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La SICCH (Società italiana di chirurgia cardiaca) è stata ricevuta, in data 27/4/2016, dal 
Sottosegretario al Ministero della Giustizia, Sen. Federica Chiavaroli, presentando l’idea di 
proporre l’adozione di un consenso informato unificato per tutte le cardiochirurgie a livello nazio-
nale per garantire una corretta e completa informazione dei pazienti che devono sottoporsi ad 

interventi al cuore.
La task-force medico-legale della SICCH, 
nelle persone dei cardiochirurghi Menican-
ti, Pagliaro e Parolari ha inoltre chiesto al 
Sottosegretario come poter rendere dispo-
nibile alle procure un elenco di periti rico-
nosciuti come autorevoli nella materia dal-
la società scientifica ed anche come ren-
dere possibile che il perito di supporto al 
giudice nei casi di contenzioso medico-le-
gale sia obbligatoriamente uno specialista 
nella materia attinente. Il sottosegretario 
ha ascoltato con interesse le richieste del-
la SICCH, manifestando disponibilità ad 

ulteriori passi istituzionali per facilitare il percorso proposto. Il dialogo tra il Sottosegretario e la 
SICCH rappresenta il corretto esempio di come una sana collaborazione   tra le istituzioni e i pro-
fessionisti possa contribuire a migliorare la governance di servizi essenziali come quello sanita-
rio.

            

LA SICCH INCONTRA IL SOTTOSEGRETARIO ALLA 
GIUSTIZIA, SEN. FEDERICA CHIAVAROLI



In questo numero del Bollettino ci soffermeremo 
su di una analisi ed un commento critico in meri-
to alle problematiche relative alla rivalsa dell’Isti-
tuto di Cura nei riguardi del Sanitario che ivi ha 
compiuto il fatto illecito contenute nella propo-
sta di Legge concernente la responsabilità pro-
fessionale medica. Per quanto riguarda la rival-
sa dell’Istituto di Cura nei riguardi del Sanitario, 
la problematica viene definita nell’articolo 9 che 
di seguito viene riportato.
“ 1. L’azione di rivalsa nei confronti dell’esercen-
te la professione sanitaria può essere esercitata 
solo in caso di dolo o colpa grave.
   2. Se il danneggiato, nel giudizio di risarcimen-
to del danno, non ha convenuto anche l’eser-
cente la professione sanitaria, l’azione di rivalsa 
nei confronti di quest’ultimo può essere esercita-
ta soltanto successivamente al risarcimento av-
venuto sulla base di titolo giudiziale o stragiudi-
ziale ed è esercitata, a pena di decadenza, en-
tro un anno dal passaggio in giudicato del titolo 
sulla base del quale è avvenuto il pagamento 
ovvero dal pagamento in caso di risarcimento 
avvenuto sulla base di un titolo stragiudiziale.

  3. La decisione pronunciata nel giudizio pro-
mosso contro la struttura sanitaria o sociosanita-
ria o contro l’impresa di assicurazione non fa 
stato nel giudizio di rivalsa se l’esercente la pro-
fessione sanitaria non è stato parte del giudizio.
  4. In nessun caso la transazione è opponibile 
all’esercente la professione sanitaria nel giudi-
zio di rivalsa.
  5. In caso di accoglimento della domanda pro-
posta dal danneggiato nei confronti della struttu-
ra sanitaria o sociosanitaria pubblica, l’azione di 
rivalsa nei confronti dell’esercente la professio-
ne sanitaria di cui ai commi 1 e 2 dell’articolo 7 
deve essere esercitata dinanzi al giudice ordina-
rio ed è esclusa la giurisdizione della Corte dei 
conti. La misura della rivalsa, in caso di colpa 
grave, non può superare una somma pari al tri-
plo della retribuzione lorda annua. Per i tre anni 
successivi al passaggio in giudicato della deci-
sione di accoglimento della domanda di rivalsa, 
l’esercente la professione sanitaria, nell’ambito 
delle strutture sanitarie o sociosanitarie pubbli-
che, non può essere preposto ad incarichi pro-
fessionali superiori rispetto a quelli ricoperti né 
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può partecipare a pubblici concorsi per incari-
chi superiori.
  6. In caso di accoglimento della domanda pro-
posta dal danneggiato nei confronti della struttu-
ra sanitaria o sociosanitaria privata, la misura 
della rivalsa, in caso di colpa grave, non può 
superare una somma pari al triplo della retribu-
zione lorda annua.
  7. Nel giudizio di rivalsa il giudice può desume-
re argomenti di prova dalle prove assunte nel 
giudizio instaurato dal danneggiato nei confron-
ti della struttura sanitaria o sociosanitaria o del-
l’impresa di assicurazione.”
La azione di responsabilità può essere proposta 
dal paziente congiuntamente nei confronti del 
professionista e della struttura sanitaria o sepa-
ratamente nei confronti di ciascuno di essi. Tut-
tavia, nel caso di azione cumulabile sia nei con-
fronti del professionista che dell’Istituto di Cura, 
dovrà essere tenuta distinta la doppia natura 
giuridica delle responsabilità alle quali i due 
soggetti sono chiamati a rispondere, ovvero ex-
tracontrattuale per l’operatore sanitario e con-
trattuale per la struttura, come previsto negli arti-
coli 6 e 7 della proposta legislativa.
L’articolo 9 stabilisce che la azione di rivalsa 
possa essere proposta dalla struttura sanitaria 
soltanto in caso di dolo o colpa grave del pro-
fessionista. Se poi il professionista sia stato rico-
nosciuto responsabile del fatto illecito con sen-
tenza passata in giudicato, ma senza che sia 
stato definito il grado della colpa, quest’ultima 
dovrà essere accertata nella azione di rivalsa. 
Inoltre la struttura sanitaria potrà esercitare azio-
ne di rivalsa nella misura massima pari al triplo 
della retribuzione lorda annua. Competente per 
le azioni di rivalsa è il Giudice Ordinario mentre 
è esclusa la giurisdizione della Corte dei Conti.

Molteplici sono i commenti critici che questo arti-
colo della proposta legislativa evoca.
Nella ipotesi di domanda risarcitoria conseguen-
te ad errore medico e non a difetti organizzativi, 
le contestazioni, in genere, riguardano la sola 
condotta medica direttamente ascrivibile all’am-
bito della discrezionalità e connessa responsabi-
lità del medico professionista e non, invece, alla 
condotta sanitaria direttamente riferibile all’Istitu-
to di Cura che, pur quanto di sua competenza, 
può aver garantito al paziente quel complesso 
di prestazioni accessorie a quella strettamente 
medica, e che ineriscono al ricovero ed alla sua 
relativa organizzazione. Tuttavia la struttura sani-
taria è quasi costantemente soccombente in 
conseguenza di una condotta colposa del sani-
tario, in forza dell’orientamento giurisprudenzia-
le, riconfermato dagli articoli 6 e 7 della propo-
sta di legge in atti, che considera la responsabi-
lità dell’Ente di Cura di natura contrattuale, sul 
rilievo che la semplice accettazione del pazien-
te al fine del suo ricovero, determina la conclu-
sione di un contratto atipico di spedalità e di as-
sistenza sanitaria così che la responsabilità del-
la struttura sanitaria consegue sia ai sensi del-
l’articolo 1218 del Codice Civile (responsabilità 
per fatto proprio) che ai sensi dell’articolo 1228 
(responsabilità oggettiva per fatto altrui).
Mentre con la precedente distinzione giuridica 
fra medici dipendenti dell’Istituto di Cura e liberi 
professionisti in essa operanti, i sanitari non di-
pendenti vivevano la propria responsabilità se-
condo il profilo di responsabilità individuato au-
tonomamente dal paziente ricorrente, salvo con-
dividere detta responsabilità con la struttura in 
tutti quei percorsi assistenziali resi deficitari da 
carenze organizzative o strutturali, alla equipara-
zione prevista dalla proposta di legge che stia-
mo analizzando, consegue che tutti i medici vi-
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vano la propria responsabilità assieme alla strut-
tura che li soccorre per immedesimazione organi-
ca, che però successivamente si avvale nei loro 
riguardi nella fattispecie di colpa grave. E questo 
rappresenta il punto cruciale del problema in 
quanto l’Istituto di Cura, in caso di condanna, 
non fa altro che anticipare il risarcimento del dan-
no per poi farselo restituire dal sanitario in segui-
to alla azione di rivalsa nei suoi confronti. In tal 
modo, economicamente, l’Istituto di Cura evade 
l’articolo 1228 del Codice Civile che invece pre-
vede che il debitore che, nell’adempimento della 
obbligazione, si avvalga dell’opera di terzi, deb-
ba rispondere anche dei fatti dolosi o colposi di 
costoro.
Un altro punto suscettibile di diverse interpreta-
zioni rilevabile nell’articolo 9 della proposta di 
legge è quello relativo alla mancanza di una pre-
cisazione se, in caso di colpa grave del sanita-
rio, ma assolto per essersi attenuto alle linee gui-
da, la struttura sanitaria possa promuovere, nei 
suoi riguardi, azione di rivalsa.
Oltretutto, con un duplice regime di responsabili-
tà, contrattuale per l’Istituto di Cura ed extracon-
trattuale per i sanitari, quali i termini di una rival-
sa, quelli del primo o del secondo tipo di rappor-
to?
Infine, nei riguardi della quantificazione della ri-
valsa che non può superare una somma pari al 
triplo della retribuzione lorda annua, nella propo-
sta di legge non viene specificata a quale que-
sta retribuzione sia riferita, particolarmente diffici-
le da quantificare quando si tratti non di dipen-
denti di una struttura, ma di liberi professionisti
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Daniele Marinelli - Junior
Vasilli I. Kolesov, uno dei padri della chirurgia 
coronarica che per primo eseguì il 24 febbraio 
1964 una rivascolarizzazione miocardica diretta 
mediante l'impiego dell'arteria mammaria inter-
na di sinistra, riteneva che l'impiego della circo-
lazione extracorporea fosse giustificato e sicuro 
solo delle procedure che necessitavano l'apertu-
ra delle cavità cardiache ma che la risposta in-
fiammatoria sistemica generata dal suo impiego 
fosse troppo importante da giustificarne il suo 
uso in chirurgia coronarica[1]. Kolesov, infatti, 
continuo ad eseguire la maggior parte degli in-
terventi di rivascolarizzazione miocardica senza 
l'ausilio della circolazione extracorporea. Dal 
1964 al 1974 solo il 18% dei suoi interventi di by 
pass coronarici furono eseguiti con l'ausilio del-
la circolazione extracorporea. Da allora però 
molto è cambiato in chirurgia coronarica. Nel 
corso degli anni infatti il progressivo migliora-
mento tecnico e tecnologico hanno reso le pro-
cedure di rivascolarizzazione miocardia esegui-
te con l'ausilio della circolazione extracorporea 
il gold standar. A partire dagli anni ’90 del seco-
lo scorso si è assistito ad un progressivo “revi-

