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Cosi cambianoi protagonisti e il teatro delle operazioni salvavita per eccellenza

CESARE FORENTIHD

2 UTTO cambia in medicina. E il
“cardiochirurgo non puo farne a
meno. Non regge piu il sogno
del camice bianco che hail pote-
#2702  redisalvare lavita con un gesto
perché sa mettere mano al cuore. E non
certo perché la chirurgia - per il cuore cosi
come per gli altri organi- @ al tramonto. An-
zi, & all’alba di una nuova era, in cui i suoi
confini si estendono al di la della perizia
del bisturi. A tutto beneficio del paziente.
Perché i risultati migliori si ottengono tra-
sformando la sala operatoria in un luogo
multitasking dove sono protagonisti di-
versi specialisti capaci di avvalersi di tec-
nologie avanzatissime, e in continua evo-
luzione.

11 chirurgo sard progressivamente in
grado di intervenire sulle strutture del
cuore grazie a una navigazione per imma-
gini, senza che sia pili necessario aprire le
cavita cardiache e ricorrere quindi ai tagli
chirurgici, ma raggiungendo il suo bersa-
glio attraverso il sistema vascolare o con
minime incisioni. Pué essere un progresso
eccezionale, ma implica la nostra capacita
di creare dei team che comprendono
esperti di imaging, cardiologi, chirurghi,
emodinamisti, aritmologi, anestesistiria-
nimatori. Questi professionisti si aggrega-
no, in gruppi, a composizione variabile, a
seconda delle necessita richieste dai casi
specifici. Dunque il cardiochirurgo ha per-
so il “monopolio del cuore”, ma ha amplia-
to di molto le sue performance. E per farlo
ha bisogno di altre competenze e deve im-
parare a lavorare fianco a fianco con il ra-
diologo, il cardiologo interventista, el'arit-
mologo. La sfida attuale della cardiochi-
rurgia & quella di superare se stessa, cioé
uscire dal suo perimetro tradizionale svi-

luppando nuovi modi diintervenire.

Grandi protagonisti di questa rivoluzio-
ne sono senz’altro le nuove tecnologie. E
questo non deve spaventare e far temere
una disumanizzazione del rapporto tra il
medico e il paziente. Perché usare 'hi-te-
ch non significa abbandonare unrapporto
corretto fatto del colloquio, del chiatimen-
to dei dubbi e della discussione accurata
delle caratteristiche dell’intervento. Quel
che conta & che, nel caso della cardiochi-
rurgia, per il paziente 'approccio multita-
sking & un vantaggio inestimabile perché
la scelta della terapia non avviene in base
a ci6 che il chirurgo sa fare meglio, ma in
base a cid che & meglio per il malato, se-
guendo non solo le caratteristiche specifi-
che della sua patologia, ma anche le sue
condizioni generali e il suo progetto di vi-
ta. Il risultato piu significativo & che molti
interventi oggi eseqguiti in team hanno al-
largato la platea dei pazienti che possono
essere trattati riducendo il rischio operato-
rio e consentendo unaripresa molto pitira-
pida, in particolare nei soggetti anziani. E
non stiame parlando di poche persone. In
Italia I'anno scorso oltre 43.000 malati si
sono sottoposti a un intervento maggiore
al cuore, di cui oltre 15.000 bypass e quasi
28.000 valvole cardiache.

In futuro probabilmente la netta distin-
zione frairuoli di chirurgo e cardiologo an-
dra assottigliandosi e parleremo di “Medi-
co Cardiovascolare”, una figura nuova che
integra tutte le competenze. Il problema
che si pone e si porra sempre piu allora
quello della formazione di questo nuovo
medico. Al Centro Cardiologico Monzino
abbiamo affrontato questa sfida con due
strumenti: Ja formazione dei medici e I'a-
deguamento tecnologico della struttura.
Siamo sede della prima Cattedra di Cardio-
chirurgia dell'Universita di Milano, e del
Corso di laurea in Fisiopatologia cardiocir-
colateria. Da noi si sono formati oltre 100

cardiochirurghi e il 50 per cento del perso-
nale tecnico di fisiopatologia cardiovasco-
lare operante nella cardiochirurgie italia-
ne.

