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    PRESENTAZIONE


     


     


    Lo slancio per la realizzazione del Libro del Cuore prende il via da una incrollabile convinzione: l’informazione è la base della prevenzione.


    È detto, infatti, che per vincere il nemico occorre conoscerlo a fondo ma, se non si vuole perdere la battaglia, è necessario conoscere bene anche noi stessi.


    Poiché la cura e la prevenzione delle malattie del cuore sono facilitate da una diagnosi precoce, dalla quale deriva la terapia, non bisogna avere paura di “conoscere”, ma si deve avere paura della paura.


    Il cuore è essenzialmente un muscolo complesso in tutte le sue componenti, svolge un lavoro lungo e faticoso. Fornisce continuamente la linfa vitale, il sangue, a tutti i sistemi e organi del nostro corpo. È necessario rispettarlo, amarlo e curarlo.


    La medicina offre tante risorse: malattie che in passato conducevano rapidamente a morte oggi sono aggredibili e curabili, tanto è vero che la vita media di uomini e donne è aumentata.


    Dobbiamo fare di più, perché l’incidenza delle malattie cardiache è comunque elevata e può condizionare la qualità della vita.


    Questo fatto deve necessariamente obbligarci a continuare nella lotta impegnandoci tutti i giorni a conoscere, apprendere, controllare, migliorare noi stessi tutti insieme: medici (presunti sani) e malati.


    Ogni giorno i pazienti ci rivolgono domande inerenti specificamente sullo stato di salute del loro cuore e degli effetti delle medicine che usano. Dalla nostra esperienza plasmata in tanti anni di esercizio professionale ci appare sempre più evidente che, il paziente, che preferiremmo chiamare il cittadino ammalato, è sostanzialmente poco informato e, ancor peggio, disinformato...


    
      
        
          	
            Questa disinformazione è in buona parte alimentata da vari fattori che possiamo riassumere come segue:


            
              	Scarsa comunicazione tra medico e ammalato;


              	Disinteresse del malato nei confronti della malattia specie se asintomatica;


              	Acquisizione di notizie riguardanti la malattia attinte da internet e scarsamente comprese;


              	Acquisizione di notizie da stampa, anch’essa poco e male informata e fuorviante nell’enfatizzare solo i risultati positivi delle procedure mediche e dei farmaci spesso omettendo gli effetti negativi e collaterali;


              	Il sentito dire da altri ammalati, nella convinzione che una stessa malattia sia uguale per tutti (e non è così).

            

          
        

      
    


    Con questo libro ci proponiamo di colmare una serie di lacune sulle malattie cardiologiche e di rispondere alle domande del grande pubblico sul cuore, le sue malattie e le medicine per curarle, cercando di rendere anche il linguaggio possibilmente il più comprensibile a tutti.


    Gli autori che si sono cimentati in questo compito posseggono tutti una vasta esperienza in materia, sia per il quotidiano contatto con i malati, sia per un vasto bagaglio scientifico, in continuo e costante aggiornamento, sui risultati delle procedure mediche, dei farmaci e sulle prospettive future della cardiologia.


    
      
        
          	
            Gli stessi autori, inoltre, sono tutti animati da uno spirito di comprensione verso i malati e, in base alla loro esperienza, sono convinti che una conoscenza di base e la collaborazione del malato stesso con il medico siano fondamentali per il miglior risultato possibile.


            Questo ai fini del benessere di tutti, malati, sani e presunti sani.


             


            A. Palmarini


            Presidente Cardiopulsafety

          
        

      
    

  


  
    Capitolo 1


     


    COLLABORAZIONE MEDICO-PAZIENTE


    (A. Palmarini)


     


    LA COMUNICAZIONE (i Media) E IL CITTADINO


     


    La collaborazione del paziente con il medico è di fondamentale importanza per la diagnosi. Leggendo i quotidiani e le riviste dirette al grande pubblico, spesso osserviamo riportate entusiastiche notizie di natura medica che vantano sia cure che procedure risolutive, come se, a seguito di queste, ogni problema potesse essere prossimamente risolto; tutto questo in genere senza far minimo cenno alla reale percentuale degli esiti favorevoli, mai assoluti. Le suddette notizie, inoltre, nella stragrande maggioranza dei casi, sono riportate non correttamente e, ancor peggio, si riferiscono a cure e/o procedure presentate come innovative, laddove queste sono invece già sperimentate e da tempo in atto o, peggio ancora, in alcuni casi non ancora convalidate dalla massa di evidenze e controlli statistici necessari per renderle applicabili con successo e soprattutto senza rischi (o almeno con un rischio accettabile).


     


    
      
        
          	
            SUGGERIMENTI COMPORTAMENTALI


             


            Occorre essere prudenti nel divulgare informazioni sulla salute dei cittadini, per non creare eccessive illusioni o, al contrario, falsi allarmi.

          
        

      
    


    Ogni procedura invasiva (intervento) non è esente da rischi; questi possono essere a volte trascurabili oppure di un certo rilievo ma devono essere specificati al malato con chiarezza, poiché è quest’ultimo che deve acconsentire a quanto gli viene proposto, mettendolo in grado di valutare per se stesso il rischio in rapporto al beneficio che gliene deve o può conseguire.


    È bene per esempio sapere che tutti gli esami per i quali è richiesto l’uso dei mezzi di contrasto possono causare insufficienza della funzione renale, in genere transitoria, ed è quindi opportuno valutare la buona funzionalità dei reni prima della esecuzione di detti esami.


    Quando ci si reca dal medico, generico o specialista, qualunque esso sia, è necessario portare con sé ogni documentazione clinica in possesso, ben ordinata in ordine di data


    Anche il medico non cardiologo deve sapere quale eventuale malattia abbia il paziente e quali siano i farmaci (tutti) che il paziente assume in quel periodo. Lo stesso dicasi per il cardiologo che deve sapere quali altri farmaci il paziente stia assumendo in quel periodo, anche non attinenti alla malattia per la quale si presenta dal cardiologo.


    È bene sempre presentarsi specificando il motivo della visita e non esprimersi con la semplice dizione: “per controllo”, che non vuol dire niente ai fini clinici. Si deve aggiungere per esempio: “Per un controllo, in quanto sono iperteso...” o “Perché sono diabetico...”; “Ho avuto un infarto nel...”; “Ho la fibrillazione atriale...”.


    È necessario cercare di essere precisi nel riferire la sintomatologia, possibilmente non trascurando niente che non sia banale (come è facile da capire, per es. un raffreddore).


    È inoltre utile portare tutte le fustelle dei farmaci in uso, o un elenco scritto degli stessi, con i dosaggi (cioè le quantità che vengono usate).


    Ricordiamo qui che tutti i farmaci per la pressione agiscono anche sul cuore e che, poiché non ci sono farmaci che abbiano un’azione esclusiva su una cellula sola, la loro assunzione coinvolge vari sistemi e organi e quindi non vanno mai omessi dall’elenco le medicine che si usano, anche se dovessero essere rimedi omeopatici o erboristici (e nemmeno quelli da banco di farmacia!).


    Il medico non è responsabile degli effetti avversi delle medicine prescritte, a meno che non sappia già che il loro effetto sia incompatibile con altri farmaci che il malato sta già usando. Per esempio, il paziente iperteso può avere una recrudescenza dell’ipertensione se usa farmaci per i dolori come artrosi, reumatismi o traumi (FANS).


