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L'EDITORIALE DEL MESE

AGGREGA ET IMPERA!

MICHELE DI MAURO

UNIVERSITA DELL’AQUILA

Cari Colleghi,

Se gualcuno mi avesse chiesto di scrivere qual-
cosa sulle associazioni scientifiche qualche an-
no fa, avrei preso in prestito questa frase di Gio-
vanni Falcone:

“.....Che le cose siano cosi, non vuol dire che debbano an-
dare cosi, solo che quando si tratta di rimboccarsi le mani-
che ed incominciare a cambiare, vi € un prezzo da pagare,
ed e, allora, che la stragrande maggioranza preferisce la-
mentarsi piuttosto che fare...”

Ed invece stasera, nella mia camera d’albergo,
nel centro di Vienna, mi trovo a cercare un’altra
frase... e cosl rubo questa di Calvino che mi
sembra particolarmente indicata per aprire I'edi-
toriale di questo mese:

“Capi questo: che le associazioni rendono I'uomo piu forte e
mettono in risalto le doti migliori delle singole persone, e
danno la gioia che raramente s'ha restando per proprio con-
to, di vedere quanta gente c'e onesta e brava e capace e
per cui vale la pena di volere cose buone (mentre vivendo
per proprio conto capita piu spesso il contrario, di vedere
I'altra faccia della gente, quella per cui bisogna tener sem-
pre la mano alla guardia della spada)”.

Un editoriale, questo, che voglio dedicare a
qualcosa di strano, qualcosa di entusiasmante,
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ma di rassicurante allo stesso tempo, che mi &
capitato di vedere stasera in una sala dell’Au-
stria Center di Vienna, una di quelle con il tavo-
lo a ferro di cavallo, una di quelle laterali.

Ho visto uomini, anche molto distanti per forma-
zione, per forma mentis, per esperienza, per lati-
tudine, giovani e meno giovani, capi e sottopo-
sti, sedere ad un tavolo, dimenare le idee, but-
tarle al centro con un paio di dati per un colpo
ben assestato, come una pallina di una roulette
che si sa che finira sul numero giusto, quello
sperato, quello che fa gridare “Evvail”.

Dentro di me li guardavo. Alcuni scuotevano le
teste, altri erano compiaciuti, altri ancora aveva-
no le labbra tese di chi & pronto a bruciare la
platee per prendere la parola e dire la sua.
Questi uomini erano i membri del GIROC, Grup-
po di Ricerca sugli Outcome in Cardiochirurgia,
un manipolo di Cardiochirurghi, certo non tutti,
ma molti, e sicuramente di piu di quanti erano
presenti in precedenza.

Alcuni hanno riportato i dati preliminari dei primi
studi, altri hanno comunicato le proprie aspetta-
tive, altri hanno taciuto, compiaciuti ed attenti.



Alcuni lavori sono pronti ad essere inviati, altri an-
cora sono in dirittura d’arrivo e altri giacciono nel-
'immenso etere del web, in uno scambio di
email che spesso gioca strani scherzi. Tutto di-
Scusso, tutto confermato, tutto pronto ad essere
migliorato.

Il senso di queste poche parole sta tutto nel ripor-
tare a chi non c’era la sensazione che io perso-
nalmente ho provato in quel contesto. E vero che
a volte non faccio testo, perché sono un ideali-
sta, ma ¢é altresi vero che le facce compiaciute,
le idee e i progetti che sono stati snocciolati in
quella sede sono prove concrete di quello che vi
sto raccontando e presto sara tutto nero su bian-
CoO, inchiostro su carta, referenza su web!

Merito va dato anche alla SICCH, al suo Presi-
dente, al Coordinatore del GIROC, al Segretario
Scientifico, al Segretario Organizzativo e a tutti i
membri del direttivo che hanno lavorato affinché
questo gruppo di studi afferisse alla Societa inve-
ce di essere un nucleo a sé stante, hanno lavora-
to perché le divergenze venissero meno e alla
fine la riunione di oggi, 6 ottobre, in quel di Vien-
na li ha ripagati a pieno.

Molto c’e ancora da fare, in primis, creare appe-
na tecnicamente possibile, una sezione del sito
della SICCH che sia interamente dedicata al Gl-
ROC, dove poter accedere ai protocolli di studi e
drenare, qualora se ne abbia voglia, | dataset.
Ogni studio avra un referente, che si fara carico
non solo di raccogliere i dataset e concordare
con gli statistici del caso le analisi da portare a
compimento, ma anche di fornire 'assistenza
per I'approvazione presso i diversi comitati etici
e i chiarimenti del caso per ciascun investigatore
che vorra parteciparvi.

Questo portera sicuramente molti piu Centri ad
aderire alle diverse iniziative e la quantita di ma-

teriale a disposizione della Comunita Scientifica
Cardiochirurgica aumentera a dismisura.

Ma c’e ovviamente un aspetto che dovra essere
tenuto da conto oltre alla quantita: la qualita... la
qualita dei dati. Aristotele diceva che la Qualita é
la caratteristica piu vicina all’attesa del soggetto.
Se le nostre attese, come soggetti di queste ricer-
ca e alta, beh, la qualita non potra venir meno,
nemmeno in nome dell’associazionismo. Sara
compito dei coordinatori dei progetti verificare la
robustezza e la qualita dei dati di ciascun ade-
rente e stabilire quanto sia fattibile includere lo
stesso nella ricerca multicentrica.

Infine, e questa trovo che sia la cosa piu interes-
sante di questo progetto chiamato GIROC, non
ci saranno “patron e sott” come nel gioco della
passatella romana; ognuno pud e potra proporre
le proprie idee, che saranno valutate, discusse
collegialmente e se approvate troveranno degli
interlocutori per la realizzazione.

Lasciatemi concludere con un motto latino che
mi da tanto l'aria da intellettuale :-) : dividi et im-
pera! il nostro “nonno” Giulio Cesare applicava
questa strategia in battaglia come in politica...
per anni ho assistito ad un suicidio comunitario
basato su questo motto in una continua fase di
autoapplicazione, in una continua idea di fazio-
ne, di corrente... ebbene, penso che sia arrivato
i momento di cambiare il motto, di evitare di “divi-
derci” perché tanto c’e ben poco da “impera-
re”... la Cardiochirurgia, soprattutto quella ltalia-
na, € in grandi difficolta e lo dico non senza pro-
vare una fitta al cuore e senza retorica alcuna: gli
interventisti mangiano terra come il mare d’inver-
no, i pazienti e gli avvocati giocano al tiro al ber-
saglio, come alle giostre, tanto al massimo non
vinceranno la bambolina, i politici e le loro propa-
gazioni istituzionali ci segnano alla lavagna: buo-
ni e cattivi!
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L'unica arma che abbiamo é la sopracitata quali-
ta, la qualita non solo dei gesti ma delle idee e se
e vero che due teste pensano meglio di una, allo-
ra tante teste... 11?77

Non so se vi avrO contagiato con il mio entusia-
smo, certo rileggendolo a freddo, mi sono sembra-
to particolarmente ottimista....come dice un mio
caro amico e collega:
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“Miche tra qualche anno ci guarderemo in dietro e vedremo se
e il caso di darci una pacca sulle spalle, una di quelle che tra-
smettono il senso di soddisfazione”

Finora abbiamo lasciato che i pregiudizi ci divides-
sero e allora riprendo in prestito un po’ di letteratu-
ra e chiedo aiuto ad uno dei miei idoli di gioventu,

un vecchio sporcaccione che scrisse un taccuino,

Charles Bukowski, e parafrasando una sua massi-
ma vi lascio cosi:

“E questo il senso della comunita: condividere i pregiudizi nati
dell’esperienza”



UMANESIMO E CARDIOCHIRURGIA &
SECOND OPINION: NON E MAI TROPPO TARDI S

PINO FUNDARO

Non mi risulta che esistano stime ufficiali, ma e
comune esperienza che molti pazienti, infor-
mati dal chirurgo di dover essere sottoposti ad
un intervento delicato e rischioso, prima di da-
re il loro assenso definitivo, sentano la necessi-
ta di consultare un altro  chirurgo. Il fine di
questa "second opinion" (SO) & quello di ras-
sicurare e confortare il paziente in un  difficile
momento decisionale della sua vita.
L'efficacia della SO ( migliore efficienza diagno-
stica, riconoscimento di diagnosi errate che pos-
sono evitare interventi inutili, vantaggi economi-
ci) non & piu in discussione: in vari Paesi euro-
pei & ufficialmente riconosciuta, ordinariamente
praticata e talora anche supportata dal siste-
ma sanitario. Negli USA, ove vige un sistema
sanitario basato sulle assicurazioni private, prin-
cipalmente al fine di limitare i contenziosi medi-
co-legali, la diffusione della SO & ormai molto
estesa (esistono nella rete siti dedicati che forni-
scono online la SO ) e vi sono Stati in cui & ad-
dirittura obbligatoria.

Nel nostro Paese di SO si ¢ fino ad oggi
discusso pochissimo. Esperienze pilota sono

state avviate di recente ma solo per malati on-
cologici.

Per la gravita e la complessita delle patolo-
gie trattate, nella pratica cardiochirurgica, le pro-
blematiche connesse con la SO assumono par-
ticolare rilievo. Non possiamo disconoscere
che, in questo campo, siamo ancora fermi ai na-
stri di partenza. Per brevita, fra le tante possibili
ragioni , in questa sede ci limiteremo a conside-
rare : a) la mancanza di normative ufficiali
che regolino la materia; b) la critica fase di de-
cadimento del rapporto medico-paziente che
sta attraversando il Paese.

Fatti e misfatti nell'agire del chirurgo. Diret-
tive centrali per il riordino dei diritti del malato e
dei doveri del chirurgo non possono piu essere
disattese. Piu spesso di quanto ci si renda con-
to, il paziente subisce il potere decisionale del
chirurgo perché impaurito, intimidito o per
mancanza di accessi alternativi alla SO. |l car-
diochirurgo non pud negare una comprensibile
riluttanza quando, dopo aver informato il pa-
ziente della necessita dell'intervento, gli venga
avanzata la richiesta di una SO che di per se,
adombra sospetti e diffidenze ed evoca scena-



ri di possibili implicazioni medico-legali. Nei fatti
nessuno vede di buon occhio che chicchessia
venga a ficcare il naso nel proprio lavoro chia-
mandone in discussione le decisioni cliniche.Va
sottolineato che, in evenienze del genere, il chi-
rurgo agisce senza alcun tipo di copertura istitu-
zionale, basandosi esclusivamente su codici eti-
ci e comportamentali maturati nella propria espe-
rienza professionale.

Di fronte ad una pur legittima richiesta di SO
avanzata da parte del paziente, le reazioni pos-
sono essere guanto mai difformi ed improntate
ora alla comprensione ed alla tolleranza ed ora
all'indifferenza od addirittura all’ostilita. Puo cosi
accadere che il paziente, alla utopica ricerca del
"piu bravo", consulti due o tre chirurghi, I'uno al-
l'insaputa dell'altro: SO "nascosta", viene chiama-
ta.

“ca va san dire” che, in circostanze del genere,
l'esito € spesso quello di avere due valutazioni
distinte e difformi e non l'auspicato, trasparente
confronto di opinioni.

Accade, per fortuna di rado, ma accade, che
chirurghi particolarmente pieni di s€, considerino
la richiesta di una SO un'offesa imperdonabile,
un reato di lesa maesta. Insane ed inammissibili
sono le reazioni incontrollate con parole che suo-
nino pressappoco cosi: "vuole farsi operare da
un altro? "Vada pure, peggio per lei. Ma sappia
che qui per lei non c'e piu posto". Dalle suddette
strettoie c¢'e una via d'uscita solo per i pazienti
con congrua disponibilita economica, dovranno
invece rinunciarvi coloro che economicamente
non possono permettersi di pagare un consulto.
E' questa una diseguaglianza socio-economica
in linea di principio inammissibile. Né e follia ipo-
tizzare che l'esito della SO potrebbe essere an-
che influenzato da elementi di altro genere: l'invi-
dia e la competizione fra addetti ai lavori,

il riaffiorare di vecchie ostilita personali, I'appar-
tenenza a un determinato gruppo invece che ad
un altro.

La deregulation che vige attualmente nel nostro
Paese non giova né al paziente, ne al chirurgo
e, si potrebbe aggiungere, nemmeno alla cassa
dell'ospedale. A seguire vengono proposti alcu-
ni spunti per ulteriori riflessioni.

Innanzi tutto, come in altri Paesi, la SO dovreb-
be idealmente essere parte del sistema sanita-
rio nazionale ed in quanto tale essere liberamen-
te accessibile a tutti. Allo stato attuale questo
diritto & troppo spesso negato.

La SO non € uno scontro ma un incontro schiet-
to e leale fra esperti che forniscono al paziente
un tempestivo servizio di informazione e consu-
lenza. E' da evitare che la SO diventi un intralcio
burocratico ulteriore con tempi di attesa, compi-
lazioni di moduli e quant'altro.

La SO dovrebbe essere erogata secondo per-
corsi diagnostico- terapeutici predefiniti.
Ignorata a tutt'oggi dal nostro Sistema Sanitario
Nazionale e quindi priva di definite normative, la
SO e per il cardiochirurgo un onere assolutamen-
te individuale, privo di qualsiasi tipo di copertura
( economica o medico-legale).

Alcuni decenni di attivita chirurgica sul campo,
penso possano darmi titolo per una breve consi-
derazione conclusiva. E' principio basilare della
pratica medica che, per molte malattie, il miglior
trattamento € la prevenzione. Pud questo princi-
pio trovare proficua applicazione nell'impiego
della SO? Sono persuaso che, a parte compren-
sibili timori connessi con l'atto operatorio, cio
che spinge il malato verso la SO ¢ la ricerca del
'suo” chirurgo, cioe dell'uomo la cui parola, sag-
giamente dispensata fin dai primi incontri, sap-
pia incoraggiare e ben motivare psicologicamen-
te il paziente  all'intervento. Quale benefica in-



fluenza possono avere, anche sul risanamento del
corpo, il rifiorire nel malato della speranza e la ri-
carica di motivazioni psicologiche positive e espe-
rienza di tutti. La parola, dunque, come risorsa
terapeutica efficace ed insostituibile nella prepa-
razione del paziente all'intervento. Ma, si badi be-
ne, potenzialmente anche arma brutale: se utiliz-
zata in modo insano e perverso, puod esser causa
di misfatti irreparabili, primo fra tutti quello di spe-
gnere definitivamente la speranza nell'animo uma-
no. E la prevenzione ? Non & per il chirurgo pa-
rola eretica? Assolutamente no, finché in tutti i pas-
saggi del suo tortuoso cammino professionale, in
cima alla lista della sua mission rimarra il rispetto
piu assoluto della sacralita del malato.



GLI UOMINI CHE HANNO FATTO & %
LA STORIA DELLA CHIRURGIA

A NAPOLI E IN CAMPANIA

FRANCESCO PAOLO TRITTO

DIPARTIMENTO DI
CARDIOCHIRURGIA
OSPEDALE “S. SEBASTIANO”
CASERTA

LA NASCITA DELLA CHIRURGIA A NAPOLI E
IN CAMPANIA

L'illuminismo agli inizi dell’800 nella Capitale del
Regno delle Due Sicilie delinea di contorni di
modernita anche la figura del chirurgo, inqua-
drato come artigiano del corpo”, finalmente su-
perando 'approssimazione praticona del barbie-
re-flebotomo. Cosi proprio a Napoli le due figu-
re, quella del chirurgo e quella del medico, ini-
ziano a distanziarsi, basandosi sul presuppo-
sto, magari ancora timido, di una rispettosa divi-
sione dei ruoli: in fin dei conti 'uno cura “i mali
esterni e I'altro “i mali interni”. E’ la posizione di
vera avanguardia visto che, nel resto di Europa,
divampano violenti contrasti tra le potenti corpo-
razioni dei medici-fisici e dei barbieri-cerusici:
tali polemiche sono praticamente assenti nella
capitale del sud, dove sono esemplari la mode-
razione dell'esercizio professionale e I'equilibrio
tra medicina e chirurgia. Figura carismatica ed
innovativa & quella di Domenico Cotugno (Rovo
di Puglia 1736 - Napoli 1822): di lui si diceva a
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DIPARTIMENTO DI CARDIOCHIRURGIA
ASO ORDINE MAURIZIANO "UMBERTO I"

Napoli che nessuno potesse morire senza il suo
permesso!

Cotugno (nella foto) fu uno dei principali fonda-
tori della medici-
na moderna, ba-
sata sulla ricerca
ed analisi clinica.
In eta giovanissi-
ma, nel 1754, di-
venne assistente
e poi medico del-
I'Ospedale degli
Incurabili, dove
nel 1761 fu nomi-
nato primario di
chirurgia: questa fu la sua vera palestra di speri-
mentazione medico-scientifica, in cui osservava
lo stretto legame tra anatomia e chirurgia.

Medaglia in
bronzo dedicata
a Cotugno



Aveva appena 30 anni, e aveva messo a repenta-
glio la sua salute, contraendo pericolose infezio-
ni, pur di portare avanti le sue ricerche. Domeni-
co Cotugno fu protagonista di importanti scoper-
te neurologiche, grazie a un'intensa attivita clini-
ca e anatomica, e fin dall'inizio mostrd i suoi inte-
ressi per I'anatomia sottile, cioe la ricerca dei pic-
coli e nascosti meccanismi che compongono |l
nostro organismo. Scopri il liquor cefalorachidia-
no (liquor Cotumnii), i liquidi endolabirintici, e nel
1774 descrisse per la prima volta la sciatica
(ischiade nervosa) e la sua prima interpretazione
clinica e corretta precisazione anatomica (Cotu-
gno distingue la “arthriticae ischiadis” da quella
“nervosa”), fornendo proposte terapeutiche.

Annoto la presenza di albumina nelle urine di pa-
zienti nefropatici. Studio il vaiolo e la tubercolosi
polmonare. Descrisse dettagliatamente il fluido
cerbrospinale e dimostro la presenza di albumi-
na nelle urine dei nefrotici. La sua grandezza e
dimostrata dall’ampia produzione scientifica.

Fu anche medico personale del re Ferdinando e
nominato protomedico da Gioacchino Murat nel
1810.

Allievo di Cotugno fu
Lionardo Santoro
(Solofra 1764-Napoli 1853).

