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Cari Amici e Colleghi,
dopo aver terminato lo “sciopero del WEB” in adesione al Collegio Italiano dei Chirurghi, da oggi è 
aperta la procedura di invio degli abstracts per il Congresso Nazionale SICCH che si terrà a Roma 
presso l’Ergife Palace Hotel da Venerdì 28 a Domenica 30 Novembre 2014.
Gli abstracts dovranno essere inviati tramite apposito form (che trovate sul sito www.sicch.it) all’indi-
rizzo di posta elettronica sicch2014@gmail.com ed Il termine ultimo per l’invio saranno le ore 24:00 
del 31 marzo 2014.
Le lettere di eventuale accettazione saranno inviate entro il 15 settembre 2014.
Come già detto:
1) sono abolite le presentazioni poster, e sarà dato maggior spazio alla possibilità dicomunicare i ri-
su l ta t i deg l i s tud i d i re t tamente con d iverse t ipo log ie d i comunicaz ion i o ra l i ;  
2) le tipologie di papers accettate saranno quattro: Italian multicentre studies, Full papers, Short pa-
p e r s , e V i d e o ; 
3) non vi è limite al numero di autori per comunicazione.
Voglio inoltre informarVi che gli abstract che avranno come primo autore un collega “under 40” (e 
questo dovrà essere segnalato nella casella apposita sull’abstract form), riceveranno un “bonus” del 
20% di punteggio nel processo di valutazione; e questo al fine di favorire le presentazioni dei nostri 
“giovani”.
Permettetemi infine di ricordarVi che la data ultima per mettersi in regola con le quote associative e 
poter essere eventualmente invitati come moderatori o “invited speakers” è stata fissata al 28 feb-
braio 2014.
In altre parole, tutti i moderatori e gli invited speakers saranno scelti dall’elenco di coloro i quali, alla 
data del 28 febbraio 2014, saranno in regola con le quote associative.
Attendiamo con ansia l’invio dei vostri abstracts migliori!!!!
 

Alessandro Parolari 

LETTERA DEL SEGRETARIO SCIENTIFICO
CONGRESSO SICCH 2014 - CALL FOR ABSTRACT
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Cari Lettori e Colleghi,
Parto con i miei migliori auguri per un buon 2014!
Dopo il Best di Dicembre 2013 torniamo con un nuovo numero per aprire questo 2014. E’ stato un an-
no di grandi soddisfazioni per questo neonato Bollettino. Siamo riusciti a tessere una rete che ha in-
dotto molti, tra giovani e meno giovani, ad aderire alla SICCH e a questo suo nuovo corso. In questa 
operazione il Bollettino ha rappresentato un buon mezzo e ovviamente il merito va al Presidente e al 
Direttivo oltre che al Presidente Scientifico e a quello Organizzativo che hanno dato il via a questa 
operazione editoriale che definirei “home-made”. Nel 2013, oltre ad una folta schiera di redattori a cui 
va il mio ringraziamento per l’efficienza e la collaborazione, abbiamo ospitato altri Colleghi che hanno 
voluto concorrere alla formulazione del Bollettino e continueremo in quest’ottica di condivisione del 
mezzo e delle idee e delle esperienze. 
La pausa Natalizia è stata utile per rielaborare le idee e trovare nuove rubriche da proporre nel bollet-
tino e così su sollecitazione del Dr Fundarò e con la collaborazione del Dr Tritto è nata una nuova ru-
brica che si intitolerà “Quando il chirurgo abbraccia l’arte”. Ci sono diversi Cardiochirurghi, ma direi 
Chirurghi in generale che oltre a svolgere il proprio ruolo con dedizione e passione hanno velleità arti-
stiche, che spaziano dalla letteratura al teatro, dalla musica alla fotografia, dal canto alla pittura e via 
dicendo. Per sfatare quindi la diceria popolare che vede nel chirurgo un interlocutore monotematico 
abbiamo voluto dare risalto a queste figure e alle loro attività. Partiremo in pieno conflitto d’interesse 
con la recensione del mio primo romanzo “L’Uomo-Carbone” che è stata affidata alle sapienti note 
del Dr Tritto. 
E’ inoltre nostra intenzione creare a breve altre due rubriche, una di puro spirito goliardico ed una di 
servizio: la prima si occuperà di raccontare gli aneddoti legati all’espianto cardiaco che spesso è fon-
te di racconti particolari e quindi chiediamo a tutti voi di partecipare ovviamente nel massimo rispetto 
della privacy dei pazienti. La seconda è una rubrica in cui pubblicheremo tutti i bandi presenti sul ter-
ritorio italiano (concorsi universitari, ospedalieri, avvisi, ecc) per il quale siamo alla ricerca di un redat-
tore. Chiunque sia interessato ad occuparsi di questa rubrica può scrivermi a 
michele.dimauro@univaq.it. 
Bene, non mi dilungo ulteriormente e vi lascio alla lettura del Bollettino

Michele Di Mauro

LETTERA DEL COORDINATORE EDITORIALE
UN NUOVO ANNO RICCO DI SFIDE!
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con 
Luca Botta, Giuseppe Bruschi, Silvio Klugmann, 
Maria Frigerio
Dipartimento Cardio-Toraco-Vascolare, Ospeda-
le Niguarda, MIlano

La MitraClip e’ un sistema innovativo, sviluppato 
per trattare l’insufficienza mitralica per via percu-
tanea attraverso il rilascio di una o piu’ clip che 
agganciano i due lembi valvolari. Tale sistema 
mima  la procedura chirurgica di riparazione val-
volare nota come Tecnica del Doppio orifizio (in 
inglese Edge to Edge), introdotta dal Prof. Alfieri 
agli inizi degli anni 90. I primi studi sulla fattibili-
tà della sua applicazione clinica sono iniziati nel 
2003. Successivamente sono stati attivati trials 
prospettici randomizzati (Everest 1 e 2), che 
hanno portato all’ottenimento del marchio CE 
nel Settembre 2008 ed all’approvazione del suo 
utilizzo negli USA da parte dell’ FDA nell’Otto-
bre 2013. Il marchio CE ha spinto in modo espo-
nenziale l’applicazione della MitraClip in diversi 
centri europei, soprattutto in Germania, in assen-
za di chiare indicazioni cliniche. La MitraClip è 

stata utilizzata nella insufficienza mitralica sia 
degenerativa che funzionale, in classi di rischio 
molto variabili e pressoché in tutte le fasce di 
età. Attualmente, alla luce dell’esperienza otte-
nuta con più di 5000 impianti, appare importan-
te procedere ad una disamina dei risultati otte-
nuti nelle diverse classi di popolazione nonché 
analizzare le raccomandazioni delle principali 
società scientifiche, allo scopo utilizzare questo 
strumento in modo appropriato. Come strumenti 
di analisi abbiamo considerato le linee guida eu-
ropee, quelle americane ACC/AHA, gli studi 
che hanno portato all’approvazione da parte del-
l’ FDA americana, le caratteristiche anatomiche 
permittenti riportate dalla casa produttrice e infi-
ne i risultati dei registri post-marketing. Le linee 
guide della ESC/EACTS ritengono l’uso della Mi-
traClip nella IM degenerativa particolarmente 
limitato dai restrittivi criteri ecocardiografici ne-
cessari, mentre considerano applicabile tale tec-
nica nei pazienti con IM funzionale (secondaria) 
inoperabili o ad elevato rischi chirurgico, con 
un’aspettativa di vita superiore a 1 anno, dopo 
valutazione collegiale da parte di un Heart 
Team (classe di raccomandazione IIb, livello di 

L’EDITORIALE DEL MESE
LA MITRACLIP: UN PRESIDIO INNOVATIVO PER CASI SELEZIONATI
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evidenza C). Le linee guida americane non sono 
ancora state aggiornate in relazione all’uso della 
MitraClip mentre l’ FDA , a seguito degli studi  
EVEREST I, II RCT, HRR e REALISM,suggerisce 
l’applicazione clinica del sistema solo nei pazien-
ti con IM degenerativa, considerati da un Heart 
Team a rischio proibitivo per la chirurgia tradizio-
nale, nei quali le comorbidità non precludano i 
benefici attesi dalla riduzione del rigurgito valvo-
lare. I criteri anatomici necessari all’uso della Mi-
traClip (lunghezza di coaptazione≥ 2mm e pro-
fondità della coaptazione≤ 11mm nella IM funzio-
nale e flail gap > 10mm e flail width< 15mm nel-
laIM degenerativa) riducono inevitabilmente il nu-
mero di pazienti che possono usufruirne. Questi 
dati  sono tutti a favore di un uso controllato e se-
lettivo della MitraClip, tanto che entrambi i nuovi 
Trial clinici in corso (RESHAPE e COAPT) preve-
dono criteri di applicazione ristretti, mirati a speci-
fiche categorie di pazienti (IM funzionale, pazien-
ti non operabili, alternativa alla terapia medica 
ottimizzata). Pertanto, un utilizzo indiscriminato 
di questa innovazione tecnologica, spesso appli-
cata  in assenza di rigore scientifico anche  in pa-
zienti che potrebbero beneficiare maggiormente 
delle consolidate tecniche chirurgiche, appare 
sempre meno giustificato. Presso il dipartimento  
Cardiovascolare “De Gasperis”  il programma cli-
nico di utilizzo della MitraClip inizia nel 2013, nel 
contesto del trattamento integrato dell’insufficien-
za cardiaca avanzata, che comprende, oltre alla 
ricostruzione del ventricolo sinistro e alla ripara-
zione dell’insufficienza mitralica funzionale anche 
l’applicazione di VAD e il trapianto cardiaco. Nel 
nostro Centro il protocollo di applicazione della 
procedura è particolarmente restrittivo in quanto 
molti pazienti con IM funzionale e grave compro-
missione della funzione ventricolare sinistra ven-
gono trattati con successo utilizzando tecniche 

chirurgiche mini invasive e avanzati protocolli di 
protezione miocardica. I potenziali candidati ven-
gono discussi settimanalmente nelle sedute dedi-
cate di heart team e devono essere affetti da  IM 
funzionale con caratteristiche di rischio proibitivo 
(Euroscore logistico > 20%, STS Score > 6%, In-
dice di fragilita’>5), severa disfunzione contrattile 
del ventricolo sinistro, ipertensione polmonare, 
accompagnate eventualmente da comorbidità 
importanti (malattie epatiche, disturbi neuro co-
gnitivi). 
Nello specifico, da Luglio a Dicembre 2013, 7  
pazienti (5 maschi e 2 femmine) sono stati sotto-
posti ad impianto transcatetere di Mitraclip per 
via venosa femorale e puntura transettale nel no-
stro Ospedale. L’età media dei pazienti era di 
62,9 ± 13,8 anni (min 34, max 78,7). Il peso e l’al-
tezza medi dei pazienti trattati era di 79,5 ± 13,2 
Kg (min 63, max 95) e di 165 ± 9,6 cm (min 157, 
max 180) rispettivamente. Quattro pazienti erano 
affetti da una cardiomiopatia post ischemica; i 
restanti tre presentavano una cardiomiopatia 
postchemioterapia, post-valvolare (esiti di sostitu-
zione valvolare aortica) ed una forma mista (po-
stischemica e degenerativa). Tre pazienti erano 
stati precedentemente sottoposti ad almeno una 
procedura cardiochirurgica (CABG e successiva-
mente impianto di CoreValve in posizione aorti-
ca; sostituzione valvolare aortica con protesi 
meccanica; trapianto cardiaco); 5 pazienti aveva-
no subito precedenti multiple procedure percuta-
nee di rivascolarizzazione miocardica (PCI e 
stent). In 5 pazienti era stato impiantato un defi-
brillatore cardiaco ed in 1 un PM biventricolare. 
Cinque pazienti presentavano un quadro di insuf-
ficienza renale cronica (severa in 4 casi, modera-
ta in 1), tre pazienti avevano subito precedenti 
interventi per tumore (2 emicolectomie ed 1 qua-
drantectomia della mammella), tre pazienti pre-
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sentavano un quadro di severa vasculopatia po-
li-distrettuale (1 con pregresso ictus) e tre aveva-
no una ipertensione polmonare severa. Tutti i pa-
zienti venivano sottoposti a rivalutazione ecocar-
diografica transtoracica e transesofagea ed al ca-
teterismo destro prima della procedura di impian-
to della MitraClip. In tutti i pazienti si riscontrava 
una insufficienza mitralica severa di tipo funziona-
le secondaria ad una significativa dilatazione del 
ventricolo sinistro, dell’anello e quindi ad un movi-
mento restrittivo dei lembi nativi. Solo in un pazien-
te, la componente funzionale era associata ad 
una degenerazione parziale dei lembi associata a 
rottura cordale (forma mista).  I dati ecocardiogra-
fici salienti sono riassunti in tabella 1, confrontati 
con i rispettivi valori medi postoperatori. Tra i para-
metri ecocardiografici preoperatori non riportati in 
tabella, segnaliamo il diametro mediano del-
l’anulus antero-posteriore e medio-laterale pari ri-
spettivamente a 36 mm (min 34, max 46) e 38 mm 
(min 34, max 45), la coaptation depth = 1,3 ± 0,4 
cm (mediana 1,25; 0,7-1,9), la coaptation length= 
0,38 ± 0,07 cm (mediana 0,4; 0,3-0,5). La flail 
width risultava non valutabile mentre il flail gap 
era di 1cm nei due pazienti in cui e’ stato possibi-
le calcolarla.Per quanto riguarda il cateterismo de-
stro, i valori medi osservati ± SD (mediana; min e 
max) erano: AD= 9,7 ± 2,7 (10; 6-13); PAPs= 46,5 
± 23,7 (39,5; 29-93); PAPm= 31,5 ± 16,3 (25,5; 
20-63); PAPd= 19,2 ± 13,6 (14; 12-47); WP= 20 ± 
7,7 (18,5; 14-33); CO= 3,2 ± 0,4 (3,2; 2,7-3,6); 
CI= 1,72 ± 0,2 (1,73; 1,47-2); PVR= 4,5 ± 2,6 
(3,38; 2,2.8,63); PVRI= 7,4 ± 6,5 (4,9; 3-19).Per 
tutti i pazienti sono stati calcolati i piu’ comuni sco-
re di rischio operatorio, riportati qui di seguito co-
me valori mediani: EuroScore (ES) standard= 9,5 
(min 7, max 13); ES II= 9,36 (min 2,9, max 21,4); 
ES log= 18,3 (min 6,36-max 81,8); STS mortality = 
4,64 (min 1, max 18,37); STS morbidity and morta-

