Numero/2anni di CABG isolati




SINCE 1967

CONSIGLIO DIRETTIVO SICCH

President
Roberto Di Bartolomeo

Vice President
Francesco Musumeci

General Secretary
Piersilvio Gerometta

Scientific Secretary
Alessandro Parolari

Treasurer
Vittorio Creazzo

Councillors

Elena Caporali
Lorenzo Galletti
Gino Gerosa
Gabriele lannelli
Domenico Paparella
Giuseppe Speziale

Financial Auditor
Francesco Alamanni
Claudio Russo
Paolo Nardi



\
& A
\3 7,
& | 2
Y5 >
s QL:, S
siNO) 1967
Coordinatore Editoriale
Michele Di Mauro
Staff Editoriale
Guglielmo Actis Dato, Roberto Lorusso Le nostre radici
Fabio Barili Stats: always facts?
Gian Piero Piccoli, Marco Pagliaro Contenzioso Medico-legale
Pino Fundaro Umanesimo e cardiochirurgia
Francesco Onorati, Fabio Bertoldo Italian Literature Watch
Raffaele Giordano, Alessandro Della Corte
Giovanni Mariscalco, Antonio Rubino
Carlo de Vincentiis, Marco Zanobini Tough and Monster Cases
Francesco Paolo Tritto Commento “al libro”
Quando il chirurgo abbraccia l'arte

Elena Caporali, Monica Moz La valigia di cartone
Luca Weltert, Michele Di Mauro Occhio che vede cuore non duole
Alessandro Barbone, Luca Botta La guerra dei mondi
Giuseppe Raffa, Fabrizio Sansone Le dritte del maestro
SICCH Social Networks
Monica Moz Linkedin
Salvatore Tribastone Socialdmed

Michele Di Mauro Facebook



siING 1967

INDICE

Lettera ai lettori
Michele Di Mauro

Domini, comitati e Task-force SICCH. Biennio 2015-16
Roberto Di Bartolomeo, Alessandro Parolari

Lettera del segretario amministrativo. Rinnovo quote societarie
Vittorio Creazzo

Editoriale del mese: Valutazione degli outcome cardiochirurgici
Piersilvio Gerometta

Contenzioso Medico-Legale:
Il caso Potenza. Quale corretta strada?
Gian Piero Piccoli e Francesco Isolabella

Cardiochirrurgia e Umanesimo: la voce muta del cuore
Pino Fundaro

La valigia di cartone: Il mio viaggio di andata per venire in Europa.

Parole di Massimo Caputo
Monica Moz, Elena Caporali

La guerra dei mondi: cardiochirurgo ibrido vs tradizionale
Alessandro Barbone, Luca Botta

Le dritte del Maestro. Colazione con Lorenzo Menicanti
Giuseppe Raffa, Fabrizio Sansone

ltalian Literature Watch: Novembre-Dicembre 2014
Francesco Onorati, Fabio Bertoldo, Raffaele Giordano,
Alessandro Della Corte, Giovanni Mariscalco, Antonio Rubino

pag. 4

pag. 5

pag. 8

pag. 9

pag. 16

pag. 23

pag. 25

pag. 28

pag. 34

pag. 45



N
LETTERA Al LETTORI g
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MICHELE DI MAURO
UNIVERSITA DELL'AQUILA

Cari Colleghi, Cari Lettori, Cari Soci

Nel numero di febbraio troverete alcune delle nuove rubriche che avevamo annunciato a gennaio. Po-
tete trovare I'elenco delle nuove commissioni, dei domini e quant’altro riguardi I'organizzazione della
SICCH, compreso un gentile sollecito a mantenere in ordine le vostre quote societarie per permettere
alla Societa di continuare il suo percorso, tanto apprezzato finora. L'editoriale del mese prende spun-
to da un evento recentissimo accaduto a Chieti, dove i famigerati criteri di accreditamento delle car-
diochirurgie in Italia sono stati malamente tirati in ballo e utilizzati a mezzo stampa nei riguardi della
cardiochirurgia locale. All’editoriale € dedicata la nostra copertina che mostra come secondo alcuni
la nostra “scalinata verso il paradiso” debba passare attraverso il numero di interventi coronarici. Tro-
verete due articoli sul caso Potenza ed il travaglio della task force medico legale rispetto alla decisio-
ne di entrare 0 meno nel processo e ovviamente troverete la nostra puntuale ltalian Literature Watch.
Infine registro il gradito ritorno tra i redattori del Dr Fundard che per I'occasione ci regala due meravi-

gliose poesie. Bene, non mi resta augurarvi buona lettura!!!



DOMINI, COMITATI E TASK-FORCE SICCH
BIENNIO 2015-2016

sINCE 1967

ROBERTO DI BARTOLOMEO
PRESIDENTE SICCH

* ALESSANDRO PAROLARI
SEGRETARIO SCIENTIFICO SICCH

Cari Colleghi, Cari Lettori, Cari Soci

Inviamo alla vostra cortese attenzione la lista iniziale dei componenti i Domini, Comitati e Task-force
SICCH per il biennio 2015-2016. Parliamo di roster iniziale perché la partecipazione e I'autocandidatu-
ra di tutti i soci ad essere parte attiva della vita della nostra Societa &€ benvenuta ed auspicata dal Di-
rettivo SICCH, e quindi ogni lista € modificabile ed implementabile. In questa pagina saranno man
mano postati anche eventuali nuovi comitati e commissioni “ad hoc” decisi volta in volta dal Direttivo
SICCH per iniziative speciali.

Il Consiglio Direttivo SICCH del 3 febbraio u.s. ha approvato all’unanimita listituzione di una nuova
TASK-FORCE dedicata alla trasparenza societaria con un precipuo interesse mirato ai processi di se-
lezione dei cardiochirurghi italiani. Il ruolo di questa Task-Force, la cui responsabilita e stata affidata
al Vice Presidente Francesco Musumeci, & quello di avviare un processo di trasparenza informativa
che, attraverso il sito societario, possa promuovere un libero e civile dibattito sui processi di selezio-
ne dei cardiochirurghi italiani. Non vi € dubbio che alcune tematiche quali le abilitazioni scientifiche
nazionali, le selezioni dei responsabili di unita operativa complessa e I'espletamento di concorsi pub-
blici in generale destino sempre un vivissimo interesse e in passato piu volte e stata evocata da parte

di alcuni soci una presa di posizione della nostra associazione. Un franco e onesto confronto non



puo che essere utile per giungere a posizioni di consenso; ovviamente la societa non puod e non deve

avere alcun potere di intervento diretto ma se autorevole e accreditata in ambito istituzionale puo

sempre esercitare una “moral suasion” sia nel suggerire aggiustamenti normativi che nell’indirizzare

ideali linee di comportamento da parte di quei colleghi chiamati a far parte delle commissioni valutati-
ve.

Sul sito societario potete trovare una nuova sezione che raccoglie i documenti che saranno di volta in

volta pubblicati; il primo di questi riguarda i risultati delle recenti abilitazioni scientifiche nazionali. Nel-
la stessa sezione del sito societario potete trovare anche i componenti della Task Force stessa.

Il consiglio direttivo & certo che I'iniziativa riscuotera successo € grande interesse da parte dei soci

pur nella consapevolezza che sara difficilissimo mediare tra differenti punti di vista e interessi anche

contrastanti. Questo perd € uno sforzo a cui tutti siamo chiamati in un processo che auspichiamo vir-

tuoso e produttivo nella direzione della qualita e della trasparenza.

DOMENIO REFERENTE CO-REFERENTE MEMEBRO MEMERO MEMERO  MEMERO MEMERO MEMERO  MEMERO MEMERO
VASCOLARE DIBARTOLOMEOQ  PACNI OF PALLES CONCISTRE' D TOMMASC DOTTA MANG NI
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PERFUSIONE E PROTEZIONE D'ORGANO PAPARELLA DI MARCO FARNET) LLCAN

MEMERI ESTERNI COMMISSIONE ATTIVITA” SCIENTIERCA
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PACINT (MEETINGS)
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VITTORIO CREAZZO
TESORIEIRE SICCH

Cari Colleghi, Cari Lettori, Cari Soci

Come gia detto durante il nostro ultimo Congresso, Vi ricordo che € in scadenza il pagamento della
quota sociale 2015.

Il termine ultimo per il pagamento € il 15 febbraio 2015. |l rispetto di tale incombenza permette al So-
cio di usufruire dei vari benefits che la Societa ha messo a sua disposizione.

Vi ricordo inoltre che le spese di gestione annuali della SICCH sono solamente in parte coperte dalle
quote sociali, dato che sia i Soci Senior, sia i Soci che lavorano all’estero, sia i Soci Juniores che han-
no gratuitamente il primo biennio, naturalmente non partecipano al badget che la SICCH pud gestire
per I'espletamento di tutti gli impegni economici annuali.

Tenuto conto del grande successo del nostro Congresso e dell’alto livello scientifico raggiunto dalla
SICCH, sono sicuro che farete a gara per arrivare primi, senza costringermi, come sempre, a tediarVi

con le mie richieste.



VALUTAZIONE DEGLI OUTCOME CARDIOCHIRURGICI: &
COME LEGGERLI E COSA DOBBIAMO ATTENDERCI NEL S
FUTURO PROSSIMO

PIERSILVIO GEROMETTA

La valutazione dei risultati di qualsiasi azione e
un punto essenziale nel percorso di migliora-
mento della qualita. Tutti gli straordinari sviluppi
della medicina nell'ultimo secolo sono stati com-
piuti analizzando e riflettendo sui risultati.

Se noi cardiochirurghi siamo abituati riflettere
sugli esiti in modo approfondito quando siamo
impegnati nella ricerca, come dimostra I'ottima
produzione scientifica italiana, nella pratica quo-
tidiana questo accade di rado: quando si tratta
di valutare I'efficacia di trattamenti o di pratiche
consolidate per esempio, la routine quotidiana
spesso sovrasta la necessita dell’analisi e tende
a creare dannosa autoreferenzialita e scarsa
propensione al confronto sistematico
(benchmarking)

Per un sistema sanitario universalistico come
quello italiano, la conoscenza e I'analisi dei risul-

tati ottenuti risponde a due necessita essenziali:

SEGRETARIO ORGANIZZATIVO SICCH

1) analizzare il funzionamento delle strutture
che eseguono un trattamento; 2) capire quale
sia I'impatto di quel trattamento sulla popola-
zione.

L'iniziale tentativo, nel 2002, di analizzare la mor-
talita dei bypass (“progetto mattoni”) che dove-
va dare un’ immagine di quali fossero le struttu-
re piu performanti in uno specifico trattamento,
sostanzialmente non approdd a nulla di effica-
ce. Le falle metodologiche iniziali (non era ri-
chiesta la consequenzialita dei casi presentati,
il periodo preso in considerazione era troppo
breve e il modello di “risk adjustement” non con-
siderava alcuni indicatori importanti) e il non co-
involgimento delle societa scientifiche interessa-
te furono I principali motivi della sua scarsa effi-
cacia.

Questo approccio creod inoltre quelle mostruosi-
ta che furono le “classifiche degli ospedali”, ov-

viamente subito cavalcate da politici e giornali-
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sti secondo interessi che nulla avevano a che ve- ra lontani dall’essere completamente affidabili,
dere con quelli pubblici, rendendole quindi invi- iniziano ad essere per o meno relativamente vici-
se ai medici che non collaborarono al loro svilup- ni alla realta.

PO. Gli amministratori hanno iniziato nell’ultimo anno
Il sostanziale fallimento dell’'approccio iniziale ser- ad utilizzare questi dati per eseguire giusti con-
vi ad un altro ente, Age.na.s - Agenzia Naziona- trolli nelle strutture che si discostavano eccessi-
le per i Servizi Sanitari Regionali - ed al suo Diret- vamente dalle medie nazionali, tuttavia sulla stes-
tore Scientifico, Prof. Carlo Perucci, per ripensa- sa base sono state avviate anche altre analisi
re il percorso di raccolta e analisi dei dati e per non sempre giustificate scientificamente dalle
sviluppare un Piano Nazionale Esiti (PNE) con il quali si sono tratte conclusioni non corrette.
compito di fornire strumenti efficaci per valutare Tra queste vi &€ da annoverare sicuramente la
il Sistema Sanitario Nazionale. bozza di decreto 21 luglio 2014: "Definizione de-
La valutazione e fatta considerando due punti di  gli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e
vista: quello della committenza (il SSN), attri- quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera, in
buendo gli esiti allospedale che ha eseguito il  attuazione dell'articolo 1, comma 169, della leg-
trattamento, e quello degli utenti (tutti i cittadini) ge 30 dicembre 2004, n. 311" e dell'articolo 15,
valutando gli esiti del trattamento sulla popolazio- comma 13, lettera c), del decreto-legge 6 luglio
ne. In questo modo diventa possibile nel primo 2012, n. 95 convertito, con modificazioni dalla
caso valutare la funzione di produzione, nel se- legge 7 agosto 2012, n. 135" che prevederebbe
condo la funzione di tutela della salute del SSN. I'accreditamento solo per quei centri cardiochirur-
Benché i risultati dovessero servire principalmen- gici che:

te ai decisori politici e agli amministratori pubbli-

ci per valutare la correttezza dell’ allocazione del- 1) effettuino almeno 200 interventi di bypass aor-
le risorse, in prima battuta questi sono stati di  tocoronarico isolati all’anno

nuovo usati dalla stampa solo per redigere una e che

annuale classifica degli ospedali. Tuttavia 'am- 2) abbiano una mortalita a 30 giorni (aggiustata
pliamento costante del numero di indicatori presi  per rischio) inferiore al 4% sia sul bypass aorto-
in considerazione ed il coinvolgimento nel pro- coronarico isolato che sulla sostituzione o ripara-
cesso di analisi delle societa scientifiche (e tra  zione valvolare isolata.

queste in particolar modo SICCH), ha permesso

un affinamento notevole delle tecniche di risk Le conseguenze ipotetiche di tale proposta sono

adjustement producendo risultati che, pur anco- state subito analizzate da SICCH utilizzando gl

11



ultimi dati pubblicati da AGENAS. | risultati han- richiesta di indicare il codice fiscale di due chirur-
no facilmente dimostrato l'irrealta della proposta  ghi e di un anestesista dal 2016.

relativa al numero di bypass annui per struttura.  Tutto questo non ci deve spaventare fino a quan-
Come € ben riportato sul sito societario, se tale  do SICCH riuscira attraverso il direttivo e I'appog-
criterio fosse adottato, resterebbero aperte solo gio di tutti i soci (spero sempre pil numerosi) a
16 cardiochirurgie che sarebbero in grado di dialogare con le Istituzioni e ad illustrare loro co-
soddisfare solo il 27% dell'attivita cardiochirurgi- me poter analizzare i dati e suggerire correttivi
ca italiana. Grazie alla nostra analisi la bozza di  per aiutare per esempio l'inserimento di nuove
decreto € in fase di ridefinizione e SICCH si € leve (si pensi allimpatto che un incidente opera-
messa a disposizione di Agenas e del Ministero  torio potrebbe avere in caso di chirurghi con
della Salute per ridefinire questi criteri. scarsa attivita come capita purtroppo alla mag-
Questi “refusi” tuttavia non devono farci sottovalu- gioranza dei giovani). Certamente questi nuovi
tare o ignorare la potenza e il peso delle analisi indicatori avranno un impatto non indifferente,
Agenas, ma deve accrescere la coscienza del- ma non solo negativo, sulla nostra attivita: la ca-
'importanza di poter analizzare | dati completi sistica e le complicanze, una volta pubbliche,
della propria attivita chirurgica. SICCH da molti  avranno certamente un riflesso sulla nostra repu-
anni ha messo a disposizione gratuitamente a tut- tazione soprattutto all'interno del nostro mondo
ti i cardiochirurghi italiani ( € non solo ai soci) un  professionale, ma questo sara forse lo stimolo
potente registro per raccogliere la propria attivi- potente a migliorare le nostre tecniche, rivalutare
ta, ma solo meno della meta dei centri finora vi irisultati e seguire le indicazioni corrette.

ha aderito in modo diretto o indiretto. L'assenza

di dati completi sulla propria attivita — che ovvia-

mente non comprende solo i “bypass” o le “valvo-

le “ isolate — rendera sempre piu difficile in un fu-

turo prossimo giustificare | dati che inesorabil-

mente saranno pubblicati annualmente dal PNE.

