
Premessa

La ritenzione di corpi estranei iatrogeni nell’organi-
smo costituisce senza dubbio una complicanza intrao-
peratoria che si verifica con una frequenza tutt’altro
che minima; eventi di tal genere quasi sempre richie-
dono un ulteriore intervento, con aumento della mor-

bilità e della mortalità del paziente, dei costi del tratta-
mento, nonché delle problematiche di natura medico-
legale inevitabilmente connesse. Pur tuttavia, il solo
dato obiettivo dello smarrimento del corpo estraneo
non costituisce tout court l’espressione di una condot-
ta professionale colposa, potendo invece ben essere do-
vuto a quell’ineludibile alea che sempre permea la
scienza medica, notoriamente e giammai scienza esat-
ta. Pertanto è necessario e fondamentale, di volta in
volta, analizzare le caratteristiche proprie e contingen-
ti del singolo caso nella sua unicità. 

Nonostante non si disponga di dati certi, si stima
che tale fenomeno si verifichi 1 volta ogni 1.000/5.000
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interventi, con un tasso di mortalità compreso tra l’11
e il 35% (1). L’analisi della letteratura dimostra: che
ancor’oggi la derelizione dei corpi estranei di origine
chirurgica è di rilevante entità, che per lo più l’indivi-
duazione clinico-strumentale degli stessi non è né ra-
pida, né sempre agevole, e che le conseguenze negative
per i pazienti rimangono decisamente importanti, sia
sul piano statistico, sia su quello della loro portata in-
validante e/o letifera (2). L’intervallo di tempo com-
preso tra l’intervento chirurgico e la diagnosi dell’e-
vento è estremamente variabile (giorni, mesi, anni) e
dipendente dalla sede e dal tipo di reazione provocata
dal corpo estraneo. Infatti la diagnosi può essere inci-
dentale in pazienti asintomatici, ovvero può derivare
da una reazione acuta con sintomi locali o sistemici ta-
li da richiedere un rapido re-intervento (3).

Per quanto concerne il materiale di cui sono com-
posti i corpi estranei ritenuti, esso può essere di tipo
tessile (garze e analoghi, indicati in letteratura con il
termine di gossypiboma, derivato dal latino gossipium –
cotone – e dallo kiswahili boma – sede di ritenzione, o
“textiloma”) e non tessili (metallici, plastici e altri). Più
in particolare, la distribuzione percentuale di corpi
estranei (CE) ritenuti, in relazione alla loro tipologia,
si struttura come segue (4): CE tessili 80%, CE plasti-
ci 10%, CE metallici 10%.

Per quanto attiene ai fattori di rischio, la letteratu-
ra ne riporta molteplici e di varia natura: legati all’in-
tervento, al paziente, al sistema, al personale. Tra i più
frequenti si ricordano le procedure chirurgiche effet-
tuate in emergenza, l’obesità, gli interventi con profu-
se emorragie nonché quelli che coinvolgono più di
un’équipe chirurgica, la complessità e/o l’eccessiva du-
rata della procedura, il mancato controllo dell’integrità
dei materiali e dei presidi al termine dell’uso chirurgi-
co (5,6). In merito, invece, alla sede anatomica, gli stu-
di effettuati rivelano come l’addome e lo scavo pelvico
rappresentino la sede di ritenzione di gran lunga più
frequente (75%), seguiti dal torace (15%), dagli arti e
dal cranio (5%) (7). Diversi elementi raccolti dalla let-
teratura tendono a smentire il concetto secondo il qua-
le le procedure chirurgiche svolte in urgenza/emergen-
za siano quelle in cui più di frequente si manifesta il fe-
nomeno; in realtà, sono implicati interventi d’urgenza
solo nel 30% dei casi, mentre nel restante 70% rien-
trano procedure chirurgiche puramente elettive (8).
Inoltre, la genesi dell’errore in causa è di tipo multifat-
toriale, per l’interagire di fattori causali che riguardano
non solo l’operatore, ma anche l’ambito organizzativo-
strutturale in cui lo stesso espleta la sua attività. 

Ne deriva che nella valutazione della responsabilità
professionale devono divenire oggetto di considerazio-
ne, di volta in volta, non solo le capacità tecniche dia-
gnostico-terapeutiche del chirurgo, ma anche, e non
secondariamente, le condizioni di efficienza struttura-

le ed organizzativa dell’ambito chirurgico, privato o
pubblico che sia, in cui il professionista agisce; ben po-
tendo eventuali insufficienze strutturali ed organizzati-
ve determinare, di per sé sole o in concorso con l’agire
chirurgico, gli eventi indesiderati (9).