lity= 37,1 (min 12,57, max 58,14).Tutti i pazienti 
sono stati sottoposti alla procedura transcatetere 
in sala ibrida, in anestesia generale sotto controllo 
fluoroscopico, angiografico ed ecocardiografico 
transesofageo. In tutti i casi l’ecocardiogramma 
TE confermava un’insufficienza mitralica di grado 
severo (4+/4+), legata ad una incompleta coapta-
zione prevalentemente a carico degli scallop A2-
P2. Il numero mediano di MitraClip utilizzate e’ sta-
to 2 (min 2, max 3). Solo in un paziente abbiamo 
riscontrato una stenosi moderata postprocedura-
le. In un caso l’insufficienza mitralica residua era 
di grado 3+. La degenza mediana in terapia inten-
siva e’ stata di 1 giorno (min1, max 7) mentre quel-
la ospedaliera postoperatoria e’ stata di 14 giorni 
(min 6, max 41). Nessun paziente e’ deceduto in 
ospedale. Un decesso per sepsi e’ avvenuto du-
rante il follow-up, a distanza di 54 giorni dalla pro-
cedura. Poche sono state le complicanze postope-
ratorie tra cui segnaliamo 1 pseudoaneurisma del-
l’arteria femorale trattato per via percutanea con 
trombina, la necessità di contropulsazione aortica 
in un paziente ed 1 caso di emottisi con insuffi-
cienza respiratoria risolta mediante broncoscopia 
con la rimozione di un coagulo a stampo. All’eco 
postoperatorio abbiamo riscontrato una IM resi-
dua media di grado 2+. Il gradiente medio 
transmitralico era di 3,74 ± 1,8 mmHg. L’area del-
l’orifizio valvolare maggiore era di 1,5 ± 0,5 cm2 e 
quella dell’orifizio piu’ piccolo di 1 ± 0,16 cm2. 
Nel complesso abbiamo osservato una riduzione 
dei valori medi del volume telediastolico e telesi-
stolico, della PAP, dell’area dell’atrio sx ed una so-
stanziale stabilità della frazione di eiezione (vedi 
tabella 1). Tutti i pazienti sono in follow-up presso 
il nostro ambulatorio delle cardiopatie strutturali e 
presentano, allo stato attuale, un significativo mi-
glioramento delle condizioni cliniche.
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E’ ormai evidente che l’uso delle nuove tecnolo-
gie per il trattamento delle cardiopatie strutturali 
necessita di una valutazione multispecialistica 
orientata alla cura del  paziente e non influenzata 
prevalentemente dall’industria. Gli score di ri-
schio attuali, Euroscore e STS-score, non sono 
sufficienti a stratificare in modo corretto i pazienti 
ad elevato rischio in quanto non prendono in con-
siderazione  parametri come  la fragilità dei pa-
zienti, che, alla luce dell’ esperienza accumulata 
con la TAVI, influiscono significativamente non 
solo sui risultati ma anche sul controllo della spe-
sa sanitaria. Esiste ancora dibattito sull’opportuni-
tà di trattare  con la MitraClip sia l’IM funzionale 
che la degenerativa.  Appare difficile riprodurre 
nel breve e lungo termine con la mitraclip i risulta-
ti della chirurgia tradizionale nell’IM degenerati-
va,  mentre, alla luce dei dati discordanti riportati 
nel  trattamento chirurgico dell’IM funzionale, 
questo dispositivo potrebbe risolvere un bisogno 
clinico non ancora  soddisfatto.  Per concludere, 
l’innovazione tecnologica è un bene prezioso e 
una opportunità che deve essere sempre colta 
nell’interesse del paziente. Tuttavia, per evitare di 
abbracciare costose quanto inutili novità, il rigore 
scientifico, l’aderenza  a linee guida condivise e  
l’analisi non partigiana delle esperienze prelimi-
nari devono essere condizioni necessarie per 
l’implementazione di programmi che prevedono 
l’utilizzo di dispositivi innovativi come la Mitra-
Clip.

Tabella 1. Confronto tra le medie dei parametri 
ecocardiografici salienti pre e post procedurali

Eco Pre Eco Post
Grado IM 4+ 2+ 
Volume 

telediastoli

co (ml)

193,3 ± 

62,3 

180,5 ± 67,9

Volume 

telesistolico 

(ml)

129,1 ± 

61,6

119,2 ± 65,3

Fraziene di 

eiezione 

(%)

35,6 ± 15,9 32,4 ± 15

PAP 

(mmHg)

53 ±17,9 47,7 ± 6,8

Area 

dell’atrio 

sx (Cm2)

35,8 ± 3,2 33,5 ± 4,8
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Il progresso scientifico è storicamente e fatal-
mente legato al progresso tecnologico. Qualun-
que idea di progresso è destinata a rimanere 
utopia se non adeguatamente supportata dalla 
tecnologia. Anche in campo medico, e in parti-
colare in Cardiochirurgia, il progresso e le con-
quiste cliniche sono state possibili grazie a un 
valido supporto tecnologico, basti pensare al-
l'evoluzione delle protesi valvolari o alla circola-
zione extracorporea. 
L'utilizzo delle nuove tecnologie in campo medi-
co deve essere sottoposto a una severa valida-
zione clinica che passi attraverso studi rando-
mizzati e con un numero di pazienti sufficienti a 
confermarne l'efficacia. 
A corollario di questo assunto ritengo necessa-
rio tuttavia commentare alcune problematiche 
non strettamente scientifiche ma che presenta-
no una ricaduta, a mio parere importante, nel-
l’impatto delle nuove tecnologie nella pratica cli-
nica..

La spesa sanitaria in Italia rappresenta circa il 
7-8 % del PIL (dati ISTAT). Nonostante tale per-
centuale corrisponda in ultima analisi ad una in-

gente quantità di denaro, le Aziende Sanitarie 
Locali si devono confrontare quotidianamente 
con un aumento del deficit di bilancio e con la 
necessità di ridurre le spese comprimibili, in par-
ticolare le risorse destinate al materiale e alla 
formazione. In questo scenario  sono divenuti 
disponibili e utilizzabili alcuni “device” di partico-
lare interesse per la cura delle patologie valvola-
ri nei pazienti cardiopatici; strumenti quali la TA-
VI o la Mitraclip™ hanno sostanzialmente modifi-
cato l'approccio decisionale nei confronti di 
quei pazienti gravati da un rischio operatorio 
molto alto o addirittura proibitivo. Tuttavia la rela-
tiva semplicità dell'esecuzione della procedura 
e l'indubbia ridotta invasività hanno portato ad 
estendere l'applicazione di tali procedure an-
che in quei pazienti che potrebbero comunque 
giovarsi di un intervento tradizionale. Il costo di 
tali device è comunque ancora molto alto e ge-
neralmete superiore al DRG, cioè alla quota di 
rimborso del SSN. Nasce quindi un problema 
sostanziale, soprattutto in tempi in cui il rigore 
economico e il controllo della spesa, special-
mente quella sanitaria, appaiono come priorità 
assolute. In altre parole l'impiego di tecnologie 

L’EDITORIALE DEL MESE
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che prevedono costi elevati deve tener conto del-
la disponibilità limitata di risorse economiche. Se 
ci domandiamo se il trattamento endovascolare 
delle valvulopatie possa essere esteso a tutti i pa-
zienti, la risposta deve attualmente essere negati-
va dato che non esiste la disponibilità economi-
ca per coprire tale atteggiamento. Qualunque 
azienda fornisse prestazioni con costi superiori 
ai ricavi derivanti da quella prestazione sarebbe 
destinata al fallimento finanziario e questo  vale 
anche per le Aziende Sanitarie Locali. Questa si-
tuazione potrebbe in parte essere modificata da 
un atteggiamento comune da parte della comuni-
tà scientifica teso a calmierare i costi delle prote-
si in modo da consentirne un utilizzo più diffuso 
e “cost-effective” e soprattutto compatibile con i 
criteri di razionalizzzione della spesa sanitaria. 

Un secondo passaggio, a mio parere davvero 
cruciale, è il rapporto che intercorre tra scienza 
ed industria. La trasformazione tecnologica di 
una intuizione scientifica passa attraverso una 
realizzazione industriale. L'industria rappresenta 
quindi l'anello di congiunzione tra l'idea e l'appli-
cazione pratica. Anche in campo cardiochirurgi-
co esistono numerosi esempi in cui l’industria ha 
concorso alla soluzione di problemi clinici grazie 
alla realizzazione di dispositivi nati da specifiche 
esigenze. Basti pensare alla creazione e produ-
zione degli anelli mitralici che hanno comportato 
la definitiva affermazione, sviluppo e riproducibili-
tà degli interventi di plastica mitralica, oppure al-
le innovazioni tecnologiche che hanno migliorato 
la stabilizzazione cardiaca negli interventi di riva-
scolarizzazione miocardica off-pump, per finire 
con l’evoluzione dei complessi sistemi di assi-
stenza ventricolare e cuore artificiale. Gli esempi 
sono molteplici ma il dato importante è la matrice 
comune rappresentata dal flusso di idee e delle 

istanze dalla comunità scientifica all’industria. 
Quest’ultima quindi si fa carico della soluzione di 
problemi in essere. 
Ma proviamo a pensare all’inversione di questo 
flusso, al caso in cui è l’industria che chiede allo 
scienziato, o nel nostro caso al cardiochirurgo, di 
far proprie idee e progressi che non nascono da 
una esigenza clinica specifica bensì da un pro-
getto industriale. In altre parole si finisce con il 
creare un bisogno eteroindotto subordinandolo 
alla soluzione anziché cercare una soluzione che 
risolva un problema reale. Tale percorso non è 
scevro da potenziali pericoli e nel migliore dei ca-
si è destinato a fallire o ad avere poco successo. 
Il caso più eclatante del recente passato è rap-
presentato, a mio parere, dalla chirurgia robotica 
in caridochirurgia. La spinta commerciale dovuta 
agli enormi investimenti ha portato ad una diffu-
sione forzata di tale tecnologia che nel breve si è 
dimostrata non superiore (nel migliore dei casi) e 
certamente molto più dispendiosa della chirurgia 
tradizionale. Chi non ha creduto nel reale impatto 
dell’utilizzo del robot in cardiochirurgia è stato 
tacciato a volte di compiere una battaglia di retro-
guardia; ma mai come in questo caso vale la 
massima che in caso di inversione del fronte la 
retroguardia diviene prima linea….

