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INTRODUZIONE

Lo studio delle “malattie dei climi caldi” (diseases of warm climates) fu istituzionalizzato
nella disciplina Medicina Tropicale (Tropical Medicine) alla fine del diciannovesimo
secolo presso autorevoli universita del calibro della “London School of Hygiene and
Tropical Medicine”, l'istituto “Pastour de Paris” e la “Johns Hopkins Medical School”.
Come rivelato da molti studiosi della materia, a quel tempo la Medicina Tropicale
serviva intellettualmente e politicamente il grande progetto della colonizzazione.?
Sebbene originariamente focalizzata nell’assistere la salute degli europei o
angloamericani ai tropici, tale disciplina si € in seguito gradualmente interessata,
scientificamente quanto clinicamente, all’”’indigeno” — ossia come colui predestinato ad

appartenere al luogo, in nome del potere secolare della storia, razza, clima e geografia.?

Un esempio emblematico del carattere originariamente coloniale della Medicina
Tropicale e offerto dalla cosi detta “crociata della febbre gialla” intrapresa dagli Stati
Uniti a cavallo tra I’'Ottocento ed il Novecento. Tale progetto avrebbe avuto come
obiettivo quello dell’eradicazione del virus attraverso il controllo del suo vettore nei
Caraibi e nell’America Latina, proponendosi di fatto come I'ennesima testimonianza di
dominanza scientifica e tecnologica degli Stati Uniti tra le “Americhe”. Alcuni studiosi
hanno descritto questa copiosa impresa come un perfetto ritratto della medicina
coloniale. Non fu per spirito filantropo che gli Stati Uniti allocarono ingenti risorse
finanziare in questo progetto decennale, ma in nome dell'interesse economico attorno

al controllo commerciale dell’intero Centro America ed in particolare del canale di



Panama. Fu proprio la minaccia di una potenziale diffusione di una malattia mortale
attraverso questo nuovo accesso geografico e commerciale che mosse gli Stati Uniti a
promuovere una feroce campagna di eradicazione della febbre gialla.?

Fu cosi che la Medicina Tropicale venne a svilupparsi e consolidarsi proprio in
coincidenza di quest’epoca di imperante colonialismo Europeo e Statunitense.*
Sebbene lo scopo della disciplina fosse quello di identificare ed eliminare nuove
patologie trasmissibili attraverso vettori come parassiti, insetti ed elminti, I’obiettivo
primario di tutti questi interventi non era quasi mai la salute ed il benessere
dell’“indigeno”, ma la sanificazione degli insediamenti di Europei e Statunitensi. Questo
processo, infatti, non di raro risultava per creare veri e propri contro-sensi e disagi per
la popolazione locale. Tra questi, il rischio di aumentare la probabilita di nuovi focolai
con l'avvento di masse di popolazioni “non-immuni”, e le conseguenze di una repentina
rivoluzione infrastrutturale nella quotidianita dei locali.> Molti di questi, infatti, finirono
per essere privati delle loro abitazioni ed accesso ai servizi che ancora una volta furono
ripiegati alla mercé dell’'uomo bianco. Nel corso dei decenni della “crociata della febbre
gialla”, fu di fatto registrato un allarmante incremento di mortalita non-febbre gialla (in
particolare polmonite e dissenteria) nella popolazione locale.

L’'esempio della campagna di eradicazione della febbre gialla in America Latina e
emblematico del ruolo che allora veniva attribuito alla Medicina Tropicale: creare le
condizioni per 'uomo bianco di sopravvivere alle latitudini tropicali che fino a quel

momento erano considerate letali, e con esse il presupposto al colonialismo.®



Soltanto nel secondo dopo guerra, con la caduta degli imperi ed il fenomeno di
decolonizzazione, il concetto di salute mondiale subisce un’evoluzione in senso
“globale”. Cruciale fu l'istituzione della “World Health Organization” (WHO) nel 1948
(Ginevra, Svizzera).” Fino ad allora ci si riferiva alla salute mondiale come
“internazionale”, ossia focalizzata in primis al controllo delle epidemie attraverso i
confini delle nazioni (letteralmente “inter-nazione”). Il termine “salute globale”,
diversamente, implica per la prima volta la considerazione per cui la salute di tutti gli
individui del pianeta rappresenti un concetto da tutelare al di sopra della giurisdizione
delle singole nazioni. Il termine “globale” non fa infatti distinzione tra nazioni, culture e
societa, e riconosce I'importanza di attori non governativi come le organizzazioni o
agenzie intergovernative — tra cui la stampa, i media, le fondazioni, le organizzazioni
non governative e le corporazioni. In tal senso, la WHO non ¢ altro che un’agenzia
intergovernativa con I'obiettivo di migliorare la “salute globale”.

E interessante notare come il termine “globalizzazione” faccia riferimento alla
progressiva interdipendenza economica, sociale e politica tra nazioni parallelamente al
sempre pil cospicuo transito di capitale, merce, individui, concetti, immagini, idee e
valori. Questo fenomeno di scala globale sottintende due aspetti, uno virtuoso ed uno
allarmante. Se da una parte la globalizzazione puo facilitare la diffusione di tecnologie,
valori ed idee (tra cui i diritti umani), e altrettanto vero che un sistema di questo tipo
pud comportare dei rischi tra cui la diffusione di malattie contagiose, il traffico di
sostanze ed i cambiamenti climatici. In altre parole, tutti fenomeni capaci di gravare
ulteriormente sul sistema sanitario. Pertanto, in questo scenario l'istituzione di un ente

intergovernativo del calibro della WHO avrebbe avuto il compito di trasformare questi



rischiin opportunita, operando un’attivita di vigilanza globale, ricerca e monitoraggio
sovra-nazionale.

Tra i principi fondamentali costitutivi della WHO viene citato I’Articolo 25 della
Dichiarazione Universale dei Diritti Umani (United Nations Assembly, 1948): “Ogni
individuo ha diritto ad un tenore di vita sufficiente a garantire la salute e il benessere
proprio e della sua famiglia, con particolare riguardo all’alimentazione, al vestiario,
all’abitazione, alle cure mediche e ai servizi sociali necessari”. Tuttavia, |la storia della
WHO e stata meno edulcorata e lineare di quanto i principi fondamentali enunciassero.
Le tensioni internazionali tra le piu grandi potenze Europee, gli eventi storici (in
particolare la Guerra Fredda), cosi come I'influenza della Banca Mondiale e di privati
(tra cui Rockefeller Foundation) hanno nel tempo rimodellato la linea d’azione della
WHOQO.

Emblematico fu il mandato tra il 1949 al 1956 ed il progetto di eradicazione della
malaria. In tale lasso temporale, né I'Unione Sovietica, né la Cina od altri paesi comunisti
risultavano membri delle Nazioni Unite e percio della WHO. In un simile scenario
politico, la WHO risultava di fatto allineata alle politiche ed interessi degli Stati Uniti che
intravedevano nel progetto di eradicazione globale della malaria delle mire
espansionistiche economiche quanto politiche.® La creazione di nuovi mercati
oltreoceano per tecnologie e merci nordamericane, la possibilita di condizionare i
governi locali nella lotta mondiale al comunismo senza tuttavia un vero progetto di
nation-building e di coinvolgimento delle popolazioni locali, rappresentavano di fatto
delle buone motivazioni per gli Stati Uniti per perseguire questa campagna. Fu cosi che

il progetto per |'eradicazione della malaria nel suo principio riprodusse uno schema di



modernizzazione senza riforme sociali: si trattava di esportare tecnologie ed il sapere di
esperti stranieri senza un vero obiettivo di implementare le infrastrutture e conoscenze
dei locali.? Tuttavia, la WHO cambid nel tempo questo approccio. A partire dal 1956 con
I'inclusione dell’Unione Sovietica e di altri paesi comunisti ai tavoli decisionali, la WHO
inizid ad enfatizzare la necessita di sviluppare un sistema sanitario rurale. Questo
processo richiese parecchio tempo e dovette fare i conti con un budget limitato e
condizionato sempre di piu da finanziatori esterni tra cui la Banca Mondiale e le varie
fondazioni private tra cui la Rockefeller Foundation. La vera svolta avvenne solo nel
1998, con la nomina a leader della WHO della norvegese Gro Harlem Brundtland — ex
Primo Ministro, medico ed esperto in materia di sanita pubblica. A questa figura
professionale va il riconoscimento di una vera e propria rivoluzione interna all’agenzia
intergovernativa.l® Opera che avvenne su molti fronti: tra questi spiccd un pil sano
bilanciamento tra fondi provenienti dalle nazioni affiliate rispetto a quelli privati o della
Banca Mondiale, a cui consegui una maggiore spinta nel sostenere la crescita di un
sistema di sanita pubblica rispetto che privata nelle nazioni in via di sviluppo. Si passo
nei fatti da un approccio verticale (I’eradicazione di una malattia trasmessa da un
parassita) ad uno orizzontale (la promozione di un sistema di sanitario piu accessibile ai

bisogni di salute delle popolazioni del Terzo Mondo).

Questa lunga premessa ha lo scopo di sintetizzare I’evoluzione secolare del concetto di
medicina ed assistenza dedicata ai paesi in via di sviluppo. Da una logica meramente

coloniale finalizzata alla creazione delle condizioni di sopravvivenza favorevoli dell’'uomo



bianco ai tropici, ad una presa di consapevolezza delle responsabilita cosi come delle
conseguenze del problema nello scenario della globalizzazione.

Tuttavia, raramente questo rapporto apparentemente conflittuale ed ambivalente, tra
Nord e Sud del mondo, viene esplorato dall’altra faccia della medaglia. Cosa fa il terzo
mondo per noi? Che cosa ci insegna? Come si prende cura di noi?

Questa tesi ha la presunzione di indagare proprio quest’altra faccia della medaglia. Nel
farlo ho ripercorso sottochiave scientifica una parte della mia piccola esperienza

umanitaria.
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CAPITOLO |

COVID-19: L'EBOLA DEI RICCHI

“Nothing can bring back the hygienic shields of colonial boundaries. The age of
globalization is the age of universal contagion.”

Empire
Hardt and
Negri

“Del senno di poi ne son piene le fosse.”
Detto Toscano
risalente alla

meta del
Cinguecento

Il termine “globale” & diventato sempre piu ricorrente nella dialettica sanitaria a partire
dagli anni Novanta, in seguito all’occorrenza di “nuove” o “riemergenti” patologie
infettive. Tra queste, proprio a cavallo del nuovo secolo, vanno citate il bioterrorismo
sotto forma di Antrace, la SARS e 'influenza aviaria.

