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Dal 4 al 7 giugno si celebrerà 
il 40° Congresso della nostra 
Associazione: si tratta del-

l’evento culturale più importante 
dell’anno, un momento di aggrega-
zione e di confronto tra gli Associati, 
una vetrina per i giovani chiamati 
a presentare le loro esperienze 
più recenti e più originali e l’occa-
sione per partecipare attivamente 
all’Assemblea che statutariamente 
è il terminale di tutte le risoluzioni 
approvate in Consiglio Direttivo e in 
Consiglio Nazionale. La preparazio-
ne del Congresso è una operazione 
complessa che deve mediare tra la 
necessità di una offerta larga che 
possa soddisfare le esigenze formati-
ve del maggior numero possibile di 
Associati e l’obiettivo di mantenere 
un livello scientifico elevato adeguato 
alla tradizione di una Associazione 
come la nostra. È altresì indispensa-
bile cercare e sperimentare qualche 
modalità formativa diversa e più 
efficace in un’epoca in cui lo scambio 
di idee e di informazioni è straordina-
riamente celere. Abbiamo introdotto 
4 Controversie su argomenti “caldi”: 
il Test cardiopolmonare, la Sindrome 
di Brugada, la Fibrillazione Striale nel 
paziente con Scompenso Cardiaco, la 
ricerca della malattia coronaria con 
coro - tac. Questa modalità forma-
tiva, cara al sottoscritto, ha sempre 
dato risultati più che soddisfacenti in 
termini di partecipazione e di coin-

volgimento. Perché questo obiettivo 
venga raggiunto è necessario che i 
Relatori stimolino la discussione e 
la partecipazione attiva degli inter-
venuti. Abbiamo individuato 4 Trial 
pubblicati di recente - Syntax, GISSI 
AF, Beautiful, Poise - che meritano un 
approfondimento dal momento che 
possono condizionare le nostre scelte 
quotidiane sulla migliore modalità 
di rivascolarizzazione nei pazienti 
ischemici, sul tentativo di ridurre le 
recidive della fibrillazione atriale con 
un trattamento del substrato piuttosto 
che con la terapia antiaritmica, sulla 
efficacia dei nuovi trattamenti far-
macologici in ambito di cardiopatia 
ischemica cronica, sulla gestione del 
paziente candidato a chirurgia non 
coronarica che rappresenta una tipo-
logia di pazienti che siamo quotidia-
namente chiamati a gestire. Anche in 
questo caso ai Relatori il compito di 
sottolineare gli aspetti più “intriganti” 
del trial e di attivare una discussione 
ampia e articolata con i partecipanti.
Abbiamo ripreso la idea di ripristi-
nare la Sessione degli Highlight che 
consentirà di “rivedere” in 90 minuti 
gli aspetti più interessanti e più nuovi 
che sono emersi nei quattro giorni di 
lavoro: i Relatori individuati per svol-
gere questo compito “gravoso” sono 
sufficientemente esperti per assicura-
re un sicuro successo alla iniziativa.
Come negli altri anni ci sono perve-
nute un buon numero di Comunica-

di Salvatore Pirelli



zioni che saranno presentate in una 
fascia oraria “privilegiata” nei giorni 
centrali del Congresso; alcune sono 
state inserite in Simposi e le miglio-
ri saranno premiate nel corso della 
Cerimonia Inaugurale, a testimoniare 
l’interesse e l’apprezzamento della 
Associazione per i giovani ricercatori 
che potranno vedere così valorizzato il 
loro impegno. In collaborazione con 
la Cardiologia accreditata e quella del 
territorio, con il GISE, AIAC e GICR 
abbiamo preparato 5 Simposi sullo 
scompenso acuto, sulla continuità 
assistenziale tra ospedale e territorio, 
sull’angioplastica coronarica, sulle 
problematiche relative ai pazienti con 
ICD e sulla fase postacuta e croni-
ca della cardiopatia ischemica. La 
partecipazione attiva al Congresso di 
queste grandi Società cardiologiche 
è una testimonianza della volontà 
dell’ANMCO di continuare su una 
strada di collaborazione fattiva perché 
dell’impegno di tutti ha bisogno la 
Cardiologia italiana per continuare 
ad essere apprezzata e considerata 
nel mondo. Avremo anche 5 Simposi 
congiunti con ESC, Istituto Superiore 
di Sanità, AIPO, AMD, FADOI, per 
fare il punto sulla malattia coronarica 
nel paziente diabetico, sulla rilevanza 
delle comorbilità nel paziente con 
Scompenso Cardiaco, sulle nuove 
sfide in ambito di epidemiologia e 
prevenzione delle malattie cardio-
vascolari, sulle interrelazioni tra 
cuore e polmone, e sui messaggi più 
pregnanti fornite dalle Linee Guida 
della Società Europea di Cardiologia. 
Questi Simposi congiunti ribadiscono 
ancora una volta l’attenzione e l’aper-
tura dell’ANMCO alle necessità di 
integrazione delle varie componenti 

della filiera assistenziale, con l’obietti-
vo prioritario di rimettere il paziente 
al centro della attenzione per cercare 
di realizzare quella continuità assisten-
ziale di cui spesso si parla, ma che è 
ben lungi dall’essere realizzata. 
Con il Presidente della Federazione 
Italiana di Cardiologia e con il Presi-
dente della Società Italiana di Cardio-
logia, abbiamo concordato di presen-
tare in Sessione Plenaria i documenti 
elaborati da Commissioni Congiunte 
ANMCO - SIC che riguardano la profi-
lassi della endocardite infettiva, le 
indicazioni alla sostituzione valvolare 
aortica per via percutanea, il nuovo 
imaging delle coronarie e l’impie-
go della biopsia endomiocardica. 
L’ANMCO continua dunque a dare 
il suo impegno leale e convinto alla 
Federazione Italiana di Cardiologia, 
perché da sempre il nostro impegno 
è e rimane quello di “accrescere 
conoscenza e cultura e di sviluppare 
collaborazioni proficue” al di là di 
distinzioni capziose, che al contrario 
si possono e si debbono superare 
riportando al centro dell’attenzione il 
paziente. Sono in programma 5 Main 
Session su argomenti di grande attua-
lità: le sindromi coronariche acute, la 
tachicardia ventricolare sostenuta, lo 
Scompenso Cardiaco, gli Studi Clinici 
dell’ANMCO e la tradizionale Con-
vention delle UTIC aperta a Medici ed 
Infermieri. In questo ambito saranno 
discussi i nuovi scenari epidemiolo-
gici delle Unità di Terapia Intensiva 
Cardiologica che necessariamente 
implicano scelte e adeguamenti 
importanti sul piano organizzativo e il 
ruolo delle UTIC senza emodinamica 
interventistica che non sono poche 
e per le quali è necessario un ripen-



samento globale che non può non 
passare in primis per un adeguamento 
culturale particolarmente impegnati-
vo e faticoso. Anche la problematica 
della certificazione del Cardiologo 
intensivista è un argomento di grande 
attualità in considerazione della già 
citata evoluzione della popolazione 
di pazienti che afferiscono alle UTIC, 
della complessità dei trattamenti e 
delle procedure che vengono attua-
te. A fronte di questi cambiamenti, 
tuttavia, la formazione del Cardiologo 
non prevede programmi educativi 
specifici. L’ANMCO da tempo ha af-
frontato questo problema sia nell’am-
bito congressuale sia avviando Corsi 
formativi residenziali con l’obiettivo 
non tanto di fornire in pochi giorni 
una preparazione dettagliata, appro-
fondita e precisa, ma di familiarizzare 
e sensibilizzare i Cardiologi alla sua 
complessità. La possibilità di ottenere 
un “accreditamento” per il Cardiologo 
intensivista è un argomento di primo 
piano che è certamente utile affronta-
re nell’ambito del Congresso che è il 
momento più adeguato per scambiare 
idee, informazioni, progettualità. Si 
discuterà di Dipartimento Cardiolo-
gico e della posizione dell’ANMCO 
più volte ribadita: solo in un siste-
ma dipartimentale d’organo si può 
realizzare “la più ampia integrazione 
specialistica in grado di razionalizzare 
le risorse, generare cultura, permet-
tere la elaborazione e la implementa-
zione di Linee Guida e di programmi 
di formazione in relazione ai bisogni”. 
Mantenere il timone sulla centralità 
del Paziente, peraltro, non significa 
che non si debbano cercare e trova-
re soluzioni di maggiore efficienza 
organizzativa, come la contiguità delle 

Unità di Terapia Intensiva Cardiologi-
ca con la Rianimazione ovvero quella 
della Riabilitazione cardiologica con 
la Riabilitazione generale o la condivi-
sione delle nuove tecniche di imaging 
con i Radiologi. Sono previste una 
Live Session e una Movie Session con 
la presentazione di Casi Clinici di 
particolare interesse nel campo della 
malattia coronaria e della aritmologia 
in cui un panel di Esperti è chiamato 
ad esprimere un parere sugli snodi 
decisionali più rilevanti e 6 Minima-
ster sulla diagnostica delle protesi 
valvolari, in collaborazione con SIEC, 
sulle interazioni cuore - cervello, 
sull’elettrocardiografia, sull’embolia 
polmonare, sull’interventistica cardio-
vascolare, sulle cardiopatie congenite, 
in collaborazione con SICP. Questa 
ultima modalità “formativa” a numero 
chiuso, che consente una interazione 
piena tra docenti e discenti, è stata 
particolarmente apprezzata negli anni 
precedenti soprattutto dai più giovani 
perché consente una partecipazione 
attiva e uno scambio di opinioni parti-
colarmente fruttuoso.Sarà il momento 
della presentazione e dell’avvio del 
Blitz 4 che è il nuovo progetto per la 
implementazione delle Linee Guida 
per la gestione delle sindromi coro-
nariche acute nella fase intra e post 
ospedaliera. Si tratta di un progetto 
formativo che ha l’obiettivo ambizioso 
di incrementare i livelli di adesione 
alle Linee Guida per riuscire a ridurre 
la mortalità e la morbilità dei pazien-
ti con Sindrome Coronarica Acuta. 
Ognuno dei circa 200 centri parte-
cipanti “arruolerà” 20 pazienti con 
STEMI e 20 con NSTEMI e compilerà 
una CRF elettronica contenente gli 
indicatori necessari per l’analisi dello 

standard del percorso diagnostico 
- terapeutico e l’esito clinico. Dopo 
questa fotografia iniziale ad ogni 
centro sarà fornita l’analisi dettagliata 
dei propri dati evidenziando il livello 
di adesione alle Linee Guida, sottoli-
neando i punti deboli e suggerendo 
le modalità per superarli. Dopo il 
completamento della fase 2 il proget-
to prevede che venga effettuata una 
seconda rilevazione con un numero 
analogo di pazienti, che servirà a veri-
ficare l’impatto della iniziativa edu-
cazionale sugli standard diagnostico 
- terapeutici e sugli outcome clinici. Il 
progetto è in fase avanzata di realiz-
zazione e nel corso del Congresso è 
prevista una riunione iniziale di Medi-
ci ed Infermieri che sono interessati a 
questa progettualità. Ci siamo con-
frontati infine con il problema relativo 
al numero di Sessioni che si svolgono 
in contemporanea: per evitare che 
alcuni incontri, pur interessanti e di 
elevato valore scientifico fossero poco 
frequentati abbiamo ridotto da otto a 
sei le “aule” che lavorano insieme.
Il Consiglio Direttivo ha profuso un 
grande impegno nella scelta dei temi 
e dei Relatori più esperti nei singoli 
campi di applicazione; siamo consci 
del fatto che certamente abbiamo 
potuto commettere qualche errore o 
qualche omissione, ma siamo con-
vinti di avere operato per il bene e 
l’interesse della nostra Associazione.
Un ringraziamento alle Aziende che 
hanno contribuito alla realizzazione 
del Congresso, e un grazie di cuore 
allo Staff segretariale dell’ANMCO, di-
retto in modo ineccepibile da Simona 
Saracco.
Arrivederci a Firenze!



Direttore di Struttura complessa
U.O. di Cardiologia 
Istituti Ospitalieri
Largo Priori, 1 - 26100 Cremona
Tel. 0372/405333 
0372/405111 - 332 - 323 
Fax 0372/433787
e-mail: pirelli.s@libero.it

Direttore di Struttura complessa
U.O. di Cardiologia - A.O. G. Rummo
Via dell’Angelo, 1 - 82100 Benevento
Tel. 0824/57679 - 0824/57580 
Fax 0824/57679
e-mail: marino.scherillo@ao-rummo.it

Direttore di Struttura complessa
U.O. di Cardiologia
Ospedale Santa Corona
Via XXV Aprile, 128
17027 Pietra Ligure (SV)
Tel. 019/6234471 
Fax 019/6234483
e-mail: francesco.chiarella@ospedale-
santacorona.it

Attività Culturali 

Direttore di Struttura complessa
Cardiologia Interventistica
Ospedale Ca’ Foncello
P.zza Ospedale, 1 - 31100 Treviso
Tel. 0422/322776
Fax 0422/322662
e-mail: zolivari@ulss.tv.it

Attività Organizzative e Gestionali 

Dirigente
U.O. di Cardiologia
A. O. S. Maria degli Angeli
Via Montereale, 24
33170 Pordenone
Tel. 0434/399277 - 438
Fax 0434/399197
e-mail: matteo.cassin@aopn.fvg.it

Dirigente
U.O. di Cardiologia
UTIC e Semintensiva
Ospedale Cannizzaro
Via Messina, 821 - 95126 Catania
Tel. 095/7262563
Fax 095/7262588
e-mail: gipalace@yahoo.it

Dirigente
Struttura complessa di Cardiologia
A.O. G. Brotzu - S. Michele
Piazzale A. Ricchi, 1 - 09134 Cagliari
Tel. 070/539512 - 539515
Fax 070/531400
e-mail: giampaoloscorcu@aob.it

Dirigente
U.O. di Cardiologia - UTIC
Ospedale M. Sarcone
Via P. Fiore, 135 - 70038 Terlizzi (BA)
Tel. 080/3608344
Fax 080/3608343
e-mail: pascald@libero.it

Dirigente
U.O.C. di Cardiologia
Presidio Ospedaliero Mariano Santo
Contrada Muoio Piccolo
87100 Cosenza
Tel. 0984/681763
Fax 0984/681720
e-mail: compama@libero.it

Dirigente
U.O. di Cardiologia
Ospedale Maria Vittoria
Corso Tassoni, 44 - 10149 Torino
Tel. 011/4393315
Fax 011/4393465
e-mail: chinaglia@fastwebnet.it

Responsabile di Struttura semplice
U.O. di Cardiologia - AOUOR Presi-
dio Cardiologico G.M. Lancisi
Via Conca,71 - 60122 Ancona
Tel. 071/5965704
Fax 071/5965025
e-mail: d.gabrielli@ospedaliriuniti.
marche.it, d.gabrielli@ao-umbertopri-
mo.marche.it

Dirigente
Cardiologia Generale 1
A.O.U. Careggi
Viale Morgagni, 85 - 50134 Firenze
Tel. 055/7947692
Fax 055/7947468 
e-mail: mazzuolif@aou-careggi.tosca-
na.it, francesco.mazzuoli@unifi.it

Direttore di Struttura complessa
Cardiologia II - C.T.O.
Via San Nemesio, 28 - 00145 Roma
Tel. 06/51003741
Fax 06/51003806
e-mail: uguccioni.massimo@aslrmc.it



Al Quirinale la Cardiologia 
italiana ha ricevuto il meritato 
riconoscimento ufficiale del 

successo di studi clinici iniziati, primi 
nel mondo, con il mitico GISSI 1. 
Ora la rete delle Cardiologie italiane 
coordinate dal Centro Studi ANMCO, 
si accinge ad affrontare, di nuovo 
prima al mondo, una nuova sfida per 
sviluppare la “personalizzazione delle 
cure cardiovascolari” con una nuova 
serie di studi: GISSI Outliers.

Dobbiamo dare a tutti scarpe adatte 
alla loro calzata, piuttosto che una 
stessa misura per tutti, come facciamo 
ora, sulla base di osservazioni stati-
stiche. La scoperta di nuovi specifici 
meccanismi di malattia può partire 
dall’osservazione clinica dei casi che 
più deviano dal comportamento cli-
nico, atteso su base statistica, da parte 
dei Cardiologi curiosi. È su gruppi 
omogenei di questi casi che si focaliz-
zerà poi la ricerca di base per scoprire 
nuovi meccanismi di vulnerabilità e di 
protezione che suggeriranno bersagli 
terapeutici innovativi.

HCF, con i cinque borsisti dedicati 
a questa impresa, con le Aree, con 
gruppi di esperti volontari e con i 
componenti del Comitato GISSI sta 

già sviluppando due progetti di ricer-
ca integrati che avranno ognuno vari 
sottoprogetti:
- analisi della relazione tra fattori di 
rischio, aterosclerosi coronarica ed eventi 
ischemici che si presentano come pri-
ma manifestazione clinica di cardio-
patia coronarica;
- meccanismi ed evoluzione dello 
scompenso ventricolare sinistro idio-
patico, sistolico e diastolico.
Sul Sito WEB dell’ANMCO è anche 
in corso di allestimento un protocollo 
per la segnalazione di Casi Clinici inu-
suali per discussioni collegiali e per 
costituire una banca di Casi Clinici 
che potranno fornire lo spunto per 
progetti specifici di ricerca eziopato-
logica.
HCF è in attesa di proposte di pro-
getti originali di ricerca ed è lieta di 
esaminare suggerimenti sullo svilup-
po dei progetti in gestazione:

Questa sfida di una ricerca clinica 
innovativa può avere successo per la 
fortunata coincidenza di due fattori:
- la “curiosità italiana”;
- la solida organizzazione di ricerca 
clinica della rete del Centro Studi.

di Attilio Maseri



to nella comunicazione: in passato 
la comunicazione con il Cardiologo 
e con gli altri Operatori Sanitari 
(Infermieri, Medici) era esclusiva del-
l’ANMCO, mentre la comunicazione 
con il Cittadino era totalmente dele-
gata alla Fondazione. Attualmente il 
Sito unico vuole essere lo strumento 
con cui l’Associazione e la sua Fon-
dazione dialogano con il Cardiologo, 
con gli altri Operatori Sanitari e con 
il Cittadino. Con questa finalità negli 
ultimi mesi del 2008 abbiamo riela-
borato con la Commissione del Sito 
WEB ANMCO la struttura del portale, 
che pure era stato aggiornato nel 
giugno 2008, e la Sezione dedicata al 
Cittadino e nel gennaio 2009 siamo 
andati on line con il nuovo Sito: www.
anmco.it. Abbiamo scelto di aprire 
il Sito con una pagina introduttiva, 
dedicata sia agli Operatori Sanitari 
che ai Cittadini, che contiene le no-
tizie di principale interesse comune, 
dalla quale si accede con un click sia 
alla pagina dedicata all’Operatore 
Sanitario, caratterizzata dal colore 
rosso, che a quella dedicata ai Citta-aa
dini, caratterizzata dal colore verde. 
L’intestazione di ogni pagina del Sito 
contiene il logo dell’ANMCO e quello 
della Fondazione “per il Tuo cuore” 

HCF e questo costituisce un messag-
io che ribadisce la stretta connessio-
e che esiste tra l’Associazione e la 
ua Fondazione, messaggio comuni-
ato ad ogni Cittadino così come ad 
gni Cardiologo che entra nel Sito. 
contenuti della Sezione dedicata 
l Cittadino sono stati rinnovati, con 
aggiunta di nuovi contributi a carat-tt
ere divulgativo, ed è stata conservata 
spetto ai Siti WEB precedenti la 
ubrica “L’Esperto risponde” che 

consente al Cittadino di inviare una 
domanda e ricevere in tempi brevi 
la risposta da parte di un Cardiologo 
dell’ANMCO. Le risposte vengono 
man mano pubblicate e costituiscono 
un archivio consultabile. I Cardiologi 
che collaborano a questa Rubrica 
svolgono un servizio prezioso e utile 
non solo per il Cittadino che presenta 
un quesito, ma per l’intera comunità 
cardiologica in quanto consente visi-
bilità alla Fondazione ed alla Associa-aa
zione. Meritano pertanto gratitudine 
da parte di tutti noi per un lavoro 
poco appariscente ma di grande 
valore e soprattutto sarebbe auspi-
cabile la collaborazione da parte di 
altri Colleghi per rendere l’impegno 
meno gravoso. La Sezione dedicata 
al Cardiologo si apre con una Home 
Page che contiene le ultime notizie 
e informazioni sull’Associazione. Le 
notizie vengono frequentemente 
rinnovate, quasi a rendere la Home 
Page la prima pagina di un giornale. 
Il pulsante “Accesso rapido” consente 
di trovare rapidamente le Sezioni più 
ricercate. La Sezione “Altre notizie” ci 
ha consentito di pubblicare in Home 
Page notizie di carattere locale o se-
condarie, che altrimenti difficilmente 
verrebbero visualizzate. Particolare 

attenzione merita l’Area riservata “My 
ANMCO” che consente di visualizzare 
le informazioni relative ai propri dati, 
di iscriversi on line al Congresso e di 
pagare on line la quota associativa. 
La password deve essere richiesta 
e viene rilasciata al Socio in regola 
con la quota associativa; poiché la 
password che viene rilasciata è di 
difficile memorizzazione consigliamo 
di modificarla con una password più 
facilmente memorizzabile utilizzando 
il comando “Modifica password” che 
si trova sulla destra della Home Page. 
Nella Sezione dedicata al Cardiologo 
sono disponibili gli Atti dei Congressi 
Nazionali ANMCO: nel 2008 per mi-
gliorare l’offerta formativa abbiamo 
messo on line la presentazione di tut-tt
te le relazioni del Congresso Naziona-a
le ANMCO 2008 con la contempora-aa
nea disponibilità della registrazione e 
delle diapositive. L’iniziativa ha riscos-
so successo e verrà ripetuta nel 2009. 
Nella Sezione dedicata al Cardiologo 
sono inoltre pubblicate le Linee Gui-
da internazionali: la rassegna viene 
continuamente aggiornata ma l’invito 
a tutti i Soci è di segnalare eventuali 
mancanze. Recentemente per facili-
tare l’aggiornamento abbiamo anche 
segnalato in Home Page l’uscita delle 
ultime Linee Guida, con il link alla 
pagina. Inoltre sul Sito viene pubbli-
cato il Piano Annuale Formativo con 
un continuo aggiornamento delle 
date degli eventi ed è prevista l’iscri-
zione on line ai corsi. Nella Sezione 
dedicata al Cardiologo vi è uno spazio 
dedicato alle singole Sezioni Regio-
nali ANMCO che costituisce uno 
strumento di comunicazione per i 
Soci della regione; analogamente uno 
spazio è dedicato alle singole Aree. Le 