Sulla base di queste considerazioni appare ne-
cessario trovare, in scienza e coscienza, i limiti 
dell’ambito in cui ci troviamo a compiere la no-
stra attività di operatori sanitari, soprattutto alla 
luce della costante evoluzione tecnologica e dei 
richiami ad una gestione oculata delle risorse. 
Il concetto di limite presenta numerose sfaccetta-
ture e chiavi di lettura. In matematica il limite è 
quel valore a cui tende una funzione. Nel corso 
dei secoli ha rappresentato la linea che divideva 
il noto dall'ignoto, come le colonne d'Ercole; ma 
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può intendersi anche come il punto estremo a cui 
tendere o, come è noto a chi guida, una costrizio-
ne che ci impedisce di sfruttare a pieno le poten-
zialità dei nostri mezzi. O ancora, in un'ottica cri-
stiana, la dimostrazione della finitezza e dell'im-
perfezione dell'uomo nei confronti dell'eterno e 
dell'infinito divino. Tuttavia oggi ci confrontiamo 
con tempi in cui il concetto di limite viene, in ogni 
sua accezzione negato; viviamo un tempo di illimi-
tatezza esasperata in cui “new tech” e media han-
no compresso il tempo e vanificato lo spazio fino 
a condurci al rifiuto dell'idea della fine, del confine 
e del limite. In ogni caso “il tendere al limite per-
mette innanti tutto di avere coscienza della cosa e 
delle sue potenzialità” (1)
In campo più strettamente medico i nostri limiti so-
no individuabili nelle indicazioni che poniamo al 
trattamento dei pazienti,  definite dalla comunità 
scientifica mediante la formulazione di linee guida 
riconosciute. 
Quale può essere quindi la “medicina del limite”, 
l'ambito nel quale porre le capacità professionali 
nel pieno rispetto della dignità umana dei nostri 
pazienti, attratti dalle sirene della “new techno-
logy” e respinti dai bilanci e dagli amministratori. 
Certamente il rigore nel seguire le indicazioni clini-
che dettate dalle linee guida rappresenta un pas-
saggio inderogabile; esse rappresentano uno stru-
mento ineluttabile di tutela del paziente ma anche 
del medico, specie in tempi di facili rivalse medi-
co-legali.  L'aggiornamento costante delle indica-
zioni e del tipo di trattamento e un uso ponderato 
delle tecnologie messe a disposizione dall'indu-
stria possono rappresentare un valido criterio di 
definizione dei nostri ambiti professionali. Il limite 
posto dalla finitezza della vita, per una medicina 
in grado di trattare infinite varietà di patologie, po-
ne come obbiettivo il benessere del paziente: il 
metro di giudizio appare così qualitativo e non 

quantitativo. Il limite non è più “un confine da vali-
care ma diviene l'obiettivo a cui tendere, la sintesi 
dell'atto medico”.
A lato di tutto questo sono necessarie considera-
zioni di tipo etico e quindi derivate da una consa-
pevolezza  individuale. Ognuno di noi si confronta 
quotidianamente con il singolo paziente che ha 
storia e sentimenti assolutamente unici e irriprodu-
cibili. Personalmente ho avuto modo di constatare 
come il nostro agire non sempre prende la via de-
siderata, pur nel rispetto di ogni formale limite di 
comportamento. Recentemente ho visitato ad un 
controllo una paziente di 88 anni a cui avevo im-
piantato tre anni prima una protesi aortica percuta-
nea. La valvola era perfettamente funzionante e la 
paziente in ottime condizioni di compenso e con 
una aspettativa di vita ancora più che significativa 
considerando l'età. Tuttavia mi sono sentito rimpro-
verare dalla paziente in quanto nel frattempo il ma-
rito novantenne era deceduto costringendola ad 
una vita solitaria e dipendente. La signora mi ha 
confessato che avrebbe preferito non curarsi e ac-
cettare il destino che la avrebbe portata a seguire 
il compagno di una vita. Certo non era immagina-
bile questo epilogo, certo la paziente era sintoma-
tica, certo l'indicazione era corretta, ma mi sono 
trovato a chiedermi se avessi veramente fatto il 
bene di quella donna o se avevo fatto prevalere il 
mio ego nutrito dalla soddisfazione di un tratta-
mento perfettamente riuscito. Forse a volte, incon-
sapevolmente, ci avviciniamo al protagonista del 
Miglio Verde di Stephen King e “condanniamo” 
una persona ad allungare la sua vita senza pro-
spettare anche eventuali aspetti negativi come la 
sofferenza derivante da una esistenza privata de-
gli affetti necessari a sopportarne il peso.
In conclusione, affinchè il comportamento medico 
sia efficace deve mantenersi nell'ambito del rigo-
re scientifico cercando con prudenza di superar-
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ne la ristrettezza arida del mero esecutore, deve 
ricorrere all'argomentazione logica utilizzando 
con appropriatezza la tecnologia, deve ricorrere 
alla “temperanza” che consenta di mediare tra la 
rigida analisi scientifica e l'empatia dell'essere 
umano con cui si confronta. Confinare la medici-
na al solo aspetto scientifico comporta la perdita 
della componente umana e rappresenta un de-
serto dove non giunge il mare; considerare l'atto 
medico solo come “arte” ci condurrebbe all'estre-
mo opposto verso sentieri di pratiche che ricorda-
no la stregoneria, un mare senza terra senza pun-
ti di riferimento. L'unione di mare e terra, l'onda 
che si infrange sulla spiaggia unendo mare e ter-
ra, ci ricorda la coscienza del limite che genera 
di per sé il bisogno di accettarlo e gli strumenti 
per superarlo.
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"L'importante è non smettere di pensare"
(Albert Einstein )

Dopo aver di recente pubblicato (Journal vol 
146, pag 128 ) i risultati di un pregevole studio 
multicentrico sul trattamento chirurgico della in-
sufficienza mitralica ischemica (IMi), Lorusso et 
al. ( 1 ) tornano sull'argomento sul nostro
Bollettino per ulteriori commenti. La questione 
merita tanta attenzione perchè clinicamente di 
estrema importanza e, sotto molti aspetti, anco-
ra irrisolta.
Personalmente, i contributi anzidetti mi sono 
sembrati ottimi pretesti per prendere la penna 
ed insistere su problematiche che dall' IMi scon-
finano verso la ricostruzione del ventricolo sini-
stro (RVS), problematiche alle quali ho dedicato 
studi ed esperienze che ancora mi appassiona-
no.

Brevi richiami anatomo-funzionali .
Il quadro morfo-funzionale della cardiopatia is-
hemica associata ad IMi è essenzialmente carat-
terizzato da un esteso danno miocardico ische-
mico,

reversibile (miocardio ibernato) o irreversibile ( 
estesa cicatrice parietale) e da dilatazione più o 
meno accentuata del ventricolo sinistro (VS). La 
mitrale, per definizione, è anatomicamente in-
denne. L'IMi è dunque di carattere funzionale e 
risulta dalla diversa combinazione delle altera-
zioni anzidette che può variare da caso a caso. 
L'interpretazione dei meccanismi responsabili 
della disfunzione valvolare non è facile.

Risultati chirurgici,
Nei due contributi sopra citati, Lorusso et al. ri-
portano e commentano i risultati di un un ampio 
studio multicentrico: oltre ai risultati globali, ven-
gono valutati e confrontati i dati osservati in due 
gruppi di pazienti, trattati uno mediante ripara-
zione valvolare (impianto di un anello restrittivo) 
e l'altro con sostituzione protesica della valvola. 
Lo studio conferma la validità del trattamento 
chirurgico della IMi (bassa mortlità, beneficio 
clinico) ed evidenzia risultati più favorevoli nei 
pazienti sottoposti a sostituzione valvolare ri-
spetto a quelli trattati mediante anuloplastica 
con anello. Al riguardo va sottolineato che, in 
letteratura, i dati discordanti non sono pochi e

UMANESIMO E CARDIOCHIRURGIA
L’INSUFFICIENZA MITRALICA ISCHEMICA: 
"NO-TOUCH REPAIR".
UN PENSIERO INDECENTE O UNA BRILLANTE IDEA?
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che in molti centri l'intervento riparativo è il tratta-
mento di prima scelta.
La riflessioni che seguono riguardano il tratta-
mento dell'IMi con tecniche chirurgiche conser-
vative.
Dopo interventi di CABG, senza gesti chirurgici 
associati sulla valvola, attenuazione o scompar-
sa dell'IMi è stata osservata in molti studi. Si ritie-
ne che questo avvenga per effetto della rivasco-
larizzazione coronarica che determina la ripresa 
di una valida funzione contrattile in estese aree 
di miocardio ibernato. Inoltre, si ammette che il 
recupero di una valida contrattilità miocardica 
possa promuove il processo di reverse remode-
ling del VS che contribuisce a migliorare la conti-
nenza mitralica (2 -4).
Scomparsa o attenuazione della IMi sono state 
anche osservate dopo interventi di RVS (endo-
ventricoloplastica) senza gesti associati di ripara-
zione mitralica.
La regressione dell'IMi è dovuta alla riduzione di 
volume e al reshape (più ellittico) del VS che ripri-
stinano rapporti geometrici più fisiologici nell'am-
bito del sistema valvolo-ventricolare (Meni o4 ). 
Al ripristino della continenza mitralica possono 
anche contribuire il miglioramento della contrattili-
tà del miocardio remoto e il riallineamento dei mu-
scoli papillari ( 5, 6 ).
Da fonti autorevoli sono stati espressi enunciati 
che, allo stato attuale, sono difficilmente contesta-
bili : "l' IMi è una malattia del VS non della
valvola" ; "le alterazioni del VS sono causa e non 
conseguenza della disfunzione valvolare"; "la pro-
gnosi è condizionata più alla dilatazione del VS
che dalla severità del rigurgito valvolare". Su que-
ste basi si può ragionevolmente ipotizzare che, 
in casi selezionati, il quadro delle alterazioni del 
VS sia tale che la continenza della mitrale possa 
essere ripristinata - senza

alcun gesto chirurgico sulla valvola - solamente 
migliorando la contrattilità miocardica e/o interve-
nendo sulle alterazioni morfo-funzionali del VS. 
Dunque un autentico no touch repair (7).
Ampie variabilità e discordanze nei risultati della 
chirurgia riparativa dell'IMi sono innegabili. Fra le 
tante possibili ragioni si possono annoverare: la
grande variabilità dei quadri anatomo-funzionali 
post-infartuali del VS; la disomogeneità dei criteri 
di selezione e stratificazione pre e post-operato-
ria dei pazienti; la incostante correlazione fra gra-
do del rigurgito mitralico ed entità del danno ven-
tricolare; la maggiore importanza prognostica, 
spesso dimenticata, della dilatazione del VS ri-
spetto alla compromissione contrattile (volume 
vs frazione di eiezione).
Ancorchè scientificamente non validati, altri dati 
riportati in letteratura potrebbero assumere il si-
gnificato di elementi di riferimento strategico:
l'incidenza dei pazienti idealmente candidabili a 
"no-touch repair" è stata stimata intorno al 10 %; 
dopo CBCG isolato la regressione dell' IMi è
realisticamente ipotizzabile se l'estensione del 
miocardio ibernato è pari o superiore a 4-5/16 
dei segmenti ecocardiografici in cui è diviso il 
VS; la RVS è praticabile se il volume telesistolico 
del VS è maggiore di 60/ml/mq; un volume telesi-
stolico del VS > 140 ml è elemento fortemente 
predittivo di inadeguato recupero funzionale del 
VS.
Dal punto di vista tecnico, il trattamento conser-
vativo dell'IMi rappresenta una delle problemati-
che più affascinanti e controverse della moderna 
cardiochirurgia. In linea di principio il problema 
basilare, ancora irrisolto, è quello di riuscire a se-
lezionare dall'armamentario chirurgico, le tecni-
che di volta in volta più efficaci in rapporto alle 
condizioni morfofunzionali
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del VS. In questo senso, evidenze convincenti e 
definitive non ne esistono. Vi sono in corso studi 
ed esperienze innovative, ma attualmente la tec-
nica più largamente utilizzata è l'anuloplastica 
mediante impianto di anello protesico, una meto-
dica di agevole esecuzione ben standardizzata. 
Ve ne sono in commercio molti modelli ed i risul-
tati sono nel complesso accettabili.
A destare concettualmente perplessità è il fatto 
l'IMi, una disfunzione complessa dalla genesi 
multifattoriale, venga usualmente riparata sem-
pre allo stesso modo: l'impianto di un anello pro-
tesico. Idealmente, per ottimizzare i risultati, sa-
rebbero auspicabili approcci chirurgici persona-
lizzati, selezionati in base alla variabilità delle ca-
ratteristiche morfo-funzionali del VS dei singoli
casi. Esperienze iniziali orientate in questo senso 
sono state già segnalate ( 8 ) e sono in attesa di 
definitiva validazione. Rimane inconfutabile il 
principio da cui partire: l'IMi è una disfunzione 
valvolare complessa, multifattoriale e difficilmen-
te riparabile con approcci semplicistici.
Va da sè che queste riflessioni hanno, allo stato 
attuale, carattere eminentemente speculativo: 
possono solamente essere teorizzate e sviluppa-
te concettualmente, nonchè servire come stimolo 
per ulteriori studi e ricerche. Si raccomanda di 
non introdurle nella pratica clinica in sostituzione 
di presidi più comunemente utilizzati.
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Il 1861 rappresenta per Torino oltre che per l'Ita-
lia un passaggio fondamentale grazie alla unifi-
cazione nazionale.
Torino diventa Capitale del Regno d'Italia e de-
ve quindi dotarsi di strutture più efficienti e mo-
derne. Quindi dopo diversi ammodernamenti 
avvenuti negli anni precedenti l'Ordine Maurizia-
no decide di edificare in una sede più periferica 
e ampia l'Ospedale.

