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FIGHT CLUB!!I
RA VS RITA AS SECOND CONDUIT

MICHELE DI MAURO

CLINICA CARDIOCHIRURGICA
UNIVERSITA’ DI CHIETI

a

RA as the best second arterial conduit
di Francesco Onorati

Le Linee Guida internazionali hanno oramai da
tempo stabilito che la mammaria interna di de-
stra (RITA) costituisce un condotto ottimale in
termini di pervieta a distanza, seconda alla sola
mammaria interna di sinistra, tanto da suggerir-
ne I'impiego per la rivascolarizzazione di tutti |
pazienti giovani 0 comungue con verosimile
buona attesa di vita.

Sebbene questo costituisca una sorta di “dog-
ma chirurgico”, bisogna tuttavia comprendere
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FRANCESCO ONORATI

DIPARTIMENTO DI CARDIOCHIRURGIA
UNIVERSITA DI VERONA

re in riferimento allimpiego dell’arteria radiale
(RA).

Ad esempio, va considerato anzitutto che le ulti-
me Linee Guida raccomandano 'uso della RA,
purché in presenza di stenosi di elevato grado
del “vaso target”, questa volta perd0 con una
classe di raccomandazione e livello di evidenza
ben maggiori della precedente raccomandazio-
ne (vale a dire classe |/ Livello B), indice del fat-
to che la RA dia risultati indiscutibilmente buoni,
laddove sia usata con le giuste tecniche ed indi-
cazioni.

che esso non deriva da uno o piu studi pro-

Procedural aspects of CABG

spettici randomizzati, ma piuttosto dalla con-
clusione di numerosi studi di registro, per lo
piu monocentrici e retrospettivi, e da opinioni
di esperti della materia; tant’e che la classe di
raccomandazione e la corrispondente eviden-
za scientifica di questa indicazione recepita
nelle ultime Linee Guida ESC/EACTS ¢é di livel-
lo lla/B. Cio significa quindi che esiste ancora
un certo grado d’incertezza al riguardo, soprat-
tutto se si considerano alcune nozioni relative

Recommendations

It Is racommended w© perform procedures in a hospital structure and by a team spedialized in cardiac

; 635636
surgery, using written pratocols.

577,578 580582

Endoscopic vein harvesting should be considered to reduce the incidence of leg wound complications. 437638

Routine skeletonized IMA dissection should be considerad. 586-589

Skeletonized IMA dissection i1s recommended in patients with diabetes or when biateral IMAs are harvested,

Complete myocardial revascularization is recommended. 594.598.600
Arterial grafting with IMA to the LAD system is recommended, 602,603,639
Bilateral IMA grafting should be considered in patients <70 years of age. I65.60:6|ID4640
Use of the radial artery is recommended only for @rget vessels with high-degree stenosis. 618642

Total arterial revascularization is recommended in patients with poor vein quality independently of age

Toral arterial revascularization should be considered in patients with reasonable life expectancy,

Minims

of aortic manipul is rec

626627629

Off-pump CABG should be considered for subgroups of high-risk patients in high-volume off-pump centres

Off-pump CABG and/or no-touch on-pump techniques on the ascending aorta are recommended in patients
with significant atherosclerotic disease of the ascending aorta in order (o prevent perioperative stroke.

Minimally invasive CABG should be considered in patients with isolated LAD lesions.

Electrocardiogram-triggered CT scans or epiaortic scanning of the ascending aorta should be considerad in

< TR ? lla
patients over 70 years of age and/or with signs of extensive generalized atherosclerosis.

Routine intraoperacve graft flow measurement should ba considered. Hla

CABG = corenary artery bypass grafting: CT = computed tomography: IMA = internal mammary artery: LAD = left anterior descending

ai condotti alternativi alla RITA, ed in particola-

*Class of recommendation
“Level of evidence.

“References.



Un altro aspetto molto importante riguarda l'istolo-
gia: I'arteria ITA istologicamente é classificata co-
me un’arteria di classe |, vale a dire ricca in fibre
elastiche, povera in foam cells, monociti/macrofa-
gi e fibrocellule muscolari lisce, con un rapporto
morfometrico media/intima basso, quindi molto
poco prona alla spasmo ed all’aterogenesi. Al
contrario la RA parte svantaggiata “istologica-
mente parlando” (arteria tipo 1), in quanto ricca
in monociti/macrofagi e fibrocellule muscolari li-
sce, con un rapporto morfometrico media/intima
elevato, quindi tendente allo spasmo ed all’atero-
genesi.

Histology and Function®EiANSNRA

Arterial Grafts for Coronary Artery Bypass
Grafting: Biological Characteristics, Functional
Classification, and Clinical Choice

Cuo-Wa He, MD, PhD

vbvens 1y of Dhoeg M. Granbam Daispitel, Al 1heng Kior s

Table 1. Sumwary of Biological Characteristics of Major Arterial Grafts

Wall Thickness and Possible Pedicle Tncidence of  Incidence of

Artery Type® Size Hyperplasia® Strueture Length Grall Spasm®  Atherosclernsis
IMA | | Adequate l +4+ l | Elastic I Adequate Yes l Low Low I
[EA I Small at distal end + Muscular elastic Limited Na Low  May be higher

CEA 11 Adequate

Adeguate Yes
IRA il | Adeguate

Adecuate— No

- g
I ++++I |Mu.~&uhr I

" According to Van Son and associates [4]

* According to He and Yang [21).
GEA = gastroepiglone artery;
Grade from + to ++++ |- is the lowest grade).

IEA = inferior epigastric artery;  1MA = internal mammary artery;  RA = radial artery,

Histology and Function: HEANS KA

Comparative Histopathology of Radial Artery Versus
Internal Thoracic Artery and Risk Factors for Development
of Intimal Hyperplasia and Atherosclerosis
fernyos Humaakalowd: VD ST R S

“Mamsls Komeda, MD. PD: Jai Ramsm, MB BS, FRACS:
Ian Gowdon, MSc. P, Brow Busion, MB, MS, FRACS

5 ; E TABLE 5. Results of Stepwise Linear Regression Analysis of
TABLE 2. Severity Indices of Intimal Hyperplasia and Dependent Variables: Log (Percentage of Luminal Narrowing of
Atherosclerosis of RAs and [TAs RA), Log (Il of RA), and Log (IMR of RA)

RA A Variable pCooficent  SE tHRatio P
sewny Logee, % lumiral narmwng
Index Range  Mean SO Range Mean SD P a' 952
% LN 666 21 1 534 1 8 <0.001 D o 0142 0051 28 0.006
m 006-1.71 026 022 006-056 0.15 0.80 |<0.001 Snokerf 0.09 o040 223 | o003
WE 0091080 085 138 003275 036 037 | 0001 || o5 m
% N indicates percentage of luminal nemowdng. Constant=—1.385

Age, y 0008 0002 363 [<000t
Diatetest 0127 0050 252 0.01
Logic. IMR
Cunsian|=—0.806
Ace,y 00025 0004 268 | 0009
“l=nm0; 2=yes
H1=nower; 2=over.
Fi=no; 2=yes.

Circulation. 1999;100{suppl llj:11-139 -

Ciononostante, I'analisi istologica delle aree di
aterosclerosi della radiale sembrano indicare un
processo piu favorevole rispetto alla RITA: I'atero-
sclerosi della RA €’ funzionalmente di poco con-
to considerando il piu ampio lume del vaso, e so-
prattutto I'analisi morfologica della tunica media
di queste aree dimostra sempre l'integrita della
lamina elastica interna (quindi non si attiva la
trombosi acuta!).

Figure 1. A, Normal RA with characteristic single IEL. Intima is a very thin layer consisting
mainly of endothelium resting on [EL. {(Verhoeft Van Gieson’s elastin; original magnification,
%20.) B, RA with mild concentric nonatheromatous intimal thickening. Lumen of this large ves-
sel is only slightly narrowed. (Verhoeff Van Gieson's elastin; original magnification, x25.) C, ITA
showing mild nonatheromatous intimal thickening. IEL is focally discontinuous. Multiple elastic
laminae within media are characteristic of ITA. (Verhoeff Van Gieson's elastin; original magnifi-
cation, x32.) D, RA with severe atheromatous narrowing and focal medial calcification (filled
arrow). Free lipid with cholesterol clefts is present in base of atheromatous plague (open
amrows). (Hematoxylin-gosin; original magnification, x25.) E, Defail of atheromatous plaque in
intima of RA. Foam cells are present with scattersd narrow cholesterol clefts in fibrous back-
around. (Hematoxylin-eosin: original maganification, x70.)



Al contrario, le aree di aterosclerosi della RITA
analizzate al microscopio indicano sempre un
maggior impatto funzionale in relazione alla dimi-
nuzione relativa del lume utile vascolare (ben
maggiore che nella radiale), e la costante fram-
mentazione della lamina elastica interna, indice
di una marcata tendenza alla trombosi. Queste
caratteristiche istologiche potrebbero spiegare la
maggiore tendenza allo spasmo ed alla malattia
aterosclerotica del graft, elementi propri dei fol-
low-up angiografici dell’arteria radiale, e la mino-
re tendenza allo spasmo ed alla aterosclerosi dif-
fusa del graft ma la maggior incidenza di trombo-
si del graft, proprio dei follow-up angiografici del-
la RITA.