In altre parole, nel lessico occidentale, nuove o vecchie minacce microbiologiche
diventano “globali” soltanto nel momento in cui queste impattano, realmente o

IH

potenzialmente, sul “Primo Mondo”, ed in particolare sugli Stati Uniti.

E proprio a causa di questa dispercezione di carattere postcoloniale che la cultura del
mondo sanitario continua ad oscillare tra “global neighbourhood” e “universal

otherhood”, spesso ignorando gli insegnamenti offerti dal “Terzo Mondo” .



Un esempio recente di questa inattenzione e rappresentato dall’epidemia di Ebola in

Africa Occidentale (2013 ed il 2016).

L'Ebola virus (famiglia dei Filoviridae) & causa di una febbre emorragica spesso fatale
per 'uomo. L'introduzione del virus Ebola in comunita umane avviene attraverso il
contatto con sangue, secrezioni, organi o altri fluidi corporei di animali infetti
(scimpanzé, gorilla, pipistrelli della frutta, scimmie, antilopi e porcospini). La
trasmissione avviene per contatto interumano diretto con organi, sangue e altri fluidi
biologici di soggetti infetti (vivi o morti) e indiretto con ambienti contaminati da tali

fluidi.

Per quanto i media occidentali si siano interessati soltanto in maniera subalterna del
tema, I'epidemia di Ebola registrata in quegli anni tra Guinea, Liberia e Sierra Leone fu
di gran lunga la pit drammatica della storia, con 28646 casi e 11323 morti accertati.? A
rendere unica questa epidemia, oltre all’allarmante mortalita, fu la rapida diffusione del
virus attraverso piu paesi: 20 casi vennero riportati in Nigeria, 8 a Mali, 4 negli Stati
Uniti, 1 in Spagna, cosi come nel Regno unito, Senegal ed Italia. Sebbene in queste aree
la trasmissione dell’Ebola fu prontamente limitata, questo dato sottolinea il potenziale
pandemico del virus della febbre emorragica.

Almeno quattro fattori sono stati riconosciuti come responsabili del mancato

contenimento dell’epidemia in Africa Occidentale: a) la particolare geografia delle



popolazioni coinvolte, b) le precarie condizioni economiche associate alla mancanza di
infrastrutture, c¢) fattori culturali ed infine d) il fallimento della risposta d’emergenza.
a) In rapporto al fattore geografico é utile ricordare la natura mobile delle popolazioni
coinvolte (con particolare riferimento alle comunita rurali afferenti a centri densamente
popolati) associata alla porosita dei confini dei paesi in questione. b) In merito alla
scarsita delle risorse strutturali, non sorprende ritrovare stati come la Sierra Leone, la
Guinea e la Liberia nella lista dei paesi piu poveri al mondo — solo di recente emersi da
sanguinose guerre civili. Dalla poverta alla corruzione, il passo & breve, particolarmente
in Africa dove gli interessi degli investitori stranieri convergono raramente a favore della
comunita. ¢) Al fine di comprendere i fattori culturali, & utile considerare non soltanto
I'alto tasso di ineducazione di questi paesi — da cui il ricorso a pratiche tradizionali e di
stregoneria — ma anche la riluttanza di popolazioni dilaniate da guerre civili e governi
corrotti ad allinearsi alle indicazioni provenienti dall’alto. E riconosciuto come le
pratiche tradizionali di seppellimento dei cadaveri abbiano avuto un ruolo importante
nella diffusione dell’Ebola virus (almeno I'80% delle infezioni in Sierra Leone), e come |l
contenimento del fenomeno sia stato particolarmente ostile eppure cruciale nel
contenimento ultimo dell’epidemia. d) Circa il fallimento dell’iniziale risposta
all’emergenza Ebola, le colpe vanno spartite. Va di fatto riconosciuto come cruciale un
consistente ritardo nell'identificazione del virus e nella successiva attivazione della
risposta. Basti considerare che a fronte della dichiarazione da parte della WHO del
primo out-break di Ebola in Guinea il 23 Marzo del 2014, il caso indice dell’epidemia
venne fatto risalire ai primi di Dicembre dell’anno precedente. A cid va sommata la

precarieta dei governi coinvolti, la mancanza di esperienza nella gestione di



un’epidemia di questa portata, una ritardata e poco coordinata risposta internazionale,
la mancanza di personale sanitario formato e di misure di prevenzione e controllo delle
infezioni, ed infine la riluttanza delle comunita ad allinearsi alle indicazioni di governi nei
guali non credevano piu.

Il contenimento dell’epidemia infine venne raggiunto tra Marzo e Giugno nel 2016, a
oltre due anni e mezzo dal primo caso indice. Interventi cruciali nell'ottenimento di
questo traguardo furono:

1) Il coinvolgimento e partecipazione delle comunita. L’allentamento del gap tra gli
“attori decisionali” e la popolazione attraverso una consistente opera di comunicazione
ed educazione rese nel tempo praticabile le misure di contenimento della diffusione del
virus. Particolarmente decisiva fu I'accettazione delle comunita pit rurali delle pratiche
dei “safe burial” (seppellimento delle vittime praticato da personale specializzato).

2) Il tracciamento dei contatti. Gli individui riconosciuto come tali vennero monitorizzati
per i 21 giorni di incubazione del virus attraverso un constante controllo della
temperatura e precoce isolamento nel momento della comparsa dei sintomi, limitando
cosi la catena di trasmissione del virus.

3) Misure di prevenzione e controllo delle infezioni. Fino all'implementazione di queste
misure, il personale sanitario ed i luoghi di cura erano rispettivamente veicoli e santuari
del virus, responsabili dell’amplificazione dell’epidemia.? Il rischio del personale
sanitario di contrarre l'infezione da Ebola, nelle fasi iniziali dell’epidemia, era di circa
100 volte superiore rispetto al resto della popolazione.* Questo dato venne a
normalizzarsi solo a seguito della disponibilita di dispositivi di barriera, ed il loro corretto

uso.”



4) Ebola Treatment Centres (ETC). Lo scopo di questi centri nel corso di un’epidemia e
duplice e consiste nel combinare I'isolamento ed il trattamento dei casi di Ebola. Il loro
ruolo nel contenimento delle precedenti epidemie di Ebola era gia piu che assodato.®
L'implementazione di un ETC tuttavia richiede una considerevole disponibilita di risorse
e soprattutto di tempo, pertanto la pianificazione di un simile intervento deve essere
oltremodo tempestiva e coordinata. Nel caso dell’epidemia Ebola in questione,
I’obbiettivo ETC avvenne in ritardo rispetto al picco dei contagi (Gennaio 2015), ossia in
una fase gia calante del numero dei casi in tutti e tre i paesi coinvolti. Tuttavia, diversi
studi hanno evidenziato come I'implementazione di ETC abbia avuto un impatto
sostanziale, seppure ritardato, nel contenimento dell’epidemia Ebola in Africa
Occidentale.”®?

5) La Quarantena dei casi. La quarantena di massa fu percepita sin dalle fasi iniziali
dell’epidemia come inefficace e per certi aspetti contro produttiva.’® Questo sulla base
dell’evidenza che i casi non sintomatici non trasmettono il virus.™ Inoltre, non & difficile
immaginare le conseguenze di un intervento di tali dimensioni in popolazioni al limite
della sussistenza. Pertanto, con I'avanzare dell’epidemia, soltanto ai casi sintomatici
venne imposta la quarantena.

6) Un percorso facilitato ai fini della ricerca che permettesse il rapido avvio di Clinical

Trials orientati allo sviluppo di terapie e vaccini.

Se le analogie tra I’'Ebola dei poveri ed il dramma del COVID-19 di cui tutti noi siamo
stati testimoni non fossero ancora evidenti, prego il lettore di rivedere quanto meno le

parti di cui disopra initalico. Se il caso indice dell'Ebola fosse emerso in un paese sulla



via della seta ed il tasso di fatalita fosse stato quel poco minore da permetterne una piu
rapida diffusione, forse allora il Sars-Cov2 non ci avrebbe colto talmente impreparati —
ma questa non & altro che una speculazione. Ma d’altra parte, ancora una volta nella

storia, “globale” e solo cio che finisce per riguardare I'Occidente.

Ad Aprile del 2020, mentre il mondo (quello “globale”) assisteva alla pandemia da Sars-
CoV2, mi ritrovai a lavorare a Bergamo con chi di Ebola ne sapeva qualcosa:
EMERGENCY, una NGO Italiana che tra 2014 ed il 2016 aveva impiegato le sue risorse
nell'implementazione di un ETC a Lakka (Freetown, Sierra Leone) in collaborazione con
I'Istituto di Malattie Infettive “Spallanzani” di Roma.'? Contrariamente ad altre NGOs,
EMERGENCY aveva impiegato un livello di assistenza altamente intensivo all’interno
della zona rossa dell’ETC (ventilazione meccanica, CVVH, monitoraggio invasivo)
malgrado il tanto temuto rischio di esposizione del personale sanitario. Tutto cio, a
fronte di promettenti risultati in termini di sopravvivenza (meno del 60% di mortalita) e
di degenze ospedaliere con un trascurabile tasso di infezione tra il personale sanitario. A
rendere sicuro I'ETC-ICU di Lakka, fu I'adeguato utilizzo dei dispositivi di protezione, la
compartimentazione in aeree ed i percorsi in entrata ed uscita dalla zona rossa per il

personale sanitario.

Sulla scorta di questa esperienza, nel 2020 EMERGENCY coopero con I'Ospedale Papa
Giovanni XXIII di Bergamo e la Protezione Civile nella pianificazione e gestione del primo
Ospedale da Campo COVID in Italia. L'Ospedale da Campo di Bergamo venne eretto

all'interno delle Fiera di Bergamo e fu fornito di 142 posti letto: 72 posti letto di



rianimazione, 30 posti letto da sub-intensiva e 40 posti letto da reparto. La farmacia, un
laboratorio ed una radiologia comprensiva di TAC erano disponibili all'interno
dell’Ospedale da Campo. Il personale comprendeva professionisti del Papa Giovanni
XXIll, della protezione civile, volontari EMERGENCY, ed infine delle forze speciali
dell’esercito Russo.

