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ORIGINALE

Confronto tra i reperti post-mortem
e diagnosi cliniche stimate post-hoc
in pazienti deceduti nelle terapie

intensive inglesi

Riassunto Scopo: determinare 1’accu-
ratezza della diagnosi clinica compa-
rata ai reperti post-mortem nei pa-
zienti deceduti in terapia intensiva.
Disegno sperimentale: revisione retro-

spettiva in cieco di registrazioni mediche.

Sede: Nove letti combinati di subin-
tensiva e terapia intensiva di un ospe-
dale distrettuale in Gloucester, Inghil-
terra.

Pazienti e partecipanti: 97 pazienti de-
ceduti in terapia intensiva sottoposti
ad esame autoptico.

Risultati: 1a causa presunta di morte e
la diagnosi clinica principale sono sta-
te confrontate con i reperti post-mor-
tem. Sono stati revisionati, utilizzando
la classificazione di Goldman delle di-
screpanze post-mortem, tutti i casi di
pazienti in cui si sono riscontrate delle
discrepanze. Nel periodo tra giugno
1996 e maggio 1999 sono stati ammes-
si in terapia intensiva 1718 pazienti, i
decessi sono stati 252 (14.7%), di que-
sti 102 sono stati sottoposti ad auto-
psia (40.5%). 5 pazienti non sono stati
studiati. Dei 97 pazienti 4 (4.1%) han-
no presentato discrepanza Goldman I

e 19 (19.6%) discrepanze Goldmann
II. La completa concordanza tra dia-
gnosi pre e post mortem ¢ stata osser-
vata in 74 pazienti (76.3%). Le discre-
panze possono essere classificate in 4
gruppi principali: emorragia miscono-
sciuta (7 pazienti), infarto miocardico
(5), malattia tromboembolica (5) e
complicanze infettive (4).
Conclusioni: questo studio dimostra
che in una terapia intensiva importan-
ti discrepanze diagnostiche sono state
riscontrate nel 19.6% dei casi sottopo-
sti a riscontro autoptico. In un quinto
di questi (4.1%) la prognosi potrebbe
essere stata influenzata negativamente.
L’emorragia ¢ stata la diagnosi pilt
frequentemente misconosciuta. Nono-
stante gli avanzamenti tecnologici nel-
la medicina intensiva 1’esame post-
mortem continua ad avere un ruolo
importante nella revisione della prati-
ca clinica e della prestazione diagno-
stica.

Parole chiave Autopsia - Discrepanza
diagnostica - Terapia intensiva - Post
mortem

Introduzione

L’esame autoptico ha un importante ruolo in medicina, sia
come strumento formativo sia come misura della qualita
delle prestazioni al paziente [1-4]. Ad ogni modo si & riscon-
trata una diminuzione delle richieste di autopsia [2]. In te-
rapia intensiva, i medici mostrano resistenze a richiedere
I’esame autoptico di pazienti che sono stati studiati e tratta-

ti intensivamente prima del decesso [5, 6]. Nonostante gli
avanzamenti tecnologici della rianimazione, della terapia e
dei mezzi diagnostici per i pazienti critici, alcuni studi dimo-
strano discrepanze tra il 6% e il 40% quando si compari la
diagnosi clinica e quella rilevata all’esame autoptico [1, 3-9].
Questi studi hanno coinvolto sottogruppi di pazienti, inclu-
si pazienti post-chirurgici [8], centri di riferimento per tra-
pianti terziari del nord America [3], e unita pediatriche del
nord America [7]. Abbiamo intrapreso questo studio per
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valutare I’accuratezza della diagnosi clinica e della causa
presunta di morte, confrontata con i reperti dell’esame au-
toptico in un ospedale distrettuale del Regno Unito in
un’unita combinata di terapia intensiva e subintensiva
(UTI).

Metodi

Questo studio ¢ un’analisi retrospettiva e in cieco delle cartelle di 102
pazienti deceduti consecutivamente nella UTI del Gloucestershire Royal
Hospital e sottoposti ad autopsia. Tra giugno 1996 e maggio 1999 sono
stati ammessi 1718 pazienti, i decessi sono stati 252 (14.7%), in 102 casi &
stato richiesto I’esame autoptico (40.5%). Due pazienti sono stati esclusi
perché minori di 16 anni. Non ¢ stato possibile ottenere le cartelle di 3 pa-
zienti. Quindi sono stati reclutati per lo studio 97 pazienti.