Quanto poi alla letteratura “a favore” della RITA e
“contraria” alla radiale: siamo proprio certi che
sia cosi univoca? Ebbene no. Esistono reports in
letteratura molto contrastanti.

Certamente esistono studi a favore della RITA:
uno per tutti lo studio di Ruttmann et al. (Circula-
tion 2011;124:1321-29), che mostra in una coor-
te retrospettiva di 1001 pazienti sottoposti a
CABG non in urgenza, quanto I'impiego della RI-
TA (vs. RA) si associ ad una maggiore sopravvi-
venza ed una maggiore liberta a distanza da
eventi MACCE, sia nella popolazione generale
che in una popolazione propensity-matched.

Al contrario esistono studi che dimostrano una
equivalenza dei due condoitti:

Schwann et al. (Eur J Cardiothorac Surg
2016;49:188-95) in un’analisi retrospettiva multi-
centrica di oltre 8000 pazienti sottoposti a CABG
non in urgenza (circa 4400 RITA vs 3095 RA) di-
mostra anzitutto una maggior completezza di ri-
vascolarizzazione nel gruppo RA (indicando
quindi una maggior “plasticita di questo condot-
to — vs. RITA — nell’'ottenere una rivascolarizzazio-
ne completa); questi Autori dimostrano poi una

incidenza significativa di mediastinite nel gruppo
RITA con impatto della stessa sulla sopravviven-
za della popolazione; quanto poi alla sopravvi-
venza in se, questa risulta maggiore nella coorte
RITA, ma si annulla dopo “propensity-matching”,
dimostrando peraltro una peggiore sopravviven-
za a 5 anni del gruppo RITA vs RA, che diviene
migliore a 15 anni, anche se in entrambi i casi in
maniera non statisticamente significativa (al con-
trario, sia il gruppo RA che RITA hanno una so-
pravvivenza statisticamente significativa a 15 an-
ni rispetto ai pazienti sottoposti a LITA+vena safe-
na). Quindi, concludendo, una sostanziale equi-
valenza dei due condotti sulla sopravvivenza,
con il prezzo di una maggiore mortalita precoce
legata alla mediastinite nel gruppo RITA .

Equipoise between RITASRERA

Equipoise between radial artery and right internal thoracic artery
as the second arterial conduit in left internal thoracic artery-based
coronary artery bypass graft surgery: a multi-institutional study’
Thomss A Scraarer, Ssbet W, Hashi Sarm Sadonar, Mouir Dbeic, Wil Exgeren’
Roben F, Transaugh. Mark R, Bannot® ind Rabert o, Habt?*

Qverall

Survival (

All Patients Unmatched
A AR by Sy i0ar  i54r
AAMMSG W6 W m W
RANMADS 181 158 85 ™

Y FUTINNE R (T ]
N . \ " L i . J
0 2 1 6 T N 17 U e

Time after CABG [years) Time after CABG (years]

Eur J Cardiothorac Surg 2015; 1-8

Equipoise between RITASRENRA

Equipoise between radial artery and right internal thoracic artery
as the second arterial conduit in left internal thoracic artery-based
coronary artery bypass graft surgery: a multi-institutional study’

Thomas A Sctwancr ™", Sabet W. Hushie, S Zadour, Mo Obeic’ Wilo Exgoren”
RabenF, Trantaugh, Mark R. Bonnalt :nd Robert 4. Habb'

Table 4: Kaplan-Meler mortality estimates for the three
grafting methods

Table 5 Comparison of 16-year mortality hazard ratios
for the three grafting suaiegies

ryear moriabty hard ratios
[56%.0)

Estimated Morality RTA RA

All patiete unadjuctad” ne641

15 years

7%
48%
n%

2%
18%,
L)
2%

EN
% 25 A1-279
%% SABG/RITA 3 276413
4% G, 5

=55

0¥

o
Ey

*Stavsticaly significant when compared with ollzeral [TA
b Ih e 2 4

e

158 AW Pl
NI paitwise comparisins were satisically signifian

EurJ Cardiothorac Surg 2015; 1-8



Un altro studio del gruppo di Buxton et al. (Ann
Thorac surg 2007;84:493-7) costituisce uno delle
poche analisi prospettiche randomizzate sull’ar-
gomento, avendo gli Autori randomizzato 196 pa-
zienti a RITA come “free graft” e 196 a RA come
“free graft”, eliminando quindi anche il bias lega-

Equipoise between free REMSERL RA

Overall

AT

Propensity-matched

75 e
to alla differente origine del condotto RITA (talora T %50 ot
come “free graft”, talora come “graft in situ”). Eb- "s’u " s
bene questo studio dimostra una sopravvivenza —T ————
attuariale a 10 anni comparabile, cosi come la e o ol e

RITA 1132 04 470 21 RITA 819 438 e 73

liberta di eventi maggiori cardiovascolari. L'inci-
denza peraltro di necessita di PCl urgente era
comparabile, cosi come la pervieta angiografica
ad 1 e 5 anni, anche se con un trend (non signifi-
cativo) a lieve vantaggio del condotto RA in termi-
ni di pervieta angiografica a partire dal 4° anno

J Thorac Cardlovasc Surg 2014:147

di follow-up in poi.

Il gruppo di Calafiore et al. allo stesso modo ha
riportato una sopravvivenza attuariale a 7 anni
ed una liberta angiografica a 3 anni simile tra RA
e RITA (J Thorac Cardiovasc Surg
2002;123:225-31)

Infine, uno studio bi-centrico condotto da
Traunbaugh et al. ha dimostrato una migliore so-
pravvivenza attuariale a 20 anni dopo RA rispet-
to al gruppo RITA (usato come “free graft” per
protocollo), che diventa tuttavia similare dopo
propensity-matching (segno di importanti diffe-
renze nelle comorbidita tra le 2 popolazioni gene-
rali), nonché una simile pervieta angiografica a 5
anni tra i 2 condotti. Tuttavia, I'analisi risk-adju-
sted ha dimostrato un vantaggio della RA in ter-
mini di mortalita a distanza nel sottogruppo dei
pazienti obesi, ed un vantaggio in termini di liber-
ta da eventi cardiovascolari nei sottogruppi di pa-
zienti obesi, diabetici, con BPCO grave, ed anzia-
ni (J Thorac Surg 2014;147:133-42).

TABLE X Adjusted HRs for death and adjusted ORs for MALs in
propensit vomatched patient subgroups

Putients, P 4
Risk factor n HR 5% €1 value OR (5% C1) value

51 |
193 0861057-129 474 {032 (0.154).68) 03

188 Reference Reference

373
181 038(0.56-138) 578 J0.15(0.06-039) <001

192 Rafrence Refeence
108

35 0.49(0.24-098) 045 10.0S (000 3 [
hi) Reference Reference
Female R

RA 14 087(055-130) 914 0400 16-1.00) 031
RITA 12 Reference Reference
BF <40% 35

RA 10 074(048-1.12) 153 047201110 087
RITA 185 Reference Reference

i 4 m
RA 241 O71(051-099 050 (040020079 009

RITA pa]

Adjustad for age.
aono-liac dseae. o
SEP . EF, Ejation fation
HR, kazard ratic: OR, odds ntio; RA, mdial artery; RITA, nzht imeenal thoracic
attery; COPD, chronic obstroctive pulmonary disesses O, coafidence interval.

femonal popliteat disease.
tes, COPD, creatmine Jevel

+13.8% symptoms-driven
angiography

*Mean of 5 years after surgery

*RA patency 83.9% vs RIMA
patency 87.4%; p= NS

*SVG patency: 56.7%
*LIMA patency: 92.7%

*RA patency vs SVG p<.0001
*RIMA patency vs SVG p<.0001

J Thorac Cardiovasc Surg |




Infine, per completare la disamina della letteratu-
ra sull’argomento, esistono altrettanti studi che
dimostrerebbero la superiorita della RA nei con-
fronti della RITA:

Uno per tutti, il gruppo di Bristol ha dimostrato in
uno studio prospettico randomizzato la superiori-
ta della RA nei confronti della RITA. In particola-
re, dopo circa 300 pazienti arruolati in ciascun
gruppo, gli autori riportano un trend (non signifi-
cativo) verso una maggiore sopravvivenza attua-
riale nel gruppo RA (con una “forchetta” tra le
curve che inizia gia a 2 anni dall’intervento), ed
una significativa maggiore liberta da eventi car-
diovascolari maggiori nel gruppo RA. Il dato si-
gnificativo di questi risultati & legato al fatto che
trattasi di analisi risk-adjusted per una serie di
potenziali fattori di rischio confondenti. Peraltro,
la mortalita a breve termine, l'incidenza di IMA
perioperatorio, la necessita di re-rivascolarizza-
zione sia percutanea che chirurgica, I'angina ri-
corrente, sono tutti eventi piu comuni dopo RITA
che dopo RA. Infine, gli Autori dimostrano - dopo
“risk-adjustement” - un maggior rischio relativo
dopo impiego di RITA per IMA perioperatorio, fi-
brillazione atriale parossistica, necessita di trasfu-
sione e di degenza prolungata in Terapia Intensi-
va post-chirurgica (J Thorac Cardiovasc Surg
2003;126:39-47).

