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 Cari Soci, Cari Colleghi, Cari Lettori, 

 Innanzitutto ci scusiamo in anticipo per la lunghezza di questa lettera ma crediamo di avere ve-

ramente tante cose da dirVi….

Vi ricordiamo che dal 28 al 30 novembre p.v. si terrà   a Roma, presso l' Ergife Palace Hotel, il XXVII 

Congresso della Società italiana di chirurgia cardiaca, ed a breve inizierà l’invio delle comunicazioni 

relative all'accettazione dei lavori. 

Abbiamo cercato per questo congresso di introdurre alcune novità; tra queste l'abolizione delle comu-

nicazioni mediante poster, l'introduzione delle comunicazioni orali brevi, e la riduzione della durata 

dei lavori congressuali da quattro a tre giorni. 

Abbiamo inoltre introdotto un processo di revisione dei lavori inviati tendente a favorire quei presenta-

tori la cui età anagrafica fosse al di sotto dei quarant'anni.  

 Inoltre, in linea con questo atteggiamento, abbiamo deciso di assegnare tre moderatori ad ogni ses-

sione, e nella stragrande maggioranza di queste sessioni due moderatori saranno “Senior” e uno sa-

rà “Junior”, al di sotto dei quarant'anni, in regola con l'iscrizione alla SICCH e all'eventuale pagamen-

to delle relative quote.

Tra le altre novità del nostro congresso vi sarà una sessione congiunta con i colleghi della Società 

Svizzera di Chirurgia Cardiaca (SGHC) dove i cinque migliori lavori già presentati al loro congresso 

nazionale da autori al di sotto dei quarant'anni di età saranno presentati nuovamente al nostro con-

gresso e discussi da cinque discussants della nostra società. Lo stesso avverrà il prossimo anno al 

congresso svizzero e sarà nostra cura e dei nostri collaboratori  selezionare le cinque migliori comuni-
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cazioni presentate al nostro congresso  da autori al di sotto dei quarant'anni; queste saranno presen-

tate l'anno prossimo in terra svizzera. 

Nel congresso saranno presenti inoltre diverse sessioni politico istituzionali centrate sui problemi me-

dico-legali che affliggono la nostra professione, sui processi di selezione di noi cardiochirurghi dal 

momento in cui entriamo all'università fino alla scelta del capo dipartimento, e vi sarà anche una ses-

sione di presentazione, ma nello stesso tempo operativa, del GIROC, il gruppo italiano di studio la 

cui nascita ha praticamente coinciso con l'inizio del mandato  di questo consiglio direttivo SICCH. Vi 

saranno poi come tutti gli anni diversi premi per i lavori e le comunicazioni migliori.

Ma l'argomento scientifico che ci sentiamo di sottolineare maggiormente in questo Congresso è il 

grande spazio che sarà dato al concetto di traslazionalità. Infatti, le sessioni scientifiche dedicate a 

tutte le comunicazioni orali sono state disegnate come un continuum che porti avanti proprio questo 

concetto di medicina e chirurgia transazionale cardiovascolare, così come recita il titolo che abbiamo 

voluto dare al congresso "From basic science to surgical innovation". Ogni sessione sarà quindi aper-

ta, compatibilmente con gli abstract che sono stati inviati e selezionati, da comunicazioni di basic 

science seguite da lavori che prendono in considerazione aspetti prettamente clinici; ogni sessione 

sarà quindi conclusa da lavori che prendono in considerazione aspetti di innovazione. In pratica, non 

vi saranno più sessioni dedicate solo ad aspetti di base o sessioni dedicate solo a terapie innovative 

(ad esempio, il trattamento transcatetere delle patologie valvolari); in ogni sessione del congresso sa-

rà preso in considerazione un argomento (ad esempio la valvulopatia aortica o la chirurgia dello 

scompenso) che sarà sviscerato (siamo chirurghi, non facciamo fatica a fare questo) ed affrontato a 

tutto tondo, mettendo nella stessa sala ricercatori di base, ricercatori clinici e studiosi di terapie inno-

vative.

Crediamo fermamente che il concetto di traslazionalità sarà sempre più importante nel corso degli an-

ni. 

E la nostra società è stata all'avanguardia in questo, dapprima organizzando il   primo meeting italia-

no   "SICCH Educational" il 2 febbraio 2010 a Milano, il cui titolo era “L'evoluzione del cardiochirurgo 

nell'era della ricerca transazionale”; a questo sarebbe seguito nel 2012 il meeting “Transltional cardio-

vascular medicine: italian meeting on cardiovascular surgery e, nel 2013, sempre nel contesto delle 

attività scientifiche SICCH, il meeting   “SICCH basic and traslational meeting. Translational cardiova-

scular medicine: third italian meeting on cardiovascular surgery”. E la conseguenza naturale di que-

ste nostre attività è stata proprio lo sfociare in una concezione diversa dell'organizzazione delle ses-

sioni del congresso. 
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Permetteteci di dirvelo anteprima, grazie anche agli sforzi della SICCH, e proprio in coincidenza con 

il congresso EACTS   2014   che si svolgerà in autunno a Milano, anche la principale società scientifi-

ca europea sta iniziando a recepire il concetto di traslazionalità  organizzando per la prima volta nella 

sua storia una sessione dedicata a questi argomenti. Crediamo sia comunque ben diverso dare tutto 

il taglio di un congresso a questo aspetto rispetto a dare spazio in una sola sessione.

Speriamo di averVi dato le informazioni utili riguardo a quello che sarà il nostro prossimo congresso;  

Vi ringraziamo tutti inoltre per l'enorme sforzo fatto da tutte le cardiochirurgia italiane, e da diversi ita-

liani che lavorano all'estero, per fornire i loro migliori contributi per le sessioni scientifiche.

Ringraziamo fin da ora il Consiglio Direttivo, la CONOR, e tanti altri colleghi che hanno dato il loro pre-

ziosissimo contributo per l’organizzazione dello stesso; in primis Michele di Mauro ed in secundis 

Marco Pagliaro, Giampiero Piccoli e Monica Moz per il loro aiuto ed i loro preziosissimi suggerimenti.

Infine vi aspettiamo tutti a Roma il prossimo novembre!
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 Cari Soci, Cari Colleghi, Cari Lettori

 Eccoci all’ultimo numero prima della pausa estiva. Non a caso, a differenza dell’anno scorso, ho 

editato questo numero, etichettandolo come numero di Giugno-Agosto. Prendiamo quindi una pausa 

nella speranza di recuperare energie e nuove idee che possano mantenere il livello di questo “maga-

zine” divulgativo della SICCH, che mi onoro di coordinare. 

 Prima di lasciarvi, augurandovi buone ferie, voglio ringraziare tutti i redattori di questa rubrica 

che anche quest’anno si sono spesi tanto per far sì che ogni mese la SICCH potesse offrire questo 

servizio all’intera comunità dei cardiochirurghi italiani e non solo. 

 Con un pizzico di presunzione mi permetto di evidenziare l’importanza di questo mezzo di co-

municazione, non solo ai meri fini culturali, ma anche come link tra le diverse anime di questa comuni-

tà, che grazie ad esso e grazie ai diversi Social e al rinnovato sito SICCH, si sente meno disgregata. 

 Ecco ho esagerato, lo sapevo, ma con il sole ed il caldo tutto è permesso!!!

 Da questo mese torniamo ad avere come in alcuni numeri passati, un editoriale alcuni che entra 

più nell’aspetto tecnico del nostro lavoro, senza mai avere però la veste di un vero e proprio articolo 

scientifico, ma ricalcando la natura puramente divulgativa del nostro bollettino. 

 Concludo ringraziando e augurando buone ferie al Presidente Menicanti, a tutto il Direttivo, ai 

Segretari della SICCH, alla CONOR, a tutti i Soci e a tutti voi Lettori.

