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RA as the best second arterial conduit
di Francesco Onorati

Le Linee Guida internazionali hanno oramai da 
tempo stabilito che la mammaria interna di de-
stra  (RITA) costituisce un condotto ottimale in 
termini di pervietà a distanza, seconda alla sola 
mammaria interna di sinistra, tanto da suggerir-
ne l’impiego per la rivascolarizzazione di tutti i 
pazienti giovani o comunque con verosimile 
buona attesa di vita.
Sebbene questo costituisca una sorta di “dog-
ma chirurgico”, bisogna tuttavia comprendere 
che esso non deriva da uno o più studi pro-
spettici randomizzati, ma piuttosto dalla con-
clusione di numerosi studi di registro, per lo 
più monocentrici e retrospettivi, e da opinioni 
di esperti della materia; tant’è che la classe di 
raccomandazione e la corrispondente eviden-
za scientifica di questa indicazione recepita 
nelle ultime Linee Guida ESC/EACTS è di livel-
lo IIa/B. Ciò significa quindi che esiste ancora 
un certo grado d’incertezza al riguardo, soprat-
tutto se si considerano alcune nozioni relative 
ai condotti alternativi alla RITA, ed in particola-

re in riferimento all’impiego dell’arteria radiale 
(RA).
Ad esempio, va considerato anzitutto che le ulti-
me Linee Guida raccomandano l’uso della RA, 
purchè in presenza di stenosi di elevato grado 
del “vaso target”, questa volta però con una 
classe di raccomandazione e livello di evidenza 
ben maggiori della precedente raccomandazio-
ne (vale a dire classe I/ Livello B), indice del fat-
to che la RA dia risultati indiscutibilmente buoni, 
laddove sia usata con le giuste tecniche ed indi-
cazioni. 

FIGHT CLUB!!!
RA VS RITA AS SECOND CONDUIT
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Un altro aspetto molto importante riguarda l’istolo-
gia: l’arteria ITA istologicamente è classificata co-
me un’arteria di classe I, vale a dire ricca in fibre 
elastiche, povera in foam cells, monociti/macrofa-
gi e fibrocellule muscolari lisce, con un rapporto 
morfometrico media/intima basso, quindi molto 
poco prona alla spasmo ed all’aterogenesi. Al 
contrario la RA parte svantaggiata “istologica-
mente parlando” (arteria tipo III), in quanto ricca 
in monociti/macrofagi e fibrocellule muscolari li-
sce, con un rapporto morfometrico media/intima 
elevato, quindi tendente allo spasmo ed all’atero-
genesi. 

Ciononostante, l’analisi istologica delle aree di 
aterosclerosi della radiale sembrano indicare un 
processo più favorevole rispetto alla RITA: l’atero-
sclerosi della RA e’ funzionalmente di poco con-
to considerando il più ampio lume del vaso, e so-
prattutto l’analisi morfologica della tunica media 
di queste aree dimostra sempre l’integrità della 
lamina elastica interna (quindi non si attiva la 
trombosi acuta!).
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Al contrario, le aree di aterosclerosi della RITA 
analizzate al microscopio indicano sempre un 
maggior impatto funzionale in relazione alla dimi-
nuzione relativa del lume utile vascolare (ben 
maggiore che nella radiale), e la costante fram-
mentazione della lamina elastica interna, indice 
di una marcata tendenza alla trombosi. Queste 
caratteristiche istologiche potrebbero spiegare la 
maggiore tendenza allo spasmo ed alla malattia 
aterosclerotica del graft, elementi propri dei fol-
low-up angiografici dell’arteria radiale, e la mino-
re tendenza allo spasmo ed alla aterosclerosi dif-
fusa del graft ma la maggior incidenza di trombo-
si del graft, proprio dei follow-up angiografici del-
la RITA.
Quanto poi alla letteratura “a favore” della RITA e 
“contraria” alla radiale: siamo proprio certi che 
sia così univoca? Ebbene no. Esistono reports in 
letteratura molto contrastanti.
Certamente esistono studi a favore della RITA: 
uno per tutti lo studio di Ruttmann et al. (Circula-
tion 2011;124:1321-29), che mostra in una coor-
te retrospettiva di 1001 pazienti sottoposti a 
CABG non in urgenza, quanto l’impiego della RI-
TA (vs. RA) si associ ad una maggiore sopravvi-
venza ed una maggiore libertà a distanza da 
eventi MACCE, sia nella popolazione generale 
che in una popolazione propensity-matched.
Al contrario esistono studi che dimostrano una 
equivalenza dei due condotti:
Schwann et al. (Eur J Cardiothorac Surg 
2016;49:188-95) in un’analisi retrospettiva multi-
centrica di oltre 8000 pazienti sottoposti a CABG 
non in urgenza (circa 4400 RITA vs 3095 RA) di-
mostra anzitutto una maggior completezza di ri-
vascolarizzazione nel gruppo RA (indicando 
quindi una maggior “plasticità di questo condot-
to – vs. RITA – nell’ottenere una rivascolarizzazio-
ne completa); questi Autori dimostrano poi una 