val” della chirurgia a cuore battente e sempre 
più centri e chirurghi si sono cimentati con que-
sto tipo di strategia di rivascolarizzazione, se-
guendo la convinzione del Dott. Kolesov, che 
l'impiego della circolazione extracorporea fosse 
ingiustificato in chirurgia coronarica. In un lavo-
ro di Bakaeen e colleghi [2] pubblicato nel 2014 
riguardante il trend dell'impiego della chirurgia 
off-pump basata sui dati provenienti dall’STS da-
tabase è dimostrato come vi sia una costante e 
progressiva riduzione a partire dal 2008 del nu-
mero di bypass eseguiti off-pump. Gli autori met-
tono in evidenza come la costante diminuzione 
del numero di procedure eseguite off-pump sia 
da attribuire in maniera principale proprio a 
quei chirurghi e quei centri che eseguivano di 
routine il maggior numero di procedure di riva-
scolarizzazione miocardica senza l'ausilio della 
circolazione extracorporea. Verosimilmente le 
ragioni di un costante declino del numero degli 
interventi eseguiti a cuore battente sono da ri-
cercare in un progressivo peggioramento della 
qualità del circolo coronarico dei pazienti candi-
dati all'intervento cardiochirurgico di bypass co-
ronarico e l’influenza di numerosi reports che 

JUNIORS TEACH SENIORS... E VICEVERSA
ON AND OFF-PUMP CORONARY BYPASS SURGERY: 
A NEVERENDING STORY?
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riportano una minor pervietà dei grafts e un infe-
riore tasso di rivascolarizzazione completa nei 
pazienti sottoposti a intervento di bypass corona-
rico con tecnica off-pump. Al fine di valutare e 
comparare due differenti strategie chirurgiche gli 
elementi da valutare sono relativi all’outcome a 
breve e medio-lungo termine dei pazienti in termi-
ni di morbilità, mortalità e rapporto costo benefici 
delle delle differenti metodiche. Tralasciando i ri-
sultati riportati dal ROOBY Trial, [3] oggetto di ac-
cese critiche in relazione soprattutto alla scarsa 
esperienza degli operatori che si approcciavano 
alla chirurgia a cuore battente e quindi della pos-
sibile influenza sui risultati dello studio, nell'anali-
si dei risultati delle due metodiche ho scelto di 
riportare i più recenti trials e meta-analisi presen-
ti in letteratura. Il CORONARY TRIAL [4] è lo stu-
dio prospettico randomizzato più grande ad oggi 
disponibile. Dal 2006 al 2011 sono stati arruolati 
4752 randomizzati per chirurgia coronarica con 
o senza l'impiego della circolazione extracorpo-
rea. Tutti gli interventi sono stati eseguiti da chi-
rurghi esperti (almeno 100 procedure di chirur-
gia off-pump). La scelta di impiegare chirurghi 
notevolmente esperti è stata ovviamente guidata 
dalla necessità il rischio di bias derivanti da una 
scarsa esperienza degli operatori e quindi poten-
zialmente in grado di influenzare i risultati dello 
studio. I primary end-points del CORONARY 
TRIAL sono un end-point composito di mortalità, 
stroke, infarto miocardico non fatale e insufficien-
za renale a 30 giorni dalla randomizzazione e un 
end-point composito dei precedenti con l'aggiun-
ta di eventuali procedure ripetute di rivascolariz-
zazione coronarica a cinque anni di follow-up (Ri-
sultati attesi nel 2016). I risultati a 30 giorni han-
no dimostrato come non vi sia una significativa 
differenza nell’incidenza dell’end-point composi-
to con un Hazard Ratio di 0.95 (95% CI, 0,79-

1,14) (p=0,59). Analizzando singolarmente gli 
outcomes vediamo come non vi sia nessuna dif-
ferenza per quanto riguarda la mortalità, l'infarto 
miocardico, lo stroke e l'insorgenza di una nuova 
insufficienza renale con necessità di emodialisi 
post-operatoria. Tra gli altri outcome  pre-specifi-
cati non è stata evidenziato differenza in termini 
di mortalità per cause cardiovascolari, angina, e 
per l'incidenza dell'outcome primario composito 
alla dimissione dei pazienti. Analizzando in ma-
niera dettagliata e singolarmente gli  outcome  
secondari a breve termine del CORONARY 
TRIAL si può notare come vi sia una maggior inci-
denza di procedure ripetute di rivascolarizzazio-
ne e di procedure di PCI nel gruppo OFF-PUMP 
rispetto al gruppo ON-PUMP mentre I pazienti 
sottoposti a bypass coronarico senza l'ausilio del-
la circolazione extracorporea hanno avuto una 
minor incidenza di complicanze respiratorie, in-
sufficienza renale acuta, trasfusione di emoderi-
vati e di revisioni per sanguinamento. Ad un an-
no di follow-up  risultati riportati hanno dimostra-
to come di nuovo non vi sia differenza dell'inci-
denza dell’ end-point primario composito di mor-
te, infarto miocardico non fatale, stroke ed insuffi-
cienza renale con necessità di emodialisi. [5] Nel-
l'analisi specifica degli altri outcomes non vi è al-
cuna differenza nei due gruppi in termini né di 
morte per cause cardiovascolari ne di una mag-
giore incidenza di ripetute rivascolarizzazione 
miocardiche sia sia esse mediante PCI o CABG 
e nessuna differenza anche nell'analisi per proto-
collo in termini di outcome composito primario.
Nel 2012 sono stati pubblicati i risultati relativi al 
DOORS TRIAL. [6] Il DOORS TRIAL ha compara-
to 900 pazienti di età superiore ai settant'anni 
per testare l'ipotesi di non inferiorità delle bypass 
coronarico eseguito mediante tecnica OFF-
PUMP comparato a quello eseguito con l'ausilio 
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della circolazione extracorporea in termini di out-
come composito di morte, stroke o infarto miocar-
dico non fatale. Anche nel DOORS Trial non è sta-
ta evidenziata alcuna differenza statisticamente 
significativa sia per quanto riguarda l’end-point 
composito che per i singoli outcomes, non verifi-
cando di conseguenza l'ipotesi di non inferiorità. 
Per quanto riguarda gli outcomes secondari ri-
portati nel Doors Trial I pazienti sottoposti a chi-
rurgia a cuore battente hanno avuto un sanguina-
mento post-operatorio inferiore che però non si è 
tradotto in un minor numero di trasfusioni di san-
gue e hanno mostrato una, seppur per poco, 
maggior durata della degenza in terapia intensi-
va post operatoria. A sei mesi dalla randomizza-
zione i risultati dei controlli angiografici e clinici 
dei pazienti arruolati nel DOORS TRIAL ha mes-
so in evidenza una maggior incidenza di conclu-
sione dei grafts coronarici eseguiti a cuore bat-
tente con una differenza di rischio di 4.6 senza 
però riscontrare un aumento di mortalità in questi 
pazienti.[7] Il GOPCABE TRIAL, studio prospetti-
co randomizzato volto a valutare l'influenza del-
l'impiego o meno della circolazione extracorpo-
rea in chirurgia coronarica in pazienti con età su-
periore ai 75 anni in termini di end-point primario 
composito di morte o eventi avversi maggiori 
quali infarto miocardico, stroke, insufficienza re-
nale acuta con necessità di emodialisi post ope-
ra to r i a o r ipe t i z i one d i p rocedure d i 
rivascolarizzazione.[8] A 30 giorni non è stata evi-
denziata alcuna differenza nell’incidenza del-
l’end-point composito primario né per ciascuna 
delle componenti individuali eccetto che per una 
maggior incidenza di procedure di rivascolarizza-
zione dopo l'intervento chirurgico nel gruppo di 
pazienti sottoposti a chirurgia OFF-PUMP.  Analiz-
zando gli outcome secondari del GOPCABE 
TRIAL si evidenzia come i pazienti sottoposti a 

