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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”.

PER LA SALA D’ATTESA
(da staccare)

La salute comincia ad
essere preservata

a tavola. Molti cibi
hanno un effetto
benefico sui vari
organi del corpo
umano.
Altri al contrario
possono esercitare
effetti negativi.
Questa considera-
zione risulta parti-
colarmente appro-
priata per quanto
riguarda il cuore, il cui
benessere nel tempo può essere
garantito dalla scelta di alimen-
ti adeguati. È interessante sot-
tolineare, a questo proposito,
come, con il progredire delle
conoscenze scientifiche sulle
diverse patologie del sistema
cardiocircolatorio, si renda
sempre piu’ evidente l’effetto
salutare che possono avere
sostanze assimilabili quotidia-
namente con l’alimentazione.
Nell’intento di fornire utili
indicazioni alimentari ai sog-
getti che presentano già proble-
mi cardiaci e a coloro i quali
desiderano preservare la salute
del loro cuore, è stato pensato
questo itinerario informativo
sulle scelte più proficue, per il
nostro benessere cardiovasco-
lare, che si possono operare a
tavola.

Gli alimenti fondamentali

Gli alimenti sono composti,
in varia proporzione, da
zuccheri, proteine, grassi,
vitamine, fibre,sali mine-

rali e oligoelementi.
Ognuno di questi prin-
cipi nutritivi è fonda-
mentale per il nostro
organismo. Una dieta
equilibrata deve quindi
prevedere alimenti in

grado di fornire tutte que-
ste sostanze. Per agevolare le
scelte alimentari di ognuno di
noi è possibile suddividere
grossolanamente i cibi, a
seconda della loro composizio-
ne, in sei gruppi (come riporta-
to in tabella). Ognuno di questi
gruppi contiene alimenti tra
loro diversi, ma con caratteri-
stiche nutrizionali molto simili.
In una alimentazione equilibra-
ta è importante che, ogni gior-
no, nell’insieme dei pasti
assunti, vengano introdotti ali-
menti tratti da tutti e sei i grup-
pi presentati. È evidente che,
per quanto riguarda una dieta
protettiva per il cuore, oppure
una dieta per pazienti già car-
diopatici, solo alcuni degli ali-
menti di ogni gruppo andranno
scelti. Sarà questo l’argomento
della prossima parte del nostro
itinerario.

Il cuore a tavola
Flavio Doni
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Elio Staffiere
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Parte prima

Latte e derivati (escluso il burro). Forniscono
grassi, proteine, calcio, vitamine del gruppo B.

Carne, pesce, uova e legumi secchi. Forniscono
proteine, ferro, vitamine del gruppo B.

Cereali e derivati (pasta, pane, riso). Forniscono
zuccheri, alcune proteine, vitamine del gruppo B.

Grassi e oli. Forniscono acidi grassi e vitamine
liposolubili.

Frutta e ortaggi gialli, arancioni e verde scuro.
Forniscono vitamina A, oligoelementi, zuccheri,
fibre.

Ortaggi a gemma e frutta acidula (cavolfiori,
broccoli, agrumi, fragole). Forniscono vitamina
C, oligoelementi, zuccheri, fibre.

Gruppo 1

Gruppo 2

Gruppo 3

Gruppo 4

Gruppo 5

Gruppo 6

La tabella mostra i principali gruppi di alimenti con caratteristiche nutri-
zionali simili
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Per la comparsa di sistemi di stimolazione sempre più
complessi è emersa la necessità di un codice interna-
zionale al fine di descrivere le varie modalità di stimo-
lazione5-7.
Crediamo pertanto che una ampia documentazione ico-
nografica sia maggiormente utile di un testo in cui l’ar-
gomento sia espresso in maniera estensiva. Nella figu-
ra 1 si osserva un Pacemaker con modalità di stimola-
zione VVI, si osserva la corretta funzione sia di pacing
che di sensing, la “P” appare dissociata da camera ven-
tricolare elettroindotta.

Nella Tab. 1 è riportato il codice internazionale a tre -
quattro lettere delle varie possibilità di stimolazione.
La prima e seconda lettera si riferiscono rispettivamen-
te alla camera stimolata e a quella sentita (A: atrio, V:
ventricolo, D: doppia, entrambe, 0: nessuna). La terza
si riferisce alla modalità di risposta quando il pace-
maker sente dei potenziali endocavitari (I: inibito, T:
guidato-triggerato, D: doppia stimolazione sia in atrio
che in ventricolo, 0: nessuna funzione programmata
cioè asincrono).

