CARDIOLOGIA FORENSE

Il lavoro sapientemente esposto sull’insufficienza mitralica ischemica mette in luce le possibilita di diagnosi differenziale tra questa
nosologia particolare e pill comune di quanto ci si possa immaginare e le altre cause di insufficienza mitralica. Gli Autori eviden-
ziano liter accertativo e i parametri da valutare ecocardiograficamente, essendo spesso I'obiettivita semeiologica negativa. Tale
impostazione presenta risvolti interessanti nel momento accertativo medico-legalmente inteso e proiettato verso la valutazione
della capacita lavorativa del singolo soggetto che ne ¢ affetto. Ma non solo. Lindividuazione di questa nosologia pone importanti
problemi sulla terapia da adottare, non piu rivolta alla sostituzione valvolare, quanto, piuttosto, alla correzione dell'ischemia che ne

€ causa.
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Abstract

L'insufficienza mitralica cronica conseguente a cardiopatia ischemica differisce da quella organica causata da alterazioni dei
lembi valvolari per I'eziopatogenesi, i parametri di gravita, la prognosi e i risultati della terapia. Nel presente lavoro vengono
discussi questi aspetti e le implicazioni medico-legali in tema di responsabilita professionale e di invalidita pensionabile INPS.

Parole chiave: Insufficienza mitralica; Cardiopatia ischemica; Colpa professionale; Invalidita pensionabile

INTRODUZIONE

Nell'insufficienza mitralica cronica, I’ecocardiogra-
fia, a seguito dei progressi registrati sia nel campo delle
apparecchiature sia in quello delle metodiche appli-
cative, ¢ attualmente in grado di ottenere informazioni
in maniera riproducibile e non invasiva su:!?

* Eziologia (in particolare se su base anatomica o fun-
zionale)
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* Gravita ed evolutivita (in particolare entita del rigur-
gito, volumetria e funzione sistolica del ventricolo
sinistro)

e Opzioni terapeutiche (in particolare timing e tipolo-
gia dell'intervento chirurgico)

Accanto alle forme organiche da alterazioni strut-
turali dei lembi valvolari sono state individuate insuf-
ficienze mitraliche funzionali su base ischemica cau-
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sate da dislocamento dei muscoli papillari a seguito
di alterazioni della geometria del ventricolo sinistro.
L'insufficienza mitralica si determina a seguito della
variabile combinazione di acinesia che coinvolge la base
di impianto di un muscolo papillare (come conseguenza
di necrosi infartuale) e di dilatazione del ventricolo
sinistro. La trazione esercitata sui muscoli papillari
impedisce la coaptazione dei lembi mitralici in sistole,
creando un rigurgito mitralico progressivamente ingra-
vescente.?

Attraverso l'ecocardiografia, proprio con riferi-
mento a questa forma di insufficienza mitralica (insuf-
ficienza mitralica cronica postischemica), sono peral-
tro emersi alcuni aspetti che assumono un indubbio
interesse sul piano medico-legale, sia ai fini della
responsabilita professionale sia ai fini della valutazione
della invalidita nei vari ambiti di legge (in particolare
I'invalidita INPS).

Anzitutto, e questo vale per tutti i tipi di insuffi-
cienza mitralica, la correlazione tra quadro clinico e
gravita della valvulopatia & scarsa: pazienti con insuf-
ficienza di grado severo possono essere asintomatici
o paucisintomatici.! Inoltre, € stato segnalato che, nel-
lI'insufficienza mitralica postischemica, in oltre la meta
dei pazienti con valvulopatia di grado lieve e in un
terzo di quelli con valvulopatia di grado medio o severo
non si rileva alcun soffio sistolico all’auscultazione.*
Questo € ancora pit1 evidente nell’insufficienza mitra-
lica postischemica, per la presenza di disfunzione con-
trattile. Sul piano medico-legale non si puo dunque
ascrivere a responsabilita professionale del medico di
medicina generale la mancata individuazione all’esame
obiettivo di un soffio da rigurgito prodotto da insuf-
ficienza mitralica, soprattutto se mancano altri riscon-
tri anamnestici e/o clinico-strumentali ovvero speci-
fiche finalita della visita che facciano sospettare una
cardiopatia e richiedano un motivato ricorso all’esame
ecocardiografico. Tuttavia, esiste anche il “rovescio della
medaglia”. Se in un determinato paziente la storia cli-
nica fa sospettare la presenza di un’insufficienza mitra-
lica, a prescindere dall’obiettivita negativa, si impone
il ricorso all’esame ecocardiografico. E questo il caso
dellinsufficienza mitralica postischemica in un paziente
con recente infarto miocardico, in cui € importante ricor-
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rere sistematicamente all’esame ecocardiografico per
individuare questa complicanza, che, come vedremo,
assume particolare valenza sul piano funzionale e
prognostico e richiede un’attenta calibrazione delle
opzioni terapeutiche.

La valutazione della gravita dell'insufficienza mitra-
lica postischemica si basa su parametri differenti dal-
lI'insufficienza mitralica organica. La sola determina-
zione dell’area del jet rigurgitante al color Doppler for-
nisce solo una stima della gravita dell'insufficienza
mitralica, mentre piti attendibile appare il calcolo del-
I'orificio rigurgitante effettivo (ORE) attraverso il cal-
colo della PISA (Proximal Isovelocity Surface Area) oppure
la determinazione della vena contracta (VC)>7 (Tabella
1). I parametri di gravita per l'insufficienza mitralica
postischemica differiscono da quelli dell'insufficienza
mitralica su base organica riportati nella Tabella 1.67
Un rigurgito importante si ha gia per valori di ORE
>20 mm?. Pazienti infartuati con insufficienza mitra-
lica postischemica e ORE >20 mm? presentavano un’in-
cidenza di insufficienza cardiaca congestizia a 5 anni
superiore al 60% e, sempre a 5 anni, una sopravvivenza
inferiore al 40%.8°

Un’altra differenza tra I'insufficienza mitralica orga-
nica e quella funzionale postischemica riguarda i risul-
tati della terapia chirurgica. Mentre, infatti, nell’in-
sufficienza mitralica organica, se non e gia intervenuto
un deterioramento della funzione di pompa del ven-
tricolo sinistro, I'intervento di valvuloplastica o di sosti-
tuzione valvolare si associa a un miglioramento apprez-
zabile della sopravvivenza e della qualita della vita,!°
la situazione & diversa nell’insufficienza mitralica
postischemica. In questo caso, la sola correzione chi-
rurgica del rigurgito valvolare non modifica signifi-
cativamente la storia naturale del paziente, a meno che
non si associ a rivascolarizzazione miocardica volta a
ripristinare un adeguato flusso coronario in aree ische-
miche, se presenti. La correzione dell’ischemia deter-
mina il ripristino di una soddisfacente funzione con-
trattile, premessa per la riduzione o I'eliminazione di
un rigurgito che & appunto di tipo funzionale.3

Quali sono le implicazioni di questi aspetti pro-
gnostico-funzionali nella valutazione dell'invalidita
pensionabile INPS? La valutazione dell’insufficienza
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Tabella |. Valutazione della gravita dell'insufficienza mitralica al color Doppler

Gravita dell’'lM Frazione rigurgitante (%) ORE (mm?) VC*
Lieve <30 <20 <0,3
Media 30-50 20-40 0,3-0,5
Severa >50 >40 >0,5

*Massima ampiezza in cm misurabile usando proiezioni multiple. IM, insufficienza mitralica. Riferimento bibliografico 7, modificato.

mitralica postischemica deve essere diversa rispetto a
un’insufficienza mitralica organica sia per quanto
riguarda I'impegno funzionale sia per le possibilita di
recupero. E evidente che, in un paziente infartuato,
un’insufficienza mitralica postischemica di grado
medio-severo (con un ORE quindi >20 mm?) per I'im-
pegno emodinamico e 1’evolutivita rendono incom-
patibili lavori pesanti o medi: restano compatibili solo
lavori a carattere prevalentemente sedentario. Invece,
'associazione di un’insufficienza mitralica postische-
mica di grado medio-severo che perduri nel tempo asso-
ciandosi a una disfunzione sistolica importante (FEVS
30-35% circa) o a una disfunzione diastolica di grado
HI-IV del ventricolo sinistro orienta per un giudizio
di inabilita e, per questo soprattutto, non & indicata
per assenza di miocardio vitale una rivascolarizzazione
miocardica che potrebbe portare a un miglioramento
significativo della funzione di pompa.
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Si tratta di un caso di morte avvenuta dopo un banale intervento chirurgico di tonsillectomia in un giovane che, pero, in tenera
eta era stato sottoposto a un intervento di trasposizione dei grossi vasi secondo tecnica di Mustard.
Prima dell’intervento era stata richiesta dall’anestesista allo specialista cardiologo una consulenza preoperatoria, attivita che assorbe
ormai molte energie del cardiologo e che, purtroppo, in qualche caso, come questo, non & stata sufficientemente approfondita; il
cardiologo si € limitato a una breve anamnesi, all’esecuzione-lettura di un ECG, che é risultato normale, e alla constatazione di
assenza di sintomi di cardiopatia in atto.
Purtroppo, nel postoperatorio il paziente ¢ deceduto come appurato dall’esame autoptico, per una probabile aritmia maligna in
portatore di importante ipertrofia ventricolare destra cardiaca, evento che si verifica nel 2-8% di questi pazienti.
Sia il cardiologo sia I'anestesista, che peraltro si rimpallavano il compito di attivarsi nell’accertamento del rischio operatorio, sono
stati condannati per omicidio colposo.
Al cardiologo sono state imputate negligenza e imperizia per non aver affrontato il caso: pur esulando dalla normale routine quo-
tidiana, aveva il dovere di documentarsi, approfondire le indagini e quindi applicare le linee guida del’ANMCO sul follow-up del
cardiopatico congenito operato.
Allanestesista € stata imputata, oltre alla negligenza nel seguire il postoperatorio, la mancata cooperazione con lo specialista car-
diologo, cooperazione multidisciplinare che impone a ogni sanitario di conoscere e valutare l'attivita precedente di altro sanitario,
ponendo rimedio a eventuali errori od omissioni.
L'accertamento della colpa medica nella consulenza specialistica cardiologica & discussa con molta sapienza medica e giuridica e fa
emergere con chiarezza le responsabilita del cardiologo insite nella consulenza cardiologica che, nonostante il carico routinario
dello specialista, non puo e non deve limitarsi a “un’inerte e ripetitiva anamnesi che non serve allo scopo”.

S. Fontana

Rilevanza medico-legale della visita cardiologica
ed ECG: semplice formalita o momento
fondamentale per la valutazione del paziente
da sottoporre a intervento chirurgico?
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[ |
Abstract

11 lavoro riporta un caso clinico venuto all’osservazione degli Autori e conclusosi con il decesso del paziente. Quest'ultimo,
sottoposto in tenera eta a intervento di Mustard per trasposizione corretta dei grossi vasi, necessita di essere sottoposto, all’eta
di 18 anni, a intervento di tonsillectomia. Lo specialista cardiologo e ’anestesista gestiscono in maniera non corretta il paziente
e vengono condannati per omicidio colposo.