L’ospedale ¢ un ospedale distrettuale generale (DGH) con 700 letti.
L’UTI ¢ composta da quattro letti di subintensiva e cinque letti di terapia
intensiva con uno staff di 6 medici anestesisti specialisti con esperienza di
terapia intensiva. L’unita accoglie pazienti acuti medici e chirurgici e pa-
zienti operati sia in elezione sia in urgenza. Nel nostro ospedale non si
eseguono trapianti d’organo. Quando necessario I'unita trasferisce pa-
zienti pediatrici, neurochirurgici e cardio-toracici in altri ospedali terziari
della regione.

Tutte le note relative all’esame autoptico sono state rimosse dalle
cartelle cliniche prima che il consulente intensivista (AM o PS) potesse
riesaminarle. Nessun intensivista era coinvolto nelle cure ai pazienti de-
ceduti. Dopo aver attentamente valutato la cartella clinica e gli esiti degli
esami, I'intensivista ha individuato la presunta causa di morte e altre dia-
gnosi cliniche significative. Sono stati registrati eta del paziente e durata
del ricovero in UTI. La diagnosi clinica & stata quindi comparata con i re-
perti post-mortem. I casi di tutti i pazienti in cui ¢ stata rilevata una di-
screpanza sono stati revisionati da un gruppo di tre intensivisti e da un
consulente chirurgo per determinare la significativita della discrepanza
utilizzando la classificazione di Goldmann [1].

La discrepanza di Goldmann di I classe ¢ il non riconoscimento di
una diagnosi principale che ha effetto avverso sulla prognosi — per esem-
pio infezione trattabile non riconosciuta. Una discrepanza di Goldmann
di II classe ¢ il non riconoscimento di una patologia maggiore che ha un
dubbio impatto sulla prognosi — per esempio il non riconoscimento di una
patologia maligna non trattabile o di un’emorragia intra-addominale in
un paziente moribondo che non puo essere sottoposto a chirurgia. Le di-
screpanze di classe III o IV si riferiscono a patologie minori, sia reperti in-
cidentali non correlati o condizioni preesistenti che si pensa non abbiano
contribuito al decesso. Queste discrepanze minori non sono state ulte-
riormente considerate in questo studio. Nella classe V di Goldmann vi &
la perfetta corrispondenza tra la diagnosi pre e post mortem. La lunghez-
za della degenza e I’eta sono state analizzate con la somma dei ranghi e
con il t-test a due code. Il comitato etico e di ricerca locale ha dato I’ap-
provazione allo studio.

Risultati

Nei 97 pazienti studiati sono state riscontrate 4 discrepanze
di classe I (4.1%) e 19 (19.6%) di classe II. I reperti post
mortem concordavano completamente con la diagnosi (clas-
se V) in 74 casi (76.3%). Non vi ¢ stata una correlazione si-
gnificativa tra lunghezza della degenza o eta e le discrepan-
ze nei reperti post mortem. Nei pazienti con discrepanze di
classe I o II la durata media della degenza ¢ stata 4.1 giorni
(range 1-18) mentre in quelli di classe V la degenza & stata
di 3.8 giorni (range 1-24, p = 0.81)

Le discrepanze, esposte nella Tabella 1, di classe I o II
sono state divise in gruppi in accordo con la patologia coin-
volta; emorragia non riconosciuta (7 pazienti), infarto mio-
cardico (5 pazienti), complicanze infettive (4) e miscellanea
2).

Le 4 discrepanze di classe I che si ritiene possano aver
influenzato negativamente la sopravvivenza sono esposte
dettagliatamente piu sotto. Per ognuna ¢ stato postulato
I'intervento che avrebbe potuto influenzare la sopravviven-
za.

e Paziente 1: uomo di 67 anni ricoverato per instabilita
cardiovascolare che aveva determinato arresto cardiaco
12 giorni dopo chirurgia per la correzione di un’ulcera
duodenale sanguinante. La causa presunta di morte era
stata malattia tromboembolica con embolia polmonare
massiva. L’autopsia ha mostrato ulteriore sanguina-
mento gastrointestinale. L’intervento corretto sarebbe
stato un ulteriore controllo chirurgico dell’emorragia.

e Paziente 2: uomo di 68 anni ammesso dopo esofagoga-
strectomia in elezione. Era stato trattato per sepsi e sin-
drome da distress respiratorio. La causa sospetta di
morte ¢ stata broncopolmonite. L’autopsia ha dimo-
strato un’embolia polmonare significativa e trombosi
venosa profonda. L’intervento corretto sarebbe stato la
completa anticoagulazione.

e Paziente 3: donna di 63 anni trattata per setticemia e in-
sufficienza multiorgano. La causa sospetta di morte era
artrite settica del ginocchio sinistro dopo sostituzione
articolare completa. La diagnosi post-mortem ha evi-
denziato artrite settica dell’altro ginocchio (destro).
L’intervento corretto sarebbe stato il drenaggio chirur-
gico dell’altro ginocchio.

e Paziente 4: uomo di 87 anni ricoverato per insufficienza
renale acuta dopo una caduta in cui aveva riportato la
frattura del collo del femore. Inizialmente, dopo terapia
di rimpiazzo idrico il paziente era migliorato. Dopo I'i-
nizio di un’infusione epidurale di anestetico aveva co-
minciato ad ipotendersi. La causa sospetta di morte &
stata polmonite. L’autopsia ha rilevato stenosi aortica
serrata. Si ¢ sospettato che I’epidurale avesse contribui-
to al decesso. L’intervento corretto sarebbe stato una
terapia analgesica alternativa.

