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dal Presidente

Cari Amici,

Negli ultimi anni si ¢ assistito ad una
progressiva crescita di esami diagno-
stici e prestazioni terapeutiche non
invasive ed invasive in tutto I'ambito

Quando “Molto e Troppo e
“Meno”’ e meglio.

medico e particolarmente in quello
cardiologico. Tale aumento pu0 avere
molteplici cause, dall'invecchiamento
sempre maggiore della popolazione
alla disponibilita di tecnologie per la
diagnostica e la terapia sempre piu
sofisticate, alla richiesta sempre piu
pressante di benessere fisico e quali-
ta di vita da parte della popolazione.
Parallelamente si osserva molto spesso
anche un aumento della inappropria-
tezza di indicazione per tali esami con
conseguente inutile sovraccarico delle
strutture, del personale medico e pa-

ramedico e non ultimo un significativo
aumento della spesa sanitaria. E stato
recentemente ipotizzato che circa un
terzo delle indagini cardiologiche non
invasive (ecg, ecocardiogramma, Hol-
ter cardiaco, Holter pressorio, Test da
sforzo) risultino non appropriate, cioe
evitabili senza danni per il paziente.
Draltra parte una simile percentuale
di inappropriatezza non dovrebbe stu-
pirci se si pensa alla facile comunica-
zione oggi disponibile, informazioni
mediche spesso non somministrate
nella maniera piu equilibrata, a volte
forzate dall’industria che tende ad evi-
denziare esclusivamente i lati positivi
di una terapia farmacologica o di un
trattamento invasivo cardiaco e quelli
negativi nel caso di non trattamento
di determinate patologie. Contempo-
raneamente puo accadere che si parli
poco o nulla delle potenziali compli-
canze delle tecniche diagnostiche o
terapeutiche consigliate. Il medico, dal
canto suo, si dibatte tra la disponibilita
ed il facile accesso alle metodiche sofi-
sticate, la sua conoscenza dei potenzia-
li benefici di esse, la richiesta silente o
manifesta del paziente di avere certez-
ze diagnostiche e sicurezze terapeuti-
che che lo facciano vivere meglio e piu
a lungo, problemi di etica che lo porta-
no a fare “di tutto” per il bene del suo
paziente, cercando di non trascurare
nulla di quanto la scienza mette oggi a
disposizione e “last but not least” il po-
tenziale rischio che il non avere fatto
determinate indagini o terapie possa
poi essere un appiglio contro di lui in

una eventuale controversia medico —
legale. Quante volte infatti durante un

la “cascata terapeutica”
cioe una serie di eventi
negativi progressivi, cau-
sati gli uni dagli altri che
possono determinare grave
rischio per il paziente

dibattito si sente dire: “se avesse fatto
un ecocardiogrammal”, “se avesse pre-
so questa medicinal!”, “se fosse stato
sottoposto a questa metodica invasiva”
e cosl via. La reazione consequenziale
del medico ¢ quella di fare di piu, an-
che se “piu” a volte non ¢ sinonimo di
meglio, ma di peggio. Laltra faccia di
questa medaglia, etica ed iperefficien-
te, fa pero vedere una realta piuttosto
diversa. Fare tutto cio che la moderna
tecnologia medica mette a disposizio-
ne puo a volte, comportare il rischio

Fare tutto cio che la mo-
derna tecnologia medica
mette a disposizione puo a
volte, comportare il rischio
di complicanze potenziali

di complicanze potenziale che non
solo vanificano i possibili benefici, ma
addirittura possono a loro volta, faci-
litare patologie nuove e peggiorative
rispetto allo stato di salute nel quale il
paziente si trova prima di tutto cio. Si
puo infatti osservare quella che viene
abitualmente definita la “cascata tera-
peutica” cio¢ una serie di eventi ne-
gativi progressivi, causati gli uni dagli
altri che possono determinare grave
rischio per il paziente.

Per fare un esempio potrei descrivere
il caso di una mia paziente, di circa 50
anni con “doloretti” al petto del tutto
aspecifici (cioe non riferibili con eleva-
ta probabilita ad un disturbo su base
ischemica) che viene sottoposta diret-
tamente ad una coronarografia saltan-
do tutte quelle altre indagini non in-

vasive, non pericolose, che avrebbero
potuto mettere in evidenza una non
necessita della coronarografia stessa.
La paziente viene sottoposta all'esa-
me che evidenzia una lieve ostruzio-
ne di una delle coronarie. I livello di
ostruzione viene sopravvalutato e con-
seguentemente la paziente viene sot-
toposta ad una angioplastica (la dilata-
zione di un‘arteria con un palloncino).
La dilatazione dell’arteria provoca una
dissezione della coronaria che si esten-
de in via retrograda anche al tronco
principale e poi prosegue nell'altra
coronaria. La paziente sta molto male,
il cuore subisce un importante infar-
to ed a nulla vale il pronto intervento
con applicazione di stent che ripristina
il flusso coronarico ed il regolare ap-
porto di sangue al tessuto cardiaco.
La importante riduzione della forza
contrattile del cuore (bassa frazione di
eiezione) espone la paziente al rischio
di aritmie ventricolari potenzialmente
maligne che potrebbero causarne la

Costi stratosferici per
la Sanita Pubblica

morte improvvisa. Per proteggerla vie-
ne applicato un defibrillatore automa-
tico che mostra poi nel tempo succes-
sivo di essere molto utile intervenendo
durante una crisi di tachicardia ventri-
colare scatenatesi spontaneamente e
molto pericolosa per la vita della pa-
ziente. La sua qualita della vita ¢ deci-
samente inferiore a quella precedente
linizio della terapia.

Infine voglio appena accennare ai
costi stratosferici che la sanita pub-
blica ha dovuto sostenere in questo

GUARDA IL VIDEO
SULLA FIBRILLAZIONE
ATRIALE SU
WWW.ILCUOREDIROMA.ORG
8 MINUTI PREZIOSI PER
LA TUA VITA!!!

Invia la tua email all'indirizzo: info@ilcuorediroma.org per essere sempre aggiornato sulle nostre iniziative



W |L CUORE

caso (per unangioplastica coronari-
ca circa 20.000, per un defibrillatore
circa 15.000, per degenza circa 1.000
al giorno e cosi via) che avrebbero po-
tuto essere evitati se la paziente fosse
stata semplicemente sottoposta ad uno
o due esami diagnostici non invasivi.

Ovviamente quanto detto sopra non
deve minimamente far pensare che
la prevenzione non sia importante in
cardiologia e che l'utilizzo delle me-
todiche diagnostiche e terapeutiche
debba in qualche modo essere limi-

Fare di piu non significa fare meglio
Le cinque pratiche ad alto rischio di inappropriatezza

tato. Il messaggio che si vuole dare ¢
esclusivamente quello di fare cose ap-
propriate, delle quali con alta probabi-
lita il/la paziente si beneficera.

Ancora una volta la soluzione del pro-
blema ritorna all'interno di quello che
io chiamo il “binomio medico-pazien-
te”. E solamente da una corretta ana-
lisi dei sintomi descritti dai pazienti e
dei consigli operativi suggeriti dalle
Societa Scientifiche e basati sull’evi-
denza della pratica clinica che il medi-
co sara in grado di stabilire per il suo

DI ROMA

paziente il percorso diagnostico-tera-
peutico ottimale non falsato da costri-
zioni finanziarie da un lato né di medi-
cina difensiva dall'altro. D’altro canto
il paziente dovra dare fiducia al pro-
prio medico curante, non indirizzarlo
con forza verso protocolli aggressivi
e non appropriati, guidato da una
conoscenza superficiale appresa su
internet e del tutto incapace di perso-
nalizzarli sul caso specifico. E da una
grande attenzione clinica del sanitario
e da una grande fiducia del paziente

nel suo medico che nasce la vera forza
della medicina espandendone i suoi
potenziali benefici e limitandone al
massimo i suoi potenziali danni.

A volte “Fare di piu non significa
fare meglio”.

Prof. Massimo Santini
Presidente
I1 Cuore di Roma — Onlus

Non richiedere ecocardiografia di controllo in pazienti con valvulopatia lieve-moderata o con disfunzione ventricolare
sinistra, in assenza di nuovi sintomi, segni o eventi clinici.

stato clinico.

A causa della lenta evolutivita delle patologie valvolari lievi-moderate e dell’inutilita clinica di rivalutare la funzione ventri-
colare sinistra in pazienti clinicamente stabili, I'ecocardiografia dovrebbe essere eseguita solo in presenza di variazioni dello

Non richiedere di routine prova elettrocardiografica da sforzo di controllo in pazienti asintomatici dopo rivascolarizzazione
chirurgica o percutanea.

Non ci sono prove di efficacia che dimostrino la riduzione di eventi con I'esecuzione routinaria di una prova da sforzo dopo
rivascolarizzazione. La prova da sforzo dovrebbe essere eseguita solo per valutare rivascolarizzazioni incomplete o in
presenza di variazioni dello stato clinico.

Non richiedere registrazione Holter in pazienti con dolore toracico da sforzo che siano in grado di eseguire prova da
sforzo, a meno che non vi sia anche il sospetto di aritmie.

[’Holter ha una bassa sensibilita e specificita nell’evidenziare ischemia in pazienti con dolore toracico, non potendo
calibrare I'entita dello sforzo. E preferibile eseguire prima una prova da sforzo.

Non richiedere test di imaging associato a test provocativo in fase di valutazione iniziale di sospetta cardiopatia ischemica.

prova da sforzo.

Il test dovrebbe essere indicato solo in presenza di importanti fattori di rischio: diabete oltre i 40 anni, arteriopatia periferi-
ca, rischio Framingham / Cuore > 20%, o in presenza di alterazioni dell’ECG di base, tali da inficiare I'interpretazione della

rischio cardiovascolare.

Non richiedere prova elettrocardiografica da sforzo per screening di cardiopatia ischemica in pazienti asintomatici a basso

1
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In pazienti asintomatici e senza fattori di rischio, la probabilita di malattia coronarica € molto bassa, per cui I'esame
aumenta il rischio di falsi positivi e di indurre ulteriori test diagnostici per escludere i dubbi sollevati dal test.

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione ed il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle
pratiche sopra individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica ¢ necessario rivolgersi al medico curante.
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1l 4% della popolazione mondiale si
sottopone ogni anno ad interven-
ti chirurgici di vario tipo. Nel 2020
questa quota aumentera fino al 5%.
Circa il 30% dei candidati a chirurgia

Quasi il 50% delle compli-
canze perioperatorie sono
di origine cardiovascolare

maggiore non cardiaca, presenta un
certo rischio cardiovascolare. Quasi
il 50% delle complicanze periopera-
torie sono di origine cardiovascolare.
Da questa breve premessa emerge
con forte evidenza I'importanza
della consulenza cardiologica
preoperatoria che deve valutare le

B .. ALl

condizioni cardiovascolari del can-
didato alla chirurgia, ma anche la
tipologia dell’intervento previsto, il
suo livello di urgenza e la presenza
di altre eventuali comorbilita.

La consulenza deve poi estendersi
alla selezione della tipologia di moni-
toraggio post-operatoria necessario
ed infine alla terapia post-operatoria.
Appare evidente che mentre I'indica-
zione ad un intervento chirurgico “in
emergenza” (cioe da effettuare entro
6 - 24 ore) non puo essere ritarda-
ta da una valutazione cardiologica
strumentale, quella “in elezione”
(intervento che puo essere procra-
stinato fino a 12 mesi) consente in-
vece una valutazione preoperatoria
piu attenta del rischio cardiovascola-
re e la identificazione di un preciso
percorso diagnostico e terapeutico
post-operatorio. Il rischio operato-
rio ¢ rappresentato massimamente
dalla possibilita che si abbia un infar-
to miocardico o addirittura la mor-
te per cause cardiovascolari entro
30 giorni dall’intervento chirurgico
ed ¢ quantificabile in Basso Rischio
(<1%), Rischio Intermedio (1-5%),
Alto Rischio (>5%).

Tale classificazione ¢ molto impor-

tante in quanto condiziona il livello
di valutazione pre-operatoria. Men-
tre infatti per i pazienti a rischio bas-
so o intermedio la valutazione viene
fatta dal solo anestesista, nei casi ad
alto rischio ¢ necessaria una valuta-
zione multidisciplinare che include
anche il cardiologo.

Il rischio operatorio cardiovascola-
re viene calcolato con un punteggio
che si basa su cinque parametri: il
tipo di chirurgia, lo stato funzio-
nale del paziente, la presenza di
insufficienza renale (creatinine-
mia >1.5 mg/l), classe ASA (valuta-
zione anestesiologica) e I’eta.