Le novita scientifiche e cliniche necessi-
tano delle dotazioni tecnologiche avanza-
te per essere correttamente applicate. Nel

nostro Centro cardiologico abbiamo gia
qualche anno fa inaugurato la prima sala
operatoria multifunzionale in Italia, una
tecnologia allora disponibile solo nel famo-
so0 centro cardiochirurgico di Cleveland,
negli Stati Uniti, e in Germaniaa Lipsiaea
Monaco. Qui i chirurghi, cardiologi, esper-
ti di imaging, aritmologi, anestesisti tro-
vano gli strumenti per operare insieme e
il paziente, grazie a tecnologie d’avan-
guardia, pud ricevere il trattamento piu
appropriato.

*direttore dello Sviluppo Area Clinica del
Centro CardiologicoMo7iZing
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La mortalita
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VALVOULA FICROCLIP STENT RIASSORBIBILE. si @ ridotta del 63%
Arrivo degliimpianti  Primiimpianti via catetere I tubicino si dissolve dopo alcuni
di valvola aortica del clip per tinsufficienza mesi evitando rischi di reazione
artificiale via catetere  della valvola mitrale da corpo estraneo \
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MACCHINA CUORE-POLMONE SISTEMA D) EMORECUPERO 5
Crea un sistema di circolazione Viene attivato nei casi di €
extra corporeo analogo a quello significativa perdita di sangue. QE)
del nostro organismo, ogni volta Aspira il sangue perso dal paziente ]
che & necessario fermare il cuore durante l'intervento, lo processa S
per intervenire chirurgicamente elo reinfonde )
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Interventi mininvasivi per riattivare

il muscolo. E curare la fibrillazione

N ESEMPIO TIPICO di car-

diochirurgia multita-
" sking ¢ il trattamento
delle patologie delle valvole
cardiache, la cui sostituzioneri-
guarda circa 28 mila jtaliani. I
primi interventi di questo tipo
sono cominciati all'inizio del
nuovo millennio, il tempo della
TAVI (Transcatheter Aortic
Valve Implantation), la prima
protesi della valvola aortica in-
serita per via percutanea, sen-
za tagli chirurgici che ha oggi
tassi di successo ben superiori
al 90 per cento. [1Monzino & sta-
totraiprimiin Italia.

Negli anni le tecniche apera-
torie si sono evolute, partendo
dall’'esperienza acquisita con
la chirurgia ricostruttiva delle
valvole cardiache e combinan-
dola con i nuovi interventi rea-
lizzati via catetere per trattare
le cardiopatie.

Inuncrescendodiinterdisci-
plinarieta che ha coinvolto in
sala operatoria, oltre ai chirur-

ghi cardiovascolari, gli emodi-
namisti e i professionisti della
diagnostica per immagini.

La combinazione di gqueste
diversita ha permessa di elabo-
rarenuove tecniche perrisolve-
re senza bisturi altre patologie
valvolari, a partire da quelle
della valvola mitrale. Nei pa-
zienti piu fragili, ad esempio, si
pudintervenire conl’apposizio-
ne di una clip (MitraClip) che
fissa insieme i lembi della val-
vola mitrale nel punto di mag-
giore insufficienza, grazie a un
catetere introdotto in una ve-
na femorale. Oppure se il dan-
no riguarda prevalentemente
le corde tendinee, si esegue la
tecnica di impianto di Neo-
chords, che permette laregola-
zione della lunghezza grazie
all'impiegodi cordein goretex,
introdotte nel cuore battente
attraverso un minuscolo cate-
tere, sotto navigazione ecocar-
diografica.