incidenza significativa di mediastinite nel gruppo 
RITA con impatto della stessa sulla sopravviven-
za della popolazione; quanto poi alla sopravvi-
venza in se, questa risulta maggiore nella coorte 
RITA, ma si annulla dopo “propensity-matching”, 
dimostrando peraltro una peggiore sopravviven-
za a 5 anni del gruppo RITA vs RA, che diviene 
migliore a 15 anni, anche se in entrambi i casi in 
maniera non statisticamente significativa (al con-
trario, sia il gruppo RA che RITA hanno una so-
pravvivenza statisticamente significativa a 15 an-
ni rispetto ai pazienti sottoposti a LITA+vena safe-
na). Quindi, concludendo, una sostanziale equi-
valenza dei due condotti sulla sopravvivenza, 
con il prezzo di una maggiore mortalità precoce 
legata alla mediastinite nel gruppo RITA .
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Un altro studio del gruppo di Buxton et al. (Ann 
Thorac surg 2007;84:493-7) costituisce uno delle 
poche analisi prospettiche randomizzate sull’ar-
gomento, avendo gli Autori randomizzato 196 pa-
zienti a RITA come “free graft” e 196 a RA come 
“free graft”, eliminando quindi anche il bias lega-
to alla differente origine del condotto RITA (talora 
come “free graft”, talora come “graft in situ”). Eb-
bene questo studio dimostra una sopravvivenza 
attuariale a 10 anni comparabile, così come la 
libertà di eventi maggiori cardiovascolari. L’inci-
denza peraltro di necessità di PCI urgente era 
comparabile, così come la pervietà angiografica 
ad 1 e 5 anni, anche se con un trend (non signifi-
cativo) a lieve vantaggio del condotto RA in termi-
ni di pervietà angiografica a partire dal 4° anno 
di follow-up in poi.
Il gruppo di Calafiore et al. allo stesso modo ha 
riportato una sopravvivenza attuariale a 7 anni 
ed una libertà angiografica a 3 anni simile tra RA 
e R I TA ( J T h o r a c C a r d i o v a s c S u r g 
2002;123:225-31)
Infine, uno studio bi-centrico condotto da 
Traunbaugh et al. ha dimostrato una migliore so-
pravvivenza attuariale a 20 anni dopo RA rispet-
to al gruppo RITA (usato come “free graft” per 
protocollo), che diventa tuttavia similare dopo 
propensity-matching (segno di importanti diffe-
renze nelle comorbidità tra le 2 popolazioni gene-
rali), nonché una simile pervietà angiografica a 5 
anni tra i 2 condotti. Tuttavia, l’analisi risk-adju-
sted ha dimostrato un vantaggio della RA in ter-
mini di mortalità a distanza nel sottogruppo dei 
pazienti obesi, ed un vantaggio in termini di liber-
tà da eventi cardiovascolari nei sottogruppi di pa-
zienti obesi, diabetici, con BPCO grave, ed anzia-
ni (J Thorac Surg 2014;147:133-42).
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Infine, per completare la disamina della letteratu-
ra sull’argomento, esistono altrettanti studi che 
dimostrerebbero la superiorità della RA nei con-
fronti della RITA:
Uno per tutti, il gruppo di Bristol ha dimostrato in 
uno studio prospettico randomizzato la superiori-
tà della RA nei confronti della RITA. In particola-
re, dopo circa 300 pazienti arruolati in ciascun 
gruppo, gli autori riportano un trend (non signifi-
cativo) verso una maggiore sopravvivenza attua-
riale nel gruppo RA (con una “forchetta” tra le 
curve che inizia già a 2 anni dall’intervento), ed 
una significativa maggiore libertà da eventi car-
diovascolari maggiori nel gruppo RA. Il dato si-
gnificativo di questi risultati è legato al fatto che 
trattasi di analisi risk-adjusted per una serie di 
potenziali fattori di rischio confondenti. Peraltro, 
la mortalità a breve termine, l’incidenza di IMA 
perioperatorio, la necessità di re-rivascolarizza-
zione sia percutanea che chirurgica, l’angina ri-
corrente, sono tutti eventi più comuni dopo RITA 
che dopo RA. Infine, gli Autori dimostrano - dopo 
“risk-adjustement” - un maggior rischio relativo 
dopo impiego di RITA per IMA perioperatorio, fi-
brillazione atriale parossistica, necessità di trasfu-
sione e di degenza prolungata in Terapia Intensi-
va post-chirurgica  (J Thorac Cardiovasc Surg 
2003;126:39-47).
Senz’altro, per concludere, questa disanima del-
la letteratura sull’argomento rende ragione alle 
parole del Dr Bruce Lytle, secondo il quale: la 
RA è un condotto più grande e più maneggevole 
della RITA, con una preparazione chirurgica più 
“cost-effectiveness” considerando che può esse-
re isolata durante la preparazione della LITA; pe-
raltro il suo impiego riduce il rischio di deiscenza 
sternale rispetto alla doppia mammaria, quindi la 
RA costituisce chiaramente un condotto molto 
utile, per molti (ma non tutti) pazienti, con benefi-

ci sovrapponibili alla RITA, ma i cui vantaggi e 
svantaggi andranno pesati paziente per pazien-
te, essendo legati a fattori tecnici, chirurgici, co-
ronario-specifici e paziente-specifici.
Infine, un ultima nota sulla recente correlazione 
dimostrata tra “durata” del condotto radiale e tec-
niche interventistiche cardiologiche: una recente 
metanalisi della letteratura ha dimostrato quanto 
l’impiego dell’accesso radiale per lo studio coro-
narografico, molto in uso nella compagine cardio-
logica per gli evidenti vantaggi in termini di rischi 
peri-procedurali e precoce mobilizzazione del 
paziente, danneggi forse irrimediabilmente il con-
dotto, e ne precluda l’impiego come graft, privan-
do quindi il chirurgo di un importante “second 
arterial conduit”. Infatti, l’uso precedente in sede 
di laboratorio di emodinamica correla con la com-
parsa di brecce intimali, dissezioni della media, 
infiammazioni periavventiziali, ed in ultimo ad un 
maggior tasso di trombosi acuta del graft, non-
ché all’attivazione di cascate di “signaling” pro-
prie della disfunzione endoteliale (Interact Cardio-
vasc Thorac Surg 2014;18:219-24). Questo, for-
se, rappresenta un importante “caveat”, certa-
mente sottostimato dai colleghi cardiologi, e che 
richiederebbe maggior dibattito in sede di Heart 
Team.   
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A me piace RITA
di Michele Di Mauro

Beh! detta così potrei essere frainteso, ma è ve-
ro, a me piace RITA ... ovviamente parlo del con-
dotto e non di altro! 
E ora vi spiego perchè. La Storia è da sempre 
maestra e tutti noi ricordiamo, o per averlo vissu-
to in prima persona, o, come nel mio caso, per 
averlo più volte letto e studiato il lavoro della Cle-
veland Clinic che stabiliva una volta e per tutte 
che la mammaria era superiore alla vena sul di-
scendente anteriore. E questa è quella che Totò 
chiamava la pietra emiliana (alias miliare).

E questo risultato clinico dipende da 
ragioni istologiche e fisiologiche che 
contraddistinguono il condotto “mam-
maria”. In primis l’arteria mammaria è 
un’arteria elastica, con poche cellule 
musclari nella media e con una lamina interna 
non fenestrata, caratteristiche queste che riduco-
no la possibilità che si sviluppino fenomeni atero-
sclerotici

Venendo al confronto odierno con l’arteria radia-
le, come si evince dall’immagine qui sopra, l’arte-
ria mammaria interna è di tipo I e quindi rispon-
de poco agli stimoli spastici sia umorali che fisi-
ci, mentre l’arteria radiale è di tipo III, ovvero par-
ticolarmente predisposta allo spasmo. La “RITA” 

è in grado di rilasciare una quantità significativa-
mente maggiore di NO. 
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Dal punto di vista clinico i risultati dell’utilizzo del-
la BITA sono schiaccianti come si evince da que-
sta metanalisi. Insomma, per citare una vecchia 

pubblicità: two gust is megl che one!