chirurgia off-pump abbiano avuto nel periodo 
postoperatorio  un minor numero di trasfusioni di 
emocomponenti. Ad un anno di follow-up i risulta-
ti del GOPCABE TRIAL hanno evidenziato l’as-
senza di differenze sia in termini di end-point 
composito primario che dei singoli outcomes tra 
chirurgia coronarica eseguita OFF-PUMP o ON-
PUMP.  Una recente meta analisi pubblicata nel 
2015 riporta i risultati relativi a 51 trial randomiz-
zati controllati per un totale di 16 900 pazienti vol-
to a valutare incidenza di complicanze post ope-
ratorie nei pazienti sottoposti a chirurgia coronari-
ca con o senza l'impiego della circolazione extra-
corporea. [9] Gli autori all'evidenziato come i pa-
zienti sottoposti ad intervento ON-PUMP abbiano 
un minor rischio di procedure ripetute di rivasco-
larizzazione miocardica ma allo stesso tempo 
presentino un rischio maggiore di sindrome da 
bassa gittata post-operatoria, disfunzione renale, 
infezioni e numero di trasfusioni. Barili e il gruppo 
di ricerca del Priority Project, registro prospettico 
multicentrico italiano ha riportato di recente i risul-
tati relativi al follow-up mediano 5.5 anni di 
11.021 pazienti sottoposti a intervento di bypass 
coronarico, dei quali il 27. 2% sottoposti a chirur-
gia a cuore battente. [10] Gli Autori hanno dimo-
strato che non esiste nessuna differenza in termi-
ni di sopravvivenza al follow-up ma come I pa-
zienti sottoposti intervento di bypass coronarico 
con tecnica OFF-PUMP un maggior rischio di es-
sere riammessi in ospedale per essere sottoposti 
a nuove procedure di PCI rispetto ai pazienti sot-
toposti a chirurgia ON-PUMP con un hazard ratio 
a favore dei pazienti sottoposti a chirurgia ON-
PUMP di 0.7. Per quanto riguarda l'analisi dei co-
sti delle due procedure i dati relativi al CORONA-
RY TRIAL dimostrano come non vi sia nessuna 
differenza nel costo medio tra le procedure ese-
guite con o senza l'ausilio della circolazione ex-
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tracorporea cumulando i costi relativi sia alla pro-
cedura indice, sia al costo dei farmaci, degli 
eventi avversi nonché delle eventuali nuove pro-
cedure a sei mesi e ad un anno dalla randomiz-
zazione. 
Di conseguenza la lunga diatriba relativa a quale 
tra il bypass coronarico eseguito senza o con 
l’impiego della circolazione extracorporea sia su-
periore in termini di outcomes clinici e costi sem-
bra destinata a non trovare una chiara e definiti-
va risoluzione. 
Entrambe le metodiche alla luce dei più recenti e 
importanti studi clinici prospettici randomizzati e 
metanalisi sono sicure con risultati a breve me-
dio e lungo termine ottimali anche in classi di pa-
zienti anziani ed ad alto rischio chirurgico. Il tas-
so di rivascolarizzazione ripetute e occlusione 
dei grafts è maggiore nel gruppo di pazienti sot-
toposti a chirurgia coronarica a cuore battente 
senza che però questo si traduca in un aumento 
di mortalità a medio e lungo termine. Tale eviden-
za merita una più profonda analisi in quanto pro-
babilmente è ragionevole assegnare quei pazien-
ti che mostrano una migliore anatomia coronari-
ca o presentino controindicazioni all'impiego del-
la circolazione extracorporea (aorta calcifica, in-
sufficienza renale, epatopatia) alla chirurgia a 
cuore battente. L'impiego di procedure di verifi-
ca intraoperatoria, soprattutto per le anastomosi 
confezionate con una tecnica più complessa co-
m'è quella a cuore battente può svolgere un ruo-
lo cruciale nel chiarire e comprendere sino in fon-
do le ragioni di una maggiore incidenza di occlu-
sione dei grafts nei pazienti sottoposti a chirurgia 
off-pump. E altresì evidente che la chirurgia con 
l'ausilio della circolazione extracorporea espone 
pazienti ad un maggior rischio di infezioni, peg-
gioramento della funzionalità renale e di trasfusio-
ni di emocomponenti. 

In conclusione quindi la decisione di effettuare 
intervento di rivascolarizzazione miocardica chi-
rurgica con o senza l'ausilio della circolazione 
extracorporea dovrebbe essere guidato non tan-
to da aprioristiche convinzioni che uno dei due 
approcci sia superiore all'altro ma piuttosto dal-
l’interesse di ottenere il miglior risultato per il pa-
ziente da trattare, mettendo in conto l’esperienza 
del chirurgo, la complessità anatomica del circo-
lo coronarico e le comorbidità del paziente stes-
so. 
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Giovanni Troise - Senior

L’argomento relativo alla chirurgia coronarica 
senza circolazione extracorporea (cosiddetto by-
pass coronarico “a cuore battente”) è stato e ri-
mane uno dei più controversi della cardiochirur-
gia.
Da sempre si dibatte su quale sia la metodica mi-
gliore tra le due possibili, on-pump ed off-pump, 
e la letteratura è stracolma di lavori su tale argo-
mento.  Anche il collega “junior”, dott. Daniele 
Marinelli ha presentato in maniera formalmente 
corretta  e chiara alcuni tra i più autorevoli di tali 
articoli senza però riuscire, a mio avviso,  a dare 
una risposta ineccepibile all’annosa questione.
Gli riconosco il merito di non aver  citato il “Roo-
by Trial” (1) (cosa che purtroppo ha fatto uno dei 
relatori precedenti), in quanto tale studio, per co-
me impostato, offende a mio avviso l’intelligenza 
di chi fa il mestiere del cardiochirurgo. In tale stu-
dio, infatti, gli autori comparano il follow-up angio-
grafico delle due tecniche, dimostrando una mi-
nore pervietà dei grafts ad 1 anno nel gruppo 
off-pump anche se, a dispetto di ciò, la sopravvi-
venza a distanza tra i due gruppi risulti assoluta-
mente sovrapponibile.  I pazienti arruolati sono 
soggetti di sesso maschile, a basso rischio, cioè 
una popolazione con risultati notoriamente eccel-
lenti e, pertanto, difficilmente migliorabili con l’uti-
lizzo della metodica on-pump. Il 60% degli inter-
venti è stato eseguito da chirurghi “residents”, 
con la supervisione di chirurghi inesperti in 
OPCAB ed è illogico fare uno studio randomizza-
to su due tecniche chirugiche alternative affidate 
a chirurghi con una tale asimmetrica esperienza 
(si parla di 8 OPCAB/paziente/anno/chirurgo). E’ 
segnalata un’ incidenza di conversioni pari a 
12,4% (inaccettabile per una serie di pazienti a 
basso rischio). Infine, il prelievo della vena safe-

na è stato eseguito con tecnica endoscopica, ed 
anche su questo potremmo aprire un dibattito.
E’ incredibile come un lavoro di questo tipo ven-
ga ancora citato da alcuni chirurghi di “fama” e 
che possa essere stato pubblicato su di un’auto-
revole rivista.
Viene seriamente da pensare che, in questo cam-
po della chirurgia, molti lavori vengano impostati 
e pubblicati non con l’intento lecito di paragona-
re in modo obbiettivo le due metodiche, ma solo 
con lo scopo, da parte di alcuni autori, di invali-
dare a tutti i costi la metodica off-pump. Ciò 
emerge abbastanza spesso, ed anche nei lavori 
citati dal collega junior, vi sono  spunti di discus-
sione in questo senso. 
E’ stato detto che il “CORONARY Trial” di Lamy 
et al. (2), non evidenzia a 30 giorni differenze tra 
le due tecniche, in termini di mortalità, infarto, 
stroke ed insufficienza renale richiedente dialisi. 
Evidenzia soltanto un aumentato rischio di nuova 
rivascolarizzazione precoce nel gruppo off-
pump.
Hanno partecipato allo studio ben 79 Centri per 
un totale di 4752 pazienti che, se fossero distri-
buiti equamente tra i vari centri, vorrebbe dire 
una media di 60 pazienti per centro, cioè una me-
dia di 30 off-pump e 30 on-pump per centro. Per-
sonalmente, sono convinto che non sia possibile 
comparare con studi randomizzati tecniche chi-
rurgiche così diverse, inserendo nello studio tanti 
centri, con un numero molto basso di pazienti 
per centro. Infatti, non è data alcuna informazio-
ne sulla tecnica chirurgica (coronary snaring? 
Shunt? Tipo di stabilizzazione?),  nè sull’esperien-
za dei chirurghi.
L’importanza dell’aspetto tecnico emerge in ma-
niera ancora più evidente e contraddittoria, nel 
“DOORS Trial” (3), studio danese che valuta il fo-
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low-up angiografico a 6 mesi, e che mostra un’in-
feriore pervietà dei grafts nel gruppo off-pump.
Soprattutto due sono le cose che mi hanno colpi-
to in questo studio:
I chirurghi coinvolti erano considerati esperti se 
avevano eseguito almeno 25 bypass off-pump 
sul territorio dell’arteria circonflessa
In un numero non indifferente di casi, durante 
l’anastomosi, non era stato utilizzato lo shunt in-
tracoronarico, ma la tecnica di “snaring”.
Questi sono ambedue punti fondamentali dell’at-
tuale tecnica di chirurgia coronarica senza CEC. 
La tecnica di verticalizzazione del cuore per 
l’esecuzione di bypass sulla superficie posterio-
re del cuore, richiede, a mio avviso, ben più di 
25 casi, per poter considerare il chirurgo un 
esperto della metodica. L’utilizzo dello shunt è 
oggi considerato un punto fondamentale della 
tecnica, al contrario dello “snaring” che è assolu-
tamente da evitare, per gli inevitabili danni che 
può provocare sulla parete della coronaria.

