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’'EDITORIALE DEL MESE
ROTTAMAZIONE?2 NO, GRAZIE! S

siING) 1967

MICHELE DI MAURO

CLINICA CARDIOCHIRURGICA
UNIVERSITA’ DI CHIETI

“Una generazione che deprime la generazione precedente,

che non riesce a vederne le grandezze e il significato necessario,
non puod che essere meschina e senza fiducia in se stessa...
Nella svalutazione del passato & implicita

una giustificazione della nullita del presente”

(Gramsci, Quaderni).

Per molti di noi la parola “rottamazione” ha per decenni identificato I'avvalersi di incentivi statali per
rinnovare la propria auto. Piu recentemente questo vocabolo € stato adottato dalla Politica e dai So-
cial come simbolo della volonta generale di un ricambio politico, che prevedesse la sostituzione glo-
bale ed immediata della vecchia classe politica con una nuova.

In questi anni, la SICCH ha messo in atto una fase di rinnovamento, senza perd aderire al pensiero
dominante della “rottamazione”, facendo si che avvenisse un incontro continuo, uno scambio conti-
nuo tra “giovani” e “anziani”.

Se andiamo a vedere I'etimologia del termine “anziano”, capiremo come uno dei significati attribuibili
a guesto vocabolo € “chi ha piu dignita e autorita”.

Per cui Iidea di rottamazione avrebbe previsto la perdita di passaggio del testimone. E un po’ come

nella staffetta, ci si passa il testimone, ma alla fine la vittoria & I'obiettivo comune.



La SICCH ha fortemente voluto in questi anni creare un connubio perfetto tra le persone piu esperte
e i piu giovani, affinché ci fosse uno scambio continuo di energia e conoscenza tra essi. Seneca dice-
va “Gli uomini, mentre insegnano, imparano” e penso che in quest’affermazione ci sia sintetizzata la
filosofia di questo nuovo approccio della SICCH.

Per statuto la Societa si divide in soci Junors e Senors, € pone come linea di divisione i 40 anni (quin-
di anche il sottoscritto dovrebbe, per questioni meramente anagrafiche, rientrare tra gli anziani!!!)

Le evidenze di quello che dico sono sotto gli occhi di tutti e lo dico per evitare che si pensi che que-
sto mio editoriale sia I'apologia della SICCH.

Soci

| soci Junior hanno i primi 2 anni di iscrizione gratis . Dal 3° anno pagano solo 60 euro fino al 35° an-
no. Attualmente i Soci Juniores SICCH sono 140 con un incremento del 120% negli ultimi due anni.
Maggiore coinvolgimento nell’lambito delle iniziative SICCH

Gia nello scorso Congresso Nazionale tenutosi a Roma a Novembre del 2014, & stato adottato un cri-
terio di maggiore coinvolgimento dei giovani soci, sia assegnando un punteggio aumentato del 20%
per i “relatori” piu giovani dei 40 anni, sia coinvolgendo gli stessi nelle moderazioni delle diverse ses-
sioni, affiancati appunto a due personalita piu esperte. Durante lo scorso Congresso SICCH i Soci Ju-
niores iscritti sono stati circa 90 (70 pre-inscritti € circa 20 in sede congressuale).

Lo stesso Bollettino, creato da pochissimo (Marzo 2013), e stato affidato ad un giovane che all’epoca
rientrava ancora nei cosiddetti “junors” e che comunqgue non e sicuramente da annoverare tra coloro
che hanno “piu dignita e autorita”. Nel comporre lo Staff Editoriale di questo bollettino, che oramai
rappresenta una bella realta comunicativa della SICCH, si & voluto creare un mix tra giovani € meno
giovani.

Questa filosofia che finora € apparsa vincente culmina (ma non termina) nel Corso che la SICCH ha
organizzato per il 27 e 28 Novembre, dove le relazioni sono per gran parte affidate a Soci Junors con
un Socio Senors a fare da contraltare (troverete il programma allegato al bollettino). Questa formula
ideata dal Segretario Scientifico & proprio la base su cui fondare una Societa Scientifica, che riunisca
sotto un unico cappello gente differente non solo per eta, ma per esperienza, per consapevolezza,
per voglia di crescere, per volonta di confronto. Potrei continuare, ma mi fermo per evitare di sembra-

re il redattore di un panegirico pro SICCH.

Nella stessa direzione va la lettera del nostro Segretario Scientifico che segue in questo Bollettino e

che invita I'intera Comunita cardiochirurgica italiana ad ampliare la propria partecipazione attiva alla



Societa. In questo momento la SICCH in accordo con Roberto Lorusso, coordinatore del Gruppo di
Ricerca sugli Outcome in Cardiochirurgia (GIROC), ha deciso di ristrutturare tale Gruppo e troverete
un invito all’autocandidatura.

Vi lascio con una frase di un grande Uomo che ha dato vita in massima parte all’era moderna e che

deve oggi giorno ispirare il cammino di questa SICCH

“Riunirsi insieme significa iniziare; rimanere insieme significa progredire; lavorare insieme significa
avere successo.”

Henry Ford



ALLARGHIAMO LA BASE ~ § .7y &

SI PARTE CON IL GIROC

ALESSANDRO PAROLARI
SEGRETARIO SCIENTIFICO SICCH

Cari Amici Cari Soci, Cari Colleghi,

negli ultimi mesi si € reso sempre piu evidente che la Societa ltaliana di Chirurgia Cardiaca ha biso-
gno di un importante aiuto da parte dei soci, di forze soprattutto “nuove” e possibilmente “giovani”
non in termini anagrafici ma in termini di entusiasmo e volonta, che possano contribuire a sviluppare i
progetti e programmi in essere.

Questo & stato recepito e percepito chiaramente piu volte dal Consiglio Direttivo che intende sollecita-
re sempre di piu il coinvolgimento dei soci. E questo € peraltro stato lo scopo, la volonta, il mandato
degli ultimi Direttivi che si sono succeduti negli anni.

A questo punto pero la necessita di forze nuove € veramente impellente se vogliamo cercare di rima-
nere “on top” su tutti i fronti attualmente aperti dalla nostra Societa.

Si e deciso quindi di promuovere, in linea peraltro con le piu autorevoli ed importanti societa chirurgi-
che e cardiochirurgiche internazionali, un processo di autocandidatura che speriamo portera in un
futuro non remoto ad avere piu persone e piu forze coinvolte all'interno delle iniziative della Societa
stessa.

Questo processo di autocandidatura sara per la prima volta introdotto e quindi testato a livello del
gruppo italiano di ricerca sugli outcomes cardiochirurgici conosciuto anche come “GIROC”. Come
tutti voi sapete, questo gruppo di studio, che era nato diversi anni fa come un gruppo di amici cardio-

chirurghi che proponevano e svolgevano assieme degli studi multicentrici, dall'inizio del mio manda-



to di segretario scientifico circa tre anni or sono & stato portato all'interno della Societa come iniziati-
va strategica della stessa. Per questi primi tre anni questo gruppo di studio & stato guidato da Rober-
to Lorusso, il quale, come Voi ben saprete, € stato recentemente e chiamato ad incarichi piu impor-
tanti e prestigiosi in seno alla Societa Europea (€ stato nominato recentemente Editor del Multimedia
Manual of Cardiothoracic Surgery), e ad incarichi universitari e ospedalieri altrettanto prestigiosi pres-
so I'Universita di Maastricht in Olanda, oltre che alla leadership di Euro-ELSO (2015- 2018). Noi tutti,
ed io in primis, ci congratuliamo con Roberto per questa “incetta” di traguardi importanti, avvenuti tut-
ti negli ultimi mesi, anzi nelle ultime settimane, ma a questo punto si rendeva necessario un cambia-
mento di leadership del GIROC, sia in un’ottica di alternanza sia per evitare a Roberto una sovraespo-
sizione di incarichi. Per tale motivo Roberto rimarra come “Coordinatore onorario” del GIROC, men-
tre, nel contesto della ristruttirazione del GIROC discussa e votata dall’ultimo Consiglio Direttivo di set-
tembre (si vedano le diapositive allegate per vedere una descrizione piu dettagliata della nuova strut-
tura del GIROC), Domenico Paparella nostro consigliere & stato designato dal Direttivo come Coordi-
natore di questo gruppo di studio che speriamo negli anni a venire ci portera sempre piu soddisfazio-
ni. I Direttivo ha altresi ritenuto che non fosse sufficiente nominare un coordinatore ma ha ritenuto ne-
cessario affiancare al Coordinatore un Gruppo di biostatistici che possa contribuire all'analisi dei dati
prodotti, ed un Comitato di Raccordo che possa supportare |'attivita del Coordinatore.

E proprio in questo contesto vogliamo per la prima volta sperimentare il processo di autocandidatura.
A mio modo di vedere il processo di autocandidatura non significa andare alla ricerca di nuove stellet-
te 0 mostrine da mettere in bella vista sulla giacca o sul camice, bensi mettersi

a disposizione della nostra comunita cardiochirurgica e della Societa per favorire lo sviluppo delle at-
tivita della stessa: ed in questo caso si tratta delle importantissime attivita del gruppo di studio.

Da oggi & quindi aperta una procedura di autocandidatura che si concludera il 25 novembre prossi-
Mo venturo: chiunque fosse interessato, € ne avesse ovviamente le competenze (e questo ovviamen-
te riguarda particolarmente il gruppo dei biostatistici) E pregato di inviare una mail all'indirizzo

amministrazioneconor@sicch.it segnalando la propria disponibilita a far parte del gruppo di coordina-

mento o del gruppo di biostatistici. Sarebbe auspicabile che nella mail di autocandidatura fossero an-
che fornite le motivazioni e le caratteristiche principali di colui il quale si candida a ricoprire l'incarico.
Una volta giunte le candidature, queste saranno vagliate, valutate ed analizzate dal Consiglio Diretti-
vo, da me medesimo e da Domenico al fine di creare il nuovo team del gruppo italiano di studio. Ov-
VIO, pOSsoONo partecipare a questo processo di autocandidatura solo i soci in regola con le quote as-

sociative.


mailto:amministrazioneconor@sicch.it
mailto:amministrazioneconor@sicch.it

Credo che questo sia un momento importante e una nuova importante esperienza per la Societa che,
se andra a buon fine, potra aprire gli orizzonti ad altri processi di autocandidatura in altri campi dove
la societa e particolarmente attiva, voglio ricordare solo come esempio iniziale le due task force che
sono sempre molto attive, quella medico-legale e quella alla trasparenza.

