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SICCH 2016 &
FIRST REMINDER g

SINCE 1967

Alessandro Parolari

Segretario Scientifico

REGOLE PER INVIO ABSTRACT - XXVIII CONGRESSO NAZIONALE SICCH 25/27 NOVEM-
BRE 2016

Cari soci, colleghi ed amici,

Vi ricordo che a partire dal 2 gennaio scorso fino al 1 aprile 2016, & attivo I'indirizzo
sicch2016@gmail.com dove potete inviare i vostri abstract per il Congresso SICCH 2016.

Di seguito potete trovare il form di invio ed il template per le diapositive, necessari al fine di invia-
re i vostri contributi scientifici al XXVIII Congresso Nazionale SICCH che si terra a Roma da vener-
di 25 a domenica 27 novembre 2016. Vi ricordo che il titolo/tema del Congresso e “Translational
cardiovascular science meets standard and innovative therapies”. La compilazione del form di
invio e del template delle diapositive e volutamente semplice ed autoesplicativa e, come ben ri-
corderete, l'invio del vostro contributo non consistera piu nel classico abstract bensi in un massi-
mo di otto diapositive da inviare seguendo il template presente qui di seguito.

Qui sotto trovate alcune ulteriori annotazioni per facilitarvi il compito dell'invio dei vostri contributi,
che andranno indirizzati alla posta elettronica: SICCH2016@gmail.com. L'invio degli abstracts
avra termine alle ore 24:00 del 1 aprile 2016

Note operative:

1. Le diapositive ed il form di invio corrispondente dovranno essere inviati insieme nella stessa
e-mail.

2. | form possono pervenire in formato .doc, .docx.

3. Le slides (vedi template) possono pervenire in formato .ppt, .pptx.
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Note operative:

1. Le diapositive ed il form di invio corrispondente dovranno essere inviati insieme nella stessa
e-mail.

2. | form possono pervenire in formato .doc, .docx.

3. Le slides (vedi template) possono pervenire in formato .ppt, .pptx.

4, Per invio di pit contributi, ogni contributo deve essere inviato in una mail separata (ripetia-
mo: slides + form nella stessa mail).

5. | 'autore ricevera entro massimo 3 giorni dall’invio una mail di notifica della ricezione con
I'id assegnato all’abstract.
0. In caso di mancata ricezione della notifica potra scrivere una mail di sollecito allo stesso in-

dirizzo sicch2016@gmail per verificare eventuali errori di posta elettronica.

7.  Nelle slides non dovra esserci nessun cenno all’affiliazione o agli autori.

8. Lautore presentatore dovra essere “il primo autore”

9. In caso di errata compilazione del form o di mancata aderenza al formato delle slides,
I'abstract non sara valutato e non ci sara alcuna notifica di errore.

N.B. Vi ricordiamo che le diapositive del Template per la sottomissione delle Comunicazioni
Scientifiche, del XXVIII Congresso Nazionale SICCH , dovranno essere redatte in lingua inglese.

Per i video l'invio avverra via Wetransfer attraverso la stessa casella SICCH2016@gmail.com. Du-
rata video massimo 7 minuti, size massimo 500MB, formato preferito: MPEG4 in alternativa AVI. I
video deve essere accompagnato dallo stesso template delle comunicazioni orali; in pratica nel-
le diapositive di accompagnamento saranno descritti i presupposti ed i dettagli tecnici presenta-
ti nel video.

SCARICA IL FORM
http://www.sicch.it/files/Authors form.docx

SCARICA IL TEMPLATE PER LE DIAPOSITIVE
http://www.sicch.it/files/abstract template 2016.pptx
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VI aspettiamo tutti a Romal!!!!
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Inviamo alla vostra cortese attenzione I'avviso pubblico, per titoli e colloquio, per il conferimento del-
I'incarico quinguennale di n. 1 posto di dirigente medico - DIRETTORE DELLA S.0.D. — cardiochirur-

gia all'interno dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Ancona

IL BANDO
http://www.sicch.it/attachments/article/412/Bando%20Cardiochirurgia.pdf
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NEWS DAL MONDO & K
E’ MORTO L'UOMO NEL CUI PETTO DA 33 ANNI g

BATTEVA IL CUORE DI UN ALTRO S
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MICHELE DI MAURO

CLINICA CARDIOCHIRURGICA
UNIVERSITA’ DI CHIETI

“Caro John, non sappiamo quanto possa sopravvivere un paziente trapiantato di cuore, ma i dati at-
tuali ci dicono che dal momento del tuo trapianto avrai un prognosi di circa 5 anni”

“Sara meglio che morire oggi, Sir”

“Bene, procediamo!”

Ovviamente questo accenno di dialogo é del tutto inventato. In rete ¢’e poco su quello che Magdi Ya-
coub disse a John McCafferty, quando nell’ottobre del 1982 al Harefield Hospital si apprestava a tra-
piantargli un cuore “nuovo” per una cardiomiopatia dilatativa. Allepoca McCafferty aveva quasi 40
anni.

Dopo il trapianto John ha vissuto in Newport Pagnell, nel Buckngamshire e quel cuore ha battuto inin-
terrottamente per ben 33 lunghissimi anni, consentendogli di festeggiare lo scorso ottobre i 50 anni
di nozze con Ann.... alla faccia della Scienza!!! o se vogliamo essere meno irriverenti, potremmo dire
che ha vissuto cosi a lungo dimostrando ancora una volta che la Medicina non € Matematica o Stati-
stica.

Nel 2013, John McCafferty € entrato n nel Guinness dei Primati per il record di longevita di un trapian-
tato.

“Voglio che questo record del mondo sia un messaggio di speranza per quanti aspettano un trapian-
to di cuore e per chi, come me, sono stati abbastanza fortunati da averne uno", aveva detto McCaffer-
ty“

“Gli ultimi 30 anni sono stati bellissimi, abbiamo girato tutto il mondo", ha detto, citata dalla Bbc, la ve-
dova di John McCafferty.

Purtroppo sappiamo bene che il numero di trapianti di cuore € in discesa (per essere ottimisti), altri-
menti dovremmo dire in caduta libera. Oggi perd, accanto al trapianto ci sono nuove sfide da percor-
rere per permettere ad un altro “John” in giro per il mondo di vivere 33 anni in piu!!!

