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PREFAZIONE
L’Echinococcosi Cistica o Idatidosi è una zoonosi parassitaria causata 

dalla forma larvale del cestode Echinococcus granulosus. La malattia è per lo 
più endemica nelle zone rurali dove si pratica l’allevamento ovino, come 
l’Asia centrale e la Cina, il Sud America e Paesi del Mediterraneo dove i tassi 
di incidenza umani per Echinococcosi Cistica possono raggiungere valori 
superiori al 50 per 100.000 persone/anno. Nel 2012 un gruppo di esperti 
congiunto FAO/WHO ha classificato E. granulosus al secondo posto tra i 
primi otto parassiti di origine alimentare in ordine di importanza globale per 
la salute pubblica.

La patologia comporta, infatti, notevoli costi legati a: durata 
dell’ospedalizzazione, interventi chirurgici, controlli post-intervento, perdita 
di giornate lavorative, abbandono dell’attività lavorativa.
La mancanza di efficienti sistemi di reporting progettati per tener conto 
delle peculiarità di questa malattia si traduce in una sotto-segnalazione 
e/o in errate segnalazioni (mis-reporting), alimentando il circolo vizioso 
fra sotto-segnalazione e percezione che l’idatidosi non sia un problema 
di salute importante. Ciò a sua volta rende ancora più difficile il calcolo 
del “peso” della malattia e l’impatto sulla salute pubblica. Trascurare gli 
studi su Echinococcosi Cistica ostacola la raccolta di dati di buona qualità 
necessari per lo sviluppo di programmi di controllo e strategie diagnostiche 
e terapeutiche basate sull’evidenza. Questo può condurre infine a una non 
ottimale gestione clinica dei casi, già complicata dalla difficile diagnosi e 
dall’andamento subclinico. Infatti, negli esseri umani le cisti idatidee crescono 
lentamente e spesso rimangono clinicamente silenti per molti anni. Pertanto, 
i pazienti infetti possono essere diagnosticati anche dopo molto tempo e in un 
paese diverso da quello nel quale è stata acquisita l’infestazione, peggiorando 
la valutazione della distribuzione della patologia. Questa malattia è definita 
una zoonosi negletta per vari motivi: in assenza di programmi sostenuti, 
costosi e ben coordinati è difficile interrompere il ciclo di vita di E. granulosus 
e qualsiasi azione sull’uomo non ha alcun impatto sulla diffusione globale 



dell’infestazione; la malattia colpisce soprattutto comunità povere di pastori, 
con un basso tasso di mortalità, ma con diagnosi e trattamento difficili. 
Inoltre la patologia è soggetta a sorveglianza secondo la legislazione europea, 
ma i dati ad oggi disponibili evidenziano che è assente in Italia un sistema di 
sorveglianza efficace. 
L’ampia distribuzione geografica dell’idatidosi e l’elevato costo che 
comportano prevenzione e trattamento hanno determinato un grande 
interesse scientifico e normativo per l’argomento inserendola tra le patologie 
ad interesse occupazionale. Infatti già nel 1975 il Comitato di Esperti WHO/
FAO in Sanità Pubblica Veterinaria (SPV) riconosce le zoonosi e i traumi 
causati dagli animali come rischi professionali.
Attualmente il Decreto Ministeriale del 27 aprile 2004 aggiornato dal 
Decreto Ministeriale del 11 dicembre 2009 e dal Decreto Ministeriale del 10 
giugno 2014, inserisce negli elenchi molte zoonosi occupazionali del settore 
zootecnico e parazootecnico e tra queste anche l’Echinococcosi Cistica (nella 
Lista I “malattie la cui origine lavorativa è di elevata probabilità” - Gruppo 
3).
Anche il Testo Unico sulla salute e sicurezza sul lavoro (D. Lgs. 81/2008 e 
s.m.i.), dedica un intero Titolo (Titolo X) all’esposizione ad agenti biologici 
e nello specifico allegato (allegato XLVI) classifica l’Echinococcus granulosus 
come un agente biologico di gruppo 3, cioè “che può causare malattie gravi in 
soggetti umani e costituisce un serio rischio per i lavoratori”. L’origine professionale 
di tale malattia parassitaria continua ad avere un’importanza fondamentale 
e ciò risulta evidente dai dati epidemiologici raccolti in varie regioni delle 
macroaree Centro e Sud-Isole.
L’obiettivo di questa pubblicazione è quello di fornire uno strumento 
conoscitivo a supporto e integrazione delle iniziative di formazione a 
distanza, e una possibilità di approfondimento per i Medici di Medicina 
Generale e i Medici Competenti  relativo  al  rischio  zoonosico  di  origine  
parassitaria  da  Echinoccocosi Cistica e alla normativa di riferimento alla 
patologia lavoro-correlata.

Prof  Stefano D’Amelio e Prof  Giovanni Garippa
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L’Echinococcosi Cistica è una zoonosi parassitaria cronica e negletta causata 
un piccolo cestode il cui nome scientifico è Echinococcus granulosus, appartenente 
alla Famiglia Taeniidae (ordine Cyclophyllidea). É un verme piatto a diffusione 
cosmopolita, la cui forma parassitaria adulta si localizza nell’intestino tenue 
di numerosi carnivori domestici e selvatici che rappresentano gli ospiti 
definitivi. I ruminanti domestici e selvatici, i suidi, gli equidi, i lagomorfi, 
l’uomo ed altri primati sono gli ospiti intermedi ed ospitano lo stadio larvale 
del parassita, detto “cisti di echinococco o idatide”, che si localizza in numerosi 
organi ed apparati (principalmente a livello di fegato e polmoni), provocando 
una patologia nota con il nome di Echinococcosi Cistica o Idatidosi.

In Figura 1 è rappresentato in maniera schematica il ciclo biologico.

Figura 1. Ciclo biologico di Echinococcus granulosus. In figura sono riportati i vari 
stadi di sviluppo del parassita associati agli ospiti definitivi e agli ospiti intermedi. 
Nella figura umana sono evidenziate le sedi interessate da Echinococcosi Cistica.



12 BIOLOGIA ED EPIDEMIOLOGIA DI ECHINOCOCCUS GRANULOSUS 

Sulla base di diversi criteri tassonomici (morfologici, biologici e 
biomolecolari) vengono riconosciute nove specie appartenenti al genere 
Echinococcus: 

E. granulosus sensu stricto (s.s.)
E. equinus
E. ortleppi
E. canadensis
E. felidis
E. multilocularis
E. oligarthra
E. vogeli
E. shiquicus

Le prime cinque specie appartengono tutte al complesso definito 
“granulosus”. Il ciclo biologico, la specificità d’ospite, la capacità di 
sviluppo, la patogenicità per l’uomo, il profilo antigenico, la sensibilità ai 
chemioterapici sono determinati dalle differenze nella sequenza nucleotidica 
e costituiscono quindi un importante strumento per comprendere la  
bio-ecologia, l’epidemiologia e le dinamiche di trasmissione della parassitosi.
Inoltre, recentemente è stato raggiunto un consenso sull’uso del termine 
echinococcosi per chiarire la distinzione tra la malattia causata dalla forma 
larvale (metacestode) di Echinococcus granulosus da quella di Echinococcus 
multilocularis, definendo Echinococcosi Cistica (EC) quella sostenuta dalle 
specie del complesso Echinococcus granulosus ed Echinococcosi Alveolare (EA) 
quella sostenuta da E. multilocularis.

A Tassonomia
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I principali stadi di sviluppo del parassita sono lo stadio adulto, l’uovo 
contenente la larva esacanta e la cisti idatidea. 

Parassita adulto: Le specie comprese nel complesso E. granulosus sono 
morfologicamente identiche: hanno dimensioni che variano tra i 2 e i 7 mm 
di lunghezza, sono provviste di uno scolice con quattro ventose tondeggianti 
e di rostrello con una doppia corona di uncini. Sono provviste di tre o quattro 
proglottidi, di cui l’ultima, gravida, è lunga più della metà dell’intero corpo 
del parassita (strobila). La proglottide gravida può contenere in media 500-
800 uova (Figura 2).

Figura 2. Proglottidi gravide 
(per gentile concessione del 
Prof. G. Garippa, Dipartimento di 
Medicina Veterinaria, Università 
di Sassari)

Le uova: hanno dimensioni comprese fra 30–50μm × 22–44μm, sono 
morfologicamente indifferenziabili dalle uova degli altri tenidi. Contengono 
l’oncosfera o larva esacanta munita di 6 uncini e avvolta da uno spesso 
embrioforo, una membrana chitinosa a palizzata. L’embrioforo, rigido 
ed impermeabile, è formato da blocchi poligonali di una proteina simile 
alla cheratina ed è in grado di conferire all’uovo una forte resistenza alle 
condizioni ambientali avverse (Figura 3).

B Stadi del parassita
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Figura 3. Uova di Echinococcus granulosus (per gentile concessione 
del Prof. G. Garippa, Dipartimento di Medicina Veterinaria, Università di 
Sassari).

Stadio larvale: quando l’uovo viene ingerito dagli ospiti intermedi, 
arriva nello stomaco e immediatamente dopo nell’intestino, dove ha luogo 
la schiusa e l’attivazione dell’embrione, anche grazie all’azione del secreto 
pancreatico. L’embrione esacanto, penetrato attivamente nella parete 
intestinale con l’ausilio delle secrezioni prodotte dalle cosiddette “ghiandole 
di penetrazione”, migra nelle sedi elettive per via linfo-ematogena. 
Trasportato passivamente dal circolo sanguigno raggiunge il fegato tramite 
la vena porta e, tramite la vena cava, arriva al cuore destro; quindi passa 
nell’arteria polmonare e infine arriva ai polmoni. Le larve possono passare 
nel cuore sinistro e successivamente, seguendo il grande circolo, arrivare 
ad altri organi e visceri (cuore, rene, milza, muscoli). Il fegato ed i polmoni 
rappresentano in generale le più comuni sedi di localizzazione. Nel punto di 
impianto l’oncosfera si trasforma in una vescicola detta cisti idatidea o cisti 
di echinococco da cui prende in nome la parassitosi Echinoccocosi Cistica 
(EC).
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Cisti idatidea: La cisti si sviluppa solo negli ospiti intermedi (ovini, 
caprini, bovini, suini, equini e uomo). Negli organi interessati si osserva 
la formazione di un granuloma infiammatorio già dopo i primi 2-3 giorni 
dopo l’infestazione. Nei giorni successivi si ha la formazione di un vacuolo 
che circoscrive una cavità contenente liquido. La cisti ha una forma 
tondeggiante al cui interno si trova del liquido limpido, detto liquido cistico. 
La parete della cisti è formata da tre strati: il più esterno, detto membrana 
avventizia è un tessuto fibro-sclerotico derivato dalla reazione infiammatoria 
dell’ospite; gli altri due più interni, sono tessuti propri del parassita. Lo strato 
intermedio, detto membrana laminata, è costituito da lamelle concentriche 
di sostanze polisaccaridiche; il più interno, membrana proligera, genera per 
gemmazione le vescicole figlie, che rappresentano la porzione fertile della 
cisti e al loro interno possono contenere numerosi protoscolici. Frammenti 
del parassita e protoscolici presenti all’interno formano la sabbia idatidea, 
visibile ecograficamente (Figura 4).

