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La cardiopatia ischemica: ischemia ed infarto del cuore
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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”.
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(da staccare)

Che cosa è

La Cardiopatia Ischemica è
una malattia determinata da

un ridotto apporto di sangue al
cuore per l’ostruzione o il
restringimento dei vasi che
nutrono il muscolo cardiaco, il
miocardio. Questi vasi, chiama-
ti arterie coronarie, sono sog-
getti, come altre arterie di vari
distretti corporei, ad un proces-
so di irrigidimento e di deposi-
zione di grassi nelle pareti,
comunemente noto con il nome
di aterosclerosi, che si sviluppa
abitualmente con il volgere
degli anni. È utile precisare la
differenza esistente fra le 2
forme principali di tale malat-
tia: l’angina pectoris e l’infarto
del miocardio.
L’angina pectoris è determinata
da una “transitoria” riduzione
del flusso di sangue arterioso al
cuore, cioè da un apporto di
sangue insufficiente alle richie-
ste di quel preciso momento:
ciò comporta uno stato di scar-
sa ossigenazionazione del terri-
torio di miocardio irrorato dalle
coronarie, noto come ischemia
miocardica.
Nella grande maggioranza dei
casi tale evenienza si manifesta
quando un vaso è parzialmente
occluso da lesioni ateroscleroti-
che: in condizoni di riposo esse
possono non ostacolare il nor-
male funzionamento cardiaco,
ma sotto sforzo o stress impedi-
scono di soddisfare completa-
mente le richieste di ossigeno

del miocardio. Nell’infarto
miocardico si ha invece la tota-
le chiusura dell’arteria corona-
rica, quindi un danno irreversi-
bile della porzione di cuore
interessata, che andrà incontro
alla morte del tessuto, definita
necrosi. La zona interessata
verrà riparata dall’organismo
con un processo del tutto analo-
go a quello delle comuni ferite,
producendo una “cicatrice” che
tuttavia non avrà più le normali
caratteristiche e
funzioni del
m u s c o l o
cardiaco.
La cardio-
p a t i a
ischemica
è la più
c o m u n e
causa di
morte nei
paesi indu-
strializzati, ed è per
tale motivo che è importante
conoscerne le cause per poterla
prevenire. 

I fattori di rischio coronarici

Vi sono dei fattori cosidetti “di
rischio” che predispongono
all’insorgenza di questa malat-
tia. Valori di colesterolo supe-
riori alla norma, l’ipertensione
arteriosa, il fumo di sigaretta, il
diabete, lo stress e la vita
sedentaria sono alcuni di questi
fattori modificabili da terapie
medico-dietetiche e da un più

regolare stile di vita. Anche la
presenza della malattia nella
propria famiglia, il progredire
dell’età e il sesso maschile sono
considerati importanti fattori di
rischio, ovviamente non suscet-
tibili di modificazioni.

Come si presenta: i sintomi

La sintomatologia della cardio-
patia ischemica presenta ele-
menti comuni nelle differenti
forme di presentazione, l’angi-
na e l’infarto: entrambi si mani-

festano con dolori
t o r a c i c i

simili ad
una sensa-

zione di
peso (angina
vuol dire costri-

zione), possono
essere irradiati al collo,

alle spalle e agli arti superiori,
talora sono accompagnati da
sudorazione fredda e svenimen-
ti, ma mentre i dolori dell’angi-
na durano solo alcuni minuti,
quelli dell’infarto durano assai
di più e possono non passare
con i farmaci che solitamente
risolvono i sintomi dell’angina.
Il dolore è comunente sordo, a
partenza interna, non interessa
le strutture ossee superficiali,
non si modifica con i movimen-
ti del torace.
Nelle forme più comuni i dolori
anginosi compaiono in relazio-
ne ad un maggior lavoro cardia-
co: uno sforzo fisico, un intenso

stress emotivo o anche più sem-
plicemente con l’esposizione al
freddo; non è tuttavia raro che
questi disturbi appaiano in con-
dizioni di apparente benessere.
È importante sottolineare che il
persistere del dolore per più di
5-10 minuti deve far immedia-
tamente sospettare un infarto, e
quindi indurre il paziente a
prender contatto con strutture
sanitarie competenti.
Talvolta i disturbi dell’infarto
possono essere localizzati a
livello dello stomaco, simulan-
do una indigestione: è consi-
gliabile non sottovalutare questi
segnali, specie in persone non
soggette a disturbi digestivi.