A John McCafferty dedichiamo la copertina di questo numero del Bollettino della SICCH.
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GIAN PIERO PICCOLI
TASK-FORCE MEDICO-LEGALE SICCH

Nel precedente numero del Bollettino di Gennaio abbiamo trattato di come fossero i principi vigentsi
nellepoca della Balduzzi, ovvero “I'era contrattuale”. Di seguito, invece, riportiamo il testo approvato
dalla Camera in tema di Responsabilita Professionale che andra al Senato per I'approvazione definiti-
va, salvo emendamenti che dovessero essere apportati. Nel prossimo numero di Marzo del Bolletti-
no, invece, ci soffermeremo sui commenti relativi agli articoli del testo maggiormente significativi ed
alla loro interpretazione critica. Ma lasciatemi finire questa prefazione con l'invito a vedere una recen-
te trasmissione televisiva delle lene, accedendo al link
http://www.collegiochirurghi.it/ufficio_stampa/interviste.aspx

con una intervista al Prof. Pietro Forestieri, Presidente Emerito del CIC, che illustra in modo secondo
me insuperabile il dramma dei chirurghi di fronte alle problematiche relative alla responsabilita profes-
sionale che devono affrontare quotidianamente, a causa del pregiudizio che diritto alla salute sia sino-
nimo di diritto alla guarigione e che ogni complicanza debba essere imputata alla imperizia di chi la
abbia prodotta, in tal modo obbligando i medici a trincerarsi nella medicina difensiva, per opporsi al
continuo attacco dei pazienti e dei loro legali, con i media che, inesorabilmente, preferiscono schie-
rarsi con i pazienti piuttosto che con noi.
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Disposizioni in materia di responsabilita professionale
del personale sanitario

Art. 1.

(Sicurezza delle cure in sanita).

1. La sicurezza delle cure e parte
costitutiva del diritto alla salute ed e
perseguita nell'interesse dell'individuo e
della collettivita.

2. La sicurezza delle cure si realizza
anche mediante linsieme di tutte le atti-
vita finalizzate alla prevenzione e alla
gestione del rischio connesso all'eroga-
zione di prestazioni sanitarie e l'utilizzo
appropriato delle risorse strutturali, tec-
nologiche e organizzative.

3. Alle attivita di prevenzione del ri-
schio messe in atto dalle aziende sanitarie
pubbliche & tenuto a concorrere tutto il
personale, compresi i liberi professionisti
che vi operano in regime di convenzione
con il Servizio sanitario nazionale.

Art. 2.

(Atrribuzione della funzione di garante per
il dirvitto alla salute al Difensore civico
regionale o provinciale e istituzione dei
Centri regionali per la gestione del rischio
sanitario e la sicurezza del paziente).

1. Le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano possono affidare all'uf-
ficio del Difensore civico la funzione di
garante per il diritto alla salute e discipli-
name la struttura organizzativa, che pre-
veda la rappresentanza delle associazioni
dei pazienti e il supporto tecnico.

2. Il Difensore civico, nella sua funzione
di garante per il diritto alla salute, pué
essere adito gratuitamente da ciascun sog-
getto destinatario di prestazioni sanitarie,
direttamente o mediante un proprio dele-
gato, per la segnalazione di disfunzioni del
sistema dell'assistenza sanitaria.

259-262-1312-1324-1581-1769-1902-2155
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3. Il Difensore civico acquisisce, anche
digitalmente, gli atti relativi alla segnala-
zione pervenuta e, qualora abbia verificato
la fondatezza della segnalazione, interviene
a tutela del diritto leso con i poteri e le
modalita stabiliti dalla legislazione regio-
nale.

4. In ogni regione é istituito, con le
risorse umane, strumentali e finanziarie
disponibili a legislazione vigente e comun-
que senza nuovi O maggiori oneri a carico
della finanza pubblica,il Centro per la
gestione del rischio sanitario e la sicurezza
del paziente, che raccoglie i dati regionali
sugli errori sanitari e sul contenzioso e li
trasmette all'Osservatorio nazionale sulla
sicurezza nella sanita, di cui all'articolo 3.

Arr. 3.

(Osservatorio nazionale sulla sicurezza
nella sanita).

1. Entro tre mesi dalla data di entrata
in vigore della presente legge, con decreto
del Ministro della salute, previa intesa in
sede di Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato, le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano, é isti-
tuito, senza nuovi o maggiori oneri per la
finanza pubblica, presso I'Agenzia nazio-
nale per i servizi sanitari regionali (AGE-
NAS), I'Osservatorio nazionale sulla sicu-
rezza nella sanita, di seguito denominato
« Osservatorio »,

2. L'Osservatorio acquisisce dai Centri
per la gestione del rischio sanitario e la
sicurezza del paziente, di cui all'articolo 2,
i dati regionali relativi agli errori sanitari
nonché alle cause, all'entita, alla frequenza
e all'onere finanziario del contenzioso e
individua idonee misure anche mediante
la predisposizione, con l'ausilio delle so-
cieta scientifiche, di linee di indirizzo per
la prevenzione e la gestione del rischio
sanitario nonché per la formazione e l'ag-
giornamento del personale esercente le
professioni sanitarie.

3. Il Ministro della salute trasmette
annualmente alle Camere una relazione
sull'attivita svolta dall'Osservatorio.

4. L'Osservatorio, nell'esercizio delle
sue funzioni, si avvale anche del Sistema
informativo per il monitoraggio degli er-
rori in sanita (SIMES), istituito con de-
creto del Ministro del lavoro, della salute
e delle politiche sociali 11 dicembre 2009,
pubblicato nella Ga:zzetta Ufficiale n. 8 del
12 gennaio 2010.

Art. 4.

(Trasparenza dei dan).

1. Le prestazioni sanitarie erogate dalle
strutture pubbliche e private sono soggette
all'obbligo di trasparenza, nel rispetto del
codice in materia di protezione dei dati
personali, di cui al decreto legislativo 30
giugno 2003, n. 196.

2. Entro trenta giorni dalla presenta-
zione della richiesta da parte degli aventi
diritto, la direzione sanitaria della strut-
tura fornisce la documentazione clinica
relativa al paziente, preferibilmente in
formato elettronico.

3. Le strutture sanitarie pubbliche e
private rendono altresi disponibili, me-
diante pubblicazione nel proprio sito in-
rernet, | dati relativi a tutti i risarcimenti
erogati nell'ultimo quinquennio, verificati
nell'ambito dell'esercizio della funzione di
monitoraggio, prevenzione e gestione del
rischio sanitario (risk management) di cui
all'articolo 1, comma 539, della legge 28
dicembre 2015, n. 208, come modificato
dall’articolo 16 della presente legge.

Art. 5.

(Buone pratiche clinico-assistenziali e rac-
comandazioni previste dalle linee guida).

1. Gli esercenti le professioni sanitarie,
nell'esecuzione delle prestazioni sanitarie
con finalita preventive, diagnostiche, tera-
peutiche, palliative e riabilitative, si atten-
gono, salve le specificita del caso concreto,
alle buone pratiche clinico-assistenziali e
alle raccomandazioni previste dalle linee
guida elaborate dalle societa scientifiche
iscritte in apposito elenco istituito e rego-
lamentato con decreto del Ministro della

12



salute, da emanare entro centottanta
giorni dalla data di entrata in vigore della
presente legge. Ai fini della presente legge,
le linee guida sono inserite nel Sistema
nazionale per le linee guida (SNLG) e
pubblicate nel sito inrerner dell’'lstituto
superiore di sanita.

Art. 6.

(Responsabilita penale dell’esercente
la professione sanitaria).

1. Dopo [l'articolo 590-bis del codice
penale é inseritoil seguente:

« Art. 590-rer. — (Responsabilita colposa
per morte o lesioni personali in ambito
sanitario). — L'esercente la professione
sanitaria che, nello svolgimento della pro-
pria attivita, cagiona a causa di imperizia
la morte o la lesione personale della
persona assistita risponde dei reati di cui
agli articoli 589 e 590 solo in caso di colpa
grave.