Figura 4. Immagine ecografica cisti con evidente doppia parete (da Brunetti et al. 2018). 
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Figura 5. Cisti di echinococco dopo escissione chirurgica e sua incisione. Visibili le 
vescicole figlie al suo interno. (foto CeNRE)

I tempi di sviluppo della cisti idatidea all’inizio sono abbastanza lunghi 
(circa 300 μm, dopo un mese e 1 cm dopo 5 mesi); successivamente si accresce 
rapidamente per raggiungere le dimensioni massime (fino a 20 cm) dopo 7-8 
mesi (Figura 5). L’incremento del diamentro delle cisti dipende da diversi 

fattori quali: il ceppo del parassita, la specie ospite ed il grado di infestazione 
e può variare da 1 a 5 cm per anno.

La capacità infestante di una cisti idatidea è strettamente correlata alla 
vitalità dei protoscolici e viene valutata in base alla integrità strutturale, ai 
movimenti, alla conformazione e all’integrità della doppia corona di uncini, 
alla presenza di granuli calcarei, ai movimenti delle ciglia del protonefro 
o solenociti, alle cosiddette “cellule a fiamma vibratile”, alla capacità di 
evaginazione spontanea e/o in presenza di bile di ruminanti. In alcuni casi 
è necessario sottoporre i protoscolici a colorazione e generalmente si utilizza 
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la tecnica della doppia colorazione che prevede l’impiego di un colorante 
vitale, il rosso neutro, ed uno post vitale, blu di metilene, che coloreranno 
rispettivamente i protoscolici/ortoscolici e i metascolici. Ciascuna idatide 
contiene in media 3-6 ml di sabbia idatidea con circa 400.000 protoscolici 
per ml di sabbia; per cui ogni cisti possiede fino a 2-3 milioni di protoscolici. 
(Figura 6).

Figura 6. Protoscolici visibili al microscopio ottico, ingrandimento di 400X (Fonte: Dott. 
T. Piseddu, CeNRE)

I  protoscolici sono potenzialmente capaci di evolversi sia nell’ospite 
definitivo sia in quello intermedio. Infatti, oltre ad un ciclo primario o “grande 
ciclo” (ospite definitivo-intermedio), è presente anche un “piccolo ciclo”, 
che si realizza nell’ospite intermedio già infestato e che può dare origine 
all’echinococcosi secondaria con  formazione di cisti da vescicolazione dei 
protoscolici. In particolare, i protoscolici possono vescicolare per rottura 
della cisti madre. 

Per altro il fenomeno dell’echinococcosi secondaria può avvenire secondo 
altre 2 modalità: 1) incuneamento nel pericistio di porzioni di membrana 
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elmintica fino ad oltrepassare l’avventizia e formare diverticoli o vescicole 
simili all’idatide madre (cisti figlie) con le quali possono rimanere aderenti 
e comunicanti oppure rendersi libere (cisti figlie esogene, echinococcosi 
secondaria extracistica); talvolta le cisti figlie si formano all’interno dell’idatide 
madre (cisti figlie endogene, echinococcosi secondaria intracistica); 2) 
presenza di frammenti di membrana elmintica (detti germi) fra le lamelle 
chitinose e possibilità di proliferazione con formazione di nuove idatidi, 
esogene ed endogene (Conchedda et al 2008). L’echinococcosi secondaria 
presuppone di norma l’alterazione della parete cistica, ma può avvenire 
anche per rottura.

Gli ospiti definitivi sono numerosi carnivori: in Italia e in Europa il cane 
è l’ospite definitivo più importante, nel cui intestino tenue si sviluppano i 
parassiti adulti (Figura 7). Tuttavia anche il lupo si è dimostrato un ospite 
definitivo competente, a differenza di altri carnivori che risultano meno 
adatti: ad esempio la volpe (Vulpes vulpes) è ospite competente di E. equinus, 
mentre non consente lo sviluppo completo di E. granulosus s.s..

L’infestazione degli ospiti definitivi avviene mediante l’ingestione delle 
idatidi contenenti protoscolici vitali presenti nei visceri degli ospiti intermedi 
parassitati. A livello intestinale dell’ospite definitivo si verifica l’evaginazione 
dei protoscolici e la loro successiva fissazione alla parete (McManus e 
Thompson, 2003). La formazione delle proglottidi inizia 11 giorni dopo 
l’infestazione, mentre a 14 giorni si osserva già il primo segmento nettamente 
separato dallo scolice.

Successivamente iniziano a formarsi le uova in tempi che oscillano dai  
34-58 giorni dall’infestazione (periodo di prepatenza). La vita media di E. 
granulosus è stimata tra 6 e 20 mesi. Le uova raggiungono l’ambiente esterno 
quando la proglottide matura si stacca dal resto dello strobila e viene espulsa 
con le feci. In alcuni casi la rottura della proglottide a livello intestinale 

C Morfologia e ciclo biologico
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Figura 7. Canide con adulti di Echinococcus granulosus nell’intestino.

provoca la liberazione delle uova nel lume che giungono nell’ambiente 
esterno libere nelle feci. Nell’ambiente esterno le uova possono disperdersi 
su un’area molto ampia anche grazie a vettori passivi (mammiferi, uccelli, 
artropodi, lombrichi, molluschi) oltre che a eventi atmosferici (vento, pioggia) 
e alla presenza di corsi d’acqua. Sebbene la maggior parte delle uova di 
tenidi rimangano entro 180 metri dal sito di deposizione, alcune possono 
disperdersi su un’area molto vasta che può raggiungere anche i 30.000 ettari. 
I ditteri, in particolare quelli appartenenti alla Famiglia Calliphoridae (i 
comuni mosconi), possono fungere da vettori meccanici. 
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La capacità di sopravvivenza delle uova nell’ambiente esterno è maggiore 
a basse temperature; tuttavia l’umidità è il fattore più importante in grado di 
condizionare la sopravvivenza delle uova; infatti in natura l’essiccamento è il 
principale responsabile della morte delle uova di E. granulosus. 

Quando l’uovo viene ingerito dagli ospiti intermedi arriva nello stomaco e 
immediatamente dopo nell’intestino, dove ha luogo la schiusa e l’attivazione 
dell’embrione, anche grazie all’azione del secreto pancreatico. Nel punto di 
impianto l’oncosfera si trasforma in una vescicola detta cisti idatidea o cisti 
di echinococco da cui prende in nome la parassitosi EC (Eckert et al 2002).

D Epidemiologia e normativa

L’Echinococcosi Cistica rappresenta un problema di sanità pubblica 
globale con un forte impatto sociale ed economico. È ampiamente diffusa in 
tutto il mondo, soprattutto nelle aree del Mediterraneo come Italia, Spagna, 
Grecia, Turchia, e Africa del Nord e nei Paesi dell’Est Europeo, aree in cui la 
pastorizia ha carattere estensivo. Endemica e/o altamente endemica anche 
nell’Africa centrale e meridionale, Asia, America centrale e meridionale, 
Australia (Figura 8).

Sia la normativa Europea che Italiana prevedono l’obbligo di notifica.

NORMATIVA EUROPEA: tramite la Decisione N. 2119/98/CE del 
24 settembre 1998 viene istituita una rete di sorveglianza epidemiologica e 
di controllo delle malattie trasmissibili nella Comunità Europea. L’obiettivo 
della norma è promuovere la cooperazione e il coordinamento tra gli Stati 
membri al fine di migliorare la prevenzione e il controllo delle categorie di 
malattie trasmissibili indicate nell’allegato, tra le quali compaiono le malattie 
zoonotiche. Tale rete è utilizzata per la sorveglianza epidemiologica di queste 
malattie mediante la raccolta e l’analisi uniformata dei dati. La Norma 
successiva, la Decisione della Commissione 2000/96/CE del 22 dicembre 
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Figura 8. Cartogramma su distribuzione di EC (Fonte OMS)

1999, considera che l’elenco delle malattie e dei problemi sanitari selezionati 
nella Decisione n. 2119/98/CE del Parlamento Europeo e del Consiglio 
debba essere modificato in risposta a cambiamenti nella prevalenza delle 
malattie e all’emergere di nuove malattie trasmissibili che pongono una 
minaccia per la Sanità Pubblica, esplicitando al punto 5.3 dell’ allegato I 
l’Echinococcosi quale zoonosi da sottoporre a sorveglianza tra le malattie 
trasmissibili da inserire progressivamente nella rete comunitaria in forza della 
decisione precedente. Successivamente, la Decisione della Commissione 
del 28 Aprile 2008 recante modifiche della Decisione della Commissione 
2002/253/CE stabilisce la “definizione di caso” ai fini della dichiarazione 
delle malattie trasmissibili alla rete di sorveglianza comunitaria (Vedi capitolo 
3). 
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Questa base normativa ha portato alla creazione del Sistema Europeo 
di Sorveglianza “TESSy” in cui tutti gli Stati membri dell’UE (28) e i paesi 
dell’Area Economica Europea (EEA 3) devono riportare i dati disponibili 
sulle 52 malattie trasmissibili. Tali dati sono poi convalidati e analizzati 
dall’Centro Europeo per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie 
(ECDC). Ogni anno l’ECDC pubblica il Report Epidemiologico Annuale, 
una speciale pubblicazione che fornisce dati confrontabili sulle malattie 
infettive in Europa. Inoltre ECDC e Agenzia Europea per la Sicurezza 
Alimentare (EFSA) pubblicano ogni anno un report generale che descrive 
l’andamento delle principali zoonosi a livello europeo ed un report specifico 
per ogni Stato Membro.

NORMATIVA ITALIANA: questa parassitosi è inclusa tra le malattie 
infettive e diffusive notificabili della Classe V elencate nel D.M. del 15 
Dicembre 1990 che include le patologie non  comprese  nelle  classi  precedenti 
e le zoonosi indicate dal Regolamento di Polizia Veterinaria di cui al decreto 
del Presidente della  Repubblica  8  febbraio  1954,  n.  320. 