    La stessa cosa dicasi quando lo stesso malato non abbia patologie che possano aggravarsi con l’uso della medicina che gli viene prescritta. I farmaci inoltre possono essere tollerati da quasi tutti i malati, salvo rari casi, proprio perché la risposta alle medicine è soggettiva. Un esito inaspettato non è quindi “colpa” di qualcuno ma dipende dall’atteggiamento genetico di ciascuno di noi.


    Ovviamente, se si manifestassero effetti avversi, il farmaco dovrà essere sospeso, avvertendo tuttavia nel più breve tempo possibile il medico che lo ha prescritto e consigliato. In queste circostanze, nel caso non fosse possibile contattare il medico stesso in tempi brevi (festività, ferie, assenze ecc.), può essere di aiuto il farmacista.


    Spesso alcuni malati riferiscono una sensazione che definiscono di agitazione senza specificarlo ma che si riferisce all’avvertire un’irregolarità del battito cardiaco; abbiamo potuto constatare che, con frequenza, questa sensazione coincide con l’insorgenza della FA (FA = Fibrillazione Atriale) e pertanto occorre sempre recarsi di persona dal medico poiché è insufficiente e inopportuno riferire per telefono.


    Si ritiene erroneamente che il cuore non dia origine a dolore (il cuore non fa male): NON È VERO! In caso di ischemia (ridotto apporto di sangue al miocardio) o per un’alterata mobilità di contrazione del cuore, per una serie di complesse reazioni biochimiche, il cuore dà origine a dolore, che può manifestarsi a diversi livelli e zone del torace con irradiazione alle braccia (sia a sinistra che a destra) a causa del fitto intreccio di nervi che lo avvolgono e che arrivano anche a distanza da esso.


    
      
        
          	
            
              	In caso di dolore toracico, specialmente se localizzato dietro lo sterno (che non è lo stomaco: meglio essere precisi!), va riferita la circostanza nella quale si è manifestato:

            


             


            - A riposo;


            - Di giorno o di notte;


            - Sdraiati o seduti;


            - Durante sforzo;


            - Durante la digestione;


            - Durante uno stress: ira, paura, litigio.


             


            
              	Segnalare al medico se si è cardiopatici e quali farmaci vengono usati;


              	Specificare l’eventuale irradiazione del dolore: alle braccia, alla schiena, alla gola, alle mandibole;


              	Specificare se si è avvertito mancamento di respiro, sudorazione profusa, nausea e vomito, malessere con senso di mancamento e ogni altro sintomo non consueto.

            

          
        

      
    


     


    
      
        
          	
            Nota: il reflusso gastroesofageo e l’ernia iatale possono dare una sintomatologia analoga a quella indicata e che non è specifica di un evento ischemico cardiaco; ma chi è già affetto da questi due disturbi, ed è già in terapia specifica, dovrà segnalarlo, anche se occorre inoltre ricordare che un cardiopatico può diventare un gastropatico e che anche un gastropatico può diventare un cardiopatico.

          
        

      
    


    Un cardiopatico, infatti, a causa dei numerosi farmaci che è costretto ad assumere, può diventare un gastropatico. Viceversa, un gastropatico, con il passare del tempo e con l’invecchiamento, può diventare un cardiopatico indipendentemente dalla patologia gastrica. Per questo motivo un colloquio con il curante è sempre necessario.


    Salvo manifestazioni avverse, presumibilmente imputabili a un farmaco, quali intolleranza gastrica, palpitazioni, manifestazioni allergiche o malessere evidente, è importante NON sospendere senza motivo la terapia concordata e continuare ad assumere i farmaci senza interruzione, nemmeno per un breve periodo o per provare gli effetti della mancata assunzione, tanto meno in occasione di visite di controllo. La visita serve al medico, generico o specialista che sia, proprio per valutare o correggere la terapia e i suoi effetti.


    Detto ciò, nei capitoli seguenti affronteremo, passo passo, le questioni che riguardano il cuore: la sua anatomia, le malattie, le analisi cliniche e strumentali, le terapie in uso e le prospettive future.

  


  
    Capitolo 2


     


    COME È FATTO IL CUORE


    (G. F. Lureti - A. Palmarini)


     


    NOTE DI ANATOMIA STRUTTURALE


     


    Il cuore è un muscolo cavo destinato a mantenere e regolare la circolazione sanguigna.


    È situato nella cavità toracica tra i due polmoni e adagiato sul diaframma.


    È protetto anteriormente dallo sterno e dalle coste collegate allo sterno dalle cartilagini costali.


    Grosso come il pugno della mano di un uomo, in un soggetto adulto pesa circa 250 grammi.


    
      
        
          	
            Ha la forma di un cono o di una piramide rovesciati, e presenta:


            
              	Una superficie anteriore;


              	Una posteriore;


              	Una basale.

            

          
        

      
    


    Quest’ultima è posta in alto, posteriormente e verso destra.


    La punta è rivolta verso il basso, in avanti e verso sinistra.


    Il cuore è avvolto da una sottile membrana, detta pericardio (dal greco, ‘attorno al cuore’), costituita da due foglietti contenenti un liquido (liquido pericardico) che serve a proteggere il cuore.


    L’attività di pompa del miocardio sano è di stupefacente efficacia: circa un terzo di litro di sangue è pompato a ogni contrazione cardiaca, in media cinque litri al minuto, per sessanta minuti, per tutti i giorni della vita (e per una vita media di settanta anni sono venti milioni di litri!)


    Al suo interno il cuore è tappezzato da un sottilissimo tessuto, detto endocardio (dal greco, ‘dentro al cuore’).


    Questo tessuto estremamente sottile e liscio ha la funzione di evitare l’attrito con il sangue, consentendo alla corrente sanguigna di scorrere fluidamente lungo la parete dei ventricoli, delle valvole e degli atri.


     


    
      
        
          	
            COME È FATTO IL CUORE AL SUO INTERNO


             


            Il cuore è formato sostanzialmente da quattro cavità (anatomicamente dette camere cardiache). Procedendo dall’alto in basso (dalla base alla punta) troviamo:


             


            
              	
Due camere superiori (destra e sinistra) a parete sottile, dette atri, in stretto contatto ma non comunicanti tra loro, separati da una parete sottile detta setto inter-atriale (ovvero che si trova tra gli atri). Queste due camere sono riccamente innervate, cioè avvolte da un’estesa rete di fibre nervose sottilissime.


            


             


            
              	
Due camere inferiori (destra e sinistra) con parete muscolare più spessa, denominate ventricoli, non comunicanti tra loro ma separati l’uno dall’altro da una parete muscolare detta setto inter-ventricolare (ovvero che sta tra i ventricoli). Le camere atriali comunicano con i corrispondenti ventricoli attraverso due valvole: tra atrio destro e ventricolo destro è interposta la valvola tricuspide; tra atrio sinistro e ventricolo sinistro è interposta la valvola mitrale, così denominata perché costituita da due lembi come quelli della mitria, il cappello del vescovo.


            

          
        

      
    


     


    Tra il ventricolo destro e l’arteria polmonare che emerge da questo ventricolo, è interposta la valvola polmonare.


    Tra il ventricolo sinistro e l’aorta che emerge da questo, s’interpone la valvola aortica. Sia la valvola polmonare che la valvola aortica sono situate dentro e all’imbocco delle due arterie.


     


    La morfologia (forma) delle valvole, che sembrerebbe apparentemente semplice, non lo è affatto, presentando, oltre che complessità strutturali originarie, anche varianti anatomiche, ma quest’ultimo in una bassa percentuale di casi, considerati inoltre paranormali (cioè che non provocano disturbi particolari).