I casi di personale osservazione oggetto del presen-
te contributo riguardano la derelizione di due diverse
tipologie di materiale di comune uso chirurgico, rite-
nuti a seguito di parto cesareo: una pezza chirurgica ed
un frammento di drenaggio in silicone, entrambi di-
spersi in sede addominale.

Caso 1

Donna di anni 50, nel dicembre 2006 sottoposta a
taglio cesareo per alterazioni cardiotocografiche in plu-
ripara a termine, con estrazione di un feto di sesso
femminile vivo e vitale. Nella descrizione della proce-
dura chirurgica in cartella si riportava : “…la conta del-
le pezze è risultata esatta”; tale ultima asserzione era
confermata da quanto riportato nella scheda chirurgi-
ca del blocco operatorio: “faldelle 30x30, conteggio ini-
ziale 30+10, verifica 40”. 

Nel luglio 2008 la paziente si recava al P.S. per la
comparsa di improvvisi intensi dolori crampiformi in
epigastrio associati a vomito; seguiva ricovero con dia-
gnosi di “colica addominale”. Nel corso del ricovero
(della durata di 3 giorni) si eseguivano gli accertamen-
ti del caso (ecotomografia addominale, esofagogastro-
duodenoscopia, ricerca dell’H.P.), in seguito ai quali si
optava per la dimissione con diagnosi definitiva di “Er-
nia jatale e colica addominale”. Il giorno seguente si ri-
presentava la medesima sintomatologia, pertanto la pa-
ziente si recava presso lo stesso nosocomio, dove veni-
va effettuata Rx diretta addome (Fig. 1) il cui referto ri-
portava: “Presenza di un corpo estraneo in ambito addo-
minale, anteriormente, proiettantesi a livello di L5 …”.
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Fig. 1 - Faldella 30x30 in sede addominale. 



Seguiva intervento chirurgico di laparotomia ed
esplorazione della cavità addominale, che dimostrava
la presenza di una tumefazione delimitata da omento,
adesa tenacemente ad un segmento di ansa del tenue
ed al sigma. L’esame macroscopico del pezzo operato-
rio evidenziava, nel contesto dell’omento, tracce di fi-
bre di tessuto nonché un’ampia comunicazione fistolo-
sa della parete del tenue: “…presenza di reperto radio-
paco per la presenza di faldella 30x30 … indovata nel
contesto del sigma. Poiché non progredisce agevolmente si
decide di eseguire colotomia, estrazione della faldella …
colorrafia …”, con esecuzione di foto e Rx del pezzo
operatorio (Fig. 2).

Pertanto, nel corso dell’intervento chirurgico, ese-
guito per via laparotomica, si procedeva all’asportazio-
ne del corpo estraneo contestualmente alla resezione di
un tratto ileale e sigmoideo. Nei mesi successivi la pa-
ziente subiva due ulteriori ricoveri per la comparsa di
sintomatologia dolorosa suggestiva per occlusione inte-
stinale; in entrambe le lettere di dimissione si riportava:
“…diagnosi di sub-occlusione intestinale da verosimile sin-
drome aderenziale in pregressi interventi chirurgici …”.

Caso 2

Donna di anni 54, nel maggio 2002 subiva ricove-
ro per pre-eclampsia in gravidanza alla 32a settimana;
la paziente, terzigravida con due pregressi tagli cesarei,
era stata sottoposta alla 14a settimana di gestazione a
“cerchiaggio cervicale” per incompetenza cervicale.

Dal ricovero e nei successivi 10 giorni era eseguito mo-
nitoraggio della gravidanza ed opportuna terapia per la
condizione di base (sospetta pre-eclampsia). La pres-
sione arteriosa restava tendenzialmente alta e dopo po-
chi giorni iniziava anche “attività contrattile uterina”,
che comportava altresì comparsa di “perdita ematica ge-
nitale rosso vivo mista a muco”; pertanto si ricorreva al-
l’espletamento del parto cesareo, con posizionamento
di un drenaggio intraperitoneale e rimozione del cer-
chiaggio cervicale. Il post-operatorio procedeva senza
apparenti complicazioni.

Cinque anni dopo la paziente si recava al P.S. per
l’improvvisa comparsa di dolori addominali diffusi e
vomito post-prandiali e veniva ricoverata con diagnosi
di “colica addominale”; una TC addomino-pelvica ese-
guita nel corso del ricovero evidenziava la presenza, in
sede pelvica, di “tubo di drenaggio a decorso orizzontale,
a sede intraperitoneale anteriore mediana-paramediana
sinistra della lunghezza di 16 cm”. Pertanto la paziente
era sottoposta ad intervento in urgenza, durante il
quale si procedeva alla rimozione del corpo estraneo ri-
tenuto in addome, in sede anteriore (tra le frecce) a li-
vello dell’ala iliaca del bacino (Fig. 3).

