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IL SALUTO DEL PRESIDENTE
Cari Associati,

come tutti gli anni, in questo periodo, è tempo 

di bilanci e di nuovi programmi. Quelli eco-

nomici verranno presentati e discussi il pros-

simo 19 aprile durante L’Assemblea Annuale 

Ordinaria: una importante occasione di incon-

tro e di programmazione cui spero di vedervi 

partecipare numerosi.

Delle numerose attività svolte dall’Associa-

zione nel trascorso anno avete già letto sulle 

pagine della nostra rivista. Rivista che, sep-

pure ridotta nel numero di pagine, per motivi 

economici, ha saputo mantenere l’alto  livello 

qualitativo degli articoli  presentati e la comu-

nicabilità dei valori che sono alla base delle 

nostre attività.

Evidenzio che, in base ad un bando per le 

Organizzazioni di Volontariato, la Fondazione 

della Comunità Bresciana ha deliberato a 

nostro favore un importante contributo che 

sarà importante supporto alle nostre iniziative.

Numerose sono state le richieste di informazio-

ni ricevute da parte di trapiantati e da persone 

in attesa di trapianto per problematiche varie. 

Confidiamo di aver validamente contribuito 

alla risoluzione di alcuni dubbi e di qualche 

rilevante situazione. Debbo tuttavia segnalare 

che abbiamo ricevuto alcune richieste di per-

sone che volevano vendere un loro rene.

E’ questo un sintomo di un grave disagio dovu-

to alla crisi economica che non lascia speranze 

per il futuro. Voglio comunque sottolineare 

che questa prassi, oltre ad essere eticamente 

deplorevole, è proibita per legge in Italia.

La donazione di un organo deve essere gratu-

ita, senza fini di lucro. La donazione di un rene 

da vivente può essere effettuata da un parente 

stretto. Può essere destinata anche a persone 

con cui non ci sono legami affettivi (donazione 

samaritana), ma solo a sconosciuti. 

La donazione di un organo è un grande atto 

d’amore da cui nasce una nuova vita per il 

trapiantato.

Un sentito ringraziamento ai componenti il 

C.d.A. ed a tutti i volontari che con la loro 

dedizione contribuiscono alla realizzazione dei 

nostri progetti.

Il vostro Presidente

Arturo Mascardi
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Con il patrocinio
e il contributo del

Comune di Ospitaletto

A.N.T.O.
(Associazione Nazionale 
Trapiantati Organi)

Sabato 18 Aprile 2015 - ore 20,30
Teatro Agorà

Piazza San Rocco, Ospitaletto (Bs)

Ingresso libero, il ricavato sarà utilizzato per la ricerca scientifica.
Gli organizzatori si riservano eventuali cambiamenti qualora si ritenessero necessari per imprevisti

La Compagnia
Teatrale Dialettale

“FUNTANI’ DE GIONA”
di Paderno Franciacorta

PRESENTANO

Angilì bell’Angilì

 Testo di  GIORGIO TOSI
Presenta  GIUSEPPE TREGAMBI
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Con il patrocinio
e il contributo del

Comune di Travagliato

A.N.T.O.
(Associazione Nazionale 
Trapiantati Organi)

PRESENTANO

IL DONO PIU’ GRANDE
Lo spettacolo “ Il dono più grande” è  un  musical. trenta cantanti pop e lirici , tre attori,  un piccolo 
ensemble orchestrale composto da pianoforte, tastiera, oboe , chitarra  e percussioni creeranno una 
serata magica e scintillante per un racconto  pieno di suspance e di colpi di scena.

LA TRAMA
La Signora Without, donna manager in carriera , deve trascorrere molto tempo lavorando lontano da 
casa e  decide di recarsi in un negozio di giocattoli per comprare un regalo in occasione del comple-
anno di sua figlia  per farsi perdonare il fatto che alla festa di compleanno, come al solito, non ci sarà
Entrata in un “singolare” negozio dove si vendono degli “Automi automatizzati” ,  viene servita da 
una coppia di  inquietanti “commessi” che la trasportano prima nella sua infanzia, poi le fanno vedere 
quanto la  figlia sia diseducata ad amare e a volersi bene ed infine  la proiettano  virtualmente nella 
sua vecchiaia, dove la tristezza e la solitudine saranno le sue sole compagne.
Ma non è mai troppo tardi per cambiare rotta nella vita , e così la Signora Without  coglie al volo i 
suggerimenti dei giocattolai e ……….sceglie per la figlia IL DONO PIU’ GRANDE!!!!!!!!!

Sabato 24 ottobre 2015
Teatro Comunale Pietro Micheletti

via Vitt. Emanuele II, Travagliato (Bs)

Ingresso libero, il ricavato sarà utilizzato per la ricerca scientifica.
Gli organizzatori si riservano eventuali cambiamenti qualora si ritenessero necessari per imprevisti 9
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83 anni e fa ancora la volontaria
TRAVAGLIATO: Ha 83 anni, Elvira Zanotti, e non «abita» in Casa di 
riposo. Per la verità è qui molto spesso, non per necessità propria 
bensì per fare volontariato. Nonostante la sua veneranda età Elvira 
(premiata con la medaglia Fogia d’Oro dall’associazione nazionale 
trapiantati d’organo) sente ancora il bisogno di dare una mano e di 
stare vicino agli anziani del paese. Suoi coetanei, nella fattispecie: 
«Vengo qui e parlo con tutti loro, cinque minuti con uno e cinque 
con l’altro... Ci ricordiamo le cose di quando eravamo giovani, è 
bello». Ultima trovata, la fondazione di un complessino per canzoni 
d’epoca. Il nome? «Scétt de ‘na Ölta».

Chi conosce delle persone trapiantate d’organi, sa che, ogni giorno 
nel loro cuore, ringraziano chi, con un grande gesto d’amore, ha 
permesso che loro tornassero a vivere.
Il sig. Danieli Luigi, trapiantato di fegato a Torino da 18 anni, resi-
dente a Calvagese della Riviera, fabbro di professione, ma artista nel 
cuore, ha voluto fare di più.
Eccolo ritratto con due sculture: una raffigura la Pietà di Miche-
langelo, mentre con l’altra ha voluto ricordare il gesto eroico di un 
donatore.
A Luigi giungano i nostri più vivi complimenti per la sua creatività.