Come si fa la diagnosi

Attraverso una minuziosa rac-
colta delle caratteristiche dei
sintomi accusati dal paziente e
dei fattori di rischio dello stes-
so, il medico può avere infor-
mazioni preziose per sospettare
una cardiopatia ischemica e
proseguire con gli accertamenti
diagnostici del caso.
Il primo esame da eseguire è
l’elettrocardiogramma basale
che a paziente asintomatico,
non sempre evidenzia un’ische-
mia; a tal punto è indicato effet-
tuare un elettrocardiogramma
sotto sforzo.
Lo sforzo fisico ha il fine di
fare aumentare i battiti cardiaci
e quindi il consumo di ossigeno
con conseguente induzione di
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temporali delicate e non standardizzabili. Malattie siste-
miche gravi come neoplasie o malattie ematologiche ten-
dono naturalmente ad orientare verso un approccio con-
servativo.

2) Screening non invasivo o invasivo per eventuale
concomitante patologia coronarica sintomatica o asin-
tomatica

Questa parte può essere eseguita tranquillamente nel
tempo quando la diagnosi di AAA viene eseguita prima
dei 5,5 cm e durante la monitorizzazione seriata delle
dimensioni dell’aneurisma. Nel caso che la prima dia-
gnosi avvenga per valori di diametro > 5,5 si procede, in
assenza di coronaropatia conclamata, a test da sforzo o ad
eco stress in caso di incertezza o impossibilità di esegui-
re uno stress massimale. Se il test da sforzo è negativo si
procede all’intervento se le informazioni TAC sono suffi-
cienti per il chirurgo. Se ci si orienta verso l’endoprotesi
il passaggio attraverso l’angiografia è obbligato e in tal
caso si tende ad eseguire anche la coronarografia con
indicazione allargata. In presenza di coronaropatia mani-
festa precedente vi è la tendenza ad eseguire sempre una
coronarografia e angiografia dell’aorta contemporanea.
Questa ricerca minuziosa di eventuale coronaropatia
associata è secondo noi all’origine della bassa mortalità e
morbilità generale della nostra casistica.

3) Studio diretto non invasivo con ecografia e TAC o
invasivo con angiografia

Il passaggio dall’ecografia alla TAC è motivato dalle
dimensioni dell’AAA.
Quando queste raggiungono all’Eco i 5 cm si passa alla
TAC che darà generalmente 2-3 mm in più del diametro
massimo misurato all’eco. L’esecuzione della TAC per dia-
metri nettamente minori è motivata dalla ricerca di even-
tuali altre localizzazioni (toracica, soprarenale) della
malattia aneurismatica o da una cattiva qualità delle imma-
gini ecografiche. Come abbiamo già visto in caso ci si
orienti verso l’endoprotesi il passaggio attraverso l’angio-
grafia è obbligato e questo è il motivo che porta ad esegui-
re assai spesso la coronarografia a fini precauzionali.

4) Strategia d’intervento

Il riscontro di una coronaropatia significativa porta prefe-
renzialmente ad intervenire con angioplastica o bypass
prima su questa che sull’aneurisma.
La presenza d’importante patologia coronarica combinata
non trattabile porta a preferire un gesto meno traumatico
come l’endoprotesi rispetto all’intervento tradizionale.
Vi sono naturalmente delle limitazioni anatomiche all’en-
doprotesi come un colletto troppo corto o la presenza di
patologia stenosante o tortuosità iliaca.
L’età avanzata può rappresentare una preferenza per l’en-
doprotesi, ma ciò dipende anche dall’età biologica e dalla
fragilità generale del paziente. La copresenza di una
vasculopatia carotidea critica sintomatica porta ad inter-

venire prima sulla carotide, soprattutto se con angiopla-
stica e stent, poi sull’AAA.