11 caso e 'occasione per riflettere sui compiti e sui doveri dello specialista cardiologo, a cui molto spesso ¢ richiesta una con-
sulenza preoperatoria, e per fugare 1’errata convinzione che ¢ solo l’anestesista a rispondere, in caso di decesso del paziente,
dei danni conseguenti a intervento chirurgico.

11 caso, inoltre, paradigmatico nel suo genere, porta a riflettere sull'importanza della collaborazione multidisciplinare e del
lavoro in équipe in medicina e sui profili di responsabilita di ciascun sanitario coinvolto nell’atto chirurgico, analizzando
soprattutto i criteri di individuazione della colpa professionale e I'accertamento del nesso di causalita materiale tra 1’evento
lesivo e il comportamento antigiuridico dei sanitari preposti a preservare la salute del paziente.

Parole chiave: Trasposizione dei grossi vasi arteriosi; Visita cardiologica per intervento chirurgico; Responsabilita medica in
caso di morte del paziente

INTRODUZIONE quanto consentono di delineare con esattezza e pre-
cisione la metodologia operativa che deve essere sot-
Al'V Congresso Nazionale ARCA di Porto Cervo si tesa a qualsiasi atto medico in tutti gli ambiti. Esse,
& avuto modo di trattare del falso ideologico nell’at- infatti, nel raccomandare al medico di agire sempre
tivita cardiologica ambulatoriale, evidenziando da con prudenza, perizia, diligenza e osservanza di Leggi,
una parte le figure giuridiche dello specialista corre- regolamenti, ordini e discipline, sottolineano la fon-
late all’ambito a cui il certificato e destinato e dall’al- damentale rilevanza di due requisiti basilari per il
tra le varie tipologie certificative, distinguibili fonda- medico che certifica, ma che a nostro avviso devono
mentalmente in due grossi ambiti: le certificazioni desti- sempre uniformare I'attivita di tutti gli esercenti la pro-
nate ad appurare una realta patologica finalizzata fessione sanitaria operanti a qualsiasi titolo:
generalmente alla diagnosi e alla cura del paziente e * Precipua conoscenza delle finalita cui I’atto medico
le certificazioni tese ad appurare l'idoneita a determinate che si sta compiendo va a riferirsi: lo specialista
attivita come quella sportiva, lavorativa e comunque cardiologo, come qualunque sanitario, non puo non
quelle in cui un soggetto deve sostenere un compito, conoscere le finalita dell’atto certificativo e i risvolti
un’attivita, uno stress. Per quanto concerne il primo che esso avra sia sulla salute sia sugli eventuali bene-
caso, inoltre, si e detto che 'eventuale falsita certifi- fici che al paziente verranno riconosciuti, nonché
cativa poteva derivare da una “bugia scritta” finaliz- entro quale ambito sara fatta valere la certificazione
zata a favorire il paziente, mentre per quanto attiene (giuridico, clinico, previdenziale, sociale, sportivo,
il secondo caso si e affermato che la falsita certifica- ecc.)
tiva poteva derivare da una “verita non scritta” fina- * Rigorismo obiettivo: la certificazione deve essere
lizzata a celare la verita stessa e, in ultima analisi, a lo specchio fedele della realta biologica, della verita
favorire ugualmente il paziente, nel caso in cui 'atte- oggettiva.
stazione della verita patologica stessa fosse stata causa
di mancati vantaggi per lo stesso. Il certificato dovra dunque contenere dati obiettivi,
In ogni caso, si & ribadito che lo specialista cardio- fatti certi tecnicamente apprezzabili e valutabili allo
logo, come qualunque specialista, deve seguire alcune stesso modo anche da terzi. Sono proprio questi i dati
norme a lui imposte dalle Leggi e dalle norme deon- clinici obiettivi di univoca rilevazione, che conferiscono
tologiche (art. 30) che rappresentano una guida per la ai certificati il loro valore giuridico.
buona pratica medica e che, con la loro precipua qua- Né la sintomatologia accusata dal paziente né il solo
lificazione, appaiono estremamente illuminanti in giudizio diagnostico e prognostico possono avere
209
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significato e valore di prova se non sono basati su una
corretta semeiotica e quindi su dati obiettivi che con-
fermino o giustifichino i giudizi di diagnosi e prognosi
formulati.
Se non e possibile formulare un preciso giudizio dia-
gnostico e prognostico, se non e possibile trovare un
riscontro obiettivo alla sintomatologia accusata dal
paziente conviene astenersi dal formulare una diagnosi
piuttosto che rischiare di certificare qualcosa che non
si conosce, soprattutto se culturalmente risulti lacu-
nosa la preparazione scientifica del sanitario.
Delle parti che costituiscono un certificato (anam-
nesi, sintomatologia accusata dal paziente, obiettivita
clinica e giudizio diagnostico e prognostico), 1’obiet-
tivita clinica costituisce, come si ¢ detto, la parte di
maggiore rilevanza giuridica, sulla quale non & pos-
sibile astenersi o tacere.
Dovra rispondere egualmente al principio del rigo-
rismo obiettivo del metodo il successivo passaggio dalla
raccolta analitica dei dati clinici alla sintesi degli stessi
nella diagnosi e nella prognosi. Non va dimenticato
che l'apprezzabilita e la dinamicita (o evolutivita) del
disordine funzionale sono i presupposti fondamentali
perché sussista la malattia e dunque perché possa essere
formata una certificazione.
In conclusione:
¢ Il medico deve informarsi sul perché quel certifi-
cato gli viene richiesto e annotarlo per iscritto
* Sono necessari e fondamentali la raccolta dell’a-
namnesi e lo studio della documentazione sanita-
ria in possesso del paziente

¢ Il paziente deve essere visitato: cio significa che
occorre espletare un esame obiettivo

o Il certificato deve riportare i dati salienti dell’esame
obiettivo, della diagnosi, ove sia possibile formu-
larla, e della prognosi

* Se ci0 non ¢ possibile, e assoluto dovere dello spe-
cialista sottoporre a esami supplementari il paziente
al fine di pervenire a una precisa diagnosi, da cui
derivera molto spesso un trattamento terapeutico,

e a formulare una prognosi sia in termini biologici

sia al fine di un giudizio di idoneita fisica
* La parte pitt importante della certificazione & I'o-

biettivita rilevata dal medico, integrata dai dati

anamnestici e strumentali. Essa giustifica la diagnosi
e motiva la prognosi

® Cio che si scrive deve essere assolutamente conforme
a quanto obiettivato

e ]I certificato compiacente e un certificato falso che
espone il medico all'imputazione di falso ideolo-
gico a mente degli artt. 479, 480 e 481 CP

o Il certificato costituisce un’affermazione di verita,
che puo essere fatta valere nei confronti di chiun-
que

¢ Lattivita certificativa del medico ¢ fondamentale in
quanto quest’ultimo opera sia per conto e nell’in-
teresse della pubblica Amministrazione, nel realiz-
zare le finalita proprie dell’Ente pubblico in mate-
ria di pubblica assistenza sanitaria, sia, soprattutto,
nellinteresse del singolo che richiede una presta-
zione

L’argomento che verra trattato in questo lavoro, vuole
verificare un aspetto particolare della certificazione,
la pitt comune delle certificazioni che uno specialista
cardiologo si trova a redigere quotidianamente nella
sua attivita e per tutta la durata della sua attivita pro-
fessionale.

LA CONSULENZA
CARDIOLOGICA

Nella maggior parte dei casi, allo specialista sono
richieste una valutazione cardiologica e l'esecuzione di
un semplice ECG, finalizzate a conoscere le condizioni
cardiologiche del paziente e a instaurare una terapia.

Coloro che richiedono tale prestazione sono gene-
ralmente i medici di base che, nella loro attivita,
avendo “in carico” il proprio assistito, necessitano di
una consulenza specialistica, in ultima analisi per
migliorare qualitativamente 1’assistenza fornita.

Partendo dal principio che la certificazione & un atto
scritto destinato a conoscere la verita (in questo caso
clinica), anche la visita cardiologica riveste queste
peculiarita in quanto rappresenta una “risposta” ai que-
siti formulati da altro sanitario o dal paziente stesso.

Dall’esito della diagnosi, fondata, come accennato
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sopra, sull’osservanza di un percorso metodologico che
comporta la conoscenza delle finalita a cui ¢ destinato,
lo specialista trarra le proprie conclusioni cliniche, pro-
ponendo una terapia e regole di comportamento cli-
nico. Sara compito dello stesso, inoltre, in caso di visita
finalizzata alla semplice emendabilita di un’eventuale
patologia, proporre al paziente o al sanitario che lo ha
inviato regole e stili di vita utili a contrastare la pato-
logia stessa. Non di rado tale attivita certificativa &
richiesta allo specialista da altri sanitari o da strutture
sanitarie affinché si accerti la reale situazione cardio-
logica di un soggetto che dovra essere sottoposto a
intervento chirurgico.

In questo caso, la certificazione ha il significato di
“consulto”, cioe di richiesta di parere clinico circa le
condizioni dell’apparato cardiovascolare. I sanitari
che piu di tutti ricorrono a siffatta consulenza sono
gli anestesisti, a cui &€ demandato il compito di seguire
e guidare il paziente prima, durante e dopo l'inter-
vento stesso.

Si premette che molto spesso, purtroppo, la richie-
sta di visita cardiologica ed ECG rappresenta un “atto
dovuto” da parte dell’anestesista e altrettanto spesso
una “formalita” da parte dello specialista cardiologo.
Del resto, oggigiorno le tecniche anestesiologiche si
sono evolute, si lavora in ambienti pit1 attrezzati e con
farmaci piu sicuri, motivo per cui e raro che il paziente
incorra in spiacevoli inconvenienti perioperatori o
postoperatori, soprattutto se I'intervento chirurgico &
relativamente esente da rischi.

Eppure, negli ultimi 10 anni si e sentita la necessita
di stabilire regole, molto spesso non scritte, talvolta
suggerite, altre volte sottintese, che abbiano la preci-
pua finalita soprattutto di evitare complicanze, ma
anche, in definitiva, di stabilire il confine della respon-
sabilita medica dei vari operatori sanitari coinvolti nel-
l'atto chirurgico e in particolare quando il paziente &
affetto gia da una cardiopatia. Paradossalmente, una
risposta la si puo trovare considerando che la mag-
gior parte del contenzioso si riscontra a seguito di inter-
venti relativamente poco rischiosi in cui si apprezza
maggiormente il contrasto tra I'esiguita dello stress ope-
ratorio in sé e per sé e I'inaspettata (o non attesa) cascata
di eventi avversi a cui puo andare incontro il paziente.

Vediamo di analizzare in dettaglio tutte le deter-
minanti della “filiera” operatoria onde stabilire se e
quando dal semplice consulto cardiologico puo essere
ravvisata colpa professionale da parte dello speciali-
sta cardiologo e se e quando, viceversa, debba essere
addebitata ad altri operatori sanitari, in particolare all’a-
nestesista.