Ciao Mino, te ne sei andato silenziosamente, il tuo cuore ha smesso di battere, 
mentre stavi lottando, come in questi ultimi 38 anni, contro la tua malattia. Ti ho 
conosciuto circa due anni fa e ciò che mi ha colpito subito è stata la forza di vo-
lontà e il coraggio con cui riuscivi a lottare contro la sofferenza che ti aveva preso 
il corpo, ma non l’animo: quello no e nemmeno il sorriso. Ecco il tuo sorriso è 
ciò che ha portato tutte queste persone oggi in questo luogo sacro per salutarti. 
Questo non è un addio, ma un semplice ciao accompagnato da un grazie; perché 
tu non te ne sei andato, sei qua ancora in mezzo a noi e rivivi negli occhi di tua 
moglie Maria. Hai insegnato a me e alla mia famiglia, quando è morto mio papà, 
che affrontare il dolore con un semplice sorriso o una semplice risata lo rende 
meno forte. Davanti al mistero della morte, così dura e inaspettata si prova solo 
grande sgomento, un senso di rabbia e di frustazione fino al punto in cui ci si 
chiede perché tutto questo? Ti dicevo sempre che per me eri il nonno che non 
ho mai avuto e tu mi rispondevi che per te ero un po’ come una figlia; mi facevi 
sempre ridere e quando c’era qualcosa che non andava te ne accorgevi subito e 
insieme a Maria mi ascoltavate attentamente e mi aiutavate anche con un piccolo 

consiglio. Grazie Mino (e penso di parlare a nome di tutti) grazie per tutti i bei momenti che ci hai donato, non li 
dimenticheremo mai. E grazie anche a te Maria, il mio pensiero ora va a te, tu hai dimostrato cosa vuol dire “amare 
nella gioia e nel dolore, nella salute e nella malattia”. Il tuo amore per Mino, nonostante la sua morte, ricordati non 
finisce qua perché “Colui che abbiamo amato non lo abbiamo perduto, perché più forte della morte è l’amore”.
Ciao Mino, ti voglio bene.

Giacomo Rossi
08/11/1946  -  31/01/2015
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«Anno nuovo, cuore nuovo». Così il Giornale di 
Brescia, giusto 25 anni fa, aveva dato notizia del 
trapianto di cuore cui era stato sottoposto Giuliano 
Volonghi, idraulico che al tempo aveva compiuto 
55 anni. L’intervento, dopo due anni d’attesa, era 
stato effettuato dal dott. Ferrazzi (equipe del dott. 
Parenzan) nell’ospedale di Bergamo.
C’era pure qualcosa di miracoloso nella vicenda, se 
è vero che al momento del secondo infarto (1988) 
l’idraulico di Acquafredda aveva davanti una lista 
d’attesa di centinaia di pazienti. I trapianti di cuore 
a Bergamo erano iniziati nel 1985. Ricorda bene 
la moglie Giuseppina: «L’operazione è iniziata alle 
21.30 del 28 dicembre e si è conclusa positiva-
mente alle 3,30 del giorno successivo». Non c’era-
no, allora, i telefonini: mentre la moglie stazionava 
in reparto, mamma Rachele era addetta al telefono 
di casa e i figli Rosmery e Sergio facevano la spola 
fra Acquafredda e Bergamo. Il piccolo paese si era 
stretto intorno alla famigliola in trepida attesa, fino 

alla notizia tanto attesa: «Tutto è andato per il me-
glio» si era espresso il cardiologo di fiducia Sante 
Riva, che è sempre nei pensieri dei Volonghi.
La vita non è cambiata solo per Giuliano, che era 
contitolare di un’azienda artigiana. Il figlio Sergio 
ha giocoforza intrapreso il lavoro di idraulico. E 
quanti «grazie» sono stati distribuiti dalla famiglia 
in tutte le direzioni. Istintivo il più accorato, alla fa-
miglia della persona che ha donato il nuovo cuore 
pulsante a Giuliano: «Un giovane bergamasco, al-
lora di 34 anni, vittima di incidente stradale. Grazie 
a lui, fra qualche mese (giorno della Madonnina di 
San Biagio cara agli acquafreddesi) potremo fe-
steggiare anche i 58 anni di matrimonio».
Oggi Giuliano di anni ne ha ottanta, ma domenica 
28 dicembre è la ricorrenza più sentita: le «nozze 
d’argento» col cuore nuovo, in gran forma, accan-
to alla moglie Giuseppina, ai figli Rosmery e Sergio 
ed alle nipoti Roberta e Francesca. Consapevole 
dello straordinario dono ricevuto, Giuliano Volon-
ghi si è assunto l’incombenza di coordinare i primi 
«trapiantati» della zona; ha tenuto rapporti con la 
specifiche associazioni: l’Anto bresciana e con l’Ai-
do Carpenedolo-Acquafredda. «È stato importante 
per me il periodo in cui l’Anto è stata coordina-
ta da Edmondo Pugnotti -ricorda Giuliano-. Sono 
state organizzate speciali gare tra i trapiantati di 
tutta Europa (a Bruxelles, Milano, Napoli e Parigi). 
Proprio a e Parigi siamo stati ricevuti dall’allora sin-
daco Chirac».

Roberto Ghisini
Tratto dal Giornale di Brescia, 27 dicembre 2014

Nozze d’argento col cuore nuovo
Acquafredda: domani l’ottantenne Giuliano Volonghi festeggia insieme alla 
sua famiglia il 25 anniversario dal trapianto che gli salvò la vita.
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DIAGNOSI ED ACCERTAMENTO DI MORTE 
CON CRITERI NEUROLOGICI

La vita e la morte 
sono indissolubil-
mente legate, per-
cepite nell’antichità 
in un contesto, dap-
prima religioso e poi 
filosofico, con l’av-
vento della medicina 
moderna sono state 
oggetto di ricerca 
biologica e di pro-
nunciamenti legisla-
tivi.
Dalla metà del seco-
lo scorso la defini-
zione di morte si è 

universalmente allineata con il concetto di danno 
cerebrale irreversibile. Nel 1959 due neurologi 
francesi Mollaret e Goulon fecero notare che, 
pazienti affetti da gravissime lesioni cerebrali, privi 
di coscienza, di riflessi del tronco cerebrale, di 
attività respiratoria spontanea e di attività elettrica 
cerebrale, potevano essere mantenuti in respira-
zione artificiale ma andavano incontro, tutti, ad 
arresto cardiaco in breve tempo. Definirono que-
sta condizione come “coma depassè”; con il pro-
gredire delle conoscenze mediche, ed in seguito 
al primo trapianto di cuore effettuato a Città del 
Capo dal Prof. Christiaan Barnhard, nel 1968, la 
Commissione di Harvard stabilì i criteri neurologici 
per la definizione di morte “cerebrale”.
In Italia sono state adottate una normativa ed 
un insieme di regole e linee guida estremamente 
rigorose, dettagliate e prudenziali, riguardo alla 
diagnosi e all’accertamento di morte con criteri 
neurologici. Il cittadino italiano può, quindi, sentirsi 
estremamente garantito in quanto l’ultima legge, 
la 578 del 1993, definisce la morte come la per-
dita irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo. Il 
Decreto 582 del 1994, aggiornato nel 2008,  sta-
bilisce le procedure di diagnosi ed accertamento 
di morte con standard neurologico e cardiaco in 
modo estremamente prudenziale, con ridondanti 
garanzie procedurali clinico-strumentali e medi-

