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Contributi
Derelizione di corpo estraneo in sito chirurgico

Introduzione
La ritenzione di corpi estranei iatrogeni nel-
l’organismo costituisce senza dubbio una
complicanza intraoperatoria che si verifica
con una frequenza tutt’altro che minima;
eventi di tal genere quasi sempre richiedono
un ulteriore intervento, con aumento della
morbilità e della mortalità del paziente, dei
costi del trattamento, nonché delle proble-
matiche di natura medico-legale inevitabil-
mente connesse. Pur tuttavia, il solo dato
obiettivo dello smarrimento del corpo estra-
neo non costituisce tout court l’espressione di
una condotta professionale colposa, potendo
invece ben essere dovuto a quell’ineludibile
alea che sempre permea la scienza medica,
notoriamente e giammai scienza esatta. Per-
tanto è necessario e fondamentale, di volta
in volta, analizzare le caratteristiche proprie

e contingenti del singolo caso nella sua uni-
cità.
Nonostante non si disponga di dati certi, si sti-
ma che tale fenomeno si verifichi 1 volta ogni
1.000/5.000 interventi, con un tasso di mortali-
tà compreso tra l’11 e il 35% (1). L’analisi della
letteratura dimostra: che ancor’oggi la dereli-
zione dei corpi estranei di origine chirurgica è
di rilevante entità, che per lo più l’individuazio-
ne clinico-strumentale degli stessi non è né ra-
pida, né sempre agevole, e che le conseguenze
negative per i pazienti rimangono decisamen-
te importanti, sia sul piano statistico, sia su quel-
lo della loro portata invalidante e/o letifera (2).
L’intervallo di tempo compreso tra l’intervento
chirurgico e la diagnosi dell’evento è estrema-
mente variabile (giorni, mesi, anni) e dipenden-
te dalla sede e dal tipo di reazione provocata dal
corpo estraneo. Infatti la diagnosi può essere in-
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cidentale in pazienti asintomatici, ovvero può
derivare da una reazione acuta con sintomi lo-
cali o sistemici tali da richiedere un rapido re-
intervento (3).
Per quanto concerne il materiale di cui sono
composti i corpi estranei ritenuti, esso può es-
sere di tipo tessile (garze e analoghi, indicati in
letteratura con il termine di gossypiboma, de-
rivato dal latino “gossipium” – cotone – e dallo
kiswahili “boma” – sede di ritenzione, o “texti-
loma”) 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 plastici 10%, CE metallici 10%.
Per quanto attiene ai fattori di rischio, la lette-
ratura ne riporta molteplici e di varia natura: le-
gati all’intervento, al paziente, al sistema, al per-
sonale.Tra i più frequenti si ricordano le proce-
dure chirurgiche effettuate in emergenza, l’obe-
sità, gli interventi con profuse emorragie non-
ché quelli che coinvolgono più di un’équipe chi-
rurgica, la complessità e/o l’eccessiva durata
della procedura, il mancato controllo dell’inte-
grità dei materiali e dei presidi al termine del-
l’uso chirurgico (5,6). In merito, invece, alla se-
de anatomica, gli studi effettuati rivelano come
l’addome e lo scavo pelvico rappresentino la se-
de di ritenzione di gran lunga più frequente
(75%), seguiti dal torace (15%), dagli arti e dal
cranio (5%) (7). Diversi elementi raccolti dalla
letteratura tendono a smentire il concetto se-
condo il quale le procedure chirurgiche svolte
in urgenza/emergenza siano quelle in cui più di
frequente si manifesta il fenomeno; in realtà,
sono implicati interventi d’urgenza solo nel 30%
dei casi, mentre nel restante 70% rientrano pro-
cedure chirurgiche puramente elettive (8). Inol-
tre, la genesi dell’errore in causa è di tipo mul-
tifattoriale, per l’interagire di fattori causali che
riguardano non solo l’operatore, ma anche l’am-
bito organizzativo-strutturale in cui lo stesso
espleta la sua attività.
Ne deriva che nella valutazione della responsa-
bilità professionale devono divenire oggetto di
considerazione, di volta in volta, non solo le ca-
pacità tecniche diagnostico chirurgiche, ma an-
che, e non secondariamente, le condizioni di ef-
ficienza strutturale e organizzativa dell’ambito

chirurgico, privato o pubblico che sia, in cui il
professionista agisce; ben potendo eventuali in-
sufficienze strutturali e organizzative determi-
nare, di per sé sole o in concorso con l’agire chi-
rurgico, gli eventi indesiderati (9).
Il caso di personale osservazione oggetto del
presente contributo riguarda la derelizione di
materiale comune di uso chirurgico, ritenuto a
a seguito di parti cesarei che la paziente aveva
subito: una pezza chirurgica, dispersa in sede
addominale e successivamente rinvenuta nel
lume intestinale (ansa ileale). La "pezza laparo-

