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CARDIOLOGIA

Introduzione

L’insufficienza mitralica (IM) è la seconda valvulopatia più frequen-
te, dopo la stenosi aortica, che necessita di trattamento chirurgico 
nel mondo occidentale. L’intervento chirurgico, sia riparativo che 
sostitutivo, non può essere eseguito in pazienti considerati ad alto 
rischio cardiochirurgico i quali dovrebbero essere sottoposti solo a 
terapia medica, non sempre sufficiente. Le moderne tecniche di 
riparazione percutanea dell’IM rappresentano una valida alternati-
va all’intervento cardiochirurgico soprattutto nei pazienti con IM 
funzionale, di età avanzata (> 70 anni) e con depressa funzione 
ventricolare. La tecnica di riparazione percutanea più attuata è la 
correzione con sistema MitraClip (Abbott Vascular, Abbott Park, 
Illinois, USA) che consiste nell’applicazione di uno o più clip in 
corrispondenza della valvola mitralica insufficiente, mimando per 
via transcatetere la tecnica chirurgica edge-to-edge di Alfieri. 
L’IM cronica, nel tempo, può determinare come meccanismo di 
compenso la dilatazione dell’atrio sinistro in maniera tale che la 
pressione atriale e di conseguenza la pressione del circolo polmo-
nare non aumenti. La dilatazione atriale predispone all’insorgenza 
della FA, un’aritmia caratterizzata da un’attivazione irregolare e 
frammentaria degli atri con perdita della sistole atriale. La mancan-
za della contrazione atriale induce un rallentamento del flusso 
ematico che ha come complicanza lo sviluppo di trombi e di even-
tuali emboli sistemici e cerebrali. La prevenzione primaria e secon-
daria dell’ictus in pazienti con FA si basa sulla terapia anticoagu-
lante e in particolare numerosi trials clinici randomizzati e successi-
ve metanalisi hanno dimostrato l’efficacia della terapia con antico-
agulanti orali antagonisti della vitamina K (TAO). 
La TAO, tuttavia, presenta dei limiti che hanno indotto lo studio e lo 
sviluppo di nuovi anticoagulanti orali (NAO):  
-  lento inizio d’azione;  
-  stretta finestra terapeutica;  
-  necessità di monitoraggio routinario dell’INR;  
-  inadeguata scoagulazione con più di un terzo dei pazienti al di 
fuori del range  terapuetico (TTR); i pazienti in trattamento con 
warfarin necessitano oltre del  monitoraggio anche dell’aggiu- 
stamento continuo della dose; 
-  scarsa manegevolezza; 
-  numerose interazioni farmacologiche e alimentari.

I nuovi anticogulanti orali in pazienti con FA

I NAO sono un gruppo di farmaci costituiti da piccole molecole 
sintetiche che inibiscono in maniera diretta la cascata della coagu-
lazione; sono stati realizzati studi clinici con l’obbiettivo di confron-
tare il warfarin e i NAO sia in termini di efficacia nella riduzione di 
eventi tromboembolici e ictus, sia in termini di sicurezza nel ridurre 
il rischio di complicanze emorragiche. I NAO sono divisi in:
-  inibitori del fattore Xa: 
   Rivaroxaban (Xarelto): immesso in commercio nel 2008. La dose  
   raccomandata è di 20 mg al giorno per i pazienti con funzionalità 
   renale normale e 15 mg al giorno in soggetti con ridotta funziona-
   lità renale. Un grande studio randomizzato (ROCKET AF) ha 
   mostrato la non inferiorità al warfarin sia in termini di efficacia sia 
   in termini di sicurezza.
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Apixaban (Eliquis): è stato immesso in commercio nel 2011; viene 
somministrato alla dose di 5 mg due volte al giorno. Lo studio 
ARISTOTLE, uno studio retrospettivo che ha utilizzato quattro 
database americani (MarketScan, PharMetrics, Optum e 
Humana) di pazienti con FA non valvolare, trattati con apixaban o 
warfarin dal 1 ° gennaio 2013 al 30 settembre 2015, ha mostrato 
una riduzione del rischio di embolia sistemica e di sanguinamento 
maggiore nei pazienti trattati con apixaban rispetto al warfarin.
Edoxaban( Lixiana): Lo studio ENGAGE AF TIMI 48 ha valutato 
l'efficacia di due dosi di edoxaban (30 mg una volta al giorno e 60 
mg una volta al giorno) rispetto al warfarin e ha dimostrato che 
entrambi i regimi di dose di edoxaban non erano inferiori al tratta-
mento con warfarin in termini di efficacia invece in termini di 
sicurezza l’edoxaban rispetto al warfarin riduce i sanguinamenti 
maggiori, ma il sanguinamento gastrointestinale è aumentato 
significativamente nell'alta dose di edoxaban (60mg).

Dabigatran etexilato (Pradaxa): è in commercio in tutta l’unione 
europea dal marzo 2008. Lo studio di fase III RELY, ha evidenzia-
to che il dabigatran etexilato a dosaggio sia di 110 che di 150 mg 
due volte al giorno in pazienti con FA non valvolare ha un’efficacia 
e una sicurezza non inferiore al warfarin. È attualmente l'unico 
anticoagulante orale non antagonista della vitamina K con un 
agente di inversione specifico disponibile.

I NAO, nel trattamento della FA, hanno delle limitazioni, infatti la loro indicazione è la FANV (fibrillazione atriale non valvolare). 
Nell’aggiornamento 2016 delle linee guida della Società Europea di Cardiologia (ESC) con il termine “valvolare” si fa riferimento 
alla FA correlata alla valvulopatia reumatica (principalmente alla stenosi mitralica) o alle protesi valvolari meccaniche (invece in 
presenta di valvola biologica si parla di FANV). In una recente analisi, è stato riconosciuto che i NAO, quando utilizzati in situazioni 
di FA con valvulopatie diverse dalla stenosi mitralica e dalle protesi meccaniche, non hanno portato a risultati diversi rispetto ad 
altri pazienti con FA, ed è stato quindi proposto il termine di “mechanical and rheumatic mitral valvular AF” (MARM-AF) come 
descrizione accurata di un’entità che attualmente esclude il trattamento con NAO. Mentre nei portatori di protesi meccaniche un 
trial, il RE-ALIGN, ha mostrato il comportamento di un NAO – il dabigatran – significativamente peggiore rispetto al warfarin, nella 
FA che accompagna la stenosi mitralica andrebbero effettuati trial ad hoc, in quanto attualmente non esistono.

I NAO nei pazienti sottoposti a MitraClip: studio clinico

Vista l’assenza di studi clinici a riguardo, l’obiettivo del nostro studio è stato, valutare l’efficacia e la sicurezza del trattamento con 
NAO in pazienti affetti da FA e insufficienza mitralica severa, sottoposti presso l’Istituto di Cardiologia dell’Ospedale Ferrarotto 
(Università degli studi di catania), a riparazione percutanea mediante sistema MitraClip. I pazienti con IM ad alto rischio chirurgico, 
trattati con la tecnica percutanea edge-to- edge (MitraClip), potrebbero sviluppare un gradiente transvalvolare con il potenziale 
rischio di creare una stenosi mitralica iatrogena. Inoltre le clip utilizzate nella tecnica riparativa percutanea potrebbero formalmen-
te essere considerate come “device meccanico” con il quale il sangue entra in contatto e che potrebbe avere delle potenzialità 
trombigene.  Inoltre è bene sottolineare che nelle diverse casistiche e registri MitraClip si evince come i sanguinamenti rappresen-
tino uno degli eventi avversi peri/post-procedurali più frequenti, per cui la presenza di FA in trattamento con anticoagulanti orali 
potrebbe aumentare i rischi emorragici. 

Endpoints

Ai fini della nostra analisi abbiamo definito:  
1) un endpoint di efficacia composito che include:
 - morte, 
- ictus ischemico o TIA
2) un endpoint di sicurezza riguardante i sanguinamenti secondo le definizioni MVARC e BARC (Bleeding Academic Research 
Consortium).

Selezione dei pazienti
 
La popolazione oggetto dello studio è stata selezionata dal registro GRASP (Getting Reduction of Mitral Insufficiency by Percuta-
neous Clip Implantation Registry). Il registro GRASP è un registro prospettico che include caratteristiche demografiche, cliniche 
ed ecocardiografiche di pazienti ad elevato rischio chirurgico, sottoposti consecutivamente a riparazione percutanea della valvola 
mitrale mediante sistema MitraClip in un singolo centro (Ospedale Ferrarotto, Università degli Studi di Catania). Ai fini del nostro 
studio, tra i soggetti sottoposti a trattamento con MitraClip, sono stati selezionati in maniera retrospettiva pazienti affetti 
da FA in terapia con gli anticoagulanti orali non antagonisti della vitamin K (NAO). 