Nel 1788 entro come
chirurgo all'Ospedale
dellAnnunziata dove
oltre a curare gli am-
malati si esercitava
'insegnamento della
chirurgia. Qui istitui $En flnache i

una scuola iniziando

un corso di lezioni sulle lesioni del capo dove si
distinse per la chiarezza delle idee e per I'apertu-
ra verso il nuovo senza pero allontanarsi dalla tra-
dizione. In questo ospedale Leonardo Santoro fu
medico e ricercatore dando inizio ad una opera
che portera la chirurgia napoletana a fondersi
con la medicina. La sua fu una specie di “fonda-
zione della chirurgia”, che fu tolta dalle mani de-
gli empirici. A lui si devono 'uso della neve e del-
'acqua ghiacciata nella terapia degli aneurismi,
in alcuni tumori, come calmante in alcune malat-
tie, e la pratica del fuoco con cui curava varie
malattie; Il perfezionamento della cistotomia che
rendeva l'operazione spedita e veloce; la litoto-
mia fatta con una tecnica tanto perfezionata che
ne dette un saggio al chirurgo francese
Dupuytren; L'operazione del cateterismo che era
praticata con un metodo che "equivale alla meta
della chirurgia"; la cura delle ferite sperimentan-
do diversi sistemi e delle fratture in cui non vole-
va I'immobilita dell’arto ed ogni giorno eseguiva
dei movimenti dell’arto infortunato; le cuciture
erano spesso sostituite con la fasciatura. Studio’
I tumori di vario tipo affidandosi ad una osserva-
zione attenta non solo dell’aspetto esterno e del
colore,ma anche dell’odore. Per curarli consiglia-
va d’estate le acque di S. Montano d’lschia, che
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sono piene di iodio. L'operazione della paracen-
tesi fu modificata con una pratica acquisita sugli
animali e sui cadaveri; gli interventi sulle tonsille
erano ridotti ai casi proprio necessari e praticati
con una recisione graduata evitando I'emorragia
e favorendo la distruzione della ghiandola per
mezzo della suppurazione. Studio di persona e
con esattezza l'uso delle acque minerali (di
Ischia) soprattutto nei casi nei quali se ne poteva
trarre profitto soprattutto per quanto riguarda i po-
stumi di alcune malattie chirurgiche.

Nel frattempo nascono ed evolvono organismi
ed associazioni mediche: punto di partenza ¢ |l
1764, anno in cui presso I'Ospedale Incurabili, il
pit grande nosocomio del Regno delle Due Sici-
lie, viene fondato il “Collegio dei Giovani Pratican-
ti": esso raccoglie gli aspiranti medici di tutto il
reame, e ne incentiva gli studi e formazione. Tale
collegio, subisce diverse vicissitudini legate alla
situazione politica che cambia, e ripristinato co-
munqgue nel 1813 come “Collegio medico-cerusi-
co”. Alle lezioni teoriche si affiancano esercitazio-
ni pratiche, con durata di 4 anni al termine dei
quali listruzione viene detta completa; i migliori
classificati al concorso finale otterranno la “lau-
rea gratuita”.Tale collegio & cruciale nella cultura
medica napoletana anche perché l'organismo ,
sul piano degli scopi e dei contenuti, pud essere
considerato I'antenato di quella che sara la Scuo-
la Medica Ospedaliera Napoletana, fondata nel
1929 dal professor Gabriele Tedeschi, tutto cio
malgrado ufficialmente il collegio si chiuda nel
1871, ad opera della riforma dell’istruzione pub-
blica, oramai frutto della gestione dell’ltalia Uni-
ta. Esso diventa comunque la fabbrica di numero-
si maestri durante la sua attivita.

E' proprio nella gloriosa “accademia medico-ce-
rusica” affonderanno probabilmente le proprie

radici La Societa Napoletana di chirurgia , che
vedra la luce nel 1925, e, persino la “Societa lta-
liana di Chirurgia, ancora prima, alla cui fonda-
zione , nel 1882, sara decisivo il contributo della
Scuola Napoletana: infatti, il 20 gennaio 1882,
sette prestigiosi chirurghi italiani indirizzano a tut-
ti i colleghi della nazione una “lettera aperta” che
espone ai destinatari il progetto di dar vita ad un
organismo associativo che persegua tre scopi:
stimolare il confronto e la conoscenza tra opera-
tori chirurgici, divulgare a beneficio dell’'opinione
pubblica i progressi della chirurgia, infine tutela-
re un’attivita professionale, certamente prestigio-
sa e gratificante, ma, gia allora, esposta a circo-
stanze di indubbia difficolta se non addirittura ad
oggettivi attacchi alla categoria.

Tra i sette firmatari della missiva figurano due
esponenti di primo piano della Scuola Chirurgi-
ca Napoletana: si tratta di Ferdinando Palascia-
no (Capua 1815 — Napoli 1891) (nella foto qui sot-
to), noto come uno tra i chirurghi piu colti, genia-
i ed arditi dei suoi tempi, e Carlo Gallozzi , origi-
nario di Santa Maria Capua Vetere( CE), insigne
chirurgo militare. Palasciano, talento purissimo, &
considerato da molti
storici il fondatore spiri- £+ ]
tuale della Croce Ros- |
sa per aver proclama-
to l'inviolabilita del feri-
to di guerra.

intervenire in soccorso
anche dei militari nemi-
ci, rimediando per que-
sto anche un processo
ed una condanna dalle
autorita borboniche. Stu-
pi spesso colleghi anche stranieri, meravigliando
la platea medico-chirurgica di Lione alla quale,
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presentd una sua invenzione: la prima barella tec-
nologica della storia , un articolato strumento di
immobilizzazione e trasporto. In famosi discorsi
Palasciano ricorda tra I'altro la ventennale esclu-
sione dei chirurghi dal Consiglio Superiore della
Istruzione Pubblica e dall’altro “le ignominie cui
soggiacque la Clinica Chirurgica di Napoli nel
1866". Egli si riferisce ad un triste avvenimento
di cui era stato diretto protagonista:la sua so-
spensione dalla cattedra di Clinica Chirurgica
dall’ateneo napoletano, da parte dell’allora Mini-
stro della Istruzione Berti, per essersi opposto al
trasferimento della sede della Clinica chirurgica
dagli incurabili al convento di Gesu e Maria, gia
destinato ad accogliere pazienti affetti da malat-

tie infettive. 'evento che piu lo caratterizzo fu l'in-
tuizione per il trattamento di una ferita chirurgica,
con estrazione di una pallottola e guarigione, a
Giuseppe Garibaldi, in seguito a numerose e

improduttive consulenze mediche precedenti
(nella foto).

Dicevamo che tra i 7 fondatori della Societa lItalia-
na di Chirurgia altra illustre figura € Carlo Galloz-
zi (Santa Maria Capua Vetere 1820 - Napoli
1903), anch’egli nato nella provincia di Caserta,
e dedito, tra i numerosi interessi che figure cari-
smatiche di quell’epoca avevano, soprattutto alla
didattica. Fu infatti pilastro dell’Universita di Na-
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poli, Rettore tra il 1902-1903, e maggior fautore sivamente favori la creazione di sanatori per i tu-
del rinnovamento del corso di laurea in medici- bercolotici di guerra, mentre a Faicchio diede im-
na e chirurgia. Esponente di spicco dellAccade- pulso alla "Fondazione Pascale" per accogliere
mia Medico-Chirurgica napoletana, nella quale ed educare i bambini orfani. Studiod a lungo le pa-
ebbe diverse cariche. tologie del cancro e creo a Napoli I'lstituto per lo
La Societa Italiana di Chirurgia ebbe il suo primo  studio e la cura dei tumori maligni, integrato da
congresso nella primavera del 1883 con 103 so- un Centro diagnostico e curativo dei tumori mali-
ci, quota sociale di 20 lire e 1800 lire presenti nel- gni annesso alla prima Clinica chirurgica dell'Uni-
le casse. versita. Fu Senatore dal 6 ottobre 1919 e si occu-
PO in Senato specialmente di problematiche me-
Giovanni Pascale (Faicchio, 19 marzo 1859 — Na- diche connesse alla tubercolosi. Colpito da im-
poli, 28 ottobre 1936) (nella foto) fu clinico e on- provviso malore mentre operava, volle che i suoi
cologo di fama internazionale. All'Universita di  assistenti proseguissero, senza pensare a lui.
Napoli fu allievo Mori due giorni dopo, il 28 ottobre 1936. A Napo-
dei maggiori lumi- li 'ospedale per la cura dei tumori porta il suo no-
nari del tempo me. Fu Presidente onorario della Societa Napole-
sotto la cui guida  tana di Chirurgia.
si laureo in medi-
cina nel 1884.
Recatosi all'este-

ro per perfezio- pRh oy LA SOCEETA
narsi in clinica _ NAPOLETANA
chirurgica, torno - MEPP: DI CHIRURGIA

poi a Napoli ove
fu allievo del
D'Antona, poi
Suo assistente

volontario e quindi, nel decennio 1890-1900, aiu- L sic. potTyef Sascale Siovauu
to ordinario. Libero docente in Patologia e prope-

deutica chirurgica, primario chirurgo nell'ospeda-

le napoletano di S.Maria della Pace, libero docen-

te di clinica chirurgica e poi professore ordinario

della stessa disciplina dal 1913, Pascale organiz- et

zO tra i primi il suo reparto ospedaliero informan- |

dolo ai principi della sterilizzazione col calore. \

Durante la prima guerra mondiale in veste di Ge-

nerale medico si occupo di problemi medico-so-

ciali. Creo ospedali per il ricovero e la cura dei

feriti di guerra, di alcuni ne fu direttore, e succes-

INSCRITTO NELLA QUALITA

y \l\ . \ .
C10 Yiresioenle onorario

13



LA NASCITA DELLA SOCIETA" NAPOLETANA DI
CHIRURGIA

Nel 1925 nasce a Napoli la prima Societa Regio-
nale di Chirurgia in Italia. Non a caso cio avviene
in una citta, ex capitale, in fermento dall’inizio
del secolo ed in tentativo di ricrescita con rinno-
vata attenzione dopo un periodo buio post-unita-
rio in cui era caduta. La rete ospedaliera, che af-
flancava ed integrava a volte quella universitaria,
si fondava sull’attivita di importanti presidi, di
grande tradizione,talvolta pluricentenaria. Parlia-
mo di “Santa Maria del Popolo degli Incurabili”,
fondato nel 1521, forse il maggiore sia per I'assi-
stenza che attivita formativa, del “Gesu e Maria”,
di “Santa Maria di Loreto” in via Crispi, che dal
1833 era adibito ai malati acuti, inizialmente solo
di sesso maschile e dal 1935 anche per le don-
ne. E poi,” 'Ospedale dei Pellegrini”, fondato nel
1540 e gestito dallomonima Arciconfraternita,
specializzato per le malattie chirurgiche traumati-
che, con annesso Pronto Soccorso e del quale
proprio nel 1925 si rinnovavano i locali. Numerosi
inoltre i presidi piu piccoli e relativamente piu re-
centi. Nel 1925 sempre, l'ordine dei medici (nato
nel 1910), a cui dopo l'avvento del Fascismo a
Cui saranno assegnati i compiti dei vari i Sindaca-
ti unici di categoria , soppressi con RDL
n.184/1935, registrava liscrizione di 103 nuovi
iscritti medici che si aggiungevano ai 2970 com-
plessivi (anche se compresi anche i deceduti!).
| 'assistenza ospedaliera si avvaleva inoltre del-
I'attivita del’lOspedale Militare. Figure di quel-
'epoca sono Antonio Cardarelli, medico di Vitto-
rio Emanuele Il e Umberto |, grande didatta e pri-
mario del’Ospedale Incurabili: la sua fama si
estendeva in tutta Europa, e Giuseppe Moscati,
anch’egli primario medico agli Incurabili, elevato
alla dignita degli altari anche per la sua altissima
statura morale e abnegazione nella professione.

La Societa Napoletana di Chirurgia nacque dal-
I'entusiasmo e vivacita intellettuale di Nicola Ca-
prioli, Luigi Torraca, Giovanni Tritto e Francesco
Buonomo la Rossa.

Giuseppe Romagnuolo Brago Irowanielio

\ LA SOCIETA NAPOLETANA
DI CHIRURGIA

AR ..

-

Frider il Peditrice Universitaria

La loro sensibilita,la loro lungimiranza, la loro pas-
sione intellettuale interpretarono una esigenza
largamente sentita nelllambiente chirurgico citta-
dino trasferendo nella realta locale I'esperienza
ormai consolidata della Societa Italiana di Chirur-
gia, aprendo la strada ad iniziative analoghe in
ambiente regionale. La modernita dell'imposta-
zione pluridisciplinare si dimostro’ nell’apertura
non solo ai chirurghi generali, ma anche alle
branche affini. Da un appello del 24 aprile 1925
si arrivo ad una adunanza del 23 maggio in cui i
4 fondatori ricoprivano le cariche di presidente,
due vice-presidente e segretario. Dal primo mo-
mento fu definito 'organo di stampa prevedendo
che fosse La rivista”’Rassegna Internazionale di
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Clinica e Terapia”, prestigiosa creatura del segre-
tario Buonomo La Rossa per la pubblicazione
gratuita degli Atti (albo dei 90 soci al 1925-26).
La Societa napoletana di chirurgia presentava
nel suo statuto aperture internazionali, non solo
con fini puramente scientifici ma anche con impli-
cazioni etiche. Il suo stemma era un cavallino
rampante, simbolo della Provincia di Napoli, che
nel 1926, curiosa coincidenza, veniva prescelto
anche per identificare la
“Societa Sportiva Calcio
Napoli”, fondata proprio
in quell’anno. Al Cavalli-
no rampante , racchiuso
in un cerchio, fu aggiun-
ta una “lanterna ad
olio”, dal chiaro significa-
to allusivo ai “lumi” della
Scienza.

Luigi Torraca (1885 — 1963) (nella foto): uomo di
vastissima cultura e grande rigore metodologico
(grazie ed una educazione familiare umanistica).

All'inizio del ‘900 su una impostazione anatomica
e fisiopatologica di base la ricerca apri le porte
ad una carriera chirurgica, prima all'ombra del
suo maestro Giovanni Pascale, e successivamen-
te alla guida per 21 anni della Prima Clinica Chi-
rurgica a Napoli (fino al 1955). Egli fu fondatore e

primo presidente della Societa Napoletana di Chi-
rurgia. Ebbe una produzione scientifica vasta,
eterogenea ed abbondante per I'epoca, pari a
220 pubblicazioni. Studio la cicatrizzazione delle
ferite, gli effetti dell'ipotermia, gli innesti tissutali,
ma anche la pericardite costrittiva, gli aneurismi
artero-venosi nei monconi di amputazione e nu-
merose altre problematiche chirurgiche. |l suo ca-
rattere ruvido, intransigente, diffidente associato
al rigore scientifico e umanistico allo stesso tem-
po, gli resero i rapporti con gli altri, dai colleghi
agli studenti, particolarmente difficili (ricordi sot-
tolineati negli anni successivi anche dal prof.
Zannini e dai tanti chirurghi nati dalla scuola na-
poletana); lo descrivono come un chirurgo cre-
sciuto nella palestra dura della sala operatoria, ,
il cui gesto preciso e codificato consentisse a chi
osservava di comprenderlo con chiarezza. Tra le
numerose cariche, fu Presidente della Societa
ltaliana di Chirurgia, ideatore, fondatore e diretto-
re di numerose riviste come |l Giornale Italiano di
Chirurgia e La Riforma Medica.

Giovanni Tritto (1878-
1969) (nella foto) fu bril-
lante e carismatica figu-
ra , come dimostrava la
data della laurea, nel
1901 a soli 23 anni.
Frequentd prestigiose
istituzioni, anche euro-
pee (Londra e Parigi). |
A causa del suo carat-
tere forte ed intransigen-
te si racconta che a Parigi, durante una conver-
sazione con uno degli aiuti del prof. Béclere, col
quale si trovava in disaccordo sulla importanza
di Roma rispetto a Parigi, reagi schiaffeggiando
il collega, che gli costo’ allontanamento dalla Cli-
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nigue Chirurgicale e anche dalla Francia stessa. - Oltre che grande didat-

Il suo corso come libero docente di Anatomia SR - ta, fu vero chirurgo: nella
Chirurgica e corso di Operazione riscuoteva sua vasta casistica pluri-
grande successo, partecipazione ed entusia- "'":_""":;_""""'"‘ disciplinare si annovera-
smo; egli parlava del “meraviglioso mondo del no 6 casi di sutura del
collo”, su cui scrisse una monografia. Con un to- S — cuore, dal primo esegui-
no di voce cosi potente ed autorevole le lezioni to nel 1903 all’'ultimo, a
erano ampiamente seguite e proseguivano an- 68 anni nel 1946 (nella
che al di fuori dell’aula. ‘ foto).
3

Impegni e tenacia lo portarono a risultati lusin-
ghieri in campo associativo. Fondo’ il sindacato
medico napoletano nei primi anni 20.

_.QBWdaca;[:’ @]’(w[w S'T(L,‘yom:mo

g/)//”/i'l/() Sorripr26

Gb ( L&l?i delle lt;’m 1ode
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Francesco Buonomo la Rossa (1898-1956), pri- anatomo-patologici, a dimostrazione dei tempi
mo segretario della Societa Napoletana di Chirur- diversi nei quali operavano, € in ultimo era sem-
gia a soli 27 anni, aveva doti giornalistiche parti- pre presente un solo autore, a dimostrazione del
colari, che permisero lo sviluppo e la sopravvi- fatto che all’epoca venivano privilegiati la indivi-
venza fino agli ‘80 della “Rassegna Internaziona- dualita e la responsabilita personale (almeno fino
le di Clinica e Terapia”, organo ufficiale della So- agli anni 50).Tra i numerosi e multidisciplinari
cieta stessa (nella foto). contributi quelli rivolti alla medicina cardiovasco-
lare sono pochi e riguardano soprattutto la trau-
matologia toracica,osservazioni su anomalie va-
scolari, chirurgia sperimentale sul pericardio.

All'inizio del secolo e per tutta la BF

prima meta del ‘900 presto la
sua opera Raffaele Chiarolanza
(1881-1969) (nella foto) tra attivi-
ta universitaria ed ospedaliera
napoletana.