Lo specialista cardiologo incaricato di un consulto
ha fondamentalmente il compito di “... definire I'at-
tuale status clinico del paziente, fornire un profilo del
suo rischio cardiaco in rapporto alla gravita della car-
diopatia e al tipo di procedura chirurgica e suggerire
strategie che possano consentire la gestione di even-
tuali problemi cardiaci nel periodo perioperatorio”.
Tuttavia, tale valutazione non avrebbe alcun senso se
non si conoscesse il reale motivo del consulto.
Qualunque visita medica ha una propria finalita.
Anche il semplice accesso di un paziente in ambula-
torio & motivato dalla necessita dello stesso di chia-
rire ed eventualmente curare i disturbi da cui & affetto.

“Contrattualmente”, il rapporto medico-paziente si
basa su un patto giuridico che, da una parte, vede il
paziente bisognoso di prestazione e, dall’altra, il
medico che e legittimato a gestire il bene-salute affi-
datogli. Come ogni contratto che si rispetti, il medico
deve portare a termine con diligenza il proprio com-
pito, se puod, ma ovviamente e necessario che sappia
preventivamente qual é il suo compito. Stesso ragio-
namento vale se la richiesta perviene da altro sanita-
rio sotto forma di consulto. Anche in questo caso, il
medico non puo disconoscere le finalita del consulto,
per dare risposta oculata al collega, ma, soprattutto,
per fornire la migliore prestazione possibile al paziente
che beneficera come utente finale del complesso delle
prestazioni.

Non rappresenta, invece, un consulto la semplice
richiesta di esame strumentale che qualunque specia-
lista esegue su richiesta di altro sanitario il quale, a
sua volta, sara “1’utilizzatore” delle conclusioni con-
tenute nel referto per la prosecuzione della terapia o
dell’intervento programmato.

Ovviamente, il consulto prevede che lo specialista
cardiologo indaghi sull’anamnesi del paziente e prenda
visione di eventuali altre visite o esami strumentali
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cui il paziente si e sottoposto. Questo € spesso un pas-
saggio “difficile” del consulto specialistico, in quanto,
sia a causa della preparazione culturale del paziente
sia a causa della frettolosita dello specialista, non si
attribuiscono il giusto peso e la giusta importanza a
questa parte dell’esame clinico. Si € visto, infatti, che
un’anamnesi accurata e comprensiva dello studio della
documentazione sanitaria riduce enormemente (del 50%
circa) I’errore in medicina. Pervenire a una diagnosi
(spesso errata) per un’errata considerazione anamne-
stica del caso espone il paziente a gravi rischi per la
sua salute e il medico a procedimenti per malpractice.

Cio trova una spiegazione nel fatto che, da premesse
errate, non capite o non conosciute (anamnesi incom-
pleta), é facile arrivare a un errore nella diagnosi. Da
qui il passo e facile per impostare una terapia errata
e un’errata prognosi.

Nella stragrande maggioranza dei casi, 'errore
medico e basato su una diagnosi errata e questa
dipende da una non completa o errata raccolta dei dati
clinici.

Ovviamente, 1’obiettivita clinica desunta dalla visita
medica accurata e il passo successivo per pervenire
sia alla diagnosi, sia alla terapia, sia alla prognosi.

N N

L'obiettivita clinica e, perd, molto spesso priva di
effetti positivi per il paziente e cid fondamentalmente
per diversi ordini di motivi:

* La limitata preparazione semeiologica del medico, che
non sempre possiede il bagaglio di esperienza richie-
sto. Tale evenienza, se causa di errore, € molto
spesso dovuta a imperizia che, se di particolare gra-
vita (inescusabile), potra essere causa di procedi-
mento giudiziario per colpa professionale con con-
seguente condanna

* Effettiva negativita dell’esame obiettivo in determinate
patologie cardiache, soprattutto di origine ischemica

 Obiettivita rilevata a riposo. Il cuore € un organo che
si adatta alle necessita dell’organismo ed e in grado
di variare le proprie performance se sottoposto a
stress, a fatica o a influssi ambientali come il caldo,
il freddo, ecc.

Da queste brevi osservazioni si evince come non sem-
pre sia facile, a una “rapida occhiata”, giungere alla
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verita clinica. In questi casi, lo specialista ha la facolta,
ma soprattutto il dovere, di richiedere 'esecuzione di
esami strumentali mirati a dissipare i dubbi.

Anche su questo punto si potrebbe ribattere sotto-
lineando il fatto che non esiste alcun esame cardiolo-
gico in grado di valutare tutte le funzioni cardiache,
motivo per cui ha senso richiedere un esame stru-
mentale solo dopo un’accurata anamnesi e un altret-
tanto accurato esame obiettivo. Nell “era strumentale”,
nell'immaginario collettivo, ma talvolta anche nel-
I'immaginario del medico, ci si affida molto al responso
di un esame strumentale: ci0 & errato concettualmente
e clinicamente. La macchina non potra mai sostituirsi
all'uomo e il clinico non potra mai essere sostituito da
una macchina. Se non si parte da premesse cliniche

N

razionali, I’esame strumentale non ¢ “efficace”. Ecco
perché é sempre pit1 attuale il concetto che una buona
anamnesi e un buon esame obiettivo siano fondamentali
per la ricerca della verita.

Infine, si perviene alla diagnosi, che e frutto del
“riepilogo” dei passaggi precedenti. Essa dovrebbe rap-
presentare la “verita scientifica” del consulto specia-
listico, ma solo se basata e derivata dalle altre fasi.

Un accenno alla terapia che, per forza di cose, & un
derivato della diagnosi. Essa rappresenta, infatti, nella
grande maggioranza dei casi, I’obiettivo a cui mira il
paziente (la cura) e il risultato che il medico si aspetta
dalla metodologia clinica applicata.

Infine, la prognosi. Secondo il Churchill’s Medical
Dictionary, per “prognosi” si intende un “giudizio
avveduto del decorso e del possibile esito di una
malattia basato sulla conoscenza dei fatti del caso spe-
cifico”. La definizione racchiude in sé una grande verita
che e quella di poter prevedere, in base alle conoscenze
sul caso in questione, quale sara 1’evoluzione della pato-
logia in rapporto a cio per cui e richiesto il consulto.
E quindi basilare pervenire a una diagnosi, che a sua
volta deriva dall’obiettivita e dall’anamnesi, ma &
altrettanto importante “confrontare” la patologia con
quello che e lo scopo della consulenza. Se detto scopo
e la cura del paziente, la consulenza dovra di volta in
volta prevedere 1’evoluzione della patologia alla luce
della terapia prescritta. Se, invece, lo scopo della con-
sulenza e di stabilire la situazione clinica del paziente
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che dovra sottoporsi, ad esempio, ad attivita fisica, a
stress o per conseguire un’idoneita specifica, allora il
giudizio prognostico (decorso e possibile esito della
malattia) vertera a individuare la relazione tra malat-
tia e idoneita e viceversa.

Ecco, allora, come la conoscenza dei motivi della
consulenza richiesta e il giudizio prognostico, riguar-
dante in questo caso la compatibilita a effettuare una
determinata attivita (idoneita), siano fattori inscindi-
bili all’interno di quella metodologia, pilt sopra ripor-
tata, che rende la consulenza non un mero atto clinico
formale, ma, piuttosto, una valutazione del rischio insito
nell’atto, attivita o quant’altro il paziente andra a com-
piere.

Per fare qualche esempio banale, si potrebbe ipo-
tizzare di sottoporre a consulenza un soggetto che rife-
risce di essere andato incontro, 3 mesi prima, a infarto
del miocardio. Il tracciato ECG e la visita cardiologica
mostrano i segni dell’infarto pregresso, ma cid6 non &
sufficiente per esprimere un giudizio prognostico sul-
I'idoneita a compiere un’attivita sportiva. Sara com-
pito dello specialista a cui e richiesta la consulenza
conoscere i motivi della consulenza stessa e pronun-
ciarsi non tanto sulla compatibilita a compiere l'atti-
vita sportiva, quanto, piuttosto, segnalare quei dati emo-
dinamici, quindi funzionali, che saranno di aiuto ad
altro operatore sanitario per concedere o meno l'ido-
neita. Non si puo, in definitiva, pretendere che il sani-
tario che ha richiesto la consulenza abbia cognizione
delle conseguenze che la patologia del paziente puo
comportare.

Pertanto, a differenza del mero esame strumentale,
la consulenza specificamente richiesta allo specialista
€ non solo un atto di scienza, ma anche momento di
valutazione del rischio o delle conseguenze della
malattia cardiaca in determinati ambiti di attivita.

La circostanza pit sopra descritta ricorre molto
spesso nella pratica clinica, soprattutto quando lo spe-
cialista consultato si accorge di una patologia poten-
zialmente pericolosa per la salute o la vita del paziente
e una di queste circostanze ¢ di comune riscontro
durante la richiesta di consulenza cardiologica prima
di un atto operatorio. Quest'ultimo puo essere fonte
di particolare stress per il paziente e generalmente ¢
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'anestesista che, conscio della presenza di una pato-
logia cardiaca anamnesticamente o clinicamente rile-
vata, ritiene necessario integrare i propri dati con una
consulenza cardiologica. Ne deriva che l'anestesista
non richiede la consulenza per conoscere quello che
probabilmente sa gia, ma per conoscere eventuali
variabili che innalzino il rischio operatorio. Tale rischio
nel paziente cardiopatico, secondo la Task Force
ACC/AHA, puo essere valutato tenendo in conto da
una parte i fattori di rischio perioperatorio strettamente
cardiovascolari (maggiori, intermedi e minori) e dal-
'altra quelli strettamente connessi allo specifico tipo
di intervento operatorio che dovra essere eseguito (alto,
intermedio e basso). Per cio che riguarda i fattori di
rischio cardiovascolare, gli interventi di chirurgia non
cardiaca sono sicuri se la capacita funzionale e di almeno
4 mets. E chiaro quindi che lo specialista cardiologo,
lungi dal sottoporre, se non in casi selezionati, tutti i
pazienti che presentino una patologia cardiovascolare
a test da sforzo, deve stabilire, facendo riferimento alla
tolleranza allo sforzo nelle comuni attivita quotidiane
(salire le scale, eseguire una corsa, sollevare pesi, ecc.),
quale sia la capacita funzionale del singolo, inda-
gando sulla sintomatologia riferita, sull’anamnesi e sul-
I'evidenza di eventuali esami strumentali a cui si & sot-
toposto il paziente e, in casi dubbi, procedere alla richie-
sta di nuovi. Per quanto riguarda, invece, il rischio
legato al tipo di intervento, e necessario che lo spe-
cialista cardiologo conosca il grado di stress emodi-
namico indotto dall’intervento, che puo6 condizionare
in maniera pesante il rischio operatorio.