Discussione

Nonostante gli avanzamenti tecnologici delle tecniche di
rianimazione, degli esami diagnostici e delle terapie per i
pazienti critici, gli studi dimostrano consistenti discrepanze
tra le diagnosi cliniche e post-mortem [3-9]. Studi prece-
denti hanno coinvolto specialisti di centri terziari di riferi-
mento [3, 7]. Nessuna analisi ¢ stata eseguita sulle discre-
panze post-mortem in pazienti da UTI generali nel Regno
Unito.
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Tabella 1 Pazienti in cui sono
state riscontrate le discrepanze di
Goldmann di classe I e II, rag-
gruppati per patologia. Discre-
panze I di Goldmann in grassetto
(LOS durata della degenza in
UTTI in giorni)

Eta LOS Causa sospetta di morte e diagnosi

clinica maggiore

Diagnosi post-mortem

a) Discrepanze emorragiche in natura

67 1 embolia polmonare
fibrillazione atriale

sutura ulcera sanguinante

68 1 Shock cardiogeno

Ischemia intestinale

69 1 Malattia ischemica cardiaca

Rottura aneurisma aorta addominale

74 1 Sepsi

Diverticolo perforato
Ischemia epatica

Malattia ischemica cardiaca

Malattia cronica delle vie respiratorie

Danno cerebrale ipossico
Insufficienza cardiaca

76 1 Malattia ischemica cardiaca

Perforazione viscerale addominale

81 9 Infarto miocardico

Polmonite

b) Discrepanze miocardiche

67 12 Sindrome da distress respiratorio
con polmonite
Sepsi addominale
72 2 Embolia polmonare
Bypass femoro-popliteo
73 7 Polmonite
Malattia ischemica cardiaca
Emorragia gastrointestinale
78 1 Deiscenza anastomotica dopo gastrectomia
87 2 Sepsi
Peritonite

c¢) Discrepanze tromboemboliche

62 15 Pneumotorace
ARDS

Carcinoma gastrico perforato

68 11 Broncopolmonite
ARDS
Malattia ischemica cardiaca

Esofagectomia

69 14 Polmonite

Ipotiroidismo

69 1 Sepsi

Incidenti cerebrovascolari

Emorragia gastrointestinale
Sangui to da ulcera d
Infarto cerebrale

d 1

Emopericardio
Dissecazione aortica

Rottura aneurisma aorta toracica

Emorragia addominale

Rottura di malformazione venosa
Malattia ischemica cardiaca
Carcinoma bronchiale

Emorragia gastrointestinale
Malattia ischemica cardiaca

Emorragia addominale
Rottura aneurisma arteria gastrica

Rottura aneurisma arteria iliaca
Carcinoma esofageo

Sindrome da distress respiratorio
Insufficienza multiorgano
Infarto miocardico

Emopericardio
Rottura di cuore
Diabete mellito

Infarto miocardico
Ateroma coronarico
Emoraggia diverticolo digiunale

Infarto miocardico
Ateroma coronarico
Perdita dall’anastomosi dopo gastrectomia

Insufficienza cardiaca congestizia
Peritonite

Pneumotorace

Embolia polmonare con ARDS e
trombosi venosa profonda
Carcinoma gastrico perforato

Embolia polmonare
Trombosi venosa profonda
ARDS

Malattia cardiaca ischemica
Carcinoma esofageo

Broncopolmonite e embolia polmonare
Coma da mixedema
Stenosi aortica

Infarto intestinale

Aneurisma arteria mesenterica
Embolia polmonare

Trombosi venosa profonda
Incidenti cerebrovascolari
Estrazione calcoli
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Tabellal (continua)