Posa della pietra fondamentale del Mauriziano nel 1881

Dopo solo 3 anni dalla posa della pietra fonda-
mentale, nel 1884 la nuova struttura ospedaliera 
del Mauriziano viene inaugurata e intitolata ad 
Umberto I, Re d'Italia. 
L'Ospedale era stato concepito secondo quelli 
che erano per l'epoca i criteri più moderni diven-
tando il punto di riferimento cittadino per l'assi-
stenza sanitaria.
Lunghi e larghi corridoi dotati di ampie finestre, 
a tratti interrotti da passaggi più stretti, metteva-
no in comunicazione i padiglioni principali. I cor-
ridoi appunto avevano lo scopo durante le epi-
demie, all'epoca frequenti, di poter diventare a 
loro volta dei reparti di emergenza, consenten-
do di disporre numerosi letti trasversalmente e 
grazie alle strozzature lungo il corridoio stesso, 
di isolare i malati nelle varie fasi della epidemia, 
impedendo in tal modo la diffusione della stes-
sa.
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L'Ospedale Mauriziano Umberto I e 

la lapide che ricorda la posa della 
prima pietra fondamentale

Più tardi, durante il ventennio fascista, anche 
l'Ospedale Maggiore San Giovanni Battista spo-
sterà più perifericamente la sua sede occupan-
do un ampia zona a ridosso del fiume Po denomi-
nata "Molinette" per via della presenza di numero-
si mulini ad acqua alimentati dal fiume stesso. Si 
concretizzerà quindi il sogno di Giacinto Pac-
chiotti, chirurgo e politico torinese, che tante 
energie aveva speso anni prima per la realizza-
zione di questo progetto.
 

Complesso delle Molinette nel progetto originale 
degli anni '20. 

L'ingresso principale di 
Corso Bramante dell'Ospedale San Giovanni Battistadi Torino 

"Le Molinette" oggi

Pur concentrando la nostra attenzione alla scuo-
la chirurgica, in questo periodo storico che po-
tremmo definire "aureo" per la Medicina e Chirur-
gia dell'Università di Torino, non possiamo non 
ricordare Carlo Giacomini successore di Luigi Ro-
lando, nella cattedra di anatomia (fondamentali i 
loro studi sul cervello)

 
Museo di Anatomia della Università di Torino intitolato a Luigi 
Rolando. Angelo Mosso (1846-1910) fisiologo geniale, impe-
gnato in numerosi campi da quello muscolare a quello respi-

ratorio e cardio-circolatorio. 
 

17



Angelo Mosso con l'ergografo per misurare il lavoro 
muscolare

       

Angelo Mosso con un suo strumento per la valutazione del 
volume respiratorio (esperimenti eseguiti sul Monte Rosa) e a 

fianco con lo sfigmomanometro di sua invenzione per regi-
strare il variare delle dimensioni delle dita al passaggio delle 

onde di pressione arteriosa.

Scipione Riva Rocci medico e pneumologo allie-
vo del Forlanini cui si deve l'invenzione del mani-
cotto pneumatico da applicare alla colonnina di 
mercurio dello sfigmomanometro.
  

Scipione Riva Rocci 

Lo sfigmomanometro a 
manicotto di sua inven-
zione per il quale non 
volle registrare il brevet-

to

Successore di Riberi sulla cattedra di cli-
nica chirurgica fu Lorenzo Bruno (1821-
1900). Primario dal 1861 egli si dedicò al-
l'insegnamento di clinica chirurgica dal 
1861 al 1900. Egli fu assertore della nar-

cosi eterea (con il Riberi) e della antisepsi 
alla Lister (1870) quando ancora molti ne dubita-
vano e le amministrazioni erano contrarie per l'al-
to costo. Fu tra i primi a utilizzare la morfina co-
me preanestetico. Egli venne insignito del lacti-
clavio
In questo periodo operarono come chirurghi Tom-
maso Perassi, da Barge (1864-1865), Fedele 
Margary primario dal 1879 al 1886 abile ortopedi-
co (famoso il suo motto «surge et deambula»). Il 
Margary fu anche ottimo laringologo e ginecolo-
go. Suo allievo fu Mario Motta, ottimo ortopedico, 
primario del Policlinico e dell'Ospedale Maria Vit-
toria. 
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Lorenzo Bruno e Fedele Margary

Daniele Baiardi, che compì studi originali e inte-
ressanti in campo ortopedico, sulla formazione 
del callo osseo in caso di frattura delle ossa lun-
ghe (1879), sulla formazione di neoartrosi in lus-
sazioni traumatiche e sulla rigenerazione delle 
articolazioni articolari a sulla resezione sub-cap-
suloperiostea (1882).  Altri studi importanti furo-
no quelli sul sarcoma vaginale primario, sulle ve-
ne varicose del braccio destro, sulla stenosi con-
genita delle mascelle e sull'angioma muscolare 
(1901).
Una delle figure più interessanti nel campo della 
chirurgia torinese della seconda metà dell'Otto-
cento, è certamente quella di Giacinto Pacchiot-
ti, nato nel 1820 a San Cipriano Po, e morto nel 
1893. Laureatosi a Torino in medicina, divenne 
assistente e poi nominato chirurgo ordinario. Nel 
1864 sostituì nell'insegnamento della patologia 
chirurgica, Giacomo Antonio Majolo. 
   

Daniele Bajardi 

Scultura tombale di 
Giacinto Pacchiotti 

al cimitero monu-
mentale mentre pre-

sta assistenza ad 
un paziente

Il Pacchiotti fu abile chirurgo, ma viene ricordato 
soprattutto per le sue doti umanitarie e come uo-
mo politico. Nel 1876 ricoprì la carica di consi-
gliere al Comune di Torino, e poi quella di asses-
sore all'igiene. 
Egli fu senatore del Regno e si prodigò per la 
creazione di una nuova sede per l'Ospedale 
Maggiore San Giovanni.
In quel periodo storico era dibattuta la questione 
politica e finanziaria degli Ospedali torinesi in 
rapporto al problema, che già allora si poneva, 
della costruzione di nuove sedi più ampie ed ac-
cogliente e soprattutto con caratteristiche sanita-
rie ed igieniche più avanzate. 
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Corsia di uno dei bracci dell'Ospedale Maggiore 
San Giovanni Antica Sede

Giacomo Filippo Novaro (1843-1934), fu dappri-
ma aiuto in Clinica chirurgica (dal 1875 al 1881) 
e poi primario chirurgo (1881-1885) all'Ospedale 
Maggiore. Proprio in questo periodo egli svolse 
la parte più importante delle sue ricerche clinico-
scientifiche. Il Novaro, riconosciuto abilissimo 
operatore dallo stesso Carle, specie nel campo 
ginecologico, eseguì arditi interventi di isterecto-
mia allargata, gastroenterostomia. Inoltre fu tra i  
primi a praticare la nefrectomia (1881), il primo 
ad occuparsi chirurgicamente della stasi biliare, 
il primo in Italia ed il secondo in Europa a interve-
nire con l'esofagectomia. 

    
Giacomo Filippo Novaro in una immagine giovanile e infine a 

Genova al termine della sua carriera.

Dopo il soggiorno a Torino il Novaro passò come 
direttore della Clinica Chirurgica, a Siena, poi a 
Bologna, ed infine a Genova. 
Altri chirurghi in questo periodo furono: Gerola-
mo Mo, dal 1884 al 1893, che si occupò dei di-
versi metodi emostatici; Amedeo Caponotto per 
circa vent'anni primario (1887-1895), per primo 
in Italia pratico la escissione del ganglio di Gas-
ser e praticò con successo la chirurgia rachidea, 
polmonare e ginecologica; Martino Anglesio pri-
mario dal 1895 al 1907, di una famiglia di anti-
che tradizioni mediche, che continueranno anco-
ra nel Novecento, il quale viene descritto dal So-
lero come «sempre calmo, riflessivo, attivissimo, 
inesauribilmente buono di animo». 
    

Gerolamo Mo e Martino Anglesio

Venuto a morte il Pacchiotti, l'insegnamento della 
propedeutica chirurgica venne affidato ad Anto-
nio Carle. Nato a Chiusa Pesio (Mondovì) nel 
1854, laureato nel 1878, allievo all'Ospedale Mau-
riziano, poi assistente (1879) venne nominato co-
primario chirurgo nel 1885 e poi nel 1888 chirur-
go primario dell'Ospedale Mauriziano. 
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Antonio Carle 

letto chirurgico da 
lui ideato per con-
sentire l'esecuzio-
ne di qualsiasi in-

tervento

Con il Carle si giunse agli anni cruciali del primo 
dopo guerra, quando la chirurgia sembrò attra-
versare «uno di quei periodi di meditazione nei 
quali si aveva l'impressione che fosse giunta alla 
sua sommità, ma in realtà era ancora relegata en-
tro limitati confini. La chirurgia era ancora talvolta 
ambulante e praticata a domicilio, magari su un 
tavolo di cucina con illuminazione di fortuna. 
L'opera del chirurgo anche nelle sale operatorie 
era a quel tempo meno audace, ma non meno 
impegnativa: l’anestesia presentava problemi cru-
ciali, l’emostasi era imperfetta; il malato doloran-
te, le emorragie frequenti creavano accoramenti; 
I’urgenza talvolta di ultimare un intervento mal tol-
lerato determinava una tensione morale estrema. 
Una certa insicurezza pesava allora gravemente 
sugli atti operatori, ed il chirurgo, tormentato dal-
le angosce per l’indomani e dalle inquietudini del-
la sera, pagava con questo prezzo pesante le 

sue soddisfazioni ed i suoi successi...» (Biancala-
na). 
Carle dominerà la scena chirurgica piemontese 
degli ultimi anni dell'Ottocento e del primo Nove-
cento; all'inizio esercitò la didattica al Maurizia-
no, mentre per la parte pratica a lui affidata co-
me sezione chirurgica dell'Ospedale Maggiore 
San Giovanni Battista, chiese ed ottenne di con-
servarne la supervisione, affidandone l'incarico 
al suo aiuto Luigi Ciartosio, dal 1887 al 1895. 

Luigi Ciartosio e a fianco Carle in una immagine senile

Nel 1900 Antonio Carle succedette a Lorenzo 
Bruno nell'insegnamento della clinica chirurgica 
e nel 1912 costruì a proprie spese, l'istituto chirur-
gico per le malattie dello stomaco e l'intestino, 
annesso all'ospedale Mauriziano Umberto I che 
dirigerà fino al 1927. 
Carle era dotato di un fisico di acciaio, di un inge-
gno superiore e di altissime qualità morali, asso-
ciate a fierezza, tenacia anche in momenti diffici-
li.  Egli fu all'inizio della sua carriera anche un 
acuto ricercatore. Infatti nel laboratorio creato 
dal Lustig nell'Ospedale Mauriziano, Carle fù il 
primo, in collaborazione con Rattone a scoprire il 
Bacillus clavatus, il germe del tetano (in seguito 
descritto da Nicolaier) e a dimostrare la possibile 
trasmissione della malattia.

21



Si dedicò pure allo studio delle alterazioni tiroi-
dee e con il Lustig nel 1889 dimostrò le qualità 
gozzigene di certe acque della Valle d'Aosta e 
pubblicava "Un contributo per la Chirurgia della 
Tiroide" con ampie statistiche relative al funziona-
mento del gozzo.
Contribuì al perfezionamento di tecniche chirurgi-
che con tecniche personali in svariati campi dai 
tumori fibrosi dell'utero alla tubercolosi renale, 
dai tumori cerebrali alle lesioni ulcerose dello sto-
maco. Nel 1900 pubblicava "Un contributo sul 
trattamento chirurgico delle fibromioma dell'utero 
riportando 979 casi."
Gli allievi del Carle furono numerosissimi: Ludovi-
co Isnardi (1859-1927) da Pigna (IM) primario 
dal 1896 al 1911 era considerato un ottimo ope-
ratore. Valentino Oliva da Borgo San Dalmazzo 
(CN), già assistente del Pacchiotti, poi primario 
all’Istituto dei rachìtici (Ospedale Maria Adelai-
de), quindi all'Ospedale Cottolengo, ed in fine 
dal 1903 al 1912 all'Ospedale Maggiore. Fu il fon-
datore, con il Panzeri della scuola ortopedica ita-
liana.