Ad esempio un pace-maker VVI indica: a) stimolazione
ventricolare, b) sensing nella camera ventricolare, c)
inibizione della camera se,ntita; VAT: stimolazione ven-
tricolare “triggerata” dall’atrio. 
Può talvolta avverarsi un difetto di funzionamento del
pacemaker, qualora il paziente presenta ancora ritmo
spontaneo le complicanze quoad vitam sono minime,
ma allorquando il paziente è pacemaker dipendente un
malfunzionamento può rappresentare un estremo peri-
colo. Su tali presupposti il controllo clinico, elettrocar-
diografico ed elettronico del dispositivo deve effettuarsi
periodicamente. Le cause più frequenti di malfunziona-
mento del pacemaker possono essere così classificate:
difetto di pacing; difetto di sensing (come ad esempio
l’inibizione da miopotenziali); mancata corrispondenza
tra la frequenza in uscita e quella programmata.

La maggior incidenza di difetti di pacing (Figg. 2, 3, 4)
e di sensing (Fıgg. 5, 6, 7 e 7 bis) si avverano nelle
prime settimane dall’impianto, sia per una dislocazione
dell’elettrocatetere sia per un innalzamento della soglia
di stimolazione da fibrosi o da uso di antiaritmici.
La presenza di un singolo spilce ventricolare non auto-
rizza la diagnosi di pacemaker monocamerale. Nella
fıgura 8 si nota che, costantemente prima dello spike, è
presente un’onda “P": tale evento non è da ritenersi
casuale, è indicativa la presenza di un sensing in atrio e
quindi stimolazione ventricolare.
In altre occasioni un’extrasistole atriale (Fig. 9) viene
condotta al ventricolo (lo stimolatore non è in grado
di discriminare se l’attività atriale è sinusale o ectopi-
ca). Ulteriori esempi sono riportati nella (Figg. 10, 11,
12, 13).
In altre occasioni si può riscontrare che un’aritmia
atriale induce una frequenza ventricolare relativamente
elevata (Figg. 14, 15). 

Talvolta si osserva, dopo ritmo spontaneo, una latenza
del primo battito elettroindotto rispetto al ciclo st-st di
stimolazione programmata. Tale funzione programmata
del pm, denominata Isteresi, è finalizzata ad evitare l’i-
staurarsi di una competizione tra il ritmo cardiaco
spontaneo e quello dello stimolatore (Fig. 16).

Nei casi in cui una totale desincronizzazione dell’atrio
(fıbrillazione atriale) sostituisce il ritmo sinusale di
base, si possono, in presenza di pacemaker DDD, rile-
vare spike atriali inappropriati (Fig. 17).
La retroconduzione – all’atrio – dello stimolo ventrico-
lare può indurre modificazioni nella modalità di stimo-
lazione (Fig. 18).

In presenza di una stimolazione ventricolare di tipo
unipolare (un polo del circuito è rappresentato dall’a-
nodo dell’elettrocatetere, l’altro dal catodo del device)
si possono avverare delle inibizioni da attività elettrica
muscolare (Figg. l9, 20).
Una riprogrammazione del Pacemaker da uni in bipo-
lare (anodo e catodo all’estremità dell’elettrocatetere)
è in grado sopprimere il difetto, è per tale motivo che
oramai non sono più impiantati elettrocateteri di tipo
unicamente unipolare.

Nella figura 21 si può ben osservare un pacemaker
DDD in via di totale esaurimento, perdita della fun-
zione di pacing per decadimento dei potenziali della
batteria.

La stimolazione asincrona del ventricolo (VOO) non è
usata da decenni stante la possibile competizione tra il
ritmo spontaneo ed elettroindotto: uno spike può inscri-
versi sull’onda T e generare gravi aritmie.
Pur tuttavia la stimolazione asincrona si avvera per
pochi secondi quando si appone il programmatore sul
Pacemaker ovvero una tale unzione può essere deside-
rabile per breve tempo poiché può rivestire un ruolo
terapeutico. L’apposizione di magnete sul pacemaker
trasforma la modalità di pacing, qualsivoglia program-
mata precedentemente, in asincrona (Fig. 22).