Discussione

I casi di derelizione di corpi estranei sopra riporta-
ti riguardano una specialità chirurgica, quella ostetri-
co-ginecologica, che è interessata da ritenzione nell’or-
ganismo di strumentario chirurgico o di parti di esso
con una frequenza del 30%, seconda solo alla chirur-
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Fig. 2 - Rx del pezzo operatorio.

Fig. 3 - Porzione di drenaggio (lunghezza 16 cm) a sede intraperito-
neale.



gia generale (10). In entrambi i casi la ritenzione intra-
peritoneale del corpo estraneo si verificava nel corso di
un taglio cesareo; più in particolare, nel primo caso si
trattava di una pezza chirurgica, nell’altro di un fram-
mento di tubo di drenaggio. Dal punto di vista pato-
genetico, in entrambi i casi i corpi estranei ritenuti
hanno comportato, nel tempo, la formazione di una
briglia aderenziale. Questa, in modo subdolo, può esi-
tare improvvisamente in una lesione di un tratto del
tubo intestinale, più spesso a carico dell’intestino te-
nue (con erniatura interna e strozzamento con pro-
gressione verso la necrosi per infarto del tessuto) (11).
Poste queste debite premesse di ordine fisiopatologico
e patogenetico, sotto il profilo medico-legale appare
chiaro che nel corso di entrambi gli interventi di par-
to cesareo è evidente la sussistenza di una colpa profes-
sionale per negligente gestione dell’intervento stesso,
con particolare riferimento alle sue ultime fasi. In par-
ticolare, nel primo caso vi è stato un errore materiale
nel conteggio delle faldelle, per cui una di esse fu ne-
gligentemente lasciata nella cavità addominale, con ri-
mozione tardiva della stessa, quando cioè erano già in-
tervenuti danni viscerali che, peraltro, hanno reso dif-
ficile la rimozione del corpo estraneo ritenuto senza il
sacrificio di parti anatomiche coinvolte. A riprova di
quanto detto vi era la negatività anamnestico-clinica di
qualsiasi intervento medico-chirurgico, precedente o
successivo, in grado di poter consentire la derelizione
di una pezza chirurgica in sede intra-addominale; in-
fatti come unico atto operatorio precedente il taglio
cesareo de quo risultava unicamente una pregressa co-
lecistectomia ma espletata per via laparoscopica e
quindi non correlabile in alcun modo alla derelizione
del corpo estraneo in questione. Pertanto alla non giu-
stificabile erronea condotta sanitaria ha fatto seguito,
secondo chiaro nesso causale, seppur mediato da am-
pio lasso di tempo, quella sindrome aderenziale che ha
poi determinato l’indebito intervento di resezione in-
testinale. Pur non rappresentando stretto ambito di
pertinenza medico-legale, non possiamo fare a meno
di notare incidentalmente che la giurisprudenza, in ca-
si di tal genere, attribuisce la colpa della derelizione
non solo all’infermiere ferrista bensì alla complessiva
équipe chirurgica, nel contesto di una culpa in vigilan-
do che va al di là del mero affidamento di atti che deb-
bono invece ricadere sotto la supervisione di tutti i
membri dell’équipe, i cui componenti sono solidal-
mente deputati e tenuti alla migliore e più scrupolosa
sorveglianza di tutte le fasi dell’atto operatorio, ivi
compreso l’uso del materiale adoperato (12,13). Nel
secondo caso, invece, lo stesso frammento di drenag-
gio ha certamente contribuito in modo determinante
a favorire localmente il processo patogenetico (reatti-
vo-infiammatorio) alla base della formazione della
ganga aderenziale viscero-parietale tra fondo dell’ute-