Ritengo inoltre che questo potra e dovra essere un buon momento affinché anche tutti noi del diretti-
VO possiamo conoscere soci o colleghi che prima ci erano poco noti 0 addirittura sconosciuti. Non |o
nego, credo che negli ultimi anni il processo di coinvolgimento di nuove forze e il processo che ha
portato la societa ad essere sempre piu presente su vari fronti sia stato importante e notato da tutti.
Proprio per questo dobbiamo sempre di piu continuare in questa strada per avere una societa unica,
forte, rappresentativa di tutti noi e che possa essere un interlocutore importante non solo sulle attivita
scientifiche ma anche sugli aspetti politico-istituzionali italiani.

E tutto questo non potra essere realizzato se non allargheremo di molto la base di impianto della so-
cieta stessa:; € un po' come un albero che sta cercando di avere radici sempre piu larghe e sempre
piu profonde per crescere sempre di piu, arrivare sempre piu in alto, e con la propria ombra e le pro-
prie foglie coprire, proteggere ed aiutare le persone che sotto questo albero vorranno porsi in manie-
ra sempre piu efficace.

Attendiamo quindi numerose le proposte di autocandidatura ed i soci che eventualmente non saran-
no selezionati in questo primo processo di selezione saranno sicuramente tenuti in debito conto per
future attivita e per futuri incarichi. Non lo nego, a noi del Direttivo farebbe infine molto piacere poter
incontrare tutti i candidati, anzi gli “autocandidati” al prossimo meeting della Societa che abbiamo in
programma a fine novembre a Roma. Credo infatti che questo momento di incontro potra e dovra aiu-
tare a conoscerci meglio ed eventualmente ad interagire meglio tutti insieme, soprattutto in vista di
un lavoro —quello societario- che ogni mese diventa sempre piu gravoso, pesante, necessitando sem-
pre piu di forze nuove. E le forze nuove siete tutti Voi che state leggendo questa lettera ma che non
siete ancora coinvolti in Societa.....Think about it.....

Nel ringraziarVi per la pazienza che avete avuto nel leggere questa lunga lettera, e certo di incotrarVi

tutti a Roma a fine novembre vi saluto cordialmente.



Nuova struttura GIROC

Requisito: partecipazione a database societario nelle
modalita che saranno definite dal CD SICCH
Coordinatore onorario: Roberto Lorusso

Coordinatore

Nominato da CD su proposta
del Segretario Scientifico

Gruppo statistici

Processo di autocandidatura

Comitato di
raccordo

Comitato

Processo di autocandidatura

tecnico-
scientifico

Un rappresentante per ogni
centro partecipante nominato
dal centro stesso

GIROC-2016

Requisito: partecipazione a database
societario nelle modalita che saranno definite
dal CD SICCH e da fondatori GIROC

Consiglio Direttivo SICCH su
indicazione del Segretario
Scientifico propone
Coordinatore GIROC 2016
con mandato di durata
uguale a quello del consiglio

Coordinatore
Coordina statistici e Comitato
di raccordo, struttura esecutiva

GIROC Si impegna a

presentare report 2-3 volte
Fanno su attivita registro e
studi scientifici

Gruppo statistici, scelto in
base ad autocandidature
pervenute dal CD in accordo
col Segretario Scientifico e

con il Coordinatore

VComlhto di raccordo, scelto

in base ad autocandidature
pervenute dal CD in accordo
col Segretario Scientifico e
con il Coordinatore

Comitato Tecnico Scientifico
costituito da responsabili ,0
delegati , dei partecipanti al
database SICCH ha il potere
di controllo su attivita
coordinatore e sul comitato

di raccordo
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NEWS DAL C.I.C.
ELETTO VITTORIO CREAZZO

Si € svolta a Roma | 'assemblea del Collegio ltaliano dei Chirurghi, che riunisce 65 societa scientifi-
che di indirizzo chirurgico .

La SICCH era gia presente con il nostro Tesoriere , come revisore dei conti .Ora entriamo a pieno tito-
lo come consiglieri : Il nostro Tesoriere ha ottenuto un buon successo personale con 45 preferenze (
la SICCH aveva diritto ad un solo voto , come piccola societa) . Questo dimo-
stra ulteriormente, se ve ne fosse ancora bisogno ,come la nostra societa ab-
bia un ruolo importante nel contesto delle societa scientifiche, per dignita ,
professionalita e carisma.

Tutte le iniziative intraprese , le commissioni , la task force medico legale |,
ecc. vengono prese come esempio e duplicate nelle altre Societa . Il nostro

bollettino € molto letto ed apprezzato ovunque . Tutto questo ci spinge a lavo-

rare meglio e di piu per tutti noi, anche in presenza spesso di difficolta contin-

genti .

Ad maioralll
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NEWS DAL CAMPO § T
LA EACTS CUP DI CALCIO E NOSTRA! Q#

siNG) 19675

Nel corso del meeting EACTS la nostra rappresentativa calcistica si € fatta veramente onore vincen-
do 'EACTS CUP. Il Presidente, il Vice Presidente, ed il Direttivo tutto si rallegrano con tutti i compo-
nenti della nostra rappresentativa.

Abbiamo chiesto ad uno di loro, Luca Cecchetti, di scriveerci un breve resoconto che riportiamo in
toto.

Grazie Luca, Grazie a tutti i calciatori e complimenti ancora!
La segreteria SICCH

Resoconto di Luca Cecchetti

Mentre nel corso delle sezioni scientifiche dell'ultimo EACST la valorosa comunita cardiochirurgia lta-
liana si distingueva per la qualita delle sue capacita, nell’affollata e fumosa Amsterdam un manipolo
di valorosi italiani si € battuto gagliardamente per I'onore patrio nel campionato di calcio, che ormai
accompagna con continuita la manifestazione e che anno dopo anno assume maggiore prestigio e
che guest’anno vedeva la partecipazione delle rappresentative di Austria, Olanda, Mid-Europa (Ger-
mania e Svizzera), Regno Unito e Russia.

| nostri prodi sportivi, fondendo I'eleganza del bel vestire italico riconosciuta nel mondo con forza, tec-
nica e tattiche riconducibili alle migliori falangi dell'inarrestabile esercito romano, piu che confrontarsi
con le rispettive compagini, hanno di fatto dominato il campionato potendo concedere al capitano
Gianpiero Esposito di sollevare la coppa e con cid di lavare I'onta della sconfitta ai rigori nella finale
di Vienna del 2013.

Potenza arcigna, acume tattico, doti tecniche sopraffine e uno spirito indomito hanno mosso Gianpie-
ro Esposito, Carmelo Mignosa, Stefano Moriggia, Fabrizio Rosati anche a nome degli assenti per in-

fortunio (Claudio Muneretto e Marco Zanobini) verso una cavalcata di risultati piu tennistici che calci-
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stici che pienamente riflettevano le reali forze in campo. | nostri pugnaci eroi sono stati supportati da
Riccardo e Federico Barra, Diego Dellamandola, Lorenzo Fumero, Diego Panzeri e Luca Cecchetti
che si sono messi al servizio della rappresentativa nazionale mossi dall’'onore che tale compito affida-
va loro. Fuori dal campo Eric Manasse ha coordinato la partecipazione della nostra rappresentativa
fungendo da interfaccia con le preposte autorita calcistiche europee.

Archiviata quindi questa competizione, il titolo di Campione dellEACTS sara difeso I'anno prossimo a

Barcellona dove ci aspettiamo che le nazioni rivali scenderanno animate da bellicose intenzioni.
Girone di qualificazione:
ltalia — Regno Unito 6-3

ltalia — Russia 7-2

Semifinale:
ltalia — Mid-Europa 9-3

Finale:

ltalia — Regno Unito 6-2
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CONTENZIOSO MEDICOLEGALE ~ § b

LE TABELLE DEL TRIBUNALE DI MILANO

GIAN PIERO PICCOLI

In considerazione della importanza delle “Tabel-
le di Milano” in relazione alla quantificazione del
danno biologico secondario a responsabilita pro-
fessionale, si fa seguito al precedente articolo
sullo stesso argomento pubblicato sul Bollettino
dello scorso anno a firma dell’Avv.to Sara Brauvi,
esponendo il punto di vista dell’Avv.to Marco Me-
terangelo componente della Task Force di Medi-
cina Legale.

Il tema del risarcimento dei danni derivanti da
lesione della salute & da sempre fonte di accesi
dibattiti tra i cultori della materia, per via della
difficolta (rectius: impossibilita) di individuare un
criterio che possa garantire il giusto ristoro alla
compromissione di capacita psico-fisiche che,
attinendo all’essere umano, rappresentano valo-
ri imponderabili quantomeno dal punto di vista
economico — patrimoniale.

Problema fondamentale & la valutazione della
perdita di quelle utilita funzionali correlate all’'esi-
stenza dell'individuo, che spettano a ciascun es-
sere umano in quanto tale ed a prescindere dal-
la capacita reddituale dell'infortunato.

La prima ad intervenire in materia fu la Corte Co-
stituzionale, che nel 1979 enuncio i seguenti

AVV.TO MARCO METERANGELO
STUDIO LEGALE METERANGELO
ED ASSOCIATI

PIAZZA DELLA RINASCITA
PESCARA

principi: il “bene salute”, tutelato direttamente
dall’art. 32 Cost. non solo quale interesse della
collettivita ma come diritto fondamentale dell’in-
dividuo, costituisce oggetto di diritti aventi digni-
ta di tutela diretta anche nei rapporti privatistici;
la risarcibilita della lesione della salute non puo
limitarsi alle ripercussioni negative sull’attitudine
a produrre reddito, dovendo comprendere “an-
che gli effetti della lesione del diritto, considera-
to come posizione soggettiva autonoma, indi-
pendentemente da ogni altra circostanza e con-
seguenza” (v.: sent. nn.87 e 89).
Successivamente, anche la Corte di Cassazione
intervenne nel 1980 ad affermare a sua volta
I'autonomia risarcitoria del cd. danno biologico,
tornando poi in argomento anche in seguito ed
occupandosi sia della qualificazione del danno
biologico sia dei relativi criteri e metodologie ri-
sarcitorie: I'uno, inteso come menomazione ana-
tomo-funzionale idonea a modificare in peius le
preesistenti condizioni psicofisiche e quindi tale
da incidere in senso negativo su ogni concreta
estrinsecazione della persona; gli altri, volti a ga-
rantire una uniformita cd. “pecuniaria” di base.
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Peraltro, I'opera nomofilattica del Giudice di le-
gittimita non ha ottenuto in materia effetti univo-
Ci, posto che per un verso s’e assistito nel corso
del tempo alla reductio ad unitatem delle diver-
se figure di danno in precedenza liquidate auto-
nomamente (i.e.: danno alla vita di relazione,
danno estetico, danno sessuale, danno alla ca-
pacita lavorativa generica, ecc.), arrivandosi infi-
ne alla consacrazione della figura del danno
cd. non patrimoniale che compendiando la me-
ta dell’'universo bipolare (la restante parte essen-
do riservata al danno patrimoniale) come defini-
tivamente cristallizzato dalla Suprema Corte di
Cassazione nel novembre 2008 (v.: Cass. civ.,
Sez. Un., sent. n.26972), rappresenta il “conteni-
tore” delle mentovate poste di danno (v. Cass.
civ., sent. n.15414/11: “Nel’ampia ed omnicom-
prensiva categoria del danno non patrimoniale -
che non é possibile ritagliare in ulteriori sottoca-
tegorie, se non con valenza meramente descritti-
va - € da ascrivere il danno biologico, il quale
ricomprende | danni alla vita di relazione ed
estetico, nonché il danno morale, il quale non
puo, quindi, dar luogo ad un autonomo risarci-
mento”) le quali dunque “possono venire in con-
siderazione solo in sede di adeguamento del
risarcimento al caso specifico, € sempre che |l
danneggiato abbia allegato e dimostrato che il
danno biologico o morale presenti aspetti molte-
plici e riflessi ulteriori rispetto a quelli tipici” (ex
multis, v.: Cass. civ. n.9649/12); per un altro ver-
S0, V'e stata invece I'opposta tendenza alla proli-
ferazione di metodi risarcitori.