Sulla base di questa valutazione il
cardiologo dovra poter rispondere
alle seguenti cinque domande:

e Quali pazienti devono essere sot-
toposto ad accertamenti prima e
dopo un intervento chirurgico ed a
quali esami?

» Quanto pensare alla rivascolariz-
zazione miocardica preoperatoria?
 Quali farmaci vanno somministra-
ti sistematicamente a tultti i pazienti?
e Come comportarsi con pazienti
con Scompenso Cardiaco, iperten-
sione arteriosa o aritmie?

e E in quelli con comorbilita come
insufficienza renale, diabete, ane-
mie, arteriopatie non corornariche
o patologie respiratorie?

La risposta a questi quesiti condi-
zionera poi la tipologia di screening
pre-operaotrio generale e soprattut-
to cardiovascolare. Escludendo gli
interventi in emergenza per i quali

quelli in elezione si potranno pre-
disporre indagini non invasive che
mirino a svelare eventuali patologie
cardiovascolari non note o a quanti-
ficare quelle gia note e preesistenti.
Il monitoraggio elettrocardiografico

| soggetti che hanno avuto
un infarto recente non do-
vrebbero essere sottoposti
a chirurgia non cardiaca
prima che siano passati 60
giorni

viene oggi completato da quello dei
valori di troponina ad alta sensibilita
che costituisce il marker piu sensibi-
le per identificare un infarto miocar-
dico perioperatorio.

I soggetti che hanno avuto un infar-
to recente non dovrebbero essere
sottoposti a chirurgia non cardiaca
prima che siano passati 60 giorni. Va
inoltre considerato cheun infarto av-
venuto entro 6 mesi prima dell’inter-
vento di chirurgia generale, aumenta
anche il rischio di Ictus perioperato-
rio che a sua volta aumenta di 8 volte
la mortalita perioperatoria.

Per quanto riguarda il rischio aritmico
perioperatorio, in caso di presenza di
aritmie ventricolari frequenti o treni
di tachicardia ventricolare pre-ope-
raotira, si pone la indicazione ad un
trattamento antiaritmico che consen-
te la eliminazione o quanto meno la
riduzione delle aritmie stesse.

Se il paziente presenta Turbe della
Conduzione Atrio-Ventricolare, non

CLASSIFICAZIONE del RISCHIO IN ANESTESIA

Nessuna alterazione organica, biochimica o psichiatrica
Esemplo ernia inguinale in paZ\ente senza alcuna malattia

Malattia sistemica lieve correlata o no alla raglone dellintervento cmfurgcn

I Esempio: bronchite cronica; obesita

Paziente moribondo che non soprawivera nelle 24 ore successive, che viene sottoposto all'intervento chirurgico
come ultima pessibilita
Esempio: rottura aneurisma aorta con grave stato di shock

ipertensione arteriosa moderata

Malattia sistemica severa ma non invalidante correlata o no alla rag}une dellintervento chirurgico
L[} Esempw cardiopatia ischemica con angor; diabete insulino dipendente; obesita patologica; insufficienza respiratoria

diabete c infarto del i vecchia data ;

moderata.

Malattia sistemica grave con prognosi severa che pregil la sopravvivenza indip

Esempio: insufficienza cardiaca severa; angina instabile;
aritmie refrattarie al trattamento; insufficienza respiratoria, renale, epatica ed endocrina avanzata

Ogni i e che non consente una completa valutazione del paziente e la
tmrrezmne di ogni annmalia, La lettera E viene aggiunta alla corrispettiva classe ASA

dall'intervento
chirurgico

Questa ¢ la classificazione, accettata internazionalmente, che permette una categorizzazione dei pazienti in funzione della presenza
© meno di alterazioni organiche o funzionali dell'organismo al moememto del trattamento chirurgico ed anestesiologico. Si distinguono
5 Classi che definiscono livelli crescenti di rischio a partire dalla Classe | fino alla Classe V. La maggior parte dei pazienti si colloca
nelle prime due Classi di rischio (I-1l).

si assicurera un monitoraggio intra-
operatorio ma non verranno eseguiti
esami diagnostici strumentali, per

¢ necessario introdurre un pacemka-
er temporaneo, ma ¢ consigliabile di
poter disporre in sala operatoria di

uno stimolatore esterno trantoraci-
co da usare in caso di emergenza per
blocco atrioventricolare completo
(evenienza estremamente rara).

I pazienti portatori di pacemaker sono
ovviamente protetti da questa compli-
canza, ma il chirurgo dovra fare atten-
zione ad usare lelettrobisturi in ma-
niera intermittente per non inibire il
pacemaker a lungo (in caso di assenza
di attivita cardiaca spontanea).

Nei pazienti con fibrillazione atriale
stabile, che sono sottoposti ad an-
ticoagulazione, quest’ultima deve
essere interrotta in tempo adeguato
per evitare sanguinamenti impor-
tanti post-operatori, ma altrettanto
adeguato ad impedire manifestazio-
ni emboliche cerebrali causa di Ictus.
Quest’ultimo non ¢ frequente nel
post-operatorio (circa 1%) ed ¢ abi-
tualmente osservato in pazienti con
fibrillazione atriale.

In caso di presenza di ostruzione
carotidea, data la frequente associa-
zione di ostruzioni coronariche, i
pazienti verranno inseiriti in uno spe-
cifico protocollo di valutazione car-
diovascoalre e si definira il timing piu
appropriato per i due tipi di rivasco-
larizzazione (carotidea e coronarica).
Un cenno infine alle condizioni re-
spiratorie che sono di estrema im-
portanza e che spesso condizionano
il post-operatorio in maniera signifi-
cativa. Basti infatti considerare che la
presenza di una importante broncop-
neumopatia cronica ostruttiva puo
aumentare il rischio di infarto mio-
cardico non fatale perioperaratorio
del 20% e la mortalita per cause car-
diovascolari del 30%. La preparazione
respiratoria preoperatoria in questi
pazienti sara particolarmente attenta.
In conclusione un cardiopatico che
deve sottoporsi ad un intervento
chirurgico non cardiaco, deve essere
esaminato con attenzione nella fase
pre-operatoria, i suoi dati debbono
essere oggetto di discussione tra il
cardiologo ed il chirurgo al fine di
evidenziare la strategia terapeutica
per lui piu opportuna.

Invia la tua email all'indirizzo: info@ilcuorediroma.org per essere sempre aggiornato sulle nostre iniziative
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Entriamo nel mondo della anatomia e
della fisiologia cardiaca per cercare di
rendere piu familiare, ai non addetti
ai lavori, il funzionamento del nostro
cuore.

La nostra vita ¢ sostenuta dall’appor-
to continuo di Ossigeno alle nostre
cellule che lo utilizzano per il loro ci-
clo vitale. L'Ossigeno ¢ trasportato dal

La nostra vita e sostenuta
dall’apporto continuo di
Ossigeno alle nostre cellule
che lo utilizzano per il loro
ciclo vitale

sangue e piu precisamente dai globu-
li rossi nei quali I'Ossigeno ¢ legato
alla emoglobina. Se in qualche parte
del corpo non arriva sangue e quindi
I'Ossigeno, quella parte va incontro ad
una ischemia e muore. Appare pertan-
to evidente I'importanza del cuore in
quanto unico sostenitore della circola-
zione sanguigna.

L'IDRAULICA

Il Cuore funziona come una pompa
che deve ricevere il sangue e poi lan-
ciarlo nel circuito delle arterie che ar-
rivano in tutto il corpo con una vera
e propria rete di dimensioni sempre
piu piccole fino a veri e propri capilla-
ri. Nel passaggio attraverso le cellule il
sangue viene depauperato dell’ossige-
no che dovra poi essere rifornito. Per
fare cid dopo aver nutrito le cellule,
il sangue ritorna attraverso il sistema
venoso, al cuore passando attraverso i
polmoni che lo riforniscono di ossige-

Vena polmonare

Capillari nei tessuti

no. Questo traffico avviene grazie alla
particolare struttura del cuore che vi
descrivo brevemente.

Il Cuore ¢ costituito da quattro came-
re, due superiori chiamate atri (destro
e sinistro) e due inferiori chiamate ven-
tricoli (destro e sinistro). Gli atri sono
isolati tra di loro da una parete (setto
interatriale) ed i ventricoli da un’altra
parete (setto intraventricolare). L'atrio

Vena cava superiore
e

Vene polmonari dx

Vena cava inferiore

destro comunica con il ventricolo de-
stro e l'atrio sinistro con il ventricolo
sinistro attraverso due orifizi che sono
chiusi da due valvole la Triscuspide
(tra atrio dx e ventricolo dx) e la Mi-
trale (tra atrio sinistro e ventricolo si-
nistro). All’atrio destro arriva il sangue
venoso, cioe quello non ossigenato, e
da qui, attraverso la valvola tricuspide
passa in ventricolo destro che lo invia
attraverso l'arteria polmonare nei pol-
moni per essere nuovamente arricchi-
to di ossigeno. Dai polmoni il flusso
sanguigno passa attraverso le quattro
vene polmonari che sboccano in atrio
sinistro. Dall’atrio sinistro, attraverso
la valvola mitrale, il sangue procede in
ventricolo sinistro che con la sua note-
vole forza contrattile lo invia in tutto il
corpo consentendo continuativamen-
te la sopravvivenza di tutte le cellule.
Questo fenomeno circolatorio avviene
per ogni battito cardiaco.

Come tutti i nostri organi anche il cuo-
re ha bisogno di ossigeno e quindi di
una sua circolazione interna che ne as-
sicura il continuo rifornimento. La rete
circolatoria del cuore ¢ rappresentata
dalle Arterie Coronarie che partono
dall’Aorta, l'arteria principale del no-
stro corpo (la potremmo paragonare

alla nostra Autostrada del Sole), come
tutte le altre arterie principali (caroti-
de, succlavia, epatica, splenica, renale
ete).

Le arterie coronarie sono due: Co-
ronaria Destra e Coronaria Sinistra.
Quest’ultima si divide a sua volta in
Arteria Discendente Anteriore (la piu
importante arteria del cuore) ed Ar-
teria Circonflessa. Se una di queste

arterie viene occlusa da un processo
aterosclerotico (di solito costituito da
una placca contenente colesterolo,
calcio ed altre sostanze) la regione car-
diaca che riceve abitualmente sangue
dall’arteria in questione, va incontro
ad una sofferenza di vario grado che
provochera un danno temporaneo
(ischemia transitoria) o permanente
(infarto miocardico). Le cellule che
vanno incontro a necrosi (infarto) ven-
gono poi sostituite da un tessuto fibro-
tico, anelastico che non ¢ piu in grado
di contribuire alla contrazione cardia-
ca. Tanto maggiore sara l'area infar-
tuata, tanto minore sara la rimanente
zona cardiaca sana che sara chiamata a
mantenere I'organismo in vita. Qualora
la forza contrattile residua del cuore non
fosse sufficiente a soddisfare le esigenze
dell’'organismo, si entra in una fase de-
finita di Insufficienza Cardiaca (o Scom-
penso Cardiaco) nella quale tutti i vari
organi del corpo entrano in sofferenza.

Per evitare un simile disastro in caso di
ischemia cardiaca, si interviene veloce-
mente con un catetere intracoronarico
che consente di disostruire I'arteria e
far riaffluire sangue alla zona dipen-
dente dall’arteria stessa. Questa tec-
nica che si chiama Coronarografia con

Angioplastica Coronarica consente il
gonfiaggio di un palloncino nel punto
ostruito e l'allargamento del calibro
dell’arteria con ripresa immediata del
flusso ematico. Infine per impedire
una riocclusione successiva, nello stes-
SO punto, viene applicato uno speciale
dispositivo chiamato STENT che agen-
do come una molla continua a tenere
l'arteria pervia. Qualora lo stesso fe-
nomeno ostruttivo aterosclerotico o
embolico, avvenisse in altre arterie del
corpo, avcemmo un infarto delle zone
colpite, se ad esempio l'arteria occlu-
sa ¢ un vaso del cervello, avviene un
Ictus Cerebrale, se si tratta invece della
arteria splenica o mesenterica avremo
un infarto della milza o dell'intestino
€ Cost via.

