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 Cari Soci, Cari Colleghi, Cari Lettori

 Mercoledì 28 maggio u.s. una rappresentanza della task-force medico legale della SICCH (com-

posta dal sottoscritto, dai colleghi Pagliaro e Parolari e dagli avvocati Isolabella e Meterangelo) è sta-

ta ricevuta a Bruxelles, presso la sede della Commissione Europea a palazzo Berlaymont, dal Com-

missario Europeo alla Salute Tonio Borg e dal suo staff. Nel corso dell’incontro  ho esposto non solo il 

crescente senso di difficoltà dei medici (e soprattutto dei chirurghi) italiani nei confronti dei sempre 

più numerosi procedimenti penali e civili che vengono intrapresi nei confronti dei medici. Ha inoltre 

sottolineato come, nonostante la legislazione Europea preveda la libera circolazione dei pazienti tra 

gli stati membri, vi siano tuttora notevoli discrepanze legislative sia sul piano penale che civile ed as-

sicurativo (vedi figure allegate), e come l’Italia sia il paese con il più elevato numero di denunce per 

omicidio colposo a carico dei medici; inoltre ha evidenziato come la Convenzione per la protezione 

dei diritti dell’uomo e la dignità dell’essere umano riguardo alle applicazioni della biologia e della me-

dicina, nota come convenzione di Oviedo, sia totalmente disattesa dallo Stato Italiano proprio nella 

parte che riguarda i risarcimenti per danni (articolo 24). Il commissario Borg ha accolto con grande 

interesse le argomentazioni prodotte dalla task force, ha sottolineato di essere favorevole in linea di 

principio alla creazione, nell’ordinamento legislativo, di specificità precipue per la colpa medica che 

dovrà essere differenziata dal concetto di colpa in generale. Ha infine garantito il proprio impegno a 

farsi latore, nei confronti del governo italiano e del relativo dicastero alla salute, delle problematiche 

discusse nel corso della riunione nel corso degli incontri che avverranno nelle prossime settimane in 
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corrispondenza dell’inizio del semestre di presidenza Italiano dell’Unione Europea, iniziando proprio 

dal primo incontro che avrà luogo col ministro della salute Lorenzin il 2 luglio p.v.
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Una definizione davvero efficace quella del “Bu-
siness del Danno” per identificare quel variega-
to mondo composto da legali e consulenti tecni-
ci compiacenti sorto attorno alla possibilità di 
ottenere risarcimenti economici per responsabili-
tà professionali mediche, vere o presunte, ma 
per lo più solo pretestuose, nella maggioranza 
dei casi, motivato non dalla ricerca della verità 
degli eventi, ma solo da ragioni puramente pe-
cuniarie risarcitorie.
Ma che questo “business” sia oggi uscito trop-
po allo scoperto e che le effettive motivazioni 
che lo hanno alimentato si siano evidenziate a 
danno della utenza (cioè i pazienti) sulla quale 
si ritorce la cosiddetta “medicina difensiva”, 
strategia con la quale i bersagli (cioè i medici) 
sono costretti a difendersi, è dimostrato dal cre-
scente numero di convegni organizzati per far 
fronte a questo indiscriminato “attacco alla dili-
genza” per distinguere le effettive responsabili-
tà professionali da quelli che sono meri pretesti 
economici, dei quali il mondo del “business del 
danno” si nutre per sopravvivere.
Lo scorso 29 Marzo si è svolta a Bentivoglio – 
Bologna una giornata incentrata sulle implicazio-

ni legali ed assicurative del “business del dan-
no” relativo alla responsabilità professionale me-
dica, sponsorizzata dalla Società Italiana di Or-
topedia e dalla Federazione Nazionale dell’Ordi-
ne dei Medici, durante la quale è stata focalizza-
ta l’attenzione sugli atteggiamenti di carattere 
difensivo che il mondo medico tende sempre 
più spesso ad adottare per tutelarsi, oltre che 
alla necessità che gli organi legislativi ed assicu-
rativi affrontino in modo adeguato queste ingra-
vescenti problematiche che condizionano in 
modo significativo la pratica medica quotidiana.
Sostanzialmente analoghi i temi al centro del di-
battito su "Responsabilità Sanitaria: Diritto e As-
sicurazione” tenutosi a  Verona, lo scorso 11 
Aprile, presso la Fondazione Severo Galbusera, 
con conclusioni del Prof. Balduzzi, promulgato-
re della legge omonima, nella scorsa legislatu-
ra.
Alla legge 158/2012 (la cosiddetta Legge Bal-
duzzi) è giunto il plauso unanime della classe 
medica, dato il merito di aver individuato nelle 
Linee Guida gli unici parametri con i quali giudi-
care la correttezza professionale dei sanitari in 
ambito penale, ma della stessa legge sono stati 
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individuati significativi limiti interpretativi. Infatti 
sulla Legge Balduzzi continuano a convivere due 
opposti orientamenti giurisprudenziali. Secondo 
il primo, la responsabilità del medico sarebbe di 
natura “extra-contrattuale” per cui l’onere proba-
torio sarebbe a carico di chi contesta la correttez-
za professionale del sanitario e la prescrizione 
dell’azione, di conseguenza, sarebbe di cinque 
anni. La seconda lettura, invece, interpreta la re-
sponsabilità del medico come “contrattuale” per 
cui l’onere probatorio è invertito, essendo a cari-
co del medico, con un tempo di rivalsa della par-
te attrice di 10 anni.
Di conseguenza, si avverte la necessità di una 
ulteriore rimodulazione della legge in oggetto, mi-
rata ad una più completa definizione della re-
sponsabilità professionale medica così che se il 
legislatore da un lato deve garantire il diritto alla 
salute dei pazienti, dall’altro ha il dovere di tutela-
re i diritti della classe medica, in modo da assicu-
rarne una attività che non sia esposta ai continui 
attacchi da parte del mondo del “business del 
danno”.
Su questi stessi temi, nel numero del 19 Aprile 
del Corriere della Sera, è uscito un articolo molto 
interessante e pertinente, a firma di Giuseppe Re-
muzzi, che conferma quanto le tesi da tempo so-
stenute dalla SICCH comincino ad essere condi-
vise anche dagli organi di informazione, in gene-
re maggiormente schierati dalla parte “avversa” 
ma più per motivi mediatici per l’impatto sulla 
utenza, piuttosto che per affermata condivisione 
(o almeno così speriamo che sia!). Fa molto più 
notizia infatti sbattere in prima pagina un caso di 
presunta “malasanità” piuttosto che descrivere il 
lavoro routinario quotidiano di un medico nel cor-
so del quale lo stesso deve assumersi continua-
mente responsabilità professionali per raggiunge-
re lo scopo della propria missione, rappresentato 

