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MARCO PAGLIARO
Divisione di Cardiochirurgia
Maria Cecilia Hospital, GVM,
Ravenna

Cari Colleghi, Cari Soci

Dopo il blocco temporaneo imposto dal Consiglio di Stato al decreto Balduzzi, il Ministro Lorenzin ha

firmato: siamo quindi in attesa della pubblicazione in gazzetta ufficiale dei parametri di accreditamen-

to: 200 CABG isolati e mortalita per CABG isolati o chirurgia valvolare entro il 4%. Lo scorso mercole-

di ho incontrato, insieme al vice-presidente SICCH Francesco Musumeci il Presidente on. Vargiu (Af-

fari Sociali). | risultati iniziali sono i seguenti

1) I'On. Vargiu ha accettato di ricevere la proposta SICCH in merito ai parametri di accreditamento

che andrebbero considerati al posto di quelli proposti dal suddetto decreto.

2) In Commissione stanno lavorando ad un disegno unico di legge che nasce con |' ambizione di rac-
cogliere consensi politici sufficienti per essere sostenuto dal Governo.

Abbiamo incontrato successivamente il capo della segreteria I'avv. Montemurro, del Segretario di Sta-

to on. De Filippo (viceministro alla Sanita), che dopo aver ascoltato le nostre argomentazioni sul-

l'inappropriatezza dei parametri fissati, del’emergenza sanitaria che si potrebbe verificare, ci ha invi-

tato a tornare con la proposta correttiva SICCH per studiare le mosse da atturare per un eventuale

azione di modifica.



Inoltre, siamo a buon punto, per le problematiche medico-legali, finalmente non una sentenza ma un
punto fermo, uno strumento capace di riequilibrare il rapporto tra le professioni a rischio e le compa-

gnie assicurative.
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CONTENZIOSO MEDICO-LEGALE & : %
LA FONDAMENTALE IMPORTANZA DELL'ALBO DEl s %&g, g
CTU APPROVATI DALLA SICCH &/
sSINCE 1967
& GIAN PIERO PICCOLI
/
In un procedimento processuale I'accusa, rap- ne che ha indotto il consiglio direttivo della
presentata dal Pubblico Ministero (PM) e I'accu- SICCH ad elaborare lo scorso anno un elenco di
sato rappresentano le due parti contendenti, periti approvati dalla Societa, garantendone
mentre spetta alla figura del Giudice la valutazio- obiettivita di giudizio, professionalita e compe-
ne obiettiva degli eventi, secondo quanto la legi- tenza a cui possano far riferimento gli organi giu-
slazione prevede. Nei procedimenti relativi a re- diziari per scegliere i consulenti che li affianchi-
sponsabilita professionale medica il PM si avva- no nel loro percorso decisionale. Il consiglio di-
le di un proprio consulente tecnico di ufficio rettivo ha preteso quali requisiti per essere com-
(CTU) che puod essere o un medico legale oppu- presi nellAlbo un Curriculum professionale di
re uno specialista della materia oggetto del con- elevato e comprovato livello ed una esperienza
tendere. Il CTU pud chiamare a proprio suppor- chirurgica non inferiore ai 2.000 interventi come
to un ausiliario che lo affianchi nel proprio giudi- primo operatore. L'Albo dei consulenti tecnici e
zio. Nei casi di procedimenti penali, qualora il gia comparso sul sito ma, per comodita di con-
Giudice non condivida la analisi della accusa, si sultazione, di seguito lo riportiamo.
avvale, a sua volta, di un proprio consulente di Ora & fondamentale far si che, in caso di proce-
ufficio, che quindi assume le vesti di un peritus dimenti per responsabilita professionale medi-
peritorum. Il CTU del Giudice, a sua volta, se lo ca, i legali della parte convenuta (cioe dei medi-
ritiene necessario, si puo avvalere di un proprio ci) pretendano dagli organi giudicanti (PM e Giu-
ausiliario. Si evince, quindi, quanto sia importan- dice) che almeno uno dei loro periti (CTU o ausi-
te che il collegio dei periti che affiancano il PM liario dello stesso) venga attinto dall’Albo dei
ed il Giudice siano professionisti competenti e consulenti approvato dalla SICCH, in modo da
non, come spesso capita, degli individui che garantire obiettivita ma, soprattutto, competenza
hanno ispirato il titolo dell’articolo apparso sul di giudizio e non invece dalla ciurma di quei
numero di Gennaio di quest’anno che recitava (non) consulenti che gravitano attorno agli am-

“Alla berlina!”. E’ questa la fondamentale ragio-



bienti giudiziari e che rappresentano il sottobosco che fomenta i contenziosi al fine di garantire la pro-

pria sopravvivenza professionale.
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OCCHIO CHE VEDE, CUORE NON DUOLE!

FLUSSIMETRIA TRANSIT-TIME

siNG) 19675

Michele Di Mauro
Universita dell’Aquila

Luca Weltert

Div. Cardiochirurgia
European Hospital
Roma

Diamo il benvenuto anche a questa nuova rubrica dal titolo “Occhio che vede, cuore non duole”. Pa-
rafrasando il vecchio adagio che vuole nella “cecita” la “tranquillita del cuore”, noi riteniamo invece
che l'operato del chirurgo meriti un controllo, una verifica, cosa che molto spesso viene svolto sia in
maniera indipendente che con l'aiuto di un ecocardiografista, di un radiologo (CT, RMN...) e via di-
cendo. In questa rubrica parleremo delle metodiche ma anche dei parametri da prendere in conside-
razioneche possa aiutarci in un corretto controllo dei diversi interventi, bypass, valvole, aorte e quan-
t'altro. Per questo primo numero abbiamo deciso di affrontare un tema molto dibattuto come quello
della verifica intraoperatoria dei bypass mediante flussimetria transit-time e I'abbiamo fatto una un
esperto che da sempre ¢ fautore della necessita di utilizzo di questa metodica e dei suoi nuovi accor-
gimenti tecnologici al fine di verificare o stato dei graft gia all’'interno della sala operatoria: il Prof.
Gabriele Di Giammarco. L'intervista € stata curata, tra un viaggio in barca e l'altro, dal mio amico e
collega Luca Weltert.

Buona lettura!
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Gabriele Di Giammarco
Cattedra di Cardiochirurgia
Universita “G. D’Annunzio”
Chieti-Pescara

1-Storia ed esperienza pratica di apparecchi che erano in grado di restituire una
Egregio professore, cominciamo con una do- misura di velocita all'interno del vaso un po’ come
manda rivolta alla sua memoria storica della me- accadeva in diagnostica angiologica con I'impiego
todica, dal momento che ne é sicuramente tra i del CW doppler, cioe il doppler ad onda continua.
pionieri oltre che tra i maggiori conoscitori. Co- In questo caso si otteneva un valore di velocita che
me é nata, e come é stata accolta nella pratica doveva essere convertito in misura di flusso solo
clinica la misurazione doppler dei flussi? conoscendo il calibro del vaso posto che lo stesso

fosse insonorizzato in modo corretto dal fascio di

La misura del flusso nei grafts in chirurgia coronari- ultrasuoni. La tolleranza della misura era quindi ab-
ca risponde ad una esigenza che ben presto é sor- bastanza elevata dato il numero di passaggi mate-
ta nella mente del chirurgo. Uno degli studi piu letti matici cui il segnale era soggetto e la misura del
e citati sul destino della vena safena autologa in chi- flusso in tal modo derivata variava in piu 0 in meno
rurgia coronarica pubblicato da Grondin nel 1971 di almeno il 5%.

(Grondin C et al. Ann.Thorac.Surg. 1972;14(3); Negli anni novanta infine, impiegando una tecnolo-
223-7) si fa esplicito riferimento alla correlazione tra gia in uso per la misura della quantita di greggio in
flusso intraoperatorio e pervieta a distanza dei by- uscita dai pozzi petroliferi, si € andato consolidan-
pass coronarici, soprattutto quelli diretti a rami di do I'impiego della valutazione non piu della velocita
piccolo calibro. La misura del flusso in quegli anni ma del volume di flusso mediante la tecnologia
veniva effettuata impiegando i flussimetri elettroma- Transit-Time sul cui presupposto, sempre basato
gnetici la cui accuratezza diagnostica era gravata sull’effetto Doppler e dopo opportune miniaturizza-
da una serie di variabili indipendenti tra le quali I'e- zioni, furono introdotti i flussimetri attualmente in
matocrito e il posizionamento del graft all'interno uso nella pratica clinica.

della sonda e la necessaria taratura eseguita per
ogni misura che erano in grado di modificare pe-
santemente il risultato.

Fece seguito alcuni anni dopo l'introduzione della

tecnologia basata sull’effetto doppler con 'impiego

13



2-Funzionamento
Ci puo descrivere brevemente quali sono i princi-
pi fisici alla base della metodica e come si usa in

pratica in sala operatoria?

La tecnologia Transit-Time si basa sulla valutazione
del volume di flusso che scorre in un determinato
vaso nell’'unita di tempo. Per raggiungere questo ri-
sultato si impiegano apposite sonde in cui esistono
due cristalli di quarzo posti a 45° rispetto ad un riflet-
tore. Nello spazio compreso tra i cristalli e il riflettore

viene collocato il vaso (Figg.1-2).

Reflector

Fig.1: schema che illustra la struttura e il principio di funziona-

mento della sonda Transit-Time

Fig.2: immagine di sonda flussimetrica Transit-Time

| due cristalli agiscono a turno da emettitori e da rice-
vitori delle onde elastiche prodotte mediante attiva-
zione piezoelettrica. Questo vuol dire che la tensio-
ne generata dall’apparecchio e applicata ad un cri-
stallo genera 'onda elastica che per effetto Doppler
subisce una variazione di frequenza nel passaggio
attraverso il vaso e che, dopo riflessione con angolo
di 45° si dirige verso I'altro cristallo che viene eccita-
to e che, messo in vibrazione, genera una corrente
che viene letta dall’apparecchio. | due cristalli, asso-
lutamente indentici, agiscono quindi come trasdutto-
ri di segnale da elettrico in onda elastica e vicever-
sa. Questo processo € simultaneo nell’emissione del-
'onda elastica e dallo sfasamento del segnale rice-
vuto da entrambi i cristalli I'apparecchio calcola lo
spostamento del volume di sangue nel vaso. Tale
tecnologia & indipendente dall’ematocrito come pu-
re dalla temperatura del sangue e dal calibro del va-
SO essendo in grado di restituire la misura di flusso
cOn la stessa attendibilita anche con un ematocrito
molto basso. Questa tecnologia di misura del volu-
me di flusso e la stessa dei flussimetri impiegati per
la valutazione in uscita dalle pompe centrifughe du-
rante circolazione extracoporea.

La tolleranza nella misura di flusso con questa tecno-
logia e all'incirca dell’1%, valore assolutamente ade-
guato data la quantita di flusso fisiologicamente pre-
sente nel circolo coronarico.

Le sonde che si usano sono calibrate in millimetri in
relazione alla dimensione del graft che si intende sot-
toporre alla misura.

'apparecchio restituisce una curva di flusso in base

tempo e dei parametri quanti/qualitativi che sono |l

14



flusso medio (in ml/min), I'indice di pulsatilita (che
viene calcolato automaticamente dalla macchina sot-
traendo il flusso minimo dal flusso massimo e divi-
dendolo per il flusso medio), la percentuale di flusso
retrogrado nel graft (che é rappresentato nella curva
di flusso dall’area della stessa che si trova al di sotto
della linea di flusso zero) e la percentuale di flusso
nel graft in diastole. Quest’ultimo parametro € possi-
bile mediante la sincronizzazione ECG presente nel

sistema (Fig.3).

1 8mllmm P I

2.0

DF 73"
HR 91"

mm

Fig.3: Curva di flusso e parametri

Tutti questi parametri vengono quindi salvati e con-
servati nel database dell’apparecchio insieme alle
caratteristiche identificative del paziente, dell’opera-
tore e del graft.