Concludiamo con la Fig. 23 in cui un pacemaker mal-
funzionante è in grado, per un evento del tutto casuale,
di interrompere un’aritmia minacciosa.
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Parliamo di ipertensione arteriosa.
Sappiamo davvero tutto ciò che serve?
Alvaro Vaccarella

C’è un grosso rischio quan-
do si parla di ipertensione

arteriosa a un pubblico di non
addetti ai lavori: quello di senti-
re i propri interlocutori sbuffare
annoiati mentre esclamano que-
sto argomento non ci interessa.
Sappiamo già le cose che devi
dirci! Da un lato un simile atteg-
giamento ci rassicura: il livello
di attenzione nei confronti di
uno dei principali fattori di
rischio è piuttosto elevato, segno
che le campagne di promozione
della salute e di prevenzione
delle malattie cardiovascolari
hanno raggiunto il loro obietti-
vo. Dall’altro, al contrario, ci fa
sorgere un dubbio. Siamo pro-
prio sicuri che le conoscenze
vantate da molti dei nostri
pazienti siano adeguate e per-
mettano loro di tenere adeguata-
mente controllati i propri valori
di pressione sanguigna? Le
informazioni di cui disponiamo
non ci consentono di essere così
ottimisti. Infatti sono ormai
numerose le ricerche che hanno
documentato come in tutti i con-
tinenti vi siano ancora troppi
soggetti che hanno valori di
pressione elevata e non ne sono
a conoscenza. Tra quanti sono al
corrente di essere affetti da iper-
tensione, poi, non tutti assumo-
no una terapia. Non basta: tra
quanti sanno di avere la pressio-
ne alta e assumono diligente-
mente una terapia farmacologi-
ca solo una percentuale modesta
(nemmeno un quarto) presenta
valori di pressione arteriosa nor-
male. In altre parole: sono anco-
ra troppo pochi i soggetti iper-
tesi, che sono consapevoli di es-
serlo, e fra questi ultimi sono
ancora troppo pochi coloro che
sono trattati, e ancor meno co-
loro che sono normalizzati.
Queste nozioni, riassunte in
poche righe e con tono discorsi-
vo, sono frutto della ricerca
scientifica più recente, e spiega-
no, almeno in parte, come mai,
nonostante il livello di cono-
scenza raggiunto, e l’introduzio-
ne di medicinali sempre più effi-

caci e con minori effetti secon-
dari, le malattie cardiovascolari
rappresentano ancora la più fre-
quente causa di morte nei paesi
occidentali, e sono in rapida cre-
scita anche in quelli in via di
sviluppo. È dunque non solo
giustificato, ma persino dovero-
so, ribadire a
quanti leggono
le pagine della
nostra rivista
nella sala d’at-
tesa di un
a m b u l a t o r i o
cardiologico,
alcuni concetti
fondamentali in
tema di preven-
zione delle
malattie cardio-
vascolari in
generale, e di
diagnosi e cura
dell’ipertensio-
ne arteriosa in particolare.
Partiamo da una premessa fon-
damentale: qualunque affezione,
per essere adeguatamente tratta-
ta, richiede una stretta collabo-
razione fra il paziente e il suo
medico. Ciò è tanto più vero per
l’ipertensione arteriosa, che
necessita di una terapia costante
nel tempo, e che se non vede riu-

nito in un unico sforzo l’impe-
gno di chi prescrive le cure, e di
chi le deve assumere, è ben pre-
sto destinata al fallimento.
Come appunto dimostrano i dati
sopra riportati. Innanzi tutto è
bene sapere quali sono i valori
normali così come stabilito dalle
linee guida congiunte della
Società Europea di Cardiologia
(ESC) e dalla Società Europea
di Ipertensione (ESH) pubblica-

te nel 2003. Per comodità li
abbiamo riassunti nella tabella
1. Sono due le principali osser-
vazioni su cui voglio richiamare
l’attenzione del lettore: la prima
riguarda i valori massimi. Come
si vede parliamo di ipertensione
arteriosa quando i valori sono