Punto di partenza assodato in materia e la inelut-
tabilita del ricorso all’equita, quest’ultima intesa
non soltanto come regola del caso concreto ma
anche e soprattutto come parita di trattamento
a parita di lesioni personali, i cui logici corollari
sono rappresentati dalla necessita di garantire

(quantomeno in via tendenziale) l'integralita del
ristoro e per converso di evitare duplicazioni ri-
sarcitorie, dato il principio per cui il danneggian-
te e tenuto al risarcimento solamente dei danni
arrecati col proprio fatto illecito (ex plurimis, v.:
Cass. civ., sent. n.1361/14).

Dottrina e giurisprudenza sono concordi nel rite-
nere che la valutazione (e non gia l'individuazio-
ne) equitativa del danno non patrimoniale deb-
ba essere condotta con prudente e ragionevole
apprezzamento di tutte le circostanze del caso
concreto, considerandosi in particolare la rile-
vanza economica del danno alla stregua della
coscienza sociale e i vari fattori incidenti sulla
gravita della lesione: i criteri di valutazione devo-
no essere idonei a consentire altresi la ¢.d. per-
sonalizzazione del danno, al fine di addivenire
ad una liquidazione congrua, adeguata e pro-
porzionata a ciascuna fattispecie.

Dunque, affinché si possa davvero parlare di
‘equita”, € necessario adottare sistemi di liqui-
dazione che associno ad una uniformita pecu-
niaria “di base” (come enunciato in primis dalla
Corte Costituzionale: v. sent. n.184/86), ampi po-
teri equitativi del giudice eventualmente confina-
ti entro limiti minimi € massimi.

La liquidazione peraltro non dev'essere pura-
mente simbolica o irrisoria, 0 comungue non
correlata all’effettiva natura o entita del danno e
deve concernere tutti gli aspetti di cui si com-
pendia la generale categoria del danno non pa-
trimoniale: cio, sempre che linfortunato si sia
premurato di allegare e provare (anche in via
meramente presuntiva) la sussistenza di dette
peculiarita (v.: Cass. civ. n.23425/14).

Tra i metodi maggiormente adottati nel corso de-
gli anni dalle corti giudiziarie per la liquidazione
predeterminata e standardizzata del danno alla
salute, possono ricordarsi i seguenti:
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- il criterio cd. equitativo puro, basato su di una
valutazione e liquidazione del danno rimessa
alla mera discrezionalita del magistrato. Esso,
pur avendo trovato sostegno nella giurispruden-
za della Cassazione di qualche decennio fa, s’
rivelato tuttavia inadatto a garantire I'uniformita
pecuniaria prestandosi facilmente all’arbitrio;

- il criterio cd. genovese, basato su di un para-
metro pecuniario indistinto e predeterminato,
modulabile in funzione dell’eta dell'infortunato e
della percentuale d’invalidita, rappresentato
dapprima dal reddito medio pro-capite naziona-
le e successivamente dal triplo della pensione
sociale di cui all’art.4 co.lll Legge n.39/77. Tale
sistema trovo un’indiretta bocciatura per mano
della Corte di Cassazione, che escluse 'applica-
bilita del suddetto parametro poiché normativa-
mente correlato al pregiudizio patrimoniale deri-
vante dalla perdita della capacita di produrre
reddito (v.: Cass. Civ., sent. n.357/93);

- il criterio cd. pisano, poggiante su due elemen-
ti: un parametro di base, uguale e predetermina-
to, calcolato sulla base della media di quanto
liquidato in precedenza; un correttivo, atto ad
aumentare fino al 50% l'importo di cui al criterio
base, in funzione di ben precisi riferimenti 0g-
gettivi (i.e.: eta del danneggiato, entita e natura
della menomazione, incidenza sull’attivita extra-
lavorativa, eventuale necessita di ulteriori cure o
interventi). Nonostante la consacrazione della
giurisprudenza di legittimita (v. Cass. Civ., sent.
n.4255/95), anche al sistema pisano é stata im-
putata una certa rigidita di fondo rappresentata
dal valore monetario medio del punto di invalidi-
ta.

La proliferazione dei criteri liquidativi in uso
presso gli Uffici Giudiziari nazionali ha di fatto
finito col creare disparita di trattamento anche
cospicue tra le vittime di lesioni identiche, tanto

da indurre infine la Corte di Cassazione a parla-
re di “un fenomeno che vulnera elementari prin-
cipi di eguaglianza, mina la fiducia dei cittadini
nellamministrazione della giustizia, lede la cer-
tezza del diritto, affida in larga misura al caso
I'entita dell’aspettativa risarcitoria, ostacola le
conciliazioni e le composizioni transattive in se-
de stragiudiziale, alimenta per converso le liti,
non di rado fomentando domande pretestuose
(anche in seguito a scelte mirate: cosiddetto "fo-
rum shopping') o resistenze strumentali” (v.:
Cass. civ., sent. n.12408/11): a fronte di tale si-
tuazione, il Supremo Consesso ha cosi deciso
di fornire “ai giudici di merito l'indicazione di un
unico valore medio di riferimento da porre a ba-
se del risarcimento del danno alla persona, qua-
le che sia la latitudine in cui si radica la contro-
versia”, cio “al fine di garantire I'uniforme inter-
pretazione del diritto (che contempla anche
I'art. 1226 c.c., relativo alla valutazione equitati-
va del danno)” (v.: ibidem).

Il Giudice di nomofilachia, scartata peraltro I'op-
portunita di procedere all’applicazione analogi-
ca delle tabelle di cui all'art.139 del Codice del-
le assicurazioni (relative alla valutazione dei
danni alla persona causati da sinistri stradali)
per la ragione che esse “costituiscono oggetto
di una previsione eccezionale, come tale insu-
scettibile di applicazione analogica nel caso di
danni non derivanti da sinistri stradali”, ha opta-
to per le Tabelle ad hoc del Tribunale di Milano
poiché “quelle statisticamente maggiormente
testate, e pertanto le piu idonee ad essere as-
sunte quale criterio generale di valutazione”: cio
in quanto “recanti i parametri maggiormente ido-
nei a consentire di tradurre il concetto di equita
valutativa, e ad evitare (o quantomeno ridurre) -
al di la delle diversita delle condizioni economi-
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che e sociali dei diversi contesti territoriali - ingiu- nati con i coefficienti Istat: il valore cosi ricavato
stificate disparita di trattamento”. e stato aumentato, al fine di incorporare il pregiu-
In particolare, secondo i Giudici di legittimita “i  dizio di natura morale, secondo uno schema va-
valori di riferimento per la liquidazione del danno  riabile che prevede una misura fissa del 25% per
alla persona adottati dal Tribunale di Milano” in- le cd. micropermanenti (i.e.: invalidita comprese
carnano “il valore da ritenersi “equo”, e cioé quel- tra I'1% ed il 9%) ed un aumento via-via progres-
lo in grado di garantire la parita di trattamento e  sivo per le cd. macropermanenti, fino ad un mas-
da applicare in tutti i casi in cui la fattispecie con- simo del 50% per il range delle invalidita dal
creta non presenti circostanze idonee ad alimen- 35% al 100%.

tarne o ridurne I'entita” (v.: ibidem). Gli importi tabellari rappresentano peraltro dei
La “Tabella per la liquidazione del danno non pa- valori “medi”: idonei cioe a tradurre in termini mo-
trimoniale derivante da lesione all'integrita psico- netari gli effetti cd. standard della lesione, vale a
fisica”, elaborata dall’Osservatorio per la giusti- dire quelli piu frequentemente ricorrenti, sia per
zia civile di Milano, e sorta dalle ceneri della “Ta- quel che concerne gli aspetti anatomo-funziona-

bella per la liquidazione del danno biologico” in i, sia quanto agli aspetti relazionali e sia infine
uso sino al 2008, avendo i giuristi meneghini rite- per i profili di sofferenza interiore soggettiva.
nuto di dover riconsiderare il proprio metodo li- Sono percido previste delle percentuali massime

quidativo alla luce del diktat delle Sezioni Unite di aumento, ai fini della personalizzazione per
della Corte di Cassazione (v.: Cass. civ., sent. ciascun caso concreto.

n.26972/08). Anche per quanto riguarda il risarcimento del
Le pregresse tabelle utilizzavano difatti valori  pregiudizio psico-fisico di natura temporanea, le
standard di liquidazione del danno cd. biologico, Tabelle meneghine prevedono una forbice di va-
parametrati alla gravita della lesione ed all’eta lori monetari, per ciascun giorno di inabilita tota-
dell'infortunato, cui venivano ad aggiungersi la le.

liguidazione separata del danno cd. morale, cal- Analogamente sono previsti, per I'eventualita del
colato in misura variabile e proporzionata a quel- decesso dell'infortunato, gli importi risarcitori in
la del biologico, indi la cd. personalizzazione del favore dei congiunti (cd. danno da lesione del
danno in misura parimenti variabile e sino ad un  rapporto parentale), secondo un sistema che tie-
massimo del 30% dei suddetti valori. ne conto di svariati parametri afferenti essenzial-
| 'attuale Tabella adotta invece il criterio della li- mente alla natura ed intensita del legame ed alla
quidazione congiunta dei summenzionati danni  quantita e qualita dell’alterazione della vita fami-
(rectius: pregiudizi), vale a dire il danno da “lesio- liare: trattasi di valori monetari svincolati dall’enti-
ne permanente dell’integrita psicofisica della per- ta del danno biologico patito dalla vittima cd. pri-
sona suscettibile di accertamento medico-lega- maria.

le” e il danno ad esso conseguente in termini di |l Giudice potra procedere ad un’adeguata perso-
presumibile “sofferenza soggettiva”. nalizzazione della liquidazione, anche oltre il suin-
| nuovi valori del “punto di invalidita” sono stati  dicato range di valori (seppur in ipotesi del tutto
individuati prendendo come base di riferimento  eccezionali), in considerazione di acclarate pecu-
gli importi di cui alla precedente tabella, aggior- liarita della fattispecie concreta sottoposta alla
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sua attenzione: cio peraltro non significa affatto
che debba sempre e comunque aumentare i va-
lori risultanti dalle Tabelle, quanto semmai che
tale variazione equitativa &€ opportuna e neces-
saria solo in presenza di situazioni di fatto che
si discostino in modo apprezzabile da quelle or-
dinarie (v.: Cass. civ., sent. n.28423/08).