LELETTRICITA

Per poter svolgere la sua funzione con-
trattile le quattro camere cardiache
hanno bisogno di essere eccitate elet-
tricamente. Esiste pertanto nel cuore
(piu precisamente nell’atrio dx) una
speciale batteria chiamata nodo del
seno che sulla base di una continua os-
servazione della situazione neuro-or-
monale, decide quanti impulsi elettrici
emettere ogni minuto e quindi quanti
flussi circolatori determinare. L'impul-

Il nodo del seno decide
quanti impulsi elettrici
emettere ogni minuto
e quindi quanti flussi
circolatori determinare

so elettrico una volta emesso dal nodo
del seno, percorre delle filiere di cellu-
le speciali che rappresentano i fili elet-
trici del cuore (Branca Destra diretta
al ventricolo destro, Branca Sinistra di-
retta al ventricolo sinistro). Limpulso
elettrico passa in tal modo dagli atri ai
ventricoli eccitandoli in sequenza. Ter-
minata I’eccitazione e la conseguente

Atrioventricular
Node

Left Bundl
Branch

Right Bundle
Branch

successiva eccitazione del cuore, I'im-
pulso elettrico si dissolve (come I'on-
da sulla spiaggia) lasciando posto ai
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successivi impulsi elettrici. La frequen-
za cardiaca (cioe battiti al minuto) per-

Intercalated
disk

tanto variera continuamente nell’arco
della giornata in rapporto al numero di
impulsi elettrici che il nodo del seno
decidera di inviare, in relazione alle
esigenze dell’'organismo in ogni speci-
fico momento.

Avremo meno battiti (60 — 70 ) in caso
di riposo e ancor piu nel sonno, men-
tre avremo piu battiti cardiaci (anche
150/min) durante attivita fisica e stati
di eccitazione. A volte fin dalla nascita
(Blocco AV Congenito), ma piu spesso
con il passare degli anni, si possono
manifestare delle alterazioni della bat-
teria (nodo del seno) o dei fili elet-
trici (Branca dx, Branca sinistra) che
provocano bassa frequenza cardiaca
oppure addirittura la interruzione del
passaggio di uno o piu impulsi elettri-
ci. Nel caso di malfunzione del nodo
del seno avremo la cosiddetta Bradi-
cardia Sinusale (cioe bassa frequenza
cardiaca). Nel caso di difetto della con-
duzione elettrica potremo avere un
Blocco della Branca destra, un Blocco
della Branca sinistra o Blocchi atrio —
ventricolari di 1°, 2° e 3° grado (in rap-
porto alla severita del fenomeno).

Se il cuore batte eccessivamente lento,
il cervello del paziente verra irrorato
in maniera ridotta o addirittura nulla
se il blocco cardiaco ¢ totale. Ne con-

Se il cuore batte
eccessivamente lento, il
cervello del paziente verra
irrorato in maniera ridotta
o addirittura nulla se il
blocco cardiaco e totale

seguira una sintomatologia caratteriz-
zata da vertigini, offuscamento della
vista, malessere intenso o addirittura
lo svenimento (sincope). In questi casi
¢ necessario impiantare un pacemaker
permanente che con nuovi fili elettrici
all’interno del cuore, collegati al dispo-
sitivo, consentira la ripresa del battito
cardiaco ogni volta che il sistema elet-
trico naturale venga meno.

Al contrario della bradicardia (cioe bat-
titi lenti), il cuore puo presentare vari
tipi di tachicardia (cioe battiti veloci)
patologica. Cio avviene di solito quan-
do si crea un cortocircuito elettrico
in una delle camere cardiache che ne
consente una rieccitazione quasi con-

[N

tinua provocando una contrazione car-
diaca molto frequente. Se il cortocir-

Electrical current

cuito elettrico avviene all'interno degli
atri si avranno vari tipi di tachicardia
definiti in vario modo quali la tachi-
cardia atriale, il flutter atriale, la
tachicardia parossistica sopraven-
tricolare o la piu comune fibrillazio-
ne atriale. Se il cortocircuito avviene
nei ventricoli si parlera di tachicardia
ventricolare o fibrillazione ventri-
colare in rapporto in rapporto al nu-
mero di impulsi elettrici per minuto.
Mentre le tachicardie sopraventricola-
ri non comportano abitualmente un
carattere di malignita in quanto non
sono in grado di determinare un nu-
mero di battiti cardiaci eccessivamen-
te elevato, le tachicardie ventricolari
e la fibrillazione ventricolare possono
essere particolarmente pericolose o
addirittura fatali se non trattate im-
mediatamente. Mentre avremo quindi

tempo per trovare la terapia farmaco-
logica piu adeguata per le tachiaritmie
sopraventricolari, in quanto benigne,
ne avremo poco invece per la terapia
di quelle ventricolari che necessitano
di interventi immediati e certamente
efficaci. Tale differenza nella perico-
losita dei due gruppi di tachicardia si

se il cuore non ha battiti a
causa di un blocco elettrico
o ne ha troppi a causa di
un cortocircuito, I’effetto
e lo stesso: I'arresto cardio
circolatorio.

basa principalmente sul numero di
battiti raggiunto dal cuore in caso di
aritmia. Tanto piu veloce, tanto piu
pericolosa. Infatti il cuore dopo aver
espulso nel torrente circolatorio il

W\ 'L CUORE
DI ROMA

sangue, ha bisogno di un certo tempo
per riempirsi nuovamente. Se i battiti,
eccessivamente frequenti (300 -600
al minuto) lo obbligano ad eccitarsi e
contrarsi velocissimamente non avra
tempo per riempirsi e la quantita di
sangue che verra inviata sara minima o
nulla. In pratica un cuore che va velo-
cissimo, dal punto di vista circolatorio,
¢ equivalente ad un cuore fermo. Per-
tanto se il cuore non ha battiti a causa
di un blocco elettrico o ne ha troppi
a causa di un cortocircuito, I'effetto ¢
lo stesso: I'arresto cardio circolatorio.
Per impedire una simile conseguenza
bisogna intervenire prima con la pre-
venzione della tachicardia, se possibi-
le, e poi, se necessario, con il suo ab-
battimento immediato.

La prevenzione delle tachicardie so-
praventricolari pu0 essere fatta con
farmaci, ma soprattutto con la Abla-
zione Transcatetere del Circuito
di Rientro. Si tratta cioe di entrare

attraverso una vena nel cuore con dei
cateteri, identificare la posizione del
cortocircuito ed applicarvi una certa
quantita di corrente che bruci le cellu-
le responsabili del corto circuito stes-
so, interrompendole per sempre.
Anche per le tachicardie e la fibrilla-
zione ventricolare ¢ possibile tentare
I'’Ablazione Transcatetere ma non po-
tendo contate sul 100% di successo
considerando la gravita di una possi-
bile recidiva (spesso fatale) si prefe-
risce garantire al paziente la massima
sicurezza possibile applicando un De-
fibrillatore Impiantabile. Quest’'ul-
timo ¢ un dispositivo simile al pace-
maker, ma pit completo in quanto ¢
in grado di intervenire non solo nei
casi di bradicardia (cioe di battiti mol-
to lenti) stimolando il cuore, ma anche
in quelli di tachicardia e fibrillazione
ventricolare (cioe battiti velocissimi)
inviando all'interno del cuore una
scarica elettrica che elimina immedia-
tamente l'aritmia maligna dopo pochi
secondi dal suo esordio, salvando la
vita al paziente.

LA MECCANICA

Per poter inviare il sangue in circolo il
cuore deve contrarsi. Per contrarsi ha
bisogno di un impulso elettrico che
attraversando I'organo consente la ec-
citazione di tutte le cellule cardiache
(miociti) secondo una certa sequen-
za spaziale e temporale. La contrazio-
ne delle cellule miocardiche avviene
attraverso un passaggio di vari Ioni e
particolarmente di calcio che diventa
essenziale a questo fine.

La contrattilita del cuore, cioe la po-
tenza con cui le cellule nel loro insie-

me si contraggono, puo alterarsi si-
gnificativamente a causa di fenomeni
patologici congeniti o acquisiti.

La forza contrattile cardiaca viene va-
lutata con un parametro ecocardiogra-

Frazione di Eiezione se
inferiore al 35% mette in
evidenza un grave stato di
ipocontrattilita ed il rischio
di aritmie maligne.

fico chiamato Frazione di Eiezione.
Quest’ultima ¢ normale se supera il
valore del 50%. Sotto il 50% la frazione
di eiezione identifica una contrattilita
cardiaca ridotta. Se inferiore al 35%
mette in evidenza un grave stato di
ipocontrattilita ed il rischio di aritmie
maligne.

La riduzione della contrattilita puo es-
sere provocata da un infarto miocardi-
co particolarmente esteso oppure da
un cattivo funzionamento delle valvole
cardiache oppure da una ipertensione
arteriosa non controllata oppure da
malattie virali del cuore (miocarditi)
o infine da una patologia primitiva del
muscolo cardiaco (cardiomiopatia di-
latativa).

1l cuore sottoposto ad un carico di
lavoro eccessivo tende a dilatarsi con
conseguente ulteriore peggioramento
della sua forza contrattile. Un cuore
piccolo ¢ si solito un buon cuore. Un
cuore molto dilatato ¢ certamente un
cuore con bassa contrattilita.

La terapia varia ovviamente in rappor-
to alla causa della ridotta contrattilita.
Sara chirurgica con la riparazione del
deficit di una o piu valvole malfunzio-
nanti, farmacologica multipla nei casi
senza indicazione chirurgica. Nei casi
piu estremi si potra ipotizzare I'utilizzo
di un Cuore Artificiale o di un vero e
proprio trapianto cardiaco.

Come si puo dedurre da questo breve
escursus il cuore € un sistema molto
complesso che puo creare problemati-
che di varia entita e vario tipo: elettri-
co, idraulico, meccanico o addirittura
combinato. Un po’ come il motore del-
la nostra automobile che ha anch’esso
valvole, batteria e circuito liquido di
alimentazione. Anche il cuore ha biso-
gno pertanto di un corretto uso, buo-
na manutenzione € pronta correzione
di eventuali iniziali deficit.
Trattiamolo bene e facciamo i ta-
gliandi regolarmente.
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ASPIRINA SI, ASPIRINA NO
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Lefficienza dei farmaci antitrombotici
(principalmente antipiastrinici come
I'aspirina) nella prevenzione di nuovi
eventi cardiovascolari e nella riduzione
della mortalita in soggetti con evidenza
di precedenti malattie cardiovascolari
(infarti, ictus, etc) ¢ ormai stata ampia-
mente dimostrata. Pertanto tali farmaci
vengono unanimemente consigliati per
la cosiddetta Prevenzione Secondaria.

Viceversa nei soggetti senza preceden-
ti cardiovascolari I'indicazione all’uso
sistematico di farmaci antitrombotici
per prevenire eventuali eventi cardiaci
o cerebrali (Prevenzione Secondaria)
non ¢ ancora ben definita.

In realta sulla base degli effetti indiscu-
tibilmente benefici dell’aspirina sulla
Prevenzione Secondaria molti medici
si sentono autorizzati a trasferire tali
risultati benefici anche nella Preven-
zione Primaria. Ne consegue un “abu-
so” della prescrizione di aspirina non
solo non giustificato sul piano scien-
tifico, ma addirittura potenzialmente
dannoso. In questa popolazione infatti
I'aspirina ha dimostrato di ridurre il ri-
schio del primo infarto miocardico ma
contemporaneamente di aumentare
quello di emorragia gastro-intestinale

95.000 soggetti trattati
con aspirina

e cerebrali (ictus emorragico).
Vediamo qualche dato disponibile in
letteratura.

In una metanalisi di circa 95.000 sog-
getti trattati con aspirina in prevenzio-
ne primaria e seguiti per 10 anni si ¢
osservata una riduzione del rischio di
eventi cardiovascolari maggiori, variabi-
le in rapporto al grado di rischio dei vari
soggetti. Piu precisamente la terapia
con aspirina ridusse il numero di infarti
di 6 su 1000 nel gruppo a basso rischio
rispetto ai soggetti non trattati. Non si ¢
osservata alcuna riduzione dell'ICTUS
Cerebrale dovuta all’aspirina.

II dato negativo era rappresentato
pero dal fatto che contestualmente
aumentava il rischio di sanguinamen-
to che era anch’esso proporzionale al
rischio cardiovascolare. Pertanto la ri-
duzione del numero di infarti veniva
complessivamente  controbilanciata
da un aumento dei sanguinamenti in
tutte le categorie di rischio (22 sangui-
namenti in pit su 1000 soggetti trattati
con aspirina rispetto ai non trattati).

In termini assoluti sembra di poter
prevedere 12 casi di Ictus emorragico
su 10.000 soggetti trattati cronicamen-
te con aspirina pari ad un aumento di
circa il 22 % rispetto al gruppo non
trattato con aspirina. Allo stato attua-
le pertanto, sulla base delle numerose
evidenze scientifiche disponibili, 1'a-
spirina e con essa tutti gli altri farmaci

“La terapia con aspirina
ridusse il numero di infarti
di 6 su 1000 nel gruppo a

basso rischio"
antitrombotici, non sembra assicurare
in Prevenzione Primaria, sufficien-
ti benefici in termini di prevenzione
di eventi cardiovascolari maggiori, da

controbilanciare gli eventi avversi di
natura emorragica da essi provocati.