ro, tratto di intestino ileale e promontorio del sacro.
Sotto il profilo medico-legale appare chiaro che la ri-
mozione del drenaggio è stata nella fattispecie chiara-
mente incongrua, gravata cioè da inescusabile imperi-
zia, per aver determinato la rottura e la dispersione in-
tra-addominale di parte dello stesso, ma anche da ne-
gligenza, per non aver controllato l’integrità del dre-
naggio rimosso; ciò ha determinato la ritenzione del
grosso corpo estraneo in sede addominale che, nel
tempo, ha indotto la formazione della briglia aderen-
ziale incarcerante il piccolo intestino e, dunque, la ne-
crosi dello stesso. Né si può escludere che il drenaggio
fosse stato in qualche maniera modificato prima del
suo impiego, ovvero sia stato non correttamente anco-
rato, concorrendo così ad eventuali manovre di incon-
grua rimozione. In altri termini, la derelizione della
porzione di drenaggio appare riconducibile a diversi
possibili momenti di incongrua condotta professiona-
le, nessuno individuabile con assoluta certezza pur nel
contesto di un evento avverso che richiama, eo ipso, un
giudizio di colpa professionale sanitaria. È il tipico ca-
so in cui trova applicazione la dottrina civilistica della
res ipsa loquitur, in base alla quale: 

1. vi è un danno al paziente che di per sé richiama
una cattiva gestione clinica del caso; 

2. non vi è la possibilità di individuare con preci-
sione in quale momento e/o quale condotta ab-
bia in concreto portato alla verificazione del
danno; 

3. il danno evidenzia, così, una responsabilità og-
gettiva della struttura sanitaria in cui si è verifi-
cato. 

Ovviamente, tutto ciò non ha alcun rilievo in sede
penale dove – notoriamente – la responsabilità è per-
sonale a mente dell’art. 27 della Costituzione, essendo
così necessaria l’individuazione di singole condotte
colpose (attive e/o passive) e della loro attribuzione a
specifici operatori sanitari. Come già detto, infatti, no-
nostante non sia desumibile dalla cartella clinica chi
ebbe a praticare la rimozione del drenaggio, va ricorda-
to che è sempre necessario ispezionare lo stesso dopo la
sua rimozione, al fine di controllarne l’integrità (14);
inoltre, ove non risulti intatto, occorre subito effettua-
re indagini radiologiche appropriate al fine di pro-
grammarne la tempestiva rimozione. Anche siffatto
aspetto, dunque, vale a corroborare il giudizio di im-
perizia nella fattispecie in esame. In altri termini, alla
ingiustificabile erronea condotta sanitaria ha fatto se-
guito, secondo chiaro nesso causale, seppur mediato
da ampio lasso di tempo (evento, questo, peraltro ben
noto in letteratura) (15) la sindrome aderenziale che
ha poi determinato la necessità di reintervenire chirur-
gicamente e quindi il danno risarcibile (iniuria da-
tum). Ovvero, in senso controfattuale, eliminato dal
novero dei possibili antecedenti causali il corpo estra-

612

V. Prezioso e Coll.



neo ritenuto, la briglia aderenziale comprimente l’ansa
intestinale non si sarebbe di certo formata o, quanto
meno, non si sarebbe formata secondo criterio causale
di preponderanza probabilistica. 

Conclusioni

Il presente lavoro ha preso in considerazione due
casi di derelizione di corpi estranei nell’addome a se-
guito di un intervento ostetrico-ginecologico (taglio
cesareo). Un aspetto di rilievo fondamentale in simili
eventi è che la responsabilità medica non può prescin-
dere, soprattutto in campo penale, dall’identificazione
del responsabile del fatto. A posteriori tale identifica-
zione è spesso ardua, quando non impossibile con suf-
ficiente precisione, ancor più quando in sala operato-
ria non vengono attuate procedure verbalizzate di affi-
damento ad uno specifico operatore, della puntuale re-
gistrazione comparativa del materiale utilizzato e di
quello eventualmente “recuperato” al termine dell’in-
tervento. Per quanto riguarda in particolare la dereli-
zione di materiale chirurgico, è dunque molto impor-
tante la precisa individuazione delle rispettive respon-
sabilità del chirurgo operatore, dell’aiuto e dell’infer-
miere strumentista, non potendosi comunque prescin-
dere da quanto espresso dalla giurisprudenza in tema
di culpa in vigilando, con conseguente responsabilità
del medico che non sia in grado di dimostrare di aver
effettuato sia un accurato controllo del campo opera-
torio al termine dell’intervento, sia un altrettanto ac-
curato controllo dell’operato dello strumentista. 

In campo civile, invece, anche alla luce delle elabo-
razioni dottrinali e giurisprudenziali in materia di re-
sponsabilità di équipe, il giudizio medico-legale è di
norma più agevole, considerando che il presupposto
della responsabilità contrattuale, ormai diffuso nel
campo della responsabilità medica, consente di attri-
buire onnicomprensivamente all’équipe e, per traslato,
alla struttura sanitaria di appartenenza, l’onere di rilie-
vo ai fini risarcitori.

