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Riassunto

Le attuali offerte di prestazioni mediche, garantite da un lato dalla evoluzione e dall’applicazione tecnologica e dall’altro dall’ap-
profondimento delle conoscenze scientificamente sostenute dalla ragionevole valutazione delle esperienze, hanno ampliato le pos-
sibilita terapeutiche che di necessita, ma sempre finalizzate alla massima tutela dell’interesse del paziente, possono prevedere in-
dirizzi e strategie differenti, condizioni queste che, in relazione ai relativi effetti, non solo presuppongono ma anche obbligano ad
una attenta scelta del trattamento clinico. Purtroppo all’aumento di protocolli piu raffinati ed integrati, corrisponde inevitabilmente
un maggior coinvolgimento della responsabilita dei medici coinvolti nei programmi sia sotto il profilo etico e deontologico che
sotto quello legale con aspetti, obiezioni e riserve specialistiche che finiscono per ripercuotersi sempre pit in contenziosi e pro-
blemi dottrinali e giuridici talvolta carichi di difficolta interpretative. Uno dei casi emblematici che interessa la nostra specialita &
rappresentato dal trattamento dei carcinomi laringei glottici classificati in Tla e T1b.

Le attuali offerte di prestazioni mediche, garantite da
un lato dalla evoluzione e dall’applicazione tecnolo-
gica e dall’altro dall’approfondimento delle cono-
scenze scientificamente sostenute dalla ragionevole
valutazione delle esperienze, hanno ampliato le pos-
sibilita terapeutiche che di necessita, ma sempre fi-
nalizzate alla massima tutela dell’interesse del pa-
ziente, possono prevedere indirizzi e strategie diffe-
renti, condizioni queste che, in relazione ai relativi
effetti, non solo presuppongono ma anche obbligano
ad una attenta scelta del trattamento clinico. Purtrop-
po all’aumento di protocolli piu raffinati ed integrati,
corrisponde inevitabilmente un maggior coinvolgi-
mento della responsabilita dei medici coinvolti nei
programmi sia sotto il profilo etico e deontologico
che sotto quello legale con aspetti, obiezioni e riser-
ve specialistiche che finiscono per ripercuotersi sem-
pre pil in contenziosi e problemi dottrinali e giuridi-
ci talvolta carichi di difficolta interpretative. Uno dei
casi emblematici che interessa la nostra specialita &
rappresentato dal trattamento dei carcinomi laringei
glottici classificati in Tla e T1b. Come ¢ noto per i
Tla sono proponibili 2 indirizzi chirurgici quali la
cordectomia in tirotomia mediana ampiamente supe-
rata dalla cordectomia con Laser CO, per via endo-
scopica, ma non puo essere assolutamente dimentica-

ta la favorevole opzione rappresentata dalla radiote-
rapia “primaria”. Anche per i tumori T1b, oltre agli
interventi elencati, viene applicata la radioterapia
“primaria”. I dati della letteratura !> consentono di
affermare che per le neoplasie in questione i risultati
ottenibili, qualunque sia la strategia terapeutica pre-
scelta sono del tutto sovrapponibili. A seconda delle
numerose casistiche, talvolta disomogenee, gli indici
di sopravvivenza tendono ad oscillare dall’85% al
100%. La radioterapia, a fronte di risultati funzionali
senz’altro migliori rispetto alla cordectomia, necessi-
ta di una rigorosa selezione pre-trattamento trovando,
secondo alcuni Autori Otorinolaringoiatri, indicazio-
ne limitata nelle forme esofitiche ad esordio sul mar-
gine libero della corda vocale. Gli svantaggi della ra-
dioterapia, segnalati dagli Otorinolaringoiatri, sono il
tempo di malattia pit lungo (circa 1-2 mesi), il ri-
schio di induzione di neoplasie secondarie nei sog-
getti pill giovani, la possibilita di complicanze metat-
tiniche, la necessita di un follow-up piu attento e so-
prattutto il complicato recupero chirurgico funziona-
le in caso di recidiva. Per completare il quadro non
risulta difficile affermare come il fallimento di un
trattamento chirurgico funzionale possa prevedere
ancora un tentativo radioterapico prima della totaliz-
zazione, mentre 1’insuccesso radioterapico trova un
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difficile controllo con un rattrappage chirurgico di ti-
po conservativo.