Senz’altro, per concludere, questa disanima del-
la letteratura sull’argomento rende ragione alle
parole del Dr Bruce Lytle, secondo il quale: la
RA €& un condotto piu grande e piu maneggevole
della RITA, con una preparazione chirurgica piu
“cost-effectiveness” considerando che pud esse-
re isolata durante la preparazione della LITA; pe-
raltro il suo impiego riduce il rischio di deiscenza
sternale rispetto alla doppia mammaria, quindi la
RA costituisce chiaramente un condotto molto
utile, per molti (ma non tutti) pazienti, con benefi-

ci sovrapponibili alla RITA, ma i cui vantaggi e
svantaggi andranno pesati paziente per pazien-
te, essendo legati a fattori tecnici, chirurgici, co-
ronario-specifici e paziente-specifici.

Infine, un ultima nota sulla recente correlazione
dimostrata tra “durata” del condotto radiale e tec-
niche interventistiche cardiologiche: una recente
metanalisi della letteratura ha dimostrato quanto
I'impiego dell’'accesso radiale per lo studio coro-
narografico, molto in uso nella compagine cardio-
logica per gli evidenti vantaggi in termini di rischi
peri-procedurali e precoce mobilizzazione del
paziente, danneggi forse irrimediabilmente il con-
dotto, e ne precluda I'impiego come graft, privan-
do quindi il chirurgo di un importante “second
arterial conduit”. Infatti, 'uso precedente in sede
di laboratorio di emodinamica correla con la com-
parsa di brecce intimali, dissezioni della media,
inflammazioni periavventiziali, ed in ultimo ad un
maggior tasso di trombosi acuta del graft, non-
ché all’attivazione di cascate di “signaling” pro-
prie della disfunzione endoteliale (Interact Cardio-
vasc Thorac Surg 2014;18:219-24). Questo, for-
se, rappresenta un importante “caveat”, certa-
mente sottostimato dai colleghi cardiologi, e che
richiederebbe maggior dibattito in sede di Heart
Team.



A me piace RITA
di Michele Di Mauro

Beh! detta cosi potrei essere frainteso, ma & ve-
ro, a me piace RITA ... ovviamente parlo del con-
dotto e non di altro!

E ora vi spiego perché. La Storia &€ da sempre
maestra e tutti noi ricordiamo, o per averlo vissu-
to in prima persona, o, come nel mio caso, per
averlo piu volte letto e studiato il lavoro della Cle-
veland Clinic che stabiliva una volta e per tutte
che la mammaria era superiore alla vena sul di-
scendente anteriore. E questa e quella che Toto
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LA PIETRA "EMILIANA"
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*_durante o stirodo Ci sono
qualie pletre emidione. .

Venendo al confronto odierno con ['arteria radia-
le, come si evince dall'immagine qui sopra, I'arte-
ria mammaria interna e di tipo | e quindi rispon-
de poco agli stimoli spastici sia umorali che fisi-
ci, mentre I'arteria radiale e di tipo Ill, ovvero par-
ticolarmente predisposta allo spasmo. La “RITA”

-~
- .

-y - s

,,| IH‘}L‘
m‘/"*.r“} *

Comparison of Nitrie Oxide Redeuse und
Eadathellem-Invehved Hyperpolarizing Factor—Mediated
Hyperpolarization Setweon Human Radial and Internal

Mamnmary Arterios
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Fgure 7. Time-conoantnson curves of NO mdasse in NAa
6 and RA 2 8) whiee ACH - 5 Iogimail) wis saed. Durs-
o0 of NO reloase In IMA was significantly longer than that in
A, Al 5 minuios afer adddion of ACh, concaniration of NO n

Loop F. Influence of the internal mammary arlery graft on 10-year
survival and other cardiac events. N Engl J Med 1986,314.1-6

= 25 VA was significantly higher than that in BA, 2008, "P<0.01
i Data are oan = SEM.
g A
k- 15 1 T
. o . 3 10 +
E questo risultato clinico dipende da e
ragioni istologiche e fisiologiche che 3 0

RA MA

contraddistinguono il condotto “mam-
maria”. In primis I'arteria mammaria &
un’arteria elastica, con poche cellule
musclari nella media e con una lamina interna
non fenestrata, caratteristiche queste che riduco-
no la possibilita che si sviluppino fenomeni atero-
sclerotici

Figure 4. Basal releasa of NO in IMA (n= 12 different segments
from 9 individuals) and RA (n=12 different segments from 8
Individuals). Data are mean +SEM. "P<0.05 vs IMA,

e in grado di rilasciare una quantita significativa-
mente maggiore di NO.



Dal punto di vista clinico i risultati dell’utilizzo del-
la BITA sono schiaccianti come si evince da que-
sta metanalisi. Insomma, per citare una vecchia

Acquired Cardiovascular Disease Takagi et al
A meta-analysis of adjusted hazard ratios from 20 observational
studies of bilateral versus single internal thoracic artery coronary
artery bypass grafting
Hisato Takagi, MD, PhD, Shin-nosuke Goto, MD, Taku Watanabe. MD, Yusuke Mizuno, MD,
Norikazu Kawai, MD, and Takuya Umemoto, MD, PhD
Study name ics with study removed Hazard ratio (95% Cl)
Lower Upper with study removed
Point  limit limit Z-Value p-Value
APPROACH 2011 0.807 0769 0.846 -8.916 0.000 | ]
Bonacchi 2008 0809 0.773 0848 -8.962 0.000 [ ]
Buxton 1998 0813 0775 0852 -8622 0.000 ]
Carrier 2009 0.810 0773 0849 -8856  0.000 |}
Di Mauro 2005 0812 0775 0850 -8796  0.000 [ ]
Endo 2001 0.807 0.770 0.845 -9.021 0.000 n
Glineur 2012 0812 0774 0851 -8689 0.000 | |
Grau 2012 0816 0.778 0855 -8.430 0.000 | ]
Joo 2012 0807 0.770 0846 -9.024 0.000 |}
Kelly 2012 0808 0771 0848 -8754 0.000 ]
Kinoshita 2012 0811 0774 0849 -8.848 0.000 | ]
Kurlansky 2010 0.797 0.754 0.842 -8.008 0.000 =
Locker 2012 0812 0774 0851 -8580 0.000 »n
Lytle 2004 0815 0776 0856 -8.146 0.000 »
Navia 2013 0.808 0772 0.847 -8.996 0.000 ]
Parsa 2013 0.791 0753 0.831 -9285 0.000 | ]
Pick 1997 0.809 0772 0.847 -8.943  0.000 | ]
Puskas 2012 0813 0776 0852 -8655 0.000 b3
Stevens 2004 0813 0776 0853 -8.524 0.000 | ]
Toumpoulis 2006 0.806 0769 0.845 -8.960 0.000 [ ]
0.809 0772 0.847 -8979  0.000 L 2
0.5 1 2
Favours BITA Favours SITA

pubblicita: two gust is megl che one!

Ma perche allora ancora oggi il rate di utilizzo
della RITA e basso?

Una delle prime critiche dei detrattori dell’'uso
della RITA & che per prendere due mammarie ci
si impiega piu tempo rispetto al prelievo conte-

stuale da parte di due chirurghi di mammaria e
vena o di mammaria e radiale. La risposta a que-
sta critica viene data da Calafiore in questo suo
editoriale

CHI VA PIANO VA SANO E VA LONTANO (3

EDITORIAL COMMENTARY

Spending 30 minutes to add years to o patient’s Tife: Why s the last
step so difficalt?

At Slarss Calafows. ML Ange e L omme Do ML st Miniterde Iy Musen, MY

"Let us use just 30 minutes of our time to do the
right thing: a shart time in our own lives against
vears added to the lives of our patients".

hY

'altro punto critico & l'utilizzo della seconda

mammaria in alcuni pazienti particolarmente pre-
disposti a sviluppare complicanze sternali: diabe-
tici, obesi, pazienti con BPCO o IRC.

Anche questa critica entra nel novero delle
“chiacchiere da bar” o dei “dogmi”, perche i dati
della letteratura vanno in una direzione “ostinata
e contraria” come direbbe De Andre.

DWSI con BIMA

Bilateral Intrrnal Mammary Artery Lse for
Covonary Artery Bypass Crafting Kemadss
Laderstilized: A Propessity-Nashed

Multiddntinution Analysis L r o Sy LA M0 1

P | L WL e B G, M e & W
B L e e e
Sy | N MEL G A o W e g e S Vg | o
-t | ———

0,45
0.4
0.35
03
0.25
0.2
0.5
0.1
0.05
0

SIMA, 1333

BiMA 1333
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Nella popolazione generale (STS database) il tas- E nei diabetici una metanalisi mostra addirittura
so di complicanze sternali maggiori € stato bas- un risultato sorprendentemente migliore con Bl-
sissimo in 1333 pazienti in cui € stata impiegata MA. Stesso dicasi per le altre subcategorie a ri-
anche la “RITA” (0.4%), senza alcuna differenza  schio.

rispetto a 1333 pazienti che hanno ricevuto una Ma come mai questo risultato non & costante nel-
“SIMA”. le diverse esperienze? La risposta € da ricercare
nella tecnica di prelievo. Molti gruppi hanno
riscontrato una netta riduzione del tasso di
complicanze sternali quando le due mamma-
rie venivano scheletrizzate.