co-legali. Va sottolineato che la legge del 1993 
stabilisce che l’accertamento di morte con criteri 
neurologici è un obbligo indipendentemente dal 
fatto che vi sia donazione di organi.
La legge obbliga ad una dettagliata procedura 
clinica e medico-legale condivisa da più spe-
cialisti in modo da offrire una assoluta garanzia 
di completezza, accuratezza e certezza nell’ac-
certamento di morte, sia con criteri cardiaci che 
neurologici.
	 In Italia nessun singolo medico può dichia-

rare la morte di una persona con criteri neu-
rologici; qualora il sanitario ravveda le condi-
zioni di morte “cerebrale” è tenuto a convocare 
un Collegio composto da tre specialisti

	 Il Collegio, in modo unanime, verifica l’assenza 
di fattori confondenti (se presenti richiede ulte-
riori esami di approfondimento), accerta, per 
almeno 6 ore, lo standard neurologico clinico 
(l’assenza dello stato di coscienza, l’assenza 
di respiro spontaneo e di qualsiasi minima 
reattività dei nervi cranici e l’assenza di attività 
elettrica cerebrale)

	 Al termine del periodo di osservazione, che ha 
in realtà un significato di garanzia, il Collegio 
certifica la morte che risale all’inizio del periodo 
stesso.

Solo successivamente il destino del deceduto si 
differenzia a seconda che si tratti o meno di un 
potenziale donatore di organi. Il prelievo avviene 
solo dopo aver verificato la volontà espressa in 
vita o la non opposizione da parte dei familiari.
Nel nostro Paese ha un notevole peso etico e 
morale la posizione della Chiesa Cattolica che, 
attraverso una Commissione di esperti nominata 
dalla Pontificia Accademia delle Scienze, nel 2006, 
ha descritto le motivazioni per cui il concetto di 
morte con criteri neurologici è valido come defini-
zione di morte, riaffermando che: “la morte ence-
falica non è sinonimo di morte, non equivale alla 
morte, non implica la morte ma è la morte”.

Coordinamento Locale del Prelievo
Dr.ssa Paola Terenghi



12 13



13



14 15

E’ un nuovo traguardo per Ail Brescia l’inaugurazione 
della nuova Casa AIL Arcobaleno.
Era un progetto che noi ed i nostri malati attendeva-
mo da tempo e che finalmente si è realizzato in via 
Dal Monte, 28 a Brescia!
Non possiamo nascondere che non sia stato facile; 
inizialmente il locale che ci interessava era uno sta-
bile di attività commerciale vuoto e quindi abbiamo 
dovuto pensare a come ristrutturarlo ed adibirlo ad 
appartamento.
Una volta approvato dal Consiglio di Amministrazio-
ne il permesso di procedere con l’acquisto del locale 
e, con il disegno di ristrutturazione proposto dall’In-
gegnere Bonetta Arturo, in pochi mesi sono partiti i 
lavori.
Con grande entusiasmo il 23 novembre eravamo 
pronti per il taglio del nastro e curiosi di vedere il nuo-
vo appartamento.
All’ingresso del locale si trova un ampio soggiorno 
con cucina; un piccolo atrio separa la zona giorno 
dalla zona notte costituita da una camera ed uno spa-
zioso bagno.
L’intera casa, situata al piano terra, è stata anche pen-
sata per un eventuale ospite con problemi di deam-
bulazione rimuovendo qualsiasi ostacolo che avreb-
be impedito lo spostamento con una carrozzina.
Per questo motivo il gradino all’ingresso è stato sosti-
tuito con una pedana in cemento, la doccia adattata 
ed inoltre, la distanza tra un mobile e l’altro permette 
di muoversi agevolmente.
L’inaugurazione ha avuto inizio con il ta-
glio del nastro da parte del Presidente, il 
Dott. Navoni, e da parte di due ospiti delle 
nostre case, dopodiché è stato possibile 
per tutti visitare l’interno dell’appartamen-
to.
All’esterno della casa era presente anche 
la Mucca Muu, mascotte dell’azienda Ca-
meo, che, in accordo con l’AIL Nazionale, 
ha contribuito con il suo aiuto sui Social 
Network.
Era stato infatti stabilito che con l’hashtag 
#augurimuumuuperail inserito ad ogni 
scatto su piattaforme come Facebook o 
Instagram, per ogni fotografia effettua-
ta con Muu Muu, veniva donato un euro 
dall’azienda Cameo che noi ringraziamo. 
Un’iniziativa davvero divertente che ha 
coinvolto molti bambini e non solo!

Successivamente ci siamo trasferiti presso l’Hotel 
Ambasciatori dove si è svolta una breve conferenza 
in cui è stato presentato tutto il progetto di costru-
zione della casa mostrando in questo modo che ogni 
singolo centesimo donato all’associazione si è con-
cretizzato nel nuovo appartamento.
Durante questa conferenza sono intervenute le mo-
gli di due malati, ospiti delle nostre case, che hanno 
letto un’emozionante lettera in cui hanno ringraziato 
l’AIL di Brescia per l’ospitalità e la disponibilità che 
ha mostrato: “Le nostre umili voci di testimonianza, 
oggi, qui, vogliono essere eccezionalmente come una 
sinfonia di molte e molte voci. Voci di persone diverse 
giunte qui agli Spedali Civili un po’ da ogni dove. Voci 
di tantissimi malati e famiglie, tutti sorretti e sostenuti 
dall’associazione AIL Brescia, impegnata così tanto e 
così bene a vivere veramente in pienezza la grande 
civiltà dell’amore.”, queste parole iniziali della bellissi-
ma lettera, hanno commosso tutti i nostri cuori.
Fieri del risultato ottenuto, cogliamo l’occasione per 
ringraziare il Vicepresidente Ingegnere Bonetta Arturo 
per la supervisione e gestione dei lavori, tutti i vo-
lontari che hanno collaborato, ma soprattutto coloro 
che ci hanno sostenuto permettendo ai nostri malati 
di avere un’opportunità in più di risiedere vicino all’O-
spedale nel periodo della terapia.