Dall’intersecarsi di questi due gruppi di fattori di
rischio (legati alla patologia cardiovascolare e al tipo
di intervento), le due associazioni cardiologiche ame-
ricane sopra citate sono dell’opinione che si possa per-
venire a un giudizio di operabilita a basso, medio o
alto rischio. Cio, in definitiva, in caso di rischio ope-
ratorio alto o intermedio, comportera I’approntamento
di quei presidi necessari a evitare complicanze.

Se la valutazione basata sull’anamnesi soggettiva o
anamnestica non e sufficiente, lo specialista cardiologo
puo richiedere ulteriori accertamenti che, in definitiva,
si riducono ad accertare la realta della funzione ven-
tricolare sinistra, e quindi la capacita funzionale, e la
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presenza di ischemia miocardica sospetta. Gli esami
fondamentali sono 'ecocardiogramma e la prova da
sforzo, non risultando fondamentali o dirimenti altri
esami strumentali.

L’ECG da sforzo, in particolare, ha un altissimo valore
predittivo negativo, cioe & abbastanza attendibile per
escludere una patologia ischemica ed & parimenti affi-
dabile per una stima oggettiva della capacita funzio-
nale cardiaca e per escludere la presenza di aritmie
minacciose in relazione allo stress operatorio. Lo stesso
esame ecocardiografico definisce la contrattilita ven-
tricolare ed é di grande ausilio quando, clinicamente
0 anamnesticamente, vi siano forti evidenze clinico-
anamnestiche che essa possa essere compromessa.

Altri indici per la stima del rischio chirurgico (mul-
tifattoriale) sono stati introdotti in clinica, in partico-
lare quelli definiti da Goldman e quelli di Lee. Sono
molto pratici nella loro utilizzazione e vengono impie-
gati integrandoli al rischio di base ricavato con le linee
guida dellACC/AHA.

La spiegazione di questo particolare interesse per
la valutazione del rischio deriva dal fatto che esso &
legato agli adattamenti dell’organismo alle mutate
condizioni cardiocircolatorie correlate sia all’anestesia
sia all'intervento chirurgico vero e proprio. Nel corso
di quest’ultimo, si assiste spesso a depressione della
respirazione, della contrattilita cardiaca e della pres-
sione di riempimento ventricolare, del volume pla-
smatico e del sistema nervoso autonomo. Come si accen-
nava pit1 sopra, lo stato di compenso cardiaco rilevato
a riposo nel cardiopatico deve essere sempre consi-
derato “labile” durante intervento chirurgico, deviando
verso lo scompenso e l'insorgenza di aritmie minac-
ciose a causa dell’ischemia o del rallentamento della
conduzione elettrica.

Lo specialista cardiologo, dopo aver individuato
un’eventuale cardiopatia, e obbligato a “... indivi-
duare quei fattori che possono far aumentare il rischio
dell’intervento... Il consulente cardiologo deve rap-
portarsi con il chirurgo e con l'anestesista e, se neces-
sario, rinviare I'intervento in attesa di chiarire se e quale
rischio sussista durante l'intervento o nel postopera-
torio”.

La consulenza cardiologica, quindi, non deve appa-

rire un atto “statico” cristallizzato a fotografare una
situazione a riposo e senza stress, quanto, viceversa,
essere 1’occasione di un timing clinico finalizzato a “pre-
vedere” gli eventuali adattamenti dell’apparato car-
diovascolare in previsione di uno stress a cui il paziente
verra sottoposto. Cio comporta tutta una serie di prov-
vedimenti farmacologici e strumentali da approntare
prima, durante e dopo l'atto operatorio finalizzati a
prevenire complicanze anche di piccola entita, ma molto
spesso causa di gravi lesioni o morte.

IL RUOLO DELL'ANESTESISTA

Altra figura importante nello svolgimento dell’atto
operatorio e quella dell’anestesista, a cui compete
totalmente la gestione del paziente chirurgico prima,
durante e dopo l'intervento operatorio.

E la figura che ha il dovere di valutare da una parte
la difficolta operatoria, intesa come impegno psicofi-
sico da parte del paziente, e dall’altra le difficolta e
quindi le realta patologiche peculiari di quel deter-
minato paziente. Egli si trova a dover decidere, posto
che l'intervento chirurgico sia necessario e indicato,
se quel determinato paziente sia nelle condizioni di
affrontare un intervento, quali siano i presidi migliori
da approntare per affrontarlo (dovere connesso alla
sua posizione di garanzia) conoscendo le caratteristi-
che patologiche del paziente e se esse siano compati-
bili per affrontare un determinato intervento chirur-
gico. E I'anestesista che decide il tipo di anestesia, 1’e-
ventuale terapia preoperatoria e, soprattutto, 1'ap-
prontamento di presidi, farmaci e personale nel post-
operatorio onde evitare i rischi connessi all'intervento.
La stratificazione del rischio operatorio da parte del-
I’anestesista si conclude con “... un giudizio di fatti-
bilita della procedura e I'assegnazione del paziente a
una classe di rischio operatorio quale la classificazione
ASA...”. Essa ha lo scopo, fin dalla sua elaborazione
nel 1941, “...di descrivere le condizioni preoperatorie
del paziente ed esprimere un oculato giudizio predittivo
del rischio operatorio globale”.

Le 4 classi comprese nella classificazione ASA defi-
niscono i pazienti in salute “buona” (I), “modesta” (II),
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“seria” (III) o “grave (IV) malattia sistemica”.
L’assegnazione del paziente a una delle quattro classi
deriva fondamentalmente dall’applicazione di un per-
corso metodologico e clinico che prevede l'attenta
visita del paziente, secondo i canoni metodologici gia
descritti per la consulenza cardiologica, I'oculata richie-
sta di accertamenti strumentali e consulenze speciali-
stiche e la minuziosa conoscenza del tipo di intervento
chirurgico a cui il paziente verra sottoposto. Cio signi-
fica che I’anestesista deve essere a conoscenza delle
tecniche operatorie, della loro durata e, soprattutto,
del tipo di stress e complicanze insiti sia nell’atto ope-
ratorio stesso sia nel tipo di anestesia da praticare.

I sistemi di rilevamento classificativi sul rischio
operatorio nei pazienti cardiopatici, oggetto del pre-
sente lavoro, non si discostano da quelli adottati per
lo specialista cardiologo e fanno integralmente riferi-
mento alle linee guida ACC/AHA menzionate in pre-
cedenza.

E, tuttavia, fondamentale notare come, nell’appro-
fondimento della conoscenza del rischio, I’anestesista
possa e debba consultarsi, molto spesso, con speciali-
sti di altra branca per il rilevamento di potenziali pato-
logie sfuggite alla sua personale osservazione o per la
conoscenza di potenziali rischi connessi all’intervento,
onde poter approntare preventivamente e attivare le
necessarie contromisure in caso di complicanze.

L’anestesista, come ogni sanitario competente in una
determinata branca della medicina, non puo essere a
conoscenza, quanto meno approfonditamente, di tutte
le patologie e delle loro conseguenti evoluzioni. Si serve
(e sideve servire), in caso di dubbio, delle competenze
di altri specialisti consultandoli e facendo poi proprie
le loro conclusioni “prognostiche”. Tuttavia, cid non
esime lo specialista, che possiede le capacita culturali
specifiche per essere edotto della situazione clinica,
da una parte dal documentarsi sul reale “peso” della
situazione patologica e, secondariamente, dal vali-
dare, confermando o non confermando, l'operato del
precedente specialista in altra branca. In pratica, la
“filiera” medica, finalizzata al recupero della salute
del paziente, non puo essere rappresentata a com-
partimenti, ma con la doverosa interconnessione
“attiva” tra le diverse figure professionali.
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Giova ricordare che molto spesso, nella pratica
medica, il danno alla salute penalmente rilevante non
deriva dall’operato di un singolo sanitario, quanto piut-
tosto dal concorso di diverse figure che, concatenate
dal punto di vista operativo le une alle altre, deter-
minano il verificarsi del danno stesso.

Nella determinazione della causazione del danno
non esiste un criterio cronologico in senso stretto che
preveda una maggiore o esclusiva colpa da imputare
all’ultimo sanitario che ha avuto in cura il paziente,
quanto piuttosto un criterio di condicio sine qua non di
derivazione causale diretta o concausale che condiziona,
qualora l’errore si sia realizzato a monte della “filiera”,
un maggiore o minore coinvolgimento di tutte le
figure impegnate nell’atto medico.

A proposito della consulenza, € opportuno riflet-
tere sul fatto (come nel caso in questione) che il man-
cato allarme sulla presenza di un rischio operatorio
in soggetti che presentano determinate patologie che
possono, benché in perfetto compenso a riposo, essere
causa di complicanze operatorie, puo, nel programma
procedurale operatorio stesso dell’anestesista, ridurre
o addirittura annullare il peso del rischio operatorio,
non consentendo all’anestesista di approntare tutti i
presidi perioperatori o postoperatori utili a evitare com-
plicanze. E il caso di accennare a una sentenza del
Tribunale di Palermo, 16.7.02 (giur. merito, 2003,327),
in cui si afferma che “... anche in campo medico, a causa
della divisione dei compiti e della specializzazione delle
attivita, vige la regola dei c.d. ‘doveri divisi’, per cui
ciascun operatore e tenuto a rispettare i doveri di dili-
genza e di perizia che gli sono specificamente deman-
dati e deve poter fare affidamento sulla responsabi-
lita degli altri e sull’altrui attenzione, secondo le rispet-
tive competenze, anche al fine di potersi convenien-
temente concentrare sulle proprie funzioni e specia-
lizzazioni, con la conseguenza che il singolo opera-
tore non puo essere chiamato a rispondere degli errori
altrui, salvo che non abbia concorso a causarli, ovvero
sia mancato un doveroso compito di garanzia e di inter-
vento per prevenirli”.

Risalta, quindi, in maniera abbastanza chiara, che
le premesse (errate od omesse) della consulenza car-
diologica possono aver minimizzato i rischi (sottova-
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lutandoli) da parte dell’anestesista che, in ogni caso,
si sarebbe dovuto attivare per conoscere e approfon-
dire la natura della patologia e il rischio globale ope-
ratorio da essa derivante.

In definitiva, 1’anestesista deve conoscere sia la
situazione patologica cardiaca sia la sua eventuale evo-
luzione in rapporto a un evento stressante rappresentato
dall’atto chirurgico, che € nel contempo occasione di
stress chirurgico in senso stretto e di stress anestesio-
logico. Un altro compito demandato all’anestesista &
la sorveglianza postanestesiologica che, ovviamente,
deriva dall'impostazione valutativa preoperatoria e
quindi da tutte le procedure valutative gia attivate e
validate prima dell'intervento. Questa sorveglianza
deve prevedere I'approntamento di farmaci, strumenti
e personale che potranno, di volta in volta, fronteg-
giare la complicanza paventata. Solo quando il paziente,
nel postintervento, avra assunto una situazione di sta-
bilita emodinamica con il ritorno alla normalita dei
parametri vitali, potra essere affidato alle cure del
reparto chirurgico di elezione.

