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Introduzione

L’ipertensione polmonare è per il cardiologo clinico
un problema difficile da affrontare e di non facile

soluzione. Le forme primitive1 sono state oggetto di stu-
dio e l’efficacia di farmaci come le prostacicline2 è stata
dimostrata. Tale costosa terapia non è applicabile nelle
forme secondarie. Le forme secondarie1 sono state ogget-
to di studio in relazione soprattutto al trattamento della
malattia che ha indotto ipertensione polmonare.

La terapia farmacologia sintomatica dell’ipertensione
polmonare secondaria dovrebbe seguire concettualmente
i principi del trattamento dell’ipertensione arteriosa; i far-
maci maggiormente utilizzati sono i diuretici3, ma anche
calcio-antagonisti4 e ACE inibitori5 potrebbero essere
efficaci, sebbene gli studi clinici non siano numerosi e
siano sempre effettuati su un numero limitato di pazienti.
Nei pazienti con insufficienza mitralica l’aumento della
pressione in atrio sinistro induce un aumento della pres-
sione a livello delle vene polmonari e quindi nel micro-
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Riassunto
L’ipertensione polmonare è per il cardiologo clinico un problema difficile da risolvere. Obbiettivo dello studio è valutare l’a-
zione del canrenone in aggiunta alla furosemide ed al ramipril in pazienti con ipertensione polmonare secondaria ad insuffi-
cienza mitralica. End-point primario: variazione della pressione polmonare. End-points secondari: variazione del tempo di
esercizio al treadmill test, della pressione arteriosa sistemica, variazione dell’entità dell’insufficienza mitralica.
60 pazienti sono stati suddivisi in 2 gruppi di 30 soggetti e randomizzati con una lista predefinita: Gruppo C: canrenone 100
mg + furosemide 12,5 mg + ramipril 5 mg; Gruppo P: placebo + furosemide12,5 mg + ramipril 5 mg.
L’analisi statistica è stata effettuata mediante il t di Student per campioni indipendenti e per dati appaiati nella valutazione
della pressione arteriosa polmonare e sistemica e del tempo di esercizio; il test esatto di Fisher è stato impiegato per valuta-
re le differenze nell’ entità dell’insufficienza mitralica. Il follow-up è stato effettuato per 6 mesi.
La pressione polmonare nel gruppo C si è ridotta da 50.47 dopo 3 mesi a 47.10 (p <0.001) e dopo 6 mesi a 45.57 (p <0.001).
La pressione polmonare nel gruppo P si è ridotta da 50.63 dopo 3 mesi a 49.77 (ns)  dopo 6 mesi a 49.10 (p <0.05).
Il confronto fra il gruppo C ed il gruppo P presentava una differenza non significativa dopo tre mesi e significativa dopo 6
mesi (p <0.05). Il tempo di esercizio migliora in entrambi i gruppi; la differenza è statisticamente significativa sempre a favo-
re del gruppo C: dopo 3 mesi è presente una p <0.01 e dopo 6 mesi p <0.001. La pressione arteriosa sistolica e diastolica si
riduce in entrambi i gruppi; la differenza è statisticamente significativa a favore del gruppo C sia al III che al VI mese.
L’entità dell’insufficienza mitralica migliora nel gruppo C rispetto al gruppo P (p <0.05). Il canrenone associato a diuretico
dell’ansa e ad Ace-inibitore è in grado di ridurre la pressione polmonare. Il meccanismo che può consentire tale effetto è lega-
to all’azione diuretica; a tale azione si può associare un effetto sulla funzione endoteliale e sui meccanismi legati alla fibrosi.