MODALITA’ DELLA NOTIFICA: il medico è tenuto ad eseguire la 
notifica indicando la malattia sospetta o accertata, gli elementi identificativi 
del paziente, gli accertamenti diagnostici eventualmente effettuati e la data di 
comparsa della malattia. Il Dipartimento di Prevenzione tramite il Servizio di 
Igiene e Sanità Pubblica annualmente compila il Modello 16 riepilogativo di 
tali malattie che invia alla Regione e questa al Ministero per le vie ordinarie. 
Ove tali malattie assumano le caratteristiche di focolaio epidemico, verranno 
segnalate con le modalità previste per la classe IV.

Inoltre l’Echinococcosi è inserita con il Decreto del Ministero del Lavoro 
11 Dicembre 2009 nell’elenco aggiornato delle malattie professionali per le 
quali è obbligatoria la denuncia da parte del medico ai sensi dell’art. 139 del 
DPR 30 giugno 1965, n. 1124 (Vedi capitolo 5).
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In assenza di dati completi ufficiali è stato possibile ottenere un dato 
parziale della diffusione della malattia mediante l’elaborazione delle Schede 
di Dimissione Ospedaliera (SDO) fornite dal Ministero della Salute al 
Centro Nazionale di Riferimento per l’Echinococcosi (CeNRE). L’analisi 
delle SDO ha evidenziato che i ricoveri totali per EC negli anni 2001-2014 
sono stati 21.049, con una media annuale di 1.504 ricoveri. I pazienti affetti 
da EC sono stati 12.019 di cui 10.840 italiani e 1.179 di diversa nazionalità. 
La media annuale dei ricoveri in Sicilia e Sardegna è stata di 6,5/100.000 
abitanti a fronte di una media nazionale di 1,4/100.000 abitanti (Piseddu et 
al 2017). 

In Sardegna negli ultimi 50 anni si sono attuate tre campagne di 
prevenzione (1962, 1978, 1987) mirate al controllo dell’EC che hanno 
contribuito a ridurre la prevalenza della malattia nell’uomo, ma tutt’oggi è 
ancora endemica e ha un notevole impatto sanitario, sociale ed economico. 
Dall’elaborazione dei dati delle SDO relative ai ricoveri per EC in Sardegna 
dal 2001 al 2015, sono risultati 2.475 ricoveri riguardanti 1.559 pazienti 
residenti in Sardegna, con un tasso medio annuo di 9,5 ricoveri ogni 100.000 
abitanti riguardanti 6,5 pazienti/100.000 abitanti. I picchi di prevalenza 
più alti sono stati riscontrati nella Provincia di Nuoro dove il tasso medio 
annuo di ospedalizzazione è risultato di 18,9 ricoveri anno/100.000 abitanti 
riguardanti 12,2 pazienti/100.000 abitanti (Brundu et al 2014). Le cause 
della persistenza di tale malattia sono da imputare a diversi fattori: culturali, 
sociali, economici e politici, i quali, in quanto dinamici necessitano di un 
approccio conoscitivo in costante aggiornamento. 

È ormai ampiamente assodato che sia soprattutto la stretta convivenza tra 
cane e ovini il fattore più importante per la presenza di questa infestazione. 
Infatti le recenti acquisizioni riguardo i fattori potenziali di rischio 
confermano che la presenza di cani vaganti, il libero accesso degli stessi a 
carcasse abbandonate nei campi e l’essere proprietari di cani in contesti 
rurali sono elementi statisticamente significativi associati con il perpetuarsi 
del ciclo del parassita in aree endemiche (Possenti et al., 2016).

Alla luce di questa affermazione la conoscenza della diffusione della malattia 
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negli animali è importante per valutare il rischio zoonosico di un territorio. 
Dal 2009 al 2013 il CeNRE ha condotto un piano di campionamento negli 
stabilimenti di macellazione regionali, analizzando 56.205 capi provenienti 
da 2.179 aziende e riscontrando un’alta prevalenza. Infatti, nel 95% delle 
aziende sono stati esaminati capi positivi, confermando gli studi precedenti 
che avevano riscontrato il 75% di positività tra tutti gli ovini esaminati 
(Garippa, 2006). Nel 2018, il CeNRE in collaborazione con l’osservatorio 
epidemiologico veterinario regionale OEVR, elabora uno studio sui dati 
trasmessi da alcune Aziende Sanitarie Locali della Sardegna, secondo 
cui il 19% degli allevamenti ovini che hanno trasferito capi al mattatoio è 
risultato positivo (IC 95%, 18.82-20.02); il dato è sicuramente sottostimato 
in quanto mancano le aziende che non movimentano capi regolarmente 
verso i mattatoi (Loi et al 2019). In uno studio epidemiologico retrospettivo 
condotto dal CeNRE nel 2009 sui bovini allevati e macellati in Sardegna 
sono stati esaminati 32.685 bovini, di cui 1.360 sono risultati positivi per EC 
con una prevalenza del 4,2%. La prevalenza più alta è stata registrata tra le 
vacche (26,2%), seguita da quella nei tori (16,2%). Nei vitelli la prevalenza 
di EC è stata notevolmente inferiore (0,8%) (Brundu et al 2012). Lo studio 
della diffusione di EC in Sardegna, negli animali e negli uomini, suggerisce 
che sia necessario prestare una particolare attenzione alla popolazione, sia 
nella educazione sanitaria che nella fase diagnostica, al fine di migliorare la 
capacità di trattamento e cura di questa patologia negletta. 
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Oltre la metà delle patologie ad eziologia infettiva umana ha origine 
zoonosica: circa il 60 % di tutti i patogeni che colpiscono l’uomo sono di 
origine animale e questa percentuale arriva al 75% nel caso delle malattie 
infettive emergenti (Centre for Disease Control CDC, 2018). Le zoonosi 
rappresentano una sfida per la Salute Pubblica e, secondo l’approccio della 
Salute Unica (One-Health), il loro studio presuppone la contaminazione di 
saperi tra scienze mediche, veterinarie ed ambientali, lo sviluppo di centri 
di eccellenza per la formazione multidisciplinare nonchè lo sviluppo di 
iniziative di comunicazione congiunta con la collaborazione tra medici, 
veterinari, biologi ed ecologi con lo scopo di monitorare la salute degli 
animali, degli esseri umani e dell’ambiente in quanto riconoscono una stretta 
interconnessione fra loro.

L’Echinococcosi Cistica è inclusa tra le patologie cosiddette “tropicali 
neglette” o dimenticate (“Neglected Tropical Diseases, NTDs”), un insieme 
di 18 malattie infettive causate da batteri, protozoi, virus e parassiti elminti 
endemici in 149 Paesi che affliggono più di 1 miliardo di persone e ne 
mettono a rischio altri 2 miliardi. Vengono definite malattie neglette perché 
colpiscono le regioni povere, si diffondono bene negli ambienti impoveriti e 
tendono a coesistere soprattutto nelle zone tropicali. Hanno un periodo di 
incubazione lungo per cui non è facile correlare una morte e una malattia 
negletta che è stata in latenza per un lungo periodo. Secondo il Financial 
Times, il motivo di scarsa attenzione nei confronti di queste malattie è che 
non sono remunerative, per questo brevetti e profitti non giocano alcun ruolo 
nella stimolazione dell’innovazione. Molte colpiscono l’umanità da secoli, 
ma sono andate scomparendo laddove le condizioni socio-economiche 
ed igieniche sono migliorate. Ad oggi, sebbene le malattie tropicali 
compromettano la vita di più di 1 miliardo di persone, esse sono in gran 
parte nascoste, concentrate nelle zone rurali remote o baraccopoli urbane. 
Come detto l’EC è inclusa tra le NTDs in quanto malattia con andamento 
cronico, spesso asintomatica, diagnosticata solo in una bassa percentuale di 
pazienti con conseguente sottostima della presenza della malattia nel mondo 
ma con notevole peso in termini di costi sociali e sanitari.
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Per una patologia negletta e subclinica come l’Echinococcosi Cistica e 
con una modalità di trasmissione oro-fecale, la prevenzione è sicuramente la 
strategia più importante per evitare la diffusione del parassita tra gli animali 
e il passaggio della malattia agli esseri umani. Infatti, l’EC è considerata 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità una parassitosi eradicabile, 
purché la lotta sia basata su chiare scelte di politica sanitaria. Pur essendo 
inclusa nell’ elenco delle patologie zoonosiche della Direttiva 2003/99/
CE che stabilisce di mettere in atto ed adottare programmi di sorveglianza 
coordinata per la raccolta, analisi e diffusione dei dati sull’incidenza 
delle zoonosi ed agenti zoonosici, la sorveglianza dell’EC negli animali è 
complicata dal fatto che gli ospiti coinvolti (intermedi e definitivi) sono per 
lo più asintomatici.  

Per ottenere risultati efficaci e duraturi, sono necessari programmi di 
controllo a lungo termine, che si avvalgano sia di un approccio di tipo 
“orizzontale” sia “verticale” (Matassa, 2007).

L’approccio di tipo orizzontale è rivolto al miglioramento delle condizioni 
socio-sanitarie della popolazione, con interventi mirati ai seguenti aspetti: 
istruzione, sanità, educazione sanitaria, potenziamento dell’ispezione 
degli alimenti (soprattutto ortaggi), fornitura di acqua potabile, controllo 
del randagismo, stretto controllo delle macellazioni con allontanamento e 
distruzione dei visceri infestati. 

L’approccio di tipo verticale è mirato ad interrompere il ciclo biologico del 
parassita, per esempio utilizzando trattamenti farmacologici antielmintici 
sugli ospiti definitivi (Eckert et al 2001). 

Tra le strategie dell’approccio orizzontale, l’educazione sanitaria è un 
importante intervento sociale che tende a modificare consapevolmente e 
durevolmente il comportamento degli individui al fine di tutelare la salute 
della collettività mediante azioni di prevenzione. Per l’EC l’educazione 
sanitaria è un’azione strategica indispensabile che va rivolta agli allevatori, 
alle scuole, agli operatori di Fattorie didattiche e alla popolazione in generale.
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Le attività di allevamento comportano un contatto stretto del lavoratore 
con gli ospiti intermedi (prevalentemente ovini) e con l’ospite definitivo 
(cane). Quest’ultimo può eliminare le uova tramite le proprie deiezioni 
anche senza manifestare alcun sintomo, e così espone l’allevatore a rischio 
biologico zoonosico. Per questo motivo appare ancor più importante che 
gli allevatori, durante gli incontri informativi, acquisiscano consapevolezza 
della endemicità della patologia, conoscano il ciclo, sappiano quali sono le 
azioni a rischio da evitare in azienda e le azioni correttive da intraprendere 
per interrompere il ciclo.