Domenica Gatta Zini
Laura Guiscardi

Consiglieri AIL Brescia

“Un augurio grande come una casa”
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Sia pur tra mille difficoltà, l’Italia dei trapianti migliora la 
sua posizione in Europa. «Dopo un inizio ritardato il nostro 
Paese si è spostato sempre più verso l’alto della classifica 
e anche nel 2014 fa registrare un aumento del 4%: 1167 
sono le donazioni andate a buon fine (1102 nel 2013, ndr) 
a fronte comunque di un totale di 8.900 pazienti in at-
tesa ogni anno». È la fotografia scattata da Alessandro 
Nanni Costa, direttore del Centro nazionale trapianti (Cnt). 
Per il 75% dei casi, si tratta di pazienti che aspettano un 
trapianto di rene, mentre il 12% di fegato. «Sono in calo 
invece gli interventi per il trapianto di cuore, — aggiunge 
Nanni Costa — visto che la tecnologia è riuscita a fornire 
alcune alternative utili con dispositivi artificiali».

I nodi da sciogliere
Il responsabile del Cnt non nasconde però i problemi: al 
Centro Sud, le donazioni sono in calo e aumentano le op-
posizioni alla donazione di organi da parte dei famigliari 
dei pazienti deceduti. Inoltre, l’intera rete dei trapianti è 
alle prese con la carenza di chirurghi e il precariato diffuso 
tra chi lavora nelle strutture di coordinamento. Il 2014 è 
stato un anno importante per la Rete Nazionale Trapianti. 
Disegnata 20 anni fa e progressivamente rinnovata in al-
cuni aspetti, ha subìto una trasformazione passando da un 
sistema a 4 livelli (nazionale, interregionale, regionale, lo-
cale) ad un sistema a 3 livelli (nazionale, regionale, locale/
ospedaliero) come già accade in altri Paesi europei, quali 
Spagna e Francia. «Il Centro Nazionale Trapianti Operati-
vo adesso è a regime — spiega Alessandro Nanni Costa 
— . È una struttura di coordinamento nazionale operativa 
24 ore su 24, con una centrale che ha sede all’Istituto 
Superiore di Sanità, con personale medico e infermieristi-
co, quindi c’è un nuovo cuore del sistema. L’Associazione 
InterRegionale Trapianti (AIRT: Emilia Romagna, Piemon-
te, Valle d’Aosta, Provincia Autonoma di Bolzano, Puglia 
e Toscana, ndr) e l’ Organizzazione Centro Sud Trapianti 
(OCST: Lazio, Umbria, Abruzzo, Campania, Calabria, Si-
cilia e Sardegna, ndr) sono stati cancellati, mentre il Nord 
Italia Transplant (NITp: Friuli, Liguria, Lombardia, Marche, 
Veneto e Provincia Autonoma di Trento, ndr) rimane come 
macro regione».

Il risparmio sui viaggi
Nel corso del 2014 (dati parziali) il Centro ha coordinato 
1.177 donatori, risposto a 219 urgenze (78 cuore, 100 fe-
gato, 2 rene, 39 polmone) e a 34 donazioni pediatriche. 
La centralizzazione del sistema ha consentito di ridurre 

in modo significativo i trasporti effettuati dalle équipe chi-
rurgiche per gli espianti e dunque le spese. «Ogni viaggio 
aereo costa 15 mila euro — aggiunge il direttore — . Se 
consideriamo le sole urgenze per il trapianto di fegato, 
di solito circa 100 l’anno, possiamo ipotizzare un rispar-
mio di 1 milione di euro l’anno. Non è poco». Secondo i 
dati del Cnt, ogni anno gli organi donati in Italia percorro-
no 369.554 chilometri. I trasporti dunque sono un punto 
nevralgico. Anche questo sistema è stato ridisegnato ed 
inserito in un accordo Stato-Regioni, in fase di definizione 
da parte del ministero della Salute che a breve lo invierà in 
Conferenza Stato-Regioni per l’approvazione. Sono stati 
definiti nuovi standard per il trasporto aereo e su strada 
i contenitori e la tracciabilità dei trasporti. «Finalmente — 
dice Nanni Costa — avremo un sistema nazionale per i 
trasporti con una centrale unica che raccoglie tutti i dati e 
non 16 centrali, ognuna con il proprio sistema. Non solo: 
ogni contenitore di organi sarà dotato di un sistema Gps, 
che dovrà trasmettere temperatura interna e posizione 
del contenitore». La nuova organizzazione dei trapianti, 
tuttavia, deve fare i conti con problemi gravi di personale. 
«I coordinamenti sono pieni di precari, a partire dal Centro 
nazionale fino ai regionali — denuncia il direttore del Cnt 
—. Non è così in tutta Italia, però è un elemento di debo-
lezza. I coordinamenti funzionano, ma se vogliamo avere 
una garanzia occorre stabilizzare il personale. Il coordina-
mento negli ospedali poi non ha un modello unico in tutta 
Italia e questo è un altro ostacolo: ogni regione ha fatto 
quello che ha creduto e quindi abbiamo modelli più forti e 
modelli meno forti».

Ruggiero Corcella
Tratto da corriere.it

Coordinamento trapianti,
il primo bilancio è positivo
Dopo la creazione della nuova centrale operativa unica si conferma l’aumento 
progressivo degli interventi e si sono ridotti i trasporti per gli espianti e le spese
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Da dieci anni il numero dei trapianti effettuati in Ita-
lia è sostanzialmente stabile e questo a mio modo 
di vedere è un dato preoccupante». Franco Citterio, 
presidente della Società Italiana dei Trapianti d’Orga-
no legge le cifre del Centro nazionale trapianti come 
una spinta a percorrere nuove strade per dare a più 
pazienti la possibilità di sottoporsi all’intervento.

Gli obiettivi da perseguire
«Per i trapianti di rene, polmone e fegato abbiamo tre 
possibili fonti di donatori: — spiega Citterio — quel-
lo deceduto in morte cerebrale, il donatore a cuore 
non battente e il donatore vivente. Il Cnt è riuscito 
a ottimizzare il lavoro dei Centri di coordinamento 
regionale e ha portato i donatori in morte cerebrale 
sulla media europea. Ma gli altri due tipi di donazione 
sono assolutamente al di sotto di quanto possiamo 
fare. Quindi è chiaro che la nostra attenzione si deve 
concentrare sull’aumento dei donatori da vivente e 
sul prelievo a cuore fermo». Secondo Citterio, biso-
gnerebbe prendere esempio dall’Inghilterra «dove si 
è passati dai circa 300 trapianti da vivente del 2009 
ai 1.100 di oggi e sono stati effettuati 800 trapianti a 
cuore fermo». Questo grazie ad una riorganizzazione 
del sistema e all’introduzione di personale specializ-
zato dedicato solo ai prelievi d’organo. Un’analisi che 
non trova tutti d’accordo. «Non credo che il trapianto 
da vivente da solo possa tirarci fuori dalle secche — 
dice Franco Filipponi, responsabile del Programma 
trapianti di fegato della Toscana —. Bisogna insistere 
anche sulle donazioni da cadavere, puntando soprat-
tutto su una gestione più manageriale a livello ospe-
daliero». 