Summary
Pulmonary hypertension is for the clinical cardiologist a hard problem to resolve. The aim of the study is to value the action
of canrenone added to furosemide and ramipril in patients with pulmonary hypertension secondary to mitral insufficiency.
Primary end-point: variation of pulmonary pressure. Secondary end-points: variation of time of exercise treadmill test, varia-
tion of arterial systolic and diastolic pressure, variation of entity of mitral insufficiency.
60 patients have been divided in 2 groups of 30 subjects and randomized with a pre-established list: C Group: canrenone 100
mg + furosemide 12,5 mg + ramipril 5 mg; P Group: placebo + furosemide12,5 mg + ramipril 5 mg. The statistic analysis
has been effected through Student-t Test for independent samples and for coupled data in the evaluation of pulmonary arterial
and systemic pressure and of the time of exercise; the Fisher Exact Test has been employed to value the differences in the entity
of the mitral insufficiency. The follow-up has been effected for 6 months. Pulmonary pressure in C group has been reduced
from 50.47 after 3 months to 47.10 (p <0.001) and after 6 months to 45.57 (p <0.001).
Pulmonary pressure in P group has been reduced from 50.63 after 3 months to 49.77 (ns) after 6 months to 49.10 (p <0.05).
The comparison between C group and P group after three months was not significant; after 6 months the difference was signi-
ficant  (p <0.05). The time of exercise improves in both groups; the difference is statistically significant always for C group:
after 3 months there is a p <0.01 and after 6 months a p <0.001. The arterial systolic and diastolic pressure is reduced in both
groups; the difference is statistically significant for C group both at III and VI month. The entity of mitral insufficiency impro-
ves in C group as regards to P group (p<0.05). Canrenone combined with a loop diuretic and an ace-inhibitor is able to redu-
ce pulmonary pressure: the complementary diuretic action can explain this effect. The endothelial function, the mechanism
bound to fibrosis can be modified from the canrenone: these effects can be useful on the pulmonary pressure reduction.
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L’evitare la CEC, la cannulazione e decannulazione del-
l’aorta, l’esposizione delle componenti figurate del san-
gue all’ossigenatore, riduce i tempi operatori, i costi e le
complicanze. Inizialmente, l’eventuale applicazione dello
shunt veniva considerata soltanto in caso di particolari
condizioni di instabilità emodinamica e di disfunzione
della attività contrattile del ventricolo sinistro. Da questo
nostro lavoro emerge che
l’utilità dello shunt pre-
scinde da ogni tipo di
particolare condizione di
rischio e che possa essere
utilizzato sempre qualora
si esegua una rivascola-
rizzazione miocardica a
cuore battente. Qualche
autore recentemente sug-
gerisce anche la possibi-
lità di utilizzare in alter-
nativa uno shunt esterno
che mantenga la perfusio-
ne coronarica dall’arteria
femorale19. 
In conclusione, date le
caratteristiche di sicurez-
za, di semplicità delle
tecnica di applicazione e
degli irrisori costi econo-
mici, possiamo affermare che l’uso di routine di uno
shunt intracoronarico è un valido strumento di protezione
del cuore nella chirurgia a cuore battente ed in particolar
modo nei più recenti approcci minimamente invasivo ed
endoscopico.
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Fig. 6 - Fasi del posizionamento dello shunt

Fig. 5 - Rimozione dello shunt
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sile nei primi 3 mesi dalla randomizzazione e dopo 6 mesi.
In ciascuna visita venivano eseguiti:

- Esame clinico,
- Misurazione della pressione arteriosa,
- ECG standard,
- Esami di laboratorio,
- Ecocardiogramma,
- Treadmill test secondo il protocollo di Bruce dopo 3 e
6 mesi di trattamento.

La valutazione ecocardiografica è stata effettuata con
ecografo Acuson 128 XP/ 10 secondo le indicazioni
dell’American Society of Echocardiography. La misura
delle dimensioni telediastoliche e telesistoliche delle
cavità cardiache e lo spessore parietale telediastolico e te-
lesistolico sono state effettuate in modalità M-mode
(proiezione parasternale asse lungo ed asse corto); la fra-
zione d’eiezione del ventricolo sinistro in modalità B-
mode in proiezione apicale 2 e 4 camere secondo la for-
mula di Simpson modificata. I rigurgiti valvolari mitrali-
co, aortico e polmonare sono stati valutati con Doppler
pulsato, continuo e con Color Doppler. La pressione arte-
riosa polmonare sistolica (PAPs) è stata effettuata con
Doppler continuo secondo la formula di Bernoulli modi-
ficata (∆P Vdx/Adx=4V2

max, dove V2
max rappresenta il

valore della velocità di picco del rigurgito tricuspidalico
al quadrato) sommando al gradiente massimo tra ventri-
colo destro ed atrio destro il valore della pressione atria-
le destra11. La pressione in atrio destro è stata valutata
misurando la variazione respiratoria del diametro della
vena cava inferiore; se il collasso inspiratorio è maggiore
del 50% sono stati aggiunti 7 mmHg, se è minore del
50% sono stati aggiunti 14 mmHg. 

