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Introduzione 

I mezzi di contrasto (MdC) sono tra i prodotti farmaceu-
tici di più largo impiego a livello mondiale: tale considera-
zione lascia chiaramente intendere il perché particolare at-
tenzione al problema sia rivolta tanto dal Ministero della
Salute e dall’Industria, per la ricerca nel settore e per i costi,
che dalla Società Italiana di Radiologia Medica, per le pos-
sibili reazioni avverse al farmaco e per la definizione di una
prassi operativa che sia idonea, omogenea e condivisa. 

Nel sottolineare che la conoscenza della normativa vi-
gente è un fondamentale presupposto, in pieno accordo con
quanto affermato dal Royal College of Radiologist si pre-
cisa che «…. la pratica della medicina è inscindibile dal ri-
schio…. » e che «…il rischio sarà differente tra le specialità
mediche…» [1]. 

L’esercizio della professione di Medico Radiologo costi-
tuisce attività medica sanitaria ad alto rischio tenuto conto,
tra l’altro, di alcuni interventi di tipo diagnostico-terapeu-
tico e del frequente impiego di MdC, impiego che va consi-
derato come pratica invasiva, tra l’altro giuridicamente lecito
solo se giustificato ed eseguito previa acquisizione di valido
consenso informato [2-5]. 

L’attenzione al tema è ampiamente giustificata, anche
perché, come riportato da Sidhu e Dawson [6], «prima o poi,
ogni individuo che somministra un mezzo di contrasto ra-
diografico dovrà affrontare una inaspettata e severa reazione
potenzialmente mortale». 

Va precisato e sottolineato che il settore dei MdC uro-an-
giografici e per risonanza magnetica ha conosciuto un enorme
sviluppo sia quantitativo che qualitativo. L’esplosione nu-
merica delle indagini di diagnostica per immagini, l’evolu-
zione tecnologica (es. : TC multistrato, iniettori automatici),
la disponibilità di materiali e prodotti innovativi per inda-
gini cardio-angiografiche, la diffusione crescente della
Radiologia Interventistica sono i fattori determinanti il si-
gnificativo incremento nell’uso dei MdC. 

Lo scenario, negli anni, si è comunque modificato anche
in virtù dell’introduzione e della diffusione, grazie all’im-
pegno dell’Industria, dei MdC uro-angiografici a bassa osmo-
lalità. Il mercato italiano si sta evolvendo verso l’utilizzo
pressocchè sistematico dei MdC a bassa osmolalità per uso

uro-angiografico: scelta questa vantaggiosa dal punto di vista
della «sicurezza» farmacologica, ma che comporta comunque
un incremento nella spesa sanitaria [7-14]. 

L’obiettivo di queste raccomandazioni è quello di pro-
porre al medico radiologo un modus operandi che tenga in do-
veroso conto da un lato le normative vigenti e dall’altro le in-
dispensabili conoscenze di base che lo stesso professionista
deve possedere, in tema di farmacocinetica, di tecniche ria-
nimatorie e di fisiopatologia, inquantocchè utilizzatore di
questi farmaci. 

Documento SIRM sui mezzi di contrasto e sulle
procedure di acquisto 

La scelta del mezzo di contrasto più idoneo, per il singolo
caso clinico, è inequivocabilmente demandata allo Specialista
Radiologo: solo questi, infatti, sulla base della personale
esperienza, delle conoscenze scientifiche e dopo valutazione
del rapporto costo/beneficio, è in grado di scegliere il MdC
da impiegare nello svolgimento dell’atto clinico radiologico.
Il Medico Radiologo ha il diritto/dovere di utilizzare il far-
maco che ritiene meglio indicato, per il singolo caso clinico,
sulla base di una scelta fondata sulla valutazione comparativa
dei vari prodotti che tenga conto della sicurezza d’impiego,
dell’efficacia diagnostica e dei vantaggi economici. È ovvio
che nessun problema di natura puramente economica po-
trebbe mai giustificare e condizionare la scelta di un pro-
dotto, solo perchè meno costoso, ma gravato da più elevati e
documentati rischi di complicanze. Resta logicamente do-
veroso, dal punto di vista etico, deontologico e medico-legale,
il rispetto assoluto della tutela della vita e dell'integrità del pa-
ziente, che non può tollerare alcuna incertezza o deflessione
di fronte a qualunque suggestione di ordine economico [3]. 

Risulta opportuno riportare di seguito alcune considerazioni
tratte dal Documento SIRM 2001 sui Mezzi di Contrasto e
sulle Procedure di Acquisto [15]. 

«…. (omissis).. il coinvolgimento diretto del personale
medico e sanitario nella definizione dei costi e della qualità
del servizio è diventato una tappa insostituibile al fine di
raggiungere il miglior rapporto costo/beneficio. 

Indubbiamente il coinvolgimento del Radiologo nei pro-
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cessi decisionali è esigenza sentita dal Radiologo che da
anni, per mezzo della SIRM, si occupa di problemi di ge-
stione economica e sanitaria ed è obiettivo dello stesso
Ministero della Sanità, che con la Circolare del 17-9-1997,
sposta il momento più importante per la prevenzione delle rea-
zioni avverse da MdC dal generico accertamento clinico-la-
boratoristico alla preliminare valutazione clinico-anamne-
stica di ciascun paziente, di concerto tra Radiologo e Medico
curante, con drastica riduzione, spesso eliminazione, di tutti
gli inutili esami e prestazioni specialistiche eseguite prima del-
l’esame radiologico con MdC. 

In tale momento procedurale è inoltre possibile ottempe-
rare ad un obbligo imposto al Medico Radiologo dall’art. 5
del D. Lgs. 187/2000, ove viene richiesto espressamente allo
Specialista Radiologo di valutare le possibili tecniche e me-
todologie alternative meno invasive e più idonee ad ottenere
il massimo beneficio con il minimo detrimento sanitario e
costo economico. …( omissis )…lo Specialista Radiologo
deve disporre della libertà di scegliere la metodica diagnostica
più idonea e, se del caso, del mezzo di contrasto che la sua
esperienza personale, i dati scientifici, la conoscenza delle
condizioni cliniche del Paziente gli suggeriscono, anche per
la responsabilità diretta che ne consegue in casi di incidenti
conseguenti alla somministrazione del mezzo di contrasto
stesso…(omissis )…

La scelta del mezzo di contrasto, farmaco iniettato in alte
dosi come in nessun altro settore medico, risponde ad ogni
momento ad una attenta valutazione di quale sia l’agente
ideale per il Paziente, il quesito diagnostico, il tipo di pro-
cedura. I criteri di scelta sono legati quindi oltre che alla
scelta diretta delle molecola – dettata da criteri tecnici (con-
centrazione di iodio, osmolalità, viscosità, …) anche alla
procedura (TC, Urografia, Angiografia) ed al Paziente (in-
sufficienza renale, cardiaca, respiratoria, storia allergica, …).
Le molecole dei mezzi di contrasto iodati non ionici finora
proposti, pur avendo la stessa funzione contrastografica fon-
damentale, non per questo possono essere considerati equi-
valenti ai fini operativi. …(omissis )… diversa tollerabilità ge-
nerale e locale, nonché una diversa farmacocinetica e quindi
diverse indicazioni. (…omissis )…

…( omissis )…lo Specialista Radiologo non può essere li-
mitato, nelle sue prerogative professionali specifiche, da
considerazioni o prevaricazioni legate a problematiche am-
ministrative o burocratico-procedurali, tanto più se l’appli-
cazione del diritto di scelta diagnostica e/o terapeutica del me-
dico non comporta aggravio in termini di oneri economici ag-
giuntivi per la Pubblica Amministrazione che di questi far-
maci deve approviggionarsi. …(omissis). ». 