Riassunto

La ritenzione di corpi estranei all’interno del sito chi-
rurgico rappresenta un evento noto e riportato in let-
teratura, nonostante la mancanza di dati epidemiolo-
gici certi dovuta soprattutto all’intervallo di tempo
(spesso mesi o anni) necessario per giungere ad una
diagnosi corretta, ma anche alla scarsa propensione
da parte dei sanitari alla segnalazione di eventi di tal
genere. La tipologia di materiale ritenuto è molto ete-
rogenea, potendo comprendere qualsiasi strumento
e/o parte di esso utilizzato nel corso delle più svaria-
te procedure chirurgiche (garze, bisturi, aghi, drenag-
gi, pinze).
Gli Autori, dopo una breve disamina dei dati epide-
miologici presenti in letteratura e di quelli che sem-
brano essere i principali fattori di rischio connessi,
descrivono un caso di derelizione di materiale di uso
chirurgico: una pezza laparotomica ritenuta in sede
addominale durante un’intervento di taglio cesareo
e successiva sua migrazione completa nel lume inte-
stinale - fonte di considerazioni di ordine medico-le-
gale.
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tomica di garza era stata rinvenuta nel lume in-
testinale (a livello di un'ansa ileale e a circa cin-
quanta centimetri dalla valvola ileo-cecale): ed
invero è concordemente spiegato dalla lettera-
tura “il fenomeno” usando l'espressione “migra-
zione del corpo estraneo all'interno del lume” -
che, una volta che il corpo estraneo aderisce al-
la parete intestinale, lo stesso intestino cerca di
espellerlo, lentamente, attraverso il canale in-
testinale (vedi figura 1).

Caso clinico
Donna di anni 31, in data 3 gennaio 2014, viene
sottoposta a taglio cesareo in elezione per pre-
gressi tagli cesarei (n°2) in nullipara III° gravida
a termine, con estrazione di un feto vivo e vita-
le. Nella descrizione della procedura chirurgica
in cartella si riportava : “…la conta delle pezze
è risultata esatta”; tale ultima asserzione era
confermata da quanto riportato nella scheda
chirurgica del blocco operatorio. Sempre nel me-
se di gennaio 2014, giorno 27, dopo circa venti-
quattro giorni dall’ultimo cesareo effettuato
presso l’U.O.C. di Ostetricia e Ginecologia di Co-
senza, la paziente si recava al P.S.O. per la com-
parsa di improvvisi dolori crampiformi in epi-
gastrio associati a vomito; eseguita nell’imme-
diato, dopo attenta valutazione clinica, una ra-
diografia diretta dell’addome, si evidenziava in
sede pelvica la presenza di filo radiopaco (vedi
figura 2) il cui referto riportava “presenza di cor-
po estraneo in ambito addominale, anterior-
mente, proiettantesi a livello pelvico”.
Seguiva intervento chirurgico di laparotomia
ed esplorazione della cavità addominale, che
dimostrava l’assenza di corpo estraneo in ca-

vità addominale
con presenza di
una vistosa tume-
fazione intestinale
lunga circa 50 cm.
(ansa ileale note-
volmente ispessita
ed iperemia) ben
delimitata (vedi fi-
gura 3).
Pertanto, nel corso
dell’intervento chi-
rurgico, eseguito per
via laparotomica, si
procedeva all’aspor-

Intervento chirurgico
di laparotomia
ed esplorazione
della cavità
addominale
che dimostra l’assenza
di corpo estraneo
tumefazione intestinale
lunga circa 50 cm (ansa
ileale notevolmente
ispessita ed iperemia)
ben delimitata

FIGURA 1A

FIGURA 1B

FIGURA 1C FIGURA 2



tazione del corpo estraneo all’interno del lume
intestinale e contestualmente alla resezione di
un tratto ileale interessato.