Non bisogna dimenticare infine che alle proposte

di aggiungere tra gli indicatori di attivita obbliga-

tori nelle SDO, dati che migliorano certamente |l

risk adjustment (Creatinina, Frazione di eiezione

e indicatore di urgenza/emergenza), si unira la

12



In questo numero del bollettino riportiamo un episodio recentissimo accaduto a Chieti, dove questi
criteri (anche in maniera errata!) venivano usati a mezzo stampa (Chietitoday, vedi link sotto) dalla
CIGL-FIP di Chieti per esprimere un giudizio di “accreditabilita” per la Cardiochirurgia Teatina. La
SICCH é stata chiamata ad intervenire nel caso specifico proprio per ribadire i concetti espressi in

questo mio articolo.

http://www.chietitoday.it/cronaca/cardiochirurgia-chieti-problemi-cqil.html

| problemi della Cardiochirurgia teatina, la Cgil: "Altro che fiore all'occhiello”

Tre anni fa figurava tra le eccellenze nazionali. Oggi il personale e allo stremo e il numero degh interventi e crollato: sotto i 400 nell'ultimo anno. | problem

elencati dal segretario provinciale della Cgil Fp, Sergio Zinni

cT

Al quale faceva seguito la replica del Direttore della UOC, Prof Gabriele Di Giammarco che risponde-

va punto per punto alle criticita sollevate dal dirigente sindacale (pagina seguente).
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Ed infine la posizione della SICCH espressa sia con il quotidiano il Centro d’Abruzzo, sia con i vertici
della Regione Abruzzo, della ASL e dell’Universita di Chieti (qui riportiamo la copia inviata all’assesso-
re alla Sanita della Regione Abruzzo)

W & SOCIETA' ITALIANA DI CHIRURGIA CARDIACA

A
é‘?\ = % ITALIAN SOCIETY FOR CARDIAC SURGERY
£ gD %
Assesorato alla Sanita Regione Abruzzo
Presidente:

Roberto Di Bartolomeo

Vice Presidente IllmO On. SllV]O Paolucci,
Francesco Musumeci

Segretario Organizzativo ~ SCI1vO in merito alle notizie riportate in questi giorni dalla stampa abruzzese intese a

Piersilvio Gerometta stigmatizzare la presunta inadeguatezza del numero di interventi eseguiti
Tesoriere annualmente nella Clinica Cardiochirurgica dell’Universita di Chieti diretta dal Prof
Vittorio Creazzo Gabriele Di Giammarco per illustrare alcuni dettagli che la Societa Italiana di
Segretario Scientifico Cardiochirurgia (SICCH) ritiene vadano precisati ad evitare di confondere le notizie
Alessandro Parolari giornalistiche con quelle correlate alle evidenze fattuali e scientifiche.
Referente sezione
Pediatrica Nella bozza del Decreto 21 luglio 2014' era stato proposto di riservare
Lorenzo Galletti s . . . . . ..
’accreditamento solo a quei Centri cardiochirurgici che:

g;gse'gr’ég' 1) effettuassero almeno 200 interventi di bypass coronarico isolato all’anno e
Gabriele lannell che ) o ) o _
(D;iou”;:g;f;sp;;jﬂa 2) presentassero una mortalita a 30 giorni (aggiustata per rischio) inferiore al

4% sia sul bypass coronarico isolato che sulla sostituzione o riparazione
Consigliere Junior valvolare isolata.

Elena Caporali

La scelta di tali indicatori scaturiva dalla constatazione dell’elevata
standardizzazione della tecnica chirurgica per I’intervento di Bypass coronarico
isolato e per gli interventi di chirurgia valvolare isolata e della facilita di estrazione
di tali dati dalle schede di codifica ospedaliera. I dati cosi estratti da AGENAS sono
stati comparati con i risultati presenti in letteratura, peraltro controversi, che
indicavano la possibilita di correlare la performance di un Ospedale o di una equipe
chirurgica al solo numero di procedure eseguite.

Come gia ricordato dal Prof Di Giammarco nella replica sulla stampa, simulando
I’impatto che 1’eventuale applicazione di tale decreto avrebbe sulla realta
cardiochirurgica italiana, SICCH ha dimostrato che solo 16 Centri Cardiochirurgici
in Italia avrebbero attualmente le caratteristiche necessarie per essere accreditati.
Questo risultato di fatto non ¢ assolutamente correlato alla notevole qualita dei
risultati chirurgici che si ottengono nella gran maggioranza dei Centri
cardiochirurgici italiani comparabili, e spesso anche migliori, a quelli ottenuti da
equivalenti Centri europei.

I risultati di questa simulazione sono gia stati presentati da SICCH ad AGENAS ed
al Ministero della Salute che hanno apprezzato la collaborazione e si sono impegnati
ad aprire un tavolo tecnico per rivedere i criteri di accreditamento.

C.F. 97219030588 - P.1. 06506721007 —
Sede Legale: c/o Conor & Management srl a socio unico. — Viale Cortina D’Ampezzo, 170 - 00135 Roma - Tel 06.85305059 - e.mail amministrazioneconor@sicch.it
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Presidente:
Roberto Di Bartolomeo

Vice Presidente
Francesco Musumeci

Segretario Organizzativo
Piersilvio Gerometta

Tesoriere
Vittorio Creazzo

Segretario Scientifico
Alessandro Parolari

Referente sezione
Pediatrica
Lorenzo Galletti

Consiglieri

Gino Gerosa
Gabriele lannelli
Domenico Paparella
Giuseppe Speziale

Consigliere Junior
Elena Caporali

SOCIETA' ITALIANA DI CHIRURGIA CARDIACA
ITALIAN SOCIETY FOR CARDIAC SURGERY

Fermo restando che il numero totale degli interventi non pud da solo essere
considerato criterio utile per verificare I’eccellenza di un Centro, essendo anzi a tale
scopo fuorviante sia in relazione alle attuali evidenze scientifiche che alla finalita di
rappresentare la complessa realta del panorama sanitario italiano, il direttivo della
SICCH ritiene che un numero totale di almeno 300 interventi in Circolazione Extra
Corporea per anno sia il limite al di sotto del quale una cardiochirurgia potrebbe non
essere considerata completamente performante.

II Centro Cardiochirurgico di Chieti, pur in presenza delle descritte e contingenti
difficolta organizzative che hanno prodotto nello scorso anno una riduzione del
numero consueto degli interventi cardiochirurgici, senza peraltro impedire di
confermare 1’eccellenza dei risultati, deve essere considerato comparabile ai migliori
Centri italiani come d’altra parte dimostrano i dati pubblicati da AGENAS,
rappresentando un sicuro riferimento assistenziale per i residenti dell’area di
competenza.

Cordiali saluti
Roberto Di Bartolomeo
Presidente SICCH

"Definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera, in
attuazione dell'articolo 1, comma 169, della legge 30 dicembre 2004, n. 311" e dell’articolo 15, comma 13,
lettera c), del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 convertito, con modificazioni dalla legge 7 agosto 2012, n. 135”

C.F. 97219030588 - P.I. 06506721007 —

Sede Legale: c/o Conor & Management srl a socio unico. — Viale Cortina D’Ampezzo, 170 - 00135 Roma - Tel 06.85305059 - e.mail amministrazioneconor@sicch.it
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CONTENZIOSO MEDICO-LEGALE

"IL CASO POTENZA"
QUALE LA CORRETTA STRADA?

€ GIAN PIERO PICCOLI

sy

3

Il successo della iniziativa di Lorenzo Menicanti
relativa alla costituzione di una Task Force di Me-
dicina Legale (TF di ML) nell'lambito della
SICCH, e dimostrato dal crescente interesse su
queste tematiche da parte dei lettori del Bolletti-
no e dale reiterate richieste che vengono rivolte
per problematiche che vedono coinvolti alcuni
di loro. Nei primi due anni di attivita, i componen-
ti della TF di ML hanno perseguito fondamental-
mente tre obiettivi rappresentati, rispettivamen-
te, dal sensibilizzare icolleghi in relazione alle
implicazioni medico-legali che la nostra profes-
sione comporta (quindi non solo quando si rice-
ve quella maledetta lettera verdastra che ci an-
nuncia una comunicazione giudiziaria, ma an-
che quando si compila frettolosamente una car-
tella clinica o un consenso informato), dal forni-
re una, anche se pur minima, infarinatura in rela-
zione ai principi di medicina legale dei quali non
si puod prescindere la conoscenza ed, infine, dal-
I'evidenziare come la comunita dei medici sia
stata presa d'assalto vista come bancomat cui
attingere risarcimenti per lo piu pretestuosi,

piuttosto che per la ricerca di una corretta inter-
pretazione degli eventi. Ma oggi ci si trova di

fronte ad un importante bivio decisionale in con-
siderazione, come detto, delle crescenti richie-
ste di "aiuto" (per cosi dire) e di "assistenza" che
vengono inoltrate (peraltro da noi stesse solleci-
tate), in altri termini vi & necessita di stabilire
quale sia l'atteggiamento che la TF debba assu-
mere di fronte alle problematiche che le sono e
che le saranno proposte e quali gli obiettivi che
si debba proporre per il prossimo futuro.

Caso emblematico quello di Potenza, che ha co-
involto tutti i membri della TF in interminabili di-
scussioni di molti mesi, tutte per via telematica
e, di conseguenza, note solo agli addetti ai lavo-
ri, ma delle quali vi vogliamo rendere edoitti, per
avere anche un vostro parere su quale sia il cor-
retto atteggiamento che la Societa debba assu-
mere in questo e in analoghi casi che si doves-
sero ripresentare. Del "caso Potenza" penso che
tutti ve ne ricordiate. Tutto comincio con un arti-
colo pubblicato su di un giornale on line, il "Basi-
licata 24" dello scorso Agosto, notizia amplifica-
ta dalla "Gazzetta del Mezzogiorno" e successi-
vamente, rilanciata dal "Fatto

Quotidiano" ed, a cascata da tutti i quotidiani e
televisioni nazionali, relativo alla registrazione di
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un colloquio nel quale un medico dichiarava di
una paziente "e morta sotto i ferri" e "senza alcun
tentativo di salvar/e la vita" per concludere "lI'ho
fatta ammazzare deliberatamente” facendo riferi-
mento ad un intervento di sostituzione valvolare
aortica eseguito da un altro cardiochirurgo, ma
nel quale il dichiarante era al tavolo operatorio
come aiuto, operazione complicata da una lesio-
ne della vena cava superiore ad opera di un ter-
z0 chirurgo, ed esitata nel decesso della pazien-
te. Il coinvolgimento della TF iniziava lo scorso
Settembre con la richiesta da parte di uno dei tre
sanitari di un supporto della Societa per difende-
re il proprio operato e per cercare di mettere un
freno alla campagna mediatica innescata dalle
registrate dichiarazioni di colpevolezza con sen-
tenza gia emessa non dalla Autorita Giudiziaria
ma, bensi, dagli organi di (mal) informazione.
Dal momento che, fra le missioni che la TF si era
prefissata, al momento della sua costituzione, vi
era anche quella di fornire pareri "pro-veritate" a
chi ne avesse fatto richiesta in merito a problema-
tiche relative a responsabilita professionale che li
avesse Vvisti coinvolti, Lorenzo Menicanti sollecita-
va per un intervento in tal senso i componenti del-
la TF che, per la prima volta dalla istituzione del
Dominio Legale, avrebbero dovuto affrontare una
problematica che si erano prefissi come priorita
ma senza, tuttavia, averne avuto occasione ed
esperienza precedentemente.