Ma cio che ancor di piu contraddistinse I'Ospedale da Campo di Bergamo fu I'aderenza
agli standard identificati dalla WHO per la pianificazione dei “Severe Acute Respiratory
Infection (SARI) Treatment Center”, in altre parole I'ETC del COVID-19.13 Come riportai
nell’articolo “Bergamo Field Hospital Confronting COVID-19: Operating Instructions”
(Spagnolello O et al. Disaster Medicine and Public Health Preparedness 2020),
I’Ospedale da Campo prevedeva il rispetto di un preciso percorso del personale
sanitario (Figura 1).1* In particolare gli ambienti erano divisi in tre categorie:

1) Zona Rossa: ossia I'aerea che ospitava i pazienti, a prescindere dal livello di intensita
di cure. Questa zona era considerata inevitabilmente contaminata ed il personale ne
poteva fare accesso unicamente attraverso I'area di “vestizione”. Il percorso in uscita
era completamente separato e comprendeva il transito nell’area dedicata alla
“svestizione”. All'interno della Zona Rossa il personale sanitario indossava
costantemente dispositivi di protezione individuale (DPI).

2) Zona Gialla: questa zona considerata “non contaminata” comprendeva spazi dedicati
al personale sanitario (bagni, mensa, sala medici, stanza refertazione della radiologica,
farmacia) nel rispetto delle misure di sicurezza quali distanziamento ed igienizzazione
constante delle mani e delle superfici. In questa area il personale indossava la divisa

ospedaliera ed una mascherina chirurgica.



3) Zona Grigia: ovvero 'aria di transizione tra I'ingresso dell’ospedale e la Zona Gialla. In
guesto percorso veniva monitorata la temperatura corporea del personale in entrata ed
uscita, e si accedeva agli spogliatori dove venivano riposti tutti gli oggetti personali, si
transitava nell’area doccia (obbligatoria in entrata ed in uscita) ed infine si indossava
divisa ospedaliera ed una mascherina chirurgica prima di accedere alla Zona Gialla.
Particolarmente innovativa era la disposizione delle aree di “vestizione” e di
“svestizione”. In entrambi i reparti, veniva impiegato del personale dedicato alla cura di
un processo talmente delicato come I'uso corretto dei DPI in entrata e, ancora piu
cruciale, la rimozione di DPI contaminati minimizzando la possibilita di infettarsi. Sotto
la supervisione dello staff dedicato alla “svestizione” il personale in uscita dalla Zona

Rossa veniva letteralmente decontaminato prima di accedere alla Zona Gialla.

L’Ospedale da Campo di Bergamo ha servito una delle aree piu colpite dalla prima
ondata COVID-19 in Italia, permettendo nel breve la riconversione dei presidi
ospedalieri limitrofi a strutture non COVID-19, e tutelando il personale sanitario dal
rischio di esposizione riducendone non solo il tasso di infezione ma anche lo

stress/burnout attribuito alla paura di rivestire un rischio per i propri familiari.

Cosi come nel caso dell’Ebola in Africa Occidentale, considerata la difficolta nella
pianificazione di strutture dedicate (ETC, SARI Treatment Center), vi € sempre il rischio
che la creazione di questi centri avvenga in ritardo rispetto alla curva dei contagi.
Questo fu il caso di Bergamo ed a seguire di altri Ospedali da Campo in Italia. Se

I’esperienza di Ebola ci fosse stata chiara, con tutta probabilita avremmo potuto



massimizzare il funzionamento di questi centri collocandoli con lauto anticipo sulla
curva ascendente e non discendente dei contagi —ma anche questa non € altro che una

speculazione. D’altra parte, del senno di poi...
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FIGURE 1. Bergamo field hospital layout. This figure illustrates the BFH layout and HCWs’ pathways. The gray, green, and yellow zones are reported accordingly. Blue arrows
point to HCWs’ incoming path, whereas violet arrows indicate the exit path. T = triage; SR = shock room; P = pharmacy; W = ward; ICU = intensive care unit; HDU = high-
dependency unit; M = morgue; CR = changing room; $ MR = meeting room; ¢ C = canteen; WR = working room; = (green asterisk) = donning room; :: (blue asterisk) = doffing
room; HCWs' incoming pathway; HCWs’ exit path.
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CAPITOLO Il

CARDIOCHIRURGIA IN SUDAN: EPIDEMIOLOGIA E FATTORI DI
RISCHIO PER INFEZIONI OSPEDALIERE NEL TERZO MONDO

“Ogni individuo ha diritto ad un tenore di vita sufficiente a garantire la salute e il

benessere proprio e della sua famiglia, con particolare riguardo all’alimentazione, al

vestiario, all’abitazione, alle cure mediche e ai servizi sociali necessari”
Art. 25 -
Dichiarazione
Universale dei
Diritti Umani
United
Nations

Assembly
(1948)

“I diritti degli uomini devono essere di tutti gli uomini, proprio di tutti, senno chiamateli
privilegi”

Gino Strada

La cardiopatia reumatica & la pilt comune patologia cardiaca acquisita in eta giovanile, la
cui eziologia e associata ad una reazione autoimmune conseguente all’infezione da
Streptococcus Pyogenes B-emolitico (Gruppo A).! Le pil colpite sono le popolazioni
pediatriche dei paesi a basso o medio reddito, dove I'accesso alle cure ¢ limitato.
Condizioni di poverta e di sovraffollamento rappresentano fattori di rischio importanti
nello sviluppo della malattia.? Pur essendo stata eradicata in molte aree del mondo, la
cardiopatia reumatica e tutt’ora prevalente in Africa Sub-sahariana, in Medio Oriente, in
Asia Centrale e del Sud, cosi come nelle popolazioni migranti. Ad oggi, circa 33 milioni di

individui al mondo risultano affetti da questa condizione.?



Al fine di prevenire questa patologia altamente invalidante, le strategie in atto nei paesi
in via di sviluppo sono molteplici: 1) migliorare le condizioni igieniche, 2) estendere
I"accesso alle cure, 3) ampliare la disponibilita di antibiotici per la prevenzione primaria

e secondaria, 4) implementare programmi di sorveglianza e monitoraggio.

Secondo il report della WHO, la cardiopatia reumatica causa la morte di circa 288348
persone ogni anno.* Una volta sviluppato, il danno cardiaco non & reversibile. La terapia
& unicamente di supporto, orientata alla gestione medica dello scompenso cardiaco
cronico ed alla prevenzione di ulteriori infezioni. Nei casi piu severi di insufficienza
cardiaca, I'unica opzione per questi pazienti € quella cardiochirurgica (nella fattispecie la

sostituzione valvolare).

Tuttavia, in Africa i buoni propositi si scontrano spesso con la dura realta: la malattia
reumatica - in quanto malattia non trasmissibile - rimane a conti fatti un problema
limitato alla cosi detta “universal otherhood”, non potendo rappresentare in sé una
minaccia per i paesi del blocco capitalista. Al limite solo un lontano ricordo.

Diverse le problematiche da prendere in considerazione:

a. Lo scarso accesso alle cure primarie: la prevenzione primaria della cardiopatia
reumatica richiederebbe nella pratica la gestione appropriata di un mal di gola, eppure
di rado questo avviene. Cio non stupisce considerando come meno del 50% della

popolazione in Africa abbia accesso alle cure basilari.”



b. La Penicillina G - il farmaco utilizzato per la prevenzione primaria e secondaria della
malattia reumatica - € a rischio di subire limitazioni nel commercio. Gli alti costi di
produzione a fronte dello scarso prezzo di mercato rendono questo farmaco sempre
meno appetibile per le case farmaceutiche. Pertanto, in assenza di uno sforzo “globale”,
il problema della mancata disponibilita di Penicillina G nei paesi endemici per malattia
reumatica rischia di divenire reale.

c. La diagnosi della cardiopatia reumatica - quando questa avviene - & spesso tardiva, in
uno stadio in cui solo I'approccio chirurgico pud essere determinate per la
sopravvivenza dell’individuo affetto. Tuttavia, nelle aree in cui la malattia reumatica
risulta tutt’ora endemica, sono pochi centri ospedalieri, prevalentemente privati,
offrono un servizio di cardiochirurgia (Figura 1).°

d. Difficolta legate al monitoraggio: le terapie mediche — siano esse di profilassi, cosi
come di supporto —richiedono un consistente apparato di sorveglianza e monitoraggio
di questi malati. Basti pensare alla complessita della gestione della terapia

anticoagulante orale a queste latitudini.”

Si, il diritto alla salute & un privilegio.

Un capitolo particolarmente inesplorato del problema é quello delle infezioni
intraospedaliere nei malati di cardiopatia reumatica afferenti a quei pochi servizi di
cardiochirurgia ad oggi operativi in Africa.

Il tema delle resistenze antibiotiche € oramai sufficientemente “globale” da

comprendere anche i paesi in via di sviluppo.® Le ragioni alla base, in maniera del tutto



non sorprendente, sono svariate e complesse.’ Tra queste: 1) la
prescrizione/autoprescrizione del tutto irrazionale di antibiotici in aree ad alta
prevalenza di malattie infettive; 2) povere condizioni socioeconomiche; 3) scarsa
regolamentazione nella produzione e controllo qualita dei farmaci; 4) limitata
sorveglianza microbiologica.

Le infezioni e le antibiotico-resistenze rappresentano una causa maggiore di mortalita
nelle terapie intensive a livello mondiale. E oramai risaputo, inoltre, come il rischio di
infezione aumenti con la durata della degenza in terapia intensiva.’® Nello specifico, i
pazienti cardiochirurgici sono particolarmente vulnerabili alle infezioni post-operatorie
considerando la patologia di base, i prolungati e complessi interventi operatori e
I"esposizione a procedure invasive.!!

Questo problema globale risulta amplificato nei paesi africani, dove il sistema di
sorveglianza delle infezioni ospedaliere & quasi rudimentale. Inoltre, malgrado diversi
studi condotti nei paesi ad alto reddito abbiano identificato una serie di fattori di rischio
per I'insorgenza di infezioni ospedaliere nei pazienti critici, non € ad oggi noto se gli

stessi siano applicabili nelle realta del terzo mondo.*#131415

Lo scopo del nostro studio, condotto nell’'Ospedale di Cardiochirurgia “Salam Centre” di
EMERGENCY a Khartoum (Sudan), & di descrivere I'epidemiologia, I'impatto clinico ed i
fattori di rischio delle infezioni ospedaliere nei pazienti con cardiopatia reumatica

ricoverati in terapia intensiva.

SETTING DELLO STUDIO:



Il “Salam Centre” & un ospedale cardiochirurgico altamente specializzato gestito da
EMERGENCY NGO.* ['ospedale, localizzato in un’area abitata da oltre 300.000 milioni
di persone (Soba Hilla, Khartoum), offre assistenza gratuita a pazienti affetti da
patologie cardiache, siano esse acquisite o congenite. Questo servizio € aperto non solo
a pazienti sudanesi, ma anche a coloro identificati attraverso programmi di screening
cardiologico in altri progetti gestiti da EMERGENCY NGO (“Regional Programme”). Tra
questi, I’Afghanistan, I'lrag, I'Uganda ed il Sierra Leone.