 Grazie e buona lettura!
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E’ ormai assodato quanto sia importante ridurre 

il taglio cute negli interventi di Cardiochirurgia 

come di altre discipline chirurgiche. La ricerca 

continua di nuovi approcci cardiaci sempre più 

piccoli con l’utilizzo di metodiche via via più indi-

rette e robotiche, è stata focalizzata quasi solo 

sul taglio toracico. Non bisogna però dimentica-

re quanta importanza ricopra ancora la vena sa-

fena nella patologia coronarica e l’ampia cicatri-

ce che ne consegue dal prelievo. Nonostante il 

sempre maggior utilizzo di una rivascolarizzazio-

ne quasi completamente arteriosa, la vena safe-

na è ancora largamente utilizzata per la rivasco-

larizzazione del territorio della coronaria destra 

e con impiego più completo negli ultra settanta-

cinquenni. Dunque si incide poco sullo sterno, 

ma fino a tre volte di più in lunghezza sulla gam-

ba! Eppure esiste la tecnica per avere rispetto 

dell’integrità estetica dell’arto inferiore: il prelie-

vo endoscopico. Anche se si trattasse solo di 

risolvere un problema estetico sarebbe dunque 

più che giustificato l’utilizzo di questa tecnica.

Bisogna oltretutto ricordare come pazienti obe-

si, diabetici e vasculopatici, sottoposti ad un 

prelievo di safena, siano particolarmente espo-

sti all’insorgere di complicanze di ferita della 

gamba cosiddette maggiori, come infezioni, lin-

fangiti, grossi ematomi da sanguinamento. 

Complicanza di ferita maggiore dopo prelievo "a ponti
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Devono, poi, essere considerate anche le compli-

canze minori del prelievo classico, come il dolo-

re, gli edemi localizzati, le parestesie e i fastidi 

che l’incisione può causare nella zona di piega 

del ginocchio e premalleolare, accentuati magari 

dai calzini maschili.

Nel 2005, la International Society for Minimally 

Invasive Cardiothoracic Surgery ha pubblicato 

un consensus statement in cui si raccomandava 

il prelievo endoscopico di vena safena come tec-

nica standard per ridurre le complicanze di feri-

ta, il dolore e la degenza postoperatorie.

In letteratura si trovano molteplici studi che dimo-

strano quanto queste complicanze possano es-

sere evitate, nel rispetto del condotto prelevato, 

senza prescindere dalla qualità strutturale ed 

anatomica del graft. 

Sono sicuro che molti colleghi cardiochirurghi sa-

rebbero pronti ad affermare di avere osservato 

pochissime o rarissime complicanze gravi di feri-

ta della gamba. Mi preme però sottolineare che 

ne basta una sola per aumentare la degenza del 

paziente, quasi sempre di molto e quindi le spe-

se per le cure che ne conseguono. Oltretutto, ri-

tengo che probabilmente molte ferite della gam-

ba infette non tornino direttamente all’osservazio-

ne del cardiochirurgo ma vengano dirottate dal 

pronto soccorso e dai medici di famiglia verso 

altre specializzazioni.

Negli Stati Uniti d’America l’85% dei prelievi di 

safena è endoscopico, con diffusione alla stra-

grande maggioranza dei centri, mentre in Euro-

pa si assiste all’inversione dei dati, poiché solo il 

15% dei prelievi è endoscopico e pochi sono i 

centri praticanti, molti dei quali eseguono la tecni-

ca endoscopica solo in pochi casi l’anno.

Nel nostro paese le Cardiochirurgie che pratica-

no il prelievo endoscopico in maniera continuati-

va, con almeno 30 casi annuali, sono circa 22. 

La possibilità di utilizzo della metodica penso si-

curamente possa fare la differenza in un regime 

di concorrenzialità tra centri pubblici e privati lo-

gisticamente ravvicinati, situazione vigente in di-

verse grandi città italiane. La tecnica di prelievo 

endoscopico della vena safena permette, con 

un’incisione di poco più di un centimetro, di isola-

re un condotto di qualità e lunghezza necessaria 

ai più comuni interventi di rivascolarizzazione 

miocardica completa, in un tempo sovrapponibi-

le a quello di un prelievo con tecnica classica. 

Non ha limitazioni di utilizzo ed è di semplice ap-

prendimento e riproducibilità. Si pratica per l’ap-

punto un'unica incisione di circa 1,5 cm sulla 

gamba, medialmente, appena sotto la piega del 

ginocchio, attraverso la quale, reperita la vena 

safena, si introduce uno strumento  disposable 

per eseguire il prelievo.
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La direzione più diffusa e più comoda da tenere 

è quella verso la coscia ma è possibile prolunga-

re il prelievo anche verso la gamba senza altri 

tagli. 

Strumento disposable per il prelievo endoscopico di vena 
safena

Prelievo endoscopico e decorso della vena safena

La fase endoscopica è supportata dall’ausilio del-

l’insufflazione di monossido di carbonio a forma-

zione di un tunnel di lavoro nel connettivo e si 

suddivide in due momenti: nel primo si procede 

con la delicata dissezione del condotto dai tessu-

ti molli e l’isolamento delle collaterali per mezzo 

di un’oliva trasparente posizionata sulla punta 

dell’endoscopio; nel secondo si prosegue con la 

sezione delle collaterali per mezzo di un sistema 

di taglio e coagulo. Occorre poi un solo foro ulte-

riore di 2 mm circa, a livello della piega inguina-

le, per sezionare il condotto ed estrarlo dall’inci-

sione. Si provvederà poi in visione diretta alla le-

gatura in sicurezza dei monconi delle collaterali 

sul condotto. Indicizzando la tempistica di prelie-

vo e parlando di velocità si può affermare che oc-

corrano 11 minuti per ottenere 10 cm di condotto 

pronto per l’anastomosi, dopo una curva di ap-

prendimento di circa 20 casi. 

Endoscopia: dissezione della vena dai tessuti molli e isola-
mento delle collaterali
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Nel centro di Ancona abbiamo eseguito in 9 anni 

circa 1000 prelievi endoscopici con un’incidenza 

di complicanze maggiori pari allo 0,1%, in prati-

ca abbiamo riportato un solo caso di infezione 

localizzata al sito di incisione sulla piega del gi-

nocchio. In 10 casi si è resa necessaria la con-

versione a prelievo classico, tutti avvenuti duran-

te le curve di apprendimento dei 4 chirurghi en-

doscopisti. Oltretutto 5 conversioni su 10 sono 

da considerarsi totalmente indipendenti della tec-

nica di prelievo. Sono stati ottenuti condotti di co-

scia e di gamba di una lunghezza media di 42 

cm, idonei per la rivascolarizzazione miocardica 

in sequenziale.

Endoscopia: taglio e coagulo delle collaterali

E’ insomma una tecnica divertente e facilmente 

riproducibile che può dare grandi soddisfazioni 

al malato a parità di sicurezza e adeguatezza dei 

condotti prelevati, schiacciando praticamente a 

zero l’incidenza di qualunque possibile compli-

canza di ferita. 

Sul fattore economico si possono fare alcune 

considerazioni: è vero che il materiale “disposab-

le” comunemente distribuito in Italia ha un costo 

comunque superiore se paragonato a quello di 

un prelievo eseguito con tecnica standard, ma il 

confronto va fatto con la spesa sanitaria da soste-

nere in caso di infezioni più o meno gravi della 

lunga ferita della gamba o della coscia. Pur es-

sendo tali complicanze piuttosto infrequenti, ne 

basta probabilmente una su 100 casi per giustifi-

care il costo dello stesso numero di prelievi endo-

scopici. Senza trascurare che non abbia prezzo 

percepire negli occhi e nelle parole del paziente 

la sua soddisfazione quando confronta la propria 

gamba del prelievo col minuscolo taglio con quel-

la del collega di stanza operato da un chirurgo 

non endoscopista.

Dal punto di vista puramente tecnico e passiona-

le sostengo sia una procedura molto divertente 

nei confronti della quale non si perde gusto e in-

teresse anche se come chirurghi ci si sente 

proiettati verso interventi e problematiche più 

complesse. E’ indubbiamente più facile approc-

ciarsi a questa metodica da giovani, da specializ-

zandi magari, ma posso assicurare che non si 
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perde l’interesse ed il gusto dell’esecuzione e 

del risultato anche crescendo chirurgicamente e 

professionalmente. 

Pratico il prelievo endoscopico di vena safena 

da 9 anni eseguendo più di 800 casi personali 

con 3 differenti tipi di devices per i quali, pratica-

mente dallo stesso tempo, mi occupo di attività 

di proctoring presso le Cardiochirurgie Italiane. 