La sua prescrizione pertanto, come far-
maco di Prevenzione Primaria, dovreb-

“La sua prescrizione per-
tanto, come farmaco di
Prevenzione Primaria, do-
vrebbe essere nettamente
ridotta rispetto a quella
attualmente osservata nel-
la pratica clinica e limitata
a casi specifici"
be essere nettamente ridotta rispetto
a quella attualmente osservata nella
pratica clinica e limitata a casi specifici
considerati singolarmente sulla base
di tutte le loro caratteristiche, e piu
particolarmente sulla valutazione del

rischio cardiovascolare di base e del
rischio emorragico.
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EMORRAGIA CONTRO EMBOLIA:
COME BATTERE ENTRAMBE
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La fibrillazione atriale ¢ I'aritmia cardia-
ca piu frequente nell'uomo e colpisce
oltre il 10% della popolazione generale

La fibrillazione atriale
e I’aritmia cardiaca piu
frequente nell’'uomo

di eta superiore ai 75 anni. Pur essen-
do un’aritmia fondamentalmente be-
nigna e ben tollerata, pud comportare
un rischio di generare una embolia
cerebrale in una percentuale variabile
da paziente a paziente. Infatti il rischio
di ICTUS nella fibrillazione puo varia-
re dallo 0,4% al 12% per anno in rap-
porto a molteplici caratteristiche del

Per poter identificare
i pazienti piu a rischio
trombo—-embolico & stato
creato un punteggio
chiamato
CHAD2DS2-VASC

paziente. Per poter identificare i pa-
zienti piu a rischio trombo—embolico
¢ stato creato un punteggio chiamato
CHAD2DS2-VASC che tiene conto di
vari parametri clinici quali la presenza
di insufficienza cardiaca, di iper-
tensione arteriosa, dell’eta (tra 65
e 75 o inferiore a 75 anni), di diabete,
di precedenti Ictus/TIA e di vascu-
lopatia periferica, sesso femmini-
le, pregresso infarto. I pazienti con
punteggio superiore a 2 debbono es-
sere tutti sottoposti ad anticoagulazio-
ne permanente. Piu discutibile ¢ I'indi-
cazione alla anticoagulazione in quelli

con punteggio uguale a 1 nei quali ¢
necessario bilanciare il rischio em-
bolico con quello emorragico. In-
fatti i pazienti con punteggio pari a 1
rappresentano un gruppo piuttosto
disomogeneo. Ben diverso ¢ infatti
avere un punteggio 1 a causa del sesso
femminile o dell’eta avanzata o pre-
senza di diabete.

Nei pazienti con CHADVASC 1 (o 2 se
di sesso femminile) non trattati con

anticoagulante ¢ stato documentato
un rischio di ictus pari all’ 1,55% all’an-
no. Nello stesso gruppo di pazienti il
rischio di aver una emorragia a cau-
sa dell’anticoagulazione ¢ stata del
2,19%. Inoltre in una popolazione di
oltre 140.000 pazienti con Fibrillazione
Atriale non trattati con anticoagulanti
e punteggio CHADVASC 1 l'incidenza
del rischio di ictus ischemico anno ¢
stato dello 0,1 — 0,3% nelle donne con
CHADVASC 2 ¢ 0,5 -0,7% negli uomini
con CHADVASC 1. Sulla base di questi
dati 'anticoagulazione sembrereb-

be in questi pazienti piu pericolo-
sa che utile se ci si limita all’esame
esclusivamente dei parametri conside-
rati dal punteggio CHADVASC.
Volendo pertanto stratificare piu ap-
profonditamente tra i pazienti con
fibrillazione atriale e punteggio CHA-
DVASC 1 quelli a maggior rischio em-
bolico, bisogna considerare nuovi pa-
rametri e situazioni cliniche.
L’insufficienza renale con clearan-

ce <60 ml/min risulta un potente
predittore di Ictus nei pazienti
con fibrillazione atriale. Il tipo di fi-
brillazione puo comportare un diverso
rischio embolico. In un recente studio
su 6.563 pazienti trattati con solo aspi-
rina, I'incidenza di Ictus ischemico ¢
stata del 2,1% nella fibrillazione atria-
le parossistica, del 3% in quella persi-
stente e del 4,2% nella permanente.
Inoltre nei pazienti con fibrillazione
atriale parossistica puo essere valutato
il cosiddetto Burden Aritmico, cio¢
il carico totale della fibrillazione

atriale in ore e minuti/die. Sembre-
rebbe che un carico totale di fibrillazio-
ne atriale superiore a 5,5 ore/die possa
costituire un fattore di rischio aggiun-
tivo di ictus. Ancor piu ¢ stato recente-
mente evidenziato un incremento del
rischio di ictus del 3% per ogni ora di
fibrillazione atriale in piu.

La dilatazione atriale sinistra facilmen-

in pazienti con
fibrillazione atriale
con punteggio CHAD-
VASC | le indicazioni
alla anticoagulazione
non dovrebbero essere
automatiche

te evidenziabile con varie tecniche di
imaging ¢ anche essa considerabile
come un ulteriore fattore di rischio
embolico. La presenza di ecocontrasto
spontaneo e la sua intensita correlano
con la dilatazione atriale e con I'inci-
denza di eventi tromboembolici.

La Risonanza Magnetica Nucleare puo
rilevare aree di fibrosi piu estese nell’a-
trio sinistro la cui estensione sembra-
no correlare con il rischio di trombosi
dell’auricola.

In conclusione, cid che emerge dalle
evidenze scientifiche e dalla pratica cli-
nica e che in pazienti con fibrillazione
atriale con punteggio CHAD-VASC 1 le
indicazioni alla anticoagulazione non
dovrebbero essere automatiche ma
decise nel singolo paziente dopo una
sua piu personalizzata valutazione.

SMETTERE DI FUMARE ALLUNGA LA VITA DEL PAZIENTE ISCHEMICO

Il tabagismo € un importante fat-
tore di rischio nei pazienti con
cardiopatia ischemica.

Dopo una sindrome coronarica acuta,
la ripresa del fumo raddoppia il rischio
di avere un secondo infarto, un ictus o
addirittura di morire.

La abolizione del fumo al contrario,
dopo una sindrome coronarica acuta,
riduce la mortalita dal 36 al 48%. Una
riduzione maggiore di quella otteni-
bile con qualsiasi intervento farmaco-
logico. La dipendenza dal fumo ¢ una
malattia cronica e recidivante. La mag-
gioranza dei fumatori alterna periodi

di interruzione ad altri di ripresa del
fumo. La riduzione del numero di si-
garette al giorno, non si associa ad una
chiara riduzione delle recidive ische-
miche e puo essere considerata esclu-
Sivamente come un passaggio interme-
dio prima della interruzione completa,
Non si hanno attualmente dati certi
circa i potenziali benefici ottenibili con
sigarette a piu basso contenuto di ni-
cotina o con le sigarette elettroniche.
Il ricorso a farmaci puo essere effica-
ce soprattutto nei casi di frequenti e
violenti cadi di astinenza da nicotina.
Allo stato attuale il farmaco piu effica-

ce ¢ la VARENICICLINA, mentre molto
minore ¢ stata la efficacia dimostrata
da tutte le terapie sostitutive a base
di nicotina. Data la sua documentata
nocivita, ¢ necessario che il tabagismo
venga valutato sistematicamente e che
il grado di dipendenza si oggettivato
mediante speciali test di Fagerstrom.

E bene che il counseling inizi fin dal
ricovero ospedaliero e poi sia conti-
nuato nel tempo ambulatorialmente
in occasione delle visite di controllo.

L'ambiente familiare deve inoltre con-
tribuire creando un ambiente “senza
fumo” ed aiutando il paziente anche

in caso di recidiva che non deve esse-
re vista come un fallimento o come la
dimostrazione di “poco carattere”. La
ricaduta infatti fa parte della storia na-
turale di tutte le dipendenze, ma non
deve fare demordere dal perseverare
nell’ottenere I'obiettivo principale che
¢ quello della interruzione totale e
permanente del fumo.

Per i casi piu difficili a causa di un ele-
vato grado di dipendenza, vanno strut-
turati percorsi predefiniti e privilegiati
negli ambulatori cardiologici o meglio
nei Centri Antifumo.
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LE MALATTIE CARDIOVASCOLARI
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IL CATETERE VENOSO
CHE PUO "SPARARE'
EMBOLI

Il catetere venoso centrale € un
presidio terapeutico frequente-
mente usato nella pratica clinica
per consentire un accesso veno-
so continuativo in caso di dialisi,
chemioterapia, prelievo di cellule
staminali etc. Il catetere viene intro-
dotto nella vena giugulare o nella
vena succlavia o in quella femorale
e lasciato in una cava (superiore o
inferiore) all'imbocco con latrio
destro. Se il catetere ¢ spinto trop-
po avanti ed entra in contatto con
la parete dell’atrio destro puo pro-
vocare un sussulto meccanico sul-
la parete, alterarne la sua struttura
e provocare la formazione di un
trombo atriale di dimensioni varia-
bili, dal quale possono partire dei
frammenti che entreranno nel cir-
cuito ematico polmonare ostruen-
dolo in parte (embolia polmonare)
e creando un imbarazzo emodi-
namico pit 0 meno grave in rap-
porto alle dimensioni dell’embolo.
Si calcola che l'incidenza di trom-
bosi atriale provocata da catetere
Venoso Centrale si aggiri intorno al
9 — 13% e che la mortalita associata
alle complicanze sia piuttosto ele-
vata (circa 18%).

Alla luce di quanto sopra sembra
evidente che lasciare in sede un
CVC per lunghi periodi aumen-
ta il rischio di trombosi atriale ed
embolia polmonare. E pertanto
necessario fare attenzione al suo
posizionamento e soprattutto alla
potenziale formazione di trombi
mediante controllo ecocardiogra-
fico frequente in modo da iniziare
il piu precocemente possibile la
terapia piu appropriata, inclusa la
rimozione del catetere stesso qua-
lora indicata.

Lintestino ¢ alloggiato da numerose
popolazione microbiche: batteri, mi-
ceti, batterofagi e virus oggi identificati
come “mutualisti”.

Linsieme di queste popolazioni viene
definita come Microbiota Intestinale.
La colonizzazione microbica dell'inte-
stino inizia immediatamente dopo la
nascita e si modifica nel tempo sotto

| batteri che compongono
il microbiota intestinale
sono piu di mille specie,
con piu di 15.000 ceppi
differenti e con un peso

complessivo di circa 1.5 kg

I'influenza di vari fattori quali il geno-
tipo, il sesso, I’eta, lo stato del sistema
immunitario e vari fattori ambientali.

Fondamentalmente il microbiota inte-
stinale ¢ costituito da una flora batte-
rica endogena (che rimane stabile per
tutta la vita) e da una flora transitoria
che puo variare in rapporto a moltepli-
ci fattori esterni. I batteri che compon-
gono il microbiota intestinale sono piu
di mille specie, con piu di 15.000 ceppi
differenti e con un peso complessivo

di circa 1.5 kg. Tra di loro acquisiscono
una maggiore importanza 3 grandi ge-
neri denominati BACTEROIDES, PRE-
VOTELLA e RUMINOCOCCUS.

II microbiota intestinale ha molte im-
portanti funzioni per il mantenimen-

to dello stato di salute dell'uomo.
Esso ¢ infatti una importante barriera
anti infettiva, condiziona lo sviluppo
immunologico difensivo ma anche

Il microbiota intestinale ha
molte importanti funzioni
per il mantenimento dello
stato di salute dell’'uomo

il comportamento metabolico. Tra il
microbiota intestinale ¢ 'uvomo che
lo ospita esiste un equilibrio instabile,
mantenuto grazie a determinati mec-
canismi che, nel caso vengono alterati,
possono determinare la comparsa di
malattie gastro—intestinali o extrainte-
stinali. A seconda del tipo di alimen-
tazione dell’individuo, un genere bat-
terico puo risultare prevalente dando
origine a corrispondenti enterotipi di-
versi. Per fare un esempio, i vegetariani

A seconda del tipo di ali-
mentazione dell’individuo,
un genere batterico puo
risultare prevalente dando
origine a corrispondenti
enterotipi diversi

puri hanno un enterotipo Ruminococ-
cus mentre coloro che seguono la tipi-

ca dieta occidentale hanno un entero-
tipo Bacteroides. Tale differenziazione
puo avere importanti risvolti metabolici
in quanto i vari enterotipi possono avere
funzioni metaboliche differenti.

