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Cardionews

Lettera del presidente

Cari Amici da ottobre 2013 data della mia elezione avvenuta a Napoli ho il gradito

- : compito di Presidente Nazionale del College Federativo di Cardiologia

f1' Pratica. | lavori sono iniziati con la rielezione del Comitato Direttivo, le
i

nomine dei vari responsabili nazionali di area che potrete vedere
dettagliati nel nostro sito nazionale, e che ritengo punto di partenza
essenziale per lo svolgimento ordinato di ogni futura iniziativa.

Il crono programma pensato per il mio biennio prevede:
e Scelta del Provider Nazionale e istituzione della segreteria operativa nazionale

e Istituzione di una quota di iscrizione bi-annuale che il consiglio ha fissato in 30 euro
che saranno reindirizzata per il 50% alle regioni di attinenza con finalita’ di
autogestione delle segreterie locali

e Congresso Nazionale CFC che si terra Varese dal 20 al 22 giugno 2014 e che vedra
coinvolti 83 tra relatori e moderatori, oltre alla presenza delle quattro societa
confederate

e National Prevention Project che si terra a Perugia dal 26-28 settembre 2014
e Lacreazione di gruppi di studio monotematici regionali e nazionali

La creazione di una rete di ricerca interamente gestita nei centri CFC di tutte le
regioni

e Creazione di programmi formativi destinati agli under 35

e Creazione di programmi formativi FAD

e Attivazione sito web Nazionale CFC

e Apertura di nuovi centri Reginali CFC nelle regioni che ne sono ancora prive
e Autofinanziamento di tutte le iniziative

Tutte le iniziative sono in attualmente in corso.

Con lI'augurio di averVi tra i nostri iscritti vi saluto cordialmente

Giovanni Vincenzo Gaudio




Lettera del direttore
Cari amici e colleghi,

inizia con questo numero una nuova newsletter dal nome CARDIONEWS a cura del
Collegio Federativo di Cardiologia.

Essa e stata voluta con forza e determinazione dal Presidente, dal sottoscritto e da tutto il
Consiglio Nazionale per dare nuovo impulso al CFC attraverso uno strumento di
comunicazione semplice, aggiornato e facilmente accessibile che potesse fornire a tutti i
soci sia un puntuale aggiornamento scientifico su temi di cardiologia pratica, che notizie su
eventi ed occasioni associative fornite dai segretari regionali e dalle societa federate.

} . La newsletter avra una cadenza trimestrale, verra inviata
: 5 gratuitamente a tutti i soci e sara archiviata in un’area

apposita del sito Internet nazionale in modo da poter essere

: \ _ successivamente consultata.
\l'l

Ringrazio tutti i redattori che hanno dato la loro
disponibilita a fornire la revisione della letteratura sui temi di
)| loro pertinenza, i segretari regionali ed i responsabili
delle societa federate che vorranno sfruttare questo mezzo
che il CFC mette loro a disposizione per migliorare il rapporto con i nostri associati e

renderli partecipi delle attivita che saranno proposte nelle aree da loro curate.

Il mio ringraziamento va anche a tutti voi, soci del CFC, che riceverete la newsletter
invitandovi a segnalare eventuali problemi tecnici ed eventuali iniziative che vorrete
proporre in un’area della newsletter che sara a voi dedicata a partire del prossimo
numero.

Un grazie infine va al nostro webmaster ed alla segreteria nazionale che con grande
diligenza e disponibilita hanno curato e cureranno I’edizione e I'inoltro della newsletter.

Buona lettura a tutti!

Guido Francesco Guida







[1,6%] vs 7 [1,9%]), emorragie minori (16 [5,0%] vs 19 [5,9%]), ed embolie (1 [0,3% vs 1 [0.3%]) fra il
gruppo in rivaroxaban e quello in warfarin, a 30 giorni