Agli effetti di quanto previsto dal primo
comma, €& esclusa la colpa grave quando,
salve le rilevanti specificita del caso con-
creto, sono rispettate le buone pratiche
clinico-assistenziali e le raccomandazioni
previste dalle linee guida come definite e
pubblicate ai sensi di legge ».

Arr. 7.

(Responsabilita della struttura e dell’eser-
cente la professione sanitaria per inadem-
pimento della prestazione sanitaria).

1. La struttura sanitaria o sociosani-
taria pubblica o privata che, nell'adem-
pimento della propria obbligazione, si
awalga dell'opera di esercenti la profes-
sione sanitaria, anche se scelti dal pa-
ziente e ancorché non dipendenti della
struttura stessa, risponde, ai sensi degli
articoli 1218 e 1228 del codice civile,
delle loro condotte dolose o colpose.

2. La disposizione di cui al comma 1
si applica anche alle prestazioni sanitarie
svolte in regime di libera professione

intramuraria ovvero in regime di con-
venzione con il Servizio sanitario nazio-
nale nonché attraverso la telemedicina.

3. L'esercente la professione sanitaria
di cui ai commi 1 e 2 risponde del proprio
operato ai sensi dell'articolo 2043 del
codice civile.

Arr. 8.

(Tentativo obbligatorio di conciliazione).

1. Chi intende esercitare in giudizio
un‘azione relativa a una controversia di
risarcimento del danno derivante da re-
sponsabilitd sanitaria é tenuto preliminar-
mente a proporre ricorso ai sensi dell'ar-
ticolo 696-bis del codice di procedura
civile dinanzi al giudice competente.

2. La presentazione del ricorso di cui al
comma 1 costituisce condizione di proce-
dibilita della domanda di risarcimento. In
tali casi non trova applicazionel'articolo
5, comma 1-bis, del decreto legislativo 4
marzo 2010, n. 28, né larticolo 3 del
decreto-legge 12 settembre 2014, n. 132,
convertito, con modificazioni, dalla legge
10 novembre 2014, n. 162. L'improcedibi-
lita deve essere eccepita dal convenuto, a
pena di decadenza, o rilevata d'ufficio dal
giudice, non oltre la prima udienza. |l
giudice, ove rilevi che il procedimentodi
cui all'articolo 696-bis del codice di pro-
cedura civile non é stato espletato ovvero
che & iniziato ma non si & concluso,
assegna alle parti il termine di quindici
giorni per la presentazione dinanzi a sé
dell'istanza di consulenza tecnica in via
preventiva ovvero di completamento del
procedimento.

3. Ove la conciliazione non riesca o il
procedimento non si concluda entro il
termine perentorio di sei mesi dal deposito
del ricorso, la domanda diviene procedi-
bile e gli effetti della domanda sono salvi
se, entro novanta giorni dal deposito della
relazione o dalla scadenza del termine
perentorio, & depositato, presso il giudice
che ha trattato il procedimentodi cui al
comma 1, il ricorso di cui all'articolo
702-bis del codice di procedura civile. In
tal caso il giudice fissa l'udienza di com-

13



— 4

parizione delle parti; si applicano gli ar-
ticoli 702-bis e seguenti del codice di
procedura civile.

4. La partecipazione al procedimento di
accertamento tecnico preventivo di cui al
presente articolo € obbligatoria per tutte le
parti, comprese le imprese di assicura-
zione di cui all'articolo 10, e per tutta la
durata del procedimento. In caso di man-
cata partecipazione, il giudice, con il prov-
vedimento che definisce il giudizio, con-
danna le parti che non hanno partecipato
al pagamento delle spese di consulenza e
di lite, indipendentemente dall'esito del
giudizio, oltre che ad una pena pecuniaria,
determinata equitativamente, in favore
della parte che & comparsa alla concilia-
zione.

Art. 9.

(Azione di rivalsa).

1. Lazione di rivalsa nei confronti
dell'esercente la professione sanitaria pud
essere esercitata solo in caso di dolo o
colpa grave.

2. Se il danneggiato, nel giudizio di
risarcimento del danno, non ha convenuto
anche l|'esercente la professione sanitaria,
l'azione di rivalsa nei confronti di que-
st'ultimo pud essere esercitata soltanto
successivamente al risarcimento avvenuto
sulla base di titolo giudiziale o stragiudi-
Ziale ed é esercitata, a pena di decadenza,
entro un anno dal passaggio in giudicato
del titolo sulla base del quale & avvenuto
il pagamento ovvero dal pagamento in
caso di risarcimento avvenuto sulla base di
un titolo stragiudiziale.

3. La decisione pronunciata nel giudizio
promosso contro la struttura sanitaria o
sociosanitaria o contro l'impresa di assi-
curazione non fa stato nel giudizio di
rivalsa se l'esercente la professione sani-
taria non é stato parte del giudizio.

4. In nessun caso la transazione e
opponibile all'esercente la professione sa-
nitaria nel giudizio di rivalsa.

5. In caso di accoglimento della do-
manda proposta dal danneggiato nei con-

fronti della struttura sanitaria o sociosa-
nitaria pubblica, l'azione di rivalsa nei
confronti dell'esercente la professione sa-
nitaria di cui ai commi 1 e 2 dell'articolo
7 deve essere esercitata dinanzi al giudice
ordinario ed €& esclusa la giurisdizione
della Corte dei conti. La misura della
rivalsa, in caso di colpa grave, non pud
superare una somma pari al triplo della
retribuzione lorda annua. Per i tre anni
successivi al passaggio in giudicato della
decisione di accoglimento della domanda
di rivalsa, l'esercente la professione sani-
taria, nell'ambito delle strutture sanitarie
0 sociosanitarie pubbliche, non pud essere
preposto ad incarichi professionali supe-
riori rispetto a quelli ricoperti né pud
partecipare a pubblici concorsi per inca-
richi superiori.

6. In caso di accoglimento della do-
manda proposta dal danneggiato nei con-
fronti della struttura sanitaria o sociosa-
nitaria privata, la misura della rivalsa, in
caso di colpa grave, non pud superare una
somma pari al triplo della retribuzione
lorda annua.

7. Nel giudizio di rivalsa il giudice pud
desumere argomenti di prova dalle prove
assunte nel giudizio instaurato dal dan-
neggiato nei confronti della struttura sa-
nitaria o sociosanitaria o dell'impresa di
assicurazione.

Art. 10.

(Obbligo di assicurazione).

1. Le aziende del Servizio sanitario
nazionale, le strutture e gli enti privati
operanti in regime autonomo o di accre-
ditamento con il Servizio sanitario nazio-
nale che erogano prestazioni sanitarie a
favore di terzi devono essere provvisti di
copertura assicurativa o di altre analoghe
misure per la responsabilita civile verso
terzi e per la responsabilita civile verso
prestatori d'opera, ai sensi dell’articolo 27,
comma 1-bis, del decreto-legge 24 giugno
2014, n. 90, convertito, con modificazioni,
dalla legge 11 agosto 2014, n. 114, per
danni cagionati dal personale a qualunque
titolo operante presso l'azienda, la strut-
tura o l'ente. La disposizione del primo
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periodo si applica anche alle prestazioni
sanitarie svolte in regime di libera profes-
sione intramuraria nonché attraverso la
telemedicina.