L’Ospedale include un blocco chirurgico comprensivo di tre sale operatorie, una terapia
intensiva composta da 15 posti letto ventilati e con monitorizzazione invasiva, una sub-
intensiva fornita da 16 posti letto monitorizzati, ed infine un reparto da 32 letti.
L'Ospedale offre inoltre un programma di sorveglianza e follow-up, in presenza e/o da

remoto, per i pazienti sottoposti a terapia anticoagulante cronica (/INR Clinic).

La maggior parte degli interventi condotti in questo centro avviene a cuore aperto con il

paziente supportato dalla circolazione extracorporea.

DISEGNO DELLO STUDIO:

Lo studio e di tipo retrospettivo-osservazionale e comprende tutti i pazienti
consecutivamente ammessi in terapia intensiva dal primo Gennaio al 31 di Dicembre
2019.

| pazienti riammessi in terapia intensiva nel periodo in questione sono stati esclusi dalle

analisi.



Le ammissioni sono state classificate in due categorie:

1. Elettive: pazienti clinicamente stabili ammessi in ospedale per essere sottoposti
elettivamente ad un intervento cardiochirurgico. Il percorso ospedaliero di questi
pazienti prevede il ricovero in reparto pochi giorni prima dell’intervento al fine di
effettuare una serie di accertamenti preoperatori (esami ematici, elettrocardiogramma,
ecocardiografia trans esofagea). In sala operatoria ad ogni paziente viene posizionato
un Catetere Venoso Centrale (CVC) ed un accesso arterioso per la monitorizzazione
emodinamica invasiva. A seguire viene sottoposto ad anestesia generale, ventilazione
meccanica e circolazione extracorporea. L’accesso chirurgico avviene regolarmente
mediante sternotomia. Dopo l'intervento, questi pazienti accedono rutinariamente in
terapia intensiva per un periodo minimo di 12 ore. In questo frangente il paziente viene
stabilizzato emodinamicamente con il supporto di inotropi e
vasopressori/vasodilatatori. Alla ripresa dell’attivita spontanea cardiaca il supporto
viene gradualmente ridotto per poi essere sospeso. Il paziente viene estubato ed una
volta giudicato clinicamente appropriato viene traferito prima in terapia sub-intensiva
per la prosecuzione del monitoraggio, ed a seguire in reparto a completamento della
gestione postoperatoria. | tempi di degenza in ognuna di queste aree varia in rapporto
alle condizioni postoperatorie del paziente.

2. Urgenti: pazienti non programmati nella lista operatoria elettiva, che fanno accesso in
pronto soccorso in condizioni emodinamicamente instabili per cui vengono ricoverati
secondo la loro criticita in terapia intensiva o sub-intensiva. Tutti questi pazienti

vengono sottoposti a terapia medica di supporto, ma solo alcuni di loro accedo alla sala



operatoria. Questa decisione viene presa in relazione alla progressione della malattia di

base ed alla appropriatezza di un intervento chirurgico.

In considerazione di cio, i pazienti arruolati nello studio sono stati raggruppati nelle
seguenti tre categorie:

a. Chirurgici Elettivi

b. Chirurgici Urgenti

c. Medici Urgenti

L’obiettivo primario dello studio € la valutazione del tasso di infezioni ospedaliere in
terapia intensiva.

L’obiettivo secondario & l'identificazione 1) del sito di infezione e del patogeno
responsabile, 2) i fattori di rischio associati all’occorrenza di infezioni, 3) la mortalita in
terapia intensiva e la mortalita associata alle infezioni.

Inoltre, & stata condotta una comparazione tra i gruppi “Medici” e “Chirurgici”, e tra

“Chirurgici Elettivi” e “Chirurgici Urgenti”.

DEFINIZIONI:

La severita delle infezioni é stata definita secondo il SOFA (sequential organ failure
assessment) score nelle prime 24 ore dall'insorgenza dell’'infezione.

La durata del decorso in ospedale ed in terapia intensiva e stata espressa in giorni

intercorrenti dal momento dell’ammissione alla dimissione od alla morte.



| pazienti infetti sono stati definiti tali in rapporto alla presenza di almeno un evento
infettivo — ossia la copresenza di segni clinici compatibili di infezione ed almeno un
isolato microbiologico positivo.

Le infezioni sono state ripartite nelle seguenti categorie: polmonite associata al
ventilatore, infezioni del tratto urinario, infezioni addominali e batteriemie primarie
(emoculture positive non secondare ad uno sito di infezione specifico).

La resistenza crociata ad antibiotici & stata definita in linea con le linee guida del Center

for Disease Control and Prevention (CDC).

MICROBIOLOGIA:

Gli isolati microbiologici sono stati prelevati in caso di febbre o sospetta infezione e
sono stati classificati come infezioni o contaminazioni in relazione al giudizio clinico. Il
sito di prelievo ¢ stato specificato rispettivamente come: del tratto respiratorio, del
sangue, della punta del CVC, delle urine, di fluidi tissutali o tamponi. | ceppi microbici
sono stati identificati in base a tecniche di laboratorio locali. La sensibilita antibiotica e

stata rilevata tramite il metodo di diffusione (test di Kirby-Bauer).

ANALISI STATISTICA:

| dati categorici sono stati presentati come frequenze assolute e percentuali, mentre
guelli continui sono stati espressi come mediane con un intervallo minimo e massimo, e
come medie con relative deviazioni standard. Le comparazioni tra i dati categorici sono
state effettuate tramite test Chi-Square, mentre le variabili continue sono state

comparate usando il test Mann-Whitney U nel caso delle medie ed il test Mood Median



per le mediane. | fattori di rischio sono stati tradotti come Odds Ratio (OR). Al fine di
definire i fattori predittivi sono state condotte analisi di regressione logistiche univariate
e multivariate. Il test Pearson & stato utilizzato per valutare il livello di correlazione tra
fattori predittivi. Per ogni fattore predittivo & stata valutata la sensibilita, specificita e
valore predittivo positivo e negativo. Le curve di Kaplan-Meier descrivono le differenze
tra i gruppi in termini di tempo libero dall’evento infettivo, con particolare attenzione al
tempo medio in ospedale senza infezione. Le curve sono state comparate usando il log-
rank test.

Tutti i test sono stati condotti considerando a = 0.05. La normalita & stata valutata

tramite il Shapiro-Wilk test.

RISULTATI:

Popolazione arruolata

Durante il periodo dello studio sono state registrate 680 ammissioni in terapia intensiva.
Una volta escluse le riammissioni, 611 pazienti sono stati arruolati. Di questi, 491 erano
“Chirurgici Elettivi”, 34 “Chirurgici Urgenti” e 86 “Medici Urgenti”. Le caratteristiche
demografiche ed i dati clinici della popolazione analizzata sono riportate in Tabella 1.
Nella stessa tabella e stata inserita la comparazione tra il gruppo “Medico” e
“Chirurgico”. Nella Tabella 2, invece, € stata riportata una comparazione tra pazienti

“Chirurgici Elettivi” e “Chirurgici Urgenti”.

Prevalenza delle infezioni




La prevalenza globale delle infezioni e stata del 14.2%. Questa é risultata superiore nel
gruppo “Medico” rispetto a quello “Chirurgico” (25.6% vs. 12.4%; p = 0.002; OR = 2.43;
95% Cl: 1.4-4.21; p = 0.001). Tuttavia, nel sottogruppo “Chirurgici Urgenti” la
prevalenza di infezioni & risultata significativamente superiore rispetto al sottogruppo

“Chirurgici Elettivi” (29.4% vs. 11.2%; p = 0.004; OR =3.3; 95% Cl: 1.5-7.27; p = 0.002).

Caratteristiche cliniche e microbiologiche delle infezioni

Dei 611 pazienti arruolati nello studio, 87 (14.2%) hanno riportato almeno un esame
microbiologico positivo. Ciascuno di questi pazienti riportava segni e sintomi compatibili
con un processo infettivo.

Un totale di 156 campioni microbiologici sono risultati positivi. Nella Figura 2 sono
riportate le prevalenze dei diversi isolati microbiologici ed i rispettivi siti di prelievo nei
diversi sottogruppi dello studio.

Tra i batteri Gram-positivi isolati, il 28.5% (n=4) degli Stafilococchi & risultata Cefoxitina-
resistente.

Nel caso dei Gram-negativi, il 32.7% (n=36) dei patogeni e risultata resistente ai
carbapenemici. Tra questi: 1) il 18.2% (n=2) degli Acinetobacter Baumannii; 2) il 50.0%
(n=6) degli Pseudomonas Aeruginosa; 3) il 48.1% (n=13) Klebsiella Pneumoniae isolati.
La Tabella 3 mostra la frequenza dei diversi tipi di infezione nei relativi sottogruppi dello

studio.

Fattori di rischio associati allo sviluppo di infezioni




Lo sviluppo di infezioni e risultato associato a: 1) alla severita del danno d’organo (SOFA
score) (p < 0.001), 2) al numero di giorni di ricovero in terapia intensiva (p < 0.001), 3) al
numero di giorni in terapia intensiva antecedenti all'intervento chirurgico (p = 0.003). Il
rischio di contrarre infezione aumenta all'incremento di una unita di ciascuna di queste
variabili, rispettivamente: 1) del 1.44 per il SOFA score (95% Cl 1.32-1.59; p < 0.001), 2)
del 1.56 per i giorni in terapia intensiva (95% Cl 1.41-1.71, p < 0.001), 3) del 1.39 per i
giorni in terapia intensiva antecedenti alla sala operatoria (95% Cl 1.02-1.89, p < 0.001).
Inoltre, & stato osservato una relazione significativa tra il tipo di ricovero e lo sviluppo di
infezioni (p < 0.001). In particolare, il rischio del gruppo “Medico” é risultato 2.43
superiore rispetto a quello del gruppo “Chirurgico” (95% Cl: 1.4-4.21; p = 0.001), e 3.30
volte superiore nel sottogruppo “Chirurgia Urgente” rispetto a quello “Chirurgia
Elettiva” (95% Cl: 1.5-7.27; p = 0.0018).

Tra i pazienti “Chirurgici”, il re-intervento e la ritardata chiusura del torace sono
risultate significativamente associati allo sviluppo di infezione (entrambi, p < 0.001). |l
rischio di contrarre un’infezione per i pazienti sottoposti a re-intervento od a ritardata
chiusura del torace e risultato rispettivamente: OR 5.11 (95% Cl: 2.11-12.37, p < 0.001)
e OR 10.98 (95% Cl: 3.37—-35.73; p < 0.001). Significativa, inoltre, & risultata la differenza
nel tempo medio in circolazione extracorporea tra i pazienti infetti e quelli non infetti
(120 minuti vs. 94.8 minuti; p = 0.0015). In particolare, per ogni minuto passato in
circolazione extracorporea, il rischio di infezione aumentava del 1.01 (95% Cl: 1.005—
1.015; p < 0.001).