http://content.onlinejacc.org/article.aspx?articlelD=1813142

Left Atrial Appendage Occlusion: Opportunities and Challenges

La prevenzione dell’ictus nei pazienti con fibrillazione atriale costituisce una sfida di crescente
importanza ed & impostata sulla possibilita di anticoagulazione sia con dicumarolici che con diversi
“nuovi” anticoagulanti orali che comunque comportano in diversa entita un rischio di complicanze no
indifferente. Approcci meccanici, sia transcatetere che chirurgici, mirati ad escludere |’auricola sx.
ritenuta la fonte principali di embolia durante FA potrebbero evitare la necessita di terapia
anticoagulante e consentire di trattare soggetti al momento esclusi dalla terapia farmacologica.
L'articolo analizza le problematiche aperte e riporta i dati provenienti da trial e registri con follow-up a
lungo termine a sostegno di tali metodiche da usare come alternativa alla terapia anticoagulante in
popolazioni di pazienti selezionati. ] Am Coll Cardiol 2014;63:291-298
http://content.onlinejacc.org/article.aspx?articlelD=1748242

Slowing down the heart rate in permanent atrial fibrillation. L'editoriale si riferisce all'articolo seguente
“Calcium channel blockers improve exercise capacity and reduce N-terminal Pro-B-type natriuretic
peptide levels compared with beta-blockers in patients with permanent atrial fibrillation” e sottolinea
alcuni punti salienti del medesimo. Mentre la digitale ha ormai perso buona parte del suo ruolo nel
controllo della penetraizone ventricolare in FA, i farmaci calcio-antagonisti non diidropiridinici e i
betabloccanti sono i farmaci di scelta nella scelta della strategia di Rate control.
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/35/8/480.short?rss=1

Il successivo articolo si propone di paragonare gli effetti di quattro dei farmaci pil comunemente usati
per il controllo della FC in FA (Diltiazem 360 mg, verapamil 240 mg, metoprololo 100 mg, carvedilolo 25
mg) sulla capacita di esercizio e sui livelli di NT-proBNP in un gruppo di 60 pazienti con FA permanente
per 3 settimane. Il mMVO2 picco si & dimostrato significativamente minore con metoprololo e carvedilolo
rispetto a non treatmento o a diltiazem e verapamil (P < 0.001). Diltiazem and verapamil hanno ridotto
significativamente i livelli di NT-proBNP rispetto al basale, sia a riposo che da sforzo mentre
metoprololoe carvedilolo li hanno aumentati (P < 0.05). Calcium channel blockers improve exercise
capacity and reduce N-terminal Pro-B-type natriuretic peptide levels compared with beta-blockers in
patients with permanent atrial fibrillation
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/35/8/517.short?rss=1

Ancora un editoriale e riferito al successivo articolo “Catheter ablation vs. antiarrhythmic drug
treatment of persistent atrial fibrillation: a multicentre, randomized, controlled trial (SARA Study)” ed
analizza i risultati di otto studi randomizzati sull'argomento comparsi in letteratura sull'argomento negli
ultimi 10 anni, proponendo paragoni e cercando di proporre nuove conclusioni. Moving catheter
ablation forward from paroxysmal to persistent atrial fibrillation: progress, limitations, and surprises of
the SARA trial. http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/35/8/482.short?rss=1

Ancora uno studio propone di paragonare l'efficacia di ablazione di FA transcatetere con la terapia
antiaritmica in soggetti con FA persistente (esclusa la FA persistente “long standing”). Sono stati studiati
146 soggetti randomizzati o a farmaci di classe Ic (43.8%) o classe Ill (56.3%). Basandosi su un'analisi
“intention-to-treat” 69 di 98 pazienti (70.4%) nel gruppo ablazione e 21 di 48 (43.7%) nel gruppo







PREVENZIONE CARDIOVASCOLARE, IPERTENSIONE
ARTERIOSA

Caterina Camastra

Attilio Castellaneta* &

Dirigente Medico, Ospedale San Camillo di Roma
*Dirigente medico, Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, Roma

Pubblicate dal JNC8 le nuove linee guida EB sull’ipertensione arteriosa

nell’adulto. comprendono diversi sottogruppi quali: soggetti di ambo i sessi, di tutte le eta e di gruppi
etnici differenti affetti o no dalle seguenti patologie: diabete,arteriopatia periferica,scompenso cardiaco,
stroke, malattia renale, proteinuria, tabagismo. Le piu importanti raccomandazioni sono 9 e sono state
graduate in crescendo in base al loro effetto su importanti outcome. comprendono:

Raccomandazione 1 (grado A):Nella popolazione generale di eta’>60 anni,iniziare il trattamento
farmacologico quando la PA sistolica >= 150 mmHg o la PA diastolica >=90 mmHg.