Si ha particolare evidenza di ciO nei

soggetti obesi nei quali la composi-
zione della flora batterica intestinale
sembra giocare un ruolo importante. E
stato dimostrato che nel soggetto obe-
so sembra evidenziarsi una prevalenza
nel microbiota intestinale, di Prevotel-
laceae piuttosto che di Bacteroidites. A
riprova di cio ¢ stata iniettata nell’inte-
stino di un topo “senza germi” la flora
batterica di un soggetto obeso e cio ha
determinato un aumento del peso cor-
poreo del topo di oltre il 60% rispetto
a quello osservato in topi nei quali era
stata introdotta la flora intestinale di
un topo “normopeso”. Cido dimostre-
rebbe che questo fenotipo “obeso” sia
trasmissibile. II microbiota intestinale
sembrerebbe anche coinvolto nella
patogenesi del diabete mellito e ancor
piu in quella del processo Aterosclero-
tico Vasale della ipertensione arteriosa.
Il coinvolgimento del microbiota a vari
livelli della genesi dei fattori di rischio
cardiovascolare suggerisce la possibili-
ta di modulare il microbiota stesso al
fine di migliorare la prognosi di pato-
logie cardiovascolari.
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E ormai noto e scientificamente dimo-
strato che una regolare attivita fisica
sotto massimale, nel contesto di uno
stile di vita corretto, riduce significa-
tivamente la mortalita. L’attivita fisica
riduce inoltre I'incidenza del diabete,
dell'osteoporosi, della depressione e
delle neoplasie (specialmente del seno
e del colon). Nonostante tutto cio sia
noto, si osserva sempre pitl un incre-
mento della sedentarieta a scapito di
qualsiasi attivita fisica. L'uomo moder-
no ¢ estremamente pigro € spesso So-
vrappeso. Oltre il 17% della popolazio-
ne mondiale ¢ in totale inattivita fisica.
Anche in Italia i dati sono molto simili:
il 36% dei maschi ed il 44% delle fem-
mine conduce una vita quasi totalmen-
te sedentaria. Tutto cid nonostante sia
stato dimostrato che il 6 — 10% di tutti i
decessi per malattie non trasmissibili nel
mondo sia attribuibile all'inattivita fisica
(fino al 30% per malattia ischemica).

Purtroppo questa problematica, con-
trariamente agli altri fattori di rischio

cardiovascolari, non ¢ stata sufficien-
temente amplificata nella popolazio-
ne generale ed ¢ piuttosto percepita
come strumento anti obesita e pertan-
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to di importanza minore. In realta I'at-
tivita fisica ha effetti diretti ed indiretti

sul sistema cardiovascolare. I primi in-
cludono la diminuzione della frequen-
za cardiaca e della pressione arteriosa,
un potenziamento del tono venoso
periferico, un incremento
della contrattilita cardiaca
ed aumento della gittata si-
stolica del 20% circa. Da cio
si potrebbe assumere che
tanto maggiore sia il livello
di attivita fisica tanto piu
grande sara il beneficio in
assoluto. In realta non esiste
una vera e propria correla-
zione lineare. Anzi in alcuni
casi ¢ stato supposto che l'e-
sercizio fisico eccessivo pos-
sa essere anche potenzial-
mente pericoloso, capace di
indurre aritmie cardiache,
infarto miocardico e morte
improvvisa. In realta va pre-
cisato che il rischio di morte
improvvisa anche in sportivi “estremi”
¢ decisamente basso se paragonato al

rischio di eventi cardiovascolari mag-
giori (stimato tra il 20 ed il 30%) che si
osserva in soggetti sedentari.

Tutte le linee guida Internazionali con-
sigliano sia in Prevenzione Primaria,
che Secondaria, di praticare almeno 50
minuti/die di attivita fisica moderata.
Ma non bisogna spaventarsi! Basta anche
molto meno per avere comundque signifi-
cativi benefici. Anche 5-10 minuti al gior-
no di corsa leggera o 15 minuti al giorno
di passeggiata a passo veloce puo essere
sufficiente a garantire una significativa ri-
duzione del rischio cardiovascolare.

In sostanza ci0 che conta ¢ evitare
la totale sedentarieta e ridurre in tal
modo la mortalita del 44% rispetto a
coetanei che rimangono sedentari.

E indubbiamente vero!
Chi si ferma ¢ perduto!

Le raccomandazioni contenute nel
documento presentato dal’lOMS ri-
guardano tre gruppi di eta: 5-17 anni;
18- 64 anni; e 65 anni e oltre.

5-17 ANNI

Per i bambini e i giovani di questo
gruppo di eta l'attivita fisica include
il gioco, lo sport, i trasporti, la ricrea-
zione, I’educazione fisica, nel conte-
sto delle attivita di famiglia, scuola e
Comunita. Al fine di migliorare I'at-
tivita cardiorespiratoria e muscolare,
la salute delle ossa, la salute cardio-
vascolare e metabolica e ridurre i
sintomi di ansia e depressione, si
consiglia che:

1. I bambini e i giovani di eta com-
presa tra 5-17 anni dovrebbero accu-
mulare almeno 60 minuti di attivita
fisica di moderata- vigorosa intensita
al giorno.

2. Attivita fisica per piu di 60 minu-
ti al giorno fornira vantaggi supple-
mentari per la salute.

3. La maggior parte dell’attivita fisica
quotidiana dovrebbero essere aero-
bica. Attivita di vigorosa intensita do-
vrebbero essere incorporate, com-
prese quelle che rafforzano i muscoli
e le ossa, almeno 3 volte a settimana.
18-64 ANNI

Per gli adulti di questa fascia di eta,
kl’attivit:?l fisica include attivita fisica

( ATTIVITA FISICA - I LIVELLI RACCOMANDATI DALLORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA SANITA )

PER LE FASCE DI ETA

ricreativa o per il tempo libero, il tra-
sporto (per esempio a piedi o in bici-
cletta), il lavoro, i

lavoretti di famiglia, il gioco, lo sport,
nel contesto dell’attivita giornaliera,
famigliare e di Comunita.

Al fine di migliorare I'attivita cardiorespi-
ratoria e muscolare, la salute delle ossa e
ridurre il rischio di malattie non trasmis-
sibili e di depressione si consiglia che:

1. Gli adulti di 18- 64 anni dovrebbero
fare almeno 150 minuti di attivita fisica
aerobica di moderata intensita duran-
te tutta la settimana, o fare almeno 75
minuti di attivita fisica aerobica di forte
intensita durante tutta la settimana, o
una combinazione equivalente di atti-
vita di moderata e vigorosa intensita.
2. Lattivita aerobica deve essere eseguita
in sedute di almeno 10 minuti di durata.
3. Per le prestazioni supplementari per
la salute, gli adulti dovrebbero aumen-
tare la loro attivita fisica aerobica di in-
tensita moderata a 300 minuti alla set-
timana, o impegnarsi in 150 minuti di
attivita fisica aerobica di forte intensita
per ogni settimana, o una combinazio-
ne equivalente di attivita di intensita
moderata e vigorosa.

4. Lattivita di rafforzamento dei mu-
scoli dovrebbe avvenire coinvolgendo
i principali gruppi muscolari su 2 o piu
giorni alla settimana.

65 ANNI E OLTRE

Per gli adulti di questa fascia di eta, I'at-
tivita fisica include attivita fisica ricrea-
tiva o per il tempo libero, il trasporto
(per esempio a piedi o in bicicletta),
il lavoro (se la persona e ancora im-
pegnata nel lavoro), la famiglia, le fac-
cende, il gioco, lo sport, nel contesto
dell’attivita giornaliera, famigliare e di
Comunita.

Al fine di migliorare l'attivita cardiore-
spiratoria e muscolare, la salute delle
ossa e ridurre il rischio di malattie non
trasmissibili, la depressione e il declino
cognitivo, si consiglia che:

1. Gli adulti di 65 anni e oltre dovreb-
bero fare almeno 150 minuti attivita
fisica aerobica di moderata intensita
durante tutta la settimana, o fare alme-
no 75 minuti di attivita fisica aerobica
di forte intensita durante tutta la set-
timana, o una combinazione equiva-
lente di attivita di intensita moderata
€ vigorosa.

2. Lattivita aerobica deve essere eseguita
in sedute di almeno 10 minuti di durata.
3. Per le prestazioni supplementari, gli
adulti di 65 anni e oltre dovrebbero au-
mentare la loro attivita fisica aerobica
di moderata intensita a 300 minuti alla
settimana, o impegnarsi in 150 minu-
ti di attivita fisica aerobica di vigorosa
intensita alla settimana, o una combi-

nazione equivalente di attivita di in-
tensita moderata e vigorosa.

4. Gli adulti di questa fascia di eta
con scarsa mobilita dovrebbero ese-
guire attivita fisica per migliorare
I'equilibrio ed evitare cadute su 3 o
piu giorni alla settimana.

5. Attivita di rafforzamento muscola-
re dovrebbe avvenire, coinvolgendo
i principali gruppi muscolari su 2 o
piu giorni alla settimana.

6. Quando gli adulti di questa fascia
di eta non possono fare gli importi
raccomandati di attivita fisica a cau-
sa delle condizioni di salute, essi
dovrebbero essere fisicamente attivi
quanto le loro abilita e le condizioni
permetteranno.

In generale, per tutti i gruppi di eta,
i vantaggi dell’attuare le raccoman-
dazioni di cui sopra e di essere fi-
sicamente attivi, superano di gran
lunga gli svantaggi. Al livello con-
sigliato di 150 minuti di attivita di
moderata intensita alla settimana gli
infortuni muscolo-scheletrici sem-
brano essere rari. In un approccio
basato sulla popolazione, nel ten-
tativo di diminuire i rischi di lesioni
muscolo-scheletriche, sarebbe op-
portuno incoraggiare un inizio mo-
derato con un aumento graduale ai
piu alti livelli di attivita fisica. y
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L'alimentazione ¢ da sempre oggetto
di intenso dibattito specialmente per il
suo ruolo nella determinazione di pa-
tologie cardiovascolari. Nel tempo con
l'aumento delle conoscenze scientifi-
che si osserva continuamente una mo-
dificazione delle cosiddette “certezze
mediche” che portano ad un costante
ridimensionamento del ruolo negativo
o positivo di determinati alimenti. Cer-
chiamo qui di fare un po’ di chiarezza
mettendo in evidenza quelle che sem-
brano essere le verita attuali in tema di
alimenti e rischio cardiovascolare.

GRASSI ALIMENTARI

1l ruolo dei grassi totali e saturi ¢ stato
recentemente ridimensionato modifi-
cando delle opinioni che sembravano
del tutto consolidate. I dati della let-
E necessario identificare

quelle specifiche categorie
di grassi alimentari e degli
alimenti che li contengono
che sembrano comportare
un maggior rischio
cardiovascolare

teratura infatti hanno dimostrato che
limitare I'apporto alimentare dei grassi
non modifica in modo significativo il
rischio cardiovascolare e non induce
neanche un importante calo ponde-
rale. Dobbiamo piuttosto identificare
quelle specifiche categorie di grassi
alimentari e degli alimenti che li con-
tengono che sembrano comportare un
maggior rischio. Gli acidi grassi saturi,
ad esempio debbono si essere limitati,
senza pero creare squilibri nutriziona-
li e senza portare al bando di alimenti
che siano fra l'altro interessanti per

altri motivi. Parliamo ad esempio del
latte e dei suoi derivati (tipicamente
ricchi di questi acidi grassi) il cui con-
sumo alla luce delle conoscenze attuali
non dovrebbe essere scoraggiato. Il
latte infatti sembra indurre una signi-
ficativa riduzione dei valori pressori
(per una sua blanda azione ace—ini-
bitrice) e quindi del rischio di eventi
cerebrovascolari  senza  influenzare
Il latte sembra indurre una

significativa riduzione dei
valori pressori

significativamente quello di eventi co-
ronarici. L’eliminazione totale del
latte dalle diete (ad esempio per
presunte intolleranze) potrebbe fa-
cilitare lo sviluppo di diabete ed
ipertensione arteriosa.

Nell'ambito di una dieta variata ed
equilibrata il consumo di latte e latti-
cini non influenza il rischio cardiova-
scolare e non va pertanto scoraggiata.
Va invece mantenuto forte il ban-
do degli acidi grassi insaturi tipici
delle vecchie margarine.

Il consumo di questi grassi (identificati
generalmente nell’etichetta  dell’ali-
mento come “grassi vegetali parzial-

mente idrogenati”) va decisamente
minimizzato per il loro effetto de-
leterio di aumento del colesterolo
LDL (cattivo) e riduzione del cole-
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sterolo HDL (buono) e per la azione
pro-inflammatoria. La relazione diretta
tra consumo alimentare di questi gras-
si ed il rischio di eventi ischemici car-
diaci ¢ ben documentata.