End-points dello studio

End-point primario: variazione della pressione polmona-
re nel tempo.
End-points secondari: variazione del tempo di esercizio al
treadmil test; variazioni della pressione arteriosa sistemica;
variazioni dell’entità dell’insufficienza mitralica.

Analisi Statistica

L’ipotesi su cui lo studio si basa è che il canrenone possa
avere un effetto benefico sulla pressione arteriosa polmo-
nare sistolica e sulla capacità di esercizio del paziente con
ipertensione polmonare. La dimensione del campione è
stata calcolata sulla base di una potenza del test pari al
60%, con una differenza minima di 7 per la PAPs e con
una deviazione standard, desunta da precedenti rilevazio-
ni del nostro laboratorio, pari a 4. La numerosità è risulta-
ta pari a 30 soggetti per ciascun gruppo sperimentale. I dati
sono espressi come media ± deviazione standard. Le dif-
ferenze nei due gruppi riguardanti i parametri relativi a
pressione arteriosa sistolica, pressione arteriosa diastoli-

ca, pressione arteriosa polmonare e tempo di esercizio
sono state valutate utilizzando il test di Student per cam-
pioni indipendenti.
Nell’ambito di ciascun gruppo le variazioni di questi
parametri sono state analizzate mediante il test di Student
per dati appaiati. Le differenze relative alle variazioni

dell’entità dell’insufficienza mitralica sono state valutate
applicando il test esatto di Fisher per le tavole di contin-
genza. Le differenze sono state considerate statisticamen-
te significative per valori di p <0.05. 

Risultati

In condizioni basali, non vi erano differenze statistica-
mente significative tra i due gruppi per quanto riguarda la

PAPs (50.47 ± 6.8 vs 50.63 ± 4.2) (Fig. 1, Tab. 1).
Dopo 3 mesi di trattamento i valori di PAPs non presen-
tano differenze statisticamente significative tra i due
gruppi di trattamento (47.10 ± 6.1 vs 49.77 ± 4.9, NS). 
Tuttavia, analizzando i risultati in ciascun gruppo si è evi-
denziato una riduzione della PAPs rispetto ai valori basa-
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Fig. 2 - La pressione arteriosa polmonare dopo 6 mesi di trattamento
si riduce in maniera statisticamente significativa nei pazienti trattati
con canrenone (gruppo C).

Pressione arteriosa sistolica

<0.001

BASE
PAS

mmHg

140±7 <0.001 NS

p value
III MESE

PAS
mmHg

VI MESE
PAS

mmHg
p value

130±10

115±15 113±11

<0.001

Gruppo C

138±9 <0.005 NS 128±10Gruppo P

p value NS

Tab. 2 - Variazioni a 3 e 6 mesi della pressione arteriosa sistolica nei 2
gruppi di trattamento.
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circolo polmonare a cui segue un aumento di tono delle
arteriole6, che induce un ulteriore aumento di pressione
nell’arteria polmonare. L’aumento di tono delle arteriole,
fenomeno funzionale, può essere seguito da una reazione
fibrosa vascolare che può rendere l’ipertensione arteriosa
polmonare irreversibile6. Nelle forme di ipertensione pol-

monare secondarie ad insufficienza mitralica può essere
molto efficace l’uso di farmaci che riducono il sovracca-
rico di volume come i diuretici3: ridurre il volume signi-
fica ridurre la pressione (pressione= flusso x resistenze).
Quale tipo di diuretico è corretto impiegare?
L’associazione diuretico antialdosteronico con diuretico
dell’ansa è utile?
Sono queste domande che il cardiologo si può porre senza
avere risposte certe e confermate da studi clinici.
L’impiego di un diuretico antialdosteronico che oltre all’a-
zione diuretica7 e neuro-ormonale8, ha un’azione antifibro-

tica9-10 può essere efficace nel ridurre o nell’impedire la rea-
zione fibrotica vascolare nel tempo delle arteriole e quindi
impedire l’aumento stabile delle resistenze. Obbiettivo del
nostro studio è valutare l’azione del canrenone (diuretico
ad azione antialdosteronica), in aggiunta alla terapia con
furosemide e ramipril, in pazienti con ipertensione polmo-

nare (pressione polmonare sistolica > di 35 mmhg) secon-
daria ad insufficienza mitralica.