Lo sdoganamento delle Tabelle di Milano opera-
to dalla Corte di Cassazione & ormai pieno ed
assoluto, al punto che la loro eventuale manca-
ta adozione da parte del giudice di merito inte-
gra la violazione di una norma di diritto, censura-
bile persino in cassazione (v.: Cass. civ.
n.892/14); mentre per converso la loro applica-
zione € sintomatica di un corretto esercizio giu-
diziale del potere equitativo di liquidazione del
danno non patrimoniale (v.: Cass. civ., sent.
n.4447/14), fermo restando I'onere per il giudice
di esplicitare se e come abbia considerato tutte
le circostanze del caso concreto per assicurare
un risarcimento integrale del pregiudizio subito
dal danneggiato (v.: Cass. civ. n.9231/13).
Trattasi comunque di una operativita “a tempo”,
poiché fondata sul formante giudiziario e stretta-
mente connessa alla perdurante mancanza di
una normativa ad hoc.
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Nel 1872 un oculista di nome Becker per primo A St Louis nel 1922, Graham e Allen furono pio-
cred un modello sperimentale di insufficienza nieri nelle tecniche trans-catetere inventando un
della valvola aortica nel cane distruggendo una cardioscopio che poteva essere introdotto nel
delle cuspidi valvolari con una bacchetta di ve- sistema vascolare fino ad entrare in contatto di-
tro introdotta un modo retrogrado nel sistema va- retto con la valvola aortica. Il cardioscopio era
scolare al fine di dimostrare una fantasiosa cor- inserito attraverso l'arteria succlavia e l'apice
relazione tra vizio visivo e valvulopatia [1]. Nel del ventricolo sinistro. A questo era collegata
frattempo, Haecker tentd di creare un modello una lama grazie alla quale i chirurghi erano in
animale di stenosi aortica utilizzando una sutura grado di incidere la valvola stenotica [4]. (fig 1)

costrittiva sopra l'origine dell'aorta [2].

Nel 1913, il chirurgo francese Theodor Tuffier
per primo trattd con successo una stenosi della
valvola aortica utilizzando il dito invaginato nella
parete aortica elastica di una giovane paziente,
per dilatare la valvola stenotica [3].
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Fig 1 Strumento per l'incisione delle commissure valvolari

A Londra, Brock inizio a trattare la valvola aortica
via succlavia destra, sempre impiegando una la-
ma collegata ad un cardioscopio e introdotta in
arteria; tuttavia, abbandond questa procedura
perché ritenuta troppo pericolosa per incidere la
valvola calcificata [5,6]. Nel 1946 Horace Smithy
impiego un Valvulotomo a lama attraverso I'aorta
ascendente di cani, ampliando in tal modo I'aper-
tura delle valvole aortiche stenotiche [7]. Quattro
anni piu tardi nel 1950, Bailey tentd un commissu-
rotomia utilizzando introduzione retrograda di un
dilatatore attraverso la carotide e in seguito per
via trans-ventricolare, ma la procedura venne ab-
bandonata dopo essere stata eseguita in 65 pa-
zienti [8-10].

In ltalia nel febbraio 1955 venne eseguito con
successo il primo intervento di divulsione di val-
vola aortica stenotica con accesso transventrico-
lare con uno strumento simile a quello utilizzato
da Bailey (fig 2).

Fig 2 Divulsione valvolare aortica mediante strumento
introdotto attraverso il ventricolo sinistro

A questo intervento ne seguirono circa 90 con
risultati buoni nei casi di valvulopatia congenita e
fibrotica e viceversa scarsi per |'elevata inciden-
za di complicazioni emorragiche ed emboliche
nei casi di presenza di calcificazioni. La mortalita
relativa a questa tecnica nei primi anni '60 era
del 15%. Nei casi invece di insufficienza della val-
vola aortica venne eseguito un intervento sem-
pre a cuore battente di circumclusione della radi-
ce aortica dilatata con notevole riduzione del ri-
gurgito e miglioramento clinico e strumentale (fig
3).

Fig 3 Tecnica di circumclu-
sione della radice aortica
eseqguita a cuore battente
al fine di ottenere una ridu-
zione della insufficienza
valvolare
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In alcuni casi era anche possibile una bicuspida-
lizzazione mediante apposizione di un punto sul
seno di Valsalva non coronarico (fig 4). (11)

Fig 4 Applicazione di un punto sul seno di Valsalva non coro-

narico al fine di ottenere una bicuspidalizzazione della valvo-

la aortica incontinente. L'intervento era eseguito a cuore bat-
tente.

Gli studi sulla ipotermia condotti da Bigelow spia
narono la strada per la esecuzione di commissu
rotomia tramite visualizzazione diretta [12,13] me-
diante occlusione bicavale a 26-28 gradi per |l
tempo necessario per ispezionare e intervenire
sulla valvola [14] .
Alla fine del 1955 Julien [15] Shumway e Lewis
[16] e Swann [17] iniziarono indipendentemente
ad adottare questa tecnica per il trattamento chi-
rurgico di alcuni pa
3 zienti [18] .
Nei primi anni '60 a
Torino parallelamen
te ai primi interventi
a cuore esangue di
plastica per correg
gere l'insufficienza
valvolare mitralica
(19), vennero esegui-
ti da Achille M Do-
gliotti diversi inter-
venti di correzione

sotto visione diretta della valvola aortica per ste-
nosi congenita (fig 5: Valvuloplastica aortica ese-
guita con tecnica a cuore esangue analogamen-
te alla valvulotomia polmonare in ipotermia e arre-
sto di circolo. In questi casi la CEC non doveva
superare i 30" per gli elevati rischi di "stone
heart" e di embolia)

In caso di insufficienza congenita o acquisita ve-
nivano impiegate tecniche riparative con biscu-
spidalizzazione (fig 6) o ancora utilizzati i primi
sostituti di tessuto sintetico in Ivalon (fig 7). Le
tecniche di protezione miocardica consistevano
nella ipotermia o I'uso di aceticolina o citrato di
potassio infuso direttamente nelle coronarie. Inol-
tre venivano eseguite perfusioni selettive conti-
nue negli osti coronarici o nel seno venoso coro-
narico.

Fig 6 Tecnica di bicuspidalizzazione della valvola in caso di

insufficienza mediante sutura di una delle commissure. Nota-

re l'infusione retrograda di sangue nel seno venoso coronari-
co
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Fig 7 Posizionamento di un patch di materiale sintetico (Iva-
lon) in un caso di perforazione di una cuspide aortica in caso
di endocardite

L'avvento delle protesi per la sostituzione del-
la valvola aortica.

Murray a Toronto sperimentd per primo I'homo-
graft per trattare I' insufficienza aortica , eseguen-
do una toracotomia nei cani a cui impiantava |l
condotto in aorta toracica discendente. Egli os-
servo che se la valvola aortica nativa era funzio-
nante I'homograft impiantato rimaneva aperto e
inattivo. Tuttavia, quando si rendeva la valvola
aortica nativa incompetente, I'homograft funzio-
nava aprendosi e chiudendosi normalmente. Al-
cuni dei cani sopravvissero fino a 9 mesi.

La tecnica venne adottata con successo negli
esseri umani, a partire dal 1955, sull'aorta toraci-
ca discendente attraverso una toracotomia sini-
stra e usando il clampaggio aortico [20-22] .

Nel 1950 Hufnagel a Washington creo la prima
valvola cardiaca meccanica [23] .Questa protesi
venne ispirata da un ingegnoso metodo per con-
sentire di tappare le bottiglie contenenti bevande
gassate in uso dalla fine dell'800 sino agli anni
'60 (fig 8)

Fig 8 Bottiglie di gassosa e soda degli anni '20 e schema del
meccanismo a valvola della biglia di vetro che sotto la pres-
sione esercitata dalla bevanda gassata determina la chiusu-

ra ermetica

Inizialmente questa protesi era costituita da un
tubo in metacrilato rigido contenente una sfera
dello stesso materiale e venne concepita esclusi-
vamente per il trattamento di insufficienza aorti-
ca. Il tubo rigido veniva impiantato tramite una
toracotomia sinistra. Dopo clampaggio aortico,
l'aorta veniva sezionata e la valvola interposta.

(fig.9).
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Fig 9 Protesi di Hufnagel in sede subito al di sotto della arte-
ria succlavia sinistra (25)

Il fissaggio della valvola rigida all'aorta toracica
costituiva un problema: una legatura circonferen-
ziale dell'aorta attorno al tubo poteva dterminare
la necrosi della parete aortica. Pertanto venne
ideato un anello in nylon semi-flessibile dotato di
piccoli denti. Lo spazio tra i denti consentiva la
perfusione della parete aortica garantendo tutta-
via anche la tenuta emostatica (fig 10). Con que-
sta tecnica, definita fissazione multipla, il tubo ri-
maneva stabilmente in posizione.

Fig 10 Particolare degli speciali elementi a fascetta dentati
per consentire il fissaggio sutureless della protesi di Hufna-
gel e impedire la necrosi del tessuto (25)

Hufnagel impianto oltre 200 valvole, dimostrando
che un materiale estraneo poteva essere impian-
tato in modo permanente all'interno del sistema
circolatorio [23,24] . Questo concetto , attualmen-
te universalmente accettata , era del tutto nuovo
60 anni fa. Tuttavia il problema principale di que-
sta impianto protesico era emodinamico in quan-
to il posizionamento in aorta toracica non consen-
tiva di ottenere un miglioramento significativo del-
la cardiopatia.

Alla fine degli anni '50 anche in Italia (Actis Dato)
vennero iniziate le prime sperimentazioni su ani-
male utilizzando delle protesi meccaniche prodot-
te artigianalmente dapprima da maestri vetrai
(fig 11) e in seguito da officine meccaniche (fig
12)

Fig 11 Valvole sperimentali in vetro soffiato (1958-1959) per
posizionamento in aorta discendente e annulare (collezione
Actis Dato) (26)
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vola aortica con protesi suina in cinque pazienti.
(29)

Il gruppo italiano di Padova (Cevese) diede un
importante contributo allo sviluppo sulle valvole
biologiche rappresentando nei primi anni '70 uno
dei Centri in Europa che impiegarono piu larga-
mente questo sostituto protesico. Grazie al loro
contributo le protesi biologiche vennero perfezio-
nate in particolare per quanto riguarda le tecni-
che di fissaggio del tessuto permettendo di allun-
gare significativamente la durata dell'impianto
nel FU. (30)

Verso la fine degli anni '60 invece a Torino (Actis
Dato) vennero sperimentate tecniche di creazio-
ne di valvole autologhe dalla fascia lata muscola-
re. La tecnica consisteva nell'impiantare sottopel-
le una matrice in Dacron che consentisse la crea-
zione di una valvola autologa interponendo la fa-
scia lata. Dopo circa 1 mese la valvola era pron-
ta per essere impiegata semplicemente inciden-
do i lembi neoformati (fig 13). (31)

~-stampo mod.