-  inibitori del fattore IIa:
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Materiale e metodo  

I pazienti inclusi nello studio sono stati sottoposti a follow up a trenta giorni e a dodici mesi:  
- In tutti i pazienti è stato attuato un follow up clinico valutando l’eventuale insorgenza di ictus o emorragie. 
- In tutti i pazienti è stato attuato un follow up con ecocardiogramma transtoracico andando a valutare l’eventuale insorgenza di 
stenosi mitralica iatrogena tramite misurazione di: 
1) Area di flusso della valvola mitrale: misurata sfruttando il tempo di  dimezzamento del gradiente (PHT) che esprime il tempo 
necessario perché il gradiente pressorio massimo si riduca della metà del suo valore iniziale protodiastolico.  
2) Gradiente medio transvalvolare: misurando con il doppler continuo l’integrale della velocità di flusso transvalvolare.  
- In un sottogruppo di pazienti è stato inoltre eseguito il follow-up con ETE, previo consenso informato, per evidenziare la presen-
za di eventuali trombi o ecocontrasto spontaneo in auricola sinistra e AS. 
I dati riguardanti il follow-up clinico-strumentale di ogni singolo paziente sono stati riportati in appositi database. 

Risultati 

A partire dal 2012 fino ad ottobre 2017, 32 pazienti, su 191 con FA e sottoposti a MitraClip, sono stati trattati con NAO e in 
particolare: 
-  1 paziente è trattato con edoxaban,  
-  9 pazienti sono trattati con rivaroxaban,  
-  15 pazienti sono trattati con dabigatran,  
-  8 pazienti sono trattati con apixaban.   VARIABILI NAO 

(n=32)

Successo tecnico 29 (90.6)

Tempo d’impianto, min 33±19

Numero di clip impiantate per 
paziente (range)

1.4±0.6

IM grado 2+ post impianto 32 (100%)

MVARC Bleeding 1 (3.1%)

BARC Bleeding 0 (0%)

Complicanze Vascolari Maggiori 0 (0%)

Complicanze Vascolari Minori 1 (3.1%)

IRA 1 (3.1%)

Stroke o TIA 1 (3.1%)

Decesso in ospedale 2 (6.3%)

a) Outcome in acuto peri-procedurale

L'endpoint di completa efficacia e sicurezza peri-/post-procedurale è rappresentato in 
tabella 1.
È bene sottolineare che: 
- dei 32 pazienti sottoposti a MitraClip un paziente è morto per shock settico nell’unità 
di terapia intensiva coronarica (UTIC) invece un paziente è deceduto in Terapia Intensi-
va a seguito di perforazione dell’auricola sinistra verificatasi durante la procedura la 
quale è stata successivamente sottoposta a toilette chirurgica e chiusura della breccia 
in auricola per via cardiochirurgica;
- la riduzione in acuto dell'IM è stata raggiunta nel 100% dei pazienti, con una IM 
residua di grado lieve o moderato. 
- in base ai criteri MVARC è stato riscontrato un solo caso di emorragia invece secondo 
i criteri BARC nessun caso. 
- si è verificato un solo caso di stroke ischemico. 

b) Outcome a 30 giorni 

Il successo e le complicanze a 30 giorni sono riportate in Tabella 2.  
Il follow-up a trenta giorni, è stato eseguito in 30 pazienti (93,75%) a seguito della morte 
post-procedurale di due pazienti. In accordo alle definizioni MVARC, è stato valutato: 
-  Il successo del dispositivo:  è stato ottenuto in 27 pazienti su 30 (90%); in particolare, 
per quanto riguarda la sicurezza e la prestazione della clip abbiamo valutato il grado di 
IM. Le variazioni in termini di IM sono risultate ben mantenute rispetto al grado di IM 
post procedurale infatti solo due pazienti hanno un’IM > di 2.  
- il successo procedurale è stato ottenuto in 22 pazienti su 30 (73,3%); in particolare per 
quanto riguarda le complicanze non si sono registrati nè morti, nè casi di ictus ischemi-
co, né casi di insufficienza renale acuta ma soprattutto nessun caso di emorragie. 
Particolare attenzione è stata rivolta alla funzionalità renale, considerato che i NAO 
sono in misura variabile escreti per via renale e che nel nostro gruppo di studio la 
maggior parte dei pazienti erano in trattamento con dabigatran, che segue appunto una 
via di escrezione per gran parte renale. Si sono invece verificati 2 casi (6,6%) di scom-
penso cardiaco.

Tabella 1
L'endpoint di completa e�cacia e sicurezza
peri-/post-procedurale

VARIABILI NAO 

(n=30)

Decesso 0 (0%)

IM grado 2+ post impianto 2 (6.6%)

Scompenso Cardiaco 2 (6.6%)

IRA 0 (0%)

Ictus o TIA 0 (0%)

Emorragie 0 (0%)

Tabella 2
complicanze e successo procedurale a 30
giorni
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c) Outcome a 12 mesi

Nei 12 mesi successivi all’impianto percutaneo di MitraClip sono deceduti due pazien-
ti: uno per scompenso cardiaco e l’altro per IRA. Entrambi i pazienti erano in tratta-
mento con dabigatran.
Ad un anno l’outcome è stato valutato come endpoint composito di morte-stroke- 
sanguinamento secondo curve di Kaplan Meier (Figura 1). La curva di Kaplan Meier 
mostra che il 79% dei pazienti (escludendo i due pazienti morti dopo la procedura e i 
due pazienti morti durante il follow up a 12 mesi) è libero dall’endpoint composito 
quindi, si può affermare che i NAO, nei pazienti trattati con MitraClip, non hanno avuto 
un impatto negativo sull’outcome ma anzi hanno protetto i pazienti dallo stroke senza 
aumentare il rischio di sanguinamenti.

d) Valutazione ecocardiografica tranesofagea 

Nel corso del follow up 10 pazienti trattati con NAO sono stati sottoposti, oltre che a 
ecocardiogramma transtoracico, a ETE. La finalità di tale valutazione è stata quella di 
escludere la presenza di eventuali trombi o di ecocontrasto spontaneo in auricola 
sinistra e in AS al fine di definire la sicurezza dei NAO. 
Inoltre, durante la valutazione con ETE abbiamo calcolato per ciascuno dei 10 pazienti 
Area valvolare e Gradiente Medio transmitralico così da poter quantificare stenosi 
mitralica iatrogena.
Nessun ETE ha mostrato ecocontrasto spontaneo in auricola e in AS dimostrando la 
sicurezza dei NAO nonostante la presenza dei dispositivi metallici. 
L’Area di flusso e il Gradiente Medio transmitralico, calcolati come media dei valori dei 
singoli pazienti, sono risultati , rispettivamente, di 2,6 ±0,6 cmq e di 4,2 ±1,7 mmHg. 
(Tabella 3) 
Difatti, anche se la clip comporta l’aumento del gradiente transmitralico, tale variazio-
ne non ha portato alla creazione di stenosi mitralica iatrogena; pertanto l’aumento del 
gradiente è da giudicare clinicamente non significativo né preoccupante.

Figura 1
Curva di Kaplan Meier

VARIABILI ETE 

(n=10)

Trombi 0%

Area di flusso (cmq) 2,6 ±0,6

Gradiente Medio (mmHg) 4,2 ±1,7

Tabella 3
Dati ottenuti tramite ETE

Figura 2
ETE “versante atriale”.  
Esisti di riparazione percutanea della valvola mitrale mediante impianto
di 2 MitraClip; si visualizza doppio ori�zio diastolico.

Figura 3
ETE “versante ventricolare”. 
Esisti di riparazione percutanea della valvola mitrale.

Materiale e metodo  

Diversi limiti andrebbero considerati nell’interpretazione dei risultati di questo studio.Innanzitutto non si tratta di un trial randomiz-
zato ma di un’analisi retrospettiva, quindi diversi fattori confondenti potrebbero aver influenzato i risultati stessi; nonostante 
questo, l’inclusione di pazienti consecutivi con caratteristiche cliniche tra loro bilanciate potrebbe aver minimizzato il potenziale 
bias di selezione.
Per la stessa ragione, ci siamo soffermati principalmente su un’analisi di sicurezza del NAO, dal momento che un’analisi di effica-
cia richiederebbe una randomizzazione e una coorte più ampia di pazienti.
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In secondo luogo, è stato considerato un campione relativamente piccolo con un periodo limitato di follow-up; in particolare, per 
l’invasività della metodica, poco meno di 1/3 dei pazienti si sono sottoposti a ETE. 
È bene poi considerare che le procedure qui descritte sono state eseguite in un centro che compie un numero molto ampio 
d’impianti MitraClip ogni anno, per cui, i risultati ottenuti non possono essere universalmente generalizzati e sono, quindi, in parte 
legati all’esperienza degli operatori e alla curva di apprendimento. 
In ultimo, i dati ecocardiografici non sono stati revisionati da un laboratorio indipendente, dal momento che sono stati ottenuti 
attraverso dei controlli eseguiti in ambiente clinico, riflettenti la pratica clinica del “real world”. Ad ogni modo, le analisi di questi 
dati sono state condotte da medici esperti e attenti, utilizzando metodi validati e con consenso di opinioni. 