Il consumo di acidi grassi monoinsa-
turi (tipici dell’olio di oliva, ma anche
della carne di pollo) sembra avere un
effetto neutro sulla colesterolemia to-
tale LDL. Sembrerebbe esistere pero
una differenza tra olio di oliva raffinato
ed olio di oliva vergine/extravergine .
Pitl precisamente un consumo cre-

?;rila 7&’ T/
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scente di olio di oliva raffinato
si associa ad un aumento del ri-
schio coromnarico e della mortalita
totale che sarebbero invece ridotti in

modo ampio e significativo con l'uso

crescente di olio di oliva vergine o ex-

travergine.

Infine l'organismo umano non ¢ in

grado di sintetizzare gli acidi grassi

polinsaturi che sono definiti essenziali
I’organismo umano non e

in grado di sintetizzare gli

acidi grassi polinsaturi

(quali gli OMEGA 3 ¢ OMEGA 6) che
dovranno pertanto essere assunti con
la dieta. Infatti un adeguato apporto
alimentare di OMEGA 3 (olio di soia,
noci, pesce) si associa ad una impor-
tante riduzione del rischio coronarico
e della morte improvvisa.

In conclusione la dieta cardioprotet-
tiva prevede una riduzione (ma non

una eliminazione) della quota di grassi
saturi e la sua sostituzione con polinsa-
turi OMEGA 3 (da pesce) e OMEGA 6

un adeguato apporto
alimentare di OMEGA 3
(olio di soia, noci, pesce) si
associa ad una importante
riduzione del rischio
coronarico e della morte

improvvisa.
(olio di semi, verdure, cereali integrali,
pollame). L'apporto di acidi grassi in-
saturi di origine industriale va invece
minimizzato.
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CARBOIDRATI E ZUCCHERI

I carboidrati (amidi e zuccheri) do-
vrebbero coprire circa il 50 - 60%
del nostro fabbisogno calorico
giornaliero complessivo. Anche in
questo caso, come per i grassi, ¢ ne-
cessario fare attenzione alla qualita
di questi macronutrienti. E molto im-
portante infatti considerare la cosid-
detta “risposta glicemica” che i vari
alimenti inducono e che dipende da
un lato da parametri individuali non
facilmente quantificabili e dall’altro dal

Una alimentazione
selettivamente arricchita
con alimenti a “basso
indice glicemico”
sembra ridurre il rischio
cardiovascolare, quello
metabolico e anche quello
neoplastico

cosiddetto indice glicemico dell’a-
limento stesso. Una alimentazione
selettivamente arricchita con alimenti
a “basso indice glicemico” sembra ri-
durre il rischio cardiovascolare, quello
metabolico e anche quello neoplasti-
co. Sulla base dei livelli dellindice gli-
cemico si possono classificare gli amidi
alimentari pitt 0 meno pericolosi. Ad
esempio la pasta all’italiana (semola di
grano duro, cotta al dente e con olio
di oliva nel sugo) presenta un indice
glicemico piu basso di quello del pane
e delle patate ed induce pertanto una
“risposta glicemica” migliore. Lindice
glicemico di moltissimi alimenti ¢ for-
nito dall’Universita di Sidney sul sito
www.glycemicindex.com.

FIBRE ALIMENTARI

Sono costituite da polisaccaridi deri-
vanti da cellule vegetali resistenti alla
digestione da parte degli enzimi umani
e che raggiungono pertanto immodifi-
cati I'intestino tenue ed il colon.
Alcune fibre formano soluzioni molto
viscose in ambiente acquoso e rallen-
tano lo svuotamento dello stomaco
ritardando I'assorbimento nel tenue di
alcuni nutrienti (particolarmente zuc-
cheri semplici e trigliceridi) e abbas-
sando, anche se lievemente, la coleste-
rolemia. Altre fibre sono rapidamente
fermentate dai batteri che risiedono
abitualmente nel tenue e nel colon,
aumentando in tal modo la quantita
di batteri intestinali in genere, ma fa-
vorendo lo sviluppo dei ceppi che la
utilizzano come fonte energetica pre-
ferenziale (effetto probiotico).

1l rischio coronarico ¢ ridotto significa-
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tivamente nei soggetti con alto appor-
to di fibra alimentare.

SALE

La restrizione del consumo di sale, ri-
duce il rischio di ipertensione arterio-
sa e di conseguenza quello cardiova-
scolare. Il sale ¢ comunque necessario
e non va abolito dalla dieta. 6 grammi
al giorno di sale dovrebbero essere as-
sunti quotidianamente. Livelli inferiori
non sembrano apportare alcun benefi-
Cio aggiuntivo.

ALCOOL

E fuori dubbio che I'eccessivo consu-
mo di alcool etilico sia responsabile di
gravi danni fisici. Esiste pero altrettan-
ta evidenza di effetti favorevoli dell’al-
cool, in quantita moderata, sul rischio
delle malattie su base aterosclerotica.
Infatti il consumo moderato e spazia-
to nel tempo di alcool (non piu di 2/3
drink die per gli uvomini e 1-2/drink die
per donne e anziani) si associa ad una
minore morbilita e mortalita cardiova-
scolare senza conseguenze apprezza-
bili su altre patologie e in particolare
su quelle neoplastiche.

A questi livelli di consumo (1 drink
corrisponde ad un bicchiere di vino da
150 ml o una birra da 330 ml o a 40
ml di un liquore) sembra anche ridot-
to il rischio di sviluppare una malattia
diabetica, osteoporosi, ed alcuni tipi di
demenza.

Attualmente si ritiene che i pazienti
astemi, nonostante i potenziali bene-
fici, non vadano incoraggiati ad inizia-
re un qualche consumo di alcool ma
al tempo stesso coloro che bevono in
quantita moderate, senza altre patolo-
gie che ne sconsigliano 1'uso, possono
essere rassicurati e continuare nel con-
sumo di alcool beneficiando, presumi-
bilmente di effetti protettivi di ampiez-
za non trascurabile su varie patologie
tipiche della nostra societa.
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Lalimentazione ¢ da sempre
oggetto di intenso dibattito spe-
cialmente per il suo ruolo nella
determinazione di patologie car-
diovascolari. Nel tempo con I'au-
mento delle conoscenze scienti-
fiche si osserva continuamente
una modificazione delle cosid-
dette “certezze mediche” che
portano ad un costante ridimen-
sionamento del ruolo negativo o
positivo di determinati alimenti.
Cerchiamo qui di fare un po’ di
chiarezza mettendo in evidenza
quelle che sembrano essere le
verita attuali in tema di alimenti
e rischio cardiovascolare.

GRASSI ALIMENTARI

Il ruolo dei grassi totali e saturi ¢ stato recentemente ridimensionato modificando

E necessario identificare quelle specifiche categorie
di grassi alimentari e degli alimenti che li contengono
che sembrano comportare un maggior rischio
cardiovascolare

delle opinioni che sembravano del tutto consolidate. I dati della letteratura infatti
hanno dimostrato che limitare 'apporto alimentare dei grassi non modifica in
modo significativo il rischio cardiovascolare e non induce neanche un importante
calo ponderale. Dobbiamo piuttosto identificare quelle specifiche categorie di
grassi alimentari e degli alimenti che li contengono che sembrano comportare
un maggior rischio. Gli acidi grassi saturi, ad esempio debbono si essere limitati,
senza pero creare squilibri nutrizionali e senza portare al bando di alimenti che

Il latte sembra indurre una significativa riduzione dei

valori pressori
siano fra I'altro interessanti per altri motivi. Parliamo ad esempio del latte e dei
suoi derivati (tipicamente ricchi di questi acidi grassi) il cui consumo alla luce
delle conoscenze attuali non dovrebbe essere scoraggiato. Il latte infatti sembra
indurre una significativa riduzione dei valori pressori (per una sua blanda azione
ace—inibitrice) e quindi del rischio di eventi cerebrovascolari senza influenzare
significativamente quello di eventi coronarici. I’eliminazione totale del latte

v -

dalle diete (ad esempio per presunte
intolleranze) potrebbe facilitare lo
sviluppo di diabete ed ipertensione
arteriosa.

Nell’ambito di una dieta variata ed equi-
librata il consumo di latte e latticini non
influenza il rischio cardiovascolare e
non va pertanto scoraggiata.

Va invece mantenuto forte il bando
degli acidi grassi insaturi tipici del-
le vecchie margarine.

II consumo di questi grassi (identificati
generalmente nell’etichetta dell’alimen-
to come “grassi vegetali parzialmente
idrogenati”) va decisamente mini-
mizzato per il loro effetto delete-
rio di aumento del colesterolo LDL

=8 B . . .
> *  (cattivo) e riduzione del colesterolo

HDL (buono) e per la azione pro-in-
fiammatoria. La relazione diretta tra
consumo alimentare di questi grassi ed
il rischio di eventi ischemici cardiaci e
ben documentata.

Il consumo di acidi grassi monoinsaturi
(tipici dell’olio di oliva, ma anche della
carne di pollo) sembra avere un effetto
neutro sulla colesterolemia totale LDL.

= ¢
%‘ O —— —

I’organismo umano non e in grado di sintetizzare gli acidi
grassi polinsaturi

Sembrerebbe esistere pero una differenza tra olio di oliva raffinato ed olio di oli-
va vergine/extravergine . Piul precisamente un consumo crescente di olio di
oliva raffinato si associa ad un au-
mento del rischio coronarico ¢ della
mortalita totale che sarebbero invece ri-
dotti in modo ampio e significativo con
I'uso crescente di olio di oliva vergine o
extravergine.

Infine l'organismo umano non ¢ in
grado di sintetizzare gli acidi grassi po-
linsaturi che sono definiti essenziali
(quali gli OMEGA 3 ¢ OMEGA 6) che
dovranno pertanto essere assunti con

Invia la tua email all'indirizzo: info@ilcuorediroma.org per essere sempre aggiornato sulle nostre iniziative



LN

la dieta. Infatti un adeguato apporto alimentare di OMEGA 3 (olio di soia, noci,
pesce) si associa ad una importante riduzione del rischio coronarico e della
morte improvvisa.

In conclusione la dieta cardioprotettiva prevede una riduzione (ma non una
eliminazione) della quota di grassi saturi e la sua sostituzione con polinsaturi
OMEGA 3 (da pesce) e OMEGA 6 (olio di semi, verdure, cereali integrali, polla-
me). Lapporto di acidi grassi insaturi di origine industriale va invece minimizzato.

CARBOIDRATI E ZUCCHERI

I carboidrati (amidi e zuccheri)
dovrebbero coprire circa il 50
— 60% del nostro fabbisogno ca-
lorico giornaliero complessivo.
Anche in questo caso, come per i
grassi, ¢ necessario fare attenzione
alla qualita di questi macronutrienti.
E molto importante infatti conside-
rare la cosiddetta “risposta glice-
mica” che i vari alimenti inducono e

: che dipende da un lato da parametri
individuali non facilmente quantificabili e dall’altro dal cosiddetto indice gli-
cemico dell’alimento stesso. Una alimentazione selettivamente arricchita
con alimenti a “basso indice glicemico” sembra ridurre il rischio cardiovascola-

Una alimentazione selettivamente arricchita con alimenti
a “basso indice glicemico’”’ sembra ridurre il rischio
cardiovascolare, quello metabolico e anche quello neoplastico

re, quello metabolico e anche quello neoplastico. Sulla base dei livelli dell’indi-
ce glicemico si possono classificare gli amidi alimentari pitt 0 meno pericolosi.
Ad esempio la pasta all'italiana (semola di grano duro, cotta al dente e con
olio di oliva nel sugo) presenta un indice glicemico piu basso di quello del
pane e delle patate ed induce pertanto una “risposta glicemica” migliore. L'indice
glicemico di moltissimi alimenti ¢ fornito dall'Universita di Sidney sul sito www.
glycemicindex.com.

FIBRE ALIMENTARI

Sono costituite da polisaccaridi deri-
vanti da cellule vegetali resistenti alla
digestione da parte degli enzimi uma-
ni e che raggiungono pertanto immo-
dificati I'intestino tenue ed il colon.

Alcune fibre formano soluzioni molto
viscose in ambiente acquoso e rallen-
tano lo svuotamento dello stomaco
ritardando I'assorbimento nel tenue
di alcuni nutrienti (particolarmente
zuccheri semplici e trigliceridi) e ab-
bassando, anche se lievemente, la colesterolemia. Altre fibre sono rapidamente
fermentate dai batteri che risiedono abitualmente nel tenue e nel colon, au-
mentando in tal modo la quantita di batteri intestinali in genere, ma favoren-
do lo sviluppo dei ceppi che la utilizzano come fonte energetica preferenziale
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(effetto probiotico).
1l rischio coronarico ¢ ridotto significativamente nei soggetti con alto apporto di
fibra alimentare.

SALE

La restrizione del consumo di sale,
riduce il rischio di ipertensione
arteriosa e di conseguenza quello
cardiovascolare. Il sale ¢ comunque
necessario e non va abolito dalla dieta.
6 grammi al giorno di sale dovrebbero
essere assunti quotidianamente. Livelli
inferiori non sembrano apportare alcun
beneficio aggiuntivo.