DWSI nei diabetici

Coronary Artery Bypass Revascularization Using
Bilateral Internal Thoracic Arteries in Diabetic
Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis

Ban Ropumne, ML PNEL Tams Yumamemy, MIY and Sdopvi Asspee WD
— e — e - - e e e = o -

Amn Thatar Seng 20159 007104

A IR e

I -::: S S — A e e

e . -
tem——— e - o=@ LU R T

0w 1r ey

ot o —d— AN M ‘l

e — T LAY
r et ——t— :- e A

- - l: .: :: "o

N S T R ”T L T
Crw :
Bilateral internal mammary artery for multi-territory myocardial Cordioca
revascularization: long-term follow-up of pedicled versus skeletonized
conduits’
Michele Di Mauro

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 47 (2015) 698-702

Table 2= Perioperative and early results of a matched

cohort
Group P Group S Pakue
(175) (17s)
Mean no._of anena 28:08 31208 00
ANEROMO WS
Mean no. of BIMA 21203 25:03 Q0N
ANALOMOS
Pavents having BIMA 177 377 Q00
sequential grafts (%)
TAMR (%) 829 w3 0.001
RA(%) 176 69 0002
RGEA (%) 126 Q0 0148
VG (%) 171 57 0001
IEA (%) 40(15) E14)) <00
Deaths (%) V7 17 1000
n 11 06 o
OSwW % A 1.7 Oq@
34 (Y 0.
Major complication (%) 57 LE | 0osn2
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Cheurgia
Cordioca

In 22 patients the LIMA was harvested
skeletonized (n=11) or pedicled (n=11).

Pre and postoperative technetium 99 bone scan showed that the ratio between pixel
counts of the left and right hemisternum

0.91+0.09 to 0.61+0.10 (p .001)
if the LIMA was pedicled.

Infatti come dimostrano studi scintigrafici, la
scheletrizzazione riduce l'impatto del prelievo
del condotto sulla vascolarizzazione sternale, ri-
ducendo difatti il rate di complicanze sternali.

L’altro dubbio che assale “gli scettici” € come uti-
lizzare il condotto RITA

0.87+0.14 to 0.85+0.09 (p .56)
if the LIMA was skeletonized,

e e e T kL)
on B o mm— g

TRV m s vt o ¢ B - — At von T oo -
I A rma v b —" OV Py —

Complementary saphenous grafting: Long-term follow-up o3

Boart Dt M0 1 Thoeae Candhormse Sang 2001122296304

In sitv sullg CDX?

86
84
82
8
78
76
74

72
70

Patency

In situ sulla destra? i risultati sono deludenti!!!!
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“E POI DICE CHE UNO SI BUTTA A SINISTRA...!"

Chirurgh
Cordoc

(ctr. Toto)
BIMA/SV BIMA/RA BIMA
(e (n=147) (n=271)

Insitu - CX (RETRO Ao)

- G

Insitu - RDA (ANTE Ao)

ST (. Codechors Serp 2013280467474
Improved late survival with arterial revascularization

Chatm Locker, Harmell V. Schadl, Joseph A. Dewrand, Richand C. Daly

Anche a sinistra la cosa non ¢ lineare... I'idea ora-
mai generale € quella di utilizzare un condotto
ad Y o a T in caso di stenosi target bilanciate, al-
trimenti potremmmo andare incontro ad un fenome-
no di furto

OM 90%

Steal phenomenon

Nei casi di stenosi sbilanciate si pu0 utilizzare la
BIMA in situ e qui poi il percorso della RITA di-
venta piu un’idea personale del chirurgo che una
evidenza scientifica, perché facendola passare
davanti, va a sbarrare il mediastino e potrebbe
creare problemi in caso di redo; facendola passa-
re dietro I'aorta potremmo trovarci a declinare
epiteti di ogni specie in caso saltasse una clip
della mammaria.
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Ma finora ho parlato del perche “MI PIACE RITA”, ora veniamo all'incontro-scontro con il mio amico
Francesco Onorati. Di seguito ci riporto una serie di evidenze scientifiche che dimostrano la superiori-
ta di RITa su RA sia clinicamente che angiograficamente.

Chrungx
Cordiocs

CHE I'INCONTRO ABBIA INIZIO!

MIKE DI MAURO FRANK ONORATI

8 1
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o L) L) Ll T L) L] Ll T LAl
0 1 2 3 4 5 6 v 8
years
Number at risk
LITA-RA 140 129 19 108 91 79 56 34 10
BITA 139 129 126 118 99 76 50 20 1
~ LITA-RA BITA

Is the second internal thoracic artery better than the radial artery in
total arterial off-pump coronary artery bypass grafting? A propensity
score-matched follow-up study

Daniel Navia, MD, Mariano Vrancic, MD, Fernando Piccinini, MD, Mariano Camporrotondo, MD,
Jorge Thierer, MD, Christian Gil, MD, and Mariano Benzadon, MD
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Chwurgeo
Coraoco

Cardiovascular Surgery

Second Internal Thoracic Artery Versus Radial Artery in
Coronary Artery Bypass Grafting
A Long-Term, Propensity Score~Matched Follow-Up Study

Elfriede Ruttmana, MD; Nikolaus Fischler, MD; Adel Sakic, MD; Orest Chevtchik, MD,
Hannes Alber, MD; Roland Schistek, MD; Hanoo Ulmer, PhD; Michael Grimm, MD

Circulation. 2011:124:1321.1329.

MACCE fres Survival . Propesnsity.score matched Patient Population

Vo

Comulative MACCE free Survival n %
i
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Fallow-up In Menths
BITALSVE Ll I v T v 1T »w I 5 1 2
MTARAAWG Qe in . LY] 19? » » (¥

J MAXWELL CHAMBERLAIN MEMORIAL PAFER FOR ADULT CARDIAC SURGERY

The Right Internal Thoracic Artery: The Forgotten
Conduit—5,766 Patients and 991 Angiograms
James Tatoulis, MD, FRACS, Brian F. Buxton, MS, FRACS, and John A. Fuller, FRACY

Ingertmumts d (andethrnn Ssogery by e Malbosrme Hhapaal | poce lhapasl end Lreveramy of MeBe s VMollearse
Lerruin

100
‘é UTA 91%
80
S5 RITA  79%
'g; 80| UITA graft n=2443
K= RITA graft n=9481 o~
- §- 40 Rad:a?o*din-ﬂ{)a SV 80%
§ SVG groft n=3238
20
0

071234567 89101112131415

Nutrber of years following surcery
Fig 7. Patency of left intermal thoracic artery (LITA) and nght inter-
nal thoracc artery (RITA), radial artery (RA), and saphenous vemn
graft (SVG) over time by the Kaplan-Meier method; p < 0.001 for
RITA versus SVC at 15 years p < Q.01 for RITA vs RA at 10 years.
Total of 7,780 graft angiograms.
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Chinggio
Radial Artery Bypass Grafts Have an Increased Occurrence %
of Angiographically Severe Stenosis and Occlusion
Compared With Left Internal Mammary Arteries and
Saphenous Vein Grafts
Umesh N, Khot, MD; Damcl T. Fricdman, DO; Gosta Pettersson, MD;. Nicholas G. Smedin, MD;
Jianbo Li, PhD: Stepben G. Ellis, MD

1
2
0.8+
- LIMA
= ’\\ \ |
£ 06 "\ | o
o
- RIMA |
£ o4 L \ 1 poom
= ! \ s - q
.é LN - | - P<0.0001
a 02 v Radial & J |
]
e J 3—p:0.0001
0.0 T T Y I T 1
0 ! 2 3 4 5 6
Years
Numbers at Risk
LIMA 265 146 89 28 17 3 0
RIMA 75 37 22 10 - 0 0
SVG 267 157 114 63 7 7 0
Dartial 201 220 2e fa na o n
Clu'\nu_(_)
Graft Selection and One-Year Patency Rates in e
Patients Undergoing Coronary Artery Bypass
Grafting
Toshibtiro Fukul, MO, RO, Minoru Tabata, MDD, MPYL Sususng Marabe, MD, MDD
Tomoh! Shimokawa, MDD, PRD. and Shuichivog Takanashi, MD
I ammne ot 8 | aolhom pe taw Surgpts Swbab 10410 b ant fommnms 11810 hapae Ann M“
mmlm
® LITA — in sits grah LAD or Cx RITA 93% in situ vs.87% Y ns
® RITA —— in itu grath ~ LAD or Cx (individual) RITA 70% A0 vs 69% Y ns
b free geaft Cx (mulugple or individual)
L B Y CX (multiple or individusl?
® GEA —— in vitu graft distal RCA 98.798.696,8 96.8 92
o SVG RCA or Cx

69.5
Fig 1. Strategy of distal grafting. (Cx = circwmflex artery; GEA =
paatroepiplow artery; LAD = left anterior descendting; LITA = left
imternal thoracic artery; RA = radial artery; RCA = nght coremary
artery; RITA = right intermal thoracic artery; SVG = saphenous
vetn graft)
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Ann Thotac Surg 2010;89:683-5
Increased Graft Occlusion or String Sign in
Composite Arterial Grafting for Mildly Stenosed
Target Vessels

Sowurmu VMarabe, VL Tiabibers FPobad, MDD, Tormwds Shaasdana, MY
Misary Tabata, ML Yeorw Katayama M Satenhl Moria, ML MDY, o
Aaichive Tabanahi vy
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In conclusione possiamo dire che l'incontro € da considerarsi pari... nel senso che a dispetto delle
nostre buone argomentazioni, ancora oggi sia RITA che RA sono assolutamente sottoutilizzate rispet-
to alla rivascolarizzazione miocardica con singola mammaria e vene.

