“ dalla parte del medico

Noi medici
siamo ben
coscienti che
certe volte si
sbaglia a fare
troppo e certe
volte a fare
troppo poco;
il dilemma
consiste nel
dover affrontare
in condizioni
diincertezza
i problemi

di persone e
non quelli di
casistiche
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Alla cortese attenzione del dott. Guido Giustetto
Presidente dell’Ordine dei Medici di Torino

Chiar.mo Sig. Presidente,

ho letto con partecipazione la lettera del collega pubblicata sul numero 3/18 a pagina
43 perché nel mio lavoro di cardiologo mi trovo spesso ad affrontare casi simili al suo.
In sintesi il collega attribuisce a uneccessiva e ingiustificata adesione alle linee guida e
alla politica del risparmio il fatto che nessun medico si sia preoccupato di fargli eseguire
accertamenti cardiologici per un dolore toracico. Solo la sua decisione di eseguire una
TAC coronarica ha permesso di evidenziare una lesione della coronaria discendente
anteriore del 90%, a cui é seguita una coronarografia con angioplastica.

Questa vicenda mi permette di fare due considerazioni: sul rapporto tra
ricerche cliniche e pratica quotidiana e sulla tendenza a ridurre le prescrizioni. Il
collega associa la lesione coronarica non rivascolarizzata a morte certa (“stavo
crepando di salute”). Manon é cosi. Da quando sié cominciato a eseguire coronarografie
si sa che spesso linfarto avviene per locclusione di una coronaria diversa da quella
su cui era stata evidenziata in precedenza una lesione, sollevando il dubbio® che tutte
le stenosi vadano dilatate. Una decina di anni di fa quel dubbio é stato ulteriormente
confermato; oltre 2000 pazienti affetti da angina pectoris, con segni di ischemia e
con una lesione coronarica critica adatta a essere dilatata, erano stati trattati con la
miglior terapia disponibile; a meta era stata eseguita anche langioplastica. Un terzo
di questi pazienti presentava una lesione sulla coronaria discendente anteriore, come
il nostro collega. Dopo oltre 4 anni, si erano verificati 211 eventi gravi nel gruppo
trattato con angioplastica (19%) e 202 nel gruppo trattato con la sola terapia medica
(18,5%). Il dato é stato recentemente confermato seguendo i pazienti per altri 2 anni
(mortalit del 25% nel primo gruppo e 24% nel secondo)’. Risultato sorprendente su cui
comunque la letteratura scientifica concorda: eseguire langioplastica a pazienti stabili
e ben curati con le medicine non prolunga la durata della vita né previene la comparsa
di un infarto**55%5, Paradossale? No, il risultato é la semplice dimostrazione che il
determinismo lineare (ho un disturbo-cerco la causa-la rimuovo-evito la malattia) non
funziona in ogni caso, perché il sintomo non é sempre causato da cio che si osserva
con un test, ma anche da meccanismi ignoti e imprevedibili (quanti milioni di appendici
sono state inutilmente tolte, avendole giudicate responsabili dei dolori alla panciag),
in secondo luogo perché la rimozione della causa non é priva di complicazioni né di
conseguenze tardive (Langioplastica provoca una lesione alla coronaria facilitando la
trombos; lo stent é un materiale estraneo che pud indurre una ristenosi e richiede un
trattamento antiaggregante non privo di complicanze); in terzo luogo perché le malattie
non sono quasi mai determinate da un solo fattore, rimosso il quale le si scongiura; in
quarto luogo perché i sintomi possono regredire in modo spontaneo per un naturale
adattamento dellorganismo a una situazione temporaneamente critica. Inoltre
ogni cardiologo ricorda storie di pazienti che, pur avendo rifiutato langioplastica o
lintervento di bypass, hanno vissuto senza complicazioni per anni. Possiamo quindi
affermare che, prendendo in considerazione unampia casistica, pazienti simili al
collega avrebbero “in media” un destino sovrapponibile indipendentemente dal fatto di
aver eseguito langioplastica. Ma il collega non é un paziente medio e quindinon potremo
mai sapere se Uintervento gli sara stato di beneficio e se costera di pitt alla societa lover
eseguito o no langioplastica. Si tratta dellannosa questione della trasposizione dei dati
della letteratura al singolo paziente, della constatazione che i risultati positivi ottenuti
in una ricerca non vengono confermati in alcuni soggetti.