dal garantire, per quanto possibile, la salute per i 
propri pazienti, oltretutto per un ritorno economi-
co irrisorio rispetto a quello dei manager di Stato 
(come di recente ampiamente dimostrato) e, so-
prattutto, in relazione alla entità delle rivalse eco-
nomiche richieste in caso di contenziosi medi-
co-legali in tema di responsabilità professionale. 
Il titolo dell’articolo, che già delinea il messaggio 
che vuole annunciare è “Guerra legale preventi-
va ai medici. La prima vittima è la buona assi-
stenza” così prosegue:
“Offriamo assistenza gratuita per ottenere risarci-
mento da errore medico. Solo dopo pagherai per 
una percentuale della somma ricevuta”. “Evita il 
fai da te, rivolgiti ad un avvocato con la massima 
tempestività”. Sono due dei tanti annunci che cir-
colano in rete e si sentono ripetere in radio e in 
televisione. Dovrebbero, secondo “Obiettivo Ri-
sarcimento” aiutare chi è stato dimesso da un 
ospedale a far valere i propri diritti. “Sì, perché i 
medici sbagliano e anche tanto” secondo gli av-
vocati. E’ vero. Ma le denunce facili, più di 
30.000 cause legali solo nel 2013, servono so-
prattutto a far cambiare le abitudini, a scapito del-
la buona medicina. Così, tanti esami vengono 
chiesti non perché servano ma per paura dell’av-
vocato e i medici sempre più spesso evitano pro-
cedure magari necessarie se comportano qual-
che rischio. Non solo, ma per gli ospedali è sem-
pre più difficile assicurarsi e le spese aumentano 
in modo intollerabile. Gli avvocati però vanno 
avanti: “Zero anticipi, zero rischi, alziamo la vo-
ce”. E sull’altro fronte ecco che su YouTube arri-
va lo spot del Collegio italiano chirurghi. “Quan-
do nasce un bambino noi siamo lì vicino alla 
mamma che partorisce”. E poi: “Siamo dove è 
difficile stare, pronti ad assumerci le nostre re-
sponsabilità”. E ancora: “Il nostro lavoro richiede 
decisioni difficili a volte con esiti non prevedibili”. 
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Anche perché “la nostra professione inizia presto 
e non finisce mai”. Quando qualcosa va storto, 
spiegano i medici, può certo essere per un erro-
re e  questo va perseguito ma più spesso dipen-
de da quanto è grave la malattia, da quanto quel-
l’infezione sia curabile – e certe volte non lo è -, 
da quanto tremendo è stato l’urto di quella mac-
china contro la moto di un ragazzino. “Ogni chi-
rurgo opera per la tua salute e per la tua vita”.
Intanto però i giovani che scelgono di fare il chi-
rurgo e il neurochirurgo e l’ostetrico e il traumato-
logo sono sempre di meno, troppi sacrifici e trop-
pe denunce. Negli Stati Uniti è così da anni; in 
Florida per esempio sono rimasti solo in quattro i 
neurochirurghi disposti ad operare in emergenza 
per gravi traumi cranici: troppi contenziosi e per 
qualcuno il costo dell’assicurazione arriva a su-
perare il 70 per cento dello stipendio”.    
In ambito assicurativo, d’altra parte, vi è una in-
gravescente riluttanza da parte delle diverse 
compagnie all’adeguamento delle nuove proble-
matiche relative all’incremento dei contenziosi 
medico-legali, con diminuito interesse nel setto-
re, data la problematica degli accantonamenti 
richiesti dalla legge per far fronte a rivalse possi-
bili entro i 10 anni dall’evento contestato, con pre-
mi di copertura richiesti sempre maggiori, reces-
sioni di contratto unilaterali e problematiche in 
merito ai contenziosi relativi a chi debba coprire i 
danni, nel caso di cambio di compagnie assicu-
rative nel corso degli anni, da quando l’evento 
avverso si sia verificato a quando il verdetto va-
da a sentenza.
Ma se, a livello assicurativo, questa è la situazio-
ne in Italia, molto variegata è la situazione in Eu-
ropa, come evidenziato lo scorso 12 di Aprile al 
Convegno organizzato dall’Ordine dei Medici di 
Modena, durante il quale è stata analizzata que-
sta problematica nei diversi paesi presi in esa-

me. Peggio che da noi, la situazione per i medici 
in Grecia e Romania.
In Grecia, infatti, i sanitari non hanno nessuna for-
ma di assicurazione da parte del servizio sanita-
rio e nel caso in cui stipulino una costosa polizza 
privata diventano “bersagli” degli avvocati, vista 
la aggressività di studi legali specializzati nel set-
tore. Il risultato è stato quello di una crescente 
medicina “difensiva” con conseguente declino 
della qualità dell’assistenza.
In Romania la professione medica non è tutelata 
dalla legge ed è in mano al mercato, con una po-
litica sanitaria pubblica delineata in assenza di 
un confronto con la classe medica, ispirata solo 
a principi e motivi economici.
In parte simile alla situazione italiana è quella del-
la Spagna, nella quale, dal 2006 ad oggi, le de-
nunce per responsabilità professionale medica 
sono aumentate di oltre il 200%, con premi assi-
curativi in vertiginosa crescita e parallelo aumen-
to della medicina difensiva, cui sono conseguiti 
una maggiore inefficienza dei servizi e maggiori 
costi economici per erogarli.
Nello stesso convegno, d’altra parte, è stato sot-
tolineato come la situazione non sia così catastro-
fica in tutti i Paesi della comunità.
In Svezia, infatti, è di 70 euro il premio che an-
nualmente i medici devono versare per la propria 
tutela assicurativa. La maggior parte della coper-
tura è invece garantita dalla assicurazione dei 
cittadini, coperta dalla 21 Contee (che corrispon-
dono alle nostre Regioni), una situazione quindi 
completamente opposta alla nostra, nella quale 
non i fruitori dei servizi (cioè i pazienti) ma i loro 
fornitori (cioè i medici) devono essere coperti da 
una garanzia assicurativa. In Svezia circa il 40% 
delle richieste di risarcimento vengono accolte, 
con rimborsi medi di 10.000 euro ciascuno (con-
tro i milionari di quelli in Italia!).
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Soluzione assolutamente interessante quella 
adottata in Belgio dove nel 2002 è stata approva-
ta una legge che prevede la creazione di struttu-
re di mediazione negli ospedali per i contenziosi 
medico-legali e nel 2010 è stato creato un Fondo 
Nazionale al quale i pazienti possono inoltrare 
una richiesta di risarcimento, avendo tuttavia l’ob-
bligo di dimostrare l’onere della prova di colpa 
dei sanitari (e non, come in Italia, dove il compito 
di dimostrare la propria innocenza spetta ai medi-
ci!). Il fondo vale circa 22 milioni di euro all’anno 
e, nel 2013, ha liquidato 170 cause con un inden-
nizzo medio, per ciascuna, pari a 130 mila euro.
In parte simile alla situazione in Belgio, è quella 
vigente in Francia dove, dal 2002, sono state in-
stituite le Commissioni di Conciliazione che, nel 
caso in cui si renda necessario un risarcimento, 
ricorrono all’Oniam, ufficio nazionale per l’inden-
nizzo dei contenziosi medico-legali, finanziato 
dalla Stato. Inoltre, con la legge finanziaria del 
2012, è stato instituito un ulteriore fondo per la 
copertura economica per le rivalse in tema di re-
sponsabilità professionale.
In parte simile al Fondo Nazionale vigente sia in 
Belgio che in Francia, è quanto previsto dalla 
bozza di regolamento per la RC professionale 
presentata al vaglio delle Camere dal Ministero 
della Salute (già esposta nel precedente numero 
del Bollettino) che, a meno di 5 mesi dall’entrata 
in vigore dell’obbligo assicurativo dei sanitari 
contemplato dalla Legge Balduzzi, prevede la 
istituzione di un “Fondo rischi sanitari” costituito 
presso la Consap SpA (Servizi Assicurativi Pub-
blici) interamente partecipata dal Ministero della 
Economia. Al Fondo i singoli sanitari potranno ac-
cedere nel caso venga richiesto un premio che 
non rientri nei parametri previsti dal loro contratto 
assicurativo oppure che il mercato assicurativo 
rifiuti espressamente di coprire. La bozza preve-

de che entro il 31 di Dicembre di ciascun anno 
vengano determinate la misura e le modalità di 
versamento del contributo, relative all’anno suc-
cessivo, che le imprese assicurative autorizzate 
dovranno confermare al Fondo stesso, con un 
contributo parziale da parte degli esercenti che, 
del Fondo, richiedano un sussidio o una copertu-
ra.
In definitiva quindi, si intravvedono delle iniziati-
ve legislative ed assicurative in favore della clas-
se medica che, per anni vessata e bersagliata, 
inizia a scorgere dei provvedimenti che la tuteli-
no contro gli indiscriminati attacchi della classe 
del “Business del danno”.
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PREFAZIONE DI GIAN PIERO PICCOLI ALL’ARTI-
COLO DI Mauro Galbusera, Luca Peschiera di 
ARENABROKER