Le azioni a rischio da evitare sono: macellare animali senza il controllo 
del veterinario, dare visceri crudi in pasto ai cani, abbandonare capi morti 
in campagna. Le azioni correttive da promuovere comportano la corretta 
gestione del cane in azienda. É fondamentale sottolineare l’importanza 
del possesso responsabile del cane invitando gli allevatori ad eseguire 
l’iscrizione all’anagrafe canina dei cani aziendali e sottoporli costantemente 
a trattamenti antiparassitari ripetuti con antielmintici adeguati.  Il cane deve 
essere trattato farmacologicamente e il farmaco d’elezione è il praziquantel, 
un isochinolonicopyrazine-derivato presente in commercio sotto varie 
formulazioni farmaceutiche. Il farmaco è efficace verso gli stadi immaturi 
e maturi di E. granulosus: una singola somministrazione orale è efficace al 
100%. Tuttavia, non presenta azione ovicida, per cui nelle 48 ore successive 
al trattamento, le feci del cane devono essere distrutte (Eckert et al 2001). 
Questo presuppone che l’allevatore predisponga uno spazio idoneo alla 
raccolta e distruzione delle feci e successiva disinfezione e lavaggio del box. 
Infine, occorre impedire l’accesso del cane all’orto, qualora fosse presente, 
prevedendo una recinzione dello stesso (Figura 9).

A Educazione sanitaria agli allevatori
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Figura 9. Azioni preventive allevatori

Gli studenti sono un target importante da raggiungere con gli interventi 
di educazione sanitaria. Occorre produrre materiale divulgativo adatto nel 
linguaggio e nella grafica, focalizzando l’attenzione sulle azioni di igiene 
giornaliera come il lavaggio della frutta e verdura da consumare crude o il 
lavaggio delle mani. Quest’ultima è un’azione non sempre scontata perché 
eseguita spesso in maniera frettolosa e non sempre prima del pasto o di una 
merenda, in particolare durante una gita in campagna o una visita in fattoria 
didattica durante la quale si è venuti sicuramente a contatto con dei cani o si 
è svolta attività didattica nell’orto (CDC) (Figura 10).

B Educazione sanitaria nelle scuole
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Figura 10. Azioni preventive studenti

Le marcate trasformazioni socio economiche, demografiche e culturali 
del nostro tempo hanno modificato lo scenario della zootecnia tradizionale, 
per cui molti allevatori hanno apportato alla loro azienda un indirizzo 
multifunzionale aprendosi come Fattorie Didattiche all’accoglienza turistica 
e di scolaresche. Questo nuovo orientamento produttivo delle Aziende 
Zootecniche comporta un inedito potenziale scenario di rischio biologico 
per la trasmissione di malattie zoonosiche. Nella Carta della Qualità redatta 
per definire i requisiti delle Fattorie Didattiche è previsto anche il rispetto di 
alcuni obblighi di sicurezza ed igiene che comprendono il controllo medico 

C Le fattorie didattiche: un nuovo scenario di rischio
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In base al Dlg n°81/2008 E. granulosus è un agente biologico di gruppo 
3, quindi con serio rischio individuale e limitato rischio collettivo e questo 
perché si tratta di un agente non veicolato dall’aria.
 Le misure di contenimento si applicano esclusivamente agli stadi del 

ciclo del parassita che possono essere infettivi per l’uomo, ossia le uova che 
rappresentano un reale rischio biologico: quando si manipolano matrici 
potenzialmente contenenti uova (feci, terra, colture orticole) è molto 
importante inattivare le uova congelando il materiale biologico a – 80°C dai 
3 ai 7 giorni o riscaldando a 70°C per 12 minuti. Diversa procedura occorre 
seguire quando si manipola materiale biologico come il siero o la cisti stessa 
poiché il livello di pericolosità diminuisce. Tuttavia, è obbligatorio l’utilizzo 
dei Dispositivi di Protezione Individuali e la cappa di contenimento di livello 
2. Tutto il materiale di lavoro contaminato deve essere adeguatamente 
trattato (sottoposto a incenerimento, sterilizzato in autoclave o messo a 
contatto con ipoclorito di sodio al 10% per almeno 2 ore (Eckert et al 2001).

D Prevenzione in laboratorio

veterinario periodico di tutti gli animali presenti in Fattoria. Tuttavia, non 
esistendo un Piano Nazionale di Sorveglianza per l’EC, i cani sfuggono ai 
controlli ufficiali. 

É importante quindi la formazione dell’operatore di Fattoria Didattica 
poiché lavora in un contesto rurale di un’area endemica, la Sardegna, che 
registra numeri di presenza di ragazzi in età scolare simili ai parchi urbani.

Sarebbe utile monitorare la contaminazione ambientale da uova di E. 
granulosus con frequenti campionamenti di suolo, colture, acqua e feci di cane. 
Infatti, le uova possono sopravvivere nell’ambiente, con limiti di tolleranza 
di temperatura vastissimi (da 40° a – 70°C) e resistenza nel terreno umido 
e nell’acqua fino a 16 mesi, risultando ottimi indicatori del rischio biologico 
(Eckert et al 2001).
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Nella Echinococcosi Cistica primaria si possono osservare lesioni causate 
sia da una singola cisti (circa 60% dei casi) come più raramente da cisti multiple 
(circa 40%). La diagnosi viene posta prevalentemente in età adulta nel corso 
di accertamenti per altra patologia. La ragione più importante della diagnosi 
tardiva è dovuta alla lenta crescita della cisti che è mediamente di 1-5 cm 
per anno. Soprattutto se le sedi colpite sono organi parenchimatosi come il 
fegato, il polmone e i reni la malattia si manifesta solo quando la cisti provoca 
compressione ad altri organi. Nei pazienti affetti da EC, le manifestazioni 
cliniche sono relative all’organo interessato dalle lesioni cistiche, che appare 
danneggiato o le cui funzioni appaiono alterate. Gli organi principalmente 
interessati sono il fegato in cui si riscontrano tra il 50-80% delle cisti; 
il polmone nel 10-40% dei casi e in misura minore, con percentuali che 
possono variare ma sono comunque basse, si osserva il coinvolgimento di 
altre sedi come la milza (1-10%), i muscoli (5%), l’apparato scheletrico (3%), 
i reni (2%), e più raramente l’encefalo (1%) e il cuore ( >1%). 

La mortalità per EC è usualmente dovuta alle complicanze e viene 
riportata nel 2-4 % dei casi.             

I sintomi variano a seconda dell’organo coinvolto e sono frequentemente 
aspecifici. 

Nella maggior parte dei casi sono collegati a complicanze quali epatite e 
colangite per le cisti epatiche e vomica ed emottisi nelle cisti polmonari.

Le cisti a localizzazione epatica, organo più frequentemente interessato, 
possono indurre fastidio o dolore in ipocondrio destro per distensione 
della capsula glissoniana, colica biliare per compressione delle vie biliari, 
con inappetenza e colorazione itterica della cute. Un valore elevato della 
bilirubina sierica, della fosfatasi alcalina e delle gamma glutamiltransferasi 
(GGT) sono i reperti più frequenti in caso di Echinococcosi Cistica epatica 
e possono indirizzare la diagnosi. Se le cisti coinvolgono i polmoni si assiste 
alla comparsa di dolore toracico, tosse secca e difficoltà respiratorie. 

Sebbene l’Echinococcosi Cistica sia una malattia parassitaria causata da 

A Echinococcosi Cistica: sintomatologia e aspetti clinici
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un elminta, un valore elevato di eosinofili nel sangue periferico non sempre 
è presente e questo valore non viene ricercato di routine. 

Le dimensioni delle cisti sono variabili, ma in generale crescendo lentamente 
rimangono silenti e potrebbero non dare segni o sintomi specifici per 10/15 
anni. Infatti, le infestazioni contratte in età giovanile si possono rivelare dopo 
anni. I sintomi potrebbero comparire se la cisti raggiunge dimensioni di oltre 
10cm di diametro occupando lo spazio anatomico e danneggiando la zona 
adiacente. Tuttavia, anche cisti di piccole dimensioni possono causare una 
sintomatologia. 

Le complicazioni più frequenti sono la compressione di strutture adiacenti 
alla cisti e la rottura della cisti stessa. La compressione fisica del fegato può 
interessare il dotto biliare, la vena epatica, la vena porta e l’arteria epatica, 
così come potrebbero essere interessati i bronchi o varie zone del cervello. 
Sono possibili fistolizzazioni biliari con colangite e fistolizzazioni pleuriche.

Si rilevano, a seconda della localizzazione, dolore al quadro addominale 
superiore e inappetenza con possibilità di ittero e ipertransaminasemia per 
epatite e colangite dovuta a ostruzione biliare; dolore toracico ed emottisi, con 
tosse e/o vomica per fistolizzazione dei bronchi; ipertensione intracranica, 
epilessia o paralisi.

La rottura delle cisti con conseguente fuoriuscita del liquido cistico, 
indipendentemente dalla localizzazione, può causare febbre, orticaria, 
glomerulonefriti e shock anafilattico a causa di reazioni di ipersensibilità da 
immunocomplessi circolanti e attivazione della cascata del complemento. La 
migrazione di cellule totipotenti della membrana proligera derivante dalla 
rottura della cisti determina una echinococcosi secondaria generalizzata, 
spesso accompagnata da febbre. Localizzazioni anomale sono il risultato 
di tali disseminazioni secondarie, anche post-operatorie. La presenza delle 
cisti a livello osseo, che si verifica in meno del 3% dei casi e con maggiore 
frequenza a livello della colonna vertebrale, vengono diagnosticate 
precocemente perché responsabili di fratture in assenza di traumi mentre le 
rare cisti a localizzazione encefalica si manifestano con cefalea da ipertensione 
endocranica, deficit neurologici focali, crisi epilettiche.
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In caso di contaminazione batterica e ascessualizzazione della cisti si può 
avere febbre con leucocitosi neutrofila.

Le metodiche sierologiche possono essere un utile strumento di supporto 
nella diagnosi dell’Echinococcosi Cistica quando le cisti presentano un 
aspetto atipico che non permette di differenziarle facilmente da ascessi e 
tumori. Per la determinazione qualitativa e semiquantitativa degli anticorpi 
della classe IgG, viene eseguito un test di screening immunoenzimatico o 
ELISA-Enzyme-linked immunosorbent assay (Figura 11).