Ando a formarsi anche presso scuole riconosciu-
te a Berlino e a Londra.Molto attivo durante la 1a
Guerra Mondiale, ricopri ruoli strategici, come il
Primariato di Chirurgia presso 'Ospedale dei Pel-
legrini dal 1933 per 10 anni. Politico e sindacali-
sta, fu Primo commissario del sindacato medico
napoletano, membro del Consiglio Superiore di
3. DA TORRACA A ZANNINI Sanita, e Presidente dell’Ordine dei Medici napo-
Con l'avvento della Seconda Guerra Mondiale letani. Fondod inoltre riviste come “ll medico d’lta-
scompaiono testimonianze della Societa Napole- lia”

tana di Chirurgia stessa, con una rifondazione Dal 1944 al 1971 si parla dell’'era Ruggieri. | no-
che é datata 1945. Unici presidenti onorari furo- mi prestigiosi che si alternano alla presidenza
no Giovanni Pascale e Giuseppe Zannini, molti  della Societa Napoletana di Chirurgia ne indica-
anni dopo. no il ruolo importante che essa riveste: Torraca,
Il primo periodo si puo’ chiamare l'era Torraca Ruggieri, Lanzillo, Lanzara, Zannini, Tesauro (fino
(1925-1940), in quanto fu egli Presidente certa- ai primi anni 80). Si sviluppano inoltre le speciali-
mente fino al 1939. Nelle presentazioni scientifi- ta che si affiancano a altre gia consolidate come
che che avvenivano in riunioni collegiali periodi- ortopedia, ginecologia radiologia urologia ed oto-
che vi era una breve esposizione e molto tempo  rinolaringolatria: le nuove saranno la neurochirur-
veniva dedicato alla discussione; spesso esse gia, la chirurgia pediatrica, e le “giovanissime”
erano arricchite da presenza a volte di reperti  chirurgia vascolare e cardiochirurgia.
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Ettore Ruggieri (1901-1978) (nella foto): dopo di-
verse esperienze ltaliane, ultima delle quali co-
me allievo di Paolucci a Roma dal quale eredito’
la propensione per la chirurgia toracica e cardia-
ca (nel 1950 presenta una
relazione accademica sul-
'adattamento e deficit car-
diaci nella chirurgia demo-
litiva del polmone),

Ruggieri cred una vera e
propria scuola a Napoli, il
cui grande erede fu Giu-
seppe Zannini. Con Valdo-
ni, Dogliotti e Stefanini &
stato il rappresentante della Scuola chirurgica
ltaliana nel mondo. Si cimento” anche con pieno
successo in Chirurgia cardiaca e Vascolare. Al di
la’ delle numerose cariche che copri, egli era un
umanista di grande sensibilita. Umanita, cultura
e morale erano infatti alla base delle numerosi
disquisizioni che tenne. Pose in luce, in tempi
non sospetti (1938), I'importanza della cinemato-
grafia applicata alla chirurgia.

Alfonso Chiariello (1900-1981) (nella foto): gia da
giovane si evidenzio per raggiungere poi la cari-
ca prima di Primario Chirurgo e poi Direttore Ge-
nerale e Sanitario dell’Ospedale dei Pellegrini, in
continuita con I'opera di Giovanni Tritto.

La sua ispirazione crociana lo portd anche a svi-
luppare una carriera politica, con due mandati
come Senatore della Repubblica. Ricevette mol-
te onorificenze, in Sanita e non, alcune guidate
dai suoi rapporti con la Scuola Chirurgica France-
se. Occhio particolare ebbe nel sviluppare una
sanita privata efficiente. Dei suoi figli, di grande
rilievo nel panorama medico nazionale, ricordia-
mo Luigi, cattedratico in cardiochirurgia presso
I'Universita di Tor Vergata.

'era di Zannini (1971-1988) della Societa Napo-
letana di Chirurgia. La chirurgia in questo perio-
do si sviluppa, e Zannini € 'uomo giusto al posto
giusto: la sua lungimiranza e il suo carisma dan-
no alla luce una Scuola che avra un ampio segui-
to, delineando le diverse specialita. Essa si con-
fronta con le altre italiane e mondiali.

Antonio Lanzara (1914-1997) (nella foto): numero-
se esperienze formative in tutta Italia (a Napoli
tra il 1939 e 1947) lo fecero approdare definitiva-
mente nella citta parte-
nopea nel 1956, dove
mantenne ruolo di uni-
versitario fino a essere
insignito del titolo di
Professore Emerito ne-
gli anno ‘80.

Sviluppd vasta espe-
rienza anche in Chirur-
gia Toracica, Vascolare — ‘
ed Urologia, dimostrato g

dalle numerose pubbli- r.
cazioni e conduzione |

di scuole di specializza-

zione. Numerose le onorificenze, durante la se-
conda Guerra mondiale, dalla Croce Rossa, da
varie societa scientifiche. In angiologia la “sin-
drome di Lanzara” venne chiamata quel com-
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plesso sintomatologico in cui una sensazione di  ai due allievi Maurizio Cotrufo e Nicola Spampina-
freddo e di dolore agli arti inferiori sotto sforzo si  to. | suoi allievi furono tutti precursori di speciali-
associava a riempimento venoso precoce eviden- ta chirurgiche. Tra la sua grande cultura, la sua
te allo studio angiografico. Nel giornalismo medi- grande esperienza e le sue incontrastate doti tec-
co fu per ebbe per lungo tempo | direzione scien- niche, cid che piu ammaliava era I'approccio cli-
tifica del “Giornale lItaliano di Chirurgia”. Formo  nico, elegante, arricchito a volte anche con aned-
numerosi chirurghi, sia in campo di chirurgia ad- doti. | suoi allievi ancora oggi ne ricordano i tratti:
dominale, che toracica e vascolare. Fu inoltre eleganza nel portamento, pacatezza dei gesti,
Presidente della Societa Napoletana di chirurgia soave e garbato nella voce, con inflessione emi-

dal 1962 al 1967. liana malgrado i tanti anni trascorsi a Napoli.ll

suo sguardo era fermo e penetrante e incuteva
Giuseppe Zannini (1916-1999) (nella foto): il soggezione e rispetto. Tutto cio attirava sempre
grande maestro. Ruggieri lo volle con lui a Napo- una certa attenzione e comprensione per chi lo
li e ne fece il suo collaboratore piu fidato. ascoltasse. Per una figura di tale fascino e cari-
Quando negli sma era sin troppo agevole ottenere il massimo

anni '60 sali in
cattedra, si
strinsero intor-
no a lui moltissi-
mi giovani talen-
ti, attratti dal fa-
scino ed ele-

dai suoi collaboratori. Pure in questa atmosfera
di rigore costruttivo non mancavano i momentsi
conviviali: Il giorno di S.Giuseppe la Clinica Chi-
rurgica si animava per gli auguri al maestro con
la tradizionale “zeppolata”. Si pud considerare |l
Prof. Zannini il chirurgo piu rappresentativo della
Chirurgia Napoletana del secondo ‘900.

ganza dell’'uo- |

mo, ed anche e Bibliografia

non da meno dalle sue doti chirurgiche. Numero- Salvatore de Rienzi. Elogio storico a Lionardo
sissime le cariche, fino a Presidente del Consi- Santoro. Napoli tipografia del Filatre-Sebe-
glio Superiore di Sanita. In realta rappresento il zio(1853)

chirurgo generale “vero”in una epoca di passag- Giuseppe Romagnuolo, Biagio Trojaniello. La So-
gio in cui raccoglieva le esperienze in tutti i cam- cieta Napoletana di Chirurgia. 1925-2002. Frideri-
pi, facendone un incontrastato protagonista del ciana Editrice Universitaria(2003)

suo tempo. Ebbe dalla sua parte I'audacia del Medici Napoletani. 27 secoli di storia. 100 anni
chirurgo eccelso e la moderazione dellluomo sa- di Ordine. Il mito, la Scuola, i Luoghi, i Protagoni-
piente. Fu particolarmente incline alla chirurgia  sti. luppiter Gruop edizioni.(2012)

vascolare, gia dagli anni ’40, in cui collabord con  Nicola Ricciardelli. Da Garibaldi a Berlusconi,
Don Santos a Lisbona e De Bakey, insieme a Ma- quando il bisturi incide nella storia. luppiter Edi-
lan. In Semeiotica vascolare gli si riconoscono  zioni(2012)

ancora alcuni segni. In questo campo affiddo a

Giancarlo Bracale lo sviluppo del settore. Anche

in cardiochirurgia avvio la specialita affidandola
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Zannini e gli allievi

Questa breve narrazione vuole rendere merito a quei personaggi che hanno reso celebre
e ampiamente riconosciuta la Scuola Chirurgica Napoletana fino all’avvento delle speciali-
ta, non pretendendo di riuscire a parlare di tutti gli uomini che ne hanno contribuito, per
necessita di spazio.
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SINCE 1967

GIAN PIERO PICCOLI

Lo scambio di opinioni in merito alle to Direttivo, tenutasi a Milano il 23 Maggio scor-
problematiche medico-legali della nostra profes- SO.
sione
di Gian Piero Piccoli Gian Piero Piccoli:

Un breve resoconto del Consiglio Direttivo del-
la SICCH del 23 e 24 di Maggio a Milano al qua-

Uno dei principali motivi che hanno indotto I'at- le sono stato invitato.

tuale consiglio direttivo della SICCH, con il Presi- Oltre alle sostanziali modifiche proposte per lo
dente in testa, a dedicare uno spazio apposito statuto (in particolar modo nei riguardi della par-
nel Bollettivo relativo alle problematiche medi- te pediatrica) molto spazio & stato dedicato alle
co-legali che coinvolgono la nostra professione, problematiche relative alla Task Force cui appar-
e rappresentato dalla volonta di sensibilizzare teniamo, a dimostrazione di quanto interesse ci
chi ci legge su questi temi attualmente (ahime!) sia in merito alle problematiche medico-legal
tanto di moda, e di creare una solidarieta che (visto il crescente numero di contenziosi e di ri-
faccia sentire il problema di un singolo il proble- valse nei nostri confrontil).

ma di tutti. Per raggiungere questo obiettivo e Si e parlato della pubblicazione del nostro Bol-
necessario stimolare una interattivita fra i lettori lettino insieme a quello della SIC, in tal modo
cosi che intervengano attivamente nella discus- aumentando la nostra udienza. Si € anche tratta-
sione su quelle problematiche che man mano to di come controbattere legalmente ad accuse
verranno proposte individualmente dai singoli infondate, quali la rivalsa di calunnia o, addirittu-
SOCI. ra, di estorsione come avvenuto in un caso del-
Per fare un esempio di cosa si intenda per “par- I'Humanitas.

tecipazione attiva” si riportano di seguito i com- Accettate anche le proposte di individuare le
menti seguiti ad una mail inviata ai componenti modalita per redigere un albo di cardiochirur-
della Task Force relativa alla riunione del Comita- ghi cui i giudici possano attingere i loro consu-
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lenti con una professionalita accertata dalla Commenta le singole problematiche proposte A.
SICCH. Parolari:

Si & discusso sulla possibilita che i probiviri, o il

comitato etico, possano esprimere giudizi in meri- “Queste mail sollevano vari punti che vorrei com-
to a perizie medico-legali ritenute senza alcun  mentare:

supporto scientifico.

Ma il messaggio piu interessante, € stato quello 1.  Pubblicazione del nostro bollettino su quel-
relativo alla ricerca di rendere interattivo il nostro  lo della CIC (Collegio Italiano Chirurghi): € gia co-
spazio sul Bollettino. sa fatta ed & consultabile all'indirizzo
A tal riguardo la societa che gestisce la parte in- http://www.collegiochirurghi.it/attivita/task.aspx e
formatica, sta implementando il nostro sito, in  questo dara di sicuro ancora maggior eco ai no-
modo che chi ci legge possa linkarsi direttamen-  stri contributi, ma soprattutto a quelli della task
te e pubblicare sentenze o problematiche medi- force medico-legale, vista I'enorme sensibilizza-
co-legali per averne un commento o suggerimen- zione dei colleghi della CIC su questo argomen-
ti, con discussione aperta a tutti”. to.

2. Come controbattere legalmente ad accuse
A questa prima mail, ne segue un’altra: infondate, quali la rivalsa di calunnia o, addirittu-
“Carissimi colleghi, gradirei un vostro commento ra, di estorsione come avvenuto in un casso del-
in merito a quanto discusso al recente Convegno  I'Humanitas: su questo argomento, particolar-
della SICCH, del quale vi ho riferito in una mail mente caro al ns. Presidente Lorenzo Menicanti,
separata in particolar modo in relazione alla crea- credo ci dovranno aiutare molto gli amici Avvoca-
zione di un albo di periti certificati dalla Societa e  ti a suggerirci una strategia di massima e quindi
sulla possibilita di rivalsa nei riguardi di chi accu- eventuali strategie individuali sinistro per sinistro,
sa infondatamente. So che esistono delle difficol- qualora i colleghi cardiochirurghi oggetto di azio-
ta legislative in tal senso, ma anche I'aborto e il ni legali si rivolgessero alla task force per suppor-
divorzio una volta erano illegali, fino a che nuove to e/o pareri. Ne abbiamo iniziato a parlare un po-
legqi, sollecitate dall’opinione pubblica, li hanno co con 'Avv. Isolabella ma credo dobbiamo con-
resi legali. Aspetto quindi il vostro giudizio in me- tinuare ad implementare questo punto....
rito ed eventuali proposte”.

3.  Accettate anche le proposte di individuare
le modalita per redigere un albo di cardiochirur-
ghi cui i giudici possano attingere i loro consulen-
ti con una professionalita accertata dalla SICCH:
credo che anche questo sia strategicamente im-
portantissimo, i0 personalmente non ho capito
quali siano i passi pratici da affrontare per arriva-
re a questo ...... chi ci puo suggerire??7?
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4.  Si é discusso sulla possibilita che i probiviri,
possano esprimere giudizi in merito a perizie me-
dico-legali ritenute senza alcun supporto scientifi-
CO: qui dobbiamo identificare una serie di 10 colle-
ghi cardiochirurghi (oltre a noi chirurghi gia prese-
ti nella task force Menicanti, Piccoli, Tappainer, Pa-
rolari, Gerometta, Tesler, Rescigno, Sandrelli, Po-
car, Di Mauro .... Ho dimenticato qualcuno??) che
siano disponibili per pareri pro-veritate e per aiuto
ai colleghi oggetto di procedimenti legali .... e
GianPiero coordinera 'invio delle diverse richieste
di pareri ai vari colleghi disponibili cosi da coinvol-
gere tutti ma nello stesso tempo non sovraccarica-
re nessuno. Anzi a gquesto punto — se siete d’'ac-
cordo — credo che la cosa migliore sia fare una
call sul sito o per e-mail, annunciando a tutta la
comunita dei cardiochirurghi italiani questa iniziati-
va e che cerchiamo “gente” disposta ad entrare
negli elenchi “peritali” da segnalare all’autorita giu-
diziaria” e disposta a fornire pareri pro veritate/
consulenza. In questo modo credo avremo anco-
ra piu cassa di risonanza per la nostra iniziativa.

5. Ma il messaggio piu interessante, e stato
quello relativo alla ricerca di rendere interattivo il
nostro spazio sul Bollettino. A tal riguardo la socie-
ta che gestisce la parte informatica, sta implemen-
tando il nostro sito, in modo che chi ci legge pos-
sa linkarsi direttamente e pubblicare sentenze o
problematiche medico-legali per averne un com-
mento 0 suggerimenti, con discussione aperta a
tutti. Ovviamente con controllo da parte nostra pri-
ma di pubblicare i vari commenti dei colleghi al
fine di evitare querele etc...

Entrano nel dibattito gli Avvocati L. Isolabella e A.
Quatraro:

“Vi ringrazio molto per avermi coinvolto in questo
stimolante dibattito che apre a prospettive vera-
mente interessanti.

Rispondo, in sintesi, insieme all’Avv. A. Quatraro,
che lavora con me in studio e che insieme a me Si
occupa intensamente di problematiche che atten-
gono alla difesa di medici coinvolti in procedimen-
ti penali.

Proprio negli ultimi mesi io ed Angela stiamo af-
frontando insieme allAvv. F. Martini — civilista
esperto in responsabilita medica — il delicatissimo
tema della responsabilita dei consulenti che, in
sede processuale, abbiano reso pareri gravemen-
te erronei e fortemente devianti, approfondendo la
possibilita di un’azione civile a carico del Consu-
lente che ha agito in termini scorretti e deformanti.
L'azione penale rappresenta un’ipotesi in realta
molto remota, poiché dovrebbe fondare su reati
estremamente difficili da provare quali la calunnia,
il falso, la falsa testimonianza, o su altri ancora piu
‘lontani” dalla possibilita di una reale concretez-
za, quali quello di favoreggiamento personale e/o
“frode processuale”. Teoricamente, con riferimen-
to alle possibili comunicazioni che caratterizzano
I'ambito procedimentale nel suo complesso e, al-
tresi, possibile ipotizzare il reato di diffamazione,
a ogni caso dovra essere analizzato passando at-
traverso la minuta comprensione delle peculiarita
che lo caratterizzano. Con riferimento a tale tema,
comunque, ritengo che potrebbe essere molto in-
teressante un incontro tra di noi, anche alla pre-
senza dell’Avv. Filippo Martini.