"Heads, you get Right Mammary
Tails, you take Radial Artery
-~
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CONTENZIOSO MEDICO-LEGALE s,«‘\

LA LAPIDAZIONE E LA RIABILITAZIONE DI UNA PERSONA
L'EMBLEMATICO CASO DEL DR. ROBERTO GALLOTTI

£ GIAN PIERO PICCOLI

)
?

5

Cari lettori, penso che voi tutti ricordiate il clamo-
re suscitato nel 2005 dalle vicende che coinvol-
sero il Dr. Roberto Gallotti, all’'epoca direttore del-
la UO di CCH della Clinica Humanitas, di Rozza-
no.

L'imputazione — gravissima — era quella di aver
provocato lesioni volontarie a 7 pazienti e la mor-
te (a titolo di omicidio preterintenzionale) di un
ottavo, che avrebbero subito interventi inutili,
non indicati e in assenza di valido consenso in-
formato. Sempre secondo I'accusa, gli interventi
sarebbero invece stati determinati solo da un
interesse di guadagno economico del cardiochi-
rurgo.

La vicenda ebbe un impatto mediatico prorom-
pente, con Gallotti messo in prima pagina (an-
che Striscia la Notizia se ne approprio) gettato
in pasto all’'opinione pubblica, gia colpevole sen-
za una sentenza che ne avesse giudicato 'ope-
rato, triturato sullonda mediatica in continua ri-
cerca non della verita, ma solo di scoop in gra-
do di aumentare gli indici di vendita e di ascol-
to. Quale miglior piatto di uno scandalo di mala
sanita da offrire ai lettori di giornali o in televisio-

ne all'ora di cena? “Lapidato”, quindi, nel senso
morale della definizione.

Eppure, i numeri della vicenda erano noti fino
dal 2005 ed erano di per se totalmente incompa-
tibili con I'infamante “movente economico”:

* piu di 600 interventi alllanno, per un totale di
almeno 3.000 interventi eseguiti presso la Car-
diochirurgia dell’Humanitas tra il 2001 e il 2005;

* 28 interventi di sostituzione/plastica valvolare
oggetto di denuncia da parte di un’ecocardio-
grafista interna, di cui 21 giudicati indicati gia
nel corso delle indagini preliminari dagli stessi
CT del Pubblico Ministero; rinvio a giudizio per 8
casi (tra i quali un intervento di Bentall); una peri-
zia disposta dal G.U.P. che, gia nel 2008, aveva
ritenuto l'indicazione corretta per 3 interventi
(compreso il Bentall) e dubbia in 5 casi;

*4.000 € in 5 anni e il guadagno aggiuntivo che
gli 8 interventi contestati avrebbero “tutt’al piu,
consentito” (come affermera poi la sentenza del-
la Cassazione scardinando la tesi del “movente
economico”).

Nonostante questo, ci sono voluti 11 anni e 6
processi perché il “movente economico” venis-
se riconosciuto insussistente e il Dr. Gallotti ve-
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nisse assolto con formula piena dall’'omicidio pre- argomentazioni che l'intervento era stato esegui-

terintenzionale. to da Gallotti per mero calcolo economico, che la
operazione era assolutamente inutile e che il con-
Questo l'iter processuale. senso informato era stato sottoscritto prima della

1) Nel Febbraio del 2009 il GUP del Tribunale esecuzione degli esami pre operatori, che con-
di Milano condannava Gallotti alla pena di 4 anni  traddicevano la diagnosi di ingresso.

e 10 mesi di reclusione dichiarandolo interdetto  5)  Nel Marzo del 2014 |la Corte di Cassazione
dai pubblici uffici per un periodo di 5 anni e dalla  annullava la precedente sentenza e rinviava il ca-
professione medica per 5 mesi perché giudicato  so a nuovo giudizio. La Corte, infatti, riteneva la
responsabile di omicidio preterintenzionale del motivazione del movente economico (che avreb-
paziente deceduto dopo le dimissioni e di lesioni  be indotto Gallotti a sottoporre il paziente ad in-
personali in 5 casi, mentre per altri 2 era suben- terventi inutili) forzata nello sviluppo logico e non
trata la prescrizione. adeguatamente supportata sul piano probatorio,
2)  Nell’Aprile del 2010 la Corte di Assise di Ap- e che nulla di inequivocabile era stato provato
pello di Milano assolveva Gallotti, perché il fatto  per dimostrare la non necessita degli intervent.,
non sussisteva, nei riguardi di 2 dei 5 casi per cosi come non era stata fatta applicazione del
Cui era stato precedentemente condannato per principio secondo il quale deve escludersi la re-
lesioni personali, per altri 3 dichiarava la estinzio- sponsabilita del sanitario che, pur in assenza di
ne per prescrizione mentre derubricava I'omici- un valido consenso del paziente, abbia agito se-
dio preterintenzionale in omicidio colposo, inflig- condo le regole dell’arte. Di conseguenza la sen-
gendo, per questo reato, una condanna di 8 me- tenza della Corte di Assise di Appello di Milano
si di reclusione, con la condizionale. era cassata con rinvio ad altra sezione della Cor-
3) Nel Giugno del 2011 la Corte di Cassazio- te stessa.

ne annullava la precedente sentenza, per travisa- 6) 17 Maggio 2016, epilogo del calvario del
mento della prova in merito alle motivazioni eco- Dr. Gallotti con una sua completa “riabilitazione”.
nomiche che avrebbero condizionato la condotta La Corte di Assise di Appello di Milano ha assol-
del Dr. Gallotti, nonché per molteplici vizi di moti- to I'imputato dalla accusa di omicidio preterinten-
vazione relativi alla non indicazione agli interventi  zionale a lui ascritto perché il fatto non sussiste.
effettuati alla inadeguatezza del consenso infor- Molteplici le motivazioni di questa sentenza.

mato e all’elemento soggettivo dei reati. La Corte (due giudici togati e sei popolari), ha
4)  Nel Marzo del 2012 altra sezione della Cor- ritenuto illogica - proprio sulla base dei “numeri
te di Assise di Appello di Milano dichiarava estin- della vicenda” che abbiamo riportato - l'ipotesi
ti per prescrizione i reati relativi ai 5 pazienti resi- del movente economico che avrebbe indotto I'im-
dui per i quali 'accusa era quella di lesioni perso- putato ad operare il paziente, successivamente
nali, mentre condannava il Dr. Gallotti a 4 anni, 5 deceduto, con il conseguente venir meno della
mesi e 10 giorni di reclusione (e di nuovo alle pe- condotta dolosa di lesioni volontarie che costitui-
ne accessorie interdittive), ritornando alla qualifi- sce elemento essenziale dell’omicidio preterinten-
cazione di omicidio preterintenzionale per il pa- zionale.

ziente deceduto, motivando la decisione con le

19



Ma la sentenza € andata oltre, giudicando insus-
sistente anche una eventuale responsabilita del
Dr. Gallotti per omicidio colposo, in considerazio-
ne degli esiti peritali, sia quanto all'indicazione
chirurgica che con riferimento al nesso causale.
La perizia, infatti, da un lato non aveva conferma-
to la non utilita e la non necessita dell’intervento,
dall’altro aveva escluso la riferibilita del decesso
del paziente all'intervento, in tal modo venendo
meno la stessa base oggettiva di un eventuale
addebito di colpa ravvisabile nel comportamento
del chirurgo.

E' da sottolineare, infine, che le argomentazioni
assolutorie della sentenza relativamente al prete-
SO “movente economico” investono anche i casi
per i quali Gallotti era stato accusato di lesioni
personali volontarie, gia andati in prescrizione.
Nella sentenza, infatti, si afferma che “secondo |l
dato oggettivo acquisito al processo, in relazione
a questi otto interventi nulla di inequivocabile &
stato provato per smentirne la necessita chirurgi-
ca”, che gli interventi avevano portato al migliora-
mento delle condizioni cliniche dei pazienti e
che non vi era alcuna prova certa dell’'insussi-
stenza del consenso informato. In conclusione,
afferma la sentenza della Corte d’Assise d’Appel-
lo: “Va esclusa la possibilita di riqualificare il fatto
come omicidio colposo e va confermata la neces-
sita di assolvere I'imputato dal reato di omicidio
preterintenzionale a lui ascritto, perché il fatto
non sussiste”.