superiori a
140/90, ma solo
se la pressione è
inferiore a
120/80 siamo in
una condizione
ottimale. La
seconda, osser-
vazione, stretta-
mente connessa
alla prima, è
che i più presti-
giosi esperti
mondiali, che
hanno redatto
queste (come
altre) linee

guida non hanno ritenuto di sta-
bilire quali sono i valori sotto ai
quali la pressione non deve
scendere, cioè non è contempla-
to un valore troppo basso né per
la pressione massima (scientifi-
camente definita pressione
sistolica), né per la minima (che
i medici chiamano diastolica).
Una delle nozioni più diffuse in

tema di ipertensione è il cosid-
detto effetto camice bianco. È
esperienza comune che quando
un paziente si trova nell’ambu-
latorio di un medico, venga
preso da una sensazione di timo-
re, e che ciò, a sua volta, sia
causa di una reazione di allarme.
La frequenza cardiaca e la pres-
sione arteriosa (entrambe lieve-
mente aumentate) sono le prime
spie dell’insorgere di questa rea-

zione. Nella pratica quotidiana
mi accade spesso di riferire a un
soggetto valori di pressione che
eccedono i limiti che abbiamo
stabilito essere quelli di norma-
lità e di sentirmi rispondere che
tali valori sono conseguenza
dello stato di agitazione conse-
guente alla visita medica. È,
questo, un atteggiamento oltre-
modo superficiale. C’è un unico
modo per sapere se davvero quei
valori così alti sono dovuti alla
presenza del camice bianco o, al
contrario, a uno stato di iperten-
sione oppure a una terapia far-
macologica non adeguata: il
monitoraggio della pressione
delle 24 ore. Si tratta di un
esame semplice, non invasivo,
che consente di registrare ogni
15 minuti la pressione arteriosa
nell’arco dell’intera giornata. I
dati raccolti vengono poi elabo-
rati dal computer che calcola la
media dei valori memorizzati.
Solo nel caso in cui tale media
sia entro i limiti di normalità
(vale a dire inferiore a 125/80)
possiamo tranquillizzare il
nostro paziente e confermare
l’efficacia della sua terapia
famacologica. Se invece la rea-
zione di allarme del nostro sog-
getto davanti al camice bianco è
di modesta entità, anche la regi-
strazione delle 24 ore confer-
merà che i valori misurati in
ambulatorio eccedono i livelli di
normalità. È bene ricordare, a
questo punto, che il fenomeno
dell’ipertensione da camice
bianco riguarda solo un paziente
su dieci all’incirca, ed è pertanto
assai meno diffuso di quanto
molti medici e molti pazienti
amino credere.
Una delle domande più frequen-
ti che i pazienti cui è stata dia-
gnosticata un’ipertensione arte-
riosa rivolgono ai propri medici
riguarda la durata della terapia.
Con sgomento chiedono se dav-
vero per tutta la vita saranno
costretti ad assumere farmaci. Il
pensiero di molti di loro corre a
certe affermazioni ieratiche e
apodittiche di personaggi del

Tab. 1 - classificazione della pressione arteriosa.

Categoria

Ottimale

Normale

Normale alta

Sistolica

<120

Da 120 a 129

Da 130 a 139

Diastolica

<80

Da 80 a 84

Da 85 a 89
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Il Giuramento e la Legge
Giulio Cesare Maggi