’apparecchio & gestito da un software che consen-
te di effettuare altri calcoli piu sofisticati sui parame-
tri registrati.

Il tempo necessario per la misura del flusso per cia-

scun graft € ben al di sotto di un minuto.

3-Evoluzione

Quali sono state a suo modo di vedere le tappe
fondamentali nella evoluzione e diffusione della
metodica, sia dal punto di vista tecnico che di let-

teratura e di clinica?

All'inizio dell’esperienza di valutazione intraoperato-
ria dei graft con questa tecnologia gli apparecchi a
disposizione erano piu 0 meno degli apparecchi da
laboratorio di ricerca. Non esistevano display sofisti-
cati e la macchina restituiva solo i parametri sopra
descritti in formato numerico. La curva di flusso veni-
va tracciata su una scrivente a penna calda esatta-
mente come nei comuni elettrocardiografi. Tutta la
procedura richiedeva quindi tempi piuttosto lunghi
che influivano molto sulla lunghezza dei tempi deci-
sionali.

Le cose sono radicalmente cambiate quando si e
resa disponibile una tecnologia di rappresentazione
della curva di flusso su un monitor a corredo dell’ap-
parecchio. Questo e stato senza dubbio il passo fon-
damentale che ha reso utilizzabile in modo snello la
metodica.

| primi lavori comparsi nel 2000 dimostravano pro-
prio attraverso I'analisi immediata della curva di flus-
SO come questa potesse essere cruciale nel decide-
re se un bypass coronarico doveva essere sottopo-
sto a revisione dell’anastomosi.

Da queste prime esperienze documentate nacque
poi un prolifico filone speculativo e di ricerca che ha
portato fino ad oggi alla pubblicazione in tutto il mon-

do di piu di 150 lavori contenenti tutti apporti decisi-

15



vi nell'interpretazione dei parametri flussimetrici con
importanti influssi sulla pratica clinica.

Le pubblicazioni piu importanti sono sicuramente
quelle in cui sono stati individuati i cutoff dei parame-
tri della metodica e la dimostrazione della correlazio-
ne di tali cutoff con l'esito clinico della rivascolarizza-
zione chirurgica ha fatto includere dal 2010 la flussi-
metria Transit-Time nelle Linee Guida europee sulla
rivascolarizzazione miocardica quale metodica forte-
mente consigliata nel controllo dei bypass coronari-

Ci.

4-Trigger decisionali

Nella sua incarnazione attuale e alla luce delle re-
centi pubblicazioni, quali ritiene debbano essere
i trigger decisionali? Quando una anastomosi va
rifatta e quando il dato numerico flussimetrico ri-

schia di essere un falso positivo ?

Esistono dati chiari in letteratura riguardo ai valori di
flusso medio e di indice di pulsatilita che dovrebbe-
ro rappresentare una guida decisionale in ordine al-
la necessita di riconfezionamento dei bypass.

In particolare, un flusso medio al di sotto di 20 ml/mi-
nuto e un indice di pulsatilita >5 sono limiti che do-
vrebbero consigliare di ripetere I'anastomosi.

Il problema pero & piu complesso e implica alcune
considerazioni statistiche.

Un valore di cutoff non rappresenta statisticamente
un limite categorico che abbia il significato di sparti-
acque tra il bene e il male. Deve essere piuttosto
considerato come un valore a cavallo del quale non

esiste certezza nella valutazione di funzionamento.

E questo livello di incertezza non e localizzato in un
punto preciso ma & piuttosto disperso in una area di
indecisione tra falsi negativi e veri positivi (Fig.4).

In altri termini — e ci0 pud essere ben dimostrato sta-
tisticamente — & piu corretto affermare che sui valori
estremi dei parametri (in bene o in male rispetto alla
tipologia della misura) la previsione risulta molto at-
tendibile; man mano che ci si avvicina al valore di
cutoff del parametro considerato diminuisce la vero-
simiglianza di formulazione di una previsione corret-
ta.

Tradotta in termini piu consueti ed applicata alla me-
todica flussimetrica essa possiede una elevata spe-
cificita (95%) ma una sensibilita inferiore al 40% che
si traduce in una incapacita ad individuare corretta-
mente i falsi positivi con il rischio di sottoporre a revi-
sione delle anastomosi in realta correttamente ese-
guite e i cui bassi valori di flusso medio siano imputa-
bili alle condizioni microcircolatorie a valle dell’ana-

stomosi.

FN

100% B

P(TP)

0% P(FP) 100%

Fig. 4: diagramma che illustra il significato del concetto di

cutoff
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5-Confronto con altre tecniche re radiografiche, ancorcheé disponibili in una sala ibri-
Storicamente altre tecniche si sono affiancate al- da, e della collaborazione di figure professionali spe-
la flussimetria, per esempio l'infusione del verde cifiche (Medico radiologo e Tecnico di Radiologia)
indocianina, o il mezzo di contrasto iodato nelle che fanno lievitare i costi di gestione a fronte di una
sale in cui sia disponibile I’'arco a C, senza perd6 non comparabile accuratezza diagnostica oltre a
prendere davvero piede. Qual ¢ il suo punto di vi- gravare sui costi aziendali per le necessita legate

sta sulle potenziali metodiche alternative? alla radioprotezione del personale coinvolto.

Le metodiche alternative di verifica intraoperatoria  6-Possibili sviluppi futuri

dei grafts, pur riconoscendo I'adeguatezza delle ri- Da conoscitore e in parte creatore dello “status
sposte fornite in ordine ad alcune delle domande quo”, quali evoluzioni tecnologiche pensa possa-
usualmente poste, sono meno affidabili. In particola- no migliorare la tecnica, ridurre i falsi positivi, aiu-
re la visualizzazione mediante iniezione di verde di  tare a dirimere i casi difficili? Cosa abbiamo biso-
Indocianina non consente di visualizzare con ade- gno di chiedere agli ingegneri per il prossimo de-
guata accuratezza diagnostica la morfologia del sito  cennio?

anastomotico.

In piu I'angiografia coronarica intraoperatoria, oltre  In realta quello che nella domanda si ipotizza come
ad essere rischiosa per le conseguenze sulla funzio- “futuribile” & gia presente.

ne renale determinate dall’infusione di mezzo di con- La necessita di migliorare I'accuratezza diagnostica
trasto, possiede un’accuratezza diagnostica provata  della verifica flussimetrica intraoperatoria & stata sod-
inferiore rispetto all’ecografia ad elevata risoluzione  disfatta a partire dal 2009 dall’affiancamento nello
che, tra 'altro, ha rappresentato il benchmark per la  stesso apparecchio di un modulo ecografico ad ele-
validazione della lettura digitalizzata dell’angiografia  vata risoluzione dotato anche di modulo color-flow
coronarica negli anni '80. In aggiunta, 'impiego delle mapping e che consente una accurata valutazione
radiazioni ionizzanti non € da sottovalutare nel rap- morfologica del corpo del graft e della anastomosi
porto rischi/benefici per il paziente. (Fig.5-6)

Non irrilevante infine € il problema dei costi. Agli inizi del 2014 il nostro gruppo ha pubblicato il
Infatti il costo per procedura di verifica attraverso l'in-  resoconto della valutazione congiunta effettuata con
fusione del Verde di Indocianina € da 4 a 5 volte piu  I'impiego del nuovo apparecchio.

elevato rispetto alla procedura flussimetrica ed eco- Lo studio é stato effettuato su un campione di piu di
grafica. Ancora piu alti sono i costi relativi all'impie- 700 grafts sottoposti a valutazione con entrambe le
go dell'angiografia coronarica intraoperatoria per la  tecnologie, flussimetrica e di imaging. Il risultato &

quale € necessario disporre di adeguate attrezzatu- stato I'evidenza dell'incremento notevole fin quasi al
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100% della accuratezza diagnostica della procedu- E’' importante sottolineare a questo punto due con-

ra di valutazione attraverso I'incremento della sensi- cetti. Il primo & relativo alla definizione del concetto
bilita della metodica combinata rispetto alla sola di valutazione intraoperatoria che piuttosto che
valutazione flussimetrica “metodica” dovrebbe essere meglio definita come

“procedura”. Il secondo e quello relativo al ruolo

della flussimetria dopo l'introduzione della valutazio-
ne morfologica. A tal proposito bisogna sottolineare
che il ruolo della flussimetria resta cruciale nella
previsione del destino del graft proprio in conside-
razione della esclusione dopo verifica morfologica
di danni sui condotti durante il prelievo (dissezione

dell'arteria mammaria) o di errori nel confeziona-

mento dell’anastomosi. In particolare & la flussime-
tria intraoperatoria che consente di individuare una

Fig.5: L'apparecchio per flussimetria ed ECO ad alta risolu-

. . . . competizione di flusso tra due grafts afferenti allo
zione e la sonda ecografica ad elevata risoluzione.

stesso territorio.

L'importanza di tale procedura
) abbraccia anche la possibile pre-
. visione di risultato basata sulle
considerazioni anatomo-funziona-
. li mutuale durante il workup preo-

peratorio dei pazienti. Una tale
" previsione si spinge ad influenza-
re in modo positivo le scelte stra-

tegiche della tipologia di condot-

ti e del modo di arrangiarli duran-

tpeardha | SAdrig UNA LAD FORT WY W

te l'intervento chirurgico.

Fig.6: Eco-color flow di anastomosi di arteria mammaria su
RDA
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Infine, ma non meno importante, & la considerazione relativa all’utilita della metodica come strumento di auto-
verifica finalizzata al mantenimento di elevati standard tecnici da parte dei chirurghi nonché come importan-
tissimo strumento di verifica durante il training dei giovani chirurghi che usufruirebbero cosi di uno strumento
educativo, conoscitivo anche a tutela di conseguenze medico-legali non sono per i “trainees” ma anche per
| “trainers”.

Voglio ringraziare la Presidenza della Societa, il Consiglio Direttivo e il comitato scientifico ed editoriale per
I'onore ed il grande piacere di essere stato invitato a contribuire a questo numero del Bollettino. Il facile ac-
cesso all'informazione scientifica attraverso la navigazione on-line non nega ma anzi rafforza la necessita

della condivisione delle esperienze specifiche, unico modo attraverso il quale I'informazione diventa cultura.

Luca Weltert

Grazie Professore, siamo sicuri che la sua esperienza, qui riportata in forma di chiacchierata piu che un’inter-

vista, suscitera curiosita e interesse nei nostri lettori
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APPROCCIO ALLA VALVULOPATIA MITRALICA:
STERNOTOMIA O MINITORACOTOMIA?

LA GUERRA DEl MONDI & a_

SINCE 1967

Luca Botta

S.C. Cardiochirurgia
Ospedale Niguarda
Milano

Alessandro Barbone
U.O. Cardiochirurgia
Istituto Clinico Humanitas
Rozzano, Milano

Per questo numero del Bollettino abbiamo deciso di affrontare un argomento che quotidianamente
viene dibattuto in molti centri. Quando si presenta un paziente con valvulopatia mitralica, magari di
giovane eta e magari con una patologia passibile di riparazione, qual ¢ il miglior approccio chirurgi-
co, quale la migliore via di accesso? Scegliere un accesso miniinvasivo, per favorire una ripresa
post-operatoria piu rapida ed un miglior risultato estetico, o un accesso sternotomico, in favore della
sicurezza ed agibilita chirurgica?

Abbiamo posto la questione a due chirurghi di grande esperienza ed estremamente completi. En-
trambi hanno potuto contare su training di alto livello; hanno storie personali e professionali parallele
avendo anche potuto esercitare negli stessi ambienti ospedalieri.

Tuttavia questi due MAESTRI sono giunti a valutazioni diverse, apparentemente opposte, sposando
filosofie sicuramente divergenti.