    Le valvole cardiache sono costituite da lembi, cioè porzioni di tessuto sottili. I lembi portano, inserite ai loro margini, delle fibre dette corde tendinee, che sono impiantate in quei muscoli detti papillari, che emergono dalle pareti dei ventricoli.


    Gli atri inoltre presentano, alle loro estremità superiori esterne, due piccole camere, contenenti poco sangue, ma anch’esse attive nella circolazione interna del cuore e dette orecchiette.


     


    Nota: come abbiamo visto, sia il setto inter-atriale che il setto inter-ventricolare separano, rispettivamente e tra loro, gli atri e i ventricoli. Tuttavia, in certe circostanze legate ad anomalie congenite, essi possono presentare delle piccole aperture (forami) che mettono in comunicazione le rispettive camere, consentendo al sangue di percorrerle da sinistra verso destra, cioè nel senso inverso all’abituale, a causa della maggior pressione, e dare così origine a fenomeni patologici.


     


    
      
        
          	
            La dizione medica di questi difetti viene indicata come:


            
              	Pervietà del setto inter-atriale;


              	Pervietà del setto inter-ventricolare.

            

          
        

      
    


     


    
      
        
          	
            L’APPARATO CIRCOLATORIO OLTRE AL CUORE


             


            L’apparato circolatorio è un sistema di vasi che contiene il sangue. Avere un apparato circolatorio sano è molto importante.


            L’apparato circolatorio, o cardiovascolare, è formato da parti cave (vasi sanguigni che conducono il sangue):


             


            
              	Le ARTERIE, che conducono il sangue dal cuore ai tessuti;


              	Le VENE, che conducono il sangue dai tessuti al cuore;


              	I CAPILLARI, che permettono gli scambi sangue/tessuti/sangue e che sono interposti tra le arterie e le vene.

            

          
        

      
    


     


    Il sangue passa prima nel cuore, poi nei polmoni, dove si ossigena e giunge in microscopici vasi chiamati capillari. I capillari formano una rete di vasi sanguigni tra le cellule dei tessuti, cosicché, grazie a questo sistema di diffusione, nessuna sostanza deve compiere tragitti troppo lunghi per arrivare alle cellule. I globuli rossi giungono in questo modo molto vicini al tessuto circostante, cedendo l’ossigeno da loro trasportato mediante l’emoglobina; le sostanze nutritive possono diffondersi nelle cellule muscolari in maniera molto rapida, infatti, le molecole arrivano dai capillari verso le cellule grazie alla diffusione (passaggio attraverso la parete dei capillari verso le cellule dei tessuti).


    In ogni parte del corpo, tra le cellule e i capillari è presente un liquido, detto interstiziale. L’apparato circolatorio ha pure la funzione di convogliare le sostanze di scarto verso gli appositi organi depuratori (fegato – reni – polmoni). Infatti, i prodotti di rifiuto, grazie alla diffusione, rientrano così nel capillare.


    La pulsazione si può percepire solamente sulle arterie, perché nelle arteriole non ci sono più valori elevati di pressione. Inoltre, l’ampiezza di tutti i lumi di un gruppo di arteriole è maggiore dell’ampiezza dell’arteria che porta il sangue. Se ci fosse un’arteriola per ogni arteria, il sangue andrebbe più velocemente, ma dato che sono tante, la velocità del sangue diminuisce. Questo causa un flusso lento nei capillari, consentendo uno scambio di sostanze tra sangue e liquido interstiziale.


    Le arterie hanno la caratteristica di essere molto elastiche e muscolose. Ciò è dovuto alla loro microstruttura, ricca di fibre elastiche e di cellule muscolari lisce. Le arterie sono gli unici vasi (sia sanguigni che linfatici) a possedere una elevata pressione, che in un individuo sano e in stato di riposo si aggira attorno ai 120 mm Hg/80mm Hg di pressione (mm Hg = millimetri di Mercurio). La componente elastica aumenta l’elasticità delle arterie che, anche se recise, rimangono beanti, cioè semiaperte, rigide e gommose, con una forma circolare. La componente muscolare produce una continua pulsazione nelle arterie, sincrona con quella del ventricolo, che fa sì che se l’arteria viene recisa in vivo, il getto di sangue che ne esce non è continuo, ma zampillante.


    Le vene hanno la caratteristica di essere meno elastiche delle arterie a causa del loro minore contenuto di elastina e al maggior contenuto di collagene. La conseguenza della minore elasticità è la maggior comprimibilità delle vene rispetto alle arterie, alla loro maggiore plasticità (recuperano più lentamente la forma iniziale), hanno sezione ovalare e schiacciata invece che circolare come le arterie e quando vengono recise non si mantengono beanti (aperte alle estremità), e cioè tendono a chiudersi, cosicché rimane del sangue all’interno della vena.


    Per le caratteristiche di maggiore compressibilità e di minor contenuto muscolare, le vene presentano dei problemi di circolazione. Innanzi tutto bisogna premettere che la pressione sanguigna all’interno delle vene è estremamente più bassa rispetto a quella delle arterie. Ciò è dovuto alla presenza della rete capillare, interposta tra le arterie e le vene, che smorza quasi del tutto la pressione arteriosa.


    Nelle vene la pressione è molto inferiore, tanto che non si misura in millimetri di Mercurio (mm Hg) ma in centimetri d’acqua.


    
      
        
          	
            Tutti questi problemi di circolazione vengono superati con varie modalità:


             


            
              	Presenza di valvole (le valvole sono strutture presenti nelle vene periferiche); solo le vene che sfociano nel cuore sono prive di valvole;


              	Vicinanza ai muscoli (i muscoli volontari producono una forte contrazione nelle vene, specie quelle degli arti, che viene sfruttata per mettere in circolo il sangue);


              	Forza di gravità (le vene della parte del corpo superiore al cuore sfruttano la forza di gravità per portare il sangue verso il cuore);


              	Confluenza (le vene vengono avvantaggiate dal fatto che il volume di sangue contenuto nei capillari è maggiore di quello contenuto nelle vene di dimensione maggiore, e perciò la velocità del sangue aumenta per poter mantenere una portata costante);


              	Aspirazione del cuore (il cuore, ovviamente, con il suo movimento di contrazione (sistole) e di rilasciamento (diastole) contribuisce aspirando sangue venoso nell’atrio destro e dirigendolo verso l’arteria polmonare che origina dal ventricolo destro;


              	I vasi linfatici invece soffrono molto l’assenza di una pompa linfatica, che rende il fluire della linfa nei dotti linfatici molto lenta e la pressione linfatica più bassa della pressione venosa);


              	Maggiore contenuto muscolare (soprattutto nelle vene superficiali e nelle vene degli arti inferiori che si trovano a dover vincere la forza di gravità, la tonaca media si arricchisce di fibre muscolari lisce, spesso intervallate da grossolane fibre di collagene; non si viene mai a formare una struttura muscolarizzata come quella delle arterie);


              	
Anastòmosi e plessi (le vene sono molte di più delle arterie e formano strutture vascolari complesse: i plessi, originate da numerose anastomosi, cioè incrocio comunicante, per supplire alle necessità vascolari).


            

          
        

      
    


     


    Esistono due circoli venosi, uno superficiale e uno profondo, a seconda della posizione relativa rispetto alle fasce. Il circolo profondo tende ad accompagnare quasi sempre le arterie (che sono solo profonde), godendo dei benefici della vicinanza dell’arteria (aumento ritmico della pressione venosa grazie alla pulsazione arteriosa) e dei muscoli (compressione venosa).