TRASPOSIZIONE COMPLETA
DEI GROSSI VASI

La trasposizione completa dei grossi vasi € un’a-
nomalia congenita che comprende diverse varianti, ma
che in quella classica (come il caso che si descrivera)
prevede che l’arteria aorta abbia origine dal ventricolo
destro, mentre l’arteria polmonare origini dal ventri-
colo sinistro (la cosiddetta discordanza ventricolo-
arteriosa).

Negli USA, le cardiopatie congenite ricorrono nello
0,8% deinati vivi e la trasposizione dei grossi vasi rap-
presenta il 3-4% di tutte le cardiopatie congenite. La
trasposizione corretta, a sua volta, rappresenta il 25%
di questi casi.

In questa anomalia, alla nascita il ventricolo destro
si trova a dover pompare sangue in aorta dotata di
alte resistenze, mentre il ventricolo sinistro pompera
sangue in arteria polmonare dotata di basse resistenze.
Le conseguenze sono in definitiva le seguenti:

* Il sangue non ossigenato presente in ventricolo
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destro e proveniente dal circolo venoso sistemico
viene pompato nel circolo arterioso tramite 1’aorta.
Cio comporta una scarsa ossigenazione dei tessuti,
cioe ipossia, che, se non corretta tramite intervento
cardiochirurgico entro i primi mesi di vita, € incom-
patibile con la vita stessa

¢ Il sangue ossigenato proveniente dai polmoni e
riversatosi nel ventricolo sinistro viene pompato in
arteria polmonare e da qui di nuovo ai polmoni. In
pratica, in questo modo il sangue ossigenato, vista
I'impossibilita di comunicazioni tra le sezioni di
destra e di sinistra del cuore, non ha mai la possi-
bilita di pervenire al circolo arterioso e ai tessuti,
ma circola tra cuore sinistro e polmoni inutilmente.
Di fatto, mentre nel soggetto normale le due sezioni
lavorano in serie, nel soggetto con trasposizione dei
grossi vasi lavorano in parallelo. Come a dire che
sono ambedue inefficienti alle funzioni cui e pre-
posto il sistema cardiocircolatorio

® Altra conseguenza della trasposizione ¢ quella di
sottoporre a carico eccessivo (pressorio) il ventri-
colo destro, mentre il sinistro lavora normalmente
ed e sottoutilizzato. Tale situazione comporta, a lungo
termine, una disfunzione ventricolare destra, cioe
un’alterata funzione, in senso patologico

Per i meccanismi pil1 sopra descritti, I’anomalia e
incompatibile con la vita oltre il primo anno dalla nascita
se non si procede precocemente a un intervento di cor-
rezione chirurgica. La malattia é caratterizzata da cia-
nosi, grave ipossia e grave disfunzione del ventricolo
destro che, sostituendosi funzionalmente al sinistro
(vera pompa cardiaca), acquista le caratteristiche di
ventricolo “sistemico”. Le pressioni vigenti all’interno
dello stesso sono quelle presenti in aorta e I'ipertrofia
del tessuto muscolare e precoce.

Operativamente, entro alcune settimane dalla nascita
si interviene tramite un primo intervento palliativo di
atriostomia, che consiste nel creare artificialmente una
connessione tra sezioni destre e sinistre del cuore in
corrispondenza degli atri. Cido comporta, per una dif-
ferenza di pressioni (sn > dx), un passaggio di sangue
dalla sezione sinistra alla sezione destra, riducendo
cosi, almeno parzialmente, I'ipossia e la cianosi siste-
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miche. Entro le prime settimane di vita si procede poi
all'intervento cardiochirurgico definitivo.

Uno degli interventi in auge fino agli anni ‘80-90
era quello secondo Mustard, a cui e stato sottoposto
il paziente del nostro caso clinico. Esso consiste nel
rimodellamento degli atri affinché il sangue prove-
niente, rispettivamente, dal circolo venoso e dai pol-
moni, sia incanalato e deviato rispettivamente al ven-
tricolo sinistro e al ventricolo destro. In pratica, l'in-
tervento cardiochirurgico “inverte” la camera di “rice-
zione” del sangue delle due sezioni, provocando, fun-
zionalmente, un’inversione del tragitto del sangue
stesso e ristabilendo il meccanismo “in serie” delle due
sezioni. In definitiva, l'intervento sostituisce il condotto
di provenienza del sangue (invertendolo), lasciando
pero immutata la disposizione invertita dei ventricoli.
Infatti, sara sempre il ventricolo destro quello che
immettera in aorta il sangue arterioso e il ventricolo
sinistro in arteria polmonare. Trattando piu sopra
delle conseguenze fisiopatologiche, si assistera a una
sufficiente correzione dell’ipossia, ma l'intervento sara
inefficace per evitare che il ventricolo destro rimanga
il ventricolo sistemico con conseguente disfunzione.

Le conseguenze negative di questo intervento, tanto
in auge fino a 15-20 anni fa e ora sostituito con quello
di switch arterioso, sono legate sia all'intervento stesso
sia alla disfunzione ventricolare destra trattata. Dai dati
presenti in letteratura e riguardanti il follow-up a
diversi anni di distanza dall’intervento, sembra che la
morte, per meccanismi diversi, possa avvenire sia pre-
cocemente sia tardivamente in una percentuale signi-
ficativa di casi. Lo studio di Toronto ha seguito dal
1962 534 soggetti sottoposti a tale intervento, rilevando
52 morti precoci (9,7%), una sopravvivenza a 5 anni
dell’89% e una sopravvivenza a 20 anni del 76%. Un
altro studio, in Nuova Zelanda, su 113 pazienti ha
potuto accertare una sopravvivenza a 10 anni del 90%
e a 20 anni e a 28 anni dell’80%. Infine, un altro stu-
dio italiano ha potuto constatare una sopravvivenza
a 10 anni del 90%.

Il tipo di intervento, infatti, per la complessita che
lo contraddistingue, & in grado di causare anomalie
anatomiche “residue” che si manifestano nel corso degli
anni e, tra queste, stenosi della polmonare, vasculo-
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patia polmonare ostruttiva, nonché lesioni del nodo
seno-atriale, del nodo atrioventricolare e delle arterie
nutritizie del tessuto di conduzione cardiaco. Ne deriva
che, nei sopravvissuti a questo intervento, non € raro
assistere a morte cardiaca improvvisa (2-8% degli ope-
rati), episodi di malattia del NSA, bradiaritmie, tachi-
aritmie sopraventricolari, come il flutter atriale, e
blocco cardiaco completo, che sembra essere una ricor-
renza tardiva non infrequente 20 anni dopo l'intervento.

In pratica, il sistema di conduzione di questi sog-
getti, sia per 'anomalia congenita sia per le compli-
canze tardive dell’intervento di correzione, ¢ alta-
mente compromesso e la sua regolazione non & cosi
precisa come nel soggetto normale, mentre e piu fre-
quente osservare una sua mancata regolazione per
difetto anatomico-funzionale del tessuto di conduzione
stesso. Altra complicanza dell’intervento ¢ la disfun-
zione del ventricolo destro, che per tutta la vita dovra
compiere il lavoro del ventricolo sinistro. Tale “neces-
sita” porta a conseguenze che, da una parte, sono cor-
relate all’insufficienza reale del ventricolo destro, e che
quindi possono limitare le attivita fisiche o ludiche del
soggetto che ne ¢ affetto, e dall’altra sono in relazione
alle conseguenze dello sforzo operato dal ventricolo
nel tempo. Nel primo caso, il soggetto con ventricolo
destro sistemico ¢ incapace di avere performance fisi-
che adeguate alla sua eta, motivo per cui lo sforzo fisico
viene autolimitato per l'insorgenza di affaticabilita e
dispnea da sforzo, mentre nell’altro, con il tempo, il
ventricolo destro, sottoposto continuamente a solleci-
tazioni, si ipertrofizza. L'ipertrofia, in un primo tempo
meccanismo di compenso, con il passare degli anni
diventa una realta patologica in grado di rendere (per
progressiva dilatazione) il ventricolo sempre pit insuf-
ficiente ed essere causa di aritmie ventricolari respon-
sabili di morte cardiaca improvvisa.

Il meccanismo istopatologico coinvolto prevede la
progressiva trasformazione volumetrica delle cellule
muscolari (ipertrofia) e la neoformazione di tessuto
fibroso posto tra le cellule muscolari. Questo disar-
rangiamento (disarray) istologico & la premessa indi-
spensabile sia dell’alterata funzione (contrattilita) sia,
soprattutto, della disomogeneita elettrica nella con-
duzione dell'impulso elettrico o nell’aumentata ecci-
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tabilita “spontanea” conseguenza della maggiore pos-
sibilita di realizzare una fibrillazione ventricolare (FV)
e quindi arresto cardiaco.

Infine, le sequele dell’intervento rendono il cuore e
le sue strutture pitt soggetti all’insorgenza di un’en-
docardite batterica, che ha come preciso bersaglio le
strutture lese chirurgicamente, con conseguenze deva-
stanti per chi ne € colpito, molto spesso causa di morte
e necessitante di terapia preventiva per tutta la vita.
I punti di ingresso dei germi causa di endocardite sono
ipitt vari. Nel complesso, alla luce di quanto pit1 sopra
riferito e delle pili recenti informazioni tratte dalla let-
teratura scientifica, i pazienti sottoposti a intervento
di Mustard presentano una tolleranza allo sforzo mar-
catamente ridotta legata alla presenza di ventricolo siste-
mico e una discreta percentuale di decessi per insuf-
ficienza del ventricolo destro, ma soprattutto per
morte cardiaca improvvisa secondaria all’instaura-
zione di un’aritmia tra quelle descritte in precedenza.
E convinzione dei cardiologi esperti che anche il parto
in soggetti gia operati debba essere eseguito con I'as-
sistenza di medici esperti della materia e che almeno
annualmente i pazienti stabili debbano essere sotto-
posti a un controllo completo della tolleranza allo sforzo
(test da sforzo e cardiopolmonare), della morfologia
e della funzionalita cardiaca (esame ecocardiocolor-
Doppler) e della presenza di eventi aritmici (ECG dina-
mico e test ergometrico). Le linee guida del COCIS
(Comitato per l'idoneita all’attivita sportiva non ago-
nistica) proibiscono in maniera assoluta qualunque tipo
di attivita sportiva agonistica in questi soggetti, anche
se in ottimo compenso a riposo. Lo sforzo fisico,
infatti, potrebbe influire sia sulle riserve funzionali del
ventricolo destro sia nel favorire lo scatenamento di
una crisi aritmica.