Ma perchè allora ancora oggi il rate di utilizzo 
della RITA è basso? 

Una delle prime critiche dei detrattori dell’uso 
della RITA è che per prendere due mammarie ci 
si impiega più tempo rispetto al prelievo conte-

stuale da parte di due chirurghi di mammaria e 
vena o di mammaria e radiale. La risposta a que-
sta critica viene data da Calafiore in questo suo 
editoriale

L’altro punto critico è l’utilizzo della seconda 
mammaria in alcuni pazienti particolarmente pre-
disposti a sviluppare complicanze sternali: diabe-
tici, obesi, pazienti con BPCO o IRC.
Anche questa critica entra nel novero delle 
“chiacchiere da bar” o dei “dogmi”, perchè i dati 
della letteratura vanno in una direzione “ostinata 
e contraria” come direbbe De Andrè. 
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Nella popolazione generale (STS database) il tas-
so di complicanze sternali maggiori è stato bas-
sissimo in 1333 pazienti in cui è stata impiegata 
anche la “RITA” (0.4%), senza alcuna differenza 
rispetto a 1333 pazienti che hanno ricevuto una 
“SIMA”.

E nei diabetici una metanalisi mostra addirittura 
un risultato sorprendentemente migliore con BI-
MA. Stesso dicasi per le altre subcategorie a ri-
schio. 
Ma come mai questo risultato non è costante nel-
le diverse esperienze? La risposta è da ricercare 

nella tecnica di prelievo. Molti gruppi hanno 
riscontrato una netta riduzione del tasso di 
complicanze sternali quando le due mamma-
rie venivano scheletrizzate.
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Infatti come dimostrano studi scintigrafici, la 
scheletrizzazione riduce l’impatto del prelievo 
del condotto sulla vascolarizzazione sternale, ri-
ducendo difatti il rate di complicanze sternali. 

L’altro dubbio che assale “gli scettici” è come uti-
lizzare il condotto RITA

 

In situ sulla destra? i risultati sono deludenti!!!!
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Anche a sinistra la cosa non è lineare... l’idea ora-
mai generale è quella di utilizzare un condotto 
ad Y o a T in caso di stenosi target bilanciate, al-
trimenti potremmo andare incontro ad un fenome-
no di furto

Nei casi di stenosi sbilanciate si può utilizzare la 
BIMA in situ e qui poi il percorso della RITA di-
venta più un’idea personale del chirurgo che una 
evidenza scientifica, perchè facendola passare 
davanti, va a sbarrare il mediastino e potrebbe 
creare problemi in caso di redo; facendola passa-
re dietro l’aorta potremmo trovarci a declinare 
epiteti di ogni specie in caso saltasse una clip 
della mammaria. 
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Ma finora ho parlato del perchè “MI PIACE RITA”, ora veniamo all’incontro-scontro con  il mio amico 
Francesco Onorati. Di seguito ci riporto una serie di evidenze scientifiche che dimostrano la superiori-
tà di RITa su RA sia clinicamente che angiograficamente. 
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In conclusione possiamo dire che l’incontro è da considerarsi pari... nel senso che a dispetto delle 
nostre buone argomentazioni, ancora oggi sia RITA che RA sono assolutamente sottoutilizzate rispet-
to alla rivascolarizzazione miocardica con singola mammaria e vene. 
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Cari lettori, penso che voi tutti ricordiate il clamo-
re suscitato nel 2005 dalle vicende che coinvol-
sero il Dr. Roberto Gallotti, all’epoca direttore del-
la UO di CCH della Clinica Humanitas, di Rozza-
no. 
L’imputazione – gravissima – era quella di aver 
provocato lesioni volontarie a 7 pazienti e la mor-
te (a titolo di omicidio preterintenzionale) di un 
ottavo, che avrebbero subito interventi inutili, 
non indicati e in assenza di valido consenso in-
formato. Sempre secondo l’accusa, gli interventi 
sarebbero invece stati  determinati solo da un 
interesse di guadagno economico del cardiochi-
rurgo.   
La vicenda ebbe un impatto mediatico prorom-
pente, con Gallotti messo in prima pagina (an-
che Striscia la Notizia se ne appropriò) gettato 
in pasto all’opinione pubblica, già colpevole sen-
za una sentenza che ne avesse giudicato l’ope-
rato, triturato sull’onda mediatica in continua ri-
cerca non della verità, ma solo di scoop in gra-
do di aumentare gli indici di vendita e di ascol-
to. Quale miglior piatto di uno scandalo di  mala 
sanità da offrire ai lettori di giornali o in televisio-

ne all’ora di cena? “Lapidato”, quindi, nel senso 
morale della definizione.
Eppure, i numeri della vicenda erano noti fino 
dal 2005 ed erano di per sè totalmente incompa-
tibili con l’infamante “movente economico”:
* più di 600 interventi all’anno, per un totale di 
almeno 3.000 interventi eseguiti presso la Car-
diochirurgia dell’Humanitas tra il 2001 e il 2005;
* 28 interventi di sostituzione/plastica valvolare 
oggetto di denuncia da parte di un’ecocardio-
grafista interna, di cui 21 giudicati indicati già 
nel corso delle indagini preliminari dagli stessi 
CT del Pubblico Ministero; rinvio a giudizio per 8 
casi (tra i quali un intervento di Bentall); una peri-
zia disposta dal G.U.P. che, già nel 2008, aveva 
ritenuto l’indicazione corretta per 3 interventi 
(compreso il Bentall) e dubbia in 5 casi;
* 4.000 € in 5 anni è il guadagno aggiuntivo che 
gli 8 interventi contestati avrebbero “tutt’al più, 
consentito” (come affermerà poi la sentenza del-
la Cassazione scardinando la tesi del “movente 
economico”). 
Nonostante questo, ci sono voluti 11 anni e 6 
processi perché il “movente economico” venis-
se riconosciuto insussistente e il Dr. Gallotti ve-
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nisse assolto con formula piena dall’omicidio pre-
terintenzionale. 