Raccomandazione 2 (grado A, per eta’ 30-59 anni; Grado E per per eta’ 18-29 anni):Nella popolazione
generale di eta’ inferiore a 60 anni,iniziare il trattamento farmacologico a valori di PA diastolica >=90
mmHg,con I'obiettivo di una PA diastolica <90 mmHg.

Raccomandazione 3 (grado E):Nella popolazione generale di eta’< 60 anni, iniziare il trattamento
farmacologico per una PA sistolica >= 140 mm/Hg per raggiungere I'obiettivo di una PA sistolica < 140
mmHg

Raccomandazione 4 (grado E): Nella popolazione con eta superiore a 18 anni con Malattia Renale Cronica,
iniziare il trattamento farmacologico per valori di PA sistolica di 140mmHgo superioreo valori di PA
diastolica di90OmmHgo superiore con I'obiettivo di raggiungere valori di PA Sistolica inferiore a140 mm/Hg e
PA diastolica inferiore a90mmHg.

Raccomandazione 5 (grado E): Nella popolazione con eta superiore al8 anni con diabete, iniziare
trattamento farmacologico per valori di PA sistolicadil40mmHgo superiore oppure di PA diastolicadi90 mm
Hgo superiore con 'obiettivo di raggiungere valori di PA sistolica inferiore a 140mm/Hge PA Diastolica
inferiore a90mmHg.

Raccomandazione 6 (Grado B): Nella popolazione generale non nera, compresi i soggetti con diabete, il
trattamento antipertensivo iniziale dovrebbe includere un diuretico tiazidico, ACE Inibitori o Bloccanti del
recettore dell'angiotensina (ARB).

Raccomandazione 7 (Grado B per popolazione nera in generale; Grado C per la popolazione Nera con
Diabete):

Nella popolazione nera in generale, compresi i pazienti con diabete, il trattamento antipertensivo iniziale
dovrebbe includere un diuretico tiazidico.

Raccomandazione 8 (Grado B): Nella popolazione ipertesa con eta superiore a 18 anni con insufficienza
renale cronica, il trattamento antipertensivo iniziale deve includere ACEI oppure ARB per migliorarei la
funzionalita renale. Questo vale per tutti i pazienti affetti da IRC con ipertensione, indipendentemente dalla
razza o co -morbidita diabetica.

Raccomandazione 9 (grado E): L'obiettivo principale del trattamento dell'ipertensione & di raggiungere e
mantenere i valori di PA stabiliti . Se I'obiettivo non & raggiunto entro un mese di trattamento,aumentare
la dose del farmaco iniziale o aggiungere un secondo farmaco da una delle classi di raccomandazione 6 (
















CARDIOCHIRURGIA, RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONARE
Giuseppina Gabriella Surace

Cardiochirurgia, Napoli

TAVI vs OPEN SURGERY: 0-1

L'impianto transcatetere della valvola aortica (TAVI) € emerso come un trattamento alternativo per i
pazienti con stenosi aortica severa non candidabili alla chirurgia convenzionale di sostituzione valvolare
aortica. Quattordici studi, tra cui due randomizzati, sono stati inclusi in una metanalisi per confrontare i
risultati del trattamento percutaneo rispetto al trattamento convenzionale. Entrambi i trattamenti
sembrano essere efficaci nel risolvere la patologia valvolare, sebbene la TAVI ha una piu alta incidenza di
complicanze maggiori. In definitiva, la TAVI resta ancora indicata solo per i pazienti in cui &€ controindicata
la chirurgia convenzionale. Systematic review and meta-analysis of transcatheter aortic valve implantation
versus surgical aortic valve replacement for severe aortic stenosis. Christopher Cao et al. Ann Cardiothorac
Surg. Jan 2013; 2(1): 10-23. doi: 10.3978/j.issn.2225-
319X.2012.11.09http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3741825/