Aree apportano al Sito un contributo 
fondamentale in termini di aggior-
namento con iniziative che verranno 
ulteriormente ampliate con la costi-
tuzione di archivi, la presentazione di 
Casi Clinici e l’aggiornamento della 
letteratura, materiale a disposizione 
di tutti i Soci. Alcune tra le Regioni e 
le Aree hanno rinunciato ad un Sito 
proprio per rientrare in uno stru-
mento comunicativo comune a tutta 
l’Associazione. Sapendo che in alcuni 
casi questo passaggio ha richiesto 
impegno e qualche rinuncia, esprimo 
a nome di tutti la gratitudine verso le 
Regioni e le Aree che hanno privile-
giato l’uniformità e l’appartenenza 
all’Associazione rispetto alla totale 
autonomia. La presenza del Professor 
Maseri all’interno dell’Associazione 
come Presidente di HCF ci ha fatto ri-
flettere sull’importanza di cambiare il 
nostro modo di fare ricerca partendo 
dall’osservazione clinica di casi che in-
spiegabilmente deviano dalla norma. 
Questo metodo può portare a scoprire 
le cause di queste deviazioni ed aprire 
nuove possibilità terapeutiche. L’os-
servazione e la discussione del Caso 
Clinico sono momenti di crescita e di 
formazione che utilizziamo quotidia-
namente, che possono essere condivisi 
con tutti i Cardiologi. Al momento 
abbiamo in cantiere la preparazione 
di un Archivio on line di Casi Clinici 
“inusuali”, aperto alla consultazione 
da parte di tutti i Soci, da cui potran-
no essere dedotte eventuali analogie. 
La riuscita di questa strategia dipen-
derà ovviamente dalla disponibilità 
e dall’interesse da parte di tutti i 
Cardiologi a condividere i Casi Clinici 
osservati. Poiché la Cardiologia ospe-
daliera italiana ha dimostrato in molte 

occasioni disponibilità e interesse per 
la condivisione proporremo con otti-
mismo questo Archivio on line. Il Sito 
WEB sta cercando di diventare uno 
strumento di comunicazione sempre 
più aperto e vissuto che possa riflette-
re e divulgare la ricchezza della nostra 
Associazione.
Un caloroso ringraziamento a coloro 
che collaborano alla realizzazione di 
questo obiettivo:
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Sin dalla sua nascita, nell’ormai 
lontano 1995, il network IN 
- CHF (www.anmco.it/inchf) 

aveva tra i suoi obiettivi quello di 
effettuare osservazioni su aspetti 
specifici della patologia Scompen-
so Cardiaco Cronico, all’interno di 
quello che era un vero e proprio 
Osservatorio permanente. La prima 
esperienza in assoluto in questo senso 
fu proposta già all’interno della prima 
versione del SW “Scompenso Cardia-
co”, per mezzo di una form denomi-
nata PRD1. La scheda doveva essere 
compilata una sola volta per ciascun 
paziente ed aveva come obiettivo 
quello di valutare la fattibilità, in ter-
mini di numerosità della popolazione, 
di uno studio randomizzato, da svol-
gere in collaborazione con la rete dei 
Veterans statunitensi (www.va.gov), 
sui pazienti con scompenso: quello 
che poi avrebbe preso il nome di 
Studio Val - HeFT. Nel periodo aprile 
- settembre 1995 la form fu compilata 
per circa 1.000 pazienti da parte di 
53 centri, lo Studio Val - HeFT prese 
il via ed i suoi risultati fanno ormai 
parte della letteratura internazionale 
sullo scompenso (Cohn JN, Tognoni 
G for the Valsartan Heart Failure Trial 
Investigators. A randomized trial of 
the angiotensin - receptor blocker 
valsartan in chronic heart failure. N 
Engl J Med 2001;345:1667-75).
Negli anni successivi IN - CHF si 

diffuse sempre di più sul territorio 
nazionale, arrivando a superare nel 
novembre 2002 la barriera dei 20.000 
pazienti, raccolti da oltre 200 cen-
tri cardiologici su tutto il territorio 
nazionale. Nel frattempo c’erano stati 
enormi progressi dal punto di vista 
della tecnologia, con la diffusione di 
Internet e della banda larga. Per que-
sto già nella primavera del 2002 aveva 
preso corpo l’idea di trasformare il 
Network IN - CHF, che funzionava in 
modo asincrono con il programma 
installato presso i singoli centri ed 
aggiornamenti periodici verso il Data-
base Nazionale, in una vera e propria 
rete sempre on line. Il Centro Studi e 
l’Area Scompenso Cardiaco ANMCO, 
con l’accordo degli organi dirigenti di 
ANMCO e HCF, vararono il proget-
to IN - CHF on line (www.anmco.
it/inchf/online.html). Tra aprile e 
giugno 2005 tutti i centri del Network 
IN - CHF furono invitati al passaggio 
verso IN - CHF on line. Nel mese di 
agosto di quello stesso anno i primi 
centri passarono dalla modalità locale 
a quella on line; a questi ne seguirono 
altri nei mesi successivi fino ad arriva-
re ad un totale di 36 centri tra vecchi 
e nuovi, attivati sulla piattaforma on 
line, a fine 2006. Fino a quel momen-
to il Database, quello locale e poi 
quello on line, era centrato sulla ge-
stione dello scompenso nella sua fase 
ambulatoriale, se pur con la possibi-
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lità di raccogliere informazioni sugli 
eventi occorsi ai pazienti, ma sempre 
in forma estremamente sintetica. 
Certamente quello che mancava era 
la possibilità di raccogliere informa-
zioni molto più dettagliate su quelli 
che erano i momenti centrali della 
malattia nel decorso clinico di questi 
pazienti, gli episodi di ricovero causati 
da un peggioramento dello scompen-
so, dunque giungere all’integrazione 
dei due database IN - CHF e Registro 
sullo Scompenso Acuto (www.anmco.
it/aree/elenco/scompenso/ahf).
Ancora un’evoluzione: da IN - CHF 
on line che sta per Italian Network on 
Congestive Heart Failure a IN - HF on 
line, cancellando dunque quel “Con-
gestive”, a testimonianza della volontà 
di raccogliere informazioni dettagliate 
in tutte le fasi della patologia scom-
penso. Questa evoluzione ha portato 
anche a muoversi verso un progetto 
ancora più ambizioso, quale quello di 
mettere a punto un osservatorio per-
manente che permettesse di raccoglie-
re dati sulla patologia Scompenso in 
modo longitudinale, ma che al tempo 
stesso fosse semplicemente configu-
rabile per permettere di effettuare 
osservazioni di aspetti peculiari della 
malattia, per un sottogruppo di centri 
e per un periodo limitato di tempo. 
La piattaforma avrebbe permesso, con 
estrema semplicità, di identificare i 
criteri di arruolamento in base ai qua-

li marcare certi pazienti piuttosto che 
altri, in ogni caso appartenenti al data-
base generale, come appartenenti al 
gruppo che si intende osservare nello 
specifico progetto osservazionale.
Così tra la fine del 2007 e l’inizio del 
2008 ha preso il via la prima esperien-
za di questo tipo: il progetto IN - HF 
outcome (www.anmco.it/inchf/outco-
me) che prevede come strumento di 
raccolta dati IN - HF on line. Dunque 
tra i centri che raccolgono dati nel 
database IN - HF on line (Osservato-
rio Permanente), ce ne sono alcuni 
che hanno accettato l’invito a parte-
cipare a IN - HF outcome, i dati per i 
pazienti sono raccolti ed inseriti una 
sola volta, nel caso in cui il centro 
partecipi anche ad IN - HF outcome il 
software verifica criteri di inclusione 
ed esclusione ed in caso di eleggibili-
tà del paziente presenta una form al 
ricercatore con la proposta di arruo-
lamento. All’interno del software è 
anche possibile gestire tutta una serie 
di aspetti logistico organizzativi propri 
dello studio, come l’elenco dei pazien-
ti arruolati e la gestione delle visite 
di follow - up previste. Tutto questo, 
come detto, è già operativo per IN - 
HF outcome, ma potrà essere adattato 
ad un qualunque altro protocollo 
osservazionale sullo scompenso, che 
si prefigga come obiettivo quello di 
raccogliere dati prospettici su infor-
mazioni presenti all’interno di IN - HF 

on line. Indubbi i vantaggi: abitudine 
all’utilizzo di uno stesso strumento di 
raccolta dati, continuità delle infor-
mazioni dei pazienti tra un progetto 
osservazionale e l’altro, abbattimento 
dei costi operativi perché il software 
utilizzato è sempre lo stesso, sia per 
la raccolta dati che per le operazioni 
di gestione dello studio, un continuo 
traino per il Database Generale 
IN - HF on line. IN - HF outcome con-
cluderà la sua fase di arruolamento 
entro il 31 dicembre 2009 ed il follow 
- up entro la fine del 2010, nella 
speranza che un nuovo progetto possa 
prendere il via nella seconda metà 
del 2010. In tutto questo alcuni nomi 
meritano una citazione: il Professor 
Luigi Tavazzi, ispiratore e sostenitore 
del progetto IN - CHF fin dalla sua 
nascita, il Dott. Giuseppe Cacciatore, 
consulente continuo ed appassionato, 
oltre ai Comitati di Coordinamento 
dell’Area Scompenso Cardiaco che si 
sono succeduti in questi anni e hanno 
mantenuto vivo l’interesse nel proget-
to.



La scelta tra la produzione
autonoma di Linee Guida 
nazionali e l’adesione sistemati-

a alle Linee Guida prodotte dalla 
uropean Society of Cardiology (ESC)
stata oggetto per anni di un vivace
ibattito all’interno della comunità 
ardiologica italiana. La decisione 
ella Federazione Italiana di Cardiolo-
ia (FIC) è stata quella di un’adozione 
elle Linee Guida periodicamente 
manate dalla ESC della quale la FIC è 

membro autorevole, attraverso il loro
endorsement e successiva traduzione
in italiano con la pubblicazione nel 
Giornale Italiano di Cardiologia. Nello 
stesso tempo si è però ritenuto oppor-rr
tuno che, laddove necessario, l’opera-aa
zione di traduzione delle Linee Guida 
della ESC fosse accompagnata da uno 
sforzo di contestualizzazione all’inter-rr
no della realtà sanitaria nazionale. 
Questo viene realizzato attraverso due
possibili modalità: commenti editoriali 
ad opera di esperti identificati dalla 
FIC, oppure produzione di Documenti 
di Consenso e Position Paper. Allo 
scopo di facilitare le interazioni con il 
“Committee for Practice Guidelines” 
(CPG) della ESC, la FIC ha identifica-aa
to due Referenti nazionali (Gianfranco 
Mazzotta e Raffaele Bugiardini) con il 
compito di facilitare la comunicazione 
tra la ESC e la FIC. Il ruolo ed il reale
coinvolgimento dei Referenti nazionali 
sollecitati dalla ESC è tuttavia ancora 
in fase di definizione. Un esempio 
della prima modalità di approccio è
rappresentato da quanto è avvenuto
per le Linee Guida europee della ESC 
e di altre Società Scientifiche sulla 
prevenzione delle malattie cardiova-aa
scolari nella pratica clinica. Le Linee
Guida intersocietarie europee propon-

gono la Carta SCORE come strumento 
per la valutazione del rischio cardiova-aa
scolare, mentre in Italia è stata adotta-aa
ta la Carta CUORE costruita su coorti 
italiane arruolate nell’ambito del
Progetto CUORE dell’Istituto Superio-
re di Sanità. La pubblicazione della 
traduzione delle Linee Guida europee 
nel numero di gennaio 2008 del 
Giornale Italiano di Cardiologia è stata 
pertanto accompagnata da un com-
mento editoriale ad opera di esperti 
italiani che hanno spiegato le motiva-aa
zioni alla base della scelta di uno 
strumento per il calcolo del rischio 
cardiovascolare diverso da quello 
contenuto nelle Linee Guida europee 
per il resto del tutto condivise. Analo-
gamente, per altre Linee Guida 
l’endorsement da parte della FIC e la 
loro traduzione con la pubblicazione
nel Giornale Italiano di Cardiologia è 
stata accompagnata da commenti 
editoriali anche critici, come nel caso 
della definizione universale di infarto
miocardico. Un esempio della seconda 
modalità, sicuramente più impegnati-
va, di contestualizzazione delle Linee
Guida ESC all’interno della realtà 
sanitaria nazionale è costituita dai
Documenti di Consenso e dai Position 
Paper. In occasione del Congresso 
Nazionale di Cardiologia ANMCO 
2009 è stata diffusa la pubblicazione in 
un Supplemento del Giornale Italiano 
di Cardiologia di un Documento di
Consenso sulle Sindromi Coronariche 
acute senza sopraslivellamento del 
tratto ST. La Consensus è stata realizza-aa
ta dalla FIC seguendo un percorso
analogo a quanto attuato nel 2004 per
la produzione del Documento di 
Consenso federativo sullo STEMI “Reti 
interospedaliere per l’emergenza 
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coronarica” che si è dimostrato un 
ottimo strumento per l’implementazio-
ne nazionale e locale delle Linee 
Guida per la gestione in rete dell’infar-
to miocardico acuto. L’elaborazione 
del progetto è stata promossa dalla FIC 
con la partecipazione attiva delle sue 
Società federate ANMCO, SIC e SICI - 
GISE. I contenuti del Documento di 
Consenso rappresentano le conclusio-
ni di un impegnativo lavoro che ha 
previsto una fase di preparazione ad 
opera di un Comitato Esecutivo 
costituito da esperti identificati da 
ANMCO, SIC e SICI - GISE, un 
importante momento di discussione e 
condivisione avvenuto in una Consen-
sus Conference svoltasi a Bologna il 16 
maggio 2008 con la partecipazione 
attiva di oltre 50 Discussant, la stesura 
di un elaborato da parte di un Writing 
Committee e la definitiva approvazione 
del Documento da parte della FIC. 
All’elaborazione del Documento 
hanno attivamente collaborato rappre-
sentanti istituzionali dell’Istituto 
Superiore di Sanità e della Agenzia 
Nazionale per i Servizi Sanitari Regio-
nali (Age.Na.S.). Infine, nel momento 
in cui esiste un dibattito su un determi-
nato argomento e mancano Linee 
Guida certe di riferimento nazionale, è 
necessario che la comunità cardiologi-
ca esprima un consenso ed una propria 
posizione. Il consenso avrà sicuramen-
te un peso maggiore nel momento in 
cui sarà espressione unitaria dell’intera 
Cardiologia italiana e non di una 
singola parte, pur autorevole, delle sue 
componenti. È questo il motivo per il 
quale all’interno della FIC è stata 
condivisa l’opportunità di produrre 
Position Paper unitari, ferma restando 
la progettualità culturale autonoma di 

ANMCO, SIC e delle altre Società 
cardiologiche federate. La metodolo-
gia di lavoro ha previsto in tutti i casi 
l’istituzione di una Commissione di 
esperti nominati dalla FIC, eventual-
mente in collaborazione con altre 
Società Scientifiche non cardiologiche, 
l’elaborazione di un Documento da 
parte delle Commissioni e la sua 
successiva pubblicazione sul Giornale 
Italiano di Cardiologia dopo aver 
ricevuto l’approvazione da parte del 
Consiglio Direttivo della FIC. Il primo 
di questi Position Paper riguarda 
l’argomento controverso della profilas-
si antibiotica dell’endocardite infettiva 
prodotto da un Gruppo di Lavoro 
congiunto costituito da esperti indivi-
duati dalla FIC e dalla Società Italiana 
di Malattie Infettive e Tropicali (SI-
MIT) in pubblicazione nel numero di 
giugno del Giornale Italiano di 
Cardiologia. Un Simposio FIC all’inter-
no del Congresso ANMCO 2009 è stato 
dedicato alla presentazione dei 
Position Paper federativi in corso di 
pubblicazione o di completamento. In 
aggiunta a quello sulla profilassi 
antibiotica dell’endocardite infettiva 
saranno presentati nella loro versione 
finale i Position Paper sul nuovo 
imaging coronarico non invasivo, 
quello sulle procedure di sostituzione 
valvolare aortica percutanea o transapi-
cale realizzato in collaborazione con la 
Società Italiana di Chirurgia Cardiaca 
(SICCH) e quello sulla biopsia endo-
miocardica promosso dall’Associazione 
per la Patologia Cardiovascolare 
Italiana (APCI) affiliata alla FIC. Il 
percorso sopradelineato, che è stato 
condiviso dopo ampia discussione 
all’interno della FIC, costituisce 
sicuramente un avanzamento importan-

te, ma non ha risolto completamente la 
problematica Linee Guida in Cardiolo-
gia. Se da parte di ANMCO e SIC è stata 
condivisa la decisione di non procedere 
più alla produzione di Linee Guida 
nazionali, alcune Società cardiologiche 
di settore negli ultimi anni hanno 
invece ritenuto opportuno impegnarsi 
nella produzione di Linee Guida 
nazionali che peraltro non si discostano 
sostanzialmente da quelle già pubblica-
te dalla ESC. È comprensibile che su un 
argomento scottante come quello delle 
Linee Guida possano coesistere posizio-
ni differenziate all’interno della 
comunità cardiologica nazionale. È 
tuttavia verosimile che nel momento in 
cui le Società di settore nazionali 
aumenteranno le interazioni con i 
rispettivi Working Group e Association 
della ESC, il recepimento delle Linee 
Guida europee e la rinuncia a produrre 
Linee Guida italiane diventerà naturale. 
Esiste infine a livello istituzionale un 
piano nazionale Linee Guida che fa 
capo all’Age.Na.S., parallelo alla 
progettualità delle Società Scientifiche. 
Gli esperti nazionali cooptati a livello 
istituzionale non partecipano di solito 
in rappresentanza delle Società Scienti-
fiche, ma a titolo personale. Questo ha 
portato nel passato all’emanazione di 
Linee Guida italiane “istituzionali” 
parallele a quelle riconosciute dalla FIC. 
Una proficua interazione tra la FIC e 
l’Age.Na.S., come è recentemente 
avvenuto per la produzione del Docu-
mento di Consenso FIC sulle sindromi 
coronariche acute senza sopraslivella-
mento del tratto ST, rappresenta la 
strada da percorrere per non disperde-
re preziose energie ed evitare l’edifica-
zione di una nuova torre di Babele.
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La valvola aortica bicuspide 
(BAV) rappresenta una delle 
più frequenti anomalie 

congenite (1). Numerosi studi sono 
stati compiuti con lo scopo di identifi-
care quale fosse la reale incidenza 
della bicuspidia nella popolazione 
generale. Se si sommano tra loro le 
bicuspidi che sono andate incontro a 
complicanze con quelle funzional-
mente normali, la frequenza della 
bicuspidia aortica nella popolazione 
generale risulta essere circa del 2%. È 
ampiamente riconosciuta la tendenza 
della valvola aortica bicuspide a 
sviluppare una patologia. Nel 1858 
Peacock sottolineò come, in presenza 
di una valvola bicuspide, fosse più 
facile osservare ispessimenti tissutali, 
calcificazioni, ostruzioni all’efflusso 
ventricolare. Solo negli ultimi vent’an-
ni, però, si è data la giusta importanza 
a questo difetto congenito. L’associa-aa
zione tra BAV e stenosi aortica, 
insufficienza aortica ed endocardite 
infettiva, è nota da tempo. Di più 
recente acquisizione è, invece, la 
relazione tra BAV congenita ed anoma-aa
lie dell’aorta ascendente (2, 3, 4, 5, 6, 7).
La stenosi aortica (SAo) risulta la 
complicanza più frequente nei 
pazienti portatori di BAV (8). È
probabile che la stenosi sia legata allo 
stress meccanico dovuto al ripetuto 
contatto tra i due lembi valvolari 
durante il ciclo cardiaco; la calcifica-a
zione sembra interessare dapprima il 
lembo congiunto, in corrispondenza 
del rafe, e successivamente estendersi 
all’intera superficie valvolare. Sicura-a
mente il fumo, alti livelli di LDL e 
colesterolo agiscono come fattori di 
rischio indipendenti per la stenosi e 
contribuiscono ad accelerare il 

normale processo degenerativo legato 
all’età, sia per i pazienti con valvola 
aortica normale che per quelli con 
valvola bicuspide. Tuttavia appare 
chiaro che esiste una differenza circa 
l’età di insorgenza della stenosi: nel 
primo gruppo, infatti, la SAo si 
osserva solo a partire dalla quinta 
decade, mentre nel gruppo delle 
bicuspidi, segni di calcificazione e 
degenerazione sclerotica sono visibili 
fin dalla seconda decade (9). Inoltre, 
anche se molti casi di stenosi aortica 
coinvolgono pazienti adulti, disfunzio-
ni valvolari possono insorgere anche 
in età pediatrica. La valvola aortica 
bicuspide è la causa dell’80 - 90% dei 
casi di stenosi valvolare in età pediatri-
ca (10). Queste considerazioni potreb-
bero spiegare il fatto che i pazienti 
con stenosi secondaria a BAV necessi-
tino di SVAo ben cinque anni prima 
rispetto a quelli con valvola tricuspi-
de. Altra anomalia che segna la storia 
naturale della valvola aortica bicuspi-
de è l’insufficienza valvolare aortica 
(IAo). L’eziologia di questa condizio-
ne è più complessa di quanto visto 
per la stenosi aortica (10). Essa può 
presentarsi in forma isolata, come 
risultato del prolasso del più largo tra 
i due lembi valvolari, oppure in 
associazione ad altre anomalie come 
la coartazione aortica, l’endocardite 
infettiva, l’ectasia anuloaortica. 
Diversi lavori hanno valutato che 
l’incidenza dell’endocardite infettiva 
nei casi di bicuspidia è di gran lunga 
superiore rispetto alla popolazione 
normale. Tra il 10% e il 30% dei 
pazienti con BAV sviluppano un’en-
docardite nel corso della loro vita e il 
25% del totale dei casi di endocardite 
si sviluppa su una valvola bicuspide 

