
IL REFERTO recitava «negativo»: ma la do-

natrice era sieropositiva. I suoi organi, a cau-

sa dell’errore di trascrizione nei risultati del

test, commesso dal dirigente biologo, sono

stati trapiantati a tre

pazienti toscani. Che

ora rischiano di con-

trarre l’Hiv. È succes-

so a Firenze, nell’azienda ospeda-
liera di Careggi: su dove siano av-
venuti gli interventi di trapianto
è calato il silenzio, a tutela delle
vittime del tragico errore. La Pro-
curafiorentinahaapertounfasci-
coloelasquadramobileèstatade-
legata ad acquisire e sequestrare i
documenti inerenti alla vicenda:
l’ipotesidi reato sarebbedi lesioni
colpose.È laprimavoltachesive-
rifica un errore del genere in 40
anni di attività sui trapianti. La
notizia è stata resa pubblica ieri,
dal direttore sanitario dell’Azien-

da Ospedaliera di Careggi Mauro
Marabiniedaldirettoredell’Orga-
nizzazionetoscanatrapiantiFran-
coFilipponi.Pocopiùdiunasetti-
mana fa una donna, 41 anni,
muoreaCareggiperemorragiace-
rebrale.Èsieropositiva,ma i fami-
liari non lo sanno (probabilmen-
te lei stessa non ne era al corren-
te) e autorizzano l’espianto degli
organi: la storia clinica appare
compatibile. Vengono espiantati
reni e fegato, poi sottoposti agli
esamiprevisti: allavisionemacro-
scopicaebiopticaappaionoinot-
time condizioni e funzionanti, il
responso ematochimico è buo-
no; negativi i test su epatiti B e C.
Il macchinario per l’esame del
sangueinvece rilevala sieropositi-
vità e fornisce, spiegano Marabi-
nieFilipponi, «valorinumerici ri-
levanti». È a questo punto che in-

terviene il tragico «errore uma-
no»: ilbiologodel laboratoriosba-
glia latrascrizioneesul refertodel-
le analisi Hiv compare la dicitura
«negativo» inveceche«positivo».

Una settimana fa gli interventi: il
fegatovienetrapiantatoadunpa-
ziente malato terminale di can-
cro; i reni a due pazienti in dialisi
da anni. Nel frattempo campioni
di sangue e tessuti della donatrice
vengono stoccati nel laboratorio
di analisi dell’Archivio biologico
diPisa.Quiviene rilevato l’errore,
eseguendo gli esami sierologici
previsti dalla legge. Secondo i sa-
nitari le possibilità di contagio
per i tre pazienti sono «molto ele-
vate», anche se «gli organi - ha
spiegato Filipponi - che vengono
impiantati non portano con sé
sangue, ma il virus può essere
semprepresenteequinditrasmes-

so in alcune cellule, in questo ca-
so dai linfociti». Ricevuta notizia
daPisadei risultatidelle analisi, la
direzione di Careggi ha istituito
un’unità di crisi e si è attivata per
unaverifica retrospettiva sull’atti-
vità del laboratorio. Ha poi inizia-
to un “audit” clinico per valutare
seèpossibileelevareulteriormen-
te i livelli di sicurezza e chiesto al-
la Commissione infettivologica
nazionale Second Opinion, com-
postadastudiosidi famanaziona-
le, di elaborare un protocollo di
profilassi e terapie, a cui i pazienti
sono stati sottoposti per bloccare
la sieroconversione. I sanitari pre-
cisano che «la vita dei pazienti

non è a rischio né immediato né
futuro: anche in caso di contagio
la sopravvivenza offerta dai far-
maci è paragonabile all’excursus
di vita». Ma i trapiantati sapran-
no se sono stati contagiati tra un
anno, dopo costanti controlli. Il
biologo che ha commesso l’erro-
re potrebbe essere perseguito di
querela di parte. Il ministro della
SaluteLiviaTurcohaespresso«vi-
cinanza alle persone coinvolte in
questo tragico incidente», E non
nasconde la preoccupazione «per
un eccesso di allarme che rischia
di incrinare la fiduciadeicittadini
eprocurareunrallentamentonel-
la crescita delle donazioni».

Una équipe medica al lavoro in sala operatoria, a lato l’entrata del policlinico di Careggi Foto Ansa
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Impiantati un fegato
e due reni, il rischio
di linfociti infetti:
«Ma la vita dei pazienti
non è a rischio»

Dramma per tre pazienti:
«Impiantati organi
da una sieropositiva»
Firenze, a «Careggi» il medico sbaglia e scrive
Hiv negativo. «Rischio elevato di contagio»

IN ITALIA

I percorsi per
l’effettuazione di un
trapianto d’organo sono
codificati da una procedura
adottata a livello europeo.
Una volta constatata la
morte cerebrale del
possibile donatore si attiva

una commissione per
accertamenti, composta da
un esperto elettrofisiologo,
un anestesista e un
neurologo. Fatte le
valutazioni di dovere,
l’anestesista e un’infermiera
che segue la procedura
prendono contatti con i
familiari e registrano
l’eventuale volontà di

donare gli organi. In caso di
assenso, si procede agli
accertamenti: analisi virali
per escludere la presenza
epatiti o Hiv; accertamenti
per escludere tumori. A
quel punto scattanno gli
esami di istocompatibilità,
per individuare il paziente
compatibile, che viene
attivato e ricoverato.

Il precedente
di Bologna:
pazienti morti
medici assolti

■ di Valeria Giglioli / Firenze

■ Si ricorda un solo precedente
in cronaca giudiziari di trapianti
di organo da un donatore siero-
positivo, che finì in modo tragi-
co.AccaddealSant’OrsoladiBo-
logna nel 1986: un trapianto di
reni da sieropositivo su due gio-
vani poi morti per aids.
I quattro medici dell’ospedale
felsineo furono assolti «perchè il
fatto non costituisce reato» dal-
l’accusadiomicidiocolposo,per
lamortedidueragazzi.Cheildo-
natore fosse sieropositivo si sco-
prì in seguito. Era il 31 maggio
1996,maildoppio interventori-
saliva a dieci anni prima, esatta-
mente al 9 maggio 1986 (allora
il test pre-trapianto per l’hiv
noneraobbligatorio). I reni furo-
no espiantati da un giovane de-
ceduto per un infortunio sul la-
voro e trapiantati a un ravenna-
te di 18 anni e ad una bolognese
di 26. Il primo morì nell'ottobre
1991, ladonnaun annodopo. Il
pretore Norberto Lenzi non ac-
colse la richiesta del pm Milena
Zavatti, secondo la quale i quat-
tromediciandavanocondanna-
ti a 5 mesi di carcere ciascuno,
perchè il donatore era tossicodi-
pendentee,asuodire,eraimpro-
babile che fosse nel cosiddetto
'periodo-finestrà, quando il vi-
rusHiv,giàpresente,nonprodu-
ce i segni della sieropositività.
I difensori spiegarono tra l'altro
cheinquell'epoca leconoscenze
sull'Aids erano ancora molto li-
mitate, la legislazione non era
precisae i testper la ricercadelvi-
rus Hiv non erano stati ancora
perfezionati, e non avrebbero
potutodiremoltosullecondizio-
nideldonatore.E«nonc’era do-
verosità - spiegòunodeidifenso-
ri, Luigi Stortoni - nel compiere i
test di sieropositività».
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