Nella Tabella 4 sono riportati i risultati delle regressioni logistiche univariate. Le

correlazioni tra le variabili invece in e raffigurata in Figura 3.



Un’analisi di tipo regressione multipla logistica & stata inoltre condotta. A tal fine,
abbiamo assunto tre variabili esplicative (giorni di degenza in terapia intensiva, i diversi
tipi di ricovero - medico/chirurgico - ed infine il SOFA score). | risultati sono riassunti in
Tabella 5, mentre in Figura 4 sono riportate le regressioni logistiche con Cl del 95%. La
curva ROC e invece raffigurata in Figura 5.

La curva Kaplan—Meier riportata in Figura 6 rappresenta la possibilita dei pazienti di
rimanere liberi da infezione nel corso della degenza in terapia intensiva (a) e
distribuzione dei pazienti non infetti nel tempo (b). Le tre curve (a) relative ai diversi tipi
di ammissione ospedaliere sono risultate significativamente diverse (log-rank test; p-

value of < 0.001).

Mortalita

La mortalita complessiva in terapia intensiva € stata del 3.3%. Nel gruppo dei malati
infetti questa e risultata essere significativamente superiore (infetti vs non-infetti:
10.3% vs 2.1%; p < 0.001; OR =5.38; 95% Cl: 2.16—13.4; p < 0.001). Analogamente, un
tasso di mortalita superiore € stato notato nel gruppo dei pazienti “Medici” rispetto a
quello dei “Chirurgici” (13.9% vs. 1.5%; p < 0.001; OR = 10.4; 95% Cl: 4.146-26.486; p <
0.001) e, per quanto non significativo, nei pazienti “Urgenti” rispetto a quello degli

“Elettivi” (2.9% vs. 1.4%; p = 1).

DISCUSSIONE:
Monitorare I'epidemiologia delle infezioni nosocomiali ed i rispettivi fattori predittivi &

estremamente importante nel guidare le decisioni cliniche e nel limitare la morbilita e la



mortalita nei pazienti cardiochirurgici, specialmente in ambienti a basse risorse dove la
gestione delle complicanze non e sempre praticabile.

Il nostro studio & stato il primo ad investigare I'epidemiologia, i tassi e le determinanti
delle infezioni in pazienti cardiochirurgici (prevalentemente affetti da valvulopatia
reumatica) ricoverati in una terapia intensiva in Africa.

In accordo ai nostri risultati, il tasso di infezioni in terapia intensiva € risultato del 14.2%,
con una significativa differenza tra i pazienti “Medici” rispetto a quelli “Chirurgici”
(25.6% vs 12.4%). Questo dato puo essere compreso considerando che molti dei
pazienti del gruppo “Medici” sono di fatto affetti da insufficienza cardiaca avanzata
(end-stage) non suscettibili di ulteriore terapia chirurgica. Infatti, il SOFA score ¢ di fatto
risultato superiore in questo gruppo (“Medici” vs “Chirurgici”: 6 vs 4; p < 0.001). Questo
tasso di infezione é risultato simile a quello dei pazienti “Chirurgici Urgenti” (29.4%) ed
e significativamente superiore rispetto a quello dei “Chirurgici Elettivi”.

Il tasso di emoculture positive non secondare ad uno specifico sito di infezione ¢
risultato superiore nella categoria “Medici”, come atteso nel caso di traslocazione
batterica in una patologia cardiologica end-stage.!’ La prevalenza di polmonite
associate al ventilatore, invece, € risultata superiore nei pazienti chirurgici. Questo dato
g in linea con le evidenze che identificano nei pazienti sottoposti a sternotomia, coloro
a particolare rischio di deterioramento della dinamica respiratoria e dunque suscettibili
di complicanze 18120

La frequenza superiore di infezioni nel gruppo “Chirurgia Urgente” rispetto a “Chirurgia
Elettiva” puo essere interpretata non solo alla luce della superiore criticita di pazienti

appartenenti al primo gruppo (come indicato dal SOFA score), ma anche dal pit alto



numero di devices applicati (CVC, cateteri vescicali), e per un tempo pil prolungato, in
questi pazienti.?%?22324|noltre, secondo i nostri dati, i pazienti sottoposti a chirurgia
urgente hanno passato pil tempo in circolazione extracorporea ed emodialisi veno
venosa continua rispetto agli elettivi: entrambi fattori notoriamente associati ad un piu
alto tasso di infezione ospedaliera.?>2627.28

Nel complesso I'analisi regressione logistica ha rivelato come il rischio di infezione
aumenti per ogni giorno passato in terapia intensiva, con la severita del SOFA score e la
gravita della condizione cardiologica sottostante. Infatti, ancora una volta, i pazienti
compresi nel gruppo “Medico” avevano un piu alto rischio di infezione in relazione alla
loro condizione di fragilita sottostante che spesso impediva |'approccio chirurgico.

Da un punto di vista puramente microbiologico, una buona porzione delle infezioni
registrate era dovuta ad un patogeno appartenente alla famiglia delle
Enterobacteriaceae. Questo puo essere interpretato considerando il ruolo
dell'ipoperfusione intestinale nello scompenso cardiaco end-stage, particolarmente in
corso di circolazione extracorporea, nell’indurre una reazione infiammatoria sistemica e
la traslocazione batterica.?® Sorprendentemente, il 40.7% delle Enterobacteriaceae
isolate nella nostra popolazione era carbapenemico-resistente.

Contrariamente a quanto riportato nei paesi Europei, nel nostro studio gli isolati
carbapenemico resistente sono stati riportati solo nel 25% dei casi.

Ciononostante, il problema delle antibiotico-resistenze in aree a basse risorse rimane
un problema piuttosto gravoso. E noto, infatti, che la mortalita attribuita alle infezioni
nelle terapie intensive nei paesi in via di sviluppo € considerabilmente superiore (14% in

Nord Africa vs 6% nei paesi ad alto income).*°



La mortalita complessiva registrata nel nostro studio e del 3.3%. Questo dato e in linea

3132 Considerando le difficolta legate al nostro

con quello dei paesi occidentali.
particolare ambiente, abbiamo considerato questo dato come incoraggiante poiché

capace di offrire un feedback positivo rispetto agli alti standard di cure offerte nel

nostro centro.

Chiaramente, il nostro studio ha delle limitazioni da tenere in considerazione ai fini
dell'interpretazione dei risultati. In primo luogo, il nostro centro é fornito di un servizio
di microbiologia che, per quanto avanzato rispetto agli standard locali, deve fare i conti
con le limitate risorse a disposizione. Inoltre, il database non comprende informazioni
relative alle antibioticoterapie utilizzate nei singoli pazienti. Tuttavia, la prescrizione

degli antibiotici nel nostro centro segue strettamente le indicazioni di protocolli interni.

Detto cio, i nostri dati rimangono originali poiché relativi ad una classe patologica poco
trattata nella letteratura cardio-chirurgica preesistente: la malattia cardiaca reumatica.
Malgrado I'aterosclerosi e le malattie cardiovascolari siano in crescita persino nei paesi
in via di sviluppo, la malattia cardiaca reumatica rimane la condizione cardiologica

dominante a queste latitudini.33343>

A rendere ancora pil unica la nostra popolazione di studio, & la prevalenza di

malnutrizione severa e la bassa eta media se paragonata ai dati occidentali.



Figura 1. Paesi africani con dati relativi ad interventi di cardiochirurgia.
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Figura 2. Prevalenze degli isolati microbiologici ed i rispettivi siti di prelievo nei diversi
sottogruppi dello studio.
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Figura 3. Correlazioni tra fattori di rischio significativi per sviluppo di infezione. Le
correlazioni sono qui ordinate sotto forma di cluster. Tutti i test di correlazione sono
significativi con a < 0.05.
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Figura 4. Regressione logistica: probabilita di sviluppare infezioni con il passare dei
giorni di ricovero in terapia intensiva, corretto con il tipo di ammissione e SOFA score.
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Figura 5. Regressione multipla logistica: Curva ROC.

’area sotto la curva (AUC) = 0.90, la specificita = 96.4%, sensibilita = 36.8%, valore
predittivo negativo = 82.3%, valore predittivo positivo = 76.9%; Mcnemar's Test
returned p<0.001.
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Figura 6. La curva Kaplan—Meier rappresenta la possibilita dei pazienti di rimanere liberi
da infezione nel corso della degenza in terapia intensiva e distribuzione dei pazienti non
infetti nel tempo.
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Tabella 1. Caratteristiche demografiche e cliniche della popolazione arruolata nello
studio e comparazione tra pazienti “Medici” e “Chirurgici”.

All Medical Surgical
(n=611) (n = 86) (n = 525) p-Value
Age, mean (SD) 22.05 (12.6) 26.03 (13.2) 21.39 (12.45) 0.0024
Male, n (%) 299 (48.94) 40 (46.51) 259 (49.33) 0.7122
Aged less than 15 years, n (%) 200 (32.73) 20 (23.25) 180 (34.28) 0.05787
BMI, mean (SD) 17.86 (3.99) 18.41 (4.18) 17.77 (9.95) 0.06234
CHD, n (%) 497 (83.67) 3(3.66) 94 (17.9) 0.00146
Patients with previous surgery, n (%) 10 (1.64) 1(1.18) 9(1.71) 1
SOFA, mean (SD) 4.7 (2.7) 6.06 (3.63) 4.49 (2.40) <0.001
Time from hospital to I(CSUD?dmission (days), mean 7.26 (9.43) 4.24 (10.1) 7.76 (9.23) <0.001
ICU length of stay (days), mean (SD) 3.89 (4.79) 4.53 (5.5) 3.78 (4.66) 0.0617
Reintubation, n (%) 16 (2.62) 2(2.32) 14 (2.67) 1
Tracheostomy, n (%) 5(0.82) 1(1.16) 4(0.77) 1
Foley, n (%)—at least one 606 (99.18) 85 (98.84) 521 (99.24) 1
n. of Foley, mean (SD) 1.03 (0.24) 1.05 (0.26) 1.02 (0.23) 0.1946
Time with Foley (days), mean (SD) 4.06 (4.83) 5.07 (5.73) 3.89 (4.65) 0.0065
CVC, n (%)—at least one 604 (98.85) 81 (94.19) 523 (99.62) <0.001
n. of CVC, mean (SD) 1.14 (0.57) 1.23 (0.81) 1.13(0.52) 0.1534
Time with CVC, mean (SD) 4.02 (5.48) 4.96 (6.55) 3.87 (5.28) 0.07185
CVVH, n (%)—at least one session 31 (5.07) 6 (6.98) 25 (4.76) 0.5468
Time on CVVH (days), mean (SD) 0.2 (1.25) 0.22(0.9) 0.2 (1.30) 0.39
Blood Transfusion, n (%)—at least one 245 (40.1) 25 (29.07) 220(41.9) 0.033

Abbreviations: SD = standard deviation; BMI = body mass index; CHD = congenital heart disease; SOFA =
sequential organ failure assessment; ICU = intensive care unit; CVC = central venous catheter; CVVH =
continuous veno-venous haemofiltration.