Abbiamo posto a questi chirurghi cinque domande provocatorie; li ringraziamo di aver accettando la
provocazione mostrandoci due scenari differenti..

Lasciamo ai colleghi lettori decidere quali considerazioni meglio si adeguano alla propria pratica quo-
tidiana.

Buona lettura!
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5
" Giuseppe Tarelli

B U.O. Cardiochirurgia
Istituto Clinico Humanitas
Rozzano, Milano

1) Secondo Lei qual e' I'approccio chirurgico
piu' adeguato per affrontare un intervento di cor-
rezione di valvulopatia mitralica isolata, e quali
ne sono i vantaggi? Ci sono delle situazioni in
cui preferisce abbandonare I'approccio di 1°

scelta e perché?

Giuseppe Tarelli (STERNOTOMIA)

L'approccio che io ho scelto per la correzione
della valvulopatia mitralica & la stenotomia me-
diana completa.

Mi sono chiesto per molti anni se questo sia sta-
to frutto di pigrizia. E, oggi, posso tranquillamen-
te rispondere che e stata una scelta legata al
mio modo di vedere la Cardiochirurgia, che puo
essere piu 0 meno condivisibile, ma e per me
irrinunciabile.

Cosa mi sento di offrire al paziente quando illu-
stro I'iter operatorio e postoperatorio?

In primo luogo il rischio operatorio minimo possi-
bile, in secondo luogo la massima riduzione de-
gli imprevisti ( anche per quanto riguarda le
complicanze) e la ricerca del risultato efficace
duraturo (nel caso dell'insufficienza mitralica la
riparazione definitiva, se possibile).

Ho avuto l'opportunita negli ultimi 10 anni di la-
vorare ogni giorno fianco a fianco con Chirurghi
esperti che utilizzano per la riparazione mitrali-
ca routinariamente I'approccio mininvasivo.

Luigi Martinelli
Cardiochirurgia
GVM - Rapallo

In cosa e diverso il miniapproccio dalla sternoto-
mia: nella imprevedibilita delle complicazioni
che possono anche essere gravi.

Faccio qualche esempio: col miniapproccio au-
mentano rispetto all’approccio tradizionale i ri-
schi di lesioni cerebrali ischemiche, di dissezio-
ne dell'aorta, di lesioni dell’aorta, dell'arteria pol-
monare, dell’auricola sinistra o del distretto ve-
noso cavale inferiore: tutte complicazioni decrit-
te nelle casistiche chirurgiche in miniapproccio
e che ho visto personalmente. Alcune di queste
sono rare o pressocheé inesistenti nelle casisti-
che “con approccio tradizionale”, quando, peral-
tro, sarebbero piu facilmente “riparabili”  di
quanto non si verifichi in minitoracotomia.

Certo, non sono complicazioni quotidiane, ma
non sono neppure anedottiche, hanno un peso
statistico e si verificano ( a differenza di quanto
vediamo con l'approccio tradizionale, dove le
complicazioni perlopiu si verificano in presenza
di fattori predisponenti) anche in pazienti senza
fattori di rischio, completamente inattese, direi
puramente iatrogene.

Oltre a cio, l'utilizzo dell’approccio tradizionale
richiede mediamente una piu breve durata della
circolazione extra-corporea e del tempo di clam-
paggio aortico, che, indubbiamente non sono
un obbiettivo primario della Cardiochirurgia, ma
sappiamo che sono correlati ad un miglior risul-
tato complessivo.

In alcuni, non infrequenti casi, anche la protezio-
ne miocardica viene penalizzata con il miniap-

21



proccio (il timore di lesioni del seno coronarico |l costo biologico dell’intervento Cardiochirurgico
porta ad evitare I'uso della cardioplegia retrogra- e legato a piu fattori, tra questi sono prevalenti la
da anche se c¢’e un po’ di insufficienza aortica as- durata della circolazione extracorporea, del clam-
sociata - la cardioplegia diretta negli osti corona- paggio aortico e I'efficacia della protezione mio-
rici € bandita- i tempi piu lunghi dell'intervento in  cardica, tutti argomenti in cui la sternotomia e av-
miniapproccio spingono a ridurre i periodi di fer- vantaggiata; la lunghezza dell'incisione, ancor-
mo-intervento per ripetere la cardioplegia, etc); ché importante per una giovane donna, non si
talora cio comporta delle “inspiegate difficolta di  correla al costo biologico.
efficienza miocardica postoperatoria” che spes-
so non entrano nelle analisi statistiche perché dif-
ficili da individuare nell’analisi a posteriori, ma,
che si vedono piu frequentemente nei pazienti Luigi Martinelli (MINITORACOTOMIA)
operati in miniapproccio di quanto non si verifichi
negli altri. Nella storia della cardiochirurgia la valvulopatia
Non é significativamente diversa nei due approc- mitralica e stata tra le prime patologie dell’adulto
ci la probabilita di infezione di ferita (ormai rara ad essere affrontata. La commissurotomia a cuo-
nei pazienti operati per insufficienza mitralica). re battente ha rappresentato uno degli interventi
Gli unici vantaggi che vedo nel miniapproccio ri- piu comuni negli anni ‘60 e ‘70 dello scorso seco-
guardano ( oltre a quello estetico) la riduzione 1o e veniva eseguita in toracotomia anteriore sini-
delle perdite ematiche postoperatorie e I'aspetto  stra con una incisione piuttosto limitata. Con la
psicologico del paziente che vede |’ incisione diffusione della circolazione extracorporea que-
“piccola” e si convince che lintervento & stato  sta procedura € uscita dalla pratica clinica e so-
“piccolo”. La riduzione della durata della degen- stituita dall’accesso sternotomico anche se, per
za che si attribuisce la miniapproccio € in gran un periodo limitato, oltre alla sternotomia longitu-
parte legato a questo ultimo aspetto. dinale e stata praticata la toracotomia destra,
Durante la mia prolungata attivita ho sempre cer- sufficientemente ampia per raggiungere la mitra-
cato di individuare le manovre che potessero es- le senza necessita di disporre di particolare tec-
sere correlate ad un aumento di rischio, per evi- nologia. Per motivi di praticita e standardizzazio-
tarle, se possibile. L'approccio minivasivo a mio  ne questo accesso ha avuto scarsa fortuna e, a
parere € tra queste, per i motivi sopradetti. partire dagli anni 80 e stato di fatto abbandona-
L'intervento di riparazione della mitrale nella to.
maggior parte dei casi viene eseguito su pazien- Con il progressivo miglioramento tecnologico e
ti giovani, con cuore “sano”, condizioni che oggi la disponibilita di materiali adeguati, nel corso de-
prevedono un rischio operatorio nella Cardiochi- gli anni 90, a Stanford, un gruppo di cardiochirur-
rurgia elettiva che si avvicina allo zero. In questo  ghi ha messo a punto una piattaforma, compren-
contesto di pazienti, anche un solo paziente che siva di cateteri, cannule e strumentario, in grado
riporta un danno legato alla scelta di una metodi- di raggiungere le strutture cardiache senza ricor-
ca alternativa € per me una sconfitta. rere alla sternotomia, con l'obiettivo di minimiz-
zare il trauma da accesso. Un impulso alla ri-
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cerca veniva dalla chirurgia addominale, dove si
stavano rapidamente affermando le procedure
laparoscopiche. La piattaforma, prodotta indu-
strialmente dalla start-up HeartPort®, grazie an-
che all'impatto mediatico e alla visibilita della car-
diochirurgia, € stata rapidamente applicata in
ambito clinico. Il lancio e avvento nel corso del
congresso AATS di S.Diego del 1996 e numerosi
centri si sono subito cimentati nella nuova proce-
dura. Il sistema HeartPort® presentava una certa
versatilita ed é stato impiegato sia in chirurgia co-
ronarica che per il trattamento delle patologie del-
le valvole atrioventricolari e degli atri (neoforma-
zioni, difetti). Per la sua relativa complessita e
per la necessita di una curva di apprendimento
da parte del chirurgo e dell’intera struttura que-
sta metodica non ha avuto la diffusione universa-
le auspicata dagli ideatori. Nei centri dedicati
tuttavia & apparso da subito come il suo ambito
di applicazione ideale fosse I'approccio alla pato-
logia mitralica. La piattaforma originale prevede-
va, e tuttora prevede l'utilizzo dell’endoclamp per
il clampaggio aortico e per la somministrazione
della cardioplegia. Per ragioni economiche e di
praticita, in molti Centri la procedura & stata rapi-
damente sfrondata da dispositivi 0 passaggi
non essenziali e adattata alle diverse realta, man-
tenendo come denominatore comune I'abbando-
no della sternotomia e l'incisione toracotomica
particolarmente ridotta. Alcuni chirurghi invece,
allo scopo di utilizzarne al massimo le potenziali-
ta miniinvasive, hanno perseguito approcci total-
mente endoscopici con eliminazione della divari-
cazione costale e utilizzo esclusivo della teleca-
mera per la visualizzazione. Dopo quasi due de-
cenni di applicazione, I'accesso minitoracotomi-
co per il trattamento della mitrale isolata, pur non
avendo soppiantato la sternotomia, ha raggiunto
sufficiente diffusione per affiancarla a pieno tito-

lo e consentire una serena discussione sulla sua
collocazione nella pratica cardiochirurgica gene-
rale.

Fatta questa premessa, ritengo che per il tratta-
mento della valvulopatia mitralica isolata non esi-
sta in linea di principio un approccio chirurgico
piu adeguato rispetto all’altro. L'apparato valvola-
re mitralico in minitoracotomia destra viene espo-
sto con facilita in tutte le situazioni anatomiche
compreso I'atrio sinistro di dimensioni molto ridot-
te, mentre in sternotomia & possibile ovviare alle
difficolta di esposizione mediante accessi atriali
diversificati secondo le necessita (parasettale,
biatrio-transettale, Guiraudon ecc).

La sternotomia mediana rimane la via di accesso
piu agevole al cuore e consente di affrontare tut-
te le situazioni patologiche e le eventuali compli-
canze da accesso, e totalmente standardizzata e
risulta familiare a tutti cardiochirurghi. L'accesso
miniinvasivo, come gia sottolineato, richiede un
impegno significativo per la formazione del chi-
rurgo e del team, con tempi non comprimibili,
perseveranza in caso di difficolta, continuita e
dedizione. Inoltre la gestione delle complicanze
intercorrenti non € mai agevole, puo richiedere
la conversione in sternotomia ed € comunque
gravata da conseguenze anche gravi. A parita di
formazione del chirurgo e del team, ritengo che
I'approccio minitoracotomico destro sia l'acces-
so notevolmente piu naturale all’apparato mitrali-
co, utilizzabile in tutte le situazioni (reinterventi,
atri particolarmente piccoli) e particolarmente
adatto per una gestione anatomo-funzionale del-
le strutture valvolari (anello, corde, papillari, lem-
bi). La riduzione del trauma da accesso rappre-
senta un valore aggiunto importante sia per la ri-
presa post-operatoria che per la funzione polmo-
nare ma, a mio avviso, il principale vantaggio di
questa procedura é rappresentato dalla possibili-
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ta di “neutralizzare” completamente la malattia:
non solo la valvola viene riparata/sostituita ma
I'integrita anatomica del paziente viene del tutto
preservata, eliminando completamente il senso
di “violazione” continuamente richiamato dalla
visione della cicatrice sternotomica.

Anche se non sussistono controindicazioni asso-
lute alla procedura, non tutti i pazienti sono adat-
ti per un approccio miniinvasivo. In condizioni di
instabilita emodinamica, di urgenza, di difficolta
a mantenere la ventilazione monopolmonare, di
tenaci aderenze pleuriche & opportuno valutare
con cura il rapporto-rischio beneficio e optare
per la soluzione in quel momento piu favorevole.
Come sempre in cardiochirurgia, la capacita di
adattamento, la duttilita e il pragmatismo sono le
chiavi del successo.