  

    

Ludovico Isnardi e Valentino Oliva

Giuseppe Fantino primario fino al 1931, morto 
nel 1938. Assistente nel 1898 di Carle egli illustra-
va per mezzo di importanti e notevoli statistiche il 
successo nella chirurgia gastrica, soprattutto nel 

primo periodo di attività dello stomaco. Giusep-
pe Serafini, primario dal 1920 al 1939, morto nel 
1941.

      

Giuseppe Fantino e Giuseppe Serafini

Andrea Marro, direttore dell'Istituto per la cura 
dei postumi di guerra all'Ospedale San Vito e dal 
1924 al 1937 primario chirurgo dell'Ospedale 
Maggiore, morto nel 1951.  Luigi Bobbio, prima-
rio dal 1912 al 1941, che si era distinto durante 
la Grande Guerra del 15-18 nel corpo medico, 
era assistente del Baiardi, fù autore di un contri-
buto in sessanta opuscoli, su quasi ogni argo-
mento di chirurgia dotati di grande originalità e 
chiara esposizione dei casi.

Andrea Marro e Luigi Bobbio

22



E necessario ancora ricordare Luigi Stropeni, na-
to a Vigevano nel 1885, laureato a Pavia nel 
1910, assistente nel 1911 del Carle, poi del Do-
nati e quindi nel 1925 aiuto di quest'ultimo. Nel 
1930 venne incaricato dell'insegnamento della 
semeiotica chirurgica; quindi assunse la direzio-
ne dell'istituto di patologia chirurgica e poi nel 
1947 si trasferì a Genova alla cattedra di clinica 
chirurgica. Morì il 2 ottobre 1962.
"Egli fu soprattutto un grande operatore, abilissi-
mo, precursore in molti campi della chirurgia, dal-
la mano ferma precisa veloce, dalla straordinaria 
resistenza alla fatica, umano, cordiale con tutti, 
specie coi più umili. Fu inoltre un maestro di quel-
la chirurgia pratica, diciamo sostanziosa, non au-
lica, materiata di buoni risultati, che in fondo, era 
stata quella degli antichi maestri piemontesi."

   

Luigi Stropeni 

sala opera-
toria degli 
anni '30

l primo allievo del Carle che salì la cattedra del 
Maestro fu Mario Donati. Nato a Modena nel 
1879, laureato a Torino nel 1901, ed entrato a soli 
22 anni a far parte della scuola torinese, fece 
una rapidissima carriera. Assistente e poi aiuto, 
nel 1905 era già libero docente di patologia chi-
rurgica e nel 1911 di clinica chirurgica e medici-
na operativa. Nel 1912 vinse il concorso per la 
cattedra di chirurgia di Modena passando quasi 
subito dalla patologia alla clinica, da cui venne 
chiamato successi vamente a Padova, a Torino, 
a Milano. "Subito si affermò abilissimo operatore 
specie nella chirurgia addominale. Egli ebbe nel-
l’operare una impeccabile precisione tecnica, 
eleganza, sobrietà, ed armonia, e sul piano 
scientifico fu tra coloro che dissero parole che 
ancora oggi sono definitive." (Paolucci).
    

Mario Donati fondatore nel 1931 della Società Piemontese di 
Chirurgia

Passato nel 1932 il Donati alla cattedra di Milano 
raccolse l’eredità del Carle un altro suo allievo, 
Ottorino Uffreduzzi. Nato ad Agrigento il 4 otto-
bre 1881 entrò nella scuola del Carle subito do-
po la laurea, nel 1905. Assistente all'Ospedale 
Mauriziano nel 1906 ed aiuto nel 1911, nel 1912 
ottenne l'idoneità per la libera docenza in patolo-
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gia chirurgica. Nel 1920 venne incaricato dell'in-
segnamento della patologia chirurgica, di cui di-
venne professore ordinario nel 1925. Trasferitosi 
Donati a Milano, Uffreduzzi fu chiamato a dirige-
re la clinica chirurgica torinese, che tenne fino al 
14 aprile 1943 quando perse la vita in un tragico 
incidente.

  

Ottorino Uffreduzzi 

Una seduta operatoria alle Molinette

Egli fu non soltanto un grande clinico, ma anche 
un ottimo ricercatore. Nel 1911 compì studi sul 
trapianto dell’ovaia nell’utero e sulla uterosalpin-
gostomia per il trattamento di alcune forme di ste-
rilità. Sono poi noti i suoi lavori sulla tubercolosi 
renale, sullo shock traumatico, sul microbismo 
latente in chirurgia, sui trapianti ossei e nervosi, 
sulla neurochirurgia, sulla chirurgia della sella tur-
cica, sulla chirurgia del simpatico periviscerale.

Uffreduzzi fu un operatore ardito e nello stesso 
tempo misurato e preciso, preoccupato sempre 
e soprattutto della salute fisica e morale di chi a 
lui si rivolgeva fiducioso; amò la sua arte per sé 
stessa, disdegnando qualsiasi anche lontano ac-
comodamento con la propria coscienza.
Ullffreduzzi ebbe molti allievi: Attilio Odasso 
(1937-1960), grande ed eclettico operatore; Ma-
rio Mairano (1937-1967), dedicatosi in modo par-
ticolare alla chirurgia vascolare; Sebastiano Milo-
ne (1937-1954), vincitore di due concorsi per cat-
tedre universitarie (Bologna e Sassari), ma rima-
sto a Torino per attaccamento al suo paese. Fu 
un grande studioso, ma ancor più un grande 
operatore; dedicò la sua attività non solo al-
l'Ospedale Maggiore, ma anche all’Ospedaletto 
di Santa Filomena, ed all'Ospedale Cottolengo; 
Andrea Bertocchi, insegnante di anatomia chirur-
gica, della scuola del Carle, morto nel 1959; Ma-
rio Bertolotti, Stefano Teneff, Mario Bogetti, Gu-
glielmo Giordanengo, Pier Giuseppe Calvi, Gio-
vanni Bertini, e soprattutti Achille Mario Dogliotti 
e Luigi Biancalana.

      

 

Andrea Bertocchi e Mario Bertolotti
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Nel numero di Novembre del Bollettino potete 
rileggere la parte I

PARTE II
Se un medico, per imperizia, imprudenza, negli-
genza oppure per inosservanza di norme  codifi-
cate cagiona lesioni, danni fisici o la morte del 
paziente che a lui si è affidato, soggiace, in se-
de penale, a sanzioni restrittive della libertà per-
sonale, in sede civile ad obblighi risarcitori ed, 
in sede deontologica, a sanzioni disciplinari.
Imperizia: non conoscenza del comune sapere 
e della media preparazione. Implica una insuffi-
ciente attitudine a svolgere una attività che ri-
chiede specifiche conoscenze di regole scienti-
fiche e tecniche dettate dalla scienza e dalla 
esperienza, pertanto identificabili con una pre-
parazione insufficiente e con l’assenza di cogni-
zioni fondamentali ed indispensabili per l’eserci-
zio della professione medica.
Negligenza: non conformità alla condotta nor-
malmente adottata dalla comunità medica. Impli-
ca la trascuratezza e la mancanza di sollecitudi-
ne, ovvero un comportamento passivo che si 

traduce in una omissione di determinate precau-
zioni.
Imprudenza: adozione di condotte pericolose. 
Comporta una insufficiente ponderazione di ciò 
che l’individuo è in grado di fare o la violazione 
di regole di condotte codificate, trascurando di 
adottare quelle cautele che l’arte medica impo-
ne.
Secondo la giurisdizione italiana, le prestazioni 
mediche sono obbligazioni di “mezzi” e non di 
“risultato”, il che significa che il sanitario si impe-
gna a prestare la propria opera e le proprie ca-
pacità tecniche al fine di raggiungere il risultato 
sperato, ma non si impegna a conseguirlo. Dirit-
to alla “salute” non è sinonimo di diritto alla 
“guarigione”. Quindi deve essere precisato che 
se l’intervento del medico non raggiunge il risul-
tato sperato, non necessariamente è possibile 
imputare al sanitario o alla struttura ospedaliera 
il fallimento delle aspettative del paziente. Da 
queste premesse, ne deriva che se il medico 
dimostra di aver eseguito l’incarico con la dili-
genza specifica richiesta, non può essere consi-
derato responsabile dell’eventuale infelice esito 
dell’intervento. Inoltre, se la problematica che il 
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sanitario si trova ad affrontare implichi la risoluzio-
ne di problemi tecnici di speciale difficoltà, il no-
stro ordinamento giuridico prevede una limitazio-
ne di responsabilità, nel senso che il medico ri-
sponderà di eventuali imperizie nel suo agire so-
lamente se venissero individuati dolo o colpa gra-
ve, intendendosi per “dolo”  la volontarietà del-
l’azione lesiva e per “colpa grave” conclamate  
inadempienze alle comuni regole dell’arte medi-
ca. Ne consegue che l’inadempimento del medi-
co al “contratto” stipulato con il paziente non può 
essere desunto “ipso facto” dal mancato risultato 
utile avuto dal cliente, ma deve essere valutato in 
considerazione del grado di difficoltà della pre-
stazione.
“L’onere della prova”.  Poiché la prestazione me-
dica costituisce una obbligazione di “mezzi” e 
non “di risultato” incombe sul paziente l’onere di 
dimostrare il mancato raggiungimento del risulta-
to, provando il danno, mentre il medico, per giu-
stificarsi della presunta colpa, dovrà provare la 
corretta esecuzione della prestazione secondo le 
norme del caso, con diligenza, perizia e pruden-
za. Ovvero il paziente è tenuto solamente a pro-
vare il contratto e ad allegare la difformità della 
prestazione ricevuta rispetto al modello normal-
mente realizzato mentre al medico incombe l’one-
re di provare che il non raggiunto obiettivo dipen-
de da cause a lui non imputabili. Né si può pre-
scindere dalla difficoltà della prestazione, in 
quanto viene presa in considerazione ai fini del 
grado di diligenza e del corrispondente grado di 
colpa riferibile al sanitario. Infatti se la prestazio-
ne medica implica la soluzione di problemi tecni-
ci di speciale difficoltà, il medico non risponde 
dei danni, se non nei casi di “dolo” o “colpa gra-
ve”. Quindi l’onere della prova si suddivide tra gli 
interessati a seconda della natura dell’intervento, 
in quanto, in caso di intervento di difficile esecu-

zione, il paziente dovrà provare quali siano state 
le modalità di esecuzione ritenute inidonee, men-
tre il medico avrà l’onere di provare la natura 
complessa della operazione. Nei caso di routine, 
di ordinaria esecuzione, il paziente avrà solo 
l’onere di provare la natura routinaria dell’inter-
vento mentre il medico, se vorrà andare esente 
da responsabilità, dovrà dimostrare che l’esito 
negativo non è ascrivibile alla propria negligen-
za, imprudenza o imperizia.
In sede civilistica, per individuare la “colpa medi-
ca” oltre alla dimostrazione dell’errore professio-
nale, occorre solamente dimostrare la evitabilità 
dell’errore stesso e cioè che, con un diverso com-
portamento professionale quel danno “non si sa-
rebbe probabilmente prodotto”, secondo il princi-
pio del “più probabile che non”. In ambito penali-
stico, invece, vige la regola di “oltre ogni ragione-
vole dubbio” per cui non è sufficiente dimostrare 
il danno ma bisogna individuarne l’inconfutabile 
nesso con l’errato comportamento medico.

PARTE  III

Il ricovero presso un centro ospedaliero integra 
un vero e proprio contratto di “prestazione d’ope-
ra professionale medica” che vincola il medico e 
la struttura ospedaliera con il paziente.
La responsabilità professionale del medico deri-
va da una prestazione inadeguata che ha prodot-
to effetti negativi sul diritto alla salute del pazien-
te. Nello svolgimento della prestazione nei con-
fronti del paziente, il medico non garantisce il ri-
sultato finale, la guarigione, ma ha il dovere di 
svolgere l’attività professionale necessaria in rela-
zione  al caso clinico, ed ha il dovere di svolgerla 
con perizia, prudenza e diligenza. Vi è quindi re-
sponsabilità ogni qualvolta il medico non abbia 
osservato le comuni regole necessarie allo svolgi-
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mento della propria professione. Qualora si tratti 
di un caso ordinario, che non presenti problemi 
tecnici di specificate difficoltà, il medico rispon-
de delle conseguenze del suo operato se ha agi-
to con imperizia e negligenza (colpa lieve). Se 
invece occorre risolvere una situazione che impli-
chi problemi di rilevante difficoltà, il medico ri-
sponde solo di dolo o colpa grave e spetta al me-
dico dimostrare che l’attività svolta sia stata di 
particolare complessità. Questa articolata costitu-
zione sulla responsabilità medica è dovuta all’esi-
genza di non mortificare l’iniziativa del professio-
nista con il timore di rivalse da parte del paziente 
in caso di insuccesso in corso di interventi di par-
ticolare difficoltà e di non indurre i sanitari ad 
una medicina di tipo “difensivo”.
Dal momento che le prestazioni mediche sono 
obbligazioni di “mezzi” e non di “risultato” prima 
di affermare che, in caso di insuccesso, si possa 
individuare una responsabilità del sanitario che 
ha eseguito l’intervento, è necessario che venga 
considerata la complessità della attività svolta, la 
prova del danno, della sua natura e gravità e la 
prova della colpa professionale (intesa come im-
perizia, imprudenza, negligenza o inosservanza 
delle leges artis nell’agire); infine, è necessario 
l’accertamento del nesso di causalità fra la con-
dotta del sanitario e l’evento dannoso. A tal  fine,  
mentre  al  paziente  incombe  soltanto  l’onere  
di  dimostrare  il  “mancato Raggiungimento del 
risultato” il medico, per dimostrare l’inesistenza 
della colpa, dovrà provare la corretta esecuzione 
della prestazione assistenziale.
Il sanitario nell’adempimento delle obbligazioni 
inerenti alla propria attività professionale, è tenu-
to ad una diligenza che comporta il rispetto di 
tutte le regole e gli accorgimento che nel loro in-
sieme costituiscono la conoscenza dell’attività 
medica.