Altro aspetto molto interessante & costituito dalla
“verifica”, da parte della SICCH, della serieta
scientifica che caratterizza gli elaborati consulen-
ziali che approdano nei differenti procedimenti,
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penali e civili, come presupposto per la compren- corribile &€ quindi quella di chieder conto delle af-
sione, da parte del Giudicante, della condotta fermazioni rese direttamente ai medici coinvolli
dei professionisti coinvolti. In questa prospettiva, (CTP e CTU che siano); rilevo peraltro che tale
noi riteniamo che sarebbe fondamentale un con- strada é tutt’altro che semplice.

trollo, sul presupposto, perd, delllanonimato di  Non piu tardi di questa mattina la mia contesta-
tutte le parti coinvolte proprio, per garantire I'in- zione di falsita di una CTU in cui si lamentava la
tervento finalizzato alla tutela della serieta scienti- mancata effettuazione di profilassi antibiotica (in-
fica e non ad altri scopi. Si tratta, anche in que- vece regolarmente riportata nella cartella clinica)
sto caso, di un tema molto delicato rispetto al non ha meritato neanche un’alzata di sopracci-
quale siamo ben lieti di poter fornire il nostro con- glia da parte del giudice e degli avvocati; pur-
tributo propositivo ed eventualmente anche di  troppo il CTU gode ancora di un’aura di infallibili-

concreta operativita. ta che i Giudici si guardano bene dallo scalfire
Rinnoviamo ancora i complimenti per la Vostra per non dovere poi entrare (con fatica) nel merito
stimolante iniziativa”. delle affermazioni (talvolta inqualificabili) dei loro
ausiliari.
Se l'operato dei Consulenti tecnici fosse sottopo-
Segue il commento di N. Cucurachi sto a verifica di attendibilita (anche postuma) da

parte delle societa scientifiche si potrebbe forse
“Mi intrometto sulla questione affrontata dall’Avv.  sperare in un generale miglioramento del livello
Isolabella, traendo spunto dalle sollecitazioni di  delle consulenze”.
molti colleghi da me difesi.
Emerge infatti sempre pit spesso lo spirito di ri-
valsa dei colleghi medici che si ritengono ingiu- |l Dott. L. Mastroroberto entra nella discussione
stamente accusati delle peggioni nefandezze € con alcune considerazioni:
che dopo avere, con fatica e sofferenza, raggiun-
to un’assoluzione chiedono insistentemente di  “Sono del parere che sia concreta la possibilita
rivalersi sui pazienti e sui loro avvocati. di creare, certificata dalla SICCH, una lista di pro-
Ho sempre spiegato che, vuoi che sia stata se- fessionisti esperti, disponibili a farsi carico di atti-
guita la strada penale o quella civile, & ben diffici- vita peritale d’Ufficio (sia in civile, sia in penale).
le attribuire dirette ed autonome responsabilita Penso perd che, per dare attuazione pratica a
(tanto piu dolose) a persone prive della benché questa ipotesi di lavoro, i vari professionisti indi-
minima preparazione medica (pazienti, avvoca- cati dovrebbero comunque poi iscriversi agli albi
ti): un paziente pud anche essere convinto, in  dei CTU, albi che oggi sono una sostanziale inuti-
modo preconcetto, di aver subito un torto da par- lita ma che, vuoi anche per cio che prevede la
te di un medico o di un ospedale ma se non tro- legge Balduzzi, potrebbero/dovrebbero diventa-
va un medico che o sostenga con una perizia re in futuro una cosa piu seria.
non va da nessuna parte. Ho invece molto perplessita nel ritenere attuabili
’'unica strada (che ovviamente da medico-lega- istanze di rivalsa nei confronti dei pazienti che
le non mi fa piacere) che si prospetta come per- chiedono risarcimenti o addirittura querelano.
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Attendo comunque di conoscere il parere dei giu-
risti”.

Gli risponde, e chude il dibattito, 'Avv. R. Berti:
“Concordo pienamente con quanto considerato
da L. Mastroroberto sull'albo dei professionisti
esperti in cardiochirurgia ma non so fino a che
punto tale elenco potra essere accettato dai pre-
sidenti dei Tribunali in quanto forse sospetto di
campanilismo.

La proposta dovrebbe partire da terzi del tutto
estranei, come potrebbe essere un sottosegreta-
rio del ministero della salute o della giustizia e
quindi attraverso una circolare ministeriale.

E’ piu facile invece che questo albo di esperti
possa essere utilizzato per esempio dagli Ospe-
dali o dagli stessi medici accusati.

E’ comunque importantissimo che la valutazione
sulle responsabilita, sul nesso causale e sul dan-
no venga fatta da uno specialista esperto e obiet-
tivo perché le cause, civili o penali, si vincono o
si perdono soprattutto grazie o a causa di consu-
lenti di parte e d’ufficio.

Mi dichiaro a completa disposizione comunque
per esprimere valutazioni su casi concreti.
Quanto invece alla difesa del medico ingiusta-
mente accusato, a prescindere dalla evidente
possibilita di rivalersi verso I'accusatore qualora
sussista la calunnia (ipotesi sempre difficile da
dimostrare perché € necessario provare che l'ac-
cusatore ben sapeva della totale innocenza del-
I'accusato), ritengo invece piu percorribile la stra-
da della rivalsa verso il consulente di parte o ver-
so quello d’ufficio del Giudice che abbiano colpo-
samente o dolosamente il primo convinto il pa-
ziente cliente ad agire contro il medico, ed il se-
condo convinto il PM o il GUP a procedere penal-
mente contro il medico anche in questo caso pe-
ro la strada e estremamente difficile e per di piu

la possibilita di ottenere un risarcimento limitatis-
sima.

In un recente passato, avendo tenuto una confe-
renza per l'associazione A.M.AM.l. (creata da
medici ingiustamente accusati), avevo scritto le
pagine che trasmetto e che ho attualizzato richia-
mando anche la Legge Balduzzi (a questo propo-
sito rilevo come la gia criticata Legge Balduzzi
per le incongruenze e per gli errori di diritto oltre
che lessicali contenga anche un’ulteriore contrad-
dizione laddove stabilisce all’art.3 c. 5 che I'albo
dei consulenti tecnici debba essere aggiornato
‘con cadenza almeno quinguennale”™ mentre
I'art.69 delle disposizioni di attuazione del CPP
fissa in due anni tale termine e in 4 anni € il termi-
ne fissato dall’art.15 delle Disp. Att. Cpc: & vero
che la Legge Balduzzi da un grande rilievo, e
giustamente, alla mansione del consulente tecni-
CcO, ma non e contradditorio che fissi in un termi-
ne piu lungo la revisione degli Albi?”

Ecco, questo € un esempio stimolante di come
dovrebbe essere la interattivita del nostro spazio
sul Bollettino, ma non limitata (come in questo ca-
so) ai soli componenti della Task Force, ma aper-
ta a tutti i lettori, cardiochirurghi e non.

Ed adesso dedichiamoci alla lettura (ed alle con-
seguenti considerazioni) dell’articolo redatto dal-
I’Avv. Berti.
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La responsabilita dei consulenti tecnici nei con-  non era consapevole della evidente erroneita del-
fronti del medico ingiustamente accusato le sue conclusioni e quindi palesemente inesper-
di Rodolfo Berti to, negligente e dunque privo dei requisiti di
“speciale capacita tecnica” espressamente ri-
chiesti sia dall’art. 15 Disp. Att. cpc, che dall’art.
Prima di poter parlare del danno arrecato dalla 69 Disp. Att. Cpp e ora anche, ed in modo piu
condotta illecita del consulente tecnico, sara ne- specifico, dall’art. 3 comma 3 della Legge Bal-
cessario brevemente vedere quali sono | mezzi  duzzi requisiti che devono sussistere anche per
di tutela giudiziaria che il nostro ordinamento met- la valutazione della professionalita dei CTP.
te a disposizione del danneggiato da tale condot- Consegue che in teoria sussiste la responsabilita
ta. contrattuale del consulente nei confronti del pro-
Una prima distinzione fondamentale va fatta tra il prio cliente erroneamente indotto a intraprendere
consulente tecnico di parte e quello d'ufficio, quell’azione penale contro il medico invece inno-
che pud essere del Pubblico Ministero, del GIP  cente, mentre per quella extracontrattuale nei
(Giudice delle indagini preliminari), o del Tribuna- confronti del medico ingiustamente accusato |l
le giudicante. problema e ben pit ampio riguardando la sfera
1) Consulente tecnico di parte della legittimazione o dell’interesse.
Nel caso in cui il medico sia stato accusato da Infatti se il nostro bistrattato medico pud in teoria
un paziente che si ritiene danneggiato dalla sua rivalersi verso il paziente che lo abbia diffamato
prestazione di cura sulla scorta di una consulen- o addirittura calunniato chiedendogli il risarci-
za commissionata ad un medico-legale 0 ad uno  mento dei danni patrimoniali (spese, costi di dife-
specialista, secondo la quale sussiste ipotesi di  sa processuali) e non patrimoniali (il ¢c.d. danno
responsabilita per condotta colposa, laddove ta- morale per i turbamenti del’animo) non potra far-
le parere risulti poi destituito di ogni fondamento |o nei confronti del consulente che invece dovreb-
e credibilita venendo drasticamente smentito dal- be risarcire il proprio cliente rimborsandogli il
la consulenza giudiziaria, vuoi del consulente del compenso oltre a risarcirgli i danni come previ-
PM o di quello del GIP in sede di incidente proba- sto dall’art. 1218 c.c., che regola la responsabili-
torio o, infine, del giudicante che rispettivamente ta da inadempimento contrattuale.
ha portato all’archiviazione del procedimento pe- Quanto detto fin qui vale perd solo teoricamente
nale o al proscioglimento o, infine, alla assoluzio- perché in pratica € ben difficile provare la malafe-
ne del medico, si dovra stabilire se la condotta di  de, I'imprudenza e la negligenza del paziente
quel consulente di parte sia stata da sola suffi- che abbia accusato ingiustamente il suo medico
ciente ad indurre il paziente a presentare la que- e ancor di pit quelle del CTP perché la prova del-
rela o la denuncia nei confronti del medico indi- la responsabilita extracontrattuale che I'art. 2043
cato come responsabile e, in caso di risposta af- c¢c richiede € complessa dovendosi procedere
fermativa, di fronte alla prova di una eclatante er- all’accertamento della colpa o del dolo nel rispet-
roneita, si dovra inevitabilmente supporre che to della struttura dell’illecito civile: “Lillecito civile
quel CTP o era ben consapevole di esprimere un  si compone di due elementi essenziali; il fatto ille-
errato giudizio, e quindi in palese malafede, o cito (il quale a sua volta si compone della condot-
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ta, dell’evento e del nesso causale), e il danno clusione sulla risarcibilita degli eventuali danni
ingiusto. Quest’ultimo deve essere casualmente  subiti per I'ingiusta accusa.

collegato al fatto illecito, e deve consistere inuna 2.1) La consulenza tecnica che abbia dato origi-
perdita patrimoniale o non patrimoniale. In man- ne alle indagini preliminari, prendiamo per esem-
canza di esso, non puo sorgere l'obbligazione pio il riscontro autoptico o I'autopsia nel caso di
risarcitoria, ancorché si sia dimostrata la sussi- morte del paziente, ha valenza di notizia criminis
stenza di una condotta colposa e della lesione di  che comunque obbliga il PM ad aprire il procedi-
un interesse personale o patrimoniale della vitti- mento ed iscrivere il medico nel registro degli in-
ma” (Cass. Civ. Ord. 1/12/2004 n. 22586). dagati.

Prova dunque rigorosa perché altrimenti in ogni  Se il PM assevera le conclusioni del proprio con-
caso in cui venga respinta una domanda o assol- sulente, sia che I'accertamento medico legale si
to un imputato perché non vi & prova della colpe- sia svolto nel contraddittorio con i consulenti del-
volezza o dell'inadempimento, I'accusato potreb- le altre parti come atto non ripetibile, sia che la
be rivalersi contro il suo accusatore chiedendo il consulenza costituisca solo un atto interno dell’in-
risarcimento dei danni, ipotesi appunto di ben quirente, e all’esito delle indagini preliminari ven-
difficile realizzazione. ga richiesto il rinvio a giudizio dell'imputato, di-
2) Consulente tecnico d’ufficio sposto poi con decreto dal GUP, o se il giudice
Diversa € la posizione del CTU le cui errate valu- del dibattimento, sulla scorta di una pur manife-
tazioni e conclusioni siano state recepite ed as- stamente errata valutazione medico legale del-
sunte dal PM o comunque dal Giudice che ha di- [I'ausiliario da lui nominato, pervenga alla condan-
sposto tale indagine all’esito della quale il medi- na del medico imputato, I'errore del consulente
CO Sia stato iscritto nel registro degli indagati o tecnico d’ufficio, quale ausiliario del giudice, si
rinviato a giudizio. trasforma in error iudicis e quindi solo nei con-
E’ inutile dire che se quella consulenza palese- fronti del giudice si potra agire nei limiti pero sta-
mente errata sia stata inutiimente contestata dai  biliti dall’art. 2 Legge n. 117 del 1988 sulla re-
consulenti della difesa del medico, indagato o sponsabilita dei magistrati.

imputato, che sia stato poi comunque condanna- E’ infatti indubitabile che la ratifica da parte del
to con sentenza definitiva, nulla potra essere pre- magistrato dell’errato parere del suo consulente,
teso a titolo risarcitorio se non nel raro caso di  costituisca quel fatto successivo che ai sensi del-
revisione del processo per fatti nuovi sopravvenu- l'art. 41 del Codice Penale & sufficiente a determi-
ti dopo la sentenza. nare I'evento facendo scadere al rango di mera
Diversamente invece pu0 avvenire nel caso in  occasione il parere del perito.

cui quel medico sia riuscito, tramite i suoi consu- Il Tribunale di Roma, con sentenza 17/1/2005, ha
lenti e difensori, a smontare le conclusioni del pe- rigettato la domanda proposta da una parte asse-
rito d’ufficio o comunque il giudice le abbia disat- ritamente danneggiata dall’'opera illecita di un
tese pervenendo poi alla sua assoluzione. CTU, per difetto del nesso causale tra il danno
Questa fattispecie va esaminata sotto due diver- lamentato e I'operato del responsabile in quanto
si profili per poi poter giungere ad un’unica con- tale operato era stato condiviso dal giudicante.
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Anche la giurisprudenza di legittimita, in modo Per di piu la norma stabilisce solo quattro ipotesi
costante, ritiene imputabile all’'organo giurisdizio- di colpa grave e cioe la grave violazione di leg-
nale I'errore dell’ausiliario in quanto la decisione ge determinata da negligenza inescusabile, I'af-
del magistrato si sovrappone a quella del CTU fermazione o la negazione di un fatto la cui esi-
togliendole ogni efficacia causale (Cass 1586/ stenza risulta esclusa od ammessa dagli atti del
66; Cass. 1831/68; Cass. 15646/03; Cass. procedimento, ed infine il provvedimento di restri-
10033/04). zione della liberta personale preso al di fuori dei
D’altra parte i filtri attraverso i quali € passata casi consentiti dalla legge 0 senza motivazione.
quell’errata consulenza possono essere diversi, Quindi contro i magistrati, rei di aver con compro-
perché prima il PM, poi il GUP e infine 'organo vata grave negligenza sposato una errata CTU
giudicante, magari di ben due gradi di giudizio, chiedendo il rinvio a giudizio dell'imputato pale-
potrebbero avere sostanzialmente confermato € semente innocente, potra essere preteso solo |l
convalidato il pur errato parere del consulente risarcimento del danno patrimoniale emergente
sicche sarebbe ben difficile imputare I'ingiusta o da lucro cessante quando pero ricorra almeno
accusa alla colpa grave di tutti questi giudici che  una delle quattro ipotesi di colpa grave discipli-
si sono avvicendati nelle varie fasi del processo nate nel comma 3 dell’art. 2 L. 177/88, cioé qua-
a meno di non pensare ad una congiura per per- Si mai.

seguitare il medico o alla sfortuna o, forse e con  Non puo invece essere chiesto il danno non patri-
piu ragione, alla insipienza di certi giudici. moniale, quello c.d. biologico, da sofferenza mo-
Ma in ogni caso, ai fini del risarcimento, si dovra rale o relazionale, a meno che il medico ingiusta-
tenere conto che l'art. 2 della Legge 177/88 limi- mente accusato abbia anche ingiustamente subi-
ta le ipotesi di responsabilita del magistrato solo  to una detenzione perché ritenuto colpevole di
al dolo e colpa grave e il risarcimento del danno  omicidio preterintenzionale, come nel caso Mas-
ingiusto, che si pud pretendere nei confronti del- simo (Cass. Pen. Sez. V 21/11/1992), ipotesi pe-
lo Stato, € limitato ai soli danni patrimoniali men- raltro ormai fortunatamente limitata solo a specifi-
tre quelli non patrimoniali possono essere ricono- che fattispecie di chirurgia estetica voluttuaria o
sciuti nel caso in cui derivino da provvedimenti  di terapie chirurgiche sperimentali effettuate sen-
di privazione della liberta personale. za consenso, da quando la Suprema Corte di
| commi 2 e 3 dell’art. 2 limitano ancor di piu le Cassazione, prima con la sentenza Volterrani
ipotesi di responsabilita essendo esclusa quella (Cass. Pen. Sez. | 29/5/02 n. 26446) e poi a Se-
conseguente all’attivita di interpretazione di nor- zioni Unite, ha ritenuto che anche la non autoriz-
me di diritto e sulla valutazione del fatto e delle  zata lesione chirurgica, essendo pur sempre fi-
prove, per cui la gran parte delle ordinarie ipote- nalizzata al bene del paziente e mai a nuocerlo,
si di responsabilita extracontrattuale da negligen- qualora ne sia conseguito il decesso quale even-
za od imperizia risultano escluse da tale normati- to non voluto, costituisce solo ipotesi di omicidio

va per la difficolta di provare la colpa grave e il  colposo e se lintervento, anche se non autorizza-
dolo del magistrato essendo il piu delle volte to, ha guarito il paziente, la condotta del medico
I'azione ritenuta commessa con colpa lieve. e priva di rilevanza penale (Cass. Pen. Sez. Un.

18/12/2008 n. 2437).
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2.2) Va perd considerato che la responsabilita
del consulente d’ufficio e disciplinata nell’lambito
civile dall’art. 64 c.p.c. (“si applicano al consulen-
te tecnico le disposizioni del codice penale relati-
ve ai periti (314 ss, 366, 373 ss cp). In ogni ca-
so, il consulente tecnico che incorre in colpa gra-
ve nell’esecuzione degli atti che gli sono richie-
sti, € punito con l'arresto fino a un anno o con
'ammenda fino a € 10.329. Si applica l'art. 35
del codice penale. In ogni caso & dovuto il risarci-
mento dei danni causati dalle parti”’) ed in quello
penale dalle ipotesi specifiche di delitto che van-
no dalla falsa perizia (art. 373 cp), alla frode pro-
cessuale (art. 374 c.p.) fino ad arrivare alla con-
sulenza infedele (artt. 380 e 381 c.p.), per non
parlare poi della simulazione di reato (art. 367
C.p.).

| suddetti delitti, disciplinati dal Codice Penale,
riguardano ovviamente il dolo, cioe quelle consu-
lenze che siano connotate da voluta e cosciente
falsita, mentre l'art. 64 c.p.c., che rappresenta
un’ipotesi di reato contravvenzionale “civilistico”,
riguarda solo i casi di “colpa grave”, che “in
ogni caso”, a prescindere dall’applicabilita al
consulente tecnico delle disposizioni del Codice
Penale, comporta la sanzione dell’arresto o del-
'ammenda in caso di negligenza, imprudenza
od imperizia, cioé di errore colposo.

