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Elevata probabilita logica di cui alla sentenza Franzese: ecco cosa vuol dire

Peve ribadirsi che la “elewara probehbilite logica” della imale la sentenwa Franzese fa
tnpresemidibile punto lermo del ragionamento logico eontrolattuale o in prosenza della
ciale pun essere alfermata la sussistenza del nesso causale tra condolly ed evenro deve
essere artentamente ¢ puntualmente valotata solla base delle concrete HUUISLATOH
prohatorie disponibili, che i giudiee deve valutare alla stregna delle reeole dertate chasli
arle, 192, commi primo ¢ secondo, cold, prec pens guanto al cgionamento sull'eyvidenza
orobatoria e 540, comma prime, lett, e), cod, peoe, pen. quante wlla doverosa ponderagione
el yrace Al resistenas dellfipotesi di acensa vigpelio alle ipotesi antagouiste od alternative,

e rermind cotclusvi dv certezza peovessoole’ nodl alte probabalite fogiea' el decisione.

Tribunale Penale di Cosenza, sentenza del 22.3.2016
(Giudice Alfredo Cosenza)
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CONCLUSIONI DELLE PARTI:

P.M,: eondanma di entrambi gli imputati alla pena di mesi quattro di
reclusione ciascuno, previa concessivne delle atlenvanti generiche.

Parte Civile: condanna degli imputati al risarcimento del danno derivante dal
reato.

DIFESA INTRILRI: assoluzione perché il fatto non sussisie

DIFESA MORRONLE: assniuzione perché il fallo non sussiste

Motivi in fatto ¢ svolgimento del processo
Con decreto di rinvio a giudizio del 7.6.2012, il G.LI. disponeva il giudizio delle odierne
imputate, MORRONE Francesco e INTRIERI [rancesco per il reato di omicidio colposo
loro ascritto in epigrafe, in relazione ui diversi profili di colpa individuati rispettivamente
nei loru confronti.
Alla prima udienza dibattimentale del 19 marzo 2013, celebrata alla presenza di entrambi
uli imputati, esaurite le formalila relative alla costituzione delle parti ed ammessa la
coslituzione di parte civile di FILICE Paolo Lorenzo, FILICE Giovanni, FILICE Simone,
BARBERIQ, FILICE Massimo, FILICE Gina e FILICE Elena, il Giudice, rigettava con
ordinanza Jetta in udienza la questione preliminare di nullita dell’esume auloptico cseguito
nelle lorme dell’accertamento tecnico urgente,
Quindi, dichiarata Uapertura del dibattimento, il M. esponeva i [alti. richicdendn altresi
Vescussione dei testi di lista nonché Tacquisizione al fuscicolo del dibattimento della
cartella clinica relativa alla persona di FILICE Giulio e dell'ulteriore documentazione
clinica allegata agli atti del processo (cartella infermieristica dell'UNO.C, di Chimrgia
Vascolare, documentazione radinlogica, referti della dirctta addome e dell'ecoprafia
addominale csegniti presso 1'Ospedale di Rogliann) nonché, all’esito deil'vsame del perito,
della relazione di consulenza tecnica a firma del dr, Berardo CAVALCANTL
1l difensore di parte civile chicdeva I'acquisizione di ulteriore documentazione clinica
nonché della relazione redatta dal consulente di parte, dr. MAURO.
Lu difesa si riservava il controcsame dei testi del PM, Pesame dei tesi della propria lista e
chiedeva Pesame del proprio consulente di parte, dr. Benedetti VALENTINI
Ammesse le prove cosi come articolate, alla stessa udienza si svolgeva I'escussivne del teste
GUERRA Lmilio Giorgio.
Alludienza del 6 giugno 2014, veniva sentilo il consulente del pam. dr. Berardo
CAVALCANTI, quindi, I'imputatn INTRIERI Franceseo rendeva spontanee dichiarazioni.
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Alludienza del 7 novembre 2014, veniva scntitn il teste TFILICE Paole Lorenzo e,
all'udienza del 5 fehhriio 2015, i testi SCARCELLO Lidoardo, NAPOLITANO Enrico ¢
FILICE Simona.
Allndienza del 7 maggio 2013 veniva sentito il consulente di parte civile, dr. Mauro.
All'udienza del 4 gingno 2015 veniva il dr. BENEDETTT VALENTINI, consulente di parte
della difesa INTRIERI ¢, all'udienza del 6 ottobre 2015 veniva sentito il dr. Arcangelo
FONTI, consulente della difesa MORRONE.
Alla stessa ndienza limputato INTRIER] rendeva spontanee dichiarazioni.
Quindi, alludienza del 22 marzo 2016, esaurita Iistruttoria dibattimentale e dichiarata il
vindice utilizzabilita degli atti legittimamente acquisiti al fascicolo del dibattimento. le
parti illustravana le conclusioni riportate in cpigrafe.