2. Per l'esercente la professione sani-
taria che svolga la propria attivita al di
fuori di un'azienda, struttura o ente di cui
al comma 1 del presente articolo resta
fermo I'obbligo di cui all'articolo 3, comma
5, lettera ¢), del decreto-legge 13 agosto
2011, n. 138, convertito, con modifica-
zioni, dalla legge 14 settembre 2011,
n. 148, dall'articolo 5 del regolamento di
cui al decreto del Presidente della Repub-
blica 7 agosto 2012, n. 137, e dall'articolo
3, comma 2, del decreto-legge 13 settem-
bre 2012, n. 158, convertito, con modifi-
cazioni, dalla legge 8 novembre 2012,
n. 189.

3. Al fine di garantire efficacia al-
I'azione di rivalsa di cui all'articolo 9,
ciascun esercente la professione sanitaria
operante a qualunque titolo in aziende del
Servizio sanitario nazionale, in strutture o
in enti privati provvede alla stipula, con
oneri a proprio carico, di un'adeguata
polizza di assicurazione.

4. Le aziende, le strutture e gli enti di
cui al comma 1 rendono nota, mediante
pubblicazione nel proprio sito inrerner, la
denominazione dellimpresa che presta la
copertura assicurativa, indicando per
esteso i contratti, le clausole assicurative
ovvero le altre analoghe misure che de-
terminano la copertura assicurativa.

5. Con decreto da emanare entro no-
vanta giorni dalla data di entrata in
vigore della presente legge, il Ministro
dello sviluppo economico, di concerto con
il Ministrodella salute, definisce i criteri
e le modalita per lo svolgimento delle
funzioni di vigilanza e controllo esercitate
dall'lstituto per la vigilanza sulle assicu-
razioni (IVASS) sulle imprese di assicu-
razione che intendano stipulare polizze
con le aziende, le strutture e gli enti di
cui al comma 1 e con gli esercenti la
professione sanitaria.

6. Con decreto del Ministro dello svi-
luppo economico, di concerto con il Mi-
nistro della salute e con il Ministro
delleconomia e delle finanze, sentiti

I'IVASS, [I'Associazione nazionale fra le
imprese assicuratrici (ANIA), la Federa-
zione nazionale degli ordini dei medici
chirurghi e degli odontoiatri, le Federa-
zioni nazionali degli ordini e dei collegi
delle professioni sanitarie e le organiz-
zazioni sindacali maggiormente rappre-
sentative delle categorie professionali in-
teressate, nonché le associazioni di tutela
dei pazienti, sono determinatii requisiti
minimi delle polizze assicurative per le
strutture sanitarie e per gli esercenti le
professioni sanitarie. || medesimo decreto
stabilisce i requisitiminimi di garanzia e
le condizioni generali di operativita delle
altre analoghe misure, anche di assun-
Zione diretta del rischio, richiamate dal
comma 1; disciplina altresi le regole per
il trasferimentodel rischio nel caso di
subentro contrattuale di un'impresa di
assicurazione.

Art. 11.

(Estensione della garanzia assicurativa).

1. La garanzia assicurativa é estesa
anche agli eventi accaduti durante la vi-
genza temporale della polizza e denunziati
dall'assicurato nei cinque anni successivi
alla scadenza del contratto assicurativo. Le
imprese di assicurazione possono esten-
dere l'operativita della garanzia assicura-
tiva anche a eventi accaduti nei cinque
anni antecedenti alla conclusione del con-
tratto assicurativo, purché denunciati alla
impresa durante la vigenza temporale
della polizza. In caso di cessazione defi-
nitiva dell'attivita professionale per qual-
siasi causa deve essere previsto un periodo
di ultrattivita della copertura per le ri-
chieste di risarcimento presentate per la
prima volta entro i dieci anni successivi e
riferite a fatti generatori della responsa-
bilita verificatisi nel periodo di operativita
della copertura. L'ultrattivita & estesa agli
eredi e non & assoggettabile alla clausola
di disdetta.
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Art. 12.

(Azione diretta del soggetto danneggiarto).

1. Fatte salve le disposizioni dell’articolo
8, il soggetto danneggiato ha diritto di agire
direttamente, entro i limiti delle somme per
le quali & stato stipulato il contratto di
assicurazione, nei confronti dell'impresa di
assicurazione che presta la copertura assi-
curativa all'azienda, struttura o ente di cui
al comma 1 dell’articolo 10 e all'esercente
la professione sanitaria di cui al comma 2
del medesimo articolo 10.

2. Non sono opponibili al danneggiato,
per I'intero massimale di polizza, eccezioni
derivanti dal contratto diverse da quelle
stabilite dal decreto che definisce i requi-
siti minimi delle polizze assicurative per le
strutture sanitarie di cui all'articolo 10,
comma 6.

3. L'impresa di assicurazione ha diritto
di rivalsa verso l'assicurato nella misura in
cui avrebbe avuto contrattualmente diritto
di rifiutare o di ridurre la propria pre-
stazione.

4. Nel giudizio promosso contro [|'im-
presa di assicurazione dell'azienda, strut-
tura o ente a norma del comma 1 &
litisconsorte necessario l'azienda, la strut-
tura o l'ente medesimo; nel giudizio pro-
mosso contro limpresa di assicurazione
dell'esercente la professione sanitaria a
norma del comma 1 é litisconsorte neces-
sario l'esercente la professione sanitaria.
L'impresa di assicurazione ha diritto di
accesso alla documentazione della strut-
tura sanitaria relativa ai fatti dedotti in
ogni fase della trattazione del sinistro.

5. L'azione diretta del danneggiato nei
confronti dell'impresa di assicurazione &
soggetta al termine di prescrizione pari a
quello dell'azione verso l'azienda sanitaria,
la struttura, I'ente assicurato o l'esercente
la professione sanitaria.

6. Le disposizioni del presente articolo
si applicano a decorrere dalla data di
entrata in vigore del decreto di cui al
comma 6 dell'articolo 10 con il quale sono
determinati i requisiti minimi delle polizze
assicurative per le strutture sanitarie e per
gli esercenti le professioni sanitarie.

Art. 13.

(Obbligo di comunicazione all’esercente la
professione sanitaria del giudizio basato sulla
sua responsabilita).

1. Le strutture sanitarie e sociosani-
tarie di cui all’articolo 7, comma 1, e le
imprese di assicurazione che prestano la
copertura assicurativa nei confronti dei
soggetti di cui all'articolo 10, commi 1 e
2, comunicano all'esercente la professione
sanitaria l'instaurazione del giudizio pro-
mosso nei loro confronti dal danneggiato,
entro dieci giorni dalla ricezione della
notifica dell’'atto introduttivo, mediante
posta elettronica certificata o lettera rac-
comandata con awviso di ricevimento
contenente copia dell’atto introduttivo del
giudizio.

Art. 14.