La limitazione delle responsabilità del medico al-
le sole ipotesi di dolo o colpa grave si applica 
unicamente ai casi che trascendono la “normale” 
preparazione medica, data la loro particolare dif-
ficoltà, mentre risponde anche per colpa lieve 
quando provochi un danno nell’esecuzione di 
una prestazione medica, o chirurgia, di routine 
per imperizia, imprudenza o negligenza.
In caso di interventi di routine, sul paziente in-
combe solo l’onere di dimostrare il mancato rag-
giungimento del risultato, mentre il medico ha 
l’onere di provare l’esatto adempimento della pro-
pria prestazione professionale e che l’esito nega-
tivo della propria attività è riconducibile ad eventi 
imprevedibili e contemplati quali potenziali com-
plicanze dell’atto chirurgico. In caso, invece, di 
problemi tecnici di speciale difficoltà, spetta al 
paziente provare il dolo o la colpa grave mentre 
l’onere della prova che spetta al medico è quella 
di dimostrare la difficoltà della prestazione e la 
propria diligenza nell’affrontarla.

PARTE  IV

Le obbligazioni inerenti l’esercizio della professio-
ne sanitaria sono di comportamento e non di ri-
sultato, nel senso che il professionista, assumen-
do l’incarico, si impegna a prestare la propria 
opera per raggiungere il risultato sperato, senza 
tuttavia la certezza di poterlo conseguire. In con-
seguenza l’inadempienza del sanitario è costitui-
ta non dal mancato conseguimento degli obietti-
vi, ma dalla violazione dei doveri inerenti allo svol-
gimento della attività professionale. Nell’adempi-
mento delle obbligazioni inerenti all’esercizio di 
una attività professionale, la diligenza deve valu-
tarsi con riguardo alla natura della attività eserci-
tata. Pertanto il medico è responsabile dei danni 
cagionati al paziente anche per colpa lieve, 
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quando, di fronte ad un caso ordinario, non ab-
bia osservato le regole della comune preparazio-
ne professionale mentre, di fronte a casi di parti-
colari difficoltà, risponde solo per dolo o colpa 
grave.
Il rapporto fra medico e paziente è un rapporto 
di natura “contrattuale” inteso come contratto di 
prestazione di opera professionale, in cui è richie-
sta, nella esecuzione della professione, la diligen-
za qualificata.
Anche il rapporto fra medico e struttura ospeda-
liera dove opera è di natura contrattuale, in quan-
to l’ospedale si assicura, in esclusiva, la presta-
zione del sanitario.
Infine, anche il rapporto fra paziente ed ospeda-
le è di natura contrattuale, in quanto il paziente 
che si rivolge al Servizio Sanitario Nazionale ha 
un diritto soggettivo alla prestazione, mentre la 
struttura sanitaria ha l’obbligo di fornirlo.
Nei riguardi quindi dei doveri (rispetto al pazien-
te) e dei diritti (nei riguardi del medico) in consi-
derazione dei rapporti di natura contrattuale che 
lega i tre soggetti in questione, in ambito legislati-
vo è riconosciuta responsabilità dell’Ente Ospe-
daliere non solo per i danni riconducibili a caren-
ze organizzative della struttura, ma anche per 
quelli causati dai propri dipendenti. D’altra parte 
esiste un rapporto di tipo contrattuale anche tra 
l’amministrazione sanitaria ed il medico dipen-
dente, regolato dalle disposizioni contemplate 
dal contratto di pubblico impiego, la cui violazio-
ne comporta sanzioni di tipo amministrativo, com-
minate mediante procedimenti disciplinari e di 
rivalsa nei riguardi del danno subito.
In definitiva quindi, in questo rapporto trilatero 
fra paziente, medico ed ente ospedaliero, con-
traddistinto dalla unitarietà del risultato finale, si 
crea una responsabilità solidale fra il sanitario e 
la struttura in cui il servizio viene erogato.
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.

Nello scegliere questo libro come oggetto della 
mia lettura  e recensione mensile la mia attenzio-
ne è stata attirata in primis dalla copertina, con 
un disegno anatomico del cuore su una carta di 
Asso di carte da gioco: un’attrazione fatale per 
chi si occupa del cuore da sempre! . E’ una “ba-
nale”( se il punto di vista è semplicemente medi-
co) storia clinica di un paziente che in quanto 
anche scrittore racconta  e commenta con deli-
catezza, riflettendo sui fatti e sulle emozioni vis-
sute. Ciò rende la narrazione interessante e so-
prattutto stimolante, con considerazioni spesso 
equilibrate. L’argomento   non e’ la scoperta ca-
suale di un linfoma non Hodjkin,  la chemiotera-
pia e l’uscita dal tunnel, ma la sorpresa nel per-
sistere degli effetti collaterali della vincristina, 
invalidanti ma certamente sopportabili e con i 
quali convivere accettando il concetto(quindi 
comunque opinabile) di “remissione completa 
della malattia”. Tra  le righe il messaggio che tra-
pela è la mancanza di informazione trasmessa 
al paziente, il quale si ritrova spesso spaesato. 
L’autore conclude il libro sostenendo che:”la 
possibilità di accedere mentalmente a realtà di-

COMMENTO AL LIBRO
DAY HOSPITAL - VALERIO EVENGELISTI
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verse, o addirittura di crearne, è la facoltà più 
grande che possegga l’essere umano”.
E poi commenta che trova paradossale la sua si-
tuazione, in quanto, salvo quod vitam, la qualità 
residua non è soddisfacente: e si domanda per-
che ‘ non era stato messo in guardia prima,  ma 
comprende che andando per specializzazioni, 
ognuno fa la sua e ogni medico da’ il suo meglio, 
ma nessuno ha la soluzione miracolosa.
Un commento che riporto: Chi opera nel servizio 
pubblico ha una quantità di malati da visitare e 
un tempo ridottissimo per ciascuno. Si sente fru-
strato per il modo in cui deve esercitare la sua 
professione. Nei casi peggiori sfoga sul paziente 
il suo stato d’animo. Chi ha di fronte è più una 
perdita di tempo che una persona sofferente. Te-
mo che, se si insisterà sui tagli alla sanità, reazio-
ni del genere saranno sempre più frequenti. So-
no queste parole che non hanno bisogno di com-
menti…
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L’UOMO-CARBONE
Michele Di Mauro
Sensoinverso Edizioni  
(collana acqua fragile) 
2013, 120 p
Disponibile anche in 
eBook

.
Inauguriamo questa rubrica “Quando il chirurgo 
abbraccia l’arte”   in seguito alla proposta di Mi-
chele di Mauro di leggere il suo testo. Oltre che 
essere cardiochirurgo e cardiologo, sappiamo 
che Michele svolge una attività teatrale, sia di 
recitazione che di insegnamento, e ora anche 
letteraria. Di conseguenza  commentare un’ope-
ra dell’editor del nostro Bollettino della SICCH 
non mi mette a mio agio, e cio’ per diverse ra-
gioni: se da un lato non vorrei sembrare condi-
zionato e di parte, malgrado il giudizio che mi 
arrogo resti piu’ che positivo, dall’altro  ho a che 
fare con professionisti dell’arte  teatrale, lettera-
ria, nonchè del mondo artistico in generale, al 

confronto dei quali la rubrica amatoriale di re-
censioni ha certamente un aspetto “dilettantisti-
co”.
  La storia narrata, con sfondo la tragedia 
di Marcinelle nei pressi di Charleroi, in Belgio, 
avvenuta nel 1956, è la descrizione del dramma 
umano in un momento storico (il dopoguerra) 
particolare:  è una narrazione  chiara e lineare e 
non riserva sorprese. La trasmissione di emozio-
ni rappresenta la riuscita di questo libro. Nato 
infatti da un testo teatrale, L’Uomo-Carbone vie-
ne tramutato in romanzo, mantenendo sempre 
l’atmosfera melodrammatica. La recita alternata 
dei due fratelli, diversi in tutto ma co-attori di 
una unica tragica esperienza, ne è la dimostra-
zione pratica con ritmi  incalzanti nell’evolvere 
degli eventi, così come da loro stessi  descritti. 
Un dramma della miseria, dello squallore, del-
l’inerme subordinazione. Un’accusa allo sfrutta-
mento dello stato italiano che vende uomini in 
cambio di carbone, sotto forma di viaggi della 
speranza.
 Consigliamo a chiunque di leggere questo 
breve ma toccante  romanzo, frutto della testi-
monianza storica di eventi che meritano di esse-

QUANDO IL CHIRURGO ABBRACCIA L’ARTE
MICHELE DI MAURO: UN CHIRURGO CON IL VIZIO 
DEL TEATRO E DELLA SCRITTURA!
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re conosciuti e mai dimenticati(e che non riporto 
nei particolari per mantenere la giusta suspan-
ce), affinché il ricordo sia la  base per la costru-
zione di una società in cui di ingiustizie  come 
queste non se ne vedano più.
 L’autore ci dice di avere un coinvolgimento 
personale nella tragedia, avendone sentito parla-
re nelle terre nelle quali è nato e in quelle in cui 
vive, e tale coinvolgimento emotivo si coglie tra 
le righe del romanzo. Ci  complimentiamo con 
lui, facendoci i  nostri migliori auguri per una atti-
vità collaterale a quella professionale che rende 
onore a chi utilizza l’estro bene, non solo in cam-
po professionale. 
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STATS: ALWAYS FACTS
ODDS RATIO
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Come abbiamo visto, il primo approccio ai dati 
nominali raggruppati in categorie è la tabella di 
contingenza e i test principali per confrontare le 
variabili sono il chi-quadrato e il test di McNe-
mar. In entrambi i casi, il test consente di determi-
nare l’eventuale associazione tra variabili casuali 
nominali indipendenti (Chi-quadrato) e dipenden-
ti (McNemar) ma non fornisce alcuna informazio-
ne sulla forza di tale associazione. In pratica, 
con il chi-quadrato posso sapere se 2 variabili 
categoriche sono associate tra loro ma non so 
come sono associate.
Esistono dei metodi per stimare l’ampiezza del-
l’associazione e l’ODDS RATIO rappresenta un 
metodo semplice facilmente applicabile nelle ta-
belle di contingenza 2x2.

 

Un cenno alla teoria

Riprendiamo l’esempio riportato nel bollettino di 
settembre. Supponiamo che sia stato creato uno 
studio per valutare eventuali differenze di outco-
mes tra maschi e femmine nella chirurgia cardia-
ca. E’ stata preparata una tabella descrittiva preli-
minare con tutte le variabili nominali dicotomiche 
indipendenti.

Per valutare se queste differenze osservate nella 
tabella sono statisticamente significative è stato 
utilizzato il test chi-quadrato. 



Come già visto in precedenza, la tabella riassuntiva può essere considerata come una serie di tabel-
le di contingenza 2x2 in cui le colonne rappresentano le categorie di una variabile e le righe rappre-
sentano le categorie dell’altra variabile. Per esempio, se consideriamo l’arteriopatia extracardiaca, la 
prima riga della “Table 1” può essere riscritta come tabella di contingenza 2x2. 

Con il test del Chi-
quadrato, è stata va-
lutata l’eventuale as-
sociazione significati-
va tra sesso e arterio-
patia extracardiaca 
nel nostro campione.

Il valore di p del test è praticamente 0. Di conseguenza, l’ipotesi nulla (la proporzione di pz con arte-
riopatia extracardiaca è simile nei 2 sessi) è stata scartata a favore dell’ipotesi alternativa (la propor-
zione di pz con arteriopatia extracardiaca è significativamente diversa nei 2 sessi).