fossero eventi indipendenti dalla 
patologia valvolare o fossero in 
qualche modo correlati alle anomalie 
di flusso generate da stenosi e insuffi-
cienza in pazienti con bicuspidia (2, 4, 5, 6, 7).
In pazienti con BAV sono state 
descritte dimensioni dell’aorta 
ascendente notevolmente maggiori 
rispetto ad un gruppo di controllo 
con valvola tricuspide ed uguale 
grado di patologia valvolare (12). Un 
altro studio dimostra che, anche per 
valvole funzionalmente normali, il 
diametro dell’aorta ascendente è 
maggiore nel gruppo delle bicuspidi 
(13): in particolare appare che, mentre 
un disturbo di flusso sul piano 
valvolare tende a causare dilatazione 
distalmente alla giunzione sinotubula-aa
re, in assenza di alcun fattore di 
turbolenza di flusso (ipertensione, 
stenosi valvolare) la dilatazione 
coinvolge anche la giunzione sinotu-
bulare. Anche la dissecazione del-
l’aorta è un evento più frequente nei 
portatori di BAV; in questi soggetti il 
rischio di dissezione è fino a nove 
volte superiore rispetto a quelli con 
valvola aortica normale (6, 14, 15).
Inoltre, la dissecazione acuta tende a 
manifestarsi più precocemente nei 
pazienti con bicuspidia (16). L’elevata 
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incidenza di patologia dell’aorta 
ascendente nei casi di BAV è ricondu-
cibile ad una intrinseca debolezza 
della parete aortica (6) ed in particola-
re all’associazione tra BAV e medio 
necrosi cistica dell’aorta (4). Questo 
potrebbe suggerire un difetto comune 
di sviluppo della valvola e della parte 
del vaso. Entrambe queste strutture, 
infatti, derivano dalle cellule neu-
roectodermiche della cresta neurale. 
De Sa e Colleghi hanno osservato che 
anche la procedura di Ross in pazienti 
con BAV risulta inefficace per via di 
una dilatazione della protesi e della 
parete aortica (7). Questo conferme-
rebbe l’esistenza di un difetto conge-
nito esteso a tutte le strutture che 
hanno origine dalle cellule della 
cresta neurale: il tronco aorto - polmo-
nare e le valvole semilunari. Le 
affezioni dell’aorta ascendente 
associate nei casi di BAV non sembre-
rebbero pertanto correlate a turbolen-
ze di flusso o a gradienti pressori 
elevati, ma ad un’intrinseca debolezza 
della parete del vaso. Le alterazioni 
della aorta ascendente in pazienti con 
BAV non sono sempre associate alla 
classica triade tipica della medione-
crosi cistica: perdita di cellule musco-
lari lisce, frammentazione della fibre 
elastiche ed accumulo di sostanza 
basofila (17). Evidentemente l’espres-
sione della debolezza di parete, nei 
casi di BAV, non è sempre riconduci-
bile alla medionecrosi cistica concla-
mata. La possibile associazione tra 
BAV ed alterazioni della parete aortica 
riveste importanza relativamente al 
timing chirurgico per la sostituzione 
dell’aorta ascendente (18). In conside-
razione delle anomalie intrinseche 
della parete aortica associate con BAV, 

nei casi di dilatazione dell’aorta 
ascendente è ampiamente giustificata 
un’indicazione chirurgica anticipata 
rispetto ai casi di valvola aortica 
tricuspide. Secondo alcuni autori, 
l’indicazione a sostituzione associata 
dell’aorta ascendente in pazienti con 
BAV deve essere posta già quando la 
dimensione del vaso risulti maggiore 
di 4.7 cm; più precocemente di 
quanto previsto in caso di valvola 
aortica tricuspide (19). Sulla base della 
nostra ed altrui esperienza, la presen-
za di BAV rappresenta, inoltre, un 
fattore di rischio altamente significati-
vo per complicanze a carico dell’aorta 
ascendente dopo interventi di sostitu-
zione della valvola aortica (20, 21). Ne 
consegue una indicazione a sostituzio-
ne dell’aorta ascendente durante 
interventi per patologia valvolare 
aortica anche per diametri notevol-
mente inferiori rispetto ai casi di 
valvola aortica tricuspide. La BAV non 
va tuttavia sempre incontro ad 
evoluzione sfavorevole; esistono infatti 
persone con valvola bicuspide che 
non vanno incontro a nessuna 
complicanza nel corso della loro vita. 
Casi di bicuspidia normofunzionante 
dopo i 70 anni, o di valvole aortiche 
scoperte bicuspidi in sede autoptica, 
in pazienti deceduti per cause extra-
cardiache sono di comune riscontro. 
Questo dimostra che le attuali cono-
scenze riguardo la storia naturale di 
questa malattia hanno ancora dei pun-
ti oscuri e risulta quindi impossibile 
predire con certezza quale tra le 
bicuspidi andrà incontro a stenosi, 
quale a insufficienza, quale a endocar-
dite, quale ad aneurisma o a disseca-
zione dell’aorta ascendente e quale, 
invece, rimarrà emodinamicamente 

stabile per tutta la vita. Allo scopo di 
individuare elementi predittivi di 
patologia dell’aorta ascendente nei 
casi di BAV, abbiamo recentemente 
condotto uno studio morfo - istologi-
co su un gruppo di pazienti con BAV 
operati nel nostro per aneurisma 
dell’aorta ascendente. Sulla base 
dell’osservazione chirurgica, le 
configurazioni dei lembi sono state 
classificate in tre tipologie: fusione dei 
lembi coronario sinistro e destro (tipo 
A), fusione dei lembi coronario destro 
e non - coronarico (tipo B) e fusione 
dei lembi coronario sinistro e non - 
coronarico (tipo C) (22). Le principali 
evidenze emerse dallo studio sono:
1. fusione dei lembi di tipo A è la 
più comune tipologia osservata nei 
pazienti di BAV seguita dai pazienti di 
fusione B;
2. la fusione di tipo A è associata ad 
un più grave grado di degenerazione 
della parete dell’aorta ascendente, 
anche in assenza di differenze signifi-
cative con il gruppo di fusione di tipo 
B per quanto riguarda il diametro 
dell’aorta ascendente, di malattia BAV 
e prevalenza di ipertensione arteriosa; 
questo nonostante la media degli anni 
dei pazienti con fusione di tipo I fosse 
significativamente minore di quella 
dei pazienti con fusione di tipo II;
3. il grado di degenerazione della pa-
rete aortica è direttamente correlato 
al diametro dell’aorta ascendente.
Nei pazienti con BAV e fusione di 
tipo A, l’associazione con un grado 
più severo di alterazione aortica 
sembrerebbe indicare sia la necessità 
di un follow - up più ravvicinato e sia 
l’indicazione alla sostituzione dell’aor-
ta ascendente anche in presenza di 
diametri inferiori. Di maggior rilevan-



za nella fusione tipo A, la presenza di 
più alterazioni istopatologiche severe 
in giovane età, oltre ad un grado di 
dilatazione aortica simile a quella di 
pazienti più anziani, suggeriscono la 
presenza di patologia aortica forse più 
maligna e ad andamento più rapido. 
Da queste osservazioni sottolineano 
l’utilità dello studio morfologico della 
BAV mediante ecocardiografica nel 
definire la storia naturale in soggetti 
con valvola aortica bicuspide. Eviden-
temente, la bicuspidia aortica non è 
solamente una variabile morfologica 
della valvola aortica. Gli studi compiu-
ti hanno dimostrato la tendenza a svi-
luppare patologie valvolari ed, ancora 
più subdolamente, aneurismi aortici e 
dissecazione acuta. Risulta, pertanto, 
fondamentale l’attuazione di studi di 
tipo epidemiologico, genetico, isto-
logico e di storia naturale, in grado 
di completare le nostre conoscenze 
su una entità anatomica che viene 
progressivamente delineandosi come 
alterazione a carico di tutto il sistema 
cardiovascolare. In attesa dei risultati, 
resta di fondamentale importanza 
l’attento follow - up clinico - strumen-
tale sulle base delle conoscenze fino 
ad ora acquisite per prevenire le gravi 
complicanze associate spesso alla bicu-
spidia aortica. 
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Negli ultimi anni abbiamo 
assistito ad alcuni cambia-
menti che hanno provocato 

una variazione rilevante della tipo-
logia dei pazienti ricoverati in UTIC 
(pazienti più anziani, con più comor-
bilità, incremento delle SCA - NSTE, 
incremento della patologia non SCA, 
etc.), delle modalità di trattamento 
(PTCA primaria nello STEMI, utilizzo 
di nuovi device nel trattamento dello 
scompenso refrattario, etc.) e quin-
di di esito e di tempi di degenza. 
Contestualmente si sono verificati dei 
mutamenti di carattere organizzativo 
e gestionale, dettati dalle scelte dei 
decisori pubblici (ospedali sempre 
più per acuti, ospedali per intensità 
di cure). Queste due serie di eventi 
stanno portando ad una revisione del 
ruolo e della funzione delle UTIC, 
mettendo in dubbio la loro stessa esi-
stenza. Questa revisione, attualmente 
in divenire, necessita, da parte di tutta 
la comunità cardiologica italiana, di 
una riflessione ed un approfondi-
mento per poter affrontare e gestire 
questa delicata fase di transizione in 
modo attento e propositivo.  Anche 
perché i cambiamenti attualmente 
proposti per le UTIC avranno un im-
patto rilevante sulle strutture cardio-
logiche nella loro complessità. 
Per meglio comprendere la situazione 
è utile riesaminare brevemente il 
significato che hanno avuto le UTIC e 
la situazione attuale della Cardiologia 
italiana. Le UTIC hanno rappresenta-
to la diffusione capillare, in tutti o 
quasi gli ospedali, di una medicina 
specialistica di alto livello, elevando in 

modo esponenziale il livello di 
assistenza ai pazienti cardiopatici. Un 
miglioramento ancora più importante 
quando si pensi al peso assoluto e 
relativo di morbilità e mortalità per 
malattie cardiovascolari. Dentro e 
intorno alle UTIC si è sviluppata una 
cultura cardiologica che oltre a 
rendere possibile un trattamento 
specialistico di alto profilo in ogni 
ospedale ha permesso il raggiungi-
mento di traguardi scientifici e di 
ricerca di assoluto rilievo, quali gli 
Studi GISSI. Da questo si origina la 
centralità delle UTIC, “la sede unica e 
appropriata per la cura e la gestione 
del paziente colpito da sindromi 
coronariche acute e da tutte le 
emergenze cardiovascolari” (1), vero 
nodo cruciale della rete assistenziale 
cardiologica, dove i cardiopatici che 
vanno incontro ad una instabilizzazio-
ne della loro malattia trovano il 
trattamento più appropriato, rapido, 
efficace ed efficiente. Le UTIC 
inoltre, proprio per la loro centralità, 
conservano un collegamento stretto 
ed inscindibile con tutti gli altri 
settori delle Unità Operative di 
Cardiologia, assicurando una conti-
nuità assistenziale intraospedaliera 
che rappresenta una garanzia per i 
pazienti. Le innovazioni proposte 
aprono scenari ancora incerti e non 
definiti. Ma è possibile anche la 
scomparsa delle UTIC, nell’accezione 
e nella strutturazione attuale, con il 
forte rischio di uno smembramento 
della Cardiologia nei vari livelli di 
intensità di cura: con le UTIC inglo-
bate nelle aree sub - intensive o 
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intensive (a seconda dei vari progetti 
regionali e del livello di intensività 
delle varie UTIC); con il rischio di 
vedere scomparire le UTIC spoke e, 
progressivamente, le Unità Operative 
di Cardiologia, a partire da quelle 
degli ospedali più piccoli e periferici, 
o quanto meno di assistere alla 
perdita della loro autonomia; con i 
Cardiologi destinati ad un ruolo di 
consulenti, di esecutori di prestazioni 
strumentali diagnostiche o terapeuti-
che, perdendo la gestione olistica e 
complessiva di ciascun caso, quindi del 
rapporto umano medico - paziente, in 
futuro mediato dall’utilizzo di uno 
strumento, un device, una macchina. 
La perdita di autonomia delle UTIC 
quindi prima o poi potrebbe avere 
delle ripercussioni rilevanti sulle U.O. 
di Cardiologia nella loro complessità. 
Ma, quel che è più importante, 
priverebbe i pazienti cardiopatici di 
una adeguata assistenza cardiologica 
in tutte le fasi della malattia, dalla 
impostazione diagnostica alla defini-
zione e alla realizzazione di un percor-
so appropriato, con una rilevante 
difficoltà a trovare una continuità 
assistenziale non solo fra ospedale e 
territorio, ma anche all’interno 
dell’ospedale. Inoltre determinerebbe 
una centralizzazione dei pazienti in 
poche grandi strutture cardiologiche 

a scapito di quella diffusione capillare 
che è stata la vera forza della Cardio-
logia italiana, con la perdita irreversi-
bile del rapporto di fiducia che si è 
realizzato in questi anni fra i pazienti 
e le strutture cardiologiche periferi-
che, demotivando i Cardiologi di tali 
strutture e aumentando ulteriormente 
il già grave problema dei collegamenti 
fra ospedali. Ma quale dovrebbe 
essere l’atteggiamento più idoneo che 
dovrebbero tenere i Cardiologi in 
questo frangente? Innanzitutto credo 
sia necessario affrontare un percorso 
di crescita culturale per essere sempre 
più in grado di operare all’interno 
delle moderne UTIC e nel contesto di 
un ospedale per acuti, sia quando 
chiamati ad operare da soli, che 
quando è richiesta una collaborazione 
con gli altri professionisti dell’emer-
genza. In questa direzione si è svilup-
pato il progetto formativo dei Corsi di 
Clinical Competence per i Cardiologi 
delle UTIC messo a punto dall’Area 
Emergenza - Urgenza, che nel 2008 
ha visto lo svolgimento dei primi 
Corsi. Un progetto finalizzato al 
miglioramento di conoscenze, 
competenze e abilità necessarie per il 
trattamento dei cardiopatici acuti. È 
intenzione dell’Area diffondere 
capillarmente questi Corsi e inserirli 
in un programma di accreditamento 
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individuale, da realizzare con la 
certificazione da parte di un Ente 
Terzo (come ad esempio la Società 
Europea di Cardiologia), con l’obietti-
vo di superare il limite dell’autorefe-
renzialità e di ottenere un ulteriore 
riconoscimento ufficiale ed istituzio-
nale di alto profilo per i Cardiologi 
operanti nelle UTIC, per ribadire la 
necessità della creazione della figura 
di un Cardiologo - Intensivista, ma 
sempre all’interno di una Cardiologia 
unita e non frammentata. Di pari 
passo nelle UTIC si dovrebbe predispor-
re un upgrading delle dotazioni 
tecnologiche (apparecchi per IABP, 
ultrafiltrazione, ventilazione non 
invasiva ed invasiva) e della strumenta-
zione informatica, come peraltro già 
proposto dalla Società Europea di 
Cardiologia (2). Ma contestualmente si 
dovrebbe dare avvio ad un dibattito 
interno per concordare la definizione 
ed il ruolo che noi Cardiologi ritenia-
mo più idonei per le UTIC del futuro 
e, conseguentemente, per la Cardiolo-
gia. Le soluzioni credo siano moltepli-
ci, diverse per le diverse realtà. Credo 
si possa ipotizzare, mutuandola dalla 
tipizzazione dei DEA, dei Laboratori 
di Elettrofisiologia e di altre strutture 
sanitarie, una classificazione delle 
UTIC in vari livelli (p.e. UTIC di I e II 
livello) in base alla criticità dei 
pazienti trattati, della intensività, della 
dotazione di strumentazione e di altre 
strutture presenti (Emodimanica 
interventistica, Cardiochirurgia, etc.). 
Immaginare quindi UTIC con un 
maggior grado di autonomia nella 
gestione anche dei pazienti più critici, 
e UTIC che gestiscono tali pazienti in 
collaborazione con altri professionisti 
dell’emergenza, sulla base di una 

collaborazione stabile e condivisa. 
Credo sia possibile ridiscutere la 
dotazione di personale infermieristico 
e di supporto. Credo sia possibile 
ipotizzare strutture cardiologiche in 
cui il numero di letti per pazienti 
critici sia costante ma “modulabile”, 
ovvero “ad assetto variabile” (rapporto 
letti intensivi - subintensivi 4 - 4 o 2 - 6 
o altro ancora) a seconda delle 
necessità. In ogni caso è fondamentale 
e prioritario salvaguardare le UTIC, 
preferibilmente in un contesto 
“dipartimentale”, insieme alle altre 
componenti della Cardiologia (sub - 
intensiva, degenza ordinaria, ambula-
torio, emodinamica, elettrofisiologia, 
riabilitazione, etc.). È altresì cruciale e 
prioritario salvaguardare una presenza 
cardiologica continuativa in tutti gli 
ospedali, con autonomia assistenziale, 
organizzativa e strutturale. Nel 
momento in cui altri professionisti, 
come i medici dei DEA, ricevono il 
doveroso riconoscimento della loro 
professionalità e del loro lavoro, svolto 
in un contesto ufficialmente definito, 
attraverso l’attivazione della Scuola di 
Specializzazione in Medicina d’Urgen-
za e Pronto Soccorso, mi sembrerebbe 
illogico che per la Cardiologia italiana 
cominci un percorso di ridimensiona-
mento, pericoloso per i pazienti, oltre 
che ingeneroso per i Cardiologi. 
Quanto detto non vuole essere il 
frutto di una difesa corporativistica 
della categoria, che rifiutiamo decisa-
mente, né una difesa dettata dalla 
passione per il nostro lavoro di tanti 
anni, che pur esiste e sarebbe illogico 
negare, ma deve essere l’espressione 
di una analisi approfondita, serena e 
razionale, di una conoscenza detta-
gliata delle realtà ospedaliere e dei 

risultati ottenuti dall’assistenza dei 
Cardiologi ai cardiopatici, da una 
visione chiara dell’attuale, dalla 
consapevolezza del voler continuare a 
porre i pazienti al centro dei processi 
assistenziali. Cercando di non dimen-
ticare l’importanza di ricercare anche 
la soddisfazione degli operatori. La 
conoscenza approfondita di quanto 
facciamo quotidianamente, delle 
competenze e delle abilità necessarie 
per svolgere il nostro lavoro, infine, 
dovrebbe rappresentare la base della 
formazione di un Cardiologo moder-
no, un sillabus da condividere con 
l’Università per l’aggiornamento e la 
ridefinizione dei programmi delle 
Scuole di Specializzazione in Cardio-
logia. L’Area Emergenza - Urgenza 
oltre a riproporre con forza questo 
tema, già trattato più volte anche su 
questa Rivista, oltre a impegnarsi nella 
realizzazione di progetti formativi per 
i Cardiologi UTIC, mette a disposizio-
ne di tutti i Cardiologi gli spazi 
dell’Area sul Sito dell’ANMCO per 
raccogliere i pareri e favorire la discus-
sione ed il confronto di idee. Credo 
sia necessario il contributo di tutti per 
arrivare ad una posizione chiara, 
unitaria e condivisa, possibilmente da 
rendere pubblica e da proporre a tutti 
i livelli: ai decisori pubblici, alle 
Istituzioni, agli altri Medici ed alle 
altre Società Scientifiche.
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Le tecnologie digitali offrono la 
straordinaria facoltà di eliminare il 
vincolo che lega i contenuti informati-
vi con il supporto fisico che li veicola. 
Questo basilare principio costituisce 
le fondamenta del processo di infor-rr

matizzazione del Governo Clinico.
I contenuti informativi appartengono 
alle più svariate tipologie; ne sono 
esempi le notizie anamnestiche, la 
descrizione dei rilievi semeiologici, 
il diario clinico, gli studi diagnostici 
completi di iconografia e referto, 
l’elettrocardiogramma, le decisioni 
terapeutiche, etc. Sradicati dai legami 
con i supporti fisici, i contenuti infor-rr

mativi scompaiono dalla nostra vista 
pur rimanendo integri; essi assumono 
connotati virtuali ed occorre “cercar-rr
li” con la mente (Figura 1); possono 
nuovamente riemergere dal mondo 
virtuale per essere riprodotti su sup-
porti fisici, al nostro comando. L’elet-tt
trocardiogramma è tradizionalmente 
concepito come una striscia di carta 
millimetrata su cui è riprodotto il 

segnale elettrocardiografico; quest’ul-
timo costituisce il contenuto informa-a
tivo mentre la carta millimetrata ne 
rappresenta il veicolo. Occorre uno 
sforzo intellettuale per immaginare il 
segnale elettrocardiografico separato 
dalla carta che lo veicola. Per opera 
della tecnologia digitale, il segnale 
elettrocardiografico diviene “vir-rr
tuale”, cioè tradotto in sequenze di 
numeri, digitalizzato. In questa forma 

di Guido Giordano

Figura 1 -  Mosaico nella Chiesa di 
San Salvatore in Chora a Istanbul, 
raffigurante Cristo e l’Assunzione 
della Vergine. Gesù tiene in braccio un 
bambino che simboleggia lo spirito della 
Madonna



Figura 2
La medesima registrazione 
elettrocardiografica digita-
le può essere riprodotta in 

molteplici formati.

sfugge alla nostra vista ma potrà essere 
nuovamente riprodotto su un suppor-
to fisico, magari in forme molteplici. 
Per esempio potrà essere riprodotto 
secondo una differente taratura della 
scala in ampiezza, 0,5 mV/cm anzi-
ché la consueta 1 mV/cm, oppure 
secondo una differente taratura della 
scala dei tempi, 50 mm/sec anziché i 
tradizionali 25 mm/sec, oppure dispo-
nendo le derivazioni elettrocardiogra-
fiche secondo una diversa preferenza 
(Figura 2). Con la tecnologia tradizio-
nale analogica, la modalità di rappre-
sentazione grafica si sceglie prima di 
procedere alla registrazione e stampa, 
successivamente non può più essere 
modificata. I numeri non invecchia-
no, non scoloriscono, possono essere 
duplicati infinite volte senza perdere 
i connotati originali. Tradurre in 
numeri un tracciato elettrocardiogra-
fico, cioè digitalizzarlo, costituisce il 
presupposto per custodirne indefi-
nitamente il contenuto, mantenerlo 
inalterato, distribuirlo, riprodurlo 
su supporti fisici innumerevoli volte, 
magari cambiandone le modalità di 
rappresentazione. Lo stesso processo 
di “virtualizzazione” o traduzione 
in numeri può essere realizzato per 
qualsiasi tipologia di contenuti clinici: 
immagini radiografiche, clip video 
ecocardiografiche o angiografiche, 
informazioni anamnestiche, dati di 
laboratorio, etc. La portata rivolu-
zionaria della tecnologia digitale in 

medicina risiede in primo luogo in 
questa straordinaria potenzialità di 
rappresentare le più svariate forme 
di contenuti con un unico supporto 
virtuale. La pratica clinica richiede la 
gestione di grandi quantità e svariate 
tipologie d’informazioni; la tecno-
logia digitale offre la possibilità di 
gestire in modo integrale ed unitario 
tutte le informazioni necessarie. La 
conversione del contenuto in sequen-
ze di numeri, cioè la digitalizzazione, 
costituisce la prima fase del processo 
di gestione informatica. Tuttavia non 
basta ancora per esprimere e veicolare 
i contenuti. Così come una sequenza 
di lettere assume significato solo se ar-
ticolata secondo un linguaggio noto, 
la fase di digitalizzazione non è di per 
sé sufficiente per veicolare i contenuti 
ma occorre che i numeri, frutto del 
processo di digitalizzazione, siano arti-
colati secondo un linguaggio noto.