2) E' possibile eseguire ogni tipo di procedura
chirurgica sulla valvola mitrale per via minin-
vasiva? Anche le plastiche piu' complesse? O
ci sono dei limiti di “manovrabilita” per cui si
rischia maggiormente di sostituire anziché ri-
parare?

Giuseppe Tarelli (STERNOTOMIA)

In mani esperte qualunque riparazione mitralica
possibile in sternotomia € riproducibile col mini-
approccio. L'utilizzo nel miniapproccio di stru-
menti piu lunghi e la legatura indiretta (col
pusher) dei nodi comportano delle difficolta tecni-
che superabili con I'esperienza.

Il miniapproccio sicuramente consente una otti-
ma visione della mitrale, che oggi, con i retrattori
autostatici, con 'atriotomia sinistra allargata o col-
I'approccio transettale € a disposizione anche
dei Chirurghi che operano in sternotomia.

Non vedo, e non deve esserci sotto questo punto
di vista, nessuna differenza tra i due approcci.

Luigi Martinelli (MINITORACOTOMIA)

Il periodo di formazione per l'istituzione di un pro-
gramma di chirurgia miniinvasiva non € breve e
a volte neppure lineare, con fasi di accelerazione
e periodi di stasi. Esistono degli studi effettuati in
Centri ad alto volume che quantificano sia i tem-
pi necessari per ottimizzare il processo, sia il ri-
schio relativo di complicanze, fra le quali € com-
presa la sostituzione non necessaria della mitra-
le. Dal momento che il concetto di miniinvasivita
si associa naturalmente a quello di ottimizzazio-
ne della procedura, il chirurgo che si impegna in
questo programma e di solito fortemente motiva-
to a riparare la valvola e pertanto, superata la fa-
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se di training, la percentuale di riparazioni valvo-
lari € molto elevata per i chirurghi “miniinvasivi”.
Naturalmente esistono lodevoli eccezioni, rappre-
sentate da chirurghi “mitralici” di grandissima
esperienza che non hanno ritenuto opportuno ab-
bracciare la nuova metodica e continuano a ripa-
rare egregiamente la mitrale in sternotomia. Non
esistono a mio parere “limiti di manovrabilita” og-
gettivi che condizionino la riparabilita di una val-
vola in miniinvasiva: la discriminante rimane
I'esperienza del chirurgo.

3) La ricerca della mininvasivita e' dettata dal-
la concorrenza cardiologica interventistica,
andando incontro a delle richieste/tendenze
per esigenze di marketing? In tutto questo
quanto conta la spinta dell’industria?

Giuseppe Tarelli (STERNOTOMIA)

a) Sicuramente alcuni Cardiologi che confondo-
no costo biologico con lunghezza dell'incisione
rappresentano per il Cardiochirurgo una tentazio-
ne ad abbracciare il miniapproccio. Anche il desi-
derio del Cardiochirurgo di fare “qualcosa di di-
verso”, di appartenere ad un’élite sono a favore
del miniapproccio.

Pero, ritengo che la spinta maggiore verso il mini-
approccio oggi venga principalmente dal cam-
biamento delle richieste dei nostri pazienti. Mi
spiego; circa vent’anni or sono ho cominciato ad
usare la ministernotomia nella chirurgia valvola-
re (che tuttora utilizzo se ritengo utile per il pa-
ziente, senza pero rinunciare all'incannulazione
centrale, che ritengo piu sicura di quella periferi-
ca, a flusso invertito etc.) e, fino a 6-7 anni or so-
no, ricordo che solo raramente il paziente si era
reso conto dell’incisione “corta”. Oggi, la situazio-
ne € cambiata: é frequente sentirsi chiedere dal
paziente quale sara la dimensione dell'incisione
e se si puod utilizzare un’incisione minore; nella
nostra epoca spesso si sopravvaluta I'immagi-
ne” rispetto alla sostanza, e anche molti pazienti
cardiopatici non sfuggono a questa regola. Per-
sonalmente, non sono preparato a rivedere le
convinzioni che ho maturato per soddisfare que-
ste richieste.

Sono convinto che la Cardiochirurgia in questo
periodo & sensibile al marketing e che [l'utilizzo
del miniapproccio potrebbe essere utile da que-
sto punto di vista.
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b) Le ditte cercano di favorire il progresso tecno-
logico, cercano nuove soluzioni; anche nella chi-
rurgia con miniapproccio abbiamo visto un gran-
de progresso con nuove cannule, nuovi strumen-
ti chirurgici, colonne per videoscopia ad alta defi-
nizione o addirittura tridimensionali, gli ecocardio-
grafi hanno un’ottima definizione e i Cardioane-
stesisti sono diventati esperti di imaging per aiu-
tare il Cardiochirurgo a vedere con I'ecoTE quel-
lo che attraverso l'incisione minuscola non puo
vedere. Credo che il futuro sara fecondo di novi-
ta, che la tecnologia rendera sempre piu “sicure”
tutte le procedure, ma, per ora, con i miniapproc-
ci non abbiamo raggiunto la riproducibilita dei
risultati degli approcci tradizionali.

Luigi Martinelli (MINITORACOTOMIA)

La ricerca della miniinvasivita € connaturata alla
natura umana. Occam aveva sintetizzato bene
questo concetto (rasoio di Occam): “frustra fit
per plura quod fieri potest per pauciora”, che nel
Nnostro caso puo essere formulato come: “e inuti-
le effettuare una grande incisione quando un mi-
niaccesso e altrettanto valido per eseguire la pro-
cedura”. La qualita del risultato dipendera dalla
correttezza dell'impostazione e dall’abilita del-
'operatore. L'operatore “non formato” potrebbe
essere tentato di denigrare la procedura, addu-
cendo esempi negativi riconducibili ad errori
umani o improvvisazione. D’altra parte non tutte
le innovazioni sono di per sé& dei miglioramenti:
quando si opera ai limiti della tecnologia e ci si
accinge ad abbandonare la prassi consolidata &
necessaria una grande professionalita e una rigi-
da serieta di approccio per non far pagare le no-
stre ambizioni professionali agli ignari pazienti.
D’altra parte € inevitabile che la riduzione dell'in-

vasivita faccia aggio sulla qualita del risultato:
quanti cardiochirurghi con stenosi dell'IVA prossi-
male o grave patologia trivasale si sono sottopo-
sti ad angioplastica! Nella tendenza alla mininva-
sivita la pressione da parte della cardiologia in-
terventistica non e determinante, poiché in un
confronto diretto la chirurgia esce comunque per-
dente: nessun intervento sara mai cosi poco inva-
sivo come una procedura emodinamica. L'indu-
stria d’altra parte investe ormai poco in cardiochi-
rurgia. Ha conquistato la patologia aortica con la
TAVI, utilizzando anche la letteratura scientifica
come preparazione. Ricordiamo gli articoli della
seconda meta dello scorso decennio: solo il 40%
dei pazienti con stenosi aortica ha accesso alla
cardiochirurgia, per cui & indispensabile identifi-
care il restante 60% e trattarlo, dal momento che
abbiamo a disposizione un’alternativa alla chirur-
gia. Ormai anche l'ultimo tugurio della Valtellina
e stato esplorato alla ricerca di un vecchietto in-
consapevole della sua stenosi aortica! Fortunata-
mente per noi la mitrale € piu complessa, soprat-
tutto da riparare. La Mitraclip non appare la vera
soluzione, per costi e complessita procedurale a
fronte di risultati non ottimali. La sostituzione mi-
tralica con procedura interventistica sta invece
diventando realta e da qualche tempo appaiono
lavori piu favorevoli alla sostituzione che alla ripa-
razione in caso di insufficienza mitralica funziona-
le. Alla luce di questa realta appare evidente co-
me sia inutile rincorrere gli emodinamisti. Noi chi-
rurghi abbiamo investito enormi risorse economi-
che, culturali, emotive ed umane per la nostra for-
mazione, per dare soluzioni concrete e durature
a problemi clinici complessi e non dobbiamo di-
sperdere questo patrimonio. Dobbiamo essere
consapevoli che faremo sempre la miglior proce-
dura possibile ma che il paziente cerchera chi
ne fa una, magari meno precisa, ma che non lo
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“squarta come un pollo”. Dal momento che que-
sto e possibile, perché non impegnarci ancora e
fare uno splendido lavoro con un accesso limita-
to?

4) Secondo lei, un giovane chirurgo in trai-
ning cosa dovrebbe imparare, e poi, tutti i chi-
rurghi dovrebbero imparare approcci mininva-
sivi?

Giuseppe Tarelli (STERNOTOMIA)

Un giovane Cardiochirurgo deve imparare a ripa-
rare la mitrale, questo & fondamentale.

Non ritengo corretto che un Cardiochirurgo in trai-
ning affronti la mitrale in miniapproccio. Una com-
plicazione come quelle sopradette, in corso di
miniapproccio, puo esitare negativamente anche
in mano di un Chirurgo molto esperto, eviterei di
far rischiare a Paziente e giovane Cardiochirurgo
questa situazione.

Il miniapproccio, come ho detto, € una tecnica
che nasconde delle insidie diverse dalla Chirur-
gia in approccio tradizionale; se si vuole perse-
guirla, sono percio favorevole ad una attivita ad
alti volumi concentrata, percio per la maggior
parte dei Centri, praticata da pochi Chirurghi; so-
no contrario all’estensione a tutti i Cardiochirur-

ghi.
Luigi Martinelli (MINITORACOTOMIA)

A mio parere il training di un cardiochirurgo deve
comprendere gli approcci miniinvasivi, sia mitrali-
ci che aortici. Nei prossimi anni sara sempre piu
difficile avere a disposizione casi “sternotomici”
e pertanto sara inevitabile orientare la formazio-
ne anche sugli accessi toracotomici. Lo specializ-
zando di cardiochirurgia deve gia da ora essere
in grado di preparare un paziente indifferente-
mente per un intervento in sternotomia, in mini-
sternotomia, in minitoracotomia anteriore perister-
nale per la valvola aortica e in minitoracotomia
anterolaterale per la mitrale, con cannulazione
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femorale percutanea e/o con isolamento. Se un
chirurgo formato, annidato saldamente nella pub-
blica amministrazione, pud dormire sonni tran-
quilli, non credo sia piu spendibile sul mercato
professionale un cardiochirurgo totalmente digiu-
no di miniaccessi, anche perché non sarebbe
certamente gradito ai temuti cardiologi interventi-
sti che hanno talvolta necessita di approcci tran-
sapicali o transaortici. Tuttavia &€ necessario es-
sere realisti. L'implementazione ex novo in un
Centro Cardiochirurgico di un programma miniin-
vasivo rappresenta un impegno serio e delicato
e richiede una forte leadership da parte del chi-
rurgo responsabile, con una collaborazione con-
vinta e motivata da parte dei colleghi, degli ane-
stesisti e degli infermieri. E’ necessario standar-
dizzare le procedure, selezionare accuratamente
| pazienti, analizzare con onesta i risultati, discu-
tere i problemi con lo scopo di risolvere le critici-
ta e soprattutto procedere per gradi. Il training
deve essere progressivo e limitato a pochi chirur-
ghi. E’ I'aspetto piu’ impopolare e foriero di falli-
menti ma non vi sono alternative. Almeno le pri-
me 50 procedure devono essere effettuate dallo
stesso team (chirurghi, anestesisti, infermieri)
che opera in totale fiducia reciproca e adatta pro-
gressivamente i protocolli al maturare dell’espe-
rienza. Successivamente il gruppo pud essere
allargato, ma con estrema cautela, mantenendo
una rigida mentorship senza cedere a favoritismi
di comodo. La formazione degli specializzandi,
in un contesto di questo tipo, non appare IMpPos-
sibile, in quanto gli operatori sono esperti e le
procedure, rigidamente protocollate, possono es-
sere suddivise in passaggi facilmente trasmissibi-
I

5) Conta piu' il chirurgo o la via di accesso?
Giuseppe Tarelli (STERNOTOMIA)

Per quanto riguarda il risultato, la tecnica di con-
duzione dell'intervento e la tecnica di riparazione
della valvola sono fondamentali. Il tipo di incisio-
ne ha importanza relativa se tutto va bene, diven-
ta importante quando si verificano le complicazio-
ni, che, ripeto, sono rare ma si presentano, € so-
prattutto sono imprevedibili.