Non credo che la parsimonia nella prescrizioni diagnostiche dipenda
~ dallapplicazione delle linee guida (che per condizionamenti dovuti a noti conflitti di
interesse tendono tuttal pii a incentivare le prescrizioni), né da una corsa al risparmio
da parte dei medici, ma dal fatto che negli ultimi anni sono cresciute lattenzione, la
preoccupazione e le dimostrazioni scientifiche sull'uso sproporzionato, inappropriato
e imprudente di procedure e trattamenti (circa il 30% dei quello che si prescrive é
sprecato, in quanto non produce salute’) che spesso determina interventi non necessari
etali daesporreil paziente ai rischi degli effetti avversi senza offrirgli alcun beneficio*™.

Noi medici siamo ben coscienti che certe volte si sbaglia a fare troppo e certe
volte a fare troppo poco; il dilemma consiste nel dover affrontare in condizioni di
incertezza i problemi di persone e non quelli di casistiche. Un dilemma che nelle aule di
tribunale dovrebbe essere valutato con maggior sensibilitd.

Cordialmente,

Marco Bobbio

gia Direttore di Cardiologia

Ospedale “Santa Croce e Carle” di Cuneo

1. Boden WE, O'Rourke RA, Teo KT, et al. Optimal medical therapy with or without PC| for stable
coronary disease. N Engl J Med 2007; 356: 1503-16.

2. Sedlis SP, Hartigan PM, Teo KK, et al. COURAGE trial investigators. Effect of PCl on long-term
survival in patients with stable ischemic heart disease. N Engl J Med 2015; 373: 1937-46. doi:
10.1056/NEJMoa150553.

3. Stergiopoulos K, Brown DL. Initial coronary stent implantation with medical therapy vs me-
dical therapy alone for stable coronary artery disease: meta-analysis of randomized controlled
trials. Arch Intern Med 2012; 172: 312-9.

4. Patel MR, Dehmer GJ, Hirshfeld JW, et al. ACCF/SCAIISTSIAATSIAHAIASNCIHFSA/SCCT 2012
appropriate use criteria for coronary revascularization focused update: a report of the American
College of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task Force, Society for Cardiovascu-
lar Angiography and Interventions, Society of Thoracic Surgeons, American Association for Tho-
racic Surgery, American Heart Association, American Society of Nuclear Cardiology, and the So-
ciety of Cardiovascular Computed Tomography. J Thorac Cardiovasc Surg 2012; 143: 780-803.
5. Boden WE, O'Rourke RA, Teo KK, et al. COURAGE Tria/ Investigators. Impact of optimal me-
dical therapy with or without percutaneous coronary intervention on long-term cardiovascular
end points in patients with stable coronary artery disease (from the COURAGE Trial). Am J
Cardiol 2009; 104: 1-4.

6. Katritsis DG, loannidis JPA. Percutaneous coronary intervention versus conservative therapy in
non-acute coronary artery disease: a meta-analysis. Circulation 2005; 111: 2906-12.

7. Pursnani S, Korley F, Gopaul R, et al. Percutaneous coronary intervention versus optimal
medical therapy in stable coronary artery disease: a systematic review and meta-analysis of
randomized clinical trials. Circ Cardiovasc Interv 2012; 5: 476-90.

8. Windecker S, Kohl P Alfonso F. et al. The Task Force on Myocardial Revascularization of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS) Developed with the special contribution of the European Association of Percutaneous
Cardiovascular. Eur Heart J 2014 doi: 10.1093/eurheartj/ehu278.

9. Berwick DM, Hackbarth AD. Eliminating waste in US health care. JAMA 2012; 307: 1513-6

10. Welch HW, Schwatrz LM, Woloshin S. Sovradiagnosi. Come gli sforzi per migliorare la salute
possono renderci malati. Il Pensiero Scientifico Editore 2014.

11. Bobbio M. Troppa medicina. Un uso eccessivo pud nuocere alla salute. Einaudi 2017, wwww.

troppamedicina.it
42018 | 4 7