Fig 12 Valvola sperimentale metallica con sfera in plastica e " maschio
sistema di fissaggio a denti (1960) per posizionamento in se- l 2 / \"f;"‘f = 2

de sottocoronarica (collezione Actis Dato) (26) oarsr?  Noveerr” als::t;

. , o . . P e f\“l ',1 A \w'* -seta
Nel 1961 l'attenzione dei ricercatori e dei chirur- [Tttt o Y
. . L L e i ‘0-‘. EW\ wu\}

ghi si rivolse verso un nuovo concetto: homograft é
. . . . . . ] supporto met,
|mlp|antato in pOSIZIOF.We ortotopica, approccio per ;‘ \h,  vlvestitc al
primo tentato da Heimbecker a Toronto [27,28]. :i DACRON
Con il perfezionamento del bypass cardiopolmo-
nare l'impianto della valvola aortica in posizione T ...... -;{_\_)/\/{1 SRR SN,

_ _ . femmina
ortotopica diventera la regola.

A causa dei vari inconvenienti con gli homogratft,
la ricerca si rivolse verso le valvole eterologhe e
dopo gli studi iniziali eseqguiti da Duran e Gun- _ | ‘
ning ad Oxford (28), Binet, Carpentier, Duran e ‘fermaglio
Langlois a Parigi pubblicarono nel 1965 il primo
impianto con successo di sostituzione della val-
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Fig 14 Protesi a palla di Starr e a destra un modello "fabric
covered" in cui il rivestimento doveva consentire una endote-

Fig 13 Schema riassuntivo della tecnica di creazione di una lizzazione della gabbia metallica che in tal modo rendesse
neo-valvola autologa pit biocompatibile I'impianto. Purtroppo l'usura del tessuto

provocava a breve distanza embolizzazioni che costringenva-
no al reintervento di rimozione della protesi

Sempre nello stesso decennio vennero anche (collezione Actis Dato)

progettate e prodotte diverse protesi aortiche
meccaniche che si sono evolute in quattro diver-
si modelli: a palla, a disco, a disco basculante, e
le valvole bidisco.

La prima sostituzione di valvola aortica con una
protesi a palla in posizione sub-coronarica venne
eseguita da Dwight Harken nel 1960 [32]. In que-
gli anni divenne molto popolare la protesi a palla
di Starr-Edwards, progettata da Lowell Edwards
e ispirata, come detto in precedenza, dalle botti-
glie della soda brevettate negli Stati Uniti un se-
colo prima [33,34]. A questo modello iniziale ne
seguirono molti altri con accorgimenti che voleva-
no tentare di migliorare le caratteristiche di bio-
compatibilita, come l'impiego di un rivestimento
in Dacron sulla gabbietta (fig 14).

Video: 1965 Starr Valve Implantation (Actis Dato) (26)

https://www.youtube.com/watch?v=1002GCgCG
z4
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In Italia per primo in Europa Renato Donatelli al
Niguarda di Milano esegui nella meta degli anni
'60 il doppio impianto di una valvola mitralica e
aortica con protesi di Smeloff Cutter sullo stesso
paziente. (35) (fig 15)

Fig 15 Protesi di Smeloff Cutter impiegata per la prima dop-
pia sostituzione mitro aortica (collezione Ugo Tesler)

La protesi a disco di Key rappresenta |'anello di
congiunzione tra le protesi a palla e la successi-
va protesi a disco basculante. Questo modello di
protesi presentava notevoli problemi legati alle
turbolenze e alle basse performances emodina-
miche (fig 16). Di questo tipo di protesi nella me-
ta degli anni '60 vennero ideati e prodotti molte-
plici modelli con differenze che miravano alla otti-
mizzazione della emodinamica in fase di apertu-
ra ma con scarsi risultati. Pertanto veniva favorito
il loro impianto in posizione mitralica per le pres-
sioni minori di esercizio.

Fig 16 Protesi di Key Shiley (collezione Actis Dato)

In Svezia Bjork nella seconda meta degli anni '60
progettava la prima protesi a disco oscillante (til-
ting disk) che costituira una pietra miliare per
molti anni nel trattamento sostitutivo delle valvole
cardiache e in particolare della valvola aorta. La
ricerca portata avanti al Karolinska Institute di
Stoccolma vedeva tra i collaboratori un italiano,
Francesco Intonti proveniente dalla Cattolica di
Roma che collaborando con Bijork aveva assisti-
to allo sviluppo della sua protesi meccanica. Gli
studi di Bjork inizialmente erano orientati all'im-
piego di mezzi con cuspidi di tessuto sintetico
morbido. In particolare aveva utilizzato le cuspidi
di Huffnagel e di Bahnson (fig 17). Questi ele-
menti tuttavia calcificavano e si deterioravano ra-
pidamente dopo l'impianto (36).

Fig 17 Cuspidi aortiche di Hufnagel e di Bahnson
(collezione Actis Dato)
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Venne a quel punto preferita la linea di ricerca
sul sistema di apertura di una protesi a disco
che permisero il perfezionamento e la produzio-
ne della prima protesi di Bjork con disco oscillan-
te in Delrin (fig 18). (37)

Fig 18 Protesi a disco oscillante in Delrin di Bjork-Shiley
(collezione Actis Dato)

Protesi Sutureless

La prima protesi sutureless nella storia della chi-
rurgia cardiaca fu la valvola gia citata che Hufna-
gel inseri in aorta toracica discendente nel 1950
[23] .

Questo concetto presto abbandonato venne rein-
trodotto nel 1960 da Magovern a Pittsburgh, in
collaborazione con Harry Cromie, un ingegnere
meccanico che lavorava sulle proprie invenzioni
meccaniche in un garage [38] . Il dispositivo che
svilupparono era costituito da una valvola a sfera
che conteneva un sistema di fissaggio originale
dotato di uncini che si impiantavano nell'anello
aortico tramite un utensile rotante (fig 19) .

Fig 19 Sistema di impianto della protesi Magovern: una volta

rimossa la valvola nativa veniva posizionato il sistema e ruota-

to il manipolo gli uncini si ancoravano all'annulus aortico. Suc-

cessivamente all'impianto veniva posizionata la biglia di sila-
stic nella gabbia (25).

Il principale vantaggio di questa procedura era
la velocita di impianto rispetto ai precedenti ap-
procci con utilizzo di suture, richiedendo solo tre
O quattro minuti per impiantare la valvola. Questa
riduzione nel tempo di impianto consenti di ridur-
re la mortalita peri-procedurale dal 90 % al 10 %.
Il motivo di cio era per il rischio intrinseco legato
alla circolazione extracorporea che negli anni '60
non era ancora sufficientemente perfezionata in
particolare per la mancanza di filtri che ne ridu-
cessero il microembolismo determinato dagli os-
sigenatori a bolle.

Cromie ottenuto il brevetto sulla valvola, andod a
lavorare per Baxter Healthcare (Deerfield, IL,
USA), che acquisto i diritti per l'invenzione e in
seguito anche la societa Surgitool che produce-
va la protesi.

Il primo impianto di questa valvola venne riporta-
to da Magovern nel 1963 [39]. Anche se I'impie-
go di questa protesi venne abbandonato a cau-
sa delle complicanze (leaks ed eventi tromboem-
bolici) alcuni impianti hanno avuto molto succes-
so. Nel 2007 un report israeliano riferiva di una
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valvola Magovern-Cromie espiantata dopo 42 an-
ni, pur essendo ancora funzionante [40] . La pro-
duzione della protesi Magovern-Cromie cesso
nel 1980, anche se Magovern ha continuato a im-
piantarle fino al 1991 [39].

Nel periodo 1964-1965 vennero impiantate a Tori-
no 12 protesi di questo tipo con tempi di CEC tra
8-10 minuti e con risultati anche a distanza favo-
revoli. Indubbiamente questo dispositivo mantie-
ne ancora oggi un fascino per la genialita e per
la filosofia di rapidita di impianto (fig 20)

Fig 20 Protesi Magovern chiusa e aperta e radiografia di FU
che dimostra la protesi in sede e I'ombra cardiaca di dimen-
sione conservate (25)
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La Rivascolarizzazione miocardica chirurgica: Mammaria + vena(e) safena(e) o totalmente arteriosa”
La rivacolarizzazione chirurgica € una tecnica operatoria consolidata e quotidianamente applicata
nelle sale operatorie cardiochirurgiche di tutta ltalia. Tuttavia questa procedura ha dovuto e deve og-
gigiorno confrontarsi con le tecniche di rivascolarizzazione percutanea che vengono perfezionate
continuamente aumentandone la fattibilita tecnica e la efficacia nel tempo. Ciononostante, trial clinici
randomizzati come il Syntax Trial ci mostrano che il 75% dei pazienti con cardiopatia ischemica, so-
no ancora "better treated" con la chirurgia tradizionale. La chirurgia coronarica dunque, pur avendo
ormai una storia pluriennale, continua a richiamare I'attenzione di molti colleghi, a rappresentare gran
parte dell’attivita di moltri centri, rappresentando ancora un argomento di estrema attualita.
L'importanza di questo “topic” deriva anche dall’estrema variabilita dei dettagli tecnici attualmente
disponibili nella pratica clinica, tali da fornire al chirurgo un ampio spettro di scelte che possono influi-
re in modo significativo sulla prognosi dei nostri pazienti. Se per la mammaria su IVA non esistono
dubbi che si tratti di uno strumento inparagonabile, in termini di sopravvivenza, a qualungue altro me-
todo di rivascolarizzazione (procedura salva-vita), per molti altri aspetti della chirurgia coronarica non
possiamo affidarci ad assolute certezze ed evidenze. In particolare, molti quesiti richiedono ancora
una risposta definitiva, a partire dall’accesso toracico (sternotomia mediana vs. accessi meno invasi-
vi), all'utilizzo o meno della circolazione extracorporea (on-pump vs. off-pump), al clampaggio aorti-
CO 0 meno, al tipo di cardioplegia da utilizzare ed alla sua via di somministrazione (anterograda, retro-
grada o entrambe), al tipo di condotti da utilizzare (arteriosi o venosi) ed alle modalita di anastomosi
(singole, ad "y” o in sequenziale). Sulla base di queste diversita, ciascun centro adotta la propria tec-
nica, e molte scuole di pensiero si sono sviluppate dimostrando che spesso la pratica clinica puo’ es-
sere ben differente dalla realta descritta da alcuni lavori scinetifici di riferimento internazionale.
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Abbiamo quindi deciso di invitare, in questo nu-
mero del Bollettino, i Dr. Menicanti e Garatti (di
seguito LM & AG) del Policlinico San Donato ed

i Dr. Portoghese e Massi (di seguito MP & FM)
dell’'Ospedale di Sassari

Lorenzo Menicanti

Francesco Massi

Andrea Garatti

per discutere delle proprie tecniche di rivascola-
rizzazione miocardica, della scelta dei condotti
da utilizzare e per offire dei suggerimenti ai gio-
vani 0 meno giovani cardiochirurghi che si pon-
gono I'obiettivo di affinare quotidianamente i ri-
sultati del proprio lavoro al fine di garantire un
miglioramento della qualita ed un prolungamen-
to di vita dei propri pazienti.