Le linee guida ANMCO (Associazione Nazionale
Medici Cardiologi Ospedalieri) sul follow-up del car-
diopatico congenito operato, oltre a confermare gli
orientamenti delle linee guida del COCIS, ribadiscono
di monitorare 1’evoluzione clinica di questi soggetti
con frequenti controlli e in strutture competenti e, in
relazione ai rischi operatori per chirurgia non cardiaca,
impongono “...un’attenta e approfondita valutazione
cardiologica che preveda I'esecuzione anche di un eco-

cardiogramma e di un ECG dinamico... In ogni caso,
la chirurgia extracardiaca di questi pazienti, alla luce
del grado di compromissione funzionale del ventri-
colo destro e dell’aumentato rischio di morte cardiaca
improvvisa, deve essere eseguita in ambienti protetti
in cui vi sia la possibilita di ricorrere a tutti quei pre-
sidi terapeutici atti a trattare qualsiasi urgenza-emer-
genza cardiologica”.

IL CASO GIUDIZIARIO

Il caso riguarda un giovane di circa 18 anni che, a
causa di frequenti tonsilliti febbrili, deve essere sot-
toposto a tonsillectomia. L'intervento si rende neces-
sario al fine di prevenire complicanze endocarditiche,
avendo egli subito, all’eta di 7 mesi, un intervento di
trasposizione semplice dei grossi vasi arteriosi tramite
tecnica di Mustard.

Un mese prima dellintervento 1’anestesista del
reparto ORL, presso cui verra eseguita la tonsillecto-
mia, prescrive e predispone l'esecuzione di esami di
routine preoperatori, quali Rx del torace, esami bio-
umorali, visita cardiologica ed ECG. I primi risultano
nella norma.

Durante la visita cardiologica, lo specialista apprende
dal paziente il motivo del controllo e il rilievo anam-
nestico del pregresso intervento cardiochirurgico per
trasposizione dei grossi vasi (TGA). Apprende, inol-
tre, che il paziente si € sottoposto, annualmente, a con-
trolli cardiologici presso la struttura cardiochirurgica
presso cui era stato eseguito l'intervento, risultati, da
quanto riferito, sempre normali, per cui non ritiene
opportuno prenderne visione né richiederne di nuovi.
Inoltre, il giovane, nel lungo periodo intercorso dal-
l'intervento, non aveva mai accusato disturbi poten-
dosi dedicare tranquillamente alle normali attivita
della vita quotidiana e ad attivita sportiva non ago-
nistica.

Le conclusioni della visita cardiologica sono di
“obiettivita cardiaca nei limiti in paziente operato di
trasposizione dei grossi vasi a 7 mesi. In atto asinto-
matico. Profilassi antibiotica” e all'ECG “Ritmo sinu-
sale. Fc 75/min. Conduzione AV nei limiti. Blocco com-
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pleto di branca destra, emiblocco posteriore sinistro.
Non turbe del tratto ST”.

Dopo circa un mese, il giovane viene sottoposto a
visita preanestesiologica e immediatamente dopo con-
dotto in sala operatoria. L'intervento chirurgico, della
durata di circa mezz’ora, si svolge senza complicanze
e dopo il risveglio il giovane viene condotto in una
saletta perioperatoria ove staziona per circa 2 ore. In
questo periodo, € assistito solo dalla madre che, dopo
circa 1 ora, si accorge come il figlio accusi forte dolore
alla gola, fame d’aria, caldo, assopimento, pallore e
sudorazione. Malgrado le insistenze di quest’ultima,
nessun sanitario si accerta delle reali condizioni di salute
del giovane che, alla fine, viene condotto in ambulanza
presso il reparto ORL di degenza. Al suo arrivo, le con-
dizioni si fanno critiche, insorgono cianosi, obnubila-
mento del sensorio, collasso circolatorio e, malgrado
gli interventi di rianimazione, avviene il decesso.

All’esame autoptico disposto dal PM, tutti gli organi
risultano normali, ma 1’esame del cuore evidenzia un
aspetto globoso dell’organo che si presenta di volume
aumentato con un peso di circa 680 g, con ipertrofia
concentrica ventricolare destra ed eccentrica (settale)
ventricolare sinistra. Il diametro longitudinale misura
cm 10, il diametro trasversale cm 10,5, lo spessore della
parete libera anteriore del ventricolo sinistro cm 1,7
della parete libera laterale cm 1,5, della parete libera
del ventricolo destro cm 1,3, e del setto interventrico-
lare cm 1,8. E presente una marcata ipertrofia con-
centrica ventricolare destra (ventricolo sistemico).
All'indagine istopatologica si evidenzia una discreta
ipertrofia delle miofibre ventricolari destre associata
ad aspetti focali di disarray e irregolari aree di fibrosi
interstiziale e sostitutiva biventricolari. I periti escussi
concludono attribuendo la causa della morte a morte
improvvisa sostenuta da aritmie maligne (che in que-
sta patologia ricorrono in ragione del 2-8% dei casi) e
quindi all’assoluta imprevedibilita nella sua insor-
genza, escludendo profili di colpa professionale in capo
ai sanitari che avevano avuto in cura il giovane.

II GIP adito dispone, in sede di incidente probato-
rio, un’ulteriore perizia medico-legale sugli atti, inca-
ricando un collegio peritale composto da uno specia-
lista in medicina legale, da un cardiologo e da un ane-

stesista. Questi, analizzato il rischio aritmico dei sog-
getti operati per TGA, concludono affermando che lo
specialista cardiologo avrebbe dovuto approfondire la
situazione clinica mediante altri esami strumentali, quali
I'esame ecocardiografico e 'ECG dinamico, e segna-
lare all’anestesista il rischio aritmico in cui incorreva
il paziente, onde attivare quelle strutture rianimato-
rie idonee a evitare una sindrome da bassa portata
postulata come causa della morte. Per il collegio di
periti, risulta censurabile anche 1'operato dell’aneste-
sista per non avere vigilato nel postoperatorio.

Individuati profili di colpa professionale, il GIP rin-
via a giudizio i due sanitari.

Nel corso del processo si ha occasione di disquisire
sul caso tramite 1'escussione dei periti delle Parti che
evidenziano, ognuno partendo da punti di vista diversi,
come l’eventuale predisposizione di presidi rianima-
tori e cardiologici prima dell’intervento o 1'esecuzione
dellintervento in ambiente “protetto” con 1’assiduo
controllo dei parametri vitali, anche nel postoperato-
rio, avrebbe consentito, almeno nell’80-90% dei casi,
di salvare il paziente.

Il cardiologo e I’anestesista sostengono ognuno che
fosse compito dell’altro sanitario attivarsi nell’accer-
tamento del rischio operatorio, sostenendo il primo
che dovesse essere I'anestesista a predisporre 'even-
tuale esecuzione di accertamenti supplementari e il
secondo che dovesse essere il cardiologo a segnalare
il rischio di aritmie insito nella patologia da cui era
affetto il paziente. Paradossalmente, I’anestesista arriva
ad affermare che prima dell’intervento non conosceva
né la fisiopatologia dei soggetti operati di TGA né, tanto
meno, le conseguenze di tale patologia.

Di converso, lo specialista cardiologo afferma che
era suo dovere relazionare solo sullo stato attuale della
situazione cardiologica lasciando all’anestesista il com-
pito di un eventuale approfondimento diagnostico.

In sede dibattimentale, all’attenta analisi degli ECG
dinamici effettuati negli ultimi due anni dal paziente,
viene evidenziata la presenza di episodi di blocco seno-
atriale e di run subentranti di tachicardia sopraven-
tricolare.

Pit precisamente, negli ECG dinamici seriati dal 1997
al 1999 (e quindi pochi mesi prima dell'intervento) erano
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stati evidenziati episodi di tachicardia giunzionale, epi-
sodi di blocco seno-atriale di II grado tipo 1 seguiti da
periodismi di scappamento giunzionale.

Le conclusioni, sul piano clinico e medico-legale,
hanno portato ad affermare che la morte del giovane
fosse stata causata da una sindrome da bassa portata
secondaria a bradiaritmia o a tachiaritmia.

Il Giudicante, alla fine del dibattimento, conclude
analizzando il comportamento del cardiologo e del-
'anestesista improntato a grave negligenza e a impe-
rizia. Per il primo, ha ravvisato una scarsa conoscenza
del problema clinico che, pur esulando dalla normale
routine quotidiana, dal punto di vista sia etico sia giu-
ridico era necessario conoscere anche documentandosi
e approfondendo il caso, avendo egli la necessaria pre-
parazione culturale per pervenire a una valutazione
del rischio. Ne é derivata, dunque, omissione di ulte-
riore approfondimento diagnostico da una parte e man-
cata esecuzione dell’intervento presso struttura ido-
nea che desse garanzia di un attento monitoraggio intra-
e postoperatorio e I'impiego di strumentazione ido-
nea a contrastare sindromi da bassa portata, come sug-
gerito anche dalle linee guida ANMCO sul follow-up
del cardiopatico congenito operato.

Per il secondo professionista, sono state ravvisate,
parimenti, imperizia e negligenza, in quanto da una
parte l'operato dello stesso non e stato determinato
dall’esclusivo errore del cardiologo, vigendo la fatti-
specie della cooperazione multidisciplinare che impone
a ogni sanitario di “conoscere e valutare l'attivita pre-
cedente o contestuale svolta da altro collega sia pure
specialista in altra disciplina... ponendo eventual-
mente rimedio a errori rilevabili ed emendabili con
'ausilio delle comuni conoscenze scientifiche del pro-
fessionista medio”.

Dall’altra, e consequenzialmente, ’anestesista ha
tenuto un comportamento negligente non appron-
tando quel minimo di controllo e monitoraggio nel
postoperatorio che il caso imponeva.

Nello stabilire, infine, il nesso di causalita tra la con-
dotta dei sanitari e I’evento mortale, il Giudice non ha
potuto non tenere conto della quasi certezza, emersa
nel dibattimento, che ’approntamento di mezzi e stru-
menti, nonché il monitoraggio del caso in un reparto

attrezzato, avrebbero potuto contrastare una sindrome
da bassa portata con successo, salvando la vita al
paziente. Il Giudice ha concluso quindi con la dichia-
razione di colpevolezza di entrambi i sanitari “perché
con condotte colpose indipendenti hanno certamente
determinato la morte della persona offesa”, commi-
nando agli stessi, data l'entita rilevante del grado
della colpa di entrambi, una pena, di entita superiore
al minimo edittale, di un anno e sei mesi ciascuno di
reclusione, non ritenendo, inoltre, di concedere loro il
beneficio delle circostanze attenuanti generiche.

LACCERTAMENTO DELLA
COLPA MEDICA NELLA
CONSULENZA SPECIALISTICA
CARDIOLOGICA

Premessa

Nell’affrontare qualunque tema che implichi valu-
tazioni sulla responsabilita penale, in particolare del
medico, & indispensabile muovere da un presuppo-
sto: il paradosso che tali valutazioni comportano.