Italia divisa in due
Il bilancio 2014 del Centro nazionale trapianti descri-
ve ancora una volta un’Italia spaccata in due, con le 
regioni del Sud fanalino di coda nelle donazioni e in 
testa invece per le opposizioni all’espianto degli or-
gani. Perché? Gli studi effettuati negli ultimi anni sot-

tolineano non solo e non tanto una questione di re-
troterra culturale, ma soprattutto un atteggiamento di 
sfiducia generalizzata nella sanità. «Se la gente dice 
di no — esemplifica Vincenzo Passarelli, presidente 
dell’Associazione italiana donazioni di organi (AIDO) 
— è perché trova la sanità che non funziona e si ar-
rabbia».

Punto focale le rianimazioni che devono segnala-
re i potenziali donatori
Valentina Paris, presidente dell’Associazione naziona-
le dializzati (ANED), punta però il dito su quello che 
sembra essere il vero nodo del problema. «Nel nostro 
Paese ci sono regioni dove le rianimazioni non se-
gnalano i potenziali donatori — dice — . Eppure c’è 
un obbligo di legge. Quest’anno andremo nei gros-
si centri ospedalieri a chiedere che cosa impedisce 
di farlo». Secondo Alessandro Nanni Costa, direttore 
del Centro nazionale trapianti, nel 2014 ci sono stati 
2.300 accertamenti di morte, ma ne mancano all’ap-
pello circa un 30% in più. «Se in una rianimazione c’è 
un paziente di cui sia accertabile la morte cerebrale e 
l’accertamento non viene fatto, — spiega — nel giro 
di 24-48 ore sarà perso un potenziale donatore». La 
situazione delle rianimazioni in Italia è difficile, certo, 
e al Centro Sud ancora di più. «Questo fa sì che le 
risorse esistenti siano più votate alla cura di chi si può 
salvare, e quindi l’accertamento di morte non è visto 
come una delle attività principali, ma come un qual-
che cosa in più» aggiunge Nanni Costa. «Assieme alle 
Società scientifiche dei rianimatori e dei Trapianti — 
dice Antonio Santoro, presidente della Società italiana 
di nefrologia — abbiamo deciso di fare fronte comune 
per cercare soluzioni. All’estero sono stati introdotti 
incentivi per il personale. La nostra proposta è di indi-
viduare alcune rianimazioni come veri e propri centri 
dedicati alla raccolta dei potenziali donatori ».

Ruggiero Corcella
Tratto da corriere.it

Donazione d’organi: numeri al di sotto 
del potenziale, specie al Sud

Problemi nati dalla sfiducia nel sistema sanitario e da alcuni nodi nella 
gestione, specie con le segnalazioni dai reparti rianimazione
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Ril al Jerushi, palestinese, era ormai condannata a 
morte. Ma un bambino israeliano, Yual Kaven, vittima 
di un incidente stradale, l’ha restituita alla vita donan-
dole il cuore

Ril e Yuval sono cresciuti insieme. Inseparabili. Dove 
c’era lui andava lei. E quando lei pensava a lui, a tutti 
e due batteva forte il cuore.
Ril aveva appena compiuto 10 anni, Yuval invece 
ne aveva ancora 8. Sembra più grande di lei ma è il 
classico tipo che non crescerà mai. E lo dicono tutti, 
chissà perché, con gli occhi un po’ lucidi. Si sono in-
contrati per caso in una giornata che nessuno dimen-
ticherà mai. E venivano da posti così lontani che più 
da lontano non si può. Ril stava molto male quel gior-
no, ma proprio male male. Le mancava il fiato e non 
mangiava più perché qualcosa, qualcosa di cattivo, 
le stava divorando il cuore. I medici dell’ospedale Tel 
ha-Shamer di Tel Aviv dicevano che c’erano poche 
speranze di salvarla, che i suoi pochi anni avevano 
ormai i giorni contati. Ma proprio quel giorno arrivò 
Yuval, tutto sudato, sparato come un trenino, con la 
sua biciclettina azzurra e il suo carattere allegro da 
cucciolo buono. Tra bambini va così, ci si capisce al 
volo, non c’è bisogno di tante parole, non c’è bisogno 
di conoscersi per donarsi il cuore.
Ril Al Jerushi è una bambina palestinese, coi riccio-

li scuri e gli occhioni di chi ha già visto tutto senza 
poter fare nulla. Viveva a Ramieh, dalle parti di Tel 
Aviv, sette anni fa quando a poche ore dalla fine un 
trapianto di cuore le salvò la vita da una cardiopatia 
congenita che la stava uccidendo. Il cuore che le re-
stituì il futuro era di Yuval Kaveh, un bambino di otto 
anni: era stato investito da un’auto mentre correva 
come il vento sulla sua biciclettina azzurra. Yuval era 
un bambino speciale. Era un bambino ebreo. Braha 
Kaveh, la sua mamma, si ritrovò così lacrime nelle 
lacrime con Aani Aljaroushi, la mamma di Ril. Disse 
solo: «Tua figlia adesso ha il cuore di un angelo...». 
Ci sono piccole eroine del male laggiù che entrano 
nei centri commerciali con l’esplosivo nello zainetto. 
E soldati che sparano per le strade senza curarsi se 
in fondo al mirino ci sono uomini armati o bambini 
indifesi. Ma c’è una strana armonia in questa bambi-
na con due cuori che vive nella terra di Gesù e che si 
porta dentro una speranza troppo grande per una ra-
gazzina così piccola. Vive nascosta, dove non si dice, 
sono in tanti di qua e di là a preferirla morta, perché 
è diversa, perché non va, perché questa è la terra del 
Signore, ma anche di Erode. Ril ha appena soffiato 
via i suoi vent’anni anni dalla torta di compleanno. 
C’erano gli amici, due mamme e due papà. Quella 
biciclettina azzurra che corre come il vento non l’ha 
dimenticata. Sperando che in Palestina, ma non solo, 
quel vento un giorno possa cambiare...