Sperando, altresi’, che questa rubrica possa fa-
re da traino per il prossimo corso della SICCH
“The juniors teach the seniors...and viceversa.
Coronary revascularization: new trials, new gui-

delines, new trends” che si terra a Roma il 27 e
28 Novembre prossimo.
Buona lettura ed arrivederci a Romal

1) Qual e la tecnica chirurgica di scelta del
vostro centro per la rivascolarizzazione mio-
cardica di una coronaropatia multivasale?

Lorenzo Menicanti (LM) & Andrea Garatti
(AG)

Nel nostro centro applichiamo da anni la riva-
scolarizzazione miocardica mediante LIMA-IVA
e vena safena in sequenziale sui rami tributari
della coronaria destra e della circonflessa (IVP,
MO, RI e diagonali). Crediamo poco invece nel-
la rivascolarizzazione arteriosa, che riserviamo
a casi selezionati. E’ tuttavia interessante sottoli-
neare come, nonostante la comunita cardiochi-
rurgica ritenga universalmente la doppia mam-
maria il gold standard della rivascolarizzazione
miocardica, recenti survey che hanno analizza-
to il database STS (Tabata M, Circulation.
2009;120:935-40) o quello della societa cardio-
chirurgica canadese (Mastrobuoni S, J Thorac
Cardiovasc Surg. 2012;144(4):874-9), riportano
un uso della doppia mammaria non superiore al
4-10% delle casistiche. Questo verosimilmente
significa che, nella pratica quotidiana, una buo-
na parte di chirurghi considera ancora l'uso del-
la LIMA e della vena safena una tecnica affidabi-
le. In quest’ottica nel nostro centro abbiamo im-
plementato l'utilizzo della tecnica sequenziale
che riteniamo possa migliorare i risultati a lungo
termine del graft venoso, rispetto allo stesso
condotto ma con anastomosi singole.
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Michele Portoghese (MP) & Francesco Massi MP & FM

(FM) Il tipo di condotto deve essere secondo noi scel-
La tecnica chirurgica che preferiamo utilizzare € to in funzione delle caratteristiche cliniche ed
la tecnica off pump, senza clampaggio aortico anatomiche del paziente. Eta del paziente, pre-
(no-touch), con anastomosi sequenziali ed utiliz- senza di BPCO, diabete, obesita, malformazioni
zo preferibilmente di graft arteriosi (total arterial  toraciche, fistole arterovenose, vasculopatia agli
revascularization) che frequentemente vengono arti inferiori o delle arterie succlavie, entita e di-
prelevati con metodica endoscopica a “sistema  sposizione anatomica delle stenosi coronariche,

chiuso”. condizioni emodinamiche, sono tutti fattori che
influenzano la scelta del secondo graft da utiliz-
2) |l tipo di condotto puo essere "scelto" in  zare assieme all'arteria mammaria.

funzione del paziente o "one technique fits |l prelievo mini-invasivo dei graft negli ultimi 6 an-
all"? E poi, i condotti dovrebbero essere prele- ni e stato oggetto di studi clinici la cui popolazio-
vati per via mininvasiva, o si rischia di com- ne ¢ stata “ricavata” da trial randomizzati origina-

prometterne la durata nel tempo? riamente progettati con altri scopi.
Questi studi sono stati molto criticati sia per
LM & AG quanto riguarda la presenza di “bias” di recluta-

A nostro avviso questo tipo di strategia chirurgi- mento dei pazienti (centri con scarsa esperienza
ca si adatta bene a diverse tipologie di pazienti ed “in piena learning curve”), sia in considerazio-
indipendentemente dalle caratteristiche delllana- ne dell'assenza di adeguata randomizzazione e
tomia coronarica o dai fattori di rischio del pa- diinformazioni sulla metodica di prelievo.

ziente che possono invece costituire dei limiti tec- Nel nostro centro utilizziamo metodiche di prelie-
nici ad una strategia totalmente arteriosa. Per vo “endoscopico” (esclusivamente in elezione)
quel che riguarda il prelievo dei condotti abbia- sia per il prelievo di graft venosi che arteriosi. Ri-
mo valutato e brevemente sperimentato le tecni- teniamo opportuno utilizzare il prelievo endosco-
che di prelievo endoscopico, soprattutto della ve- pico di vena safena soprattutto in pazienti anzia-
na grande safena. Abbiamo pero deciso di non  ni, obesi, vasculopatici, in terapia steroidea, dia-
proseguire con questa tecnica sia perché ritenia- betici o con problematiche che possano compro-
mo che, al netto della curva di apprendimento, ci  mettere la guarigione della ferita. Il prelievo endo-
sia un eccesso di manipolazione del condotto scopico di arteria radiale viene eseguito routina-
che potrebbe comprometterne l'integrita, sia per riamente soprattutto in pazienti che richiedono
alcune evidenze riportate in letteratura di una mi- una chirurgia mini-invasiva. Siamo in procinto di
nor pervieta a distanza dei graft confezionati con intraprendere un trial randomizzato per indagare
condotti prelevati endoscopicamente (Lopes R, la pervieta a breve e medio termine delle arterie
Endoscopic versus open vein-graft harvesting in  radiali prelevate endoscopicamente, in conside-
coronary artery bypass surgery. N Engl J Med razione dei pochi studi randomizzati disponibili
2009;361:235-244). in letteratura.
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3) Quanto influisce I'eta del paziente, la fra-
zione di eiezione ed i comuni fattori di rischio
cardiovascolari sulla vostra decisione tecni-
ca?

LM & AG

Come discusso precedentemente questo tipo di
tecnica non e particolarmente influenzata dai fat-
tori legati al paziente o all’anatomia coronarica.
Per contro va detto che proprio in presenza di co-
ronarie particolarmente piccole o calcifiche rite-
niamo che la rivascolarizzazione sequenziale sia
la tecnica di scelta perché massimizzando il run-
off e la velocita di flusso all'interno del “serpento-
ne” consente di ottenere buone pervieta anche
su vasi esili. In presenza di pazienti particolar-
mente giovani, anche se non rappresenta la no-
stra strategia di scelta, prendiamo in considera-
zione 'utilizzo della doppia mammaria, soprattut-
to in presenza di una buona anatomia del circon-
flesso, preferibilmente con la RIMA su MO e la
LIMA su IVA. Non crediamo invece che ['utilizzo
del condotto arterioso sulla coronaria destra ab-
bia dei risultati superiori all’'uso della vena safe-
na.

MP & FM

L'eta del paziente ovviamente influisce soprattut-
to nella scelta dei graft da utilizzare. Ad esempio
in un paziente ultra-ottantenne il nostro obbiettivo
e principalmente il sollievo dai sintomi, riservan-
do minore importanza all'aspetto prognostico e
spesso prediligendo una rivascolarizzazione che
preveda l'utilizzo di vena safena.

Una bassa frazione di eiezione ed una importan-
te disfunzione sistolica influenzano la scelta del
tipo di rivascolarizzazione da effettuare. |l rischio
di una bassa portata post-operatoria che puo ne-
cessitare di inotropi ci impone di evitare una riva-

scolarizzazione con arteria radiale ma soprattut-
to di non affidare tutta la rivascolarizzazione ad
un solo peduncolo arterioso (arteria mammaria
sinistra con Y grafts ad essa anastomizzati).
Diabete, obesita ed abitudine tabagica (spesso
associata a BPCQO) sono fattori di rischio cardio-
vascolare che non influenzano la nostra decisio-
ne tecnica. Come detto precedentemente posso-
no in parte incidere nella scelta del graft da utiliz-
zare.

Nei pazienti affetti da dislipidemia familiare o dia-
bete giovanile, data la velocita di progressione
della malattia, preferiamo utilizzare I'arteria mam-
maria ed effettuare anastomosi il piu distalmente
possibile (maggiore protezione nei confronti del-
le restenosi, ed elevato metabolismo endoteliale
dell’e-NOS)

4) Esistono delle controindicazioni specifi-
che all’uso della vostra tecnica preferita? Vi e’
mai capitato di dover modificare la vostra tec-
nica in corso di intervento? Ed in quali casi?

LM & AG

Non riteniamo che ci siano significative controin-
dicazioni alla nostra tecnica, né dal punto di vi-
sta coronarico, né dal punto di vista clinico. Per
tale motivo non ricordo situazioni legate alla tecni-
ca in cui abbiamo dovuto cambiare la nostra stra-
tegia in corso d’'opera.

MP & FM
Come precedentemente detto la bassa frazione
di eiezione e la compromissione della funzionali-
ta ventricolare ci orientano ad escludere una riva-
scolarizzazione basata su un unico “peduncolo
arterioso”.
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Anche le patologie stenosanti, non critiche, del-
I'arteria succlavia ci predispongono ad esclude-
re tecniche di rivascolarizzazione che si affidano
ad un unico peduncolo arterioso, per il rischio
che l'evoluzione della stenosi possa compromet-
tere tutta la rivascolarizzazione coronarica. Per
questa ragione richiediamo routinariamente uno
studio angiografico delle arterie succlavie e
mammarie durante le coronarografie diagnosti-
che dei pazienti candidati a chirurgia.

|'anatomia coronarica assieme alla disposizione
delle stenosi da bypassare ed in rapporto alla
lunghezza dei graft prelevati sono fondamentali
nella scelta di una tecnica di rivascolarizzazione,
che puo variare spesso anche in corso di inter-
vento proprio per non compromettere la qualita
del risultato. Come prima scelta cerchiamo di uti-
lizzare entrambe le arterie mammarie in situ, evi-
tando sia la manipolazione aortica sia la presen-
za di un unico peduncolo vascolare da cui far di-
pende tutta la rivascolarizzazione. Molto spesso
perd per questioni di anatomia coronarica e di
lunghezza dei graft cido non é possibile. Come se-
conda scelta utilizziamo entrambe le arterie mam-
marie anastomizzate ad Y o l'arteria radiale ana-
stomizzata ad Y sull’arteria mammaria. In queso
caso ci accertiamo che la stenosi sia > 90%.
Infine in quei rari casi di IMA in cui il trattamento
percutaneo della lesione culprit non sia stato pos-
sibile o efficace, emodinamicamente instabili,
preferiamo esequire la procedura chirurgica assi-
stendo il paziente con contropulsazione aortica o
circolazione extracorporea.