A questo punto, non abbiamo informazioni sulla forza dell’associazione tra sesso e arteriopatia extra-
cardiaca e per ottenere questa informazione possiamo utilizzare l’ODDS RATIO (OR). Per capire l’OR 
bisogna prima definire l’odds di un evento: se un evento si verifica con una probabilità p, odds in fa-
vore dell’evento = p/(1-p). In pratica è il rapporto tra la probabilità che si verifichi e la probabilità che 
non si verifichi. Consideriamo per esempio l’evento IMA nella popolazione. Se
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- p = 0.5 (cioè l’IMA si verifica nel 50% dei casi). La probabilità che non si verifichi sarà 0.5 (1-p); 
quindi odds a favore dell’IMA sarà 0.5/0.5= 1 a 1 (cioè l’evento può verificarsi o non verificarsi con la 
stessa probabilità

- p = 0.25 (cioè l’IMA si verifica nel 25% dei casi). La probabilità che l’infarto miocardico non si 
verifichi sarà 0.75; quindi odds a favore dell’IMA sarà 0.25/0.75= 0.33 a 1 (cioè la probabilità che 
l’evento si verifichi è 1/3 della probabilità che non si verifichi.

- p = 0.75 (cioè l’IMA si verifica nel 75% dei casi). La probabilità che l’infarto miocardico non si 
verifichi sarà 0.25; quindi odds a favore dell’IMA sarà 0.75/0.25= 3 a 1 (cioè la probabilità che l’even-
to si verifichi è 3vv superiore alla probabilità che non si verifichi.
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L’ODDS RATIO è definito come l’odds della malattia tra i soggetti esposti diviso l’odds della malattia 
nei soggetti non esposti. Più semplicemente, se definiamo l’arteriopatia come evento e il sesso ma-
schile come esposizione, 

  odds della arteriopatia extracardiaca (evento) nei maschi (esposti) 

OR=  

      odds della arteriopatia extracardiaca (evento) nelle femmine (non esposti) 

Risolvendo l’equazione, il calcolo finale dell’OR è un operazione molto semplice da ricordare (è un 
prodotto crociato): 

  A x D     1119 x 3578

O R =       =                                       = 1.786280671

  B x C     307 x 7301
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L’OR calcolato nella tabella di contingenza in esame quantifica la forza della relazione tra sesso e ar-
teriopatia extracardiaca. In pratica, l’odds dell’arteriopatia extracardiaca nei maschi è 1,786 volte 
maggiore che nelle femmine.

Calcolo dell’OR con il software

Il calcolo dell’OR ricalca quello del CHI-QUADRATO. 

In primo luogo è necessario selezionare tra le analisi statistiche possibili le Tavole di Contingenza.

Successivamente si selezionano le variabili dicotomiche “arteriopatia extracardiaca” e “sesso”.
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Accedendo alla schermata delle “Statistiche”, oltre a selezionare il test di confronto (nel nostro caso 
essendo 2 variabili nominali dicotomiche indipendenti, selezioniamo il test Chi-quadrato), si seleziona-
no anche le “Statistiche di  Cochran e Mantel-Haenszel
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Oltre ai risultati del Test Chi-quadrato, viene riportato il valore dell’OR con l’intervallo di confidenzaIl 
primo dato che emerge è la differenza sostanziale tra il dato calcolato (1.786) e il dato calcolato dal 
software (0.561)! Il mistero è di facile soluzione: il software verosimilmente ha considerato come espo-
sti i soggetti di sesso femminile. Si può ottenere la controprova calcolando l’inverso dell’OR stimato 
per i maschi.

OR maschi = 1.786

OR femmine = 1/OR maschi = 1/1.786 = 0.560

IL metodo di Mantel-Haenszel è una statistica che viene utilizzata con tabelle di contingenza multiple 
e che verrà approfondita in futuro. 
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con Lirio Mammana
Dipartimento di CARDIOCHIRURGIA
IRCCS centro cardiologico MONZINO, 
MILANO

Ragazza di 27 anni con precedente surrenec-
tomia destra nel 2009 più  patching cavale in 
goretex per adenocarcinoma corticosurrenale 
non secernente con trombosi cavale. Succes-
sivamente nel Luglio 2010 recidiva di malattia 
ed evidenza nel Gennaio 2011 di plurime le-
sioni epatiche trattate mediante stereotassi 
senza efficacia. Al successivo controllo, com-
parsa di lesione polmonare confermata dalla 
PET. Ad Ottobre 2011 la paziente veniva sotto-
posta ad irreversibile electroporation (IRE) della 
lesione maggiore posta a cavallo della confluen-

za delle vene sovra epatiche che risultava ineffi-
cace ed a radiofrequenza percutanea della le-

s i o n e e p a t i c a 
maggiore. Nel 
Gennaio 2012 
trattamento di la-
serterapia fotodi-
namica. Al suc-
cessivo controllo 
TAC si evidenzia-
va una volumino-
sa lesione coin-
volgente il paren-

chima periferico al 
decorso della cava 
intraepatica e a li-
vello della conver-
genza delle vene 
sovra epatiche. 

UNA MASSA NEL CUORE!
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Nel Febbraio 2012 esecuzione di angiogra-
fia epatica ed esame scintigrafico total 
body per Selective Internal Radiotherapy 
(SIRT). 

Nel Marzo 2012  nuovo controllo mediante 
impiego PET che mostrava un patologico 
accumulo del radio farmaco in corrispon-
denza di una vasta lesione, a margini irre-
golari, che si estendeva dalla vena cava 
superiore in torace (in corrispondenza del-
l’atrio destro) al versante del parenchima 
epatico ( segmenti VIII – VII – IV) circon-
dando a manicotto la protesi cavale in go-
retex precedente posizionata nell’interven-
to del 2009. Alla PET evidenza anche di 
nuovi noduli peritoneali tra il profilo poste-
riore del fegato e il rene di destro ed in ulti-
mo presenza di nodulo a livello del lobo in-
feriore del polmone destro. 

Durante il ricovero di Marzo 2012 eseguiva 
esame ecocardiografico che documentava 
la presenza di trombosi cavale aggettante 
in atrio destro. Veniva pertanto nuovamen-
te ricoverata per essere sottoposta a tratta-
mento di radioembolizzazione epatica se-
lettiva delle lesioni di maggiori dimensioni. 
Al nuovo controllo PET con esame scinti-
grafico total body non si evidenziava radio-
attività a carico del polmone bilateralmente 
al contrario della intensa captazione del ra-
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dio farmaco a carico della lesione epatica mag-
giore e della rispettiva lesione satellite. 

Nel Maggio  2012 a seguito del peggioramento 
della dispnea da sforzi (NYHA II/III) la paziente 
veniva ricoverata per gli accertamenti strumenta-
li relativi alla massa cavale-atriale con la possibili-
tà di una  eventuale rimozione chirurgica della 
stessa. In tale occasione veniva eseguito un nuo-
vo esame ecocardiografico che evidenziava un 
aneurisma convesso verso sinistra del setto inte-
ratriale, una lieve dilatazione del settore destro 
cardiaco con evidenza di massa verosimilmente 
con origine dalla cava inferiore, adesa alla pare-
te posteriore atriale, delle dimensioni di circa 6 
cm, che superava ed impegnava il piano tricuspi-
dale, condizionante una severa stenosi tricuspi-
dale (DP 11 mmHg).  In tale occasione veniva 
eseguita una RMN cardiaca che evidenziava in 
corrispondenza dell’atrio destro una voluminosa 
massa polilobata, mobile, con verosimile base 
d’impianto a livello della porzione posteriore e ba-
sale dell’atrio destro ( immediatamente a ridosso 
dello sbocco della vena cava inferiore). La mas-
sa si estendeva per tutto l’atrio destro occupan-
do parte della cava inferiore e del seno venoso 
coronarico, il piano tricuspidalico e parte del ven-
tricolo destro. Il setto interventricolare appariva  
con movimento dissincrono relativo alla disloca-
zione causata dalla presenza della massa a livel-
lo delle cavità destre cardiache. 

Collateralmente si segnalavano le note lesioni in 
regione basale del polmone destro e la volumino-
sa massa paracavale nel contesto del parenchi-
ma epatico. Veniva eseguita anche una procedu-
ra angiografica (cavografia ) che evidenziava 
una pervietà della vena cava inferiore, ricostruita 
con patch in goretex nel 2009, con stenosi non 
critica a livello del tratto immediatamente a mon-

te dell’ingresso in atrio destro e una massa polilo-
bata che occupava in gran parte l’atrio destro e 
affacciante in ventricolo destro.

Si decideva pertanto una volta chiaro il quadro 
anatomico della massa tumorale recidivante di 
intervenire chirurgicamente. L’intervento veniva 
eseguito con incannulazione dell’aorta ascenden-
te e della cava superiore e della vena femorale 
destra. Si iniziava la CEC ( mediante procedura 
vuoto assistita), con vena cava inferiore libera. 
L’aspetto anatomico della massa tumorale si pre-
sentava di consistenza dura lardacea, capsulata, 
aggettante in ventricolo destro. Si asportava la 
massa assieme al peduncolo di origine situato in 
corrispondenza della giunzione cavo-atriale. Il 
bordo del taglio prossimale a livello della cava 
inferiore si presentava essere al limite con una 
grossolana infiltrazione neoplastica pericavale 
per cui si procedeva a crioablazione mediante 
Frigitronics con sonda circolare 1.5 cm a livello 
del rispettivo bordo del taglio e a livello della ve-
na cava in corrispondenza delle vene sovra epa-
tiche. Nello stessa seduta si procedeva a sintesi 
del difetto di sostanza cavo-atriale mediante posi-
zionamento di patch in pericardio autologo e a 
chiusura del PFO. L’ecocardiogramma trans eso-
fageo evidenziava una buona funzione cardiaca 
destra e sinistra senza evidenza di masse cardia-
che residue. Il decorso post operatorio è stato 
caratterizzato dalla comparsa di raccolta linfati-
ca in sede della ferita inguinale destra per cui si 
sottoponeva a revisione chirurgica della ferita 
con correzione del linfocele. 

Al controllo ecocardiografico post intervento si 
evidenziava un netto miglioramento della funzio-
nalità cardiaca destra. 
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Di questo trimestre invernale abbiamo ritenuto 
importante portare alla vostra attenzione i risultati 
di un interessantissimo studio “cardio-anestesio-
logico” coordinato dai nostri colleghi della Car-
diochirurgia Universitaria di Bari, e pubblicati nel 
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succitato numero dell’Interactive Cardiovascular 
and Thoracic Surgery del mese di ottobre 2013.
Si tratta di uno studio osservazionale relativo ad 
un argomento troppo spesso sottovalutato nella 
pratica clinica delle nostre unità operative, e rela-
tivo sia alla valutazione dell’impatto dell’iperten-
sione inra-addominale nell’outcome clinico dei 
nostri pazienti, che all’analisi dei potenziali fattori 
predisponenti tale condizione. Se è vero che 
l’ipertensione inra-addominale è da sempre con-
siderato un parametro rilevante nel paziente “ad-
dominale” critico e nelle condizioni di “shock”, è 
pur vero che rappresenta un argomento presso-
ché misconosciuto della nostra letteratura, per 
cui i colleghi vanno anzitutto congratulati per 
aver messo in luce l’importanza di questo aspet-
to sulla pratica clinica.
In particolare, dallo studio di 69 pazienti conse-
cutivi sottoposti a chirurgia sia in circolazione ex-
tracorporea che “a cuore battente”, gli Autori ri-
portano una prevalenza di questa condizione pa-
ri a circa 1/3 dei casi, sottolineando quindi anche 
la nostra “ignoranza” nei confronti di una condi-
zione così frequente nella pratica clinica. Pochis-
simi altri studi hanno indagato questa condizione 
nella pratica cardiochirurgica, confermando una 
prevalenza talora pari al 44% dei casi sottoposti 
a cardiochirurgia in CEC, confermando l’urgente 
necessità di indagare tale condizione più attiva-
mente nelle nostre realtà quotidiane. 
Altro dato interessante, alla luce della stretta cor-
relazione dimostrata dalla letteratura di “area criti-
ca” tra ipertensione intra-addominale e danno 
multiorgano (insufficienza renale cronica, disfun-
zione polmonare, danno da ischemia e da ische-
mia-riperfusione intestinale, potenziali effetti dele-
teri anche sul microcircolo coronarico e quindi 
sulla funzione miocardica, ecc), anche lo studio 
della Cardiochirurgia barese conferma una corre-