Metodi

Presso il Dipartimento di Cardiologia e Cardiochirurgia
dell’Hesperia Hospital di Modena sono stati arruolati 60
consecutivi pazienti di entrambi i sessi e di età compresa
tra 18 e 75 anni con insufficienza mitralica e con pressio-
ne arteriosa polmonare sistolica (PAPs) > 35 mmHg.
Il consenso informato è stato ottenuto da ciascun pazien-
te arruolato.

Criteri di inclusione ed esclusione

Sono stati inclusi pazienti con insufficienza mitralica ed
insufficienza tricuspidalica e pressione arteriosa polmo-
nare sistolica > 35 mmhg.

I criteri di esclusione erano rappresentati da:

- presenza di età minore di 18 anni e maggiore di 75,
- angina instabile,
- recente intervento di by-pass aortocoronarico,
- recente PTCA,
- recente scompenso cardiaco,
- valvulopatie trattate chirurgicamente,
- tachiaritmie,
- blocchi atrio-ventricolari,
- ipertensione arteriosa,
- ictus cerebri,
- presenza di neoplasie,
- gravi affezioni epatiche e/o renali,
- ipersensibilità accertata ai farmaci in studio. 

Randomizzazione e Follow Up

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una visita di scree-
ning in cui è stata raccolta l’anamnesi completa e sono
stati eseguiti:

- Esame clinico con misurazione della pressione arteriosa,
- ECG standard (12 derivazioni),
- Rx del torace,
- Ecocardiogramma,
- Treadmil test secondo il protocollo di Bruce,
- Analisi di laboratorio di routine.

I pazienti sono stati suddivisi e randomizzati con una lista
predefinita in due gruppi secondo il seguente schema:

- Gruppo C: canrenone 100 mg + furosemide 12.5 mg +
ramipril 5 mg
- Gruppo P: placebo + furosemide 12.5 mg + ramipril 5 mg

Le visite di follow-up sono state effettuate, poi, su base men-
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Fig. 1 - La pressione arteriosa polmonare in condizioni basali non pre-
senta differenze statisticamente significative nei 2 gruppi.

Pressione arteriosa polmonare

<0.05

BASE
PAPs

mmHg

50.47±6.8

p value
III MESE

PAPs
mmHg

VI MESE
PAPs

mmHg
p value

49.77±4.9 <0.05NS

47.10±6.1 45.57±6.3<0.001 <0.001

NS

Gruppo C

50.63±4.2 49.10±4.7Gruppo P

p value NS

Tab. 1 - Variazioni a 3 e 6 mesi della pressione polmonare nei 2 grup-
pi di trattamento.
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li in entrambi i gruppi: tale riduzione solo nel gruppo C è
risultata statisticamente significativa (47.10 ± 6.1 vs
50.47 ± 6.80, p <0.001) mentre nel gruppo P la riduzione
non ha raggiunto la significatività statistica (49.77 ± 4.9
vs 50.63 ± 4.2, p =0.051) (Tab. 1). Dopo 6 mesi di tratta-
mento nel gruppo C vi è una riduzione significativa della

PAPs rispetto al gruppo P (47.57 ± 6.3 vs 49.10 ± 4.7, p
<0.05) (Fig. 2).
Analizzando i risultati in ciascun gruppo si evidenzia una
riduzione significativa della PAPs in entrambi i gruppi
rispetto ai valori al terzo mese (45.57 ± 6.3 versus 47.10
± 6.1, p <0.001 nel gruppo C e 49.10 ± 4.7 versus 49.77
± 4.9, p <0.05 nel gruppo P) (Tab. 1).
La pressione arteriosa sistolica e la pressione diastolica di
base non presentano differenze statisticamente significa-
tive tra i due gruppi di trattamento (Tab. 2, Tab. 3).