Alla luce di questa mia esperienza e in maniera 

più ampia del centro in cui lavoro, oltre che in 

supporto dei centri ai quali ho divulgato la pas-

sione endoscopica, è facile dedurre l’utilità, la si-

curezza e la riproducibilità di questa metodica.
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CTU SICCH APPROVED: I QUAQUARAQUA’ 
E I MR. HYDE.

a cura di Gian Piero Piccoli 

In generale, dal titolo di un articolo, se ne evin-
ce il contenuto ma, questo, non ne è il caso. Di 
seguito ve ne si fornirà la chiave di lettura.
In caso di rivalsa per responsabilità professiona-
le medica, il Consulente Tecnico di Parte (CTP) 
che è chiamato a difendere i diritti della parte 
attrice, o ricorrente, contro il medico, parte con-
venuta, non è tenuto ad essere obiettivo ma, co-
me è specificato nell’acronimo che lo distingue 
“P” è di parte, la obiettività  dei giudizi che espri-
me non è deontologicamente richiesta, in quan-
to il suo compito è quello di raggiungere l’obietti-
vo che gli è stato affidato dalle parti presunte 
lese.
Ben diversi, invece, sono i doveri del Consulen-
te Tecnico di Ufficio (CTU) che è chiamato, da 
parte o del Pubblico Ministero (PM) o del Giudi-
ce, a fornire alla autorità o indagante o giudizia-
ria tutte quelle informazioni necessarie, affinchè 
venga emesso un giudizio, per una analisi cor-

retta degli eventi. Per il CTU, quindi, la obiettivi-
tà di quanto esprime costituisce un obbligo per 
cui, peritus peritorum, deve essere al di sopra 
delle parti e disporre di quel bagaglio culturale 
necessario a fornire una lettura obiettiva degli 
eventi. Il CTU, quindi, deve tener diritta la “bar-
ra” degli organi giudicanti che invece i CTU, 
con motivi contrapposti, cercano di far virare 
dalla propria parte. Ma non sempre è così!  Sen-
tenze la cui interpretazione non viene ritenuta 
obiettiva, nella maggioranza dei casi, non devo-
no essere imputate a chi le ha emesse, ma alla 
incompetenza, alla faziosità, alla presupponen-
za di chi le ha influenzate.
Tra le categorie di CTU con i quali si può avere 
a che fare.
La prima, che ne costituisce la maggioranza, è 
composta da professionisti seri, culturalmente 
preparati, la cui imparzialità di giudizio costitui-
sce una garanzia, sia per chi si avvale della loro 
opera sia per chi sia stato chiamato in causa. 
La classe medica non vuole essere omertosa o 
corporativistica, chi ha commesso degli errori in 
ambito professionale, è giusto che paghi la pro-
pria colpa; d’altra parte, però, pretende che il 
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proprio operato sia giudicato in modo obiettivo, e 
non fuorviato da giudizi che tutto hanno, tranne 
la serenità e la obiettività che invece sarebbero 
necessarie.
Ed il bello (se così lo vogliamo definire) è che il 
male, il più delle volte, ce lo facciamo proprio noi 
medici, l’uno contro l’altro.
Infatti alla seconda categoria dei CTU apparten-
gono quelli che il termine “quaquaraquà” sem-
bra meglio identificare. Si tratta di consulenti con 
scarso bagaglio culturale, in genere con altrettan-
to scarsi successi professionali ma che, chiamati 
da ballerine di terza fila a far la parte della prima 
donna, ne rivestono i panni e non gli par vero 
che, almeno una volta, i giudizi che esprimono 
siano ascoltati, indipendentemente dalla serietà 
e dalla obiettività della loro analisi di quanto ac-
caduto. Pericolosi per la loro ignoranza, appun-
to!
Alla terza categoria di CTU, infine, appartengono 
i cosiddetti “Mr.Hyde” ossia professionisti che 
scendono nell’arena con tutta la loro prosopopea 
pronti a far del male ai propri pari (il termine colle-
ghi non mi piace!). Supportati in genere da suc-
cessi di carriera, questa categoria ritiene di po-
ter pontificare, dall’alto del proprio trono, ed 
emettere giudizi che, senza basi scientifiche e 
culturali, sono solo espressione e prova del pro-
prio autoritarismo e della propria prosopopea. 
Questi non ritengono di poter essere contraddet-
ti, in quanto la loro, solo la loro interpretazione 
dei fatti è quella corretta. In genere questo atteg-
giamento è supportato dal narcisismo di dimo-
strare chi, nell’arena, è il più forte. L’arroganza 
del potere e la presunzione della propria superio-
rità sugli altri.
Mondo variegato, quindi, quello dei CTU, pove-
retto chi ci capita!

L’invito che si vuol rivolgere a chi fosse mai richie-
sto di mettere a disposizione la propria professio-
nalità quale CTU è quello di rileggere queste ri-
ghe, assunto l’incarico affidatogli e decidere, 
quindi, di quale tipo di CTU, dei tre illustrati, vo-
glia vestire i panni.
Noi si vorrebbe che, chi è chiamato a giudicare i 
propri pari, lui stesso si ricordasse sempre quan-
te volte, in sala operatoria, finito l’intervento, no-
nostante tutto fosse stato fatto secondo le regole 
dell’arte e senza errori suoi quali si potesse recri-
minare, il cuore non sia ripartito e riportasse alla 
memoria la vana ricerca affannosa di un aiuto da 
parte di un contropulsatore, di un ECMO o di un 
VAD. Ne’ chi è chiamato a giudicare l’operato al-
trui, si deve scordare delle tante volte che, di not-
te, sia stato chiamato per un sanguinamento o 
per un arresto cardiaco del paziente che ha ope-
rato il giorno prima, senza problema alcuno, ma 
che poi si è deteriorato, inspiegabilmente e la 
inutile corsa affannosa in ospedale per cercare 
di porre rimedio alle complicanze succedutesi. E 
gli stessi soggetti devono tenere in mente tutte le 
volte che abbiano dovuto seguire il lungo calva-
rio in terapia intensiva dei loro pazienti dopo inter-
venti condotti secondo le regole dell’arte senza 
poter recriminarsi che, con una condotta differen-
te, l’esito non sarebbe stato quello fatale poi veri-
ficatosi. Insuccessi, mortalità, complicanze, fan-
no parte della nostra professione, purtroppo un 
accanimento contro l’operato dei sanitari non fa 
altro che indurre la classe medica a rifugiarsi in 
una medicina di tipo difensivo per salvare, piutto-
sto che quella dei pazienti, la propria di pelle.
“Diritto alla salute”, come già tante altre volte 
espresso in questo Bollettino, non è sinonimo di 
“diritto alla guarigione”. Ed ecco allora che, chi è 
chiamato a rivestire i panni del CTU, queste con-
siderazioni non può omettere di porsi, per non 
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cadere, lui stesso, in questa moda della sbandie-
rata “malasanità” che più che tale è informazione 
faziosa, scoop dei media, motivata maggiormen-
te da una richiesta di rivalsa economica da parte 
dei ricorrenti piuttosto che da una effettiva ricer-
ca della verità sulla evoluzione degli eventi.
Obiettività di giudizio è quello che richiediamo 
alla categoria dei CTU, in questo gioco delle par-
ti che, ci può vedere rivestire i panni ora di CTU, 
ora di CTP ma, ancora, non dimentichiamoci, an-
che quelli dell’indagato ed allora sì che queste 
pagine ci verranno in mente!
“I have two dreams” anche se, giuridicamente, 
molto difficili da realizzare.
Il primo è rappresentato dalla individuazione di 
un pool di esperti, certificati dalla SICCH, nel 
quale la autorità indagante o quella giudicante, 
possano attingere i loro CTU, con la sicurezza di 
scegliere professionisti sulla cui competenza e 
correttezza la nostra società stessa se ne fa ga-
rante.
Il secondo, invece, è costituito dalla possibilità 
che il giudizio espresso dal CTU in ambito lega-
le, possa essere discusso, commentato ed, even-
tualmente, criticato nell’ambito della SICCH stes-
sa, così che i periti sappiano che ogni giudizio 
espresso, sarà valutato, nella propria correttezza 
professionale e deontologica, non da gente di 
legge, che non è in grado di farlo, ma dai propri 
pari, che ne valuteranno la attinenza alle linee 
guida internazionali.
Capito il titolo dell’articolo, adesso?
(Questo scritto è stato ispirato da recenti eventi 
personali e da esperienze maturate nell’ambito 
della maggioranza dei componenti della task for-
ce).
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L’IMPARI LOTTA TRA PAZIENTE E MEDICO

a cura di Gian Piero Piccoli 
e Laura Andrao  (Avvocato Reggio-Emilia)