Motivi in (atto
Le emergenze della docnmentazione clinica allegata agli atti del proeessn, unitamente alle
dichiurazioni dei lesti escussi e delle consulenze i parte consentono una chiara
ricostruzione del fatto storico che pud sintetizzarsi nel modn che segue.
11 5 novemnbre 2010, FILICE Giulio viene ricoverato presso 1'1.0.C. di Chirurgia Vuscolare
dell'Ospedale di Cusenza con diagnosi di ingresso di; “dolore ipograstrice eon irradiazione
hilaterale in portatore di aneurisma dell'aorta addominale” proveniente dal Pornto
Saccorso dell'ospedale di Rogliano. L'ecografia addominale, eseguita in Pronto Soccorsn,
evidenziava la presenza di un aneurisma dell'aorta addominale di 4.5 cm senza segni di
rultura. 11 12 novembre suceessivo, il FILICE viene sottoposto a intervento chirrgico di
aneurismectomia con innesto protesico i dacron con posizionwnento di endoprntesi in
cntrambe le arterie iliache, cseguito dall'equipe del dr. Irancesco INTRIERI, in cul questi
svolueva le funzioni di operatore mentre il dr. Francesco MORRONE fungeva da aiuto,
Nel corso dell'intervento si verifica un cvento emorragico con voneguente croilo della
pressione arteriosa (50/30) ¢ incremento della frequenza eardiaca [ino al 110 battiti al
minuto, per cui viene somministrata 1500 ml di soluzione fisinlogica e 1500 ml di Emagel e
Bicarbonato nonché Dobutrex 250 mg in infusione continua, dopo di ehe la pressione
arteriosa viene apprezza in risalita fino a 165/70. Quindi il paziente veniva trasfuso con 7
sacche di plasma fresco ¢ ulteriori Lre sacche dupo il e.d. declampaggio (cfr. cartelia in alti).
Al termine dellinterventn, il FILICE viene trasferito in rianimuzione. sveslio @
collahoraete, in respiro spontaneo, con arti freddi ma pulsi periterici presenti. I givrno
successivu, 13 novembre, si verificava lu contrazione della diuresi, per cui il nefrologo
disponeva il Lrattamento emodialitien con diagnosi di insufficienza renale da shock. 11

ajornn suceessivo insorge una tuchicardia, trattata con terapia a base di Cordarone.
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Al TII° giorno post-operatorio, ripristinata la diuresi, il pazicnle viene lrasferito presso
[1.0.C. di Chirurgia Vascolare. (1i ecsami di laboratorio evidenziano la progressiva
anemizzazione del FILICE (decremento di ulteriori 6o.000 globuli rossi ¢ 2 punti di
emnglobina, incremento dells piastrinopenia) nonché la persistenza degli indicl di
insufficienza renale e di danno epatico.

Al TV wiorno post-operatorio, il FILICK risulta tachicardico ¢ dispnnico, con decremento
della saturazione d'ossigeno all’'82%. 11 cardinlngo, chinmato in econsulenza, diagnosticava
“sub-cdema pnlmonare acute con ipertensione arteriosa e tuchicardia”, per cul, lu stesso,
giorno, il FILICK viene trasferito nuovamente in rianimazione laddove, il pomeriggio, &
seguito di 1n episodio di ipotensione, desaturazione, sudore profuso, viene intubalo ¢
sottoposto ad assistenza ventilatoria meceanica nonché a terupia di reintegro volemico con
infusione di dopamina. Chiamato a consulenza, il chirurgo vascolure, apprezzava
eeogralicamente F'assenza di versamento liquido libero in addome e lussenza di raceolle
localizzate nelle logge e nei recessi, tuttavia le anse intestinali vennero apprezzuate dislese.
Auli esami di laboratorin viene riscontrata nlteriore anemizzazione per cui il FILICE viene
dncura soltoposto a emotrasfusione.

Il giorno successivo, il paziente, miglioruto dal punto di visla respiratorio, continua
l'ossigenaterapia, gli indici di luboratorio duvano del danno epalico e renale, L'addome
risultava dolente con peristalsi presente. Al VIY giorno post-operatorio, si apprezzava un
ulteriore  miglioramento, migiorati gli scambi  respiratori, i pazeinte continua
ossigenolerapia eom nasocannule, 'addome appare Lraitabile, non dolente, peristalsi
presente ¢ valida in paziente canalizzato ai gas, arti inferiori caldi ¢ normoperfusi,
evacuazione di lect liquide ¢ maleodranti.

Il giormo successivo io pazienle si mantiene stabile, scbbene, per il persistente singhivzzo,
il FILICE viene soltoposto a csame radiografico che evidenzia murcaio meleorismo
intestinale. Nella mattinata si evidenziano diversi episodi diarroici,

Al giorno VIII® post-operatorio, viene apprezzato il marcato aumento dei leucociti ¢ la
ripresa dell'anemizzazione. In IX° giornata, I'addome risultava lievemente disteso, non
dolente e trattabile, in paziente canalizzato a feci ¢ gas. Gli esami di laboratorio mostrano
noievole incremento dei lencociti e decremento di globuli rossi ed emoglobina nonché
ulteriort scariche diarrviche durante la notte. Le seariche diarroiche si incrementano
nlteriormente in X* giornata, dove vengono rilevati 15 episodi di scariche diarroiche di feci
normneromiche oltre T'ulteriore incremento dei leucociti e dell'anemizzazione, La

sitnazione rimane soslanzialmente stabile anche in X17 glornata.
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Alla XH" giornata post-operatoria, gli infermieri deserivono 20 scariche diarroiche con feci
normoerimiche ¢ 'nlteriore anemizzazione. Nel pomeriggio viene eftelluara TAC torace-
addome superiore ed inferiore che documenta la presenza di broncopatia cronica con bolle
di enfisema paramediatiniche bilaterali e segm indicativi di disventilazione polmonare alle
basi. con falda minima di versamento pleurico bilalerale. Presenza di anse intestinali
dilatate con livelli idroaerei. In sede lombo aortica sinistra viene apprezzato un pacchelto
i anse ileali adese allaorta con segni di sofferenza. In addome viene rilevata la presenza
di 1uma falda di versamento libero. 11 chirurgo gencrale, chiamato in vonsulenza, pone
indicazione del trattamento chirurgico di laparotomia esploraliva di urgenza che viene
eseguito la sera stessa, Allatto dell’esplurazione chirurgica vienc apprezzato un “quadro
drapmatico” di necrosi colliguativa di tutto il colon sinistro, dal 111" distale del trasverso
fino alla giunzione retto-sigmodea con quadro franco di peritonite stercoracea...” per cui si
procede all’asportazione di cio che rimane del enlon sinistro. Alle ore 3,30, il FILICE viene
ricondotto in rianimazione, intubato e ventilato meceanicamente. La cute risultava [redda,
i polsi periferici non apprezzabili, pressione arteriosa non u.pprezzubilc. Alle vre 4,30
interviene arresto cardioeircolatorio e alle 5,00 viene constataio il decesso del paziente.