    Il circolo superficiale decorre lontano dalle arterie. Sono le vene che hanno maggiori problemi di circolazione, e li compensano aumentando la componente muscolare della tonaca media; e questo è ben visibile negli arti. I circoli venosi profondo e superficiale non sono separati tra di loro, ma in comunicazione, attraverso numerosi rami anastomotici che attraversano le fasce per collegare i due circoli. Si può dire che la presenza dei due circoli sia un altro modo delle vene per supplire ai loro problemi di pressione. I vasi venosi profondi decorrono per lo più parallelamente alle arterie corrispondenti, tendendo spesso a sovrastarle.


    In condizioni di riposo la maggior parte dei capillari sanguigni è chiusa, e si apre solo in condizioni di necessità. La chiusura dei capillari avviene attraverso l’apertura dei numerosi incroci ovvero delle anastòmosi arterovenose presenti a livello delle arteriole e delle venule, che limitano l’apporto ematico a regioni corporee poco utilizzate. Queste operazioni sono governate dal Sistema Nervoso Simpatico (parte del Sistema Nervoso Neurovegetativo, SNV).


     


    
      
        
          	
            L’APPARATO CIRCOLATORIO FETALE


             


            Nel feto la circolazione è leggermente differente da quella dell’adulto. Il feto non mangia, non beve e non respira, perché è immerso nel liquido amniotico che non contiene ossigeno né sostanze nutritizie, pertanto non ha bisogno del circolo portale e neppure del circolo polmonare. Ha però bisogno di sostanze nutritizie e di ossigeno: questi provengono dalla madre mediante la placenta. Il sangue della madre entra nella placenta dove cede i nutrienti al feto per pressione idrostatica (lo stesso principio che lo fa cedere ai tessuti) che vengono riversati in una vena fetale, la vena ombelicale. Alcune scorie sono espulse dai reni mediante l’urina, che viene versata nell’amnios, il quale è ricambiato di continuo. Al momento del parto, l’inizio della respirazione polmonare e il taglio del cordone ombelicale provocano la chiusura del dotto di Botallo entro il primo giorno di vita. Infine, entro una settimana si chiude anche il forame ovale di Botallo.

          
        

      
    


     


    Dotto di Botallo: è una struttura fetale cioè un piccolo e corto vaso sanguigno che mette in comunicazione l’arteria polmonare con l’aorta e serve a portare il sangue arterioso dall’aorta verso i polmoni che non respirano e non scambiando ossigeno necessitano di riceverlo da altra via.


    Forame di Botallo: è una piccola apertura situata al centro del setto interatriale, vedi Capitolo 2 – Note di anatomia strutturale.


     


    È molto raro che i due, il dotto e il forame di Botallo, non si chiudano. Mentre la mancata chiusura del foro ovale di Botallo è meno rara ma gli individui colpiti generalmente non hanno sintomi. Inoltre l’elettrocardiogramma non evidenzia segni particolari. L’anomalia può essere individuata con l’EcocardiocolorDoppler e, nei casi dubbi, con l’EcocardiocolorDoppler trans-esofageo. Questa anomalia può, in rari casi, dare origine a embolia cerebrale. La terapia è sostanzialmente chirurgica, specie per gli individui giovani che abbiano manifestato incidenti vascolari cerebrali. Per la profilassi di questi eventi viene presa in considerazione anche l’uso quotidiano dell’aspirina. Le linee guida più recenti escludono l’intervento chirurgico per i pazienti con di più di 55 anni di età. La persistenza della pervietà del dotto di Botallo, invece, può determinare ipertensione polmonare in quanto si realizza un costante flusso di sangue con elevata pressione, dall’aorta all’arteria polmonare, dove la pressione è più bassa.


    La parete capillare presenta strette fessure tra le cellule epiteliali, l’acqua e alcuni soluti possono transitare liberamente, mentre le cellule ematiche e le proteine rimangono dentro il capillare. Vi è poi la forza attiva che spinge le sostanze all’interno e all’esterno del capillare, come la pressione sanguigna, che tende a spingere il liquido fuori dal lume capillare, mentre esiste la forza osmotica, la quale tende a spingere le sostanze all’interno dei capillari. Questo avviene perché il sangue ha una concentrazione di soluto maggiore di quella del liquido interstiziale a causa della presenza delle proteine.


     


    
      
        
          	
            IL SANGUE


             


            Il sangue è considerato un tessuto connettivo liquido contenuto nei vasi sanguigni e formato da due parti:


             


            
              	Una parte liquida: il plasma;


              	Una parte corpuscolata costituita dai globuli rossi, dai globuli bianchi e dalle piastrine.

            

          
        

      
    


     


    Il plasma è un liquido viscoso composto per il 90% di acqua, per il 7% di proteine e per la restante percentuale di sostanze inorganiche (sali, zucchero, grassi, ecc.).


    Le proteine sono rappresentate principalmente da albumina, (60%) globulina, (35%) fibrinogeno (che è la forma inattiva della fibrina che serve a formare i coaguli quando il sangue esce fuori dai vasi (ferite) o quando trova ostacoli e/o rallentamenti nel suo fluire all’interno dei vasi e delle camere del cuore, cioè di atri e ventricoli).


     


    
      
        
          	
            La parte corpuscolata è costituita da:


             


            
              	
Globuli rossi (circa 5 milioni per mm3);



              	
Globuli bianchi (circa 7000 per mm3);



              	
Piastrine (circa 300.000 per mm3).


            

          
        

      
    


    Il sangue è prodotto costantemente dal midollo osseo che, per esempio, ogni giorno produce 250 miliardi di globuli rossi; la quantità totale del sangue si aggira intorno ai 5 litri.


     


    I globuli bianchi sono prodotti anche in larga misura dalla milza e dalle linfoghiandole (ghiandole linfatiche).


    I globuli rossi sono cellule senza nucleo con lo scopo principale di trasportare, per mezzo dell’emoglobina, l’ossigeno necessario alla respirazione dei tessuti proveniente dai polmoni.


    I globuli bianchi, detti anche leucociti, sono provvisti di nucleo ed entrano in attività in diverse situazioni, la principale è di difendere l’organismo contro le infezioni.


    Le piastrine, detti anche trombociti, sono deputate alla coagulazione del sangue; esse si addensano quando un vaso sanguigno è danneggiato o ristretto e liberano una sostanza che trasforma il fibrinogeno in fibrina; quest’ultima è costituita da una rete di fibre che intrappolano i globuli rossi formando un grumo (coagulo).


     


    L’ematocrito è la percentuale della parte corpuscolata che compone il sangue, rispetto alla percentuale di parte liquida, in una proporzione che si aggira intorno al 44% di tutto il sangue.


    La fluidità del sangue e le percentuali delle sostanze che lo compongono sono essenziali per la circolazione, la nutrizione, la respirazione cellulare, cioè quell’attività dell’ossigeno che consente la chimica dell’attività delle cellule e quindi la loro vita e, di conseguenza, la nostra).


     


    
      
        
          	
            GLI ESAMI DEL SANGUE (LE ANALISI)


             


            Le analisi del sangue sono molto numerose e indirizzate verso diverse malattie. Quelle che interessano particolarmente le malattie del cuore sono:


            L’ematocrito è la composizione del sangue rispetto al contenuto di globuli rossi, globuli bianchi, piastrine.