In entrambi i casi, pero, sia della contravvenzio-
ne civilistica che del delitto, il fatto e stato com-
messo contro 'Amministrazione della Giustizia
sicché unica parte offesa & lo Stato restando al-
I'eventuale vittima privata, cioé il medico ingiusta-
mente accusato, solo la possibilita di agire in se-
de civile contro il consulente in forza dell’ultimo
inciso del Il comma dell’art. 64 c.p.c. che recita
testualmente: “In ogni caso € dovuto il risarcimen-
to dei danni causati alle parti”, ma sempre che
sussista la colpa grave perché “E’ bene premet-

tere in diritto che la responsabilita del consulente
tecnico d’'ufficio € regolata dall’art. 64 cpc ancor-
che al di fuori di ogni vincolo privatistico, atteso
che il consulente & un ausiliario del giudice ed
opera in furnzione dell’accertamento che al giudi-
ce & demandato ovvero in funzione del superiore
interesse della giustizia (Cass. Civ. 25/05/1973 n.
1545), sul metro della colpa grave, che assume
in ambito civilistico il ruolo di criterio identificato-
re del profilo soggettivo dell’illecito, da coniugar-
si, ai fini della sua sussistenza, al danno e al nes-
so di causalita” (Cass. Civ. Sez. Il 1/12/04 n.
22587).

‘Il consulente, quindi, similmente al professioni-
sta intellettuale risponde dei danni cagionati alla
parte che siano in rapporto di causalita con le
sue attivita, nel compimento delle quali sia rico-
noscibile in capo all'operante il requisito della col-
pa grave. Ferma percio la connotazione aquilia-
na dell’illecito, al danneggiato compete la prova,
oltre che del danno, del nesso di causalita tra es-
so e la condotta del consulente e la caratterizza-
zione della colpa in capo a costui in termini di
gravita” (Tribunale Bologna, 15/03/10).

Se il medico non ha la legittimazione per costituir-
si parte offesa e/o parte civile nel processo pena-
le contro il consulente infedele, cosi come affer-
mato dalla piu costante giurisprudenza (Cass.
Pen IIl 3/10/2012 n. 43139; Cass. Civ. Sez. Un.
30/11/2011 n. 30786, Sez. IV ord. 26/3/1999;
Cass. Civ. Sez. Il 27/5/05 n. 11293; Cass. Civ.
Sez. | 7/2/1996 n. 991), relativamente ai reati
contro '’Amministrazione della Giustizia, tuttavia
egli avra la possibilita di agire in sede civile con-
tro il suddetto consulente infedele in quanto re-
sponsabile ai sensi dell’art. 2043 c.c. del danno
ingiusto che la sua attivita illecita gli ha causato
ma solo di fronte alla colpa grave o al dolo e per
ottenere il ristoro dei danni patrimoniali e non pa-
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trimoniali quali il danno biologico se I'ingiusta ac- danno c.d. da perdita di chances qualora I'ingiu-
cusa gli ha causato una patologia psichica o co- sta accusa abbia limitato la concreta possibilita
mungue un trauma psicologico che abbia scon- di avanzamenti di carriera, di partecipazione a
volto la sua ordinaria e quotidiana esistenza. concorsi per la dirigenza o per docenze etcc... .
La strada dunque non & semplice e ancor piu dif- Ovviamente, trattandosi di danni patrimoniali, la
ficile e stabilire se sussiste una condotta illecita prova deve essere rigorosa laddove si tratta di
in nesso causale con l'evento di danno, altrimen- perdite economiche gia maturate, mentre per i
ti il danno, non essendo connotato dall’ingiusti- danni futuri da perdita di guadagno o per quelli
Zia, non puo essere risarcito cosi come ha affer- da perdita di chances, dovranno essere forniti
mato anche di recente la Corte di Cassazione quegli elementi indiziari o quelle allegazioni gra-
nella citata ordinanza n. 22586 del 1/12/2004. Vi, precise e concordanti che consentano al giu-
3) Il danno ingiusto dice di ricorrere alle presunzioni semplici di cui
Da quanto detto sin d’ora risulta che il danno, all'art. 2729 c.c., per ritenere provato il danno.
quale conseguenza dell’illecito, € commisurato  3.2) In tutti gli altri limitati casi in cui la responsa-
ai pregiudizi effettivamente subiti ed il risarcimen- bilita sia a carico solo del consulente tecnico, ex
to quindi e destinato a reintegrare per equivalen- art. 64 cpc, oltre al danno patrimoniale di cui so-
te, ai sensi dell'art. 2056 c.c., il danneggiato dei  pra si e trattato, concorre anche il danno non pa-
beni e delle utilita perdute. trimoniale omnicomprensivo di ogni aspetto di
Consegue che, relativamente alle ipotesi sopra pregiudizio che la lesione del diritto ha causato e
delineate, pur essendo i danni risarcibili in simili  quindi il danno biologico, il danno da sofferenza
casi di natura identica a tutti i danni risarcibili morale gia compreso nel primo e quello dinami-
che secondo il nostro sistema bipolare apparten- co relazionale, altrimenti noto come danno esi-
gono allambito del patrimoniale e del non patri- stenziale, cosi come da ultimo stabilito dalle note
moniale, si dovra tenere conto delle effettive con- sentenze della Cassazione a Sezioni Unite del
seguenze pregiudizievoli che la condotta illecita  11/11/08 n. 26972-26973-26974-26975.

del magistrato o del consulente abbia causato. Poiché, come abbiamo visto, il delitto di falsa pe-
3.1) Nel caso della responsabilita del magistrato  rizia, di frode processuale e di consulenza infede-
disciplinata dall’art. 2 della L. 117 del 1988, il me- le, e la contravvenzione di cui all'art. 64 c.p.c.,
dico ingiustamente accusato, che non abbia su- sono reati contro '’Amministrazione della Giusti-
bito una ingiusta detenzione, potra chiedere solo  zia, il medico ingiustamente perseguito in conse-
il ristoro dei danni patrimoniali e quindi, come guenza di condotte che risultino poi inquadrabili
danno emergente, il rimborso di tutti i costi soste- nei delitti 0 contravvenzioni sopra indicate, non &
nuti per la sua difesa tecnica e giudiziaria, delle ritenuto parte offesa e dunque, non ricorrendo
spese sostenute per eventuali cure della propria I'applicabilita dell’art. 185 c¢.p. cosi come richia-
salute minata per I'eventuale trauma psichico su- mato dall’art. 2059 c.c., non avrebbe diritto ad
bito, e il danno da lucro cessante qualora abbia avere il risarcimento del danno non patrimoniale
subito anche un pregiudizio alla sua onorabilita morale che sussiste solo quale conseguenza di
professionale tale da aver comportato perdita di  un reato, ma poiché il giudice puo ritenere sussi-
clientela o addirittura del posto di lavoro oltre al  stente la condotta delittuosa anche senza un ri-
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scontro penale, a mio giudizio il risarcimento di
tale danno potrebbe essere preteso, trattandosi
di un pregiudizio alla dignita del professionista.
Credo quindi che il medico ingiustamente accu-
sato abbia ben poche possibilita di rivalersi con-
tro i suoi accusatori, come per altro qualsiasi sog-
getto che sia stato ingiustamente accusato.
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MARCO POCAR

IRCCS MULTIMEDICA
VIA MILANESE 300 SESTO SAN GIOVANNI (M)
MILANO 20099

ITALY
CHI E? dell'albo, € possibile essere iscritti separatamen-
te in qualita di CTU per procedimenti civili e/o
I CTU — Consulente Tecnico d’'Ufficio — del Giu- oenal

dice, € persona con specifiche competenze pro-
fessionali e tecniche, alle quali il Giudice puo
ricorrere, affidando un incarico di consulente, o
di effettuare stime o valutazioni utili ai fini di un
giudizio. Solitamente cio é la prassi in tutti i casi
in cui il Giudice non possiede le necessarie co-
noscenze e competenze per poter singolarmen-
te stilare il giudizio. Il CTU, tuttavia, non esercita
mai attivita decisoria, che spetta invece esclusi-
vamente al Giudice.

| CTU vengono iscritti in un registro istituito pres-
so ogni Tribunale italiano, I'albo dei CTU, tenuto
dal Presidente del Tribunale. Qualsiasi decisio-

Per quanto attiene alla professione medica, |l
Comitato comprende un rappresentante (spes-
so facente capo all'ufficio legale) dell’Ordine
provinciale dei medici e degli odontoiatri com-
petente per territorio.

Il Presidente del Tribunale esercita l'attivita di
vigilanza e puo promuovere procedimenti disci-
plinari nei casi in cui il Consulente non abbia
adempiuto agli obblighi derivanti dagli incarichi
assunti, o non abbia mantenuto una condotta
morale e professionale giudicata non idonea.
Tali provvedimenti possono variare, a seconda

. o . _ della gravita, dall'avvertimento, alla sospensio-
ne relativa alllammissione all'albo viene delibera- | temporanea dall'Albo, per un tempo non su-

ta da un Comitato presieduto dal Presidente del oeriore ad un anno, fino alla cancellazione dal-
Tribunale e composto dal Procuratore della Re- ' Albo.

pubblica e da un rappresentante, rispettivamen-

te a seconda dei casi, dell'Ordine professionale

o della Camera di Commercio per coloro che

fanno parte di categorie che non sono organiz-

zate in ordini o collegi professionali e, quindi so-

no sprovviste di Albi professionali. All'interno
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CHI PUO RICHIEDERLO?

Coloro che sono forniti di speciale competenza
tecnica in una determinata materia € sono iscritti
nelle rispettive associazioni professionali e sono
animati da spirito di correttezza e trasparenza
possono presentare domanda di iscrizione all'Al-
bo.

COME SI RICHIEDE E QUALI SONO | DOCU-
MENTI NECESSARI?

L'iscrizione nell’Albo dei consulenti tecnici del
Giudice puo essere richiesta mediante domanda
al Presidente del Tribunale, nella cui circoscrizio-
ne l'aspirante risiede o ha il domicilio professiona-
le. La domanda deve contenere la dichiarazione
di iscrizione all'ordine professionale o alla Came-
ra di Commercio, l'indicazione della Categoria e
della (o delle) specialita prescelte. Per le catego-
rie non previste dagli albi professionali € neces-
saria la previa iscrizione nell'albo dei Periti e de-
gli Esperti, tenuto dalla Camera di Commercio.
Come specificato sopra, all’interno dell’albo CTU
vengono iscritti separatamente per procedimenti
civili e/o penali. Nel caso in cui un professionista
O cultore di una specifica materia intenda iscriver-
si quale CTU per entrambi i tipi di procedimento,
dovra presentare due domande separate.

| documenti necessari da presentare sono:

1. domanda di iscrizione all'Albo, in bollo da €
16,00, con indicazione specifica delle materie ri-
chieste;

2.  fotocopia del documento di identita e del
codice fiscale;

3. curriculum vitae datato e firmato, con indi-
cazione del proprio indirizzo di posta elettronica
certificata (PEC);

4, titoli e documenti vari atti a dimostrare la
speciale competenza tecnica e l'esperienza pro-
fessionale maturata, quali titoli scolastici, attesta-
zione di terzi, perizie stragiudiziali o consulenze
di parte comprovanti lo svolgimento di attivita
professionali di tipo valutativo, pubblicazioni.

QUANTO COSTA?

Una marca da bollo da € 16,00 va allegata al-
l'istanza di iscrizione. In caso di presentazione di
piu domande (iscrizione per procedimenti civili e
penali), sara necessario allegare il corrispettivo
numero di marche da bollo.

Nel caso di accoglimento della domanda di iscri-
zione, e successivamente dovuto il pagamento
dell'importo di € 168,00 da effettuare mediante
bollettino postale sul c.c. n. 8003 intestato al-
I'Agenzia delle Entrate — Centro Operativo di Pe-
scara — tasse di concessione governative. |l man-
cato pagamento della tassa preclude I'effettiva
iscrizione all'albo dei consulenti ai sensi dell’art.
13 del D.P.R. 26/10/1972 n. 641.

NOTE

Non & ammessa liscrizione all'albo dei CTU di
Tribunale diverso rispetto a quello competente
del comune di residenza o del domicilio profes-
sionale.

Gli iscritti all'Albo dei Consulenti Tecnici d’Ufficio
del Giudice sono tenuti a comunicare tempestiva-
mente all'ufficio competente la cessazione dell'at-
tivita professionale ed il cambiamento dell'indiriz-
z0 e del numero telefonico.

Infine, nessuno puo essere iscritto in piu di un Al-
bo CTU ai sensi dell’art. 15 co. 2° delle disp. att.
del c.p
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COMMENTO AL LIBRO

DAWN AND EVOLUTION OF CARDIAC PROCEDURES ";)
DI MARCO PICICHE L 7

sINGY 1967
FRANCESCO PAOLO TRITTO

DIPARTIMENTO DI CARDIOCHIRURGIA
OSPEDALE “S. SEBASTIANO” CASERTA

Ci racconta Piciché di essersi reso conto della
sua passione per la storia della cardiochirurgia
quando nel 2007, trovandosi in Francia a riunio-
ni periodiche scientifiche in cardiochirurgia, alla
ricerca di nuovi stimoli culturali, si disse.”Perché
non la storia?” E di i nacque una passione . E
aggiunge: “Considero questo libro non un mero
testo di storia, ma un testo per ricercatori. Al-
I'autore di ogni capitolo fu chiesto di raccogliere
scritti originali, per descrivere attuali e future ri-
cerche cardiovascolari e una overview dettaglia-
ta degli sforzi investigativi e una comprensione
dei pensieri e realizzazioni dei nostri predeces-
sori”.

Marco Proche
[T

Dawn and Evolution
adure

Research Avenues in Cardiac Surgery and
Interventional Cardiology

Marco Piciche , , S .
2013, XXII, 353 p. 90 illus., 45 illus. A colori Nel libro si narrano storie di uomini che a volte

rasentano le leggende, ma che comunque sono
stati pionieri sia della teoria che della pratica in
cardiochirurgia e in cardiologia interventistica
nata piu tardivamente, considerando che l'as-
senza di tecnologie adeguate nel ‘800 non per-
mettesse l'applicazione pratica anche di idee
geniali e all’lavanguardia rispetto ai tempi. La pri-
ma meta del ‘900 serve da trampolino di lancio
Marco Piciche per la nascita della cardiochirurgia moderna, e
malgrado il triste avvento della 2° Guerra Mon-

Disponibile anche come e-book
Testo in inglese

| 'autore presenta questa dedica:

Alla nostra, sempre in crescita, Societa lItaliana
di Cardiochirurgia, con i migliori auguri di buon
lavoro a tutti.
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diale in quel periodo furono portate avanti nume-
rose scoperte nel campo della medicina e della
chirurgia. Il bello € vedere come le scoperte ve-
nissero da tutto il mondo, Europa Occidentale e
Russia, America, senza badare all'influenza del
momento politico. Gli italiani hanno spesso dato
il loro contributo: un esempio & The lItalian Proce-
dure: tra il 1939 ed il 1955 prima Freschi, poi
Zoia, Cesa Braschi e Battezzati in ultimo, teoriz-
zarono ed applicarono la legatura delle arterie
mammarie, data la “inaccessibilita del cuore”,
per la terapia della cardiopatia ischemica. L'inter-
vento era poco invasivo, non gravato da mortali-
ta, con risultati che sembravano discreti. L'avven-
to della CEC lo mise nel dimenticatoio.

Molti gli aneddoti degli uomini descritti, di cui ne
riportiamo alcuni: Horace Smithy, nato in Virginia
nel 1914, studiando medicina scopri col suo ste-
toscopio di avere un murmure sistolico sul pro-
prio cuore. Dopo studi sperimentali sui cani, ot-
tenne con successo una valvulotomia mitralica
in una donna di 21 anni nel 1946. Il New York Ti-
mes dell’epoca:”"Nuova operazione al cuore: sal-
va la vita di una donna attraverso un chirurgo
che taglia una valvola, senza vederla!”. Egli ten-
to di convincere Alfred Blalock ad usare la tecni-
ca su di lui, ma a 34 anni mori per insufficienza
cardiaca! Vlven Thomas, uomo di colore di origi-
ni molto semplici, collaboratore di Blalock e figu-
ra occulta ma fondamentale nella storia dello
shunt sistemico —polmonare. Fu descritto come
“fuomo con le mani benedette da Dio”. E poi:
I'ipotermia ottenuta con immersione in acqua
fredda, o chi praticO un cateterismo su se stes-
so! Storie di personaggi leggendari come Gib-
bon, Blalock, Lillehei, Kirklin, Bigelow vengono
descritte, cosi come Sones, Seldinger, Dotter,
Gruentzig(la cui cucina fu trasformata in laborato-
rio temporaneo)che sono stati gli inventori della

moderna cardiologia interventistica. Da sottoli-
neare che gli eroi non sono solo i ricercatori, ma
anche pazienti che si sottoponevano alle proce-
dure!

| contributi sono di autori internazionali di gran-
de spessore , cardiochirurgi, emodinamisti, ane-
stesisti, perfusionisti ed ingegneri,provenienti da
22 centri e da 6 paesi e raccontano che con
I'esperienza del passato e del presente si puo
continuare nel futuro. Tutti capitoli monotematici,
con ampia ed utile bibliografia, ben equilibrati
nei contenuti e nella estensione. Con introduzio-
ne e prefazione di Alain Carpenter ed Ottavio
Alfieri, il libro, o testo che dir si voglia, & suddivi-
SO in tre parti, la prima sulla ricerca in chirurgia
cardiaca e cateterismo destro prima dell’avvento
della CEC, la seconda sulla ricerca nell’utilizzo
della macchina cuore-polmone e la terza sulla
cardiochirurgia e cardiologia interventistica dopo
I'avvento della CEC.