Nella relazione S.I1.O. 1993 si afferma: “I’impiego
della cordectomia ¢ stato negli ultimi anni ridimen-
sionato nonostante le sue ottime capacita di conferi-
re una guarigione oncologica (sopravvivenza a 5 an-
ni tra 1’84 % ed il 98%); le nuove tecniche endosco-
piche o I’'impiego della radioterapia paiono infatti
conseguire rispettivamente un minor impegno chirur-
gico o una migliore funzionalita vocale”. Per il trat-
tamento primario il radioterapista elenca questi van-
taggi nei tumori glottici TINO: una migliore accetta-
zione del trattamento da parte del paziente, 1’elimi-
nazione del rischio operatorio, il rispetto dell’organo
e della funzione fonatoria, la possibilita della chirur-
gia di salvataggio. Mentre gli svantaggi sono rappre-
sentati dal rischio di complicanze della radioterapia,
dal rischio di induzione di secondo tumore e dal ca-
rattere demolitivo della chirurgia di salvataggio. Va
detto che la maggior parte dei radioterapisti sosten-
gono con estrema onesta 1’acquisizione di nuove tec-
niche chirurgiche in grado di consentire al pari della
radioterapia il rispetto di una buona funzione fonato-
ria.

Dagli Atti del Convegno “ Attualita in tema di carci-
noma laringeo”(Di Girolamo, 1989) si evince che su
una casistica di 10.989 casi di tumore della glottide al
1° stadio, con la radioterapia, si registrava una so-
pravvivenza a 5 anni pari all’85% (max 96%, min.
72%). Si potra obiettare sull’anzianita di questi dati,
ma ragionevolmente il tempo trascorso deve essere
visto come elemento positivo soprattutto alla luce di
due ragionevoli considerazioni: I’una rappresentata
dalla incontrovertibile penalizzazione dovuta all’o-
rientamento della struttura specialistica di partenza
che allora inviava al radioterapista solo soggetti di
eta avanzata e quelli in condizioni generali che scon-
sigliavano strategie chirurgiche, I’altra relativa al-
I’affinamento sia della diagnosi (precocita) che dei
protocolli e delle tecniche radioterapiche.

Secondo I’articolo 32 della costituzione ¢ lo stato che
ha il dovere di garantire la salvaguardia della salute
del cittadino, ma ¢ il cittadino che ha il diritto di av-
valersi di tutti i mezzi messi a disposizione dalla
scienza e dalla tecnica. Una recente sentenza della
Corte di Cassazione (n. 364 del 15 gennaio 1997) ha
con chiarezza ulteriormente ribadito che il chirurgo
deve sempre informare il paziente non solo dei pre-
vedibili benefici legati all’intervento, ma anche di
tutti quei possibili rischi che a questo sono intima-
mente connessi. Qualunque azione condotta ed esple-
tata a fini terapeutici in assenza del valido consenso,
anche se programmata e realizzata al solo scopo del
pieno interesse del paziente, diviene illegittima an-
che se il risultato venga ampiamente conseguito e
non risultassero lesioni o menomazioni da ascrivere
al comportamento del medico. E il diritto all’autode-
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terminazione che viene sostanzialmente riconosciuto
al soggetto, che ovviamente deve essere informato e
consapevole. E sufficiente pensare allo stato d’animo
di un paziente che dopo aver subito una cordectomia
viene a conoscenza dell’opzione radioterapica. L’as-
sistito, e ogni medico dovrebbe saperlo, ¢ entita di di-
ritto non solo dal punto di vista giuridico, ma anche
e soprattutto dal punto di vista morale in quanto per-
sona.

La Suprema Corte & sempre piu categorica nel rite-
nere essenziale un consenso del paziente sottoscritto
con “perfetta conoscenza di tutto quello che I’inter-
vento potra procurare anche in relazione a tecniche
operative alternative oppure altre strategie terapeu-
tiche egualmente utilizzabili”. In concomitanza con
I’affermarsi del consenso informato, che preferiamo
indicare con I’espressione “informazione per il con-
senso”, si € assistito al consolidamento di un orienta-
mento giurisprudenziale che tende sempre piu a sal-
vaguardare in modo crescente il diritto dell’individuo
alle “scelte” che riguardano la propria salute. Si va
cosi sempre pil delineando la tendenza secondo cui
la mancanza o soprattutto il difetto del consenso le-
gato ad una incompleta informazione sia tale da mo-
dificare addirittura la definizione del reato in danno
alla persona, quanto meno in termini di elemento psi-
cologico del reato, da colposo in doloso.