I “linguaggi” ed i protocolli di comu-
nicazione digitale sono svariati ma è 
fondamentale che siano standard e 
“non proprietari”. L’apparecchiatura 
digitale impiegata, infatti, potrebbe 
essere stata concepita per “articolare” 
i contenuti informativi clinici secondo 
un linguaggio “proprietario”, non di 
pubblico dominio. Ne conseguireb-
be che l’accesso alle informazioni 
cliniche risulterebbe vincolato all’uso 



di strumenti di proprietà o da con-
cessione di una specifica azienda. 
Importanti organismi internazionali, 
composti da esponenti dell’industria, 
di associazioni scientifiche, di organi-
smi istituzionali, sovrintendono alla 
definizione e all’aggiornamento degli 
standard informatici per il Governo 
Clinico. Acronimi come IHE (Integra-
ting the Healthcare Enterprise), HL7 
(Health Level 7) e DICOM (Digital 
Imaging and Communications in 
Medicine) diverranno sempre più fa-
miliari nell’ambiente medico (Tabella 
1). L’impiego di sistemi “proprietari” 
rappresenta il frutto di una compren-
sibile politica commerciale che tut-
tavia non privilegia gli interessi della 
collettività, ma talvolta è anche una 
condizione inevitabile per usufrui-
re di tecnologie nuove, non ancora
accettate nell’ambito degli standard.
È pertanto fondamentale avere la 
consapevolezza ed accertarsi che il 
processo di informatizzazione proce-
da sempre garantendo l’accesso alle 
informazioni a chi compete e ne ha 
facoltà, secondo linguaggi e protocolli 
standard, senza vincoli “di proprietà 

commerciale” e che la progettazione e 
la produzione degli strumenti, da im-
piegare per la gestione delle informa-
zioni cliniche, sia il frutto di un sano 
sistema di libera concorrenza.

Nel momento in cui richiediamo la 
fornitura di apparecchiature per in-
dagini diagnostiche e ne stabiliamo le 
caratteristiche fondamentali, dovrem-
mo pretendere che l’apparecchio sia 
dotato di architettura digitale, che sia 
in grado di “comunicare” con altre 
piattaforme digitali per trasferire la 
documentazione dell’intero studio 
e che sia pienamente conforme agli 
standard di comunicazione digitale. 
Ad esempio nel caso di un ecocardio-
grafo o di un angiografo sarà opportu-
no richiedere che le apparecchiature 
siano perfettamente conformi allo 
standard DICOM, ormai ampiamente 
accettato come quello di riferimento; 
nel caso di un elettrocardiografo si 
potrà fare riferimento alla conformi-
tà DICOM - ecg, la cui introduzione 
è più recente e su cui converge un 
consenso sempre più ampio. Agli 

esperti informatici che ci collaborano 
chiederemo la garanzia che in qual-
siasi momento si possa sostituire gli 
applicativi informatici in uso con altri 
più evoluti e vantaggiosi, mantenendo 
integre, immodificate ed accessibili 
tutte le informazioni cliniche fino ad 
allora raccolte. Il rispetto di queste 
semplici regole consentirà lo sviluppo 
di un libero mercato, garantendo la 
comunicazione e lo scambio di infor-
mazioni cliniche, nel rispetto delle 
normative, pur utilizzando strumenti 
informatici di diversi produttori.

Per contattare l’autore: 
guido.giordano@ecocardiografia.info

Tabella 1 



Considero valore
Considero valore ogni forma di vita, 
la neve, la fragola, la mosca. /
Considero valore il regno minerale, l’as-
semblea delle stelle. /
Considero valore il vino finché dura il pa-
sto, un sorriso involontario, la stanchezza 
di chi non si è risparmiato, 
due vecchi che si amano. /
Considero valore quello che domani non 
varrà più niente, 
e quello che oggi vale ancora poco. /
Considero valore tutte le ferite. /
Considero valore risparmiare acqua, 
riparare un paio di scarpe, 
tacere in tempo, / 
accorrere a un grido, chiedere permesso 
prima di sedersi, provare gratitudine senza 
ricordare di che. /
Considero valore sapere in una stanza 
dov’è il nord, qual è il nome del vento che 
sta asciugando il bucato. /
Considero valore il viaggio del vagabondo, 
la clausura della monaca, 
la pazienza del condannato, qualunque 
colpa sia. /
Considero valore l’uso del verbo amare 
e l’ipotesi che esista un creatore. /
Molti di questi valori non ho conosciuto.

Erri de Luca
da “Opere sull’acqua e altre poesie”, 2002

Senza volere, né certamente 
potere, avvicinarsi al lirismo del 
poeta Erri de Luca nell’enu-

merare alcuni valori, sicuramente 
in larga parte dimenticati, del vivere 
insieme, è forte l’esigenza di puntua-
lizzare l’importanza di un elemento 
fondante e caratterizzante l’attività 
dell’ANMCO, e conseguentemente 
delle Aree che di essa sono al tempo 
stesso l’emanazione ed il fondamento. 
Come ripetutamente sottolineato dal-
le personalità cardiologiche nazionali 
che hanno preso la parola al cospet-
to del Presidente della Repubblica 
durante la cerimonia del 13 febbraio 
scorso al Quirinale, la “rete” rappre-
senta la concezione e la metodologia 
di lavoro peculiare dell’ANMCO, la 
quale attraverso tale modalità opera-
tiva ha sconvolto, ovviamente in senso 
favorevole, la conduzione della ricer-
ca clinica. L’esperienza ed i successi 
degli Studi GISSI hanno chiaramente 
evidenziato l’efficienza in termini sia 
clinici (miglioramento dell’outcome) 
che scientifici (raccolta ed analisi di 
ampie casistiche) della collaborazione 
secondo protocolli condivisi di molte-
plici Unità Operative di Cardiologia. 
La “rete”, o meglio ancora la sua 
traduzione anglosassone “network”, 
che esprime meglio il concetto di 
collegamento funzionale, rappresen-
ta un patrimonio ed uno strumento 
formidabile per le attività e le finalità 
dell’ANMCO, ancora oggi pienamen-

te attuale dopo oltre venti anni dalle 
prime esperienze GISSI. E se la “rete” 
è determinante per l’ANMCO, allo 
stesso modo può e deve esserlo per le 
Aree che dell’ANMCO sono, insieme 
alle Sezioni regionali, lo strumento 
operativo. L’Area Malattie del Cir-
colo Polmonare è la più giovane 
tra le Aree e soprattutto si trova a 
confrontarsi con patologie anch’esse 
in qualche modo giovani. Se infatti 
l’ipertensione e l’embolia polmonare 
sono ben note da lunghissima data, 
la loro “appropriazione” e gestione 
da parte della comunità cardiologica 
sono relativamente recenti. Lo svilup-
po e la standardizzazione di modelli 
organizzativi, analoghi a quelli che 
nell’ultimo ventennio sono stati im-
plementati per la cardiopatia ischemi-
ca acuta, appaiono pertanto ancora 
di là da venire. L’Area Malattie del 
Circolo Polmonare si propone quindi 
di ricreare anche per le affezioni di 
propria competenza un “network” 
operativo volto a cementare la colla-
borazione tra molteplici individualità 
e professionalità (peraltro non solo 
cardiologiche, ma anche pneumologi-
che, infettivologiche, reumatologiche, 
etc.) coinvolte nella diagnosi, nel 
trattamento e nel follow - up dell’iper-
tensione e dell’embolia polmonare.

di Andrea Rubboli



Il successo dell’inchiesta INCIPIT (IN-
Cidenza di Ipertensione Polmonare 
In ulTrasonografia) cui hanno aderito 
120 laboratori di ecocardiografia, ed 
i cui risultati parziali sono presenta-
ti al Congresso Nazionale 2009, ha 
corroborato la nostra convinzione 
del grande interesse nei confronti 
dell’ipertensione polmonare. Oltre a 
spingerci allo sviluppo dell’inchiesta 
INCIPIT - 2, con la quale verranno 
indagati specificamente i parametri 
ecocardiografici abitualmente valutati 
nello studio del ventricolo destro, 
tale interesse ci ha indotto a svilup-
pare un progetto volto a censire le 
strutture che sul territorio nazionale 
si occupano di ipertensione polmona-
re. A partire da tali dati, si potranno 
quindi interrogare i singoli centri per 
definirne le singole disponibilità di 
metodiche diagnostiche e presidi tera-
peutici. La gestione dell’ipertensione 
polmonare infatti, oltre a comportare 
il coinvolgimento di varie professiona-
lità, si articola in varie fasi a complessi-
tà culturale ed organizzativa crescenti. 
Se infatti l’identificazione della malat-
tia, che viene abitualmente ottenuta 
con l’esame ecocardiografico, può e 
deve essere appannaggio di qualsiasi 
centro, la conferma diagnostica con 
cateterismo destro e l’impostazione 
della più opportuna terapia farmaco-
logica e/o non farmacologica vanno 

riservate a centri di livello superiore. 
Potendo individuare i centri che si 
occupano di ipertensione polmonare, 
la loro distribuzione ed il loro livello 
di complessità operativa, sarà quindi, 
auspicabilmente, possibile creare un 
“network” in cui collaborino in modo 
complementare ed efficiente tante 
strutture di primo livello, alcune strut-
ture di secondo livello e rare strutture 
di terzo livello.

Le metodiche di disostruzione 
meccanica per via percutanea di vari 
distretti circolatori rivestono oggi-
giorno un ruolo fondamentale nel 
trattamento delle affezioni vascolari 
del versante arterioso. Molto meno 
sviluppata è la loro applicazione nel 
distretto venoso, ed in particolare 
alla tromboembolectomia polmonare 
viene attualmente riservato un ruolo 
sostanzialmente marginale essendone 
raccomandato l’impiego solo in terza 
battuta, e cioè quando la trombo-
lisi sia controindicata od inefficace 
e quando la tromboembolectomia 
chirurgica in urgenza non sia appli-
cabile. Il livello di raccomandazione 
delle attuali Linee Guida è però di 
grado IIb, a testimoniare cioè che 
mancano sostanzialmente dati solidi 
relativamente alla efficacia e sicurezza 

della metodica. Tenendo ben presen-
te che una mancata dimostrazione di 
efficacia (che è quella che noi abbia-
mo relativamente alla metodica) è 
ben altra cosa dalla dimostrazione di 
mancata efficacia, risulta sicuramente 
utile esplorare in modo sistematico 
e su numeri adeguati l’impatto della 
tromboembolectomia percutanea 
nell’embolia polmonare. Lungi dal 
proporne un uso indiscriminato, 
riteniamo però che fintanto che non 
verranno prodotti dei dati solidi le 
reali ed oggettive potenzialità della 
metodica rimarranno ignote. L’indi-
viduazione dei centri che utilizzano 
la tromboembolectomia percutanea, 
del loro volume di attività e del loro 
outcome è sicuramente condizione 
primaria per poter creare un database 
comune ed ampio da cui ottenere 
informazione oggettive. Sulla scorta di 
tali informazioni, se positive, potrebbe 
essere quindi ipotizzabile lo sviluppo, 
già preconizzato e sostenuto da alcuni 
esperti, di un “network” per il tratta-
mento dell’embolia polmonare secon-
do il modello “hub and spoke” che 
tante soddisfazioni ha dato e continua 
a dare nella gestione di una patologia 
quale l’infarto miocardico acuto, che 
non è affatto corretto considerare più 
grave dell’embolia polmonare.



Èinnegabile che la Sanità sta 
subendo importati, rapidi e 
radicali cambiamenti. Se ne 

deduce che le Società Scientifiche 
devono proporre nuovi modelli or-rr
ganizzativi e modelli allineati al passo 
con i tempi. Qualsiasi Sistema Orga-aa
nizzativo e di Accreditamento Istitu-
zionale o non Istituzionale identifica 
la risorsa umana come il caposaldo 
del Sistema per fare Qualità. Tutta-aa
via il professionista, sia esso Medico 
che non Medico, che opera in area 
critica per la Qualità del Sistema ha 
un specifico ruolo (elenco ufficiale di 
persone facenti parte dell’organico 
di impresa) che consente una funzio-
ne (attività che la persona svolge in 
rapporto alla carica ricoperta) in base 
a specifiche competenze (capacità, 
qualità, conoscenze ed esperienza 
necessarie per fra bene qualcosa e 
ricoprire un ruolo). Da quanto detto 
in precedenza il possedere specifiche 
competenze è un “must” dei Sistemi 
Organizzativi. Se ne deduce che è la 
competenza che rende possibile la co-
pertura di un specifico ruolo. Da qui 
le iniziative ANMCO in accordo con 
la Società Europea di Cardiologia che 
da tempo sta lavorando al progetto 
di identificare e stilare regole precise 
per l’acquisizione di specifiche com-
petenze cliniche in ambito cardiologi-

co. Tale approccio è in fase di concre-
tizzazione in alcune Unità Operative 
ANMCO in Toscana, Puglia, Calabria, 
Campania che hanno implementato 
di recente o stanno implementando 
un Sistema di Gestione riconosciuto 
sia dalle varie Regioni (in  quanto 
esso soddisfa i criteri dell’accredita-aa
mento Istituzionale) sia da Enti Terzi 
che hanno garantito il riconosci-
mento di tale Sistema anche a livello 
internazionale e contrattuale. In tali 
realtà la formazione del personale 
che opera su processi che influenzano 
la qualità del prodotto finale (inteso 
come qualità dell’iter diagnostico - 
terapeutico riabilitativo) è stata gestita 
con specifico sistema di governo che 
prevede: 
- analisi del bisogno di specifica Com-
petenza Clinica (CC) in base al ruolo 
che deve essere ricoperto;
- elenco attività mediche per conse-
guire riconoscimento della CC con 
riferimento bibliografico (nel sistema 
qualità detto: dati di origine esterna 
che nel nostro contesto dovrebbe 
essere identificato dalle Società Scien-
tifiche inclusa ANMCO);
- numero minimo attività svolte per 
ottenere la CC e modalità di acquisi-
zione (previste in teorico e pratico; le 
attività pratiche dovrebbero preve-
dere attività svolte come II operatore 



di Tutor esperto e quelle svolte da I 
operatore sotto il controllo del Tutor 
che abilita in seguito il discente alla 
CC corrispondente);
- documenti di registrazione (es: file 
personali, registri operatori, altro nel 
quale si evince con le date e le firme 
le attività svolte);
- identificazione e definizione con re-
sponsabilità di gestione delle criticità 
del processo di acquisizione delle CC;
- soddisfazione ed interfaccia con co-
genze quali ECM (il Tutor e il discen-
te maturano punti ECM  in quanto 
l’attività è inserita in un programma 
di formazione aziendale sul campo), 
ISO, Joint Commission, Governo 
Clinico, Rischio Clinico, nuova rego-
lamentazione scuole di specialità con 
ospedali di insegnamento;
- criteri per definire il mantenimento 
della CC.
Tale approccio è in linea con le rior-
ganizzazione delle scuole di specialità 
in base a quanto riportato nelle Nor-
me di riferimento: DL del 1/08/2005 
(GU n° 258 del 5/11/2005. Suppl. Or-
dinario n° 176) ed il DL n 29 del mar-
zo 2006 (GU n° 105 del 08/05/2006 
Suppl. Ordinario n° 115). Questa 
organizzazione è l’attuazione italiana 
alla direttiva CEE 93/16 del 5 aprile 
1993 in materia di libera circolazione 
nella CEE dei Medici ed il reciproco 

riconoscimento dei loro diplomi, 
certificati ed altri titoli che prevede 
l’acquisizione di competenze comuni 
in accordo con quanto identificato 
dalla Società Europea di Cardiologia. 
La finalità di questa riorganizzazione 
è stata quella di razionalizzare le strut-
ture organizzative e didattiche con lo 
scopo di far conseguire allo specia-
lizzando piena autonomia e capacità 
professionale fondata su una solita 
base scientifica teorica e pratica. A tal 
fine oltre 2/3 delle attività previste 
sono di attività pratiche professio-
nalizzanti. Per garantire tale attività 
formativa le Scuole di Specialità, pur 
afferendo alla Facoltà di Medica e 
Chirurgia, possono essere integrate 
in una rete formativa sia di strutture 
universitarie che extra - universitarie 
(ospedali pubblici o privati, IRCCS) 
che possono essere anche definite 
Ospedali di Insegnamento. L’attività 
didattica prevede specifiche figure: i 
Tutors. Di fatto, l’attività tutoriale è 
affidata sia a docenti universitari sia a 
docenti affiliati operanti in strutture 
extra - universitarie ma inserite nella 
rete della scuola. Condizione impor-
tante per essere inseriti nella rete 
didattica è dimostrare che si posseg-
gono specifici requisiti e che esiste un 
Sistema Organizzativo.
Da quanto detto in precedenza si 

deduce che l’approccio previsto 
dall’ANMCO sulla gestione delle CC 
soddisfa:
1) i criteri di accreditamento regio-
nale;
2) gli standard internazionali previsti 
per i sistemi qualità;
3) le nuove norme per l’ottenimen-
to della specialità in Cardiologia e 
la possibilità di divenire Ospedali di 
Insegnamento;
4) quanto previsto dalla Società Euro-
pea di Cardiologia.
In aggiunta, esso offre all’ANMCO 
la possibilità di identificare i criteri, 
formare (=educare, addestrare intel-
lettualmente e moralmente) e rico-
noscere le competenze del personale 
medico e non medico che gestisce e 
cura le patologie cardiologiche in una 
nuova forma di sviluppo professionale 
continuo (o ECM) pratico e collegato 
alla realtà professione del professio-
nista. Tale gestione ottimizzata della 
risorsa umana è indispensabile per ot-
tenere risultati dei processi di cura di 
miglior qualità. Del resto è ormai noto 
che sono le persone con le loro com-
petenze, professionalità ed  entusiasmi 
(e non la carta, i documenti, i bollini) 
che fanno la qualità delle cure.