Tutto € bene qualche finisce bene, allora? Certo,
questa puO essere una lettura ottimista degli
eventi, ma ve ne € anche una altra, che € molto
piu drammatica. Gallotti, all’epoca, era all’apice
della propria carriera, noto per le tecniche chirur-
giche adottate e per i risultati conseguiti. Ma, in
un attimo, sbattuto sulle prime pagine dei giorna-
li, condannato, inizialmente, ad oltre 4 anni di re-

clusione, interdetto dai pubblici uffici e dall’eser-
cizio della professione medica. Perso il lavoro (e
anche qualche “amico”)ed obbligato per anni a
difendersi da accuse gravissime per un fatto
che... “non sussiste”. Ma vi rendete conto, amici
lettori, che tutto questo potrebbe capitare a cia-
scuno di noi! “Nous pourrions étre Gallotti” para-
frasando un titolo coniato per un drammatico mo-
mento della nostra storia.

La emblematicita delle vicende che hanno coin-
volto il collega induce a una serie di considera-
zioni, prima tra tutte il silenzio degli organi di in-
formazione, cosi solleciti nel corso degli anni a
riportare il caso del Dr. Gallotti quando veniva
condannato (e ancora prima che venisse proces-
sato), ma completamente assenti quando si trat-
tava di divulgare I'annullamento delle condanne
(pronunciato per ben due volte dalla Corte di
Cassazione) e infine la sua piena assoluzione da
parte della Corte d’Assise d’Appello di Milano.
Molti altri sono gli spunti di meditazione offerti da
questa vicenda e ci saranno senz'altro le occa-
sioni per approfondire nelle diverse sedi di dibat-
tito che la SICCH offre agli associati.
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COME IL “CASO GALLOTTI” CONFERMI LA informazione in relazione al tipo di intervento pro-

VALIDITA’ DEGLI OBIETTIVI DELLA TASK posto ed ai rischi ad esso annessi.

FORCE DI MEDICINA LEGALE DELLA SICCH Il terzo & concentrato nella definizione di Linee
Guida nella nostra Societa, I'attinenza alle quali,

'emblematicita delle vicende che hanno coinvol- in base alla proposta di legge Gelli, esime in am-

to Roberto Gallotti inducono a 3 considerazioni. bito civilistico dal reato di colpa grave in caso di
La prima e relativa al ruolo ed alla responsabilita  imperizia.
dei CTU nel corso degli eventi processuali. Non |l quarto obiettivo, ancora in fieri, € incentrato sul-

solo un bisturi usato in modo maldestro pud cau- la problematica delle coperture assicurative, del-
sare la morte di una persona, ma vi sono molti la cui importanza ci si deve rendere conto non
altri metodi in grado di stravolgere e distruggere  solo quando si & chiamati a saldare i premi an-
una persona cosi come altrettanti per riconoscer- nuali ma, soprattutto, nei malaugurati casi nei
ne la correttezza professionale. quali ci si trovi di fronte ad affrontare le spese le-
La seconda riguarda il silenzio tombale degli or- gali, quelle risarcitorie nei riguardi dei pazienti e
gani di informazione, cosi come solleciti nel cor- quelli di rivalsa da parte degli istituti di cura.
so degli anni a riportare il caso della presunta Sarebbe interessante se, da quanto scritto, scatu-
malasanita rappresentata da Gallotti, ma comple- risse un dibattito tra i lettori per conoscere i pro-
tamente assenti alla divulgazione della sua com- pri pareri in merito ed, eventualmente, pubblicarli
pleta estraneita ai fatti inizialmente contestatigli, sul nostro Bollettino.
stabilita in modo definitivo ed inoppugnabile dal Ma la sentenza & andata oltre, giudicando insus-
tribunale di Milano. sistente anche una eventuale responsabilita del
Ma la terza considerazione € in merito all’apprez- Dr. Gallotti per omicidio colposo, in considerazio-
zamento dei quattro obiettivi che la Task Force di  ne degli esiti peritali, sia quanto all'indicazione
Medicina Legale della SICCH si & proposta di  chirurgica che con riferimento al nesso causale.
perseqguire, la cui importanza é stata evidenziata La perizia, infatti, da un lato non aveva conferma-
nel decorso degli eventi che hanno coinvolto Gal- to la non utilita e la non necessita dell'intervento,
lotti. dall’altro aveva escluso la riferibilita del decesso
Il primo ¢ relativo all'albo dei CTU SICCH Appro- del paziente all’intervento, in tal modo venendo
ved, ovvero di consulenti tecnici di ufficio al qua- meno la stessa base oggettiva di un eventuale
le Procure e Tribunali possano attingere i propri addebito di colpa ravvisabile nel comportamento
consulenti della cui competenza la nostra Socie- del chirurgo.
ta ne garantisca la validita ed obiettivita. Eventua- E’ da sottolineare, infine, che le argomentazioni
li complicanze non possono essere interpretate  assolutorie della sentenza relativamente al prete-
come sinonimo di errore, ma come rischi insiti in -~ so “movente economico” investono anche i casi
ogni tipo di intervento. per i quali Gallotti era stato accusato di lesioni
Il secondo ¢ in merito al Consenso Informato an- personali volontarie, gia andati in prescrizione.
ch’esso SICCH Approved, in modo da escludere  Nella sentenza, infatti, si afferma che “secondo il
tutti quei contenziosi basati su una inadeguata dato oggettivo acquisito al processo, in relazione
a questi otto interventi nulla di inequivocabile e
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stato provato per smentirne la necessita chirurgi-
ca”, che gli interventi avevano portato al migliora-
mento delle condizioni cliniche dei pazienti e
che non vi era alcuna prova certa dell’'insussi-
stenza del consenso informato. In conclusione,
afferma la sentenza della Corte d’Assise d’Appel-
lo: “Va esclusa la possibilita di riqualificare il fatto
come omicidio colposo e va confermata la neces-
sita di assolvere I'imputato dal reato di omicidio
preterintenzionale a lui ascritto, perché il fatto
non sussiste”.

Tutto € bene qualche finisce bene, allora? Certo,
questa puO essere una lettura ottimista degli
eventi, ma ve ne € anche una altra, che € molto
piu drammatica. Gallotti, all’epoca, era all’apice
della propria carriera, noto per le tecniche chirur-
giche adottate e per i risultati conseguiti. Ma, in
un attimo, sbattuto sulle prime pagine dei giorna-
li, condannato, inizialmente, ad oltre 4 anni di re-
clusione, interdetto dai pubblici uffici e dall’eser-
cizio della professione medica. Perso il lavoro (e
anche qualche “amico”) ed obbligato per anni a
difendersi da accuse gravissime per un fatto
che... “non sussiste”. Ma vi rendete conto, amici
lettori, che tutto questo potrebbe capitare a cia-
scuno di noi! “Nous pourrions étre Gallotti” para-
frasando un titolo coniato per un drammatico mo-
mento della nostra storia.
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OCCHIO CHE VEDE, CUORE NON DUOLE!

LA VALUTAZIONE DEL “VENTRICOLO DESTRO” NEI PAZIENTI CON LVAD

SINCE 1967

Andrea Montalto
UOC Cardiochirurgia
Ospedale S. Camillo

Roma

Luca Weltert

Div. Cardiochirurgia
European Hospital
Roma

camere e i campionamento dell’annulus tricuspi-

L'Outcome dei pazienti dopo impianto di LVAD dale in mono-dimensionale

& strettamente dipendente dalla funzione ventri- YN >1.5¢m

colare destra pre-impianto ; al giorno d'oggi I'in-

cidenza di disfuznione del VDx & riportata esse- ~ Picco sistolico al tissue doppler della parete
re trail 15 ed io 40 % libera basale del ventricolo destro (B)

Diversi metodi di valutazione (clinici, strumenta- ~ Misura della velocita della escursione longitudi-
li, labratoristici) si sono posti scome scopo il va- ~ Nale sistolica della parete libera basale

lore predittivo di disfunzione ventricolare destra  'ale misura richiede la visualizzazione della pa-
dopo impianto di LVAD rete libera del VDx in ina proiezione Apicale 4
Tra le varie metodiche quella che certamente ~ Camere e i campionamento della parete libera
ha un impatto maggio rilevante & l'ecocardiogra- ~ Pasale in modalita TDI (Tissue Doppler Ima-
fia, sia standard che con metodiche 'avanzate' ging). VN > 0.1 m/sec

di meccanica cardiaca
MPI — Myocardial Performance Index - (o indi-

Sono 5 le variabili maggiormente valutate allo € di TED) (C): € il rapporto tra il tempo sistolico

scopo di un adeguato inquadramento dlela fun- ~ NoN eiettivo  (tempo sistolico globale - dalla

Zione ventricolare destra: chiusura alla apertura della valvola tricuspide —
meno il tempo sistolico elettivo — dalla apertura