All’ingresso vengono eseguiti i seguenti esami diagnostici:

- esame clinico generale e cardiologico;
- ECG, Rx Torace, esami ematologici per lo studio della
funzionalità renale, epatica e della crasi ematica;
- eco-color doppler dell’aorta addominale, renali e ilia-
che che valuta il diametro dell’aneurisma, l’eventuale
coinvolgimento delle arterie iliache, la presenza di steno-
si delle arterie renali, la distanza del colletto dell’aneuri-
sma dall’emergenza delle arterie renali, la pervietà del-
l’arteria mesenterica superiore;
- Eco-color doppler cardiologico, tronchi sopraaortici e
arti inferiori per la ricerca di patologia concomitante;
- TAC toraco-addominale con mdc, con tagli non supe-
riori a 3-4 mm, se l’ecografia ha confermato il diametro
> 5 cm;
- test da sforzo o provocativo (ecostress con dipiridamo-
lo o dobutamina) per identificare un’eventuale coronaro-
patia silente sottostante;
- coronarografia quando indicata e angiografia aorta
addominale in contemporanea.

I criteri per intervenire chirurgicamente o con endopro-
tesi sono i seguenti:

- diametro dell’aneurisma ≥ 5,5 cm;
- diametro dell’aneurisma < 5,5 cm se sintomatico per
dubbio d’imminente rottura;
- diametro dell’aneurisma < 5,5 cm ma con marcato
incremento recente delle dimensioni, > 0,5 cm/6 mesi o >
1 cm/anno.

A tutti i pazienti che devono eseguire chirurgia
dell’AAA, in assenza di controindicazioni, viene pre-
scritta una terapia con betabloccanti, la quale riduce in
modo significativo il rischio d’eventi periprocedurali.

Criteri che sconsigliano di intervenire in alcun modo sono:

- età anagrafica molto avanzata;
- condizioni generali molto compromesse;
- neoplasie;
- difetti coagulativi;
- creatinina > 3 mg/dl;
- estensione renale e soprarenale della dilatazione.

Criteri che orientano preferibilmente verso la chirurgia
generale:

- assenza di grave BPCO o di coronaropatia importante;
- presenza di un colletto sottorenale ≥ 3 cm;
- tutti i motivi tecnici che escludono la fattibilità di
un’endoprotesi e che consentirebbero una chirurgia gene-
rale (diametro max > 7cm, diametro del colletto > 2,8 cm,
trombi adesi al colletto, diametro iliaca distale < 7mm,
tortuosità iliaca).
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ischemia evidenziabile con il
tracciato elettrocardiografico
e/o con l’insorgenza dei sinto-
mi precedentemente descritti.
Se i risultati ottenuti da que-
st’ultima metodica diagnostica
lasciano dei dubbi interpretativi
si può sottoporre il paziente ad
un’indagine più fine della pre-
cedente: la scintigrafia miocar-
dica. Essa consiste nell’inietta-
re per via endovenosa, al culmi-
ne dello sforzo fisico, una
sostanza che marcherà le zone
di cuore ischemiche che verran-
no evidenziate dalle immagini
ottenute da un’apposito rileva-
tore nucleare.
Per studiare la gravità della
malattia coronarica l’esame più
indicato è la coronarografia.

La coronarografia

L’indicazione all’esecuzione di
quest’ultima metodica dev’es-
sere sempre posta da un cardio-
logo dopo aver attentamente
vagliato la situazione clinica
del paziente. La coronarografia
è un’esame cruento che consi-
ste nell’introdurre da una arte-
ria periferica, dopo anestesia
locale una serie di cateteri, che
vengono sospinti fino al punto
di origine delle coronarie: a
questo punto è possibile inietta-
re nelle stesse un mezzo di con-
trasto e registrare un filmato,
che evidenzia con precisione la
gravità e la localizzazione del
restringimenti coronarici.
Le coronarie prendono origine
dall’aorta, il primo e più grosso
vaso del corpo umano, che
appena uscito dal cuore dà ori-
gine alla coronaria destra e sini-
stra: quest’ultima dopo un
breve tragitto comune, il tronco
cumune, si biforca in interven-
tricolare o discendente anterio-
re e arteria circonflessa. In base
all’interessamento di uno o più
di queste tre arterie principali si
può parlare di malattia mono-,
bi- o trivascolare. 
Tale metodica, attualmente di
utilizzo abbastanza comune
nello studio di questa malattia,
presenta come altre metodiche
di tipo angiografico rischi che
vanno valutati nel rapporto
costo-beneficio per ogni singo-
lo paziente. La maggior parte

del rischio è relativo a possibili
reazioni allergiche alla sostanza
che viene iniettata per visualiz-
zare i vasi, il mezzo di contra-
sto. Minori, seppur presenti,
sono i rischi legati al possibile
scatenamento dell’ischemia. È
importante sottolineare che non
si tratta di manovre dolorose.
Scopo della coronarografia è
quello di valutare se le lesioni e
la funzione cardiaca sono ade-
guate per ottenere un beneficio
da interventi chirurgici o para-
chirurgici (vd oltre “bypass
aortocoronarico” e “angiopla-
stica”).