Abbiamo analizzato in numerosi articoli apparsi 
nel Bollettino dello scorso anno quanto le proble-
matiche Assicurative incidano nella nostra spe-
cialità e nella nostra attività, con premi spesso 
esorbitanti in rapporto ai nostri salari (non siamo 
in USA, dove un cardiochirurgo può facilmente 
guadagnare più di un milione di dollari all’anno) 
e con disdette delle polizze alla prima richiesta 
di risarcimento, con la successiva fatica di trova-
re un’altra copertura, spesso quasi impossibile 
da reperire, dato il “malus” che ci portiamo ad-
dosso, e, in caso di ricerca positiva, a ben caro 
prezzo. 
Il fatto è che, contrariamente al passato, alle 
compagnie Assicurative le coperture sanitarie 
per responsabilità professionale non sono più ap-
petibili, nonostante i premi riscossi siano superio-
ri ai risarcimenti. Le motivazioni di questo atteg-
giamento sono rappresentate da un sempre mag-
gior numero di contenziosi legali e di rivalse nei 
confronti della classe medica a cui fa fronte l’ob-
bligo di accantonamento di riserve tecniche da 
parte delle compagnie. Infatti il rapporto fra medi-
co e paziente è di tipo contrattuale, modello che 
prevede la possibilità di rivalsa del paziente nei 
riguardi del medico entro dieci anni dalla cono-
scenza dell’evento ritenuto avverso, per cui le As-
sicurazioni stesse sono tenute ad accantonare 
capitali per eventuali rimborsi futuri, capitali che 
in bilancio non risultano all’attivo e rimangono, 
per così dire, non utilizzabili e “congelati” per la 
decade successiva. Per questa ragione le com-
pagnie sempre più frequentemente stipulano po-
lizze “claims made” secondo le quali le richieste 

di risarcimento pervenute all’assicurato hanno 
copertura solo durante l’efficacia del contratto.
Per una puntualizzazione su questa problemati-
ca così attuale e così importante per la nostra at-
tività, anche in considerazione delle novità appor-
tate sul tema della legge Balduzzi, abbiamo chie-
sto un parere al presidente dell’Arena Broker, in 
prima linea sulla ricerca di coperture assicurative 
in ambito di responsabilità professionale medica, 
Mauro Galbusera che, insieme a Luca Peschie-
ra, ha redatto l’articolo che segue.

CARDIOCHIRURGIA:  UNA SPECIALITA’ DA 
ASSICURARE?

La prestazione medica dà origine ad una respon-
sabilità contrattuale tra professionista e paziente, 
avente un termine prescrizione decennale, (che 
nella responsabilità extracontrattuale è invece 
quinquennale). Inoltre, il paziente non deve più 
accollarsi l’onere della prova, ma è il medico ac-
cusato di malpractice, che deve dimostrare che 
il suo comportamento è esente da colpa, relativa-
mente ai fatti a lui contestati.
In questo scenario, accanto al progresso della 
medicina ed alla conseguente crescita delle 
aspettative di risultato, è in atto un aumento dei 
procedimenti contro i medici .
Dopo l’emanazione della Legge Balduzzi, si sta 
diffondendo una consistente dottrina che si affi-
da alla formulazione letterale dell’art.3, della sud-
detta legge, che, dopo aver abrogato la respon-
sabilità penale per i comportamenti ove si rilevi 
una colpa lieve, alle condizioni ivi stabilite, per 
confermare la permanenza della responsabilità 
civile, viene citato il solo art. 2043 C.C., tipica 
norma regolante la responsabilità civile aquiliana 
o extracontrattuale. Questa corrente partendo 
dalla citata premessa sostiene, nell’interesse dei 
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sanitari, che la Legge Balduzzi avrebbe riportato 
la responsabilità medica nell’alveo della respon-
sabilità extracontrattuale, con le relative conse-
guenze sulla prova della colpa e sul periodo pre-
scrizionale. 
Da notare però che la giurisprudenza, solo di me-
rito al momento, è ancora scarsa e non univoca 
sull’accoglienza della precitata tesi, per cui, pru-
denza consiglia, prima di ritenere affidabile la no-
vità, di attendere una conforme pronuncia dalla 
suprema Corte di Cassazione.
La Legge Balduzzi ha inoltre introdotto dall’ago-
sto 2014, l’obbligatorietà della polizza rc profes-
sionale, ponendo non pochi problemi ai medici 
appartenenti a categorie ritenute molto rischiose 
dal mercato assicurativo come quella dei cardio-
chirurghi. La Legge Balduzzi esclude la rilevan-
za penale delle condotte dei medici connotate 
da colpa lieve, che si collochino all'interno del-
l'area segnata da linee guida/protocolli o da cor-
rette pratiche mediche, purché esse siano accre-
ditate dalla comunità scientifica; quindi, in buona 
sostanza, introduce nel diritto penale - sia pure 
con esclusivo riferimento agli esercenti la profes-
sione sanitaria - il concetto di colpa lieve che, se-
condo la ormai consolidata giurisprudenza della 
Corte di Cassazione, non avrebbe potuto trovare 
applicazione nelle ipotesi di colpa professionale, 
neppure limitatamente ai casi in cui “la prestazio-
ne implica la soluzione di problemi tecnici di spe-
ciale difficoltà”, previsti dall’articolo 2236 del co-
dice civile.
Dal punto di vista assicurativo la Legge Balduzzi 
obbliga alla copertura assicurativa ogni esercen-
te la professione sanitaria, non parallelamente 
accompagnato dall’obbligo a contrarre da parte 
delle Compagnie di Assicurazione (presente per 
la verità solo in alcune, ma non in tutte le assicu-
razioni obbligatorie). Questa situazione può de-

terminare, nel perdurare dell’attuale scarsità del-
l’offerta da parte del mercato assicurativo per 
questo genere di rischi, difficoltà, anche serie, 
per ottenere una copertura adeguata, sia nel li-
vello dei massimali, sia nell’estensione del ri-
schio compreso, sia nei costi sostenibili da parte 
del medico.

RESPONSABILITÀ DEL CARDIOCHIRURGO  
NELLE DIVERSE FATTISPECIE

Cardiochirurgo libero professionista / dipendente 
di cliniche private

Il libero professionista instaura un rapporto di ti-
po contrattuale con il paziente. In caso di errore 
diagnostico o terapeutico può essergli imputata 
una responsabilità per inadempimento degli ob-
blighi assunti (parallelamente con una responsa-
bilità da contatto avente le medesime conse-
guenze processuali e prescrizionali di quella con-
trattualmente ora menzionata), per danni provo-
cati al paziente con gli eventuali benefici di quan-
to previsto all’art. 2236 c.c.