Riferimenti normativi 

La crescente attenzione alle problematiche etiche, deon-
tologiche e medico-legali, unita alla mancanza di indica-
zioni operative chiare e definite con conseguente ampia pos-
sibilità interpretativa, ha determinato in passato l’instaurarsi
di una situazione confusa ed anarchica, variabile da ospe-
dale ad ospedale, con il ricorso ingiustificato ad una pletora
di accertamenti preliminari non collegati in alcun modo alla
valutazione del singolo caso clinico, con altissimo onere
economico a carico del SSN e dei cittadini. In questo atteg-

giamento difensivo, la pletora di esami ematochimici preli-
minari è stata sentita come «liberatoria»: in realtà, non «li-
bera» nessuno, determinando inoltre significativo incremento
della spesa sanitaria globalmente considerata (costi diretti
ed indiretti). In altre parole, l’attenzione è stata spostata da
ciò che era realmente opportuno e necessario per il singolo
caso clinico a ciò che poteva, in qualche modo, mettere al ri-
paro il Medico Radiologo da eventuali coinvolgimenti giu-
diziari [16-19]. 

Da un censimento eseguito negli anni addietro nel Territorio
Nazionale sono emersi dati significativi tra cui pare oppor-
tuno segnalare che solo una minima percentuale di centri di-
scriminava, nella fase preliminare, tra i vari tipi di esami con
MdC e che la richiesta stessa di esami emato-chimici e stru-
mentali preliminari, molto eterogenea, non era in alcun modo
influenzata dal tipo di MdC utilizzato (uro-angiografico o
per risonanza magnetica). L’esame laboratoristico richiesto
con maggiore frequenza è risultato essere la creatininemia
(97%), mentre l’esame specialistico strumentale è risultato
essere l’elettrocardiogramma (60%): solo il 33% dei Centri
coinvolti nel censimento richiedeva la relazione clinica da
parte del Medico Curante, e tanto nonostante che già la cir-
colare n. 64 del 1979 ne segnalasse l’utilità [9-16]. 

Fatte queste brevi premesse tese a sottolineare la situa-
zione operativa, dinnanzi al radicale mutamento della situa-
zione scientifica e le diffusione dei sistemi a Risonanza
Magnetica, il Ministero della Sanità ha proposto un adegua-
mento della situazione normativa con la diffusione di una
nota sul tema dell’impiego dei mezzi di contrasto. Le circo-
lari ministeriali n. 81 del 9-9-75 [20] e n. 64 del 28-9-1979
[21] prendevano, infatti, in considerazione le reazioni av-
verse da MdC iodati considerandoli una classe omogenea. Già
nel 1992, comunque, sul Bollettino di informazione sui
Farmaci anno XVI n. 8, veniva ribadito che la frequenza sia
dell’insieme delle reazioni avverse che di quelle gravi erano
minori per i MdC non ionici [22]. 

Con la nota del 17-9-1997 [23], con oggetto «Mezzi di
contrasto organoiodati e paramagnetici per via iniettiva »
formalmente anche il Ministero della Sanità ha preso atto
che i MdC non ionici non rappresentano più significativa in-
sidia farmacologica per le proteine del plasma e viene riba-
dito che un atteggiamento più paziente-orientato sia da pre-
ferire a quello esami-orientato erroneamente determinato
dalle abitudini precedenti e dalla esasperazione del concetto
di «medicina difensiva ». Il termine «difensivo» implica un
concetto assai diffuso negli ultimi anni e che si verifica al-
lorquando i medici prescrivono tests, trattamenti o visite o vi-
ceversa evitano pazienti o trattamenti ad alto rischio, prima-
riamente, ma non necessariamente in modo esclusivo, allo
scopo di ridurre la propria esposizione al rischio di accuse di
malasanità. Nel caso specifico l’atteggiamento «difensivo»
può essere certamente definito di tipo commissivo e non
omissivo in quanto può trattarsi di prescrizioni in eccesso, co-
munque non supportate da validità sul piano scientifico, con
non trascurabile aggravio economico. 

La nota del Ministero della Sanità suggerisce — meglio sa-
rebbe forse dire impone! — in diversi ambiti della Radiologia
misure prudenziali e richiama i contenuti del Decreto del 21
febbraio 1997 sulla Formazione Universitaria nonché il D.
Lgs. 502/92 e le successive modificazioni in tema di ag-
giornamento professionale del medico nell’ambito della
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Pubblica Amministrazione, in perfetta sintonia con quanto del
resto già previsto dal Codice di Deontologia Medica (1998). 

La circolare richiamata, come del resto tutti i documenti
analoghi, pur non avendo potere vincolante in assoluto sotto
il profilo giuridico — una circolare non ha il valore effet-
tuale di una legge! — conferisce all’argomento in oggetto una
veste di ufficialità che può essere interpretata in fase di giu-
dizio, come una norma codificata o comunque un modello
comportamentale da cui non potersi discostare. Volendo fare
un paragone con le definizioni elaborate per quanto con-
cerne le linee guida, si potrebbe dire che la circolare è una in-
dicazione sviluppata al fine di assistere medici e pazienti nel
decidere sulla appropriatezza dell’assistenza in determinate
circostante cliniche con lo scopo di migliorare l’assistenza.
Certamente, comunque trattasi di una indicazione compor-
tamentale da cui risulta difficile discostarsi se non con valide
e giustificate motivazioni cliniche ed organizzative. Tuttavia
i seppur rari casi ancora descritti di reazioni avverse non giu-
stificano affatto, anche sotto il profilo medico-legale, legge-
rezze alcune nelle varie fasi di uso di questi farmaci. 

Pertanto, sebbene una circolare non abbia poteri vinco-
lanti in assoluto per il giudice, tanto che la sua contraddi-
zione non possa costituire automatica prova dell’allegata re-
sponsabilità professionale, sussiste pur sempre la possibi-
lità che la stessa possa essere interpretata e considerata come
una norma codificata, o comunque un modello comporta-
mentale da cui non potersi discostare. 

Considerazioni

Nella circolare viene ulteriormente confermato che non esi-
stono controindicazioni assolute all’uso dei MdC organoio-
dati. Di particolare rilievo è l’esplicita affermazione che il mo-
mento più importante per la prevenzione è la preliminare
valutazione clinico-anamnestica di ciascun paziente, indi-
spensabile peraltro anche al fine della giustificazione del-
l’indagine proposta, da effettuare di concerto tra medico cu-
rante/prescrivente e medico radiologo. Si tratta di una valu-
tazione collegiale, nella quale, tuttavia, un maggior onere di
responsabilità ricade di fatto sul medico committente/pre-
scrivente, atteso che logicamente non possa pretendersi dal
medico radiologo cognizioni particolari attinenti a singoli
pazienti. In altri termini, va riconosciuta al Clinico un'attività
di promozione e di proposta delle indagini volte a valutare in-
dicazioni e precauzioni all’uso dei MdC; compete comunque
al medico radiologo, per quanto di specifica ed esclusiva
competenza professionale, una sorta di verifica e conferma
sulla validità del percorso diagnostico che sottende il giu-
dizio del clinico. Tale valutazione concertata può essere di non
semplice attuazione in particolare negli esami eseguiti in via
ambulatoriale: si ritiene a tale proposito che una apposita
modulistica — come di seguito riportata — possa in qualche
modo semplificare, ed anche garantire, lo svolgimento del-
l’atto clinico radiologico. E tanto in considerazione del fatto
che lo stato clinico del paziente e la sua anamnesi, anche
farmacologica, debbano essere ben conosciuti del medico
curante prescrivente. Questi, a sua volta, profondo conosci-
tore dello stato clinico-anamnestico del paziente deve — e
quindi, non può rifiutarsi!! — fornire al medico radiologo tutte
le informazioni necessarie, non solo al fine della giustifica-

zione dell’esame proposto, ma anche della scelta del MdC più
idoneo per il singolo caso clinico [3-15]. Solo nelle condizioni
di urgenza indifferibile/emergenza, che realizza quindi un
vero e proprio stato di necessità, il predetto filtro valutativo
può essere superato e tanto sempre che trattasi di effettivo stato
di necessità e non di diverse situazioni artificiosamente rap-
presentate come tali [24]. 

È questo un aspetto di particolare importanza poichè sono
tuttora disponibili ed in uso corrente i mezzi di contrasto di
tipo ionico. Fermo restando la minore tollerabilità che ca-
ratterizza in assoluto questa categoria chimica di prodotti,
anche in questo caso una norma prudenziale non va intesa
come ricorso acritico alla vasta batteria di esami strumentali
e di laboratorio, ma piuttosto come una più attenta analisi delle
condizioni cliniche del paziente. L’obiettivo deve essere
quello di individuare le categorie di pazienti a rischio, come
specificato nella circolare del 1997, e, con opportuni e mirati
accertamenti laboratoristici ed eventualmente strumentali,
definire l’entità della patologia al fine di evitare e correg-
gere eventuali fenomeni di comirbidità. 