E fuori dubbio che I’eccessivo consumo di alcool etilico

sia responsabile di gravi danni fisici.
ALCOOL

E fuori dubbio che I'eccessivo consumo di alcool etilico sia responsabile di gravi
danni fisici. Esiste pero altrettanta evidenza di effetti favorevoli dell’alcool,
in quantita moderata, sul rischio delle malattie su base aterosclerotica. Infatti il

consumo moderato e spaziato nel tempo di alcool (non piu di 2/3 drink die per
gli uvomini e 1-2/drink die per donne e anziani) si associa ad una minore morbilita
e mortalita cardiovascolare senza conseguenze apprezzabili su altre patologie e in
particolare su quelle neoplastiche.

A questi livelli di consumo (1 drink corrisponde ad un bicchiere di vino da 150 ml
0 una birra da 330 ml o a 40 ml di un liquore) sembra anche ridotto il rischio di
sviluppare una malattia diabetica, osteoporosi, ed alcuni tipi di demenza.
Attualmente si ritiene che i pazienti astemi, nonostante i potenziali benefici, non
vadano incoraggiati ad iniziare un qualche consumo di alcool ma al tempo stesso
coloro che bevono in quantita moderate, senza altre patologie che ne sconsiglia-
no I'uso, possono essere rassicurati e continuare nel consumo di alcool benefi-
ciando, presumibilmente di effetti protettivi di ampiezza non trascurabile su varie
patologie tipiche della nostra societa.

Energia Jf

200 kcal*

Q0
_/ GDA*#*

Carboidrati

13,2 g*

NI

Proteine

3g*

V)

Fibre

3g*

vY
Grassi

11,5 g*
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UN RIDUTTORE DEL “SENO” CHE FA
BENE AL CUORE
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L'angina refrattaria ¢ quella condizione
cronica caratterizzata da una sintoma-
tologia anginosa debilitante dovuta
ad una malattia ostruttiva grave delle
arterie coronarie che non puo essere
portata farmacologicamente né con ri-
vascolarizzazione miocardica median-
te angioplastica o bypass.

“la riduzione della
sintomatologia dolorosa
e delle ospedalizzazioni
diventano degli obiettivi

importanti"
Un numero sempre crescente di pa-
zienti con angina refrattaria viene os-
servato nella pratica clinica e vengono
abitualmente etichettati come pazienti
“end-stage” o “no-option”. Si pensi che
circa il 9 - 14% dei pazienti anginosi
40 —
35
30 —
25 —

20 —

Pazienti (%)

15 —

10 —

= 2 Classi

Gruppo
u Trattato N di Controllo

non sono candidabili ad una rivascola-
rizzazione chirurgica (bypass) o percu-
tanea (angioplastica). Questi soggetti
presentano una scarsa qualita di vita
e un alto livello di depressione ed an-
sia a causa della significativa riduzione
della loro capacita fisica. Tenendo con-
to che il tasso di mortalita in questa
popolazione di anginosi sembra esse-
re simile a quella di altri pazienti con
angina stabile, appare evidente che la
riduzione della sintomatologia doloro-
sa e delle ospedalizzazioni diventano
degli obiettivi importanti. Recente-
mente ¢ stata introdotta una nuova
metodica terapeutica che ¢ costitui-
ta dalla introduzione di una speciale
protesi metallica a forma di clessidra
all'interno del Seno coronarico allo
scopo di restringerlo e ridurre il flus-
so sanguigno. Il “Seno Coronarico” ¢
un collettore del sangue che proviene

Gruppo

= 1 Classe

dai capillari e dalle ???? cardiache. Un
suo parziale restringimento crea un
aumento della pressione retrogrado
con conseguente dilatazione del dia-

metro dei capillari ed una significativa
riduzione della resistenza al flusso san-
guigno. Ne consegue un riequilibrio
tra il flusso di sangue subepicardico e

Il trattamento dell’angina
refrattaria con “Reducer”
puo ormai considerarsi
consolidato nella pratica
clinica utile e sicuro.

quello subendocardico che ¢ abitual-
mente compromesso nel miocardio
ischemico. Tale aumento del flusso di
sangue subendocardico comporta un
miglioramento della sintomatologia
anginosa e quindi della qualita di vita
del paziente.

Un altro potenziale meccanismo d’azio-
ne puo essere legato ad un effetto angio-
genetico del dispositivo che provoche-
rebbe la proliferazione di nuovi piccole
e medie arteriale intra ed epimiocardici
che andrebbero a costituire i circoli col-
laterali del territorio ischemico.

II Reducer viene introdotto per via
percutanea montato su un catetere a
palloncini (FIG.). Nei primi mesi dopo
I'impianto il Reducer viene ricoperto

QUANDO LA DIETA DIMAGRANTE FA MALE AL CUORE

Le aritmie coronariche sono costi-
tuite da piu strati sovrapposti (in-
tima, media, avventizia) di cellule
che risultano totalmente aderenti
tra di loro. In alcuni casi, non fre-
quenti per fortuna, si possono
creare delle brecce nell'intima
che consentono il passaggio di
sangue sotto pressione, nello sta-
to intermedio provocandone uno
scollamento. Questo evento viene
definito dissezione coronarica ed
¢ particolarmente grave in quan-
to provoca una grave sofferenza

ischemica del miocardio fino
allinfarto e alla morte improv-
visa (0,4%). Il suo trattamento €
I'angioplastica urgente con appli-
cazione di uno stent che ristabi-
lisce il flusso esclusivamente nel
lume coronarico principale.
Alcune arteriopatie (in particolare
la displasia fibromuscolare) e certi
fattori stressogeni possono trovarsi
come attori sinergici nel determini-
smo della dimensione coronarica.
E stata recentemente messa in
evidenza anche una eventuale re-

sponsabilita dell’efedrina, moleco-
la anoressizzante dotata di effetti
simili alle anfetamine e che viene
ritenuta responsabile anche di
eventi cerebro e cardiovascolari.
Pertanto, in soggetti predisposti,
specialmente donne in eta preme-
nopausale (57% in eta < 50 anni)
le sostante anoressizzanti conte-
nenti efedrina, soprattutto se as-
sociate ad altri alcaloidi come la
caffeina, potrebbero agire come
fattore precipitante della dissezio-
ne coronarica.

da tessuto neointimale e diviene in
grado di effettuare la riduzione con-
trollata del seno coronarico. I benefici
clinici di questa strategia terapeutica

sono stati dimostrati dallo studio CO-
SIRA (Coronary Sinus Reducer for Tre-
atment of Refractory Angina nel quale
sono stati inclusi 104 pazienti con angi-
na refrattaria e divisi in due gruppi uno
trattato con Reducer ed uno con la sola
terapia medica (gruppo di controllo).
Nel gruppo “Reducer” si ¢ osservato
un miglioramento dell’angina di al-
meno due classi nel 35% dei pazienti
contro il 15% nel gruppo di controllo e
di almeno una classe anginosa nel 71%
dei trattati rispetto al 42% del gruppo
di controllo. I trattamento dell’angina
refrattaria con “Reducer” puo ormai
considerarsi consolidato nella pratica
clinica utile e sicuro.
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QUANDO IL “SESSO” INCONTRA....
PROBLEMI DI CUORE
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1l termine “Disfunzione Erettile” si ri-
ferisce ad una persistente incapacita
di mantenere una erezione peniena
sufficiente per una soddisfacente per-
formance sessuale. La sua incidenza
varia da 24 a 40 casi per 1000 per-
sone all’anno ed aumenta significati-
vamente con l'eta fino a raggiungere
il 50% negli ultra settantenni. L'in-
cremento della Disfunzione Erettile
e delle malattie cardiovascolari con
I'eta e con i numerosi fattori di rischio
cardiovascolare (eta, fumo, diabete,
ipertensione, obesita,dislipidemia etc)
in comune fra le due patologie fanno
pensare ad un meccanismo patogene-
tico comune. La Disfunzione Erettile
abitualmente precede di alcuni anni
lo sviluppo di malattie cardiovascolari
potrebbe dipendere dal fatto che il dia-
metro delle arterie peniene ¢ inferiore
a quello delle coronarie e pertanto piu

Lincremento della Disfunzio-
ne Erettile e delle malattie
cardiovascolari con 'eta
e con i numerosi fattori di
rischio cardiovascolare in
comune fra le due patologie
fanno pensare ad un mecca-
nismo patogenetico comune.

facilmente e piu precocemente ostrui-
bile dal processo aterosclerotico vasa-
le. In altri casi la presenza di disturbi
cardiovascolari pud rappresentare un
fattore di rischio per lo sviluppo di una
Disfunzione Erettile. Diversi farmaci
abitualmente utilizzati in cardiopati-
ci possono far insorgere una Disfun-
zione Erettile; quali ad esempio lo
spironolattone, i diuretici tiazidici ed
i betabloccanti. Inoltre nel cardiopa-
tico possono entrare un gioco anche

essere di beneficio per lo stato di sa-
lute generale del soggetto.In altri casi
invece, come in soggetti con scompen-
so cardiaco grave, 'aumentato carico
fisico provocato dall’attivita sessuale
potrebbe non essere tollerato adegua-
tamente. Si viene pertanto a delineare
una stratificazione dei cardiopatici
con disfuzione erettile in rappor-

to al rischio di avere nuovi eventi
cardiaci scatenati dall’attivita ses-
suale (Tab I)

Un rapporto sessuale con il partner
abituale corrisponde ad una attivita
fisica lieve — moderata (nel range di 3 —
4 METS) equivalente a camminare per
1,5 km in piano in 20 minuti. L'attivita
sessuale puo pertanto essere conside-

Tabella I. Stratificazione dei pazienti con disfunzione erettile in base al rischio di svilup-

pare nuovi eventi cardiaci.

Basso Rischio

= Valvulopatia lieve

Alto rischio
= Angina instabile o refrattaria

= Aritmie ad alto rischio

= [pertensione asintomatica controllata da terapia medica

= Scompenso cardiaco di classe NYHA I o ll

» Malattia coronarica stabile (ad esempio pazienti sottoposti a
rivascolarizzazione con successo)

= [pertensione non controllata da terapia medica
= Scompenso cardiaco di classe NYHA Il o IV
» Infarto miocardico recente non sottoposto a trattamento

= Cardiomiopatia ipertrofica sintomatica
» VValvulopatia moderata o severa (in particolare stenosi aortica)

= Anamnesi

» Esame Obiettivo
= Gravita della DE
» ECG a riposo

» Glicemia

Disfunzione Erettile

= Creatinina sierica
= Albuminemia

» Trigliceridemia
= VValutazione cardiologica iniziale

= Testosterone totale

| Basso Rischio|

| Intermedio Rischio |

Alto Rischio

L'attivita sessuale non
rappresenta un rischio

Test da sforzo

| L

L'attivita sessuale aumenta
in maniera significativa il
rischio di eventi

rata sicura nei pazienti che possono
eseguire una prova da sforzo tpcr_4 mi-
i inibitori delle fosfodie-
sterasi assunti in maniera
cronica, sembrano avere un
effetto benefico anche sulla
patologia cardiovascolare

nuti al tappeto rotante (equivalente di
circa 6 METS). In questa popolazione
di cardiopatici possono essere utiliz-
zati i farmaci pro-erettili attualmente
disponibili e specialmente gli inibitori
delle fosfodiesterasi (sildenafil, toda-
lafil, avanafil, vardanafil). In caso di
risposta scarsa o nulla a questo grup-
po farmacologico, potranno essere
considerate le iniezioni intravenose di
alprostadil ed infine I'impianto di pro-
tesi peniene.

Questi farmaci possono essere sommi-
nistrati senza rischi anche nei pazienti
cardiopatici insieme alle loro abituali
terapie con 'eccezione dei nitrati che
andrebbero sospesi.

Gli inibitori delle fosfodiesterasi assunti
in maniera cronica, sembrano avere un
effetto benefico anche sulla patologia
cardiovascolare in quanto aumentano
la tolleranza agli sforzi fisici, riducono il
livello di ipertensione polmonare e mi-
gliorano la capacita ventricolare.