Tabella 2. Comparazione tra gruppi “Chirurgia Elettiva” e “Chirurgia Urgente”.

Surgical (n = 525)

Elective Group Urgent Group p-Value
(n=491) (n=34)
Age, mean (SD) 21.31(12.5) 22.65 (11.9) 0.5334
Male, n (%) 244 (49.69) 15 (44.12) 1
Aged less than 15 years, n (%) 170 (34.62) 10 (29.41) 0.6655
BMI, mean (SD) 17.82 (3.98) 17.09 (3.43) 0.3755
CHD, n (%) 93(19.37) 1(3.12) 0.0391
Patients with previous surgery, n (%) 9(1.83) 0 (0) 0.9099
SOFA, mean (SD) 4.33 (2.34) 6.71(2.22) <0.001
Time from Hospital to ICU admission (days), mean (SD) 7.98 (8.85) 4.59 (13.4) <0.001
Time from Hospital to OT (days), mean (SD) 8.03 (8.94) 6.65 (13) 0.03824
ICU length of stay (days), mean (SD) 3.43 (4.33) 8.82 (6.19) <0.001
Reintubation, n (%)—at least one 13 (2.65) 1(2.94) 1
Tracheostomy, n (%) 3(0.61) 1(2.94) 0.6231
Foley, n (%)—at least one 487 (99.18) 34 (100) 1
n. of Foley, mean (SD) 1.02 (0.23) 1.09 (0.29) 0.0177
Time with Foley (days), mean (SD) 3.52 (4.36) 9.32(5.29) <0.001
CVC, n (%)—at least one 489 (99.59) 34 (100) 1
n. of CVC, mean (SD) 1.1 (0.46) 1.56 (0.99) <0.001
Time with CVC, mean (SD) 3.48 (4.8) 9.47 (8.14) <0.001
CVVH, n (%)—at least one 19 (3.87) 6 (16.67) 0.0012
Time on CVVH (days), mean (SD) 0.17 (1.27) 0.68 (1.65) <0.001
Blood Transfusion, n (%)—at least one 197 (40.12) 23 (67.65) 0.003
Number of valves repaired, mean (SD) 1.36 (0.95) 1.79 (0.91) 0.0084
ECC (minutes), mean (SD) 96.61 (46.61) 116.51 (49.27) 0.0097
Delayed chest closure 10 (2.04) 2 (5.88) 0.391
Reopening/reintervention 21(4.28) 2 (5.88) 0.9928

Abbreviations: SD = standard deviation; BMI = body mass index; CHD = congenital heart disease; SOFA =

sequential organ failure assessment; ICU = intensive care unit; OT = operating theatre; CVC = central
venous catheter; CVVH = continuous veno-venous haemofiltration; ECC = extracorporeal circulation.



Tabella 3. Tipi di infezione nei diversi sottogruppi dello studio.

All ,\él;::fsl Surgical Group p-Value
Total number of infected patients, n (%) 87 (14.2) 22 (25.6) 65 (12.4) 0.004
Median number of isolates per patient (min—max) 1(1-9) 1(1-8) 1(1-9) 1
Patient with one isolate (%) 53 (60.9) 13 (59.1) 40 (61.5) 1
Number of infected patients with at least one MDR, n (%) 32 (36.8) 9 (40.9) 23 (35.4) 0.8347
Total of isolates and rate for patient 156 (1.8) 41(1.9) 115 (1.8) 0.8361
Types of infections
Catheter-associated urinary tract infection 34 (21.8) 11 (26.8) 23 (20) 0.4908
Wound infection (surgical site) 10 (6.4) 5(12.2) 5 (4.35) 0.1645
VAP 57 (36.5) 6 (14.6) 51 (44.3) 0.0013
Primary bloodstream infection 39 (25) 16 (39) 23 (20) 0.0274
CVC-related bloodstream infection 7 (4.49) 1(2.44) 6(5.22) 0.7653
Urinary tract-related bloodstream infection 5(3.21) 2 (4.88) 3(2.61) 0.8478
VAP-related bloodstream infection 4(2.56) 0 4 (3.48) 0.5258
Infection due to MDR isolates, n (%) * 48 (30.8) 5(36.6) 33(28.7) 0.4576
Elective Urgent p-Value
Total number of infected patients, n (%) 55(11.2) 10 (29.4) 0.0044
Median number of isolates per patient (min—max) ( 9) 2 (1-4) 0.1651
One isolate (%) - - 6 (65.4) 4 (40) 0.2425
Number of infected patients with at least one MDR, n (%) 20 (36.4) 3(30) 0.7789
Total of isolates and rate per patient 94 (1.7) 21(2.1) 0.1193
Types of Infections
Catheter-associated urinary tract infection 20 (21.3) 3(14.3) 0.6727
Wound infection (surgical site) 3(3.2) 2 (9.5) 0.4872
VAP 42 (44.7) 9(42.9) 1
Primary bloodstream infection 20 (21.3) 3(14.3) 0.6727
CVC-related bloodstream infection i i 4 (4.3) 2(9.5) 0.6608
Urinary tract-related bloodstream infection 3(3.2) 0 0.9423
VAP-related bloodstream infection 2(2.1) 2 (9.5) 0.3107
Infection due to MDR isolates, n (%) * 28 (29.8) 5(23.8) 0.7789

Abbreviations: MDR = multi-drug-resistant; UTI = urinary tract infection; HAP = hospital acquired

pneumonia; VAP = ventilatory associated pneumonia; BSI
total of isolates.

= blood stream infection; * evaluated on the



Tabella 4. Statistiche descrittive tra pazienti infetti e non infetti.

-n (%)

univariate
| in OR (959
Non infected Infected p-value nerease ICT)O (95% AIC pseudoR? predictor
p-value

Days in ICU - 2.8(2) 104 (9.4) | <0.001 16(1.5-1.8) 348.9 0.35 <0.001
mean (SD)
Days with CVC - 11.3
mean (D) 2.81(2.1) (1o) <0.001 16(1.4-17) 348.8 035 <0.001
Days with foley - 3(2.4) 10.6(8.9) | <0.001 1.5(1.4-1.6) 362.5 032 <0.001
mean (SD)
Days with arterial 2.8(2.3) 10.1(9.1) | <0.001 1.5(1.4-1.7) 368.1 031 <0.001
line - mean (SD)
Days with
adrenalin - mean 0.4 (0.9) 2.9 (4.5) <0.001 1.9(1.6-2.3) 440 0.17 <0.001
(SD)
Days with
noradrenalin - 0.4 (0.9) 2.5(3.8) <0.001 1.8(1.5-2.1) 458.5 0.14 <0.001
mean (SD)
Days with steroid | 5o 5 4 07(1.8) | <0.001 1.9(1.4-2.5) 505.4 0.06 <0.001
- mean (SD)
Days on CVVH - 0.1(0.5) 1(3) <0.001 1.7(1.3-2.1) 505.3 0.06 <0.001
mean (SD)
n® foley - n (%) 1(0.1) 12(05) | <0001 | 393(88-175.2) | 4833 01 <0.001
(r‘o/)arte”a' line -n 1(0.2) 1.6(09) | <0.001 10.3(5.9-17.9) 4475 0.16 <0.001

0
n° CVC - n (%) 1(0.2) 18(12) | <0001 | 13.8(7.4-259) | 406.4 0.24 <0.001
Steroids (yes) - n
o 11(2.1) 17(19.5) | <0.001 9.9 (4.4-21.8) 504.1 0.06 <0.001
Noradrenalin 136(259) | 56(64.4) | <0.001 5.1(3.2-8.1) 484.8 0.09 <0.001
(yes) - n (%)
Adrenalin (yes) - n
% 1(0.1) 4(46) | <0001 | 223(25-202.2) | 525.1 0.02 0.0057
OT (yes) - n (%) 460 (87.8) | 65(74.7) | 0.002 04(0.2-0.7) 5256 0.02 0.001
e ‘

eintubation (yes) 6(1.1) 10(11.5) | <0.001 11.1(3.7-33.1) 510.4 0.02 <0.001




Tracheostomy
(ves) -n (%)

5(5.7)

<0.001

0(0-0)

516.7

0.13

0.979




Tabella 5. Regressione logistica multipla relativa al rischio di sviluppare infezioni in
terapia intensiva.

OR (95% Cl) p-Value VIF
No. of days spent in ICU 1.5(1.36-1.65) 0.0302 1.06
Medical group compared to surgical group 2.23(1.08-4.61) <0.001 1.07
SOFA 1.18 (1.05-1.31) 0.002 1.08
pseudo RZ=0.37 AIC=321.24

Abbreviations: OR = odds ratio; Cl = confidential intervals; AIC = Akaike information criterion; VIF =
variance inflation factor; ICU = intensive care unit; SOFA = sequential organ failure assessment.
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CAPITOLO I

VITTIME CIVILI DELLA GUERRA IN AFGHANISTA: A COLLATERAL DAMAGE

“O tu pensi davvero che la violenza sia il miglior modo per sconfiggere la violenza? Da che mondo é
mondo non c’é stata ancora la guerra che ha messo fine a tutte le guerre. Non lo sara nemmeno
questa.”

Lettere contro la guerra
Tiziano Terzani

“Un morto é una tragedia, un milione di morti & una statistica”.

Stalin

La guerra ha un impatto drammatico sulle vite dei civili. Essa produce enormi sconvolgimenti sociali
ed economici che ultimano nel crollo del sistema sanitario, della sicurezza e dell’attivita produttiva
dei paesi colpiti dal conflitto.

Al pari delle pandemie, la guerra rappresenta una delle minacce piu severe alla salute umana. Essa
uccide e mutila i soldati che la combattono, ma molto pit devastanti, in termini numerici, sono le
cifre dei civili che muoiono o soffrono per malattie e disabilita anche a distanza di tempo dal

termine del conflitto.