Il problema della comunicazione tra medico prescri-
vente/curante e medico radiologo resta di particolare attua-
lità, e non solo nel nostro Territorio Nazionale. Tant’è che, se-
condo alcuni A. [25], «significativo impegno deve essere
prestato al fine di migliorare la comunicazione tra clinici e ra-
diologi». 

Per quanto riguarda i MdC uro-angiografici di tipo non io-
nico, pur considerando sempre i rischi generici di ipersensi-
bilità che comunque possono essere determinati da qualsiasi
formulazione iniettabile, esami laboratoristici e strumentali
sono indicati nelle categorie di pazienti a rischio per defi-
nire il grading della patologia. 

Nel precisare, ai fini operativi, che i mezzi di contrasto
non devono essere miscelati con altri farmaci, si sottolinea che
la somministrazione di MdC deve e può essere giustificata
solo da personale medico specializzato, fatte salve le consi-
derazioni riportate nel D. M. d. S. - MUSRST del 21-2-1997
G. U. 29-3-1997, in tema di «Titoli e qualificazioni profes-
sionali richieste per l'esercizio professionale della radiodia-
gnostica, …». Problema emergente, ed al momento anche
dai dati della Letteratura più recente non risolto, è rappre-
sentato dall’impiego o meno di MdC in corso di screening TC
whole-body. [26]. 

La nota ministeriale del 1997 ha contribuito significati-
vamente a ribadire il concetto dell’attività clinica del me-
dico radiologo laddove, giustamente, coinvolge questo spe-
cialista, unitamente al medico curante, non solo nella valu-
tazione clinico-anamnestica preliminare all’impiego di MdC,
ma anche, per quanto di sua competenza, nell’eventuale im-
piego di tecniche rianimatorie di emergenza. 

Già nel 1991, negli USA, è stato precisato [27] che «Il
Medico Radiologo deve essere capace di riconoscere e dif-
ferenziare i vari tipi di reazioni da MdC — possibili anche con
i MdC a bassa osmolalità — per attuare rapidamente il trat-
tamento più idoneo e specifico. Con questa conoscenza e
con l’impiego di un limitato trattamento farmacologico, la
gran parte delle reazioni avverse possono regredire del tutto
e comunque viene nettamente ridotto il numero di quelle
che da lievi possono divenire medie e poi gravi, fino alla
morte del paziente ». Il Royal College of Radiologist [1] nel
precisare che « alcuna sostanza deve essere iniettata senza che
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se ne conosca a fondo ogni aspetto », sottolinea anche la ne-
cessità per il Medico Radiologo, ma anche per tutto il
Personale delle UU. OO. di Radiologia!!, di periodico ad-
destramento nelle tecniche rianimatorie di base. E l'art. 12 del
Capo IV del Codice di Dentologia Medica del 1998 in tema
di Accertamenti diagnostici e trattamenti terapeutici cita che
«Prescrizione e trattamento terapeutico. Il medico è tenuto a
una adeguata conoscenza della natura e degli effetti dei far-
maci, delle loro indicazioni, controindicazioni, interazioni e
delle prevedibili reazioni individuali, nonché delle caratte-
ristiche di impiego dei mezzi diagnostici e terapeutici e deve
adeguare, nell'interesse del paziente, le sue decisioni ai dati
scientifici accreditati e alle evidenze metodologicamente
fondate» [28]. 

La circolare del MdS del 1997, sentito anche il parere del
Consiglio Superiore di Sanità, ha sottolineato che tutti i ra-
diologi e comunque tutti i medici che eseguono indagini con
MdC per via endovasale vengano esercitati nelle tecniche
rianimatorie per far fronte sin dall’esordio ad eventuali rea-
zioni avverse, anche gravi, con l’obiettivo di assicurare, con
le opportune manovre di rianimazione e con i farmaci idonei,
il mantenimento in vita del paziente fino all’arrivo del ria-
nimatore. L’obiettivo non è quello di sostituire il rianima-
tore ma di fare in modo che il radiologo sappia cogliere su-
bito la comparsa e la gravità di una eventuale reazione avversa
e sappia anche prestare il soccorso immediato per quanto di
sua competenza — sappia cioè attuare le prime, essenziali,
determinanti, manovre di assistenza — e non resti pertanto
inerte in attesa «passiva» che giunga il rianimatore che in
molte realtà operative può impiegare anche alcuni minuti
per sopravvenire in sala diagnostica [16-29].

La circolare stessa ribadisce che «non è di per sé necessaria
la presenza fisica dell’anestesista rianimatore per l’esecu-
zione di esami contrastografici organo-iodati idrosolubili o
paramagnetici», chiarendo quindi che disponibilità dell’a-
nestesista non significa presenza fisica dello stesso, ma la-
sciando comunque ad una «libera interpretazione» i concetti
di «immediatezza e tempestività» in caso di necessità per
l’esecuzione di esami cardio-angiografici. Resta logicamente
inteso che l’impiego dei MdC organo-iodati per indagini
cardio-angiografiche può aver luogo esclusivamente laddove
sia assicurata, se necessaria, l’immediata disponibilità delle
necessarie attrezzature di rianimazione e del personale com-
petente ad utilizzarle. In tutti i servizi radiologici ove siano
praticati esami con MdC per via endovasale devono essere
presenti e disponibili immediatamente quei presidi e medi-
camenti che l’esperienza ha dimostrati idonei. 

Per quanto riguarda l’aggiornamento obbligatorio sulle
tecniche rianimatorie di emergenza (Life Support), sulla base
dei risultati prodotti dal Gruppo di Lavoro SIRM, è stato
concordato e formalizzato un protocollo d’intesa SIRM
(Società Italiana di Radiologia Medica) - SIAARTI (Società
Italiana di Anestesia Analgesia e Terapia Intensiva), per la de-
finizione e dei contenuti dei Corsi, considerando l’obiettivo
degli stessi, e delle modalità di svolgimento. Il protocollo
d’intesa è stato formulato con l’obiettivo primario, sulla base
della circolare del 1997, di uniformare ed omogeneizzare in
tutto il Territorio Nazionale i contenuti dei corsi stessi, e
tanto al fine di assicurare a tutti i medici che adoperano i
MdC organo-iodati e paramagnetici un livello di prepara-
zione uniforme, una sorta di «minimo comune denomina-

tore» che possa assicurare il sereno svolgimento dell’atto
clinico radiologico alla luce delle normative vigenti. La cir-
colare in oggetto è riferita espressamente al personale medico:
va peraltro doverosamente precisato che resta aperta la que-
stione dei professionisti sanitari che collaborano con lo spe-
cialista radiologo in tutte le fasi dell’indagine contrastogra-
fica. E tanto anche perché dalla Letteratura Internazionale
emerge chiaramente che «tutti i membri del dipartimento di
radiologia dovrebbero essere addestrati, ad un livello ap-
propriato, alla rianimazione cardio-polmonare» [6]. 

Il contenuto dei corsi è di seguito riportato: per quanto
essenzialmente pratico, non prescinde da una parte teorica in-
dispensabile e preliminare al fine di analizzare ed illustrare
la problematica in tutti i suoi aspetti, logicamente anche di
quelli medico-legali. 

Il contenuto del Corso di Aggiornamento Life Support
sulle «Tecniche rianimatorie di emergenza nelle reazioni av-
verse da MdC» ai sensi della Circ. del M.d.S. del 17-9-1997,
concordato e definito nel protocollo d’intesa SIRM-SIAARTI
[16] è:

1) Test di autovalutazione.
2) Illustrazione ed obiettivi del Corso.
3) La normativa vigente: Circolare del M.d.S. del 17-9-

1997.
4) Il Radiologo ed il D. Lgs. 187/2000.
5) Il Consenso Informato.
6) La responsabilità del Medico Radiologo.
7) I mezzi di contrasto organo-iodati e paramagneticici

per via iniettiva: stato dell’arte:
— caratteristiche fisico-chimiche;
— fisiologia e farmacocinetica dei MdC.

8) Valutazione preliminare clinico-anamnestica.
9) La modulistica per le richieste di esame.