Dobbiamo ringraziare l'autore, che certamente
ha fatto un grande sforzo, per darci I'occasione
di approfondire argomenti che coinvolgono la
nostra quotidianita, per riflettere sul passato e
su come siamo arrivati ad oggi, ma guardando
certamente al futuro, con le numerose tecniche e
tecnologie attuali ed innovative, in via di evolu-
zione continua. Testo certamente utile a tutti, da
leggere o consultare, dai semplici curiosi ai culto-
ri della materia, con particolare riferimento ai gio-
vani.
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TAVOLE DI CONTINGENZA E IL TEST CHI-QUADRATO

STATS: ALWAYS FACTS i

sINCE 1967
FABIO BARILI

DIPARTIMENTO DI CARDIOCHIRURGIA
OSPEDALE “S CROCE” CUNEO
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Ogni studio produce una serie di dati che devono essere necessariamente ana-
lizzati per trarre delle conclusioni. | dati grezzi forniscono informazioni non facil-
mente interpretabili e solamente elaborandoli si possono ottenere risultati com-
prensibili

Tutti gli steps dell’analisi statistica dipendono, in primo luogo, dal tipo di dati che
devono essere valutati, come correttamente sottolineato da Michele nel numero
di Aprile. Sia I'analisi preliminare dei dati con tabelle, grafici € misure di sintesi
numerica (statistica descrittiva) sia le analisi piu complesse sono differenti da da-
to a dato. Quindi 'identificazione della tipologia di variabile & essenziale per sce-
gliere i test statistici appropriati.
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Schema che riassume
la tipologia di dati con

Valori possibili appartengono

DATI NOMINALI a CLASS| NON ORDINATE Maschio/femmina

DATI ORDINALI »  LORDINE delle CLASSI Classe NYHA
importante

Alle classi & attribuito un numero e una Cause di morte |
posizione nella sequenza la prima causa é quella
in base alla loro grandezza con incidenza maggiore)

L'ORDINE e GRANDEZZA delle
DATI DISCRETI > classi @ importante; Numero di figli
spesso assumono valori specifici (interi)

,  Quantita mnsurabilj, non Peso
assumono solo determinati valori

Iniziamo ad analizzare la tipologia di dati piu semplice, i dati nominali, i
cui valori rientrano in categorie o classi non ordinate. Esempi? La mag-

cui si pud avere a che gior parte delle variabili presenti nella “Table1” (quella che descrive |l

fare

campione) degli studi pubblicati sono nominali (sesso, comorbidita,
mortalita...). Per esempio, se consideriamo la variabile “sesso”, ai ma-
schi puo essere attributo il valore 1 ed alle femmine il valore 0, ma I'ordi-
ne e la grandezza dei numeri non hanno alcun rilievo.

Quando una variabile nominale pud assumere solamente 2 valori distin-
ti (vivo/morto) viene definita dicotomica o binaria. Ovviamente, posso-
no esistere anche variabili nominali con piu categorie (per esempio, il
gruppo sanguigno).

Il primo approccio alle variabili nominali € proprio la “Table 1”. La tabel-
la € il modo piu semplice per sintetizzare i dati e permette di visualizza-
re caratteristiche peculiari del campione. Per esempio, permette di evi-
denziare se nel campione in studio una comorbidita ha una frequenza
anomala.

Quale test utilizzare per confrontare due variabili nominali? Quando si
lavora con dati nominali raggruppati in categorie, le frequenze possono
essere raggruppate in un formato tabulare (chiamato tabella di contin-
genza) ed il test piu noto per confrontare queste variabili € il TEST CHI-
QUADRATO.
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Tabella 1

Table 1. Baseline Statistics of the Study Population (1,758

Patients)

Variable Mean (%)
Preoperative data and comorbidities

In-hospital mortality 25 (1.4%)
Age (years) 698 £ 13.2
Gender (female) 787 (45%)
Chronic pulmonary disease® 135 (8%)
Extracardiac arteriopathy® 102 (6%)
Neurologic dysfunction disease® 12 (1%)
Poor mobility® 8(1%)
Previous cardiac surgery” 127 (7%)

Quale test utilizzare per confrontare due variabili nominali? Quando si
lavora con dati nominali raggruppati in categorie, le frequenze possono
essere raggruppate in un formato tabulare (chiamato tabella di contin-
genza) ed il test piu noto per confrontare queste variabili € il TEST CHI-

QUADRATO.

Figure 1. The Chi-squared distribution with 4 degrees of freedom, showing the upper 5%

point
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Variabili NOMINALI

Table 1. Bas!

!

Wthe study population (12325 pts)

——

Female >

p-value

@ Biracardiacarteriopathy’> | 1119 (133%) 307 (7.9%)
@ 528 (6.8%) 235 (6.0%)
< Neurological Dysfunction > 51 (0.6%) 30 (0.8%)
“Redo 440 (5.2%) 279 (7.2%)

Esempio.

Supponiamo che sia
stato creato uno studio
per valutare eventuali
differenze di outcomes
tra maschi e femmine
nella chirurgia
cardiaca.

Al termine della fase di
raccolta, i dati vengono
preliminarmente
riassunti in una tabella
(statistica descrittiva).

-------------------------------

Le variabili presenti in questa tabella sono tutte variabili nominali dicoto-
miche indipendenti e vengono riportati come numero assoluto e fre-
quenza:

- le colonne indicano la variabile “sesso”

- le righe riportano le comorbidita della popolazione in studio, divi-
se per sesso (in quanto lo scopo dello studio &€ quello di valutare even-
tuali differenze tra maschi e femmine)

A una prima analisi della tabella, alcune comorbidita appaiono distribui-
te in maniera non omogenea nei due sessi. Per esempio, I'arteriopatia
extracardiaca &€ maggiormente presente nei maschi (13.3% vs 7.9%;
quasi il doppio) e i reinterventi sono piu frequenti nelle femmine. Inve-
ce, la percentuale di pazienti con disfunzione neurologica e BPCO non
sembra differente nei due sessi. A questo punto, &€ necessario valutare
se queste differenze osservate nella tabella sono statisticamente signifi-
cative. In altri termini, il valore di p del TEST CHI-QUADRATO ¢ signifi-
cativo?

Nella tabella 2x2, I'ultima riga e colonna riportano i totali parziali.
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TEST CHI-QUADRATO

Table 1. Baseline characteristics of the study population (12325 pts)

Male Female p-value
Extracardiac arteriopathy 1119 (13.3%) 307 (7.9%)
COPD 528 (6.8%) 235 (6.0%)
Neurological Dysfunction 51 (0.6%) 30 (0.8%)
Redo 440 (5.2%) 279 (7.2%)

Un cenno alla teoria

Per confrontare la relazione
tra sesso e comorbiditd,
dobbiamo considerare la
tabella come un insieme di
Tabelle di contingenza,
cioé di tabelle in cui le
colonne rappresentano le
categorie di una variabile e
le righe rappresentano le
categorie dell’altra
variabile. Per esempio, se
consideriamo |’arteriopatia
extracardiaca, la prima
riga della “Table 1” pud
essere riscritta come tabella
di contingenza 2x2.

Nella tabella 2x2, l'ultima riga e colonna riportano i totali parziali.

In questo caso, si vuole vedere se esiste una associazione significativa
tra sesso e arteriopatia extracardiaca nel nostro campione; in altri termi-
ni, vogliamo testare 2 ipotesi opposte:

a) ipotesi nulla: la proporzione di pz con arteriopatia extracardiaca &
simile (non statisticamente significativa) nei 2 sessi

b)  ipotesi alternativa: la proporzione di pz con arteriopatia extracar-
diaca é significativamente diversa nei 2 sessi

Per valutare queste due ipotesi bisogna innanzitutto calcolare le fre-
quenze attese per ciascuna delle celle della tabella nel caso in cui I'ipo-
tesi nulla fosse vera. In pratica,

e |a proporzione totale di pz con arteriopatia viene calcolata dall’ultima
colonna: 1426/12315: 11.6%
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Extracardiac arteriopathy 1119(13.3%) 307 (7.9%)
COPD 528 (6.8% 235 (6.0%)
Neurological Dysfunction 51 (0.6%) 30 (0.8%)
Redo 440 (5.2%) 279 (7.2%)
Tabella 2x2 Totale
v SESSO Arteriopatia
SI
Maschi Femmine Tot. P
K
Arteriopatia | I 1119 307 1426
extracardiaca | n, 7321 3578 10899 < NO Arteriop.
Tot. 8440 3885 12325

\ \ ~

Nella tabella 2x2, I'ultima
riga e colonna riportano i
totali parziali.

In questo caso, si vuole
vedere se esiste una
associazione significativa tra
sesso e arteriopatia
extracardiaca nel nostro
campione; in altri termini,
vogliamo testare 2 ipotesi
opposte:

a) ipotesi nulla: la
proporzione di pz con
arteriopatia extracardiaca é
simile (non statisticamente
significativa) nei 2 sessi

b) ipotesi alternativa: la
proporzione di pz con
arteriopatia extracardiaca é
significativamente diversa
nei 2 sessi

Per valutare queste due ipotesi bisogna innanzitutto calcolare le fre-
quenze attese per ciascuna delle celle della tabella nel caso in cui
I'ipotesi nulla fosse vera. In pratica,

o la proporzione totale di pz con arteriopatia viene calcolata dal-
I'ultima colonna: 1426/12315: 11.6%

o se l'ipotesi nulla e vera, la proporzione di arteriopatie extracar-
diaca nei due sessi € uguale e coincide proprio con quella del grup-
po totale (11.6%)

o quindi, ci aspettiamo che I'11.6% degli 8440 maschi nel gruppo
abbiano arteriopatia extracardiaca (valore atteso) = 976,5 (vs 1119
osservati)

o e ci aspettiamo che I'11.6% delle 3885 femmine abbiano arterio-
patia extracardiaca (valore atteso) = 449,5 (vs (307 osservati)

nello stesso modo calcolo anche i valori attesi nelle celle mancanti
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Arteriopatia
extracardiaca

Maschi Femmine Tot.
Si 1119 9765 307 449 5 1426
No 7321 74635 3578 3435,5 10899
Tot. 8440 3885 12325

PZ con arteriopatia nel gruppo: 1426/12325= 11.6%

Pz senza arteriopatia: 10899/12325=88.4%

>

Ipotesi NULLA: Maschi e Femmine hanno la STESSA PROPORZIONE di Arteriopatia extrac.

l

Proporzione di maschi con arteriop. Attesa: 11.6% quindi 0.116*8440 = 976,5
Proporzione di femmine con arteriop. Attesa: 11.6% quindi 0.116*3885 =449,5

Il test CHI-QUADRATO confronta le frequenze osservate in ciascuna
cella della tabella 2x2 con le frequenze attese (se I'ipotesi nulla fosse
vera, cioé che non c’é differenza tra maschi e femmine) e calcola il valo-

re di p corrispondente.
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Calcolo del TEST CHI-QUADRATO con il software

La schermata che compare permette di selezionare le variabili da inse-
rire come righe e colonne. Nel nostro caso, la variabile dicotomica “ses-
s0” e inserita nelle colonne, mentre la variabile “arteriopatia extracardia-
ca’ é inse-

i &5 Neurological_dysf =
righe. - Qe «)
& Creatinine200 I

& Endocarditis
& Critical_preop
& Unstable_angina -
& EF30_50
& EF30 [ Strgfoldil
& Recent_MI

&> Pulmonary_hypertension
&> Emergency

& Other_than

&b Aortic_surgery -»
& DIV 3
£ i

" Successivo

Precedente

v

) Sopprimi tabelle

[_] Grafici a barre raggruppati /

@ ( Reimpostaf) ( Incolla ) ( Annula ) ook )

VARIABILE SELEZIONATA e o =
NELLE RIGHE \ :
Arteriopatia | S 1119 307 1426
extracardiaca | 7321 3578 10899
Tot. |  sa0 | ssss | 12325
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& Emergency
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™ Osservate

™ Attese

Percentuali Residui

™ Per riga  Non standardizzati

S Colonna

™ Totale s : : : _

Si selezionano | dati della tabella che si
Pesi nen intest Vogliono evidenziare
e Arrotonda frequenze cella () Armrotonda pesi caso
(0 Tronca frequenze cella (0 Tronca pesi caso
(O Nessuna correzione
@ ( Annulla ) £ Continua )

Nella schermata e possibile accedere a due principali tipologie di opzioni:

1) la scelta del test di confronto (nel nostro caso essendo 2 variabili nominali dicotomiche indi-
pendenti, selezioniamo il test Chi-quadrato)

2) la scelta dei valori della tabella di contingenza da riportare
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Riepilogo dei casi

Casi
Validi Mancanti Totale
N Percentuale N Percentuale N Percentuale

Extracardiac_art * 23, 100,0% 0 0% | 12325 100,0%
Female

Tavola di contingenza Extracardiac_art * Female

Female
0 1
Extracardiac_art 0 Conteggio [_7-3m | 3578
Conteggio atteso 74635 34355
% entro Extracardiac_art 67.2% 32,8% VALORI
% entro Female 86.7% | 92,1% OSSERVATI
VALORI % del totale 59 4% 29.0%
1 Conteggio 1119 [ 307 1426
ATTESI Conteggio atteso 976.5 4495 1426,0
% entro Extracardiac_art 78,5% 21,5% 100,0%
% entro Female 13.3% 7.9% 11,6%
% del totale 9.1% 2,5% 11,6%
Totale Conteggio 8440 3885 12325
Conteggio atteso 84400 | 3885.,0 | 12325,0
% entro Extracardiac_art 68.5% 31.5% 100,0%
% entro Female 100,0% | 100,0% 100,0%
% del totale 68,5% 31,5% 100,0%

a)La tabella di contingenza presenta i dati scelti (quindi i valori attesi, osservati e tutte le percentuali)
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Test Chi-quadrato piu conosciuto

Test Chi-quadrato corretto per tabelle 2x2

Ch adrato
Sig. asint. (2 Sig. esatta (2 | Sig. esatta (1
/r\ﬂa/ df vie) vie) via)

1) Chi-quadrato di 4,5954 1 ,000

Pearson /
2 Correzione di 74,073 1 ,000

) continuita®

3) Rapporto di 79,303 1 ,000

verosimiglianz
4)| Test esatto di:%\ 000 000
5)| Associazione figeare- N 1 ,000

lineare

N. di casi validi

a. 0 celle (,0%) hanno | conteggio atteso minimo & 449 49,

Variante del Test Chi-quadrato

' Test per valori attesi <5

Il test di confronto

scelto (il Chi-quadrato) 1) Chi-quadrato di Pearson: & il test Chi-quadrato pit noto ed utilizzato
presenta 5 diverse

varianti: 2] Correzione di continuita: € sempre il Chi-quadrato di Pearson con
una correzione (di Yates) per tabelle 2x2

3] Rapporto di verosimiglianza: & un test Chi-quadrato alternativo

4] Test esatto di Fisher: € un’alternativa al Chi-quadrato quando almeno
1 cella ha un valore atteso inferiore a 5. In questi casi il Chi-quadrato &
impreciso.

5] E’ un test di trend per tabelle maggiori di 2x2
La tabella dei risultati presenta alcune colonne:

colonna 1 con il nome del test

colonna 2 con il valore del test

colonna 3 con i gradi di liberta del test

colonna 4-6: i valori di p associati al test
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Extracardiac arteriopathy 1119 (13.3%) 307 (7.9%)

COPD 528 (6.8% 235 (6.0%)
Neurological Dysfunction 51 (0.6%) 30 (0.8%)
Redo 440 (5.2%) 279 (7.2%)

-------------- - Terssssmsrmnanan Teresssesnma .

Tabella 2x2

Totale
SESSO Arteriopatia
S|
Maschi Femmine Tot. 4
Arteriopatia | ) 1119 307 1426 ¥
extracardiaca | o 7321 3578 10899 <« NO Arteriop.
Tot. 844{ 3885\ 12325
Totale Maschi Totale Femmine TOTALE PAZIENTI
Ricalcolare il Chi-quadrato Il calcolo del test Chi-quadrato non necessita la disponibilita di tutto il
partendo dalle tabelle. dataset. Puo essere replicato avendo a disposizione la tabella di contin-
genza. Riprendendo I'esempio, riconsideriamo la tabella iniziale (foto
qui sopra).

Partendo dai dati a disposizione (numero e % di maschi e femmine con
arteriopatia extracardiaca) € possibile calcolare tutte le celle della tabel-
la di contingenza. Una volta ottenuta la tabella di contingenza, & possi-
bile cercare sul web un calcolatore gratuito per il test Chi-quadrato

Google chi square test calculator “

Web Immagini Maps Shopping Altro ¥ Strumenti di ricerca

Circa 197.000 risultati (0,33 secondi)

| cookie ci aiutano a fornire | nostri servizi. Utilizzando tali servizi, accetti il nostro utilizzo dei
ie.

cooki
m Ulteriori informazioni

A "
graphpad.com/quickcalcs/contingency1.cfm v Traduci questa pagina
Choose calculator, 3. ... Fisher's test is the best choice as it always gives the exact P
value, while the chi-square test only calculates an approximate P ... The Yates'
continuity correction is designed to make the chi-square approximation better,

H .
graphpad.com/quickcalcs/chisquared1.cfm ~ Traducl questa pagina
This calculator compares observed and expected frequencies with the chi-square test.
Read an example with explanation. Note that the chi-square test is more ...

www.quantpsy.org/chisq/chisq.htm ~ Traduci questa pagina

di KJ Preacher - Citato da 16 - Articoli correlati

Calculation for the Chi-Square Test. quantpsy.org. An interactive calculation tool for
chi-square tests of goodness of fit and independence. Curriculum vitae.

Easv Chi-sauare Calculator
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, Frapnirau

Software Scientific Software  Data Analysis Resource Center  C¢

QuickCalcs

1. Select category 2. Choose calculator 3. Enter data
Analyze a 2x2 contingency table

Enter your data

4. View results

Enter the number of subjects actually observed. Don' enter proportions, percentages or means.

Outcome 1 Outcome 2

Croup 1

Croup 2

Which test

There are three ways to compute a P value from a contingency table. Fisher's test is the best choice as it
always gives the exact P value, while the chi-square test only calculates an approximate P value. Only choose
chi-square if someone requires you to. The Yates' continuity correction is designed to make the chi-square
approximation better. With large sample sizes, the Yates' correction makes little difference. With small sample

sizes, chi-square is not accurate, with or without the correction.

Inseriamo i valori ricavati dalla tabella nel programma e
scegliamo il test Chi-quadrato appropriato.

Enter the number of subjects actually observed. Don't enter proportions, percentages or means.
Learn how 1o create a contingency table.

lmschi ] |Femine l
|Arteriop S | | 1119 | 307 |
| ArteriopNO | | 7321 | (3578 ]

Which test

There are three ways to compute a P value from a contingency table. Fisher's test is the best choice as it
always gives the exact P value, while the chi-square test only calculates an approximate P value. Only choose
chi-square if someone requires you to. The Yates' continuity correction is designed to make the chi-square
approximation better. With large sample sizes, the Yates' correction makes little difference. With small sample
sizes, chi-square is not accurate, with or without the correction.