Certamente restringendo l'osservazione al mini-
approccio, lI'esperienza specifica e I'attitudine
del Chirurgo fa la differenza sui risultati, piu che
in altre Chirurgie, rispetto al Chirurgo che inizia
questo approccio o che lo utilizza saltuariamen-
te. Sicuramente la curva di apprendimento del
miniapproccio € una seconda curva di apprendi-
mento che il Chirurgo che vuole affrontarla dovra
pagare dopo aver gia pagato quella della ripara-
zione valvolare; la differenza € che quando falli-
sce la riparazione della mitrale, sostituisce la val-
vola, se incorre in una dissezione aortica, in una
rottura di cava inferiore, o, anche solo di auricola
sinistra in miniapproccio, puo trovarsi ad affronta-
re un problema chirurgico piu complesso, con
un rischio ben piu elevato del normale, di come
era previsto e di come e stato illustrato al pazien-
te il giorno prima dell’intervento.

Luigi Martinelli (MINITORACOTOMIA)

E’ umano che un chirurgo ricerchi una sua visibili-
ta. | modi sono molteplici: pud operare con i mo-
on boots, indossare magliette fosforescenti, met-
tere a disposizione la sala operatoria per rave
parties, tuttavia non deve mai dimenticare I'etica
professionale. Non sono ammissibili sconti sulle
procedure al solo scopo di incrementare i numeri
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di un accesso fashion. Ogni intervento deve es-
sere programmato nella sua interezza, identifi-
cando la via di accesso piu opportuna. Sarebbe
un errore clamoroso adattare la procedura alla
via di accesso preferita o propugnata dal chirur-
go! Ritengo anche che un Centro ad alta perfor-
mance miniinvasiva dovrebbe implementare un
programma di chirurgia “ibrida”, coinvolgendo a
pieno titolo i cardiologi interventisti nel processo
decisionale, in modo da affrontare con appropria-
tezza, anche con miniaccessi, i casi che richiedo-
no trattamento delle valvole e delle coronarie.
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Metto insieme in questo numero entrambe le rubriche curate dal sottoscritto: quando il chirurgo in-
contra I'arte con il commento al romanzo di Michele Di Mauro e sia il commento al libro: appunti di
un giovane medico di Michail Bulgakov.
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E’ con estremo piacere che annunciamo la nuova opera del nostro editor Michele di Mauro, che, come
molti sanno, oltre ad essere valente e stimato medico, cardiochirurgo e cardiologo (chi lo conosce lo
sa bene!), € un valido ed eclettico artista, attore e autore di teatro. Gia in passato abbiamo avuto I'ono-
re di recensire il suo primo romanzo”L’uomo carbone” e oggi si prepara l'uscita di Kaleido. Il circo delle
donne.

Michele con il suo ingegno e la sua fantasia ci trasmette messaggi precisi, ma a dir poco duri. Parlia-
mo di un romanzo in cui su un palco di un circo si affrontano numerose e svariate problematiche sulla
realta femminile, senza tempo. Protagoniste sono donne che raccontano una storia molto triste, in cui
hanno sofferto in modo crudele una condizione che le ha segnate nel corpo e nello spirito. Ma in ognu-
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na di esse c’e un grande coraggio e una grande forza, che le spinge a reagire e a continuare a vivere.

Tale forza e sia fisica che interiore e rappresenta la grande capacita del genere femminile ad affronta-
re la vita. Argomenti tristi, con esperienze che lasciano il segno, in uno stile di scrittura molto ricercato

e con cura del particolare, ma allo stesso tempo diretto a trasmettere la durezza e la freddezza delle

situazioni. D’altra parte il circo € di per sé triste, considerando la condizione di chi ci lavora, mentre qui

invece e il rifugio finale di persone che la societa ha escluso. Sono storie avvolte tra il reale e il fantasti-
co, sono storie di soprusi, di violenza; donne menomate, sfregiate, coaptate. Addirittura c’e la giovane

donna vittima della cardiochirurgia, destinata a vivere con il suo ticchettio di una valvola nel cuore!

Se ci soffermiamo tra le righe il messaggio € chiaro:

“Vedete nella nostra societa, da secoli, la donna e considerata come un oggetto da mostrare... 0 da

ammirare. In una donna la virtuosita delle fattezze e luce... e cosi molte donne vivono esiliate al buio,

muovono i loro primi passi tra scherno e sdegno, si nutrono della vergogna, soffrono il freddo dell’ab-
bandono, e muoiono nella solitudine di una specie rara, che nessun museo osa esporre. Le loro storie

si disperdono con le loro ceneri al vento senza che nessuno possa ascoltarle, ricordarle, raccontarle.

Si perde traccia delle loro esistenze. Nessun anagrafe le appunta. Nessuno ne tramanda la sorte. Nes-
suno ricorda i loro volti. Nessun pensiero si permea delle loro emozioni di esseri vivi. Ecco, questo mi
ha spinto a diventare la giostraia delle freak. Porto in giro le loro gabbie e le mostro, perché possano
finalmente raccontare le loro storie di emarginazione, di discriminazione... perché possano finalmente
mostrare al mondo la normalita delle loro strane figure”.

Il tempo del circo mette insieme ogni storia, anche se ognuna ha la sua collocazione temporale. Ci do-
mandiamo quanto la lettura del testo da parte di una donna possa stimolarne la sensibilita femminile e
cosa il messaggio del libro suscita nel suo animo. Leggendo Kaleido immaginiamo l'intensita’ lirica sul
palco di un dramma della dimensione femminile nella nostra cultura: il palco della vita come il palco
del teatro.

Auguriamo a Michele di proseguire il suo successo da artista quale si propone e incrementarlo come
merita, promettendogli di non risparmiare le critiche qualora dovessimo mai ritrovarne una ragione!
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Tanto per chiarirci Bulgakov e il romanziere russo del primo Novecento, autore anche de “ll Maestro e

Margherita”. Egli ebbe formazione di medico e, da giovane appena laureato, nel settembre 1916, fu

inviato a dirigere un ospedale in un villaggio della provincia di Smolensk. L'esperienza fu toccante

per lui, non soltanto perché conosceva solo la medicina studiata sui libri e non quella pratica, ma an-
che poiché, se consideriamo I'epoca e i luoghi, i mezzi a disposizione erano pochi e le conoscenze

scientifiche scarse; ma il giovane medico non si perse d’animo e affronto’ ogni situazione con la dovu-
ta perspicacia e a volte furbizia. Non dimentichiamo inoltre che il pubblico era rappresentato da una

umanita primitiva e superstiziosa. | racconti li scrive dopo qualche anno di questa storia vissuta (tra

il 1925 e il 1926), pubblicati inizialmente sulle pagine di riviste di medicina, rendendosi conto sia che

I'esperienza effettuata I'ha particolarmente colpito e cresciuto professionalmente, ma anche che ha

capacita comunicative attraverso 'uso della penna, e questo sara il la per una carriera letteraria. Cio

che si evince e che Bulgakov sia ispirato come scrittore a trasmettere un’interiorita del personaggio,

nel suo confrontarsi con gli altri e con le realta di una profonda Russia rurale, e quindi di mettere il let-
tore di fronte ad un uomo, le sue vicissitudini e i suoi stati d’animo, con i suoi dubbi medici ed esisten-
ziali.

Tra le righe leggiamo un riepilogo di cio che il giovane medico aveva fatto in un anno, con tentativo di

bilancio: “... il mio cuore traboccava di orgoglio. Avevo fatto due amputazioni alla coscia, e le dita

non le contavo. E i raschiamenti. Ecco, sul registro ne erano portati diciotto. E 'ernia. E la tracheoto-
mia. L'avevo fatta, ed era andata bene. Quanti ascessi giganteschi avevo aperto! E le fratture. Quan-
te ingessature e fasciature con bende inamidate. Avevo ridotto lussazioni. Intubazioni. Parti. Venite

pure con quelli che volete. Non mi sarei mai messo a fare un taglio cesareo, questo €’ vero. Si poteva

mandare in citta. Ma i forcipi, rivolgimenti quanti ne volete..” Indubbiamente il giovane medico intriga

per cid che racconta, incuriosisce per le situazioni che affronta e conclude | suoi pensieri con il com-
mento che: ”.....mai, neppure addormentandomi, mormorerd superbamente che nulla pud stupirmi.
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No. Un anno passato, ne passera un altro e sara altrettanto ricco di sorprese del primo... Questo si-
gnifica che bisogna studiare, con umilta.” Ma quanto sono attuali questi commenti? La loro adattabili-
ta a quasi cento anni di distanza ci fa sorridere e riflettere. Diverse sono le sfumature che cogliamo: il
carattere di questi racconti, spesso tesi, asciutti, drammatici, percorsi da una vena sottile di umori-
smo fino al sarcasmo, € allo stesso tempo introspettivo e realistico. La suddivisione in sette racconti
permette di non avere necessita di una continuita tra essi, anche se la curiosita di cid che racconta
pud anche stimolarne la lettura tutta di un fiato.

In conclusione parliamo di un libro classico, la cui adattabilita ai tempi attuali permette di leggerlo
con il gusto della drammaticita dei dubbi di un giovane medico. Il messaggio principale €’ legato a
molte situazioni di autocontrollo interiori che anche oggi un professionista alle prime armi, e forse non
solo, potrebbe incontrare.
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in collaborazione con persistente, regredita dopo ciclo di antibioticote-
rapia ma recidivante alla sospensione della tera-
pia stessa.

Con il sospetto di endocardite il paziente a lu-
glio 2014 veniva ricoverato presso il nostro Cen-
tro. L'ecocardiogramma trans-esofageo e gli al-
tri accertamenti escludevano l'ipotesi di ingres-
sO; un’emocoltura risultava positiva ad Escheri-
chia Coli, per cui il paziente veniva dimesso
con terapia antibiotica specifica con indicazio-

Lirio Mammana ne a sostituzione valvolare aortica dopo remis-
Dipartimento di CARDIOCHIRURGIA sione del quadro inflammatorio.

IRCCS centro cardiologico MONZINO, Al termine della terapia antibiotica riscontro di
MILANO urinocoltura positiva per E. Coli ed Enterococco

Fecalis. Paziente sempre piretico, con febbre
serotina che spesso raggiungeva i 38 C°.

Paziente noto per valvola aortica bicuspide, car- Remissione del quadro al termine di nuovo ciclo
diopatia ischemica con pregresso Infarto mio- di terapia antibiotica. Ad agosto 2014 nuovo ri-
cardico non-ST, con chiara indicazione all’inter- covero ospedaliero. Per nuovo riscontro alle
vento chirurgico di sostituzione valvolare aortica emocolture di una positivita per Enteroccoccus
dall’estate 2014. Nel maggio dello stesso anno faecalis con nuovo picco febbrile, veniva impo-
eseguiva intervento di TURP complicato da san- stato nuovo ciclo di terapia antibiotica endove-
guinamento per cui si rendeva necessaria una nosa. Dimesso con indicazione a ripetere accer-
revisione endoscopica. Successivamente all’in- tamenti dopo 14 giorni e proseguire antibiotico-
tervento urologico compariva un’iperpiressia terapia domiciliare.
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Evidentemente, una volta esclusa un’endocardite
il sospetto dell’origine del quadro settico si rivol-
geva sulle conseguenze dell'intervento urologico
effettuato alcuni mesi prima. Per cui il paziente
eseguiva per escludere eventuali foci locali infetti-
vi prostatici una URO-TAC e una PET-TB entram-
be negative per raccolte flogistiche ed infettive.
Alla sospensione dell'antibiotico terapia (amoxi-
cillina/clavulanato) ripresentazione del quadro
febbrile con positivizzazione di emocolture (E.
Fecalis) e urinocoltura (E. Coli).