10) Le reazioni da MdC:
— incidenza, fattori di rischio;
— fisiopatologia;
— segni;
— trattamento.
11) Tecniche elementari di rianimazione:
— vie aeree e ventilazione artificiale;
— controllo polsi;
— massaggio cardiaco esterno;
— tecniche elementari nel bambino.
12) Esercitazioni pratiche.
13) Discussione.
14) Test di valutazione finale.
Nel sottolineare che, al fine della responsabilità medico-

legale, tanto negli ospedali nordamericani che in Europa
viene da tempo espressamente proposto che «il radiologo
dovrebbe regolarmente aggiornare le proprie conoscenze
delle tecniche di rianimazione», i contenuti dei corsi, proposti
nel 1997 dal Ministero della Sanità, sono stati, sulla base
dell’accordo SIRM/SIAARTI, limitati all’essenziale (=Basic
Life Support ). Si ribadisce quindi il concetto dell’assoluta ne-
cessità di un immediato trattamento di eventuali reazioni che
presuppone specifica preparazione di base, assicurata dai
corsi programmati. E tanto anche in considerazione dell'art.



7 del Capo II del Codice di Dentologia Medica del 1998 che
in tema di Prestazioni di urgenza cita «Obbligo di intervento.
Il medico, indipendentemente dalla sua abituale attività, non
può mai rifiutarsi di prestare soccorso o cure d'urgenza e
deve tempestivamente attivarsi per assicurare ogni specifica
ed adeguata assistenza» [28]. 

La modulistica proposta per la richiesta di esame contra-
stografico con MdC organo-iodato per via endovasale tiene
conto di una serie di considerazioni che di seguito saranno
analizzate e sono essenzialmente rappresentate da:

— valutazione preliminare clinico-anamnestica da parte del
medico curante/prescrivente e del medico radiologo;

— informazione per il consenso e consenso;
— consultazione preventiva con l’anestesista nei pazienti

a rischio;
— giustificazione all’indagine;
— programmazione ed esecuzione dell’esame.
Preliminarmente, va assicurata, ai sensi della normativa vi-

gente, nei reparti radiologici, siano essi pubblici o privati,
la presenza e la disponibilità immediata di quei presidi e me-
dicamenti idonei e proposti dalla SIAARTI per il trattamento
immediato, da parte del medico di eventuale reazione da
MdC. Si precisa che è compito specifico del Responsabile
dell’U.O. assicurare la disponibilità immediata del materiale
in oggetto così come la verifica periodica (quantità, sca-
denza,...) dei farmaci e comunque che è buona regola per il
medico radiologo operatore verificarne la presenza. 

Ancora, è buona regola assicurarsi della immediata di-
sponibilità dell’anestesista rianimatore laddove se ne pre-
senti la necessità. 

Per quanto riguarda gli esami cardio-angiografici «l’im-
mediatezza e la tempestività dell’intervento dell’anestesista
rianimatore» può essere assicurata solo dallo stesso, con
ogni probabilità con la sua presenza fisica nel servizio ra-
diologico e comunque con modalità da definire formalmente. 

Si ribadisce, comunque, che l’uso di MdC per via endo-
vasale può aver luogo esclusivamente laddove sia assicurata
l’immediata disponibilità delle necessarie attrezzature di ria-
nimazione e del personale competente ad utilizzarle. 

Per quanto riguarda il problema della giustificazione [5, 16-
30], si precisa che è necessaria la giustificazione nel caso
singolo cioè la valutazione comparata del beneficio che quel-
l’individuo, con quella particolare sintomatologia e con quel
circostanziato quesito clinico, può trarre dall’impiego della
metodica contrastografica con r.i. a fronte del detrimento
che potrebbe derivargli. Rientra questo problema nel vasto ca-
pitolo dell’atto clinico radiologico: l’obbligo di ottimizzare
la scelta metodologica, impiegando la tecnica che offre il
massimo beneficio clinico con il minimo detrimento sanitario
ed il minor costo economico, impone al medico radiologo non
solo quindi la conoscenza del costo economico delle varie al-
ternative ma anche e soprattutto una significativa crescita
culturale ed un continuo aggiornamento che gli consentano,
sulla base del quesito clinico, dell’anamnesi e dello «stato del-
l’arte» la scelta tecnico-metodologica più opportuna per il sin-
golo caso clinico. Per quanto è ipotizzabile che continuerà l’a-
bitudine del medico curante/prescrivente di aggiungere al
quesito clinico l’indicazione della tecnica e delle metodo-
logia e per quanto le disposizioni dettate anche dal D. Lgs.
187/2000 trovino difficoltà ad essere inserite nella pratica

per rapporti deontologici e per vincoli amministrativi e/o
economici, si precisa che la Direttiva EURATOM, in tema di
giustificazione e di responsabilità, all’art. 5, valorizza ed ac-
cresce il ruolo anche del medico prescrivente. A conferma,
dalla Letteratura recente pare opportuno riportare che « Il
mezzo di contrasto non dovrebbe essere somministrato in
assenza di una chiara indicazione. Le metodiche che non ri-
chiedono l’uso di mezzi di contrasto iodati sono sempre più
ampiamente disponibili e dovrebbero essere usate in via pre-
ferenziale se possono fornire le informazioni richieste» ed an-
cora che «bisogna sempre considerare le tecniche di dia-
gnostica per immagini che non richiedono la somministra-
zione di mezzo di contrasto iodato» [12]. 

Le raccomandazioni all’uso

La valutazione preliminare clinico-anamnestica è per la pre-
venzione il momento più importante: resta logicamente pre-
supposto fondamentale il quesito clinico che deve essere,
anche al fine della giustificazione, quanto più preciso e cir-
costanziato possibile. Si ritiene indispensabile che il medico
curante/prescrivente, giustamente corresponsabilizzato in
quanto profondo conoscitore delle condizioni cliniche del
paziente, nella modulistica, confermi la presenza o meno di
alcune patologie che possono determinare, laddove presenti
e quantizzate, opportune precauzioni nell’uso del MdC per
via endovasale. 

Pare opportuno comunque precisare che, nonostante il si-
gnificativo costante impegno della Società Scientifica e
dell’Industria, esiste una certa «discrepanza» tra la pratica cli-
nico radiologica corrente e le raccomandazioni, peraltro già
ampiamente diffuse dalla SIRM [16], all’uso dei MdC, con
un modello comportamentale tuttora estremamente varie-
gato e non solo nel Territorio Nazionale [15, 31-38]. 

È presente, anche nella Letteratura Internazionale più re-
cente, una certa variabilità nella definizione dei fattori di ri-
schio come anche, e forse in misura maggiore, nell’even-
tuale trattamento profilattico e nella sospensione di alcuni far-
maci (aspirina, beta-bloccanti, interleukina-2, anti-infiam-
matori non steroidei, dipiridamolo, metformina, ...). 

Alcune precisazioni sono necessarie per quanto riguarda
la gravidanza e l’allattamento. Lo stato gravidico rappre-
senta elemento di controindicazione generale alle r.i. piuttosto
che ai MdC: infatti, non sono conosciuti effetti mutageni da
MdC. Per quanto riguarda l’allattamento, per la scarsa lipo-
solubilità dei MdC, <1% della dose somministrata è eliminata
attraverso il latte materno ed altrettanto di quello ingerito
viene assorbito dal tratto g.i. del neonato. Pertanto, seguendo
anche le linee guida dell’ACR, l’allattamento non rappre-
senta controindicazione assoluta, con ipotesi di sospensione
prudenziale dell’allattamento per le 24 ore successive al-
l’indagine contrastografica. 

Per quanto riguarda la predisposizione allergica, esistono
opinioni non uniformi al riguardo. 