Èatteggiamento naturale che
sul declinare della propria

esistenza a ciascuno venga in
mente di affidare a qualche
carta non solo le proprie
volontà ma anche alcune rifles-
sioni che ci illudiamo possano
avere un minimo interesse per
chi ci sopravvivrà.
Una sorta di epifania di senti-
menti che il pudore ci ha vieta-
to di rendere palesi, come pure
qualche pensiero che supponia-
mo e speriamo possa giovare,
oltre l’ambito familiare, a colo-
ro che, più giovani di noi, pro-
seguono nell’esercizio di quella
che una volta si definiva, forse
con una certa presunzione, arte
medica.
Ci ostiniamo, forse con un
certo narcisismo, a ritenerla e a
chiamarla con tale nome, anche
se oggi si preferisce da molti
considerarla solo una disciplina
scientifica che ha per oggetto la
salute dell’uomo.
Quando poi ci accingiamo ad
individuare l’elemento portante
della nostra attività di medici e
crediamo di saper dire con
parole acconce in cosa consista
la sua essenza, finiamo, mal-
grado i cambiamenti che il
tempo apporta ad ogni attività
umana, a far riferimento a quel-
lo scritto che si definisce il
Giuramento di Ippocrate ed
alla Legge ad esso correlata: il
che significa far ricorso ad una
saggezza di oltre due millenni.
“Giuro su Apollo medico, su
Asclepio, su Igea e su
Panacea…”, così inizia il
Giuramento che in tutte le
Università del mondo cosiddet-
to civile si insegna al neo-
medico. E prosegue più in là
“per aiutare i pazienti secondo
le mie possibilità ed il mio cri-
terio, ma mi asterrò dall’appor-
tare danno ed ingiustizia”.
“Non darò un farmaco mortale
a nessuno, anche se richiesto-
mi, né proporrò un consiglio di
questo genere. Pura e santa
conserverò la mia mente e la
mia arte. Ciò che vedrò e udrò
della vita degli uomini durante
la terapia, o anche al di fuori di
essa, lo tacerò, ritenendo tali
cose segrete”.

E mai il medico sia spergiuro a
questi principi, conclude lo
scritto ippocratico.
Quale saggezza in queste poche
ma essenziali prescrizioni che
figurano incise nel marmo alla
base del millenario platano di
Ippocrate che nell’isola di Kos
ricorda gli insegnamenti del
Maestro.
Quanto il Giu-
ramento sia sta-
to considerato
valido anche in
epoca giudaico-
cristiana ed elle-
nistico-bizanti-
na è comprovato
dalla sua trascrizione in forma
di croce quale si può osservare
in un manoscritto del secolo
XII che si conserva nella
Biblioteca Vaticana.
Accettato in ogni caso questo
Giuramento anche presso le
Scuole mediche laiche arabe e
salernitana, esso va considerato
“un testo senza età”. Ad esso
molto si avvicina il Giuramento

di Asaf della medicina ebraica,
il quale in più fa riferimento
all’aiuto del Signore “poiché
Egli è Colui che fa morire e
rimanere in vita… che colpisce
e cura”, in accordo con gl’inse-
gnamenti rabbinici, ma senza
contraddire minimamente al
dettato ippocratico. E anche
nell’Islam i medici e filosofi

ebrei (basterà ricordare Mosè
Maimonide di Cordova) furono
rispettati ed ammirati per l’ele-
vato livello etico della loro
prassi, che per molti versi non
si discostava dagli insegnamen-
ti del Corano, come pure dal
pensiero dei filosofi greci.
Oltre ad Aristotele e Platone,

anche Maimo-
nide, per quanto
concerne l’etica
professionale e
la sua ricaduta
sul paziente,
faceva riferi-
mento all’etica
epicurea.

Dice lo storico della medicina
Giorgio Cosmacini “Come
Giano bifronte il medico doveva
trarre da qui… l’essere ricco di
scienza, tanto quanto di valori”.
L’etica professionale è qui sem-
pre nella linea ippocratica, pur
con le evidenti componenti
della sua visione filosofica che
conduce Maimonide alle “buo-
ne azioni”: un’etica perciò fina-

lizzata alla pratica. 
Né si può ignorare, sempre di
Ippocrate, quello scritto, forse
stratificazione di precetti di
numerose generazioni di medi-
ci, che vien detto la Legge,
testo di una sconcertante attua-
lità, e forse per sempre, che
paragona i medici agli attori
che in scena coprono il loro