Le terapie possibili

La prevenzione
La prevenzione della cardiopa-
tia ischemica si basa sulla pre-
venzione dell’aterosclerosi,
malattia che inizia in giovane
età e che naturalmente progre-
disce con il passare degli anni.
Bisogna quindi intervenire su
quei fattori di rischio modifica-
bili molto precocemente ed
assumere abitudini di vita che
ci proteggano nel corso degli
anni. Tassativi sono l’astensio-
ne dal fumo, avere una regolare
attività fisica e seguire norme
dietetiche che contollino l’as-
sunzione dei grassi ed in parti-
colare di colesterolo. Se sono
presenti ipertensione arteriosa
o diabete è bene che tali patolo-
gie siano accuratamente con-
trollate da adeguate terapie.
Se si sono già manifestati
segni clinici di danno sui vasi
può essere indicata una profi-
lassi con farmaci antiaggre-
ganti, che rendono più difficile
la deposizione di coaguli den-
tro le arterie.

Come si cura l’angina pectoris
La comparsa del tipico dolore
anginoso, di solito ben ricono-
sciuto dal paziente, impone la
sospensione immediata di qual-
siasi attività fisica: quindi fer-
marsi, possibilmente sedersi o
meglio coricarsi, e porre sotto
la lingua una perla o una com-
pressa di nitroderivato. Tale far-
maco nel giro di pochi minuti
deve risolvere completamente
il dolore. Se dopo 5-10 minuti
fosse ancora presente il dolore

si può assumere secondo le
stesse modalità un’altra pasti-
glia: se il dolore dovesse persi-
stere ugualmente bisogna farsi
condurre immediatamente al
più vicino ospedale.
La terapia della malattia coro-
narica impiega farmaci che
riducono il consumo d’ossige-
no del cuore, agendo con mol-
teplici meccanismi sui vasi san-
guigni, sul numero dei battiti
cardiaci o rendendo più fluido
il sangue: se tali medicamenti
non sono sufficienti a dominare
l’ischemia è necessario prende-
re in considerazione altri presi-
di terapeutici: l’angioplastica
coronarica o il by-pass aortoco-
ronarico.

La terapia dell’infarto miocar-
dico acuto
L’infarto miocardico è una
urgenza cardiologica che
richiede cure il più precoci pos-
sibili e quindi l’osservazione ed
il ricovero del paziente in un
ambiente di terapia intensiva,
chiamato Unità Coronarica. Il
successo della terapia è in gran
parte legato alla rapidità d’in-
tervento medico rispetto all’ini-
zio dei sintomi.
La mortalità per infarto negli
ultimi 25 anni si dimezzata
grazie a queste Unità di cura,
dove è possibile intervenire su
complicanze soprattutto di tipo
aritmico che altrimenti sareb-
bero letali, e alla disponibilità
di nuovi farmaci, tanto più
efficaci se somministrati in
tempi ravvicinati all’inizio dei
sintomi.
Oltre ai farmaci indicati nella
terapia dell’ischemia, sono ora
disponibili sostanze, i trombo-
litici, in grado di sciogliere il
coagulo di sangue dentro la
coronaria che ha causato l’in-
farto, e quindi riperfondere la
porzione di miocardio, ridu-
cendo al minimo la quantità di
tessuto interessato dalla necro-
si, cioè l’estensione medesima
dell’infarto, che è in assoluto
l’indice prognostico più im-
portante.
Possono inoltre essere attuate
una serie di misure che contri-
stano molte complicanze pre-
coci dell’infarto, identificabili
solo se il paziente è in un regi-
me di sorveglianza continua dei

parametri vitali e dell’elettro-
cardiogramma, cioè in Unità
coronarica
Anche per l’infarto può essere
necessario in rari casi ricorrere
all’angioplastica o alla cardio-
chirurgia.