L’Afghanistan e stata dilaniata da oltre 30 anni di conflitto, eppure I'attenzione mediatica nel corso
delle ultime decadi si € spesso limitata a monitorare il costo umano delle truppe internazionali
attive nel conflitto. Poco interesse e stato riservato alle vittime civili di questo lungo, interminabile,

conflitto.

EMERGENCY NGO é attiva in Afghanistan dal 1999, con tre ospedali (Kabul, Panjshir e Lash-Kargah)

ed un network di 39 first of aid points disseminati per il paese. L'obbiettivo e garantire alti standard



di cure alle vittime civili della guerra, poverta e mine senza alcun tipo di discriminazione di razza,
politica o religiosa.

L'Ospedale di Kabul & ad oggi il principale trauma centre del paese oltre che sede di due scuole di
specialita: chirurgia generale ed anestesia e rianimazione. Esso e fornito di 100 posti letto, tre sale
operatorie, una terapia intensiva di sei posti letto con ventilazione meccanica e monitoraggio
emodinamico invasivo, una terapia sub-intensiva dotata di 13 posti letto ed una TAC (la prima ad
essere stata implementata nel paese). | criteri assoluti di ammissione della struttura ospedaliera
comprendono tutti i traumi/ferite di guerra senza limite di eta. Tuttavia, anche i pazienti coinvolti in
traumi civili (prevalentemente incidenti da strada) e gravemente instabili rientrano nei criteri di

ammissione.

L’Ospedale e attivo dal 2001 e malgrado i recenti stravolgimenti politici il numero degli accessi non
e diminuito. Questo a controprova che la guerra lascia una memoria nell’'umanita che la subisce. |
conflitti internazionali posso pure terminare, ma la violenza rimane. Per quanto I'attenzione
mediatica sia intermittente e fluttuante nella descrizione della realta del Medio Oriente, in
Afghanistan gli attacchi terroristici sono ancora frequenti, e spesso esitano con un grande numero

di vittime civili in un arco temporale limitato (mass casualties).

In un paese con un sistema sanitario al collasso e senza una rete di soccorso extra-ospedaliero,

eventi di questo tipo si traducono in una dura realta: troppe morti prevenibili.

L'Ospedale di EMERGENCY a Kabul e sempre stato in prima linea nel supporto alle vittime della

violenza (Figura 1). Non potendo contare su altre strutture di riferimento per il trauma nel paese, la



gestione delle mass casualties afferenti a Kabul & pressoché esclusivamente limitata a questa
struttura.

Contrariamente a quanto accadrebbe in un ipotetico scenario occidentale, dove le vittime di una
maxi-emergenza verrebbero sottoposte ad un triage pre-ospedaliero prima di essere ripartite nelle
diverse strutture ospedaliere secondo un codice di priorita e di pertinenza, |I'ospedale di Kabul di

EMERGENCY opera in solitudine questo dramma quotidiano.

Ad oggi, la letteratura disponibile relativa alla gestione delle mass casualties negli scenari di guerra
e limitata al setting militare, con dei limiti piuttosto tangibili: 1) le basi militari non offrono un
accesso diretto ai civili; 2) queste strutture non garantiscono un trattamento definitivo alle vittime,

ma si limitano a stabilizzare il paziente per poi trasferirlo in strutture di competenza.

L’Ospedale di Kabul di EMERGENCY & sito nel centro nevralgico della citta, ed e da vent’anni un

riferimento per la popolazione locale.

Come descritto nel report della strage dell’Aeroporto del 2021,% i principi chiave della gestione di
una mass casualties sono:

a) Triage al gate dell’Ospedale: un triage orientato non solo all’identificazione della gravita delle
condizioni cliniche, ma anche alle possibilita di sopravvivenza delle vittime. In una parola “triage di
guerra”. La categorizzazione dei pazienti in corso di mass casualties ¢ riportata in Tabella 1.

b) Percorsi intraospedalieri ben definiti e compartimentalizzati secondo la categoria di
gravita/possibilita del paziente (Figura 2). In un setting di limitate risorse e spazi, € fondamentale
che i “walking wounded” (le vittime minori) non intralcino mai il percorso dei pazienti in condizioni

critiche. Questo per limitare gli errori, ed ottimizzare i tempi e le risorse.



c) Un team di chirurghi capaci di intervenire su ogni tipo di apparato ed organo. In una parola:
“chirurghi di guerra” (una specialita squisitamente afgana, equivalente alla versione chirurgica della
medicina interna).

d) Un piano di hospital surge capacity che comprenda la possibilita di mettere a disposizione posti
letto in pil e permetta il trasferimento di pazienti precedentemente ricoverati (e con un

programma chirurgico oramai completato) in altre strutture per subacuti.

Alle 17:50 del 26 Agosto 2021, un attacco suicida ebbe luogo alle porte dell’Aeroporto Hamid Karzai
International di Kabul. Proprio in coincidenza con il ritiro delle truppe Americane e la presa di Kabul
dei Talebani, migliaia di afgani tentavano di abbandonare il paese riversandosi in aeroporto. Le
immagini drammatiche di quei giorni rimarranno impresse nella storia e nella memoria di chiunque:
uomini disperati al punto da aggrapparsi alle ali degli aerei per poi precipitare una volta in quota.
'esplosione provoco almeno 184 morti (tra cui 13 militari americani), ed un numero di feriti ad oggi
inestimabile.

Alle ore 18:30 nell’Ospedale di Kabul ci si preparava ad accogliere una mass casualty. Nel giro di
poche ore 93 feriti si presentarono alle porte dell’ospedale (Figura 3). Di questi, 52 in condizioni
critiche: 9 morti all’arrivo o immediatamente dopo, 7 stabilizzati e riferiti in altri ospedali per
subacquei e 36 ammessi. Le caratteristiche demografiche e cliniche dei pazienti ammessi sono
riassunte in Tabella 2. Nelle 9 ore successive all’accesso della prima vittima alle porte dell’ospedale,
vennero eseguite 30 chirurgie maggiori (Tabella 2). A 30 giorni la mortalita di questi pazienti fu del
16.6% (6/36). Tutti i decessi avvennero nelle prime 24 ore, in pazienti non sottoposti a chirurgia.
Nessuna morte prevenibile o trasferimento da reparto a sub-intensiva o terapia intensiva venne
registrato nelle prime 24 ore dalla mass casualty. In termini tecnici: non venne operato nessun over

triage o under triage.



Tutti i chirurghi di turno quella sera erano Afgani, specializzati nel corso degli ultimi vent’anni nel
nostro Ospedale.

La Tabella 2 inoltre riporta un confronto tra pazienti sottoposti a chirurgia e coloro trattati
conservativamente.

In considerazione dell’unicita di questo setting, crediamo che I'esperienza ventennale di
EMERGENCY nella gestione delle maxi-emergenze possa servire da modello per il mondo
occidentale, del tutto impreparato ad eventi di questa scala.

Ancora una volta il terzo mondo puo offrire uno spunto di riflessione per la medicina occidentale,
laddove essa non saprebbe come agire in considerazione della sua inesperienza di fronte alle
avversita, quelle vere.

In Afghanistan ho passato un anno della mia vita, di certo il pit anomalo tra tanti. Vivere sotto
costante minaccia di attacco, tra violenza e disperazione, e stata una netta deviazione rispetto al
mio canone di “normalita”. Tuttavia, lo stesso non & applicabile per i civili Afghani. Molti dei miei
colleghi, medici ed infermieri nazionali, con i quali ho vissuto quest’anno di apparente rivoluzione
(2021/2022), hanno conosciuto solo questa realta come “normale”. Molti sono nati o cresciuti con
I’occupazione sovietica trent’anni fa, e nella loro vita la guerra e stata una costante, e non
un’eccezione. Alcuni di questi colleghi non ci sono pil. Chi e fuggito ed ora al posto di essere il
chirurgo piu autorevole e competente del paese si ritrova in un campo profughi senza liberta e
professione. Chi € morto, al lato della strada o nel letto della terapia intensiva dove ha lavorato fino
ad un momento prima. Questa ¢ la condizione dei civili afghani, che i media siano interessati o

meno al fenomeno, e chissa per quanto a lungo ancora.



Considerando la mancanza di dati relativi all’epidemiologia dei traumi civili da guerra presenti in
letteratura, abbiamo condotto un’analisi retrospettiva degli ultimi 5 anni di accessi nell’Ospedale di
Kabul (Gennaio 2017 - Dicembre 2021).3

Escludendo le riammissioni, abbiamo contato 16.053 ammissioni. Di queste il 97.9% erano traumi di
guerra, mentre il rimanente erano traumi civili.

Come riportato in Tabella 3, il 17.3% dei pazienti affetti da traumi di guerra aveva eta pari o
inferiore ai 14 anni. La maggior parte delle vittime era di sesso maschile (85.7%), e questa
proporzione aumentava progressivamente con la fascia di eta. La distribuzione di eta e genere &
raffigurata in Figura 4.

La mortalita intra-ospedaliera e risultata del 4.41%, con un range massimo del 9.35% (Novembre
2020) e minimo del 0.77% (Dicembre 2017). Nessuna correlazione & stata trovata tra il numero di
ammissioni per mese e la mortalita.

[l pil comune trauma da guerra é risultato quello da pallottola (55.6%), seguito da esplosioni,
coltellate e mine (rispettivamente 32.2%, 8.3% e 3.9%). Nella popolazione pediatrica i piu comuni
traumi erano quelli legati alle esplosioni (54.7%). Rispetto alle mine, la fascia di eta piu colpita era
quellatrai6edi 14 anni (Tabella 4).

Nessuna significativa riduzione nel trend delle ospedalizzazioni nel tempo € emersa dalle nostre
analisi.

Solo il 5.8% dei pazienti faceva accesso in ospedale nella cosi detta golden hour dal trauma.
Contrariamente, piu del 9% accedeva dopo le 24 ore (Tabella 5).

La maggioranza delle ammissioni fu registrata tra la primavera e I'estate (57.4%).

La bassa mortalita registrata nel nostro ospedale puo essere associata a diversi fattori. Se da una
parte di certo celebra gli alti standard di cure offerte nella nostra struttura (se poi paragonate ad

altre realta nel paese), non puo non essere corretto da una triste considerazione: in assenza di un



sistema extra-ospedaliero, molte morti avvengono nel luogo dell’accaduto. Questa ipotesi €
avvalorata dall’evidenza che solo il 6% dei nostri pazienti accede nella cosi della golden hour.