Questo l’iter processuale.
1) Nel Febbraio del 2009 il GUP del Tribunale 
di Milano condannava Gallotti alla pena di 4 anni 
e 10 mesi di reclusione dichiarandolo interdetto 
dai pubblici uffici per un periodo di 5 anni e dalla 
professione medica per 5 mesi perché giudicato 
responsabile di omicidio preterintenzionale del 
paziente deceduto dopo le dimissioni e di lesioni 
personali in 5 casi, mentre per altri 2 era suben-
trata la prescrizione. 
2) Nell’Aprile del 2010 la Corte di Assise di Ap-
pello di Milano assolveva Gallotti, perché il fatto 
non sussisteva, nei riguardi di 2 dei 5 casi per 
cui era stato precedentemente condannato per 
lesioni personali, per altri 3 dichiarava la estinzio-
ne per prescrizione mentre derubricava l’omici-
dio preterintenzionale in omicidio colposo, inflig-
gendo, per questo reato, una condanna di 8 me-
si di reclusione, con la condizionale.
3) Nel Giugno del 2011 la Corte di Cassazio-
ne annullava la precedente sentenza, per travisa-
mento della prova in merito alle motivazioni eco-
nomiche che avrebbero condizionato la condotta 
del Dr. Gallotti, nonché per molteplici vizi di moti-
vazione relativi alla non indicazione agli interventi 
effettuati alla inadeguatezza del consenso infor-
mato e all’elemento soggettivo dei reati.
4) Nel Marzo del 2012 altra sezione della Cor-
te di Assise di Appello di Milano dichiarava estin-
ti per prescrizione i reati relativi ai 5 pazienti resi-
dui per i quali l’accusa era quella di lesioni perso-
nali, mentre condannava il Dr. Gallotti a 4 anni, 5 
mesi e 10 giorni di reclusione (e di nuovo alle pe-
ne accessorie interdittive), ritornando alla qualifi-
cazione di omicidio preterintenzionale per il pa-
ziente deceduto, motivando la decisione con le 

argomentazioni che l’intervento era stato esegui-
to da Gallotti per mero calcolo economico, che la 
operazione era assolutamente inutile e che il con-
senso informato era stato sottoscritto prima della 
esecuzione degli esami pre operatori, che con-
traddicevano la diagnosi di ingresso.
5) Nel Marzo del 2014 la Corte di Cassazione 
annullava la precedente sentenza e rinviava il ca-
so a nuovo giudizio. La Corte, infatti, riteneva la 
motivazione del movente economico (che avreb-
be indotto Gallotti a sottoporre il paziente ad in-
terventi inutili) forzata nello sviluppo logico e non 
adeguatamente supportata sul piano probatorio, 
e che nulla di inequivocabile era stato provato 
per dimostrare la non necessità degli intervent., 
così come non era stata fatta applicazione del 
principio secondo il quale deve escludersi la re-
sponsabilità del sanitario che, pur in assenza di 
un valido consenso del paziente, abbia agito se-
condo le regole dell’arte. Di conseguenza la sen-
tenza della Corte di Assise di Appello di Milano 
era cassata con rinvio ad altra sezione della Cor-
te stessa.
6) 17 Maggio 2016, epilogo del calvario del 
Dr. Gallotti con una sua completa “riabilitazione”. 
La Corte di Assise di Appello di Milano ha assol-
to l’imputato dalla accusa di omicidio preterinten-
zionale a lui ascritto perché il fatto non sussiste.
Molteplici le motivazioni di questa sentenza.
La Corte (due giudici togati e sei popolari), ha 
ritenuto illogica - proprio sulla base dei “numeri 
della vicenda” che abbiamo riportato - l’ipotesi 
del movente economico che avrebbe indotto l’im-
putato ad operare il paziente, successivamente 
deceduto, con il conseguente venir meno della 
condotta dolosa di lesioni volontarie che costitui-
sce elemento essenziale dell’omicidio preterinten-
zionale.
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Ma la sentenza è andata oltre, giudicando insus-
sistente anche una eventuale responsabilità del 
Dr. Gallotti per omicidio colposo, in considerazio-
ne degli esiti peritali, sia quanto all’indicazione 
chirurgica che con riferimento al nesso causale. 
La perizia, infatti, da un lato non aveva conferma-
to la non utilità e la non necessità dell’intervento, 
dall’altro aveva escluso la riferibilità del decesso 
del paziente all’intervento, in tal modo venendo 
meno la stessa base oggettiva di un eventuale 
addebito di colpa ravvisabile nel comportamento 
del chirurgo.
E’ da sottolineare, infine, che le argomentazioni 
assolutorie della sentenza relativamente al prete-
so “movente economico” investono anche i casi 
per i quali Gallotti era stato accusato di lesioni 
personali volontarie, già andati in prescrizione. 
Nella sentenza, infatti, si afferma che “secondo il 
dato oggettivo acquisito al processo, in relazione 
a questi otto interventi nulla di inequivocabile è 
stato provato per smentirne la necessità chirurgi-
ca”, che gli interventi avevano portato al migliora-
mento delle condizioni cliniche dei pazienti e 
che non vi era alcuna prova certa dell’insussi-
stenza del consenso informato. In conclusione, 
afferma la sentenza della Corte d’Assise d’Appel-
lo: “Va esclusa la possibilità di riqualificare il fatto 
come omicidio colposo e va confermata la neces-
sità di assolvere l’imputato dal reato di omicidio 
preterintenzionale a lui ascritto, perché il fatto 
non sussiste”.
Tutto è bene qualche finisce bene, allora? Certo, 
questa può essere una lettura ottimista degli 
eventi, ma ve ne è anche una altra, che è molto 
più drammatica. Gallotti, all’epoca, era all’apice 
della propria carriera, noto per le tecniche chirur-
giche adottate e per i risultati conseguiti. Ma, in 
un attimo, sbattuto sulle prime pagine dei giorna-
li, condannato, inizialmente, ad oltre 4 anni di re-

clusione, interdetto dai pubblici uffici e dall’eser-
cizio della professione medica. Perso il lavoro (e 
anche qualche “amico”)ed obbligato per anni a 
difendersi da accuse gravissime per un fatto 
che… “non sussiste”. Ma vi rendete conto, amici 
lettori, che tutto questo potrebbe capitare a cia-
scuno di noi! “Nous pourrions être Gallotti” para-
frasando un titolo coniato per un drammatico mo-
mento della nostra storia.
La emblematicità delle vicende che hanno coin-
volto il collega induce a una serie di considera-
zioni, prima tra tutte il silenzio degli organi di in-
formazione, così solleciti nel corso degli anni a 
riportare il caso del Dr. Gallotti quando veniva 
condannato (e ancora prima che venisse proces-
sato), ma completamente assenti quando si trat-
tava di divulgare l’annullamento delle condanne 
(pronunciato per ben due volte dalla Corte di 
Cassazione) e infine la sua piena assoluzione da 
parte della Corte d’Assise d’Appello di Milano.
Molti altri sono gli spunti di meditazione offerti da 
questa vicenda e ci saranno senz’altro le occa-
sioni per approfondire nelle diverse sedi di dibat-
tito che la SICCH offre agli associati.
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COME IL “CASO GALLOTTI” CONFERMI LA 
VALIDITA’ DEGLI OBIETTIVI DELLA TASK 
FORCE DI MEDICINA LEGALE DELLA SICCH