L’angioplastica coronarica
Con l’esecuzione della corona-
rografia è possibile talora evi-
denziare delle lesioni ateroscle-
rotiche all’interno delle corona-
rie che possono essere drastica-
mente ridotte e quasi eliminate
gonfiando per un breve periodo
un palloncino all’interno del
vaso, che schiaccia dentro le
pareti la placca occludente il
lume del vaso. Tale metodica è
chiamata angioplastica transcu-
tanea, perchè utilizza anch’essa
come la coronarografia, dei
cateteri che vengono avanzati
da una arteria periferica fino al
cuore, senza necessità di inter-
vento chirurgico.

Lo stent
Quando d’innanzi ad una plac-
ca aterosclerotica giudicata dal
cardiologo interventista a
rischio per futuri eventi ische-
mici è possibile posizionare
dopo l’esecuzione dell’angio-
plastica, un dispositivo metalli-
co che impedisce il riformarsi
dell’ostruzione e mantenere
pertanto pervia la coronaria.
Tale dipositivo metallico pren-
de il nome di stent. Così come
per l’angioplastica il posiziona-
mento dello stent avviene senza
dover sottoporre il paziente ad
anestesia generale.

Il bypass aortocoronarico
Per scavalcare una ostruzione
di un vaso è possibile creare
una sorta di ponte che collega
monte e valle della lesione uti-
lizzando un vaso del paziente,
in genere la vena safena della
gamba o una arteria toracica.
Abitualmente questo intervento
di bypass è indicato quando
sono interessati almeno due
vasi coronarici principali.
L’intervento di cardiochirurgia
prevede l’impiego di una mac-
china cuore polmone, in grado
di sostituire il cuore per il
tempo necessario all’interven-
to, che avviene a cuore non
battente.
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Alle radici della poesia: metamorfosi del cuore
Alvaro Vaccarella

Quando si parla del Festival
di Sanremo e si vuole sotto-

lineare la banalità dei testi delle
canzoni presentate si dichiara
che ancora una volta contengono
versi in cui amore fa rima con
cuore. Sottolineando in tal modo
che esprimono formule logore e
ripetute, quintessenza della
banalità e dell’ovvio. Ma non è
sempre stato così. In un prece-
dente articolo (Il cuore come
dono: Cardiology Science vol.1
n.3) Giulio Cesare Maggi affron-
tava la poetica del cuore, parten-
do da una riflessione di Roland
Barthes tratta dai Frammenti di
un discorso amoroso. E a propo-
sito della poesia sottolineava,
con Novalis, che l’amore è muto
e solo la poesia lo fa parlare. Può
essere interessante, compiendo
un ardito balzo a ritroso, andare
alla ricerca di come la tematica
del cuore nel contesto poetico si
sia andata evolvendo e abbia
assunto connotazioni di volta in
volta diverse. Lo facciamo con
l’aiuto di una dotta raccolta di
saggi curata da Francesco Bruni
che, sotto il titolo Capitoli per
una storia del cuore (Sellerio
editore, 1988) racchiude una
serie di studi di autori diversi, sul
motivo del cuore nella lirica
romanza dal medioevo fino alla
vigilia dei giorni nostri.
Cominciamo sottolineando una
negazione e una diversità. La
negazione: quello che secondo i
filologi è il più antico poeta d’a-
more trovadorico, Guglielmo
IX, ci ha lasciato una poetica
senza cuore. Una poetica, cioè,
nella quale amore e cuore non
collidono, e se il muscolo cardia-
co del poeta si spezza, ciò avvie-
ne per un dolore, ma non dovuto
alle pene amorose. La diversità:
la rima iniziale dei trovatori,
che nella Francia meridionale
dell’XI secolo diedero origine
alla poesia moderna, della
parola provenzale cor non era
amor, bensì cors, che significa
corpo. E così nel Tristano e
Isotta di Thomas leggiamo
della triste vicenda di Isotta

dalle bianche mani, che, sposa-
ta a re Marco, ama Tristano. Al
primo concede il suo corpo, al
secondo il suo cuore.
Del cors puet faire son delit, Mes
ice poi a lui soffit, / Quant autres
en a le corage, / De ce se derve e
enrage; / Pardurable est la dulur
/ que ele envers Tristan a s’amur.
(Marco del corpo può fare il suo
piacere, ma questo non gli basta,
dal momento che un altro ne ha
il cuore, e di ciò impazzisce ed è
furioso).
Per una traduzione poetica e non
rigidamente letterale ri-
mandiamo alla bella ed econo-
mica edizione curata da Fabio
Troncarelli nella collana I grandi
libri di Garzanti.

