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FORUM

A CURA  DEL GRUPPO DI CARDIOLOGIA DELLO  SPORT

Introduce i lavori il prof. Luigi D’Andrea di Napoli che sottolinea  tra le molte  problematiche quella di base, cioè quella della idoneità di chi vuole fare sport e necessita della indispensabile autorizzazione. Per far ciò il medico dello Sport  di deve lasciare guidare dalle Linee Guida emanate dal Cocis. Tra gli Sport bisogna considerare anche quelle idonietà che si devono fornire a tutti coloro che desiderano fare attività di palestra, per dimagrire, per mantenere la linea etc.

Il cuore “d’atleta” come precondizionamento ischemico ?

A. Cristiano (Napoli) 

Il cuore nello sport si adatta sia metabolicamente che in modo neurovegetativo. La novità è la produzione di Angiotensina 2. che aumenta la forza di contrazione già a livello cellulare, sia per gli stadi ipertrofici fisiologici che con azione diretta sulle proteine, nonchè con aumento di sarcomeri e di mitocondri. Ciò potrebbe anche  aiutare la ripresa dopo il danno miocardio, dopo l’infarto, etc. Possiamo quindi dire che: l’attività fisica previene l’ateriosclerosi.

L’Atleta  aritmico : come orientarsi ? 

M. Contursi (Salerno) 

L’esercizio fisico:  può essere consigliato  come farmaco, ma l’attività fisica può generare aritmie e ne possono essere spie le frequenti extrasistoli e le tachicardie  ventricolari.

L’esame ECO e l’ECG effettuati prima di iniziare l’attività fisica hanno ridotto di molto gli episodi  di morte improvvisa.

Come valutare lo sportivo? Cosa fare ?  E’ fondamentale l’anamnesi familiare e tenere conto dei sintomi premonitori lievi, ad esempio la presenza elevata di extrasistoli senza substrato  patogeno. Il rischio di morte  cardiaca improvvisa è  estremamente limitato in questi casi (vedi lavoro  di  Shath).

Di fronte alla tachicardia ventricolare è possibile l’intervento d’ablazione, con buoni risultati; l’esito è collegato alle dimensioni del cuore. Due punti sono  da valutare: il sovraslivellamento all’ecg ed i lunghi periodi di detraining  dopo fasi di  intensa  attività  è utile la post terapia.

 Il Test da sforzo è obbligatorio  per legge;  per lo step test si può utilizzare il gradino da 50 cm!  oppure il  cicloergometro o il  tapirulant.

Il parere del medico dello sport è vincolante. E’ difficile valutare i limiti della normalità, la cicloergometria è fra tutti  il  test più valido.

Fabris di Mestre interviene in discussione è afferma: “è difficile giudicare il  “sano” e distinguerlo da quello “malato”, è più favorevole al tapirulant quale indagine discriminante”.

FORUM

A CURA DEL GRUPPO DI STUDIO PREVENZIONE

Fattori di Rischio Cardiovascolare e Linee Guida : certezze, dubbi e contraddizioni.

A. Casciello (Salerno)

La prevenzione in cardiologia è oggi un elemento di fondamentale importanza per le  continue modifiche sociali e per le variazioni nella  medicina attuale. 

L’importanza dei fattori di rischio è esponenziale. Di ciò deve tenere conto il cardiologo del Territorio che deve identificare tutti i fattori di rischio del suo paziente e deve decidere quale aggressione scalare consigliare, quale tipo di vita, nonché  la terapia farmacologica.

Deve utilizzare le carte del rischio che nascono da prolungate osservazioni epidemiologiche in grandi popolazioni; ma deve tenere conto che esistono delle differenze tra carte Europee, Italiane e Statunitensi.

Nuovi fattori di Rischio Cardiovascolare: quale reale utilità clinica ? 

R. Marini (Gorizia)

Introduce  il tema  facendo riferimento all’aforisma di Cochrane : cosa 

fare se l’esame sarà positivo ? Cosa fare se l’esame sarà negativo ?