Per concludere lattivita sessuale rappre-
senta una parte molto importante nella
vita di relazione ed incide significativa-
mente nel senso di benessere e di guari-
gione dei cardiopatici. La sua limitazione
causata da una Disfunzione Erettile puo
essere contrastata con l'utilizzo di far-
maci pro-erettili i quali pero dovranno
essere utilizzati nei dosaggi adeguati, in
pazienti ben noti e con livello di cardio-
patia ben valutata e in assenza di terapie
concomitanti potenzialmente dannose
se somministrate in contemporanea agli
inibitori delle fosfodiesterasi. Un attento

o L J - Puo fare in maniera = Negativo, |Positivo| === | - Sospendere attivita sessuale : ; . i e
problemi d} nd'tl'n\d psicologica quali la e \g—[ i o (hp\ll()go tra medico e paziente consen-
paura che l'attivita sessuale possa pro- - Inibitori della fostodiesterasi 5 - Identificazione e trattamento di tira una corretta ed efficace gestione di
vocare altri eventi cardiaci acuti. In re- gﬁ:wquezserﬁli";”m'rftmf") patologie cardiache sottostanti questa comorbidita.
alta in pazienti con cardiopatia nota e e
stabilizzata, 'attivita sessuale potrebbe

le risposte 1 VERO 4 FALSO 7 VERO 10 VERO
di pagina 6 2 VERO 5 VERO 8 VERO 11 VERO
3 FALSO 6 FALSO 9 FALSO 12 VERO
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IL DOLCE CHE NON
FA BENE AL CUORE

La lotta allo zucchero nel sangue
riduce il rischio cardiovascolare.
1l Diabete ¢ una terribile malattia
che aggrava significativamente
le problematiche cardiache. Re-
centemente uno dei farmaci piu
usati per la terapia del diabete,
la Empaglifozina, ha dimostrato
di ridurre del 38% il rischio car-
diovascolare (infarto — ictus) in
pazienti con diabete tipo 2 e con
alto rischio ischemico. Inoltre
I’Empaglifozina ha mostrato nello
studio “EMPA — REG OUTCOME”
di ridurre in maniera importante
(35% circa) il tasso di ospedalizza-
zione per Scompenso Cardiaco.
Questi risultati incitano ad ap-
profondire l'argomento sul pia-
no scientifico organizzando dei
TRIALS appositamente disegnati
per pazienti diabetici e con pato-
logie cardiache associate. La po-
sta in palio ¢ estremamente alta
se si pensa che la popolazione
con scompenso cardiaco cresce
in maniera esponenziale di anno
in anno e che tale patologia com-
porta, a cinque anni dalla diagno-
si una mortalita di circa il 50%. Vi
¢ attualmente un disperato biso-
gno di trovare terapie alternative
che ajutino il medico a combatte-
re l'insufficienza cardiaca.

La piu importante causa di morte o in-
validita in tutto il mondo ¢ ancora oggi
la ipertensione arteriosa.

Nonostante questo assunto e la cer-
tezza che la pressione elevata vada
contrastata non ¢ ancora chiaro di
quanto essa debba essere ridotta, nel
singolo paziente, per ottenere il mas-
simo beneficio in termine di riduzio-
ne di eventi cardiaci e vascolari. Una
posizione piu cauta consiglierebbe la
riduzione dei livelli pressori al di

sotto di 140/90 non piu bassi, nella
maggioranza degli ipertesi o addirittu-
ra al di sotto di 150/90 negli ultrases-
santenni. L'American College of Car-
diology, che in passato raccomandava
anche livelli pressori inferiori a 120/80
nei pazienti scompensati, ha recente-
mente fatto marcia indietro tornando
a consigliare 140/90. Per chiarire de-

finitivamente il problema ¢ stato ese-
guito lo studio SPRINT che in piu
La piu importante causa di
morte o invalidita in tutto
il mondo e ancora oggi la
ipertensione arteriosa.
di 100 ospedali americani ha osserva-

to gli eventi cardiovascolari maggiori
(ictus, infarto, morte) in due gruppi di

pazienti ipertesi: uno con valori pres-
sori portati sotto i 140 ma non sotto i
120 mmHg. Circa 10.000 pazienti sono
stati arruolati nello studio che ¢ stato
interrotto precocemente per un ec-
cesso di beneficio osservato nel grup-
po di trattamento piu intensivo (PA <
120) rispetto a quello con trattamento
meno aggressivo. Piu  precisamente

nel gruppo con PA < 120 gli even-
ti cardiovascolari maggiori si sono
ridotti del 25%, la mortalita cardio-
vascolare del 43% ¢ la mortalita to-
tale del 27%, i ricoveri per scompenso
cardiaco sono diminuiti del 38 %.

In pratica lo studio SPRINT ha dimo-
strato, una volta per tutte, che il rag-
giungimento di livelli pressori piu
ambiziosi quali quelli inferiori a 120

lo studio SPRINT ha dimo-
strato che il raggiungimen-
to di livelli pressori piu am-
biziosi quali quelli inferiori
a 120 mmHg si tradurra in
un minori rischio di eventi
cardiovascolari gravi

mmHg si tradurra in un minori rischio
di eventi cardiovascolari gravi pur
mantenendo un’accettabile livello di
tollerabilita della terapia farmacologica
utilizzata. Importante ¢ sottolineare il
fatto che questi risultati sono ot-
tenibili in pazienti di ogni eta, di
entrambi i sessi e di varie razze e
sono validi anche in presenza di
insufficienza renale cronica e di
cardiopatia ischemica cronica. Puo
essere pertanto definitivamente con-
futato il concetto che un abbassamen-
to pressorio pill aggressivo, ma pur
sempre all'interno del normale range
terapeutico, potrebbe essere nocivo a
causa di un ridotto flusso coronarico
in fase diastolica.
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IN FUTURO PER MOTIVI ECONOMICI, -
POTREMMO DOVER INVIARE QUESTO '
GIORNALE ESCLUSIVAMENTE PER VIA ELE'ITRONICA .

MANDACI LA TUA E.MAIL O QUELLA DI UN FAMILIARE.
IN TAL MODO CONTINUERAI A TENERTI INFORMATO
SULLE NOVITA IN CARDIOLOGIA.

Invia la tua email all'indirizzo: info@ilcuorediroma.org per essere sempre aggiornato sulle nostre iniziative
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IL SALVAVITA SOTTOCUTANEO

Propafenone e flecainide, amiodarone dsjhsdhdsjh dsjhdhjsdjhsdjhjsh hjdshjdhjs hjsdh dsdkjsujd skjdk;-
sdkjskjdksj dkjjksdjk skjdsjkdkjsdjksjkjskjkdsdkj

Le aritmie cardiache maligne ventri-
colari (tachicardia e fibrillazione ven-
tricolare) sono notoriamente causa di
morte improvvisa. Nei pazienti candi-
dati a simili eventi viene abitualmen-
te impiantato un defibrillatore che,
grazie a degli elettrodi posizionati
all’interno del cuore, interviene al
momento giusto inviando una scari-
ca elettrica ed eliminando l'aritmia
[SHT salvando la vita al paziente.

Da qualche anno sono disponibili dei
defibrillatori che non hanno bisogno
di elettrodi all’interno del cuore, ma
di un apparato che ¢ totalmente sot-
tocutaneo. Questo posizionamento
consente di eliminare tutti i casi di
infezioni dei cateteri intracardiaci che
sono molto pericolose ed obbligano
alla estrazione degli elettrocateteri
ormai adesi all’interno cuore, tec-
nica non avulsa di rischi importanti.
Sono passati ormai piu di cinque anni
dall'impianto del primo Defibrillatore

). 9.9.0.0.90.9.0.0.0.9.0.90.0.0.0.0.0.0.0

Sottocutaneo e sono usciti dalla fase
di ricerca scientifica per entrare or-
mai nella pratica clinica in totale sicu-
rezza ed efficienza.

Al Congresso della Heart Rhythm
Society a San Francisco sono stati ri-
portati, quest’anno, i dati dello studio
EFFORTLESS che ha incluso 985 pa-

zienti osservati per oltre cinque anni
dopo l'impianto del Defibrillatore
Sottocutaneo, dimostrando sicurezza
ed efficacia a lungo termine del si-

Da qualche anno sono
disponibili dei defibrillatori
che non hanno bisogno di
elettrodi all’interno del cuo-
re, ma di un apparato che e
totalmente sottocutaneo.

stema impiantato. Oltre il 99.7% dei
pazienti non ha avuto alcuna compli-
cazione nei primi 30 giorni dall’im-
pianto. L’efficacia nell’eliminare
le aritmie maligne ¢ stata del 98%
nel primo anno dell’impianto.

A distanza di 3 anni solamente lo 0.5%
di Defibrillatori Sottocutanei hanno
necessitato 'espianto per essere so-
stituiti con un defibrillatore intracar-

diaco per necessita del paziente di
stimolazione cardiaca. Il successivo
passaggio, per sanare la carenza del
............ della capacita di stimolare
il cuore, sara quello di una terapia
“Ibrida”, cio¢ in parte sottocutanea
con il Defibrillatore ed in parte intra-
cardiaca con pacemaker cosiddetto
LEADLESS, cio¢ senza fili, collegato
con il defibrillatore sottocutaneo che
lo comandera per la esecuzione del
tipo di stimolazione piu appropriata
pe il paziente.

Inoltre il Defibrillatore Sottocutaneo ¢
stato dotato di un nuovo algoritmo per
evidenziare la fibrillazione atriale e non
confonderla con la aritmia ventricolare.
Questa maggiore precisione diagno-
stica consentira di ridurre significa-
tivamente il numero di shocks inap-
propriati (cio¢ inviati in assenza di
aritmia realmente pericolosa).

IL MINICARDIOLOGO SOTTO LA PELLE

Il Loop Recorder iniettabile che registra ogni episodio di fibrillazione atriale parossistica

E ormai noto che un quarto circa
degli Ictus Cerebrali ¢ dovuto ad
una embolia cerebrale provocata da
una aritmia molto frequente chiamata
Fibrillazione Atriale. Quest’ultima
non ¢ sempre identificabile e dimo-
strabile elettrocardiograficamente a
causa della sua fugacita o dell’assenza
totale di sintomi da parte del pazien-
te. Si pud pertanto, in caso di “Ictus
Criptogenetico”, cioc per il quale
non ¢ stato possibile evidenziare
una causa certa, solamente ipotiz-

zare uno o piu episodi di Fibrillazione

La Fibrillazione Atriale non
e sempre identificabile e
dimostrabile a causa della
sua fugacita o dell’assenza
totale di sintomi

Atriale Parossistica Asintomatica. Ab-
biamo pero bisogno della registrazio-
ne elettrocardiografica per averne cer-
tezza ed iniziare le adeguate terapie
preventive.

I Loop Recorder
iniettabile (Reveal -
Linqg — Medtronic) che
gia vi abbiamo presenta-
to nei numeri preceden-
ti del nostro giornale,
consente l'osservazione
continuata (per tutte le
24 ore di ogni giorno,
per tre anni) dell’elet-
trocardiogramma e la re-
gistrazione di eventuali
anomalie del ritmo che
sono poi trasmissibili
per via telefonica al Cen-
tro di Controllo.

Recentemente, uno studio osservazio-
nale (cioe con dati presidalla pratica cli-
nicaquotidianaenondastudiscientifici
randomizzati) ha presentato dei risul-
tati fortemente incoraggianti, addirit-
tura migliori di quelli gia in preceden-
za mostrati dallo studio CRYSTAL — AF.
Sono stati seguiti 1.247 pazienti affet-
ti da Ictus Criptogenetico per capire,
tramite I'uso del REVEAL — LINQ, I'in-
cidenza e la durata degli episodi di
fibrillazione. Dopo 12 mesi di osserva-
zione sono stati registrati 1.737 episo-
di di fibrillazione atriale in 192 pazienti
con una incidenza di diagnosi del
16.3%. Questo risultato ¢ circa il 30%
piu elevato di quello precedentemen-

Il Loop Recorder iniettabile
consente l'osservazione con-
tinuata (per tutte le 24 ore
di ogni giorno, per tre anni)
dell’elettrocardiogramma e
la registrazione di eventuali
anomalie del ritmo

te osservato dalla studio CRYSTAL — AF
eseguito su pazienti selezionati e non

nel mondo reale della pratica clinica.
Di questi 192 pazienti identificati dal
Loop Recorder, ben oltre il 70% sareb-
be passato inosservato se avessimo

il 70% dei pazienti sarebbe
passato inosservato se avessi-
mo osservato il ritmo car-
diaco esclusivamente per un
mese con metodiche esterne

osservato il ritmo cardiaco esclusiva-
mente per un mese con metodiche
esterne (Holter, ECG Recorder a do-
manda ect). Appare evidente come la
diagnosi di fibrillazione atriale paros-
sistica sia strettamente correlata alla
durata dell’osservazione. Il REVEAL —
LINQ consente una osservazione per
circa 3 anni, invia dati comunicando
con un monitor localizzato in casa in
maniera wireless e consente anche al
paziente di essere sottoposto, in sicu-
rezza, a Risonanza Magnetica Nucleare
(esame molto importante nei pazienti
affetti da ICTUS CEREBRALE).

Invia la tua email all'indirizzo: info@ilcuorediroma.org per essere sempre aggiornato sulle nostre iniziative
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