Il trattamento endovascolare interessa anche le lesioni iatrogene dell’aorta
La chirurgia endovascolare non interessa solo il trattamento di aneurismi o dissezioni aortiche, ma puo
essere una valida e sicura alternativa anche in seguito a lesioni iatrogene dell’aorta. Questo articolo
riporta una paziente con lesione dell’arco aortico distale provocata da impianto di un pacemaker, per
malposizionamento dei due elettrocateteri in ventricolo sinistro e in arteria circonflessa sinistra, trattata
con successo con impianto di uno stent-graft toracico. Si puo quindi affermare che il trattamento
endovascolare puo essere un’alternativa sicura ed efficace alla chirurgia convenzionale, quest’ultima
gravata da un alto rischio di morbilita e mortalita. TEVAR for latrogenic Injury of the Distal Aortic Arch
after Pacemaker, L. Di Tommaso et al. European Journal of Vascular and Endovascular Surgery Extra
August 2013 (Volume 26, Issue 2, Pages e17-e19) http://www.ejvesextra.com/article/S1533-
3167(13)00015-0/fulltext http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/1533-
3167/PIIS1533316713000150.pdf

L'TPOTERMIA INTRANASALE MIGLIORA LA SOPRAVVIVENZA IN SEGUITO AD
ARRESTO CARDIACO

L'ipotermia indotta durante le manovre di rianimazione cardiopolmonare (CPR) si associa ad una
significativa riduzione delle complicanze neurologiche e quindi ad una maggiore sopravvivenza, rispetto al
raffreddamento indotto dopo il ripristino della circolazione spontanea. La tecnica di raffreddamento
evaporativo transnasale (TNEC) (Rhinochill, Benechill Inc., San Diego, CA, USA) & una metodica che
permette il raggiungimento di una temperatura di 32-34 °C. Lo studio PRINCESS testa I’efficacia della TNEC
durante CPR sulla sopravvivenza e le complicanze neurologiche rispetto ai protocolli standard di
ipotermia. Design of the PRINCESS trial: pre-hospital resuscitation intra-nasal cooling effectiveness survival
study (PRINCESS). Per Nordberg et al. BMIC Emergency Medicine, 2013 25 novembre, 13:21. doi:
10.1186/1471-227X-13-21 http://www.biomedcentral.com/1471-
227X/13/21http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-227X-13-21.pdf




CARDIOLOGIA DELLO SPORT, VALUTAZIONE FUNZIONALE E RIABILITAZIONE

Marcello Traina

Prof. Ordinario Scienze Motorie Universita Studi Palermo — Coordinatore lab. di valutazione funzionale “DISMOT”

Test ergometrico: la frequenza cardiaca dopo esercizio fisico per lo studio

del sistema autonomico e per la valutazione della forma fisica

I articolo Introduzione: La frequenza cardiaca rilevata nella fase di recupero dopo esercizio [Heart Rate
Recovery (HRR)], calcolata come la differenza tra la massima frequenza cardiaca raggiunta al test da sforzo
e la frequenza cardiaca dopo I’interruzione del test, rappresenta una stima della funzione del sistema
autonomico cardiaco. Risultati dell’articolo recensito: Nello studio “Diagnostic accuracy of heart
recovery after exercise in the assessment of diabetic cardiac autonomic neuropathy” Sacre e coll. hanno
dimostrato che nei pazienti con diabete di tipo 2 i valori di HRR rilevati al 1°, 2° e 3° min dopo test da
sforzo al treadmill, rispettivamente < 28 bpm (sensibilita 93%, specificita 69%), < 50 bpm (sensibilita 96%,
specificita 63%) and < 52 bpm (sensibilita 70%, specificita 84%) permettono di predire la neuropatia
cardiaca autonomica indipendentemente dai dati clinici e dagli altri dati ricavabili dal test ergometrico. Gli
autori concludono che la HRR puo essere utilizzata per individuare i la disfunzione autonomica nei pazienti
con diabete di tipo 2.

Commento personale: La conoscenza precoce della disfunzione autonomica puo costituire uno stimolo al
miglioramento del controllo metabolico e all’uso di farmaci quali gli ACE inibitori ed i beta-bloccanti che si
sono dimostrati efficaci nel trattamento della neuropatia autonomica cardiovascolare Diagnostic accuracy of
heart recovery after exercise in the assessment of diabetic cardiac autonomic neuropathy.