Conclusioni 

Dall’analisi dei dati raccolti il gradiente medio dimostra l’assenza significativa di stenosi iatrogena post impianto di MitraClip 
(controindicazione al trattamento NAO), ma soprattutto non sono stati rilevati, nei pazienti trattati con NAO, né un elevato rischio 
di eventi tromboembolici, intra e postprocedurali, né un elevato rischio di eventi emorragici e di mortalità totale, a livello peri-pro-
cedurale e ai follow-up. 
Tuttavia, essendo i pazienti trattati per lo più anziani, è necessario un attento monitoraggio della funzionalità renale ed epatica, 
dal momento che una compromissione di queste funzionalità determinerebbe un’alterazione delle vie di escrezione dei NAO. 
Quindi, gli anticoagulanti non antagonisti della vitamina K rappresentano un’alternativa alla terapia con antagonisti della vitamina 
K in pazienti affetti da FA e IM severa sottoposti a riparazione della valvola mitrale mediante sistema MitraClip, grazie a una più 
semplice gestione e a una migliore compliance del paziente. 
D'altronde il NAO è più facilmente gestibile in sede preprocedurale, perché occorre sospendere il NAO circa 24 ore prima della 
procedura, senza necessità di embricazione con eparina a basso peso molecolare ed è possibile riprendere il farmaco circa 24 
ore dopo la stessa, se non sono sopraggiunte particolari complicanze che ne richiedano una sospensione più prolungata. 
Al contrario, nella nostra esperienza, i pazienti che assumono antagonisti orali della vitamina K, devono sospendere tale terapia 
almeno 4-5 giorni prima della procedura, embricando con eparina a basso peso molecolare, al fine di mantenere un INR <1.5. 
Dopo la procedura, il paziente continuerà l’eparina a basso peso molecolare assieme al TAO fino al raggiungimento dell’INR 
target. 
In conclusione possiamo affermare di aver dato il via a una nuova era della terapia anticoagulante orale con l’introduzione di 
molecole che sembrano capaci di superare i limiti storici della terapia anticoagulante con antagonisti della vitamina K, e che 
potrebbero implementare significativamente la quota di pazienti trattati.
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NEUROLOGIA

Abstract

The author describes a number of neurological syndromes which 
more often than not don’t reach the direct observation of the medi-
cal specialist. Therefore, they wish for the construction of a 
“pre-semiotics”, to be diffused on a larger scale together with a 
simpler access to local infrastructures in order to facilitate the 
premature therapy of the discussed syndromes.

Introduzione

Nel contesto di un’operazione di recupero di dati semeiotici su 
larga scala, sui quali si fonda la clinica neurologica, è ancora più 
perentorio il binomio prevenzione-benessere. 
Anzi, mai più che ai giorni nostri, uso ed abuso del concetto di 
“prevenzione” sembrano categorizzare l’universo scientifico 
fondato sulla latitudine del rapporto medico-paziente.
Tuttavia, non per amore di esasperazione né per realizzazione di 
proposizioni antinomiche, siamo andati ad interrogarci sulla possi-
bilità di una pre-semeiotica in campo neurologico. 
Significhiamo con il termine “pre-semeiotica” tutta una gamma di 
“segni”, anche se non necessariamente correlati, almeno in deter-
minate fasi, a sintomi che viceversa possono anche tardivamente 
comparire.
Onde suffragare la possibilità di una serie di enunciati rivolti a 
rinvenire in uno stato di pre-precocità segni prodromici di una 
semeiotica in taluni disturbi neurologici, abbiamo rivolto la nostra 
osservazione anche in un contesto atipico quale potrebbe ad 
esempio essere uno studio odontoiatrico. 
Esso si è rivelato per i motivi fra poco esplicitati anche un atelier 
per la scepsi di pre-evenienze neurologiche.

Sindrome del mento addormentato

In primo luogo penserei alla “sindrome del mento addormentato”, 
che fu descritta in origine da Bell nel 1830, spesso persino negletta 
ed infine ripresa seriamente nel 1963 in numerosi paper. 
Essa è caratterizzata da anestesie e parestesie di mento, labbro 
inferiore e parte interna della gengiva inferiore lungo il decorso 
delle aree innervate dal nervo mentoniero e dal nervo alveolare 
inferiore. 
In qualche sparuto caso, slatentizzata da recente anestesia locale. 
A proposito di ciò vari studi, che sarebbe lungo enumerare, descri-
vono un esordio improvviso ed acuto, in assenza di cause trauma-
tiche o di qualsivoglia patologia a carico dei denti, come infiamma-
zioni o infezioni. 
Viceversa, occorrerà ricercare una manifestazione correlata alla 
presenza di una neoplasia sistemica o un coinvolgimento del 
sistema nervoso centrale, da parte di tale neoplasia. 
Infatti, in letteratura, tale sintomo è stato descritto come prima 
manifestazione di tumori a piccole cellule del polmone, tumore 
mammario, tumore prostatico o malattie ematologiche come 
linfomi e leucemie acute.
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Sindrome di Parkinson’s

Essa è caratterizzata nella sua “preistoria” da iniziali tremori, quasi impercettibili, alla mandibola e al viso. Possono anche rilevarsi 
precocemente, e sarebbe una grande opportunità per il paziente se vi fosse riscontro anche da parte del neurologo, infatti sarem-
mo in fase pre-clinica con tutti i vantaggi del caso. Tuttavia è più facile che si constatino nel corso di procedure odontoiatriche.
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Ed infine dolori genericamente localizzati quali:
a) Dolori testa collo;
b) Dolori mandibolari;
c) Odontodinia;
d) Nevralgie;
e) Malattie dismetaboliche (diabete, etc..)
tutti sintomi precoci, ma di insolito rinvio alle cause che li producono.

Conclusioni

In virtù di quanto esposto, è auspicabile, specialmente nel meridione d’Italia, un maggior accesso presso le strutture neurologiche 
dell’ambiente e del territorio, anche per sintomi che il buonsenso classifica come insoliti. Infatti, anche dalle brevi considerazioni 
poc’anzi descritte, la semeiotica neurologica classica talvolta non è applicabile nella preistoria di determinate malattie, con le 
conseguenti complicazioni della situazione.
L’auspicio pertanto della costruzione di una pre-semeiotica potrebbe facilitare l’accesso alle opportune terapie e quindi ad evitare 
interventi terapeutici tardivi e più complessi.

13



www.medicalive.it

PSICOLOGIA

Abstract

Data emerging from the recent scientific literature indicate that 
among the decisive factors triggering acute myocardial crisis there 
is also an intense emotional psychological activation.
Therefore, it remains strategic at clinical and preventive level consi-
der as a priority, in addition to aspect most closely related to cadio-
vascular motor activation, also the specific management of negati-
ve stress (distress) that can determine traumatic myocardial 
output.

I dati che emergono dalla recente letteratura scientifica indicano 
che tra i fattori decisivi nellʼinnescare una crisi miocardica acuta cʼè 
anche lʼintensa attivazione emotiva psicologica.
Rimane quindi strategico a livello clinico e preventivo considerare 
prioritario considerare, oltre naturalmente allʼaspetto più stretta-
mente allʼattivazione motoria cadiovascolare, anche la specifica 
gestione dello stress negativo (disstress) che può determinare 
lʼevento miocardico traumatico.