(| consnlente del .M., dr. Berardo CAVALCANTI, sentito all'udienza del 6 giugno 2013,
offre una lettura degli evend oltremado critica.

In primo Inogo, egli rileva, come nel corso dell'intervento operalorio eseguito dagli odierni
impntati, si sia verificato un grave cvento pmorragico, che determinava il crollo della
pressione arteriosa a 50/30 ¢ I'anmento della [requenza cardiaca a 110 baltiti al minuto,
contrastata dall'anestesista con infusione di 1500 ml di soluzione fisivlogica e di 1500 ml di
menage, dopo venti minuti circa i valori pressori risalivano [ino a 90/60 e,
<uccessivamente vennero Lrasfuse ben 7 sucche di sangue frescu ¢ due di plasma freseo.
(noltre, il consulente rileva, nel corso dellesame autoptico, come l'anastomosi prossimale
aorto-protesica & risultava mal confezionata e notevalmenie stenotica, del lume di appena
0.8 ci. Tl segmento protesico posto a valle della protesi € risultato esuberante e invaginalo
su se stesso, ossia tale da determinare un ipoalllusso 4 valle e, pertanto, ai vasi che
dovevano garantire purte del circolo «i compenso al retlo-sigma ¢ cnlon sinistro (efr, p. 31
dulla reluzione). L'evento cmorragico, non descritto nel referto uperatoriv redatto dal
chirurgo, & ricondotto dal consulente tecnico al ad nn errore chirurgico per intemnpestivo
clampaggio prima del conlezionamento Jell'anastomosi, sebbene non specilica da quali

elementi trae tale conclusione.
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Di [atto, il grave evento emorragico delerming una massiva emorragia intraperitoneale —
retru-peritoneale con consegnente shock emorragico e sufferenza ipossico/ischemica multi
organo (clr. p. 32 della Relazione).

Limmediato decorso operatnrio documenty il danno multi organo prodettn, a carico di
cuore, polmoni, reni e fegato con anemizzazionc acnta del paziente. La sofferenzu
ischemica del colon sinistro e del sigma diviene evidente in VI° giommata posto-operatoriy,
la solferenza mesenterica per l'esclusione del eircolo dell’arteria mesenterica inleriore,
normalmente hen tollerato e compalibile con il regnlare apporto ematico dei circoli di
compenso, si somma con la sofferenza indotla dalla stenosi anatomica nonché perfusivi ¢
di ossigenazione correlati alla  insufficienza cardiocircolatoria, respiratoria e alla
anemizzazione per cui alla sofferenza ischemivca segue il danno alla parete colica. indicato
dally emissione di feci liquide e maleodoranti ¢ dalla progressione della anemizzazione
(efr. p. 32 delia Relazione),

l.a causa della morte viene quindi ricondotta all’insorgenza di insulto emorragico acuto
intraoperatorio, idoneo a determinare i danno multi organo e d un‘anemia acuta eni si
somma la stenosi critica aorto-protesica con ipoafflusso periferico, cvend idonei a
determinare linstaurarsi di una insufficienza vascolare del circolo dell'arcata di
Rinlano/Drummond e il conseguente danne ischemico del colon sinistro (efr. p. 33 della
Relazione).

Conseguentemente, il Consulente del P.M. ravvisa profili di colpa - trasfusi
nell'imputazione - a carico degli odierni imputati che possonn individuarsi, per INTRILRI
I'rancesco, chirurgo operatore ¢ capo equipe, I'avere causato 'evento emorragico, il mal
confezionamento della protesi con conseguente stenosi anrto-protesica. inline I'omessa
diagnosi di ischemia intestinale. Sotto tale ultimo profilo, rileva il dr. CAVALCANTI, la
presenza di elementi chiaramente predittivi di ischemia intestinale ¢ segni e sintomi di
ischemia intestinale, in particolare insorgenza dellalvo diarreico, I'anemizzazione
progressiva da sfaldamento della parcte colica, Tineremento dei leucociti da flagosi
ingravescente, il meteorismn accertato clinicamente e radiologicamente. L'omessa diagnosi
impediva di attuare la tempestiva laparotomia esplorativa e emicolectomia sinistra -
attuate soltanto in XIIY giornata post-operatoria — in un tempo antecedente la
perforazione intestinale ¢ I'instanrarsi della peritonite slercoracea ascessualizzata {clr. p.
21 della Relazione).

Per il MORRONFE Francesco, aiuto operatore, viene ravvisala l'omessa vigilanza sulla

corretta esecuzione dell'anastomosi {efr. . 41 della Relazione).

w
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In sede di csame testimoniale il dr. CAVALCANTI precisavi di non poter dire, con
certezza, che lemorragia sia ricondnetbile a un ercore del chiruorgo nel coniezionare
Panastomaosi. Che Nischemia colica si manifesta, normulmente, in lorma acuta nelle 24-48
ore dalPinlervento, sehbene vi simo forme diverse in cui si manifesta anche in un tempo
sncvessivo. Di ritenere che stenosi rilevata in sede autuptica, nou sia snecessiva all’autopsia
in quanto non sono rilevati pvent tlowistici a curico della sacca aneurismatica. Infine che
la scelta di intervenire e la scelta della leenica appaiono conformi alle linee wuida (cir,
esame del teste CAVALCANTI Berardo all'udienza del & giugno 2013).

Con riferimento specifico ai profili di responsabilitd contestati al MORRONE I'rancesco,
che Daiuto operatore assiste allinterventn ma, ovviamente, non pud accorgersi di
cirvostanze che sono lesate alla percezione dell'nperatore, in particolare in reluzione alla
legatura dell'anastomosi. L'aiuto poteva aceorgersi della cecessiva legatura dell’aorta ma la
cosa non ora tavile perché si trattava di nn intervento profondo e non & possibile nel corso
dell'operazione verificare il diametro interno dellaorta (cfr. esame ded teste CAVALCANTI
serardo ailudienza del 6 gingno 2013).