Nel confronto fra i due gruppi, sia a 3 mesi (115 ± 15 vs
130 ± 10, p <0.001; 83 ± 4 vs 86 ± 5, p <0.05) che a 6
mesi (113 ± 11 vs 128 ± 10, p <0.001; 80 ± 4 vs 85 ± 4,
p <0.001) la riduzione della pressione arteriosa sistolica e
della pressione diastolica è significativamente maggiore
nel gruppo C rispetto al gruppo P (Tab. 2 e Tab. 3). In con-

dizioni basali, non vi erano differenze statisticamente
significative tra i due gruppi per quanto riguarda il tempo
di esercizio (4.15 ± 1.2 vs 4.3 ± 0.9) (Tab. 4).
La capacità di esercizio aumenta dopo 3 e 6 mesi nei due
gruppi di trattamento. Nel confronto fra i due gruppi, sia
a 3 mesi (5.7 ± 0.9 vs 5.1 ± 0.7, p <0.01) che a 6 mesi (6.1
± 1.1 vs 5.3 ± 0.7, p <0.001) l’incremento del tempo di
esercizio è significativamente maggiore nel gruppo C
rispetto al gruppo P (Fig. 3).
È stata valutata di base, a 3 e a 6 mesi l’entità dell’insuf-
ficienza mitralica identificata come lieve, lieve-moderata
e moderata. Di base nel gruppo C vi erano 13 casi con
insufficienza mitralica di grado lieve-moderato e 17 casi
con insufficienza mitralica di grado moderato; nel gruppo
P vi erano 14 casi con insufficienza mitralica di grado
lieve-moderato e 16 casi con insufficienza mitralica di
grado moderato. Dopo 3 mesi di trattamento nel gruppo
C vi sono 17 casi che migliorano (56,7%), 11 casi uguali
(36,7%) e 2 casi che peggiorano (6.7%) mentre nel grup-
po P 7 casi migliorano (23,3%), 20 casi sono uguali
(66,7%) e 3 casi peggiorano (10,0%); la differenza fra i
due gruppi è significativa con una p <0.05 (Fig. 4). Dopo
6 mesi di trattamento non vi sono differenze statistica-
mente significative fra i due gruppi; nel gruppo C 2 casi
migliorano (6.7%), 27 sono uguali (90.0%) e 1 peggiora
(3.3%) mentre nel gruppo P 4 casi migliorano (13,3%),
26 rimangono uguali (86,7%) e nessuno peggiora. I valo-
ri di potassemia, valutati ogni mese per i primi tre mesi e
successivamente a sei mesi non hanno dimostrato alcuna
differenza significativa fra i due gruppi di trattamento.

Discussione

Nel nostro studio abbiamo valutato, in pazienti con insuffi-
cienza mitralica e ipertensione polmonare secondaria, l’ef-
fetto della terapia con canrenone, furosemide, ramipril ver-
sus placebo, furosemide, ramipril. I dati obiettivi dimostra-
no che dopo tre mesi di terapia l’associazione canrenone,
furosemide e ramipril induce una riduzione dei valori di
pressione polmonare, una riduzione significativa della pres-
sione arteriosa ed un miglioramento significativo dell’entità
dell’insufficienza mitralica, che migliora in più della metà
dei casi. Il meccanismo alla base di tale risultati potrebbe
essere il seguente: il maggior calo sia della pressione pol-
monare che arteriosa sistemica è ipotizzabile sia dovuto ad
un maggior effetto diuretico legato alla terapia d’associa-
zione tra i due farmaci (canrenone e furosemide)12-13: ridur-
re il volume significa ridurre la pressione (pressione= flus-
so x resistenze). La riduzione della pressione arteriosa sisto-
lica può, come è noto e come è riscontrabile nella pratica
clinica, ridurre l’entità del rigurgito mitralico; ciò può con-
tribuire a ridurre la pressione arteriosa polmonare14.
L’antialdosteronico ha un’efficace azione antifibrotica9: è
dimostrato che riduce nell’uomo il livello di PIIINP, indice
di turnover del collagene15. Ridurre la fibrosi può significa-
re poter ridurre nel tempo la rigidità delle arteriole sia siste-
miche che del microcircolo polmonare e quindi ridurre le
resistenze. L’aldosterone inoltre svolge un ruolo nella
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7
6
5
4
3
2
1
0

NS

p <0.01 p <0.001

Base 3 mesi 6 mesi

M
in

. Gruppo C

Gruppo P

Fig. 3 - Il tempo di esercizio aumenta dopo 3 e 6 mesi nei due gruppi
di trattamento; nel gruppo C l’aumento è maggiore ed è statisticamen-
te significativo rispetto al gruppo P.