Il paziente veniva quindi ricoverato presso 'UO
di malattie infettive. Durante il ricovero persisten-
za di positivita delle emocolture per cui veniva
impostata una nuova terapia antibiotica con dap-
tomicina ed ampicillina sino alla negativizzazione
delle emocolture. Durante il ricovero eseguiva
una TC encefalo, valutazione fundus oculi, eco-
addome che escludevano emboli settici. All'eco-
cardiogramma transtoracico e transesofageo
non evidenza di vegetazioni valvolari.

Dimesso apirettico, dopo una finestra di 15 gg |l
paziente veniva di nuovo ricoverato nel nostro
centro; gli esami ematochimici preoperatori risul-
tavano nella norma, cosi come I'ecocardiogram-
ma T-T, che evidenziava una stenosi aortica seve-
ra calcifica, ipertrofia del ventricolo sinistro, nor-
male funzione ventricolare sinistra e normali pres-
sioni polmonari. In considerazione dei rilievi clini-
ci e strumentali si decideva quindi di procedere
con l'intervento chirurgico di sostituzione valvola-
re aortica. Durante I'ecocardiogramma trans eso-
fageo eseguito in sala operatoria durante l'inter-
vento in fase pre-CEC si evidenziava immagine
ipodensa saccata sottoanulare aortica che si
estendeva tra il seno non coronarico e il seno co-
ronarico sinistro (foto) ; tale reperto, non eviden-
ziato fino a quel momento nonostante la “mole”
di ecocardiogrammi eseguiti, sia TEE che TTE,

risultava in un certo senso una “sorpresa”; si pro-
cedeva quindi con l'intervento e si poteva consta-
tare all'apertura dell’aorta che I'immagine ecocar-
diografica corrispondeva ad un verosimile asces-
so presumibilmente esito di pregresso quadro di
endocardite, che al momento risultava aperto,
cioe lavato dal torrente ematico.

Rimane a questo punto una piccola considerazio-
ne che riguarda il riscontro occasionale di limiti
nostri come clinici ed anche del supporto diagno-
stico che utilizziamo ogni giorno: nel caso appe-
na descritto tutte le ricerche mirate alla ricerca di
un’endocardite erano risultate negative, e solo la
visione diretta, chirurgica, ci ha permesso di evi-
denziare la presenza della sacca ascessuale.
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LETTURA CONSIGLIATA DEL MESE

Nicolini F, Contini GA, Fortuna D, Pacini D, Gabbieri D, Vignali L, Campo G, Manari A, Zussa C,
Guastaroba P, De Palma R, Gherli T. Coronary artery surgery versus percutaneous coronary

intervention in octogenarians: long-term results. Ann Thorac Surg 2015;99:567-574.

La redazione di [LW guesto mese consiglia ai lettori un paper, elaborato da uno studio multicentrico
regionale e pubblicato sul numero di Febbraio di Annals of Thoracic Surgery, in quanto potrebbe con-
tribuire con la sua analisi a indirizzare le nostre sempre piu difficili scelte, con le quali siamo quotidia-
namente tutti impegnati a confrontarci negli scenari clinici reali, nei quali lavoriamo.

| Centri cardiochirurgici e cardiologici interventistici dell’lEmilia Romagna, sia pubblici che privati, han-
no disegnato uno studio comparativo per valutare, in pazienti di eta superiore a 80 anni, gli esiti a me-
dio-lungo termine di due differenti approcci per la rivascolarizzazione coronarica: quello percutaneo
e quello chirurgico.

Attualmente, la necessita di sottoporre a rivascolarizzazione coronarica pazienti sempre piu anziani e
con rischio chirurgico sempre piu elevato, non solo per I'eta ma anche per la presenza di molte co-
morbidita, rappresenta una sfida che impegna quotidianamente le varie équipe nella scelta migliore
da proporre a questo particolare gruppo di pazienti.

Poiché in letteratura non sono presenti studi randomizzati controllati, ma gli unici dati disponibili deri-
vano da studi osservazionali con I'esperienza di singoli centri, in Emilia Romagna si & pensato di dise-
gnare uno studio con una larga popolazione di ultraottantenni che avevano la stessa probabilita di
ricevere un trattamento percutaneo o chirurgico di rivascolarizzazione coronarica, al fine di valutare a
7 anni gli esiti di questi due differenti approcci.

Innanzitutto, questo studio mette in evidenza le buone politiche sanitarie espresse da una delle Re-
gioni piu virtuose in termini di sanita. L'idea di creare dei Registri Regionali € stata senz’altro, € non
soltanto in Emilia Romagna, una scelta politica vincente in cui tutti i Centri interessati, sia pubblici che
privati, hanno potuto unire i loro sforzi alla ricerca di risultati di interesse non soltanto scientifico, ma
anche di indubbia importanza sulla salute pubblica.

Il periodo sottoposto ad analisi era quello che andava da Luglio 2002 a Dicembre 2008 e la popola-
zione selezionata era costituita da ultraottantenni che presentavano coronaropatia con interessamen-

to del tronco comune o multivasale, escludendo i pazienti con coronaropatia monovasale senza inte-
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ressamento del tronco comune, quelli con patologia valvolare isolata, quelli con recente (<24 ore) in-
farto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI) e quelli che presentavano uno stato di
shock. Inoltre, venivano esclusi i pazienti non residenti in Emilia Romagna, per I'impossibilita di com-
pletare il follow-up amministrativo e quelli che non presentavano una completezza di dati e informa-
zioni sulle loro condizioni cliniche pre-trattamento e sulle caratteristiche procedurali. Pertanto, rientra-
vano in questo studio 1.388 pazienti, 947 sottoposti a rivascolarizzazione percutanea € 441 a bypass
coronarico. L'osservazione su questi pazienti riguardava tutto il periodo che seguiva il loro trattamen-
to e fino a Dicembre 2012.

In questo periodo di osservazione e stata valutata la mortalita complessiva, quella correlata a cause
cardiache (infarto miocardico, sindrome da bassa portata, aritmia fatale) e quella correlata alla proce-
dura di rivascolarizzazione. Inoltre, e stata valutata la presenza di infarto miocardico, di ictus cerebiri,
di necessita di re-rivascolarizzazione su vasi target gia sottoposti a trattamento. Come gia accenna-
to, | due gruppi erano formati da pazienti che avrebbero potuto ricevere lo stesso trattamento e un
propensity score matching é stato usato per ridurre gli effetti del bias di selezione e di potenziali con-
fondimenti.

Il primo interessante dato rispecchia una tendenza, non solo emiliana, di un aumento delle procedure
di rivascolarizzazione percutanea e una riduzione di quelle chirurgiche, proprio in questo periodo di
osservazione, tra il 2002 e il 2008.

Nel gruppo a rivascolarizzazione percutanea era minore, in percentuale, la presenza di pazienti con
un range di eta tra 80 e 85 anni, mentre era maggiore il range di eta tra 86 € 90 anni, eta oltre la qua-
le i pazienti ricevevano esclusivamente un trattamento percutaneo.

In questo gruppo, inoltre, era piu rappresentato il sesso femminile e la frazione d’eiezione media era
piu bassa. Nel gruppo a rivascolarizzazione chirurgica, invece, era maggiormente rappresentato I'in-
farto miocardico e la vasculopatia periferica, cosi come un profilo di rischio angiografico piu grave,
con una maggiore presenza di pazienti con coronaropatia trivasale e interessamento del tronco co-
mune.

Differenze tecniche e procedurali si riscontravano in entrambi i gruppi e rispecchiavano 'esperienza
e le scelte dei vari Centri cardiochirurgici e cardiologici interventistici e riguardavano da una parte
I'utilizzo di stent metallici 0 medicati oppure, dall’altra parte, la rivascolarizzazione on-pump o off-
pump, l'utilizzo di almeno un condotto arterioso (arteria mammaria interna sinistra o arteria mamma-
ria interna destra o arteria radiale), il ricorso a una rivascolarizzazione completamente arteriosa o a

una rivascolarizzazione con I'utilizzo di soli graft safenici.



Il propensity score matching forniva una coorte di 592 pazienti, 296 per ciascun gruppo, con profili di
rischio simili per quanto riguarda le caratteristiche demografiche, cliniche e angiografiche.

Per quanto riguarda la mortalita a 30 giorni non sono state osservate differenze statisticamente signifi-
cative tra i due gruppi, sia nella popolazione complessiva che nella popolazione derivata dal propen-
sity score matching. In realta, nella popolazione complessiva si € osservata una mortalita del 5,1%
nel gruppo sottoposto a rivascolarizzazione percutanea rispetto al 3,6% del gruppo sottoposto a by-
pass coronarico. Questa differenza, anche se non ha raggiunto la significativita statistica, € stata ri-
scontrata anche nella popolazione derivata dal propensity score matching (4,4% vs 3,7%).

Il follow-up andava da un minimo di 1 mese a un massimo di 127 mesi e nella popolazione derivata
dal propensity score matching era in media di 1.599 + 953 giorni nel gruppo sottoposto a rivascolariz-
zazione percutanea e di 1.976 + 960 giorni nel gruppo sottoposto a bypass coronarico. Durante que-
sto periodo di follow-up il gruppo sottoposto a bypass coronarico ha presentato risultati significativa-
mente migliori in termini di mortalita complessiva, infarto miocardico e incidenza di necessita di re-ri-
vascolarizzazione sui vasi gia sottoposti a trattamento, mentre non & stata osservata differenza in ter-
mini di ictus cerebri. Nella popolazione derivata dal propensity score matching sono stati confermati i
migliori risultati nel gruppo sottoposto a bypass coronarico soltanto per infarto miocardico e necessi-
ta di re-rivascolarizzazione, mentre non sono state osservate differenze in termini di mortalita com-
plessiva, cosi come per I'ictus cerebri. La mortalita per cause cardiache ¢ risultata significativamente
maggiore nel gruppo sottoposto a rivascolarizzazione percutanea, sia nella popolazione generale
che in quella derivata dal propensity score matching.

| 'analisi multivariata ha confermato che la strategia di rivascolarizzazione rappresenta un predittore
indipendente di mortalita nel follow-up a lungo termine.

Risultati migliori in termini di mortalita sono stati osservati nel gruppo sottoposto a bypass coronarico,
in particolare nel gruppo di eta compresa tra 80 e 85 anni, nei pazienti con pregresso infarto miocar-
dico, con storia d’insufficienza cardiaca, con insufficienza renale e con vasculopatia periferica. Miglio-
ri risultati sono stati osservati anche nei pazienti sottoposti a bypass coronarico e che presentavano
coronaropatia trivasale con interessamento del tronco comune. Questi migliori risultati sono stati ri-
scontrati anche nei pazienti con minore aggressivita della coronaropatia (bivasali senza o con interes-
samento del tronco comune), ma senza il raggiungimento della significativita statistica.

Questo studio sembrerebbe presentare dei limiti correlati principalmente alla selezione della popola-
zione, che in qualche modo si € cercato di mitigare con il propensity score matching e che si riferi-

sce non solo all’aggressivita della coronaropatia, ma anche al quadro clinico con tutto I'impatto che



le varie comorbidita possono avere su questi pazienti ultraottantenni e gia di per sé fragili. Ma un fat-
tore tutt’altro che secondario é rappresentato dal fatto che all'interno delle due popolazioni, sia quella
complessiva che quella derivata dal propensity score matching, siano presenti alcuni elementi di con-
fondimento, come da una parte il tipo di stent utilizzato nel gruppo sottoposto a rivascolarizzazione
percutanea e dall’altra parte 'utilizzo o meno del bypass cardiopolmonare, I'utilizzo di almeno un con-
dotto arterioso tra tre diverse tipologie, il ricorso a una rivascolarizzazione completamente arteriosa
oppure completamente eseguita con graft safenici.