In merito allevento emorragico avvenuto nel corso dellintervento chirurgico, gli altri
membri dell'equipe, sentiti come testi nel corso dell'istruttoria dibattimentale, hanno
riferito auanto segne.

In primo hogo il dottore Fmilio Giergio GU KRRA, che puriecipa allintervento con
funzioni di anestesista, riferisce che, nel corso dell'mtervento, etfettivamente si verificava
an'emorragia per cui dovelle cssere neeessario LOMpensuie il paziente. Al momento non fu
individuata la cansa ma negli interventi per aneurisma e eventualiti abbastanza frequente
che si verifichi un evento emorragico del tipo di quello descritto dal consulente del .M. Ad
ogni modo, dopo il declampaggio, ussia la rimozione della pinza appostu sui vasi principali,
la situazione del paziente appariva normale (cfr. esame del teste GUERRA Emilio Giorgio
allludienza del 1y marzo 2013).

SCARCELLO Edoardo, altro membro deli’Equipe. che interveniva sul FILICL, in qualita di
rerzo 0 quarto assistente, riterisce che il MORRONLE fungeva da primo assistente, & aveva
un runlo primario giacché era Poperatore destinato a tenere i clummp. Nel corse
Jellintervento non sono intervenuli cventi straordinari o di particolare annmulia. Ricorda
che inlervenne un sanguinamento, ma non in misura eccedente la misura prevedibile
connessa ad un intervento del genere, La poriala del sangninamento in tali easi varia da
paziente a paziente e deriva dalla condizione uei vasi e che il numero delle sacche vtilizzate
nel cuso di specie, per la tipologia di inlervento, nun puo essere considerato straordinario.

Infine, rilerisce che, normulmente, al termine dellintervento si fanno dei vontrolli sulli

" \(é’F)
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funzionalitd del segmento protesico impiantato, si tratta di eontrolli standard (ofr. esume
del teste SCARCELLO Edoardn all'udienza del 5 lebbraio 2015).

Il consulente della parte civile, dr. MAURO, concorda sostanzialmente con le ennelusioni
del consulente def P.M., dr. CAVALCANTL Anch'egli riferisce di avere rilevato, in sede di
autopsia, che la protesi aortica presentava un inginocchismento ossia una piega che riduce
il lnme del vaso e nn'invaginazione, 11 Tume del vaso protesico, in quel punto, si presentava
came fortemente vidotto, Inoltre, verificava che il tessuto protesico era pit lungo del vaso
da  protesizzare e tale maggiore lunghezza & proprin da porre alla Dbase
dellinginocchiamento.  Scbbene. a domunda del difensore dellimputato INTRIERI,
riferisce di non essere in condizione di dire quando si & verificato linginocchiamenta, certo
nel post-operatorio standard (cfr. esame del teste MAURO all’'udienza del 7 maggio 2015
nonché relazione in atti).

noltre, 1l dr. MAURG, conclude che non vi fosse un'indicazione all'intervento chirurgico
giacché mei casi simili ma quello che interessa la persoma del VILICE, laddove &
diagnosticato un anenrisma delle dimensioni di 4,5 cm., & previsto il solo monitaraggio TAC
o DOPPLER ogni sei mesi e Ia consnlenza del chirurgo vascolare, proiflo che, perd, non
appare contempluto dal capo d'imputazione.

Il consulente della difesa INTRIERL dr. BENEDETTI VALENTINI, si discosta, invece,
devisamente dalle conclusioni del consulente del P.M. ravvisando alcune incoerenze
rispetto alla letteratura medica in materia,

[n primo luogo, cali individua nel caso del FILICE Ginlio nn andamento anomalo ¢ di una
certa complessita, neila patologia, nella sua sintomatologia ¢ nella sua evoluzione,

In primo luogo, egli conferma quanto gia espresso dal dr. CAVALCANTI quanto alla
sussistenza  deil’indicazione chirmrgica, paramecirala non soltanto aile dimensioni
dell'aneurisma ma anche alla sua configurazione e al rischio della sua rottura, nel caso del
FILICE assal elevato. In puarticolare, il volletto dell’anenrisma & brevissimo e [ortemente
calcifico, le dimensioni sono di 4.8 cm c al suo interno € contenuta una vistosa formazione
sacenlaty, esiste un'abbondantissima trombosi endoluminale ¢he ne riduce il lume alla
meld ed e disomogenea, 'aorta e interessuta da un evidente processo arteriosclerotico con
materiale ateromasico fragile e abbomdanti depositi di calcio, la vena renale € stirata ¢
schiacciata contro 1l colletto dellaneurisina, Nurteria mesenterica inferiore & maolto sottile e
appena visibile, tutti clementi che awmentano il rischio della rottura. Tnaltre, si rileva come
il paziente giunge in Pronto Soccorso per una sintomatelogia dolorosa addominale

resistente alla comune terapia analgesica per cui la somma del vischio di rottura
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dell'ancurisma ¢ del rischio di eomplicanze embaolichie rendeva linlervento indispensabile
{etr, relazione inatli).

(Juanto alla tecnica dell'intervento, rileva il consulente della difesa, in primo luogo, come il
clampaggio deilaorta, agevolmente ricavabile dalla documentazione fotografica dell’esame
autoptico allegata agli atti, avviene al di sottv delle arterie renali e dellarteria mesenterica
superiore, per cul i reni non sono mai slati esclusi dal circolo e sono sempre i1erfusi. inoltre
TFarteria mesenlerica superiore ha continuato a funzionare per fondendo (utto Pintestinn
tenue ¢ conteibnendo ul cireolo collaterale per il distretto della mesenterica inferiore,
Dunque soltanto gli arti inferiori sonuo rimasti ischemici fino alla messa in funzione del
complesso protesi-endoprotesi.