Spostandoci sulle metanalisi, direi che quella di 
Deppe et al. (4), presentata dal collega, è proba-
bilmente una delle più recenti e corpose. Infatti, 
si tratta di un’analisi su 16.904 pazienti, in cui a 
30 giorni tutto è a favore dell’off-pump (eventi ce-
rebrovascolari, bassa portata, insufficienza rena-
le, infezioni, trasfusioni) tranne l’incidenza di nuo-
va rivascolarizzazione, che è migliore nell’on-
pump.
La metanalisi è stata condotta su 51 studi rando-
mizzati, un numero certamente elevato. Ma se 
andiamo a vedere ognuno di questi studi (Tab. 
1), ci accorgiamo che a parte qualcuno di essi, 
che analizza campioni quantitativamente corposi 
di pazienti, in molti altri il confronto randomizzato 
è tra numeri veramente esigui, per non dire ridi-
coli, di pazienti. Tutto questo per poi asserire, nel-

le conclusioni, che le due tecniche sono tutto 
sommato equivalenti.
Il “PRIORITY Project”,di Barili et al. (5), sulla ba-
se di dati prospettici osservazionali, conclude 
che l’off-pump non influenza la mortalità a breve 
e lungo termine, ma rappresenta un fattore di ri-
schio per nuova ospedalizzazione ai fini di PCI. 
Abbastanza pesante come conclusione, tratta 
solo da una pura “osservazione”, senza alcuna 
informazione su completezza ed efficacia della 
rivascolarizzazione, su rapporto anastomosi/pa-
ziente, sui criteri di indicazioni all’off-pump.
Inoltre, dei pazienti riospedalizzati per PCI, non 
c’è alcuna informazione sui criteri che hanno por-
tato alla PCI. Poteva trattarsi di pazienti con indi-
cazione ibrida, o di PCI su vasi nativi non trattati 
e con evoluzione della patologia, o ancora pote-
vano effettivamente essere pazienti con stenosi 
od occlusione dei grafts. Nonostante questa ca-
renza di informazioni, il messaggio che passa è 
che i pazienti trattati con l’off-pump vanno mag-
giormente incontro a nuova rivascolarizzazione.
Una cosa che consiglio vivamente è la lettura di 
un breve articolo a mio avviso molto interessante 
di Raja S. e Benedetto U., dal titolo “Off-pump 
coronary artery bypass grafting: misperceptions 
and misconceptions” (6). Gli autori, tra gli altri 
aspetti spesso mispercepiti, affrontano quello del-
la “completezza della rivascolarizzazione”, che 
viene spesso erroneamente considerata sinoni-
mo di “numero di grafts” eseguiti. Sarebbe più 
corretto utilizzare un indice di completezza della 
rivascolarizzazione dato dal rapporto tra numero 
di grafts eseguiti e numero di grafts necessari 
(numero di coronarie bypassabili con stenosi an-
giograficamente significative). Ciò per evitare 
che accada che la maggior parte degli studi ran-
domizzati, evidenzino una completezza di 
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Tab. 1  Elenco studi randomizzati della metanalisi di Deppe et al. [4]
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rivascolarizzazione, nonostante la diversità in ter-
mini di grafts effettuati. Ciò è chiaramente eviden-
te nella Tab.2 

Tab. 2  Completezza rivascolarizzazio-
ne e numero anastomosi

Dopo questa breve panoramica della 
letteratura recente, emerge a mio avviso 
che finchè la metodica verrà utilizzata in 
misura percentualmente piccola e solo 
da alcuni chirurghi di ogni centro, sarà 
impossibile evidenziarne i benefici. 
Infatti, quello che io ed il mio gruppo da 
anni sosteniamo è che l’unico modo per 
evidenziare I vantaggi della tecnica off-pump, è 
quello di utilizzarlo in maniera sistematica. Solo 
uno studio realizzato da gruppi che la utilizzano 
nella quasi totalità dei loro pazienti candidati a 
bypass, potrà evidenziarne i benefici.
La nostra esperienza in Fondazione Poliambulan-
za è tale che, dal settembre del 2000, utilizziamo 
l’off-pump in maniera sistematica, al punto che in 
media ben il 90% circa dei nostri interventi di by-

pass vengono eseguiti senza la circolazione ex-
tracorporea (Fig. 1)

Fig. 1  Chirurgia coronarica in Fondazione Po-
liambulanza

16



Tutti e tre i sistemi sono stati sottoposti a bypass, 
se necessario. L’IVA è stata bypassata nel 98,5% 
dei casi; i rami diagonali nel 17% dei casi; i rami 
marginali della circonflessa (o il ramo interme-
dio) nel 73% dei casi, e la coronaria destra e/o i 
suoi rami (PL e IVP) nel 20% dei casi.  
Il rapporto anastomosi/paziente è stato di 2,6 ± 
0,8. Il dato è assolutamente in linea con quanto 
avviene, ad esempio, in Europa. Infatti, dal data-
base dell’EACTS del 2000 (7), emergeva che in 
paesi come Spagna, Francia ed Italia, la media 
di anastomosi distali era 2,7. Se teniamo conto 
che il dato derivava soprattutto da esperienze di 
bypass effettuati in CEC (media europea di off-
pump < 20%), e che oggi operiamo sempre più 
pazienti già sottoposti a PCI, il nostro dato appa-
re assolutamente compatibile con il mondo reale.
Per quanto riguarda i risultati, la curva di soprav-
vivenza che tiene conto di ogni causa di morte, e 
quella che tiene conto solo della mortalità cardia-
ca, appaiono in linea con i dati delle migliori casi-
stiche internazionali (Fig.2 e Fig. 3)
Lo stesso dicasi per la curva di libertà da nuova 
rivascolarizzazione (PCI o reintervento), e per la 
curva di libertà da eventi cardiaci e cerebrova-
scolari maggiori (MACCE) (Fig.4 e Fig.5).
In particolare, sia la sopravvivenza a distanza, 
che la curva di libertà a distanza da nuova riva-
scolarizzazione, nella nostra casistica, depongo-
no per una buona qualità dei bypass effettuati 
con la tecnica off-pump e rappresentano un se-
gno indiretto che la rivascolarizzazione miocardi-
ca effettuata è stata sufficientemente completa.

Fig. 2  RISULTATI: Sopravvivenza per mortalità da ogni 
causa  Fondazione Poliambulanza, 2934 pazienti 

(1997-2014)

Fig.3  RISULTATI: Libertà da mortalità cardiaca 

Fig.4  RISULTATI: Libertà da nuova rivascolarizzazione
! !   
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Fig. 5  RISULTATI:  Libertà da MACCE 

Da segnalare che, nonostante l’utilizzo sistemati-
co della tecnica “off-pump”, non si è avuta una 
riduzione dell’uso di condotti arteriosi nella prati-
ca chirurgica routinaria, come qualcuno ha in 
passato ipotizzato. Al contrario, abbiamo registra-
to negli anni un progressivo aumento dell’uso di 
doppie mammarie, (fino al 70-75 %), e di casi 
con rivascolarizzazione totalmente arteriosa (60-
65 %).
A questo dato, che corrisponde poi ad un utiliz-
zo inferiore di safene e, di conseguenza, ad una 
maggiore quantità di casi trattati con tecniche di 
“no-touch-aorta”, è da riferire la bassissima inci-
denza di eventi neurologici che è stata dello 0,54 
% in tutta la casistica off-pump, fino a scendere 
allo 0,1 % nel gruppo di pazienti trattati con tecni-
ca “no-touch aorta”.
Alcuni anni fa,in un nostro lavoro pubblicato sul-
l’European Journal of Cardiothoracic Surgery (8), 
abbiamo analizzato l’impatto della metodica off-
pump sul training dei chirurghi più giovani, an-
dando a vedere se questa pratica potesse influi-
re negativamente sui risultati clinici. Abbiamo di-
mostrato che non c’è differenza significativa in 
termini di sopravvivenza e di libertà da nuova ri-

vascolarizzazione, tra chirurghi esperti e chirur-
ghi in formazione che effettuano gli interventi di 
rivascolarizzazione miocardica a cuore battente. 
Noi riteniamo che tutto ciò sia agevolato dall’uti-
lizzo sistematico e routinario della tecnica nel no-
stro Centro. Crediamo fermamente che, se la me-
todica viene utilizzata in maniera così estesa, tut-
ti i componenti del team chirurgico, possono im-
pararla ed adottarla nella loro attività chirurgica 
routinaria, senza ripercussioni negative sui risulta-
ti. Al contrario, ribadisco che siamo fermamente 
convinti che la tecnica in questione, utilizzata 
sempre e da tutti, possa migliorare i risultati clini-
ci globali di un centro.
A sostegno di questa affermazione, cito un artico-
lo del 2009 di Konety SH et al. (9). Si tratta di 
uno studio retrospettivo che analizza la mortalità 
ospedaliera e le complicanze post-operatorie di 
26.011 pazienti operati con metodica “off-pump” 
e 99.344 pazienti operati con metodica “on-
pump” in 124 ospedali californiani (dati ricavati 
dal “Calfornia Patient Discharge Database).
I risultati sono stati significativamente migliori nel 
gruppo “off-pump” ed emerge chiaramente il van-
taggio della metodica quando si parla di grossi 
numeri. Inoltre, dall’analisi si evince  chiaramente 
che il beneficio della metodica “off-pump” cre-
sce quanto più nel centro ne aumenta l’utilizzo. 
Per concludere, è fondamentale che tutti i com-
ponenti del team chirurgico acquisiscano l’attitu-
dine all’utilizzo della tecnica, cosa che nasce so-
lo dalla consuetudine di un approccio sistemati-
co.
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I miei amici e colleghi Giuseppe e Fabrizio mi scuseranno l’invasione di campo, ma trattandosi del 
Prof. Antonio Calafiore non potevo esimermi da fare questa breve introduzione, visto che qui si parla 
di maestri e di fatti lui è stato il mio maestro, avendomi accolto come interno prima, specializzando e 
collaboratore dopo e , per sua stessa ammissione, “amico” alla fine. Non mi dilungherò in un panegiri-
co smielato. Per me è stato ed è un punto di riferimento soprattutto perchè da maestro mi ha insegna-
to “a pensare con la mia testa” e molto spesso noi chirurghi invece vorremmo solo imparare ad agire, 
ma agire senza pensare è la causa principale dei danni al paziente, a noi stessi e ai nostri colleghi. 
Credo che il succo del messaggio che lui mi abbia trasmesso stia nelle ultime righe di questa intervi-
sta e questo vale nella sala operatoria, nel reparto, in terapia intensiva, nella ricerca ma soprattutto 
nella vita. 
Bene, grazie a Giuseppe e Fabrizio per questa bella intervista e buona lettura!!!