L’emblematicità delle vicende che hanno coinvol-
to Roberto Gallotti inducono a 3 considerazioni. 
La prima è relativa al ruolo ed alla responsabilità 
dei CTU nel corso degli eventi processuali. Non 
solo un bisturi usato in modo maldestro può cau-
sare la morte di una persona, ma vi sono molti 
altri metodi in grado di stravolgere e distruggere 
una persona così come altrettanti per riconoscer-
ne la correttezza professionale.
La seconda riguarda il silenzio tombale degli or-
gani di informazione, così come solleciti nel cor-
so degli anni a riportare il caso della presunta 
malasanità rappresentata da Gallotti, ma comple-
tamente assenti alla divulgazione della sua com-
pleta estraneità ai fatti inizialmente contestatigli, 
stabilita in modo definitivo ed inoppugnabile dal 
tribunale di Milano.
Ma la terza considerazione è in merito all’apprez-
zamento dei quattro obiettivi che la Task Force di 
Medicina Legale della SICCH si è proposta di 
perseguire, la cui importanza è stata evidenziata 
nel decorso degli eventi che hanno coinvolto Gal-
lotti.
Il primo è relativo all’albo dei CTU SICCH Appro-
ved, ovvero di consulenti tecnici di ufficio al qua-
le Procure e Tribunali possano attingere i propri 
consulenti della cui competenza la nostra Socie-
tà ne garantisca la validità ed obiettività. Eventua-
li complicanze non possono essere interpretate 
come sinonimo di errore, ma come rischi insiti in 
ogni tipo di intervento.
Il secondo è in merito al Consenso Informato an-
ch’esso SICCH Approved, in modo da escludere 
tutti quei contenziosi basati su una inadeguata 

informazione in relazione al tipo di intervento pro-
posto ed ai rischi ad esso annessi.
Il terzo è concentrato nella definizione di Linee 
Guida nella nostra Società, l’attinenza alle quali, 
in base alla proposta di legge Gelli, esime in am-
bito civilistico dal reato di colpa grave in caso di 
imperizia.
Il quarto obiettivo, ancora in fieri, è incentrato sul-
la problematica delle coperture assicurative, del-
la cui importanza ci si deve rendere conto non 
solo quando si è chiamati a saldare i premi an-
nuali ma, soprattutto, nei malaugurati casi nei 
quali ci si trovi di fronte ad affrontare le spese le-
gali, quelle risarcitorie nei riguardi dei pazienti e 
quelli di rivalsa da parte degli istituti di cura.
Sarebbe interessante se, da quanto scritto, scatu-
risse un dibattito tra i lettori per conoscere i pro-
pri pareri in merito ed, eventualmente, pubblicarli 
sul nostro Bollettino.
Ma la sentenza è andata oltre, giudicando insus-
sistente anche una eventuale responsabilità del 
Dr. Gallotti per omicidio colposo, in considerazio-
ne degli esiti peritali, sia quanto all’indicazione 
chirurgica che con riferimento al nesso causale. 
La perizia, infatti, da un lato non aveva conferma-
to la non utilità e la non necessità dell’intervento, 
dall’altro aveva escluso la riferibilità del decesso 
del paziente all’intervento, in tal modo venendo 
meno la stessa base oggettiva di un eventuale 
addebito di colpa ravvisabile nel comportamento 
del chirurgo.
E’ da sottolineare, infine, che le argomentazioni 
assolutorie della sentenza relativamente al prete-
so “movente economico” investono anche i casi 
per i quali Gallotti era stato accusato di lesioni 
personali volontarie, già andati in prescrizione. 
Nella sentenza, infatti, si afferma che “secondo il 
dato oggettivo acquisito al processo, in relazione 
a questi otto interventi nulla di inequivocabile è 
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stato provato per smentirne la necessità chirurgi-
ca”, che gli interventi avevano portato al migliora-
mento delle condizioni cliniche dei pazienti e 
che non vi era alcuna prova certa dell’insussi-
stenza del consenso informato. In conclusione, 
afferma la sentenza della Corte d’Assise d’Appel-
lo: “Va esclusa la possibilità di riqualificare il fatto 
come omicidio colposo e va confermata la neces-
sità di assolvere l’imputato dal reato di omicidio 
preterintenzionale a lui ascritto, perché il fatto 
non sussiste”.
Tutto è bene qualche finisce bene, allora? Certo, 
questa può essere una lettura ottimista degli 
eventi, ma ve ne è anche una altra, che è molto 
più drammatica. Gallotti, all’epoca, era all’apice 
della propria carriera, noto per le tecniche chirur-
giche adottate e per i risultati conseguiti. Ma, in 
un attimo, sbattuto sulle prime pagine dei giorna-
li, condannato, inizialmente, ad oltre 4 anni di re-
clusione, interdetto dai pubblici uffici e dall’eser-
cizio della professione medica. Perso il lavoro (e 
anche qualche “amico”) ed obbligato per anni a 
difendersi da accuse gravissime per un fatto 
che… “non sussiste”. Ma vi rendete conto, amici 
lettori, che tutto questo potrebbe capitare a cia-
scuno di noi! “Nous pourrions être Gallotti” para-
frasando un titolo coniato per un drammatico mo-
mento della nostra storia.
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L'Outcome dei pazienti dopo impianto di LVAD 
è strettamente dipendente dalla funzione ventri-
colare destra pre-impianto  ; al giorno d'oggi l'in-
cidenza di  disfuznione del VDx è riportata esse-
re tra il 15 ed io 40 %
 Diversi metodi di valutazione (clinici, strumenta-
li, labratoristici) si sono posti scome scopo il va-
lore predittivo di disfunzione ventricolare destra 
dopo impianto di LVAD
 Tra le varie metodiche quella che certamente 
ha un impatto maggio rilevante è l'ecocardiogra-
fia, sia standard che con metodiche 'avanzate' 
di  meccanica cardiaca
 