[a protesi impiantata & Ja Dacron Intervascular 22x10, del diametro di 22 ¢m e, quindi,
cquivalente a quello dell'aorta in quel sepmentn. Lanamnstosi appare particolarmente
complessa per l'elevata caleificazione della parcte del vaso in quanlo i tratti non caleilic
sono particolarmente {ragili e regzono mitle i punti.

L'evento emorragico riporfato nella cartella clinica, si verifica al primo Lentative di
declampaggio dell'aorta, ossia quando, liberundo I'aorts, la si mette sotro tensione. E sia il
sanguinamento che lipotensione suno evenienze affatto rare in questa fase dell'intervento.
i per questo che al declampaggio si procede per gradi onde consentire ai distretti vascolari
4 valle l'adattamento, al chirurgo vascolare I'applicazione sull'anastomosi di punti
supplementari nelle zone di perdita e all'anestesista la reintegrazione volemica del
pazienle, 1 ipotesi in cui si rendano necessari punti supplementari ¢ abbastanza conune
siacché la parete aortica in questi casie molto rigida e mal si aduita alla protesi, specie nel
¢as0 in cui, come avviene per il FILICE, la parete del vaso sia molto culcifica.

Rileva, poi, il consulente come i lempi di ipotensione sono stati troppo brevi per bavere
nn'incidenza patologica sull'andamento dellintervento. L'ipotensione non appare, infalti.
tale da poter innescare un meccanisma di shock renale. Dopo soli 207 infatti lu pressione
arteriosa risale a 90760, compatibile con la funzione di filtraggio del rene. Nel frattempo,
I'anestesista provvede a correggere Pacidosi mediaule infusione di bicarhenato, Dopo aliri
30" la pressivne @ risalita a 165/70.

Sul punta, il dr. BENEDETTI VALENTINI, precisa come le arteric renali, sitnate al di
snpra della clamp, sono state sempre perfuse ¢ il tempo di sottoperfusione elfettiva dei
seni. non superivre a 20°, ¢ insufficiente a determinare wn danno parenchimale. [acleria
mesenterica superiore & stata sempre  perfusa sia agli effetti dell'apporto emalico
Alintestino tenuc e metd destra del colon, che risuardo al civeolo eollaterale per la

m,mesenterica inferiore ¢ Papporto ematico alla metd sinistra del colon e al sigma. Anche il
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Llronco enliaco che perfonde il fegato. la milza, lo slomaco e il puncreas € situato sopra la
zona di clampaggio e dungue non & mai stato escluso dal cireolo, Per cui, contrariamente u
quanto sostennto dal consulente del P.M., i veni, il fegato e tutto I'intestino non hanno
subitn nel enrso dell'interventn alenm insulta ischemico da clampaggio dell'aorta o da
shnck.

1l consulente contesta, inaltre, 1a conclusione ragaiunta dal consulente del P.M. i ima
stenosi della protesi, cid per varie ragioni: in prime lnogo il diametro di 0,8 cm appare del
tutto insufficiente a consentive il funzionamentn del complesso protesi-endoprotesi ed
avrebbe indotto 1a tromhbosi e acclusione di tale complesso ¢ delle arterie a valle nel giro di
poche ore, evenienza che non risnlta essere accaduta. Si verifiea, invece, 'esarto contrario,
nssia l'eventn ischemico si manifesta ben dodici giorni dopo l'intervento.

Inoltre, Mantopsia & stata condotta cirea 15 giorni dopo Pimpianto della protesi, un tempo
piti che sufficiente a che la trombosi dovuta a una stenosi grave, iniziasse e procedesse fino
all'neclusione, ma il C.T. nella relazione non segnala alcuna trombosi all'interno dellu
protesi né nelle aree a valle. La TC postoperatoria del 24 novembre 2010 non evidenzia
aleun segno di invaginazione o inginocchizmento della protesi che appuare ben posizionata,
langiogralia intravperatoria non evidenzia aleuna stenosi.

Anmnota, inoltre, il consulente della difesa come. al lermine dell'intervento cosi come per
rutto il decorso successivo — dato enucleabile facilmente dalla cartella elinica e menzionato
anche dal consulente del P.M. nella sua relazione - & stata rilevata la presenza dei polsi
periferici [ino a quelli dei piedi, cosa che non sarebhe avvenuta se la protesi fosse stala
difettosa o non perfettamente funzionante,

Quanto alla diagnosi dell'ischemia del colon-sigina. il consulente della difesa, rileva come
Ischemia non ha avuto luogo nellimmediatezza dell'intervento. ¢id che contraddice
decisamente T'ipotesi della cansa emodinamica, per cui essa sarebbe statu causata dal
deficit del circolo collaterale di compenso a carico della mesenterica superiore e delle
ipogastriche, infatti Iischemia di questo tipo si manifesta clinicamente entro le prime 48
ore, molto spesso entro le prime 24 ore, Nel caso di specie, invece, I'nddome del paziente
rimane asintomatico fino alla IV giornata post-operatoria laddove si apprezza
ecograficamente la leggera distensione delle anse intestinali in assenza di sintomatologia
dolaresa. In ¥T & VIT giornala il paziente presenta addome trattabile, non dolente, non
dolorabile, con peristalsi presente ¢ valida in paziente canalizzato ai gas, guadro
incompatibile con un ischemia del colon-sigma.

Infine, il consulente della difesa offre una ipotesi alternativa della causa del deeesso del

FILICL Giulio, individnata in “embolia ateromatoss multipla” o, comunyue, in un cvento
'
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rrombotico determinato dalle condizioni pregresse del paziente, affetlo da anni da diabele,
che appare superflno, in questa sede, upprofondire estensivamente, sia per assenza di
indicazioni oggettive emerse nel corso dellesame autoptico che supportino Pipolesi sia
perché, per le argomentazioni che si espongono nel prosieguo, essa appare del Lulto
srilevante ai fini della ricostmzione dei talti cosi come accerlali gia in punto di cansalila
ougettiva deil’evento.