L’American College of Radiology [39] considera pazienti
a rischio tutti coloro che nella storia clinica riferiscono epi-
sodi di «allergia», precisando comunque che non esistono
in Letteratura dati precisi a proposito della reale incidenza di
reazioni da MdC in pazienti genericamente «allergici».
Reazioni avverse possono essere più comuni in pazienti che
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hanno precedenti di allergie (febbre da fieno, orticaria, allergie
alimentari) come anche nei soggetti asmatici è significati-
vamente più elevato il rischio di episodi di broncospasmo.
Comunque tanto l’American College of Radiology che il
Royal College of Radiologist considerano fattori reali di ri-
schio l’ipersensibilità o precedenti reazioni (moderate o)
gravi a mezzi di contrasto organoiodati per via endovasale:
ed in tali pazienti da alcune Scuole viene proposta eventuale
premedicazione (idratazione, corticosteroidi, antistaminici,
ansiolitici,…). Le misure profilattiche sono fortemente rac-
comandate nei pazienti a rischio allorchè si adoperino MdC
ionici. Controversie sono tuttora presenti circa l’opportunità
o meno della premedicazione allorchè si usino i MdC non io-
nici. È importante comunque segnalare che la somministra-
zione di cortisteroidi e.v. immediatamente prima del MdC non
è di reale utilità clinica poiché «non hanno il tempo necessario
ad esplicare il loro effetto»: i corticosteroidi non risultano es-
sere di efficacia se non somministrati almeno 6 ore prima
del MdC. In linea generale, comunque per quanto la preme-
dicazione con cortico-steroidi sia semplice e di fatto poco
costosa, la stessa andrebbe evitata nei pazienti con diabete
mellito, tbc attiva, ulcera peptica, infezioni generalizzate [6,
12, 39-42]. 

L’attuale orientamento non esclude l’effettuazione di esami
pre-contrasto: è logico e scontato che ai fini di un corretto in-
quadramento preliminare, da parte e del medico prescrivente
e del medico radiologo, e nella definizione del grading della
patologia nei pazienti considerati «a rischio», alcuni esami mi-
rati siano ampiamente indicati e giustificati. 

Nei pazienti che dai dati clinico anamnestici non appar-
tengono a particolari categorie di pazienti «a rischio», così
come definiti, può essere sufficiente un profilo diagnostico
semplice, rapido ed economico sempre previo inquadra-
mento anamnestico «concertato» tra medico curante/pre-
scrivente e medico radiologo. 

Disfunzioni epatiche e renali gravi, specie se combinate,
possono determinare ritardo nell’escrezione del MdC e per-
tanto facilitare l’insorgenza di reazione da MdC.

Per quanto riguarda la nefrotossicità dei mezzi di con-
trasto, fenomeno dose-dipendente, si ritiene che — come il
medico radiologo non debba in alcun modo sostituire l’ane-
stesista-rianimatore, ma conoscere i principi di base della
rianimazione cardio-polmonare — al pari lo specialista ra-
diologo debba conoscere i principali elementi di fisiologia re-
nale, indispensabili questi per un uso corretto dei MdC Si pre-
cisa che i reni normofunzionanti non hanno particolare rischio
di sviluppare nefropatie da MdC. È opportuno ribadire pe-
raltro che la nefropatia da MdC organo-iodati rappresenta
in ordine di frequenza la terza causa di insufficienza renale
acuta nei pazienti ospedalizzati [11]. Nel segnalare che la
tossicità molecolare pare giocare un ruolo più importante
dell’osmolalità della soluzione nell’eventuale determinismo
dell’effetto nefrotossico, la nefrotossicità è un rischio di par-
ticolare importanza nei pazienti con disfunzione renale pre-
gressa per i quali le caratteristiche fisico-chimiche dei m. d.
c. vanno attentamente valutate [6-13]. L’effetto nefrotossico
dei mezzi di contrasto organo-iodati è legato, essenzialmente,
alle alterazioni emodinamiche (ischemia midollare) ed alla
diretta tossicità sulle cellule tubulari. Ma, secondo alcuni A.
[43, 44] è l’osmolalità a svolgere un ruolo determinante nel-
l’induzione degli effetti nefrotossici. La nefropatia da mezzi

di contrasto (contrast nephropaty; CN) è definita come un au-
mento >25% o di 44 µmol/L della creatininemia rispetto ai
valori basali pre-contrasto entro tre giorni [12]. Esistono op-
portune misure di prevenzione che includono preliminar-
mente l’identificazione dei pazienti ad alto rischio, e poi l’i-
donea idratazione del paziente sia prima che dopo la som-
ministrazione del MdC [45, 46] — particolare attenzione va
posta alla situazione emodinamica nella scelta e nell’entità
della modalità di idratazione (per os; per venam; sol. isoto-
nica salina 0,9% o emitonica sol. di cloruro di sodio
0,45%+soluzione glucosata 5%), la sospensione del tratta-
mento con altri farmaci potenzialmente nefrotossici (man-
nitolo, furosemide), il monitoraggio della funzione renale
con opportune indagini laboratoristiche. Nei pazienti, con
insufficienza renale cronica, unitamente all’idratazione, è
stata proposta ancora recentemente [12, 47, 48] la sommi-
nistrazione di acetilcisteina nei due giorni precedenti l’e-
same e nel giorno seguente. Nel precisare che l’idratazione
deve iniziare almeno 12 ore prima dell’iniezione del MdC per
contribuire alla prevenzione della nefropatia da MdC — per
cui di fatto ed a tal fine è di limitata utilità in emergenza ! —
, l’impiego di acetilcisteina è stato proposto anche per venam
in infusione immediatamente prima del MdC. 

Come anche recentemente è da alcuni A. [50] proposto
l’impiego nella profilassi della nefropatia da MdC di fenol-
dopam, specie nei pazienti diabetici. Di particolare valore
risulta essere l’idratazione nei pazienti con trapianto renale
e trattamento immunosoppressivo (ciclosporina). Si precisa
che i pazienti in trattamento dialitico possono ricevere de-
terminati mezzi di contrasto che risultano dializzabili senza
difficoltà.

I pazienti con diabete mellito e pre-esistente insufficienza
renale rappresentano un gruppo ad alto rischio per la nefro-
patia da MdC mentre il diabete mellito per se, senza insuffi-
cienza renale, non è da ritenersi fattore di rischio [12, 43]. 

Per considerazioni sulla valutazione della funzione re-
nale, sul rischio rappresentato dalle malattie cardiovasco-
lari, mieloma multiplo, malattia di Waldestrom. [Si  rimanda
al Capitolo Feltrin e Coll. - Nota Editor].

Nel clinical management, i pareri sulla creatininemia di
routine, e finanche in emergenza, non sono uniformi. Alcuni
altri A. [19, 55, 56] ritengono che un accurato inquadramento
clinico-anamnestico, eseguito mediante un questionario,
possa selezionare con accuratezza i pazienti «a rischio», da
sottoporre pertanto a preliminare valutazione laboratoristica.
Si segnala peraltro che nella lieve/iniziale disfunzione re-
nale, il dosaggio plasmatico della cistatina C potrebbe rap-
presentare un marker più sensibile di alterazione funzionale
renale nei pazienti con cirrosi epatica, in particolare nei sog-
getti appartenenti alla classe C della classificazione Child-
Pugh e nelle donne [52]. 

In urgenza indifferibile/emergenza, fatte salve le consi-
derazioni già espresse a proposito della giustificazione e del
consenso, laddove l’indagine con mezzo di contrasto pro-
posta è ritenuta indispensabile ed indilazionabile (=reale ur-
genza radiologica) [24], l’esame contrastografico deve essere
eseguito nel più breve tempo possibile, senza esitazione ed
indugio alcuno. In particolare, nei pazienti (poli)traumatiz-
zati emorragici in ipotensione-ipovolemia (la clearance della
creatinina diminuisce nello shock), dai dati della Letteratura
più recente [57], risulta che la somministrazione di MdC



non ionici anche in dosi elevate (248±59 ml), per procedure
diagnostico-interventistiche, ha determinato moderata e tran-
sitoria nefrotossicità solo nel 5% degli stessi. Resta comunque
importante non solo l’attenta valutazione degli stessi, specie
se politraumatizzati, come anche l’ottimizzazione metodo-
logica specie per quanto riguarda il dosaggio del MdC da
impiegare. Laddove l’indagine contrastografica sia ritenuta
indilazionabile ed indispensabile, anche in mancanza del
preliminare inquadramento clinico-anamnestico (es.: pa-
ziente politraumatizzato, in stato di incoscienza, …), allorchè
si configuri lo stato di necessità sulla base della richiesta del
medico prescrivente, l’esame, semprecchè giustificato, va
eseguito. Resta comunque importante il monitoraggio della
funzione renale, sempre e comunque!! Come anche, è buona
regola evitare, a meno che non sia presente assoluta giusti-
ficazione clinica, la ripetizione di esami con MdC a breve di-
stanza di tempo [12]. 