L’articolo 3 comma 1 del DL 158/2012 (la cosid-
detta “Legge Balduzzi”) dispone che
“L’esercente la professione sanitaria che nello 
svolgimento della propria attività si attiene alle 
linee guida e buone pratiche accreditate dalla 
comunità scientifica non risponde penalmente 
per colpa lieve. In tali casi resta comunque fer-
mo l’obbligo di cui all’articolo 2043 del Codice 
Civile”
Condizione per la esclusione della responsabilità 
penale, quindi, è che il professionista si sia atte-
nuto a linee guida accreditate dalla comunità 
scientifica.
Ben diversa, invece, è la situazione in campo ci-
vilistico.
Innanzitutto, mentre in un procedimento penale, 
una sentenza di condanna per responsabilità pro-
fessionale deve essere basata sul principio di “al 
di là di ogni ragionevole dubbio” in quello civile 
è sufficiente il criterio del “più probabile che 
non”.
Ma non solo, in quanto vi è “l’onere probatorio” 
ovvero a chi spetti portare le “prove” della colpa.
Nella già nominata “Legge Balduzzi” convive 
una duplice lettura giurisprudenziale.
Secondo alcune interpretazioni, la responsabilità 
del medico/struttura sanitaria sarebbe di natura 
“extra contrattuale” per cui l’onere probatorio sa-
rebbe in capo a chi contesta (parte attrice) la re-
sponsabilità del medico/struttura sanitaria (parte 
convenuta) e la prescrizione dell’azione risarcito-
ria è di cinque anni.
Il secondo orientamento interpreta invece la re-
sponsabilità del medico/struttura sanitaria di na-

tura “contrattuale” facendo ricadere, quindi, l’one-
re probatorio sul medico/struttura sanitaria che si 
devono difendere e non, invece, su chi “attacca” 
con una prescrizione dell’azione civile solo dopo 
dieci anni.
Questo secondo orientamento è quello che è sta-
to recentemente accettato dalla terza sessione 
civile della Cassazione con la sentenza 
n.11363/14 in merito alla responsabilità professio-
nale relativa ai danni biologici susseguenti alla 
mancata diagnosi di una neoplasia mammaria 
successivamente emersa, dopo un intervento di 
mastectomia.
I giudici del Palazzaccio hanno infatti emesso 
nella loro sentenza che il riparto dell’onere della 
prova deve essere valutato secondo i principi 
enunciati dalle Sezioni Unite nella sentenza 
n.577/08 per cui al paziente basta provare l’avve-
nuto contratto con il medico/struttura sanitaria e 
l’aggravamento della patologia pre-esistente o la 
comparsa di una malattia o la mancata diagnosi 
di una già pre-esistente, allegando l’inadempi-
mento della condotta medico/struttura sanitaria 
astrattamente idonea a provocare il danno. Gra-
va invece sul duo medico/struttura sanitaria l’one-
re probatorio di dimostrare di aver adempiuto ai 
propri obblighi e che la propria condotta non ab-
bia inciso causalmente sul verificarsi del danno.
In definitiva, quindi, secondo questa ultima inter-
pretazione dei giudici della Cassazione, alla par-
te attrice (il paziente) spetta solo la dimostrazio-
ne che quanto pattuito nel “contratto” con il medi-
co/struttura sanitaria non è stato raggiunto, vice-
versa demanda l’onere più gravoso, ovvero quel-
lo di presentare le prove che nell’andamento de-
gli eventi non vi siano stati errori attribuibili a re-
sponsabilità professionale, in capo alla parte con-
venuta (medico/struttura sanitaria).
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In relazione a quanto giuridicamente codificato, 
si evince facilmente quanto “ìmpari” sia la com-
petizione “paziente contro medico” dal momento 
che al primo compete solo “attaccare” mentre al 
secondo tocca “difendersi” per non soccombe-
re, presentando le prove della propria “non colpe-
volezza”.
Per concludere e per “tirarci un po’ su di morale” 
alcune breve considerazioni finali.
Innanzitutto “diritto alla salute” non può essere 
inteso come “diritto alla guarigione”. La responsa-
bilità sanitaria, quindi, è una obbligazione di mez-
zi, ma non di risultato. Di conseguenza non può 
e non deve essere sufficiente la dimostrazione 
della evenienza di una complicanza per attribuir-
ne la colpa e responsabilità professionale medi-
ca, ma deve essere necessario valutare se l’ope-
rato dei sanitari sia stato, o meno, attinente alle 
regole dell’arte medica ed alle Linee Guida che 
indicano la corretta strategia da adottare nei sin-
goli casi presi in considerazione.
Con l’augurio, quindi, che nel prossimo futuro il 
legislatore possa fornire maggiori garanzie a tute-
la della professionalità della classe medica in 
modo da scongiurare quella “medicina difensi-
va” che, al momento, sembrerebbe essere l’ulti-
ma trincea di difesa contro gli attacchi indiscrimi-
nati ai quali siamo sottoposti.
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IN CASO DI RESPONSABILITA’ PROFESSIO-
NALE, IL RISARCIMENTO E’ PROPORZIONA-
LE ALL’ENTITA’ DEL DANNO BIOLOGICO E 

NON A QUELLA DELL’ERRORE MEDICO

a cura di Alessandro Violoni (Avvocato Ancona)
con introduzione di GianPiero Piccoli

Meritevole di lettura e di riflessione il successivo 
articolo dell’Avvocato Alessandro Violoni, del-
l’omonimo studio di Ancona, che puntualizza co-
me, se ad un errore medico, non consegua un 
danno biologico, alcun risarcimento è da elargire 
a chi il danno abbia subìto; se conseguenza bio-
logica invece si è verificata, l’entità del risarci-
mento è proporzionale al danno e non alla gravi-
tà dell’errore commesso.
Il danno biologico, per definizione, nel diritto ita-
liano, consiste nella lesione dell'interesse, costitu-
zionalmente garantito, all'integrità fisica della per-
sona. Questo sussiste in presenza di una lesione 
fisica o psichica della persona, permanente o re-
versibile, da cui derivi, però, una compromissio-
ne delle attività vitali del soggetto, considerate 
nel senso più ampio.
Il danno biologico, dunque, deve essere inteso 
come una menomazione nonché violazione del-
l’integrità psico-fisica che va a incidere, in manie-
ra significativa, sul valore della vita dell’uomo in-
tesa non solo come riduzione della capacità a 
produrre ricchezza ma anche come semplice 
pregiudizio costituito  da una sofferenza soggetti-
va che va a influire negativamente nella qualità 
della vita di un individuo.
Il verificarsi di tale voce di danno determina il di-
ritto, per chi l’ha subito, a chiedere il risarcimen-
to.
I criteri di liquidazione sono determinati sia dal 
legislatore sia dalla giurisprudenza i quali hanno 