B Diagnosi sierologica

Figura 11. Tipologie di test ELISA
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I test in commercio utilizzano quasi sempre antigeni crudi ossia totali, 
estratti dal liquido cistico.

Nonostante possiedano specificità e sensibilità elevate i limiti di questi kit 
sono rappresentati da falsi positivi nel 20-40% dei casi nei pazienti con alcuni 
tipi di neoplasie, cirrosi epatica e pazienti provenienti da zone geografiche 
con alta endemicità per altre elmintiasi e falsi negativi nel 10-30% dei casi, 
sia con pazienti con cisti in fase iniziale, altamente attive che al contrario in 
pazienti con cisti calcifiche.

I sieri positivi o dubbi nel test ELISA, vengono sottoposti ad un test di 
conferma o Western Blot (Figura 12).

Figura 12. Tda Liance et al 2000). Echinococcus EC e EM Western Blot IgG. 
La presenza di una banda a 7 kDa e/o di una banda a 26/28 kDa è indicativa 
della presenza di IgG Echinococcus-specifiche nel siero. Le bande a 7, 12, 15, 24, e 
26/28 kDa sono condivise tra più specie del genere Echinococcus. Sieri da casi di 
EC legano specificamente ad antigeni di 16/18 kDa come una banda diffusa. Sieri 
da casi di AE (Echinococcosi Alveolare) legano specificamente ad antigeni di 16, 17, 
18, and 20 kDa, con bande nitide. Cinque patterns (P) sono descritti in figura. P1, 
caratterizzato da una banda a 7 kDa, e P2, caratterizzato da almeno due bande a 
7 e 16/18kDa, sono considerati specifici per EC. P3 (bande a 26/28 kDa più due 
bande sottili a 16 e 18 kDa), e P4 (solo una banda a 26/28 kDa) sono considerati 
specifici per AE, mentre il pattern P5 con bande a 7 e 26/28 kDa, senza bande 
addizionali intermedie, non permette la discriminazione tra le due specie. 
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Considerata la permanenza nel tempo degli anticorpi specifici per EC, 
l’utilizzo dei test sierologici nella gestione clinica (follow-up) di pazienti 
risulta di scarsa utilità.

La diagnosi biomolecolare comporta l’identificazione dell’acido nucleico 
o DNA del parassita. La caratterizzazione biomolecolare del parassita sui 
campioni umani viene eseguita su cisti idatidee e liquido cistico prelevato 
tramite PAIR o sul reperto chirurgico. Questi campioni vengono sottoposti  
ad estrazione del DNA e all’amplificazione genica utilizzando la tecnica 
della Polymerase Chain Reaction o PCR.

La diagnosi biomolecolare costituisce esame di supporto per la conferma di 
un caso clinicamente compatibile ma con cisti non chiaramente classificabili 
con tecniche di immagine.

Per la caratterizzazione genotipica si utilizzano  frammenti di DNA 
mitocondriale e ribosomale.

C Diagnosi biomolecolare

L’utilizzo di tecniche diagnostiche per immagine è il primo passo per una 
corretta diagnosi e di conseguenza per la gestione del caso clinico di paziente 
con EC. L’ecografia rappresenta la tecnica Gold Standard e viene utilizzata 
per la diagnosi, la stadiazione della cisti e il follow up terapeutico delle cisti 
a localizzazione addominale. É una tecnica non invasiva, che può essere 
ripetuta nel tempo, non richiede una particolare preparazione del paziente 
ed è relativamente economica. Infine, consente sia di fare diagnosi sia di 
monitorare il paziente nelle varie fasi della gestione clinica.

D Diagnosi per imaging
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Spesso il riscontro di una cisti è casuale e si realizza durante un esame 
eseguito per disturbi poco specifici o per un controllo routinario. Una volta 
identificata la natura della cisti, il medico può ottenere altre importanti 
informazioni sulla lesione grazie all’ecografia, come la localizzazione, il 
numero, la dimensione e la stadiazione della cisti. 

Il gruppo di lavoro internazionale di esperti dell’OMS sull’echinococcosi  
(WHO-IWGE) ha infatti elaborato una classificazione delle cisti sulla base dei 
vari profili ecografici che ne descrivono lo stadio di sviluppo, informazione 
che consente al medico di definire alcuni aspetti rilevanti per il trattamento 
(Figure 13-18 Brunetti et al 2010). Come si vede nella sequenza di immagini 
che descrive la classificazione proposta dal Gruppo di Esperti,  la normale 
evoluzione della cisti prevede la graduale modificazione dallo stadio CE1 a 
CE5 e la presenza di forme intermedie CE2 e CE3b che sono considerate 
di transizione. 

Ad una tipologia di cisti definita sulla base delle caratteristiche ecografiche 
corrisponde una diversa attività della cisti, una differente risposta alla terapia 
che varia in base allo stadio della cisti (Tabella 1).

Tabella 1. Informazioni relative alla classificazione delle cisti di Echinococcus granulosus 
proposta dal gruppo di esperti OMS (CL=lesione cistica). 
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Figura 13. La cisti CE1 è uniloculare e anecogena per l’abbondante contenuto liquido.  
Se è visibile la doppia parete, simile a un binario, è facilmente ascrivibile ad Echinococcus 
granulosus. Nella parte declive è visibile la sabbia idatidea che consiste di protoscolici 
e materiale cistico. La doppia parete può non essere facilmente identificata nelle fasi 
precoci, quando le cisti sono più piccole di 4–5 cm e in particolare nei bambini.  La diagnosi 
differenziale con semplici cisti epatiche o renali può essere complicata. L’evoluzione 
spontanea della cisti CE1 è verso la CE3a e successiva involuzione in CE4-CE5.

Figura 14. La cisti CE2 deriva da una riattivazione delle cisti di tipo CE3a.



46 ELEMENTI UTILI PER LA DEFINIZIONE DIAGNOSTICA
DI UN CASO DI ECHINOCOCCOSI

Figura 15. La cisti CE3a è caratterizzata dalla presenza di membrane galleggianti 
per distacco della membrana germinativa che appare fluttuante. Questo aspetto è 
patognomonico e viene definito come segno della ninfea. É una cisti attiva che può 
progredire in una cisti inattiva solida o dare vita a cisti figlie tornando allo stadio CE2. 

Figura 16. CE3b: lesione solida con cisti figlie all’interno che deriva dalla riattivazione 
di una cisti CE4 
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La radiografia tradizionale è utilizzata nei casi in cui non sia possibile 
l’indagine ecografica ad esempio nelle cisti a localizzazione polmonare e 
ossea.

La Tomografia Computerizzata (TAC) è una tecnica ad alta sensibilità e 
risoluzione che fornisce informazioni sulla vitalità della cisti mostrandone la 
densità del contenuto e la presenza di cisti o vescicole figlie. Studia i rapporti 
della cisti con le strutture vascolo biliari e permette la valutazione del 
parenchima epatico in toto. Permette, inoltre, di individuare cisti di piccole 
dimensioni e di localizzarle con precisione. É utile al chirurgo per valutare 
il rapporto anatomico della cisti con le strutture adiacenti e decidere come 
eseguire l’intervento chirurgico.

La Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) fornisce le stesse immagini e le 
stesse informazioni della TAC con dettagli ancora maggiori, in particolare 
nella descrizione della parte più esterna della cisti ossia la membrana 
avventizia.
Al termine del processo diagnostico è fondamentale che prima di intraprendere 
il percorso terapeutico lo stadio delle cisti sia stato correttamente definito 
secondo la classificazione WHO-IWGE.

Figura 17 e 18. Le cisti di queste due ultime tipologie, CE4 e CE5, sono cisti che si 
stanno calcificando e sono definite cisti inattive. Fig 17: CE4: stadio che le cisti raggiungono 
spontaneamente con l’invecchiamento; tendono a rimanere inattive nel tempo e, se 
asintomatiche, necessitano solo di monitoraggio ecografico ripetuto nel tempo. Fig 18: 
CE5: cisti con presenza parziale o totale di calcificazioni. Non sono vitali nella maggior 
parte dei casi. 
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In accordo con i criteri diagnostici in uso per la conferma di un caso di EC 
(Commissione 2002/253/CE), deve essere presente almeno uno dei seguenti 
criteri:
istopatologia o parassitologia: identificazione nei campioni chirurgici 
di cisti con una morfologia macroscopica patognomonica di E. granulosus 
(presenza delle membrane cistiche e visualizzazione al microscopio ottico di 
protoscolici nel liquido cistico) 
imaging e sierologia: lesioni cistiche tipiche individuate mediante tecniche 
diagnostiche per immagini e confermate da una prova sierologica (la tecnica 
di immagine deve essere la più adatta alla visualizzazione dell’organo 
lesionato) 
sierologia: identificazione di anticorpi sierici specifici verso le specie di 
Echinococcus mediante prove sierologiche altamente sensibili /specifiche
conferma molecolare: identificazione dell’acido nucleico di Echinococcus spp. 
in un campione clinico (prelievo di liquido cistico e parete interna)
conferma molecolare: identificazione dell’acido nucleico di Echinococcus 
spp. in un campione clinico (prelievo di liquido cistico e parete interna)

I casi vengono classificati come: 

Possibile: quadro clinico indicativo, ma non caso confermato o probabile
Probabile: quadro clinico chiaro, ovvero collegato epidemiologicamente ad 
un caso confermato.
Confermato: un caso clinicamente compatibile confermato da analisi di 
laboratorio.

E Definizione di caso

Non tutte le cisti devono essere sottoposte a trattamento farmacologico e la 
definizione dello stadio di evoluzione della cisti è fondamentale per poter 
instaurare una adeguata terapia e il successivo follow up del paziente.
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Il trattamento farmacologico è discrezione del clinico e varia a seconda 
delle caratteristiche del caso clinico. Infatti, non tutte le cisti devono essere 
sottoposte a trattamento farmacologico e la definizione dello stadio di 
evoluzione della cisti è fondamentale per poter valutare ed instaurare una 
adeguata terapia.

In accordo con le raccomandazioni degli esperti del Gruppo Internazionale 
di Studio sull’Echinococcosi dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, lo 
stadio della cisti e la sua vitalità rappresentano due parametri essenziali da 
valutare per elaborare la scelta terapeutica ed è fondamentale che il clinico 
sia in grado di differenziarle. Altri parametri importanti sono le dimensioni 
(se minore o maggiore di 5 cm), la localizzazione della cisti, fondamentale 
per decidere se trattare il paziente farmacologicamente o chirurgicamente, i 
rapporti anatomici della cisti con strutture attigue e l’effetto compressivo che 
ne deriva.