             Michele Di Mauro

LE DRITTE DEL MAESTRO
A TU PER TU CON IL MAESTRO ANTONIO MARIA CALAFIORE
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Come è nata la sua passione per la cardiochi-
rurgia e come è riuscito a trovare la sua stra-
da in un mondo ancora agli albori in cui forse 
non c'erano tutte le certezze e le conoscenze 
che ci sono oggi?
Mio padre era cardiologo e bene o male la pato-
logia cardiaca mi attraeva, ma in realtà non ave-
vo idee chiare. Fui “fulminato” dal primo trapian-
to di cuore eseguito da Barnard nel Dicembre 
1967, quando ero al 3° anno di Medicina. In quel 
momento decisi che quella era la mia strada.

I primi anni della sua esperienza in cardiochi-
rurgia, Torino, Le Molinette! Cosa ricorda con 
maggior piacere e quali segreti di quella espe-
rienza ha conservato durante tutta la sua car-
riera? 
Erano gli anni in cui la cardiochirurgia italiana 
aveva già iniziato il suo percorso, ma non aveva 
ancora una sua identità: pochi Centri, in alcuni 
casi, come a Torino, ancora dipendenti dalla Chi-
rurgia Generale. Alcuni momenti di quell’espe-
rienza sono rimasti fondamentali. Era in scrittura 
un testo che riassumeva le conoscenze di quel 
tempo in cardiochirurgia e in cardiologia (Morino 
e Rovelli, Diagnostica e Terapia Cardiochirurgia). 
Il libro fu pubblicato nel 1975. Io ero arrivato nel 
Luglio 1972 e fui immediatamente coinvolto, sia 
come autore di capitoli che come parte del comi-
tato editoriale. In breve, fu un’occasione unica 
per conoscere tutto della cardiochirurgia e mi 
permise di accrescere enormemente la mia cultu-
ra. Mi interessai quasi a tempo pieno della tera-
pia intensiva. Non avete idea dell’impatto che eb-
be la dopamina nell’aiutare pazienti in bassa por-
tata e come fosse rivoluzionario il concetto della 
vasodilatazione (la cui applicazione pratica non 
era semplice, per i farmaci allora a disposizio-

ne). Lì conobbi Federico Possati, che ho seguito 
negli anni, che è stato mio mentore e mio grande 
amico. Il mio interesse per la protezione miocardi-
ca comincio’ in quel periodo. Ricordo che, in epo-
ca pre-cardioplegica, utilizzavamo il clampaggio 
aortico intermittente in normotermia. Avevo nota-
to pero’ come gli ECG di molti pazienti presentas-
sero segni di ischemia e ne avevo una copia che 
tenevo in un raccoglitore. Non vi era ecografia e 
la valutazione enzimatica era quanto meno poco 
attendibile. Un giorno ebbi modo di mostralo al 
Prof. Morino, Direttore del Centro, che ascoltò 
con pazienza un ragazzino che gli spiegava quel-
lo che doveva fare! Ci penso’ su un paio di minu-
ti e poi mi chiese come si potesse migliorare la 
protezione miocardica. Con l’incoscienza tipica 
dei giovani, gli dissi che l’arresto anossico in nor-
motermia era pericoloso e bisognava usare l’ipo-
termia a 25 gradi. Se ne andò, ma stranamente 
segui’ il mio consiglio e devo dire che il migliora-
mento fu drammatico.

Come è evoluto secondo Lei il rapporto tra 
medico e paziente? Agli inizi della sua carrie-
ra la medicina era “più umana” o c'era mag-
gior distacco tra “l’extraterrestre cardiochirur-
go e l’umile paziente?” Le porgiamo questa 
domanda perchè noi, giovani medici, ci trovia-
mo a lavorare in un clima “conflittuale” spes-
so non causato da “errori reali” ma da un'in-
trinseca diffidenza che il paziente nutre nei 
confronti del medico, soprattutto se chirurgo. 
E' forse vero che in quegli anni, nei quali la 
cardiochirurgia era agli albori e di per se vista 
come una branca chirurgica “miracolosa”, il 
paziente ed i parenti accettavano qualunque 
risultato della chirurgia, buono o cattivo che 
fosse?
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I tempi sono molto cambiati.  Nei primi anni ’70 i 
Centri erano pochi e i pazienti molti, per cui già 
arrivare ad essere operati era considerata una 
fortuna. Erano i tempi un cui gli italiano sceglieva-
no spesso altre destinazioni per la cardiochirur-
gia. Inghilterra, Francia, Stati Uniti, Svizzera era-
no mete comuni, ma malgrado l’emorragia co-
stante di pazienti, le liste d’attesa erano lunghissi-
me. I pazienti erano più fatalisti, sapevano che la 
loro malattia era mortale e in genere i contenziosi 
medico legali erano inesistenti. Oggi nessuno si 
fida di nessuno e ogni insuccesso e’ considera-
to, in prima battuta, come malpractice, con tutte 
le conseguenze del caso. Il cardiochirurgo, se 
mai ha avuto un piedistallo, ne e’ sceso da molto 
tempo. Al contrario, vi e’ una costante demoniz-
zazione della cardiochirurgia, di cui vengono 
elencate le complicanze per favorire procedure 
poco efficace, ma a basso rischio. Quando tanti 
anni fa dicevi ad un paziente che si doveva ope-
rare, ti ringraziava, ora magari ti chiede perche’ 
lo vuoi uccidere o menomare per la vita.

Quando ha iniziato ad operare come primo 
operatore e quali sono stati i suoi step chirur-
gici? Chi l'ha guidata in quelle prime esperien-
ze? Ha mai avuto un momento buio in cui ha 
pensato: “Beh......forse avrei potuto fare qual-
cos'altro!”?
Devo dire che ho cominciato la mia attività come 
primo operatore da giovanissimo. Nel 1972 (ave-
vo 25 anni) ho chiuso il mio primo Dotto di Botal-
lo, poi, dopo un paio di commissurotomie a cuo-
re chiuso, nel 1973 (alla stessa eta’) ho chiuso il 
mio primo difetto interatriale. Era pero’ un’attività 
non continuativa, fatta di uno o due interventi l’an-
no, non di più. Devo dire che quando alla fine 
del 1979 approdai a Marsiglia, come assistente 
di Jean-Pierre Bex, pensavo di aver sbagliato tut-

to e che non sarei mai stato capace di diventare 
un cardiochirurgo. In altre parole, mi considera-
vo un fallito e pensavo di dover ricominciare a 
fare qualcos’altro. Oggi diremmo che mancavo 
di autostima.

In che modo il giovane cardiochirurgo Calafio-
re è riuscito a diventare negli anni il Prof. An-
tonio Maria Calafiore, insigne cardiochirurgo 
italiano capace di ideare procedure e metodi-
che utilizzate in tutto il mondo e degno della 
massima autorevolezza in una realtà merito-
cratica come quella americana? Quando è 
sbocciato il ”germe della scienza” nella sua 
carriera?
Mi ha sempre interessato la parte scientifica del-
la mia professione. Ricerca significa capire e 
prendere dei provvedimenti utili a modificare il 
nostro punto di vista. Detto questo, ho subito l’in-
flusso di Jean-Pierre Bex, che mi ha insegnato la 
tecnica chirurgica, a pianificare ogni movimento 
prima di farlo, ma, soprattutto, mi ha spinto sem-
pre a pensare in maniera diversa, a guardare le 
cose da un angolo differente, senza prendere 
per scontato quello che “si diceva”. In altre paro-
le a chiedermi perchè. Ma erano anche tempi 
che permettevano di applicare concetti nuovi 
senza molti problemi.

La cardioplegia ematica calda intermittente? 
Come ci ha pensato? Che sensazione le da sa-
pere che è “la cardioplegia di Calafiore”? Che 
feedback ha ricevuto dalla comunità scientifi-
ca appena ha proposto la cardioplegia emati-
ca? Ricorda le critiche immediate che le han-
no fatto? Che modifiche ha fatto nel corso de-
gli anni e sulla base di cosa? Una lieve ipoter-
mia è secondo Lei utile o no? Utilizza sempre 
la cardioplegia ematica o a volte si fa tentare 
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anche dalle cardioplegie cristalloidi e quan-
do?
La storia della cardioplegia (CPL) anterograda 
ematica calda intermittente e’ particolare. Avevo 
iniziato ad utilizzare il protocollo di Buckberg che 
prevede l’induzione calda. Mi chiedevo perche’ 
dovessi poi raffreddare un cuore che era già fer-
mo (sapevo, come tutti, che arrestare in cuore, 
anche se in normotermia, riduce enormemente il 
consumo di ossigeno), ma devo confessare che 
pensavo che, siccome non ero certo l’unico che 
aveva pensato a questa possibilità, era sicura-
mente sbagliata, altrimenti sarebbe già stata fat-
ta. Ero vittima del complesso di inferiorità tipico 
del chirurgo italiano di quei tempi. Un anno dopo 
si venne a conoscenza dei primi lavori sulla car-
dioplegia ematica calda, anche se continua, e 
cominciai il giorno dopo. Dopo un paio di mesi 
(usavo la CPL anterograda continua, un vero e 
proprio mal di testa!) in un paziente con stenosi 
aortica severa in fibrillazione atriale ed ipertensio-
ne polmonare non riuscii a tenere le cannule co-
ronariche in situ, per cui non si poteva perfonde-
re le coronarie in maniera continua. Panico tota-
le, perchè il concetto di intermittente era, nella 
mia testa, legato al freddo. Chiesi al perfusioni-
sta di avvertirmi dopo una decina di minuti e co-
minciai a lavorare. Il successo fu spettacolare. 
Da allora ho rifinito il protocollo che, con qualche 
piccola modifica, e’ ancora valido. Non ho mai 
utilizzato la CPL cristalloide di qualsivoglia tipo. 
Onestamente sono sempre stato legato al mio 
protocollo, non perchè sia mio, ma perchè funzio-
na, soprattutto nei pazienti con grave disfunzio-
ne ventricolare sinistra.