elaborato dei parametri tabellati a cui si deve, ne-
cessariamente, far riferimento in caso di determi-
nazione dell’ammontare del danno. A tal proposi-
to si pensi alle Tabelle di Milano per le lesioni ma-
cropermanenti (e cioè superiore a 9%) o a quelle 
previste dall’art. 139 del D.lgs 209/05 per le mi-
cropermanenti (e cioè da 0 a 9%).
Si è voluto, dunque, tradurre il danno biologico in 
punteggio espresso in percentuale ( % ) a cui 
corrisponde per ogni punto, in base alle succita-
te tabelle, una somma di denaro. 
Chiarito, se pur in maniera succinta, il significato 
del danno biologico e del suo risarcimento c’è 
da chiedersi se esso sussista in tutti i casi di mal-
practice.
Affinché esso esista, devono essere presenti gli 
elementi costitutivi del danno biologico che detto 
in maniera più dettagliata si posso elencare in: 
a) esistenza di una lesione psico-fisica della 
persona, 
b) esistenza di un’incidenza negativa della vi-
ta dell’individuo, 
c) esistenza del nesso causale tra la lesione 
subita e la compromissione della vita dell’indivi-
duo.
Va da se che anche nel caso della presenza del-
l’errore medico, in mancanza degli elementi so-
pra descritti, può non sussistere il danno biologi-
co e quindi non sussiste nessun risarcimento da 
elargire al paziente.
Per capire meglio la problematica è utile fare un 
esempio: Il Dr. Tizio dopo aver visitato il paziente 
ritiene che non debba essere operato; il paziente 
continua a stare male, anzi, peggiora e rischia 
anche la morte. Dopo alcuni giorni viene rivisita-
to da altro medico il quale decide, se pur in ritar-
do, di operarlo. L’intervento chirurgico riesce per-
fettamente e il paziente guarisce. Quale danno 
biologico si è prodotto?
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Caso emblematico può essere quello di un signo-
re, di circa 70 anni, il quale si rivolgeva al mio stu-
dio per una malpractice sanitaria. Egli si ricovera-
va in ospedale per forti dolori al basso ventre. I 
sanitari nell’immediatezza non riuscirono a dia-
gnosticare correttamente la problematica. Duran-
te la notte l’infermiere di turno a seguito delle la-
mentele del paziente gli praticava un clistere il 
quale non fece altro che peggiorare significativa-
mente la problematica.
La notte fu un vero inferno per il paziente il quale 
mi riferiva di “aver visto la morte in faccia”.
I sanitari curanti, la mattina successiva, si accor-
gevano di un’ernia che chiudeva il tratto finale 
dell’intestino. Il paziente veniva operato d’urgen-
za. I chirurghi gli asportavano 12 cm di colon per-
ché nella notte, a causa del clistere, il colon si 
necrotizzava.
Qual è il danno biologico prodotto?
La risposta è che è molto più basso di quello 
che si possa pensare. L’asportazione di 12 cm 
d’intestino non andava a influire e incidere negati-
vamente sulla qualità di vita del paziente se non 
nella misura di avere piccola difficoltà nell’eva-
cuazione.
Il danno biologico creato era proprio questo e 
cioè la difficoltà del paziente nell’evacuazione e 
non quello di aver subito, a causa della malprac-
tice, l’asportazione di parte dell’intestino.
Se il paziente non avesse avuto la difficoltà nel-
l’evacuazione, non avrebbe avuto riconosciuto 
neanche quel piccolo danno biologico nonostan-
te egli avesse sofferto tanto e nonostante avesse 
rischiato la propria vita.
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in collaborazione con Michele Di Mauro

Cari Lettori,
Dopo diversi mesi in cui abbiamo “estratto” con minuziosità e dedizione le nostre “radici” per portarle 
alla vostra conoscenza, è giunto il momento di parlare delle Scuole Italiane di Cardiochirurgia e lo fa-
remo con tre articoli. Le abbiamo elencate senza un ordine prestabilito, sia esso di importanza o sem-
plicemente cronologico. Questa scelta è legata alla volontà degli autori di fare un semplice report sto-
rico di quello che è accaduto nelle diverse Cardiochirurgie italiane dagli albori ai giorni d’oggi. 
Essendo questo lavoro un “work in progress” vi invitiamo a partecipare con materiale fotografico, 
aneddoti, report storici che appartengano alla vostra Scuola di riferimento. Siamo pronti a recepire il 
vostro materiale e collaborare con voi nella stesura del “brano” che riguarda la vostra Scuola.
Potete inviare il materiale all’indirizzo email: michele.dimauro@univaq.it
Questo mese parleremo delle seguenti “Scuole” Romane:
Sapienza
San Camillo
Policlinico Gemelli
San Filippo Neri
Bambino Gesù
Nella prossima parte parleremo della storia del Niguarda di Milano,  Scuole di Padova e Torino e pro-
seguiremo con le altre Scuole nella terza parte..... aspettiamo il vostro materiale!
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Roma Universita’ La Sapienza

La Scuola Chirurgica Romana, da cui origina il 
Dipartimento di Scienze Chirurgiche, riconosce 
tra i suoi fondatori Costanzo Mazzoni, Francesco 
Durante, Roberto Alessandri, Raffaele Paolucci e 
Pietro Valdoni. 
Nato a Trieste nel 1900 Pietro Valdoni era giunto 
a Roma come professore di Chirurgia dopo esse-
re stato a Cagliari, Modena e Firenze.
Al Policlinico universitario Umberto I aveva ese-
guito nel 1930 la legatura di dotto di Botallo tra i 
primi in Europa e nel 1935 il primo intervento di 
embolectomia polmonare, l’intervento di Trende-
lemburg in Italia insieme a Paride Stefanini. En-
trambi erano stati allievi di Alessandri insigne chi-
rurgo della capitale italiana.

        Valdoni                                Stefanini  
   

Valdoni successivamente aveva eseguito inter-
venti sul torace e sui polmoni e tra questi l’inter-

vento a Palmiro Togliatti nel 1948 a seguito di un 
attentato che aveva creato momenti di forte ten-
sione nel paese.

                      Valdoni con Togliatti   
 

1948 Edizione dell'Unità

Nei primi anni ’50 esegue i primi interventi sul pe-
ricardio, sulla mitrale e sull’aorta toracica per 
coartazione e inizia una collaborazione con Atti-
lio Reale e Pier Agostino Gioffre’, cardiologhi che 
eseguono la diagnostica invasiva mediante cate-
terismo e permettono l’esecuzione di interventi 
cardiochirurgici. 
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Attilio Reale  
   

Policlinico di Roma Umberto I

Collaboreranno con Valdoni numerosi chirurghi 
quali Luciano Provenzale che proseguira’ il lavo-
ro iniziato in cardiochirurgia in un Istituto creato 
ad hoc dal 1973, dove pero’ nel 1977 non riesce 
a fare piu’ di 100 casi/anno. Amedeo Pasanisi co-
fondatore della SICCH nel 1967, Anacleto Venturi-
ni che vincera’ la Cattedra di cardiochirurgia al 
Cereggi di Firenze nel 1975 ma non eseguira’ al-
cun intervento in quella sede, Benedetto Marino, 
Mauro Abbate e Marino Vaccari.

Benedetto Marino, allievo di Valdoni ebbe il com-
pito di iniziare l’attivita’ a Catania e successiva-
mente prese le redini del Centro cardiochirurgico 
di Roma alla scomparsa di Provenzale.

                 

Benedetto Marino    
 

Targa a Giancarlo Rastelli

A Catania Marino intitolo’ il Centro di Cardiochi-
rurgia ad un altro  personaggio che pur non aven-
do lavorato in Italia in quanto scomparso prema-
turamente, diede un contributo importante per i 
suoi studi e le sue ricerche condotte negli USA 
nei primi anni ‘60: il parmigiano Giancarlo Rastel-
li (1933-1970). Questi vincendo una borsa di stu-
dio NATO si recò alla Mayo Clinic di Rochester e 
sviluppò la classificazione delle anomalie del ca-
nale atrioventricolare che permise l’attuazione di 
diverse strategie chirurgiche.
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Giancarlo 
Rastelli

A Benedetto Marino succedette nella direzione 
della cardiochirurgia di Catania Mauro Abbate 
anch’egli della scuola di Valdoni.

                

Mauro Abbate

Dalla scuola di Marino ancora attivi sono Luigi 
Chiariello e Michele Toscano.

Luigi Chiariello dopo un periodo negli USA al 
Texar Heart Institute con Cooley, tornato in Italia 
ottiene la Cattedra alla Universita’ di Pisa e qual-
che anno dopo iniziera’ l’attivita’ della 2 Universi-
ta’ di Roma "Tor Vergata" dapprima presso l'Euro-
pean Hospital e quindi nella nuova sede di Tor 
Vergata. Chieriello è Past President della SICCH.
Michele Toscano proseguirà invece l’attivita’ car-
diochirurgica al Policlinico Umberto I di Roma.

Luigi Chiariello

Marino Vaccari anch’egli allievo di Valdoni inizie-
ra’ l’attività cardiochirurgica a Trieste nei primi an-
ni ’70 e quindi dopo essersi trasferito a Firenze la 
proseguira’ sino al pensionamento al Careggi.