Introduzione

Tutti abbiamo presente la classica scena cinematografica in cui 
una persona, quasi sempre di sesso maschile, dopo unʼaccesa 
discussione con unʼaltra persona o uno sforzo fisico particolar-
mente intenso, improvvisamente si stringe il petto e crolla per terra 
quasi immobilizzato dal dolore lancinante espresso anche nel volto 
dovuto allʼattacco cardiaco in corso.
Qualche anno fa mia madre vide in prima persona un parente che, 
alterato da un comportamento minaccioso di un suo vicino di casa 
particolarmente aggressivo che lo insultava rabbiosamente, cadde 
a terra stroncato da un infarto.
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IL RUOLO CHIAVE DELLE EMOZIONI NELLʼINSORGENZA
DI INFARTI MIOCARDICI: LA COMPONENTE PSICOLOGICA
DELLA GESTIONE DELLO STRESS È UN FATTORE CHIAVE
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Un ampio studio internazionale di persone di tutto il mondo (52 paesi), pubblicato nellʼOttobre del 2016 dalla prestigiosa rivista 
Circulation, (Smyth et. al, 2016) suggerisce che lo sforzo muscolare troppo vigoroso o lʼagitazione emotiva particolarmente intensa
possono effettivamente scatenare un infarto.
Gli studiosi hanno chiesto a più di 12.000 sopravvissuti ad un attacco cardiaco che cosa avevano fatto durante l'ora precedente 
l'evento traumatico dal punto di vista miocardico.
Sforzo fisico eccessivo e la rabbia o lʼagitazione emotiva sono fattori scatenanti associati al primo episodio di infarto miocardico 
acuto in tutte le regioni del mondo, sia negli uomini che nelle donne, e in tutte le fasce di età considerate (età media era di 58 anni).
Le persone che erano o arrabbiate o alterate emotivamente o impegnate in attività motorie intense avevano il doppio del rischio 
di avere un infarto un'ora dopo.
I partecipanti dello studio che erano agitati emotivamente oltre ad essere anche coinvolti in attività motoria gravosa erano tre volte 
più a rischio.
Lo studio non dimostra la natura della tipologia di connessione causale che lega le condizioni che hanno anticipato gli attacchi di 
cuore alle crisi cardiache stesse ma i risultati confermano ciò che si era stato già verificato in molti studi simili ma analizzando 
campioni molto più limitati nella numerosità.
Qual è dunque la dinamica che mette in rapporto i fattori che facilitano le crisi cardiache e gli attacchi cardiaci veri e propri?
I ricercatori dicono che essere sconvolti emotivamente cioè essere coinvolti in esperienze che tecnicamente possono essere 
definite come un acuto Stress negativo (distress) di natura psicosociale o impegnarsi in attività motorie particolarmente intense, 
aumenta in maniera significativa la pressione sanguigna, la frequenza cardiaca, la vasocostrizione di vasi sanguigni oltre a ridurre 
l'afflusso di sangue al cuore e moltissime altre modifiche fisiologiche, metaboliche e cellulari.
I meccanismi legati alla gestione dello Stress emotivo acuto attivano una massiccia e quasi istantanea sequenza specifica di 
modificazioni psicofisiche che riguardano aspetti psicologici, neurali, metabolici e cellulari ben noti alla letteratura scientifica da 
ormai diversi anni anche se solo abbastanza recentemente conosciamo anche i dettagli organici soprattutto biomolecolari dei 
processi sottostanti queste modificazioni.
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Nello Stress acuto le conseguenze psicofisiche sono più facili da individuare per la natura macroscopica di alcuni eventi più 
facilmente osservabili e quindi misurabili ma similmente la componente psicologica gioca un ruolo chiave nella dinamica non 
acuta (cronica) come sempre più ricerche scientifiche stanno dimostrando.
Le implicazioni cliniche di questi dati transculturali sono rilavanti.
I risultati suggeriscono che i professionisti dovrebbero consigliare ai pazienti di ridurre al minimo l'esposizione ad intensi stati di 
rabbia o di agitazione emotivi a causa del potenziale rischio di innescare un infarto miocardico acuto.
Come già sottolineato anche uno sforzo muscolare intenso dal punto di vista cardiovascolare pesante può innescare un infarto 
del miocardio pertanto, dati i consolidati benefici della regolare attività fisica a lungo termine, i professionisti sanitari dovrebbero
continuare a consigliare ed informare i pazienti sui benefici di una sana e moderata attività fisica regolare specialmente svolta 
allʼaperto.
Un buon suggerimento come prevenzione degli attacchi cardiaci non si può però solo limitare, come generalmente pensato, al 
condurre una regolare e moderata attività motoria per rendere il cuore muscolarmente più resistente o al nutrirsi più correttamente 
per ridurre le possibilità di problemi funzionali cardiocircolatori ma deve includere anche una efficace e produttiva gestione dello 
Stress.
Se non si comprende lʼimportanza della specifica gestione psicologica dello Stress che ciascuno di noi possiede, non si può 
cogliere la differenza tra la vita e la morte che cʼè tra la persona che in maniera aggressiva e violenta ha provocato la morte della 
disgraziata vittima citata allʼinizio di questo scritto e la vittima stessa di questo tragico episodio.
Entrambe le persone (la vittima ed il molestatore) erano coinvolte in una dinamica emotivamente intensa e connotata da rabbia 
ma a pagare il prezzo mortale di questa interazione è stata la persona (non entrambe) che purtroppo aveva una poco efficace 
gestione psicofisica dello Stress.
Identificare la specifica tipologia di gestione psicologica dello Stress che abbiamo è una competenza specifica dello psicologo e 
richiede un expertise concernente la complessa interazione tra i sistemi psico-neuro-endocrino-immunitari sottostanti.
Quando si parla di Stress nella sua accezione scientifica le competenze di riferimento sono assolutamente trasversali perché 
richiedono di cogliere la complessità emergente dallʼintreccio dei diversi sistemi psicofisici appena citati ma come per valutare lo 
stato di salute del sistema cardiocircolatorio la figura professionale più indicata e preparata è il cardiologo, per identificare lo 
specifico stile di gestione dello Stress è lo psicologo il professionista più idoneo (non il medico, ne lo psichiatra, ne lo psicotera-
peuta che non hanno nel loro iter formativo questa specifica competenza).
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ARTROPROTESI DELL’ANCA

Abstract

The most widespread arthropathy is arthrosis: a non-inflammatory
pathology that determines the deterioration of articular cartilage 
with the formation of a new bone tissue in the subchondral site and 
at the edges of the joints. This deterioration is progressive and 
destructive, so much so that it has determined the common name 
of the disease itself, "joint degenerative disease".
There are numerous factors that can influence the onset of joint 
deterioration and the same speed of degeneration, but arthrosis, 
as such, is always a major part of the aging phenomena of the 
body, therefore belonging in most cases to elderly individual.
It is not a pathology of a systemic type, as is rheumatoid arthritis, 
but it has an articular onset. Depending on the case, it always 
affects specific sites in each articulation of the body: the cartilagi-
nous panniculus, the subchondral bone and the perichondral bone.
From a purely anatomo-pathological point of view, arthrosis is 
distinguished by the evident alteration of the joint bone, affecting 
the two main sites, the subchondral site and the perichondral site. 
In fact, in the subchondral tissue a new bone is formed, in the 
corresponding area of cartilaginous articular erosion, which 
assumes a smooth and eburno appearance, forcing the underlying 
cancellous bone to a fibrotic degenerative process. 
All this gives rise to the cystic areas of osteo-rarefaction and in the 
context of the destruction of trabecular bone, the fragility increases 
with a subsequent risk of secondary fracture phenomena. At the 
same time, the joint capsule, the synovial and capsular tissue, 
shows an evident inflammatory state, caused by the mechanical 
irritation of the soft tissue stresses by degenerative bone lesions.
We report the description of 2 cases treated with the double mobi-
lity THA; typical patients are those with osteoarthritis of the hip, 
fracture on osteoarthritis and fracture fragility in coxa-arthrosis.
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Introduzione