Cardiochirurgo operante presso aziende del ssn

Tra il medico dipendente, l’ente pubblico o priva-
to di assistenza ed il paziente si costituiscono di-
stinti rapporti:

- uno di tipo contrattuale da contatto sociale 
tra il malato e l’ente sanitario cui lo stesso si rivol-
ge per assistenza;
- uno di tipo contrattuale tra l’amministrazio-
ne sanitaria ed il medico dipendente dal quale la 
prima ha diritto di ottenere un corretto adempi-
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mento dei suoi doveri e l’eventuale rivalsa econo-
mica;
- uno di tipo contrattuale tra il medico ed il 
paziente in occasione di prestazione libero pro-
fessionale intramoenia.

Dal punto di vista assicurativo il cardiochirurgo  
può essere inquadrato in due macro aree di ri-
schio, aventi una crescente intensità:

COPERTURA COLPA GRAVE

L’art 21 del CCNL della dirigenza medica norma 
la responsabilità del medico operante nelle azien-
de sanitarie ed ospedaliere del Servizio Sanitario 
Nazionale norma che le Aziende garantiscono 
una adeguata copertura assicurativa della re-
sponsabilità civile di tutti i dirigenti della presente 
area, ivi comprese le spese di giudizio ai sensi 
dell’art. 25 del CCNL 8 giugno 2000, per le even-
tuali conseguenze derivanti da azioni giudiziarie 
dei terzi, relativamente alla loro attività, ivi com-
presa la libera professione intramuraria, senza 
diritto di rivalsa, salvo le ipotesi di dolo o colpa 
grave
In base al CCNL in favore dei medici dirigenti, 
operanti esclusivamente presso strutture pubbli-
che, restano a carico del sanitario solo le conse-
guenze di un suo comportamento inquadrabile 
nella colpa grave.
Tale situazione può essere riepilogata può esse-
re riepilogata nel seguente modo:

• La “colpa grave sanitaria” identifica la re-
sponsabilità amministrativa e contabile per danni 
cagionati dall’Assicurato all’Ente di appartenen-
za, allo Stato, alla Pubblica  Amministrazione in 
genere in conseguenza di atti od omissioni di cui 

debba rispondere a norma di legge nell’esercizio 
delle sue mansioni e/o funzioni istituzionali.
• Tale responsabilità può sorgere da un dan-
no diretto alla Finanza Pubblica oppure può esse-
re la conseguenza di una perdita patrimoniale 
sostenuta dalla Pubblica Amministrazione, a se-
guito del risarcimento di un Terzo per un danno 
corporale.
• Per danno corporale si intende il pregiudi-
zio economico di natura  patrimoniale e non patri-
moniale conseguente a lesioni o morte di perso-
ne, ogni distruzione, deterioramento, alterazione, 
perdita danneggiamento totale o parziale di una 
cosa o animale nonché i danni  ad essi conse-
guenti. 
La soluzione assicurativa è possibile trovarla at-
traverso convenzioni ad adesioni stipulate da as-
sociazioni, sindacati ed enti a contraenza singo-
lo medico che garantiscono l’eventuale rivalsa 
dell’ente in caso di responsabilità personale del 
medico. Questa tipologia di copertura è esisten-
te.

COPERTURA LIBERO PROFESSIONALE

I medici libero professionisti avranno l’obbligo 
dal 14 agosto 2014 a stipulare polizza rc profes-
sionale e dovranno affrontare molteplici problemi 
perché il mercato assicurativo ad oggi soprattut-
to per le specializzazioni più rischiose come la 
nostra offre soluzioni molto costose.
La difficoltà per la nostra tipologia di rischio è di 
riuscire a creare concorrenza e spazi sul merca-
to assicurativo in quanto con la legge Balduzzi, a 
fronte dell’obbligo da parte del professionista di 
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stipula del contratto, non corrisponde obbligo a 
contrarre da parte degli assicuratori che posso-
no rifiutare di proporre un’offerta. Qualora il pro-
fessionista avesse situazioni di rischio problemati-
che, con presenza di sinistri o solamente denun-
ce cautelative la ricerca di un contratto rc profes-
sionale diventa molto complesso, esponendo il 
professionista al rischio di non assicurasi, con 
dinieghi della copertura da parte delle compa-
gnie o con richieste economiche insostenibili.
Per attenuare questa situazione e rendere il mer-
cato assicurativo più disponibile a coprire questa 
tipologia di rischi è necessario garantire una mas-
sa critica di premi che possa dare la certezza di 
tenere coperti almeno una parte dei rischi assicu-
rati.
Ciò si può raggiungere attraverso una convenzio-
ne alla quale deve aderire un numero minimo di 
cardiochirurghi non inferiore a cinquanta.
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Pagine di Parole (Parole, parole, parole)
LA parola (sbagliate e non)
.doc
  ...  non posso non confermare che la Sici-
lia rimane la corda più sensibile della mia ispira-
zione. Ma non riesco a spiegarmene le ragioni: 
dopo aver vissuto al nord gran parte dei miei 
anni, spendendo nel campo scientifico il meglio 
delle mie risorse (oltre duecento pubblicazio-
ni)....  Forse la via maestra non è quella della 
della scienza ma quella del sentimento. Grazie 
ancora.
 
 La parola è un dono: essa muove con il 
suo uso, parlato o scritto, tutto il divenire tutta la 
storia dell'uomo... la parola rivela l'uomo a se 
stesso e apre a se stesso agli altri. 
.... è consideratoo lo strumento culturale più bel-
lo e necessario della vita dell'uomo .... suprema 
manifestazione d'amore

 La parola ha la capacità di comunicare, di
 raccontare storie ed  anche idee  e può essere 
un efficace strumento per cambiare il mondo (la 
realtà).

  E'  attraverso la parola che avviene la cir-
colazione delle opinioni, delle idee, delle convin-
zioni .Se fosse  mancata  la parola non si avreb-
be la  capacià  di comunicare, di precisare le 
cose , di vivere le emozioni manca la circolazio-
ne della parola
a seconda dei contesti fanno uso della metafora 
o dell'ironia ..
 Per varie ragioni (uso distorto, per muta-
menti storico-ambientali, per ....del dialetto, per 
importazione di parole straniere.., proverbi)
 abbiamo  nell'uso comune le parole con muta-
menti dei  significati ... .e  possono darci una 
nuova comprensione della realtà, della nostra 
esperienza.

 Dobbiamo rigenerare le parole "manomesse"

 

La parola ha molti risvolti e la medicina è uno 
dei più seducenti e coinvolgenti
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UMANESIMO IN CARDIOCHIRURGIA
LA PAROLA E’ TUTTO

PINO FUNDARO’



 la parola del malato e la parola del medico 
raccontano la stessa realtà vissuta da due punti 
di vista.
 Nell'esercizio della pratica medica la parola 
è comunicazione, relazione, cura o offesa, malefi-
ca  pietosa o spietata, compassionevole o "fred-
da", asettica, ...
 Negli ultimi decenni stiamo assistendo al 
deterioramento progressivo ai rapporti fra le per-
sone in ambito medico-paziente Da qui l'esigen-
za
di dare alla parola il senso perduto,,,,
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Qualche anno fa, in una visita alla Clinica Car-
diochirurgica di Catania, entrai nell’aula dedica-
ta ai meeting e su una parete vi era una foto di 
un uomo piuttosto giovane ed una targa che ol-
tre a riportare la data di nascita (Pescara 25-6-
1933) e quella della morte (Rochester 2-2-
1970), recitava:
“Ricercatore geniale, cardiochirurgo insigne, uo-
mo generoso.
La sua vita sia riferimento ed esempio ai giovani 
che si dedicano con amore alla chirurgia” 

Ma chi era quell’uomo? Aveva un viso angelico, 
sereno, eppure dove-
va aver avuto una 
morte tragica, maga-
ri sofferente, vista 
che la morte se l’era 
portato via ad appe-
na 36 anni. 