Nonostante questi limiti, perd, questo studio a nostro avviso conferma la forza dei Registri, che me-
glio rispecchiano il mondo reale dei nostri pazienti, ed evidenzia la buona politica di una Regione nei
confronti della salute pubblica e la buona pratica dei suoi Centri cardiochirurgici e cardiologici, pub-
blici e privati, che si uniscono per dare un’informazione corretta su cosa sia meglio fare per questa
particolare categoria di pazienti anziani e fragili. E proprio dalla presenza contemporanea di Centri
cardiochirurgici e cardiologici che si evince in ultimo, non per importanza ma soltanto per necessita
descrittiva, I'aspetto fondamentale di questo studio e forse il suo maggior punto di forza. E cioe, uno
studio che potrebbe fornire un assist, se ancora ce ne fosse bisogno, per una sinergia tra cardiochi-
rurghi e cardiologi per affrontare congiuntamente, fianco a fianco, questa particolare categoria di pa-
zienti, in maniera complementare e non competitiva, e con lo scopo di realizzare algoritmi terapeutici
che portino a migliorare le strategie di rivascolarizzazione coronarica, con un conseguente benefico
effetto sulla sopravvivenza e sulla qualita di vita di questi pazienti e, in definitiva, sulla salute pubbli-

ca.



. siNG) 1965

UGO TESLER

SCHOOL OF CARDIAC SURGERY
CENTRO PER LA CULTURA SCIENTIFICA
"ETTORE MAJORANA" - ERICE

Desidero segnalare il prossimo Corso della International School of Cardiac Surgery del Centro per la
Cultura scientifica "Ettore Majorana" di Erice che si terra dal 30 aprile al 6 maggio 2015.

Tale corso, organizzato in associazione con la International School of Solid State Physics del Centro
Ettore Majorana e con l'apporto di istituzioni di bioingegneria sara dedicata all’analisi delle scienze di
base e come queste influenzino il presente e il futuro dell'attivita clinica. Gli argomenti trattati com-
prenderanno la ingegneria comprendera vari argomenti, dalle cellule staminali alla nanotecnologia,
alla fluidodinamica, alle piu recenti innovazioni nelle tecniche di imaging ecc.

Oltre ai cardiochirurghi che negli anni hanno contribuito a organizzare i corsi di Erice, tra i quali
Marko Turina, John Pepper, Frank Wells, Gino Gerosa, Lorenzo Menicanti ecc., la interdisciplinarieta
e gli aspetti translazionali del Corso saranno realizzati con il contributo dei fisici dell'Universita di Mi-
lano - Bicocca, dei bioingegneri del Politecnico di Milano e dall'appporto di ricercatori appartenenti a
prestigiose istituzioni scientifiche italiane e straniere.

Analogamente alle edizioni passate, l'iniziativa & formalmente sponsorizzata dalla SICCH, come indi-

cato nella locandina che si allega, assieme al programma scientifico e alle Informazioni per i parteci-
panti.

47



TO PAY A PERMANENT TO GALILEO GALILEL, FOUNDER OF MODERN SCIENCE

«ETTORE MAJORANA~ FOUNDATION AND CENTRE FOR SCIENTIFIC CULTURE
TRIBUTE
AND TO ENRICO FERM!, THE “ITALIAN NAVIGATOR ™. FATHER OF THE WEAK FORCES 2

—

INTERNATIONAL SCHOOL OF CARDIAC SURGERY
INTERNATIONAL SCHOOL OF SOLID STATE PHYSICS

67th and 6th Course:
SCIENTIFIC AND TECHNOLOGICAL ADVANCES
IN CARDIAC AND VASCULAR SURGERY:
A TRANSLATIONAL APPROACH

ERICE-SICILY: 30 APRIL - 6 MAY 2015
Spensored by e + lheian Minisiry of Educetion, University and Scientiic Research

* Polichinico & Monza Foundation * akan Society for Cardiae Suegery * University of Milano-Bicocca
TOPICS AND LECTURERS

Trwmsfor af mewe tox Bonobongy fromm bewels to bl
New advamces in regeneration theragn for condioc discane .
Techmigues of Foawe and orgom decellalars ond repuswlonon by

Mew colls,
Buedopico! ond symihetic scuflodds fov cunfax repunr.
Condenusowlar regenerave Moenginerring.
Nirswwpmceriag Writegses oo Lome fre o ol A the

of confinare wiw Jiscanes

Is Mere a frowre S Xevargraf *

I3 swrgpical paatanlogy of e Reart aise molecwlar?

Pronntnms an commidia dvwe s and e smie i tvm w il e mvice hewrt
Tooal arinSciad Mt o twitee, Bow ommpatidNUY, 1D fariag, msevials.
Froww manmvanwe av odwerd ad b sramncatless peosedures, Whare an
we heandng”

The mide of wi\onced tec hwmbopies in ¢ CEnSu dre bt
Arwta Mooy Bania v mmmm. -mw
B e e T
rargaw repans,

Dgeme vativw Mowol Regargiictwn (s o congensd von A cnsval
enalnis,

o toomd sovae vure s of e mura! wive and e fucwre of mirral velve

planty
Copritiom guaded hoar? sanpery . B mobe of comg
-uu-w.-—w-um-umm
Lecva-cortn: paamp for hecrt fodvre - from bvact 3o Nedvide .
Frowm engrerng to medoine and hock - the pliyviodegy of mechaniva!

covadatam,

Larnors from manck cinculasion Ser meech
wu-.anﬁwmaymm;
b—d—-hwfﬂ napaeth Sapw &l g
Mageatu re of sbor Ruidody Jorcer.
Aot imanve smaging fov the snrghcourson of patserts wich Lot é
iy fancren
“mdrmwn-—h.*-rﬁr&-fw.
3 for
\_*wh*dvmdm
Rewal denervation therapry . climioul applcations.

* A BAUMBACH, Universay Hspuad, Bosad, UK

* B. BIOCINA. Unnvenay Hospeial, Zagred, HR

+C_ BOWLES, Royal Bromgeon & Hueelichd Hospoal UK
* S BROVELLL Usiversity of Milaso Bicovca, IT

* G CERIN, Pdaclinno di Mosva Grosp, Nowara IT

* P.CAMICE. San Raflacke Monpead, Mdsos, IT

* ML COSTANTING, Pdrocmsco G Milaso, Mo, IT
* R D¢ SIMONE, Univorsay Mospetal, Mesdcliterg, DE
M. DIENA, Plnbano & Monsa Groep, Novara 1T

* G, DUBINL Poditevewco & Mo, Milasor, [T

* S ERNST, Royld Bavenpton Honpadd Londos UK

* G, ESPOSITO, Univenity of Naples, Naplos IT

A TUMERO. San Rk Hronpetal, Mo IT

* G GEROSA, Universay Mospetal, Padona, IT

A KMIR, Htm Londen, UK

o T KHOURE, Podac oo 0 Moowa, Mosva IT

S A LANSKY, Yl Unevoruty Madical School, USA

* ML LAVITRANO, Usivorsity of Mdano Bicosea, IT
* M. LOMBARDS, Polactinco San Dosate, Miuao, IT
* M. MANGGE, Modscal Usiveraty of Geas, AT

* M, MASSERINT, Useversty of Mibaoo Baoocea, IT
o P MENASCHE, Eor. Hospital GoorpePompidon, Parin JR
* L. MENICANTE, Poluch Sam Dy Milaso, IT
* F MIGLIAVACCA, Podnovaso & Malaso, Mo, 1T
* M. MURESIAN, Usiversity Mosputal, Bochucest, RO
o5 R PEPPIR, Royal Bovenpton Hospetal, Loadon, UK
= MY RAIMONDE, Polsocsion & Mikoo, Milaso IT
o F SCALBE. foixctiesco & Moara, Moasa, 1T

* G, THIENE, Usiverity Hospitad, Padova IT
*MLUTURINA, Usiversity Mosgutad, Zurich, CH

*A G VEDDA, Unnenty of Miaoo-Bicocea, IT

* BH WALFOTH, Usevernty Hospiad Geneve, CH

* F.NELLS, Pupworth Mogeial, Camberdipe, UK

* 1. WOLF, Computer Scwcnce lontiotic, Maschean, DE

O R T o

PUMIOML OF TID COVRNL
Thes imontive snd resdatsoed Cron ’u“- By B¢ lae Nchod

4(‘00. mﬁh Nt oA N Comwren,
. Swgrey s N-\.
—7 e of cngamg Mea waTey M-m
.t -‘. fetwe of Cnlenwmcelar vargery The g
---hh -.v v mnd whellc crgees
."Q) mmﬂ-&h -~ -lm.‘
d-.unn-—wnn-vn u‘uwm
a--d Aecwwnold m Spd v Bt spon
m- ~f-.-n Sl O g -y -’-Aw
o Bodge of B st of B Wt of O vt mm v s s sowownllac
v Ol Sy On b o o mdete s of On gan ity

AFFLCATIONS

o st G W vho e-mal
g o el €t ok e P iy by

. ol Uge LilggoTosdon bepa® ol &

Spvadymg
§ Eeminetaciare ity
)bt o Oy el b D b oebrew Cval oF oaleds

o MEAN NOTY
Patoguats Soi! svne o T ce 0 \ged ot btor s § pon.

O o

Acvoedeg v wgend Fnoe. we of Vo sl Noptanc. Soondod & wnsll sowe on
el & o T v :M-.“t-—.l.r-\' e
ﬁ-inl-ahhnq 3 hn-ﬂda..n-u‘

mfamhmmﬂﬁ dtlur;)ltant

h—ﬂ.., e - . &

r Dow hmrme wone Sogrvie and s - b-.ﬁ S wonid
O Bagan woned Camdy o §iniw and @ busd of Ao, A, . S
oot helow Bowe. Homor €= MO0 B0 5 Phowcntes (~ X0 B Mo- L Lals
(-mlr;lu-( 0 b ot hove avihwinnd dee -::--

wovm ey OUEE NI e wmem of L = -~

m&wnhw
- s Gy e W B maey Cches. movosaeres and
' 3 "- - Cychpvon W (MO RC )
ﬁ&&f&m.wnl Ve nty
m.u—u&duumnm N = ety
.&d“b&w-d* O prtoos of | vgmme. e o mp

Promcnen e b e Bl o S Vo Lot g Sopuiie wd Commen o)
Al Py ot e 35w CoCans o Ao Oun n lna s e B L

n-u-—-a-.-n-nru-n—-n‘-
B N Ol oo v St o o WS o e L8 g sdben
Dop e oo e 4

48



-INFORMATION

t MAJORANA FOUNDANON ANC

NTRE

SCIENTIFIC AND TECHNOLOGICAL ADVANCEMENTS
IN CARDIAC AND VASCULAR SURGERY

INTERNATIONAL SCHOOL
INTERNATIONAL SCHOOL OF SOLID STATE PHYSICS

ERICH W APRI

MU0 OF T COMREE

s rtocatvr nd Samtlatonyl (ogre, ety
ergarvaod by e 1t Lhodt of Cand Sarpery
W Cownel] and Bt S0l of Sold Stne
Myves B0 Counvl, b Svgred % coowry
e eperence of an eadacpiny Facdty
P ronding 3 comperbereae iy o Be
fuerie of SAQOaG Dt A0enons setinth
detrmnng e Aardrments of Be et
Wl Be Ware of Lrdovody wegery ™
Ko wil edude roncletrciogy materdy
e rgenereng, Tt nd nhcle orgets
deceldaraton ad  reoedierdinon o
erany, Bolopel and yynBet salold, ol
e Doy S Godramdy (rOVatoAN
modeh, 30 modelng sed bogratng, towd
WG o Bt Mse Weid
QUL WA I VCU Peart St raiogy 1%
et W wll D NPAPd, gr 2308 )
s ennd 0 Gegh, w0 Dt wpon (omgieton of
B Courne paripords wil hove had Be op
POy W A 3 Parough Lrawledy of T
Wote of Be 21 of e 02 POt 2eeti(
W WA M B e Ay
¢ dewcdl evoltion of B 1pecelty

ot wutis W3 W o

OF CARDIAC SURGERY

O MAY 2015

ASSTRALTS SUIVSLON

™ 2gaviang (IWRINE atkomes S XN
e oy o goer prevovilion oprdeg v
PO COMANNE W P panee d P of T
Coune. 2o ontor wovncn of B¢ mevtng wit
L Crdatrd 40 ™A purpore