L’artrosi, la più diffusa delle artropatie, è una patologia di tipo non infiammatorio che determina il deterioramento della cartilagine 
articolare con relativa formazione di un nuovo tessuto osseo nella sede sotto-condrale e ai margini delle articolazioni.
Questo deterioramento è progressivo e destruente, tanto da aver determinato il nome comune della patologia stessa: “malattia 
degenerativa articolare”.
Sono numerosi i fattori che possono influenzare l’inizio del deterioramento articolare e la stessa velocità della degenerazione, ma 
l’artrosi, in quanto tale, è sempre parte principale dei fenomeni dell’invecchiamento del corpo, quindi appartenente nella maggior 
parte dei casi all’individuo anziano.
Non è una patologia di tipo sistemico, come l’artrite reumatoide, ma ha insorgenza a livello articolare colpendo, a seconda dei 
casi, sedi specifiche in ogni articolazione del corpo: il pannicolo cartilagineo, l’osso sub-condrale e l’osso pericondrale.
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Dal punto di vista puramente anatomo-patologico l’artrosi si distingue per l’evidente alterazione dell’osso che , a livello articolare, 
colpisce la sede sotto-condrale e la sede pericondrale. In sostanza, nel tessuto sotto-condrale in corrispondenza dell’area di 
erosione cartilaginea articolare, si forma un nuovo tessuto osseo che assume un aspetto liscio ed eburno, costringendo la spon-
giosa ossea sottostante a un processo di tipo degenerativo fibrotico. Tutto questo dà origine alle aree cistiche di osteo-rarefazio-
ne e, nell’ambito della distruzione dell’osso trabecolare, aumenta la fragilità nonché il rischio di fenomeni fratturativi secondari. Al 
contempo la capsula articolare, il tessuto sinoviale e capsulare, mostra un evidente stato flogistico, provocato dall’irritazione di 
tipo meccanico delle sollecitazioni sui tessuti molli da parte delle lesioni degenerative ossee. (fig.1-2)
Una reale patogenesi della malattia non viene descritta. L’artrosi appartiene ai naturali processi dell’invecchiamento ma, al 
contempo, non possono essere esclusi  fattori che cooperano al processo di degenerazione dell’articolazione. Gli elementi predi-
sponenti possono essere di natura meccanica, legati all’attività lavorativa, metabolici, chimici e, verosimilmente, anche genetici. 
Microtraumi ripetuti, sollecitazioni, attrito esagerato, eccesso del peso corporeo, un’abituale postura protratta per anni, articola-
zione con lassità cronica, sono alcuni esempi di fattori che possono determinare un’artrosi prematura. È possibile distinguere 
l’artrosi primaria, legata al processo dell’invecchiamento, dall’artrosi secondaria, legata invece a fattori predisponenti.
La malattia degenerativa finora discussa coinvolge anche l’articolazione dell’anca, “coxa”, definita anche MalumCoxaeSenilis, da 
qui il nome di coxartrosi.
La patologia è molto frequente e, nel nostro Paese, a causa della displasia congenita dell’anca, si osserva soprattutto nel sesso 
femminile; sovente è aggravata da cattive congruenze articolari e/o sub-lussazioni non curate o guarite male.
Invalidante, dolorosa, compromette la deambulazione e la posizione di ortostatismo, limita le funzioni con rigidità in flessione, 
adduzione ed extra-rotazione dell’anca,  la coxartrosi è una patologia che, in sede mediale, coinvolge anche la coscia fino al 
ginocchio, al punto che l’ausilio delle stampelle può non essere più sufficiente. Va ricordato che l’articolazione dell’anca è una 
enartrosi, con superfici sferoidali; la testa femorale, segmento sferico, per 3/4 è articolata con l’acetabolo che ha una forma quasi 
a scodella e il centro dell’articolazione cade a circa 1,5 cm al di sotto del legamento inguinale. Le curve articolari di testa e aceta-
bolo sono inverse fra loro e non perfettamente congrue e di medesima ampiezza; l’esatto allineamento si ottiene con il femore in 
estensione completa, modicamente abdotto ed extra-ruotato. La testa del femore ha un’ampia superficie rivestita di cartilagine 
così come l’acetabolo che ha una forma ad anello incompleto, semilunare.
La capsula articolare, di consistenza fibrosa, appare robusta e molto spessa; inserita  sul contorno dell’acetabolo, si estende alla 
base del collo e sulla linea intertrocanterica. Molti fasci di questa capsula si riflettono in alto, lungo il collo, come piccoli nastri 
longitudinali; sono i retinacoli e contengono i vasi sanguigni per la testa e il collo. I fasci della capsula articolare sono di tipo circo-
lare e longitudinale:  quelli circolari sono profondi e dispongono di un collare attorno al collo del femore (zona orbicolare) (fig.2), i 
fasci longitudinali sono prevalenti sulla porzione superiore e anteriore della capsula. Un ulteriore rinforzo alla capsula articolare 
viene dato dai legamenti ischio-femorale e pubo-femorale. La membrava sinoviale ha una superficie estesa, originando dal 
contorno della cartilagine articolare della testa femorale; riveste quella parte del collo femorale che è inserita all’interno della 
capsula articolare e riveste anche il legamento della testa del femore che si trova all’interno della cavità acetabolare, terminante 
nella fovea capitis. Questo legamento ha la sua importanza nell’ambito della vascolarizzazione della testa.
Complicazioni: la testa del femore degenera e dà origine a un’artrosi invalidante. Come già riferito, questa invalidità determina una 
grave limitazione delle funzioni e il conseguente deterioramento dello stato vitale della trama ossea, che porta allo sviluppo di una 
porosi ossea parallelamente all’artrosi dell’anca. Lo status creatosi determina un circolo vizioso altamente pericoloso che può 
dare origine a eventi fratturativi senza un’ideale trauma che li determini: le fratture patologiche su base artrosica in coxatrosi.
(in figura 3 aspetto di un’anca sana, in figura 4 e 5 aspetto artrosico grave)
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Come curarla?

Il processo degenerativo artrosico non si ferma, ma si può dare un supporto importante con trattamenti farmacologici e fisiokine-
siterapici nel suo stadio iniziale. Se l’evoluzione della coxartrosi è tale da determinare i sintomi e le limitazioni sopra descritte, 
allora il trattamento chirurgico rimane l’unica soluzione. 
La malattia logora l'articolazione dell'anca (fig.4-5) ed è compito del chirurgo ortopedico fare la miglior valutazione del caso, 
proponendo, quando i tempi sono idonei, l’intervento destinato a riportare sollievo dal dolore, libertà al movimento e sicurezza 
alle proprie attività quotidiane.
In caso di trattamento chirurgico l'articolazione dell'anca danneggiata è sostituita da un impianto protesico; ma di che tipo?
È necessario distinguere i vari impianti protesi usati nell’articolazione coxo-femorale poiché spesso il termine “protesi” è usato in 
modo semplicistico.
In ambito protesico femorale esistono 2 tipi di impianti: endoprotesi e artroprotesi.
Per endoprotesi si intende una sostituzione, detta “parziale”, dell’anca: la testa del femore viene asportata assieme al collo e 
sostituita con una stelo, che può essere cementato o non cementato, al cui apice vi è un a cupola del diametro dell’acetabolo, 
per un perfetto alloggiamento. Questo impianto, eseguito prevalentemente sulle frattura del collo del femore, non sostituisce la 
rima articolare dell’acetabolo, ma si alloggia sulla cavità originale; è un intervento meno invasivo della artroprotesi e preferito in 
età assolutamente avanzata, sempre che la rima acetabolare abbia un fundus in buono stato.
Con l’artroprotesi si attua una sostituzione completa dell’articolazione. Asportazione del collo-testa del femore e sostituzione 
con stelo il più delle volte non cementato e un rinnovo della porzione articolare dell’acetabolo con una cupola che si articolerà con 
la testina dello stelo, anch’esso cementato o non cementato. Questo intervento è più invasivo.
La scelta dell’impianto è determinata dalle aspettative di vita future; durata dell’impianto, ripresa precoce delle attività lavorative, 
normale vita di relazione: un paziente in buone condizioni generali, in età non eccessivamente avanzata, eseguirà l’intervento di 
artroprotesi prima che le modifiche di tipo degenerativo siano eccessivamente progredite, correggendo anche le anomalie di 
carico.

Com’è fatta?

La protesi è composta da un porzione acetabolare (1) (inserita nell’osso pelvico) e da una parte femorale (3) (stelo). Lo stelo femo-
rale ha un colletto al suo apice sul quale si inserisce una testa sferica (2) che si articola con la coppa acetabolare (fig.6).
Le porzioni accessorie di rivestimento sono fatte di materiale plastico (polietilene), metallo o di ceramica e sono specificamente 
progettati per questo tipo di trattamento chirurgico. Sono assolutamente ben tollerati dal corpo umano e consentono un efficiente 
recupero funzionale.
Vi sono delle componenti comuni che sono a diretto contatto l'una con l'altra (superficie articolare) e possono essere composte 
da una testina in ceramica o in metallo la quale si articola con il polietilene che riveste l’interno del cotile di ceramica o metallo.
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Le protesi destinate all’anca sono di 3 tipi:
- protesi cementata: sia lo stelo che l’acetabolo sono fissati con un cemento osseo ad alta tenuta e rapida presa (foto 3)
- protesi ibrida: la coppa acetabolare è fissata senza cemento e lo stelo metallico è cementato nel canale midollare (foto 4)
- protesi non cementata: la coppa acetabolare è a press-fit e lo stelo inserito a pressione nel canale midollare. 
La fissazione a lungo termine di questi elementi è resa possibile grazie all’adesione del tessuto osseo sulla superficie degli impian-
ti. Per ogni tipo di articolazione artificiale e ogni singolo modello sono disponibili diverse dimensioni e lunghezze: è compito del 
chirurgo fare un accurato planning operatorio e decidere la dimensione e la forma dell'impianto protesi a seconda dell'anatomia 
del paziente.

Cosa aspettarsi?