          
        

      
    


    L’ematocrito, come abbiamo visto, è la percentuale della parte corpuscolata rispetto alla parte liquida (plasma); un ematocrito elevato cioè maggiore del 45% costituisce un ostacolo alla fluidità del sangue, un ematocrito inferiore al 40% è segno di una diminuzione dei globuli rossi ed è quindi indice di anemia.


    La VES o velocità di sedimentazione è la velocità con cui le particelle precipitano sul fondo di una provetta di sangue intero (plasmo + particelle), velocità che aumenta in presenza di fenomeni infiammatori o neoplasie.


    La PCR è la proteina C-reattiva. È una proteina prodotta dal fegato che, se aumentata, secondo alcuni può essere espressione dell’aterosclerosi e di un conseguente stato infiammatorio delle pareti arteriose.


    Il colesterolo plasmatico nelle sue varie componenti: colesterolo totale, colesterolo HDL (quello buono), colesterolo LDL (quello cattivo), trigliceridi, apo-lipoproteine.


     


    Il colesterolo plasmatico corrisponde alla quantità delle piastrine che, se nettamente superiore ai valori normali (300.000 per mm3), deve richiedere un’attenta valutazione clinica, perché non è esclusivamente specifico di una malattia cardiaca ma anche indice di una condizione facilitante la trombosi.


     


    L’INR, International Normal Ratio. Si esegue tutte le volte che il malato è in trattamento anticoagulante (Coumadin o Sintrom) e rappresenta il rapporto tra la capacità coagulativa del sangue esaminato e la capacità analoga di un sangue standard usato come riferimento.


    L’azotemia, o uremia, è la quantità di urea nel sangue ed è collegata con una normale funzione renale. Spesso, in occasione di cardiopatie, e specie nello scompenso cardiaco e nel diabete, l’urea è aumentata e segnala una funzione renale compromessa; è validata dal dosaggio della creatininemia, che è la vera spia della funzione renale.


    La glicemia rappresenta la quantità di glucosio e cioè di zucchero nel sangue e, se supera determinati valori, è indice di intolleranza al glucosio, di ridotta produzione d’insulina o di ridotta efficienza dell’insulina e questo indica la presenza di diabete che è una malattia che causa danni alle arterie e al cuore.


    L’uricemia è la quantità di acido urico presente nel sangue ed è espressione di un disturbo del metabolismo e della funzione renale che determinano un fattore di rischio per ipertensione e accidenti cardiovascolari.


    Gli esami della funzionalità della tiroide.


    La tiroide è una ghiandola che produce un ormone essenziale per la corretta funzione di numerosi organi e apparati del nostro organismo; un esame della funzionalità della tiroide attraverso l’analisi del sangue consente di valutare la salute e la funzione della ghiandola e quindi la buona salute dell’organismo.


     


    Altri esami, più sofisticati, consentono approfondimenti dello stato di salute del cuore, ma quelli citati sono, in sintesi, quelli più significativi e convalidati nel tempo e dalle statistiche. Tanti esami possono creare confusione diagnostica, anche perché non specifici per il cuore e pertanto causa di possibili errori d’interpretazione.


     


    
      
        
          	
            IL PERCORSO DEL SANGUE NEL CUORE


             


            Il sangue giunge al cuore proveniente da tutte le vene situate negli organi e nei tessuti, che confluiscono in due vene più grandi:

          
        

      
    


     


    Dalla parte superiore del corpo confluiscono nella vena cava superiore che sbocca nella parte superiore dell’atrio destro;


    Dalla parte inferiore del corpo entra nella vena cava inferiore che sbocca nella parte inferiore dell’atrio destro.


     


    Tutto questo sangue detto refluo (di riflusso) è sangue poco ossigenato (ha ceduto l’ossigeno ai tessuti) e ricco dei prodotti del metabolismo di scarto delle cellule (attività chimica delle cellule).


    [image: arrow.jpg]


    Dall’atrio destro il sangue viene spinto per contrazione e gravità attraverso la valvola tricuspide, nel ventricolo destro (questo è più grande del ventricolo sinistro ma con pareti più sottili).


    [image: arrow.jpg]


    Dal ventricolo destro, poi, il sangue viene spinto con moderata pressione attraverso la valvola polmonare nell’arteria polmonare che, dopo la sua origine, si biforca in due rami (destro e sinistro)


    [image: arrow.jpg]


    diretti ai rispettivi polmoni (destro e sinistro). Il sangue ora è arrivato ai polmoni.


    I due rami dell’arteria polmonare si suddividono diventando sempre più piccoli fino a ridursi in capillari (delle dimensioni di circa un capello).


    Questi capillari abbracciano intimamente gli alveoli polmonari.


    Attraverso i bronchioli arriva negli alveoli l’aria della respirazione ricca di ossigeno che attraversando la sottile parete dell’alveolo entra in contatto con il sangue contenuto nei capillari (globuli rossi).


    A questo punto, per un effetto di pressione l’ossigeno passa nel sangue mentre quest’ultimo rilascia nell’aria alveolare l’anidride carbonica (CO2).


    [image: arrow.jpg]


    Ora il sangue è diventato rosso vivo: è ossigenato (ricco di ossigeno) e dai capillari polmonari passa nelle piccole vene (venule) che ora dunque contengono sangue arterioso e confluiscono progressivamente in quattro vene più grandi che sboccano nell’atrio sinistro.


    [image: arrow.jpg]


    L’atrio sinistro si riempie di sangue e lo spinge attraverso la valvola mitrale nel ventricolo sinistro.


    [image: arrow.jpg]


    Da qui viene spinto con energica contrazione attraverso la valvola aortica nell’arteria aorta che lo distribuirà a tutti gli organi e i tessuti dell’organismo da dove poi comincerà il cammino inverso che abbiamo già visto.


     


    
      
        
          	
            L’ATTIVITÀ MECCANICA ED ELETTRICA DEL CUORE


             


            La possibilità di contrarsi ritmicamente delle varie porzioni cardiache è una proprietà intrinseca del miocardio: piccoli gruppi di cellule sono specializzate nell’attivarsi autonomamente e avviare la contrazione muscolare (cellule pacemaker, segna-passi), mentre parte del tessuto muscolare è differenziato per condurre l’impulso elettrico attivante la contrazione cardiaca, che è così trasmessa a tutto il muscolo cardiaco (miocardio) in precisa sequenza, ottenendo la completa spremitura delle cavità.

          
        

      
    


    Ogni cellula muscolare cardiaca produce quindi una forza meccanica e una elettrica: il risultato della prima è l’attività di pompa, la seconda è quella che si può rivelare con l’elettrocardiogramma (ECG), ed è la somma dei milioni di pile elettriche quali sono le cellule miocardiche.


    L’ECG ci indica quindi quale parte del cuore si sta contraendo, quanto tempo durano la contrazione e il rilasciamento del muscolo, il tempo in cui lo stimolo è diffuso all’intero tessuto, a che velocità si verificano questi fenomeni, il numero dei battiti, la frequenza cardiaca.


    L’origine del battito può avvenire in qualsiasi cellula del cuore ed è dovuta al passaggio di ioni attraverso la membrana cellulare: alcune cellule sono in grado di farlo più velocemente di altre; da qui parte il comando, il ritmo.