Una volta riscosso, dopo adeguata e completa infor-
mazione, il consenso (il nostro codice & particolar-
mente severo e prescrive di non intraprendere attivita
diagnostiche e terapeutiche senza il consenso del pa-
ziente validamente informato), 1’azione sanitaria,
dunque, deve rispondere alle seguenti prerogative,
che costituiscono la visione positiva della responsa-
bilita professionale: essere nelle condizioni di valuta-
re correttamente il rapporto e le correlazioni tra le va-
rie strategie terapeutiche ed i rischi collegati alle lo-
ro specifiche caratteristiche; mettere in opera la me-
todologia piu collaudata, quella relativamente piu si-
cura nonché quella meno dannosa; essere eseguita e
diretta da un medico o una formazione di medici la
cui cultura, I’esperienza specialistica e, soprattutto,
I’autovalutazione sia di livello adeguato, congruo e
proporzionale ai fini perseguiti e perseguibili. Nel
momento in cui su un particolare indirizzo le condi-
zioni della scienza medica tendono a dividersi, le
problematiche dello specialista si complicano in
quanto vengono a prospettarsi, in base ai differenti
orientamenti, diverse occasioni di responsabilita. In
simili situazioni, come per il trattamento del cancro
cordale, la conseguenza di una informazione relati-
vamente incompleta finisce per essere considerata
scorretta e configurare una grave responsabilita che
penalmente puo rientrare nella negligenza, impru-
denza ed imperizia e civilmente sia nell’adempimen-
to professionale che nel danneggiamento. Il piu im-
portante presupposto e sostegno legale dunque, risul-
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ta essere dato dalla tipologia, dal contenuto e dalla
modalita di prelievo e di somministrazione delle
informazioni. Questa procedura rientra inevitabil-
mente nell’ampio concetto della diligenza la cui
inosservanza prescritta dall’ Art. 1176 Cod. Civ. (...
Nell’adempimento delle obbligazioni inerenti all’e-
sercizio di un’attivita professionale, la diligenza de-
ve valutarsi con riguardo alla natura dell attivita
esercitata”) conduce direttamente al criterio dell’ina-
dempimento. Nel capoverso di questo articolo si pre-
cisa dettagliatamente “la diligenza nell’adempimen-
to” e non la diligenza dell’adempimento, intendendo
precisare con I’espressione “nel” tutti i passaggi ed
ogni fase della prestazione clinica. Ne consegue se-
condo questa stretta interpretazione, che I’'impegno
di opera professionale per i suoi connotati tende, fin
dalle fasi introduttive (informazione e responsabilita
precontrattuale), ad assumere la natura della contrat-
tualita potendone derivare, in caso di mancato assol-
vimento una conseguente e susseguente responsabi-
lita contrattuale. In rapporto alla posizione della re-
sponsabilita, I’informazione stessa rappresenta 1’uni-
co, indispensabile ed irrinunciabile elemento per ren-
dere a tutti gli effetti valido il necessario consenso e
di conseguenza propone non solo I’avvio, quanto il
consolidamento, inteso nella sua totalita, del rappor-
to professionale ed operativo. Questa precisazione
offre una ulteriore occasione di riportare il discorso
sull’informazione e risulta pit che opportuna per ri-
badire che, non solo per il carcinoma glottico, le no-
tizie devono essere raccolte in modo completo, con
disponibilita, attenzione, prudenza e sintonia, e do-
vranno successivamente essere date “su misura”, do-
po opportuna e franca rielaborazione, con la ragione-
vole valutazione di tutti gli elementi, sia positivi che
negativi, in gioco, mettendo in evidenza le probabili
e prevedibili conseguenze allo scopo di favorire una
adeguata meditazione e ponderazione delle relazioni
rischi/costi/ benefici e delle loro comparazioni.

“L’informazione per il consenso” deve riguardare sia
i mezzi, le modalita strategiche e le tecniche applica-
tive e di esecuzione che si presuppongono sperimen-
tate ed efficaci in quanto sicuramente apprese in mo-
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