L’esame  della Lpa  ha oggi  minore  importanza che nel passato; lo stesso possiamo dire  per i dati della  Omocisteinemia in quanto  mancano dati  confermati da grandi  trials clinici; comunque nei soggetti con valori elevati  può essere sempre utile la terapia con  acido folico.

Proteina C-reattiva : è un indice di infiammazione ma con molte problematiche di dosaggio ed ha valore solo se nelle due settimane precedenti  vi  è stata assenza di infezioni.

Sono stati proposti numerosi metodi di misura:  valutare con Eco lo spessore medio – intimale;   l’obesità addominale è molto  importante; i tempi   di  recupero della frequenza cardiaca dopo lo sforzo; fare attenzione  alla  disfunzione renale minore e  ad  altri fattori di rischio, quali  l’ipertensione arteriosa ed il  danno renale. Il danno renale è lento ma progressivo; in parte è fisiologico, in parte è collegato ad ipertensione e diabete. In Italia esistono 120.000  pazienti in dialisi. 

La  Creatinina serica è utile per la valutazione del rischio ma è da valutare solo  in rapporto con gli altri fattori di rischio. Molto utile è l’Eco colordoppler tissutale renale che può darci l’entità dei flussi sistolici utili per conoscere il danno renale; lo stesso vale per la microalbuminuria:

FORUM

A cura di Gruppo di Studio : Ipertensione 

Significato  prognostico della microalbuminuria

C. Bianchini (Siena)

Fattori di rischio nella malattia ipertensiva : la malattia Ipertensiva ed il diabete incidono molto nel determinare la necessità di  dialisi.

Tutti questi fattori di rischio possono influire sul danno renale.

Il 20% degli ipertesi ha microalbuminuria elevata; in questi pazienti si ha massa ventricolare maggiore con ipertrofia ventricolare sinistra.

Ruolo degli  ace-inibitori e sartani nella nefroprotezione.

P. Predotti (Salerno)

I due farmaci hanno capacità nefroprotettiva non solo attraverso la riduzione dei valori pressori, ma anche perche’ proteggono la funzione renale molto di più dei ca-antagonisti o di altre molecole. Quindi  l’ace-inibizione è l’indicazione assoluta nelle malattie renali con ipertensione.

Lo stesso si ha con i sartani ad alte dosi anche a parità di riduzione dei valori pressori. Tra Enalapril e Termisartan non vi sono differenze significative 

LETTURA INAUGURALE

Dall’ipertrofia ventricolare sinistra allo scompenso cardiaco: meccanismi molecolari, nuovi approcci terapeutici.

M. Chiariello (NA)

I nuovi meccanismi della insufficienza cardiaca sono oggi meno dipendenti da fattori neuro-ormonali e sono  più conseguenza del rimodellamento ventricolare che ne è divenuto il primum movens.

L’insufficienza cardiaca parte dall’ipertrofia ventricolare, vero fattore di rischio indipendente:  l’inizio è sempre legato allo stiramento del miocita ed alle varianti del gene ed ai fattori ad esso collegati. Le conseguenze sono la disfunzione sistolica e diastolica, l’ipetrofia concentrica ed eccentrica. La disfunzione miocardica da luogo ad attivazione adrenergica ma anche ad apoptosi ed a tutta una serie di  fattori di apparente compenso ma che nel tempo sono  negativi. 

Lo stesso si può dire per l’attivazione delle chinasi con evento finale in apoptosi e stress di parete  che si conclude con anomala sintesi proteica.

Tutte le modificazioni molecolari sono  correlabili allo stress di parete come nella malattia ipertensiva. Ruolo fondamentale svolgono le proteine cellulari, i canali di calcio, lo stress mitocondriale. Analoga conseguenza è quella della rarefazione microvascolare ogni volta che vi è  sovraccarico di pressione.

Possiamo oggi dire che il sovraccarico continuo di pressione, ossia l’ipertrofia non può  più essere considerato quale  fattore di compenso.