Resta tuttora aperto il problema del ruolo dell’emodialisi
e della dialisi peritoneale [58] per la prevenzione della ne-
frotossicità da MdC nei pazienti con insufficienza renale: in
linea generale, comunque, nei pazienti dializzati si ritiene
opportuna la programmazione della seduta di emodialisi
dopo l’esame contrastografico. Recentemente alcuni A. hanno
riaffermato che il ruolo dell’emodialisi nella prevenzione
della nefrotossicità da mezzo di contrasto non è ben definito
ed hanno concluso che l’emodialisi non offre una protezione
contro la nefrotossicità indotta da mezzo di contrasto [59]. 

In tema di anamnesi farmacologia [12, 25, 36, 51, 60, 61],
sono stati segnalati alcuni farmaci la cui assunzione è buona
regola sia riferita nell’anamnesi, per la possibilità di fenomeni
di interazione (=capacità di un farmaco di influenzare o di in-
terferire con l'azione farmacologica di un altro). Nei pazienti
in trattamento con biguanidi, ipoglicemizzanti orali, la som-
ministrazione intravascolare di MdC può far insorgere acidosi
lattica. Quale precauzione viene proposta la sospensione del-
l’eventuale terapia con biguanidi 48 ore prima dell’esame
contrastografico e le ripresa dopo l’indagine e verifica della
funzionalità renale. Anche la somministrazione di neurolet-
tici ed antidepressivi dovrebbe essere sospesa 48 ore prima
dell’esame, poiché queste sostanze abbassano la soglia epi-
lettogena. La ripresa del trattamento viene consigliata non
prima che siano trascorse 24 ore dall’esame con MdC. Anche
il trattamento con beta-bloccanti e con interleukina 2, fat-
tore di crescita per i linfociti T, va riportato sulla base di al-
cune segnalazioni riportate in letteratura. Anche il tratta-
mento con mannitolo e furosemide va ten uto in debito conto. 

Nell’anamnesi, anche l’alcoolismo e le tossicodipendenze
vanno segnalati poiché si può avere, in questi pazienti, ab-
bassamento della soglia epilettogena. 

La valutazione preliminare clinico-anamnestica, effet-
tuata di concerto dal medico curante/prescrivente e dal me-
dico radiologo risulta di non semplice attuazione in partico-
lare nei pazienti ambulatoriali. Si ritiene pertanto opportuna
la raccolta dei dati anche in momenti cronologicamente se-
parati, dapprima cioè dal medico curante/prescrivente e poi,
anche alla luce dei dati da questi comunicati, dal medico ra-
diologo nel pieno svolgimento del suo atto medico. 

La consultazione preventiva con l’anestesista va eseguita,
e documentata, nei pazienti definiti a rischio. 

Prima di procedere all’indagine, va raccolto il consenso
previa opportuna, serena e veritiera informazione al paziente

o al titolare del consenso stesso. Gli esame con m. d. c. sono
da ritenersi esami invasivi «a rischio», rientrano quindi fra
quelle attività medico-chirurgiche per le quali è necessario il
consenso informato. Tralasciando in questa sede le modalità
dell'informazione e sottolineando che questa resta indispen-
sabile(esiste una sostanziale differenza tra un consenso «infor-
mato» e un consenso semplicemente «firmato», che fini-
rebbe per costituire mera dichiarazione liberatoria, priva di
qualunque efficacia giuridica!!), lo stato di necessità (art. 54
c.p.) costituisce l'unica deroga al principio della tassatività del-
l'acquisizione del consenso all'atto medico e legittima l'atto
medico radiologico pur in assenza del consenso. Molto si è
discusso e si discute sulla scriminante di cui all’art. 54 C.P.:
rimane il fatto che lo stato di necessità, quale possibile causa
di giustificazione dell’operato del medico senza il consenso
del paziente, per esempio in urgenza non differibile/emer-
genza, è questione delicata, per la quale vige comunque il
principio di proporzionalità fra l’intervento che si vuole ef-
fettuare ed il verificarsi del grave pregiudizio, sempre che sus-
sista l’inevitabilità o la possibilità di un aggravamento del pre-
giudizio stesso [3-5]. 

Per quanto riguarda la posologia per ogni farmaco esiste
una dosaggio consigliato dall’Industria produttrice: il so-
vradosaggio può determinare anche complicanze serie, specie
a livello renale e cardiopolmonare. Recentemente [62] è stata
proposta la dose massima di 150 ml di MdC non ionico per
lo studio TC di pazienti politraumatizzati. A tale fine, è stata
proposta [63] una formula di estrema semplicità (maximum
dose = 5 ml/kg per 1 mg/dL creatininemia ) al fine di ridurre
l’incidenza di nefrotossità da MdC, fermo restando il principio
di impiegare «la più bassa quantità possibile di mezzo di
contrasto»!.

Come anche, è opportuno mantenere l'osservazione co-
stante del paziente durante l’iniezione del MdC e per il co-
siddetto tempo minimo di osservazione (almeno per 30' dopo
il termine dell'iniezione, e tanto in particolare nei pazienti am-
bulatoriali per il «teorico» rischio di una reazione non im-
mediata al mezzo di contrasto, ed almeno fino a 60’ nei pa-
zienti «a rischio»). È importante inoltre che il paziente stesso
sia a conoscenza, perché correttamente informato, di possi-
bile reazione non immediata [64]: e tanto poiché, se a di-
stanza anche di alcune ore, o di giorni, sopravvenissero sin-
tomi di ndd, egli stesso possa avvertire i Sanitari preposti di
avere eseguito indagine contrastografica. Le reazioni tardive
possono insorgere in un intervallo molto variabile, da circa
1 ora fino a 7 giorni dopo l’esame contrastografico [64-69].
La frequenza è anch’essa ampiamente variabile(dallo 0,52 al
23%) e molto difficilmente definibile con esattezza; in genere
comunque, sono di lieve entità e si risolvono spontanea-
mente. Sono per lo più reazioni cutanee e non sembrano es-
sere influenzate dal tipo di mezzo di contrasto utilizzato. Dai
dati della Letteratura disponibili, tra i fattori generici di rischio
per la reazioni tardive, sono da segnalare pregresse reazioni
ai MdC e trattamento in atto con interleukina-2 (IL-2) [12]. 

A proposito dei mezzi di contrasto in risonanza magnetica,
questi si suddividono in tre grandi categorie in relazione al loro
impiego nella pratica clinica: generali, orali, organospeci-
fici. Al di là del rischio generico di ipersensibilità al far-
maco, i piccoli volumi iniettati e le caratteristiche farmaco-
logiche permettono tranquillità di impiego tanto che, anche
nei foglietti illustrativi, non è indicata alcuna controindica-
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zione assoluta né è espressamente richiesto alcune esame
ematochimico preliminare (l’incidenza riportata di reazioni
severe ai composti del Gd è di 1/350.000 esami). Anche per
l'uso dei MdC generali l'inquadramento anamnestico preli-
minare è importante in particolare per quanto riguarda la
predisposizione allergica (in tali soggetti l'incidenza di rea-
zioni di ipersensibilità è maggiore e l’asma è considerato
fattore di rischio). Come per tutti i farmaci eliminati attraverso
l'emuntorio renale, particolare attenzione deve essere pre-
stata nei pazienti con funzione renale gravemente compro-
messa dal momento che l'eliminazione dell'agente di con-
trasto in casi del genere è prolungata. Per quanto riguarda i
mezzi di contrasto organospecifici, in Italia al momento viene
commercializzato un mezzo di contrasto RES specifico: trat-
tasi di composto superparamagnetico a base di ossido di
ferro che viene captato dal sistema reticolo-endoteliale, ma-
nifestando perciò tropismo per questo distretto. Al di là di pos-
sibili reazioni di ipersensibilità verso i componenti del mezzo
di contrasto, tra le precauzioni va precisata la necessità di
somministrare il farmaco diluito in soluzione glucosata per
infusione ev lenta. Sebbene il prodotto contenga destrano di
basso peso molecolare, la sua somministrazione può scate-
nare reazioni di tipo anafilattoide. Sono state segnalate rea-
zioni avverse lievi, tra cui in particolare un dolore lombare di
variabile intensità, generalmente transitorio che con la so-
spensione dell'infusione scompare in genere entro trenta mi-
nuti. È stato introdotto in commercio anche un chelato del ga-
dolinio da utilizzare nella diagnostica del fegato. Anche in
questo caso, logicamente, particolari precauzioni di impiego
vanno prese in pazienti con precedenti reazioni di ipersensi-
bilità verso uno qualsiasi dei componenti il MdC. Per la pre-
valente eliminazione per filtrazione glomerulare, nei pazienti
con funzione renale compromessa (clearance della creati-
nina <30 mL/min) la somministrazione del prodotto non ri-
sulta indicata. 