Mi sia concesso sottolineare co-
me la condizione dell’amante
cortese è caratterizzata dall’ane-
lito a raggiungere una dama di
censo più elevato e sposata con
un uomo che non ama. In fondo,
quello trovadorico, è un amore
adulterino (ricambiato talvolta
solo spiritualmente, talaltra più
carnalmente).
L’approfondito studio filologico
di Costanzo di Girolamo che
apre il citato volume Capitoli
per una storia del cuore ci ripor-
ta la boccaccesca dichiarazione
di un personaggio del racconto
di Gautier le Leu intitolato
Connenbert. La protagonista,
moglie di un villano, sintetizza
al suo amante prete il dualismo

corpo – cuore con le seguenti
parole:
Vostre es mes cuers, vostre et
mes cors / Et par dedanz et par
defors; / Mais li cus est mon
mari.
(Vostro è il mio cuore, vostro è il
mio corpo, sia dentro che di
fuori, ma il culo è di mio marito).
Al di là di alcuni momenti licen-
ziosi, tuttavia, va sottolineato
come, nella poesia medievale, il
cuore e il corpo uniti rappresen-
tano sostanzialmente il coinvol-
gimento amoroso dell’amante.
Rovesciando la prospettiva della
esplicita popolana, nel-
l’Espinette amoureuse Froissart
fa recitare i seguenti versi al suo
personaggio:

Ma dame tres souverainne, / S’ai
je corps, coer et voloir, / Selone
mon petit pooir, / De vous loyau-
ment servir.
(Signora sovrana, secondo le mie
poche forze ho corpo, cuore e vo-
lontà per servirvi lealmente).
Si deve sottolineare che l’aman-
te devoto ama col corpo, cioè la
parte esteriore, con il cuore, sede
interiore dei sentimenti, e con la
razionalità della mente. 
Dobbiamo giungere in Italia,
con i versi del più antico fra i
rimatori cortesi: Giacomo da
Lentini detto il Notaro, per tro-
vare un accostamento nuovo: il
cuore come metafora del peta
stesso.
Madonna, dir vo voglio / Como

l’amor m’à priso, / inver’, lo
grande orgoglio / che voi bella
mostrate, e no m’aita. / Oi lasso
lo meo core, / che ‘n tante pene è
miso / che vive quando more
per bene amare, e tenerselo a
vita. / Dunque mor’e viv’eo?
No, ma lo core meo / More più
spesso e forte / Che no faria di
morte – naturale, / per voi,
donna, cui ama, / più che se stes-
so brama, / e voi pur lo sdegna-
te: / amor, vostra ‘mistate – vidi
male.
(Madonna, vi voglio dire con
questi versi come l’amore mi ha
preso, di fronte al grande orgo-
glio che voi, bella, mostrate
senza che l’amore mi soccorra.
Povero il mio cuore, messo in
tante pene, che vive quando
muore perché ama come si deve,
e ritiene questo amore come
fonte di vita.
Dunque io muoio e vivo? No,
ma il mio cuore muore più spes-
so e più fortemente che non
morirebbe di morte naturale,
per voi, donna, che ama e desi-
dera più di se stesso, ma voi
sempre lo sdegnate: amore vidi
in mal punto la vostra amicizia).
Siamo partiti dal binomio cuore-
corpo, siamo passati dal cuore-
se stesso e finalmente giungia-
mo a Dante Alighieri per trovare
il binomio cuore-amore.
Lo facciamo proponendo un
bellissimo sonetto dalla Vita
Nuova.
Amore e ‘l cor gentil sono una
cosa / Sì come il saggio in suo
dittare pone, / e così esser l’un
sanza l’altro osa / com’alma
razional sanza ragione. / Falli
natura quand’è amorosa, /
Amor per sire e ‘l cor per sua
magione, dentro la qual dor-
mendo si riposa / tal volta poca
e tal lunga stagione.
Da qui in avanti l’accoppiata
poetica cuore-amore sarà pres-
soché inscindibile e, con infinite
sfumature, sarà protagonista
della lirica dei secoli a venire.
E giungerà fino ai nostri giorni.
Fino al festival di Sanremo,
appunto.
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Criteri che orientano preferibilmente verso il trattamen-
to con endoprotesi:

- presenza di grave BPCO o coronaropatia importante
non correggibile;
- fattibilità tecnica desunta alla TAC (assenza di tortuo-
sità iliaca, lunghezza colletto > 1,5 cm, diametro del col-
letto < 2,8cm, diametro max < 7cm, trombi adesi al col-
letto, diametro iliaca distale < 7mm, estensione bilaterale
dell’aneurisma alle ipogastriche).