lazione diretta tra ipertensione intra-addominale 
e danno renale acuto, disfunzione polmonare (te-
stimoniata da un peggior rapporto PaO2/FiO2), 
disfunzione epato-cellulare, maggiore necessità 
di supporto vasoattivo, prolungata necessità di 
ventilazione meccanica (circa il doppio - come 
valore medio - rispetto ai pazienti che non svilup-
pano tale condizione) e di permanenza in unità 
di terapia intensiva (con una media di un giorno 
in più), con dei risvolti quindi fondamentali e sul-
l’outcome del paziente, e sul consumo delle risor-
se economiche ospedaliere.
Inoltre questo studio indaga - forse per la prima 
volta in cardiochirurgia - i potenziali fattori deter-
minanti uno stato di ipertensione intra-addomina-
le, ed identifica: 1. I valori basali di ipertensione 
intra-addominale, 2. I valori di pressione venosa 
centrale, 3. La necessità di droghe vasoattive, 3. 
L’entità del bilancio idrico positivo, 4. Il danno re-
nale acuto perioperatorio, 5. Il bypass cardiopol-
monare, 6. Il SOFA score, quali predittori indipen-
denti di questa condizione. E’ importante sottoli-
neare quanto l’analisi di questi dati faccia subito 
emergere come alcuni dei predittori possano co-
stituire a loro volta delle “conseguenze” di una 
condizione di ipertensione intra-addominale (ve-
di SOFA, PVC, bilancio idrico, droghe vasoattive, 
ecc), proprio ad indicare la facilità con cui possa 
instaurarsi, in questa condizione, un “circolo vi-
zioso” auto-perpetuantesi responsabile della ri-
portata maggiore morbidità del paziente cardio-
chirurgico con ipertensione intra-addominale.
Infine, ultimo “caveat” di questo studio, è legato 
a due osservazioni: 1. la nozione che il valore di 
pressione intra-addominale basale predica una 
successiva condizione di ipertensione intra-addo-
minale; 2. Uno stato di ipertensione intra-addomi-
nale sia già riconoscibile a 2 ore dall’intervento 
cardiochirurgico. Ebbene entrambi questi dati 
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aprono la strada alla urgente necessità di un mo-
nitoraggio quantomeno “più attento” di questa 
condizione, ed alla possibilità di attuare precoce-
mente una serie di manovre e terapie in grado di 
prevenire/ridurre i valori di pressione intra-addo-
minale, pertanto potenzialmente in grado di inter-
rompere il suddetto circolo vizioso.     
    
Intervista con l’Autore: 
Domenico Paparella
Dipartimento di Cardiochirurgia
Università di Bari

In questo numero del Bollettino SICCH ci viene 
offerta l’occasione di approfondire un topic parti-
colarmente interessante, ovvero l’insufficienza 
renale acuta (AKI, acute kidney injury). Essa è 
tra le complicanze postoperatorie più frequente, 
con un impatto rilevante sulla morbilità e mortali-
tà sia a breve che a lungo termine. Gli autori del 
paper “Anti-inflammatory strategies to reduce 
acute kidney injury in cardiac surgery patients: a 
meta-analysis of randomized controlled trials” 
pubblicato su Artficial Organs (article in press) 
hanno condotto un lavoro estensivo, identifican-
do 29 trials tra più di 500 citazioni ed analizzan-
do l’efficacia di diverse strategie anti-infiammato-
rie nel contrastare l’AKI postoperatoria. Nella loro 
analisi, gli Autori hanno incluso 14 trials che ver-
tevano sulla somministrazione di steroidi versus 
placebo (931 pazienti), 9 trials sull’utilizzo della 
MECC rispetto alla CPB convenzionale (947 pa-
zienti) ed infine sui filtri leucocitari versus place-

bo ( 374 pazienti), dimostrando che solo quest’ul-
timi si erano rivelati statisticamente efficaci nel 
ridurre l’incidenza di AKI (OR 0.18; 95%CI, 
0.05-0.64). 

Q-1: L’AKI è ormai dimostrata essere compli-
canza postoperatoria plurifattoriale, che dipen-
de da “caratteristiche intrinseche” del pazien-
te oltre che da eventi perioperatori. Ritenete 
che la solo problematica infiammatoria ne giu-
stifichi l’eziopatogenesi?
Assolutamente no, il ruolo dell’attivazione del si-
stema infiammatorio nella patogenesi dell’AKI, 
sebbene importante, non è l’unico determinante. 
Alla base vi sono sicuramente il danno da ische-
mia-riperfusione e le condizioni di partenza del 
paziente.  Il rene durante un intervento cardiochi-
rurgico è soggetto ad insulti di tipo ischemico 
(emodiluizione, flussi non pulsati, pressioni di 
perfusioni basse etc). Dopo un insulto ischemico 
si assiste ad una produzione locale di fattori pro-
infiammatori che contribuiscono alla determina-
zione ed all’estensione del danno. L’AKI è una 
delle patologie acute che possono coinvolgere il 
rene e può estrinsecarsi in presenza e/o assenza 
di altri disordini cronici e/o acuti del rene. Chiara-
mente le condizioni di partenza del paziente ed i 
fattori di rischio extrarenali restano importanti de-
terminanti di danno renale. Inoltre, stiamo ultiman-
do uno studio in cui dimostriamo che in pazienti 
ad alto rischio lo sviluppo di AKI non è tanto as-
sociato ad una eccessiva risposta infiammatoria 
quanto ad una eccessiva attivazione del sistema 
coagulativo che porta ad uno stato pro-coagulan-
te. 

Q-2: L’AKI è ormai specificatamente definita 
dalle classificazioni RIFLE ed AKIN, che so-
stanzialmente la classificano come tale solo 
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quando si registri un picco di creatinina posto-
peratoria superiore ad 1.5 volte al valore basa-
le di creatinina. Spesso però, in letteratura, 
l’insufficienza renale postoperatoria viene 
considerata solo come complicanza quando 
comporta RRT (renal replacement therapy). 
Nei trials da voi analizzati avete osservato 
un’eterogeneità importante nella definizione 
di AKI, costringendovi ad adottarne un suo 
surrogato, ovvero la WRF (worsening renal 
function) unificando pertanto complicanze re-
nali svariate. Credete che questa definizione 
possa spiegare alcuni risultati inattesi della 
vostra meta-analisi, come ad esempio l’ineffi-
cacia preventiva della terapia steroidea nel mi-
tigare l’AKI?
Purtroppo nonostante le recenti applicazioni dei 
criteri RIFLE e AKIN, una revisione della letteratu-
ra ha evidenziato ben 35 differenti definizioni di 
danno renale acuto che hanno contribuito a evi-
denziare le differenti incidenze  riscontrate. Ab-
biamo purtroppo dovuto adottare tale definizione 
come surrogato, tenendo comunque in conto 
che anche piccole variazioni della funzione rena-
le rappresentano un indice prognostico negativo.

Q-3: Diversi studi sperimentali e clinici hanno 
ormai documentato che tra gli effetti pleiotro-
pici delle statine vi sia anche una rilevante 
azione anti-infiammatoria. Come mai non ave-
te pensato di estendere la vostra meta-analisi 
anche a quegli studi che hanno testato questi 
farmaci contro l?AKI postoperatoria? 
Abbiamo preferito considerare dei trattamenti, 
farmacologici e non, di immunomodulazione con 
provata azione direttta sul sistema infiammatorio 
(steroidi, MECC, filtri leucocitari).
Gli effetti pleiotropici delle statine sono acclarati 
ma una recente meta-analisi condotta su 17 stu-

di (24998 statin users vs 22082 non statin user ), 
ha mostrato effetti discordanti a seconda della 
tipologia dei pazienti. L’utilizzo pre-opeartorio di 
statine riduceva in maniera significativa l’inciden-
za di RRT in pazienti sottoposti a CABG ma non 
in pazienti sottoposti a chirurgia valvolare isolata

Q-4: Sempre ritenendo che la componente in-
fiammatoria giochi un ruolo principe nella ge-
nesi dell’AKI postoperatoria, qual è la vostra 
opinione sulla rivascolarizzazione chirurgica 
a “cuore battente” e gli eventuali benefici che 
sull’insorgenza di AKI questa metodica potreb-
be avere? Del resto la componente infiamma-
toria a seguito di interventi a “cuore battente” 
è ormai risaputo essere inferiore agli interven-
ti cardiochirurgici condotti con CPB conven-
zionale….
Il tema dei possibili vantaggi dell’Off Pump sul 
CABG in CEC è estremamente ampio e non del 
tutto acclarato. I recenti trials clinici internazionali 
non hanno evidenziato netti vantaggi della tecni-
ca a cuore battente. Sul fronte infiammatorio, ad 
esempio, i dati sono discordanti. Noi abbiamo 
recentemente pubblicato uno studio su EJCTS in 
cui dimostriamo che l’espressione genica di Nf-
KB, un trasduttore cellulare pro-infiammatorio, 
non è inferiore nell’Off-Pump rispetto alla CEC, a 
dimostrazione che lo stress derivante dalle inci-
sioni chirurgiche (uguale nelle 2 tecniche) gioca 
un ruolo rilevante nello stress infiammatorio pe-
ri-procedurale. 

Q-5: Purtroppo tutti i trials inclusi nella vostra 
meta-analisi soffrono di un bias rilevante: nes-
suno di essi considera come fattore confon-
dente la distanza temporale dell’intervento chi-
rurgico dall’esecuzione della coronarografia, 
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e quindi dall’esposizione del mezzo di contra-
sto e del suo effetto nocivo a livello renale.
Pensi che questo lasso temporale (la letteratu-
ra suggerisce di dilazionare l’intervento chirur-
gico di almeno 48 ore) possa incidere sull’A-
KI?
Sicuramente la nefropatia da contrasto è una del-
le concause delle AKI osservate in cardiochirur-
gia, soprattutto nei pazienti operati in urgenza. 
Nei pazienti operati in elezione, si dovrebbe fare 
molta attenzione a programmare in modo ade-
guato l’intervento, non anteponendo le esigenze 
organizzative dei centri alla sicurezza dei pazien-
ti

Q-6: Non pensi che quindi gli studi da voi an-
noverati possano essere limitati nei risultati 
proprio da questo aspetto?
Si: sicuramente l’angiography to operation time è 
un importante determinante del danno renale, e 
questo, associato ad altri fattori, contribuisce al-
l’insorgenza di AKI. Confidando però nel fatto 
che nella metaanalisi sono stati considerati solo 
trials clinici randomizzati, tale variabile dovrebbe 
essere bilanciata nei due gruppi (trattamento e 
controllo).

Q-7: Anche la tipologia di intervento chirurgi-
co riveste un ruolo determinante nell’insor-
genza dell’AKI postoperatoria. Evidente che 
interventi complessi con tempi chirurgici e di 
CPB maggiori sono proni a maggiori compli-
cazioni, così come ad una risposta infiamma-
toria maggiore. Non pensi che le terapie anti-
infiammatorie abbiano un valenza maggiore 
in interventi di chirurgia combinata (valvole 
più rivascolarizzazione chirurgica del miocar-
dio) o di chirurgia maggiore dell’aorta, rispet-
to ad interventi di durata minore (rivascolariz-

zazione chirurgica o chirurgia valvolare isola-
ta)? 
Non c’è dubbio che il tempo di circolazione extra-
corporea e di clampaggio aortico sono fattori pre-
dittivi di AKI postoperatoria. Tuttavia pazienti ad 
alto rischio di AKI che vengono sottoposti ad un 
intervento relativamente semplice dovrebbero es-
sere considerati attentamente.

Q-8: Alcuni dei trials da voi considerati sono 
infatti eterogenei per tipologia di intervento 
considerato. Pensi che la sola statistica pos-
sa compensare per le evidenti differenze clini-
che e di risposta infiammatoria che esistono 
tra i diversi studi?
È auspicabile un trials multicentrico randomizza-
to che valuti in maniera definitiva l’influenza delle 
alterazioni infiammatorie sul danno renale acuto. 
A breve saranno resi noti i risultati del SIRS Trial 
(trial multicentrico internazionale sull’uso del meti-
prednisolone in 7500 pazienti con Euroscore  
6 a cui noi dell’Università di Bari ed altri 5 centri 
italiani abbiamo partecipato).

Q-9: I filtri leucocitari si sono rivelati in alcuni 
studi efficaci nel mitigare l’infiammazione pe-
rioperatoria, in altri addirittura nocivi poiché 
determinano un frammentazione dei leucociti 
favorendo il rilascio di enzimi litici. Il loro co-
sto poi non è trascurabile. Pensi che il costo 
giustifichi il reale beneficio clinico dei filtri leu-
cocitari nella pratica clinica quotidiana, spe-
cialmente come prevenzione di AKI postopera-
toria?
Nei pazienti ad alto rischio (pazienti anziani, con 
basso BMI, anemici, operati in urgenza con esa-
me angiografico recente, sottoposti ad interventi 
complessi per i quali si prevedono tempi di CEC 
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prolungati) l’utilizzo dei filtri, sulla base dei nostri 
dati, sembra essere giustificato
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