Recentemente è stato commercializzato un altro agente
di contrasto superaparamagnetico a base di ferucarbotran
per l’esame RM del fegato negli adulti che non necessita di
diluizione essendo già confezionato in soluzioni iniettabile
in siringa preriempita. Anche per questo, al di là dei possibili
fenomeni di ipersensibilità al farmaco o al destrano, sono
stati riportati con una incidenza inferiore al 2% effetti inde-
siderati di lieve e moderata entità. 

Resta logicamente inteso che anche per l'uso di questi
MdC vanno rispettati gli indirizzi operativi riportati nella
Circolare del 1997. 

Attualmente, secondo i più recenti dati della Letteratura,
alcune Scuole nei pazienti definiti ad alto rischio per i MdC
organo-iodati sono orientate ad usare gadolinium-based con-
trast media, anche a dosaggi elevati. Di fatto, comunque, i pa-
reri non sono concordi e manca tuttora uniformità di vedute
in tal senso per cui l’impiego di questo contrasto per proce-
dure radiologiche non risulta essere stato ancora codificato.
E tanto anche in considerazione del fatto che questi mezzi di
contrasto, ad alte dosi, possono avere effetti nefrotossici [70-
74]. 

Pare opportuno segnalare, oltre che l’ipotetico effetto fo-
tosensibilizzante dei MdC organo-iodati [75], la possibilità
di reazioni anafilattoidi da MdC per uso gastrointestinale
[76]. Per quanto di estrema rarità, è bene comunque tenerle
in considerazione nel corso del preliminare inquadramento

clinico-anamnestico (allergie). 
La diffusione delle metodiche contrastografiche unita-

mente all’evoluzione tecnologica (es.: TC multistrato) con
l’impiego di iniettori automatici ha determinato un incre-
mento del rischio di fuoriuscita extravascolare di MdC [77,
78]. Con una frequenza difficilmente definibile con precisione
e con una presentazione clinica estremamente variabile,
questi eventi in genere sono di lieve entità, pur essendo stati
riportati in Letteratura casi di ulcerazioni e di necrosi del
tessuto cellulo-adiposo sottocutaneo e della cute. Tra i fattori
rischio se ne riportano alcuni legati al paziente (pazienti non
collaboranti; età neonatale ed infantile; pazienti con fragilità
venosa anche da ripetuti trattamenti ev; pazienti con trombosi
venosa ), altri legati alla tecnica ( errore di incannulazione;
iniezione automatica ad elevata pressione ed elevato flusso;
rischio maggiore per le vv. del dorso delle mani; iniezione
profonda), altri ancora al mezzo di contrasto (osmolalità e vo-
lume fuoriuscito).

La gran parte dei casi si risolve spontaneamente entro 2-
4 giorni, con semplici accorgimenti (elevazione dell’arto per
ridurre l’edema, compressione, applicazione di ghiaccio,
prevenzione locale di infezioni secondarie). Laddove il vo-
lume del MdC fuoriuscito sia notevole, è bene avvertire il chi-
rurgo: interventi chirurgici di drenaggio e di fasciotomia
possono essere presi in considerazione nei casi più gravi,
nel mentre si segnala che l’aspirazione può esporre al concreto
rischio di infezione secondaria. 

La fuoriuscita extravascolare di MdC deve essere diffe-
renziata da reazioni locali quali quelle irritative sulla parete
vascolare da parte del MdC, che non si accompagnano ad
eritema ed edema locali, con ago-cannula in sede corretta.
Queste forme irritative possono presentarsi con dolore nel 2-
5% dei casi, dolore che può persistere fino a 30 giorni dal-
l’iniezione. 

Resta assolutamente fondamentale l’osservazione costante
del paziente durante l’iniezione e, nello specifico, della sede
di iniezione. Nel caso in cui ci si rende conto della fuoriuscita
del MdC, occorre sospendere immediatamente l’iniezione
stessa. 

Profili di responsabilità 

Risulta comunque necessario esporre, seppure sintetica-
mente e rinviando alla Letteratura Specialistica, una breve ana-
lisi del fenomeno della «malapractice» in Radiologia e dei
profili di responsabilità del Medico Radiologo sul tema in og-
getto [2, 3, 5, 24]. 

Il fenomeno della «mala pratica medica», ovvero degli
errori dovuti ad imperizia, imprudenza, negligenza e omis-
sioni da parte del medico, riceve una attenzione sempre cre-
scente. Al momento il rischio di denuncia per responsabi-
lità civile per il Medico dell’Area Radiologica va considerato
in termini molto più seri di quanto fatto nel passato, senza pe-
raltro eccedere in un esasperato allarmismo. 

Ribadendo che la conoscenza della norma è un fonda-
mentale presupposto per un giusto e sereno inquadramento
delle varie problematiche, è opportuno ribadire i principi es-
senziali della responsabilità professionale. 

In pieno accordo con Barni [2], responsabilità professio-
nale è anche etimologicamente una condizione che va con-



siderata in positivo, non meramente subita o patita, in quanto
significa dovere di ben operare, dovere di rispondere del pro-
prio operato, dovere di documentare il proprio operato, onde for-
nire prove oggettive (evidence-based-medicine) essenziali per
la complessiva gestione sanitaria del caso e utili per un controllo
che si fonda oggi tutto sulle prove. Responsabilità professionale
non deriva solo dall’errore tecnico, peraltro sempre in agguato,
ma spesso si fonda sulla trascuratezza/non osservanza delle
fondamentali regole di buona condotta compiutamente defi-
nite dalla scienza, dalla bioetica e dalla deontologia. 

Per quanto riguarda il medico, è bene precisare che «da
ogni professionista è esigibile quel tipo di attività che è tipico
della categoria o qualifica cui appartiene ed a ognuno è rim-
proverabile di non aver fatto quello che ogni altro della sua
categoria o qualifica avrebbe fatto». 

Sul tema in oggetto, profili di responsabilità professio-
nale per il medico radiologo vanno considerati, oltre che nel
Codice Deontologico, a partire dai contenuti della Circolare
del Ministero della Sanità del 17-9-1997 e dalla giustificazione
della prestazione ai sensi del D. Lgs. 26 maggio 2000 n. 187
(G. U. n. 17 del 7 luglio 2000 suppl. ord. N. 105). 

Risulta opportuno ribadire l’importanza che, proprio alla
luce ed al significato didattico-formativo dei corsi di ag-
giornamento, occorre attribuire a questi corsi ed alle conse-
guenti «responsabilità» dei docenti e dei discenti nell’inse-
gnare e nell’apprendere, rispettivamente, tecniche rianima-
torie secondo il protocollo d‘intesa SIRM/SIAARTI (Basic
Life Support ). L’obiettivo primario del protocollo d’intesa,
così come definiti i contenuti dei corsi, è quello di garantire
un livello di preparazione uniforme ed omogeneo in tutto il
Territorio Nazionale: e cioè una sorta di «minimo comune de-
nominatore» che possa assicurare il sereno svolgimento del-
l’atto clinico radiologico alla luce delle normative vigenti.
Conseguentemente, se da un lato si ribadisce che l’obiettivo
non può, non è e non deve in alcun modo essere quello di so-
stituire il rianimatore, dall’altro occorre necessariamente
ammettere che il medico radiologo deve possedere nel pro-
prio bagaglio culturale quelle capacità professionali defi-
nite, ai sensi della Circolare del 1997, nel protocollo d’intesa
SIRM/SIAARTI ( Basic Life Support ) [3, 5, 16]. 