Tre le fasi che si possono individuare, nel "tor-
mentato" percorso decisionale dei components
della TF, da allora ad oggi

1) All'inizio I'obiettivo era quello di arginare gli or-
gani di (ma la) informazione affinché si attenesse-
ro, appunto, ad una informazione obiettiva e non
si sostituissero alla Magistratura cui, istituzional-
mente, € demandato il compito di giudicare, po-
nendo quindi un argine alla dilagante ed irrefre-

nabile propaganda scandalistica e pregiudizial-
mente colpevolista, senza avere prove dell'effetti-
vo andamento degli eventi, ed ecco allora, a fir-
ma del Presidente, l'articolo "Basilicata?4.it: co-
me un buon giornalismo si possa trasformare in
una cattiva informazione" pubblicato sul numero
di Novembre del Bollettino, al quale si rimanda
per una lettura integrale ed, in successione, un
comunicato stampa il cui titolo "Basilicata24.it:
fatti storici e tecnica vanno sempre verificati" &
prodromico dei contenuti esplicitati, quindi una
contestazione al Corriere della Sera, per un arti-
colo nel quale la responsabilita di un cardiologo
veniva addebitata ad un cardiochirurgo (tanto la
categoria era sotto bersaglio!). "Caso Ospedale
di Copertino di Lecce: l'informazione nazionale
cambia i cardiochirurghi con i cardiologi" ed il di-
rettore riconosceva il proprio errore con una
smentita scritta sul quotidiano cosi come la gior-
nalista Gabbanelli, richiamata da Lorenzo Meni-
canti per le incorrette informazioni sullo stesso
caso, modificava il testo del programma televisi-
vo Report rispetto a quanto originariamente previ-
sto.

2) Lo scenario cambiava radicalmente quando,
alla fine, gli organi Giudiziari ed Amministrativi,
cui competeva un giudizio sull'andamento degli
eventi ed, in precedenza, tanto invocati, prende-
vano una netta posizione. A livello amministrati-
vo, dei tre chirurghi, uno licenziato dall'Ospedale
(quello delle dichiarazioni assieme a quello che
le stesse registrava), gli altri due sospesi dal ser-
vizio in attesa della sentenza giudiziaria. A livello
giudiziario le motivazioni degli avvisi di garanzia
distinti per ciascuno di loro a seconda del ruolo
svolto nell'intervento, sono state di omicidio col-
POSO per tutti e tre mentre per uno di loro anche
quella di falso in atto pubblico. Per quest'ultimo,
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il 24 di Ottobre, scattava la carcerazione cautela- re i propri consulenti tecnici di ufficio ed ai quali
re al proprio domicilio. affidarsi per emettere giudizi sull'operato relativo
A qguesto punto le problematiche che i compo- a problematiche di loro pura competenza.

nenti della TF erano richiesti di affrontare erano  3) Ma arriviamo adesso ai nostri giorni. Il percor-
completamente differenti rispetto a quelle pre- so intrapreso € andato ulteriormente avanti. L'Av-
gresse e diverse le strategie che erano chiamati  vocato Francesco Isolabella é riuscito a far rico-
ad adottare. Inizialmente ha prevalso una spinta noscere la SICCH quale interlocutrice ed entita
interventistica, quale quella di contestare |l giuridica nel procedimento penale in oggetto, pri-
provvedimento restrittivo della carcerazione do- mo caso nella storia della giurisdizione italiana,
miciliare ma senza aver chiaro con quali mezzi e cosi da poter acquisire gli atti del procedimento
come. Questo spirito si € andato progressivamen- e fornire, degli eventi, un parere, anche se non
te affievolendo per il timore di assumere delle po- vincolante. Condivisa con i componenti della TF
sizioni sbagliate che potessero essere, successi- la documentazione, duplici le posizioni in cam-
vamente, poco difendibili ed ha preso il soprav- po. Data la possibilita che solo una costituzione
vento una posizione interlocutoria, di riflessione quale "parte civile" avrebbe permesso alla
sugli eventi e su come poterli affrontare. Cosi so- SICCH di entrare ufficialmente in campo nel pro-
no stati individuati alcuni principi generali sui cesso ed in considerazione della importanza di
quali basare la strategia della SICCH sia contin- questo riconoscimento di entita giuridica (primo,

gente che futura. come detto, per una societa scientifica in ltalia)
Innanzitutto la SICCH non pud presentarsi come  alcuni componenti della TF hanno dato parere
una societa corporativistica che tutela, a priori, i  favorevole a questa ipotesi. D'altra parte, tutta-

propri componenti per cui, chi ad essa si rivolge  via, altri hanno obiettato che questa costituzione
per pareri "proveritate" deve essere conscio che avrebbe presentato la SICCH quale soggetto
tali saranno e, di conseguenza, non pregiudizial- danneggiato dal comportamento dei sanitari
mente favorevoli a chi ne fa richiesta. Secondaria- (qualora riconosciuti colpevoli) e, di conseguen-
mente si e cercato di individuare con quali mezzi  za, saremmo andati pregiudizialmente contro di
la SICCH possa entrare nel corso di un dibattito  loro. Ma questa non ¢ la posizione che la SICCH
giudiziario per accertarne la correttezza e la ade- vuole assumere nei riguardi dei propri compo-
sione a quanto la dottrina medica prevede. nenti, bensi imparziale osservatrice degli eventi.
Inoltre si & focalizzata la importanza dei rapporti  E questa seconda posizione € quella che ha tro-
della Societa con gli organismi istituzionali, affin- vato il maggior consenso e si sono ribaditi alcuni
che si possa essere partecipi delle decisioni legi- principi che, si ritiene, possano essere di guida
slative che ci riguardano ed essere noi stessi pro- nel successivo percorso della TF di ML. La TF
positivi di problematiche e soluzioni delle quali non deve scendere a difesa del singolo cardio-
siamo noi i maggiori esperti, vivendole quotidia- chirurgo ma a difesa della cardiochirurgia italia-
namente. Infine & stato redatto un albo di periti  na. La TF non puo entrare nel merito di ogni pro-
cardiochirurghi, approvato dalla SICCH che ne cedimento penale ma cercare, invece, di garanti-
garantisce l'obiettivita, la competenza e l'espe- re che il processo sia "giusto" con periti all'altez-
rienza cui i giudici possano attingere per sceglie- za del compito, attinti dall'albo dei CTU "SICCH
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approved". Bisogna far si che i periti incapaci Conclude il legale con un progetto per il futuro
vengano messi alla berlina, sottoposti al giudizio che preveda di istituzionalizzare e formalizzare
della Societa, cosi come le sentenze, ritenute in- un "'modello organizzativo" ed un codice etico
fondate, possano essere evidenziate e criticate. non solo per la Societa nel suo complesso, ma
Quello che bisogna cercare di raggiungere € il per le singole unita operative in modo tale da rap-
riconoscimento della TF di ML quale guardiano  presentare il punto di riferimento cui attenersi per
del corretto svolgimento delle vicende proces- giudicare, ed essere giudicati, nella pratica quoti-
suali nelle quali sia coinvolto un nostro pari. Ed € diana con obiettivita e giustizia (I have a dream
da questi principi che & stata ispirata la lettera ....).

scritta dal presidente della SICCH, Roberto Di

Bartolomeo al Dr. L. Setola, Giudice del procedi-

mento in oggetto e che di seguito si riporta (an-

che se gia comparsa sul sito) per i principi in es-

sa espressi, che rispecchiano le scelte che la So-

cieta ha deciso di adottare, lettera della quale lo

stesso Magistrato ha dato pubblica comunicazio-

ne nell’'udienza di apertura del procedimento pe-

nale, suscitando un comprensibile clamore fra |

legali presenti per la assoluta novita della iniziati-

va e per i potenziali risvolti che potrebbe avere

nel decorso del procedimento.

Tuttavia questo articolo non si pud concludere
senza menzionare le considerazioni che, ispirate
dalla problematica della quale abbiamo disserta-
to, ha prodotto I'Avv. Francesco Isolabella. Il lega-
le ha affermato, infatti, che i confronti di questi
mesi in merito al "caso Potenza" sono stati fonda-
mentali per comprendere, della SICCH, la sua
natura, la sua identita, la sua vocazione, il suo
ruolo, le sue potenzialita ma, soprattutto, il suo
futuro. Continua, Isolabella, con l'invito a tutti |
componenti della Societa affinché ogni energia
vada profusa affinché la SICCH possa assumere
un ruolo di guida e di interlocutrice privilegiata,
in virtu di una autorevolezza che deve essere ac-
quisita quotidianamente con la serieta delle pro-
prie scelte e delle proprie posizioni.
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Tribunale di Polenza
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Ril:2286/14 rgnr

Bologna, 10 febbraio 20114

IHustrissimo Dr. Setola,
Oggi si celebra avanti Codesto Tribumale il processo nei confromti dei Dotlori Matico
Galattr, Nicola Marrsudino ¢ Michele Cavone, | quali sono chiamati a rispondere (tutti) del reato di
omicidio colposo ¢ (il solo Nicola Marraudino) del reato di falso - materiale ¢ ideologico - in atio

Lcmmquakhadaucddh Societh Maliana di Chirurgia Cardiaca (SICCH) la quale rappresenta
Funica realta associativa taliana e, pertanto, la pid qualificata awlorith tecnico-scientifica della
materia, la quale - come tale - ha I'obicttivo - prioritanio ¢ statutario - di garantire 1a ttels della salute
der pazieali allraverso uma costanle, alienla ¢ qualificata attivita di conmtrollo, formazione ¢
aggiormamento deghi specialisti in cardiochirurgia,

I tre impatati sono ~ infatti - tutti specialisti in cardiochinurgia. Essi sono statl coinvolti in un
inquictante fatto di omécidio che ha avuto isizio con la pubblicazione della registrazione di un
colloquio tra colleghi (“Omicxdio all'ospedale di Potenza. Medico confessa: "abbiamo uccisa™
Basilicata24.it) ed & poi proseguilo con un sempre maggiore e drammatico risalio dato dagli organi di
stampa, locali ¢ nazionali. Tanto da suggerire alla Societd ltaliana di Chirurgia Cardiaca (SICCH), di
<ui 5000 Presidente, I"opportunith di chiedere gli athi ai sensi dell’an. 116 cpp..

Riporto, sobo per dare un escmpio del contesto, alcuni dei titoli che avevano [fortemente
impressionato ¢ preoccupato la dirigenza della SICCH: “Doana morta sotio i ferri: arrestati 3 medici
per omicidio colposo” (Repubblica.it del 24 otiobre 2014); “Potenza, morta durante intervento. 1l
Giudice: chirurgo “costretto’ a operare, clima di omerth m ospedale™ (Il Messaggero, 25 ottobre
2014); “L'hanno uccisa in sala operatoria, continuando a operarla da morta™ (Affarittaliani.it del 24
otrobre 2014); "Donna muore durante I'intervento, tre medici in manette: ‘la operarono dopo il
decesso™ (Leggo.it del 24 otsobre 2014) “Mori i sala operatoria, amestati tre medici: *coprirono gh
erron’ " (La Stampa, edizione di Roma del 25 ottobee 2014).

Alla luce - pertasio - dei doveri di tulela degli interessi della salute dei pazienti che la SICCH
esercita attraverso la formazione ¢ Ia preparazione dei cardiochirurgi, monché alls luwce di un
preoccupante comtesto che adombrava persino il dolo ¢ che si “concludeva™ con I"arresto dei tre
chirurghi, la socicta che rappresento aveva richiesio I'accesso agli atti di indagine onde poter operare
Je mecessaric valutazioni in ordine & un suo eventuale rwolo o comunque contributo nel procedimento
in csserc,

Peraltro, I'csame degli atti - pur nella ristretiezza dei kempi ¢ quindi necessariamenle somman -
sembra escludere - almeno allo stato - la sussistenza di quegli elemonti - di assoluta gravita ¢
drammaticita - che avevano foriemente colpito ed allarmato la SICCH. Scmbea - piutiosto - che i fatti
oggetio di sccertamento dibattimentale possano - al pill ¢ in ipotesi - ascriversi a comdotte di
cventuale “colpa medica™, in relazione alle quali, pertanto, questo ente mon pud che rinviare
all'accertamento in corso avanti a Codesto |llustrissimo  Giudice, permettendosi piuttosto -
considerata I'accusa e, come piix volte ribadito, | compiti ¢ i doveri della SICCH - di meltersi a Vastra
disposizione con la propria organizzazione tecnica ¢ scientifica, mel caso in cui la S.V.1ll.ma dovesse
nilcacre necessario - 0 anche solo opportuno - un eventuale approfondimento peritale.”

/7 Jerot. Di
Presiden : iwop
. ” ;{
/
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r AVV. FRANCESCO ISOLABELLA

Sono stato invitato a offrire il mio pensiero in meri- si di pensieri siano serviti a tutti per affrontare la
to alla vicenda di Potenza o meglio, per usare le  natura della SICCH, le sue caratteristiche e, so-
parole di Alessandro Parolari, un "un riassunto prattutto, le sue potenzialita e il suo futuro, in una
del dibattito e dello struggimento interiore in luce nuova e diversa: molto piu ampia di prima.
seno alla SICCH". O, almeno, questo € la mia impressione.