    Sede abituale dell’origine dell’impulso cardiaco è un gruppetto di cellule situato in una piccola zona dell’atrio destro, chiamato Nodo Seno Atriale, NSA, pacemaker naturale del cuore, che dà origine appunto al “ritmo sinusale”. Il NSA è influenzato da fibre nervose, ormoni circolanti e sostanze chimiche per poter modificare la propria velocità di scarica secondo le esigenze dell’intero organismo.


    Fascicoli di cellule specializzate nel rapido passaggio di corrente garantiscono una contrazione sincrona degli atri. Riempiti di sangue i ventricoli, si chiudono le valvole Atrio Ventricolari (AV). Ora i ventricoli devono iniziare a contrarsi. L’impulso elettrico degli atri è convogliato in una struttura “relè”: il Nodo Atrio Ventricolare (NAV).


    Superato il NAV l’impulso elettrico percorre un breve tratto comune definito “Fascio di His”, oltre il quale il sistema di conduzione si divide nella branche: destra, BD, per il ventricolo destro e sinistra, BS, divisa in: fascicolo anteriore (FAS) e posteriore sinistro (FPS) per il ventricolo sinistro.

  


  
    Capitolo 3


     


    LE MALATTIE DEL PERICARDIO


    (G. F. Lureti - A. Palmarini)


     


    Il pericardio, che, come abbiamo visto, serve a contenere la distensibilità del cuore, può essere soggetto a malattie:


     


    
      	
Pericardite: s’intende un’infiammazione del pericardio che di solito si accompagna a un aumento del liquido contenuto tra i due foglietti e, se questo liquido è particolarmente abbondante, può disturbare la funzione del cuore. L’insorgenza di una pericardite si manifesta con dolore alla regione del torace prospiciente il cuore, mancanza di respiro e, in genere, febbre. La pericardite può ripetersi e allora si dice che è recidivante. L’evoluzione è di solito benigna anche grazie alla terapia ma può dare esiti anche severi se non è curata tempestivamente.



      	
Emopericardio: è la presenza di sangue nel pericardio che può verificarsi a seguito di un trauma toracico, con possibile rottura del cuore, per tumori polmonari e degli organi vicini.



      	
Tamponamento cardiaco: quando la quantità del liquido presente nel pericardio è notevole, la contrazione del cuore è ostacolata e la portata cardiaca è ridotta. In tutti i casi di aumento notevole del liquido pericardico, sia siero o sangue, si può ricorrere all’evacuazione (aspirazione di questo liquido mediante un ago o inserendo nel pericardio un tubicino).


    


     


    Il pericardio può inoltre essere sede di cisti e masse tumorali primitive così come secondarie a metastasi tumorali provenienti da tumori, specialmente a carico dei polmoni e del pancreas.


    Nel passato il pericardio poteva essere sede d’infezione tubercolare (oggi non si può escludere in senso assoluto ma è rarissima, e curabile se individuata tempestivamente).


    Tutte le malattie descritte, così come la presenza di versamenti per aumento del liquido o la presenza di sangue (in genere a causa di tumori), sono individuabili con l’ecocardiografia. Nei casi dubbi la TAC o la risonanza magnetica sono un sicuro supporto alla diagnosi.

  


  
    Capitolo 4


     


    LE MALATTIE


    DELLE VALVOLE DEL CUORE


    (A. Palmarini)


     


    Le malattie delle valvole cardiache si individuano, alla auscultazione del cuore, dalla presenza di rumori di soffio.


    Ma che cosa sono i soffi? S’intende per soffio un rumore rilevato con l’auscultazione del cuore, come quello provocato da una corrente di liquido (nel nostro caso il sangue) attraverso un foro (nel nostro caso rappresentato dalle valvole cardiache).


    La causa di questi rumori del cuore che possono essere più o meno intensi (anche a carattere musicale) è da cercarsi in un’alterazione delle singole valvole cardiache che per diverse malattie possono essere ristrette (stenosi) o allargate (insufficienza) o semplicemente alterate.


    È quindi la velocità del sangue che, facendo vibrare le valvole, provoca questi suoni che chiamiamo soffi.


    Nei giovani e nei bambini, nei quali la velocità del sangue è elevata, questa può provocare anche vibrazioni delle pareti delle arterie sane, che escono dal cuore, originando suoni a bassa frequenza da considerarsi del tutto normali. Tuttavia avere un soffio dalla nascita non garantisce comunque in assoluto che sia sempre un soffio innocente, come è nella maggioranza dei casi.


    Come già indicato nel Capitolo 2, la circolazione del sangue nell’interno del cuore è regolata da quattro valvole.


    Queste valvole possono subire delle alterazioni della forma e della struttura che costituiscono delle vere e proprie malattie e che pregiudicano la loro funzione e, di conseguenza, la circolazione del sangue.


     


    
      
        
          	
            LE MALATTIE DELLA VALVOLA AORTICA


             


            L’aorta (vedi Capitolo 2 – Come è fatto il cuore al suo interno) ha origine in prossimità del VSN (ventricolo sinistro) e porta il sangue proveniente dal cuore a tutto l’organismo mediante tutte le arterie che originano dalla stessa.

          
        

      
    


    La valvola aortica si trova all’origine dell’aorta ed è costituita da tre segmenti, chiamati cuspidi e che sono fatti come dei nidi di rondine: si apre durante la contrazione del cuore (le cuspidi si afflosciano sulla parete) permettendo al sangue di defluire e si chiude quando il cuore si rilascia (le cuspidi si staccano dalla parete o, per così dire, si aprono, e impediscono il reflusso del sangue per tutto il tempo della diastole, consentendo al sangue di entrare con forza nelle arterie coronarie che originano poco sopra la valvola.


    La valvola aortica, con l’avanzare dell’età, può subire delle alterazioni degenerative irrigidendosi (le cuspidi diventano rigide e possono anche calcificarsi) e può accadere che l’apertura della valvola si riduca e contemporaneamente non si chiuda perfettamente al momento della diastole.


    Ne conseguono alcune possibilità che spesso coesistono e cioè:


     


    1) Stenosi (restringimento dell’apertura della valvola): il sangue esce con difficoltà dal cuore e fa fatica a passare attraverso la valvola, il cuore deve aumentare la forza di contrazione per vincere questo ostacolo e il VSN inizialmente s’ispessisce ma, con il passare del tempo, l’affaticamento del muscolo conduce a una dilatazione dello stesso con conseguente insufficienza della sua funzione di pompa e quindi scompenso. La diagnosi di questo disturbo valvolare oltre che con l’auscultazione del cuore (da parte di un medico), si fa con l’EcocardioColorDoppler che permette di valutare l’entità della stenosi e consente di programmare la terapia, che, nei casi di severo restringimento, sarà quella chirurgica (la sostituzione della valvola o il suo ampliamento). Questa malattia può essere prevenuta con il controllo precoce della quantità del colesterolo nel sangue e dell’osteoporosi, che spesso si associano a quest’alterazione valvolare.


    2) Insufficienza valvolare: è un’incompleta chiusura della valvola durante la diastole. In questa circostanza, il sangue defluisce parzialmente nel VSN in misura più o meno importante a seconda dell’alterazione della valvola, aumentando il suo riempimento con una quantità di sangue superiore a quella che accoglie per natura, provocando un sovraccarico di volume che il VSN deve affrontare aumentando la sua forza di contrazione. Quindi anche in questa circostanza inizialmente si ispessisce e poi si dilata con le conseguenze che abbiamo visto sopra.