Sacre JW, Jellis CL, Coombes JS, Marwick TH. Diabet Med. 2012 Sep;29(9):e312-20.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22671998

Il articolo Introduzione: La frequenza cardiaca rilevata nella fase di recupero dopo esercizio [Heart Rate
Recovery (HRR)], calcolata come la differenza tra la massima frequenza cardiaca raggiunta al test da sforzo
e la frequenza cardiaca dopo I’interruzione del test, ¢ un metodo che permette di valutare lo stato di
allenamento negli atleti. Risultati dell’articolo recensito: nell’articolo “A systematic review on Heart-Rate
Recovery to Monitor Changes in Training Status in Athletes”, gli autori hanno eseguito una revisione degli
studi che hanno utilizzato la HRR nella valutazione dei programmi di allenamento negli atleti. Negli studi
analizzati i1 valori di HRR sono stati rilevati dopo 30 sec - 2 min dall’interruzione del test da sforzo (nella
maggior parte degli studi la HRR ¢ stata calcolata come la differenza tra la massima frequenza cardiaca
raggiunta al test da sforzo massimale e la frequenza cardiaca dopo 60 sec dall’interruzione del test). Gli
altri fattori che possono influenzare la HRR sono la durata, il tipo e I’intensita dell’esercizio utilizzato per
rilevare la HRR. Nella maggior parte degli studi analizzati ¢ stato dimostrato un aumento dei valori di HRR
corrispondente allo stato di allenamento. Gli autori concludono che la HRR ¢ un metodo che permette di
valutare le modificazioni dello stato di allenamento negli atleti e di individuare gli atleti con un livello non
ottimale di allenamento. Commento personale: i risultati della review indicano un’ulteriore applicazione
della HRR nell’ambito della valutazione dello stato di allenamento degli atleti che puo essere utilizzata
anche nel controllo dei programmi di allenamento dei soggetti diabetici - Cataldo A, Traina M, et al. Heart
Rate Recovery after Exercise and Maximal Oxygen Uptake in Sedentary Patients with Type 2 Diabetes. In
Libro degli Abstracts del 86° Congresso SIBS —2013: 16-17.




SINDROMI CORONARICHE ACUTE, SCOMPENSO CARDIACO
Maria Gabriella Vitrano

Dirigente medico, responsabile reparto degenza donne, UOC Cardiologia Ospedale Ingrassia, ASP Palermo

Alcuni recenti Trial su cardiopatia ischemica LEADERS TRIAL (DES riassorbibili vs DES non
riassorbibili). Il LEADERS Trial € il primo studio randomizzato a confrontare gli stent (DES) riassorbibili con
gli stent non riassorbibili (studio di non inferiorita') . | risultati a 5 anni confermano come il beneficio in
termini di sicurezza degli stent riassorbibili sia legato alla riduzione della trombosi di stent molto tardiva
ed outcome clinici compositi associati. Serruys PW et al. J Am Coll Cardiol INtv 2013,;6(8):777-789

Studio WOEST. Studio in aperto , multicentrico, randomizzato e controllato in 15 centri in Belgio e Olanda
dal 2008 al 2011. | pazienti adulti in trattameno con anticoagulanti orali sottoposti a PCl sono stati
randomizzati a solo clopidogrel (duplice terapia) o all'associazione clopidogrel piu' aspirina (triplice
terapia).L'outcome primario era rappresentato dallo sviluppo di qualsiasi episodio emorragico ad 1 anno
dalla PCl valutato mediante analisi intention-to-treat.Sono stati arruolati 573 pz di cui sono disponibili i
dati di follow - up a 1 anno per 279 pz sottoposti a duplice terapia e per 284 sottoposti a triplice terapia
Dalle analisi € emerso che sono stati osservati episodi emorragici nel 19.4% del gruppo in duplice terapia
e nel 44.4% del gruppo in triplice terapia In conclusione I'uso del clopidogrel senza aspirina & risultato
associato ad una significativa riduzione delle complicanze emorragiche senza comportare aumento
dell'incidenza di eventi trombotici. Lancet 2013; 381:1107-15