Quando il Giudice del dibattimento, il 10 feb- A ben vedere, la mia impressione & che per la
braio u.s., ha dato pubblica ancorché sintetica SICCH sia stato salutare imbattersi in una delica-
lettura della lettera del Presidente SICCH, le rea- ta problematica che ha messo in risalto la neces-
zioni - a caldo - dei presenti sono state le piu va- sita di trovare una piu chiara puntualizzazione
rie: dalla perplessita per un fatto non usuale, al- della sua identita e del suo effettivo ruolo nel
I'interesse per i possibili risvolti della situazione, “mondo” "giuridico/normativo/giudiziario”.

alla soddisfazione di non vedere la SICCH pre- Per tornare al “caso Potenza” - ma solo come
sente come parte civile, al rammarico di non ve- “punto di riferimento” da tenere presente al fine
derla presente come parte civile... . appena indicato - ritengo che ci abbia “insegna-
L'ingresso della SICCH nel procedimento come to” come la scelta di costituirsi o di non costituir-
parte civile avrebbe probabilmente rappresenta- si parte civile non possa e non debba mai in al-
to un passo significativo dentro un processo ca- cun modo essere - ma neppure sembrare - una
ratterizzato - per lo meno originariamente - da scelta di natura corporativistica. Perché sarebbe
elementi di inquietante e singolare drammaticita  diametralmente opposta a quei principi di neutra-
e, per questa ragione, avrebbe probabilmente lita e ferma indipendenza che una guida forte e
contribuito a meglio definirne I'immagine, il ruolo  autorevole come la SICCH deve abbracciare,
nonché l'autorevolezza nel mondo della cardio- sempre.

chirurgia inteso nella sua accezione piu ampia. Il timore di “dover aggredire i colleghi” e un tema
naturalmente sempre molto forte e presente, ma
Credo che la riflessione appena fatta sia rilevan- il procedimento dellimmedesimazione nel colle-

te non tanto ai fini del “caso Potenza”, quanto ga pur nella sua - comprensibile - naturalezza,
per cercare di spiegare come questi faticosi me- non deve in alcun modo mai impadronirsi delle
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immagini e dei pensieri di chi deve decidere ri- che e di parametri oggettivi condivisi da tutti e
schiando di condizionarne - magari in maniera magari dietro “esami” istituiti ad hoc. Si potrebbe
inconscia - la scelta. intervenire sulla formazione dei cardiochirurgi im-
Sono ben consapevole del fatto che la SICCH ponendo una varieta di attivita formative
non potrebbe partecipare/presenziare/costituirsi  (stages trasversali che possano completare gli
in tutti i casi che vedono il coinvolgimento di un  specializzati/andi con le competenze delle varie
cardiochirurgo. Ma il punto non € mai certamen- “scuole”, definire un rating per le varie scuole
te questo. Non si correrebbe - credo - mai il ri- ospedaliere, etc. etc). Si potrebbe inserire nello
schio concreto di un ripetersi “infinito" di atti di ~ Statuto una norma che imponga/suggerisca la
costituzione. Perché la costituzione merita una costituzione in giudizio solo al verificarsi di deter-
riflessione in tutti i casi in cui, come nel “caso Po- minate condizioni e cosi via... Si potrebbe, so-
tenza”, vi € — 0 perlomeno appare — una situazio- prattutto, istituzionalizzare e formalizzare un “mo-
ne ditale gravita e peculiarita da non poter evita- dello organizzativo” e un codice etico che serva
re — anzi da obbligare — l'intervento dell’ente di  come principio guida non tanto e non solo per la
“riferimento”; per dare eventualmente il significa- societa ma anche per le singole unita di cardio-
to di una presenza e di una comunicazione che chirurgia distribuite nei diversi ospedali italiani
trascende il singolo caso. che dovrebbero pertanto condividere tali principi
Perché quello della SICCH € un ruolo di guida e, accettandone le conseguenze, anche ed even-
soprattutto, di interlocutore privilegiato delle Auto- tualmente sanzionatorie, comminate da un orga-
rita, laddove il “privilegio” non viene in alcun no/comitato di controllo super partes istituito dal-
modo dato dalla sua unicita (come ente di riferi- la SICCH ma indipendente dai vertici della sua
mento della cardiochirurgia), bensi dalla sua au- dirigenza. Come vedete, le possibilita sono mol-
torevolezza forza e capacita. tissime. E la SICCH é solo all'inizio, grazie agli
Il caso di Potenza mi ha anche offerto gli elemen- scambi di questi ultimi mesi...

ti per capire che un ruolo di guida come quello

che la SICCH si sta guadagnando nel vasto mon-

do della sanita richiederebbe probabilmente va-

rie iniziative, eventualmente anche sullo Statuto;

per cercare di modificarne i contenuti in modo

da consentire alla stessa un’azione piu libera. Si

potrebbero, per esempio, ridefinire i requisiti e le

caratteristiche del Consiglio Direttivo, inserendo

al suo interno comitati esecutivi dotati di indipen-

denza e di competenze esclusive per materia; in

modo da tentare di escludere - o limitare al mas-

simo - qualsiasi forma di conflitto di interessi o di

dipendenza/sudditanza di chi deve decidere dai

vertici. Si potrebbe intervenire sull’elenco dei “pe-

riti” ammettendo solo chi dispone di caratteristi-
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UMANESIMO E CARDIOCHIRURGIA

LA VOCE MUTA DEL CUORE

siNG) 19675

PINO FUNDARO

Ho avuto nella mia vita un rapporto speciale con il cuore: una frequentazione quotidiana che, iniziata
con gli studi universitari, ha attraversato quarant'anni della mia esistenza.

E' la voce muta del cuore ancora mi parla e m'insegna le regole per continuare a servire la sofferen-
za.

Per chi ha vissuto con passione un lavoro come il nostro - il meraviglioso nel quotidiano - quello del-
l'abbandono & un momento particolarmente delicato: c'é chi si concede il meritato riposo, chi coltiva
hobby, chi si da all'arte (pittura, scrittura),tutti ad inseguire la vera saggezza che tanti pensano di ave-
re, ma che pochi hanno davvero.
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Silenzio

Un cuore si ferma
Si spezza un'esistenza ?
Silenzio tutto intorno
Rumori inanimati solamente
Celate le emozioni (da una mascherina)

S'interroga un uomo
Fermarsi od osare ancora?
Arrendersi o combattere”?

O pregare?

Vacillano le certezze
Pretende risposte la coscienza
Macigni gli insuccessi
Lunga la notte ed inquieta

E' gia domani
Un'altra sfida incombe

Ora

Ora, che limiti inattesi ed invalicabili conosco
che solamente valgo per quel che sono
non piu per quello che sapevo fare
Ora,
che senso non sembra piu esservi nel sognare
Ora,

e il momento di ricominciare
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LA VALIGIA DI CARTONE § @ 2
PER VENIRE IN EUROPA: IL MIO VIAGGIO DI ANDATA. S ?” g
LE PAROLE DI MASSIMO CAPUTO R/
sINCE 1967

Elena Caporali
Div. Cardiochirurgia
CardioCentro Ticino

Monica Moz
U.O. Cardiochirurgia
Istituto Clinico Humanitas

Rozzano, Milano Lugano, Svizzera

Inizia in questo numero la nuova avventura della rubrica La Valigia di Cartone che, come vi avevo an-
nunciato a gennaio, si occupera di raccontare le storie di alcuni chirurghi che hanno deciso di riporre

| ferri in valigia e partire per cercare una propria strada all’estero. E' sempre difficile scegliere il primo

o la prima e allora mi sono lasciato consigliare dal cuore e quindi non me ne vorranno gli altri colleghi

che provvederemo ad intervistare o a contattare in futuro. Ringrazio le mia colleghe Monica e Elena

che hanno gentilmente chiesto al sottoscritto di introdurre “l'ospite” di questo mese vista I'amicizia

che mi lega a Iui. Stiamo parlando di Massimo Caputo, nato a Napoli il 2 Maggio 1968 e attualmente

Professor of Congenital Cardiac Surgery. RUSH University Medical Center, Chicago, USA e Professor

of Congenital Heart Surgery/Consultant in Cardiothoracic Surgery, University of Bristol/University Ho-
spital Bristol NHS Foundation Trust. Nella mia vita professionale ho avuto la fortuna di incontrare gen-
te come Massimo Caputo e di apprezzarne le doti professionali e umane (quest’ultima merce rara!ll).

Ho lavorato con lui a Bristol, ho passato serate indimenticabili in giro per Bristol € con lui ho trascorso

un Natale e un Capodanno tra i piu belli della mia vita... ma non tocca a me raccontare chi & Massi-
mo Caputo che a novembre é stato invitato dalla SICCH a tenere una lettura magistrale al congresso

nazionale... quindi lascio la parola all'interessato.

Michele Di Mauro
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Il mio viaggio inizia nella seconda facolta di Medi-
cina e Chirurgia della “Federico II” di Napoli. Es-
sendo la storia solo una accidentale sequenza di
eventi all’apparenza sconnessi, la mia di storia
cambio all'improvviso dopo aver letto 'annuncio
di un borsa di studio Erasmus per trascorrere un
anno all’estero. Con mia grande sorpresa, fui
'unico del mio anno a fare la domanda per cui
non fu difficile convincere la commissione a man-
darmi all’estero. Se dovessi fare una classifica
dei primi cingue momenti piu importanti della
mia carriera di medico, al numero uno stravince
il mio anno all’Universita di Bristol come studente
di medicina. Non e che non ci furono momenti
difficili, come i primi mesi per imparare una lin-
gua che pensavo conoscessi ma alla prova dei
fatti, mi sbagliavo di
grosso. Pero dopo
aver superato quei
primi mesi, mi diven-
to tutto piu semplice
e tornai a Napoli con
una idea molto piu
chiara di cosa avrei
fatto “da grande”.

Dopo un anno tra-
SCOrso come interno,
entrai nella scuola di
cardiochirurgia diret-
ta dal Prof Nicola Spampinato. Furono cinque an-
ni molti intensi e pieni di rapporti umani bellissi-
mi, ma dentro di me sapevo di voler continuare
la mia crescita professionale sperimentando mo-
delli diversi. Fu ancora il caso a deviare il corso
del mio viaggio. Lessi sugli Annals of Thoracic
Surgery un articolo di Gianni Angelini da Shef-
field e gli scrissi una lettera chiedendo di poter
visitare il centro per avviare possibili collaborazio-
ni scientifiche. Lui mi rispose che ne sarebbe sta-

to felice, ma che si stava trasferendo a Bristol e
sarei dovuto andare |i per trovarlo. Ancora una
strana coincidenza. Dopo aver trascorso una
settimana a Bristol a visitare il centro, cercando
di fare la migliore “impressione” possibile, mi fu
offerto un contratto per un anno come research
fellow che trascorsi come periodo all’estero du
rante la mia specializzazione, e che rimane al se-
condo posto nel- . e,

la classifica dei
momenti chiave
della mia carrie- |
ra. |
Infatti, finita la
specializzazio-
ne e dopo aver
lavorato per quasi 2 anni a Milano all’Humanitas
e al San Raffaele, decisi che la birra mi piaceva
di piu degli aperitivi milanesi e grazie ad un’altra
fellowship tornai nella perfida Albione. E’ stato
quello un biglietto di sola andata, nel senso che
da un contratto di un anno e poi vedremo, riman-
go tutt'oggi dopo 15 anni, cittadino italiano resi
dente all’estero! La posizione numero 3 della mia
speciale classifica € il periodo di training che fe-
ci con Ash Pawade, cardiochirurgo pediatrico da
poco trasferitosi a Bristol e proveniente da Mel-
bourne dove aveva imparato il mestiere da un gi-
gante della pediatrica di nome Roger Mee.

Devo ammettere che la mia esperienza in cardio-
chirurgia adulta mi ha aiutato tantissimo ad ac-
quisire quella estrema confidenza in se stessi
che occorre quando si opera sui bambini. Con-
temporaneamente affiancai la mia attivita clinica
a quella della ricerca. Feci un Master in Chirurgia
sempre all’'Universita di Bristol, che mi diede le
basi fondamentali per imparare ad impostare pro
getti di ricerca di base e clinica, e al quale va |l
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posto numero 4 degli eventi piu significativi della
mia vita professionale.

Adesso son finito negli Stati Uniti, sempre per
una assurda coincidenza, e magari questa espe-
rienza occupera la posizione numero 5 della mia
speciale classifica, ma non posso ancora dirlo.
Forse il trucco di questo nostro mestiere € pro-
prio quello di vivere il piu’ possibile nel presente
e crearsi quelle occasioni di lavoro e di vita che
prima o poi ti si presentano lungo la strada. Se
proprio dovessi citare qualcuno per dare un con-
siglio ai giovani specializzandi che su questa
strada si stanno incamminando, direi che il futuro
e’ un dovere e spetta a tutti voi decidere con re-
sponsabilita e fantasia quando € arrivato il mo-
mento di chiudere la porta, girare la chiave e ri-
mettersi in cammino.
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OPINIONI A CONFRONTO: CARDIOCHIRURGO IBRIDO VS
TRADIZIONALE

LA GUERRA DEI MONDI § z?,

SINCE 1967

Luca Botta

S.C. Cardiochirurgia
Ospedale Niguarda
Milano

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

Cari colleghi,

inizia oggi la nostra esperienza nella gestione di una nuova rubrica del Bollettino SICCH 2015 che si
intitola “la guerra dei mondi”. In queste pagine, cercheremo di affrontare temi appassionanti riguar-
danti la nostra professione su cui non esistono evidenze assolute o certezze e che possano avere
una duplice o multipla soluzione 0 quantomeno presupporre una visione alternativa, non necessaria-
mente aderente alle credenze tradizionali.

Stiamo quindi valutando alcune tematiche per i prossimi numeri del Bollettino ed identificando i nomi
di colleghi da coinvolgere nella discussione nell’ambito di un vero e proprio faccia a faccia dove pos-
sano trovare spazio visioni opposte anche solo sulla base di opinioni personali qualora la letteratura
scientifica lasci spazio ad interpretazioni ed incertezze. Siete quindi tutti invitati a contattarci via malil
(luca.botta@ospedaleniguarda.it ed alessandro.barbone@humanitas.it) se siete interessati a contri-
buire personalmente o semplicemente se volete segnalare argomenti da affrontare. A causa di una
tempistica inizialmente limitata per poter coinvolgere altri colleghi, abbiamo deciso di cominciare in
prima persona, fornendo una nostra visione di quello che €’ o dovra essere il ruolo del cardiochirurgo
nel presente e nel futuro. In particolare, abbiamo cercato di affrontare il tema delle procedure ibride
in cardiochirurgia come alternativa alla cardiochirurgia tradizionale. Sfruttando una frase cult di una
trasmissione condotta da Gigi Marzullo —fatti una domanda e datti una risposta- abbiamo identificato
delle domande a cui ciascuno di noi ha risposto secondo le proprie convinzioni e visioni professiona-
li. Il formato e’ evidentemente ancora in via di definizione ma, per i prossimi numeri, abbiamo identifi-
cato sostanzialmente due soluzioni: l'intervista guidata oppure I'assegnazione di un tema a due spe-
cialisti che sosterranno tesi opposte sulla base delle proprie idee e dei risultati della letteratura.
Speriamo che questa rubrica possa interessarvi ed aspettiamo i vostri consigli ed eventuali critiche.
Buona lettural
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Ne abbiamo bisogno? C’é€ un unmet need che
dobbiamo coprire?