La capacita di cambiare strategia in corso di in-
tervento secondo noi € fondamentale nella riva-
scolarizzazione “off pump” o nella chirurgia mini-
invasiva. Situazioni di complessita anatomica co-
me la presenza di coronarie intramiocardiche o
di instabilita emodinamica durante i tentativi di

stabilizzazione cardiaca vanno riconosciute, pre-
venute ed affrontate a seconda dell’esperienza
delloperatore, cambiando anche radicalmente
strategia chirurgica.

5) Che tipo di anatomia coronarica piu’ si
addice alla vostra tecnica di rivascolarizzazio-
ne? La presenza di lesioni della coronaria de-
stra puo’ modificare la vostra scelta? Ha sen-
so rivascolarizzare chirurgicamente alti di-
stretti oltre a quello dell’'lVA, che potrebbero
essere trattati per via percutanea senza circo-
lazione extracorporea?

LM & AG

Come gia precedentemente discusso non ritenia-
mo che ci siano particolari condizioni di anato-
mia coronarica né particolarmente favorevoli né
sfavorevoli alla tecnica di rivascolarizzazione se-
quenziale. Ribadiamo il concetto che per le con-
dizioni reologiche che si vengono a creare all’in-
terno del condotto sequenziale, tale tecnica risul-
ta particolarmente appealing per la rivascolariz-
zazione di vasi esili, con piccolo territorio di distri-
buzione e basso run-off. Non crediamo invece, a
meno di situazioni particolari (totale mancanza di
condotti, aorta a porcellana) nella rivascolarizza-
zione ibrida, né negli approcci mini-invasivi per
la rivascolarizzazione miocardica.

MP & FM

Come gia detto I'anatomia coronarica, la disposi-
zione delle stenosi, la qualita e lunghezza dei
graft sono fondamentali per scegliere la “strate-
gia” di rivascolarizzazione.

La stenosi della coronaria destra non comporta
importanti problematiche dal punto di vista tecni-
co; solitamente scegliamo di rivascolarizzarla me-
diante utilizzo di un graft anastomizzato prossi-
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malmente ad Y sull’arteria mammaria sinistra.  single vein graft, trovando che il rischio assoluto
L 'utilizzo di arteria radiale in questo caso é riser- di occlusione era del 13.8% vs il 26.3% nei se-
vato esclusivamente a stenosi > 90%. quenziali vs i singoli rispettivamente (Li, Ann Tho-
Secondo noi ha senso rivascolarizzare “off rac Surg. 2011;92(4):1292-8). Tale maggior per-
pump” tutti i distretti con stenosi critica mediante  vieta € ascrivibile alle caratteristiche reologiche
graft arteriosi. del graft sequenziale. La somma di anastomosi

su vasi in parallelo determina una resistenza tota-
6) Quali sono le complicanze immediate le del graft significativamente minore e questo si
che ci si puo’ aspettare dall’applicazione della traduce in un maggior run-off e una maggior velo-
vostra tecnica di scelta? Quale risultato vi cita allinterno del sequenziale. Tali parametri so-
aspettate nel tempo? La pervieta del vostro no stati dimostrati in modelli sperimentali bio-in-
bypass dipende piu’ dal tipo condotto o dal gegneristici (Pietrabissa R, Med Eng Phys.

run-off dello stesso? 1996;18(6):477-84) e in vivo mediante la misura-
zione del Transit Time Flow (Nordgaard H, Ann
LM & AG Thorac Surg. 2009;87(5):1409-15) e sono risultati

Il classico “tallone d’Achille” che € sempre stato  determinanti significativi della pervieta a distan-
ascritto alla rivascolarizzazione sequenziale, e la  za del graft stesso.

dipendenza dell’intero sistema di anastomosi da

un solo inflow aortico. Tale preoccupazione € sta- MP & FM

ta in passato supportata da alcune evidenze in  Le nostre complicanze immediate sono state cau-
letteratura di eventi infartuali importanti a seguito  sate da problematiche del peduncolo arterioso
dell’occlusione prossimale del graft. Va detto che  da cui dipendeva la rivascolarizzazione (stenosi
tali report tuttavia descrivevano un sequenziale dell’arteria succlavia, scarsa qualita del graft pre-
che includeva anche I'lVA. Evidenze piu recenti levato) ma possono derivare ovviamente anche
(in cui I'lVA era rivascolarizzata con la mamma- dall’errore tecnico nel confezionamento del by-
ria) hanno dimostrato che l'occlusione del se- pass.

quenziale che rivascolarizza la circonflessa e la A nostro avviso la pervieta del bypass e legata al
destra risulta in una ripresa di angina, ma rara- tipo di graft utilizzato (preferibilmente arterioso e
mente in un evento infartuale significativo. Infatti,  preferibilmente con utilizzo di entrambe le arterie
in una recente revisione della nostra casistica di  mammarie), alla qualita del prelievo (open o en-
pazienti sottoposti a rivascolarizzazione sequen- doscopico) ovvero alla qualita del graft preleva-
ziale, la liberta da infarto miocardico acuto € sta- to. Infine il “run off” del condotto ovviamente in-
ta del 98% e del 96% a 5 e a 15 anni rispettiva- fluenzera la pervieta del bypass, ragione per la
mente (Garatti, Eur J Cardiothorac Surg. 2014  quale preferiamo anastomosi sequenziali.
Dec;46(6):1006-13). Per contro & stato dimostra-

to che la pervieta a distanza del graft sequenzia- 7) Ha senso provare a ridurre lo stress ope-
le & superiore a quella del graft singolo. In una ratorio applicando la vostra tecnica mediante
recente meta-analisi di 12 studi, Li e colleghi han- un approccio mininvasivo, off pump, no-touch
no confrontato 6838 sequenziali versus 3285 aorta? O la sternotomia, il clampaggio aorti-
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co, un po’ di cardioplegia non hanno mai fatto MP & FM

male a nessuno? Il nostro centro utilizza di routine le tecniche “off
pump” e “no touch”, ma crediamo che il limite
LM & AG maggiore nel loro utilizzo sia la lunga curva di ap-

Nel nostro centro non crediamo all'utilizzo di ap- prendimento. Solamente ['utilizzo frequente o ad-
procci mini-invasivi per la chirurgia coronarica. dirittura “routinario” di queste tecniche puo assi-
Altrettante perplessita nutriamo sul concetto del  curare I'appropriata learning curve. Cid & valido
no-touch aorta, per la necessita di anastomizza- soprattutto nei centri a basso volume di rivascola-
re i condotti alla mammaria sx, creando i cosid- rizzazioni miocardiche in cui eseguire interventi
detti alberelli. Personalmente riteniamo che data  “off pump” e “no touch” in pochi casi sporadici e
I'importanza prognostica del graft LIMA-IVA que- spesso a rischio, non permette il raggiungimento
sto dovrebbe essere il meno manipolato possibi- del numero “critico” di pazienti per infondere nel-
le. Per questo non crediamo negli y graft, nei l'operatore la confidenza, destrezza e sicurezza
jump di mammaria e negli alberelli. Va inoltre sot- di cui ha bisogno.
tolineato che pur con I'approccio classico (clam- L’approccio mini-invasivo alla chirurgia coronari-
paggio totale e tangenziale per il prossimale) gra- ca secondo noi &€ conseguenza della chirurgia
zie al miglioramento dei nostri protocolli di ima- “off pump”, senza la quale perderebbe molto del
ging, anestesiologici e di perfusione, nel gruppo suo “significato”. In alcuni pazienti I'approccio
degli ultimi 2000 BPAC l'incidenza di stroke & sta- mini-invasivo, soprattutto in un ottica di rivascola-
ta solo dello 0.5%. Storicamente infine, il nostro  rizzazione “ibrida”, ha i suoi indiscussi vantaggi
centro non ha mai sposato con convinzione il ma anche in questo caso la curva di apprendi-
concetto di rivascolarizzazione off-pump, ritenen- mento nel prelievo dei graft e nel confezionamen-
do che, pur in mani esperte, la qualita e la dura- to dei bypass gioca un ruolo fondamentale e pud
ta delle anastomosi non fosse confrontabile con compromettere in modo significativo il risultato
la rivascolarizzazione eseguita in CEC. E’ chiaro  del trattamento.
che la diatriba on vs off pump ha riempito pagine
e pagine di letteratura senza mai fornire dati certi  8) Infine, da cosa dovrebbe iniziare ed a co-
e conclusivi. E’ tuttavia interessante citare il re- sa deve puntare un giovane chirurgo che af-
cente studio italiano Priority che ha visto I'intera- fronta la patologia coronarica per via chirurgi-
zione dell’lSS, della SICCH e di AGENAS, su ca?
11.000 pazienti sottoposti a bypass isolato on-
pump o off-pump. Lo studio ha dimostrato che LM & AG
'OPCABG non impatta la mortalita a breve e a La patologia coronarica che oggi il cardiochirur-
lungo termine, ma risulta un predittore indipen- go si trova ad affrontare e oltremodo complessa,
dente di reospedalizzazione per procedure di sia per il peggioramento del profilo clinico e del-
PCIl (Barili F. J Thorac Cardiovasc Surg. 2015 linvecchiamento dei pazienti, sia per la selezio-
Oct;150(4):902-909.) ne dei casi peggiori a seguito dell'incontenibile
esplosione delle procedure percutanee. Tale sce-
nario ovviamente non rende facile il training dei
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giovani chirurghi. E’ chiaro a mio avviso che in
questo contesto e fondamentale il ruolo dei “se-
nior” nel trasmettere le basi culturali e tecniche
della rivascolarizzazione chirurgica. Personal-
mente credo in un training “step-by-step”, inco-
minciando con singole anastomosi, partendo dal
prossimale, successivamente dallAMI-IVA per
poi affrontare i vasi della parete laterale e poste-
riore del cuore. Infine, una volta consolidato il ge-
sto tecnico sulle singole anastomosi, € possibile
affrontare interventi di rivascolarizzazione com-
pleta con maggiore tranquillita. Una volta consoli-
data la tecnica di rivascolarizzazione miocardica
in CEC e full-sternotomy, ci si pud dedicare, a se-
conda delle proprie convinzioni, a tecniche piu
avanzate e demanding come il bypass off-pump
e gli approcci mini-invasivi.