Eta LOS Causa sospetta di morte e diagnosi
clinica maggiore

Diagnosi post-mortem

82 2 Infarto miocardico

Frattura di bacino

d) Discrepanze infettive

63 3 MOF e sepsi
Artrite infettiva ginocchio sinistro
71 2 Setticemia
Insufficienza renale acuta
75 1 Peritonite
Ulcera peptica perforata
78 2 Embolia polmonare

e) Miscellanea di discrepanze

75 2 Incidente cerebro vascolare
Carcinoma bronchiale
87 4 Polmonite

Insufficienza renale acuta
Frattura collo del femore

Embolia polmonare
Trombosi della vena poplitea
Malattia ischemica miocardica

MOF e setticemia
Artrite infettiva ginocchio destro
Osteoartrite

Setticemia
Endocardite batterica
Malattia ischemica miocardica

Peritonite
Colite ischemica
Malattia ischemica miocardica

Peritonite
Ulcera peptica perforata

Endocardite marantica
Carcinoma bronchiale

Insufficienza renale acuta
Stenosi aortica calcifica
Frattura collo del femore

Studi precedenti che comparavano le diagnosi cliniche
e post-mortem avevano suggerito che I'utilizzo contempo-
raneo dei certificati di morte potesse portare ad inaccura-
tezze [10, 11]. I certificati di morte potrebbero essere deli-
beratamente incompleti se ci si aspetta che la diagnosi au-
toptica sia disponibile in un secondo tempo. In una signifi-
cativa proporzione di casi medico-legali il certificato di
morte viene scritto esclusivamente dopo I’autopsia. E no-
stra opinione che il modo pill accurato per determinare la
diagnosi clinica al momento del decesso sia studiare tutte le
registrazioni scritte disponibili che siano state raccolte in
quel momento.

L’incidenza globale delle discrepanze di classe I e II
del 24% & comparabile con i tassi precedentemente pub-
blicati tra il 6 e i1 40% [3-9, 12]. Inoltre i tipi di discrepan-
za messi in evidenza in questo studio sono simili a quelli
precedentemente pubblicati: infarto miocardico miscono-
sciuto, malattia tromboembolica e infezioni [3, 8, 13].
Questo studio, ad ogni modo, rivela un gruppo di 7 pa-
zienti in cui non sono state riconosciute complicanze
emorragiche in vita, rivelate post-mortem. Gli interventi
che hanno influenzato la prognosi avrebbero potuto non
essere possibili in molti di questi casi. Il numero dei pa-
zienti in questo gruppo € comunque significativo. L’emor-
ragia come discrepanza diagnostica maggiore ¢ stata pre-
cedentemente riportata solo in una popolazione di pazien-
ti chirurgici [8].

Uno studio ha suggerito un collegamento tra la lun-
ghezza della degenza e la discrepanza post mortem [3].
Questo ¢ correlato prevalentemente alle infezioni, infezioni

nosocomiali primariamente occulte, in pazienti ricoverati in
UTI pit a lungo di una settimana se comparati a quelli rico-
verati per meno di 48 ore. Nel nostro studio non sono state
rilevate relazioni significative tra la durata della degenza e
la discrepanza all’esame autoptico.

Vi sono una serie di limitazioni inerenti la natura del
nostro studio che devono essere sottolineate. Il disegno ¢
retrospettivo e quindi potrebbero esserci stati vizi di sele-
zione nel reclutamento. Nei casi medico-legali I’autopsia ¢
stata obbligatoria solo occasionalmente. In altri casi la deci-
sione di ottenere 1’autopsia era una scelta clinica che neces-
sitava del consenso dei parenti. I medici spesso richiedono
I’esame autoptico quando la diagnosi di morte non ¢ certa.
11 tasso di richieste autoptiche del 40.5% di questo studio &
superiore a quello di studi precedenti in terapia intensiva
(20%-29%) [3, 5, 7] e quindi questa inclinazione potrebbe
essere ridotta, ma essere ancora presente. Il campione ana-
lizzato non era né randomizzato né controllato. In ogni caso
1 pazienti reclutati erano un campione in continuo di tutte le
autopsie compiute in un periodo di tre anni su pazienti in te-
rapia intensiva provenienti da una cross-section di specialita
mediche all’interno dell’ospedale. Studi prospettici control-
lati in questo campo sono impraticabili e non etici. Le infor-
mazioni ottenute dall’uso routinario del riscontro autoptico
in UTI potrebbero permettere lo sviluppo di strategie per il
riconoscimento precoce di patologie come 1’emorragia oc-
culta. In un certo numero di casi I'intervento precoce po-
trebbe migliorare la prognosi del paziente. Una bassa soglia
per lo studio di pazienti instabili sia attraverso diagnostica
per immagini sia attraverso laparatomia esplorativa potreb-
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be avere un effetto benefico sulla mortalita e morbilita glo-
bali in UTIL.

Questo studio dimostra come l’autopsia continui ad
avere un ruolo importante nella medicina intensiva. Sono
state riscontrate discrepanze diagnostiche significative in un
quarto dei pazienti successivamente deceduti e sottoposti

ad esame autoptico. In un quinto di questi la prognosi po-
trebbe essere stata influenzata negativamente.
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