Quando questo articolo verrà letto 
saranno in corso i lavori del 

Cardionursing 2009, che inserito nel 
panorama più ampio del 40° Congres-
so Nazionale ANMCO, rappresenta 
un momento topico di incontro e 
confronto, in un’Associazione costan-
temente in crescita e proiettata al pro-
gresso e al dinamismo, che guarda al 
futuro, avendo memoria del passato 
e non dimenticando mai l’imperativo 
del presente! Articolato quest’anno 
su tre giornate comprese tra il 5 e il 7 
giugno, il Cardionursing cercherà di 
portare un contributo attivo in termi-
ni di formazione e informazione, pro-
ponendosi di rispondere in maniera 
adeguata alle diverse richieste prove-
nienti da un’area competente sempre 
più esigente in termini formativi. Un 
programma ricco di eventi dedicati al 
confronto sulle principali tematiche 
di interesse infermieristico e all’ana-
lisi delle prospettive future della pro-
fessione: Simposi, Seminari, How - To 
e Tavole Rotonde, tutti accomunati 
dall’unico obiettivo di accrescimento 
della competenza degli Operatori. 
La costruzione del Cardionursing 
quest’anno è stata guidata dalle nu-
merose proposte pervenute all’Area 
Nursing dai Colleghi e dai Medici del-
le Cardiologie italiane. Un riferimen-
to costante sono stati i risultati del 1° 
Censimento Nazionale Infermieristico 
delle UTIC che ha evidenziato una 
serie di problematiche di natura 
organizzativa, gestionale e professio-
nale sulle quali riteniamo di riaprire 
un dibattito ed un confronto. Alcuni 
eventi sono stati progettati in collabo-
razione con altre Aree (in particolare: 
Aritmie e Prevenzione Cardiovasco-
lare) e con altre Società Scientifiche 

(GICR, GISE, Gruppo Infermieristico 
AIAC), che ci hanno consentito di 
proporre tematiche emergenti attente 
alle novità ed ai cambiamenti speci-
fici in atto. Il Censimento pertanto 
costituisce la cornice del Cardio-
nursing, all’interno della quale ci si 
interrogherà sui modelli organizzativi 
più idonei a dare risposte ai bisogni 
di salute dei pazienti cardiopatici. 
Saranno proposti dibattiti e riflessio-
ni sulle nuove competenze richieste 
nei contesti nei quali la componente 
tecnologica diventa preponderante. 
A questo proposito vi saranno interes-
santi confronti fra Tecnici, Terapisti, 
Medici ed Infermieri per proporre 
la condivisione di modelli integrati 
di approccio diagnostico assistenzia-
le. Riteniamo questo un momento 
molto importante, in funzione di una  
condivisione di competenze ed espe-
rienza che favorisca un arricchimento 
per i diversi  professionisti e produca 
come risultato finale un aumento 
dell’efficacia ed efficienza dell’assi-
stenza erogata. Con il riferimento dei 
dati del Censimento ed in relazione 
ai cambiamenti della Sanità a livello 
nazionale ed internazionale, l’Area 
Nursing propone quest’anno un pro-
gramma vario ed articolato che pren-
de in considerazione diversi temi: la 
ridefinizione del concetto di salute 
e malattia, il progredire delle inno-
vazioni scientifiche e tecnologiche, 
il progressivo invecchiamento della 
popolazione con tutti i fattori ad esso 
correlati, la valutazione del rischio, 
il trattamento del paziente con SCA, 
gli interventi ospedale - territorio 
nei pazienti con scompenso cardia-
co, le nuove prospettive assistenziali 
nei laboratori di aritmologia ed un 

evento formativo specifico dedicato 
alla Fibrillazione Atriale. L’incontro 
con l’esperto sulle problematiche 
medico legali legate alla professione 
e il Seminario GISE arricchiscono i 
temi in discussione, dando un valore 
aggiunto alla possibilità di confronto 
a vari livelli e tra diverse regioni sulle 
nuove procedure, in un settore così 
importante come quello della respon-
sabilità professionale e l’emodinami-
ca. Anche quest’anno sono quattro i 
Mini - Master che rappresenteranno 
un’occasione di formazione altamen-
te specialistica insieme alle numerose 
Comunicazioni e Poster provenien-
ti da varie regioni. Va sottolineata 
l’Assemblea degli Iscritti all’Area 
prevista per il giorno 6 giugno (ore 
14.00 - 15.30) che si propone come 
momento privilegiato di condivisione 
di logiche, programmi ed iniziative 
che caratterizzeranno l’impegno di 
questo biennio così importante ed 
innovativo. È un momento molto 
importante per l’Area ed abbiamo 
bisogno della massima partecipazio-
ne di tutti. Insomma il lavoro è stato 
grande, ma l’imponente partecipazio-
ne ci sprona a continuare sulla strada 
intrapresa con la consapevolezza che 
con il contributo di tutti, si possa 
riuscire a fare sempre di più e me-
glio! E domani sarà tempo di bilanci 
per l’Area Nursing… Bilanci che ci 
auguriamo essere positivi, in quanto 
concretizzano e ricompensano per il 
lavoro svolto. Un lavoro che non si 
conclude mai, che ricomincia sempre 
non appena i riflettori sul Cardionur-
sing sono spenti, arricchito però tutte 
le volte da nuove idee e da sempre 
più forti motivazioni.
Allora benvenuti a Firenze!

di A. Fiorillo, L. Sabbadin, C. Caredda



di S. Urbinati e S. Giampaoli In previsione della IV Conferenza 
Nazionale di Prevenzione dal titolo 
“Prevenzione, Aderenza e Comu-
nicazione”, che verrà organizzata 
dall’ANMCO e dall’Istituto Superiore 
di Sanità nell’aprile 2010, saranno 
programmate una serie di riunioni 
finalizzate a mettere a fuoco alcuni 
temi - chiave come la promozione di 
un’alimentazione sana e dell’esercizio 
fisico, ridurre l’abitudine al fumo e 
sollecitare il mondo medico ad una 
maggiore attenzione sull’aderenza 
alla terapia farmacologica. 

Il messaggio sul tipo di alimentazione 
da promuovere dovrebbe essere il 
più possibile omogeneo e quindi è 
importante che venga definito quale 
sia il modello di alimentazione a 
cui facciamo riferimento. A livello 
di terminologia Simona Giampaoli 
propone che venga usato il vocabolo 
“alimentazione” piuttosto che “dieta”, 
che per la popolazione ha un signi-
ficato prescrittivo, e inoltre “sana” 
piuttosto che “corretta”. Su quest’ul-
timo punto Donato Greco propone 
come alternativa che si possa parlare 
di “buona” alimentazione, poiché “il 
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mente legato allo stile di vita e quindi 
non si può scindere da altre abitudini 
di vita “sane”. Simona Giampaoli, 
sulla base dei più recenti dati dell’ISS, 
sostiene che:
1 - è possibile identificare una popola-a
zione a basso rischio, quindi uno degli 
obiettivi deve essere quello di portare 
una fascia più ampia di popolazione 
in quest’ambito;
2 - l’alimentazione è un problema 
centrale delle campagne di preven-
zione, sia perché è controverso, sia 
perché, anche secondo i dati dell’IN-
TERHEART, più del 50% degli eventi 
coronarici sono riconducibili ad 
abitudini alimentari;
3 - in Italia (specie nel Sud) si sta 
assistendo ad una modificazione del 
regime alimentare tradizionale con 
progressivo abbandono dell’alimen-
tazione mediterranea (aumento di 
calorie introdotte, di carne e grassi), 
mentre non si è ancora passati alla 
tipologia alimentare tipica di certe 
zone del nord Italia o nordamericane 
in cui prevale la cura del corpo e il 
concetto di fitness (quindi meno calo-
rie e carboidrati, più frutta e verdura).
Stefano Urbinati, da un riesame della 
letteratura internazionale sull’alimen-



tazione, facendo riferimento soprat-
tutto agli studi su alimentazione e 
ipertensione, obesità e rischio cardio-
vascolare, ha enucleato alcuni elemen-
ti che potrebbero fornire una base per 
la discussione:
1 - è ormai assodato il rapporto tra 
sale e ipertensione arteriosa (già 
emerso nel DASH - sodium study del 
2001);
2 - nell’ambito delle diete per ridurre 
il peso quella che ha dato i maggio-
ri risultati, per lo meno sul breve 
termine, è quella a basso contenuto di 
carboidrati (tipo Atkins), che però è 
aterogena (anche se uno studio appar-
so sul NEJM nel 2006 ha ridimensio-
nato l’impatto sugli eventi cardiova-
scolari) ed ha importanti problemi di 
aderenza sul medio periodo;
3 - la dieta mediterranea è la migliore 
per ridurre il rischio cardiovascolare 
e, nel medio termine, è paragonabile 
a quella povera di carboidrati anche 
per quanto riguarda la riduzione 
di peso (come risulta da uno studio 
apparso sul NEJM nel 2008);
4 - per quanto riguarda la definizione 
di dieta mediterranea bisogna consi-
derare che, anche se ci sono signifi-
cative differenze tra i diversi paesi del 
bacino mediterraneo, nel complesso è 
quella che riesce a garantire maggior-
mente l’aderenza a lungo termine con 
ricadute significative sulla “longevità” 
(come dimostra uno studio greco pub-
blicato sul NEJM nel 2001).
La dietista Maria Luisa Masini sottoli-
nea che le diete per gli obesi costitui-
scono un problema particolare perchè 
affrontano il problema obesità solo 
nel breve termine e che l’aderenza a 
quei regimi alimentari è molto diffici-

le. La proposta di un modello alimen-
tare ha successo quando non risponde 
solo ad una domanda di salute, ma 
soddisfa anche il piacere della tavola, 
e forse è in questa sua peculiarità che 
va inquadrato il successo della dieta 
mediterranea.
A tale proposito Salvatore Panico por-
ta il contributo dello studio EPICOR 
che, avendo seguito 48.000 soggetti 
in 5 aree geografiche italiane (Vare-
se, Torino, Firenze, Napoli, Ragusa) 
per 7.5 anni, rappresenta il più vasto 
studio mondiale sull’alimentazione ed 
il secondo a cui partecipa la popola-
zione italiana dopo il Seven Country 
Study. In totale sono stati registrati 
“solo” 340 eventi cardiovascolari mag-
giori confermando:
1 - il ruolo predittivo dell’obesità 
addominale e del carico glicemico 
globale;
2 - il ruolo protettivo della verdura a 
foglia larga, mentre è meno evidente 
quello della frutta.
Se i numeri del campione lo consen-
tiranno sarà utile fare differenziazioni 
all’interno dei gruppi di alimenti, in 
considerazione che così come è emer-
sa la differenza tra frutta e verdura, 
probabilmente anche tra i carboidrati, 
che sono un gruppo eterogeneo, e 
le proteine è necessario fare delle 
distinzioni.

L’altro grande tema da affrontare è 
come promuovere una sana alimen-
tazione considerando, come sostiene 
Francesco Fattirolli, che bisogna 
definire bene i target a cui ci si vuole 

rivolgere: comunità scientifica, opera-
tori della sanità, mondo reale, giovani, 
perché è necessario considerare che 
i linguaggi e gli strumenti da usare 
sono diversi. Inoltre bisogna tenere 
conto delle interazioni tra soggetto 
e ambiente inteso come industria 
alimentare, sistemi di distribuzione e 
amministratori.
Diego Vanuzzo e Massimo Uguccioni 
sostengono l’importanza di stabilire 
un link anche in questo campo con il 
medico di medicina generale che isti-
tuzionalmente è deputato alla preven-
zione primaria sul territorio, mentre 
Carmine Riccio sottolinea l’importan-
za che ANMCO, per sua natura atten-
ta in modo particolare alla prevenzio-
ne secondaria, si faccia promotrice di 
un utilizzo più efficace in questo senso 
della lettera di dimissione. 
Pompilio Faggiano sottolinea l’im-
portanza di affiancare il lavoro della 
Conferenza ad iniziative editoriali che 
non rappresentino solo gli Atti ma 
affrontino la problematica relativa al 
tema “Comunicazione e prevenzione” 
in maniera di fornire agli operatori 
coinvolti strumenti pratici per inte-
ragire in maniera innovativa e più 
efficace con la realtà quotidiana.
Giuseppina Majani, psicologa con 
un’ampia esperienza nell’ambito della 
Cardiologia riabilitativa, suggerisce di 
tenere conto di alcuni punti chiave 
quando parliamo di comunicazione:
1 - non fare solo informazione, ma 
convincere il cittadino ad accettare la 
nostra proposta (quindi associare edu-
cazione e strategie cognitivo - compor-
tamentali);
2 - rifuggire dall’ingenuità positivisti-
ca di credere che la proposta di un 



regime alimentare “sano” sia quella 
preferita dal soggetto: i pazienti non 
sono decisori razionali;
3 - tenere conto che il cibo ha molti 
significati: a volte è un “riempitivo” 
affettivo, a volte ha effetto ansiolitico 
o antidepressivo, in ogni caso spesso 
l’uso in eccesso o in difetto del cibo è 
la “risposta” a qualcos’altro (gestione 
dello stress come strategia di coping);
4 - affrontare il problema dell’aderen-
za nella sua complessità, avendo a che 
fare con la triade desideri/aspirazio-
ni/progetti, mentre la non aderenza 
ha a che fare con le difficoltà, i pro-
blemi e un atteggiamento di rifiuto. 
Utile sarebbe identificare l’identikit 
del soggetto “aderente” (sia come tale, 
sia in rapporto a come è stato comu-
nicato l’oggetto) per migliorare la 
gestione dei non aderenti.
Donato Greco, in considerazione del-
la sua ampia esperienza di program-
mazione sanitaria, pone l’accento sul 
linguaggio mediante alcune conside-
razioni - chiave:
1 - tenere conto dell’orizzontalità 
della prevenzione primaria (tra ma-
lattie cardiovascolari, tumori, malattie 
metaboliche, etc.);
2 - chiarire la coesistenza e i diversi 

ruoli giocati dagli attori coinvolti nella 
prevenzione primaria, nella preven-
zione secondaria e nella diagnosi 
precoce;
3 - non sottovalutare l’inter - istitu-
zionalità della programmazione che 
coinvolge il Ministero della Pubblica 
Istruzione per la scuola, quello del-
l’Agricoltura per l’alimentazione, ma 
anche RAI, i media, etc.;
4 - affrontare l’emergenza obesità nei 
bambini (secondo il progetto nazio-
nale “Occhio alla salute” il 12% dei 
bambini di 8 anni sono obesi);
5 - essere consapevoli che la Public 
Health diventi Evidence Public Heal-
th e cioè rimarcare la necessità di 
affrontare il problema, gli interventi 
e nell’analisi dei risultati raggiunti 
(“interventive prevention”) con un 
metodo scientifico.
La giornalista Eva Benelli lamenta 
che troppo spesso le informazioni 
riguardo gli argomenti di prevenzione 
cardiovascolare che compaiono nei 
media sono mediate dall’industria. Il 
ruolo degli esperti di comunicazione 
in un progetto come quello della 
Conferenza ANMCO - ISS del 2010 è 
quindi essenziale per poter definire 
una strategia su come interagire con 

un mondo in cui i condizionamenti 
economici e i conflitti di interessi 
sono imperanti. Sarà necessario 
considerare l’eventuale coinvolgimen-
to diretto dell’industria alimentare e 
della grande distribuzione, così come 
quello di associazioni quali Slow - Food 
o quelle che agiscono in difesa dei 
consumatori. Un ruolo importante 
dovrà essere svolto dal mondo della 
scuola con il quale dovrà essere avvia-
ta una partnership particolare perché 
il progetto abbia ricadute efficaci nel 
mondo giovanile. Il piano di lavoro 
prevede ora di affrontare con la stessa 
metodologia le problematiche relative 
alla lotta contro il fumo, alla promo-
zione dell’esercizio fisico, nonché il 
tema dell’aderenza alla terapia farma-
cologica attraverso un confronto tra il 
diverso modo di percepire e di affron-
tare la prevenzione cardiovascolare da 
parte dei diversi attori coinvolti come 
epidemiologi, clinici, amministratori 
sanitari e esperti di comunicazione. 
Nei prossimi numeri di “Cardiologia 
negli Ospedali” verranno riportate le 
sintesi degli incontri che seguiranno.



La complessa interazione cuore 
- rene è oggetto di grande 
interesse nel paziente con 

compenso cardiaco e rappresenta la 
fida più attuale nella ricerca clinica 
ardiologica. Circa un quarto dei 

pazienti ospedalizzati per scompenso 
acuto presenta deterioramento della 
funzione renale più o meno reversibi-
le. In questo contesto è difficile stabi-
lire se il danno renale rappresenta di 
per sé un fattore prognostico negativo 
o se sia da interpretare come segno di 
avanzamento della patologia cardiaca.

La Sindrome Cardio - Renale, in fase 
di ri - definizione, è spesso associata 
a termini come “deterioramento 
della funzione renale” (in lettera-a
tura “worsening renal function”) e 
“resistenza al trattamento diuretico”. 
Più in generale viene intesa come un 
complesso e avanzato stato di disre-
golazione cardiorenale, caratterizzato 
da interrelazioni emodinamiche e 
neurormonali, la cui fisiopatologia 
non è ancora chiaramente definita. 
È noto infatti come, sotto il profilo 
cardiologico, sia sempre stata conside-
rata prioritaria la patologia cardiaca e 
che il peggioramento della funzione 
renale sia sempre ritenuto seconda-aa
rio al peggioramento della funzione 
cardiaca. D’altra parte è del tutto 
recente l’attenzione sulla ridotta so-
pravvivenza dei pazienti con patologia 

renale cronica correlata alla presenza 
di aterosclerosi accelerata, ipertrofia 
e rimodellamento ventricolare. È 
pertanto sempre più sentita l’esigen-
za di una nuova definizione della 
Sindrome Cardio - Renale mirata ad 
evidenziare gli aspetti fisiopatologici 
nei diversi contesti clinici, la tendenza 
alla progressione e soprattutto la coe-
sistenza dei disordini cardiaci e renali. 
Una recente classificazione (Ronco et 
Al, JACC 2008)(1) affronta il problema 
in termini fisiopatologici e definisce 
5 possibili scenari clinici cardiorenali 
nel contesto acuto/cronico: 
Tipo 1 - Sindrome Cardio - Renale 
Acuta, caratterizzata da un rapido 
peggioramento della funzione car-rr
diaca condizionante un danno renale 
acuto;
Tipo 2 - Sindrome Cardio - Renale 
Cronica, caratterizzata da un danno 
cardiaco cronico (es. Scompenso 
Cardiaco cronico) condizionante un 
danno renale cronico progressivo 
(insufficienza renale cronica); 
Tipo 3 - Sindrome Reno - Cardiaca 
Acuta;
Tipo 4 - Sindrome Reno - Cardiaca 
Cronica;
Tipo 5 - Sindrome Cardio - Renali Se-
condarie (a malattie sistemiche come 
sepsi, amiloidosi, lupus erythematosus 
sistemico).
Nell’ambito della Sindrome Cardio 
- Renale di Tipo 1 risulta di partico-
lare interesse la diagnosi precoce di 
insufficienza renale acuta attraverso la 



sperimentazione di nuovi marcatori, 
sia di funzione renale (Cistatina C), 
che di danno renale (NGAL, KIM1, 
citochine ecc). Molto promettenti 
i risultati pubblicati sul marcatore 
NGAL(2) (neutrophil gelatinose 
- associated lipocalin) che potrebbe 
potenzialmente superare i limiti della 
creatinina che, come noto, aumenta 
con grave ritardo rispetto all’evento 
nefrolesivo. In modelli animali di 
ischemia renale nel ratto e nel topo 
sono stati evidenziati importanti 
aumenti delle concentrazioni urina-
rie di NGAL, e studi recenti hanno 
dimostrato che la misura dei livelli di 
NGAL è un efficace indicatore di in-
sufficienza renale acuta anche nell’uo-
mo. In uno studio su bambini sottopo-
sti a bypass cardiopolmonare è stato 
riscontrato un marcato aumento di 
livelli sierici ed urinari di NGAL due 
ore dopo l’intervento esclusivamente 
in soggetti che avevano sviluppato 
insufficienza renale. Nello scenario 
dello scompenso acuto/refrattario 
una diagnosi precoce di deteriora-
mento renale potrebbe influenzare, se 
scientificamente verificata, le strategie 
terapeutiche (uso adeguato dei diure-
tici) e prevenire il danno d’organo.

Nel corso del biennio 2007 - 2008 
l’Area Scompenso Cardiaco, coglien-
do opportunamente l’esigenza della 
comunità cardiologica ospedaliera, 
ha messo in atto un programma di 
approfondimento culturale sul tema 
Cardio - Renale. In questo contesto è 
stato elaborato un progetto di studio 
sperimentale (prospettico, control-
lato, randomizzato, multicentrico) 

su pazienti con scompenso acuto e 
Sindrome Cardio - Renale. Lo studio, 
in corso di pianificazione nell’attuale 
biennio 2009 - 2010, si propone di 
confrontare l’efficacia dell’ultrafil-
trazione vs terapia medica (terapia 
diuretica; dopamina a basse dosi) sul 
miglioramento dei sintomi, dello stato 
di congestione, sul deterioramento 
della funzione renale in pazienti rico-
verati per scompenso acuto valutando 
la sopravvivenza libera da eventi a 
90 giorni. Lo studio si propone di 
valutare anche l’aspetto neurormo-
nale attraverso il monitoraggio delle 
modificazioni di citochine, redox 
markers, BNP, NGAL durante l’ospe-
dalizzazione e a 10 e 90 giorni insieme 
alle variazioni del filtrato glomerulare.
Questo tipo di approccio metodologi-
co e culturale, se condiviso, potrebbe 
essere utile per impostare nuovi studi 
epidemiologici, identificando corret-
tamente le popolazioni target negli 
studi clinici e gli interventi terapeutici 
non trascurando le indispensabili 
strategie diagnostico - preventive. 
Interessante anche l’aspetto della co-
municazione interdisciplinare cardio 
- nefrologica sempre più necessaria 
nella gestione quotidiana di malati 
complessi e delicati.
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Ero molto ansioso di conoscere 
i dati del Blitz 3 riguardanti la 
Calabria, per curiosità e, so-

prattutto, per poter ragionare su dati 
concreti in un momento di grande 
fermento e di molto dibattito sulla 
Rete per le Emergenze che, per quan-
to se ne parli da anni, stenta a decol-
lare e diventare operativa nella nostra 
regione. I pazienti arruolati sono stati 
237 e le UTIC partecipanti 12 su 15, 
l’80% come nel resto della nazio-
ne. Temevo molto che la situazione 
calabrese si discostasse in maniera 
clamorosa da quella nazionale soprat-tt
tutto per motivi di tipo organizzativo, 
sociale e culturale generale. Invece 
dico subito che sulla stragrande mag-
gioranza dei dati macroscopici globali 
non si rilevano differenze sostanziali. 
Alcune lievi differenze addirittura, si 
veda trasporto con il 118 ed utilizzo di 
alcune risorse come l’ecocardiografia, 
apparirebbero più “a favore” della 
Calabria.

- numero e tipo di comorbidità sostan-
zialmente uguale con un po’ meno di 
pregresse rivascolarizzazioni (21% in I 
vs 15% in C);
- impiego di risorse: più utilizzato 
l’ecocardiogramma transtoracico 
rispetto alla media nazionale (79% I 
vs 84% C); 
- tipologia dei ricoveri: sostanzialmen-
te sovrapponibile, eccezion fatta che 
per le aritmie parossistiche atriali 
(quasi il doppio: 7% in I vs 13% in C), 
in maniera analoga a tutto il meri-

di Antonio Butera

Figura 1



dione, verosimilmente a causa di un 
utilizzo non sempre appropriato dei 
letti di terapia intensiva determinato 
anche da fattori “sociali” e localistici; 
- le dimissioni dall’UTIC sono avve-
nute più frequentemente con invio 
diretto al domicilio (21% in I vs 32% 
in C) ed inversamente è avvenuto per 
il trasferimento in Cardiologia (62% 
in I vs 53% in C). 
Sarà discussa a parte, per il sostanziale 
divario col resto d’Italia, la terapia 
riperfusiva e l’utilizzo dell’emodina-aa
mica. Qualche considerazione parti-
colare lo merita anche il dato della 
mortalità. La mortalità in UTIC, nelle 
due settimane dello studio, è stata 
più bassa in Calabria: 2.11%, rispetto 
alla media nazionale 3.34%, anche 
se identica per l’IMA STEMI: 5% in 
Italia e Calabria. Il dato della mino-
re mortalità generale, che in prima 
battuta può essere tranquillamente 
ascritto alla casualità legata al breve 
periodo di osservazione o anche ad 

una minore gravità delle patologie 
ricoverate in quel periodo in Cala-a
bria, mi ha fatto comunque nascere la 
curiosità di confrontare anche i dati 
ISTAT sulla mortalità regionale. Ebbe-
ne, gli ultimi dati ISTAT pubblicati e 
riferiti al 2006, per quanto riguarda la 
mortalità per “infarto del miocardio” 
(la patologia più tipica dell’UTIC), 
danno i seguenti tassi nazionali per 
il 2006: donne 3,53 per 10.000 in I 
vs 2,79 in C, al 2° posto per minore 
mortalità (Figura 1), e maschi 7,46 
per 10.000 in I vs 6,48 in C, al 3° posto 
per minore mortalità (Figura 2). Ma 
…non si tratta di dieta mediterranea 
infatti, altra faccia della medaglia, il 
tasso di mortalità per “malattie del 
sistema circolatorio” per la Calabria 
è risultato tra i più alti d’Italia: 33,71 
per 10.000 nelle donne (I: 28,79), 
terza peggiore classificata, e 43,14 per 
10.000 nei maschi (I: 42,13), sesta 
peggiore classificata. Come si posso-
no spiegare questi dati contrastanti? 