Sono 5 le variabili maggiormente valutate allo 
scopo di un adeguato inquadramento dlela fun-
zione ventricolare destra:
 
TAPSE: misura della escursione sistolica del 
piano tricuspidale (A)
Tale misura richiede la visualizzazione della pa-
rete libera del VDx in ina proiezione Apicale 4 

camere e i campionamento dell’annulus tricuspi-
dale in mono-dimensionale
VN > 1.5 cm

Picco sistolico al tissue doppler della parete 
libera basale del ventricolo destro (B)
misura della velocità della escursione longitudi-
nale sistolica della parete libera basale
Tale misura richiede la visualizzazione della pa-
rete libera del VDx in ina proiezione Apicale 4 
camere e i campionamento della parete libera 
basale in modalità TDI (Tissue Doppler Ima-
ging). VN > 0.1 m/sec

MPI – Myocardial Performance Index - (o indi-
ce di TEI) (C): è il rapporto tra il tempo sistolico 
non eiettivo  (tempo sistolico globale - dalla 
chiusura alla apertura della valvola tricuspide – 
meno il tempo sistolico elettivo – dalla apertura 
alla chiusura della valvola polmonare) e quello 
eiettivo. VN < 0.55

Tale misura richiede la visualizzazione della pa-
rete libera del VDx in una proiezione Apicale 4 

OCCHIO CHE VEDE, CUORE NON DUOLE!
LA VALUTAZIONE DEL “VENTRICOLO DESTRO” NEI PAZIENTI CON LVAD
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camere e i campionamento della parete libera 
basale in modalità TDI (Tissue Doppler Ima-
ging) e la visualizzazione della valvola polmona-
re in una proiezione parasternale asse corto ai 
vasi della base ed il campionamento in Doppler 
Pulsato del tempo di apertura della valvola pol-
monare 
 

RV fractional area change (FAC) (D): rapporto 
fra l’area del ventricolo destro in diastole meno 
l’area in sistole, rapportata all’area in sistole 
(ADya –Sys /ASys)
Tale misura richiede la visualizzazione deldel 
VDx in ina proiezione Apicale 4 camere e la pla-
nimetria del bordo endocardio ventricolare in 
sistole (ASys) ed in diastole (Adya) VN > 35%
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Global strain (GS) a carico della camera ventri-
colare destra (FIG 3): è la misura della velocità 
della deformazione (Strain) sistolica del muscolo 
cardiaco su vari segmenti o sulla globalità dei 
segmenti (global). Ha il vantaggio di essere po-
co dipendente dalle condizioni di carico
Tale misura richiede la visualizzazione della pare-
te libera del VDx in ina proiezione Apicale 4 ca-
mere; vengono selezionati i segmenti che si inten-
de analizzare (con apposito software). Il sistema 
fornsice la misura in termini di percentuale di 
escursione rispetto alla posizione iniziale di cia-
scun segmento analizzatoe per convezione ha 
un valore negativo. VN (variabile fra le diversi 
‘vendors’ ) > - 18%

A ciò si associa sempre la valutazione del rigurgi-
to tricuspidale  e della pressione sistolica polmo-
nare (valutata sullo spettro del rigurgito tricuspi-
dale dalla cui velocità massima di desume il gra-
diente pressorio tra ventricolo e atrio dx; aggiun-
gendo a questo la stima della pressione striale 
destra, sulla scorta del diametro della vena cava 
inferiore (valutabile dalla proiezione subxifoi-
dea,), si ottiene la pressione sistolica del ventrico-
lo destro che, in assenza di ostrizione in RVOT, 
corrisponde alla pressione sistolica in arteria 
polmnare
 
 

Un accurato studio di questi parametri, entro una 
settimana dall'impianto del LVAD, in genere con-
sente un adeguato grading della presenza e gra-
do di disfunzione del VDx ed, pertanto, la possi-
bilità di predire un possibile scenario post-im-
pianto 
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Una condizione a parte è rappresentata dai pa-
zienti in Intermacs I, in cui l'impianto è 'salva-vita' 
e le particolari condizioni emodinamiche rendo-
no non ripetibili alcune di tali misure
 La maggiorparte degli studi che hanno validato 
tali misure come 'predittive' di RV failure post-im-
pianto,  hanno carattere retrospettivo, con i limiti 
a ciò connessi. L'unico sudio prospettico sull'ar-
gomento è ancora 'ongoing' ma dati ad interim 
identificherebbero come parametri 'indipenden-
ti'   lo strain longitudinale della parte libera ventri-
colare destra, il rigurgito tricuspidale più che mo-
derato ed il rapporto tra tempo al picco e tempo 
d i e i e z i o n e s u l l ' R V O T 
 

Alla luce di questi dati, l'Ecocardiografia, unita-
mente comunque a parametri clinici e strumenta-

li, si pone come un keypoint nella valutazione del-
la performance del ventricolo destro in previsio-
ne di un impianto di LVAD e come strumento di 
monitoraggio dello stesso nel periodo che segue 
all'impianto.
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Continuiamo il viaggio con “la valigia di cartone” attraverso l’esperienza del dott. Marco 
Gennari 

La domanda che spesso ci si pone prima di partire è la seguente: vale davvero la pena andare al-
l’estero durante la specializzazione in Cardiochirurgia? E’ necessario? Arricchisce il proprio bagaglio 
teorico-pratico? 
La mia personale riflessione rientrando in Italia dopo l’ultimo anno di specialità trascorso presso le 
Service de Chirurgie Cardiaque di Clermot-Ferrand, in Francia, è nettamente favorevole.
La mia convinzione è che mettersi in gioco e conoscere realtà formative e lavorative diverse dai no-
stri standard sia un tassello estremamente stimolante per il mosaico della carriera chirurgica che si 
vuole costruire.
Ciò permette di confrontarsi, di mettere in dubbio o al contrario rafforzare certe convinzioni legate al-
la conoscenza teorica, alla pratica o all’abitudine.
In ogni aspetto della vita lavorativa c’è la possibilità di vedere nuove realtà nella gestione degli aspet-
ti logistici e pratici dell’attività chirurgica. 
Si impara a crescere e a rapportarsi con i diversi elementi della scala gerarchica.
Presso il suddetto Centro la mia attività chirurgica è stata intensa, e nelle settimane di reperibilità fre-
netica. Le principali attività oltre alla cardiochirurgia “di routine” sono state il trapianto cardiaco, l’im-
pianto di LVAD e il posizionamento di assistenze ECMO sia veno-arteriose che veno-venose.