Pt Uty Wi 1 reent 3 paget Gurev)
e meetng Noud o0d 28 S0t not ltey
B0 Masch 15, 015 % S Slowng ¢ aud
e

Qo a

Notor of sccogtance o O pageny st ded b
Preseaton will be st wa e nad by Marth
0N

AP AT 0N

Nrsirns weding W diend P (e oM
wed 0 sppicston profeably by decheng
W

Mol g0 Nigpe Sl Wl 2

Yeulyes;

) Cute g plnce of beth 1pether wih
Prreet Aste sty

©) Pt nt it 2 e st o warh

FOR PARTICIPANTS - 3

ACCONVODATON AND HAOn 2S5

Thee ar ng Quartens i Bree ovowaind
AT b people 2headeng e (oures ot
SeCorde 1 p3S%0n i P rooms o S Pvee
TN, 0N DUrSCpents My be howiad
000 hoteh, dependng wpon B e of P
o ond whePer Dare ot st plvten
g place

Nash avr grovded ot 4 saraty of ook i
[ )

ASRAAL AND D P2RT RS

Thow e mony Sghts Som Rome 30d bom
Wion % Falerma 204 Bure wre 2 fen Sppn
20 P Avport of Tapins Beg whech & o
"W e

On ™ o Cun vl Gry Yngoriaton Som
Paloemd 3090t 30 Erde wll Be gronndod by e
(meve Wy or iy Conve

Our Bwt wit be Juaisbie ot Palormo Jrpoton
Pt Nereon of yor svnid Gy vl S o e
e you %0 Lree

Farii gty arnn) ol Pdomme arpin sNoAS
0ok Yor e [00re Waorans meetng poet o
e vt el 2 B araal 9oir mieer e
(mwe Waer s (rave Srons wl be mann)
Topornton wil be gronded she S
Porta gty ae ] ot Tagurs Beg Arpuot
On o oMo doy of Gepirien, Yol %
Palemd and 10 apins Bop arpoms wil be
prowvied by the Centoe

Paricponts st comenenice Bev il
ol departare N and Bt rons el
O 23varce o Duvw v 0 orde B arganas
Pt anier 1 e arpom,

ALCONRNTYAL vmn

5 aeceaavy Yo Pre portCoants s windd
Bhe % be sccompunaed by seben o Ser L
Ml 3 G0Vl P Orgurens wed i advan
ce of Ber ol Mooowmodeton & lmied
o gty wil be gven 0 P Tyl comen,

SEGATRANON 11
™ foe br anending B 2015 Cove of e
“terotonsl Sool of Candac Segevy

|

ccsemunin it

aod of 500 Yaate Popuca® 0 Laro 200 por pow
TODM

e coune “tor”, Bendins B 10t s
$0rs, ACUdet Mg N, depd Yirshen
ad Aol JONEE BoINd Wit B
Covtre Ao ponr sy o Lrce

PErVNT OF i
e o Dol be oo » 20nvr by S
toruir 090 P Llowng Koot

SOUDCR Fondazone [nore Magrana ¢
Cotro & Cunra Sommtica

Vo Guaenatis 16 - 1016 Erae, iy

AN Unrodit Praate Barking SpA
BRANG M NANT 07958 - TRAMM

STREET WO Gorluld 9 - 90100 Tupond, Ry
AN 7 47 100008 14007 COOLO000M LS
B SOV UNCRITM SEX

Tamder Antant. 700 Durolperen

Koz o paymere Name of & portogan,
ANRNANOARL SONO0L OF CARDIAL R
ey

/ ATEERATIONAL SOn0On OF SO0 SN
s

WCANTIC AND FLOMNOLOCCAL ADwACL
NENTS v CARDGAL ANDWAMOAR JURGERY
JOLIY LTV

Peww be wre Dt your narve sggean on B
Mongt Tt you il De reQuesind 0 gresent
VPOA your sl i Ende

e Soe @n B padd 2o tanly 1 [rde wpon
L
) 0 G N wth Savelens Chegues. W) Wi
Lo Pegae

M EAME vt
PertCpants sl avve i Ence on Dl
Aok 30,80t latey B Sam

Mare mlormoton sbout B “Enore Myt
A" Foundatan and Coame bir Soeniic Cuny
o can be Sound 90 e wed LA (Cuomn infin it

49



FITUES AND LECTURIRS

*Jarser of mew Sechroiogy Som berch 1o
Ol pracice.

A Lvsry Yole Livwrsty Medcs Somon

Now Novon, CT 54

o5 otll Bevapy e Crdiog Sueiie.

P Reraoeh [uripoon Npdsl Goompe Rormpsioy,
A, 1

*Regereratve medone for e hoart,

£ Moonaong: Unvensty Mo Ao, O
*Now 2 in myecaedal non(son
Purigy e NGEIINON JERoech.

G F00nm0, Usworsly of Nagseg, Napded IF
Qs of tnsee and o decelfands
00 and sepogdanon by educton of phurgo
ot 9o el Boloponl and gyndhetd scaloidy
Sor Gl ropoe

L gy Urdans by Nt Pasowe, 7

VinoAy Tase Enproeng wsng

Bodoy adable, Hyrthete, Noro Salliks,

B Vit Uty Wophs Govewe, O8

SR e eerng 50 medsne and badi:

e physiony of mechancal crokaton.

B Bocan Uvavsiy Mongetud, Zajprely 192

o5 s pathciogy of S heart o moleolks?
G Ihore, Unhversty Worpial Pacdows, 1
oFrom suardnive 10 SBOEC avd 1) Taredatheter

Whire e we Peadng?
M Dwrd, Folcirnts & Mo, Clnes
S Goasdensy Nowwn
*How 00 aderced Sehvoiopes kst
Peat ) comples Lndad srhyPenae?
Ledeniny) fom the pd 90 mgrove Be Loure.
S (sl Moyl Borgdon aod Nawfsll NG
Fonraeson st {ondon, WX

S BROVILU (ISSSP), LR PEPPER, MLTURINA (15C5)

DIRICTORS OF Tl COURSE

PROGRAMME

sTechnoiopcd adwncement for Do wrpod
vestment of 2y Relica,
A Py Son Aok Nospet s Mo 1T

olevions o modk croslaton b mochaescl
AN

C sowleg, Sopd Brompaon and Novelois NG

Fourdpeon st st (X

* A0t boemedhanics sasoenical phy sl
oracarncs with ool refoorade 89 30
0y aed dssecton

1 Agson, Univonty Mo Bchonest 1O
sPorsoeslind ooersl Mt st poon,
1R Ippce Ropad Seomplon and roreiold
Forduton sl Lo, (X

T Golvsmar®y Fnavoe Ia) Towbesdany (X

»Dovriopment of Aot Serpery smglaton,

M Farna, Unvwesly Mgl Bareh, O

*A recarmnston of e e

C Boniey Ao Bompas and Mwefiedd 20
Foumatonm st Mawivdd (0

oy 20rtC pump or Beort Llsre: Som beoch
oparmeety 3 bodude patert munapent.
A I ol Univensdy Longdon X
*Dogororativr Mary Regurgtaton i 3
Corgoriyl ko A Critical Andhyvn

F A, Papncrh Vosparal Camdrdpn (X
sFunconyl uchrrs of e sl wolve

a3 B Stvre of sl walve plonsy

A opmeny, Unvonsty Mt Suchoned 70O
sCopntion Quaded hearl sty

Cormputer usniod el walve seoiyuit by
PR YaCing s Aee - 3 Atw QML
200r03h 80 iy valve secomAncton

1 e srpaon’s visca,

A Dv Svone Univenty Nopel Modiedenp (X

sCogation hedrt sargory B The sole of compter

warce
A oo, of Compnar Source "Maresom, {4
*Not Inaiiee mageg Yo e Btfction

of putants with It vesdicdlir dntnction
canddute Sor cononury revindlarsation,

7 Comiy, 5on f0e Mo Mg 1

Myl nheend boyond cpacindal tendrs,
¥ Comoy Son MR Moo Mo, 7
SMAYWEC St e il

of Py partiody

M Lambond, Modcired 3o Conady, Mibng, 7
oTony arnionl heort achunier, bocoempatdeing
30 fereg, Decompandie Mt

G Gaosa Uvennay Mosestal Pedowy, &Y
MGV A viras Audiod moddne
or e dhoracdration

T o, Pl o o Morva, Mongy, IY
AL N e Sography

Foorm Mmoot Lipe % lve thoamiyy
G Coomy Pobonce & Moray, Oievcy
S Gawdenngy, Novara, Y

SRl Gerarraton Derapy. Gl apphctons
£ Scatie, RACVYOD & Monza Morga 1T

L BNTUIN 1P N DTN ng
M T Aok, follopomcg oF BAGN, ASG, T

WhCh £ e 10l om0t Babeode?

M L Contndnd, Roliodrwo & M Mg, IT

Nl senclston for Bhe plavanyg

of srgeal proceduret

G OBy Mdncrco & ASG M W
sTocheckigedl provation Sor oononary e
F MGV, RANCACO & MLro, A, 1T
SIS 1S SN devies

A Baumbodh, Urvavady Mgl Baxyd x

o8 Dere » hture boe Xenograls?

G BINTOEX (rSSSM), U, £ YESLER (5CY)
DIRICTORS OF THE SCHO0L

AL Lavtrd, Urvmvsty of Mo Koo
Ay 1T

oI wirecable 2TweOLCeoDhs P ~ Imgro-
wed munagement by coopecaton Betwvenn Ra-
Sology Loy and Navd Medcre:

M ASODe Degt of Lty Modorw, Mol
Urvarity of Grar, A

SNt EGag Wi hamineieat

AN PIIKIL mtteg @ e wWond

wedoa
A VOl Uraeny of Mo Scoocs M, T

=Narotodhackogy ke besteont
of Cordruriky Duores
M Aaarrs, Uniardy of S80ro-Sconca Milea, 7

Tl “ETTORE MAXOZANA® FOUNDANON
AND CENTRE
SOR SCENTFIC (W Tuss

The "Erore Muporany” foundaton 2ed intee.
AoBoAal Contre Soe SO0t (e (INICS0)
i utdted I e ol pre-madaeval Cy of (e
whire Boee restoned monustires (San Roc-
€0, S0 Domensco and San Fancescol offer
o appeoprate seting e Noh seleciod
ordonvit Desdes providag g Quartens
fe Faoudny Mombers aad Particigonts 1 the
Coune. Thise aacient Budldiags e fowe By
med JMee Groat Soeetialy nd S0ng Sppde-
Sers of the “(ore Magorang® Contre,

Snce e estibishment of B Condre 01962
By Proflessor 2otomnd Thch wiah the Insema
DonN Sohocl of Subeucien Physcy, e Conte
N Grons Sund TN yairs a0 Aiwr embedies
aver 120 Schoos, (overing o Kol of Soence.

A DOHON
EMECSC PRISIDENT AND CORICTOR OF THl CINTRL

50