Chieti.......un vecchio ospedale, Il San Camillo 
de Lellis, sede di una delle cardiochirurgie più 
attive ed affermate nel corso degli anni 90, me-
ta di stage formativi di una infinita schiera di 
cardiochirurghi che venivano a scoprire i se-
greti della LAST operation, del cuore battente, 
della doppia mammaria! Cosa ricorda con 
maggior nostalgia di quegli anni? E cosa ricor-
da con maggior soddisfazione?
Chieti per me e’ come il paradiso perduto, la 
shangri-la che abbiamo conosciuto al cinema. 
Ricordo tutto con nostalgia. Forse perchè ero gio-
vane, in un periodo in cui le nostre idee non era-
no imbrigliate in comitati etici, quando noi stessi 
eravamo i nostri comitati etici. Vi erano molte co-
se da approfondire, da perfezionare. La chirur-
gia coronarica faceva da padrone e il cuore bat-
tente era una sfida. Era il periodo della soluzione 
dei problemi tecnici, non certo dei risultati a lun-
go tempo che sarebbero venuti dopo. Dopo aver 
cominciato con la LAST operation, il problema 
era come rivascolarizzare i rami marginali. Aveva-
mo già uno stabilizzatore che poteva essere usa-
to anche per la sternotomia mediana, ma non sa-
pevamo come esporre la parete laterale. Era di-
ventato un chiodo fisso. Una mattina, improvvisa-
mente mi venne l’idea di raddoppiare le fettuce 
che mettevamo dietro la cava inferiore e nel seno 
trasverso. Muovendo opportunamente il tavolo 
operatorio, non solo si esposero comodamente i 
marginali e i vasi della parete inferiore, ma le fet-
tucce stesse, incrociate, stabilizzavano i vasi. In 
un secondo tempo venne modificato lo stabilizza-
tore che divenne mobile. In seguito venne il pun-
to di Lima, la suzione apicale che faceva muove-
re il cuore come volevamo, e così via. Ma quel 
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momento rimase come l’apertura di una porta 
sbarrata: una volta aperta, tutto fu facile. 
Fui invitato alla Cleveland Clinic per eseguire 2 
interventi e mostrare la tecnica che utilizzavo. Ri-
mane tuttora per me un motivo di grande orgo-
glio professionale.

Il “fast track” del paziente cardiochirurgico: 
coronarico a cuore battente dimesso in gior-
nata postoperatoria 0 dalla TIPO? Era una real-
tà possibile solo di Chieti o è un percorso che 
applica ancora oggi? E cosa ne pensa del 
“fast track” nella chirurgia valvolare miniinva-
siva?
Come principio generale, il fast track, inteso co-
me dimissione nello sterno giorno dell’intervento 
dalla Terapia Intensiva, e’ frutto di una stretta col-
laborazione fra anestesisti, intensivisti e chirur-
ghi. Non avevamo una terapia subintensiva, per 
cui i pazienti venivano in reparto, che doveva 
avere una struttura ad elevata osservazione. 
Spesso ora e’ impossibile praticare il fast track, 
per timore di conseguenze medico legali, per 
mancanza di stretta collaborazione, perchè an-
che gli interventi sono diminuiti e non si vede la 
ragione per accelerare un percorso già standar-
dizzato. Al fast track erano collegati la precoce 
mobilizzazione del paziente, il senso di guarigio-
ne che il paziente percepiva e che lo portava, in 
1° giornata postoperatoria, a sentirsi come in 3° 
giornata. Non inviamo in reparto solo i coronarici 
a cuore battente, ma anche pazienti, coronarici o 
valvolari, operati in CEC. Per quanto riguarda la 
chirurgia mini invasiva, valgono gli stessi principi 
che ho espresso prima: se si identifica il pazien-
te giusto e si collabora strettamente, tutto si può 
fare.

Il “cuore battente”: quando utilizzarlo e so-
prattutto come capire se è applicabile? Esisto-
no secondo lei dei criteri di esclusione assolu-
ta o è la prima opzione da applicare, sempre e 
comunque? Come, nel corso degli anni, è 
cambiata l’applicazione da parte della comuni-
tà scientifica e come è cambiato il suo utilizzo 
del cuore battente? E per un giovane chirurgo 
come ritiene ci si debba comportare di fronte 
al cuore battente? Iniziare da subito o dopo 
un adeguato training “a cuore fermo”?
Devo dire che nel tempo ho cambiato le mie idee 
sulla rivascolarizzazione miocardica. Oggi non 
seguo un’idea prestabilita, per diversi motivi. Il 
cuore battente in fondo non ha risposto piena-
mente alle aspettative. Non c’e’ dubbio che i pa-
zienti degli anni ’90 erano profondamente diversi 
da quelli odierni, che sono più complessi, con 
vasi piu’ diffusamente malati, con fattori di rischio 
piu’ elevati: il prezzo da pagare alla PCI. Prima 
con 2 o 3 grafts in vasi ampi e di ottima qualità 
potevi realmente cambiare la vita al paziente, ora 
la situazione e’ più complessa. Il mio numero di 
by-pass/paziente supera ora 4 e il calibro medio 
dei vasi si e’ ridotto. Inoltre uno dei fattori più at-
traenti del cuore battente (la riduzione dello stro-
ke) si e’ dimostrato meno reale di quanto pensas-
simo. Vi e’ poi un allarme relativo alla minore per-
vieta’ dei graft, in particolare quelli venosi. Infine 
la CEC e’ migliorata molto, sia come principi che 
come materiali. La valutazione perioperatoria del-
l’aorta ascendente e’ ora routine e non si corre il 
rischio di manipolare un’aorta malata. Quindi og-
gi preferisco valutare il rischio beneficio paziente 
per paziente, valutare l’aorta ascendente e deci-
dere fra CEC con clampaggio totale, CEC a cuo-
re battente (nei pazienti con troponina elevata) e 
cuore battente. Penso che oggi il training di un 
giovane chirurgo debba passare sempre per 
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anastomosi a cuore fermo, per prediligere l’aspet-
to puramente tecnico e valutare le diverse strate-
gie chirurgiche (sequenziali a diamante, longitu-
dinali, Y-graft, e cosi’ via). Il cuore battente e’ un 
po’ più stressante e necessita di maggiore consa-
pevolezza nei propri mezzi che solo l’esperienza 
puo’ dare,

Lei è un pioniere dell’utilizzo della doppia 
mammaria e dei condotti alternativi. Cosa pen-
sa oggi, diversamente rispetto all’inizio della 
sua esperienza, del loro utilizzo? La doppia 
mammaria “in situ” o ad “Y”? Qual è il punto 
di repere che lei utilizza per scegliere dove 
confezionare la Y di mammaria? E la arteria 
radiale? C’è ancora spazio per la gastroepi-
ploica e per la epigastrica inferiore?
La doppia mammaria rimane il golden standard 
della rivascolarizzazione miocardica e deve esse-
re sempre la prima scelta per ogni paziente, an-
che se diabetico insulino-dipendente. Natural-
mente bisogna valutare quale paziente possa be-
neficiarne pienamente, perchè 0% e 100% non 
esistono in chirurgia. I condotti ad Y sono impor-
tanti, ma bisogna accuratamente valutare le ipo-
tetiche resistenze al flusso di ogni territorio. Il 
punto in cui eseguire l’anastomosi e’, a mio pare-
re, la valvola polmonare se la branca andrà su 
un marginale. Qualora la prima anastomosi e’ un 
diagonale, l’anastomosi va fatta il più vicino pos-
sibile al primo target. I condotti alternativi si sono 
dimostrati ottimi ma limitati. Per usare la radiale o 
la gastroepiploica bisogna avere una stenosi al-
meno del 90%. Il limite maggiore della RGEA e’ il 
suo target fisiologico, la PDA, che raramente può 
influenzare la storia naturale del paziente. L’epi-
gastrica rimane un ottimo condotto, ma la sua 
lunghezza limitata lo rende utile solo per allunga-

menti, che in realtà sono sempre meno necessa-
ri.

L’insufficienza mitralica funzionale moderata 
nel paziente che deve fare bypass? Come si 
comporta? Un suo giovane chirurgo, con po-
ca esperienza di chirurgia mitralica, opera un 
coronarico che si scopre, al TEE intraoperato-
rio, avere una insufficienza mitralica modera-
ta. Cosa vorrebbe che facesse e cosa gli con-
siglierebbe di fare? L’età ed i fattori di rischio 
che ruolo giocano nel “decision making pro-
cess”?
Penso che l’IM moderata vada sempre trattata, 
quando sia conseguente ad un infarto. E’ vero 
che non vi e’ dimostrazione che la correzione au-
menti la quantità di vita, ma e’ anche vero che 
non vi e’ nessuna dimostrazione che la riduca, 
mentre vi e’ una ragionevole certezza che abbia 
un effetto positivo sulla sintomatologia. Alla fine 
e’ un problema strategico, ma anche tecnico. Se 
un chirurgo può correggere una IM ichemica con 
la stessa mortalità e morbidità con cui esegue 
una rivascolarizzazione miocardica in pazienti 
della stessa frazione di eiezione, non vi e’ nes-
sun motivo di non riparare la mitrale. Se invece 
un chirurgo ha un tasso di mortalità e morbidità 
alto in quelle condizioni, e’ meglio astenersi. Per 
rispondere alla specifica domanda, gli consiglie-
rei di chiamare un chirurgo più esperto.