viso con la maschera, all’uso
del teatro greco. Dice la Legge:
“allo stesso modo, anche i
medici, numerosi di nome, ben
scarsi numericamente di fatto”.
Quale solenne e staffilante rim-
provero!
A fronte del quale esiste, e ce lo
indica il testo ippocratico che
vogliamo qui riportare (§ II), il
vero rimedio:
“II. È quindi necessario che
chiunque intenda formarsi una
accurata conoscenza della
medicina sia dotato di queste
cose: inclinazione naturale,
preparazione, luogo favorevo-
le, istruzione della fanciullezza,
amore per il lavoro, tempo.
Dunque in primo luogo di tutte
queste cose è indispensabile la
inclinazione naturale, poiché
se questa crea impedimento,
tutto è vano.
Quando invece l’inclinazione
naturale conduce al meglio,
avviene l’apprendimento del-
l’arte. Questo bisogna che
consegua con l’intelligenza
colui il quale sia stato istruito
sin dalla fanciullezza in un
luogo che sia favorevole
all’apprendimento. Inoltre
deve avere amore per il lavoro
per molto tempo, in modo che,
istillato secondo natura, il
sapere apporti frutti buoni e
numerosi”.
All’epoca di Ippocrate e dei
suoi epigoni, la medicina era
arte riservata, come si vede,
agli “iniziati”.
Perché, oggi forse no?
Se per iniziato si intende colui
che sappia affrontare con
animo sereno e lieto il lungo e
faticoso, ma quanto gratifican-
te, cammino di quella che, da
vecchio medico ostinatamente
attivo, considero la nostra arte.
La quale è scienza, è tecnica
ma sarebbe poca cosa se non
fosse alimentata, oltre che dalla
passione, da un’attitudine al
servire, con purezza di intenti,
quelli che a noi si affidano.
Senza dimenticare quanto dob-
biamo a Colui che ci dice
“osserverete tutte le mie leggi e
le mie prescrizioni”, Colui
senza l’aiuto del quale tutto è
vano, ed è solo alito di vento.

‘L'autore dedica questo
scritto alla memora di

Carlo Urbani, lo scoprito-
re del virus della SARS,
che ha onorato il giura-

mento di Ippocrate’.

Museo di Kos: mosaico rappresentante l’arrivo di Esculapio a Kos
(II-III Sec. d.C.)
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Introduzione

L’aterosclerosi è una malattia sistemica coinvolgente
le arterie di medio e grosso calibro. Le sue princi-

pali manifestazioni cliniche sono la cardiopatia ischemi-
ca (angina pectoris, infarto del miocardio), la patologia
cerebrovascolare (ICTUS, TIA) e la patologia vascolare

periferica. La cardiopatia ischemica, principale causa di
mortalità e di morbilità nel mondo occidentale, spesso
rappresenta la manifestazione di una più generalizzata
patologia aterosclerotica. La più importante complicanza
degli interventi chirurgici di rivascolarizzazione miocar-
dia (by-pass aorto-coronarico) è il danno cerebrale, nelle
sue forme subcliniche o manifeste. L’ictus è la compli-

Per la corrispondenza: amedeo.picciolo@tiscali.it
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Riassunto

La presenza di una stenosi emodinamicamente significativa dell’arteria carotide interna, in pazienti candidati ad inter-
vento chirurgico di BPAC, è associata ad un’elevata mortalità e morbilità perioperatoria. Tuttavia, gli studi fino ad oggi
eseguiti non hanno chiarito se sia più efficace eseguire i due interventi in modo sequenziale o simultaneo. Abbiamo stu-
diato 58 pazienti consecutivi (età media 67.9, 13 donne) sottoposti, da Aprile 1999 a Dicembre 2003, ad intervento chi-
rurgico combinato di TEA e BPAC presso l’Unità Operativa di Cardiochirurgia dell’Ospedale “Vito Fazzi” di Lecce.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti, prima dell’intervento e durante il follow-up, ad ecocardiogramma per la valutazio-
ne della frazione di eiezione (F.E.) e della cinesi segmentaria del ventricolo sinistro (W.M.S.I.) e ad eco-Doppler dei
tronchi sovra-aortici. I pazienti, mediamente in ottava giornata, venivano trasferiti presso una struttura di riabilitazio-
ne cardiologica dove è stato intrapreso un programma di training fisico con esercizi di ginnastica respiratoria, di gin-
nastica calestenica ed una fase dinamica alla cyclette. Dei 58 pazienti reclutati, 2 sono deceduti durante il ricovero ospe-
daliero, 1 paziente durante il follow-up (32.5 + 12 mesi). Durante il follow-up si sono verificati due ictus e nessun even-
to coronarico. Il controllo ecografico ha permesso di rilevare una restenosi carotidea critica in un paziente che è stato
trattato con PTCA + Stent (a 9 mesi dalla TEA), in altri 5 pazienti è stata riscontrata restenosi inferiore al 70% (a nes-
suno di loro era stato applicato il patch di interposizione). La FE ed il wall motion score index erano invariati rispetto
al preoperatorio. L’intervento simultaneo di TEA + BPAC ha dimostrato una bassa mortalità e morbilità perioperato-
rie ed a medio termine. Il controllo ecografico ha permesso di stabilire la pervietà degli assi carotidei trattati ed il man-
tenimento della funzione contrattile miocardica. La degenza media nel periodo di riabilitazione cardiologica non è
variata rispetto a quella dei pazienti trattati con intervento sequenziale, ed è stata priva di complicanze significative.