Motivi in dirilto
Allesito dellistruttoria dibattimentale, accertato nei termini cosi come sunteggiati il
usseguirsi degli eventi che conducevano al decesso del FILICE Ginlio, deve affermarsi che
del mitto insufficienti appaiono gli elementi che consentano di ricondurre all'operato degli
odierni impotati il decesso del medesimo ¢, quindi, a ritenere sussistente il nesso
aziologico tra la condotta rimproveraia ai due chimrghi ¢ le complicanze intervenite nel
decorso post-operatorio e, in ultima analisi, Pevento morte che colpisce FILICE (riulio,
Si asserva, u Lal proposito, che il rapporto di causalita costiluisce un eriterio di imputazione
uggettiva di un evento alla condotta di un soggettu, laddove; solo se l'evento pun essere
ritenuto ricollegabile allu condotta, l'agente potri essere tenuto a risponderne, sempre che
conenrrano i criteri di imputabilitd soggettiva.
Peraitro. nella ipotesi di causalita pmissivi, il decorso degli ayvenimenti non €, nella realta
fenomenica, influenzato dallazione (che non esiste) di un soggello; per cui la causalita
Amissiva si configura come una enstruzione giuridica (art. 40, 2 comma ¢.p., che, non a
caso, usa la locnzione "equivale": non impedire equivale a cagionare), che consente di
ricostruire Imputabilitd oggettiva come violazione di un obbligo di agire, di impedire il
verificarsi dell'evento in violazione del cosiddetto obblign di garanzia: omissione che
provoca l'evento di pericolo o di danno ¢ che caratteriza, appunto, i reati omissivi
impropri o commissivi mediante nmissione, categoria che si contrappone a quella dei reati
amissivi propri nei quali il reato si perfeziona con ]a mera omissione della condotta dovuta.
Nei reati omissivi impropri, quindi, la causalita, propriv per esserc ginstificata in base ad
una ricostruzione iogica ¢ non in base ad una concatenuzione di farti materiali esistent
nella realta ed empiricamente verificabili, costituisce una causaliti costruita su ipotesi e
rnon gia su certezze, Si tratta quindi di una causalild ipotetica, normativa, fondata, come
quella commissiva su di un giudizio definito. nell'claborazione dottrinaria, come contru-
fottuale ossia "contro i faiti”, costruito in base aun sillugismo fondato sull'interrogativo; se
Fintervento omesso fosse stato adottato, si sarehbe evitato il prodursi dellevento

dannose? Silingismo al guale si (a ricorsu per ricostruire una sequenza che, pero, A
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differenza della causalith commissiva. non potrd mai avere una verifica lenomenica ma
soltanto logiva,

Con la sentenzu Franzese del 10 luglio 2002 n. 30328 le Sezioni Unite della Corte di
Cassazione hanno puntualizzato la complessa problematica, sancendn il prineipio di diritto
per eul “nel reato colposo omissivo improprio il rapporto di causalita (ra omissione ed
evento nom pud ritenersi sussistente sulla base del solo coefficiente di probabilit
slatistica, ma deve essere verificato sullu base di un giudizio di alta probabilita lngien,
sivché esso & configurabile solo se si accerti che, ipotizzandosi come avvenula luzione che
sarebbe stata doverosa ed esclusa Iinterferenza di decorsi causali alternutivt, 'eventn,
con elevato grado di credibilita razionale, non avrebbe wuto fuogo, vvvero avrebbe
avuto luogo in epoca significativamente posteriore o con minore intensita lesiva”.
Perlanto, in tema di causalita nei reati omissivi impropri, pué pervenirsi al yiudizio di
responsabilitd solo quando, all'esito del ragionamento probatorio, che abbia eschiso
linterferenza di fattori alternativi, risulti giustificata e “processualinente certa” la
conclusione che 1a condotta omissiva dell'imputato & stata condizione necessaria
dell'evento lesivo con "alfo o elevato grado di eredibilita razionale” v "probabilita logica”
Conseguentemente, linsnfficienza, lu contradditioricli e Uincertezza del nesso cansaie ta
comlultit ed evento. e cind il ragivnevole dubbio, in hase all'evidenza disponibile, sulla reale
cfficzein condizionante dell’'omissione dell'agente rispetta ad allri tuttori interagentt aella
produzione dell'evento lesive conduee mevitubilmente @ un esito assolutoriv del sindizio
[elr. Cass. Sex. L, Sentenza n. 30228 del 1o/07/ 2002 Ud. (dep. t1fno/2002), Ry, 200:30;
Cass. Sez. 4, Sentenza n. 39504 del 2170672007 Uil (dep, 26010/2007), Ry, 237870
nonehe Cassazione, sez. IV penale , senlenza 25 gingno 2013 n. 27781},

Deve rivadirsi che la “elevata probubilita logice” della quale la sentenza Franzese fa
impresemdibile punto lermo del ragionamento logico coutrolattuale ¢ in presenz della
quale puid essere alfermata la sussistenza del nesso causale tra condolla ed evenro deve
ssers artenfamente ¢ puntuaimente sajutata sulla hase delle concrete avquisivioni
probatoric disponibili, che 5t giudice deve valutare alla stregua delle regole dettate daghi
arle, 192, commi primo ¢ seconda, coul, proc. per. auanto al cagionamento sull'evidenza
probatoria g 546, comma prinw, letl. &), cod. proc. pen. guante ala deverasa penderazione
Aot wrade di resistenza dell%ipotesi di aeensa rispetto alia ipotest anlagoniste od alternative,
nrermini conclusividic vertezza processeole’ o di‘alta probabilitd fogiea’ deil decisione.
Orbene. nel caso che ei accupa, prendeado arta delle osservazioni rese dai consnienti del

P cosd come dal perito della difesa e, soprattetto, dat dati enueleabili dalla carreila
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clinica, Forti tiserve possano esprimersi in ordine alla ricostruzione dal nesso causale cosi
cuie operato nellimprtagione orombinadal AL

Qi pvilenzia, inladh, cooie wom POSSNO vitenersi provati, @ seguito dellistrutlnria
Aibetimentale. i fult cos come ricostruia dal consulente del PALL. individnat guali
antecedents causali del decesso del FILICE Giubio, cul vanno riferiti i profili dioeolpa
cristallizzati nellimputazione ¢ in base quali Foperato desli imputati deve: esserc
valnrato,

In primo lnogw, il consulente dei M, viconduce la sufferenza ischemiea. delinita in
ternini di shock emorragico e sollcrenza ipossico/ischemica muiti organo (¢fr. p. 32 deila
Relazione) A un imponente evento emorragico avvenuto nel corso  dellintervento
operatorio subito dal FILICIL.