       
Marino Vaccari
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Da ricordare ancora Valentino Martelli che, prove-
niente dalla stessa scuola di Provenzale, dopo 
un periodo di formazione in Inghilterra fondera’ 
la cardiochirurgia a Cagliari nel 1987 con la colla-
borazione di chirurghi provenienti da altre scuole 
quali Piero Abbruzzese che diverra’ primario in 
cardiochirurgia pediatrica al Regina Margherita 
di Torino, Giorgio Aru e Alessandro Ricchi. Que-
st’ultimo nel febbraio 2004 periva in un incidente 
aereo mentre tornava a Cagliari per un trapianto 
di cuore insieme alla sua equipe nei pressi del 
luogo dove 50 anni prima aveva perso la vita in 
un incidente aereo un altro chirurgo Aldo Costan-
tini allievo di Dogliotti.

     Martelli                 Ricchi     Abbruzzese
 
 

Roma Ospedale San Camillo

Nella seconda meta’ degli anni ‘60 Guido Chidi-
chimo, chirurgo generale estremamente dotato 
tecnicamente, all’ospedale San Camillo inizia 
una intensa attivita’ cardiochirurgica con ottimi 
risultati. Nel 1977 venivano eseguiti al San Camil-
lo ben 921 interventi al cuore su tre sale operato-
rie.

Guido Chirichimo  
  

Ospedale San 
Camillo

Della sua scuola vanno ricordati Luigi D’Alessan-
dro che gli succedette al San Camillo, Enrico 
Massa, Giorgio Rabitti, Vittorio Creazzo.
Attualmente dirige il Centro Francesco Musume-
ci dal 1998.

Francesco
Musumeci
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Roma Policlinico Gemelli

Anche al Policlinico Gemelli nei primi anni ‘60 
grazie a Francesco Intonti inizia un programma 
di cardiochirurgia sotto la direzione della Clinica 
Chirugica diretta dal prof. Puglionisi. 

   Policlinico “Gemelli” e Francesco Intonti

Intonti svolse una intensa attivita’ di ricerca  gra-
zie alla collaborazione con il Karolinska Institute 
di Stoccolma dove lavoro’ con Bijork nel tratta-
mento delle valvulopatie sin dai primi anni ‘60.
Il rapporto con la scuola svedese rimase sempre 
attivo come dimostrato dalle numerose pubblica-
zioni fatte in collaborazione nel corso degli anni 
successivi.
Prioritario e antesignano il lavoro sulla applicazio-
ne della arteria mammaria interna sinistra sulla 
coronaria discendente anteriore nella cardiopatia 
ischemica del 1966. 
Suo allievo fu’ Sandro Bartoccioni (1947-2006) 
che inizio’ l’attività di chirurgia cardiaca a Peru-
gia.
          

Sandro Bartoccioni

Bartoccioni dopo la Laurea ha svolto la sua attivi-
tà alla Cattolica di Roma, collaborando con Inton-
ti e svolgendo periodi di training in Svezia da do-
ve importo’ e tradusse in italiano la celebre pub-
blicazione nota a tutti i medici italiani “Terapia”. 
Ha fondato e diretto il centro cardiochirurgico di 
Perugia fino al 2001. 
Ha passato gli ultimi anni della sua vita raccon-
tando il rapporto tra sé e la sua malattia termina-
le, che lo avrebbe portato alla morte nel 2006, 
denunciando la scarsa qualità dell’assistenza sa-
nitaria ai malati gravi. «Non è importante quanto 
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si vive... le farfalle vivono un solo giorno... è im-
portante come si vive... se si è amato, se siamo 
stati amati, se amiamo... se le ali della vita sono 
state variopinte, intense… in modo che rimanga-
no per sempre» (Sandro Bartoccioni, Dall’altra 
parte) 

Successivamente la direzione del Gemelli verrà 
presa da Federico Possati proveniente da Chieti.

Roma San Filippo Neri

In questo Ospedale l’attività cardiotoracica e’ ini-
ziata nel 1969 per poi sdoppiarsi nel 1974 in Car-
diaca e Toracica  sotto la direzione di Luigi 
D’Alessandro per quanto riguardava il cuore. Il 
numero di interventi che nel 1977 venivano ese-
guiti era rilevante: circa 200/anno. D’Alessandro 
sostituirà Chidichimo al San Camillo quando que-
sti andrà in pensione

   

San Filippo Neri

Luigi D’Alessandro
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Roma Bambino Gesù

La cardiochirurgia pediatrica a Roma negli anni 
80 e’ stata legata ad un chirurgo di Ancona, Car-
lo Marcelletti (1944-2009) che dopo la laurea si è 
perfezionato in cardiochirurgia in Inghilterra e ne-
gli Stati Uniti. Dal 1972 al 1976 si è specializzato 
in cardiochirurgia pediatrica e chirurgia cardiova-
scolare prima alla Stanford University di San 
Francisco e poi alla Mayo Clinic di Rochester. 
Nel 1978 ha fondato e diretto il centro di cardio-
chirurgia pediatrica dell’Accademisch medisch 
Centrum di Amsterdam. 
Rientrato in Italia, nel 1982 è diventato primario 
del dipartimento medico chirurgico di cardiolo-
gia pediatrica dell’ospedale Bambin Gesù di Ro-
ma, coordinando anche il Programma di trapian-
to di Cuore e Cuore–Polmone, incarichi che rico-
prirà fino al 1995. 
Da giugno del 2000 fino a novembre del 2008 ha 
diretto la Divisione di cardiochirurgia Pediatrica 
dell’ospedale Civico di Palermo. 
Ha effettuato in Italia il primo trapianto di cuore 
su un bambino. 

   

Al Bambino Gesu’ dopo Marcelletti la direzione 
verra’ presa da Di Donato proveniente da Massa.
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LA VITA IN UN ATTIMO

di Gianluca Toniolo
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Un chirurgo pisano racconta in questa autobio-
grafia la sua triste esperienza ed il dramma del-
la paraplegia secondaria ad un incidente strada-
le. Il breve ma intenso libro e’ la riflessione sulla 
vita che cambia d’improvviso, dando valore a 
principi che a volte vengono messi da parte nel 
quotidiano. La sua dipendenza dagli altri in tut-
te le funzioni vitali, senza la speranza che un 
giorno possa recuperare, mette Toniolo di fronte 
a considerazioni sia sulla sua qualità della vita, 
che sul suo ruolo come malato “cronico”. Preoc-

cupazioni per se stesso, preoccupazioni per i 
suoi cari, pensando al dolore che provoca su di 
loro:”Ti senti inconsciamente colpevole verso di 
loro: gli abbracci commossi di amici e parenti 
mi davano la netta sensazione della gravita’ at-
tuale e futura; ed e’ un vortice che ti può trasci-
nare nel buio”. L’equilibrio mentale può saltare: 
“Vorresti volare via lontano, ritrovando la libertà 
perduta, e lasciando a terra la pesantezza di 
quel corpo prima così attivo, e che ora immobi-
le non ti risponde più. Ti senti immensamente 
fragile, indifeso, ……e ti rendi conto che non sa-
rà solo una parentesi della tua vita.”

Il suo stato lo porta anche ad analizzare deficit 
del sistema sanitario con lucidità, conoscendo-
ne già molti aspetti, e affrontandone di nuovi. 
(Tra le righe una accusa a chi gestisce dall’alto, 
senza conoscere il rapporto medico-paziente). 
Si e’ dovuto quindi adattare a questa nuova si-
tuazione, sostenendo che:”…e’ ancora possibi-
le emozionarsi, il sapore della scoperta e’diver-
so. L’angolazione della foto e la prospettiva non 
e’ più la solita, ma i colori ancora si: possono 

COMMENTO AL LIBRO
LA VITA IN UN ATTIMO
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ancora dipingere le notti e i giorni di nuove emo-
zioni.”