(Fondo di garanzia per i danni derivanti da
responsabilita sanitaria).

1. Con regolamento adottato con de-
creto del Ministro dello sviluppo econo-
mico, da emanare entro centoventi giorni
dalla data di entrata in vigore della
presente legge, di concerto con i Ministri
della salute e delleconomia e delle fi-
nanze, sentite la Conferenza permanente
per i rapportitra lo Stato, le regioni e
le province autonome di Trento e di
Bolzano e le rappresentanze delle im-
prese di assicurazione, é istituito il Fondo
di garanzia per i danni derivanti da
responsabilita sanitaria. Il decreto di cui
all'articolo 10, comma 6, prevede che il
massimale minimo sia rideterminato in
relazione all'andamento del Fondo per
le ipotesi di cui alla lettera ) del com-
ma 2 del presente articolo.

2. Il Fondo di garanzia di cui al comma
1, istituito presso la Concessionaria servizi
assicurativi pubblici (CONSAP) Spa, risar-
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cisce i danni cagionati da responsabilita
sanitaria nei seguenti casi:

a) qualorail danno sia di importo
eccedente rispetto ai massimali previsti dai
contratti di assicurazione stipulati dalla
struttura sanitaria ovvero dall'esercente la
professione sanitaria;

b) qualora la struttura sanitaria ov-
vero l'esercente la professione sanitaria
risultino assicurati presso un'impresa che
al momento del sinistro si trovi in stato di
insolvenza o di liquidazione coatta ammi-
nistrativa o vi venga posta successiva-
mente.

3. Il Fondo di garanzia di cui al comma
1 provvede al risarcimento del danno nei
limiti delle effettive disponibilita finanzia-
rie del Fondo stesso.

4. Le imprese autorizzate all'esercizio
delle assicurazioni per la responsabilita
civile per i danni causati da responsabilita
sanitaria sono tenute a versare annual-
mente alla gestione autonoma del Fondo
di garanzia di cui al comma 1 presso la
CONSAP Spa, con le modalita stabilite dal
decreto di cui al medesimo comma 1, un
contributo da determinare in una percen-
tuale del premio incassato per ciascun
contratto relativo alle predette assicura-
Zioni.

5. La misura del contributo di cui al
comma 4 & determinata e aggiornata con
cadenza annuale, con regolamento da
adottare secondo la procedura di cui al
comma 1.

6. Per la determinazione del contributo
di cui al comma 4, la CONSAP Spa
trasmette ogni anno al Ministero dello
sviluppo economico un rendiconto della
gestione autonoma del Fondo di garanzia
di cui al comma 1, riferito all'anno pre-
cedente, secondo le disposizioni stabilite
dal regolamento di cui al comma 1.

7. Con il regolamentodi cui al comma
1 sono disciplinati, altresi, il funziona-
mento, le modalita di intervento e il re-
gresso del Fondo di garanzia nei confronti
del responsabile del sinistro.

8. Le disposizioni di cui al presente
articolo si applicano ai sinistri denunciati

per la prima volta dopo la data di entrata
in vigore della presente legge.

Art. 15.

(Nomina dei consulenn tecnici d’ufficio, dei
consulenti tecnici di parte e dei periti nei
giudizi di responsabilita sanitaria).

1. Nei procedimenti civili e nei proce-
dimenti penali aventi ad oggetto la respon-
sabilita sanitaria implicanti la valutazione
di problemi tecnici complessi, l'autorita
giudiziaria affida I'espletamento della con-
sulenza tecnica e della perizia a un medico
specializzato in medicina legale e a uno o
piu specialisti nella disciplina che abbiano
specifica e pratica conoscenza di quanto
oggetto del procedimento, avendo cura che
I soggetti nominati non siano in posizione
di conflitto di interessi nello specifico
procedimento o in altri connessi.

2. Negli albi dei consulenti di cui al-
I'articolo 13 delle disposizioni per l'attua-
zZione del codice di procedura civie e
disposizioni transitorie, di cui al regio
decreto 18 dicembre 1941, n. 1368, e dei
periti di cui all'articolo 67 delle norme di
attuazione, di coordinamento e transitorie
del codice di procedura penale, di cui al
decreto legislativo 28 luglio 1989, n. 271,
devono essere indicate e documentate le
specializzazioni degli iscritti esperti in me-
dicina. In sede di revisione degli albi e
indicata, relativamente a ciascuno degli
esperti di cui al periodo precedente, |'espe-
rienza professionale maturata, con parti-
colare riferimento al numero degli inca-
richi conferiti e di quelli revocati.

3. Gli albi dei consulenti di cui all’'ar-
ticolo 13 delle disposizioni per I'attuazione
del codice di procedura civile e disposi-
zioni transitorie, di cui al regio decreto 18
dicembre 1941, n. 1368, e gli albi dei periti
di cui all'articolo 67 delle norme di at-
tuazione, di coordinamento e transitorie
del codice di procedura penale, di cui al
decreto legislativo 28 luglio 1989, n. 271,
devono essere aggiornati con cadenza al-
meno quinquennale, al fine di garantire,
oltre a quella medico-legale, un’'idonea e
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adeguata rappresentanza di esperti delle
discipline specialistiche dell’'area sanitaria,
tra i quali scegliere per la nomina tenendo
conto della disciplina interessata nel pro-
cedimento.

Art. 16.

(Modifiche alla legge 28 dicembre 2015,
n. 208, i materia di responsabilita profes-
sionale del personale sanitario).

1. All'articolo 1, comma 539, lettera a),
della legge 28 dicembre 2015, n. 208, il
secondo periodo €& sostituito dal seguente:
« | verbali e gli atti conseguenti all’attivita di
gestione del rischio clinico non possono es-
sere acquisiti o utilizzati nelllambito di pro-
cedimenti giudiziari. ».

2. All'articolo 1, comma 540, della legge
28 dicembre 2015, n. 208, le parole da:
«ovvero » fino alla fine del comma sono
sostituite dalle seguentii «, in medicina
legale ovvero da personale dipendente con

adeguata formazione e comprovata espe-
rienza almeno triennale nel settore ».

Art. 17.

(Clausola di salvaguardia).

1. Le disposizioni della presente legge
sono applicabili nelle regioni a statuto
speciale e nelle province autonome di
Trento e di Bolzano compatibilmente con
i rispettivi statuti e le relative norme di
attuazione, anche con riferimento alla
legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3.

Art. 18.

(Clausola di invarianza finanziaria).

1. Le amministrazioni interessate prov-
vedono all’attuazione delle disposizioni di
cui alla presente legge nelllambito delle
risorse umane, strumentali e finanziarie
disponibili a legislazione vigente e comun-
que senza nuovi O maggiori oneri per la
finanza pubblica.
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LE DRITTE DEL MAESTRO

¥
©
UNA CHIACCHIERATA CON IL MAESTRO FRANCESCO MUSUMECI &/

Giuseppe Raffa
Cardiochirurgia

ISMETT

Palermo

l" l'
LL/J
Gent.mo Professore, le porgeremo di seguito
alcune domande.