Quando la rivascolarizzazione chirurgica e preferibile riepetto lla PCI nei pazienti con cardiopatia
ischemica? Le opzioni di rivascolarizzazione per ischemia cardiaca sono l'intervento di BAC e l'intervento
di PCI. La scelta della modalita' di rivascolarizzazione piu' appropriata e controversa in alcuni
sottogruppi di pazienti: nei pz con malattia coronarica sx non protetta (ULMD in cui vi & stenosi del
tronco comune >50% senza bypass di protezione), malattia coronarica multivasale, nei diabeti e nei
pazienti con disfunzione ventricolare sx. E'stata eseguita una ricerca su OvidSP, MEDLINE, , EMBASE,
Cochrane e altre banche dati dal 2007 al 2013 limitata a studi clinici randomizzati , metanalisi e studi
osservazionali di confronto tra BAC e PCl analizzando la mortalita' ed eventi avversi cardiaci e
cerebrovscolari (MACCE) Il BAC dovrebbe essere raccomandato nei pazienti con ULMD , malattia
multivasale o disfunzione ventricolare sx se la gravita' della malattia coronarica e considerata complessa
(SYNTAX score >22) in quanto € stato rilevato un minor numero di eventi associati alla chirurgia. Per i pz
con diabete e malattia multivasale ii BAC dovrebbe essere raccomandato come terapia standard per un
miglioramento della sopravvivenza a lungo termine e un numero inferiore di eventi cardiaci (MACCE a 5
anni 18.7% per CABG vs 26,6% per PCl) JAMA 20,310(19):2086-95; 129:293-303

Sottostudio del PLATO: biomarcatori in relazione agli effetti del Ticagrelor rispetto a Clopidogrel. Si &
valutata l'importanza prognostica della troponina T ad alta sensibilita' (hs-TNT), il pro-peptide
natriuretico cerebrale N-terminale (NT pro BNP) ed il fattore -15 di crescita e di differenziazione (GDF-15)
in relazione al trattamento randomizzato (Ticagrelor vs clopidogrel ) e rispetto alla strategia di gestione
con o senza rivascolarizzazione nel sottogruppo NSTEMI -ACS dello studio PLATO. Sono stati valutati
18624 pz dello studio PLATO , tra questi 9946 avevano una diagnosi all'ingresso di NSTE -ACS. Durante
I'ospedalizzazione 5357 sono stati rivascolarizzati e 4589 non sono stati rivacsolarizzati. Sono stati dosati
HS-TnT, NT-pro BNP e GDF-15. Circulation 2014 ;129:293-303










dalle regioni ...

Regione Calabria, Roberto Fava

Congresso siculo-calabro 9-10 maggio 2014

Regione Campania, Giuseppina Gabriella Surace

Nessun evento

Regione Lazio, Maria Teresa Leporini

Nessuna segnalazione

Regione Lombardia, Claudio Pini
Congresso Regionale Lombardia 20 giugno 2014 ATAhotel Via Albani 73 Varese

Regione Sicilia, Maria Gabriella Vitrano

Cari Colleghi e Colleghe, ho il piacere di comunicare alcune delle iniziative programmate in Sicilia:

- -Riorganizzazione CFC regione Sicilia con coinvolgimento dei soci gia’ iscritti, proselitismo
sia medico che paramedico e creazione di nuovi responsabili delle varie province per la gestione
capillare di tutto il territorio regionale

-Convegni e Congressi programmati:

- Incontro scientifico -divulgativo con le Forze Armate italiane” Malattie cardiovascolari:
epidemia del nostro secolo Fattori di rischio e prevenzione” in data 23 maggio 2014

- -Convegno “Il nuovi anticoagulanti orali : aspetti chiave per un uso consapevole e appropriato”
indata 22 marzo 2014

- - Congresso SNAMID “Rischio globale cardiologico-respiratorio e Metabolico” Marzo 2014
con il patrocinio del CFC

- -Congresso Interregionale Siculo Calabro “Tra Scilla e Cariddi: aggiornamenti e controversie in
Cardiologia” Monreale il 9-10 maggio 2014