Tutti i criteri suddetti rappresentano una indicazione di
massima.
L’assenza di Linee Guida definite a riguardo rinforza il
concetto generale che la realtà clinica è difficilmente
inseribile in un contesto rigido.
Vi sono inoltre molti casi che sarebbero affrontabili con
entrambe le metodiche. La scelta viene esercitata anche
su elementi legati all’esperienza del singolo centro, a
considerazioni di natura economica o alla disponibilità
del paziente.

Conclusioni

La diagnosi di AAA conduce ad un percorso diagnosti-
co e decisionale complesso.
Se ci troviamo di fronte ad AAA di diametro < 5,5 cm e
in assenza di documentazione certa d’importante
aumento di diametro nei sei mesi/anno precedenti, la
nostra osservazione sarà mirata principalmente all’in-
quadramento generale e alla coronaropatia associata,
che andrà trattata con grande energia allo scopo di “pre-
parare il paziente” ad un probabile futuro trattamento
chirurgico o interventistico dell’AAA.
Se ci troviamo di fronte ad un AAA di diametro > di 5,5
cm si dovrà eseguire lo stesso inquadramento generale,
vascolare e coronarico, che ci consentirà di prendere
tutte le decisioni necessarie al fine di giungere al tratta-
mento chirurgico o interventistico dell’AAA col minor
rischio possibile.
Tutto ciò poiché è stato accertato che la diagnosi di
AAA, anche di piccole dimensioni, implica un impor-
tante rischio generale d’eventi cardiovascolari indipen-
dente dalla presenza di fattori di rischio tradizionali.
Il trattamento medico aggressivo implica quindi costan-
temente un trattamento antiaggregante, una normalizza-
zione piena della pressione arteriosa, il raggiungimento
di obbiettivi di LDL < 100 mg/dl e l’uso di una statina
anche in presenza di normale colesterolemia, una corre-
zione completa di tutti gli elementi della sindrome
metabolica se presenti.
Tale comportamento virtuoso, ben noto al cardiologo,
viene secondo noi ancora poco praticato nel mondo
reale ed ha lo scopo di ridurre significativamente la
mortalità e morbilità coronarica elevata di questi
pazienti.
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PER LA SALA D’ATTESA Giorgio Marcialis

Ingredienti per 6 persone

• 2 cucchiaini di olio di oliva
• 1 cipolla media, tritata fine
• 1 carota tritata
• 1/2 tazza con peperone rosso e

1/2 tazza con peperone verde,
tagliati a pezzettini

• 1 + 1/2 tazza di pomodoro pelati
• 3 cucchiai da tavola di vino bianco

secco

• 2 prese di origano
• 2 prese di timo
• 2 cucchiai da tavola di succo

di limone
• 1/2 kg di gamberetti sgusciati

e mondati
• 1/2 kg di vongole
• 1/2 kg di pasta di semola di grano

duro (conchiglioni)

Come si prepara

1) In una padella antiaderente riscaldate l’olio. Aggiungere la cipolla e la carota
e rosolateli per 5 minuti. Aggiungete i peperoni e soffriggete il tutto per ulte-
riori 3 minuti.

2) Aggiungete i pomodori pelati, il vino, l’origano, il timo e il succo di limone.
Cuocete per circa 10 minuti a fuoco lento.

3) Aggiungete i gamberetti e le vongole e cuocete a fuoco medio per altri 5 minu-
ti, fino a che i gamberetti assumono un colore rosato.

4) A parte avrete cotto i conchiglioni
5) Conditeli… e buon appetito

Calorie totali per porzione: 315
Grassi totali: 3 gr
Di cui saturi: 1 gr
Calorie da grassi: 31
Colesterolo: 125 mg

Sodio: 386 mg
Carboidrati totali: 43 gr
Di cui fibre: 4 gr
Zuccheri: 7 gr
Proteine: 26 gr

Conchiglioni del pescatore

È un piatto assai diffuso nella nostra cucina. Ciò che racco-
mandiamo sono le dosi: quelle consigliate permettono di
avere un basso contenuto calorico.