(O Fisher's exact test (recommended)
() Chi-square with Yates' correction
@ Chi-square without Yates' correction

A P value can be calculated with either one or two tails. We suggest always using two-tailed (also called two-
sided) P values. Read more about P values.

® Two-tailed (recommended)
(O One-tailed

(Calcutase)

Quindi calcoliamo il test
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v WPEGAMI R LN

Software Scientific Software  Data Analysis Resource Center
QuickCalcs
L Selectcategory  2.Choose calculator 3.Enterdata 4. View results

Analyze a 2x2 contingency table

Maschi Femine Total

Arteriop SI 1119 307 1426
Arteriop NO 7321 3578 10899
Total B440 3885 12325

IChi-square without Yates correction

Chi squared equals 74.585 with 1 degrees of freedom.
The two-tailed P value is less than 0,0001

The association between rows (groups) and columns (outcomes)
is considered to be extremely statistically significant.

Leamn how to interpret the P value.

In questo modo, ho ottenuto lo stesso risultato del test effettuato sul dataset completo.
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S @,», =
sSINCE 1967
CARLO DE VINCENTIIS MARCO ZANOBINI
DIPARTIMENTO DI CARDIOCHIRURGIA DIPARTIMENTO DI CARDIOCHIRURGIA
IRCCS POLICLINICO SAN DONATO, IRCCS CENTRO CARDIOLOGICO MONZING,
SAN DONATO MILANESE MILANO
Ragazzo di 24 anni affetto da diplegia spastica, dei limiti maggiori. Pertanto a settembre 2007 il
sottoposto a giugno 2007 (all’eta di 18 anni !) paziente veniva sottoposto ad intervento cardio-
ad intervento di inserimento di pompa per infu- chirurgico (I intervento) di sostituzione valvolare
sione intramidollare per il controllo della rigidita aortica mediante protesi meccanica € anulopla-
muscolare. Durante tale ricovero in seguito ad stica mitralica con emianello e plicatura commis-
una crisi ipertensiva venivano effettuati alcuni surale. Il decorso postoperatorio fu privo di com-
accertamenti cardiologici che evidenziavano plicanze maggiori con relativo benessere fino a
coartazione aortica istmica, prolasso mitralico dicembre 2008. In tale data il paziente veniva
,con associata insufficienza moderata, e insuffi- nuovamente ricoverato in seguito a grave panci-
cienza aortica moderata su valvola aortica bicu- topenia e febbre elevata. In tale occasione la
spide. L'angio RMN confermava la presenza del- diagnosi fu di sospetta endocardite su valvola
la coartazione aortica di grado severo, per cui il mitrale, senza vizi associati, (emocolture positi-
paziente veniva sottoposto a cateterismo cardia- ve per capnocitofaga) trattata, apparentemente
co interventistico durante il quale veniva posizio- con efficacia, con terapia antibiotica. Nel mag-
nato uno stent (I procedura) , con un lieve gra- gio 2009 in considerazione della ricomparsa di
diente residuo di 15 mmHg al termine della pro- febbre e di anemia emolitica si ripeteva esame
cedura. Dopo circa 5 mesi, in seguito al riscon- ecocardiografico che evidenziava insufficienza
tro di progressiva dilatazione ventricolare sini- mitralica moderato-severa da perforazione del
stra e di ricoartazione, si decideva di effettuare lembo anteriore e vegetazione ad esso adesa.
nuovo cateterismo cardiaco con ridilatazione Si decideva di sottoporre il paziente a nuovo in-
dello stent istmico (Il procedura). Nellambito tervento per sostituzione mitralica (Il intervento)
dello stesso ricovero veniva rivalutata l'insuffi- mediante protesi meccanica ed esplorazione
cienza valvolare aortica adesso di entita severa della protesi aortica che risultava esente da pro-
e evoluzione dell'insufficienza mitralica a mode- cessi infettivi in atto. || decorso postoperatorio
rata-severa con diametri ventricolari al di sopra fu caratterizzato da persistenza della febbre
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con emocolture inizialmente positive per stafilo-
cocco epidermidis, successivamente negativiz-
zate con trattamento antibiotico. Per indagare la
natura della febbre veniva eseguita una scintigra-
fla con leucociti marcati che mostrava un accu-
mulo patologico di radiofarmaco in corrisponden-
za del tratto distale dell’arco aortico, in prossimi-
ta dell'istmo, e veniva instaurata nuova terapia
antibiotica. A marzo 2010 eseguiva un'ulteriore
scintigrafia con leucociti marcati che evidenziava
una netta riduzione della captazione a livello ist-
mico. Per circa un anno il paziente si € mantenu-
to in condizioni generali discrete. Ad aprile 2011
ulteriore ricovero per il ripresentarsi di febbre e
positivita alle emocolture per mycobatterium
avium complex (intracellulare) sensibile alla clari-
tromicina. Allesame ecocardiografico transesofa-
geo si riscontrava la presenza di leak paraprote-
sico mitralico in sede posteriore di entita modera-
ta con sospetto di vegetazione endocarditica as-
sociata. In considerazione del quadro clinico in
progressivo peggioramento e della mancata ri-
sposta alla terapia antibiotica si decideva di sot-
toporre il ragazzo a nuovo intervento chirurgico
(Il Intervento) di risostituzione protesica mitralica
per distacco su base endocarditica. Il decorso
postoperatorio immediato e stato complicato da
arresto cardiovascolare in concomitanza di tam-
ponamento cardiaco dovuto a lacerazione della
parete dell'aorta ascendente , in corrisponden-
za della borsa per la cardioplegia, che veniva su-
turata in emergenza durante massaggio cardia-
co interno. Il paziente veniva dimesso ad Agosto
2011 in terapia antimicobatterica e antibiotica.

Successivamente venivano eseguiti controlli re-
golari che mostravano ripresa del tono muscola-
re e della deambulazione con supporto, senza
segni di riacutizzazione infettiva. Ad aprile 2013
ricomparsa in pieno benessere di importanti pun-

tate febbrili. L'emocromo mostrava leucopenia e
piastrinopenia lieve. All'ecocardiogramma tran-
storacico le protesi erano ben funzionanti senza
leak paravalvolari ma a livello dell’aorta ascen-
dente si visualizzava un piccolo tramite con
shunt ad alta velocita a configurare verosimile
ampio pseudoaneurisma di parete, successiva-
mente confermato alla TC del torace.

Infatti si riscontrava la presenza di voluminoso
spandimento emorragico saccato di natura ema-
tica in sede mediastinica anteriore della lunghez-
za di circa 7 cm.

51



Pertanto si decideva di sottoporre il paziente ad
ennesimo intervento chirurgico ( IV Intervento).
Poiché lo pseudoaneurisma appariva adeso alla
faccia posteriore dello sterno si optava per instau-
rare la circolazione extracorporea cannulando l'ar-
teria succlavia destra e la vena femorale sinistra.
La temperatura sistemica veniva ridotta a 27°C, si
effettuava la riapertura in arresto di circolo perché
inevitabilmente con la risternotomia veniva aperta

anche la sacca aneurismatica. Effettuata la stereo-
tomia fu possibile reperire un foro nella parete
aortica , origine del falso aneurisma, e introdurre
cosi un foley che consentiva si gestire il sanguina-
mento e procedere con il parziale isolamento del-
le strutture cardiache.

La sacca
aneuri-
smatica
aveva an-
che una
comuni-
cazione
C O0n
I'atrio de-
stro con una fistola “aorto-atriale”, che fu chiusa
con una sutura in prolene 4-0.

Si eseguiva , non senza difficolta, I'isolamento del-
I'aorta distate per il clampaggio, la ripresa della
perfusione sistemica e la infusione di cardioplegia
che veniva effettuata direttamente negli osti coro-
narici. L'aorta presentava una zona di assottiglia-
mento in corrispondenza della parete anteriore.
L'iniziale idea di sostituire I'aorta ascendente fu
abbandonata per le serrate aderenze presenti,
per cui si opto per l'asportazione di una losanga
di parete aortica (corrispondente alla zona slami-
nata) e I'applicazione di un patch di dacron sutu-
rato con una continua in prolene 4-0 rinforzata
con teflon

Il decorso postoperatorio € stato caratterizzato da
febbre intermittente e piccola deiscenza della feri-
ta sternale al terzo prossimale che veniva medica-
ta quotidianamente. Dopo circa 3 settimane duran-
te la medicazione si verificava importante fuoriu-
scita di sangue dal tramite cutaneo che veniva
tamponato con difficolta al letto del paziente. Si
eseqguiva, in urgenza, TC torace che mostrava
nuovamente enorme raccolta ematica in sede re-
trosternale di circa 8 cm riferibile a nuovo pseudo-
aneurisma ad origine dall'aorta ascendente. In ta-
le contesto si considerava nuovo intervento (V In-
tervento). Seguendo la stessa procedura di prepa-
razione alla CEC effettuata nell’ultimo intervento
fu eseguita nuova stereotomia in arresto di circo-

52



lo. In questa occasione l'origine del falso aneuri-
sma era correlata a una lacerazione parcellare
della sutura del patch precedentemente utilizza-
to. Anche in questa occasione le importanti ade-
renze, la mancanza di piani di clivaggio e la fragi-
lita dei tessuti non permettevano un intervento
piu radicale, quale la sostituzione in toto dell’'aor-
ta, per cui l'intervento si “limitd” alla sostituzione
del patch con uno piu ampio cercando di anco-
rarlo in una zona dell’aorta piu “solida”!!!
Malgrado non vi fossero in loco evidenze di infe-
zione, il paziente continud a presentare stato feb-
brile con emoculture positive per molteplici cep-
pi batterici.

Dopo circa due settimane, l'insorgenza di infezio-
ne della ferita sternale, condusse ad una nuova
TC torace che mostrava la cavita residua del fal-
SO aneurisma riempita di materiale di probabile
origine ascessuale in assenza di spandimenti
emorragici.

In tale occasione fu eseguita nuova sternotomia
(VI Intervento) svuotamento della cavita (assen-
za di deiscenza del patch) e posizionamento di
drenaggi con lavaggio continuo di soluzione be-
tadine, lasciato in sede per circa tre settimane,
fino ad apparente sterilizzazione del liquido dre-
nante.

Purtroppo, malgrado la apparente momentanea
risoluzione delle problematiche chirurgiche, la
incertezza del controllo dell'infezione sistemica
induce a pensare che questa triste “storia” non
sia definitivamente risolta.

TO BE CONTINUED.....
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Di questo trimestre estivo abbiamo ritenuto im-
portante portare alla vostra attenzione, piuttosto
che i risultati di uno studio totalmente “italiano”
(quelli pubblicati nei mesi estivi peraltro sono tut-
ti interessantissimi, per cui la scelta sarebbe dav-
vero ardua...), quelli riportati sul succitato nume-
ro del Journal of the American College of Cardio-
logy relativi ad una “survey” di natura “socio-eco-
nomica” relativa alle procedure TAVR effettuate
nel quadriennio 2007-2011 in 11 stati europei del
c.d. “mondo occidentale”. Lo studio vede tra i co-
autori il nostro collega Francesco Maisano di Mi-
lano, e riporta in dettaglio, tra gli altri, anche i ri-
sultati “italiani” delle procedure TAVR nel corso
del suddetto quadriennio. Riteniamo che questo
studio vada enfatizzato per le importanti specula-
zioni relative ad “indicazioni, allocazione di risor-
se economiche, e di policy nazionale” relative al-
le procedure TAVR.

In particolar modo lo studio sottolinea come nel
periodo 2007-2011 in questi 11 stati siano state
effettuate 34.317 procedure TAVR, con una note-
vole variabilita tra le nazioni, essendo state effet-
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tuate circa la meta delle procedure in Germania
(in particolar modo il 45.9%), seguita dall’ltalia
(con il 14.9% della casistica globale), e la Fran-
cia (con il 12.9%). “Fanalini di coda” la Danimar-
ca (0.9%), il Portogallo (0.6%) e I'lrlanda (0.4%)
rispettivamente. Questi numeri “assoluti” non de-
vono ingannare, dato che gli stati coinvolti nella
“survey” hanno una notevole variabilita in termini
di densita demografica, per cui si passa da na-
zioni a bassa densita demografica (vedi Irlanda
e Portogallo) a nazioni a maggior densita (Ger-
mania, Francia, UK, ltalia, ecc). Certamente pe-
ro, questi risultati aiutano anzitutto a “dare il pol-
s0” del numero di procedure “perse” dalla cardio-
chirurgia nel corso dell’'ultimo quadriennio, seb-
bene con tutte le riserve del caso relativamente a
procedure TAVR in pazienti non candidabili a car-
diochirurgia per rapporto rischio/beneficio proibi-
tivo.

Quanto poi al “trend” di queste procedure, si
osservato in media un incremento costante nel
numero di procedure, anno dopo anno, con il va-
lore maggiore nel corso del 2011 pari al 61% in
Francia, e con Irlanda e Portogallo quali unici sta-
ti con “trend” peggiorativo (-3% per il Portogallo
e -15% per I'lrlanda rispettivamente). “Guardan-
do in casa nostra”, I'ltalia riporta una crescita del
534% tra 2007 e 2008, del 153% tra 2008 e
2009, del 39% tra 2009 e 2010, e del 19% tra
2010 e 2011, quindi un tasso di crescita costan-
te. Numeri senza dubbio che spingono a “riflette-
re”.....

Piu in dettaglio, indicizzando il numero di proce-
dure per popolazione “a rischio”, si evince che in
Italia si impiantano circa 30 TAVR per milione di
abitanti, e circa 300 TAVR per milione di abitanti
di eta> 75 anni. Tali numeri rappresentano circa
1/3 dellattivita tedesca — certamente la maggio-
re, con i suoi 88 impianti/milione di abitante — ma

costituiscono anche circa il doppio del volume
TAVR/popolazione a rischio in Spagna e Gran
Bretagna — nazione certamente piu “simile” alla
nostra per PlL/debito pubblico la prima, e pari-
menti senz’altro “economicamente superiore” al-
la nostra la seconda.

Quanto al numero di centri con attivita TAVR, an-
cora una volta si osserva una notevole variabilita
“intra-europea”, ed in particolar modo, guardan-
do all’ltalia, si dimostra la presenza di circa 1,4
centri con attivita TAVR per milione di abitanti;
considerando i suddetti circa 30 impianti/milione
di abitanti, questo significa che ogni centro con
attivita TAVR effettua un numero medio di proce-
dure TAVR di circa 21 impianti/centro/per milione
di abitanti. A questo punto una digressione: la
letteratura sulle TAVR ha chiaramente dimostrato
— come per molte altre procedure cardiovascola-
r, ivi comprese quelle chirurgiche — che esiste
una chiara e diretta corrispondenza tra qualita
dei risultati e volume di procedure effettuate. Piu
in dettaglio, & stato dimostrato come un “centro
TAVR”, per mantenere standards di qualita, deb-
ba effettuare almeno 24 procedure/anno; sebbe-
ne non sia stato definito il valore di procedure/an-
no/milione di abitante, € possibile presupporre
che — dati i suddetti numeri - esista una notevole
variabilita di volume annuo nei singoli centri italia-
ni, con risultati verosimilmente ampiamente diffe-
renti tra centri “virtuosi” (?) e centri “non virtuosi”
(7). Questi dati sono ancor piu eclatanti conside-
rando, come anche sottolineato dagli Autori nelle
limitazioni dello studio, che probabilmente questi
numeri sono “sovra-stime” approssimative della
realta, sfuggendo, alla raccolta dei dati, proprio
quella quota limitata di impianti relativa ai centri
con volumi annui minori, il cui novero nel compu-
to si tradurrebbe pertanto in un ulteriore riduzio-
ne del numero di procedure/centro/per milione di
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abitante (in quanto il novero di centri con volumi
“‘minimi” aggiungerebbe poco al “numeratore”,
cioeé “numero di procedure TAVR”, ma aumente-
rebbe molto il denominatore, cioé “numero di
centri”). Con le conseguenti speculazioni del
caso....Anche su questi numeri — probabilmente
— medici specialisti del settore, societa scientifi-
che, esponenti della politica e della sanita pubbli-
ca, dovrebbero interagire per regolamentare tale
attivita a maggior beneficio del paziente.

Ancora due dati importanti, a nostro avviso:

o Primo: andando ad indicizzare il numero di
procedure TAVR per il livello “economico” di cia-
scuna nazione, si osserva che, contrariamente a
quanto ipotizzabile, non si osserva alcuna corre-
lazione lineare tra numero di TAVR effettuate ed
indicatori degli “standards economici di vita” del-
le popolazioni esposte. In particolare, osservan-
do in dettaglio la Figura che mostra questa corre-
lazione, si vede come ['ltalia mostri, delle 11 na-
zioni coinvolte nella survey, uno “standard econo-
mico di vita” migliore del solo Portogallo — nazio-
ne fanalino di coda per molti degli indici di “co-
piosita della attivita TAVR” — e soprattutto “stan-
dards economici” simili alla sola Spagna, ed infe-
riori a tutte le altre nazioni europee coinvolte nel-
lo studio, tuttavia mostrando un tasso di attivita
TAVR doppio rispetto ai “cugini” iberici...... Al
contrario, esiste una stretta correlazione tra attivi-
ta TAVR e “tipo di risorsa economica allocata per
la procedura” nella singola nazione, con un uso
piu “liberale” delle TAVR in nazioni con “copertu-
ra economica” di tipo “assicurativo” (Germania,
Francia, Olanda, Svizzera, Belgio), ed un uso piu
restrittivo in nazioni con copertura economica sa-
nitaria di tipo “tassativo” (Italia, UK, Spagna, Por-
togallo, Danimarca, Irlanda). Inoltre, sistemi eco-
nomici di “rimborso” TAVR-specifici correlano

con una attivita triplice, rispetto a sistemi di rim-
borso piu restrittivi e non procedura-specifici.