Altri congressi verranno organizzati nei prossimi mesi tra cui:
Convegno sulla presentazione dei dati dell’Heart Net Study con la Domus Pharma
Congresso Interregionale Siculo Laziale
Convegno “-ECG :COME ARRIVARE DALL’ECG AL PROVVEDIMENTO APPROPRIATO”

La nostra e-mail e

Regione Umbria, Isabella Tritto




dal Consiglio
Nazionale ...

e ATA Hotel Via Albani 73 Varese venerdi 20 giugno 2014 riunioni:
e Ore 15.30 alle ore 16.30 Coordinamento CARDIONEWS
e Ore 16.30 alle ore 17.30 Coordinamento Gruppi di Studio Nazionali

e ATA Hotel Via Albani 73 Varese 22 GIUGNO 2014
e E’INDETTA IN PRIMA CONVOCAZIONE ALLE ORE 14:00 E IN SECONDA CONVOCAZIONE
ALLE ORE 14:30 IL CONSIGLIO DIRETTIVO del CFC. A SEGUIRE L’ ASSEMBLEA DEI SOCI CFC

e Gubbio (PG) 26/28 settembre 2014
e CFC National Prevention Project”

Comunicazione a tutti gli iscritti CFC
DAL 1 GENNAIO 2014 PER RISULTARE SOCI ATTIVI CFC E’ NECESSARIO

1. LA COMPILAZIONE DEL MODULO PRESENTE SUL NS SITO

www.cfcardiologia.it

2. IL VERSAMENTO DELLA QUOTA ASSOCIATIVA

La quota associativa € biennale. Il suo importo viene deciso dal CD in base al
numero di iscritti ed alle spese previste per la realizzazione delle iniziative che
I’Assemblea dei Soci approvera per 'anno di attivita. Attualmente la quota é stata
fissata in € 30.00 ed é valida per due anni.

Coordinate Bancatrie:

C/C N. 632110.32 INTESTATO A CFC IBAN: IT72L0103016301000063211032

Causale: quota associativa Collegio Federativo di Cardiologia



pazio Societa
Federate al CFC..




L’ecg & particolarmente sensibile nei giovani che sono affetti da canalopatie asintomatiche ma ad alto
rischio di morte improvvisa elettrica. Viceversa la sensibilita e specificita e piu bassa per slatentizzare una
cardiopatia ischemica silente anche negli atleti master. Secondo uno studio condotto dal prof Domenico
Corrado dell’Universita di Padova i giovani che praticano sport agonistico presentano un rischio di morte
improvvisa 2,5 volte superiore rispetto ai coetanei meno sportivi. In Italia, ogni anno 2 atleti ogni 100.000
muoiono improvvisamente. La causa & quasi sempre una malattia silente ma pericolosa come la
cardiomiopatia ipertrofica non rilevata che puo essere presente sia in atleti che svolgono attivita
agonistica sia in quelli che svolgono attivita amatoriale. Da oltre 30 anni in Italia le visite medico sportive
per |'idoneita alla pratica agonistica si basano sulla raccolta della storia clinica, sull'esame obiettivo e in
aggiunta un ecg a 12 derivazioni a riposo e dopo test di Master. Al contrario negli Stati Uniti si ritiene che il
bilancio tra costi e benefici non sia vantaggioso. Secondo i medici statunitensi I'esame non sarebbe
abbastanza specifico da permettere di individuare un numero di persone che effettivamente corrono
pericoli abbastanza grandi da giustificare |'esecuzione del test in tutti gli aspiranti sportivi. A seguito della
abolizione della visita scolastica e della visita militare obbligatoria ci sono ottime prove scientifiche per
consigliare I'esecuzione dell'ecg a riposo prima di eseguire attivita sportiva anche amatoriale. Infatti con
questo esame si possono identificare i casi di ipertrofia del miocardio, che sono la causa piu frequente di
morte cardiovascolare negli sportivi; inoltre possono essere intercettate anche altre malattie cardiologiche
potenzialmente fatali come le canalopatie eredo-familiari (ad esempio la sindrome del Q-T lungo, la
sindrome di Brugada). Per dimezzare le morti in campo I'ecg dovrebbe dunque diventare lo standard in
Italia per tutti gli sportivi come aveva previsto il Decreto Balduzzi. In questo modo si potrebbero ridurre del
50-70% le morti cardiache anche tra gli sportivi non agonisti.