Massimo M. Veronese
Tratto da IlGiornale.it

Ha compiuto vent’anni la bambina con 
due cuori nata nella terra di Gesù

A.I.D.O. Monza e Brianza
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09/12/2014: Trapianto riuscito nonostante la dona-
trice fosse “incompatibile”.

L’operazione eseguita nel marzo del 2014 viene 
giudicata “eccezionale”, i medici illustrano l’inter-
vento
Il 26 marzo 2014 è stato eseguito, al Centro trapianti 
di rene dell’Azienda ospedaliero-universitaria pisana, 
un trapianto di rene in un bambino di 8 anni, di pic-
cola taglia, da donatore adulto incompatibile sia per 
gruppo di sangue che per la presenza di anticorpi (i 
cosiddetti anticorpi donatore-specifici). Il rene è stato 
donato dalla madre. A distanza di 8 mesi sia il bam-
bino che la madre stanno bene ed hanno funzione 
renale completamente normale. Questo eccezionale 
trapianto si inquadra in un’attività sistematica di tra-
pianto renale da donatore incompatibile sviluppata 
a Pisa, che apre nuove frontiere a pazienti di difficile 
trapiantabilità. Questi pazienti fino ad oggi erano de-
stinati ad attese lunghe rischiando, talvolta, perfino di 
non essere mai trapiantati, nonostante le grandi ener-
gie profuse e l’applicazione di strategie organizzative 
nazionali d’avanguardia.

LA STORIA
G. nasce il 9 gennaio 2006. Pochi mesi dopo si mani-
festa una malattia renale che lo condurrà rapidamente 
alla dialisi, necessaria già ad un anno di vita. Il tra-
pianto appare da subito la strada da intraprendere. 
Il 27 agosto 2010 G. viene trapiantato da donatore 
cadavere pediatrico in un grosso centro di trapianto 
pediatrico. Il trapianto purtroppo fallisce per trombo-
si (cioè per la coagulazione del sangue all’interno dei 
vasi), un’eventualità frequente nei trapianti eseguiti nei 
bambini piccoli, soprattutto se il donatore è un coeta-
neo o è comunque un bambino piccolo.
G. si riprende dal trapianto fallito, ma nel suo sangue 
ne restano le tracce. In particolare il bambino si “im-
munizza” ad alto titolo (> 90%). In altri termini, il si-
stema immunitario di G. produce anticorpi in grado di 
reagire con gli antigeni (le proteine che determinano la 
compatibilità immunologica) del 90% dei possibili do-
natori. Considerata la piccola taglia del bambino ed il 
numero, fortunatamente, piccolo di donatori cadaveri 
della stessa età, la possibilità per G. di ricevere un se-
condo trapianto da donatore cadavere era diventata 
molto bassa.

La famiglia si rivolge quindi ad alcuni centri di trapian-
to, ottenendo da tutti la stessa risposta: è necessario 
inserire G. in lista di attesa e “sperare” in un donato-
re cadavere compatibile. Questo consiglio è motivato 
anche dal fatto che i possibili donatori viventi (madre 
e padre) sono entrambi incompatibili rispetto al bam-
bino sia per gruppo di sangue che per la presenza di 
anticorpi donatore specifici. Non resta che attendere. 
Nel frattempo i segni della lunga permanenza in dialisi 
diventano sempre più visibili sia sul piano fisico (evi-
dente ritardo di crescita) che su quello sociale (diffi-
coltà di inserimento scolastico e di partecipazione alle 
attività ludico-ricreative).
La famiglia viene a conoscenza del fatto che a Pisa, 
un centro particolarmente attivo nel trapianto renale 
da donatore vivente, sono già stati trapiantati bambini 
piccoli con reni di donatori adulti e che è stato anche 
sviluppato un programma di trapianto da donatore in-
compatibile. G. viene quindi valutato a Pisa dal grup-
po medico multidisciplinare che si esprime favorevol-
mente rispetto al trapianto, sebbene in Italia non sia 
mai stato eseguito prima questo tipo di trapianto: cioè 
la combinazione di un trapianto da un donatore adulto 
in un bambino piccolo con duplice incompatibilità. Il 
bambino dovrà essere “condizionato” per ricevere il 
trapianto sia rispetto all’incompatibilità di gruppo san-
guigno che degli anticorpi rivolti contro gli antigeni dei 
genitori. Come donatore viene scelta la madre.
Il trapianto viene eseguito il 26 marzo 2014. L’organo 
viene prelevato dalla madre con tecnica mini-invasiva 
laparoscopica e trapiantato con tecnica tradizionale. 
Il decorso post-trapianto è regolare sia per il bambino 
che per la madre. Il rene funziona a pieno fin da subito. 
Nei mesi successivi al trapianto G. e la mamma stan-

MADRE DONA UN RENE
AL FIGLIO DI OTTO ANNI
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no bene. G. riprende a crescere – a causa della pato-
logia era rimasto di piccola taglia - sperimenta alcune 
attività che prima gli erano sconosciute (ad esempio 
va in spiaggia e fa il bagno in mare) e, a settembre, ini-
zia la scuola. La mamma torna alle sue attività, senza 
differenze rispetto a prima.
Attualmente G. ha una funzione renale normale e vive 
come ogni bambino della sua età.

COSA RENDE QUESTO TRAPIANTO ECCEZIONALE
Questo trapianto è reso eccezionale da due elementi:
1. Trapiantare in un bambino di piccola taglia (16 Kg) 
il rene di un adulto.
2. Trapiantare un organo doppiamente incompatibile, 
per gruppo e per la presenza di anticorpi, evitandone 
il rigetto. Anche questo è reso più difficile dalla piccola 
taglia del paziente.

Riguardo al punto n. 1 (discrepanza di taglia do-
natore-ricevente) la principale difficoltà consiste nel 
fatto che il volume di sangue del piccolo paziente (co-
siddetta volemia) è insufficiente a perfondere il rene 
“grande”. In termini pratici, il rene di un adulto richiede 
1200-1500 ml di sangue al minuto (il rene è un filtro e, 
in quanto tale, è l’organo più vascolarizzato in assolu-
to). La volemia di G. era calcolata essere pari a circa 
800 ml complessivi. Inoltre i bambini hanno una pres-
sione sanguigna bassa mentre un rene di un adulto, 
per funzionare, richiede una pressione “normale”. La 
pressione normale per un adulto è alta per un bam-
bino. Esistono inoltre altre differenze emodinamiche 
(relative a come il sangue circola e perfonde gli organi) 
in un bambino rispetto all’adulto e per ognuna di esse 
è necessario trovare un compromesso.
La prima grande difficoltà è stata quindi quella di au-
mentare rapidamente il volume di sangue del bambi-
no (durante l’anestesia, prima che fosse trapiantato il 
rene) in modo che l’organo fosse ben perfuso fin da 
subito e che ciò non avvenisse a spese di un “furto” 
di sangue rispetto agli altri distretti corporei. Espan-
dere rapidamente il volume circolante è molto difficile 
perché si devono rispettare molti delicati equilibri fi-
siologici. Il rischio principale è che l’eccesso di liquido 
si accumuli nei polmoni (edema polmonare) e/o che 
il cuore abbia difficoltà a gestire l’improvviso lavoro 
aggiuntivo. Al contempo vengono somministrati al 
bambino farmaci molto importanti perché deputati ad 
impedire il rigetto dell’organo. Questi farmaci, o me-
glio alcune reazioni che seguono alla loro infusione, 
possono comportare ulteriori difficoltà respiratorie e/o 
di circolazione. Tutto ciò richiede quindi un team di 
anestesia molto esperto sia in chirurgia pediatrica che 
in chirurgia dei trapianti.