LA VALIGIA DI CARTONE
LA VALIGIA DI MARCO GENNARI
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I miei colleghi praticien attachée  erano 4: un “locale” francese, un vietnamita, un africano ed un sau-
dita. Ciò mi ha permesso di conoscere tanti modi di vivere e di lavorare, e questo ritengo sia stato un 
input importante nella mia crescita professionale, ed anche personale.
Tornato in Italia ho portato con me questo bagaglio di esperienza, che mi ha insegnato forse ancor di 
più il valore del sacrificio, della lontananza e della solitudine offerto per onorare questa professione.
Il mio personale augurio ai lettori, ed in special modo agli specializzandi di Cardiochirurgia, è quello 
di poter fruire di esperienze simili e specialmente quello di poter reinvestire nel proprio Paese queste 
enormi opportunità di crescita che oggi sono possibili per gran parte dei futuri Cardiochirurghi.
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La redazione di ILW, questo mese consiglia ai lettori un paper pubblicato a Luglio 2016 su Annals of 

Cardiothoracic Surgery, in quanto la sua lettura e la sua analisi potrebbero contribuire a rendere me-

no difficili le scelte strategiche che le varie équipes si trovano ad affrontare nei casi di dissecazione 

aortica acuta di tipo A. 

In effetti, la dissecazione aortica acuta di tipo A è ancora gravata da un’elevata mortalità ospedaliera, 

che può essere stimata intorno al 20-30%, nonostante i numerosi progressi che si sono verificati sia 

nella gestione medica che in quella chirurgica di tale patologia.

E la decisionalità delle équipes sulla strategia chirurgica da adottare, riveste un ruolo cruciale nella 

gestione dei Pazienti con dissecazione aortica acuta di tipo A, poiché è ben noto che il decorso post-

operatorio può essere influenzato dal tipo di procedura chirurgica utilizzato, oltre che, ovviamente, 

dal quadro clinico e dallo stato pre-operatorio del Paziente.

E proprio su quale strategia chirurgica deve essere adottata in questi Pazienti, si è acceso da tempo 

un dibattito tra cardiochirurghi, e cioè tra coloro che preferiscono un approccio più aggressivo, esten-

dendo la loro azione all’arco aortico, e coloro che preferiscono un approccio meno aggressivo e più 

conservativo, e che si limitano alla sostituzione dell’arco prossimale o emiarco, al fine di ridurre la 

mortalità e la morbilità postoperatoria.

Il razionale per essere più aggressivi sta nel tentativo di ridurre il rischio di dilatazione tardiva dell’aor-

ta distale e di evitare la malperfusione dovuta alla compressione del vero lume.

Nella maggior parte dei casi, comunque, il trattamento standard nei Pazienti con dissecazione aorti-

ca acuta di tipo A consiste in una chirurgia dell’aorta prossimale, con sostituzione dell’aorta toracica 

ascendente sovragiunzionale, comprendente l’area della breccia intimale. Tale procedura può essere 

combinata con una procedura sulla valvola aortica o con una procedura sulla radice aortica. Il razio-

nale di questa strategia chirurgica consiste nel prevenire la rottura dell’aorta e il conseguente tampo-

namento cardiaco. Ma essa potrebbe lasciare la dissecazione residua nell’arco aortico e nell’aorta 

toracica discendente, condizione questa che in seguito potrebbe portare a una progressiva dilatazio-
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ne del falso lume, fino alla potenziale rottura, oppure potrebbe portare a una compressione del vero 

lume e a una sindrome da malperfusione distale.

Gli Autori, prendendo in esame numerosi studi presenti in letteratura, riportano una serie di considera-

zioni. Innanzitutto, in caso di pervietà del falso lume si assiste a una maggiore velocità di accresci-

mento delle dimensioni dell’aorta toracica discendente, rispetto ai Pazienti che non presentano per-

vietà del falso lume. Il destino del falso lume, quindi, viene ampiamente enfatizzato. Il falso lume, infat-

ti, potrebbe andare incontro a una progressiva dilatazione, che in alcuni casi può richiedere un re-in-

tervento sul tratto di aorta distale rispetto a quella sottoposta al trattamento cardiochirurgico. E, vero-

similmente, l’incidenza stimata di re-intervento a dieci anni è intorno al 15-30%. Se invece si assiste a 

una progressiva e completa trombosi del falso lume, gran parte delle problematiche future sull’aorta 

distale potrebbero non verificarsi. Mentre una trombosi parziale del falso lume potrebbe addirittura 

peggiorare la situazione, perché potrebbe occludere un breccia intimale distale, impendendo il rien-

tro del sangue e venendo quindi a formare un temibile canale a fondo cieco. Quindi, questa potenzia-

le trombosi parziale del falso lume rappresenta un fattore di rischio indipendente di esito tardivo infau-

sto, a causa di una progressiva dilatazione dell’aorta che potrebbe comportare la necessità di re-in-

terventi o nuove procedure correlate alla patologia aortica.

Secondo gli Autori, per evitare tutte le problematiche legate al destino, infausto, del falso lume, sareb-

be necessario estendere quanto più possibile la resezione della parete aortica, soprattutto quando la 

breccia intimale viene trovata in arco aortico.

Altre condizioni, inoltre, come la sindrome di Marfan o la presenza di un elevato calibro dell’arco aorti-

co al momento dell’intervento cardiochirurgico, rappresentano ulteriori fattori di rischio indipendenti 

per lo sviluppo di eventi avversi correlati alla dissecazione aortica.

Un'altra categoria particolare di Pazienti a rischio, sono quelli con storia di ipertensione arteriosa gra-

ve e non trattata, così come quelli con aneurisma cronico dell’aorta toracica ascendente e dell’arco 

aortico, che hanno presentato un’evoluzione, appunto, con l’insorgenza della dissecazione aortica di 

tipo A. In questi casi, è spesso presente una dilatazione dell’arco aortico, che implica, doverosamen-

te, una strategia chirurgica estesa all’arco stesso.

Per questo tipo di patologia, inoltre, da alcuni anni sta giocando un ruolo importante anche la ripara-

zione endovascolare dell’aorta toracica (TEVAR). Queste procedure, però, sono gravate dal rischio di 

alcune complicanze, come ad esempio la dissecazione aortica retrograda, che può manifestarsi pre-

cocemente nell’immediato decorso post-procedurale o anche tardivamente, dopo molto tempo. Se si 
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verifica una condizione del genere, si renderà necessario un intervento cardiochirurgico in carattere 

d’emergenza e sarà obbligatorio eseguire una sostituzione completa dell’arco aortico.