Sin da piccolo, quando mia nonna mi portava al 
cimitero, mi sono sempre lasciato affascinare 
dalle foto, dalle espressioni di chi non c’è più. 
Ho sempre fantasticato sulla loro vita e sulla lo-
ro morte, senza conoscerli veramente, una spe-
cie di Spoom River tutta mia! 
Fu in quel momento che mi dissi che avrei dovu-
to conoscere meglio quell’uomo a cui si attribui-
va addirittura la possibilità di essere esempio 
per i giovani che si dedicano alla chirurgia... e 
oserei dire alla medicina, in generale.

Andai su internet, chiedendomi come mai non 
ne avevo mai sentito parlare e fu lì che trovai le 
mie risposte: un libro. 
Un libro da cui ho rubato il titolo per l’articolo di 
questo mese. Un libro scritto da Rosangela Re-
stelli Zavattaro e già il nome dell’autore tradisce 
una parentela con l’uomo di cui oggi voglio rac-
contare e ricordare la vita: è la sorella. Prefazio-
ne di Giorgio Tonelli, medico e amico personale 
di Giancarlo Rastelli, o come lo chiamavano i 
suoi amici “Gian”. 
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Questo articolo non avrà i tratti biografici classi-
ci, ma vi farà ripercorre (o almeno questa è l’in-
tenzione di chi lo sta scrivendo) il percorso intra-
preso da un’anima ed una mente che, sebbene 
per breve tempo, ha lasciato traccia indelebile 
nel nostro mondo. Un mondo troppo spesso fatto 
di ferri freddi come il gelo. Ferri che possono es-
sere inanimati senza un cuore che li guida o addi-
rittura pericolosi se animati dalla superbia.
Partirò così da quella borsa di studio della NATO 
che cambio il corso della sua e delle vite di tante 
persone, bambini principalmente. 
Nel 1961, Giancarlo Rastelli lascia Parma, in tre-
no, alla volta dell’America e proprio come gli emi-
granti degli inizi del novecento porta con sè, in 
tasca, la speranza e la voglia di approfittare di 
quel nuovo mondo per poi tornare ad aiutare la 
gente della propria terra. Si imbarca a Napoli sul-
la Queen Mary per approdare in uno dei Templi 
della Cardiochirurgia mondiale: la Mayo Clinic di 
Rochester, Minnesota, US.

“Appena arrivato mi hanno riempito di foglie e fo-
glietti illustrativi ed è incominciata subito la riunio-
ne operativa.. poi ci hanno fatto visitare la Clini-
ca. Nei vari complessi lavornano mille medici del-
la Mayo con alcune migliaia di persone fra impie-
gati, tecnici di laboratorio e infermiere... per cura-
re circa tremila persone”

GianCarlo definiva la Mayo 
Clinic una specie di Disney 
della medicina, dove oltre ai 
grandi mezzi che aveva a di-
sposizione per le sue ricerche 
(immensi stabulari, centinaia 
di cuori operati e conservati, 
ecc) aveva trovato professioni-

sti che si erano fidati di lui, che gli avevano volu-
to bene.

Ma la prima volta in cui fu notato tra la folla di fel-
low della Mayo non fu per meriti chirurgico o me-
dici, ma per altro:
Avvenne un guasto tecnico durante un intervento 
a cui stava partecipando e lui, basandosi su alcu-
ne conoscenze apprese a scuola in Italia fu in 
grado di superare il problema e fu allora che mol-
ti si accorsero dell’ingegno e della poliedricità di 
quel ragazzo venuto dal Polesine. 

“Pensavo di poter essere apprezzato come gio-
vane chirurgo e invece ricevo un enorme succes-
so come elettricista” 

Poi fu la volta di conoscere John Kirklin, primario 
e proprietario (azionista) della Clinica. Ne descri-
ve con ammirazione le capacità che vanno ben 
al di là della mera chirurgia: “sa tutto di fisiolo-
gia, del catteterismo, dell’angiocardiografia, del-
l’anatomia patologica, dell’embriologia e si pren-
de la briga di stuzzicare i fisiologi, i cardiologi, 
gli anatomopatologi, gli embriologi sul loro terre-
no”

“Credevo, avendo vinto una borsa di studio NA-
TO, quale fra i migliori studenti italiani, di sapere 
tutto sul cuore, invece mi accorgo di dover anco-
ra apprendere tante cose che non si possono im-
parare sui libri”

Nel 1962 è un altro episodio ad avvicinare Gian-
carlo a John Kirklin: Un paziente cateterizzato da 
Rastelli desta i dubbi diagnostici di Kirklin. Nono-
stante i dubbi Kirklin decide di operare il pazien-
te. Una volta in circolazione extracorporea, apre 
il ventricolo destro e ci guarda dentro per 15 mi-
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nuti. Poi alza la testa e sorridendo dice a Rastelli 
“Gentlmen, everything I said Has to be diregar-
ded, you’ll be delighted to know that Rastelli’s 
diagnosis was undred per cent right”
(Signori, tutto quello che ho detto deve essere 
cancellato, sarete felici di sapere che la diagnosi 
del dottor Rastelli era esatta al 100 per cento)

Successivamente Rastelli si trova a fare da cice-
rone a quattro cardiochirurghi italiani del niguar-
da in visita alla Mayo Clinic (Donatelli, De Gaspe-
ris, Rovelli e Pellegrini) che gli fecero una buona 
impressione, soprattutto perchè a differenza di 
quanto accadeva in Italia, questi medici, a diffe-
renza dei professoroni italiani tipici, gli avevano 
chiesto di dar loro del “tu”. Fu allora che iniziò a 
realizzare come la sua esperienza Americana 
aveva l’aveva cambiato non solo dal punto di vi-
sta scientifico, ma anche umano e sociale. 

“Certe cose non le potrei più sopportare, cose 
che da noi, in Italia, sono naturalmente accettate 
e a cui anch’io mi ero abituato come ad esem-
pio, la tirannide dei professori, lo schiavismo, la 
disonestà, il clientelismo, l’ignoranza... e che 
adesso mi sembrano enormità cui bisogna ribel-
larsi”

Tra il 1962 ed il 1964, Rastelli si dedica, grazie 
alle sue doti di inventiva e le sue capacità tecni-
che, alla ricerca sperimentale, mettendo appunto 
la classificazione dei CAV (canali atrio-ventricola-
ri) che ancora oggi è utilizzata per caratterizzare 
le tre tipologie di CAV totale. 

Dopo si dedicò alla messa a punto di interventi 
per cardiopatie congenite, descrivendo sui cani, 

come l’impiego di un homograft fosse un espe-
diente utile per il trattamento del tronco arterioso 

comune. Nel 1967 il Dr Mc Gonn eseguì sulla ba-
se degli studi sperimentali di Rastelli questo inter-
vento nell’uomo e fu un successo.
Sempre grazie all’impiego dell’homograft, Rastel-
li mise appunto una tecnica per il trattamento del-
la trasposizione dei grossi vasi con difetto inter-
ventricolare e marcato ostacolo all’efflusso ventri-
colare polmonare: 
La RASTELLI OPERATION.
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Non abbandonò mai i malati “The patient comes 
first”. 
Un suo amico cardiologo, il Dr D’Aloia racconta 
che Giancarlo Rastelli continuò a visitare bambi-
ni in Italia, occupandosi anche di offrire delle 
chance ai genitori che non potevano affrontare le 
spese per il viaggio e l’intervento: ospitava i geni-
tori, si autotassava, organizzava raccolte fondi.. 
ecc. 