Alessandro Barbone (AB) : Questa e la domanda
principale, la base di tutta la discussione. Esiste
un particolare know how che deve essere crea-
to? Esiste qualche tipo di procedura che non ver-
rebbe altrimenti eseguita, in totale sicurezza, sen-
za individuare e formare una nuova figura profes-
sionale? Le procedure cosiddette ibride sono re-
se possibili da altre figure gia adeguatamente for-
mate in altre specialita come ad esempio i radio-
logi interventisti o cardiologi emodinamisiti? La
risposta pertanto appare piuttosto scontata. Esi-
stono dei colleghi che sono gia estremamente
esperti nell’'uso di tecniche percutanee, che han-
no acquisito negli anni una manualita importante
nonché la conoscenza degli strumenti adeguati
come guide, introduttori e cateteri. Non dimenti-
chiamo che un cardiologo emodinamista o un ra-
diologo interventista viene formato, diviene indi-
pendente ed “impara” ad essere autonomo mol-
to precocemente, almeno 10 aa prima di un car-
diochirurgo, in media. Pertanto venire ad “impa-
rare” questa manualita aggiunge qualcosa alla
tecnica? Aumenta in qualche modo la sicurezza?
Appare solamente pretestuoso arrogarsi una
qualche conoscenza anatomica particolare o
una manualita “unica” che a dire il vero appare
anche la maggior limitazione: la possibilita di rea-
lizzare approcci vascolari chirurgici potrebbe es-
sere una scorciatoia, una barriera anche psicolo-
gica, ad un approccio percutaneo completo. E
non si possa dire che si abbisogna di una parti-
colare conoscenza dell’annulus aortico, come
asportare una valvola calcifica o riparare una val-
vola mitrale per fare una valvuloplastica, impian-
tare una TAVI o posizionare una clip mitralica. Né
di certo essere in grado di sostituire un’arco aorti-

co in arresto di circolo per posizionare una endo-
protesi aortica. Sarebbe come dire che bisogna
aver farro 1000 bypass coronarici per fare una
buona PT A. Quanto invece & necessario saper
superare la valvola aortica calcifica, sapere ese-
guire una puntura transettale o recuperare una
guida in aorta per via endovascolare sotto guida
ecocardiografica o radiologica. Si tratta di skills
che vengono affinati in sala angiografica, pensan-
do come un interventista, approcciando la solu-
zione come un interventista, € non con ore di sa-
la operatoria in CEC.

Luca Botta (LB): Alla domanda ne abbiamo biso-

gno?, rispondo personalmente di si. Se mi chie-
dete se esiste un “Unmet need” inteso come bi-
sogno non soddisfatto, la risposta diretta €’ no.
Ma e’ assolutamente necessario un approfondi-
mento. Sono convinto che un cardiochirurgo ibri-
do, inteso come
specialista che si
occupa anche di
procedure tran-
scatetere, debba
essere prima di
tutto un cardiochi-
rurgo “tradiziona-
le”, cioe’ in grado
di trattare le princi-
pali malattie car-
diovascolari se-
condo le tecniche
e gli approcci tra-
dizionali. E’ necessaria, quindi, questa solida ba-
se culturale e tecnica, sulla quale sviluppare una
super-specializzazione, la Cardiochirurgia ibrida,
che non necessariamente deve essere praticata
da tutti gli specialisti in Cardiochirurgia ma che
non dovrebbe nemmeno essere negata a quelli

COLORE DTUA

TECHKICOLD
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che lo vogliono fare o che ne sono appassionati
(come me...). Ritengo, quindi, si tratti della nor-
male evoluzione del nostro “mestiere” che evolve
inevitabilmente verso la mini-invasivita, la riduzio-
ne del trauma psico-fisico del paziente e che uti-
lizza quotidianamente device di nuova generazio-
ne, applicabili secondo accessi che non siamo
(o non eravamo) soliti utilizzare. Tale concetto €/,
a mio parere, ancor piu’ valido per le nuove gene-
razioni di colleghi neospecialisti 0 dei giovani me-
dici che si avvicinano a questa specializzazione.
Si tratta semplicemente di adeguarsi ai tempi,
senza abbandonare o negare la tradizione, piut-
tosto sfruttandola per guardare con fiducia al fu-
turo della nostra professione. L'acquisizione di
capacita tecniche di tipo ibrido consente allo
specialista in cardiochirurgia di offrire ai propri
pazienti un vasto ventaglio di opzioni terapeuti-
che ma soprattutto di scegliere la tecnica piu’
giusta ed adatta per ciascun paziente, nel rispet-
to delle linee guida e delle indicazioni (se sono
in grado di trattare una stenosi aortica con una
sostituzione valvolare per via sternotomica, mini-
sternotomica, minitoracotomica, impiantando
una protesi biologica, meccanica, stentless, ra-
pid deployment, suturless o, se necessario con
un associato ampliamento dell’anulus ma sono in
grado anche di eseguire una TAVI, attraverso
ogni accesso immaginabile —femorale, ascellare,
apicale, aortico diretto- saro’ sicuramente piu’
equilibrato di qualunque altro specialista che
non possiede tali possibilita nel suggerire al mio
paziente la procedura piu’ adeguata).

Per quanto riguarda un “unmet need”, e’ vero
che probabilmente ci sono gia diversi specialisti
non cardiochirurghi in grado di utilizzare con si-
curezza ed efficacia le tecniche ibride e che si
sono buttati in anticipo in questo campo ma cre-
do fermamente che dobbiamo metterci al passo,

recuperare il tempo perduto per non rimanere
semplici spettatori o peggio ancora figure collate-
rali che vengono chiamate in causa solo per la
preparazione degli accessi. Il tutto nel rispetto di
ciascuna professione e delle specificita di ogni
specialista. La considero anche una sorta di dife-
sa corporale, intesa come difesa del ruolo del
Cardiochirurgo che spero possa mantenere nei
prossimi anni una posizione di leadership sebbe-
ne i segnali di questi anni sembrerebbero dire |l
contrario...

In quali condizioni e con quali indicazioni ver-
rebbe ad operare?

AB: Se pertanto riconosciamo che nella maggior
parte dei casi abbiamo bisogno di skills di tipo
radio-interventistico per individuare, superare,
allineare e posizionare, dobbiamo riconoscere
che la maggior parte dei pazienti riceverebbe un
miglior trattamento da parte di professionisti com-
pletamente dedicati ad affinare queste qualita.
Per la maggior parte di pazienti “normali” e non
complicati, sarebbero queste le figure che offri-
rebbero la migliore manualita ed il minore profilo
di rischio per il paziente. Per cui quando avrem-
mo il vantaggio del training chirurigico? Nei limi-
tati casi off limits in cui insorgono complicazioni
chirurgiche o “non convenzionali” in cui la ma-
nualita acquisita in ore di sala operatoria potreb-
bero essere offrire un vantaggio di sopravviven-
za. Tuttavia ha senso avere il cardiochirurgo in
sala ibrida, in una campana di vetro da rompere
in caso di necessita come un estintore o un idran-
te in caso di incendio? E proprio in quei casi in
cui abbiamo maggiore bisogno di freddezza e
maestria, veniamo a trovare un cardiochirurgo
con la massima manualita possibile? Con I'abilita
necessaria di tirarsi fuori dai guai in ogni situazio-
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ne? Con questa domanda e perplessita approc-
ciamo la prossima domanda.

LB: A questa domanda rispondo con due concet-
ti: selezione e training. | cardiochirurghi probabil-
mente sono troppi e verosimilmente non tutti ade-
guatamente preparati. E’ evidente che se ci si re-
trae in un ruolo marginale nell’ambito delle proce-
dure ibride, non ci resta che stare ad aspettare e
probabilmente a sperare che non ci siano compli-
canze, in particolare se non siamo in grado di ri-
solverle. Ma spero si possa invertire il paradig-
ma. E’ necessario investire sui giovani e su tutti
coloro che sono interessati ad affrontare questa
nuova sfida professionale. Bisogna pero’ partire
dalla base. |l cardiochirurgo deve essere selezio-
nato con intelligenza e prospettiva al momento
dell'ingresso in specializzazione e preparato ade-
guatamente secondo i criteri che in molti paesi
europei vengono applicati. L'autonomia operato-
ria sarebbe auspicabile in eta non troppo avanza-
ta. Un training specifico sulle procedure transca-
tetere andrebbe completato non appena siano
acquisite le conoscenze chirurgiche di base (an-
che all’estero, se necessario). In questo caso |l
cardiochirurgo potrebbe diventare il vero leader
dell’heart team, porre le indicazioni giuste e gui-
dare le procedure trancatetere (senza aver pau-
re delle complicanze) e quindi evitare, come pur-
troppo succede, di essere coinvolto solo per di-
chiarare un paziente ad eccessivo rischio opera-
torio, lasciandolo cosi’ alla gestione altrui. Forse
e’ un sogno, ma non credo sia impossibile da
realizzare.

Potrebbe essere completo o si verrebbe a trat-
tare di un non-radiologo interventista, non-car-
diologo emodinamista, non-cardiochirurgo?

AB: Questa & di certo la domanda che piu mi an-
goscerebbe. Avendo compiuto 40 aa mi sono re-
so conto che sono piu di 15 aa che ho approccia-
to questa professione. Dopo un periodo di trai-
ning legale con il quale ho ricevuto il titolo di car-
diochirurgo, ho poi iniziato un training di tipo rea-
le. Di sicuro non posso ritenermi particolarmente
dotato (il giorno in cui distribuivano le mani d’oro
i0 probabilmente ero assente!) ma nonostante i
limiti di madre natura, negli anni, grazie alla pa-
zienza e sopportazione di altri chirurghi che mi
sono stati di fronte, ho sgrossato ed affinato e po-
tenziato e migliorato tutti i percorsi, passaggi e
movimenti che sono tipici dell’arte della cardio-
chirurgia. E soprattutto ho imparato a pensar ed
agire, evitare e poi stare lontano da quelle situa-
zioni che mettono in pericolo la buona riuscita di
un intervento ed in ultima analisi la vita dei pa-
zienti. In questa maniera in 15 anni ho acquistato
quella autonomia in quelle situazioni “ordinarie”
che mi permettono di sopravvivere nella quotidia-
nita. Ma non posso di certo dire, per lo meno
non sento affatto, che il mio training sia termina-
to, che ho acquisito quella indipendenza e ma-
nualita ed esperienza che mi fanno sentire auto-
nomo in ogni situazione. Ritengo che mi siano ne-
cessarie ancora molte ore di pratica, di lavoro,
per affinare non piu solo le mani nel gesto ma an-
che e soprattutto la testa ed il carattere nella ge-
stione di quelle situazioni che ancora oggi vedo
essere stressanti per colleghi che hanno 20 aa
di esperienza maggiore della mia. Mi chiedo co-
me sarebbe il mio percorso, come sarebbe la
mia formazione se passassi il 50% del mio tem-
PO in sala ibrida a gestire cateteri anziché suture
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e sanguinamenti. Fra 10 anni avrei la manualita
per considerarmi un chirurgo completo ed ottima-
le, per offrire ai miei pazienti la possibilita di rice-
vere il miglior intervento a “regola d’arte”? Ed al
contrario, in questi anni avrei la possibilita di ac-
quisire quella abilita con i cateteri tanto da esse-
re non solo autonomo ma ottimale nelle procedu-
re percutanee come gqualunque buon emodinami-
sta o radiologo interventista? A meno di persone
particolarmente dotate ( ma i Leonardo da Vinci
nascono di raro) rischiamo di non essere il gold
standard con nessuna delle tecniche fin ora de-
scritte. Ad eccezione di pochi colleghi che tutti
siamo disposti a riconoscere come veri fenome-
ni, rischiamo di venire a formare una grande
quantita chi emodinamisti mediocri e chirurghi
mancati che hanno paura di fare il nostro mestie-
re perché non si sentono all’altezza, non si sento-
no di aver ricevuto il migliore training possibile.

LB: Il pericolo di non essere ne’ carne ne’ pesce
evidentemente esiste e come...Se decidi di but-
tarti nell’ibrida, magari non diventerai mai un otti-
mo chirurgo e se decidi di dedicarti allibrida in
maniera non continuativa, corri il rischio di non
impararla mai. lo spero che si possano appren-
dere entrambe le tecniche, con applicazione, vo-
lonta” e magari un po’ di fortuna, senza necessa-
riamente essere un supereroe. E’ altresi’ vero
che non esistono i “tuttologi” e che non si riesca
spesso a fare tutto con la stessa qualita’ e sicu-
rezza. Ciononostante sono convinto che bisogna
puntare al massimo, crederci fino in fondo e lavo-
rare duro. Ma questo non basta. Ci vuole la volon-
ta da parte del “sistema formazione” ( quindi le
UNIVERSITA’ prima di tutti) di creare (letteralmen-
te) questi professionisti, puntare in maniera seria
sulla loro formazione e sul training ed investire su
di essi, cercando di ridurre al minimo i tempi mor-

ti formativi. Devo confessare che questo tipo di
preparazione professionale difficiimente potra’
essere diffusa in maniera ampia e globale. Sicu-
ramente i responsabili delle Scuole di specializ-
zazione e successivamente i direttori di struttura
dovranno fare delle scelte, identificare le perso-
ne piu’ adeguate secondo le proprie attitudine e
capacita (non a tutti piacciono le procedure tran-
scatetere ma qualcuno che se ne occupi €’ asso-
lutamente necessario, almeno secondo me)

Si tratta solo di un modo per “sistemare” una
classe di cardiochirurghi di cui non sappiamo
cosa fare?

AB: Insorge pertanto un dubbio: dobbiamo inven-
tarci qualcosa da fare perché le tecniche percu-
tanee continuano a guadagnare terreno ed ap-
procciare patologie che solo fino a 10 aa era im-
pensabile? Dobbiamo in qualche maniera rim-
piazzare, riconvertire, ricollocare una certa quan-
tita di chirurghi che sono stati formati perché il
nostro sistema di formazione non & stato in gra-
do di prevedere quelli che sarebbero stati i trend
futuri o perché forse erano utili come specializ-
zandi o borsisti ma quando poi padri di famiglia
chiedono la giusta mercede ( € non Mercedes!!!)
non sappiamo cosa fargli fare? Veniamo pertanto
a formare una classe di professionisti infiltrati fra
le fila del nemico che ci ruba casistica allo sco-
po di sabotare i loro risultati, ed al tempo stesso
si guadagnano in qualche modo lo stipendio?

LB: Penso che in alcuni casi sia proprio cosi’. In
effetti, la realta odierna sembra dire che le cardio-
chirurgie siano troppe e che non tutti i cardiochi-
rurghi abbiano la possibilita di operare in modo
congruo alle proprie aspettative. Per questo, al-
cuni potrebbero virare sull’ibrida. Non credo sia
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la cosa piu’ corretta da fare ma probabilmente si
tratta di una conseguenza inevitabile dell’espan-
sione degli anni passati. Non si tratta, pero’, ne-
cessariamente di un effetto negativo. Questi col-
leghi possono rappresentare I'avanguardia di un
gruppo che li seguira e che potra contare sulle
loro conoscenze ed esperienze. Una programma-
zione piu’ attenta del futuro potra probabilmente
garantire a ciascuno di noi lo spazio necessario
per avere le proprie soddisfazioni e soprattutto ai
pazienti una classe di professionisti culturalmen-
te e tecnicamente preparati.