    3) Steno-insufficienza: si realizza quando le due condizioni che abbiamo esaminato coesistono, se pur in maniera diversa (cioè può esserci più stenosi che insufficienza o viceversa, con le rispettive conseguenze). Quest’alterazione della valvola, che colpisce in maggior misura le persone anziane, può essere anche conseguente a infezioni batteriche della valvola stessa ma con conseguenze analoghe alla forma degenerativa che caratterizza l’età avanzata. Spesso la sintomatologia (i disturbi arrecati da questa malattia) sono assenti per lungo tempo e comunque dipendono in gran parte dal grado di severità della patologia valvolare.


    
      
        
          	
            Ma, prima o poi, i sintomi insorgono, purtroppo a volte improvvisamente, e si dovrà tuttavia tenere conto di alcuni sintomi più significativi quali:


             


            • Facile affanno anche per sforzi lievi;


            • Palpitazioni;


            • Episodi di FAP (fibrillazione atriale parossistica, vedi capitolo aritmie);


            • Precordialgie (dolori al petto);


            • Svenimenti (perdita di coscienza);


            • Extrasistole frequenti.

          
        

      
    


    Tutti questi sintomi, che non sono assolutamente specifici, ossia riferibili solo alle malattie della valvola aortica, devono essere riferiti al medico che deve provvedere a una accurata visita e all’eventuale richiesta di esami.


    Nota: il solo elettrocardiogramma, anche se riporta valori normali, non garantisce assolutamente che la valvola aortica sia normale.


    4) Dissezione o dissecazione aortica: è una malattia grave dovuta alla separazione di due dei tre foglietti di tessuto che compongono l’arteria aorta e precisamente tra l’intima (che è il foglietto più interno e sta a diretto contatto con il sangue) e la media (il foglietto medio, quello immediatamente successivo).
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    Tipi di dissecazione aortica.


     


    Questa separazione (detta dissezione o dissecazione) è provocata dal sangue che, a causa di una lesione dell’intima, si infiltra tra i due foglietti scollandoli e provocando o il restringimento del lume dell’aorta, anche per lungo tratto, o addirittura la rottura dell’aorta stessa con conseguente grave emorragia. La malattia è caratterizzata da un intenso dolore al torace, sia anteriormente che posteriormente, simile a quello dell’infarto ma senza le alterazioni elettrocardiografiche tipiche dell’infarto, tanto che spesso sfugge alla diagnosi. In questo caso è solo con l’EcocardioColorDoppler, o meglio ancora con la TAC, che si può avere una diagnosi tempestiva necessaria poiché l’intervento chirurgico deve essere attuato nel più breve tempo a causa dell’insorgenza di uno stato di shock con imminente pericolo di morte.


    5) Degenerazione mixomatosa della valvola con prolasso di una o due cuspidi della valvola o di tutta la valvola.


     


    
      
        
          	
            LA VALVOLA AORTICA BICUSPIDE


             


            È un’alterazione congenita della valvola aortica che invece di avere tre cuspidi ne presenta solo due. Di per sé non costituisce una patologia in senso assoluto ma tuttavia diventa patologica quando a questa anomalia si associano l’insufficienza valvolare e/o la dilatazione della radice aortica (vedi sezione su: Arterie e struttura del cuore); spesso si riscontra occasionalmente durante l’esecuzione di un EcocardioColorDoppler.

          
        

      
    


    
      
        
          	
            In caso di presenza di una delle patologie aortiche, quali quelle considerate sopra, oltre a controllare e correggere l’assetto lipidico (colesterolo ecc.), si dovrà escludere comunque la presenza di fenomeni infettivi (infezioni batteriche) e condurre uno stile di vita adeguato:


             


            
              	Curare l’eventuale presenza di ipertensione;


              	Evitare sforzi intensi e prolungati;


              	Evitare pasti abbondanti e l’uso dei caffeinici, se non a dosi ridotte (ricordiamo qui che, oltre al caffè, anche il the e la cioccolata contengono molta caffeina);


              	In caso di osteoporosi ricorrere alle cure del caso;


              	Non fumare assolutamente;


              	Moderare l’uso dell’alcool;


              	Si può andare in bicicletta evitando le salite (salvo i brevi dossi);


              	Evitare i bruschi cambiamenti di temperatura.

            

          
        

      
    


     


    Inoltre si dovrà controllare bene l’eventuale presenza d’ipertensione impostando una terapia che sia efficace e che sia razionale (il medico dovrà tenere conto della necessità di rendere più facile il lavoro del cuore) riducendo la resistenza delle arterie che originano dall’aorta a valle della valvola e impedire l’insorgenza di aritmie dovute al sovraccarico del lavoro del cuore.


     


    
      
        
          	
            LE MALATTIE DELLA VALVOLA MITRALE


             


            La valvola mitrale (vedi Capitolo 2 – Note di anatomia strutturale) è la seconda valvola dopo l’aorta che più frequentemente si ammala.

          
        

      
    


    Questa valvola può andare incontro a fenomeni degenerativi analoghi a quelli dell’aorta ma più frequentemente a fenomeni infiammatori (infezioni batteriche).


    In passato la febbre reumatica era la causa più frequente di malattia della valvola mitrale.


     


    
      
        
          	
            Altre cause ora riconosciute sono:


             


            
              	La stenosi congenita (molto rara);


              	La calcificazione dell’anello della valvola e dei lembi della valvola (per invecchiamento);


              	L’artrite reumatoide;


              	Il lupus eritematoso;


              	L’endocardite infettiva.

            

          
        

      
    


     


    Le alterazioni della valvola mitralica possono essere:


     


    
      
        
          	
            LA STENOSI MITRALICA


             


            La valvola non si apre sufficientemente per alterazioni dei lembi della valvola stessa (ricordiamo che sono due) e pertanto si crea un ostacolo al sangue che proviene dall’atrio sinistro e che rifornisce il ventricolo sinistro del sangue che sarà poi espulso dallo stesso ventricolo nell’aorta.

          
        

      
    


    Si possono verificare vari gradi di restringimento valvolare (che si valutano solo con l’ecocardiogramma) che determinano una maggiore o minore gravità della malattia.


    Se il restringimento è severo e l’area della valvola è inferiore a 1 cm2, si determina la seguente situazione: il sangue ossigenato, proveniente dai polmoni tramite le vene polmonari, arriva nell’atrio e l’atrio si contrae per spingerlo attraverso la valvola mitrale nel VSN. Se questa valvola è ristretta, il sangue fatica a passare attraverso di essa e l’atrio deve aumentare la forza di contrazione per vincere la resistenza della valvola stessa; ma l’atrio ha pareti sottili, e in questa situazione si dilata progressivamente e si riempie di più rallentando e ostacolando la discesa del sangue dalle vene polmonari. Ne consegue che nelle vene polmonari aumenta la pressione, che si riflette nel circolo polmonare, creando congestione di liquido nei polmoni (ecco perché il malato di stenosi mitralica soffre facilmente di affanno).


    Intanto, l’atrio dilatato può andare facilmente incontro ad alterazioni elettriche con facile insorgenza di FA (fibrillazione atriale), peggiorando la situazione e creando il presupposto per la formazione di piccoli trombi nelle orecchiette (vedi Capitolo 2 – Come è fatto cuore al suo interno), situazione che richiede la terapia anticoagulante, proprio per impedire questa evenienza.


    Intanto il ventricolo sinistro, che riceve meno sangue, si rimpicciolisce, aumentando di spessore per mantenere valida la gittata cardiaca (cioè la quantità di sangue che deve gettare nell’aorta).