Summary

The presence of significant haemodynamicaly stenosis of the internal carotid artery, in patients who stand for a CABG
surgical operation, is associated with a high mortality and perioperation morbidity. But, the studies, carried out by spe-
cialists until to-day, have not clarified if is more effective to make operations in a sequential way or in a simultaneous
one. They have studied 58 consecutive patients (average age: 67.9, 11 women) who underwent a combinated surgical
operation of CEA and CABG at the cardiac surgery Operative Unit of “Vito Fazzi” Hospital, in Lecce, from April 1999
to Dicember 2003. Before the operation and during the follow-up, all the patients underwent an echocardiogram for an
assessment of the ejection fraction (F.E) and of the segmented kinetics of the left ventricle (W.M.S.I.) and an echo-
Doppler of the upper aorta trunks. Then, about on the 8th day, the patients were moved to a cardiological rehabilitation
structure, where they undertook a phisical training program with respiratory, calestenic exercises and a dynamic phase
at the cyclette. Among the 58 examined patients, two of them died during hospitalization, one of them died during the
follow-up period (32.5+12 months). During the follow-up there were two ictus and no coronaric event. noticed, by an
echographic control, a critic carotid restenosis in a patient who had been treated with PTCA+Stent (nine months after
CEA) and they noticed a restenosis which was less than 70% in other five patients (none of them had had applied the
interposition patch.) The F.E. and the wall motion score index were unchanged from that of the preoperation. The simul-
taneous operation of CEA+CABG displayed a lower mortality,a perioperatory morbidity and at middle term. The spe-
cialists could establish, by an echographic control, the patency of the treated carotid aces and the maintenance of the
contractive myocardial function. The hospitalitation in the cardiac rehabilitation period was not different from that of
the patients who had been treaded with a sequenzial operation and it had not had significative complications.
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mondo scientifico che spesso
occupano la scena dei grandi
mezzi di comunicazione e in
qualche modo ingenerano allar-
mismo enfatizzando gli effetti
indesiderati delle medicine. È
bene riaffermare che la ricerca
scientifica nel corso degli anni
ha portato a sintetizzare compo-
sti sempre più efficaci e con un
numero sempre minore di effetti
collaterali. Non voglio certo
negare, sia ben chiaro, che in
una piccola percentuale di casi
alcuni pazienti possano andare
incontro a disturbi secondari
dovuti alla terapia antiipertensi-
va, ma si deve riconoscere che si
tratta di eventi rari, che cessano
assai rapidamente con la cessa-

zione dell’introduzione di quella
determinata sostanza, e che
spesso sono di lieve entità. Ogni
specialista è in grado di ricono-
scere tali reazioni avverse e di
reimpostare un trattamento sicu-
ro ed efficace per il suo pazien-
te. Non solo, ma è in grado di
prescrivere anche quella asso-
ciazione fra due o più prodotti
che permetteranno la normaliz-
zazione dei valori di pressione
arteriosa di ogni singolo sogget-
to. Nell’avviarci alla conclusio-
ne di questa chiacchierata riten-
go indispensabile ricordare che
l’ipertensione arteriosa è solo
uno dei fattori di rischio delle
malattie cardiovascolari.
Normalizzare i valori pressori è

senz’altro importante, ma non
basta, da solo, a prevenire infar-
to o ictus se contemporanea-
mente sono presenti anche gli
altri killers delle nostre arterie: il
fumo, l’ipercolesterolemia, la
sedentarietà e il diabete mellito.
Assumere una pastiglia per
ridurre i valori di pressione
senza modificare lo stile di vita
e senza normalizzare gli altri
fattori che portano alla sclerosi
delle arterie rischia di essere un
gesto inutile, una sorta di atto
scaramantico, anziché un inter-
vento di reale prevenzione. Un
po’ come il provarsi continua-
mente la pressione, riscontrare
valori al di sopra della norma,
senza poi rivolgersi al proprio