A mio avviso possono esserci due 
spiegazioni: in Calabria gli infartuati 
vengono curati al meglio in fase acuta 
con le (scarse) risorse disponibili - e, 
dal report completo del Blitz 3, si 
potrebbe evincere un corretto utilizzo 
delle Linee Guida in UTIC - mentre 
il minore utilizzo dell’emodinamica, 
come si chiarirà più avanti, determina 
un decorso qualitativamente sfavore-
vole. Dopo la dimissione il Sistema 
Sanitario regionale presenta sicura-a
mente lacune e carenze che in parte 
vanificano l’operato della Cardiologia 
ospedaliera sicuramente eccellente 
pur nella seria carenza di risorse 
importanti come, appunto, la scarsa 
dotazione di emodinamiche (solo 3 
UTIC su 15: 20% in C vs 50% in I!). E 
veniamo alla terapia riperfusiva. Qui si 
nota il maggiore divario tra la Calabria 
e l’Italia. Infatti i trattamenti riperfusi-
vi, angioplastica primaria e trombolisi, 
sono risultati esattamente inversi: 
pPCI 45% in I vs 16% in C, trombolisi 



16% in I vs 43% in C (nessuna riper-rr
fusione: 40% in I e 41% in C). Anche 
se la mortalità per STEMI è stata iden-
tica (5% in I e 5% in C), il decorso 
intraospedaliero degli STEMI è stato 
molto peggiore da noi rispetto alle 
medie nazionali: frequenza di angina 
post - infartuale tre volte più alta (4% 
in I vs 13% in C); idem per il reinfar-rr
to (1% in I vs 3.5% in C),  frequenza 
quasi doppia di arresto cardiaco (5% 
in I vs 9% in C) e più alta di shock 
(6% in I vs 8% in C). Analogo decorso 
sfavorevole si è riscontrato nella SCA 
NSTE: ripresa dell’angina 6% in I vs 
12% in C. C’è da dire comunque che, 
se si valuta l’opportunità dell’utilizzo 
della coronarografia dalla conseguen-
te effettuazione di una angioplastica, 
l’emodinamica è stata utilizzata in 
maniera più adeguata in Calabria che 
nel resto d’Italia, specialmente nella 
SCA NSTE (64% di angioplastiche 
in I vs 81% in C). Si tratta del noto 
fenomeno di sovrautilizzo delle risorse 
lì dove c’è maggiore disponibilità, e 

di un utilizzo più oculato lì dove le 
risorse sono minori.
Il Blitz 3, specialmente per la Cala-a
bria, si è rivelato una fonte preziosa 
di informazioni e tali informazioni 
potrebbero assumere un grande 
valore se riusciremo ad utilizzarle per 
sensibilizzare le Autorità regolatorie 
ed indurle a prendere decisioni tali 
da colmare il gap attuale con il resto 
della nazione, sia destinando maggiori 
risorse per le emodinamiche e sia otti-
mizzando l’utilizzo di quelle esistenti, 
per esempio realizzando la Rete per le 
Emergenze cardiologiche. In realtà, in 
occasione della Campagna Educazio-
nale sul Ritardo Evitabile che abbiamo 
organizzato a Cosenza il 25 novembre 
2008 con la collaborazione della 
Dott.ssa Maria Teresa Manes, avendo 
presentato i dati sovra esposti, il Di-
rettore del Dipartimento “Tutela della 
Salute” della Regione, Dott. Andrea 
Guerzoni, che rappresentava l’Assesso-
re, si è mostrato molto incuriosito ed 
interessato ed ha voluto sia il Pro-

gramma dell’ANMCO per ridurre il 
ritardo e sia le diapositive contenenti 
i dati calabresi del Blitz 3. Speriamo 
che, anche attraverso questo tipo di 
contatti, si ottengano in tempi non 
biblici delle ricadute positive per la 
Cardiologia calabrese!
Concludendo, però, devo assoluta-aa
mente riferire anche cosa è successo 
in Calabria dopo la conclusione, il 
20 aprile 2008, del Blitz 3. A maggio 
è stata attivata H 24 l’emodinamica 
dell’Ospedale “Pugliese” di Catanzaro 
- 148 pPPI effettuate nel 2008 - ed il 1° 
dicembre è stata attivata H 24 l’emodi-
namica dell’Ospedale “SS. Annunzia-aa
ta” di Cosenza - 70 pPPI effettuate nel 
2008 - per cui, effettuando una proie-
zione a due anni, si può calcolare con 
cauta stima che un ipotetico “Blitz 4” 
potrebbe vedere un’evoluzione della 
terapia riperfusiva in Calabria come 
rappresentato nella Figura 3.

Figura 3



Si è svolto a Palmanova il 14 
marzo 2009 il secondo incontro 
organizzato dal Consiglio Diret-

tivo Regionale ANMCO Friuli Venezia 
Giulia nell’ambito del programma 
“Dai Casi Clinici alla Flow Chart” 
per l’omogeneizzazione dei percorsi 
clinico diagnostici terapeutici nella 
Regione Friuli Venezia Giulia. Il tema 
dell’incontro è stato lo “Scompenso 
Cardiaco a Frazione d’Eiezione Con-
servata”. Il Comitato Scientifico era a 
cura della Dottoressa D. Miani, M. C. 
Albanese e del Dottor A. Di Lenarda.

Le motivazioni dell’argomento scelto 
sono state spiegate nell’introduzione 
della Dott.ssa Miani e riguardano 
le dimensioni del fenomeno: circa 
il 50% dei pazienti ricoverati e/o 
ambulatoriali presenta segni e sintomi 
di Scompenso Cardiaco con funzione 
sistolica ventricolare sinistra normale 
all’ecocardiografia. La prognosi e la 
mortalità risultano solo lievemente 
migliori o uguali tra Scompenso 
Cardiaco ad FE conservata e quella 
ridotta. Un altro dei punti sottolineati 

è stata la mancanza di prove basate 
sull’evidenza nella guida delle scelte 
terapeutiche.

Una delle motivazioni degli incontri 
è stata quella di coinvolgere i giova-
ni Medici, gli Infermieri e i Centri 
periferici della Regione nel dibattito. 
I Casi Clinici sono stati infatti presen-
tati dal Dott. V. Bonasia dell’Ospedale 
di Tolmezzo, dal Dott. C. Mazzone 
del Centro Cardiovascolare di Trieste, 
dalla Dott.ssa G. Fazio della Cardio-
logia di Gemona e dalla Dott.ssa M. 
Werren dell’Istituto di Cardiologia 
dell’Ospedale IMFR Gervasutta (Udi-
ne). I Casi Clinici presentati riflettono 
la complessità della sindrome clinica, 
quasi sempre associata a comorbidità 
confondenti quali la BPCO, l’obesità, 
(Figure 1 e 2) senza escludere i casi 
più rari che implicano una diagnosi 
differenziale tra patologie del miocar-
dio e pericardio e malattie primitive 
del muscolo cardiaco quali le forme 
ipertrofiche e la malattia di Fabry 
(Figure 3 e 4).
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I Casi Clinici sono stati lo spunto della 
discussione dei criteri ecocardiogra-aa
fici utilizzati correntemente per la dia-aa
gnosi di Scompenso Cardiaco ad FE 
conservata, curata dal Dott. L. Bada-a
no. Una completa revisione della let-tt
teratura concernente la fisiopatologia, 
i problemi diagnostici e la prognosi 
è stata fatta dal Dott. A. Di Lenarda 
di Trieste (Figure 5 e 6). Al termine 
della Relazione è stata annunciata la 
stesura del nuovo booklet  sullo Scom-
penso Cardiaco, risultato del lavoro in 
Regione dei Medici ANMCO, FADOI 
e CEFORMED che ha come scopo 
l’implementazione delle Linee Guida 
sullo Scompenso Cardiaco nel mondo 
reale dell’assistenza multidisciplinare 
al paziente con Scompenso Cardiaco; 
la condivisione dei percorsi diagno-
stico terapeutici tra i protagonisti 
dell’assistenza al paziente con Scom-
penso Cardiaco (MMG, Internisti, 
Cardiologi); l’apertura all’utilizzo del 
BNP (per escludere) lo Scompen-
so Cardiaco in Medicina Generale; 
l’apertura alla crescita culturale e 
professionale delle medicine per la 
gestione del paziente con SC senza 
prospettive di intervento.
Successivamente la Prof.ssa L. Me-
stroni dell’Università del Colorado 
ha commentato la casistica clinica, 
focalizzando l’aspetto della genetica 
in alcune di queste patologie.

Figura 4 

Figura 5 - Temporal trends in the prevalence
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La seconda parte del meeting si è 
concentrata su un aspetto più pratico 
che è quello della gestione, comune 
con il Medico di Medicina Generale, 
il Medico Internista ed il Cardiologo, di 
questi pazienti. I moderatori, Dott.ssa 
M.C. Albanese e Dott. V. Moretti, han-
no coinvolto sia i responsabili delle 
varie Cardiologie della Regione che 
i rappresentanti di FADOI, CEFOR-RR
MED e AMCE nel dibattito sul tema 
riguardante la selezione dei pazienti 
di pertinenza cardiologica nella popo-
lazione di scompensati con FE conser-rr
vata e sulla gestione, nei vari centri, 
di follow - up e dell’approfondimento 
diagnostico di questi pazienti. Una 
flow - chart finale da applicarsi nella 
diagnosi di Scompenso Cardiaco ad 
FE conservata, derivata dalla revisione 
della letteratura e della ultime Linee 
Guida, semplificata per poter essere 
applicata nella pratica quotidiana 
soprattutto dai laboratori di ecocar-rr
diografia, è stata proposta alla fine del 
meeting (Figure 7 e 8).

Sempre alta la partecipazione nella 
Regione: al meeting si sono iscritti 
127 tra Medici e Infermieri e ciò 
denota il sempre crescente interesse 
nell’aggiornamento, nella discussio-
ne, nel confronto e nella condivisione 
delle problematiche, non solo clini-
che, ma anche dei percorsi diagno-
stico terapeutici nella Regione Friuli 
Venezia Giulia.

Figura 7

Figura 8



Nel 2004 lo sforzo congiunto 
dell’Area Prevenzione Car-rr
diovascolare dell’ANMCO 

e del GICR ha portato alla pubblica-aa
zione di un Documento di consenso 
sulla “Prevenzione Secondaria della 
Malattia Coronarica” (Ital Heart J 
2004; Suppl 8:110-114). Nel testo, 
frutto di un attento e puntuale lavoro 
di sintesi, venivano indicati i percorsi 
clinici di maggiore efficacia ed appro-
priatezza per le attività di prevenzione 
secondaria. Il documento mantiene 
ancora oggi, a distanza di 5 anni, 
tutto il suo valore. Di fatto, il clinico 
dispone attualmente di forti evidenze 
scientifiche e di molti documenti di 
sintesi, nazionali e locali, che dovreb-
bero indirizzare coerentemente la 
sua azione quotidiana. Eppure i dati 
che emergono degli studi di osserva-aa
zione nel cosiddetto “mondo reale” 
ci dicono che non è così. In effetti, le 
informazioni disponibili per il nostro 

paese sembrano indicare che tutte 
le misure di prevenzione secondaria, 
seppure certamente efficaci, vengono 
prescritte ed applicate significativa-a
mente meno di quanto si dovrebbe. 
Nel complesso si deve constatare con 
sorpresa e rammarico che le racco-
mandazioni contenute nelle Linee 

Come sottolineato quotidianamen-
te dalla stampa e dai diversi politici 
regionali di maggioranza ed oppo-
sizione, il Servizio Sanitario della 
Regione Lazio vive uno straordinario 
momento di crisi. Le risorse sono in 
rapido esaurimento e si prospettano 
“dolorosi ma salutari” interventi di 
“ristrutturazione”. Poca attenzione 
viene riservata al paziente. In questo 
momento, tuttavia, L’ANMCO Lazio 
ritiene necessario tentare di porre 
in atto ogni possibile intervento per 
superare le difficoltà che impedisco-
no il dispiegarsi di efficaci attività di 
prevenzione secondaria in favore dei 
cardiopatici cronici. Questa popola-a

zione è infatti gravata dal maggiore 
possibile rischio di eventi sfavorevoli a 
breve termine. Come primo passaggio 
l’ANMCO Lazio intende promuovere 
una Consensus Conference Regionale 
sulla Gestione Clinica della Preven-
zione Secondaria dopo Sindrome 
Coronarica Acuta. L’iniziativa è in 
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programma per il 29 settembre 2009 e 
vede la iniziale adesione delle sezioni 
regionali di diverse Società Scientifi-
che (AIAC, GISE, GICR, SIMI, SISA).
Il metodo delle Conferenze di Con-
senso, inizialmente messo a punto dal 
National Institute of Health statu-
nitense e successivamente ripreso e 
utilizzato efficacemente dall’ANMCO 
in molte iniziative, consiste nella 
predisposizione di raccomandazioni 
condivise da parte di un gruppo di 
esperti, con specifiche e riconosciu-
te competenze su un determinato 
argomento. Questo passaggio dovreb-
be consentire di raccogliere indica-
zioni condivise da buona parte dei 
professionisti impegnati nella cura 
del cardiopatico cronico nella nostra 
regione. Questa iniziativa dovrebbe 
avere diverse finalità:
1. promuovere la cultura della preven-
zione cardiovascolare secondaria nella 
regione;
2. far maturare una piena consape-
volezza all’interno del corpo pro-
fessionale medico sulla necessità 
di implementare misure efficaci di 
prevenzione secondaria;
3. sviluppare indicazioni effettivamen-
te applicabili nella realtà locale della 
nostra regione, in piena compatibilità 
con gli attuali assetti organizzativi e 
con la sostanziale esiguità di risorse;
4. definire criteri condivisi di appro-
priatezza per le prestazioni diagno-
stiche e terapeutiche in prevenzione 
secondaria.
In una fase successiva i risultati del 
consenso verranno presentati ai diver-
si stakeholders (associazione civiche e 
dei pazienti, assessorati, etc.) e diffusi 
attraverso la stampa professionale e 
laica. Nella sua lettera di saluto agli 

associati del novembre 2008 il nuovo 
Presidente GICR - IACPR Carmine 
Riccio scriveva: “Come fase di ulte-
riore crescita del GICR - IACPR è 
giunto poi il momento di definire con 
l’ANMCO percorsi appropriati in pre-
venzione secondaria, abbandonando 
posizioni oltranziste ed insostenibili, 
identificando quei pazienti per i quali 
il passaggio in un centro di Cardio-
logia Riabilitativa è assolutamente 
raccomandabile, rispetto ad altri, a 
più basso rischio e a minor grado di 
complessità, per i quali è sufficiente 
un pacchetto concordato di misure di 
prevenzione secondaria”. 
Nel concreto, riteniamo che i tempi 
siano maturi perché l’ANMCO Lazio 
accetti questa sfida del GICR - IACPR. 
Nella nostra regione, nonostante le 
grandi difficoltà economico - finanzia-
rie del “piano di rientro”, le Società 
Scientifiche possono dare consistenza 
alle raccomandazioni delle Linee Gui-
da e calarle nella realtà clinica quoti-
diana. Dobbiamo altresì sottolineare 
che solo attraverso una nuova consa-
pevolezza dei professionisti, comune 
e condivisa, potremo effettivamente 
realizzare un cambiamento nella quo-
tidianità operativa dei nostri ambu-
latori e dei nostri reparti di degenza. 
La Consensus Conference, come pure 
altre iniziative intersocietarie, possono 
favorire la costituzione di un corpo 
professionale coeso e competente che 
potrà confrontasi con la “politica” in 
modo più efficace rispetto al passato.













Èper me un grande piacere 
presentare Cardiolexicon, dizio-
nario aggiornato di termini 

cardiologici destinato agli operatori 
sanitari non specialisti in cardiologia. 
Quest’opera nasce per iniziativa della 
Federazione Italiana di Cardiolo-
gia (FIC) che ha identificato i suoi 
maggiori esperti per la descrizione 
delle principali voci cardiologiche. 
La Cardiologia è sicuramente nella 
medicina moderna una delle disci-
pline specialistiche nella quale si 
sono verificati i maggiori progressi in 
termini di innovazioni diagnostiche e 
terapeutiche. Per il medico non spe-
cialista non è sempre agevole tenere il 
passo e comprendere con precisione 
il significato di nuovi termini, non 
esistenti all’epoca della formazione 
universitaria, o di vecchi termini con 
il tempo dimenticati. La comunicazio-
ne tra lo specialista dell’ospedale e il 
medico di medicina generale rappre-

senta oggi una delle principali criticità 
in ambito di organizzazione sanitaria, 
nella quale la FIC è fortemente impe-
gnata a offrire il proprio contributo 
propositivo in ambito cardiologico. 
La comprensione da parte del medico 
non specialista del significato di nuovi 
termini correntemente utilizzati dal 
Cardiologo quali “infarto miocardi-
co con sopraslivellamento del tratto 
ST - STEMI” e “infarto miocardico 
senza sopraslivellamento del tratto 
ST - NSTEMI” può contribuire alla 
migliore gestione integrata ospedale- 
territorio del paziente cardiologico. 
Un sincero elogio per l’impegno e la 
passione profusa e per il lusinghiero 
risultato raggiunto va ai coordinatori 
dell’opera, Gianfranco Mazzotta e 
Odoardo Visioli, eccellenti profes-
sionisti Cardiologi dell’Associazione 
Nazionale Medici Cardiologi Ospeda-
lieri (ANMCO) e della Società Italiana 
di Cardiologia (SIC) affiliate nella 

FIC. Un sentito ringraziamento a tutti 
gli autori che hanno offerto il proprio 
generoso e qualificato contributo 
per la realizzazione del Cardiolexicon,
ciascuno curando le voci di propria 
specifica competenza. Un particolare 
apprezzamento al Centro Scientifico 
Editore per la consueta professiona-
lità nella realizzazione dell’opera, e 
all’azienda farmaceutica Malesci per 
l’importante supporto all’iniziativa. Il 
nostro augurio è di poter contribuire 
attraverso il Cardiolexicon alla diffusio-
ne della cultura cardiologica finalizza-
ta al miglioramento della qualità delle 
cure, che è tra gli obiettivi primari 
delle nostre Società Scientifiche nazio-
nali di Cardiologia. 

Giuseppe Di Pasquale 
Presidente Federazione Italiana di 
Cardiologia



Coriolano Bartolomeo,
Sette saggi greci
a. 1620



rosegue l’attività di formazione 
CLS - BLS interamente marchigiana 

niziata nel 2002, arricchita dal fatto 
he presso il Centro di formazione 

ed aggiornamento della Zona Terri-
toriale di Ascoli Piceno, a partire dal 
dicembre 2008 è operativo il Centro 
di Formazione Permanente per i corsi 
RCP ANMCO - AHA nell’ambito della 
provincia di Ascoli Piceno. Il centro è 
totalmente autonomo sia per quanto 
riguarda la disponibilità di istrutto-
ri (tutti marchigiani ed in numero 
adeguato), sia per quel che riguarda 
le stazioni di addestramento ACLS, 
coadiuvato nel lavoro di segreteria 
dal personale dell’Ufficio Formazione 
con un sensibile e ben accetto abbat-tt
timento dei costi. Dal mese di dicem-
bre 2008, il gruppo diretto da Mauro 
Persico, vice coordinatore nazionale 
dei Corsi RCP ANMCO - AHA, ha 
effettuato 3 corsi ACLS, formando 38 
tra medici ed infermieri provenienti 
dai dipartimenti di Emergenza, ed 
altri corsi sono in programma a breve. 
Tra i progetti immediati di questo 
Centro di Formazione, sarà quello di 
inviare le proposte e i programmi dei 
prossimi corsi a tutti gli Uffici Forma-aa
zione e Dipartimenti di Emergenza 
di Marche e Abruzzo, così da mettere 
a disposizione un progetto formativo 
assolutamente indispensabile per chi 
si trovi quotidianamente ad operare 
nell’emergenza - urgenza cardiovasco-

lare. Mi corre l’obbligo ed il piacere 
di ricordare che il gruppo istruttori 
marchigiani ha coordinato per circa 
due anni i corsi RCP dell’Emilia 
Romagna avviando così la cascata for-rr
mativa anche in questa regione che al 
momento è tra le più attive nello svol-
gimento di corsi ANMCO. Ci auguria-aa
mo che tale iniziativa si possa ripetere 
infatti, se le cose proseguiranno in 
tale direzione, spetterà agli istruttori 
marchigiani avviare la cascata formati-
va ANMCO in Puglia.

Nella bella cornice di Assisi, nei giorni 
3 e 4 aprile 2009, si è svolta la seconda 
edizione del Congresso MUMA “La 
Cardiologia che ci unisce”; prosegue 
infatti la collaborazione scientifica tra 
Marche, Umbria e Abruzzo, iniziata 
nel 2008 a San Benedetto del Tronto. 
Gli argomenti trattati sono stati inte-
ressanti e coinvolgenti, con sessioni 
dal risvolto pratico ed immediatamen-
te applicativo, condotte da moderato-
ri e relatori preparati e motivati. Tra 
le varie sessioni, mi piace ricordare, 
per l’interesse generale suscitato, in 
particolare da parte delle Colleghe, la 
messa a punto sulla “Patologia cardio-
vascolare in gravidanza”: argomento 
che ha coinvolto l’auditorio non solo 
dal punto di vista tecnico - scientifico, 
suscitando una naturale e profonda 
riflessione sulla bellezza ed il mistero 
della nascita della vita. Un particolare 
ringraziamento all’amico Gianfranco 



Alunni, Presidente regionale ANMCO 
Umbria, per l’impegno profuso, la 
cordialità sua e dei Colleghi umbri e 
alla simpatica band musicale che ci ha 
fatto ricordare piacevolmente i nostri 
anni più verdi. 