Pressione arteriosa diastolica

<0.001

BASE
PAD

mmHg

90±4 <0.001 <0.005

p value
III MESE

PAD
mmHg

VI MESE
PAD

mmHg
p value

86±5

83±4 80±4

<0.05

Gruppo C

88±5 NS NS 85±4Gruppo P

p value NS

Tab. 3 - Variazioni a 3 e 6 mesi della pressione arteriosa diastolica nei
2 gruppi di trattamento.
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La fibrillazione atriale
Flavio Doni
Unità Operativa di Cardiologia e Ucic, Policlinico San Pietro, Ponte San Pietro (BG)

Elio Staffiere
Servizio di Cardiologia, Clinica San Francesco, Bergamo

Questo inserto è concepito per essere staccato e lasciato in sala d’attesa. È nostra intenzione contribuire all’educazione sanitaria di coloro che si
rivolgono alle Strutture Cardiologiche dell’Ospedalità Accreditata, offrendo spiegazioni scientifiche, riflessioni di etica, curiosità, aneddoti, ricet-
te gastronomiche e argomenti di varia attualità che riguardano il “Pianeta Cuore”.
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(da staccare)

Parte prima

La fibrillazione atrale è la
più diffusa tra le aritmie

cardiache, interessando l’1%
della popolazione.
La sua presenza aumenta con
l’età: è infatti rara sotto i
40 anni, ma interessa
oltre il 5% delle persone
con più di 80 anni.

Nella fibrillazione
atriale il cuore perde
la sua usuale capa-
cità di contrarsi in
modo regolare per-
ché la sua parte
superiore, gli atri,
batte in modo
completamente
disordinato, con
una frequenza
molto elevata.

I disturbi dati dalla aritmia
derivano da questa elevata fre-
quenza, dalla irregolarità del
battito e dalla perdita della fun-
zione contrattile.

La fibrillazione atriale interessa
di solito cuori con malattie che
hanno comportato ingrandi-
mento delle dimensioni cardia-
che e deposizione di materiale
fibroso.
È quindi comune vedere fibril-
lazione atriale in persone con
ipertensione arteriosa, malattie

ischemiche cardiache e cardio-
miopatie.

La fibrillazione atriale tende a
manifestarsi con sempre
maggiore intensità e fre-
quenza con il passare del
tempo, per cui è facile

che, nello stesso
paziente si osservino

i n i z i a l m e n t e
episodi isola-
ti, che tendo-
no a passare

sponta-

n e a -
mente
o con

l’uso di un
f a r m a c o ,
seguiti in-
vece da episodi che
necessitano, per la loro

interruzione, di una sca-
rica elettrica.

Nel tempo gli episodi si fanno
anche più frequenti e, quasi
sempre, diventa molto difficile
mantenere stabilmente il ritmo
sinusale.
Questo andamento condiziona
le scelte terapeutiche, che ana-
lizzeremo nel dettaglio nella
prossima puntata, per cui, nel

tempo, invece di cercare di evi-
tare il ripresentarsi della fibril-
lazione atriale, si impostano
cure che permettono al paziente
di stare bene pur in presenza
della fibrillazione atriale.

Determinando la perdita della
contrazione meccanica atriale,
condizione particolarmente
problematica nelle persone che
hanno una stenosi aortica, la
fibrillazione atriale causa un
ristagno di sangue negli atri.
Una conseguenza di questa
situazione è la possibilità
che, all’interno del
cuore, si formino dei
coaguli di sangue,
chiamati trombi, che
p o s s o n o
staccarsi
dalla pa-
rete car-
diaca e entra-
re nel circolo
s a n g u i g n o ,
andando a rag-
giungere vasi
cerebrali o di
altri organi, a
livello dei quali possono deter-
minare una interruzione del
normale transito del sangue.
La conseguenza è che le perso-
ne con fibrillazione atriale pos-
sono andare incontro a fenome-
ni di ictus cerebrale.

Poiché esistono condizioni che
predispongono verso questa
complicazione, ci sono pazienti
con fibrillazione atriale che,
come vedremo, vengono sotto-
posti a particolari trattamenti
che riducono il rischio di anda-
re incontro a fenomeni di ictus.