1. Quando ha scelto o ha capito che “da
grande” avrebbe voluto fare il cardiochirurgo
e perché?

E’ successo per caso. Da studente avevo scelto
di fare il chirurgo e infatti la mia prima specializ-
zazione € in chirurgia generale. Volendo andare
all’estero dopo la laurea, I'unica opportunita che
mi fu prospettata, nel 1980, fu quella di frequen-
tare il centro di cardiochirurgia pediatrica a Li-
verpool. Quella bellissima esperienza mi fece
maturare la decisione di seguire questa strada.

2. Quale e stato il suo percorso formativo
che I’ha portata a raggiungere traguardi ambi-
ziosi in termini professionali e di carriera?
Chi é stato il suo “maestro” e come é riusci-
to a conquistare la sua fiducia e ad imparare
i suoi segreti?

La mia formazione € avvenuta prevalentemente
in Gran Bretagna. Li ho avuto la fortuna di lavo-
rare con alcuni tra i piu famosi chirurghi di que-
gli anni, persone che hanno fatto la storia della

siINGS 19675

Fabrizio Sansone
Cardiochirurgia

AO ospedali riuniti Papardo
-Piemonte, Messina

cardiochirurgia quali Magdi Yacoub, Donald
Ross e Chris Lincoln, maestri che hanno avuto
un ruolo decisivo nel mio percorso formativo.

3. Quale dovrebbe essere il motivo per cui
un giovane laureato debba cimentarsi con
una disciplina tanto complicata ed impegnati-
va come la cardiochirurgia?

Una grande passione.
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4. Il “past President” sella SICCH, Lorenzo
Menicanti, nella sua relazione conclusiva al-
I'ultimo congresso di Roma ha riassunto I'es-
senza dell’essere cardiochirurgo in un concet-
to molto semplice che riporto per sommi capi,
senza pretese di corrispondenza verbale preci-
sa: "Chi decide di fare il cardiochirurgo, dedi-
ca tutto il suo tempo alla cardiochirurgia. Chi
dedica il 50% del suo tempo alla cardiochirur-
gia, € un cardiochirurgo al 50%!” Questo con-
cetto penso sia comune a tutti coloro che han-
no dedicato e che dedicano la loro vita ad un
lavoro cosi complicato ed affascinante. Cosa
pensa Lei a riguardo e come trasmette questi
insegnamenti ai “suoi ragazzi”’?

Senza dubbio I'impegno deve essere totale. Per
la cardiochirurgia, cosi come per tutte le altre
specialita, per raggiungere livelli di alta professio-
nalita ci vogliono impegno e dedizione totale, im-
pegno e dedizione che devono accompagnare |l
medico nel corso di tutta sua carriera.

5.  Come puo6 uno specializzando farsi stra-
da e fare esperienza, in una realta formativa
come quella italiana? Ed allo stesso modo, co-
me puo un giovane chirurgo, trovare spazio e
crescere chirurgicamente in una realta ospe-
daliera come quella italiana?

Il livello qualitativo della cardiochirurgia € in Italia
molto elevato. E' comunque importante costruire
sin dall'inizio del corso di specializzazione un
percorso formativo che preveda anche degli sta-
ge presso diversi centri, anche all’estero. Per chi
inizia, ritengo che sia molto importante avere una
visione ampia e avere anche prospettive diverse
della specialita. Purtroppo la nuova normativa eu-
ropea che prevede un rispetto rigoroso degli ora-
ri di lavoro limitera le opportunita di formazione
dei giovani medici.

6. Quanto deve avere paura un giovane chi-
rurgo di esporsi in prima persona e di rischia-
re un risultato non ottimale? Quanto questo
deve essere permesso da chi gestisce la sua
crescita chirurgica?

Un giovane chirurgo non si deve esporre in pri-
ma persona né tantomeno accettare un risulato
subottimale. Il percorso formativo deve essere
supervisionato fino al momento in cui il chirurgo
diventa autonomo.

7.  Lei aiuta sempre i suoi fellow?

| giovani chirurghi nei loro primi interventi sono
sempre assistiti da me o da altri chirurghi anziani
fino al momento in cui c’é la consapevolezza reci-
proca, di giovane chirurgo e docente, di maturita
e autonomia chirurgica.

8. Cosa pensa delle valutazioni AGENAS e
come pensa che queste possano influire sulla
formazione di un giovane chirurgo? La pro-
spettiva di rendere noti i risultati per singolo
chirurgo, che impatto puo avere sulla possibi-
lita di “operare” per chi e alle prime armi?

Il controllo della qualita sui risultati & indispensa-
bile per mantenere alti gli standard. Peraltro ri-
tengo che questo sia anche un diritto del pazien-
te. Come ho gia detto, se vi & una attenta supervi-
sione sull’operato dei giovani chirurghi i rischi di
una learning curve sono annullati.

9. Quando un giovane chirurgo puo ritene-
re di aver effettuato un training adeguato e
puo passare allo “step” successivo? Quale
ritiene possa essere l’'intervento chirurgico
con cui iniziare e quali possono essere i passi
successivi?
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Non si possono dare degli standard di riferimen-
to. Ogni chirurgo ha i suoi tempi di crescita pro-
fessionale.

10. Qual e la soglia minima di interventi/an-
no che puo permettere una crescita adeguata
e la sicurezza per il paziente? Quando ci si de-
ve render conto di aver sbagliato scelta?
Credo che almeno 50 interventi/anno debbano
essere garantiti ad ogni singolo operatore.
Quando ci si rende conto di avere intrapreso una
strada per la quale non c’é una attitudine partico-
lare credo che sia importante riconoscere quan-
to prima i propri limiti e indirizzarsi su altre spe-
cialita piuttosto che alimentare frustrazione e insi-
curezza.

11. Quanti sono stati gli interventi da Lei ef-
fettuati nei primi anni di carriera?

lo nasco come cardiochirurgo pediatra. Succes-
sivamente ho esteso i miei interessi alla chirurgia
valvolare, coronarica e ai trapianti di cuori.

12. Come si puo conciliare la vita di cardio-
chirurgo con quella di marito/moglie e padre/
madre? Che difficolta aggiuntive incontra una
donna col sogno della cardiochirurgia?
Occorre costruire un rapporto di equilibrio e com-
prensione ed in aggiunta a questo e fondamenta-
le una interazione col partner per avere stabilita
all'interno della famiglia. Per le donne e sicura-
mente piu impegnativo perseguire questa carrie-
ra.

13. La chirurgia mininvasiva. Cosa ne pensa
e quanto la ritiene necessaria?

Nel nostro centro & l'approccio di prima scelta
per la chirurgia valvolare salvo controindicazioni

quali per esempio la presenza di coronaropatia
che richiede rivascolarizzazione chirurgica.

14. Tra i vari accessi proposti per la sostitu-
zione della valvola aortica per via miniinvasi-
va, quale consiglia?

Mini-toracotomico quando possibile 0 mini-ster-
notomico quando la prima opzione non é fattibi-
le.

15. FE’ giustificabile una cannulazione femora-
le per permettere un accesso miniinvasivo?

La cannulazione femorale ¢ il nostro approccio
standard. In presenza di lesioni ateromatose fe-
morali 0 aorta toracoaddominale, si cannula 'aor-
ta ascendente.