Nell’ambito della cardiopatia ischemica e del-
la pervietà a distanza dei grafts, il suo presti-
gio internazionale dipende, oltre che dalle sue 
doti chirurgiche, anche dalla potenza dei suoi 
dati raccolti in database mastodontici accura-
tamente compilati. Il “turno database”, per chi 
si è formato con lei durante la specializzazio-
ne, era un appuntamento fisso che ha lasciato 
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a distanza di anni un “metodo” di lavoro ripro-
ducibile e molto utile. Cosa ne pensa? Lo uti-
lizza ancora? Che ne pensa dei data collector, 
figure non mediche specializzate che si stan-
no affermando nei moderni centri medici?
Penso che avere un database valido sia un patri-
monio di conoscenza, perchè e’ solo dall’analisi 
di quanto abbiamo fatto che ci rendiamo conto 
dei problemi e cerchiamo le dovute correzioni. 
15-20 anni fa il turno database era l’unico modo 
per poter raccogliere dati, ora vi e’ possibilità di 
mettere i dati in tempo reale nel database con 
computer portatili e altri sistemi. I data collector 
vanno bene per il follow up, e vanno in ogni caso 
controllati. Non si possono lasciare informazioni 
così importanti alla conoscenza di un data collec-
tor.

L’anuloplastica valvolare mitralica: come è 
cambiato nel corso degli anni il suo approc-
cio partendo dall’anello posteriore in pericar-
dio autologo fissato in glutaraldeide ed arri-
vando all’anello completo? Quali sono stai, se 
ve ne fossero, i motivi che l’hanno convinta a 
cambiare?
Sono partito dal pericardio e sono arrivato ai 
band commerciali, ma in realtà non ho mai usato 
in vita mia un anello completo. Come vedi sono 
rimasto fermo nelle mie convinzioni, non perchè 
non voglia cambiare (solo i cretini non cambiano 
mai idea), ma perchè penso che mettere qualsi-
voglia device sull’anello anteriore sia assoluta-
mente inutile, sempre che si usino i trigoni come 
partenza ed arrivo di un band.

Il lembo mitralico posteriore: come e quando 
ripararlo. Che grado di insufficienza tollerare 
dopo una plastica e quando reintervenire?

Le indicazioni sono ormai codificate e non biso-
gna scoprire niente. Per quanto riguarda il come 
ripararlo, penso che la chirurgia riparativa mitrali-
ca per decenni sia stata qualcosa che pensava-
mo fosse appannaggio di pochi eletti. Tutto era 
complesso, vi erano i “principi”, che sembrano le 
leggi di Mose’. Penso sia tutto più semplice. Par-
tendo dal concetto che, in caso di corde allunga-
te, in qualunque modo anatomico si estrinsechi il 
prolasso, il risultato e’ sempre lo stesso (il lembo 
non va mai oltre 2-3 mm nell’atrio sinistro), da an-
ni mi limito a cucire insieme gli scallops e ad ese-
guire una moderata riduzione dell’anello per limi-
tare o annullare i movimenti del lembo posterio-
re. Funziona benissimo, e’ semplice e può esse-
re eseguita anche da chirurghi alle prime armi. 
Se le corde sono rotte, non cambia molto, per-
che’ si sfrutta il supporto vicendevole degli scal-
lops. Non si deve, pero’, tollerare un’IM residua 
superiore a delle tracce, perchè l’esito finale non 
e’ prevedibile. Bisogna anche considerare che 
l’anatomia che vediamo in sala operatoria duran-
te il TEE non e’ quella definitiva: il cuore ha volu-
mi più ridotti e i papillari non sono nella posizio-
ne definitiva. Spesso anche una IM lieve può 
scomparire dopo un paio di giorni. Questo succe-
de spesso quando si usano delle corde nel lem-
bo anteriore, la cui efficacia dipende dalla posi-
zione finale dei papillari.

L’anuloplastica valvolare mitralica nella car-
diomiopatia dilatativa avanzata, a prescindere 
dall’eziologia. Questi sono gli anni di Tori-
no…! La considera sempre una possibilità o 
ha cambiato approccio e preferisce sostituire 
la valvola mitralica? E la plastica della tricu-
spide: indicazione sulla base dei diametri del-
l’anello o del grado di insufficienza? Quale sa-
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rebbe il paziente che 10 anni fa avrebbe opera-
to ed oggi non più?
Alla fine degli anni ’90 avevo dei criteri, che man-
tengo tuttora, sulla riparabilità della valvola mitra-
lica nella IM secondaria, definiti dalla profondità 
del punto di coaptazione (cutpoint 10 mm). Quin-
di da allora ero assertore dell’inserzione di una 
protesi mitralica all’interno dell’apparato valvola-
re mitralico quando necessario. Oggi penso che 
in caso di cardiomiopativa dilatativa sia preferibi-
le evitare la plastica, ma inserire una protesi, con 
risultati più duraturi, almeno per quanto riguarda 
il ritorno di IM. Oggi pero’ la MitraClip, per quan-
to i risultati siano mediocri, la fa da padrone, mal-
grado i risultati della chirurgia, in termini di elimi-
nazione della IM, siano i migliori in senso assolu-
to. Sono molto interventista sulla tricuspide, an-
che perchè il mio approccio alla mitrale e’ tran-
settale, per cui la chirurgia tricuspidale non ri-
chiede una strategia particolare. In seguito alla 
mia esperienza in Arabia Saudita ho sviluppato 
altre considerazioni sulla tricuspide, in particola-
re nei pazienti con ventricolo destro dilatato. Ri-
chiede troppo spazio per poterlo spiegare, spe-
riamo al Congresso Nazionale. 

Il paziente che non opererei più’? 
Più che un paziente, un intervento che non farei 
piu’: la ventricolotomia parziale di Batista, concet-
to splendido ma alla fine non seguito dal benefi-
cio che ci si aspettava.

Nella sostituzione valvolare mitralica i pled-
gets? Sopra o sotto anulari e perché? Approc-
cio transettale o atriotomia sinistra?
In genere uso i pledgets sopra anulari, con ap-
proccio transettale in ogni singolo caso. Negli ulti-
mi anni ho pero’ eseguito moltissimi reinterventi 
per sostituzioni di protesi mitraliche (in Arabia 

Saudita la febbre reumatica e’ tuttora molto diffu-
sa e le prime sostituzioni valvolari avvengono an-
che prima del 20 anni, in genere bioprotesi) e 
spesso impianto la  nuova protesi (sempre biolo-
gica) in posizione sopra anulare con pledgets 
quindi sotto anulari.

Quando, secondo lei, un giovane chirurgo è 
pronto per la chirurgia mitralica? Se l’espe-
rienza di riparazione mitralica è poca, sostitui-
re la valvola è secondo lei accettabile? Quan-
do ci si può sentire pronti per una anuloplasti-
ca mitralica o per una plastica mitralica in ma-
lattia degenerativa?
E’domanda difficile. Penso innanzi tutto che sosti-
tuire una valvola mitralica quando si possa ripara-
re e’ un errore al limite della malpractice. Se si 
pensa di non essere in grado, si deve ricorrere al 
un altro chirurgo più esperto. L’anuloplastica mi-
tralica e’ tecnicamente semplice non richiede 
molta esperienza, per cui avere accanto un chi-
rurgo senior per qualche volta e’ più che suffi-
ciente. Altro problema e’ la chirurgia riparativa 
della mitrale degenerativa. Bisogna aiutare molte 
volte, eseguendo magari una parte dell’interven-
to, ma soprattutto bisogna conoscere benissimo 
l’anatomia e la fisiopatologia della mitrale, e que-
sto si ottiene, parlando, studiando, analizzando i 
casi e discutendone con i chirurghi più esperti. 
Non e’ quantizzabile quanto un chirurgo sarà 
pronto. Penso pero’ che vi siano delle plastiche 
piu’ semplici che si possano eseguire con un tu-
tor. La parte tecnica pero’ ritengo sia la più sem-
plice da acquisire, mentre e’ più difficile sapere 
come affrontare aspetti anatomici non previsti.
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I l v e n t r i c o l o d e s t r o … … … . q u e s t o 
sconosciuto……..ma forse oggi un po’ meno! 
Che ci dice a proposito?
Il ventricolo destro ha pagato un prezzo alto nel-
la chirurgia cardiaca, in quanto e’ spesso stato 
considerato una camera passiva. Oggi sappia-
mo che può condizionare la riuscita di un inter-
vento e, soprattutto, il risultato a medio termine. 
Purtroppo oggi possiamo valutarlo meglio, ma 
cosa succederà’, ad esempio, di un ventricolo 
destro dilatato ed ipocinetico dopo chirurgia car-
diaca e’ tuttora imprevedibile.

Un altro suo cavallo di battaglia! Il rimodella-
mento ventricolare sinistro. Come evitare un 
ventricolo troppo piccolo? E la mitrale? Sem-
pre “da toccare” o è meglio lasciare un mini-
mo di insufficienza, se presente?
Ho sempre pensato che sia necessario avere un 
cuore il più “lungo” possibile, cercando di non 
aumentare l’indice di sfericità.. Partendo da que-
sto concetto, mi sono dedicato a tecniche che 
rispettassero il diametro longitudinale del cuore, 
in particolare il septal reshaping e la linear sep-
texclusion, tecniche derivate dal concetto genia-
le di Guilmet (che non ha poi approfondito que-
sta sua visione del rimodellamento ventricolare), 
che ho scoperto per caso, in quanto il lavoro ori-
ginale e’ stato scritto in francese in una rivista 
non a grande diffusione internazionale. Un mio 
collaboratore, il dott. Teodori, era stato con Guil-
met per oltre 6 anni e mi aveva parlato di questo 
intervento, più come aneddoto che come strate-
gia consolidata. Ne rimasi impressionato e da al-
lora lo sviluppo e le modifiche di questo concetto 
(la tecnica originale e’, a mio parere, poco fattibi-
le) hanno fatto parte delle mie finalità di ricerca. 
Correggere l’IM e’ un punto importantissimo. Noi 
parliamo di miglioramento della frazione di eiezio-

ne, ma poi lo stroke volume non cambia. Perchè 
quindi il paziente migliora? Spesso si mantiene 
lo stesso stroke volume, ma e’ tutto anterogrado, 
per cui l’efficienza della pompa ne viene aumen-
tata.