1l fatto non puo rilenersi provato.

[a primo luogo, il sanguinamento, descritto nella cartella clinica, cosi come intervenuto nel
corso dellintervento, viene ridimensionato, sia nellu portata vhie negli cffetti, dai testimoni
(GUERRA e SCARCELLO, membri dell'equipe operatoria, il primo di cssi & anzi
I'anestesista che provvede i intervenire per scONgUrre rischi per il paziente. 11 GUERRA
riferisce, sul punto. che un sanguinamento elfettivamente intervenne nel vorso
dell’intervento ma che il paziente venne compensato e le sue condizioni apparivano
normali al momento in cui il citcolo f ripristinato.

Ancora pin chiare, il dr. SCARCELLO il quale riferisee che il sanguinamento veriticatnsl
ncl corso dell'intervento non ha seceduto, per dimensioni, la misura normalmente
prevedibile in interventi del tipo di quello cui il FILICE veniva sottoposto.

Inolire, sulla efficienza causale dell’evento  emorragico, il consulente delly difesa
INTRIERI, dr. BENEDETTI VALENTINI ha rilevalo, in primo luogo, come i tempi di
ipotensione siuno stati troppo brevi per avere nn'incidenza patologica sull’andamento
dell'intervento e inmescare wn Meccunismo di shock renale. Dopo soli 207 infatti la
pressione arteriosa risale a 90/60, compatibile con la funzione di filtraggio del rene ¢, dopo
altri 40, la pressione arteriosu risale a 165/70, per cui, l'evento emorragico, appare ben
cuntrollato dall anestesista.

moltee, il dr. BENEDETTI VALENTINI ha precisato come, per la sede delle legalure
offettuate nel corso dellintervento, le arteric renuli, sitnate al di sopra della clamp, sono
state sempre perfuse e i lempe di sattoperfusione effettiva dei reni, non superiore a 207, ¢
sufficiente a determinare un danno parenchimale. L arteria mesenterica superiore & stata
sempre perfusa sia agli effeitl dellapporto ematico all'intestino tenue ¢ metd destra del

calon. che rignardo al circolo collaterale per la mesenterica inferiore e Iapporto ematico
1%
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alla meta sinistra del colon e al sigmu. Anche il troneo eeliveo che perlonde il [egato, la
milza, lo stomaco e il pancreus & situato sopra la zona di clumpaggio e dungue non @ mai
stato esrlnso dal cireolo. Per cui, contrariamente u quanto sostenuto dal consulente del
P.M., i reni, il fegato e tntto Uintestine non hanne subito nel corso dell'intervento aleun
insulto ischemicn da clampaggio dell’sorta o da shoek perché, appunto, la perfusione degli
slessi non ¢ mai stata interrotta.

Per cni, la conclusione cui plunge il consulente del P, secondo il gquale Tevento
emorragico intervenutv, ha determinato uno shock emorragico e, quindi, un danno
multiorgano deve ritenersi, alla luce dei rilievi appena menzionati, come non provato.
Ulteriore rilievo, comunque, che non pud mancare, in yuesta sede di valutarsi, ¢ quello
secondo cui che Uevento emorravico in guestione, indubitabilmente intervenuto e
certamente di portata significaliva, non pud essere ricondotlo, con certezza, a un errove del
chirurgo.

Sul punto, & lo stesso consulente del P.M. che, sollecitato in scde di controesame, che
afferma di non poter essere in grado di alfermare con certezza che il sanguinamento sia
riconducibile 4 un errore dell'operatore, sebbene ritenga 'evenienza probabile.

Vu detto che. come tutti i consulenti sentiti nel corso del processo hanno confermato, negli
interventi di riduzione dell’'ancurisma addominale e, in generale, in tutt gli interventi
chirurgicd, lu possibilita di un'emorragia ¢ cvenienza possibile se non frequente per cui che
rssa sia riconducibile all’errore del chirurgo, a una dileitosa esecuzione dell'intervento o a
una c.d. malpractice & atfermazione che richiede di cssere provata rigorosamente.

Peraltro, nel caso di specie. risulia indubbio che lanestesisla, come gia rilevato, sia
intervenuto tempestivamente compensando il paziente 1 cui valord vitali rientrano nella
normalitd in 20" ¢, quindi, che I'evento sia stato hen fronteggiato e controlluto dall’'equipe
per eni, con riferimento 4 questa parte della conlestazione, deve ritenersi che la prova del
{alto non sia stata raggiunta.

Considerazioni non dissimili possono effettuarsi amnche con riferimento alla seconda parte
della contestazione, relativa al catlivo confezionamento della protesi anastomotica.