Un paziente con fibrillazione
atriale presente, o

con episodi
che si manife-

stano periodica-
mente, può con-

durre una vi-
ta normale e
non si deve
sottoporre a
limitazioni
diverse da
quelle im-

poste da
e v e n -
t u a l i
m a l a t -

tie cardia-
che nel-

l’ambito delle
quali si è manifestata

la aritmia.

Nella prossima parte
vedremo quali sono le

cure, farmacologiche e non far-
macologiche, che si impiegano
per il trattamento della fibrilla-
zione atriale.
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disfunzione endoteliale, riducendo la bioattività dell’ossido
nitrico a livello endoteliale16. È stato dimostrato come il
blocco dell’aldosterone incrementa l’attività dell’ossido
nitrico in misura pari a circa il 94%17. L’uso di ossido nitri-
co in pazienti con ipertensione polmonare riduce le resi-
stenze polmonari senza indurre alcun effetto sulle resisten-

ze sistemiche18-19. L’effetto antifibrotico a livello delle arte-
riole del microcircolo polmonare e l’effetto endoteliale
sulle resistenze polmonari, associati all’azione diuretica
possono spiegare il significativo calo della pressione pol-
monare riscontrato nel gruppo trattato con canrenone al
sesto mese di trattamento. La riduzione della pressione pol-
monare consente un miglior adattamento all’incremento di
portata e quindi un miglior adattamento allo sforzo fisico;
al terzo ed al sesto mese il tempo di esercizio incrementa in
modo statisticamente significativo nel gruppo trattato con

canrenone. La riduzione dei valori pressori in pazienti con
ipertensione polmonare mediante l’impiego di canrenone è
quindi possibile. L’effetto diuretico del canrenone è impor-
tante e significativo nell’ipertensione da sovraccarico di
volume come nell’insufficienza mitralica. L’effetto endote-
liale potrebbe essere utile nel ridurre l’aumento di tono

delle arteriole, quando tale fenomeno è preminente.
L’effetto antifibrotico potrebbe essere utile quando vi è un
aumento fisso delle resistenze polmonari: ciò porta a consi-
derare possibile uno studio sia nei pazienti con ipertensione
polmonare secondaria di elevata entità che nei pazienti con
ipertensione polmonare primitiva. L’antialdosteronico nel
nostro lavoro si è dimostrato efficace nell’ipertensione pol-
monare secondaria ad insufficienza mitralica: è augurabile
che ulteriori studi, con un maggior numero di pazienti e con
follow-up più lungo possano essere programmati nei
pazienti con ipertensione polmonare secondaria.
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Tempo di esercizio (min.)

<0.001

BASE

4.15±1.2

p value III MESE VI MESEp value

5.1±0.7 NS<0.001

5.7±0.9 6.1±1.1<0.001 NS

<0.01

Gruppo C

4.3±0.9 5.3±0.7Gruppo P

p value NS

Tab. 4 - Variazioni a 3 e 6 mesi del tempo di esercizio nei 2 gruppi di
trattamento.

Variazione entità insufficienza mitralica

30

25
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5

0

base vs 3 settimane

C P

p <0.05

peggio

uguale

meglio

2 3
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Fig. 4 - Dopo 3 mesi nel gruppo C vi sono 17 casi che migliorano, 11
casi uguali e 2 casi che peggiorano mentre nel gruppo P 7 casi miglio-
rano, 20 casi sono uguali e 3 casi peggiorano; la differenza fra i due
gruppi è significativa (p <0.05).
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PER LA SALA D’ATTESA Giorgio Marcialis

Ingredienti per 6 persone

• 2 cucchiaini da te di olio di arachidi
• 2 cucchiai da tavola di brodo ma-

gro di pollo
• 3 spicchi d’aglio tritati
• 2 cucchiaia da tavola di scalogno

tritato
• 3 petti di pollo senza pelle e senza

ossa. Tagliateli a metà e poi taglia-
teli ancora a cubietti di media
grandezza

• 1 carota di affettata
• 2 tazze di asparagi tagliati a fettine

sottili
• 1/2 tazza di castagne d’acqua

Per la salsa occorrono:

• 2 cucchiaia da tavola di salsa di
soia ‘light’

• 1 cucchiaio da te di olio di sesamo
• 1/4 di tazza di brodo magro di pollo
• 1 cucchiaio da tavola di maizena

circa 30 secondi. Aggiungete ora ilpollo e soffriggete per 5-8 minuti finchè
è completamente rosolato.