Nel 1968 il primo bambino di Parma viene opera-
to al cuore grazie a Rastelli. In italia non se l’era-
no sentita di operarlo per la complessità della 
cardiopatia congenita e avevano consigliato ai 
genitori di fare altri figli, cercando di convincerli 
che non c’era niente da fare. In occasione di una 
visita natalizia di Giancarlo Rastelli a Parma, gli 
fanno visitare quel bambino dato per spacciato: 
aveva una coartazione aortica. Il bambino viene 
operato con successo alla Mayo Clinic e si fe-
steggia tutti insieme con una montagna di tortelli 
elle erbette conditi con del parmigiano. 

Facendo un passo in dietro, al 1964, di ritorno 
dal suo viaggio di nozze, Rastelli si sottopone a 
degli esami clinici routinari previsti per i ricercato-
ri della Mayo e gli viene diagnosticato un cancro 
al Polmone. La sera, alla moglie, mentre le note 
di Vivaldi impregnavano l’aria:

“Ti devo parlare. Ho fatto degli esami che non so-
no andati molto bene. Io sono felice. Ho avuto 
tanto dalla vita e ora, con te ho avuto tutto”.

La biopsia rivelò invece che si trattava di un Mor-
bo di Hodgkin e la malattia gli concesse altri 6 
anni. 

27



Nel 1969, dopo una serie di cicli di chemiotera-
pia, gli fu detto che il morbo era sparito e fece 
festa... ma non durò, perchè dopo appena 15 
giorni, in seguito ad un’enterite emorragica sco-
priì che era stato attaccato il fegato e da lì iniziò 
un duro percorso che lo portò a morte il 2 feb-
braio del 1970.

L’8 Dicembre del 1969, due mesi prima di mori-
re, una bambina italiana doveva essere sottopo-
sta ad un intervento. La mamma, non vedendo in 
clinica il Dottor Rastelli il giorno 7, chiamò a casa 
sua, ma gli fu risposto dalla moglie che lui era a 
letto con la febbre alta, ma che non doveva 
preoccuparsi. Passò una notte d’inferno perchè 
la presenza di Rasetlli era rassicurante per colo-
ro che compivano questo viaggio della speran-
za. Finché si aprì la porta dell’ascensore e com-
parve Rastelli, pallidissimo, febbricitante, imperla-
to di sudore freddo. L’accolse con un sorriso e le 
disse “Tutto fatto, meglio di così non poteva an-
dare”... e la bambina guarì perfettamente!

il 29 gennaio Rastelli doveva illustrare alla sua 
equipe il terzo metodo Rastelli. Era tutto nella 
sua mente. Doveva assegnare a ognuno dei suoi 
collaboratori un pezzo di un puzzle da comporre 
per arrivare allo sviluppo della Rastelli III, ma non 
si presentò al meeting. Era stato ricoverato e 
quando l’amico Umberto Squarcia corse a trovar-
lo, lui con un sorriso disse “Hai visto cosa mi do-
veva capitare proprio oggi?”. 

“Ci sono ancora molti fondi giacenti per continua-
re le ricerche di Giancarlo, ma non è ancora arri-
vato un secondo Rastelli”
Dwight Mc Gonn

“Una volta ancora, dunque, la Mayo Clinic e le 
sue Istituzioni possono essere orgogliose di tutto 
ciò che Rastelli ha scoperto grazie anche a loro. 
Io personalmente ho imparato molte cose dal dot-
tor Rastelli...”
John Kirklin

La Mayo Clinic ha dedicato una grande targa al-
la memoria di Rastelli nella Biblioteca del St. Ma-
ry Hospital:

“Alla memoria di
Giancarlo Rastelli
25 giugno 1933 - 2 febbraio 1970
i residenti chirurghi che lo considerarono alta-
mente come chirurgo, artista creativo, maestro e 
amico
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Il 2 maggio 1977, presso l’Istituto di Cardiochirur-
gia dell’Università di Catania viene intitolata una 
targa alla memoria di GianCarlo Rastelli... e il cer-
chio della mia storia si chiude.

Come vedete in questo articolo non vi ha raccon-
tato solo lo scienziato Rastelli ma anche e soprat-
tutto l’uomo Rastelli, un genio con il vezzo del-
l’umiltà e della generosità e dopo aver letto que-
sto libro scritto dalla sorella e altre testimonianza 
su internet mi sono convinto che effettivamente 
la scritta che lo definiva “un esempio da seguire” 
non era uno schizzo formale di retorica, ma una 
verità su piastra da tenere a mente e seguire... e 
così, molte volte, nelle mie giornate da medico, 
mi ricapita di pensare a questo uomo e quanto 
cuore e mente insieme gli abbiano permesso di 

scoprire, a quante persone ha ridato speranza, e 
mi chiedo quante altre cose avrebbe messo a 
punto se quel male non l’avesse portato via così 
giovane. Quando ripenso all’opera di Giancarlo 
Rastelli mi sento un piccolo puntino nel mondo 
della cardiochirurgia, ma questo non mi abbatte, 
mi sprona a fare di più, a fare meglio. 
Bene, concludo dicendo che mi ha fatto piacere 
aver collaborato a questa rubrica del nostro bol-
lettino, una rubrica ideata proprio perchè, in que-
sto mondo che guarda sempre avanti, noi possia-
mo fermarci un istante a guardare anche da do-
ve veniamo, per capire meglio se la strada che 
stiamo percorrendo è quella giusta... chapeau a 
Guglielmo Actis Dato e Roberto Lorusso che han-
no voluto e curato questa rubrica... e un invito a 
chiunque di voi voglia collaborare e raccontare 
altre storie come questa, altre storie di Scuole ita-
liane che hanno rappresentato delle pietre miliari 
della cardiochirurgia italiana.

Biografia
Rosangela Rastelli Zavattaro. Giancarlo Rastelli. 
Un cardiochirurgo con la passione dell’uomo. 
Ed. Ancora 2003.  
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 Il testo è una piacevole descrizione della 
nascita e sviluppo della chirurgia, descrivendo-
ne le tappe fondamentali e gli artefici di tali con-
quiste. Un escursus partendo da molto lontano, 
fino ad arrivare ad oggi, affermando il genio pio-
neristico dell’uomo nell’approccio alla malattia.  
Gli antichi si occupavano della chirurgia della 

cataratta, di rinoplastica, o del mal della pietra, 
la calcolosi(di cui già Ippocrate  ne parla nel  V 
secolo A.C.). Numerosi gli aneddoti:e’ nel 1560 
che un chirurgo di nome Franco incise la vesci-
ca per estrarne un calcolo, ma, ritenendo mira-
coloso l’esito dell’intervento, esso non venne 
piu’ ritentato!  Nel 1651, un giovane olandese, 
“eludendo la sorveglianza della moglie” si auto-
opero’ per via perineale, con esito positivo!