L’evento morte, cosi come ’evento lesione o meno-
mazione o perdita di un senso o di una funzione, sono
tutti eventi naturalisticamente orientati che, di regola,
non vengono presi in considerazione dalle scienze giu-
ridiche e da quelle penalistiche in particolare poiché
ritenuti di valenza ordinaria e connessi al fisiologico
svolgimento della vita. Tuttavia, tali eventi assumono
(e sta proprio qui il primo paradosso) una rilevanza
giuridica e penale in particolare quando si innesta,
prima dell’evento medesimo, 1'opera dell'uomo. Ma
non di un uomo “qualunque” si tratta (ed ecco il
secondo paradosso), quanto piuttosto di un profes-
sionista della scienza medica, di uno specialista tal-
volta, di qualcuno che, in sostanza, interviene sempre
e comunque al fine di ritardare I'evento morte o impe-
dire I'evento patologico.

Il codice di Hammurabi (Babilonia 1792-1750 a.C.)
definiva “il medico un sacerdote che doveva scacciare I'uno
o laltro dei sette demoni delle malattie”; il chirurgo,
invece, era un artigiano la cui perizia era finalizzata
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a ripristinare la situazione del soggetto leso mediante
un intervento, appunto di chirurgia; con la conseguenza
che il mancato raggiungimento dell’obiettivo produ-
ceva una pena: il taglio delle mani se il paziente era
un uomo libero, una sanzione piti lieve se schiavo.

Da quei tempi, se la medicina ha compiuto progressi
forse impensabili, non altrettanti ne hanno compiuti
la considerazione e 1’equa valutazione dell’operato del
medico nella societa dove egli e chiamato a rispon-
dere, e a caro prezzo, quasi per una sorta di rivalsa
sociale, delle incredibili fortune economiche realizzate
da pochi suoi rappresentanti e, per altro verso, delle
incredibili superficialita di altri suoi rappresentanti.

In sostanza, pero, l'attivita medica rimane que-
stione piuttosto semplice da esaminare (come la mag-
gior parte delle questioni che concernono l'attivita
umana) a dispetto di milioni e milioni di pagine scritte
sull’argomento, di centinaia di migliaia di congressi
celebrati, di innumerevoli autorevolissimi pareri ver-
sati: si badi, la semplificazione non & strumento per
evitare i problemi quanto, nella nostra personale con-
siderazione almeno, per risolverli piti rapidamente
sfrondandoli da inutili fronzoli.

La prova di questo risiede innanzitutto nell'im-
pianto normativo dell’intero sistema giuridico del
nostro Paese che riguarda I'attivita medica direttamente
o indirettamente. In sostanza, tutto ruota intorno a una
sola norma essenziale, I’art. 32 della Costituzione* sul
diritto alla salute e ad alcune altre norme non espres-
samente dedicate alla materia, ma utilizzate “in pre-
stito” per tentare di disciplinarla, prime fra tutte le cause
di giustificazione (cosiddette scriminanti codificate) allo
scopo di salvaguardare i principi di tassativita e cer-
tezza del diritto (nullum crimen sine lege).

L’errore di fondo sta proprio in questa applicazione
poiché la causa di giustificazione si definisce come la
ragione sostanziale individuata e delimitata dall’or-
dinamento giuridico per giustificare un comporta-

* La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto
dell’individuo e interesse della collettivita e garantisce cure gra-
tuite agli indigenti. Nessuno puo essere obbligato a un deter-
minato trattamento sanitario se non per disposizione di legge.
La legge non puo in nessun caso violare i limiti imposti dal
rispetto della persona umana.
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mento formalmente illecito che coincide con una fat-
tispecie penalmente rilevante. Si tratta, quindi, di un
autentico “escamotage” per salvaguardare 1’operato
sostanziale dell’agente (il medico) a fronte dell’azione
formale, in considerazione del contemperamento degli
interessi in gioco e della relativa prevalenza dell'uno
sull’altro.

Sarebbe dunque opportuno tentare uno studio siste-
matico in diritto sostanziale, che muovesse dal pre-
supposto essenziale che individua l'attivita medica
come attivita rischiosa per sua natura e spesso inevi-
tabile: da qui, il non facile compito riservato al Giudice
di decidere sulla colpevolezza o meno del personale
sanitario dovendo contemperare 1'obbligo del medico
di fare il possibile per evitare I'evento dannoso con il
suo dovere di intervenire per tentare di salvare il malato,
anche quando le probabilita di guarigione o di salvezza
siano minime. Cosi facendo, si invertirebbero i termini
della prospettiva spostando il punto di partenza, onto-
logicamente sbagliato, di un’attivita che cagiona comun-
que una lesione eccezionalmente ritenuta lecita per le
finalita che persegue.

Il sistema causale

La responsabilita medica & fondata, come noto, su
due cardini imprescindibili: I'accertamento della con-
dotta colposa e la sussistenza del nesso di causalita.

Escludendo di occuparci della prima questione e di
tutte le “complicanze” che ne derivano nell’accerta-
mento e nella delimitazione delle condotte colpose, dob-
biamo invece affrontare tutte le problematiche relative
all'individuazione del nesso causale. Sia chiaro a tutti
che questa puo ben definirsi la cesoia della responsa-
bilita penale del sanitario, laddove, se numerosi com-
portamenti possono piuttosto facilmente definirsi con-
trari alle regole di diligenza, prudenza e perizia, € invece
sull’eziologia tra quella stessa condotta e I'evento dan-
noso che si gioca I'autentica partita.

Partiamo, dunque, ancora una volta dalle norme e
rapidamente sottolineiamo come il sistema vigente sia
ancorato a due articoli del CP sui quali si fonda il cosid-
detto principio di causalita:
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e Art. 40 CP, primo comma
“Nessuno pud essere punito per un fatto preveduto dalla
legge come reato se Ievento dannoso o pericoloso da cui
dipende I'esistenza del reato non é conseguenza della sua
azione od omissione”.

e Art. 40 CP, secondo comma
“Non impedire un evento che si ha I’obbligo giuridico di
impedire equivale a cagionarlo”.

o Art. 41 CP
“Il concorso di cause (preesistenti, concomitanti o soprav-
venute) non esclude il rapporto di causalita”.

E il modello di causalita omissiva fondato sul prin-
cipio della condicio sine qua non e sulla “posizione di
garanzia” del medico che diviene custode della salute
del paziente e ne risponde se omette di intervenire.

Criteri di accertamento del nesso
di causalita

E molto importante stabilire i criteri dell’accerta-
mento del nesso di causalita che la giurisprudenza ha
tentato di utilizzare negli ultimi decenni. Innanzitutto
vi & quello della certezza. E il criterio basilare, “da a
deriva b”, ma risulta di fatto inapplicabile anche per
pluralita di condotte, fattori in gioco e incerte diagnosi
eziologiche ed e di rarissima applicabilita.

Vi & poi il criterio della probabilita, su cui la giu-
risprudenza si e attestata non senza problemi per
anni, che necessita, pero, di essere graduato e integrato.
Avremo, pertanto, una probabilita alta, media o nor-
male. Evidentissimi, tuttavia, risultano i problemi di
difficolta di estensione delle categorie linguistiche di
uso comune (ad es., alta probabilita) alla scienza
medica. Numerose quanto poco nitide sono risultate
formule giurisprudenziali quali “probabilita confi-
nante con certezza” o “alta probabilita razionale”.
Spesso e giunto in soccorso a tale criterio il cosiddetto
metodo individualizzante, ovvero fondato sul “libero con-
vincimento” del Giudice.

Il tentativo piu serio di temperamento del criterio
probabilistico e fondato sull’applicazione delle “leggi
statistiche” secondo il cosiddetto accertamento nomo-
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logico deduttivo, a carattere, pero, formale e vincolante.

Di pari valore & 'applicazione del principio di cau-
salita scientifica fondato sulla miglior scienza ed espe-
rienza. Le problematiche di tale strumento sono legate
alle diversita di patologie e di trattamenti come all’i-
nesistenza di un trattamento “ideale” come soprattutto
alla scarsa attendibilita giuridica dei protocolli e delle
linee guida di modesto valore giuridico pubblico e
aventi contenuto esclusivamente clinico nonché sostan-
zialmente prive di conseguenze sul piano legale e non
sempre condivise scientificamente, ma che rappre-
sentano, comunque, un’applicazione della migliore pra-
tica clinica “media”.

Altri criteri usati senza maggior successo sono stati
quello della prevedibilita e imprevedibilita dell’e-
vento, ovvero le categorie introdotte dalla sentenza
364/88 in affiancamento al criterio della probabilita,
quello della cosiddetta “regola generale statistica”,
secondo 'id quod plerumque accidit, e, infine, quello del
cosiddetto “aumento del rischio” (mancata diminu-
zione del rischio che costituisce sostanzialmente il
modello causale probabilistico in uso pur cozzando
con i principi di legalita, tassativita e valutazione della
prova).

I nuovi criteri

Un’autentica rivoluzione copernicana, peraltro da
tempo largamente invocata (e non solo dai medici),
ha costituito I'orientamento giurisprudenziale di legit-
timita nato con la sentenza della Cassazione a Sezioni
Unite del 10-7/11-9/2002 n. 30328 (imputato Franzese
Estensore Canzio, Pubblico Ministero Iadecola), cui ha
fatto eco quella della Sezione IV della Corte di
Cassazione del 23-1/10-6/2002.

Le pronunce indicate prescindono, nell’accerta-
mento del nesso causale, dai criteri probabilistici e sta-
tistici di cui si e detto, facendo invece leva su un prin-
cipio di probabilita logica frutto di diversi e conco-
mitanti elementi quali:

Probabilita statistica +
Leggi di copertura universali +
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Leggi statistiche
Massime di comune esperienza

+ + o+

Fattori presenti

Fattori interagenti

I risultato finale di questa equazione consiste in un
giudizio complessivo di elevata credibilita razionale
che si colloca dunque al di la di ogni ragionevole dubbio.

Commento alla sentenza

Esaminiamo ora i principi di diritto enunciati nella
sentenza inerenti il caso clinico.

Il nesso causale puo essere ravvisato quando alla
stregua del giudizio controfattuale condotto sulla base
di una generalizzata regola di esperienza o di una legge
scientifica (universale o statistica) si accerti che, ipo-
tizzandosi come realizzata dal medico la condotta
doverosa impeditiva dell’evento hic et nunc, questo non
si sarebbe realizzato, ovvero si sarebbe verificato in
epoca significativamente posteriore o con minore
intensita lesiva. Non & consentito dedurre automati-
camente dal coefficiente di probabilita espresso dalla
legge statistica la conferma o meno dell’ipotesi accu-
satoria sull’esistenza del nesso causale poiché il giu-
dice deve verificare la validita nel caso concreto sulla
base delle circostanze del fatto e dell’evidenza dispo-
nibile, cosicché, all’esito del ragionamento probatorio
che abbia altresi escluso l'interferenza di fattori alter-
nativi, risulti giustificata e processualmente certa la
conclusione che la condotta omissiva del medico e stata
condizione necessaria dell’evento lesivo con “alto o
elevato grado di credibilita razionale” o “probabilita
logica”.