Altra difficoltà tecnica: inserire un rene “grande” 
nell’addome di un bambino piccolo. E poi riabilitare 
una vescica piccolissima (capacità circa 20 cc) che, 
sostanzialmente, non aveva mai avuto modo di fun-
zionare e si era quindi atrofizzata. Anche questi aspet-
ti chirurgici richiedono esperienza.

Riguardo al punto n. 2 (incompatibilità donatore-
ricevente), in condizioni standard un rene è conside-
rato compatibile quando donatore e ricevente hanno 
lo stesso gruppo di sangue, o un gruppo compatibile 
(es. donatore 0 e ricevente A) e quando, nel plasma 
del ricevente, non vi sono anticorpi diretti verso gli 
antigeni del donatore. Il fattore Rh, invece, non ha im-
portanza (cioè è possibile trapiantare organi da dona-
tori con fattori Rh diversi, senza conseguenze).
Persone con gruppi di sangue incompatibili (es. A e B) 
hanno nel sangue anticorpi preformati o naturali (cioè 
presenti fin dalla nascita) che comportano un’imme-
diata reazione immunologica nel caso in cui vengano 
in contatto con gli antigeni di un gruppo di sangue 
diverso. Le persone di gruppo 0 (non esprimendo 
antigeni né A né B) possono donare a chiunque (co-
siddetti donatori universali). Le persone di gruppo AB 
(esprimendo antigeni sia A che B) possono ricevere 
da chiunque (cosiddetti riceventi universali).
Gli anticorpi donatore-specifici sono rivolti verso agli 
antigeni del sistema di istocompatibilità cioè verso 
delle proteine che determinano la compatibilità dei 
tessuti, a prescindere dal gruppo sanguigno. Alla na-
scita non abbiamo questi anticorpi ma li possiamo 
acquisire nel corso della vita a seguito di contatti con 
cellule di altri essere umani. Le fonti di possibile im-
munizzazione sono le trasfusioni di sangue, i trapianti 
d’organo o di tessuti (ad eccezione della cornea) e, 
nelle donne, le gravidanze. Questi anticorpi, se diret-
ti verso gli antigeni del donatore (e quindi donatore-
specifici), causano rigetto.
Il rigetto che consegue al trapianto di un organo in-
compatibile per gruppo di sangue o per presenza di 
anticorpi donatore-specifici è di tipo umorale (cioè 
innescato dagli anticorpi) e si traduce in un rigetto 
particolarmente aggressivo, rivolto prevalentemen-
te contro i vasi dell’organo. Talvolta, quando questo 
processo si innesca non è possibile arrestarlo. Altre 
volte è possibile arrestarlo con trattamenti energici.

Grazie alla disponibilità di alcune nuove terapie è oggi 
possibile “condizionare” un potenziale ricevente ad 
accettare un organo altrimenti incompatibile. Il pro-
cesso di condizionamento è meglio applicabile ad un 
trapianto da donatore vivente per il fatto che si tratta 
di un intervento.
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Gli inizi della emodialisi sono stati descritti molte volte, 
ma la riuscita della prima dialisi peritoneale ha probabil-
mente preceduto il successo della prima emodialisi di 7 
anni.
La dialisi peritoneale è stata affiancata alla emodialisi nel-
la maggior parte delle unità renali ospedaliere sin dai pri-
mi anni 1960, ma è stata utilizzata anche in molti ospedali 
privi di specifiche unità renali, sebbene i dati statistici su 
questo siano sempre stati piuttosto approssimativi .
Il primo caso trattato con successo fu probabilmente 
quello di un paziente con insufficienza ostruttiva renale 
acuta (ARF) al Wisconsin General Hospital, nel 1938; un 
ulteriore successo fu in seguito segnalato a Boston da 
Fine, Frank e Seligman nel 1945 (circa nello stesso perio-
do in cui Kolff riportò il primo successo nella emodialisi). 
Nel Regno Unito, una donna di 36 anni con ARF (causata 
da una errata trasfusione di sangue) fu trattata con suc-
cesso per mezzo della peritoneale dall’ urologo Ronnie 
Reid ,nel 1946.
In realtà il suo uso in pazienti con insufficienza renale 
era già stato tentato da Ganter nel 1923, ma i continui 
problemi di peritonite, le difficoltà di drenaggio, la fuo-
ruscita del liquido, le difficoltà nel gestire la correzione 
degli elettroliti e l’equilibrio dei fluidi  resero queste prime 
esperienze scoraggianti.
A questi primi risultati seguirono anni di ricerca sull’uso 
del peritoneo per la dialisi, da parte di singoli medici ma 
anche di equipes, specialmente in Germania e negli USA.
Nel 1959,anno in cui l’ emodialisi cominciò a prendere 
piede nel Regno Unito, Morton Maxwell e la sua equi-
pe di Los Angeles  descrissero un sistema di infusione / 
drenaggio chiusi ,semplificati e migliorati, uniti ad un ca-
tetere rigido introdotta nella linea mediana attraverso un 
trochar [specie di cannula]. Con questo essi rispondeva-
no alle difficoltà di utilizzo della macchina per emodialisi 
(o”rene artificiale”) a doppia serpentina di Kolff, ritenuta 
una procedura ”complicata e costosa”.
Le storie di tutti questi  casi rivelano quanto in quei tempi 
la dialisi fosse usata solo in extremis . Spesso non era 
utilizzata prima che il paziente fosse in condizioni dispe-
rate.
Sempre nel 1959 Paul Doolan ( scrivendo da una unità 
navale dove si usava l’emodialisi sin dal 1950) descrive 