MP & FM

Un giovane chirurgo dovrebbe puntare innanzitut-
to all’'ottimizzazione del prelievo dei graft: schele-
trizzazione dell’arteria mammaria, prelievo dell’ar-
teria radiale e della vena safena con tecnica “no
touch” e con tecnica endoscopica.

La circolazione extracorporea € la base per un
cardiochirurgo, che deve essere in grado di ese-
guire una cannulazione e gestire una assistenza
al circolo ed una cardioplegia. Cido perd non si-
gnifica necessariamente effettuare interventi di
rivascolarizzazione in circolazione extracorpo-
rea.

Avvicinarsi gradualmente alla tecnica “off pump”
e poi alle tecniche mini-invasive deve assoluta-
mente essere parte integrante della formazione
di un giovane chirurgo.

La sternotomia e la cardioplegia non devono es-
sere demonizzati, d’altro canto pero nell’era de-
gli stent coronarici, delle valvole percutanee e
delle endoprotesi aortiche, le tecniche meno in-

vasive dovrebbero essere parte integrante del-
I'armamentario di un giovane chirurgo che dovra
“affrontare” pazienti che sempre piu spesso chie-
deranno un trattamento che a parita di risultati,
preveda una breve degenza ospedaliera, una fe-
rita “invisibile” ed il minor dolore possibile.
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TOUGH AND MONSTER CASES

ANEURISMA “GIGANTE” DELLA CORONARIA DESTRA
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DIPARTIMENTO DI problemi legati a fenomeni di compressione e

CARDIOCHIRURGIA tamponamento cardiaco.
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DONATO, -

SAN DONATO MILANESE Caso Clinico

Uomo di 75 anni, iperteso, dislipidemico, in so-
vrappeso, pregressa resezione del sigma per

Introduzione adenocarcinoma. Nel 1997 due IMA con arresto
Vengono definiti aneurismi coronarici tutte le di- cardiocircolatorio, e da allora in terapia farmaco-
latazioni delle arterie coronarie che superino 1,5 logica cardioattiva e terapia anticoagulante.
volte il diametro del tratto coronarico normale Nel settembre 2015 ricovero per una importante
adiacente, e solo quelli che superano il diame- sintomatologia dispnoica. In prima battuta viene
tro di 4 cm, possono essere definiti aneurismi indagato con una TC torace sospettando un
‘giganti”. evento polmonare che perd non mostra né foco-
Gli aneurismi coronarici rappresentano un’ano- lai broncopneumonici né difetti di riempimento
malia identificata nello 0,15-4,9% dei pazienti di significato tromboembolico.
sottoposti ad un esame coronarografico. La TC torace mostra perd una falda di versa-
| ’etiologia € la piu svariata: malformazioni con- mento pericardico, diffuse calcificazioni dell’al-
genite, traumi toracici, aterosclerosi, LES, malat- bero coronarico ma soprattutto una dilatazione
tia di Behcet, malattia di Kawasaki, sarcoidosi, del tratto prossimale della coronaria destra del
posizionamento di stent coronarici, ma anche diametro max di circa 70 mm. (1)

una disregolazione delle metalloproteinasi della
matrice, o un eccesso di TGF-B attivo.

In storia naturale gli aneurismi giganti hanno
una scarsissima prognosi, legata al tromboem-
bolismo, alla rottura dell’aneurisma stesso e a
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Immagine 1 Immagine 3

Il paziente é stato successivamente sottoposto a
TC coronarica, con il rilievo di 3 dilatazioni aneuri-
smatiche coronariche. La prima a livello del tratto
prossimale della coronaria destra del diametro di
circa 70 mm (2) ; la seconda al tratto distale del-
la coronaria destra a livello della crux cordis del
diametro di circa 25 mm (3); e la terza, di circa
12 mm, lungo il TC e l'arteria interventricolare an-
teriore(4) . L'aneurisma di dimensioni maggiori
determina una marcata compressione delle cavi-
ta cardiache destre in particolare dell’atrio de- Immagine 4
stro.

E’ stato inoltre eseguito ecocardiogramma : pre-
senza di voluminosa massa circolare contigua
all’aorta di diametro max di 65 mm che compri-
me quasi completamente le sezioni destre.(5) La
funzione ventricolare sinistra risulta depressa (FE
30%)

Immagine 2



Viene eseguita nell’iter diagnostico-iconografico
anche RMN cardiaca che conferma la importan-
te formazione aneurismatica della coronaria de-
stra con diametro massimo di 70 mm e stratifica-
zione trombotica di 11 mm. Effetto compressivo
dell’aneurisma sulla parete atriale e ventricolare
destra.(8-9)

Immagine 5
Viene quindi eseguita un esame coronarografico
che mostra: malattia coronarica multivasale post
aneurismatica a sinistra e voluminoso aneurisma
della coronaria destra.(6-7)

Immagine 8

Immagine 9

Immagine 7
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L'intervento viene eseguito in sternotomia media-
na, in CEC con cannulazione aorto-bicavale. Al-
I'apertura del pericardio & subito evidente il volu-
MiNoso aneurisma della coronaria destra medio
prossimale (10) e altro aneurisma di dimensioni
inferiori a livello della crux. Dopo il clampaggio
aortico e la cardioplegia anterograda, I'aneuri-
sma medio-prossimale viene aperto, ripulito dal-
la stratificazione trombotica(11) e la coronaria de-
stra viene chiusa prossimalmente e distalmente
con un punto di polipropilene 4/0 su pledgets.
[’altro aneurisma alla crux viene asportato (12). Il
“modesto” aneurisma del TC non viene toccato.

Immagine 11

Immagine 12

Dopo I'esclusione dell’aneurisma prossimale e la
escissione di quello distale veniva eseguita riva-
scolarizzazione ,a destra, con triplice by-pass ve-
noso sequenziale su  Posterolaterale, in termi-
no-terminale ,IVP e Marginale acuto. A sinistra
sequenziale venoso su Marginale ottuso- Diago-
nale e AMI su IVA.

Il paziente presentava un decorso post-operato-
rio regolare con solo lieve rialzo cardioenzimati-
co nelle prime due giornate post-operatorie (Tro-
ponina T 1,29 ng/mg), ma con un miglioramento
della funzione ventricolare sinistra (FE 45%).

Il paziente é stato dimesso in 6° giornata per
eseguire la sua riabilitazione post-cardiochirurgi-
ca.
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LETTURA CONSIGLIATA DEL MESE DI SETTEMBRE

Di Eusanio M, Berretta P, Cefarelli M, Castrovinci S, Folesani G, Alfonsi J, Pantaleo A, Murana
G, Di Bartolomeo R.
Long-term outcomes after aortic arch surgery: results of a study involving 623 patients.
Eur J Cardiothorac Surg 2015;48:483-490

In questo articolo, pubblicato su EJCTS del mese di Settembre 2015, il Dr. D’Eusanio analizza i risulta-
ti a breve e lungo termine di 623 pazienti sottoposti a chirurgia dell’arco aortico in un singolo centro.
208 pazienti presentavano una sindrome aortica acuta, mentre i restanti 415 una patologia aortica
cronica. 10 pazienti erano stati sottoposti ad un precedente intervento cardiochirurgico.

In tutti i casi e stata effettuata una perfusione cerebrale anterograda selettiva secondo le tecniche gia
descritte dal gruppo di ricerca (ipotermia moderata a 26°C, flusso di perfusione cerebrale a 10-15
ml/Kg/min mantenendo una pressione sull’arteria radiale desrta compresa tra 40 e 70 mmHQ).

Il drenaggio del liquido cefalorachidiano nei pazienti sottoposti a procedura di frozen elephant trunk
non € un protocollo standard del centro ma & stato effettuato frequentemente.

Analizzando i risultati ospedalieri, la mortalita complessiva e stata del 15.1%, con una maggiore inci-
denza in caso di sindrome aortica acuta vs cronica (23.1% vs 11.1%, p<0.001) ed in caso di interven-
to in urgenza/emergenza (22.5% vs 10.4%, p<0.001).

La diagnosi di sindrome aortica acuta e stata associata ad una maggiore incidenza postoperatoria di
danno neurologico permanente, insufficienza renale e respiratoria, deficit neurologico transitorio e le-
sione del midollo spinale.

Tuttavia, i fattori di rischio indipendenti per mortalita ospedaliera sono risultati essere I'eta e la durata
della CEC nei casi di sindrome aortica acuta, mentre il genere femminile, I'insufficienza renale preope-
ratoria, BPCO e la durata della CEC nei casi di patologia cronica.

Per quanto riguarda gli outcome a lungo termine, 494 pazienti sono stati seguiti con un follow-up me-
dio di 5.3+3.9 anni. La mortalita a 1, 3, 5 e 10 anni é stata rispettivamente del 92.1 + 1.2%, 87.3 =
1.6%, 79.4 + 2.1% and 60.9 = 3.2%. L'eta, insufficienza renale preoperatoria, diabete e danno neuro-
logico permanente postoperatorio sono stati identificati come fattori di rischio indipendenti per una

ridotta sopravvivenza al follow-up.
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La liberta da reintervento sull’aorta & stata del 92.1 + 1.3%, 87.6 = 1.6%, 82.8 + 1.9% and 77.7 +
2.6%,a 1, 3,5e 10 anni. L'unico fattore di rischio indipendente associato a reintervento al follow-up &
stata la diagnosi di dissezione aortica. La mortalita ospedaliera oservata dopo reintervento € stata pa-
ral 10%.

| dati presentati in questo studio suggeriscono alcune considerazioni.

1) l'attenta pianificazione della strategia chirurgica (cannulazione, modalita di perfusione cerebra-
le, radicalita del gesto chirurgico) svolge un ruolo centrale per ottimizzare i risultati di una chirurgia
certamente tra le piu complesse nell’lambito cardiochirurgico. Questo tipo di chirurgia certamente
esalta il concetto di Team Approach, e necessita di una forte collaborazione tra figure altamente spe-
cializzate come cardiochirurghi, anestesisti e tecnici di fisiopatologia cardiocircolatoria.

2) Laradicalita chirurgica, soprattutto nei pazienti piu giovani, € la strategia “tear oriented” in caso
di dissezione aortica rappresentano certamente una strategia vantaggiosa che si manifesta successi-
vamente in una bassa incidenza di reinterventi al follow-up.

Certamente si pud speculare che la diffusione della tecnica di frozen elephant trunck, anche alla luce
della disponibilita di nuove protesi in commercio, potra ulteriormente ridurre I'incidenza di reinterven-

to sull’aorta toracica distale in caso di dissezione aortica acuta.

Il dr. D’Eusanio ed il gruppo di ricerca dell’Universita di Bologna vanno complimentati per la chiarez-
za dei risultati, il rigore metodologico e I'accuratezza dei dati presentati nell’articolo oggetto della let-

tura del mese di Settembre.