Il planning chirurgico è fondamentale, così come lo è la preparazione del paziente. 
Quale anestesia? Quale tipo di protesi? Quale futuro mi attende? Queste e altre domande sono frequentemente poste al chirurgo 
e ai medici che seguono il decorso del paziente. 
L'anestesia può essere generale o spinale; la seconda opzione è la più usata, perché più pratica e meno rischiosa per il paziente, 
eccetto che non vi siano condizioni cliniche che impongano un’anestesia generale: un’accurata visita anestesiologica verrà 
eseguita prima dell’intervento, in genere 30 giorni prima. Altri casi, come nelle protesi su frattura, si richiede una visita anestesiolo-
gica precoce, in quanto l’intervento viene solitamente eseguito a circa 24-48 ore dal trauma.
Esami ematici di laboratorio, radiologia di controllo al torace e elettrocardiogramma obbligatori per l’intervento.
Con il chirurgo verrà discussa la tipologia dell’intervento, il tipo di protesi e il protocollo rieducativo post-chirurgico.
Ci potranno essere perdite ematiche e pertanto necessarie le trasfusioni. Molti consigli saranno dati dal medico, come la regola-
mentazione del peso corporeo e l’eliminazione del fumo di sigaretta.
L’intervento consiste nel sostituire completamente l’articolazione coxo-femorale usurata con una neo-articolazione. Praticando 
un’incisione di circa 10-15cm nella porzione latero-posteriore dell’anca (oggi diffusa anche la via anteriore). Si rimuove l’articolazi-
one danneggiata, testa e collo, si fresa in canale diafisario con le relative raspe fino ad arrivare a quella che meglio si appoggia 
sulla corticale femorale; si alloggerà lo stelo diafisario e, con altro specifico strumentario, si provvederà alla fresatura del cotile per 
poi inserire il neo-acetabolo con funzione a doppia mobilità. La neo-articolazione verrà poi ridotta in sede e si eseguiranno le 
prove di stabilità articolare. L’intervento finirà con la sutura capsulare e dei vari piani d’incisione previo l’inserimento di un drenag-
gio aspirante (redon) che permetterà di evitare accumuli di sangue (ematomi sovra e sotto-fasciali) e al tempo stesso, come prima 
accennato, al recupero del sangue perso nel post-operatorio. Dopo pochi giorni il redon sarà asportato, ma la mobilizzazione e il 
recupero funzionale del paziente avverrà già dal giorno dopo l’intervento. Dopo 15 giorni si eseguirà la desutura. Nel post-chirur-
gico si seguiranno i protocolli terapeutici farmacologici a base di antibiotico e antitromboembolici.

Casi clinici

Caso 1: Donna di anni 76, affetta da coxartrosi bilaterale, più grave a destra, associata a una osteoporosi importante, resistente 
ai farmaci antinfiammatori. Dolore continuo, con zoppia di fuga a destra; dopo movimento brusco senso di cedimento e aumento 
del dolore.

All’esame radiografico non si repertavano sicure rime di fratture, ma alla TAC si conferma la diagnosi: frattura collo femore su 
base osteoporotica in coxartrosi.
Il trattamento chirurgico è stato di sostituzione totale dell’articolazione con artroprotesi ibrida (cotile press-fit e stelo cementato).
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Caso 2: Uomo di anni 74, coxartrosi non grave ma estremamente dolente. Pz ancora in fase di attività sociale con aspettative 
elevate. Intervento di artroprotesi a doppia mobilità di tipo non cementato. Protocollo riabilitativo standard. Ripresa delle piene 
attività.

Vantaggi e svantaggi: L’artroprotesi dell’anca determina un indiscusso vantaggio al paziente con grave coxartrosi: ripresa della 
funzione dell’anca, correzione delle anomalie da carico, eliminazione del dolore.
Al contempo ci sono anche degli svantaggi. La protesi non permetterà più di avere la mobilizzazione dell’anca così come da 
giovani, molti movimenti saranno limitati nelle loro estensioni: accavallare le gambe non sarà più concesso, le sedute dovranno 
essere più alte e altri svariati consigli saranno dati al paziente all’atto della dimissione. Tutto questo per evitare i movimenti perico-
losi che potrebbero determinare quel tragico e doloroso evento chiamato “lussazione articolare” e cioè la fuoriuscita della neo-ar-
ticolazione dalla sua sede.

Il recupero funzionale sarà immediato, il fisioterapista seguirà il paziente fino alla sua totale ripresa e autonomia, in un periodo che, 
mediamente, può arrivare fino a 45 giorni. Le stampelle saranno il principale supporto, in quanto, soprattutto nelle artroprotesi 
non cementate, bisogna permettere all’osso di integrarsi con la porzione porosa dello stelo. Il cotile subirà anch’esso una integra-
zione ma, essendo a press-fit, la sua tenuta e stabilità sarà valida sin dal momento del suo inserimento durante l’intervento.
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DIRITTO
SANITARIO

La quarta sezione penale della Corte di Cassazione torna a occuparsi 
della delicata questione della responsabilità penale dell'equipe medica 
(sentenza n. 22007 del 18.5.2018).

I fatti

A più sanitari (tre ginecologi, un chirurgo e due anestesisti-rianimatori) in 
servizio presso l'ospedale di (OMISSIS) l'11.3.2011, è stato contestato 
dal Pubblico Ministero l'avere, in cooperazione colposa tra di loro, causa-
to la morte di G.M.G., sottoposta a taglio cesareo e successiva isterecto-
mia.
In particolare si contesta di avere omesso, pur in presenza di shock 
emorragico conseguente a parto cesareo con placenta accreta, cioè 
patologicamente aderente all'utero, di trasfondere plasma fresco per 
correggere il difetto di coagulazione e per avere ritardato il ricovero della 

Avv. Angelo Russo

Avvocato Cassazionista, 
Diritto Civile, 
Diritto Amministrativo, 
Diritto Sanitario, 
Catania

donna in ospedale dotato di reparto di rianimazione, l'11 marzo 2011, con decesso della donna avvenuto presso l'ospedale di 
Palermo il giorno seguente.
Il 15 dicembre 2014 il G.u.p. del Tribunale di Enna ha condannato l'anestesista, assolvendo il chirurgo e il ginecologo, con la 
formula "per non avere commesso il fatto".
Proposto appello, la Corte di Appello di Caltanissetta ha confermato la sentenza impugnata.
I Giudici di merito hanno accertato quanto segue.
a) Subito dopo l'esecuzione del parte cesareo di G.M.G. e la nascita di un bambino, iniziò un'emorragia massiva, che si manifestò 
al momento dell'effettuazione del taglio cesareo, dovuta sia ad una lesione vescicale, sia alle manovre meccaniche poste in 
essere per il necessario distacco della placenta, evenienze entrambe valutate dai periti possibili nel contesto dato.
b) Tale emorragia in concreto fu inarrestabile, a nulla valendo nè la sutura della lesione vescicale nè la isterectomia parziale nè la 
trasfusione con l'unica sacca di plasma che era disponibile nella struttura sanitaria.
c) In una situazione emergenziale, che in entrambi i gradi di merito viene descritta come confusa, e con la situazione della paziente 
che stava degenerando, pur essendo già presente in sala operatoria un'equipe completa composta - anche da - ginecologo e da 
anestesista, vennero chiamati in ausilio dai colleghi, tramite le infermiere, il ginecologo e il chirurgo, i quali, essendosi resi disponi-
bili, collaborarono con i colleghi già presenti in sala operatoria, in una situazione imprevista, nella quale erano stati coinvolti all'ulti-
mo momento e senza avere svolto nessuna attività in precedenza: nè diagnosi nè proposizione del trattamento.
d) Erano stati chiamati, all'improvviso, in soccorso tecnico dei colleghi, per portare a termine un intervento chirurgico delicato e 
complesso (isterectomia) già concretamente iniziato, non per scelta dei due ricorrenti, siccome l'intervento era stato valutato dai 
colleghi ginecologi che già erano in sala operatoria e che avevano in carico la donna indispensabile per salvarle la vita, peraltro 
senza assumere funzione di direzione dell'intervento.
I Giudici di merito hanno attribuito rilevanza causale, nel processo che ha condotto a morte la donna, al ritardo ed alla cattiva 
gestione della fase emergenziale dell'emorragia da parte dell'anestesista, presente nell'equipe sin dall'inizio dell'intervento, 
riconoscendolo responsabile di avere omesso di assumere tempestivamente la decisione, di sua competenza, in quanto aneste-
sista, di far trasferire immediatamente la paziente in una struttura provvista di rianimazione e di farle somministrare il plasma, 
richiesto all'ospedale di (OMISSIS) in ritardo, cioè dopo due ore dall'insorgenza dell'emorragia.
Le condotte dei due sanitari intervenuti successivamente sono state stimate, dai Giudici di merito, non rimproverabili, in concreto 
irrilevanti rispetto al decorso causale, in quanto si è ritenuto che non produsse conseguenze sul decorso causale l'allontanamento 
- considerato legittimo - dei due al termine dell'intervento di isterectomia, quando l'emorragia sembrava arrestata.
Si è altresì affermato che sarebbero stati necessari successivi trattamenti altamente specialistici, non rientranti nella competenza 
chirurgica nè ginecologica, di tipo trasfusionale, da parte degli anestesisti, oltre che il celere trasferimento in un ospedale più 
attrezzato.
Avverso l'assoluzione ricorre il Procuratore Generale della Corte di Appello di Caltanissetta, che denunzia difetto di motivazione 
e violazione di legge, sostenendo che la significativa partecipazione all'intervento poneva i due sanitari in una posizione di garan-
zia per cui avrebbero dovuto controllare le condotte degli altri sanitari, in base al principio della responsabilità dell'equipe.
Il fatto di avere i sanitari M. e V., sia pure chiamati d'urgenza, in ragione della loro maggiore competenza professionale, collabora-
to concretamente nell'isterectomia (peraltro V. riuscendo a bloccare, anche se solo temporaneamente, l'emorragia che era in 
corso) e M. anche nella sutura della lesione vescicale, dimostra, secondo il Procuratore Generale, che i due non si sono limitati a 
dispensare semplici consigli ma hanno, in realtà, preso in mano le redini della situazione, in pratica sostituendosi ai colleghi 
ginecologi-chirurghi che non erano in grado di gestirla.
In ragione dell'onere di collaborazione, in giurisprudenza più volte affermato, e di controllo dell'operato degli interventi dell'equi-
pe, fino all'intervento correttivo su errori evidenti e non settoriali, quale sarebbe la gestione dell'emorragia post-partum, alla 
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stregua delle linee-guida richiamate dai consulenti del P.M., linee-guida che M. e V. a causa delle rispettive specializzazioni non 
solo dovevano conoscere ma anche “avevano l'obbligo di seguir(e...), a prescindere dalle decisioni terapeutiche e trattamentali 
adottate dagli altri sanitari, proprio in virtù della surriferita posizione di garanzia assunta nei confronti della paziente” la Procura 
Generale chiedeva l'annullamento della sentenza assolutoria.