medico chiedendogli di prescri-
vere una terapia antiipertensiva
o di adeguare quella in corso, in
quanto non sufficiente.
Sembrano, queste mie affer-
mazioni, prive di logica, e sot-
tolineare questi comportamen-
ti errati e superficiali sulle
pagine di una rivista può sem-
brare inutile o sciocco. In
realtà, come può confermare
ogni medico che si occupa
ipertensione arteriosa nella sua
pratica clinica, sono il frutto di
anni di esperienza e di contatto
diretto con i pazienti. Molti dei
quali, quando si inizia ad
affrontare l’argomento, sbuffa-
no ed esclamano: Sappiamo
già le cose che devi dirci!

Crucimedico
Giorgio Marcialis
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Orizzontali

1. Il medico inglese che nel 1817 descrisse la “paralisi agitante” - 6. Sistema
Nervoso - 7. lniziali del neuropsichiatra tedesco che nel 1907 discusse la
demenza senile - 8. Iniziali del medico francese che descrisse l’eritema indu-
rato - 9. Sigla dei farmaci fibrinolitici usati nella terapia dell’ictus ischemico
13. Il trocleare è il .. paio di nervi cranici - l4. Il nervo del plesso brachiale
la cui paralisi determina la “mano cadente,” - 17. Il medico francese che nel
1874 descrisse la sclerosi laterale amiotrofica (SLA) - 20. Il medico firanee-
se che, insieme a Duchenne, descrisse la mano “da scimmia”, che si ha, ad
esempio, nella SLA - 21. Iniziali del medico inglesc che nel 1832 descrisse
un linfoma - 22. Artrite Reumatoide - 24. L’ormone la cui carenza determi-
na il diabete insipido - 25. I tumori cerebrali più frequenti - 28. Si sommini-
strano per via endovenosa nella tcrapia della sindrome di Guillain-Barrè
29. La complicanza della vescica neurogena autonoma (sigla) - 31. Il medi-
co inglese che nel 1866 descrisse la trisomia 21 - 34. SigIa di “sindrome del-
l’intestino irritabile”? - 36. Sclerosi Multipla - 37. Il farmaco antiepilettico di
prima scelta nella terapia delle crisi epilettiche parziali e della nevralgia
essenziale del trigemino

Verticali

1. L’oculista francese che descrisse una paralisi parziale dei movimenti del globo oculare, che si manifesta in caso di lesioni del mesencefalo o del III e
IV paio di nervi cranici - 2. Sigla di “Amino-acido” - 3. Iniziali del genetista statunitense che nel 1960 descrisse la trisomia 13 - 4. C’è quella essenziale
del trigemino - 5. Simbolo chimico dell’antimonio - 6. In quella operatoria si eseguono gli intervenli chirurgici - 9. Iniziali del medico francese che, insie-
me a De Toni e Fanconi, descrisse una sindrome renale di interesse pediatrico - 10. Sigla di “Attacco ischemico transitorio” - 11. Si distinguono in cen-
trali (o spastiche) e periferiche (o flaccide) - 12. L’ormone usato nella terapia della sindrome di West - 13. lnsufficienza Aortica - 14. Iniziali del medico
italiano che descrisse lo sfintere che impedisce il reflusso di bile - l5. Iniziali del medico francese che descrisse un segno tipico della tetania - 16. Il nome
commerciale di una benzodiazepina - 18. Iniziali del chirurgo giapponese che nel 1912 descrisse la toroidite autoimmune - l9. Croce Rossa Italiana
23. Movimenti involontantari, stereotipati, improvvisi, rapidi, ricorrenti che si hanno, ad esempio, nella sindrome di Gilles de la Tourette - 25. Iniziali del
neurologo francese che, insieme a Barrè, descrisse la poliradiculoneurite acuta - 26. Costituiscono lo scheletro - 27. Un esame strumentale per studiare
l’encefalo - 28. Il parametro laboratoristico di cui si tiene conto nella terapia anticoagulante orale - 30. L’esame strumentale necessario per la diagnosi di
certezza di siringomielia - 32. Nel coma profondo sono aboliti i riflessi OV e … - 33. Iniziali del regista ed attore americano AlIen - 35. Body-Mass