Ancora una volta, la modalita italiana di rimborso
delle procedure TAVR, oggi su base “regionale”
e quindi cosi tanto “soggettiva” da essere esclu-
sa — unica tra le nazioni analizzate — da qualsiasi
analisi statistica e speculazione di questa survey,
meriterebbe senz’altro una rivalutazione di tipo
“politico”, con criteri piu oggettivi, e certamente
piu uniformi sul territorio nazionale.

o Secondo: nonostante i numeri suddetti, e la
percezione di una “non-perfetta” allocazione del-
le procedure TAVR, e incredibile scoprire che Il
“tasso di penetrazione” delle procedure TAVR,
inteso come percentuale di pazienti trattati sul
totale dei pazienti che avrebbero necessita del
trattamento (cioé “n° di procedure eseguite” sul
totale delle “necessarie”) & estremamente basso,
vale a dire stimabile pari al 17.9% come media
degli 11 stati analizzati. Significa che circa '80%
dei cittadini europei bisognosi di TAVR non rice-
vono il trattamento in questione. Ancora una vol-
ta la “variabilita tra Stati” € impressionante, oscil-
lando tra il 34-36% di Svizzera e Germania ed |l
3-8% di Portogallo e Spagna. In Italia poi, solo il
13.8% dei pazienti bisognosi di TAVR ricevono il
trattamento, il che significa che I'86% dei pazien-
ti bisognosi ne resta escluso. Ancora una volta
consentiteci una digressione. Gli enormi sforzi
effettuati dai centri italiani nel completamento del-
lo studio OBSERVANT hanno dimostrato che in
Italia nel corso di un biennio sono state effettuate
1935 TAVI, con un EuroSCORE medio di 14 per
le procedure trans-femorali e di 15 per le proce-
dure trans-apicali. Una serie di sottoanalisi OB-
SERVANT su gruppi specifici di rischio ha sem-
pre dimostrato per i pazienti-TAVR un EuroSCO-
RE intorno ai 10-12. Cio significa che in ltalia si
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trattano mediante TAVR prevalentemente popola-
zioni di pazienti “chirurgici”, a rischio intermedio-
basso, a fronte di una popolazione necessitante
un trattamento “TAVR”, ma che non lo riceve, pa-
r all'86%, come dimostrato da questa “survey’.
Ancora una volta, riteniamo che qualcosa in piu
di una riflessione in merito sia d’obbligo.

PROS&CONS

Impatto della terapia antiaggregante preoperato-
ria sugli outcome ospedalieri dopo rivascolarizza-
zione miocardica. Commento allo studio “Combi-
ned clopidogrel and aspirin treatment up to
surgery increases the risk of postoperative
myocardial infarction, blood loss and reopera-
tion for bleeding in patients undergoing coro-
nary artery bypass grafting” di Miceli e coll.

Nel volume di Aprile 2013 dell’European Journal
of Cardio-Thoracic Surgery, il Dr. Miceli ha affron-
tato un tema che certamente rappresenta un hot-
topic della ricerca attuale in tema di rivascolariz-
zazione miocardica chirurgica, ovvero il timing
piu corretto per la sospensione della doppia tera-
pia antiaggregante in previsione dell'intervento
di rivascolarizzazione miocardica chirurgica [1].

Il razionale dello studio € quello di valutare se dif-
ferenti strategie di wash-out dalla combinazione
clopidogrel + aspirina svolgano un ruolo attivo
nella prevenzione di complicanze quali I'infarto
perioperatorio, il sanguinamento e la necessita
di una revisione chirurgica per emostasi.

Le linee guida AHA/ACC, la cui ultima edizione &
stata pubblicata recentemente, differenziano le
strategie tra la chirurgia coronarica in urgenza e
quella elettiva. Nel primo caso: (1) la sommini-

strazione di aspirina non deve essere sospesa
(classe | liv. Evidenza C); (2) la terapia con clopi-
dogrel dovrebbe essere interrotta per piu di 24
ore, (classe | liv. Evidenza B); (3) quella con gli
antagonisti endovenosi del recettore GP llb/llla
per almeno 2-4 ore prima dell'intervento (classe |
liv.evidenza B) [2].

In caso di chirurgia elettiva, le linee guida risalgo-
no al 2011 ma concordano con le piu recenti ver-
sioni in merito alla non sospensione della terapia
con aspirina (Classe | liv. Evidenza B), mentre an-
drebbe interrotta la terapia con clopidogrel o tica-
grelor almeno 5 giorni prima (classe | liv. Eviden-
za B), e con plasugrel almeno 7 giorni prima (liv.
Evidenza C) [3].

Da queste premesse, emerge immediatamente
'assenza di raccomandazioni internazionali in
classe 1 A data 'assenza di trial randomizzati ed
in doppio cieco. Pertanto, lo studio del Dr. Miceli
apporta certamente una ulteriore luce su un argo-
mento che si rivela ancora oggi ostico. Per di
piu, lo studio in questione suggerisce alcuni ulte-
riori spunti di riflessione sugli outcomes conside-
rati dagli autori. Infatti, osservando le caratteristi-
che preoperatorie, spiccano delle differenze si-
gnificative che potrebbero suggerire un’ulteriore
analisi ai dati presentati.

Per quanto riguarda I'incidenza di infarto periope-
ratorio, i tre gruppi presentano un profilo di ri-
schio differente, non solo dal punto di vista della
terapia preoperatoria. Infatti i pazienti del gruppo
A (clopidogrel <5 giorni + ASA <2 giorni) presen-
tano una maggiore incidenza di sindromi corona-
riche acute recenti ed infarto miocardico entro
90 giorni dall’intervento. Tali pazienti sono stati
sottoposti ad intervento in regime di urgenza, e
queste caratteristiche sono tutte differenti in
modo statisticamente significativo nei confronti
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del gruppo B (wash-out da un solo antiaggregan-
te), oltre che del gruppo di controllo.

Si puod, inoltre, ipotizzare che la descrizione di
ulteriori dettagli sul grado di complessita della
malattia coronarica avrebbe potuto contribuire a
modulare I'effetto di bias di selezione e rafforzare
la tesi degli autori. A tal proposito, il calcolo del
Syntax Score avrebbe potuto fornire ulteriori det-
tagli in merito. Va comunque considerato che la
raccolta dei dati & antecedente alle prime pubbli-
cazioni del trial e che l'incusione del Syntax Sco-
re nell’analisi di una coorte di pazienti piu recen-
te potrebbe contribuire a colmare quanto gia
espresso nelle limitation dagli autori stessi. Inol-
tre, non si pud evincere dallo studio quanti pa-
zienti siano stati riferiti alla chirurgia dopo tentati-
vo infruttuoso o fallito di rivascolarizzazione per-
cutanea.

Un altro punto da tenere in considerazione si de-
duce dall’analisi dei livelli di emoglobina preope-
ratoria. Infatti, sia la concentrazione di emoglobi-
na sia l'appartenenza al gruppo A sono fattori
predittivi indipendenti all’analisi multivariata. Tut-
tavia, osservando le caratteristiche di base dei
pazienti arruolati, i pazienti del gruppo A hanno
una concentrazione di emoglobina significativa-
mente minore rispetto ai controlli. Pertanto, quan-
to la diversa distribuzione di questo fattore predit-
tivo all'interno dei gruppi possa avere influenzato
la gestione perioperatoria resta da definire.

In ultimo, € esperienza comune che la terapia
con antiaggreganti piastrinici, anche ad alte do-
si, non & responsabile di per sé delle manifesta-
zioni emorragiche osservate durante I'intervento
cardiochirurgico. Il principale determinante, in tal
senso, e rappresentato dalla variabilita di rispo-
sta individuale al farmaco [4]. Un’analisi appro-
fondita dei test di riserva funzionale piastrinica
potrebbe quindi contribuire alla riclassificazione

dei pazienti, non piu in responder/non responder,
bensi in bleeding/non bleeding, aiutando in tal
senso la programmazione dell’attivita operatoria
e limitando il ricorso all’utilizzo di emocomponen-
ti. In conclusione, il lavoro del Dr. Miceli rappre-
senta certamente uno spunto interessante per
ulteriori approfondimenti. La definizione di nuove
strategie diagnostiche e gestionali potrebbe es-
sere d’aiuto per una migliore stratificazione del
rischio chirurgico nei pazienti da sottoporre a ri-
vascolarizzazione miocardica in corso di doppia
terapia antiaggregante.
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Reply

Ringrazio per l'interesse rivolto a questo studio
retrospettivo condotto durante la mia fellowship
presso il Bristol Heart Institute. |In accordo con il
dott. Rubino, il corretto timing per la sospensione
della doppia terapia antiaggregante e ancora
controverso e da definire, poiché non esiste al
momento nessuna raccomandazione di classe |
A. Esistono pareri discordanti tra le diverse socie-
ta scientifiche. Per esempio, nel caso di interven-
ti elettivi, la Society for Thoracic Surgeons (STS)
e la European Association of Cardiothoracic Sur-
geons (EACTS) raccomandano di sospendere
I'aspirina almeno 2-3 giorni prima (classe lla/llb)
[1,2]. Al contrario I'American Society of Chest
Physycian raccomanda di continuare I'aspirina
fino all'intervento (classe | C) [3]. Inoltre, €’ ne-
cessario distinguere tra un paziente che si sotto-
pone ad intervento per una recente sindrome co-
ronarica acuta e quello con un pregresso impian-
to di stent che richiede doppia terapia anti aggre-
gante.

E’ pertanto importante sottolineare che la scelta
di sospendere la doppia terapia antiaggregante
varia da singolo paziente e da singolo caso. At-
tualmente, nei pazienti con sindrome coronarica
acuta, la nostra policy & di continuare I'aspirina
fino al giorno dell'intervento, sospendere il clopi-
dogrel almeno 3 giorni prima ed in caso di lesio-
ni molto critiche somministrare una terapia con
inibitori Gp llb/llla fino a 6 ore prima dall’interven-
to.

Lo studio “Impatto della terapia antiaggregante
preoperatoria sugli outcome ospedalieri dopo ri-
vascolarizzazione miocardica“ conferma che |
pazienti con doppia terapia anti aggregante so-
no a piu alto rischio di sanguinamento, trasfusio-
ni e riaperture del cavo toracico. Al contrario, il
dato interessante riguarda la piu alta incidenza

di infarti postoperatori nel gruppo con doppia te-
rapia antiaggregante. Un dato tuttavia non nuo-
vo, leggendo attentamente la letteratura. Per
esempio, una sottoanalisi del CURE trial e
I’ACUITY trial hanno evidenziato che i pazienti in
doppia antiaggregazione “attiva” avevano una
maggiore incidenza di eventi ischemici del 3.1%
e del 5.7%, rispettivamente [4-5].

| tre gruppi esaminati nello studio di Bristol aveva-
no un profilo di rischio differente, e molto proba-
bilmente si presentavano con delle lesioni coro-
nariche piu complesse. Tuttavia, per ridurre gli
eventuali fattori confondenti, e stata eseguita
un’analisi multivariata.

| valori di emoglobina sono statisticamente diffe-
renti, ma il valore medio dei tre gruppi era di
13.3, 13.5 e 13.8. gr/dl, per cui ¢ difficile stabilire
se una differenza di 0.5 gr/dl sia anche clinica-
mente rilevante. Inoltre, la differenza si presenta-
va tra il gruppo A e il gruppo C di controllo ma
non tra il gruppo A e B. Infine, il calcolo del Syn-
tax score sarebbe stato molto utile ed interessan-
te, ma i risultati del SYNTAX trial furono pubblica-
ti a febbraio 2009, periodo in cui il mio studio fu
concluso [6]. m

Concordo che un’analisi accurata preoperatoria
della riserva funzionale piastrinica, potrebbe
identificare | pazienti ad alto rischio di sanguina-
mento intra e postoperatorio migliorandone ['out-
come I[7]. Nel nostro centro & oramai consuetudi-
ne eseguire un test di funzionalita piastrinica al
fine di ottimizzare al meglio il timing chirurgico e
le eventuali strategie terapeutiche.

Antonio Miceli, Md, PhD
Fondazione Toscana G. Monasterio, Massa,
Research Fellow, University of Bristol, Bristol UK
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SICCH CLINICAL & %
VALVE SURGERY: AN UPDATE ON CURRENT
TRENDS AND FUTURE PERSPECTIVES

Location Roma - Hotel Ergife SINCE (1967
Venerdi 29 e sabato 30 novembre 2013

Venerdi 29 - 10.40 Welcome address

Lorenzo Menicanti, President, Italian Society of Cardiac Surgery

Course Introduction

Alessandro Parolari, Scientific Secretary, Italian Society of Cardiac Surgery

Session 1. Mitral valve: more than the Bishop hat!

Moderators: Francesco Musumeci (Roma) — Francesco Tritto (Caserta)

10.45 Echocardiographic guide for mitral valve surgery?

Sabina Gallina (Chieti)

11.00 Basic and advanced valve repair techniques for degenerative mitral valve disease.
Claudio Zussa (Reggio Emilia)

11.15 How difficult is to perform a randomized controlled trial in mitral valves?

Giuseppe Speziale (Bari)

11.30 Discussion

Session 2. Tricuspid valve: the ugly duckling became the white swan!

Moderators: Tiziano Colombo (Milano) — Valerio Mazzei (Bari)

11.45 Tricuspid regurgitation, right ventricular function and pulmonary hypertension: what’s the link?
Michele Di Mauro (L’Aquila)

12.00 Tricuspid valve repair. Ring? No ring? Which ring?

Alessandro Parolari (Milano)

12.15 Tricuspid valve repair: standard procedure or customized dress?

Michele De Bonis (Milano)

12.30 Discussion

12.45 Main lecture
Valve disease in children: state of the art, unsolved questions and future developments.

Giovanni Stellin (Padova)

13.00 — 14.30 Lunch and visit to the exhibits
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Session 3. Aortic valve: the dub sound of the heart

Moderators: Piersilvio Gerometta (Bergamo) - Gianantonio Nappi (Napoli)
14.30 How to deal with asymptomatic severe aortic stenosis?

Paolo Nardi (Roma)

14.45 The surgical anatomy of aortic valve: tricks for repair!

Andrea Mangini (Milano)

15.00 The aortic valve-aortic root complex in aortic valve surgery.
Ruggero De Paulis (Roma)

15.15 Discussion

15.30 — 16.30 Coffee break and visit to the exhibits
PARALLEL SESSIONS

Session 4A. Old and new approaches for heart valves replacement
Moderators: Luigi Chiariello (Roma) — Roberto Di Bartolomeo (Bologna)
16.30 Stentless or Stented: an unsolved dilemmal

Armando Gamba (Lecco)

16.45 Apico-aortic conduit: how to brush up a vintage solution!
Gabriele Di Giammarco (Chieti)

17.00 Perioperative administration of enoximone and systemic inflammatory response after heart val-
ve surgery.

Emiliano Angeloni (Roma)

17.15 Initial experience with Mitroflow Valsalva conduit.

Roberto Di Bartolomeo (Bologna)

17.30 Clinical experience with a sutureless aortic prosthesis: Sorin Perceval.
Gianni Troise (Brescia)

17.45 Edwards sutureless aortic valve: from Intuity to Elite.

Francesco Alamanni (Milano)

18:00 Clinical experience with sutureless Medtronic Enable 3F valve.
Marco Vola (St. Etienne)

18.15 The second generation of TAVIs: St. Jude Portico valve.
Alessandro Castiglioni (Milano)

18.30 The second generation of TAVIs: Engager Medtronic valve.
Mauro Cassese (Lecce)

18.45 Riparazione mitralica: esperienza con corde artificiali Loop.
Alessandro Mazzola (Pavia)
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Session 4B. Aortic valve disease in paediatric and adolescent patients.
Moderators: Gaetano Gargiulo (Bologna) — Giuseppe Caianiello (Napoli)
16.30 Anatomy and pathology of aortic valve.

Roberta lacobelli (Roma)

Indication and treatment in Newborns and Infants

16.50 Ballon valvuloplasty is still the gold standard’s for newborn aortic disease.
TBA

17.05 Surgery is the true anatomic treatment .

Gianluca Brancaccio (Roma)

Indication and treatment in children’s

17.20 Ross procedure is still the best option in children’s.
Alessandro Varrica (San Donato Milanese)

17.35 Reconstruction of aortic valve.

Luca Barozzi (Verona)

Indication and treatment in adolescent

17.50 The adolescent with aortic valve problems. How manage a chronic disease and special situa-
tions.

Raffaele Giordano (Massa)

18.05 Old and emergent problems: Rheumatic and Bicuspid Aortic Valve.

Nicola Uricchio (Milano)

18.20 Discussion

Lecture

19.00 Echocardiographic lecture: Impact of Ischemic Mitral Regurgitation according different type of LV
Remodeling.

Serenella Castelvecchio (San Donato Milanese)

19.20 Take home message (Lorenzo Menicanti / Alessandro Parolari)
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Sabato 30 12.25 Biological: Guglielmo Actis Dato (Torino)

8.30 Let’'s go fighting!: controversies still 12.40 Discussant 1: Giovanni Mariscalco (Vare-
open se)
Un introduction by.... Massimo Rinaldi (Torino) 12.50 Discussant 2: Francesco Onorati (Verona)

Session 1. Standard replacement is still the 13.00 Conclusions
best option for aortic valve disease

Moderators: Davide Pacini (Bologna) — Michele

Pilato (Palermo)

8.40 Pro: Carlo De Vincentiis (San Donato Milane-

se)

8.55 Con: Pierandrea Farneti (massa)

9.10 Discussant 1: Aldo Cannata (Milano)

9.200 Discussant 2: Augustio D’Onofrio (Padova)

Session 2. Pro and Cons Part 2 Ischemic mi-
tral valve disease: repair or replace?
Moderators: Cesare Beghi (Varese) - Giuseppe
Faggian (Verona)

9.30 Repair: Marco Zanobini (Milano)

9.45 Replace: Attilio Renzulli (Catanzaro)

10.00 Discussant 1: Fabio Barili (Cuneo)

10.10 Discussant 2: Alessandro Barbone (Rozza-
no)

10.20 Coffee break

Session 3. Mitraclip: for which patients? For
all or for selected indications?

Moderators: Lorenzo Menicanti (Milano) - France-
sco Santini (Genova)

11.20 All patients: Antonio Bartorelli (Milano)
11.35 Selected indications: Luigi Martinelli (Mila-
no)

11.50 Discussant 1: Francesco Nicolini (Parma)
12.00 Discussant 2: Luca Sandrelli (Alessandria)

Session 4: Mechanical or biological prosthe-
sis? That is the question.....

Moderators: Emiliano Cirio (Cagliari) — Claudio
Russo (Milano)

12.10 Mechanical: Francesco Donatelli (Milano) 24