Conclusioni 

In conclusione, quindi, poiché è buona regola anticipare e
non inseguire i problemi si ritiene che le raccomandazioni e
le precauzioni all'uso dei MdC organo-iodati e per risonanza
magnetica per via iniettiva possono essere così sintetizzate:

— conoscenza dei MdC (caratteristiche fisico-chimiche,
farmacocinetica…);

— corso di aggiornamento obbligatorio sulle tecniche ria-
nimatorie e di emergenza (come da protocollo d'intesa
SIRM/SIAARTI trasmesso al Ministero della Sanità);

— presenza e disponibilità immediata di presidi e medi-
camenti giudicati idonei per il trattamento, da parte del me-
dico radiologo, di eventuale reazione avversa da MdC (è
compito specifico del Responsabile dell’UO di Radiologia as-
sicurare la disponibilità immediata del materiale in oggetto,
definito dal Responsabile dell’Anestesia-Rianimazione, così
come la verifica periodica dello stesso ed è buona regola per
il medico radiologo operatore verificarne la presenza);

— verifica e formale conferma della disponibilità nella
struttura delle necessarie attrezzature di rianimazione e del
Personale competente;

— verifica e formale conferma dell’immediatezza e della
tempestività dell’intervento dell’anestesista –rianimatore per
l’esecuzione di esami cardio-angiografici;

— valutazione preliminare clinico-anamnestica da parte del
medico prescrivente/curante e del medico radiologo (valu-
tazione che può essere, specie nei pazienti ambulatoriali,
cronologicamente disgiunta, ma comunque da effettuare:
l’attuale orientamento non esclude l’effettuazione di esami
pre-contrasto!!);

— sospensione per almeno 24 ore del trattamento con far-
maci nefrotossici e per almeno 48 ore di metformina nei casi
di insufficienza renale;

— test laboratoristici e procedure diagnostiche per definire
nei pazienti a rischio il grado delle condizioni patologiche; 

— consultazione preventiva e documentata con l’aneste-
sista nei pazienti a rischio;

— idratazione (con soluzione isotonica o emitonica, previa
valutazione della situazione cardio- circolatori); eventuale
pre-medicazione (nei pazienti «a rischio»);

— giustificazione all’indagine proposta (o non giustifi-
cazione, sempre motivata e responsabile, e proposizione di
metodica alternativa sulla base della valutazione clinico-
anamnestica e del quesito clinico, da concordare con il me-
dico prescrivente);

— comunicazione, informazione al paziente e consenso
formalmente esplicitato e raccolto (va raccolto e documen-
tato anche il non consenso all’indagine);

— programmazione ed esecuzione dell’indagine, con la
quantità necessaria di MdC (previa verifica delle confezione,
dell’integrità della stessa, della data di scadenza riportata e
riscaldamento alla temperatura corporea ) con osservazione
costante del paziente per il periodo di tempo definito;

— nel caso di reazione avversa, procedere secondo quanto
definito e concordato con la SIAARTI;

— nel caso di fuoriuscita di MdC, sospendere immedia-
tamente l’iniezione e procedere secondo quanto riportato;

— refertazione (segnalare anche l’insorgenza di eventuale
reazione avversa, con la specifica dell’entità della stessa, del
tipo e della quantità di MdC adoperato, dell’eventuale trat-
tamento adoperato. Il D. Lgs. n. 44 del 18-12-1997 ha pre-
cisato che tutti i medici sono tenuti a segnalare ogni reazione
avversa da farmaci della quale vengano a conoscenza nel-
l’esercizio della professione; tale segnalazione deve avve-
nire tramite apposita scheda entro tre giorni nel caso di rea-
zioni avverse gravi ed entro sei giorni negli altri casi. Il recente
D. Lgs. 8 aprile 2003 n. 15 del Ministero della Salute ha li-
mitato l’obbligo di segnalazione alle reazioni avverse gravi
o inattese, su apposito modulo); [Vedi Capitolo Feltrin e
Coll. - Nota editor].

— monitoraggio della funzione renale fino a 72 ore nei pa-
zienti «a rischio».

La modulistica proposta (fig. 1), infine, ribadisce il con-
cetto che un atteggiamento clinico paziente-orientato per il
medico radiologo sia da preferire a quello esami-orientato de-
terminato dalle abitudini e dalla errate convinzioni prece-
denti in un esasperato atteggiamento «difensivo», senza al-
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Fig. 1. — Modulo per richiesta di esame con MdC organo-iodato per via iniettiva.



cuna giustificazione clinica e con notevole aggravio econo-
mico. Va sottolineato che la significativa riduzione della
spesa sanitaria, unitamente alla netta riduzione dei disagi e
dei costi complessivi per i pazienti, non determina logica-
mente alcuna rinuncia all’obiettivo primario che resta essere
la migliore prestazione sanitaria per l’utenza. 

Alcune precisazioni risultano essere comunque necessarie
per l’uso dei MdC organo-iodati in emergenza, e tanto pur
considerando che le raccomandazioni non sono sostanzial-
mente diverse, pur presentando aspetti del tutto peculiari. 

Al di là dei problemi organizzativo-gestionali che devono
essere ampiamente soddisfatti, si precisa che in emergenza:

— nei pazienti instabili, è regola che il Personale Medico
competente metta in atto tutti i provvedimenti ritenuti ne-
cessari per il mantenimento ed il monitoraggio delle fun-
zioni vitali; 

— l’anamnesi anche farmacologica non è molto spesso
ottenibile (es.: pazienti politraumatizzati, in stato di inco-
scienza,...) come anche la sospensione profilattica di eventuale
trattamento con farmaci potenzialmente nefrotossici non è at-
tuabile;

— i risultati di test laboratoristici, in molti casi di emer-
genza, non sono disponibili e comunque non possono con-
dizionare l’effettuazione dell’indagine, semprecchè questa sia
indilazionabile, indispensabile e giustificata; 

— l’informativa per il consenso è necessaria a meno che
non si configuri lo stato di necessità (art. 54 del c. p), anche
ai sensi dell’art. 40 del c.p. « Non impedire un evento che si
ha l’obbligo giuridico di impedire, equivale a cagionarlo » e
dell’art. 35 del Codice di Deontologia Medica;

— per contenere episodi di nausea e vomito è proponi-
bile la somministrazione ev di metoclopramide; 

— come misura profilattica della nefropatia da MdC or-
gano-iodato è proponibile la somministrazione di acetilci-

steina ev (150 mg/kg in 500 ml di sol. fisiologica) imme-
diatamente prima del MdC organo-iodato seguita da infu-
sione di 4 ore (50 mg/kg in 500 ml di sol. fisiologica), previa
valutazione della situazione cardio-circolatoria per il rischio
di iperidratazione;

— l’indagine va eseguita con la quantità minima necessaria
di MdC con osservazione costante del paziente e della sede
di iniezione;

— va considerato il monitoraggio della funzione renale al-
meno fino a 72 ore;

— occorre evitare, semprecchè possibile, la ripetizione
di esami contrastografici entro le 24 ore.

Si ritiene, infine, che il medico radiologo, nell’impiego
dei MdC per via endovasale, possa e debba operare in modo
professionalmente e giuridicamente regolamentato in modo
chiaro ed aggiornato ai sensi delle normative vigenti e del-
l’evoluzione dei «prodotti» disponibili : egli potrà operare
in modo sereno ed equilibrato, in piena armonia e con il
medico curante/prescrivente che richiede l’esame e con
l’anestesista-rianimatore, evitando ingiustificati addebiti e
di incremento della spesa sanitaria senza alcun beneficio
scientificamente documentabile per il paziente e di re-
sponsabilità civile e penale. Il medico radiologo deve, lo-
gicamente, possedere la competenza necessaria nell’uso
dei MdC ed aggiornarsi sull’evoluzione degli stessi: tale
specifica competenza professionale deve riguardare la giu-
stificazione e l’indicazione all’esame contrastografico, la
scelta più opportuna del MdC per il caso clinico ed il trat-
tamento delle reazioni avverse da MdC, logicamente nei
limiti della propria specialità, nello svolgimento dell’atto cli-
nico radiologico. 

Si ringraziano i Dott. ri D. Barresi, B. Bertucci, D. Console ed A. Stilo
per la ricerca bibliografica. 
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