16. La CO2 e sempre consigliabile?
Si, sempre.

17. Quando puo un giovane chirurgo ritenersi
pronto per cimentarsi con la chirurgia mi-
ni invasiva?

Bisogna partire dall’approccio mini invasivo, co-
me sostengono alcuni, o si deve fare training con
la chirurgia tradizionale per poi passare all'ap-
proccio mininvasivo, come sostengono altri?
Converrebbe acquisire una prima esperienza ne-
gli approcci tradizionali prima di indirizzarsi ver-
so tecniche mini-invasive. In centri ad alto volu-
me e tuttavia possibile anche per chi inizia utiliz-
zare le tecniche mini-invasive come primo ap-
proccio.

18. TAVIL. Transfemorale, transapicale, tran-
saortica o attraverso la succlavia?

Con gli approcci trans-apicale e trans-femorale &
possibile trattare tutti | pazienti con indicazione a
TAVI.
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19. Crede che un chirurgo junior possa intra-
prendere questo percorso “bypassando” la
chirurgia tradizionale?

Assolutamente no. E’ indispensabile avere com-
petenze nella chirurgia convenzionale per potere
gestire le eventuali complicanze, anche se rare.
Le linee guida prevedono che le TAVI siano ese-
guite in centri con una cardiochirurgia in situ.

20. Quale pensa possa essere il peggior di-
fetto di un cardiochirurgo e quale invece il mi-
glior pregio?

Un grande limite, in particolare per i chirurghi piu
giovani, e il non avere una percezione dei propri
limiti, E’ fondamentale per un chirurgo avere un
background clinico e culturale adeguato.
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& v
STATS: ALWAYS FACTS
LA REGRESSIONE ORDINALE S Q"\-’ S

FABIO BARILI

DIPARTIMENTO DI CARDIOCHIRURGIA
OSPEDALE “S CROCE” CUNEO

A

Come abbiamo visto, la regressione logistica &€ una metodologia impiegata per prevedere il valore di
una variabile dipendente dicotomica sulla base di un insieme di variabili esplicative, sia di tipo quali-
tativo che quantitativo. Permette di valutare il rapporto tra fattori di rischio ed esiti clinici (morte, pre-
senza/assenza di malattia, ecc.), di tipo binario (dicotomici) come per esempio la mortalita.

Le variabili categoriche, perd, non sono solo dicotomiche, ma anche ordinali (variabile con categorie
ordinabili) e multinomiali (in cui cioé le categorie sono piu di due, non ordinabili). Un esempio € la
classe NYHA. In questo caso & possibile utilizzare la regressione logistica?

Esistono metodologie sovrapponibili alla regressione logistica, da utilizzare nel caso in cui la variabile
dipendente sia categorica ma non dicotomica.

Techniche volte a studiare e quantificare gli effetti di una o
piu variabili indipendenti confinue o nominali su una
variabile dipendente nominale (qualitativa)

®  Tecniche statistiche:
® [aregressione logistica: Variabile dipendente dicotomica
® [aregressione ordinale: Variabile dipendente ordinabile

® [aregressione multinomiale: Variabile dipendente multinomica
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Consideriamo, per esempio, di voler condurre uno studio per valutare I'impatto di alcune variabili clini-
che sulla classe NYHA. La variabile dipendente in studio & ordinale (4 classi) e il modello di regressio-
ne & quello ordinale. Le variabili indipendenti sono i fattori che prendiamo in considerazione per valu-
tarne la relazione con la classe NYHA.

In primo luogo € necessario controllare che la variabile dipendente sia una variabile ordinale.
A questo punto, dalla lista si seleziona la regressione ordinale (vedi figura di seguito).
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A questo punto, selezioniamo la variabile dipendente (classe NYHA) e le variabili indipendenti.
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Nel panello sono presenti una serie di opzioni da prendere in considerazione per I'analisi:

Pr——— -

Regressione ordinale: Opzioni
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1) Pannello Posizione: permette di stabilire il modello da utilizzare. Per impostazione predefinita, la
procedura crea un modello con variabile dipendente (NYHA) ed effetti principali delle covariate (in
pratica non considera le interazioni tra covariate). Tuttavia in questa finestra di dialogo & possibile
creare un modello personalizzato per specificare i sottoinsiemi d’interazioni di fattori.

- Effetti principali. Non interazioni considerate.

- Tutti 2-vie. Consente di creare tutte le possibili interazioni a due vie delle variabili selezionate.

- Tutti 3-vie. Consente di creare tutte le possibili interazioni a tre vie delle variabili selezionate.

- Tutti 4-vie. Consente di creare tutte le possibili interazioni a quattro vie delle variabili selezionate.

- Tutti 5-vie. Consente di creare tutte le possibili interazioni a cinque vie delle variabili selezionate.

2) Opzioni: contiene una serie di opzioni riguardanti i criteri per la definizione dell’algoritmo.
3) Pannello Output: consente di stabilire quali informazioni saranno incluse nell’Output del modello.
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| risultati del nostro modello di regressione ordinale sono riportati nella seguente tabella:

OUTPUT

Informazioni sull'adattamento del modello

-2 log
verosimiglian

Modello za Chi-quadrato df Sig
Solo intercetta 291,888
Finale 85,552 206,337 2 ,000

Funzione di collegamento: Logit.

Stime dei parametri

Intervallo di confidenza al
95%
Limite Limite
Stima Errore std Wald df Sig. inferiore superiore
Soglia [NYHAnew = 1,00) -3,459 130 | 712,818 1 ,000 -3,713 -3,205
[NYHAnew = 2,00) -,682 123 30,727 1 ,000 -,923 -,441
[NYHAnew = 3,00) 1,798 133 182,110 1 ,000 1,537 2,060
Posizione [EF30_50=0] -,653 067 93,809 1 ,000 -, 785 -,521
[EF30_50=1) 0* 0 N N
[Unstable_angina=0) 1,172 A1 103,928 1 000 1.397 946
[Unstable_angina=1) o* 0

Funzione di collegamento: Logit
a. Questo parametro & impostato su zero perché é ridondante.

In questo caso, il pannello dei risultati € composto da 2 parti:

1)  Adattamento del modello. In pratica confronta il modello “base” cioé quello senza alcuna varia-
bile indipendente (solo intercetta) con il modello finale. Dal confronto emerge che c’é€ una differenza
significativa a favore del modello Finale (p=0.000)

2)  Stime dei parametri. In questo pannello sono presenti le stime dei parametri presi in considera-
zione. Nella prima parte (Soglia) sono presenti le categorie della variabile dipendente (manca la Clas-
se |V perché e stata utilizzata dal software come categoria di riferimento; in pratica tutte le altre tre ca-
tegorie vengono confrontate con la NYHA |V. Nella seconda parte (Posizione) vengono esplicitate le
stime dei parametri immesse nell’analisi. Per ogni variabile, una categoria &€ impostato su O perché
ridondante. In pratica, si considera come variabile da analizzare quella = 0O:

a. il software considera la relazione tra NYHA e per esempio EF 30-50 = O

b. stima del parametro € negativa, perché non avere EF 30-50 & protettivo nei confronti della clas-
se NYHA (letto in altro modo, un paziente con una EF > 50 sara piu probabilmente in un classe NHYA
piu bassa)

Per quanto riguarda le colonne, sono le stesse gia riportate per la regressione lineare e logistica. Il p
value del Wald test & significativo (come si deduce anche dall’intervallo di confidenza, che non inclu-
de lo 0) e questo indica che i fattori analizzati sono tutti associati alla variabile dipendente.
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Russo CF, Mariscalco G, Colli A, Santé P, Nicolini F, Miceli A, De Chiara B, Beghi C, Gerosa G,
Glauber M, Gherli T, Nappi G, Murzi M, Molardi A, Merlanti B, Vizzardi E, Bonadei I, Coletti G,
Carrozzini M, Gelsomino S, Caiazzo A, Lorusso R. ltalian multicentre study on type A acute aor-

tic dissection: a 33-year follow-up. Eur J Cardiothorac Surg 2016;49:125-131.