Meeting interattivo sulla fibrillazione 
atriale, tenutosi sabato 21 marzo 2009 
a Fano, organizzato dal Dott. Andrea 
Pozzolini, del Consiglio Direttivo 
regionale ANMCO Marche, e dalla 
Cardiologia di Fano diretta dal Dott. 
Ilari. L’amico Pozzolini è riuscito 
a coinvolgere personalità di spicco 
dell’aritmologia italiana, come A. Ca-
pucci, G. L. Botto e M. Sermasi, su di 
un argomento, la fibrillazione atriale, 
di particolare interesse nell’attività 
quotidiana delle U.O. di Cardiologia, 
dei Dipartimenti di Emergenza e delle 
U.O. di Medicina. Tempo fa, quando 
si notava la fibrillazione atriale sul-

l’ECG, si tranquillizzava il paziente e 
si instaurava terapia digitalica, ma ora 
molto è cambiato: con estrema chia-
rezza si è fatto il punto sulle attuali 
conoscenze e le Linee Guida, che non 
devono apparire come obblighi, ma 
binari per omogeneizzare la pratica 
clinica di ognuno di noi. Dai relatori 
soprattutto, è emerso che il buon sen-
so, unito ad una solida preparazione 
scientifica, è il pilastro su cui fondare 
la nostra attività ed insieme rappresen-
tano un ottimo supporto per la cura 
dei nostri pazienti.

Dal 4 al 6 maggio, quest’anno a Seni-
gallia (AN), si è rinnovato l’appunta-
mento di grande spicco culturale or-
ganizzato dall’Ospedale G.M. Lancisi 
di Ancona, che coinvolge Cardiologi 
e Cardiochirurghi sia dell’adulto che 
pediatrici su argomenti che spaziano 
dalle valvulopatie, all’imaging cardio-

logico avanzato ed allo scompenso 
cardiaco. La valutazione del rischio 
cardiovascolare in pazienti candidati 
a chirurgia extracardiaca. Il convegno 
svoltosi venerdì 8 maggio a Pesaro 
organizzato, nell’ambito del Piano An-
nuale Formativo ANMCO, dalla Dot-
toressa Patrizia Lattanzi, del Consiglio 
Direttivo regionale ANMCO Marche 
e dalla Cardiologia di Pesaro diretta 
dal Dott. Bocconcelli, ha sottolineato 
la centralità del ruolo del Cardiologo 
nella gestione del paziente che andrà 
incontro ad intervento chirurgico. 
La cultura del Cardiologo clinico 
appare fondamentale nel coordinare 
un percorso diagnostico e terapeuti-
co moderno e sicuro per il paziente 
cardiopatico. Con il rapido evolvere 
delle conoscenze, appare sempre più 
importante affidare la gestione di pro-
blematiche così delicate ad una figura 
di riferimento come il Cardiologo, 
questo con la finalità di effettuare un 
corretto risk management del per-
corso clinico e terapeutico di questi 
pazienti.
Da queste iniziative risalta la vivacità e 
la propositività culturale della Car-
diologia marchigiana, come sempre 
ad alto livello, senza dubbio pronta a 
confrontarsi e soprattutto a collabora-
re con la Cardiologia Universitaria da 
poco istituita con l’arrivo in Ancona 
del Prof. A. Capucci. Appare chiaro 
che con questi presupposti la Car-
diologia ospedaliera e quella univer-
sitaria, in questo momento, se unite, 
potranno apportare solo risultati 
positivi e benefici alla ricerca ed alla 
assistenza cardiologica della nostra 
Regione.



La terapia cellulare, o più estensi-
vamente la terapia rigenerativa, in 
Cardiologia è un approccio sicura-
mente affascinante da un punto di 
vista teorico e scientifico, ma ancora 
estesamente inesplorato e del tutto 
confinato al campo della sperimenta-
zione clinica e della ricerca di base.

Negli ultimi dieci anni il passaggio 
dalla ricerca sul modello animale alla 
sperimentazione sull’uomo si è svolto 
in tempi molto rapidi: se da un lato 
i meccanismi d’azione e di interazio-
ne dei prodotti cellulari con i tessuti 
ospiti non sono ancora del tutto noti, 
dall’altro i risultati di sicurezza nei 
trial clinici finora condotti sono sicu-
ramente incoraggianti. I risultati di ef-
ficacia invece sono ancora contrastan-
ti e scarsamente confrontabili vista 
la disomogeneità di tipologie e dosi 
cellulari utilizzate e di categorie di 
pazienti trattati. Da un punto di vista 
scientifico sono ancora da definire:
- i meccanismi d’azione dei prodot-
ti cellulari (tale punto può essere 
chiarito solo con studi sperimentali di 
laboratorio e sull’animale di piccola e 
di grande taglia);
- quali siano le tipologie di precursori 
cellulari più adatte all’applicazione 
clinica;
- quali siano le tipologie di pazienti 
che più possono beneficiare di tale 
terapia;
- quali siano le tipologie di cellule più 
adatte in determinati contesti clinici;
(alcune cellule possono risultare più 
efficaci in determinati contesti fisio-
patologici ed anatomopatologici, altre 
in altri);

- quali siano le vie di somministra-
zione più efficaci (intracoronarica 
con metodica “stop flow” o infusione 
continua, endocardica epicardica);
- quali siano le tempistiche ottimali 
in caso di patologia coronarica acuta, 
nonché le modalità in generale: som-
ministrazione singola, più sommini-
strazioni in tempistiche diverse;
- se vi siano possibilità di manipola-
zione in vitro delle cellule native per 
rendere più efficace la loro azione.
È intuitivo che tutti questi punti 
potranno essere chiariti solo da una 
mole importante di studi clinici, che 
facciano seguito a dati sperimentali 
in vitro ed in vivo sufficienti a for-
nire il razionale scientifico ad ogni 
applicazione clinica che si voglia 
intraprendere. Vale la pena intrapren-
dere un’impresa scientifica in appa-
renza titanica? Inserirsi in un filone 
di ricerca clinica che vede o ha visto 
coinvolti molti dei più prestigiosi Cen-
tri ospedalieri e universitari europei 
ed alcuni tra i più brillanti ricercatori 
di base è sicuramente molto stimo-
lante, ma la vera motivazione è che 
tale approccio terapeutico potrebbe 
ottenere risultati sulla prognosi di 
pazienti nei quali le migliori terapie 
oggi disponibili in Cardiologia siano 
già state applicate tutte e non vi siano 
ulteriori opzioni per migliorare una 
prognosi insoddisfacente.

Le difficoltà per intraprendere un 
progetto sperimentale di terapia cel-
lulare sono le seguenti:
- un quadro normativo limitativo e ri-
goroso (sintetizzabile in “cellule come 
farmaci”), per cui ogni prodotto 
cellulare, anche il più semplice, può 

essere prodotto solo in “cell factory” 
accreditate dall’AIFA, che soddisfino 
i criteri della “good manufacturing 
practice” (attualmente solo 3 Centri 
accreditati in Italia, tutti in Regione 
Lombardia);
- l’approvazione dei protocolli di 
ricerca clinica prevedono la stesura 
di pratiche molto complesse che 
documentino ogni dettaglio scienti-
fico, laboratoristico e di applicazione 
clinica e che vanno sottoposte alla 
Commissione per l’accertamento dei 
requisiti dei prodotti farmaceutici di 
nuova istituzione dell’Istituto Supe-
riore di Sanità (ISS). I tempi istruttori 
sono generalmente molto lunghi;
- le sperimentazioni sono strettamente 
monitorizzate ed i dati di eventuali 
pazienti arruolati in sperimentazioni 
cliniche devono essere tempestiva-
mente inseriti nella banca dati per il 
monitoraggio della terapia genica e 
la terapia cellulare somatica dell’ISS, 
pena la sospensione dell’autorizzazio-
ne a procedere;
- il maggior ostacolo allo sviluppo di 
tale campo di ricerca clinica è rap-
presentato dalle risorse economiche 
necessarie. L’ordine di grandezza di 
un trattamento con prodotto di tera-
pia cellulare per paziente è di circa 5 
- 10.000 . Mancando completamente 
i finanziamenti delle grandi Aziende 
Farmaceutiche, che non hanno rite-
nuto fino ad ora strategico investire in 
tale campo, la situazione nazionale è 
quella di un’assoluta povertà di finan-
ziamenti, fatta eccezione per le risorse 
messe al bando a livello italiano ed 
europeo per la ricerca sanitaria fina-
lizzata che sono di difficile accesso.

di P. Scacciatella e S. Marra



Pur nella consapevolezza delle difficol-
tà e delle incertezze sopraesposte, la 
Cardiologia Ospedaliera dell’Azienda 
Ospedaliero Universitaria San Giovan-
ni Battista, “Molinette” di Torino vuole 
essere promotrice di un programma 
pluriennale di implementazione di te-
rapie cellulari in diversi contesti clinici.
Le premesse sono state:
- uno sviluppo di un “know how” spe-
cifico nei primi anni 2000, sfociato in 
un esperienza sperimentale di tratta-
mento con citochine (G - CSF e GM 
- CSF) dell’infarto miocardico acuto 
(forse una “scorciatoia” terapeutica 
per “bypassare” le difficoltà suddette 
relative ai prodotti di terapia cellulare);
- lo sviluppo di “partnership” specifiche 
con Centri interessati allo sviluppo di 
progetti di ricerca di terapia. Negli 
anni sono state impostate collaborazio-
ni con il Centro per la Terapia Cellu-
lare e i trapianti di midollo. Azienda 
Ospedaliera OIRM - S. Anna di Torino 
(Dott.ssa F. Fagioli), Istituto Mario Ne-
gri di Milano (Dott. R. Latini) e sono 
in via di definizione le collaborazioni 
con Istituto Cardiologico Monzino 
di Milano (Dott. G. Pompilio) ed il 
Centro ricerche Fondazione Tettaman-
ti Azienda Ospedaliera San Gerardo di 
Monza (Prof. Biondi);
- la ricerca di risorse economiche pres-
so enti istituzionali e privati per avviare 
i progetti di sperimentazione clinica;
- l’identificazione e lo sviluppo di 
competenze professionali su metodi-
che strumentali che saranno utilizzate 
per le valutazioni di efficacia: per la 
valutazione di vitalità e perfusione la 
PET, per le valutazioni di volumetria e 

funzione sisto - diastolica le “P - V loop 
analysis” e le metodiche avanzate di 
ecocardiografia (eco - 3D e TDI), per 
le valutazioni di classe funzionale il test 
cardiopolmonare.
Le categorie cliniche in cui si cercherà 
di attivare programmi di sperimenta-
zione sono le seguenti:
1) Pazienti con infarto miocardico 
acuto trattati con PCI primaria e con 
funzione ventricolare residua 40%. 
In tale contesto si vogliono applicare 
cellule CD34 purificate ed espanse ex 
vivo. Tale filone di ricerca viene svilup-
pato in collaborazione con gli Istituti 
OIRM - S. Anna di Torino e Mario Ne-
gri di Milano. Lo stato di avanzamento 
attuale vede il completamento della 
fase sperimentale in vitro sul prodotto 
cellulare ed una fase avanzata di spe-
rimentazione sulla cavia. Tali dati una 
volta completi forniranno i presupposti 
scientifici per impostare la domanda 
di autorizzazione alla sperimentazione 
clinica da inviare all’ISS. La fase di spe-
rimentazione clinica sarà obbligatoria-
mente multicentrica su base regionale.
2) Pazienti con cardiopatia ischemica 
ad evoluzione ipocinetica con severa 
depressione della funzione sistolica in 
classe clinica avanzata e già in terapia 
farmacologica ed elettrica massimale. 
In tale contesto si vuole applicare un 
prodotto di terapia cellulare consisten-
te in CD133. Tale sperimentazione è 
in corso di definizione con gli Istituti 
Cardiologico Monzino di Milano e 
Azienda Ospedaliera San Gerardo di 
Monza. Essendo già stata completata 
da parte degli Istituti suddetti la fase di 
sperimentazione preclinica ed essendo 
già stata eseguita una sperimentazione 
clinica chirurgica con tale prodotto 
cellulare, lo stato di avanzamento 

attuale prevede la stesura della pratica 
per l’ISS ed in caso di parere positivo 
l’avvio della sperimentazione clinica 
previa autorizzazione dei rispettivi 
comitati etici.
3) Pazienti con infarto miocardico acu-
to trattati con angioplastica primaria 
con utilizzo di stent a cattura di cellule 
precursori endoteliali CD34. Tale speri-
mentazione clinica è già attiva presso il 
nostro Centro e vede un’applicazione 
della terapia rigenerativa cellulare con-
testualizzata alla riparazione vasale con 
le finalità di prevenzione della trom-
bosi acuta - subacuta - tardiva e della 
ristenosi. Contestualmente vengono 
studiate le cinetiche di mobilizzazione 
spontanea della popolazione cellulare 
CD34. Lo studio già approvato dal 
Comitato Etico ha visto l’arruolamento 
dei primi 20 pazienti. L’attività so-
pradescritta si svolge sotto l’egida del 
Consiglio Direttivo Regionale ANMCO 
e del Gruppo di Studio di Terapia 
Cellulare Cardiaca della Federazione 
Italiana di Cardiologia.
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di Donato Messina La Cardiologia ospedaliera del-
la Regione Puglia ebbe il suo 
primo riconoscimento ufficia-

le presso l’Ospedale Civile di Barletta 
quando nel 1959 il Dott. Donato 
Messina, specializzato in Cardiolo-
gia, venne destinato quale Assistente 
medico - chirurgo di ruolo, al Repar-
to di Chirurgia però “addetto alla 
Cardiologia”. Accadeva così che, per 
la prima volta nella Regione Puglia, 
un Cardiologo veniva destinato a 
svolgere funzioni specifiche in piena 
autonomia. In realtà, altri Medici 
già svolgevano le medesime funzioni 
presso Reparti ospedalieri o univer-
sitari ma tutti operavano solo sotto 
la diretta responsabilità dei Primari 
della Medicina Interna e dei Diretto-
ri delle Cliniche Mediche Universita-
rie che temevano lo smembramento 

della Medicina Interna. Procedendo 
sempre in salita, nel 1961, presso il 
suddetto Ospedale, venne attivato un 
Centro di Cardioreumatologia per la 
lotta alle patologie croniche degene-
rative. In seguito, nel 1965, l’Ammi-
nistrazione ospedaliera istituì anche 
il Servizio di Cardiologia, affidato poi 
alla responsabilità di un Primario che 
costituiva l’unica Unità autonoma 
nella Regione Puglia. Nel gennaio 
del ’66 il Dott. Messina, che aveva 
aderito all’ANMCO, iniziò ad avviare 
un processo di aggregazione dei 
Cardiologi ospedalieri della Puglia 
che trovò la condivisione di Guido 
Bianco di Putignano, Luigi Colonna 
di Bari, Donato De Matteis di Foggia, 
Alfonso Verrienti di Brindisi, Nicola 
Nazzaro di Foggia e Vito Cascella di 
Conversano. Nello stesso periodo i 
Primari di Cardiologia in Italia iscritti 
all’ANMCO erano solo 13, distribuiti 
in 8 Regioni: ad Ancona (F. Di Giu-
seppe, C. Fuà), Barletta (D. Messina), 
Cagliari (G. Binaghi), Catania (A. Ga-
lassi), Milano (F. Rovelli e G. Fraù), 
Roma (V. Puddu), Torino (F. De 
Matteis, F. Penati), Varese (C. Roel-
la), Venezia (G. Caturelli), Udine 
(G. Feruglio). Il modesto gruppo dei 
Cardiologi pugliesi si attivò presso i 
responsabili della politica sanitaria 
regionale e delle amministrazioni 
ospedaliere, prospettando la neces-
sità di far nascere, anche in Puglia, 
sezioni autonome di Cardiologia 
ospedaliera. Modello organizzativo 
che altrove era già attivo e registra-
va una significativa riduzione della 
morbilità e della mortalità cardio-
vascolare della popolazione. Con il 
sostegno dell’ANMCO Nazionale ed 
in particolare dai Presidenti A. Lotto 

Figura 1
Il Prof. Chini (a destra) il Com-
missario Bellè, il Dott. Bacca, 
l’On. Lenoci e il Prof. Rizzon

Da “La Gazzetta del Mezzogior-
no”, 19 gennaio 1971



e P. Solinas, vennero avviati “incon-
tri informativi” per sensibilizzare le 
Autorità istituzionali, gli operatori 
sanitari e la popolazione residente 
nel territorio. Si rese necessario un 
preliminare censimento delle realtà 
cardiologiche già strutturate o in via 
di attivazione sul territorio pugliese, 
onde evidenziare le carenze strutturali 
ed organizzative. 
Nel marzo 1972, le strutture cardio-
logiche pubbliche in Puglia, erano le 
seguenti:
- 1 Divisione di Cardiologia presso 
l’Ospedale Provinciale di Barletta 
dotata di 30 p.l.;
- 1 Servizio Cardiologico presso 
l’Ospedaletto dei Bambini di Bari con 
15 p.l.;
- 1 Unità Operativa UTIC annessa alla 
Clinica Medica dell’Università di Bari;
- 1 Centro di Cardiochirurgia Univer-

sitario.
Nello stesso anno era in corso la ri-
strutturazione del Servizio di Cardio-
logia in Divisione con UTIC presso il 
Policlinico di Bari. I Servizi di Cardio-
logia, però non erano presenti in tutti 
gli ospedali.
Il Consiglio Direttivo Regionale del-
l’ANMCO elaborò il “Primo schema 
di programmazione delle istituzioni 
cardiologiche” che fu consegnato 
all’Assessorato della Sanità della Re-
gione Puglia. Questo piano prevedeva 
500 posti letto di degenza cardiolo-
gica, 20 UTIC e almeno 2 Centri di 
Cardiochirurgia ospedaliera (di cui 
uno pediatrico) mentre un Servizio 
autonomo di Cardiologia veniva 
indicato come indispensabile in tutti 
gli ospedali. Tanto per superare le 
precedenti ipotesi di Piano Regionale 
che vedevano esclusa la Cardiologia 

dai servizi ospedalieri essenziali e che 
limitavano le strutture ospedaliere 
a un solo “Presidio cardiologico” 
ogni 375.000 abitanti e i posti letto a 
0,08‰. Le proposte trovarono parzia-
le accoglimento tanto che l’inchiesta 
ANMCO del 1978 inerente le struttu-
re cardiologiche in Italia, coordinata 
da L. Odoguardi, rivelò che erano 
ormai operative in Puglia le Divisioni 
di Cardiologia, Universitaria e Ospe-
daliera del Policlinico, dell’Ospedale 
“Di Venere” e dell’Ospedale Giovanni 
XXIII nella città di Bari, oltre che 
quelle degli Ospedali di Acquaviva 
delle Fonti, Barletta, Lecce e Gallipoli. 
I Servizi di Cardiologia nelle 5 Provin-
ce erano:
- Provincia di Bari: Altamura, Andria 
(con UTIC), Canosa, Monopoli, Puti-
gnano, Terlizzi; 
- Provincia di Brindisi: Brindisi, Fran-

Figura 2 
Il Prof. Colonna insieme al Sottose-
gretario Lattanzio

 Da “La Gazzetta del Mezzogior-
no”, 19 gennaio 1971

Figura 3
L’Assessore alla Sanità della 
Regione Puglia F. Giampaoli 
insieme al Direttore Sanitario e il 
Dott. Messina in visita all’UTIC 
di Barletta



cavilla
Fontana,
S. Pietro 
Vernotico; 
- Provincia 
di Fog-
gia: OO. 
Riuniti di 
Foggia (con 
UTIC), Ceri-
gnola (Servi-
zio aggregato 
alla Divisione 
medica), Lucera (Servizio aggregato 
alla Divisione medica), Manfredonia; 
- Provincia di Lecce: Campi Salentina, 
Copertino, Galatina, Tricase;
- Provincia di Taranto: Ospedale SS 
Annunziata.
Così l’assistenza cardiologica nella 
nostra regione si allineava ai livelli 
nazionali per competenza, modernità 
e tecnologia. Oggi in Puglia la Cardio-
logia ospedaliera può contare su circa 
500 posti letto distribuiti fra circa 30 
Unità Operative di Cardiologia con 
UTIC ed una diffusa rete di Servizi. 
Numerosi sono i Cardiologi in esse 
impegnati di cui ben 500 sono Iscritti 
all’ANMCO. Va inoltre segnalato che 
proprio in questo periodo, a tutti 
i livelli istituzionali regionali, si sta 
discutendo del nuovo Piano Sanitario 
Regionale e dei Piani Attuativi Locali 
(PAL).