Nell’apprezzare questa nuova vita più difficile 
egli ritrova il senso di alcune cose, e tra queste 
la forza anche di ricominciare a operare, sulla 
sedia a rotelle. E’ questo il punto di arrivo di 
questo libro, ma non certo della sua vita. 
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Quando si devono confrontare le medie di due campioni indipendenti di dati continui distribuiti nor-
malmente, il test appropriato è il test T di Student. In alcuni casi, però, è necessario confrontare le me-
die di un numero maggiore di campioni; in questo caso, viene utilizzata un’analisi statistica chiamata 
analisi della varianza (AN.O.VA., Analysis Of VAriance).  Quindi, questa tecnica viene usata quando 
si devono confrontare:   
1) 3 o più gruppi
2) di dati continui indipendenti 
3) con una distribuzione normale (o gaussiana)

Cenni di teoria

La varianza è una misura della variabilità o dispersione dei dati dalla media ed è il quadrato della de-
viazione standard.
La varianza può essere scomposta in 2 componenti:
- varianza interna ai gruppi (within)
- varianza tra i gruppi (between)
Il confronto della variabilità interna ai gruppi con la variabilità tra i gruppi (analisi della varianza) per-
mette di trarre conclusioni sul reale oggetto d’interesse, cioè la differenza tra le medie dei gruppi.
Il primo passo dell’ANOVA è la definizione delle ipotesi nulla e alternativa e stabilire un cut-off per ac-
cettare/rifiutare l’ipotesi nulla (il p-value), come per tutte le inferenze statistiche.
1) Ipotesi nulla e alternativa. L’ipotesi nulla prevede che le medie dei campioni in esame siano simi-
li, cioè siano campioni estratti dalla stessa popolazione. L’ipotesi alternativa, al contrario, prevede 
che almeno una delle medie differisca dalle altre, cioè almeno un campione sia estratto da una popo-
lazione differente.
2) Il P-value. Il valore maggiormente utilizzato è 0.05. Per essere maggiormente conservativi, si 
può usare un cut-off pari a 0.01.
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In pratica, l’ANOVA consente di stabilire se le medie dei campioni in studio sono uguali. Nel caso in 
cui l’ipotesi nulla venga rifiutata, possiamo concludere che le medie non sono tutte uguali; ma non ab-
biamo informazioni più precise (per esempio, non sappiamo se sono tutte differenti oppure solo una 
è significativamente diversa dalle altre). Quindi, una volta che l’ipotesi nulla è stata rifiutata, esistono 
molte tecniche che consentono di condurre confronti multipli (normalmente si tratta di confronti tra tut-
te le possibili coppie di medie). Riassumendo, le due fasi dell’analisi di più gruppi di campioni indi-
pendenti distribuiti normalmente sono:
A) analisi della varianza
B) metodi per i confronti multipli se l’ipotesi nulla dell’ANOVA è rifiutata
  
Calcolo dell’ANOVA con il software

 Consideriamo di voler analizzare la potenziale differenza di emoglobinemia in II giornata posto-
peratoria in uno studio sul confronto tra bypass aortocoronarico off-pump, in circolazione extracorpo-
rea e con l’ausilio della MECC. La variabile emoglobinemia ha una distribuzione normale, i campioni 
sono indipendenti e quindi il test di confronto tra le tre medie è l’analisi della varianza. Prima di inizia-
re l’analisi dobbiamo stabilire: 
1) ipotesi nulla. In questo caso, l’ipotesi nulla prevede che le medie dei tre campioni non siano dif-
ferenti; sono campioni della stessa popolazione. Ipotesi alternativa: l’emoglobinemia in almeno uno 
dei gruppi è differente.
2)  Valore di p. Assumiamo come cut-off 0.05, cioè 5%.
3) I campioni sono indipendenti l’uno dall’altro.

In primo luogo è necessario selezionare l’analisi della varianza.
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A questo punto, selezioniamo la variabile continua in studio (Emoglobinemia in II giornata postopera-
toria , VAR00010) e la variabile che definisce i 3 gruppi (0 off-pump; 1 MECC; 2 CEC). 

Nel menù “Post hoc”, troviamo tutti i possibili test per i confronti multipli e selezioniamo il più utilizzato 
(Bonferroni). Inoltre, selezioniamo un p-value di 0.05%
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Ed ecco i risultati.
- nella prima parte, viene riportato il risultato dell’ANOVA. Il p-value del confronto tra le varianze è 
0, quindi almeno una media è significativamente differente dalle altre. 
- Nella seconda parte, sono riportati i risultati dei confronti multipli con il Test di Bonferroni. Ogni 
gruppo viene confrontato con tutti gli altri.
o Il gruppo 0 (off-pump) è uguale al gruppo 1 (MECC) ma differente dal gruppo 2 (CEC)
o Il gruppo 1 (MECC) è uguale al gruppo 0 (off-pump) ma differente dal gruppo 2 (CEC)
o Il gruppo 2 (CEC) è differente da 0 e 1
Possiamo concludere che l’emoglobinemia in II giornata postoperatoria è sovrapponibile nel gruppo 
off-pump e MECC e significativamente differente nel gruppo CEC. 
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Paziente giovane con neoplasia tiroidea e se-
condarismo cardiaco, quale strategia ottimale?
Il caso in esame complesso riguarda una giova-
ne donna portatrice di una patologia neoplasti-
ca con un secondarismo cardiaco atriale e ven-
tricolare destro. Consapevoli del fatto che la 
CEC può aumentare la velocità di progressione 
della malattia neoplastica si è dapprima cercata 

una risoluzione non chirurgica del caso. Tuttavia 
la possibilità di embolia polmonare ci ha obbli-
gato a percorrere una via chirurgica mininvasi-
va utile alla risoluzione definitiva della malattia

Paziente di anni 52 nota per ipertensione arterio-
sa, gozzo multi nodulare con nodulo colloidoci-
stico alla FNAB, pregresso K renale a cellule 
chiare stadiato in G2 pT2 N0. Nel dicembre 
2012 esegue TC collo e torace che evidenzia 
incremento del lobo tiroideo destro con deviazio-
ne della trachea e grossolano difetto di riempi-
mento endoluminale della vena giugulare inter-
na di destra, vena cava superiore, atrio e ventri-
colo destro. Collateralmente si repertano neofor-
mazioni nodulari a livello del passaggio corpo-
coda del pancreas e millimetriche ipodensità a 
livello del parenchima epatico.

Sulla base della problematica repertata, dopo 
consulto chirurgico cervico-facciale ambulatoria-
le, la paziente viene inviata presso il pronto soc-
corso del nostro centro, nel quale vengono ese-
guiti: ecocolordoppler venoso arti superiori sug-
gestivo di quadro di trombosi non recente della 
vena giugulare interna con iniziale ricanalizza-

TOUGH AND MONSTER CASES 
NEOPLASIA TIROIDEA E SECONDARISMO CARDIACO
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zione, ecocardiogramma suggestivo di volumino-
sa massa aggettante in atrio e ventricolo destro 
con verosimile peduncolo a livello della vena ca-
va superiore. La massa risultava impegnare a in-
termittenza la valvola tricuspide.

In considerazione del quadro clinico 
la paziente è stata ricoverata in car-
diochirurgia per la valutazione e le 
cure del caso. Durante il ricovero  
sono stati eseguiti i seguenti esami 
strumentali per l’inquadramento del-
la problematica in esame: 
TAC Torace – Aorta con mdc che evidenziava un 

esteso difetto endoluminale interessante la vena 

cava superiore e la vena giugulare di destra; la 
massa si estendeva fino all’atrio e ventricolo di 
destra. Si confermava la presenza della nota for-
mazione tiroidea destra (54 x 50 mm).
RMN Cardiaca mostrante una voluminosa massa 
atrio-ventricolare destra (62 x 43 mm) apparente-
mente originante dalla parete posteriore dell’atrio 
destro, che si impegnava attraverso il piano tricu-
spidalico fino al ventricolo destro dove presenta-
va dimensioni di 42 x 36 mm. Inoltre apparente-
mente la formazione sembrava estendersi in tut-
to il decorso della vena cava superiore. Collate-
ralmente si repertava a carico del rene sinistro, 
in sede corticale, immagine rotondeggiante (26 x 
25 mm) compatibile in prima ipotesi con forma-
zione cistica.
In considerazione del quadro strumentale la pa-