La decisione della Corte

La Suprema Corte ha ritenuto fondato il ricorso proposto dalla Procura Generale e, in particolare, corretti i richiami alla giurispru-
denza della S.C. in tema di responsabilità dell'equipe medica.
I Giudici di merito, infatti, pur nel comprensibile sforzo di tenere distinte le posizioni di chi, sin dall'inizio, era responsabile del 
trattamento sanitario (quale l'anestesista) e di chi, invece, fu chiamato in soccorso di colleghi ginecologi e chirurghi (evidentemen-
te non in grado di gestire la situazione) e, risposto affermativamente all'appello, prestò la propria opera professionale al fine di 
porre rimedio alla complessa situazione, pur non causata nè previamente conosciuta, hanno trascurato alcuni principi fondamen-
tali in tema di responsabilità dei sanitari con riferimento:
a) All'assunzione della posizione di garanzia.
b) Alla responsabilità di equipe, con particolare riferimento al peculiare settore dell'intervento sanitario diacronico.
c) Allo scioglimento della equipe.
Quanto al primo dei tre profili richiamati (assunzione della posizione di garanzia) è noto “che la fonte da cui scaturisce l'obbligo 
giuridico protettivo può essere la legge, il contratto, la precedente attività svolta (esercizio di fatto di responsabilità gestoria) o altra 
fonte obbligante e che al fine di individuare lo specifico contenuto dell'obbligo come scaturente dalla determinata fonte di cui si 
tratta - occorre valutare sia le finalità protettive fondanti la posizione di garanzia sia la natura dei beni di cui è titolare il soggetto 
garantito, che costituiscono l'obiettivo della tutela rafforzata, alla cui effettività mira la clausola di equivalenza di cui all'art. 40 c.p., 
comma 2”.
Quanto alla responsabilità di equipe, la Suprema Corte chiarisce che “oltre alla cooperazione sincronica fra medici e medici e/o 
ausiliari che agiscono contestualmente per la cura di un paziente, in cui i contributi si integrano a vicenda ed in un unico contesto 
temporale in vista del conseguimento del risultato sperato, la cooperazione terapeutica può dipanarsi anche in forma diacronica, 
cioè attraverso atti medici successivi, affidati anche a sanitari dotati della medesima o di differenti specializzazioni: in questo 
secondo caso l'unitario percorso diagnostico o terapeutico si sviluppa attraverso una serie di attività tecnico-scientifiche di 
competenza di sanitari diversi, funzionalmente o temporalmente successive.”
In entrambi i casi opera – sottolinea la Corte - il principio di affidamento quale limite in concreto all'obbligo di diligenza gravante 
su ogni titolare della posizione di garanzia, essendo opportuno che “ogni compartecipe abbia la possibilità di concentrarsi sui 
compiti affidatigli, confidando sulla professionalità degli altri, della cui condotta colposa, poi, non può essere chiamato, almeno di 
norma, a rispondere.”
Sia nel caso di cooperazione diacronica che sincronica, peraltro, in base ai tradizionali principi in tema di posizione di garanzia e 
di colpa, non potrà invocare il principio di affidamento, per violazione del dovere di controllo, il sanitario, quando la condotta 
colposa del collega si concretizzi nella inosservanza delle leges artis, che costituiscono il bagaglio professionale di ciascun 
medico (e, a fortiori, qualora l'inosservanza riguardi proprio le leges artis del settore specialistico in cui anche l'agente è specializ-
zato), con la conseguente prevedibilità e rilevabilità dell'errore altrui anche da parte di un medico non specialista nel settore, in 
condizione, per tale motivo, di controllare la correttezza.
In ipotesi di cooperazione multidisciplinare nell'attività medico-chirurgica, prosegue la Corte, “ogni sanitario è tenuto ad osserva-
re, oltre che il rispetto delle regole di diligenza e prudenza connessi alle specifiche mansioni svolte, gli obblighi ad ognuno derivanti 
dalla convergenza di tutte le attività verso il fine unico e comune. Il sanitario, quindi, non può esimersi dal conoscere e valutare (nei 
limiti in cui sia da lui conoscibile e valutabile) l'attività precedente e contestuale di altro collega e dal controllarne la correttezza, se 
del caso ponendo rimedio ad errore altrui.”
Nel caso di specie, come si è visto, pur potendosi distinguere concettualmente una fase sincronica (intervento chirurgico in sala 
operatoria) da una diacronica (dal termine dell'intervento in poi), il momento realmente critico della vicenda è stato individuato dai 
Giudici di merito nella gestione post-operatoria della paziente, in quanto, sia pure grazie al generoso intervento dei due sanitari in 
soccorso dei colleghi già impegnati in sala operatoria, la fase prettamente chirurgica era, in quel momento, esaurita e la donna 
appariva momentaneamente stabilizzata.
Nè, peraltro, sono state riconosciuti addebiti penalmente rilevanti attinenti alla fase della materiale esecuzione dell'intervento 
chirurgico. La Corte di appello ed il Tribunale hanno, invero, considerato non rimproverabile l'allontanamento dei due sanitari al 
termine dell'intervento di isterectomia, quando l'emorragia sembrava arrestata, ed in concreto irrilevante rispetto al decorso 
causale. In particolare, il Tribunale ha espressamente ritenuto che “l'intervento degli imputati M. e V. fu di mero supporto ai 
ginecologi, che avevano in carico la paziente e dai quali furono richiesti di intervenire per lo svolgimento dell'atto operatorio, senza 
che ciò abbia comportato l'assunzione in capo ad essi della posizione di garanzia sulla paziente, che, di fatto, rimase affidata alle 
cure dei primi sanitari”.
La Corte di appello ha, testualmente, affermato che “nè l'uno nè l'altro degli imputati, in quella concitazione e confusione descritta 
da tutte le fonti, aveva assunto funzioni di direzione dell'intervento nè aveva previamente partecipato alla formulazione della 
diagnosi e alla proposizione delle scelte trattamentali da ritenersi più opportune al caso.
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Non vi sono le condizioni per ravvisare i presupposti di una responsabilità di equipe dinanzi a quell'assembramento estemporaneo 
di medici specialisti chiamati fortunosamente e di urgenza” e che “Dopo la conclusione dell'isterectomia e la verifica dello stabiliz-
zarsi delle condizioni, sarebbero stati necessari i trattamenti da parte degli anestesisti, le più opportune trasfusioni, che mancarono 
e un più celere trasferimento in altro nosocomio”.
In estrema sintesi, nel caso di specie, i Giudici di merito hanno ritenuto che “la criticità causativa del decesso fosse da attribuire, 
esclusivamente, all'area disciplinare di competenza dell'anestesista.”
Il ragionamento svolto dai Giudici di merito, secondo la Corte di Cassazione, non è corretto, sotto vari aspetti.
Quanto alla esclusione della posizione di garanzia in capo ai dottori M. e V. non vi è dubbio alcuno che l'intervenire attivamente 
da parte di specialisti in chirurgia ed in ginecologia in sala operatoria nel corso di un'isterectomia, quand'anche la chiamata da 
parte dei colleghi già impegnati nell'intervento chirurgico sia, in ipotesi, effettuata al di là della previsione delle turnazioni dal punto 
di vista amministrativo della struttura ospedaliera ed intuitu personae, in ragione della particolare fiducia riposta nei chiamati, 
attesi i valori tutelati (vita ed incolumità del paziente), comporti la piena assunzione di posizione di garanzia di equipe.
Quanto alla responsabilità dei medici in caso di cooperazione diacronica, osserva il Supremo Consesso che “il problema della 