In ogni caso, comunque, la chirurgia sostitutiva dell’arco aortico è molto complessa e richiede molto 

tempo e, pertanto, dovrebbe essere riservata a quei Centri dotati di grande competenza ed esperien-

za con tali problematiche.

Per quanto riguarda le tecniche da utilizzare, gli Autori propongono e suggeriscono una sostituzione 

completa dell’arco aortico con reimpianto dei tronchi epiaortici, e raccomandano l’utilizzo di adegua-

te ed efficaci metodiche di protezione cerebrale, miocardica e splancnica. La migliore metodica per 

la protezione cerebrale sarebbe rappresentata, secondo gli Autori, dalla perfusione cerebrale seletti-

va anterograda bilaterale, associata a un’ipotermia moderata, secondo la tecnica di Kazui, poiché ta-

le metodica ha presentato risultati favorevoli, come riportato in letteratura, soprattutto nei casi molto 

complessi e che richiedono la sostituzione completa dell’arco aortico e, di conseguenza, lunghi tem-

pi di ischemia.

Una tecnica alternativa in caso di sostituzione completa dell’arco aortico è rappresentata dalla cosid-

detta procedura “Elephant Trunk”, sia nella versione classica e sia in quella più recente e denominata 

“Frozen Elephant Trunk”. Quest’ultima, che richiede un solo atto chirurgico, eliminerebbe anche alcu-

ne problematiche e difficoltà tecniche legate alla versione classica, come ad esempio quelle correla-

te alla presenza di un vero lume di piccole dimensioni, dove eseguire l’anastomosi distale. Ma questa 

tecnica presenta anch’essa altre problematiche, come quelle correlate alla potenziale compressione 

che si potrebbe verificare sulla parte distale della protesi vascolare ibrida, quella cioè endoprotesica 

auto-espandibile in nitinolo, da parte del falso lume pressurizzato. In questi casi, gli Autori consiglia-

no di utilizzare delle strisce di PTFE, solidarizzando gli strati dissecati durante l’esecuzione dell’ana-

stomosi distale per evitare la lacerazione del tessuto fragile.

In caso di cannulazione dell’arteria femorale, inoltre, è opportuno passare da una perfusione periferi-

ca retrograda a una centrale anterograda, al fine di prevenire il kinking della parte distale endoprote-

sica della protesi vascolare ibrida.

Una protesi vascolare ibrida che potrebbe eliminare alcune problematiche tipiche della tecnica “Fro-

zen Elephant Trunk”, è quella caratterizzata dalla presenza di molte branche, sia per l’anastomosi ai 

tronchi epiaortici e sia per la ripresa di una perfusione distale, importantissima per ridurre il rischio di 

malperfusione splancnica. Le indicazioni all’utilizzo di queste protesi vascolari ibride si stanno am-

pliando verso il trattamento della dissecazione aortica acuta di tipo A. In alcuni casi, con questa tecni-

ca e con l’utilizzo di queste protesi vascolari ibride, si potrebbe eliminare l’intera dissecazione aorti-
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ca, risolvendo completamente la patologia. È però necessaria un’attenta valutazione del quadro clini-

co-strumentale e della situazione anatomica che deve essere ben chiarita dalla visualizzazione e dal-

la valutazione delle immagini della tomografia computerizzata. Ed è assolutamente controindicato, 

nei casi di dissecazione aortica acuta, un oversizing della protesi vascolare ibrida, che è invece indi-

cato nei casi di aneurisma degenerativo cronico.

Un’altra tecnica potenzialmente a disposizione nei casi di dissecazione aortica acuta di tipo A è la 

“Lupiae Technique”, inizialmente studiata e utilizzata per il trattamento degli aneurismi toraco-addomi-

nali.

In conclusione, la dissecazione aortica acuta di tipo A, nonostante i numerosi progressi sia nel cam-

po della gestione medica che nel campo della gestione chirurgica, resta una patologia complessa e 

potenzialmente catastrofica, gravata da un’elevata mortalità precoce e da una serie di problematiche 

tardive, legate soprattutto al destino del falso lume.

Il trattamento standard e “salvavita” dovrebbe essere rappresentato dalla sostituzione dell’aorta tora-

cica ascendente sovragiunzionale, con associata, eventualmente, una procedura combinata riparati-

va o sostitutiva della valvola aortica e/o una procedura combinata di sostituzione della radice aortica.

Ma gli interrogativi maggiori, in questi casi, riguardano la strategia da adottare sull’arco aortico. È pre-

feribile non estendere la procedura chirurgica ad esso, eseguendo esclusivamente una sostituzione 

dell’aorta toracica ascendente sovragiunzionale, estendendosi al massimo alla sua porzione prossi-

male o emiarco, oppure è preferibile coinvolgerlo nella procedura chirurgica, eseguendo una sua so-

stituzione completa?

La difficile scelta deve essere dettata essenzialmente dall’età, dal quadro clinico-strumentale e dallo 

stato pre-operatorio, dalla presenza di patologie associate, come la sindrome di Marfan o altre patolo-

gie del connettivo a essa correlate, e anche dalla particolare situazione anatomica creata dalla disse-

cazione aortica acuta di tipo A.

E in questa difficile scelta non va assolutamente sottovalutata la competenza e l’esperienza che il 

Centro possiede nei confronti di questa emergenza cardiochirurgica, soprattutto se si considera la 

necessità di interventi molto complessi e caratterizzati da lunghi di tempi di bypass cardiopolmonare 

e d’ischemia miocardica, cerebrale e splancnica. Quest’ultima considerazione ben si sposa con la 

pianificazione e la realizzazione di efficaci e funzionali reti regionali per la gestione delle emergenze 

cardiochirurgiche, in cui l’onere e il compito di gestire e di trattare i Pazienti con sindrome aortica acu-

ta viene riservato a ben identificati Centri HUB, che proprio per questo loro ruolo diventano sempre 

più Centri in cui la competenza e l’esperienza aumentano progressivamente nel tempo, a beneficio 
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dei risultati sia precoci che tardivi. E per dare un serio contributo al miglioramento di questi risultati, 

sarebbe anche necessario pianificare un miglioramento e un potenziamento dei Registri Regionali e 

del Registro Nazionale, già presenti, in cui tutti i Centri interessati e motivati, sia pubblici che privati, 

e quindi non soltanto i Centri HUB, possano unire i loro sforzi alla ricerca di risultati di interesse non 

soltanto scientifico, ma anche di sicuro e significativo impatto positivo sulla salute pubblica.
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