Quale dovrebbe essere il training necessario
per formare un cardiochirurgo ibrido vs un tra-
dizionale?

AB: Ma se cosi non fosse, se non si trattasse di
un espediente. Come possiamo essere sicuri
che un chirurgo possa considerarsi tale”? Quante
procedure anno dovrebbe eseguire per avere la
giusta manualita sia di tipo tradizionale che endo-
vascolare? Dobbiamo sommare i 2 training per
cui possiamo ritenere che ci vogliono almeno 30
aa? Oppure in una sorta di corso accelerato pos-
siamo ritenere che il percorso comune vale per
entrambi gli approcci per cui scontiamo la som-
ma dei 2 training del 30%7 Oppure in maniera
piu pragmatica aggiungiamo 2 anni di endova-
scolare alla normale scuola di specialita di car-
diochirurgia per cui in 7 aa abbiamo un chirurgo
ibrido”? Ma in quei 2 aa di attivita radiologica, un
chirurgo che lascia la sala operatoria non perde
una manualita tanto difficilmente acquisita? Ma in
realta il training di un chirurgo finisce mai? Oppu-
re prosegue ogni giorno, ad ogni intervento, ad
ogni paziente con cui viene a contatto? Interrom-
pere regolarmente questo processo, o rallentarlo
e distrarlo con attivita parallele assicura un risul-

tato finale adeguato? O si corre il rischio serio di
fare di tutto un po’ e non fare nulla al meglio? In
questo andremmo anche in senso inverso rispet-
to ai trend della medicina moderna che nella iper-
specializzazione ha individuato il processo per
ottimizzare i risultati. Per cui mi sento di ripetere,
come mi viene ribattuto quando mi allargo sac-
centemente al di fuori del mio ambito, “ofelee fa
el to mestee” ( che a Milano vuol dire “pasticce-
re fai il tuo mestiere”) e fallo bene!!!

LB: E’ evidente che la risposta a questo quesito
e’ particolarmente complicata. Probabilmente
una Societa ltaliana di Cardiochirurgia forte po-
trebbe stabilire dei criteri specifici. Una commis-
sione formata da esperti (universitari € non) po-
trebbe svolgere un ruolo chiave. Forse anche
una joint commission costituita anche da altri
specialisti (cardiologi e radiologi interventisti e
chirurghi vascolari) potrebbe svolgere un ruolo
importante. L'importante e’ che quanto stabilito
venga rispettato e messo seriamente in pratica.
Un giovane medico che vuole fare il cardiochirur-
go dovra contare su un sistema che lo formi e
possibilmente lo utilizzi in modo adeguato per
garantirgli una evoluzione di carriera. Se cosi’
non fosse, la nostra specialita, gia in seria difficol-
ta, potrebbe definitivamente affondare. Ma a que-
sto non voglio credere. Il resto lo fara la volonta
individuale, le condizioni ambientali, forse il caso
ma soprattutto la passione verso il proprio lavo-
ro.
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Cari Lettori,
Oggi sono a colazione con il primo “Maestro” di questa rubrica e cerchero di “rubargli” qualche se-
greto utile! Buona lettura

Giuseppe Raffa

Chi é il Maestro?
Lorenzo Menicanti
Nato a Ivrea (TO) il 6 Luglio 1950, ha conseguito la Maturita classica nel 1969. Laureato in Medicina
e Chirurgia nel 1975 presso I'Universita Cattolica di Roma. E’ specialista in Urologia, Chirurgia Pedia-
trica e Chirurgia Cardiovascolare. Ha ottenuto l'idoneita a primario ospedaliero in Chirurgia Pediatri-
ca nel 1986 e in Chirurgia Cardiovascolare nel 1988. Dal 1988 & consulente presso il Centro Cardioto-
racico di Monaco e dal 1989 & Professore a contratto di Chirurgia Cardiovascolare presso I'Universita
di Milano.

Lorenzo Menicanti € il Past President della Societa’ Italiana di Cardiochirurgia € membro della Euro-
pean Association of Cardio-thoracic Surgery. Dal 1990 ¢ Responsabile
della Divisione di Cardiochirurgia dell’lstituto Policlinico San Donato di
Milano. Ha eseguito piu di 15.000 procedure cardiache, piu di 500 delle
quali in bambini di eta inferiore ai 14 anni. La maggior parte della sua
attivita nell’'adulto & dedicata alla cardiopatia ischemica ed in particolare
alle complicanze dell'infarto miocardico acuto: insufficienza mitralica, di-
fetti interventricolari, dilatazione del ventricolo sinistro.Ha personalmente
eseguito circa 1600 procedure di ricostruzione del ventricolo sinistro per
infarti anteriori ed inferiori.
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Il bypass aorto-coronarico €& di frequente il pri-
mo intervento con cui i cardiochirurghi si devono
confrontare durante il loro training. E’ una chirur-
gia che pud nascondere delle insidie derivanti
sia dalla complessita dei pazienti (obesita grave,
diabete, condotti non ottimali, calcificazioni coro-
nariche, precedenti stents) sia dai limiti tecnici
dovuti alla scarsa esperienza.

La discussione che segue, basata su alcune do-
mande semplici ed altre meno, nasce dall’aver
lavorato con dei chirurghi che hanno un diverso
approccio al trattamento chirurgico della cardio-
patia ischemica ed e dedicata a chi crede ed in-
segna che il bypass aorto-coronarico non € sem-
pre la stessa cosa.

Giuseppe Raffa (GR): In generale, il modello
funzionale di interazione tra cardiologo, emo-
dinamista e cardiochirurgo necessario per ga-
rantire il miglior risultato del trattamento della
cardiopatia ishemica e diventato realta in tutti
i centri?

Lorenzo Menicanti (LM): Stiamo parlando del fa-
moso “Heart Team” tanto favoleggiato che poi,
nella pratica di tutti i giorni, molto spesso viene
disatteso. Innanzitutto I' “Heart Team” esiste la
dove ci sono delle cardiochirurgie ed € noto che
moltissime emodinamiche lavorano senza avere
un cardiochirurgo di riferimento. Questo provoca
tutta una serie di distorsioni della materia. Infatti
se noi andiamo a controllare quella che ¢ la bi-
bliografia prodotta e mi riferisco al registro di
New York ed al lavoro prodotto anni fa dal-
'TANMCO in Lombardia, ci si rende conto che un
numero molto importante di angioplastiche non
sono ne giustificate ne giustificabili.

Gli americani parlano di un 14% di angioplasti-
che controindicate contro I'1% della chirurgia,

quindi € un rapporto, questo, molto delicato in
cui, diciamo cosi “i torti” li hanno piu 0 meno tut-
ti: i hanno gli emodinamisti che pensano che ri-
solvere un problema immediato sia il meglio per
il paziente, quando poi un trivasale a tre anni, se
viene ad essere operato ha una sopravvivenza
migliore del 5% in termini assoluti rispetto a chi
ha un’angioplastica.

Dall’altra parte ci sono dei chirurghi che hanno
deciso di non fare piu i chirurghi, nel senso che
dirottano il paziente con qualche fattore di ri-
schio agli emodinamisti; e questo € un altro erro-
re gravissimo, nel senso che il chirurgo proprio
perché fa il chirurgo, deve avere il coraggio etico
di affrontare anche i pazienti che possono avere
complicanze ci possono essere, garantendo pe-
ro un risultato finale migliore. Secondo me ¢
estremamente importante che in un centro car-
diologico ci sia grande fiducia tra la componente
chirurgica ed emodinamica ed ove non vi € la
cardiochirurgia ci dovrebbero essere delle rego-
le ben precise come pubblicate sulle linee guida
delle Societa Europea di Cardiologia (che pero
siamo ancora ben lontani da ottemperare).

SETUP prima dell’intervento: sigarette e caf-
fe....

GR: Veniamo ora a quelle che sono le dritte del
maestro per un cardiochirurgo che si appresta a
uno dei primi suoi interventi di bypass aortocoro-
narico. Il setup prima dell'intervento € un momen-
to di particolare importanza e concentrazione.
Qual’é il corretto approccio al paziente che ne-
cessita chirurgia coronarica da parte di un chi-
rurgo alle prime esperienze?
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LM: Intanto la parola al maestro mi sembra leg-
germente oversize ...! lo sono un chirurgo “anzia-
no” che ha accumulato una certa esperienza e
Ssu questo non si discute. | “maestri” poi si sa be-
nissimo che sbagliano regolarmente. Se un chi-
rurgo giovane si deve approcciare ad un pazien-
te ischemico, la cosa importante (e questo pud
essere “noioso” per un chirurgo) € non dare nien-
te di acquisito. Il paziente deve essere ben cono-
sciuto. Purtroppo spesso noi subiamo la decisio-
ne dell’emodinamista o del cardiologo: “devi ope-
rare il paziente X”. Volentieri, ma io ne devo cono-
scere esattamente i fattori di rischio anche per
parlarne col paziente stesso. Il dialogo medico-
paziente & estremamente importante e questo
non & cosi evidente nei nostri ospedali. La figura
del medico responsabile, che € sacrosanta negli
ospedali anglosassoni, da noi viene ad essere
un po’ messa in secondo piano perché c'’e il re-
sponsabile del dipartimento o del reparto che de-
cide il “chi, come e quando”. Il paziente ha il dirit-
to di sapere chi sara il suo chirurgo e quindi il
giovane chirurgo a cui e stato assegnato il mala-
to, deve andare a parlare con il suo malato. Ne
deve conoscere perfettamente la clinica e cono-
scerlo personalmente, controllarsi i condotti per
evitare che poi arrivi in sala operatoria e...“Oddio
é stato safenectomizzato!”. Questo non deve as-
solutamente accadere. In secondo luogo deve
conoscere in dettaglio I'anatomia delle coronarie
e la rivascolarizzazione miocardica deve essere
“completa”. Fare gli sconti perché il vaso non e
ottimale oppure “dopo gli facciamo I'angioplasti-
ca” non e una pratica corretta secondo me € la
letteratura (perché non & che scopro niente di
piu). La rivascolarizzazione miocardica comple-
ta € un imperativo categorico (ma questa & una
cosa assolutamente personale, quindi posso es-
sere smentito). Se un chirurgo giovane teme di

avere lunghi tempi di clampaggio € meglio che
lui cominci a fare uno o due anastomosi e poi Ci
sia un altro chirurgo, diciamo cosi, piu performan-
te che cerchi di velocizzare lintervento. L'inter-
vento, se ben eseguito dal punto di vista strategi-
co, si fa comunque velocemente secondo me:
all'inizio il giovane verra preparato facendo l'ana-
stomosi sull’ interventricolare anteriore e poi da
qualche altra parte e cosi accumulera questa
esperienza. Cid che fa risparmiare tempo al chi-
rurgo ¢ la strategia globale dell’intervento.

GR: Cosa si deve temere di piu all’inizio del-
I'intervento?

LM: Secondo me la preparazione del paziente
che spesso viene considerata qualcosa di poco
importante & invece fondamentale, soprattutto
per la sequele che si possono avere dopo. Quin-
di, secondo me, quello che deve temere un chi-
rurgo giovane e di andare “un po’ troppo allegro
sull’apertura” e di avere dei condotti non perfetti.
Grande attenzione deve essere posta nell’avere
mammarie che siano prelevate e che funzionino
in modo corretto.

GR: Lo studio coronarografico: che infomazio-
ni aggiuntive puo dare oltre i vasi target?

LM: Sicuramente ti da una valutazione completa
della vascolarizzazione del cuore. Quando si par-
la di vasi target, si parla dei vasi principali ovve-
ro I'interventricolare anteriore, la coronaria destra
e il marginale circonflesso. Nei pazienti complica-
ti o diabetici o con molti fattori di rischio, I'anato-
mia descritta alla coronarografia pud non essere
totalmente veritiera perché spesso si trovano dei
vasi che o non si vedevano all’angiografia o che
erano stati considerati veramente molto piccoli.
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Questo concetto ti deve guidare nel fare tutti i va-
si bypassabili. Molto spesso si legge nei referti
angiografici: “non e stata inviata al chirurgo per-
ché l'interventricolare anteriore non si vede o e di
scarsissima qualita”. Poi quando fai l'interento e
ti trovi dei vasi che sono assolutamente accettabi-
li. Questo & quindi un passo mentale che il chirur-
go deve fare: I'angiografia € fondamentale, que-
sto e evidente, sapendo che pero a volte ti puod
dare delle informazioni non totalmente corrette.
Ti da una rappresentazione che spesso & peggio-
re di quella che tu trovi nella realta.

GR: Paziente giovane o anziano: esistono rea-
li differenze nel tipo e numero di graft?

LM: Questa & una discussione senza fine, nel
senso che e chiaro che nel paziente giovane si
dice “facciamo tutto in arteria” e il paziente anzia-
no “si pud fare piu vena”. Innanzitutto la differen-
za di pervieta tra arteria e vena si vede dopo |
setto/otto anni... Per i primi sette/otto anni &
uguale. Quindi & chiaro che se io ho dei novan-
tenni con una spettanza di vita di un certo tipo si
pud discutere. Accade perd che per cercare di
forzare nei giovani la rivascolarizzaione arterio-
sa, l'indicazione viene “stirata” nonostante 'ana-
tomia non sia delle migliori. In letteratura € ampia-
mente riportato che chi usa la doppia mammaria
ha dei risultati migliori. La nostra politica che e
leggermente differente: noi usiamo la mammaria
sull'interventricolare anteriore a qualsiasi eta e
pOI usiamo la vena in sequenziale. | nostri risulta-
ti e quelli pubblicati in letteratura sullo stesso ti-
po di chirurgia usando la nostra stessa strategia,
ci dicono che a 10-12 anni di follow up, non c’'e
differenza tra tutto arteria e mammaria sull’'lVA e
sequenziale.

GR: La rivascolarizzazione sulla parete inferio-
re ipo/acinetica, va sempre eseguita?