Quale ritiene, tra le sue innumerevoli ideazio-
ni, quella che le da maggiori soddisfazioni e 
quella che ha avuto maggior riscontro nell’am-
bito scientifico?
Sicuramente la LAST operation. Naturalmente 
non e’ stata una mia idea, ma di Kolesov. Ho avu-
to il merito di averla standardizzata e di aver 
aperto la porta alla chirurgia mini invasiva (termi-
ne poco realistico ed abusato). Se devo dire pe-
ro’ quello che ritengo ha avuto e avrà un grande 
impatto pratico, il protocollo per la cardioplegia 
rimane l’idea migliore che abbia mai avuta.

Infine, delle domande un “po’ pelose” come 
diceva qualcuno di Torino! Cosa pensa della 
realtà sanitaria italiana, in particolar modo del-
la cardiochirurgia? Sempre meriti o altro? E 
della università italiana?
La cardiochirurgia italiana e’ sicuramente ai mas-
simi livelli in tutti i campi e i chirurghi italiani sono 
fra i migliori in assoluto. Forse la realtà sanitaria 
italiana manca di pianificazione. Penso vi siano 
troppi Centri e, quindi, troppi chirurghi. Bisogne-
rebbe essere più realisti e avere il coraggio, che 
ci e’ sempre mancato, di tagliare in base a dati 
certi e non a problemi locali. Sull’Università non 
mi pronuncio. Sono stato sempre universitario fi-
no alla fine, anche se non mi sono mai ricono-
sciuto in un sistema in cui non sono mai stato a 
mio agio.
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L’esperienza a Catania … cosa ricorda più vo-
lentieri e meno volentieri.
La realtà siciliana e’ stata molto difficile per me, 
al punto da spingermi ad andare all’estero pur di 
andarne via. Quando mi sono trasferito a Cata-
nia, iniziavano i problemi economici, che in Sici-
lia erano ancora più gravi che nel resto dell’Italia. 
Inoltre vi erano delle condizioni locali che non fa-
cilitavano il lavoro. E’ stato un peccato, perchè, 
da siracusano, avrei voluto finire la mia carriera 
dove mi ero laureato. In generale, non ho molti 
bei ricordi.

La scelta di andare a Riyadh in Arabia Saudita 
ha fatto molto scalpore in Italia. Cosa ha moti-
vato questo passo e consiglierebbe questo 
percorso? 
Innanzi tutto e’ cominciato per caso, quando so-
no stato invitato ad un Congresso a Dammam. 
Li’, parlando con un amico saudita ed esprimen-
dogli le mie difficoltà a Catania, ho saputo che 
cercavano un capo in ben due Istituzioni e mi ha 
invitato ad inviargli il mio CV. Ho lasciato l’Italia 
con piacere dal punto di vista professionale, per-
chè non sentivo più le motivazioni che ho sem-
pre avuto. Naturalmente, da altri punti di vista, e’ 
stata una scelta non semplice, perchè l’Italia e’ il 
paese piu’ bello che ci sia, malgrado i suoi pro-
blemi. Ho avuto la fortuna che mia moglie e’ car-
diochirurga e mi ha seguito in questa avventura, 
per cui e’ stata meno traumatica.

Cosa non rifarebbe più? 
Dal punto di vista professionale le cose vanno 
come devono andare e non ho alcun rimpianto. 
Ho avuto più di quello che pensassi potessi mai 
avere e alla fine penso che il mio bilancio, come 
cardiochirurgo, sia positivo, per cui va bene co-
sì.

Un consiglio per diventare il “Professore Anto-
nio Maria Calafiore”
Penso che in giro vi siano stati e vi siano chirur-
ghi migliori di me, ma che non hanno avuto la for-
tuna che avuto io, cioè di essere al posto giusto 
in un momento storico in cui molte cose erano 
possibili. Ma se devo dare un consiglio, pensate 
sempre in maniera autonoma, non siate schiavi 
delle tecniche consolidate e chiedetevi sempre il 
perchè delle cose. Scoprirete che si possono 
sempre fare in maniera diversa, e talvolta meglio. 
Non abbiate complessi di inferiorità. Se qualcu-
no non ha mai fatto qualcosa, non e’ necessaria-
mente perchè non sia fattibile, ma forse perchè 
nessuno ci ha mai pensato.
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Mi permetto si segnalare questa pubblicazione, a mio parere molto interessante e ben fatta: 

FOCUS STORIA n.115 Errori  ed orrori della 

medicina. Maggio 2016. 

Scopri come ci si curava una volta quando le operazioni le fa-
cevano barbieri e norcini e anche disturbi come i calcoli veniva-
no trattati con metodi più dolorosi (e inutili) del male che dove-
vano curare.Si tratta di una serie di articoli molto interessanti, 
con notizie ed una bella iconografia, dedicati alla storia della 
medicina,soprattutto chirurgia,  ed in alcuni casi alla medicina 
nella storia. Non sottraggo il piacere di leggere nello sfogliare 
queste pagine, cosi’ intense  ed avvincenti, per chi e’ curioso di  
sapere come si e’ approcciata la medicina dagli antichi fino ad oggi. Una pubblicazione direi molto ben 
fatta e da consigliare.  Da segnalare lo strano titolo (Errori ed Orrori della Medicina), direi offensi-
vo: basti immaginare che se fosse letto in chiave di errori oggi la chiamerebbero malasani-
ta’…).

COMMENTO AL LIBRO
UN NUMERO INTERESSANTE DI FOCUS STORIA
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la S, Coletti G, Vizzardi E, Bianco R, Gerosa G, Massetti M, Caldaroni F, Pilato E, Pacini D, Di 
Bartolomeo R, Marinelli G, Sponga S, Livi U, Mauro R, Mariscalco G, Beghi C, Miceli A, Glauber 
M, Pappalardo F, Russo CF, GIROC Investigators. Venoarterial Extracorporeal Membrane Oxyge-
nation for Acute Fulminant Myocarditis in Adult Patients: A 5-Year Multi-Institutional Experien-

ce. 
Ann Thorac Surg 2016;101:919–26.

La redazione della ILW ha scelto questo mese per la consueta rubrica della lettura consigliata, l’arti-

colo apparso sul numero di Marzo degli The Annals of Thoracic Surgery dal titolo “Venoarterial Extra-

corporeal membrane oxygenation for acute fulminant myocarditis in adult patients: a 5-year multi-insti-

tutional experience”  del gruppo GIROC, su idea e spunto, tra gli altri, del Dr. Lorusso. 

In questo studio multicentrico italiano, gli Autori hanno arruolato 57 pazienti con diagnosi di miocardi-

te acuta fulminante e trattati con ECMO veno-arterioso. Di questi pazienti, 37 erano soggetti di sesso 

femminile; l’età media era di 37.6  11.8 anni. Il quadro clinico pre-impianto comprendeva shock 

cardiogeno (38 pazienti), arresto cardiaco (12) ed instabilita’ emodinamica (7); la cannulazione perife-

rica e’ stata impiegata in 47 pazienti. Lo svezzamento dal supporto ECMO si e’ ottenuto dopo una me-

dia di 10 giorni (range: 2-24 giorni). La sopravvivenza ospedaliera e’ stata di 41 (72%) pazienti, seb-

bene complicazioni maggiori si siano registrate in 40 (70%) casi; la sopravvivenza a 5 anni del 65%. 

Gli autori concludevano sottolineando l’importanza del ECMO veno-arteriso come “tool” fondamenta-

le nei pazienti affetti da miocardite acuta fulminante, essendo in grado di offrire risultati eccellenti in 

termini di sopravvivenza, ma anche come le complicazioni maggiori relate allo stesso ECMO veno-ar-

terioso siano determinanti maggiori di successo.

Indubbiamente, questo articolo contiene importanti spunti di riflessione. Un primo spunto riguarda il 

ruolo irrinunciabile del supporto offerto dall’ECMO veno-arterioso nelle forme maligne di miocardite 

fulminante, laddove in assenza di questo supporto la mortalita’ e’ pressoche’ certa. E persino con il 

supporto ECMO la sopravvivenza ospedaliera oscilla tra il 66% ed il 100%. Un secondo spunto de-

gno di nota, e’ l’importanza prognostica delle complicanze maggiori sull’outcome finale dei pazienti 
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trattati. Pazianti svezzati con successo dal supporto ECMO e con ristabilita funzione ventricolare, pos-

sono successivamente perire per insufficienza renale acuta (17.5% nella casistica deli Autori), compli-

canze neurologcihe (17.5%), sanguinamento (14%), sepsi (10.5%) e MOF (10.5%), dialisi (10.5%), 

tracheostomia (9%), disfunzione epatica (7%) e complicanze vascolari (5.2%) tra le altre. Un altro ele-

mento rilevante, sebbene gia’ osservato in precedenti casistiche, e’ l’ipoperfusione periferica pre-im-

pianto che e’ fattore prognotico sfavorevole, legato al lasso temporale tra la rianimazione cardio-ciro-

latoria del paziente e l’impianto dell’ECMO veno-arterioso stesso. I lattati pre-impianto ed il loro livello 

a distanza di 12 ore dall’impianto dell’ECMO offrono un indicatore importante sul decoroso favorevo-

le-sfavorevole del paziente trattato, in grado di far virare la decisione del clinico verso la continuazio-

ne o dismissione del supporto ECMO. Infine, questo studio evidenzia anche un management diffor-

me tra centri nel trattamento della miocardite acuta fulminante con supporto ECMO veno-arteriso, sot-

tolineando la necessita’ di studi mirati al fine di valutare in maniera approfondita la bontà della cannu-

lazione centrale con venting ventricolare sinistro, l’inserzione concomitante del contropulsatore aorti-

co e l’utilizzo concomitante di terapia immonosporessiva. 

Data l’esiguità numerica di casi di pazienti di miocardite acuta fulminante, questa casistica si apprez-

za anche per lo sforzo del gruppo GIROC di assommare numeri di singole casistiche ottenendo nu-

meri importanti, offrendo cosi’ un confronto tra diverse tecniche di impianto dell’ECMO veno-arterio-

so, di management e gestione. 
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