Nella scelta terapeutica è inoltre necessario valutare le caratteristiche 
del paziente, quali età e comorbidità, le risorse a disposizione, quali la 
disponibilità del farmaco e la possibilità di accedere a strutture chirurgiche e 
infine non di minore importanza l’esperienza degli operatori.

La terapia farmacologica si avvale di farmaci benzimidazolici Albendazolo 
e Mebendazolo, i cui nomi commerciali sono rispettivamente Zentel e 
Vermox. Agiscono inibendo la polimerizzazione della tubulina, proteina 
strutturale delle cellule intestinali degli elminti, e conseguentemente 
interferiscono con la formazione del microtubulo provocando interruzione 
dei processi vitali della cellula del parassita che andrà incontro a paralisi e 
morte. Rispetto al Mebendazolo utilizzato in passato, l’Albendazolo presenta 
minori effetti collaterali e richiede minore numero di assunzioni giornaliere e, 
nella profilassi post chirurgica e dopo la PAIR, acronimo che indica Puntura, 
Aspirazione, Iniezione, Riaspirazione, può essere assunto per un solo mese 
rispetto ai tre mesi previsti nel trattamento con Mebendazolo. Somministrato 

A Trattamento farmacologico
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a lungo termine induce più frequentemente la degenerazione della cisti 
(Brunetti et al 2010). L’Albendazolo può essere somministrato in terapia e in 
profilassi. La dose è 10-15 mg/kg al giorno, che negli adulti rappresenta un 
dosaggio di 400 mg due volte al giorno, assunto preferibilmente con un pasto 
grasso per favorirne l’assorbimento a livello gastrico. 

Le cisti a localizzazione epatica nelle fasi CE1 e CE3a, se di diametro 
minore di 5 cm e non complicate, possono essere trattate esclusivamente con 
la terapia farmacologica per 3-6 mesi. Al termine dei 3 mesi un’ecografia di 
controllo permetterà di valutare se sarà necessario continuare il trattamento 
farmacologico per ulteriori 3 mesi oppure interrompere per avvenuta 
involuzione della cisti oppure ancora intervenire chirurgicamente. Per le 
cisti ossee, la terapia può durare più a lungo. La scelta di somministrare il 
farmaco continuativamente rispetto al protocollo caratterizzato da cicli di 
28 giorni alternati a 14 giorni di sospensione è giustificata dalla mancanza 
di tossicità osservata durante precedenti e numerosi trials e dall’osservazione 
che la terapia continuativa riduce maggiormente il verificarsi di recidive 
(Brunetti E. et al 2010).

Le cisti CE1/CE3a di diametro maggiore di 5 cm, le cisti CE2/CE3b 
e le cisti complicate non rispondono adeguatamente alla sola terapia con 
Albendazolo e devono essere trattate con PAIR , cateterizzazione o sottoposte 
a rimozione chirurgica. In questi casi l’Albendazolo viene somministrato 
come profilassi per eventuali manifestazioni secondarie post intervento, a 
partire da 4 giorni prima dell’intervento e per 30 giorni successivi.

Gli effetti collaterali più frequenti in seguito alla terapia con Albendazolo 
sono reversibili dopo sospensione del farmaco e comprendono epatotossicità 
evidenziata da un rialzo delle transaminasi nel 15% dei casi, cefalea nel 
10%, disturbi intestinali e nausea nel 6%, alopecia nel 2% e leucopenia in 
percentuale inferiore al 1%. 

La gravidanza, l’insufficienza epatica e la soppressione midollare possono 
rappresentare una controindicazione relativa all’assunzione del farmaco 
che andrà valutata in termini di costo-beneficio. In considerazione delle 
note proprietà di soppressione midollare ed epatotossicità del farmaco, è 



55GESTIONE E TRATTAMENTO DEI CASI DI ECHINOCOCCOSI CISTICA 

strettamente raccomandato per tutti i pazienti un monitoraggio mensile 
emocromocitometrico e della funzionalità epatica. In caso di rialzo dei valori 
degli enzimi epatici, in particolare Gamma Glutamil Transferasi (GGT), 
l’interruzione del farmaco ne induce la normalizzazione e la terapia può 
essere ripresa con un monitoraggio più frequente. 

Il Mebendazolo è l’altro farmaco benzimidazolico utilizzato in passato: è 
presente in commercio in compresse da 500mg e per il trattamento di EC 
nell’uomo è prescritto con un dosaggio di 50-60mg/Kg di peso corporeo 
suddiviso in 2-3 somministrazioni quotidiane. Può essere utilizzato qualora 
l’Albendazolo non fosse disponibile ma presenta maggiori effetti collaterali e 
presentando una minore biodisponibilità deve essere assunto ad alte dosi più 
volte al giorno con minore tollerabilità da parte del paziente.  

Il Praziquantel, il cui nome commerciale è DRONCIT, è efficace verso 
numerosi cestodi. É un farmaco prescrivibile in Italia in ambito veterinario 
ma non per uso umano se non con richiesta off label. La dose indicata 
varia tra 20 e 75 mg / kg/die. La sua attività nei confronti dei protoscolici 
di Echinococcus granulosus lo rende utile sia da solo sia in associazione con 
Albendazolo, del quale ne aumenta la biodisponibilità. Tuttavia sono 
necessari ulteriori studi per una valutazione più attendibile dei reali effetti 
positivi di questa associazione nel tempo (Alvela-Suarez et al. 2014).

La PAIR, acronimo che indica Puntura, Aspirazione, Iniezione, 
Riaspirazione, viene eseguita nei casi di cisti CE1 e CE3a superiori a 5 cm 
di diametro, con componente liquida e in assenza di cisti figlie. Si pratica in 
ambiente ospedaliero, da uno specialista radiologo esperto nell’esecuzione 
della manovra, in anestesia locale sotto controllo ecografico. Prima della 
PAIR è obbligatorio verificare che non ci sia una comunicazione della cisti 
con il tratto biliare in quanto rappresenta un rischio di sviluppo di colangite. 

B Trattamento percutaneo
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Oltre che nei casi di comunicazione delle vie biliari, la PAIR è controindicata 
nei casi di cisti CE2, CE3b, CE4 e CE5, con cisti figlie o scarsa componente 
liquida e nelle cisti a localizzazione polmonare.

La PAIR è un valido ausilio nel processo diagnostico in caso di Cisti Liquide 
(CL) di natura da determinare. L’aspirazione tramite PAIR del liquido 
cistico e la successiva analisi microscopica permette di verificare la presenza 
di eventuali protoscolici e di confermare o escludere l’origine parassitaria 
della CL, oltre a favorire il contestuale intervento terapeutico della manovra. 
Il rischio di anafilassi in corso di PAIR è stimato non superiore al 2,5% dei 
casi, tuttavia il paziente deve essere informato dei rischi potenziali e deve 
obbligatoriamente rilasciare per iscritto il consenso informato.

La PAIR consiste di quattro fasi che avvengono in successione: nella prima 
fase si procede alla puntura della cisti tramite un ago sottile o un catetere sotto 
controllo ecografico; nella seconda fase si aspira il liquido cistico che può 
essere esaminato per verificare l’accuratezza della diagnosi e determinare 
l’eventuale vitalità della cisti. Senza rimuovere l’ago o il catetere, nella fase 
tre si procede all’introduzione di soluzione ipertonica con attività scolicida, il 
cui scopo è quello di devitalizzare le larve o protoscolici presenti all’interno 
della cisti e provocare la degenerazione della membrana germinativa. Nella 
fase quattro si riaspira la soluzione ipertonica favorendo così il collasso della 
cavità cistica.

La tecnica di Cateterizzazione si esegue con introduzione ecoguidata di 
un catetere che viene lasciato a permanenza nella cavità cistica. Possono 
essere trattate mediante cateterizzazione le cisti CE1 e CE3a con diametro 
superiore a 10 cm e le cisti CE2 e CE3b, con cisti figlie e componente 
semisolida. Il catetere consente l’evacuazione di liquido cistico, di cisti figlie 
e di materiale semisolido.  Il catetere viene lasciato a permanenza fino ad un 
drenaggio giornaliero inferiore a 10 ml. 

Qualsiasi sia stata la scelta del trattamento percutaneo da eseguire, è 
fondamentale che il paziente venga sottoposto a profilassi farmacologica 
con Albendazolo al dosaggio di 400 mg due volte al giorno, a partire da 4 
giorni prima dell’intervento e da proseguire per i 30 giorni successivi. La 
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profilassi previene un’eventuale echinococcosi secondaria e diminuisce il 
rischio di recidiva. Il paziente sottoposto al trattamento percutaneo dovrà 
essere monitorato mediante ecotomografia dell’addome nel primo e nel 
terzo giorno dopo l’intervento.

L’approccio chirurgico può essere di tipo radicale o di tipo conservativo.
L’intervento radicale o pericistectomia può essere eseguita a cisti chiusa, 

senza apertura della cavità cistica, oppure a cisti aperta, previa sterilizzazione 
del contenuto con agenti protoscolicidi e suo drenaggio. L’intervento rimuove 
l’intera cisti e può anche includere una parziale resezione epatica. 

L’intervento di tipo conservativo o cistectomia parziale prevede la 
rimozione del solo contenuto cistico mentre la membrana pericistica è 
conservata. In questo caso il rischio di recidiva è maggiore così come il 
rischio di echinococcosi secondaria. 

Il trattamento chirurgico dovrebbe essere riservato a cisti di grandi 
dimensioni, a cisti complicate dalla presenza di fistola biliare o a cisti 
infette e a rischio di rottura perchè fissurate, o superficiali e quindi esposte 
ad eventuali traumi. Anche le cisti CE2 e CE3b che contengono cisti figlie 
e che non rispondono adeguatamente alla terapia farmacologica possono 
essere rimosse chirurgicamente. L’intervento chirurgico è prioritario se la 
cisti, anche in fase involuta come nel caso delle CE4 e CE5, esercita una 
compressione sulle strutture adiacenti.

Rispetto alla PAIR, il trattamento chirurgico necessita di un periodo più 
lungo di ricovero ospedaliero e presenta un tasso più elevato di complicanze. 
La possibilità di recidiva differisce in base alla posizione e alla dimensione 
della cisti, nonché all’esperienza del chirurgo e al trattamento selezionato. 
Qualsiasi intervento chirurgico deve essere preceduto dal trattamento 
profilattico con Albendazolo, consigliato da 4 giorni prima e continuato per 
30 giorni dopo l’intervento e seguito da controlli strumentali ed ematochimici 

C Trattamento chirurgico
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Il monitoraggio vigile denominato “watch and wait” viene riservato alle 
cisti in fase CE4 e CE5, ossia alle cisti inattive. 