2) Sospingete il pollo sul margine della padella. Aggiungete un po’ di brodo, se
necessario, e mettete dentro la carota. Cuocetela per 2 minuti. Aggiungete
ora gli sparagi e cuoceteli per 3 minuti. A questo punto versate nella padel-
la le castagne d’acqua e cuocetele per ulteriori 2 minuti. Ora si può rimette-
re il pollo al centro della padella.

3) Combinate tutti gli ingredienti e mescolateli dolcemente. Aggiungete la sal-
sina in precedenza preparata. Addensate con la maizena per un paio di minu-
ti e servite caldo.

Calorie per porzione: 200
Grassi totali: 6 gr
Di cui grassi saturi: 1 gr
Calorie dai grassi: 51
Colesterolo: 73 mg

Sodio: 289 mg
Carboidrati totali: 8 gr
Fibre: 2 gr
Zuccheri: 3 gr
Proteine: 29 gr

Pollo croccante
con asparagi

Le ricette sane

L’angolo dell’enigmista

Come si prepara

1) In una padella (tipo il wok cinese) riscaldate l’olio e il brodo a
fiamma medio-alta. Aggiungete lo scalogno e rosolate per

Mi sono spesso domandato
per quali segrete alchimie

il binomio medicina-letteratura
abbia sovente prodotto risultati
di grande rilievo. Forse perché i
protagonisti delle vicende, sono
tratteggiati con minuta preci-
sione e vengono osservati con
uno sguardo il più delle volte
dolce e comprensivo, mai arro-
gante o, peggio, intriso di pre-
giudizio. Non è sfuggito a que-
sta regola Luigi Bosi, primario
emerito di medicina interna
che, appena sollevato dalle
incombenze della corsia, ha
preso in mano la penna e ha
iniziato a narrare storie di
uomini e paesaggi a lui cari.
L’ultimo dei suoi lavori si inti-
tola Una drogheria fuori porta
(Schifanoia editore, 8 Euro).

Si tratta di un romanzo breve e
di due racconti lunghi, ambien-
tati nella Ferrara del secolo
scorso, con i
colori tenui e le
atmosfere ovat-
tate del tempo
che fu, abitato
da personaggi
vivi nella nostra
memoria, con i
loro momenti di
gloria e le loro
piccole miserie,
ma sempre de-
scritti con quel
rispetto e quella
devozione che
solo un medico
che per tanti anni ha vissuto
curando i suoi ammalati, può
offrirci. Fa da contrappunto alla

narrazione delle umane vicende
la descrizione di paesaggi e
atmosfere ferraresi in cui la

campagna, arri-
va a lambire le
mura cittadine
in un gioco di
pieni e di vuoti
in cui anche l’a-
ria è protagoni-
sta, ora tersa e
ora cupa, al pari
delle stagioni. Il
primo dei tre
racconti, che dà
il titolo all’inte-
ro volume, narra
le vicende di un
commerciante

ebreo in cui riconosciamo una
valenza autobiografica, essen-
dosi l’autore dichiaratamente

ispirato alla figura del nonno.
Con lui attraversiamo due
guerre e, sotto lo sguardo amo-
revole e lieve di Bosi, imparia-
mo a conoscere una storia
minore ma non per questo
meno importante, che ci appar-
tiene e dalla quale non possia-
mo liberarci. Se il romanzo
Dove finisce il cielo ci aveva
offerto un soave elegia, pur
con le fosche tinte di un delit-
to passionale, del paesaggio
del delta del Po, laddove aria,
acqua e terra si mescolano in
un territorio magico e senza
eguali, questo Una drogheria
fuori porta ci regala attimi di
incanto e sorrisi ambientati
nella più magica delle città
d’Italia: Ferrara.

A.V.

SCARTO DI CONSONANTE (Perplessità di un anatomopatologo)

Io davvero sono alquanto xyxxxxxx che quest’uomo sia morto di shock xxxxxxx.

SOLUZIONI- SCAMBIODIVOCALI:TIFO,TOFI - SCARTODICONSONANTE:SCETTICO,SETTICO

SCAMBIO DI VOCALI

La Salmonella causa il xyxz; la gotta, invece, i xzxy.

L’alchimia sempre viva del connubio medico-scrittore