Un'altra proposta presentata nei lavori congressuali GIEC e stata quella di promuovere uno screening
cardiaco neonatale a carico del SSN con I'introduzione dell'ecg nel primo mese di vita tra gli esami di
routine per la prevenzione della morte in culla o SIDS (Sudden Infant Death Syndrome). La SIDS & un
evento che avviene con incidenza variabile in ogni paese del mondo in particolar modo nei paesi piu
industrializzati, dove e considerata la prima causa di morte nel primo anno di vita esclusa |'eta neonatale.
Tale incidenza é valutata fra lo 0,5 e 1,5 per mille nati vivi. In Italia non sono disponibili dati che
comprendano tutto il territorio nazionale ma le ricerche condotte in particolari aree geografiche
(Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, Trieste e Torino) indicano un'incidenza compresa fra 0,4 e
0,7 per mille nati vivi. Nel 90% dei casi la SIDS avviene fra il primo ed il terzo mese di vita; un restante 5%
entro il sesto e un 5% dei casi fra il sesto e il dodicesimo mese. Pertanto |'eta di maggior rischio € nei primi
mesi. Oggi sappiamo che I'evento SIDS & multifattoriale ossia concorrono svariati fattori (malformazioni
non rilevabili clinicamente del sistema nervoso centrale, alterazione del sistema nervoso cardiaco, difetti
di controllo sul sistema respiratorio e cardiaco, iperattivita del sistema vagale associata a malattia da
reflusso gastro-esofageo) che, in situazioni limite, possono causare il decesso. Nella maggior parte dei casi
la SIDS puo essere legata ad una alterazione dell’ecg consistente in un allungamento patologico
dell’intervallo Q-T. Il Q-T lungo € una alterazione dell’ECG che si puo’ associare ad alterazioni del ritmo
cardiaco e puo portare in alcuni casi a morte improvvisa. La "sindrome del QT lungo" deve il suo nome
all'allungamento della distanza tra I'onda Q e I'onda T dell'ecg. E' pertanto facilmente riscontrabile con
guesto esame. La prevalenza della Sindrome del QT lungo e di 1 su 2000 nati. La LQTS & una patologia
responsabile di sincopi e morte cardiaca improvvisa, soprattutto in bambini o giovani, in assenza di
anomalie strutturali del cuore. Essa & caratterizzata da un prolungamento dell’intervallo QT sull’ECG di
superficie e dal rischio di aritmie ventricolari tipo torsione di punta, scatenate da situazioni di stress fisico
o psicologico. E una malattia genetica trasmessa come carattere autosomico dominante, dovuta a
mutazioni su almeno sei geni, tutti codificanti per canali ionici responsabili del controllo dell’attivita
elettrica delle cellule cardiache. Dal punto di vista funzionale, il prolungamento dell’intervallo QT, segno
ecg tipico della sindrome, corrisponde, a livello cellulare, ad un prolungamento della durata del potenziale
d’azione cardiaco. Dopo aver eseguito I’ecg e aver dimostrato che l'intervallo Q-T e quello Q-T corretto per
la frequenza ¢ patologico € conveniente sottoporre il neonato ad una indagine genetica per la ricerca di
uno dei geni trasmettitori della malattia. L'esame genetico si esegue su un prelievo di sangue. In caso di
positivita si potra estendere anche ai genitori.
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Ecco i risultati del sondaggio pubblicato sul sito CFCcardiologia.it nel 1° trimestre 2014
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Indagine 1° trimestre 2014

I nuovo sondaggio del 2° semestre e stato pubblicato sulla home page di www.cfcardiologia.it.
Invitiamo i lettori a partecipare.

Quali sono i principali compiti di una societa medico-scientifica?

o educazione medica continua
o ricerca clinica

o governance clinica

o attiivita ludiche iscritti

o attivita sindacale e di lobbing

Spazio dedicato
ai lettori

In questo spazio verranno riportate tutte le vostre osservazioni, commenti e suggerimenti
che vorrete inviare al direttore ed al board di Cardionews a:
cardionews@cfcardiologia.it