TAPSE: misura della escursione sistolica del ~ alla chiusura della valvola polmonare) e quello

piano tricuspidale (A) eiettivo. VN < 0.55

Tale misura richiede la visualizzazione della pa-

rete libera del VDx in ina proiezione Apicale 4 Tale misura richiede la visualizzazione della pa-

rete libera del VDx in una proiezione Apicale 4
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camere e i campionamento della parete libera
basale in modalita TDI (Tissue Doppler Ima-
ging) e la visualizzazione della valvola polmona-
re in una proiezione parasternale asse corto ai
vasi della base ed il campionamento in Doppler
Pulsato del tempo di apertura della valvola pol-
monare
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RV fractional area change (FAC) (D): rapporto
fra I'area del ventricolo destro in diastole meno
'area in sistole, rapportata all’area in sistole
(ADya —Sys /ASys)

Tale misura richiede la visualizzazione deldel
VDx in ina proiezione Apicale 4 camere e la pla-
nimetria del bordo endocardio ventricolare in
sistole (ASys) ed in diastole (Adya) VN > 35%
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Global strain (GS) a carico della camera ventri-
colare destra (FIG 3): & la misura della velocita
della deformazione (Strain) sistolica del muscolo
cardiaco su vari segmenti o sulla globalita dei
segmenti (global). Ha il vantaggio di essere po-
co dipendente dalle condizioni di carico

Tale misura richiede la visualizzazione della pare-
te libera del VDx in ina proiezione Apicale 4 ca-
mere; vengono selezionati i segmenti che si inten-
de analizzare (con apposito software). Il sistema
fornsice la misura in termini di percentuale di
escursione rispetto alla posizione iniziale di cia-
scun segmento analizzatoe per convezione ha
un valore negativo. VN (variabile fra le diversi
‘vendors’ ) > - 18%

A

{Gs=-11.0%

A cio si associa sempre la valutazione del rigurgi-
to tricuspidale e della pressione sistolica polmo-
nare (valutata sullo spettro del rigurgito tricuspi-
dale dalla cui velocita massima di desume il gra-
diente pressorio tra ventricolo e atrio dx; aggiun-
gendo a questo la stima della pressione striale
destra, sulla scorta del diametro della vena cava
inferiore (valutabile dalla proiezione subxifoi-
dea,), si ottiene la pressione sistolica del ventrico-
lo destro che, in assenza di ostrizione in RVOT,
corrisponde alla pressione sistolica in arteria
polmnare
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Un accurato studio di questi parametri, entro una
settimana dall'impianto del LVAD, in genere con-
sente un adeguato grading della presenza e gra-
do di disfunzione del VDx ed, pertanto, la possi-
bilita di predire un possibile scenario post-im-
pianto



Una condizione a parte e rappresentata dai pa-
zienti in Intermacs [, in cui I'impianto e 'salva-vita'
e le particolari condizioni emodinamiche rendo-
no non ripetibili alcune di tali misure

La maggiorparte degli studi che hanno validato
tali misure come 'predittive’ di RV failure post-im-
pianto, hanno carattere retrospettivo, con i limiti
a cio connessi. L'unico sudio prospettico sull'ar-
gomento € ancora ‘ongoing’ ma dati ad interim
identificherebbero come parametri 'indipenden-
ti' lo strain longitudinale della parte libera ventri-
colare destra, il rigurgito tricuspidale piu che mo-
derato ed il rapporto tra tempo al picco e tempo
di eiezione sull'RVOT

Alla luce di questi dati, I'Ecocardiografia, unita-
mente comunque a parametri clinici e strumenta-

li, si pone come un keypoint nella valutazione del-
la performance del ventricolo destro in previsio-
ne di un impianto di LVAD e come strumento di
monitoraggio dello stesso nel periodo che segue
all'impianto.

TVlrvor=11cm

T PV VT
Vemax 504 cowe
Veeen 300 o
Nax PG 3oy
Moan F O 1 ey
AL it om
“PVVT
Ve S04 oy
Vevsen 389 oxve
Nex PG Tty

Mean PC 3 ey
LAL 114 0mn



LA VALIGIA DI CARTONE

LA VALIGIA DI MARCO GENNARI

Monica Moz

U.O. Cardiochirurgia
Istituto Clinico Humanitas
Rozzano, Milano

Elena Caporali

Div. Cardiochirurgia
CardioCentro Ticino
Lugano, Svizzera

Continuiamo il viaggio con “la valigia di cartone” attraverso I'esperienza del dott. Marco
Gennari

La domanda che spesso ci si pone prima di partire € la seguente: vale davvero la pena andare al-
I'estero durante la specializzazione in Cardiochirurgia? E’ necessario? Arricchisce il proprio bagaglio
teorico-pratico?

La mia personale riflessione rientrando in ltalia dopo l'ultimo anno di specialita trascorso presso le
Service de Chirurgie Cardiaque di Clermot-Ferrand, in Francia, € nettamente favorevole.

La mia convinzione & che mettersi in gioco e conoscere realta formative e lavorative diverse dai no-
stri standard sia un tassello estremamente stimolante per il mosaico della carriera chirurgica che si
vuole costruire.

Cio permette di confrontarsi, di mettere in dubbio o al contrario rafforzare certe convinzioni legate al-
la conoscenza teorica, alla pratica o all’abitudine.

In ogni aspetto della vita lavorativa c’e la possibilita di vedere nuove realta nella gestione degli aspet-
ti logistici e pratici dell’attivita chirurgica.

Siimpara a crescere e a rapportarsi con i diversi elementi della scala gerarchica.

Presso il suddetto Centro la mia attivita chirurgica € stata intensa, e nelle settimane di reperibilita fre-
netica. Le principali attivita oltre alla cardiochirurgia “di routine” sono state il trapianto cardiaco, I'im-
pianto di LVAD e il posizionamento di assistenze ECMO sia veno-arteriose che veno-venose.
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| miei colleghi praticien attachée erano 4: un “locale” francese, un vietnamita, un africano ed un sau-
dita. Cid mi ha permesso di conoscere tanti modi di vivere e di lavorare, e questo ritengo sia stato un
input importante nella mia crescita professionale, ed anche personale.

Tornato in ltalia ho portato con me gquesto bagaglio di esperienza, che mi ha insegnato forse ancor di
piu il valore del sacrificio, della lontananza e della solitudine offerto per onorare questa professione.

Il mio personale augurio ai lettori, ed in special modo agli specializzandi di Cardiochirurgia, € quello
di poter fruire di esperienze simili e specialmente quello di poter reinvestire nel proprio Paese queste
enormi opportunita di crescita che oggi sono possibili per gran parte dei futuri Cardiochirurghi.
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La redazione di ILW, questo mese consiglia ai lettori un paper pubblicato a Luglio 2016 su Annals of
Cardiothoracic Surgery, in quanto la sua lettura e la sua analisi potrebbero contribuire a rendere me-
no difficili le scelte strategiche che le varie équipes si trovano ad affrontare nei casi di dissecazione
aortica acuta di tipo A.

In effetti, la dissecazione aortica acuta di tipo A € ancora gravata da un’elevata mortalita ospedaliera,
che puo essere stimata intorno al 20-30%, nonostante i numerosi progressi che si sono verificati sia
nella gestione medica che in quella chirurgica di tale patologia.

E la decisionalita delle équipes sulla strategia chirurgica da adottare, riveste un ruolo cruciale nella
gestione dei Pazienti con dissecazione aortica acuta di tipo A, poiché & ben noto che il decorso post-
operatorio puo essere influenzato dal tipo di procedura chirurgica utilizzato, oltre che, ovviamente,
dal quadro clinico e dallo stato pre-operatorio del Paziente.

E proprio su quale strategia chirurgica deve essere adottata in questi Pazienti, si € acceso da tempo
un dibattito tra cardiochirurghi, e cioé tra coloro che preferiscono un approccio piu aggressivo, esten-
dendo la loro azione all'arco aortico, e coloro che preferiscono un approccio meno aggressivo e piu
conservativo, e che si limitano alla sostituzione dell’arco prossimale o emiarco, al fine di ridurre la
mortalita e la morbilita postoperatoria.

Il razionale per essere piu aggressivi sta nel tentativo di ridurre il rischio di dilatazione tardiva dell’aor-
ta distale e di evitare la malperfusione dovuta alla compressione del vero lume.

Nella maggior parte dei casi, comunque, il trattamento standard nei Pazienti con dissecazione aorti-
ca acuta di tipo A consiste in una chirurgia dell’aorta prossimale, con sostituzione dell'aorta toracica
ascendente sovragiunzionale, comprendente I'area della breccia intimale. Tale procedura puo essere
combinata con una procedura sulla valvola aortica o con una procedura sulla radice aortica. Il razio-
nale di questa strategia chirurgica consiste nel prevenire la rottura dell’aorta e il conseguente tampo-
namento cardiaco. Ma essa potrebbe lasciare la dissecazione residua nell’arco aortico e nell'aorta

toracica discendente, condizione questa che in seguito potrebbe portare a una progressiva dilatazio-
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ne del falso lume, fino alla potenziale rottura, oppure potrebbe portare a una compressione del vero
lume e a una sindrome da malperfusione distale.