Nella valutazione di casi del genere, poi, non si po-
trà non tener conto, di volta in volta, della verificazio-
ne del rapporto causale fra il comportamento censura-
bile ed il danno al paziente, secondo i criteri propri
della disciplina medico-legale, sia in tema di responsa-
bilità commissiva che omissiva, che sono poi quelli
della razionalità medico-biologica e della possibilità
scientifica. È perciò evidente che la stessa indagine, i
cui risultati incidono non poco sulla professionalità
dell’operatore, deve necessariamente fondarsi su dati
di riscontro oggettivo, ma tuttavia spesso di difficile
apprezzamento, trattandosi per lo più di giudizi ex po-
st. Da qui la necessità di un’accurata ricostruzione de-
gli eventi effettuabile con un’attenta e puntuale analisi

di tali dati, desumibili da attestazioni sanitarie e, spe-
cie per l’attività chirurgica, dalla cartella clinica. Parti-
colare attenzione e cura dovrebbero essere riservate an-
che all’annotazione dell’atto operatorio, annotazione
che deve essere non solo scrupolosa, ma immediata-
mente successiva all’espletamento dell’attività chirur-
gica, la cui lettura deve consentire una valutazione fon-
data su elementi oggettivi, evitando quel processo in-
duttivo, assai difficile, complicato e talora fuorviante,
che caratterizza invece l’indagine medico-legale nella
incompletezza del dato documentale. In tal senso in
Italia è stata istituita una “procedura per il conteggio
sistematico dei materiali chirurgici e per il controllo
della loro integrità” (16), compendiata in una serie di
raccomandazioni da seguire in tutte le sale operatorie
e da tutti gli operatori sanitari coinvolti nelle attività
chirurgiche, al fine di prevenire la ritenzione di garze,
strumenti e/o altro materiale estraneo nel sito chirur-
gico. A tale raccomandazione, sulla scorta di linee gui-
da elaborate dall’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità (Safe Surgery Saves Lives), con il contributo dei
rappresentanti delle sigle di professionisti operanti in
sala operatoria (ACOI, SIC, FNOMCeO, IPASVI), il
Ministero ha fatto seguire l’emanazione di una check-
list le cui tre fasi (Sign In, Time Out e Sign Out), com-
prensive di tutti i controlli da effettuare nel corso e su-
bito dopo l’intervento chirurgico, richiedono esplici-
tamente “il coinvolgimento di tutti i componenti dell’é-
quipe”, anche con riferimento alla conferma del “con-
teggio finale di garze, bisturi, aghi e altro strumentario
chirurgico” (17). Nella medesima direzione si muove
l’interesse verso tutte quelle pratiche, alcune delle qua-
li meramente “tecniche” e “tecnologiche” (protocolli
di prevenzione, adeguatezza delle strutture sanitarie,
RFID - Radio Frequency Identification), altre squisita-
mente “umane” (aggiornamento e competenza degli
operatori, comunicazione adeguata tra i vari compo-
nenti dell’équipe chirurgica) che si prefiggono lo sco-
po di ridurre al minimo tali complicanze (18).

Conclusivamente, partendo dalla considerazione
che l’errore è una componente inevitabile della scienza
medica e lo “sbaglio” della realtà umana, diventa fon-
damentale riconoscere che anche il sistema può contri-
buire a creare le circostanze per il suo verificarsi, che
restano latenti fino a quando un’incongrua condotta
dell’operatore non le renda manifeste. Se non si può
completamente eliminare l’errore umano, diventa fon-
damentale favorire le condizioni lavorative ideali e
porre in atto un insieme di azioni che renda difficile
per l’uomo sbagliare e, in secondo luogo, attuare dife-
se in grado di arginare le conseguenze dell’errore ormai
concretizzatosi. La cultura del rischio, quale possibilità
di conseguenze dannose non sempre evitabili e/o pre-
venibili, è sempre stata oggetto, pur nella considerazio-
ne di un pericolo di danno proprio di ogni attività

613

Conta delle garze e rimozione di drenaggi: da attività chirurgiche elementari a elementari fonti di responsabilità professionale



umana, di una particolare risonanza in ambito medi-
co-legale, non solo come elemento fondante e peculia-
re di concetti e problematiche assicurative e previden-
ziali, bensì anche per aspetti propri e di certa rilevanza
in tema di responsabilità professionale nella valutazio-

ne dell’attività medico-chirurgica per complicanze ed
eventi dannosi correlabili o meno all’inosservanza di
acquisite regole di condotta individuali, di équipe e di
organizzazione (19) (cfr. art. 14 del Codice di Deonto-
logia Medica).
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