  Si  focalizza e si racconta dei tre aspetti 
fondamentali nella evoluzione della chirurgia: le 
regole della disinfezione (la lotta alle infezioni), 
il controllo delle emorragie (e il recupero delle 
perdite) e l’anestesia del paziente (la sconfitta 
del dolore). Dalla  metà del XIX secolo si osser-
varono una serie travolgente di progressi, sia in 
Europa che in America, gettando le basi di quel-
lo sviluppo raggiunto e maturato nel XX secolo, 
che poi fu definito “il secolo della Chirurgia”. Da-
ta fondamentale da non dimenticare è l’Ether 
Day, 16 ottobre 1946, quando a Boston fu ese-
guito il primo intervento in anestesia, permetten-
do di passare da un chirurgia tormentosa ad 
una indolore, per  realizzare poi una chirurgia 

COMMENTO AL LIBRO
ORIGINE E TAPPE FONDAMENTALI PER LO SVILUPPO 
DELLA CHIRURGIA MODERNA

31

FRANCESCO PAOLO TRITTO

DIPARTIMENTO DI CARDIOCHIRURGIA
OSPEDALE “S. SEBASTIANO” CASERTA 



elettiva. La narrazione, coadiuvata da una am-
pia documentazione iconografica, mostra quan-
to l’autore sia appassionato ed entusiasta del-
l’argomento. Non a caso il Prof. Nicola Picardi, 
oltre ai numerosi incarichi professionali clinici e 
didattici, dirige dal 1987 la rivista «Annali Italia-
ni di Chirurgia», fondata nel 1922 da Giovanni 
Pascale; cio’ a dimostrare da un lato la passio-
ne per l’editoria medica, e dall’altro per la storia 
della chirurgia. E’ inoltre membro del consiglio 
direttivo del neo-nato Collegium Historicum Chi-
rurgiae.

 Un libro interessante, da leggere e sfoglia-
re con attenzione, indirizzato a tanti “curiosi”, 
medici e non.
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I test d’ipotesi non parametrici sono test statistici che vengono applicati quando si assume che le po-
polazioni da cui sono selezionati i campioni non abbiano una distribuzione Gaussiana. In pratica, so-
no l’alternativa al test T di Student. Sono chiamati “non parametrici” perché non implicano la stima di 
parametri statistici (media, deviazione standard….).
 
I tests non parametrici sono quindi indipendenti dalla distribuzione dei dati e si basano su un numero 
inferiore di assunzioni. A parte questa differenza, la procedura generale è la stessa del test T di Stu-
dent e quindi le fasi del test sono:
1) formulazione di un ipotesi nulla
2) calcolo del test statistico a partire dai dati dei campioni 
3) accettazione/rifiuto  dell’ipotesi nulla
I test non parametrici sono suddivisi in:
a) tests per confrontare due campioni, quando le popolazioni da cui sono estratti sono appaiate (è 
sovrapponibile al test T di Student per campioni appaiati)
b) tests per confrontare due campioni, quando le popolazioni da cui sono estratti sono indipenden-
ti (è sovrapponibile al test T di Student per campioni indipendenti)
In realtà i tests non parametrici sono diversi e permettono di confrontare sia campioni di dati nominali 
(come il test di McNemar, visto in precedenza) sia più di due campioni ordinali/continui. Per semplici-
tà, ci soffermiamo sulle alternative non-parametriche al T-tes7
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Il test U di MANN-WITHNEY o test di Wilcoxon della somma dei ranghi per campioni indipenden-
ti.

Questo test viene utilizzato per confrontare due campioni selezionati dal popolazioni indipendenti ed 
è il corrispondente non parametrico del T test per campioni indipendenti. 
Il test U testa l’ipotesi nulla che le mediane delle due popolazioni siano uguali.
Riconsideriamo l’esempio utilizzato per descrivere il test T di Student per campioni indipendenti (diffe-
renza di età tra maschi e femmine in uno studio sui risultati dell’intervento di bypass aortocoronarico) 
ie supponiamo che l’età non sia una variabile distribuita normalmente. Come detto in precedenza, il 
primo step dell’analisi è la definizione dell’ipotesi nulla; l’ipotesi nulla prevede che le mediane dei due 
campioni non siano differenti.
Per calcolare il test, è necessario selezionare tra le analisi statistiche possibili i test non-parametrici 
per campioni indipendenti.
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A questo punto, nella sezione “campi” selezioniamo la variabile continua in studio (età) e la variabile 
dicotomica che definisce i 2 gruppi (sesso).

Nella sezione “Obiettivo”, scegliamo di confrontare automaticamente le distribuzioni nei gruppi. 
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Nella sezione “Opzioni”, lasciamo la scelta automatica del test. 

Nelle “Opzioni test” a sinistra è possibile selezionare il livello di significatività (il p-value).
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Ora, eseguendo il test, otteniamo la schermata dei risultati:
• ipotesi nulla: non ci sono differenze d’età tra maschi e femmine
• il test scelto automaticamente è il test U d Mann-Whitney
• il valore di p è 0, quindi l’ipotesi nulla viene rifiutata: maschi e femmine hanno età differenti
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Il test di Wilcoxon dei ranghi con segno per campioni appaiati

Questo test viene utilizzato per confrontare due campioni appaiati ed è il corrispondente non parame-
trico del T test per campioni appaiati.  Il test di Wilcoxon dei ranghi con segno testa l’ipotesi nulla che 
la mediana delle differenze tra le coppie dei due gruppi sia uguale a 0.
Anche in questo caso, riconsideriamo l’esempio utilizzato per descrivere il test T di Student per cam-
pioni appaiati (uno studio in cui si voglia valutare l’eventuale differenza significativa del livello di emo-
globinemia prima e dopo intervento chirurgico di bypass aorto-coronarico nei pazienti non sottoposti 
a emotrasfusioni) e supponiamo che l’emoglobinemia non sia una variabile distribuita normalmente. 
Per calcolare il test, è necessario selezionare tra le analisi statistiche possibili i test non-parametrici 
per campioni appaiati.
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Come per il test T per campioni appaiati, anche in questo caso il database è composto da 2 colonne, 
una con i dati del I gruppo e l’altra con i dati del II gruppo (appaiati per paziente). Nella sezione 
“campi” selezioniamo le due variabili (Hb pre e Hb post).

Nella sezione “Obiettivo”, scegliamo di confrontare automaticamente le distribuzioni nei gruppi. 
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Ora, eseguendo il test, otteniamo la schermata dei risultati:
• ipotesi nulla: la mediana delle differenze di Hb di ogni coppia è = 0
• il test scelto automaticamente è il test di Wilcoxon
• il valore di p è 0, quindi l’ipotesi nulla viene rifiutata: l’emoglobinemia preoperatoria è significati-
vamente differente da quella postoperatoria.
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L’aneurisma dell’atrio destro è una patologia ra-
ra e in letteratura sono riportati meno di 20 casi 
clinici. Le palpitazioni dovute alle tachiaritmie 
(fibrillazione atriale o flutter) sono il sintomo più 
frequente. I pazienti possono anche presentare 
episodi tromboembolici, e in casi più estremi 
scompenso cardiaco e ipertensione polmonare. 
Il trattamento generalmente è conservativo so-
prattutto nei pazienti asintomatici con particola-
re attenzione alla terapia anticoagulante. La chi-
rurgia è indicata in pazienti sintomatici che ri-
spondono poco alla terapia medica ed è racco-
mandata  una attenta osservazione nei pazienti 
con PFO o ASD per le complicanze tromboem-
boliche sistemiche ad essi correlate. 