La terapia con Albendazolo di queste cisti non è indicata; tuttavia è 
fondamentale un monitoraggio continuo a cadenza di 6-12 mesi per una durata 
di cinque anni, in modo da consentire la valutazione di eventuali variazioni 
morfologiche della cisti nel tempo ed escludere una possibile riattivazione. Il 
monitoraggio a 6-12 mesi prevede esame emocromocitometrico, esame della 
funzionalità epatica e l’esecuzione di una ecografia epatica. La comparsa di 
cisti figlie in una cisti precedentemente identificata come CE4 è indice di 
riattivazione in CE3b e va trattata farmacologicamente o chirurgicamente. 
Il tasso di riattivazione di cisti che si erano inattivate spontaneamente è 
valutato intorno a 0-6% e nella maggior parte dei casi avviene entro 2 anni 
dalla diagnosi (Lissandrin A. et al. 2013).

D Monitoraggio vigile “watch and wait”

Il paziente con EC è un paziente con una malattia cronica, che presenta 
diversi gradi di invalidità e può manifestare effetti collaterali per possibile 
tossicità da farmaco. Le cisti, anche se involute, presentano un rischio di 
riattivazione. Per tutti questi motivi vi sono misure da mettere in pratica per 
un adeguato follow-up post trattamento.

Come precedentemente illustrato, i percorsi terapeutici possibili sono 
diversi 

Il trattamento farmacologico e i trattamenti percutanei, siano essi 
rappresentati dalla PAIR o dalla cateterizzazione, agiscono a livello della 
membrana germinativa mentre il trattamento chirurgico agisce a livello 

E Follow up post-trattamento

a 1-3-6 e 12 mesi successivi l’operazione.
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dell’interfaccia tra membrana laminata e pericistio. 
Riassumendo quanto precedentemente descritto, le cisti a localizzazione 

epatica in fase CE1 e CE3a se di diametro <5 cm possono essere trattate 
esclusivamente con la terapia farmacologica con Albendazolo a ciclo 
continuo. In caso di rialzo di due volte i valori normali degli enzimi epatici, 
in particolare delle Gamma Glutamil Transferasi (GGT), l’interruzione del 
farmaco ne induce la normalizzazione e la terapia può essere ripresa con un 
monitoraggio più frequente.

Se si ripresenta l’aumento degli enzimi epatici è possibile optare per 
un’assunzione ciclica di 28 giorni con pause di 14 giorni senza assumere 
alcun trattamento, per un totale di tre cicli.

Se le cisti invece sono di diametro >5 cm, l’Albendazolo da solo non è 
sufficiente e per tale motivo si preferisce intervenire anche con il trattamento 
percutaneo o PAIR.

Le cisti CE2 e CE3b non rispondono adeguatamente alla sola terapia con 
Albendazolo e devono essere trattate con cateterizzazione o sottoposte a 
rimozione chirurgica. In questi casi e durante la PAIR, l’Albendazolo  ad uso 
profilattico viene somministrato a partire da 4 giorni prima dell’intervento 
e per 30 giorni successivi, come profilassi per eventuali manifestazioni 
secondarie post intervento.

Le cisti CE4 e CE5, inattive, vengono sottoposte a monitoraggio vigile o 
Watch and Wait.

Il monitoraggio richiede ecografia, emocromo e profilo epatico con 
diversa cadenza a seconda del trattamento terapeutico eseguito. In caso di 
trattamento farmacologico è necessario eseguire il monitoraggio ogni 30 
giorni per tutta la durata della terapia. I pazienti sottoposti a trattamento 
percutaneo o chirurgico, dovranno essere monitorati a cadenza di 1-3-6 e 12 
mesi nel primo anno e successivamente ogni 12 mesi. I pazienti sottoposti al 
Monitoraggio vigile Watch and Wait richiedono un controllo ogni 6 mesi. Un 
periodo di monitoraggio di 5 anni è considerato adeguato per escludere ed 
individuare un’eventuale recidiva.

Nel 2010 gli esperti WHO-IWGE pubblicano una guida utile per la diagnosi 
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e la gestione clinica dei casi di Echinococcosi Umana (Brunetti et al. 2010).: 
la normale evoluzione della cisti prevede la graduale modificazione da CE1 
a CE5. Tuttavia, alcune forme intermedie sono considerate di transizione e 
possono riattivarsi soprattutto entro i primi 2 anni dalla diagnosi. (Solomon 
N. et al 2017).

In particolare si può assistere alla riattivazione di cisti che da CE3a 
possono evolvere in CE2 per riespansione delle cisti figlie e accollamento 
dell’endocistio, e da CE4 a CE3b. 

Il rischio di riattivazione delle cisti inattive in fase attiva è valutato intorno 
allo 0-6% nei casi di cisti involute spontaneamente e sale al 25-60% nei casi 
di cisti sottoposte a trattamento. 

Mentre i quadri ottenuti usando tecniche di imaging sono utili anche 
nella scelta terapeutica e nel successivo follow up, altrettanto non si può dire 
per la diagnostica sierologia che si basa sull’utilizzo di antigeni purificati. 
La risposta anticorpale al parassita è influenzata dalla localizzazione della 
cisti, dal numero e dalla dimensione, dallo stadio della cisti secondo la 
classificazione WHO-IWGE e dalla fonte antigenica. Un altro limite dei 
test sierologici è rappresentato dal fatto che non consentono di distinguere 
tra malattia attiva e inattiva. Infatti, la determinazione degli anticorpi può 
risultare positiva anche dopo 10 anni dall’ intervento chirurgico radicale e il 
precedente trattamento farmacologico può influire sulla loro permanenza. 
Infine la ricerca degli anticorpi ha mostrato performance molto variabili tra i 
diversi test a disposizione in commercio.

Per tutti i motivi esposti la sierologia non consente una diagnosi di certezza 
ma solo una guida nel processo diagnostico e non può essere considerata un 
ausilio nella decisione sulla scelta terapeutica e nella gestione del follow up. 

GESTIONE E TRATTAMENTO DEI CASI DI ECHINOCOCCOSI CISTICA 
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In questo capitolo si intende fornire ai medici informazioni sugli 
obblighi certificativi derivanti dalla diagnosi o sospetta diagnosi di malattia 
professionale. Tale attività favorisce l’individuazione e l’emersione del 
fenomeno delle malattie professionali non solo ai fini assicurativi medico 
legali, ma anche ai fini statistico-epidemiologici, utili per l’individuazione 
dei fattori di rischio e per la prevenzione delle malattie professionali stesse.

Per ciascuno degli obblighi previsti vengono indicati le finalità, i riferimenti 
normativi, le modalità da seguire e i destinatari delle comunicazioni.

A Le malattie professionali in Sardegna

Allo stato attuale, nella Regione Sardegna, i dati dei flussi informativi 
INAIL/Regioni hanno subito una crescita del numero complessivo di malattie 
professionali denunciate ma l’analisi dei dati evidenzia un incremento 
preponderante delle patologie muscolo scheletriche a fronte di una sottostima 
di altre malattie professionali. Si sottolinea inoltre una sottosegnalazione 
del fenomeno delle malattie professionali rispetto all’obbligo di denuncia/
segnalazione previsto dall’art.139 del DPR 1124/1965 come modificato 
dall’art.10 del D.Lgs.38/2000.

B Definizione di malattia professionale

Si definisce come “una condizione patologica la cui eziopatogenesi 
può essere ricondotta all’attività lavorativa svolta dal soggetto a seguito 
dell’esposizione ad uno o più fattori di rischio presenti nel ciclo lavorativo 
stesso o nell’ambiente di lavoro”. (Piano Regionale di Prevenzione 2014-
2018 Programma P-7.2 Prevenzione malattie professionali Attuazione 
Attività P-7.2.2.5 Gruppo di Lavoro sulla prevenzione malattie professionali 
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- Malattie professionali o di sospetta origine professionale - Obblighi 
certificativi dei medici - Documentazione informativa).

C Nozione malattia - infortunio 

La malattia – infortunio consiste in un processo morboso conseguente 
alla penetrazione nell’organismo umano di germi patogeni. La caratteristica 
principale di questo tipo di patologie è che, dal punto di vista assicurativo, 
esse vengono giuridicamente qualificate come infortuni sul lavoro in quanto 
la causa virulenta viene assimilata alla causa violenta. La tutela assicurativa 
delle patologie in questione come infortuni sul lavoro consente all’INAIL 
di erogare le prestazioni di legge già nella fase del contagio, se noto, che 
determini, anche per motivi profilattici, l’astensione temporanea dal lavoro.

Tuttavia, se l’episodio che ha determinato il contagio non è percepito 
o non può essere provato dal lavoratore, si può presumere che lo stesso si 
sia verificato in considerazione delle mansioni e di ogni altro indizio che 
deponga in tal senso. Ciò premesso, si specifica che, nell’ipotesi in cui la 
malattia-infortunio determini astensione dal lavoro per un periodo superiore 
a tre giorni oltre quello dell’evento, il datore di lavoro dovrà effettuare, come 
per tutti gli altri casi di infortunio, la denuncia all’Istituto assicuratore. La 
circolare INAIL n. 42 del 12 ottobre 2017 precisa invece che se il periodo 
è inferiore ai tre giorni non ricorre l’obbligo di inoltrare la denuncia ma 
è prevista la comunicazione-segnalazione all’Istituto assicuratore entro 48 
ore dalla ricezione dei riferimenti del certificato medico. Ne consegue che, 
in tutti i casi in cui il datore di lavoro opterà per la denuncia di malattia-
infortunio compilando l’apposito campo, l’Istituto provvederà alla trattazione 
dell’evento infortunistico secondo le consuete modalità.

Esempi di malattie - infortunio
- epatite virale contratta, ad esempio, dal personale sanitario (Cass. 



67ECHINOCOCCOSI CISTICA: PROCEDURE DI NOTIFICA;
OBBLIGHI CERTIFICATIVI DEI MEDICI 

13.03.1992, n.3090);
- echinococcosi da cui possono essere contagiati i lavoratori a contatto con 
pelli fresche ad esempio nelle attività di macellazione (Trib. Firenze, sent. 
21.09.1994);
- tetano, al quale sono esposti in modo particolare i lavoratori che debbono 
maneggiare arnesi in ferro o che abbiano contatti con il letame;
- brucellosi alla quale sono esposti in modo particolare i lavoratori addetti 
alla mungitura degli ovini e dei bovini.