Le ricette sane

Crucimedico

SOLUZIONEDELCRUCIVERBA

Orizzontali:1. COLESTEROLO,9. SNC,12. ED,13. SEI,14. AR,15. CEA,17. PA,
18. NABOTH,21. IMA,23. EMI,24. IE,25. ARTRITE,28. GLUT,29. REGIONE,
32. HUNTINGTON,34. AT,35. IV,36. TTP,38. RAR,40. AA,41. OTITE,42. ORMONE

Verticali:1. CELIACHIA,2. OD,3. ES,4. SEPSI,5. TIA,6.RENE,7.LABIRINTO,

8.ORO,9.SCHELETRO,10.NE,11.CARATTERE,16.CAT,19.AM,20.TIGNA,
22.MR,26.RETTO,27.ERGOT,30.ET,31.GOT,33.UVA,37.PR,39.AN

Nomi dei personaggi citati nelle definizioni

19 V:ANTONINMARFAN- 22 V:MAURICERAYNAUD- 30 V:EMILETROISIER

39 V:ALBERTNIEMANN

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

12 13 14 15

16 17 18 19 20

21 22 23 24

25 26 27 28

29 30 31

32 33 34

35 36 37 38 39

40 41 42

Orizzontali

1. Il precursore degli ormoni steroidei e degli acidi biliari - 9. È costituito da ence-
falo e midollo spinale (sigla) - 12. Sigla di effective dose - 13. Il numero degli
atomi di carbonio presenti nella molecola del glucosio - 14. Artrite Reumatoide
15. Una glicoproteina che rappresenta un importante marker tumorale
17. Pressione Arteriosa - 18. L’anatomista tedesco che descrisse delle formazioni
cistiche da occlusione del lume delle ghiandole della cervice uterina - 21. Infarto
Miocardico Acuto - 23. Prefisso che indica metà (es. ...anopsia: compromissione
di una metà del campo visivo di ciascun occhio) - 24. Immuno-Enzimatica
25. Infiammazione di un’articolazione - 28. Trasportatori del glucosio - 29. In ana-
tomia indica la parte di un organismo o di un organo definita in base a particolari
caratteristiche morfofunzionali - 32. Il medico statunitense che descrisse una corea
ereditaria - 34. Sigla di ataxia teleangectasia - 35. Il paio di nervi cranici che cor-
risponde ai trocleari - 36. Timidina trifosfato - 38. Sigla di retinoid acid receptor
40. Amino-Acido - 41. Infiammazione dell’orecchio - 42. Lo è l’aldosterone

Verticali

1. Intolleranza permanente al glutine - 2. Sigla di optical density - 3. Termine coniato da S. Freud per indicare l’istanza della psiche che rappresenta il polo
pulsionale della personalità - 4. Moltiplicazione dei batteri in circolo - 5. Attacco Ischemico Transitorio - 6. L’organo che produce l’eritropoietina
7. Quello membranoso contiene l’endolinfa - 8. Alcuni suoi sali sono impiegati come farmaci antireumatici - 9. È formato dalle ossa - 10. Simbolo chi-
mico del neon - 11. Caratteristica fenotipica, tratto o proprietà di un organismo, per lo più geneticamente determinati - 16. Carnitina Acil-Transferasi
19. Iniziali del medico francese che descrisse una connettivopatia ereditaria caratterizzata da aracnodattilia - 20. Micosi cutanea causata da dermatofiti
22. Iniziali del medico francese che descrisse un fenomeno tipico delle estremità delle mani e dei piedi che compare, ad esempio, nella sclerodermia
26. La porzione terminale dell’intestino crasso - 27. I suoi alcaloidi sono un gruppo di farmaci che determinano stimolazione della muscolatura liscia
30. Iniziali del medico francese che descrisse un segno caratterizzato da adenopatia sovraclaveare sinistra, tipico del carcinoma gastrico - 31. Una transa-
minasi - 33. I raggi con lunghezza d’onda da 320 a 400 nm che penetrano facilmente nella cute - 37. Sigla di progesterone receptor - 39. Iniziali del medi-
co tedesco che, insieme a L. Pick, descrisse una tesaurismosi
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