In merito 4 tale conclusione, come gia visto, il consulente del P.M. argomenta che

unastomosi prossimale aorto-protesica risultava mal confezionata e notevolmente

T

stenotica, del lume di appena 0,8 em. Tl segmento protesico posto a valle della protesi
risultato esuberante e invaginato su se stesso, ossia Lale da determinare un ipoafflusso
valle e, pertanto, ai vasi che dovevano garunlire parte del circolo di compenso ai retto-

sigma e colon sinistro {efr. p. 31 della reluzione), evenienza guesta che, sommandosi
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ail'insulto emorragico intervenuto nel corso dell'intervento, causaya il danmo muitiorgano
¢, in particolure, Vischemia del colan che conduceva al decesso del F11.ICL.
1a conclusione del P.M. apparc, perd, contraddetta da una serie di duti facilmente
snucleabili dalla cartella clinica del paziente.
In primo hogo, infatti, il diametro di 0.8 cm, ipotizzato dal consulente, ulire che
contrastare con il dato dell'uiilizzo della protesi "Dacron (ntervascular 22x10”, del
diamerro di 22 cm g, quindi, equivalente 4 quello dell’aortu in guel sepmento - daro che
on risulta contraddetto da aleuna emergenza istrmttoria di segno conirario - appare del
(ntto insufficiente a consentire il funzinnumento del complesso protesi-endoprotesi ed
avrebbe indotto 1a trombosi ¢ occlusione di tale complesso e delle arterie a valle nel givo di
poche ore dall'intervento; in secondo luogo I'antopsia e stata condolta cirea 15 giorni dopo
I'impianto della protesi, un tempo piu che snfticiente a che 1a trombosi doynta a una
slenosi grave, iniziasse e procedesse [ino alVocelusione, ma i C.T, nella relazione noi
segnala aleuna trombuosi allinterno della protesi né nelle aree a valle: 1a TC postoperatoria
del 24 novembre 2010 non evidenzia aleun segno di invaginaziong o inginocchiamento
della protesi che appare ben pusizionata; l'angiografia intraoperatoria non cvidenzia
alenna stenosi: infine risulta dalla cartella clinica come, al termine dell'intervento cosi
come per tutto il decorso succesyivo, veniva rilevata la presenza dei polsi perileric fino a
quelli dei piedi, cosa che non sarchbe avvenuta s¢ la protesi fosse stuta ditettosa 0 non
perfeltamente funzionante.
Peraltro, I'esame autopticd. oltre a intervenire 15 wiorni dopo la morte del paziente, seguc
un sneeessivo intervento chirurgico di laparolomia esplorativa od emicolectomia sinistra
nssia di resecione ¢ asportazione dell'intero colon sinistro, per eni appare difficile
dicondurre linvaginazione della protesi specificamente al cattivo conlezionamento della
stessa piuttosto che alla munipolazione intervenuta nel corso del secondo intervento
ovvern alla mancanza di tensione intervenuta, nel sistema cardiocireolatorio del FILICE.
per efletto del suo decesso.
1 dati evidenziati, i quali sono costituiti da daii di [atto acilinente ovineibili dalla
duenmentazione clinica in atti, appaiono, pertanto, contrastare la conclusione del
cansulente del .M. in merito alla insullicienza della protesi anastomolica per ¢ui, anche
per tale punto della contestazione, deve ritenersi non ruggiunia una prova sutficiente
allulfermazione deila responsubilitd del'IN TRILRT Franuesco.
fnfine, guanto all'ultimo profilo di responsabiliti rilevato. attinente dila tacdiva diagnosi
dellischemia del colon-sigma, il consulente della difesa, rileva come I'ischemia non ha
avuto lungo nell'immediatezza dellintervento, evenienza che contraddice 'ipotesi della
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causa emodinamica, per cui essa sarehbe statu causala dal deficit del circolo colluterale di
compenso a carico della mesenteriea superiore e delle ipogastriche, infatti Vischemia di
yueslo tipn si manilesta clinicamente entro le prinie 48 ore, molto spesso entro le prime 24
ore. Nel easn di specie, inveee, laddome del paziente rimane asintomutico fino alla IV
wivrnata post-operatoria laddnve si apprezza ecograficamente la leggera distensione delle
anse intestinali in assenza di sintomatologia dolorosa. [n VI e VII giornata il paziente
presenta addome trattabile, non dnlente, non dolorabile, von peristalsi presente ¢ valida in
paziente canalizzato ai gas, quadro incompatibile con un ischemia del colon-sigma ¢ che
preclude o rende difficoltosa la tempestiva diagnosi dell'evento ischemico.
Che, lintero quadro, abbia mn decorso anomalo & lo stesso consulente del P.M. a
riconnscerlo allorché, ancora una volta sollecitato nel corso del contruesame, riferisce che,
normalmente, lischemia colica si manifesta in forma acuta nelle 24-48 ore, anche se,
precisa, ¥i sono lorme diverse in cui si manilesta anche in un tempo successivo le quali,
perd, nom appaiono essere state investigute o precisare. i
Se, allora, il quadro dell'insorgenza dellischemia del colon appare averc un andamento
anomalo, comungue non riconducibile all'intervento, Iomessa diagnosi tempestiva dellu
stessa appare ben difficilmente riferibile al'INTRIERL
Le ennsiderazioni fatte, in punto di individuazinme del nesso eziologico, esclusa la rilevanza
causale condolia tenuta dall'INTRIERI Francesco, devono, a lortiori, essere estese unche al
MORRONE Frameesco, al quale, in gqualitd di sccondo operatore nell'equipe che operava il
FILICL Ginlin, & rimproverato esclusivamente il non avere vigilato sull'operato del primo.
Isclusa, allora, Ja vilevanza causale della condotta del primo operatore, a muggior ragione
deve escludersi che tna responsabilitd in vigilando possa riconoscersi in capo al
MORRONE Francesco.
Per i molivi indicati, non risultando possibile ravvisare, com la necessaria cerfezza, la
sussistenza del nesso di causalitd Lra la eondotta indicata nell'imputazione e il decesso di
FILICE Ginlio, i duc imputati devono essere assolti con la formula dell'insussislenza del
fatto.
Molivazione riservala ex art, 544 comma 3 ¢.p.p.

pogam.
Visto arl. 5330, comma 2 c.p.p.,
assolve MORRONE Francesco ¢ INTRIERT Francesco dai reati loro rispettivamente ascritti
in rubrica perché il tatlo non sussiste.
Motivi riservadi i giorni novanta.

'osidecisn in Cosenza il 22 maran 2mb
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