Gli Autori, prendendo in esame numerosi studi presenti in letteratura, riportano una serie di considera-
zioni. Innanzitutto, in caso di pervieta del falso lume si assiste a una maggiore velocita di accresci-
mento delle dimensioni dell’aorta toracica discendente, rispetto ai Pazienti che non presentano per-
vieta del falso lume. Il destino del falso lume, quindi, viene ampiamente enfatizzato. Il falso lume, infat-
ti, potrebbe andare incontro a una progressiva dilatazione, che in alcuni casi puo richiedere un re-in-
tervento sul tratto di aorta distale rispetto a quella sottoposta al trattamento cardiochirurgico. E, vero-
similmente, l'incidenza stimata di re-intervento a dieci anni & intorno al 15-30%. Se invece si assiste a
una progressiva e completa trombosi del falso lume, gran parte delle problematiche future sull’aorta
distale potrebbero non verificarsi. Mentre una trombosi parziale del falso lume potrebbe addirittura
peggiorare la situazione, perche potrebbe occludere un breccia intimale distale, impendendo il rien-
tro del sangue e venendo quindi a formare un temibile canale a fondo cieco. Quindi, questa potenzia-
le trombosi parziale del falso lume rappresenta un fattore di rischio indipendente di esito tardivo infau-
sto, a causa di una progressiva dilatazione dell'aorta che potrebbe comportare la necessita di re-in-
terventi o nuove procedure correlate alla patologia aortica.

Secondo gli Autori, per evitare tutte le problematiche legate al destino, infausto, del falso lume, sareb-
be necessario estendere quanto piu possibile la resezione della parete aortica, soprattutto quando la
breccia intimale viene trovata in arco aortico.

Altre condizioni, inoltre, come la sindrome di Marfan o la presenza di un elevato calibro dell’arco aorti-
co al momento dell’intervento cardiochirurgico, rappresentano ulteriori fattori di rischio indipendenti
per lo sviluppo di eventi avversi correlati alla dissecazione aortica.

Un'altra categoria particolare di Pazienti a rischio, sono quelli con storia di ipertensione arteriosa gra-
ve e non trattata, cosi come quelli con aneurisma cronico dell’aorta toracica ascendente e dell’arco
aortico, che hanno presentato un’evoluzione, appunto, con l'insorgenza della dissecazione aortica di
tipo A. In questi casi, € spesso presente una dilatazione dell’arco aortico, che implica, doverosamen-
te, una strategia chirurgica estesa all’arco stesso.

Per gquesto tipo di patologia, inoltre, da alcuni anni sta giocando un ruolo importante anche la ripara-
zione endovascolare dell’aorta toracica (TEVAR). Queste procedure, perd, sono gravate dal rischio di
alcune complicanze, come ad esempio la dissecazione aortica retrograda, che pud manifestarsi pre-

cocemente nelllimmediato decorso post-procedurale o anche tardivamente, dopo molto tempo. Se si



verifica una condizione del genere, si rendera necessario un intervento cardiochirurgico in carattere
d’emergenza e sara obbligatorio eseguire una sostituzione completa dell’arco aortico.

In ogni caso, comunque, la chirurgia sostitutiva dell’arco aortico € molto complessa e richiede molto
tempo e, pertanto, dovrebbe essere riservata a quei Centri dotati di grande competenza ed esperien-
za con tali problematiche.

Per quanto riguarda le tecniche da utilizzare, gli Autori propongono e suggeriscono una sostituzione
completa dell’arco aortico con reimpianto dei tronchi epiaortici, € raccomandano l'utilizzo di adegua-
te ed efficaci metodiche di protezione cerebrale, miocardica e splancnica. La migliore metodica per
la protezione cerebrale sarebbe rappresentata, secondo gli Autori, dalla perfusione cerebrale seletti-
va anterograda bilaterale, associata a un’ipotermia moderata, secondo la tecnica di Kazui, poiché ta-
le metodica ha presentato risultati favorevoli, come riportato in letteratura, soprattutto nei casi molto
complessi e che richiedono la sostituzione completa dell’arco aortico e, di conseguenza, lunghi tem-
pi di ischemia.

Una tecnica alternativa in caso di sostituzione completa dell’'arco aortico € rappresentata dalla cosid-
detta procedura “Elephant Trunk”, sia nella versione classica e sia in quella pitu recente e denominata
“Frozen Elephant Trunk”. Quest’ultima, che richiede un solo atto chirurgico, eliminerebbe anche alcu-
ne problematiche e difficolta tecniche legate alla versione classica, come ad esempio quelle correla-
te alla presenza di un vero lume di piccole dimensioni, dove eseguire I'anastomosi distale. Ma questa
tecnica presenta anch’essa altre problematiche, come quelle correlate alla potenziale compressione
che si potrebbe verificare sulla parte distale della protesi vascolare ibrida, quella cioe endoprotesica
auto-espandibile in nitinolo, da parte del falso lume pressurizzato. In questi casi, gli Autori consiglia-
no di utilizzare delle strisce di PTFE, solidarizzando gli strati dissecati durante I'esecuzione dell’'ana-
stomosi distale per evitare la lacerazione del tessuto fragile.

In caso di cannulazione dell’arteria femorale, inoltre, &€ opportuno passare da una perfusione periferi-
ca retrograda a una centrale anterograda, al fine di prevenire il kinking della parte distale endoprote-
sica della protesi vascolare ibrida.

Una protesi vascolare ibrida che potrebbe eliminare alcune problematiche tipiche della tecnica “Fro-
zen Elephant Trunk”, & quella caratterizzata dalla presenza di molte branche, sia per 'anastomosi ai
tronchi epiaortici e sia per la ripresa di una perfusione distale, importantissima per ridurre il rischio di
malperfusione splancnica. Le indicazioni all’utilizzo di queste protesi vascolari ibride si stanno am-
pliando verso il trattamento della dissecazione aortica acuta di tipo A. In alcuni casi, con questa tecni-

ca e con l'utilizzo di queste protesi vascolari ibride, si potrebbe eliminare I'intera dissecazione aorti-



ca, risolvendo completamente la patologia. E perd necessaria un’attenta valutazione del quadro clini-
co-strumentale e della situazione anatomica che deve essere ben chiarita dalla visualizzazione e dal-
la valutazione delle immagini della tomografia computerizzata. Ed € assolutamente controindicato,

nei casi di dissecazione aortica acuta, un oversizing della protesi vascolare ibrida, che € invece indi-
cato nei casi di aneurisma degenerativo cronico.

Un’altra tecnica potenzialmente a disposizione nei casi di dissecazione aortica acuta di tipo A € la
“Lupiae Technique”, inizialmente studiata e utilizzata per il trattamento degli aneurismi toraco-addomi-
nali.

In conclusione, la dissecazione aortica acuta di tipo A, nonostante i numerosi progressi sia nel cam-
po della gestione medica che nel campo della gestione chirurgica, resta una patologia complessa e
potenzialmente catastrofica, gravata da un’elevata mortalita precoce e da una serie di problematiche
tardive, legate soprattutto al destino del falso lume.

Il trattamento standard e “salvavita” dovrebbe essere rappresentato dalla sostituzione dell’aorta tora-
cica ascendente sovragiunzionale, con associata, eventualmente, una procedura combinata riparati-
va o sostitutiva della valvola aortica e/o una procedura combinata di sostituzione della radice aortica.

Ma gli interrogativi maggiori, in questi casi, riguardano la strategia da adottare sull’arco aortico. E pre-
feribile non estendere la procedura chirurgica ad esso, eseguendo esclusivamente una sostituzione
dell’aorta toracica ascendente sovragiunzionale, estendendosi al massimo alla sua porzione prossi-
male o emiarco, oppure e preferibile coinvolgerlo nella procedura chirurgica, eseguendo una sua so-
stituzione completa?

La difficile scelta deve essere dettata essenzialmente dall’eta, dal quadro clinico-strumentale e dallo
stato pre-operatorio, dalla presenza di patologie associate, come la sindrome di Marfan o altre patolo-
gie del connettivo a essa correlate, e anche dalla particolare situazione anatomica creata dalla disse-
cazione aortica acuta di tipo A.

E in questa difficile scelta non va assolutamente sottovalutata la competenza e I'esperienza che |l

Centro possiede nei confronti di questa emergenza cardiochirurgica, soprattutto se si considera la
necessita di interventi molto complessi e caratterizzati da lunghi di tempi di bypass cardiopolmonare
e d’'ischemia miocardica, cerebrale e splancnica. Quest’'ultima considerazione ben si sposa con la
pianificazione e la realizzazione di efficaci e funzionali reti regionali per la gestione delle emergenze
cardiochirurgiche, in cui I'onere e il compito di gestire e di trattare | Pazienti con sindrome aortica acu-
ta viene riservato a ben identificati Centri HUB, che proprio per questo loro ruolo diventano sempre

piu Centri in cui la competenza e I'esperienza aumentano progressivamente nel tempo, a beneficio



dei risultati sia precoci che tardivi. E per dare un serio contributo al miglioramento di questi risultati,
sarebbe anche necessario pianificare un miglioramento e un potenziamento dei Registri Regionali e
del Registro Nazionale, gia presenti, in cui tutti i Centri interessati e motivati, sia pubblici che privati,
e quindi non soltanto i Centri HUB, possano unire i loro sforzi alla ricerca di risultati di interesse non

soltanto scientifico, ma anche di sicuro e significativo impatto positivo sulla salute pubblica.