Negli anni ’80 gran parte dei Cardio-
logi pugliesi era iscritta contempo-
raneamente alla Società Italiana di 
Cardiologia (SIC) e all’ANMCO e i 
rapporti tra le due Società erano otti-
mali. Lungi dal riaccendere polemi-
che ormai superate è bene ricordare 

che
nel 1981, 
terminata la 
presidenza 

del Prof. 
Attilio Reale, era stato concordato 

che gli subentrasse un sanitario prove-
niente dall’esperienza ospedaliera, il 
Prof. Fausto Rovelli. Invece la compo-
nente universitaria elesse il Prof. P. F. 
Angelino, ospedaliero. 
Il 9 novembre 1981 il Consiglio 
Direttivo dell’ANMCO ravvisò nelle 
modalità elettive una procedura solo 
formalmente corretta, che in realtà 
era vista come un atto di forza nei 
confronti della Cardiologia ospedalie-
ra e sollecitò i Consigli Regionali ad 
esprimersi in merito. A ciò si aggiunse 
un presunto scarso impegno della SIC 
nelle attività congiunte. La spaccatura 
fu inevitabile. Il Consiglio Nazionale 
ANMCO, riunitosi a Milano l’11 di-
cembre 1981, decise che la partecipa-
zione alla SIC, così come sino ad allo-
ra si era sviluppata, non rappresentava 
più un utile strumento per raggiun-
gere lo scopo primario dell’ANMCO, 
cioè l’unità della Cardiologia italia-
na. Il Consiglio Nazionale deliberò 
pertanto la interruzione di qualsiasi 
forma di collaborazione con la SIC e 
il divieto della doppia iscrizione ad 
entrambe le Società. Tutti gli Iscritti 
ANMCO vennero invitati a dimettersi 
dalla SIC. L’ANMCO Puglia (come 
altre Sezioni Regionali) visse, quindi, 

la crisi più tormentata 
della sua storia associativa. 
I Soci con doppia iscrizio-
ne erano 70 su 128 e la 
metà circa non si dimise. 
Il ricompattamento dei 
Cardiologi ospedalieri 

fu favorito dal “3° Corso di Aggior-
namento - Fisiopatologia diagnostica 
e terapia della ischemia miocardica 
transitoria”. Questo corso di rilevanza 
nazionale, dopo le analoghe espe-
rienze di Milano e Roma, approdava 
a Bari proprio per  confermare la 
presenza e la vitalità dei Cardiologi 
ospedalieri pugliesi sotto il profilo 
didattico e organizzativo. Nel 1984, i 
rapporti regionali ANMCO/SIC ven-
nero finalmente riallacciati in seguito 
ad un invito di collaborazione avan-
zato dalla Presidente Regionale SIC, 
Prof.ssa Anna Pirrelli con il sostegno 
del Consiglio Nazionale ANMCO in 
vista della costituzione della “Federa-
zione Cardiologica Italiana”. Il 1° Con-
gresso interregionale ANMCO Puglia 
- Lucania (Presidenti C. Forleo e L. 
Veglia) sul tema “Cardiopatia ische-
mica - attualità e prospettive” venne 
realizzato presso il Castello Svevo di 
Barletta nel 1997.
In conclusione i Cardiologi ospedalie-
ri della Regione Puglia, operando con 
abnegazione e rifuggendo da qual-
siasi tipo di sudditanza, perseguendo 
l’obiettivo originario di assicurare alla 
comunità un’adeguata assistenza sani-
taria specialistica, hanno conquistato 
prestigio e considerazione nel nostro 
territorio. La presente anamnesi sto-
rica delle vicende ospedaliere vuol es-
sere un riconoscimento e un omaggio 
agli sforzi compiuti da tutti loro.

Figura 4 
Documentazione del 1972 
e del 1973



Ogni riferimento ad avveni-
menti, luoghi e persone 
reali è fortemente voluto. Il 

fatto è il Congresso Nazionale dell’As-
sociazione Nazionale Medici Cardio-
logi Ospedalieri nel 2008, la scena 
è la Stazione di Firenze, i dialoganti 
sono due Congressisti che discutono 
animatamente gli eventi congressuali.
“Ottimo Congresso. Ho seguito i 
lavori con grande attenzione. Però, 
che folla! Quasi 3.000 Medici iscritti 
transumanti da una Sala all’altra a 
caccia della Relazione più autorevole 
o di quella immancabile dell’amico o 
della Controversia più gustosa.”
“Se devo essere sincero, e con te lo 
sono, questa folla, questa abbondanza 
di Relazioni, Simposi, Controversie, 
How To, Focus on, Tavole Roton-
de… Mi confondono. Non riesco a 
seguire bene i lavori congressuali. 
Nella maggior parte dei casi non è 
possibile affrontare in modo esaustivo 
un argomento, non c’è tempo per 
la discussione  interessante perché 
preme la successiva Sessione, il Coffee 
Break, il Luncheon Panel. Sicuramen-
te meglio i congressi monotematici 
in cui gli argomenti sono sviscerati in 
tutti gli aspetti con un sicuro benefi-
cio didattico.”
“Ma sai bene che gli intenti didattici 
non sono, consapevolmente, tra gli 
scopi principali del Congresso! Scopo 
principale del Congresso è il confron-
to su temi organizzativi, è il confronto 
tra gruppi, è l’incontrarsi per rinno-
vare o confermare rapporti di lavoro, 
di amicizia. E poi lo sai: sul Web trovi 

aggiornamento professionale, non 
certo per andare a cena con gli amici! 
E poi, sempre a proposito di aggior-rr
namento, come è possibile chiarirsi le 
idee se in una Sala un autorevolissimo 
Relatore arriva a certe conclusioni 
mentre in un’altra Sala un altrettanto 
autorevolissimo oratore perviene a 
conclusioni opposte spesso senza un 
contenzioso? Non sarà perché uno 
dei due Simposi era sponsorizzato da 
una nota ditta?”
“Innanzitutto un Congresso è espres-
sione della multiformità, della vivacità 
dialettica e delle diverse correnti 
di pensiero di un’Associazione. Per 
quanto riguarda l’altro punto da te 
sottinteso, i fenomeni a cui tu alludi 
sono presenti, eccome! Però biso-
gna avere, scusami, l’accortezza di 
distinguere tra uno spot pubblicita-aa
rio, sia pure autorevole, e la corretta 
esposizione di una novità scientifica. 
Peraltro gli spot pubblicitari spon-
sorizzati sono quelli che rendono 
possibile il Congresso e permettono 
lo svolgimento di Sessioni autonome. 
E poi, non essere troppo severo con 
chi partecipa a questi Simposi. Ci 
sono Colleghi che ricoprono il ruolo 
mantenendo la propria dignità pro-
fessionale.”

di Abele Ajello



“Sono senz’altro d’accordo. Però an-
che il Relatore più corretto non può, 
anche soltanto per educazione, non 
essere condizionato dal fatto di essere 
ospitato in un Simposio  sponsorizzato 
da una ditta. Quindi, necessariamen-
te, l’evento risulterà in misura maggio-
re o minore falsato.”
“Questo è vero. Non per nulla i sim-
posi sponsorizzati vengono identificati 
come tali.”
“Continuo a non capire. Vediamo in 
concreto quello che succede: a) si 
organizza un Congresso per creare 
un occasione di confronto; b) per 
organizzare questa occasione di con-
fronto servono capitali provenienti 
soprattutto o completamente da ditte 
interessate a promuovere un certo 
prodotto; c) le ditte, in cambio del 
loro contributo, pretendono Simposi 
da esse organizzate autonomamente 
con Relatori di loro fiducia; d) alla 
fine però questi simposi viziano l’occa-
sione di confronto che non risulta più 
genuino. Ma allora perché organizza-
re il Congresso?”
“Ti ho già detto che questo è uno 
scotto necessario per fare passare i 
messaggi genuini delle Sessioni orga-
nizzate autonomamente dalla nostra 
Associazione e questo è importante! 
Hai ascoltato anche tu Relazioni e Di-
scussioni di alto livello scientifico che 
dovrebbero convincerti sull’utilità, 
nonostante tutto, dello svolgimento di 
un Congresso di questo tipo.”
“Sì, questo sì; ma i messaggi genuini, 
come li chiami tu, sono seppelliti in 
una melassa informe in cui è difficile 
identificare il cosiddetto messaggio
da portare a casa. E già che ci siamo, 
parliamo dei criteri organizzativi delle 
Sessioni autonome. Chi è che decide 

l’organizzazione e decide la partecipa-
zione di questo o quel Relatore?”
“Ma in questo l’Associazione si è data 
un’organizzazione veramente demo-
cratica. Dalla periferia, anche estrema, 
vengono segnalate individualità di 
spicco professionalmente degne di 
dare un contributo scientifico al Con-
gresso e, tra queste, vengono scelti i 
Relatori e Moderatori.”
“Sarà questa la tua impressione. A me 
sembra che insieme alla levatura pro-
fessionale e scientifica abbiano buon 
gioco le conoscenze, l’appartenenza 
a gruppi, la capacità dei gruppi di 
appartenenza di fare pressione.”
“Quello che dici è vero, non lo posso 
negare. Ma in genere le individualità 
di rilievo vengono comunque eviden-
ziate.”
“Sarà, ma spesso vedo che si va verso 
l’omogeneizzazione dei messaggi con 
Colleghi, anche di rilievo per cari-
tà, affetti da una notevole e chiara 
bulimia, presenti in numerosi Simposi 
come Relatori o Moderatori spesso 
con Relazioni molto simili tra loro. 
Sembra che il prestigio personale 
venga misurato sulla base del numero 
di Relazioni e Moderazioni ottenute 
nel Congresso.”
“Stai esagerando. Che tu sbagli è 
evidente dalla grande partecipazione 
e dal cospicuo  numero di iscritti che 
dimostrano una notevole e intatta 
affezione all’evento.”
“È già, la folla! Tu sembri contento 
della grande partecipazione. Ma devi 
renderti conto che si tratta di con-
gressisti a loro volta sponsorizzati e 
selezionati dalle ditte in base a criteri 
commerciali. La folla, quindi, dichiara 
il successo commerciale ma non ne-
cessariamente quello scientifico della 

manifestazione.”
“Ma cosa pretendi? Che i congressi-
sti si sobbarchino le spese di vitto e 
alloggio?”
“E perché no? Un rito congressuale 
più francescano favorirebbe una più 
consapevole partecipazione e favori-
rebbe un più elevato livello scientifico. 
Inoltre, invece di esaurire gran parte 
delle energie societarie nell’organizza-
zione di un mega Congresso annuale 
si potrebbe organizzare un incontro a 
costo più contenuto e puntare di più 
sullo sviluppo dell’attività scientifica 
societaria durante l’anno, questa sì, 
vero fiore all’occhiello della nostra 
Associazione.”
“Sei fuori dal mondo. Non sai quello 
che dici. Comunque, ti informo che 
sono stato eletto nel Consiglio Diret-
tivo dell’Associazione. Ci riuniamo la 
settimana prossima per organizzare il 
Congresso del prossimo anno. Però 
adesso, scusami, debbo andare. Il mio 
treno è in partenza. Ci vediamo al 
prossimo Congresso.”
“Ti faccio tantissimi auguri. Però non 
so se ci vedremo qui l’anno prossi-
mo!”



In Italia dal 1982 la legge prevede 
che la partecipazione allo sport 
agonistico sia condizionata da 

un certificato di idoneità rilasciato 
da uno specialista in medicina dello 
sport dopo uno screening che com-
prende la visita clinica e l’elettrocar-
diogramma basale e da sforzo.
Il modello italiano è stato recepito 
dalla Società Europea di Cardiologia 
che ha pubblicato specifiche rac-
comandazioni nel 2005. Lo stesso 
modello è stato inoltre suggerito 
dal Comitato Olimpico Internazio-
nale (IOC) nel 2004. Negli Stati 
Uniti esiste una tradizione diversa. 
Innanzitutto in questo Paese manca 
l’obbligo di legge di uno screening 
pre - agonistico. Nel 1996 l’American 
Heart Association (AHA) in apposite 
Linee Guida suggeriva un controllo 
clinico non comprensivo dell’elettro-
cardiogramma (ECG). Nel 2007 le 
nuove Linee Guida dell’AHA hanno 
ammesso che il solo screening clinico 
senza l’ECG ha una scarsa sensibilità 
nella maggioranza delle cardiopatie 
giovanili a rischio. Ciononostante 
l’AHA ha sostanzialmente conferma-
to la vecchia posizione creando una 
netta contrapposizione con la politica 
europea in materia di prevenzione.
Le motivazioni alla base di questa 
decisione sono in sintesi le seguenti:
1) rarità della Morte Improvvisa nel-
l’atleta;
2) costi troppo elevati dell’impiego su 

larga scala dell’ECG;
3) mancanza di una classe di specia-
listi addestrati a fare correttamente 
lo screening e a valutarne i risultati 
(specie l’ECG);
4) esistenza nell’atleta di molti casi 
con ECG borderline o falsamente 
patologico (falsi positivi) con la 
conseguente necessità di un’ampia ri-
chiesta di esami aggiuntivi (ecocardio-
gramma ecc.) e quindi con ulteriore 
aggravio dei costi.
Questa posizione degli USA ha acceso 
il dibattito e in questo biennio sono 
stati pubblicati diversi lavori che 
hanno analizzato il problema. Infi-
ne, al recente Congresso Nazionale 
dell’American College of Cardiology 
(29 - 31 marzo 2009) si è tenuto un 
Simposio Congiunto con la Federazio-
ne Italiana di Cardiologia nel quale 
le diverse posizioni dell’Italia e degli 
USA sono state sostenute rispettiva-
mente da P. Delise e B. J. Maron.

La Morte Improvvisa (MI) nei gio-
vani atleti è un evento raro ma dagli 
effetti devastanti sulle famiglie, le 
società sportive e i mass media. La 
sua incidenza è stimata intorno a 1 - 3 
su 100.000 praticanti in età giovanile 
a seconda delle casistiche. Gli atleti 
hanno un rischio di MI 2.8 volte più 
elevato dei soggetti della stessa età 
che non praticano sport in maniera 

di Pietro Delise



agonistica. Nell’atleta inoltre l’even-
to mortale nella maggioranza dei 
casi avviene durante sforzo. È ormai 
dimostrato che la Morte Improvvisa 
nello sportivo è legata a una cardio-
patia silente, o sottovalutata, nella 
quale lo sforzo intenso fa da trigger 
per una aritmia ventricolare maligna. 
Le cardiopatie più comuni nei giovani 
atleti che muoiono improvvisamente 
sono la cardiomiopatia ipertrofica 
(CMI) negli USA e la cardiomiopa-aa
tia aritmogena del ventricolo destro 
(MAVD) in Italia seguite da altre 
patologie (Figura 1). In Italia la CMI è 
raramente causa di Morte Improvvisa 
nello sportivo e tale fatto è attribuito 
alla sensibilizzazione dei medici spor-rr
tivi verso questa patologia e alla loro 
capacità nel cercarne i tipici segni 
elettrocardiografici. Infatti l’incidenza 
di Morte Improvvisa per CMI nei non 
atleti è simile nei due Paesi. 

Per la maggior parte, le patologie 
cardiovascolari responsabili di Morte 
Improvvisa nei giovani atleti sono 
clinicamente silenti, e hanno una 
scarsa probabilità di essere diagnosti-
cate solo sulla base della storia clinica 
e dell’esame obiettivo. Al contrario 
l’ECG ha una elevata sensibilità (70 

- 100%) nella maggioranza delle 
cardiopatie giovanili a rischio: la 
cardiomiopatia ipertrofica, la cardio-
miopatia aritmogena del ventricolo 
destro, la sindrome di WPW e le 
malattie dei canali ionici (S. da QT 
lungo, S. di Brugada ecc.) (Figura 1). 
Viceversa l’ECG è poco utile in fase di 
screening nelle malattie coronariche 
congenite e acquisite. Alcuni Autori 
statunitensi sostengono che l’ECG è 
poco specifico nella popolazione degli 
atleti, a causa di un presunto numero 
elevato di falsi positivi. Cioè in molti 
atleti gli adattamenti cardiaci legati 
all’allenamento determinerebbero 
alterazioni che si confonderebbero 
con quelle che sono espressione di 
varie patologie. In realtà le alterazioni 
ECG degli atleti si possono dividere in 
due categorie:
1) Gruppo 1 (comuni, >80%): bra-aa
dicardia sinusale, BAV I grado, BBD 
incompleto o notch sul QRS in V1, 
ripolarizzazione precoce e isolato 
incremento dei voltaggi del QRS;
2) Gruppo 2 (non comuni, <5%): 
inversioni delle onde T, sottoslivella-aa
mento del tratto ST, onde Q patologi-
che, dilatazione dell’atrio sx, deviazio-
ne assile sx/EAS, deviazione assiale 
dx/EPS, ipertrofia Vdx, QT lungo 
o corto, alterazioni tipo Brugada, 
tachicardie ventricolari, BBD o BBS 

completo.
Le alterazioni del Gruppo 1 sono 
aspecifiche e hanno significato beni-
gno. Pertanto gli esami di II livello 
dovrebbero essere destinati solo agli 
atleti con alterazioni appartenenti 
al Gruppo 2. Nella pratica clinica, in 
base all’esperienza di Corrado e coll., 
condotta su oltre 40.000 atleti presso 
il Centro di Medicina dello Sport di 
Padova, la percentuale di falsi positivi 
che richiede inutilmente test aggiunti-
vi non supera il 7%. 

Una analisi prospettica del trend re-
lativo all’incidenza annuale di MI nei 
giovani atleti nella Regione Veneto 
(dal 1979 al 2004) ha dimostrato che 
dopo l’introduzione del programma 
di screening comprensivo dell’ECG si 
è osservata una graduale e significativa 
riduzione del tasso di mortalità. Negli 
atleti l’incidenza annuale della Morte 
Improvvisa si è ridotta di circa l’89%: 
dal 3.6/100.000 atleti/anni del perio-
do pre - screening (1979 - 1981) allo 
0.4/100.000 atleti/anni nell’epoca 
post - screening (1993 - 2004) (Figura 
2). Tale riduzione di mortalità è stata 
determinata da un minor numero 
di morti legate a cardiomiopatie e 

Figura 1
Patologie cardiache riscontrate negli atleti 
morti improvvisamente negli USA (Da: 
Maron BJ et al. Circulation 2009; 119; 
1085-1092, modificata). Nella maggio-
ranza di queste l’ECG ha una elevata 
sensibilità diagnostica.

CMI = Cardiomiopatia ipertrofica
ACC = Anomalie coronariche congenite 
MAVD = Malattia aritmogena del ventri-
colo destro
M.C.ionici = Malattie dei canali ionici 
(es. Brugada, QT lungo ecc.)
PVM = Prolasso valvolare mitralico
DA = a. discendente anteriore



ha avuto un andamento parallelo a 
quello della percentuale di soggetti 
esclusi dallo sport per le stesse car-
diopatie. Durante tutto il periodo di 
osservazione l’incidenza di MI nei non 
atleti (non sottoposti a screening) 
non si è modificata. A dimostrazione 
del ruolo centrale dello screening su 
questi risultati. Strategie alternative 
allo screening per la prevenzione 
della Morte Improvvisa nell’atleta non 
esistono. L’utilizzo dei defibrillatori 
automatici durante gli eventi sportivi è 
sicuramente un provvedimento utile, 
complementare ma non alternativo 
allo screening preventivo. Infatti, solo 
l’11% degli atleti con arresto cardiaco 
sopravvive alle manovre rianimatorie e 
alla pronta defibrillazione.

Il rapporto costo/efficacia dipen-
de molto dai modelli organizzativi 
presenti nei diversi Paesi. In Italia lo 
screening eseguito da medici speciali-
sti ha un costo pro - capite di circa 30 
euro cui vanno sommati i costi degli 
eventuali esami aggiuntivi. Tale costo 
viene coperto dalle società sportive o 
dai singoli atleti, eccetto per i giovani 
con meno di 18 anni, per i quali la 
spesa è supportata dal Sistema Sanita-
rio Nazionale. Se per valutare l’effica-

cia si considera il numero di anni di 
vita salvati per ogni soggetto a rischio 
individuato il dato appare particolar-
mente favorevole, molto maggiore ri-
spetto ad altri interventi sanitari come 
ad esempio l’impianto di un ICD in 
un paziente con scompenso cardiaco. 
Infatti, a differenza del secondo caso, 
l’individuazione di una patologia a 
rischio in un giovane atleta con una 
malattia genetica permette di guada-
gnare un numero elevato di anni di 
vita. Nell’ottenere tale risultato spesso 
basta il solo allontanamento dalle 
gare e in casi selezionati l’attivazione 
di azioni terapeutici (ICD compreso). 
Ciò spiega perché tutte le valutazioni 
disponibili sul rapporto costo/effica-
cia dello screening nell’atleta stimano 
un costo/anno di vita salvato inferiore 
al valore soglia di $ 50.000. Un ulterio-
re beneficio, che incide nel rapporto 
costo/efficacia, deriva dalla possibilità 
di individuare nella famiglia degli atle-
ti affetti da cardiopatie genetiche altri 
membri affetti dalla stessa patologia.

In Italia lo screening preagonistico 
è una realtà consolidata che quoti-
dianamente dà i suoi frutti grazie 
alla collaborazione tra medici dello 
sport e Cardiologi, che permette di 
individuare patologie rare ma poten-

zialmente mortali. La medicina dello 
Sport in Italia è rimasta l’unico stru-
mento di prevenzione cardiologica 
nel giovane ed è un bene prezioso che 
non dovrebbe essere disperso. Si tratta 
peraltro di uno strumento ampiamen-
te applicato perché in Italia milioni di 
cittadini fanno sport. Negli USA esiste 
una grossa diffidenza verso il nostro 
modello che tuttavia ha essenzialmen-
te una motivazione economica. Negli 
USA infatti la sanità ha costi spropor-
zionati rispetto ai nostri. E questo non 
è un problema scientifico ma politico. 
Uno dei tanti che la nuova ammini-
strazione Obama dovrà affrontare.
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Figura 2 
Trend di incidenza di Morte Improvvisa 
nell’atleta e nel non atleta nella Regione 

Veneto dal 1979 al 2004 (Da Corrado 
D. et al. JAMA 2006; 296:1593-1601, 

modificata)





Il Dott. Gaetano Siscaro, Sostituto Procuratore Generale della Repubblica presso la Corte d’Appello di Catania
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Il Senatore Raffaele Calabrò
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di Domenico Gabrielli
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di Ornella Mafrici



Controllo delle impronte 
digitali a Scotland Yard, 

1959



di Francesco M. Bovenzi
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Il paese di Condofuri 
(Reggio Calabria)



Il paese di Pentedattilo (Reggio Calabria)
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di Silvana Ruffolo



Le tre abitazioni
possedute da Neruda in Cile:

la Chascona a Santiago



La casa di Isla Negra

La Sebastiana
a Valparaiso



di Eligio Piccolo

Il Dott.Vincenzo Masini (1919-2009)
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Abbiamo fatto progressi formidabili nel ri-

conoscere e riparare i guasti delle disfun-

zioni cardiovascolari, ma abbiamo identificato

solo alcune delle cause che li provocano. 

La prossima sfida è proprio individuare le

cause di queste malattie, per poterle preve-

nire. La Fondazione “per il tuo cuore” - HCF, in-

sieme ai 5000 cardiologi ospedalieri dell’ANMCO,

studierà, con una ricerca assolutamente innova-

tiva, le cause delle diverse risposte alla malattia fra

persona e persona, per poter dare ad ognuno

una “cura su misura”.

La ricerca è una sfida importante, 

La ricerca è una sfida important

raccoglila con noi. 