LM: La risposta e si. Dati recenti evidenziano co-
me nei pazienti con bassa frazione di eiezione,
la rivascolarizzazione completa (anche in conte-
sti di ipo/acinesia) ha dei risultati migliori. L'ipoci-
nesia & spesso dovuta ad una ipoperfusione ed
inoltre, per definire una parte del ventricolo com-
pletamente non vitale, bisogna fare degli studi
molto accurati tipo la risonanza magnetica che ti
fa vedere se c’e o non c’e la cicatrice a tutto
spessore della parete ventricolare. Solo in que-
ste circostanze il by-pass potrebbe non essere
fatto. Anche lasciare un buon vaso senza la va-
scolarizzazione perché si teme di rivascolarizza-
re una cicatrice, secondo me non €& una tattica
vincente.

GR: Clampaggio singolo o tangenziale? Quan-
do una metodica puo fornire dei vantaggi?

LM: Il clampaggio singolo, anche per I'anastomo-
si prossimale, pud essere utile in caso di aorta
disastrata. 'aorta disastrata, quella veramente
calcifica ha rischio di embolia molto bassa con-
trariamente a quelle con placche fragili, quindi
morbide, che sono veramente pericolose da que-
sto punto di vista. Il clampaggio unico nel nostro
centro é utilizzato in un numero bassissimo di ca-
si. | nostri pazienti hanno un clampaggio comple-
to e poi hanno un solo clampaggio laterale.

GR: Un commento sulla protezione miocardi-
ca. Esiste un ruolo per la cardioplegia retro-

grada?

LM: So che do una risposta che deludera tanti.
Ho cominciato nel '77 ad usare la cardioplegia a
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Bergamo ed erano i primi anni in cui le cardiople-
gie venivano impiegate in cardiochirurgia. Quin-
di, da allora, io credo di avere usato praticamen-
te tutte le cardioplegie possibili ed immaginabili:
St. Thomas', Bretschneider, Kirsch, Boston, ema-
tica calda e fredda, anterograda, retrograda, ec-
cetera..... - e io credo che la migliore protezione
miocardica si abbia quando si agiscik su un cuo-
re fermo, quindi che non si muove e che abbia
una temperatura piu bassa rispetto al normale.
Noi non usiamo mai la retrograda ed, ahime, sia-
mo ritornati alla cristalloide con il bagno freddo
di Shumway. Adottiamo quelli che erano i princi-
pi fondamentali della cardiochirurgia e in questo
modo abbiamo operato piu di 25.000 by-pass
aorto-coronarici.

GR: L’esercizio chirurgico nel confezionare
anastomosi su vasi non ottimali, puo influen-
zare I'outcome?

LM: E’ chiaro che se il chirurgo si intestardisce a
fare dei vasi piccoli di nessuna importanza, per-
de tempo, I'anastomosi non € buona e sicura-
mente non fa bene al paziente. Una coronaria
non ottimale ma importante deve essere bypas-
sata, non ci sono storie. Pensare di non fare I'ana-
stomosi perché sento al tatto un vaso brutto, no
ha senso. Puo essere pericoloso. Tornando alle
tecniche sequenziali parte di questi problemi vie-
ne ad essere risolto, come ad esempio la dispro-
porzione tra arteria coronarica e vena. |l diabeti-
CcoO con vasi piccoli, secondo me ¢ il malato idea-
le per un sequenziale.

GR: Antiaggregazione e rischio di sanguina-
mento postoperatorio: quando, secondo lei, €
possibile differire I'intervento?

LM: Dipende dalle condizioni di stabilita del pa-
ziente, evidentemente. Se il paziente & stabile si
aspetta, secondo le regole canoniche, se il pa-
ziente € instabile si opera indipendente dallo sta-
to di scoagulazione. E’ chiaro che bisognera pre-
pararsi prima con piastrine e questo e un gioco
raffinato ed importante che si fa con anestesisti
degni di questo nome. Noi siamo molto fortunati
a lavorare con Marco Ranucci, il quale ha creato
una serie di protocolli e diciamo che questo tipo
di problema per noi non € piu un problema.

GR: E’ opportuno che il trainer faccia il caso
del pomeriggio?

LM: No! Anche se succede in tutto il mondo. Il
pomeriggio e la situazione in cui il gruppo é piu
0 meno stanco ed il trainer necessita di tempi
piu lunghi. Probabilmente non dovrebbe essere
fatto anche se accade quotidianamente.

PRELIEVO dei condotti: chi li prepara? Tutti sia-
mo stati specializzandi....
GR: Danneggiata la mammaria sinistra duran-
te il prelievo, che fare?

LM: Avverto il primo operatore e mi sento tutte le
cattive parole possibili e immaginabilil Comun-
que tutti noi abbiamo “segato” delle mammarie.
E’ inutile dirlo, voglio proprio vedere a chi non e
mai accaduto. Alcune volte il prelievo é difficile
perché sono indovate nel periostio. Se dovesse
accadere, si puo: 1) Fare un free-graft, se la par-
te non danneggiata & abbastanza lunga; 2) Ripa-
rarla ma e raro riuscirci (infatti bisognerebbe cer-
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care di usare molto poco il bisturi elettrico, per-
ché un conto ¢é la lesione da forbici € un conto &
la lesione del bisturi elettrico); 3) Se il paziente &
anziano si puo rinunciare al condotto arterioso.
Usare la mammaria in free-graft ha sicuramente
Il suo senso ma sappiamo anche che se la vena
e preparata bene ha dei risultati a lungo termine
che non sono proprio cosi drammatici (anche se
una vena sull’interventricolare anteriore non do-
vrebbe mai essere messa)

GR: Ed eventualmente la mammaria destra?
LM: La mammaria destra assolutamente si. Se |l
paziente & giovane e quindi chiaramente deve
avere un mammaria, si fa il prellevo della destra.
E’ perdo da discutere su come deve arrivare sul-
I'IVA perché la sua lunghezza deve essere con-
grua e soprattutto si dovrebbe cercare di evitare
I'attraversamento della faccia anteriore del cuo-
re.

GR: Sanguinamento dalla vena o arteria suc-
clavia, come ripararla?

LM: Come la riparo! Ogni malato & storia a se
stante! Si chiede all’anestesista di metterlo in an-
ti-trendelenburg e poi con calma e pazienza, fa-
cendosi aiutare (bisogna essere almeno in due o
tre) si va a mettere un punto, non ci sono altre so-
luzioni. La sede € lontana e quindi si usano de-
gli strumenti relativamente lunghi. Tutti noi abbia-
mo portato a casa strumenti, no? Questo, specie
per i chirurghi giovani, deve essere una, come
posso dire, una pratica frequente. Porti a casa lo
strumento e ti fai la tua anastomosi. Tutti noi ab-
biamo fatto i nodi alle porte e questo va praticato
anche se non si vede adesso tanto spesso...

GR: Doppia mammaria, quali sono gli accorgi-
menti tecnici obbligatori? (Mammaria destra
su IVA e sinistra su MO, mammaria destra via
seno trasverso....)

LM: Tutte le volte che si fa un intervento di by-
pass aortocoronarico (...e di questo sono profon-
damente convinto) si deve pensare alla possibili-
ta di dover fare un reintervento sullo stesso pa-
ziente, per tante ragioni. Spesso non per rifare
dei by-pass quanto, per esempio, per altra pato-
logia. Questi pazienti invecchiano per cui vengo-
no fuori le stenosi aortiche, le insufficienze mitrali-
che e chiaramente i bypass si chiudono e vanno
rifatti. Secondo me, uno dei “must” & comunque
avere la mammaria sinistra su I'lVA che e quella
che da le performance migliori. La mammaria de-
stra andra sulla coronaria destra o sul circonfles-
so 0 marginali anche se non si sa quale sia il van-
taggio reale. Nell'ultimo caso si tendera a farla
passare dietro al cuore. Avere le mammarie che
crossano la linea mediana, € una roba tremenda.
Se invece uno € obbligato, per esempio come
nel caso precedente di danno della mammaria
sinistra, la mammaria destra deve essere molto
lunga, in modo che eviti di crossare il cuore ma
passi in alto verso l'aorta e tenda a ritornare verti-
cale verso linterventricolare anteriore, facendo
una curva larga.

GR: L’arteria radiale spesso non é utilizzata in
molti centri per la rivascolarizzazione miocar-
dica. Che ne pensa? Quanto, secondo lei € ne-
cessaria?

LM: E’ necessaria quando non ci sono altri con-
dotti. Secondo me non c’é€ una grossa differenza
nonostante quello che si vada a leggere in alcuni
lavori che poi sono contraddetti da altri. L'arteria
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radiale funziona essenzialmente come una safe-
na. |l grosso vantaggio di permeabilita tra un’arte-
ria mammaria e una safena e si la qualita della
parete ma e soprattutto da dove il condotto pren-
de sangue: un conto & avere un’anastomosi sul-
I'aorta ascendente e un conto € avere “un’anasto-
mosi sulla succlavia”. Il tipo di flusso e completa-
mente diverso ed ¢ il tipo di flusso che determi-
na I'outcome del condotto.

GR: Safenectomia da coscia o malleolo?

LM: Noi tendiamo, proprio per cercare di mante-
nere una omogeneita di calibro, a prenderla dal
malleolo e poi procediamo cranialmente. Cerchia-
mo quindi di avere delle vene’relativamente pic-
cole”.

GR: Safene piccole o varicose? Quali condot-
ti? Ha esperienza di vene peduncolate?

LM: Safene varicose, queste sono le “famose,
grandi rotture di scatole”. In casi di safene varico-
se si cerca di arrivare in zone in cui la safena
non lo sia e quando si trovano dei segmenti sani
(questa & una cosa che facciamo un po’ partico-
lare) suturiamo le varie sezioni creando una safe-
na lunga con i diversi segmenti ed eliminando le
parti, appunto, varicose.

GR: Safenectomia difficoltosa ed abbondate
sanguinamento.... Sintesi cute e sottocute do-
po la protamina, coagulazione tramite bisturi
elettrico o drenaggio di jackson pratt

LM: Sappiamo che I'uso abbondante di bisturi
elettrico, in qualsiasi intervento chirurgico, au-
menta le infezioni. E’ chiaro che una safenecto-
mia che sanguina é dovuta al fatto che la tecnica
di prelievo non e stato affatto sopraffine. Molti
pensano che il prelievo della safena sia un lavo-

ro poco nobile, che il ragazzo giovane si stufa a
fare... Il prelievo della safena € una palestra chi-
rurgica fenomenale, nel senso che comunque Il
vaso € piccolo quindi si deve essere accurati. Vi
e evidenza che, il prelevo fatto con un po’ di
grasso intorno, quindi evitando i traumi, migliori il
risultati, e questo i gruppi svedesi I'hanno pubbli-
cato. Chi preleva bene una safena, sicuramente
sapra fare degli ottimi bypass aorto-coronarici;
va quindi posta grande attenzione. In alcuni casi
particolari, per esempio gli obesi e le donne, ove
la safenectomia pud sanguinare, poniamo parti-
colare attenzione al sottocute e cute ed, in alcuni
casi, mettiamo dei redon in aspirazione.

GR: Ha esperienza di vene peduncolate?

LM: E’ quello che ti dicevo. Noi sappiamo che fa-
re una grande pulizia, come qualche volta si ten-
de, della safena togliendo tutte le pellicine intor-
no non & una buona cosa. Il fatto di mantenere
un pochino di tessuto adiposo intorno, diciamo,
aumenta la precisione del prelievo e soprattutto
protegge I'endotelio, quindi questo & corretto.

In CEC e clampaggio: il tempo scorre...

GR: Quali sono i consigli per un ottima esposi-
zione della parete laterale del vetricolo sini-
stro? Mano dell’assistente, fettuccia che cir-
conda la cava o tecnica del cuore battente?

LM: Sicuramente, almeno per quella che & la no-
stra esperienza, la mano dell’assistente che de-
ve essere allenato a dare I'esposizione migliore.
Non solo, ma avendo il cuore in mano, lo si puo
ruotare sull’asse longitudinale e se il chirurgo de-
cide di applicare la tecnica sequenziale, ti per-
mette di valutare molto meglio la distanza tra
un’anastomosi ed un’altra.
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GR: Un aspetto gia discusso. Se vi e differen-
za di calibro tra safena e coronaria, quando
procedere?

LM: E’ chiaro che se uno ha una disproporzione
importante tra vena e arteria, le probabilita che
questo graft si chiuda sono alte. Quando succe-
de cosli, ripeto, la tecnica sequenziale puo aiuta-
re molto perché “scarica” la parete della vena da
un certo grado di tensione e quindi migliora il ri-
sultato.

GR: Non trovo linterventricolare anteriore,
che fare?

LM: Allora ci sono due possibilita: 1) Chiamo un
chirurgo piu esperto; 2) Ci sono dei trucchi: Un
primo trucco, forse uno dei piu facili, € quello di
andare in punta, fare una micro-apertura dell’arte-
ria, infilare una sonda e poi cercarla piu in alto.
Poi si deve chiudere la coronarotomia con gran-
de accuratezza (ma anche se si chiude il vaso
non succede assolutamente niente). Questa ¢ la
cosa piu semplice che si fa quando sei proprio
disperato. L'altra cosa € sequire il diagonale.
diagonale di solito ti porta all'interno del musco-
lo, perché in queste circostanze siamo di fronte
a delle coronarie intramiocardiche. Quando il va-
S0 e particolarmente calcifico, si pud andare mol-
to in alto e sentire la coronaria che parte dalla
aorta. A gquel punto la si segue col il dito e poi si
comincia a scavare. Certo non & una bella situa-
zione.

GR: La safena e troppo corta, devo riclampare
e rifare il distale?

LM: Allora, no. Quando la safena € troppo corta
si possono fare due cose: 1) Fare una intersezio-
ne con due anastomosi, che secondo me € la co-
sa migliore almeno si tocca meno l'aorta; 2) Rifa-
re un clampaggio ed una nuova sutura che se-
condo me e piu indaginoso e non porta nessun
vantaggio.

GR: La mammaria “tira” quando si ventila: pe-
ricardiectomia, rimozione tessuto mediastini-
co, ancoraggio o scheletrizzazione?