delimitazione delle diverse sfere di competenza e responsabilità dei vari operatori sanitari che si trovano ad interagire si pone 
anche nel caso in cui il procedimento si svolga in modo diacronico: in questo caso i diversi apporti professionali si susseguono nel 
tempo secondo fasi separate, pur avendo di mira il fine della salute del paziente (ad esempio, turnazione tra medici nella cura del 
medesimo caso clinico oppure nel caso in cui il procedimento terapeutico si strutturi ex se in modo diacronico), essendovi una 
successione nella posizione di garanzia in cui due o più garanti, appunto, si succedono in tempi e modi diversi nella protezione o 
nel controllo di un determinato bene giuridico.”
Al fine di evitare vuoti di tutela nella delicata fase dell'avvicendamento di un garante con un altro, quindi, si impone un passaggio 
delle consegne efficiente ed informato ed il garante successivo deve essere posto in condizione di intervenire.
Solo quando questo obbligo di informazione sia stato assolto correttamente, il garante originario potrà invocare, in caso di evento 
infausto, il principio di affidamento, avendo dismesso correttamente i propri doveri.
Si tratta - come è evidente - di un tipico caso di successione di posizioni di garanzia nella quale, ove l'affidante ponga in essere 
una condotta causalmente rilevante, la condotta colposa dell'affidato, anch'essa con efficacia causale nella determinazione 
dell'evento, non vale ad escludere la responsabilità del primo in base al principio dell'equivalenza delle cause, a meno che possa 
affermarsi l'efficacia esclusiva della causa sopravvenuta che deve escludersi nel caso di comportamento colposo che abbia 
creato i presupposti per il verificarsi dell'evento dannoso e sul quale non siano intervenute modifiche rilevanti per eliminare le 
situazioni di pericolo che questo comportamento aveva creato o esaltato.
Per generalizzare – prosegue il ragionamento della Corte - può dirsi che “in forza del fine unitario che caratterizza gli apporti 
professionali che si susseguono nel procedimento terapeutico, l'equipe medica, sia essa operante sincronicamente o diacronica-
mente, è da considerare come una entità unica e compatta e non come una collettività di professionisti in cui ciascuno è tenuto a 
svolgere il proprio ruolo, salvo intervenire se percepisca l'errore altrui.”
Ad ogni membro dell'equipe è pertanto imposto un dovere ulteriore: la verifica che il proprio apporto professionale e l'apporto 
altrui, sia esso precedente o contestuale, si armonizzino in vista dell'obiettivo comune.
Proprio in virtù della posizione di garanzia che il sanitario assume nei confronti del paziente, ciascun medico dell'equipe, oltre al 
rispetto delle leges artis del settore di competenza, è, pertanto, tenuto al rispetto di una regola cautelare più ampia, avente ad 
oggetto un onere particolare di cautela e di controllo sulle modalità di effettuazione dell'intervento, anche relativamente all'attività 
precedente e/o coeva svolta da altro collega, pur quando questa non rientra nella sua diretta competenza.
Quanto, poi, al tema dello scioglimento dell'equipe, si osserva che la questione deriva dalla risposta da offrirsi alla - più generale 
- domanda circa la durata della posizione di garanzia.
Consegue che il Giudice non può esimersi dal valutare le circostanze del caso concreto che hanno motivato l'allontanamento del 
sanitario, che potrebbero anche non incidere sull'esclusione della colpa e del nesso di causalità qualora questo sia avvenuto, ad 
esempio, in un intervento ad alto rischio, in assenza di adeguate giustificazioni e, quindi, facendo venire meno quel contributo di 
conoscenze professionali che possono salvaguardare l'incolumità del paziente (anche e soprattutto) in presenza di errore altrui.
Per converso, diverso discorso dovrebbe farsi in presenza di un allontanamento del sanitario in una fase in cui l'intervento possa 
ritenersi, se non concluso, solo da definire con adempimenti della massima semplicità (ad es., la conta delle garze e dei ferri da 
rimuovere o già rimossi; la sutura della ferita, a conclusione di un'operazione chirurgica che sia perfettamente riuscita etc.), qualo-
ra il sanitario giustifichi il proprio allontanamento in ragione di altre e più pressanti ed urgenti attività mediche: in tale evenienza 
non sembra dubitabile che possano escludersi profili di colpa e, a fortiori, il contributo causale rispetto ad un evento lesivo, 
verificatosi per colpa esclusiva di altri.
La Corte, sul punto, ricorda che “in tema di responsabilità professionale medica, se l'intervento operatorio, inteso in senso stretto, 
può ritenersi concluso con l'uscita del paziente dalla sala operatoria, sul sanitario grava comunque un obbligo di sorveglianza sulla 
salute del soggetto operato anche nella fase post-operatoria.”
Ne consegue che, dopo l'intervento, il sanitario non può tout-court disinteressarsi del paziente, ma deve sempre controllare il 
decorso operatorio, quanto meno affidando il paziente ad altri sanitari, debitamente edotti, in grado di affrontare eventuali compli-
canze, più o meno prevedibili.
In altre parole, anche a fronte del materiale scioglimento dell'equipe, persiste l'obbligo di garanzia, che impone, quanto meno, 
l'affidamento legittimo, consapevole ed informato del paziente ad altri sanitari che siano in grado di seguire il decorso post-opera-
torio.
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La Corte, quindi, sottolinea che “In tema di colpa professionale, in caso di intervento chirurgico in equipe, il principio per cui ogni 
sanitario è tenuto a vigilare sulla correttezza dell'attività altrui (se del caso ponendo rimedio ad errori che siano evidenti e non setto-
riali, rilevabili ed emendabili con l'ausilio delle comuni conoscenza scientifiche del professionista medio) non opera in relazione alle 
fasi dell'intervento in cui i ruoli e i compiti di ciascun operatore sono nettamente distinti, dovendo trovare applicazione il diverso 
principio dell'affidamento per cui può rispondere dell'errore o dell'omissione solo colui che abbia in quel momento la direzione 
dell'intervento o che abbia commesso un errore riferibile alla sua specifica competenza medica, non potendosi trasformare l'onere 
di vigilanza in un obbligo generalizzato di costante raccomandazione al rispetto delle regole cautelari e di invasione negli spazi di 
competenza altrui.”
Il principio suddetto va apprezzato e coniugato, peraltro (onde non configurare ipotesi di responsabilità oggettiva o di posizione) 
con l'altro fondamentale principio che è quello “di affidamento”, in base al quale ogni soggetto non dovrà ritenersi obbligato a 
delineare il proprio comportamento in funzione del rischio di condotte colpose altrui, ma potrà sempre fare affidamento, appunto, 
sul fatto che gli altri soggetti agiscano nell'osservanza delle regole di diligenza proprie.
Per l'effetto, per tutte le fasi dell'intervento chirurgico in cui l'attività di equipe è corale, riguardando quelle fasi dell'intervento 
chirurgico in cui ognuno esercita e deve esercitare il controllo sul buon andamento dello stesso.
Diverso discorso dovrebbe farsi, sottolinea la Corte, solo per quelle fasi in cui, distinti nettamente, nell'ambito di un'operazione 
chirurgica, i ruoli ed i compiti di ciascun elemento dell'equipe, dell'errore o dell'omissione ne può rispondere solo il singolo opera-
tore che abbia in quel momento la direzione dell'intervento o che abbia commesso un errore riferibile alla sua specifica competen-
za medica.
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