risultati e proble-
mi simili a quelli 
della emodialisi di 
Maxwell,ottenuti  
però con una tec-
nica di dialisi [peri-
toneale] a circuito 
chiuso, ma con cateteri migliorati (essi furono i precursori 
dei moderni cateteri peritoneali).
La tecnica di Maxwell è stata ed è ancora usata in molte 
parti del mondo,sebbene l’uso del liquido per dialisi in 
bottiglie di vetro sia stato in gran parte superato :alcuni 
centri continuano persino ad utilizzare ancora cateteri ri-
gidi anziché il tipo morbido “Tenckhoff ‘( probabilmente 
per motivi di costo).
Essa è tuttora importante come trattamento per l’insuffi-
cienza renale acuta in tutto il mondo.
Come già detto, il catetere rigido è stato migliorato con 
il”TROCATH”, introdotto da Weston e Roberts a Los An-
geles nel 1964, che è stato inserito intorno a un sottile 
”mandrino” [ filo di alluminio modellabile ] anziché attra-
verso un trocar(o cannula) cavo, riducendo così le perdite 
di liquido.
Tuttavia la applicazione della peritoneale anche all’insuf-
ficienza renale allo stadio terminale ,non solo acuta, ri-
chiese poi ulteriori progressi tecnici.

Storia della prima dialisi peritoneale – Ulteriori informa-
zioni :
J. Stewart Cameron 2002. A History of the Treatment of 
Renal Failure by Dialysis (OUP)
Doolan PD et al. An evaluation of intermittent peritoneal 
lavage. Am J Med 1959 26:831-44
Maxwell MH, RE Rockney, CR Kleeman, MR Twiss. Peri-
toneal dialysis 1: technique and applications. 1959 JAMA 
170:917-24
ISPD. The history of peritoneal dialysis. Originally publi-
shed by the ISPD, now available here.
Boen ST 1959. Peritoneal dialysis – a clinical study of 
factors governing its effectiveness. PhD thesis, Universi-
ty of Amsterdam
The early history of dialysis (Edren)
Articolo originale su historyofnephrology.blogspot.it

Storia della prima
dialisi peritoneale
La storia poco conosciuta della prima dialisi peritoneale
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“La quercia della piazza” è l’ultimo  racconto del 
prof. Giovanni Quaresmini distribuito nei mesi 
scorsi in abbinamento con Il Giornale di Brescia. 
Il prof. Quaresmini, responsabile della nostra ri-
vista dalla fondazione e socio onorario dell’An-
to, ha alle spalle una lunga carriera come diri-
gente scolastico nelle scuole di Trenzano, Co-
mezzano-Cizzago, Roccafranca, Castrezzato, 
Lograto-Maclodio,  e come reggente anche di 
Orzinuovi-Orzivecchi-Pompiano e, poi, di  Tra-

vagliato, Torbole-Casaglia e Berlingo. 
Come gli altri racconti, la pubblicazione ha 
ottenuto il patrocinio dell’Ust (ex provveditorato 
agli studi) “ritenendo significativa la valenza 
culturale ed educativa della stessa”. 
E’ la storia di un ragazzo che, mentre si trova 
seduto su un ramo di una quercia che cresce 
nella piazza grande del suo paese (che si scoprirà 
essere quella di Travagliato alla quale è dedicato 
il racconto: “Alla piazza della mia infanzia dove, 
all’ombra della torre, tra realtà e fantasia i ragazzi 
inseguivano i loro sogni”) sente raccontare una 
strana  storia da uno zingaro, che narra di un 
tesoro nascosto. 

“La quercia della piazza”

La copertina del libro (che raffigura un ragazzo sedu-
to sopra il ramo di un albero accanto alla torre nella 
piazza di Travagliato), come pure i capilettera e diversi 
disegni, sono opera di Luigi Casermieri, un pittore af-
freschista travagliatese recentemente scomparso. La 
sua bontà e la sua arte continueranno a vivere e ad 
essere di esempio. Nei mesi scorsi aveva partecipato, 
come volontario, anche ai lavori di ristrutturazione del-
la canonica della parrocchia di Travagliato portando a 
termine diversi affreschi molto apprezzati sia dal punto 
di vista cromatico che compositivo. Il suo ricordo con-
tinuerà a vivere i tutti coloro che l’hanno conosciuto 
e che hanno potuto apprezzarne le qualità umane e 
artistiche.

Il dipinto pubblicato in quarta di copertina del libro “La 
quercia della piazza” è opera di Alessandro Bulgarini, un 
giovane pittore che ha già esposto i suoi dipinti in Ger-
mania, Usa, Spagna, Francia ed altri Paesi. Il suo dipinto 
raffigura un fanciullo ed una quercia con alle spalle il cam-
panile di Travagliato che sembrano uscire da un racconto 
fiabesco.
Alessandro Bulgarini, più in generale, predilige il surre-
alismo da cui muove verso un simbolismo metafisico in 
cui, a volte, predomina una figuratività provocatoria ed 
altre riflessiva. Dentro ed oltre il simulacro dell’immagine, 
esplora concetti e valori mettendo a nudo aspetti inquie-
tanti della vicenda umana che, comunque, si aprono alla 
speranza del futuro.



Da qui il viaggio di ricerca del tesoro nei vari paesi 
della provincia (dai laghi, alle valli, alla pianura) 
in un processo di crescita e di maturazione 
personale anche attraverso l’apprendimento di 
vecchi mestieri. 
Alla fine lo troverà, ma insieme ad una pergamena 
che forse è il vero tesoro perché, nello scritto 
che contiene,  lo metterà in guardia dagli 
opportunisti….
Così imparerà a possedere un tesoro senza 
esserne posseduto e anche ad aiutare gli altri, 
in particolare, i bambini regalando loro alberi e 
libri. 

La narrazione è illustrata con bellissime opere 
da numerosi artisti: Arbosti Pierangelo, Archetti 
Enzo, Bulgarini Alessandro, Casermieri Luigi 
(autore anche dell’opera di copertina e dei 
capilettera), Di Prata Oscar (1910-2006), Fantini 
William, Ferrari Mario, Ferro Tullio, Formigoni 
Roberto, Gueggia Gianni, Iore Amalia, Mombelli 
Eugenio, Mor Loredana, Morandi Albano, 
Mottinelli Giulio, Mutti Ilario, Petrò Paolo, Picking 
Jhon, Roberti Elio, Romana Zmitkova Romeo, 
Rossi Cento, Viesi Roberto, Zani Laura. 
Il libro è stato stampato per le edizioni della 
Compagnia della Stampa Massetti Rodella.

Cento Rossi Gianni Gueggia Loredana Mor

Pierangelo Arbosti Romeo Romana Laura Zani
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