ziente è stata sottoposta ad esame ecografico 
del collo a seguito del quale è emersa una  gros-
solana lesione a carico della tiroide coinvolgente 
il lobo destro, mostrante continuità con la forma-
zione trombotica della vena tiroidea e con la ve-
na giugulare interna destra. A causa di tale ri-
scontro è stato eseguito un esame bioptico eco-
guidato, risultato positivo per  carcinoma a cellu-
le renali, variante a cellule chiare (immunofenoti-
po positivo per CD10). Per una migliore analisi 
del quadro, la paziente è stata sottoposta ad una 
RM del collo senza/con mdc  a seguito della qua-
le sono stati riscontrati: un nodulo patologico inte-
ressante il lobo tiroideo di destra e l’istmo ghian-
dolare (diametri massimi 53 x 41 x 70 mm) ed 
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una trombosi venosa neoplastica interessante la 
vena tiroidea superiore e media,  estesa anche  
alla giugulare interna e alla cava superiore in tut-
ta la sua estensione. Sono stati inoltre riscontrati 
nel lobo tiroideo sinistro un nodulo solido sospet-
to (10 mm) e a livello del soma vertebrale D5 
un’alterazione (circa 10 mm)  inoltre dotata di 
contrast- enhancement, sospetta per secondari-
smo osseo di malattia. 
Alla fine degli accertamenti è stata posta diagno-
si di metastasi tiroidea da carcinoma a cellule 
chiare del rene esteso alla vena giugulare de-
stra, vena cava superiore, atrio e ventricolo de-
stro.
In considerazione della storia clinica, quadro cli-
nico attuale, RM ed ecografia tiroidea con obietti-
vità locale è stata posta l’indicazione ad interven-
to chirurgico tiroide-cardiovascolare combinato.
L’intervento è stato eseguito mediante incannula-
zione della vena succlavia sinistra; in minitoraco-
tomia anteriore destra ed incisione al collo secon-
do Kocher, È stato isolato il peduncolo tiroideo 
superiore ed effettuata la legatura dell’arteria tiroi-
dea inferiore e della vena rispettiva media che 
risultava dilatata dalla presenza del trombo neo-
plastico proseguente sino alla giugulare interna. 
A seguito di ciò è stata eseguita un’emitiroidecto-
mia destra allargata all’istmo, aumentato di volu-
me per molteplici noduli non infiltranti le strutture 
circostanti. La procedura ha preservato il nervo 
ricorrente e le paratiroidi omolaterali. Successiva-
mente è stata avviata la CEC. È stata così aspor-
tata la massa neoplastica ventricolare ed atriale 
destra. Tuttavia all’esplorazione della vena cava 
è emersa un’infiltrazione in corrispondenza della 
giunzione cavo-atriale, rimossa contestualmente 
alla neoplasia. La massa, libera in vena cava su-
periore , risultava ancora adesa in vena giugula-
re. Mediante incisione della giugulare è stata 

quindi rimossa la neoplasia aderente all’origine 
della vena tiroidea media. A seguito di ciò all’eco-
cardiogramma transesofageo è stata dimostrata 
la completa asportazione della neoplasia dalle 

c a- v i-
tà cardiache. 
Alla RMN Cardiaca post intervento non si è evi-
denziata malattia residua a livello del cuore di de-
stra. 

La paziente è stata quindi dimessa in stabili con-
dizioni cliniche e con indicazione di visita specia-
listica oncologica per la prosecuzione delle cure 
previste.
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LETTURA CONSIGLIATA DEL MESE:

The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery
Dyke C, Aronson S, Dietrich W, Hofmann A, Karkouti K, Levi M, Murphy GJ, Sellke FW, Shore-

Lesserson L, von Heymann C, Ranucci M. Universal definition of perioperative bleeding in 
adult cardiac surgery. J Thorac Cardiovasc Surg 2014;147:1458-63 

La redazione dell’Italian Literature Watch sottopone per questo mese all’attenzione dei lettori lo studio 
non di un collega cardiochirurgo italiano, bensì di un noto cardioanestesista italiano, da sempre in pri-
ma linea nella ricerca cardiochirurgica, quale è il Dott. M. Ranucci del Policlinico IRCCS di San Dona-
to Milanese. 
In questo studio - che costituisce una sorta di “expert consensus statement” sul concetto e significa-
to di sanguinamento postoperatorio in ambito cardiochirurgico - si tenta per la prima volta, in maniera 
oggettiva ed “universale” (nel senso di essere facilmente applicabile da tutti noi nella pratica clinica), 
di “sistematizzare” il concetto di sanguinamento postoperatorio: Ciò viene fatto attraverso l’identifica-
zione e l’impiego di 9 “domini” differenti, così costituiti: 1) presenza di chiusura sternale differita, 2) 
entità di perdite ematiche nei drenaggi nelle prime 12 ore, 3) entità di trasfusioni di emazie concentra-
te, 4) entità di trasfusioni di plasma, 5) entità di trasfusioni di piastrine, 6) entità di infusioni di criopre-
cipitato, 7) entità di infusioni di complessi/concentrati protrombinici, 8) entità di infusioni di rFVIIa, 9) 
necessità di revisione chirurgica dell’emostasi/de-tamponamento. 
Un ulteriore valore aggiunto è costituito dalla categorizzazione dell’entità del sanguinamento postope-
ratorio in 5 classi differenti (c.d. “classificazione universale”, acronimo UDPB; 0= non significativo; 1= 
lieve; 2= moderato; 3= severo; 4= massivo), con un diretto significato prognostico. In effetti gli stessi 
autori procedono ad una “verifica ad hoc” delle loro definizioni e del significato prognostico delle sud-
dette classi, attraverso l’applicazione retrospettiva della suddetta categorizzazione all’esperienza mo-
nocentrica annuale (2011) della Cardiochirurgia del Policlinico San Donato Milanese. Si dimostra infat-
ti, in oltre 1000 pazienti, una facile e corretta attribuzione di ciascun paziente ad una delle 5 classi, 
ed una corretta stratificazione prognostica attraverso ciascuna delle suddette cinque classi, come di-
mostrato dall’evidenza di un incremento progressivo della mortalità ospedaliera a partire dalla classe 
0 sino alla classe 4 (con un valore di mortalità ospedaliera addirittura del 22% per quest’ultima, testi-
mone peraltro della assoluta necessità nella pratica clinica e nella ricerca scientifica di una “definizio-
ne universale” del sanguinamento postoperatorio e della oggettivazione della sua entità). Peraltro, 
l’analisi multivariata corretta per una serie di fattori confondenti (Euroscore, ematocrito preoperatorio, 
tempo di CEC, ecc) conferma comunque come la classificazione UDPB resti un predittore indipen-
dente di mortalità operatoria con un O.R. di oltre 2.
Certamente, come per tutte le classificazioni, quella qui proposta dal Dr Ranucci et al. può essere og-
getto di “critiche” (ad es. eccezion fatta per il numero di EC e dell’entità del sanguinamento dai tubi 
di drenaggio, non risulta ben chiara la “priorità” di ciascun dominio sugli altri nella attribuzione di un 
determinato paziente ad una precipua classe; l’assenza a tutte le “latitudini geografiche” di alcuni de-
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gli elementi impiegati nella categorizzazione, come ad es. i crioprecipitati e/o concentrati di comples-
so protrombinico e/o rFVIIa; la categorizzazione degli emoderivati per numero di sacche piuttosto 
che per quantità di volume (es. ml) – basti pensare alla sola variabilità sul territorio nazionale della 
quantità di concentrato piastrinico fornito dai diversi centri trasfusionali per sacca unitaria, ecc). Tutta-
via questa “definizione universale” costituisce il primo reale tentativo di definire l’entità del sanguina-
mento in maniera, appunto, “universale”, vale a dire facilmente applicabile da noi tutti ed a tutte le lati-
tudini nella pratica giornaliera. Quindi essa costituisce il punto di partenza per una sistematizzazione 
di questo importante “hard outcome” in ambito sia clinico che scientifico. Peraltro, il noto impatto pro-
gnostico del sanguinamento postoperatorio, delle trasfusioni di emoderivati ad esso connesse, della 
eventuale necessità di “decaillottage” chirurgico, trova qui piena conferma nell’analisi preliminare del-
l’esperienza clinica annuale del gruppo cardiochirurgico di San Donato Milanese. Certamente questo 
“paper” apre la strada affinché tutti, a partire da adesso, possano finalmente “parlare la stessa lin-
gua”, rendendo i risultati dei reports clinici e delle ricerche scientifiche relative al sanguinamento 
postoperatorio confrontabili, oggettivabili, e quindi di maggior rilevanza sia pratica che speculativa.    
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