Discussione
Il caso di derelizione di corpo estraneo sopra ri-
portato riguarda una specialità chirurgica, quel-
la ostetrico-ginecologica, che è interessata da
ritenzione nell’organismo di corpo estraneo
(pezza laparotomica) con una frequenza del 30%,
seconda solo alla chirurgia generale (10). Nel ca-
so in esame la ritenzione inusuale all’interno
del lume intestinale del corpo estraneo si veri-
ficava nel corso di un taglio cesareo; più in par-
ticolare si trattava di una pezza chirurgica. Dal
punto di vista patogenetico, il corpo estraneo
ritenuto ha comportato, nel tempo (probabil-
mente alcuni anni) la formazione di una briglia
aderenziale. Questa, in modo subdolo, può esi-
tare improvvisamente in una lesione di un trat-
to del tubo intestinale, più spesso a carico del-
l’intestino tenue con erniatura interna e migra-
zione, per fenomeni di peristalsi, all’interno del
lume intestinale, della pezza laparotomica(11).
Poste queste debite premesse di ordine fisiopa-
tologico e patogenetico, a riprova di quanto det-
to, vi era la positività anamnestico-clinica di in-
terventi chirurgici, precedenti, in grado di poter
consentire la derelizione di una pezza chirurgi-
ca in sede intra-addominale; infatti come atto
operatorio precedente il taglio cesareo de quo ri-
sultavano altri due pregressi tagli cesarei e quin-
di correlabili alla derelizione del corpo estraneo
in questione con sua successiva migrazione al-
l’interno del lume intestinale ed evidenziato so-
lamente dopo circa venti giorni dall’ultimo in-
tervento di taglio cesareo effettuato. Pertanto,
alla non giustificabile erronea condotta sanita-
ria ha fatto seguito, secondo chiaro nesso cau-
sale, seppur mediato da ampio lasso di tempo,
quella sindrome aderenziale che ha poi deter-
minato la migrazione all’interno del lume inte-
stinale e conseguentemente l'indebito interven-
to di resezione intestinale (vedi figura 4).
Pur non rappresentando stretto ambito di per-
tinenza medico legale, non possiamo fare a me-
no di notare incidentalmente che la giurispru-
denza, in casi di tal genere, attribuisce la colpa
della derelizione non solo all’infermiere ferri-
sta bensì alla complessiva équipe chirurgica, nel
contesto di una culpa in vigilando che va al di là
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Nel corso dell’intervento chirurgico, eseguito per via laparotomica,
si procede all’asportazione del corpo estraneo all’interno del lume intestinale
e contestualmente alla resezione di un tratto ileale interessato

FIGURA 3A

FIGURA 3B

FIGURA 3C



del mero affidamento di atti che debbono inve-
ce ricadere sotto la supervisione di tutti i mem-
bri dell’équipe, i cui componenti sono solidal-
mente deputati e tenuti alla migliore e più scru-
polosa sorveglianza di tutte le fasi dell’atto ope-
ratorio, ivi compreso l’uso del materiale adope-
rato (12,13) (vedi figura 5).

Conclusioni
Il presente lavoro ha preso in considerazione
un caso di corpo estraneo (pezza laparotomi-
ca) lasciato in addome durante un precedente
intervento ostetrico-ginecologico di taglio ce-
sareo (la paziente era stata sottoposta a due ta-
gli cesarei). Nel corso del tempo, in modo sub-
dolo, si è determinata una lesione di un tratto
del tubo intestinale con erniatura interna e mi-
grazione inusuale, per fenomeni di peristalsi,
all’interno del lume intestinale, della pezza la-
parotomica (11).
Da qui la necessità di effettuare un’accurata
ricostruzione degli eventi con un’attenta e
puntuale analisi dei dati, desumibili dalla car-
tella clinica e dalla documentazione icono-
grafica.
Particolare attenzione e cura è stata riservata
all’annotazione dell’atto operatorio, annotazio-
ne che è stata non solo scrupolosa, ma imme-
diata e successiva all’espletamento dell’attivi-
tà chirurgica, la cui lettura insieme all’iconogra-
fia e ai filmati ha consentito una valutazione
fondata su elementi oggettivi, evitando quel pro-
cesso induttivo, assai difficile, complicato, e ta-
lora fuorviante, che caratterizza invece l’inda-
gine medico-legale nella incompletezza del da-
to documentale.
Conclusivamente, partendo dalla considerazio-
ne che l’errore è una componente inevitabile
della scienza medica e lo “sbaglio” della realtà
umana, diventa fondamentale riconoscere che
anche il sistema può contribuire a creare le cir-
costanze per il suo verificarsi.
La cultura del rischio, quale possibilità di con-
seguenze dannose non sempre evitabili e/o pre-
venibili, è sempre stata oggetto, pur nella con-

siderazione di un pericolo di danno proprio di
ogni attività umana, di una particolare risonan-
za in ambito medico-legale, non solo come ele-
mento fondante e peculiare di concetti e pro-
blematiche assicurative e previdenziali, bensì
anche per aspetti propri e di certa rilevanza in
tema di responsabilità professionale nella va-
lutazione dell’attività medico-chirurgica per
complicanze ed eventi dannosi correlabili o me-
no all’inosservanza di acquisite regole di con-
dotta individuali, di équipe e di organizzazio-
ne (19) (cfr. art. 14 del Codice di Deontologia Me-
dica).




.





.


⁄



R

iv
is

ta
di

o
st

et
ri

ci
a

g
in

ec
o

lo
g

ia
p

ra
ti

ca
em

ed
ic

in
a

p
er

in
at

al
e

Contributi
Derelizione di corpo estraneo in sito chirurgico

Derelizione di una pezza chirurgica all’interno
del lume intestinale (ansa ileale)

Dal punto di vista
patogenetico, il corpo

estraneo ritenuto ha
comportato nel tempo
(probabilmente alcuni
anni) la formazione di

una briglia aderenziale

FIGURA 4

FIGURA 5

Il caso qui riportato
riguarda una specialità

chirurgica,
quella ostetrico-

ginecologica,
che è interessata

da ritenzione
nell’organismo di corpo

estraneo (pezza
laparotomica)

con una frequenza del
30%, seconda solo

alla chirurgia generale
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