Caso clinico: Bambino di 11 mesi con diagnosi 
prenatale all’ecocardiografia fetale di moderata 
dilatazione atriale destra e sospetta pregressa 
embolia polmonare. Alla nascita ha eseguito i 
seguenti accertamenti: ecografia renale, ecogra-
fia encefalo, esami ematochimici, risultati tutti 
nella norma. A 6  mesi di vita ricovero ospedalie-
ro a seguito di episodi di acrocianosi ricorrenti 

da circa un mese ed episodi di dispnea improv-
visa. In tale occasione effettuava ecocardio co-
lor doppler che mostrava un atrio destro severa-
mente dilatato, forame ovale pervio e impianto 
anomalo del lembo settale della valvola tricuspi-
de in assenza di insufficienza di entità rilevante. 
La RX torace mostrava siluette cardiaca estre-
mamente ingrandita (foto A)

La risonanza magnetica (foto B) eseguita mo-
strava un abnorme dilatazione dell’atrio destro 
(29 cm2) con lembo settale della tricuspide ori-
ginante a 4 mm dal piano atrioventricolare, con 
associata insufficienza tricuspidalica.

In considerazione del quadro clinico e strumen-
tale si poneva indicazione a correzione chirurgi-
ca di asportazione dell’aneurisma atriale destro. 

In sternotomia mediana (foto C) e in circolazio-
ne extracorporea si procedeva ad atriotomia 
obliqua destra. La parete atriale destra appari-
va liscia con comparsa dei muscoli pettinati so-
lo alla base dell’atrio destro. Si asportava tutta 
la zona aneurismatica liscia e si chiudeva quin-
di l’atrio dopo chiusura del forame ovale. Il de-

TOUGH AND MONSTER CASES 
MEGA-ATRIO DESTRO
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corso postoperarorio è stato privo di complican-
ze significative e alla visita di controllo a 3 mesi il 
bambino era asintomatico e all’ecocardio color 

doppler scomparsa dell’insufficenza tricuspidali-
ca con le dimensioni dell’atrio destro che erano 
sovrapponibili a quelle del controllo postoperato-
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LETTURA CONSIGLIATA DEL MESE

Della Corte A, Bancone C, Dialetto G, Covino FE, Manduca S, D’Oria V, Petrone G, De Feo M, Nappi 
G. Towards an individualized approach to bicuspid aortopathy: different valve types have unique de-

terminants of aortic dilatation. Eur J Cardiothorac Surg 2014;45:e118-e124

La redazione dell’Italian Literature Watch sottopone all’attenzione dei lettori lo studio del gruppo car-
diochirurgico della Seconda Università degli Studi di Napoli che, con il Dott. Alessandro Della Corte, 
porta avanti ormai da anni importanti studi epidemiologici sulla aortopatia associata a valvulopatia 
bicuspide. In dettaglio, lo studio pubblicato sul volume di Aprile dello European Jorunal of Cardiotho-
racic Surgery – presentato peraltro allo scorso EACTS di Vienna – per la prima volta analizza in detta-
glio un serie longitudinale di 622 pazienti affetti da valvulopatia bicuspide, evidenziando le correlazio-
ni esistenti tra morfologia valvolare bicuspide (tipo R-L, tipo R-N, tipo L-N), sede di aortopatia (sinusa-
le, ascendente), tipo di disfunzione valvolare (stenosi, insufficienza, normale funzione). Peraltro, ele-
ganti analisi di regressione sottolineano la relazione lineare tra diametri aortici (in sedi differenti) e pa-
rametri clinici, demografici, antropometrici, ed ecocardiografici, nonché la predittività di alcuni di essi 
sulla evoluzione aneurismatica dell’aortopatia (peraltro differenziando ancora una volta la sede speci-
fica di dilatazione aortica patologica). 
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Dei numerosi ed interessantissimi dati fornitici dallo studio, alcuni punti emergono in maniera prepon-
derante:

-La sede più frequente di dilatazione aortica associata alla bicuspidia è quella ascendente (tubulare). 
-Esiste una stretta correlazione tra morfologia bicuspide e sede di dilatazione aortopatica, con una 
associazione tra morfotipo R-L e dilatazione dei seni di Valsalva, e tra morfotipo R-N e dilatazione del-
l’aorta ascendente.

-L’interdipendenza tra morfotipo valvolare, funzione valvolare e diametri aortici in sede di radice ed 
ascendente: da un lato, una più frequente dilatazione della radice aortica in valvole normofunzionanti 
e stenotiche con morfologia R-L rispetto a valvole normali o stenotiche con morfologia R-N (laddove 
invece una disfunzione in senso di “insufficienza” sembrerebbe associarsi piuttosto alla dilatazione 
della radice, in maniera meno significativamente correlata - dal punto di vista statistico - al morfotipo 
bicuspide); dall’altro, una preponderanza statisticamente significativa di dilatazione dell’aorta ascen-
dente per valvole stenotiche o insufficienti nel morfotipo R-N, rispetto al morfotipo R-L, con al contra-
rio una sostanziale similitudine di diametri aortici in sede ascendente per valvole R-L o R-N normofun-
zionanti.   

-La presenza di evidenti meccanismi emodinamici alla base di dilatazioni dell’aorta “morfotipo-specifi-
che” ma a sede differenziale : la prevalenza quasi doppia di aneurismi della radice aortica nel morfoti-
po R-L rispetto al morfotipo R-N, qui riportata, concorda con l’evidenza di precedenti studi di fluidodi-
namica dimostranti non solo una simile “ampiezza” di shear-stress in aorta ascendente tubulare nei 2 
morfotipi R-L ed R-N, ma anche valori senz’altro più elevati di shear-stress nella radice aortica di pa-
zienti con valvola R-L rispetto a quelli con morfotipo R-N; similmente, la più alta prevalenza di dilata-
zione dell’aorta ascendente con fenotipo R-N rispetto al fenotipo R-L qui dimostrata, conferma il dato 
della letteratura di un più elevato flusso rotazionale e di shear-stress cross-sezionale al livello tubulare 
delle valvole bicuspidi con morfologia R-N.

-La natura tuttavia multifattoriale della aortopatia bicuspide, data la dimostrazione di una relazione li-
neare tra diametri aortici della radice ed età, sesso, insufficienza aortica, e morfotipo (con un ruolo di 
tipo “protettivo” del fenotipo R-N!), così come della relazione lineare tra diametri aortici in sede ascen-
dente ed età, BPCO, BMI, e morfotipo R-N.

Questo studio anzitutto è il primo che - grazie ad un importante lavoro di stratificazione longitudinale 
di oltre 600 bicuspidi - cerca di “mettere ordine” in numerosi e troppo spesso contradditori dati di let-
teratura, che hanno portato ad esempio ad un eccesso di “aggressività” chirurgica verso gradi an-
che lievi di aortopatie bicuspidi, certo non più giustificabile alla luce degli attuali dati. Esso costitui-
sce inoltre un importante tentativo di “sistematizzazione” del paziente bicuspide e del suo rischio di 
progressione dell’aortopatia BAV-correlata, basato su di una integrazione di dati clinici, ecografici e 
chirurgici. Questi dati rappresentano a nostro avviso un importante passo avanti nella comprensione 
della aortopatia bicuspide; ma, soprattutto, questo studio è un importante strumento nelle mani del 
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chirurgo, allorché  egli si imbatta con un grado “intermedio” di aortopatia associata a valvola bicuspi-
de, in grado cioè di fornirgli gli strumenti per una scelta intra-operatoria maggiormente “paziente-spe-
cifica” rispetto alle attuali conoscenze. 

Alla luce di questi dati infatti, soltanto una analisi integrata di dati clinici (età, BMI), anamnestici 
(BPCO) e chirurgici (morfotipo BAV, sede di dilatazione/ectasia aortica) potrà più facilmente (e più a 
“cuor leggero”) guidare la scelta demolitiva/conservativa effettuata. In questa visione, lo studio qui ri-
portato suggerisce che il morfotipo valvolare potrebbe influenzare, piuttosto che il timing dell’interven-
to, l’estensione della resezione.
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