Infine, I'insufficienza, la contraddittorieta e I'incer-
tezza del riscontro probatorio sulla ricostruzione del
nesso causale, quindi il ragionevole dubbio, in base
all’evidenza disponibile, sulla reale efficacia condi-
zionante della condotta omissiva del medico rispetto
ad altri fattori interagenti nella produzione dell’e-
vento lesivo, comportano la neutralizzazione dell'ipotesi
prospettata dall’accusa e l’esito assolutorio del giudi-
zio.

Da questo momento, quasi con un moto liberato-
rio di tutti i Tribunali di merito, ancorati e soffocati
da asfittiche e superate categorie, inizia un susse-
guirsi di pronunce giurisprudenziali improntate al
“nuovo verbo” ovvero alla sentenza “Franzese”.*

Il nesso e la cooperazione colposa
nel lavoro in équipe

Il primo scalino interpretativo sul nesso di causa-
lita & quello relativo ai casi di cooperazione nei delitti
colposi, ovvero nei casi di responsabilita di équipe.

Prendiamo le mosse, anche in questo caso, dalle
norme contenute nel nostro sistema. L’'art. 113 CP

*Ne costituiscono esempi acclarati le massime quali quelle
di seguito citate.

* Per stabilire se sussista un valido nesso causale tra la con-
dotta del medico e la morte del paziente, occorre stabilire
(mediante un’astrazione concettuale) se un diverso comporta-
mento del medico avrebbe, con elevata credibilita razionale,
potuto impedire 'evento letale; tale elevata credibilita razio-
nale deve essere tuttavia accertata in base a deduzioni logi-
che fondate sulle prove raccolte e non in base a criteri proba-
bilistici.

Cassazione penale, sez. 1V, 28 maggio 2003, n. 35603 Palladino;
G Dir e Giust 2003, f. 35, 11 nota (ladecola)

* Per stabilire se sussista un valido nesso causale tra la con-
dotta del medico e la morte del paziente, occorre stabilire
(mediante un’astrazione concettuale) se un diverso comporta-
mento del medico avrebbe, con elevata credibilita razionale,
potuto impedire 1’evento letale; tale elevata credibilita razionale
deve essere tuttavia accertata in base a deduzioni logiche fon-
date sulle prove raccolte e non in base a criteri probabilistici.

Cassazione penale, sez. 1V, 28 maggio 2003, n. 35603. P Riv It
Medicina Legale 2003, 1179 nota (ladecola)

* In materia di responsabilita del sanitario per morte del
paziente, sussiste nesso causale tra evento e omissione del
medico se si accerti che, ipotizzandosi come realizzata dal
medico la condotta doverosa impeditiva dell’evento hic et nunc,
questo non si sarebbe verificato, ovvero si sarebbe verificato in
epoca significativamente posteriore o con minore intensita
lesiva; e cio in forza di un giudizio controfattuale eseguito in
applicazione di una generalizzata regola di esperienza o di una
legge scientifica, universale o statistica, integrata dalla verifica
in concreto della validita del grado di probabilita espresso in
astratto dalla legge statistica, condotta sulla base delle circo-
stanze del fatto e dell’evidenza disponibile, cosicché, all’esito
del ragionamento probatorio che abbia altresi escluso l'interfe-
renza di fattori alternativi, risulti giustificata e processualmente
certa la conclusione che la condotta omissiva del medico e stata
condizione necessaria dell’evento lesivo con alto o elevato
grado di credibilita razionale o di probabilita logica.

Tribunale Palermo, 5 novembre 2002 Giur. merito 2004, 762
(s.m.)
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recita: “Nel delitto colposo, quando I'evento é stato cagio-
nato dalla cooperazione di piit persone, ciascuna di queste
soggiace alle pene stabilite per il delitto stesso”. L'art. 43
dello stesso Codice, che distingue i reati in base all’e-
lemento psicologico, definisce colposo 'evento “con-
tro l'intenzione” che, “anche se preveduto, non e voluto
dall’agente e si verifica a causa di negligenza o imprudenza
o imperizia, ovvero per inosservanza di leggi, regolamenti,
ordini o discipline”.

La legge punisce [art. 113 CP], dunque, I'evento che
sia:
e Frutto di pit1 condotte
¢ In cooperazione
¢ Preveduto
e Non voluto
* Negligenza
¢ Imprudenza
¢ Imperizia
* Inosservanza di leggi, regolamenti, ordini e disci-

pline
e Azione
¢ Omissione

Vediamo ora la posizione delle diverse responsabi-
lita secondo gli orientamenti giurisprudenziali piti con-
solidati. Non vi e dubbio che la posizione di riferi-
mento all’interno di un’équipe sia quella del soggetto
in apice, ovvero colui che ha responsabilita di vertice:
il Primario.

Il Primario
L’art. 7 del DPR 27 marzo 1969 n. 128 (ordinamento

interno dei servizi ospedalieri) attribuisce al primario
la “responsabilita dei malati” che lo rende “titolare
di una specifica posizione di garanzia nei confronti
dei suoi pazienti” alla quale non puo sottrarsi addu-
cendo che ai reparti sono assegnati altri medici o che
il suo intervento e dovuto solo in casi di particolari
difficolta o di complicanze. Secondo giurisprudenza,
in due momenti si condensa essenzialmente la respon-
sabilita del primario:
* culpa in vigilando (come ad esempio abbandono
di un ferro chirurgico)
Cons. Stato Sez. V 16.11.1998, n. 1617
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* culpa in eligendo (presenza di un solo medico di
guardia nel postoperatorio)
Cass. pen. sez. IV 11.03.2005, n. 9739

I collaboratori in équipe
Diversi sono stati anche in questo settore gli orien-
tamenti della giurisprudenza, in origine “lanciata” verso

N

una responsabilita “parziaria” di tutti i collaboratori
e finanche degli specializzandi, in seguito pili accen-
tratrice, nelle mani del Primario, di ogni responsabi-
lita, anche di quelle informative.

La Cassazione ha sancito chiaramente un obbligo
di informazione a carico del Primario verso i collabo-
ratori, avendo ritenuto responsabile anche il chirurgo,
insieme con l'anestesista, per non essersi premurato
di informarlo delle condizioni cardiologiche del
paziente:

“Il chirurgo capo-équipe, fatta salva I'autonomia pro-
fessionale dei singoli operatori, ha il dovere di portare a cono-
scenza di questi ultimi tutto cio che e venuto a sapere sulle
patologie del paziente e che, se comunicato, potrebbe inci-
dere sull’orientamento degli altri”

(Cass. Pen. Sez. 1V, sent. n. 3456 del 08.04.1993)

Una recente sentenza di merito estende anche all’a-

nestesista le responsabilita del capo-équipe.
Entrambi hanno:

e Posizione di preminenza e di coordinamento

* Dovere di assumere tutte le necessarie informazioni
preventive

* Dovere di comunicarle agli altri operatori

L’anestesista ha (tra l'altro) il ruolo di gestore del-
I'emergenza, che deve portarlo a individuare i pro-
blemi specifici del paziente e ad attivare le necessarie
consulenze e interventi specialistici prima di predisporre
l’atto operatorio in senso stretto.

Se tali doverose condotte siano state omesse, 1'im-
perizia del cardiologo intervenuto al verificarsi del-
I'emergenza, non assume valenza di causa sopravve-
nuta da sola produttiva dell’evento. (Trib. Rovereto
04-04-2002)
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I cardiologo della visita, approfondendo ogni aspetto e non limi-

A questo punto, essendo arrivati al soggetto che pitt tandosi a un’inerte e ripetitiva anamnesi che non serve
ci interessa, € indispensabile un passo indietro, fino allo scopo.
all’art. 40 CP. La conclusione & dunque rigorosa, ma obbligata.

Per poter imputare un evento bisogna accertare 'e- II cardiologo ha l'onere di sottoporre il paziente a
sistenza di un rapporto consequenziale tra un com- visita specialistica, &€ un onere semplicemente e chia-
portamento e un risultato: il soggetto, pero, per essere ramente delimitato e il venir meno a questo mandato
ritenuto responsabile, deve essere “giuridicamente anche solo parzialmente & causa di responsabilita a
obbligato”. Vediamo dunque quando il cardiologo & carico dello specialista, a prescindere da ogni criterio
giuridicamente obbligato. di probabilita logica.

Secondo una recente sentenza (Cass. pen. sez. III Non ¢ indispensabile infatti fare ricorso ai criteri
22.09.2004, n. 40618), I’obbligo e la posizione di garan- della sentenza Franzese e delle successive pronunce
zia derivano solo in presenza di: per una semplice ragione cosi articolata:
¢ Fonte legale (norma extrapenale) * La visita specialistica cardiologica non presenta
e Fonte contrattuale (qualsiasi accordo o contratto) margini particolarmente ampi di discrezionalita

Tuttavia, la sentenza citata puo applicarsi a qual- e Non comporta attivita che puo incidere sul paziente
siasi categoria con esclusione del sanitario: sono gli a seconda di come viene effettuata e quindi non pre-
stessi giudici a lasciarlo intendere e sarebbe ben triste tende una valutazione caso per caso e un giudizio
ridurre la professione medica soltanto a questo. controfattuale

La stessa Cassazione (altra sezione) un mese dopo ¢ Lavisita cardiologica va soltanto effettuata nella sua
precisa: completezza

“... e sufficiente che si sia instaurato un rapporto sul piano
terapeutico tra paziente e medico per attribuire a questul- Per concludere, dunque, correttamente risponde
timo la posizione di garanzia ai fini della causalita omis- penalmente per la propria condotta omissiva astrat-
siva e comunque quella funzione di garante della vita e della tamente riconducibile all’evento dannoso il cardiologo
salute del paziente che lo rende responsabile delle condotte che:
colpose che abbiano cagionato una lesione di questi beni” 1. Omette di certificare
(Cass. pen. sez. IV 28-10-2004, n. 46586). 2. Certifica erroneamente o parzialmente

3. Assume anamnesi parziale

Dunque, non pitt un rapporto contrattuale o for- 4. Non assume dati relativi alle finalita della visita
male, ma anche solo un rapporto terapeutico: quello 5. Non assume dati sui farmaci assunti
medico-paziente. 6. Non richiede documentazione clinica preesistente

Pare che quest’ultima affermazione non sia lontana 7. Non indica approfondimenti diagnostici necessari
dal vero a patto che le venga applicato un robusto tem- 8. Non indica al chirurgo il supporto pre- e post-
peramento. operatorio

Il medico cardiologo (e lo specialista in genere) &
dunque giuridicamente obbligato a rispettare certa-
mente il rapporto terapeutico instauratosi, ma con INDIRIZZO PER LA CORRISPONDENZA
altrettanta forza il proprio mandato di medico e di Dr Salvatore Cocuzza
specialista. Ovvero, il cardiologo ambulatoriale ha la via Cesare Vivante, 69
responsabilita e il dovere di portare a fondo ogni 95123 Catania
aspetto della visita cardiologica “fotografando” e cer- Tel. 338-9831357
tificando ogni aspetto clinico che concerne il paziente E-mail: titcocuzza@virgilio.it
che assume in carico individuandone il pre e il post
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