La stragrande maggioranza dei nostri pazienti & di sesso maschile, con un progressivo aumento del
rapporto uomo/donna con I'eta. La condizione delle donne nel paese, caratterizzata da limitate
liberta e vita sedentaria potrebbe spiegare la riduzione delle ospedalizzazioni di queste con I'eta.
Tuttavia, non abbiamo osservato una reale riduzione del coinvolgimento della popolazione “fragile”
(donne e bambini) nel tempo. Questo a controprova che la violenza non avviene esclusivamente nel
campo di battaglia, ma al contrario rappresenta una costante minaccia nella vita dei civili. D’altra
parte, & importante ricordare che questo “collateral damage” comprende anche molti uomini non
impiegati nel fronte. Infatti, dati precedenti indicavano come solo il 7% dei pazienti ammessi nei
nostri ospedali fossero dei combattenti.*

Malgrado il meccanismo di trauma piu comune sia risultato quello da proiettile, nei pazienti
pediatrici abbiamo osservato una maggiore prevalenza di lesioni legate ad esplosivi. Inoltre,
tristemente riceviamo ancora vittime da mina, e la fascia piu colpita rimane ancora una volta quella

pediatrica (6-14 anni).

Dalla nostra revisione della letteratura, il nostro lavoro ha messo in luce per la prima volta il costo
delle vittime civili in un’area afflitta da un lungo conflitto.

| dati pili recenti confermano che il trend delle vittime civili non &€ neppure vagamente in riduzione,
ad ulteriore testimonianza che la guerra non finisce con la pace, ma si perpetua in altre forme di
violenza. Un paese al collasso socioeconomico, carestia, attacchi ISIS. Tutto merito di un progetto di
isolamento orchestrato dalle grandi potenze mondiali che sostengono di avere ultimato il conflitto

attraverso I'evacuazione delle loro truppe. Questa non € la pace, ma una dichiarazione di morte



certa della quale la comunita scientifica dovrebbe prendere coscienza per poi reagire. Anche questo

lo insegna il terzo mondo: per cosa vale davvero la pena lottare.



Tabella 1. Categorizzazione dei pazienti durante una mass casualties.

INJURY SEVERITY PRIORITY PLAN

Category 2 Non-life-threating injuries (i.e. | Urgent need of C2>ED~>

thoracoabdominal penetrating | medical assessment | Admission (+ OT)
injury hemodynamically stable) | and treatment

ED=Emergency Department; C2=Category 2; C3=Category 3; OT=Operating Theatre; ICU=Intensive Care Unit; HDU=High
Dependency Unit



Tabella 2 Caratteristiche demografiche e cliniche dei pazienti ricoverati all’Ospedale di Kabul di
EMERGENCY a seguito mass casualty del 26 Agosto del 2021.

All patients Receiving OT Not receiving OT P_value
(n=36) (n=17) (n=19)
Age, mean £ SD 30.8 (10.2) 30.3 (10.2) 31.3(9.4) 0.780%
Male, n (%) 35 (97.2) 16 (94.1) 19 (100) 0.472%
Timing of ED*
tation f
presentation from 80 (40 - 140) 80 (40 — 140) 90 (40 - 150) 0.050
incident (min), median
IR
(T;;’raco/ Abdomen, n 11 (20.4) 7(25.0) 4(15.4) 0.281%
(]
Head, n (%) 23 (42.6) 9(32.1) 14 (50.0) 0.299%
Extremities, n (%) 20(37.0) 12 (42.9) 8 (28.6) 0.107%
Single injury, n (%) 22 (61.1) 9 (52.9) 13 (68.4) 0.496%
Two combined injuries, 10 (27.8) 5 (29.4) 5 (26.3) 1.000%
n (%)
Three combined
Y¥Y
. 4(11.1) 3(17.7) 1(5.3) 0.326

Time to OTS (min),

median 1Q 210 (90 -330) - -
OT timing (min),

median IQ 60 (60 -50) i i
Chest drains, n (%) 4(13.3) - -
Laparotomy, n (%) 5(16.7) - -
Thoracotomy, n (%) 0(0.0) - -
Vascular repair, n (%) 3(10.0) - -
Neck exploration, n (%) 1(3.3) - -
Other, n (%) 17 (56.7) - -

< 2 procedures, n (%) 13 (76.5) - -

>2 procedures, n (%) 4(23.5) - -
Reopen in first 48

hours, n (%) Lzl i )
ICU/HDUSS, n (%) 13 (36.1) 12 (70.6) 1(5.3) 0.000%
Deaths, n (%) 6 (16.7) 0(0.0) 6 (31.6) 0.020¥
Referred, n (%) 12 (33.3) 1(5.9) 11 (57.9) 0.001¥
Still in hospital at 30

days, n (%) 3(8.3) 3(17.7) 0(0.0) 0.095%

*ED=Emergency Department; **SI=Shock Index; "Hb=hemoglobin; *"Plt= Platelets;
°lU=International Unit; §0T=0perating Theatre; §§ICU/HDU=Intensive Care Unit/High Dependency
Unit; ¥t-test;¥¥Fisher’s exact test;¥¥¥Mann-Whitney U test



Tabella 3. Trend delle ammissioni all’Ospedale di EMRGENCY di Kabul in rapporto all’eta, sesso e
meccanismo di trauma.

2017 2018 2019 2020 2021 | Overall
N (%*) | N(%*) | N(%*) | N(%*) | N(%*) | N(%%)

120 104 88 84 99 495
0-> years (3.5) 26) | 23 | (41 | (36 | (31
614 years 441 528 | 489 344 | 512 | 2314
(12.8) | (13.3) | (12.8) | (16.8) | (18.5) | (14.4)
408 538 | 484 | 261 284 | 1975
15-17years (11.8) | (136) | (12.7) | (12.7) | (10.3) | (12.3)
2481 | 2794 | 2761 | 1360 | 1873 | 11269
>18 years (71.9) | (705) | (72.2) | (66.4) | (67.7) | (70.2)
Vale 3028 | 3469 | 3337 | 1663 | 2263 | 13760
(87.8) | (875 | (87.3) | (81.2) | (81.8) | (85.7)
422 495 | 485 386 505 | 2293
Female

(12.2) | (12.5) | (12.7) | (18.8) | (18.2) | (14.3)
3372 3892 | 3755 | 1996 | 2701 | 15716
(97.7) | (98.2) | (98.2) | (97.4) | (97.6) | (97.9)
1819 2143 | 2065 | 1138 | 1576 | 8741

War-related injuries

Bullet (539) | (55.1) | (55.0) | (57.0) | (58.3) | (55.6)
shell 1015 | 1237 | 1230 | 653 | 921 | 5056
30.1) | (31.8) | (32.8) | (32.7) | (341) | (32.2)

, 160 151 113 88 106 | 618
Mine (4.7) 39 | 30 | (449 | 39 | 39
e 378 361 347 117 98 1301
(11.2) | 93 | (92 | (59 | (36 | (83

Non-war related 78 72 67 53 67 337
injuries (2.3) (1.8) (1.8) (2.6) (2.4) (2.1)
Overall 3450 | 3964 | 3822 | 2049 | 2768 | 16053

*Column Percentage



Tabella 4. Ferite da guerra in rapporto a fascia di eta e meccanismo di trauma.

Bullet wound Shell wound Mine wound Stab wound

N (%*) N (%*) N (%*) N (%*)

0-5 years 176 (37.4) 273 (57.9) 13 (2.8) 9(1.9)

6-14 years 761 (33.9) 1,263 (56.4) 179 (8.0) 38(1.7)
15-17 years 1,010 (52.3) 632 (32.7) 71(3.7) 219 (11.3)
>18 years 6,794 (61.4) 2,888 (26.1) 355 (3.2) 1,035 (9.3)
Total 8,741 (55.6) 5,056 (32.2) 618 (3.9) 1,301 (8.3)

*Row Percentage




Tabella 5. Distribuzione della popolazione dello studio secondo il timing di presentazione dal
trauma (report di 5 anni delle vittime civili di guerra — Ospedale di EMERGENCY di Kabul).

<1 hr >1~24 hrs >24 hrs

N (%*) N (%*) N (%*)

0-5 years 9(1.8) 413 (83.4) 73 (14.7)
6-14 years 45 (1.9) 2010 (86.9) 259 (11.2)
15-17 years 92 (4.7) 1728 (87.5) 155 (7.8)
>18 years 789 (7.0) 9524 (85.1) 956 (8.5)
Male 854 (6.2) 11715 (85.1) 1191 (8.7)
Female 81 (3.5) 1960 (85.5) 252 (11.0)
War-related injuries 922 (5.9) 13540 (86.2) 1254 (8.0)
Bullet 341 (3.9) 7756 (88.7) 644 (7.4)
Shell 474 (9.4) 4188 (82.8) 394 (7.8)
Mine 6 (1.0) 422 (68.3) 190 (30.7)

Knife 101 (7.8) 1174 (90.2) 26 (2.0)
Non-war related injuries 13 (3.9) 135 (40.1) 189 (56.1)
Overall 935 (5.8) 13675 (85.2) 1443 (9.0)

*Row Percentage



Figura 1. Epidemiologia delle mass casualties registrate all’Ospedale EMERGENCY di Kabul tra il

2015 ed il 2021.
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*Reported injuries by INSO; some data on injuries in mass casualty events may be missing
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Figura 2. Percorso intraospedaliero per categoria di paziente nel corso di mass casualties.
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Red arrows indicate in-hospital flow of C1 patients (immediate life-threatening conditions): from the gate straight to the ED, then
directly to the OT and only afterward to ICU/HDU according to the patient's needs. Yellow arrows show Category 2 patients flow
(urgent need of surgery): from the gate to C2, to wait for medical evaluation at the ED. Then patients are moved to HDU or ward, to
wait for possible surgery according to the C1 OT list. Green arrows illustrate the in-hospital pathway of C3 patients (walking wounded
not in the need of surgery): these patients receive definitive care in C3 without impeding casualties in the need of surgery/admission.
Black arrows show the in-hospital flow of casualties who are dead on arrival. Blue arrows show the way out of hospital for discharged
or referred patients. Palliation is offered in the morgue for unpreventable deaths following medical evaluation at the ED. C3 is a
permanent outdoor tent dedicated exclusively to MCEs. The ED is converted to C1 during an MCE. M, morgue.



Figura 3. Visual abstract della mass casualty che ha fatto seguito all’attentato suicida all’Aereoporto
di Kabul il 26 Agosto 2021.
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Figura 4. Distribuzione per eta e sesso della popolazione dello studio (report di 5 anni delle vittime
civili di guerra — Ospedale di EMERGENCY di Kabul).
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