Questo mese i redattori della rubrica ltalian Literature Watch consigliano la lettura di uno studio multi-
centrico italiano pubblicato su EJCTS: la sezione “Aortic Surgery” del numero di questo mese di
EJCTS é nel suo complesso particolarmente interessante, con diversi contributi da parte autori italia-
ni. Ed in particolare lo studio sopra citato riporta i risultati immediati € a lungo termine della chirurgia
per dissezione aortica acuta di tipo A in 1148 pazienti operati consecutivamente in 7 centri italiani in
un arco temporale che va dal 1981 al 2013.

Oltre a rappresentare un disamina della performance odierna della chirurgia per dissezione aortica
acuta in ltalia, lo studio € interessante anche in quanto ha testato il valore predittivo di tre diversi siste-
mi di punteggio di rischio (“preadmission risk”, basato su fattori di rischio cardiovascolari in generale
ed aortici Iin particolare pre-esistenti rispetto alla dissezione; “admission risk”, basato sulle variabili
che descrivono il quadro clinico generale al momento del ricovero; “post-surgery risk”, basato sulle
possibili complicanze post-operatorie) sulla mortalita ospedaliera e al follow-up.

Fra i dati di maggior rilievo, I'accesso arterioso per l'istituzione del bypass cardiopolmonare era costi-
tuito dall’arteria femorale nel 72% dei casi e dall’arteria ascellare nel 16.7% dei casi. Questo dato ca-
ratterizza i centri italiani che hanno partecipato a questo studio rispetto a quanto riportato invece in
un “current trends” paper recentemente pubblicato sulla stessa rivista dal “Vascular Domain” dell’E-
ACTS [1], in cui l'uso dell’arteria ascellare o succlavia per I'incannulazione arteriosa e quindi per la
perfusione cerebrale selettiva anterograda, era molto piu ampio (54% dei casi). La protezione cere-
brale nel multicentrico italiano era stata effettuata mediante perfusione anterograda sec. Kazui nel
44% dei casi, con perfusione retrograda nel 26% e con sola ipotermia profonda nel restante 30% dei
casi. Una sostituzione della sola aorta ascendente era I'intervento piu frequentemente eseguito (58%
dei casi), mentre veniva associata la sostituzione dell’emiarco in un ulteriore 30%, o un total arch in
un altro 7% dei casi. Solo nel 9% dei casi I'intervento includeva la radice aortica (Bentall o David).

La mortalita ospedaliera era del 25.7%, con un trend in miglioramento nelle ultime due decadi rispet-

to al periodo precedente (33.5% versus 24%, prima versus dopo il 2000, nonostante una popolazio-

36



ne di pazienti significativamente piu anziana nel secondo periodo). Tali cifre sono nel range della mor-
talita a 30 giorni riportata nella piu recente letteratura per la chirurgia della dissezione acuta tipo A
(15-30%) [2]. Tutti e tre i metodi di definizione del profilo di rischio adottati in questo studio (preadmis-
sion, admission e post-surgery) risultavano essere indipendentemente associati alla mortalita ospeda-
liera in analisi multivariata, benché con ampi intervalli di confidenza al 95%, come evidente dalla Ta-
bella 4. La mortalita al follow-up € stata registrata nel 25.8% dei pazienti, con un tempo di follow-up
mediano di 70 mesi (range interquartile 34-113 mesi). Per la mortalita al follow-up da qualunque cau-
sa, soltanto il pre-admission score (caratteristiche del paziente — in particolare eta>70 anni e sesso
ferminile — e comorbidita croniche) risultava predittivo in analisi multivariata, non gli altri due punteg-
gi inerenti le condizioni cliniche al ricovero e le complicanze postoperatorie. Lo studio riporta inoltre
un ottimo rate di sopravvivenza da morte cardiaca a 10 anni del 92.8% e del 52.8% a 20 anni. |l rate
di reintervento era non trascurabile (11%), e la presenza di un’insufficienza aortica preoperatoria di
grado 3-4+ era associata in analisi univariata ad una liberta da reintervento nel follow-up significativa-
mente inferiore, a 10 anni. Tuttavia il rate di reintervento per disfunzione valvolare aortica era piu bas-
S0, solo 3.6%.

Nel discutere i loro risultati, gli Autori di questo studio stressano I'importanza dei fattori di rischio con-
siderati nei tre sistemi di score adottati, nel predire 'outcome chirurgico della dissezione acuta di tipo
A, suggerendo che tali fattori debbano essere presi in considerazione nella pratica clinica. In merito
allaggressivita dell’intervento gli Autori si soffermano sulle differenze osservate nel follow-up fra pa-
zienti che avevano ricevuto la sostituzione della valvola aortica rispetto a quelli in cui era stata esegui-
ta una procedura piu conservativa (resuspension o piu raramente sparing). Concludono che non si &
osservato un peggioramento della prognosi precoce né a lungo termine nei pazienti trattati con sosti-
tuzione valvolare aortica, rispetto a quelli trattati in maniera piu conservativa, ma il basso rate di rein-
tervento per disfunzione valvolare aortica giustifica I'efficacia della sola risospensione commissurale.
Ovviamente lo studio soffre delle limitazioni tipiche degli studi retrospettivi, in particolare delle diffe-
renze di management non solo chirurgico fra le diverse epoche cronologiche incluse nell’analisi, co-
me gli Autori stessi ammettono. Inoltre riteniamo che non solo i fattori pre-ricovero, le condizioni alla
presentazione e le complicanze postoperatorie possono condizionare I'outcome a breve e lungo ter-
mine della dissezione aortica acuta di tipo A, ma anche (ed in maniera importante) i fattori intra-ope-
ratori, le scelte di strategia di management che il chirurgo opera ed i criteri che utilizza per seleziona-
re una determinata tecnica rispetto alle altre possibili, nel singolo caso. Rispetto ai fattori analizzati in

questo studio, quelli intra-operatori (o correlati al chirurgo) sono probabilmente gli unici “fattori di ri-



schio modificabili” nella storia clinica del paziente dissecato e quindi meriterebbero ulteriori studi, vol-

ti ad identificare i migliori criteri di planning operatorio da seguire.
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