Cardiologi interventisti e chi-

“Plugs”, vale a dire i piccoli tap-
pi che vanno a ostruire le lace-
razioniche si possono crearein-
torno alle valvole chirurgiche.
Poche settimane fa & stato rea-
lizzato insieme, con successo e
tra i primi al mondo al Monzi-
1o I'impianto di un sistema
transcatetere per la riparazio-
ne della valvola tricuspide.
Lachirurgia sieintegrataan-
che conl'aritmologia: inun pri-
ma fase per trattare pazienti
cardiochirurgici malati anche
di aritmie ventricolari e poi,
piu di recente, per curare
pazienti aritmici che
non rispondono alle
terapie tradiziona-
li. L'ultimorisulta-
to di questa colla-
borazione riguar-
da i malati di fi-
brillazione atria-
le g.ave e recidi-
vante. Le équipes
di Aritmologia e
Cardiochirurgia del
Monzino hanno mes-
$0 a punto un intetrvento
combinato, che permette di
trattare con successo anche 1
casi considerati fino a ieri irre-
cuperabili. L'intervento si svol-
ge nella sala multifunzionale a
cuore battente e in toracosco-
pia 3D. In sostanza, guidati dal
mappaggio elettro-anatomico
eseguito dagli aritmologi, i car-
diochirurghi effettuano l'inter-
vento ablativo con chirurgia
mininvasiva. E un trattamento
con effetto immediato: il mala-
to ha fin da subito la sensazio-
nediessereritornato alla vita.
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Lnfarto in
una goccia

Negli ultimi vent’anni
il numero di ricoveri
per dolore toracico di
coloro che temono di
avere uninfartoin
corso é triplicato. |
ricercatori
dell'Universita di
Edimburgo hanno
sviluppato un nuovo
test altamente
sensibile, in grado di
identificare il fivello
minimo nel sangue di
una proteina,
chiamata troponina,
che viene liberata dal
muscolo cardiaco
danneggiato. Se la
concentrazione della
proteina e inferiore a
5 nanogrammi per
decilitro, il rischio di
avereuninfartoé
molto basso.
Laricerca pubblicata
su Lancet ha coinvolto
6.000 pazienti con
dolore toracico acuto
ricoveratiin quattro
ospedali. Nei due terzi
dei casiiltestha
permesso di
escludere
rapidamente un
attacco dicuore. B
questo, quando
I'esame sara diffuso,
raddoppierail
numero dei pazienti
da dimettere subito,
riducendo cosii
ricoveri non necessari
ei costi perisistemi
sanitari. Poiché oggi,
pervalutare una
persona che arriva al
Pronto soccorso con
un sospetto infarto
occorrono diversi
giorni durante i quali
siripetono esami e
indagini.
L'esamedella
troponina permettera
invece diidentificarei
pazienti a basso
rischio permettendo
una dimissione non
solo veloce, ma anche
sicura, considerato
cheiltest&in grado di

prevedere cosa
accadra circaal 99,6
per cento,
indipendentemente
dall’'eta, dal sesso e
dalla storia clinica. A
unanno dal primo
test, infatti, i pazienti
esaminati avevano un
rischio di subire un
infarto tre volte
inferiore rispetto a
coloro che avevano
livelli di troponina
superioreai s
nanogrammi per
decilitro.

b ]

(mp.s.)

SIS SIS ISP SS S 7
ANNI‘60 1567
CORONAROGRAFIA BYPASS

La nascita di questa tecnica
consente di scattare immagini
dall'interno delle coronarie

1985
STENT

Si eseguono i primi interventi

di applicazioni di stent
su grandi vasi»

ASIISILISIS,

2001

VALVOLA

Arrivo degli impianti
di valvola aortica
artificiale via catetere

1954

STENT PER LE CORONARIE
Parte l'utilizzo dello stent
cardiaco e si provano farmaci
che evitano la riocclusione

2008

MICROCLIP

Primi impianti via catetere
del clip per insufficienza
della valvola mitrale

Si esegue il primo bypass
con una vena del paziente
collegata ad una coronaria
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ANNI‘70 1977
La tecnica ANGIOPLASTICA
si diffonde Siimpianta per la prima volta
ed evalve un palloncino su un catetere

consuccesso  per eseguire una coronarografia

FINE ANNI|’S0

Si sviluppano
nuove tecniche,
via catetere e con
valvole artificiali

2011

STENT RIASSORBIBILE.

If tubicino si dissolve dopo alcuni
mesi evitando rischi di reazione
da corpo estraneo
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