LM: Questa é un’altra cosa importantissima per-
ché a volte la mammaria sinistra che va su I'lVA
puo essere “corta”’. La nostra strategia, oltre di
aprire sempre la pleura, € quella di creare, al di
sopra del frenico ed in una posizione congrua a
quella dell’anastomosi che verra fatta, un tramite
per cui la mammaria scorre al fianco al polmone
ed entra nel pericardio attraverso questo occhiel-
lo. Questo, tra l'altro permette di avere delle
mammarie relativamente corte e soprattutto met-
te la mammaria al completo riparo se c’é una ria-
petura. Se questo non fosse sufficiente, si pud
togliere la fascia della mammaria guadagnando
ancora in lunghezza.

GR: Rompo I’ 8/0 al terzo nodo, che fare?

LM: Oltre a “smoccolare”, di solito quello che noi
facciamo in questo caso € di aggiungere un pun-
to su quello che rimane dell’8/0 in modo tale da
fissarlo. C'é andata sempre bene, quindi proba-
bilmente funziona.
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Protamina: ma...
GR: ST sopra in sede anteriore e non anoma-
lie di contrattilita all’ ETE, che fare?

LM: Se non ci sono anomalie di contrattilita, se
all'ispezione sembra che non vi sia nulla e se c’'e
una buona pulsazione della mammaria, non si fa
nulla. Se c’¢ il minimo dubbio o se appena il pa-
ziente arriva in terapia intensiva si verifica un mi-
nimo scadimento delle condizioni emodinamiche
si raddoppia il bypass con una safena.

GR: Raccomanda la misura dei flussi dei by-
pass?
LM: Noi non lo facciamo mai.

GR: Ha esperienza pregressa?

LM: Abbiamo usato il flussimetro in passato. Per |
modelli di flussimetro che noi abbiamo usato non
sembrava esserci una cosi grande attendibilita,
soprattutto in certe posizioni. Lussando il cuore,
il dato € molto dubbio onestamente.

Fili sternali: finalmente...
GR: Se il by pass si inginocchia alla chiusura
dello sterno

LM: Potrebbe succedere, in effetti, perché uno
lavora con sterni aperti... Se si inginocchia quello
che noi facciamo e di fissare il bypass con dei
puntini in un certo modo, in modo tale che il ben-
ding sia distribuito su una superfice piu grande.
Usiamo, qualche volta, del Tabotamp per mante-
nere la curva e se comungue questo rimane con
una curva importante quello che si puo fare, an-
che senza rientrare in pompa, € inserire un pez-
zetto di safena all'interno del bypass allungando-
lo.

The art is long but the life is short....

GR: Per finire, la chirurgia coronarica presen-
ta molti step di difficolta ed un ventaglio di
“strategie tecniche” per ovviare ad imprevisti
intraoperatori. Il bypass venoso ed arteriorso
(interventricolare anteriore-diagonale) sequen-
ziale puo aiutare quando i condotti non sono
sufficienti, la mammaria in “free-graft” in caso
di danno parziale della stessa o se lunghezza
non sufficiente, il “Y” graft arterioso e venoso
ed il cuore battente in caso di aorta calcifica.
Quali sono i consigli per queste metodiche e
quando e arrivato il momento di procedere al-
lo step chirurgico successivo?

LM: Beh qui ¢’e un po’ la somma di tutte cose,
andiamo a ritroso. Il cuore battente nella nostra
esperienza e riservato a quei pochissimi casi in
cui c’e una chiara controindicazione alla scoagu-
lazione del paziente e quindi alla circolazione ex-
tra corporea. Concettualmente il “Y” graft ésba-
gliata perché si crea una turbolenza a livello dell’
anastomosi laterale, quindi andrebbe evitata.
Quando lo si fa? Essenzialmente nei casi di una
mammaria troncata. In altri casi, almeno secon-
do quella che € la nostra esperienza, non € una
metodica che ci piace molto.

GR: In caso di aorta calcifica?

LM: Quello si, nel senso che sei obbligato. Quan-
do hai quelle aorte in cui veramente non riesci a
trovare spazio ha un senso un “Y” graft. Certo
che andare ad attaccare una vena ad una mam-
maria che funziona bene, e una cosa che ti fa
molto paura, perché metti a rischio uno dei by-
pass fondamentali; quindi anche quella € una co-
sa che cerchiamo di evitare.
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GR: La realta con cui ci confrontiamo quotidia- re), ebbene ci mettera un po’ piu di tempo ma
namente ci dimostra che si assiste sempre [Iintervento lo fara in modo corretto.
piu ad una riduzione dei volumi operatori ed
aumento della complessita dei pazienti. In GR: Quale percorso la Societa Italiana puo ga-
queste circostanze, come si puo garantire un rantire per affrontare le sfide del futuro? Puo
training chirurgico adeguato alla complessita la Societa Italiana supportare la formazione
che la cardiopatia ischemica richiede? chirurgica creando un network nazionale ed
internazionale?
LM: Questo € un problema enorme. Per dirla in
modo banale, qui a San Donato nel 1998 abbia- LM: La formazione chirurgica pud essere imple-
mo fatto 2000 bypass aortocoronarici isolati; inve- mentata dalla Societa in vari modi e uno di que-
ce I'anno scorso ne abbiamo fatti circa 300. Il ca- sti € proprio quello di creare una collaborazione
lo € evidente. Non solo, ma i pazienti che si ope- tra i centri nazionali. Per esempio, noi sappiamo
ravano a quell’epoca erano diversi da quelli di  che ci sono dei centri che sono, diciamo cosi,
oggi. Oggi diabetici, anziani e donne sono molto  piu evoluti in determinate procedure. La Societa
piu frequenti . E’ chiaro che un chirurgo giovane  potrebbe avere un ruolo importante, a creare
ha delle difficolta ad essere esposto, in prima una serie di scambi tra i vari centri in modo tale
persona, a questa chirurgia e questo credo che che i giovani chirurghi possano essere esposti
sia un male per tante ragioni: 1) Si creano dei anche per periodi brevi, a diversi tipi di chirurgia.
chirurghi timidi e quindi quando la chirurgia ser- E’ chiaro che questo crea problemi economici,
ve, ci son poche persone a farla; 2) L'altra cosa perché un giovane chirurgo che sta un mese a
e che il chirurgo giovane in qualche modo si sen- Bologna piuttosto che a Milano, da qualche par-
te frustrato, anche questo e fuori discussione. A te deve dormire. Questa & una cosa che va stu-
questo genere di cose, secondo me, si pud ov- diata, perd penso che possa essere realizzabile.
viare solamente cercando (qui sto dicendo forse  Inoltre, ci sono molti centri che hanno grossi pro-
un’eresia) di avere pochi chirurghi. Avere pochi  grammi all’estero, nei paesi in via di sviluppo. An-
chirurghi e, quando ci sono pazienti di questo ti- che questa e una cosa che noi avevamo iniziato
po, il primo operatore dovrebbe farsi aiutare da  durante il nostro mandato anche se & rimasta
un giovane e non dal suo piu esperto aiuto; que- una cosa a livello embrionale.
sta € una strategia che pud essere vincente. In
tal modo si ha comunque I'esposizione del giova- GR: Bene, l'ultima domanda é: quali sono le
ne chirurgo al caso complesso e se é vero che responsabilita di un chirurgo Senior rispetto
tutti noi vogliamo operare e che tutti noi ci sentia- ad uno giovane? Come il chirurgo Senior si
mo estremamente gratificati dal gesto chirurgico, sente questa responsabilita?
e anche altrettanto vero che quando uno ha ben
in mente quella che e la strategia chirurgica cor- LM: lo penso che se le debba sentire, nel senso
retta (e quindi sa che cosa fare ed ha un minimo  che un chirurgo senior che non ha dato elementi
di tecnica acquisita facendo altri tipi di procedu- di crescita professionale ai suoi colleghi, in qual
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che modo ha fallito. Tutti abbiamo una fine e il fatto di lasciare delle persone che siano piu 0 meno
competenti rientra poi nella percezione che ognuno di noi ha di noi stessi. Cosa fa un chirurgo senior
per tirare su i suoi chirurghi? Innanzitutto cerca di esporli il pit possibile alla chirurgia: ritornando al
discorso di prima, molto meglio avere, secondo me, un chirurgo che ha assistito a 500 interventi, piut-
tosto che avere un chirurgo che ha fatto 3 interventi € ne ha assistiti a 10. Secondo me la responsabi-
lita di un chirurgo anziano & quella di dare gli elementi a tutti i suoi collaboratori per crescere. Nel mo-
mento in cui i suoi collaboratori hanno le chiavi culturali, poi potranno avere una collocazione sul mer-
cato di lavoro ma ripeto che, come gruppo di professionisti e come Societa Italiana dobbiamo mante-
nere basso il numero dei chirurghi perché ce ne sia bisogno sempre piu. Vi sara una cardiochirurgia
piu difficile con perd un numero globale di interventi pit basso. Questa & la ragione per cui i giovani
chirurghi si stanno lanciando su quelle che sono le procedure interventistiche; cioe questa forma
chiamiamola ibrida di chirurgo e di interventista che € una buona cosa ma l'importante che uno non
perda di mente che fare il chirurgo non e usare sempre il catetere.

Grazie Professore per questo che per lei & stato “tuffo” nel passato ma che pud essere presente per
tutti noi....

..

JATTIMO FUGGENTE
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La redazione della ILW questo mese consiglia ai lettori il paper del gruppo del Prof. C. Muneretto,
pubblicato sul numero di Gennaio dell’ ICVTS, in quanto contribuisce con la sua analisi ad interpreta-
re meglio cosa attendersi dalle nuove tecniche transcatetere TAVI, e dalle nuove tecniche chirurgiche
mediante impiego di protesi sutureless. In particolare, lo studio va a considerare una fascia di pazien-
ti di grande e recentissimo interesse per la compagine cardiologica interventistica, vale a dire i pa-
zienti non a rischio molto elevato o proibitivo per chirurgia (per i quali le recenti tecniche TAVI si sono
dimostrate avere un impatto benefico, ed in termini di sopravvivenza che di qualita di vita), bensi pa-
zienti a rischio intermedio-elevato per trattamento chirurgico tradizionale, per i quali le policy sanita-
rie di vari paesi europei ed US, sempre piu sta tentando un espansione deregolamentata delle tecni-
che TAVI (per i quali invece i dati della letteratura con tecniche tradizionali chirurgiche restano piu
che confortanti, e per i quali quindi la chirurgia tradizionale va ancora considerata il gold-standard).
Lo studio del gruppo universitario bresciano infatti, € riuscito a collezionare ed analizzare I'outcome
clinico di una serie consecutiva di 163 pazienti affetti da patologia valvolare aortica, trattati mediante
chirurgia tradizionale, chirurgia non tradizionale mediante protesi sutureless, e trattamento trans-cate-
tere trans-femorale mediante il solo uso di protesi CoreValve. Lo studio ha valore anzitutto perché -
contrariamente a molte serie cliniche sull’argomento - i tre gruppi di pazienti sembrano avere per lo
piu le medesime caratteristiche di partenza (la gran parte degli studi della letteratura sull’argomento
parte da popolazioni ampiamente diverse per baseline risk-factors). Tuttavia alcuni fattori di rischio
restano “sbilanciati” tra i tre gruppi (es. clase NYHA, redo, ipertensione polmonare, COPD), con un
risultante profilo di rischio migliore per il solo gruppo sutureless, ma simile tra gruppo chirurgia tradi-
zionale vs gruppo transcatetere. | dati perd piu significativi vengono dalle analisi di outcome, dove le
tre popolazioni mostrano sostanzialmente la stessa incidenza di mortalita globale, mortalita cardiova-
scolare, infarto miocardico, eventi emorragici maggiori, ed accidenti cerebrovascolari. Il dato piu inte-
ressante tuttavia € quello grezzo, in valore assoluto, essendo la mortalita cardiovascolare assente e

gli eventi emorragici maggiori minimi nel gruppo chirurgico tradizionale, e gli stessi maggiormente
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rappresentati nel gruppo TAVI. Quanto poi ai risultati emodinamici, come gia mostrato da altri articoli
della letteratura, la chirurgia con protesi tradizionale paga in termini di gradienti di picco — nello stu-
dio bresciano tuttavia il gradiente medio trans-protesico € simile nei tre gruppi — ma le TAVI manten-
gono un’incidenza non trascurabile, del 9%, di rigurgito residuo maggiore o pari a 2+. Infine, I'analisi
attuariale di outcome a 2 anni dimostra una significativa riduzione della liberta attuariale cumulativa
da MACCE e/o disfunzione protesica nel gruppo TAVI, rispetto sia alla chirurgia tradizionale che alla
chirurgia con valvole sutureless.

Certamente, come per tutti gli studi clinici, anche questo suggerito dalla redazione ILW ha dei
“caveat” di cui tener conto, come ad esempio un’eterogeneita di campione nel gruppo chirurgico tra-
dizionale (es. pazienti sottoposti a sternotomia convenzionale, altri a mini-accessi — & di questo mese
la pubblicazione sul’lEJCTS di uno studio propensity-matched AVR tradizionale vs AVR in miniacces-
si del gruppo di Lipsia, che mostra un impatto significativo dei miniaccessi sulla sopravvivenza a di-
stanza; sempre nel gruppo chirurgico tradizionale, sono state impiegate diverse tecniche di cannula-
zione centrale e/o periferica, con il loro potenziale differente impatto sulle complicanze vascolari mag-
giori; sono state usate differenti tipologie di protezione miocardica), oppure 'analisi delle sole protesi
TAVI di prima generazione per quanto concerne la compagine transcatetere (peraltro € stata analizza-
ta la sola Medtronic CoreValve, dimostratasi in tutte le serie della letteratura quale la protesi gravata
dal maggior tasso di eventi avversi, in primis impianto di PMK e rigurgito paravalvolare residuo). Tutta-
via i dati di una non superiorita, se non inferiorita, del trattamento transcatetere rispetto a quelli chirur-
gici (sia tradizionale che di nuova generazione con protesi sutureless) in questa esperienza monocen-
trica ribadisce la necessita di limitare ad oggi I'impiego di tecniche TAVI solo per pazienti giudicati a
rischio molto elevato o proibitivo per chirurgia, che resta al momento il gold-standard nel trattamento
della patologia stenotica della valvola aortica. Soltanto studi futuri sulle nuove generazioni TAVI po-
tranno eventualmente riformulare la risposta a questa domanda. Lo studio infine ribadisce indiretta-
mente la necessita di una regolamentazione di un eventuale allargamento di indicazioni sulle nuove
tecniche TAVI,