D Obblighi certificativi dei Medici

Qualunque medico, di fronte al solo sospetto di malattia professionale, ha 
determinati obblighi certificativi da seguire, come segue:

1) denuncia/segnalazione di malattia professionale
2) primo certificato medico di malattia professionale
3) referto di malattia professionale all’Autorità Giudiziaria
4) altre comunicazioni in capo ai medici certificatori.

Esamineremo di seguito ciascun obbligo certificativo e relativo 
adempimento.

1) Denuncia/segnalazione di malattia professionale.

Finalità:
epidemiologico-preventive essendo destinata all’implementazione del 
“registro nazionale delle malattie causate dal lavoro o ad esso correlate” 
e all’identificazione del maggior numero possibile di sospette malattie 
professionali con l’ampliamento delle conoscenze sui fattori di rischio 
lavorativo e la loro correlazione con le patologie.



68 ECHINOCOCCOSI CISTICA: PROCEDURE DI NOTIFICA;
OBBLIGHI CERTIFICATIVI DEI MEDICI 

Norme di riferimento:
l’obbligo della denuncia è previsto dall’art. 139 del  
DPR 1124/1965, così come modificato dall’art. 10 del D.Lgs. 38/2000.

Quando va fatta:
l’elenco delle malattie per le quali è obbligatoria la denuncia, ai sensi dell’art. 
139 del DPR 1124/1965 e s.m.i., è approvato con apposito D.M., ed è 
periodicamente aggiornato sulla base delle indicazioni della Commissione 
scientifica appositamente istituita dall’art. 10 del D.Lgs. 38/2000.
L’ultimo aggiornamento dell’elenco è stato approvato con D.M. 10.06.2014 
e si articola in tre liste: 

Lista I
Malattie “la cui origine lavorativa risulta essere di elevata probabilità”; è 
suddivisa a sua volta in 6 Gruppi e l’Echinococcosi è inclusa nel Gruppo 
3-malattie da agenti biologici (esclusi i tumori) con codice identificativo 
I.3.28. B67. Tale codice risulta composto da: numero lista, numero gruppo 
malattia, numero progressivo dell’agente, codice della malattia così come 
designato dalla International Classification of  Diseases and Related Health Problem 
10th Revision (ICD-10) che per l’echinococcosi risulta come segue:

B67    Echinococcosis
                    Incl.: hydatidosis
B67.0  Echinococcus granulosus infection of  liver
B67.1  Echinococcus granulosus infection of  lung
B67.2  Echinococcus granulosus infection of  bone
B67.3  Echinococcus granulosus infection, other and multiples sites 
B67.4  Echinococcus granulosus infection, unspecified
B67.5  Echinococcus multilocularis infection of  liver
B67.6  Echinococcus multilocularis infection, other and multiples sites
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B67.7  Echinococcus multilocularis infection, unspecified
B67.8  Echinococcus, unspecified, of  liver
B67.9  Echinococcus, other and unspecified

Lista II
Malattie “la cui origine lavorativa è di limitata probabilità” 

Lista III
Malattie “la cui origine lavorativa è possibile”. 

Il medico è obbligato ad effettuare la denuncia/segnalazione anche senza il 
consenso dell’assistito e anche se il soggetto non è assicurato INAIL. Inoltre 
la denuncia/segnalazione non avvia l’iter assicurativo per il riconoscimento 
di malattia professionale che avviene esclusivamente inviando la prima 
certificazione di malattia professionale all’INAIL.

Quali informazioni deve contenere: 
- dati identificativi del medico dichiarante
- dati anagrafici completi del lavoratore
- informazioni relative al lavoro attuale
- dati identificativi del Datore di lavoro attuale
- informazioni sulla malattia, riportando anche il codice identificativo 
della malattia correlata all’agente causale, e sull’attività lavorativa ad essa 
correlabile
- data di diagnosi
- lavorazioni, fattori di rischio che avrebbero causato la malattia
- disturbi accusati dal lavoratore 
- esame clinico
- esami e accertamenti (in copia ove possibile)
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- luogo, data e firma del medico. 

Destinatari:
deve essere inviata al Servizio di Prevenzione e Sicurezza negli ambienti di 
Lavoro (SPreSAL) della ASL e alla Direzione territoriale del lavoro (DTL) 
territorialmente competenti nonché all’INAIL. La trasmissione all’ INAIL 
è assolta con la trasmissione del primo certificato medico (di cui parleremo 
al punto 2), ai sensi dell’art. 21, c. 3, D.Lgs. 151/2015. L’omissione della 
denuncia/segnalazione di malattia professionale da parte del medico prevede 
l’arresto fino a 3 mesi o l’ammenda da € 258,00 a € 1.032,00 (art. 139 DPR 
1124/1965, c. 3, e s.m.i.); per il medico competente la sanzione prevede 
l’arresto da 2 a 4 mesi o l’ammenda da € 516,00 a € 2.582,00 (art. 139 DPR 
1124/1965 c. 4 e s.m.i.). 

2) Primo certificato medico di malattia professionale

Finalità:
assicurativo-previdenziali. È l’atto necessario che consente all’ INAIL di 
avviare l’istruttoria per l’eventuale riconoscimento della natura professionale 
della malattia e, in caso positivo, l’erogazione delle prestazioni.

Norme di riferimento:
artt. 53 - 251 DPR 1124/1965 e s.m.i.

Quando va fatto:
quando un medico rileva una malattia per la quale sospetta un’origine 
professionale è obbligato a rilasciare il certificato e a trasmetterlo 
esclusivamente per via telematica all’ INAIL contestualmente alla sua 
compilazione.

Quali informazioni deve contenere:
l’articolo 53 del DPR 1124/65 indica le informazioni che devono essere 
contenute nel certificato medico:
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- domicilio del lavoratore tecnopatico (portatore di malattia professionale)
- luogo dove si trova eventualmente ricoverato
- relazione particolareggiata della sintomatologia accusata dal lavoratore 
tecnopatico stesso e di quella rilevata dal medico certificatore.

I medici certificatori hanno l’obbligo di “fornire all’Istituto assicuratore tutte 
le notizie che esso reputi necessarie”. 

Destinatari:
il DPR 1124/1965, come modificato dal D.Lgs. 151/2015 (“jobs act”), 
prevede il rilascio del certificato e la sua trasmissione direttamente da parte 
del medico all’ INAIL, esclusivamente attraverso la modalità telematica 
contestualmente alla sua compilazione, a partire dal 22/03/2016. 
I contravventori sono puniti con l’ammenda da € 258,00 a € 1.549,00. 

3) Referto di malattia professionale all’Autorità Giudiziaria

Finalità:
riferire all’Autorità Giudiziaria in merito a una malattia professionale su cui 
indagare per ricercare eventuali soggetti penalmente responsabili.

Norme di riferimento:
art. 365 c.p., art. 334 c.p.p., artt. 589 - 590 - 583 c.p.

Quando va fatto:
l’articolo 365 del c.p. stabilisce l’obbligo di referto nei casi che possono 
presentare i caratteri   di un delitto per il quale si deve procedere d’ufficio. 
Questa disposizione non si applica quando il referto esporrebbe la persona 
assistita a procedimento penale. Nel caso di malattia professionale si rientra 
nell’ambito delle situazioni perseguibili d’ufficio qualora essa abbia causato 
la morte (art. 589 c.p.) o abbia le caratteristiche della lesione personale grave 
o gravissima (art. 590 c.p.), così come definite dall’art. 583 del c.p. 
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Quali informazioni deve contenere:
l’art. 334 c.p.p. indica le informazioni che devono essere contenute nel 
referto: 
- soggetto a cui è stata prestata assistenza
- luogo dove si trova l’assistito
- quanto altro valga ad identificarlo
- luogo, tempo e circostanze in cui si è prestato assistenza
- notizie utili a stabilire le circostanze del fatto 
- mezzi con cui il fatto è stato commesso
- diagnosi e prognosi.

Destinatari:
il referto deve essere fatto pervenire entro 48 ore, o immediatamente se vi è 
pericolo nel ritardo, al PM presso la Procura della Repubblica territorialmente 
competente, ovvero a qualsiasi Ufficio di Polizia Giudiziaria (U.P.G.) del 
luogo in cui il medico ha prestato la propria opera o assistenza, ovvero, in 
loro mancanza, all’ U.P.G. più vicino, come stabilito dall’art. 334 c.p.p.
L’omissione è punita con l’ammenda fino a € 516,00. 

4) Altre comunicazioni in capo ai medici certificatori
In aggiunta agli obblighi sopra descritti esistono delle situazioni particolari 
che comportano ulteriori adempimenti:

-  DENUNCIA   ex art. 92, c. 2, D.Lgs. 230/95 e s.m.i. per malattie 
professionali da esposizione a radiazioni ionizzanti da inviare alla Direzione 
Territoriale del Lavoro e al Servizio PreSAL competenti per territorio 
(l’omessa notifica prevede l’arresto fino a 1 mese o l’ammenda da € 258,00 a 
€ 1.549,00, ai sensi dell’art. 139, c. 4, lett. b, dello stesso D.Lgs.). 

- DENUNCIA ex art. 92, c. 3, D.Lgs. 230/95 e s.m.i., per neoplasie 
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ritenute causate da esposizione lavorativa a radiazioni ionizzanti, da inviare 
all’INAIL Settore Ricerca (l’omissione è sanzionata con l’arresto fino a 1 
mese o l’ammenda da € 258,00 a € 1.549,00, ai sensi dell’art. 139, c. 4, lett. 
b, dello stesso D.Lgs.).

- SEGNALAZIONE ex art. 244, c. 2, D.Lgs. 81/08 e s.m.i. per neoplasie 
ritenute attribuibili a esposizione a cancerogeni professionali, da inviare 
all’INAIL Settore Ricerca tramite il COR Sardegna.

- TRASMISSIONE documentazione clinica ex art. 281 D.Lgs. 81/08 e 
s.m.i., per casi di malattie o di decesso dovuti a esposizione lavorativa ad 
agenti biologici, all’INAIL Settore Ricerca (in attesa di emanazione del 
previsto Decreto attuativo). 

È implicito, per le comunicazioni in capo ai medici certificatori rispettare gli 
adempimenti di denuncia/segnalazione, primo certificato medico e referto 
all’autorità giudiziaria.

Tutta la documentazione e i relativi moduli sono scaricabili dal sito tematico 
SardegnaSalute del sito istituzionale della Regione, dai siti web delle ASL e 
dei 4 Ordini Provinciali dei Medici Chirurghi e odontoiatri. 

Nella Figura 19 è riportato il Breviario degli Obblighi certificativi con i 
relativi adempimenti e destinatari.
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Figura 19. Breviario Obblighi certificativi con relativi adempimenti e destinatari.
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