    Attualmente non ci sono medicine che guariscano la stenosi mitralica, sono tuttavia necessari alcuni farmaci, oltre all’anticoagulante (es.: Coumadin/Sintrom), per alleggerire il sovraccarico atriale, rallentare la Frequenza Cardiaca (FC) e le aritmie.


    
      
        
          	
            Gli esami necessari in caso di questa patologia sono, come abbiamo già visto:


             


            
              	L’EcocardioColorDoppler;


              	La RX del torace;


              	L’ECG, il quale può rilevare soltanto, e non sempre, segni di ingrandimento dell’atrio sinistro. Spesso l’ECG risulta del tutto normale ma sta di fatto che questo esame va comunque e sempre eseguito.

            

          
        

      
    


     


    La terapia vera di questa malattia è quella chirurgica, nelle varie forme che la cardiochirurgia oggi può offrire in relazione alle necessità del malato.


     


    
      
        
          	
            L’INSUFFICIENZA MITRALICA


             


            Una lieve insufficienza mitralica è fisiologica (cioè si riscontra in una buona parte delle persone normali) e probabilmente non arrecherà mai disturbi particolari; quando invece l’insufficienza mitralica è severa, e cioè quando la valvola, per alterazione dei suoi lembi, non si chiude bene durante la sistole del Ventricolo Sinistro (VSN), per impedire che il sangue destinato tutto all’aorta refluisca anche nell’atrio SN per incompleta chiusura della valvola mitrale, si realizzano una serie di alterazioni: il sangue che refluisce, quando non dovrebbe, nell’atrio sinistro, aumenta il volume dell’atrio con le stesse conseguenze che abbiamo visto per la stenosi; ma in questa circostanza una maggiore quantità di sangue ritornerà nel VSN che dovrà adattarsi a questa situazione aumentando la sua capacità nel tempo e andando progressivamente incontro a uno sfiancamento e a un conseguente scompenso.

          
        

      
    


    La sintomatologia principale dell’insufficienza mitralica è sempre caratterizzata da: facile affanno, aritmie ed edemi periferici (gonfiore a caviglie e gambe).


    
      
        
          	
            Le cause principali dell’insufficienza mitralica sono:


             


            
              	L’endocardite infettiva;


              	Un grave prolasso delle valvole;


              	
La rottura di una corda tendinea (vedi Capitolo 2 – Come è fatto il cuore);



              	La dilatazione del VSN in conseguenza di un infarto esteso;


              	La miocardiopatia dilatativa idiopatica (ovvero dovuta a cause sconosciute ma per lo più genetiche);


              	Le miocarditi acute virali o batteriche: anche per questa malattia sono necessari gli esami indicati per la stenosi.

            

          
        

      
    


     


    La terapia dell’insufficienza mitralica è essenzialmente chirurgica e varie sono le tecniche per attuarla.


    La terapia medica è in grado, in una certa misura, di alleviare la fatica del cuore, almeno per un certo periodo di tempo, variabile a seconda della gravità della malattia.


     


    
      
        
          	
            IL PROLASSO DELLA VALVOLA MITRALE


             


            È un’evenienza abbastanza frequente, anche se soggetta a molte varianti individuali; è sostanzialmente un’evenienza congenita e colpisce più frequentemente le donne.

          
        

      
    


    Va subito detto che il vero prolasso della valvola mitrale deve essere accompagnato da incontinenza valvolare e cioè con una vera insufficienza della valvola di solito di grado moderato ma, come abbiamo sopra accennato, se entrambi i lembi sono prolassati si può instaurare una vera e propria insufficienza mitralica.


    Il termine insufficienza mitralica indica che una parte della valvola tende a introflettersi nell’atrio, durante la sistole (contrazione) del VSN, facendo perdere la congiunzione tra i lembi valvolari (questo nei casi più frequenti).


    Questa estroflessione determina un se pur lieve perturbamento della pressione dell’atrio sinistro sovrastante, causando facilmente l’insorgenza di aritmie e di palpitazioni nonché, spesso, di dolori toracici che preoccupano non poco il malato.


    
      
        
          	
            Questo prolasso è dovuto essenzialmente a due cause:


             


            
              	La degenerazione mixomatosa del lembo interessato e cioè quando il lembo valvolare è più grande e più sottile del normale per un’alterazione del tessuto che costituisce la valvola;


              	L’allungamento di una o più corde tendinee che fanno capo a quel lembo, ovvero anche la rottura di una corda tendinea.

            

          
        

      
    


     


    Questa evenienza si realizza in conseguenza di un fenomeno congenito oppure in caso di lesioni della corda stessa di origine infettiva (batterica) e/o ischemica (cioè con ridotto afflusso di sangue).


    La diagnosi di prolasso della mitrale risulta soprattutto dall’ecocardiogramma ma anche da visita clinica (per un medico esperto che sappia ascoltare il cuore e che abbia l’esperienza per farlo).


    L’ECG può presentare delle piccole alterazioni che, se correlate all’auscultazione, possono aiutare nella diagnosi ma non offrono sicura garanzia senza la conferma dell’ecocardiogramma.


    Salvo gravi alterazioni (grave prolasso con incontinenza della valvola), che richiedono la correzione chirurgica, la terapia del prolasso della mitrale è sostanzialmente medica e riferita ai sintomi denunciati dal malato.


    In caso d’intervento chirurgico per altre evenienze si è ormai stabilito che la profilassi antibiotica è indicata solamente nei malati che abbiano una storia d’endocardite e cioè che abbiano avuto in precedenza fenomeni infiammatori di origine batterica a carico delle strutture interne del cuore, in tutti i casi tuttavia il consiglio dello specialista cardiologo è essenziale per formulare un giudizio in tal senso.


    Il controllo clinico-strumentale del prolasso della mitrale non prevede regole fisse. I controlli, una volta fatta la diagnosi sicura della malattia con l’ecocardiogramma, non sono necessari se non quelli clinici (auscultazione) e, in caso d’insorgenza di disturbi aritmici significativi (diagnosi medica) sarà programmato un eventuale controllo strumentale (ecocardiogramma).


    L’insorgenza di dolori toracici o l’accentuazione degli stessi anche con diversa tipologia dovranno essere riferiti al medico curante. La valutazione complessiva del malato e dei fattori di rischio presenti o recentemente insorti, può richiedere un approfondimento delle indagini per escludere altre patologie non riferibili al prolasso: in poche parole, se il malato con prolasso della mitrale ha anche il colesterolo e/o la pressione elevati non si possono attribuire i dolori toracici sempre e solo al prolasso della mitrale.


    La clinica (visita accurata del malato), oggi purtroppo in larga misura trascurata, deve tenere conto della complessità delle malattie e soprattutto del malato stesso.


     


    
      
        
          	
            L’INSUFFICIENZA DELLA VALVOLA TRICUSPIDE


             


            La tricuspidale è la valvola che separa l’atrio destro dal ventricolo destro. L’insufficienza è determinata da un’alterazione della struttura della valvola che diventa incontinente lasciando passare il sangue dal ventricolo destro all’atrio destro quando non dovrebbe, cioè al momento della contrazione del ventricolo destro, contrazione necessaria a spingere il sangue nell’arteria polmonare. Di conseguenza si crea un sovraccarico di volume di sangue nell’atrio destro che si ripercuote nelle due vene cave (inferiore e superiore) ostacolando così il deflusso del sangue, da esse proveniente, nell’atrio destro, con aumento della pressione nel circolo periferico. Nei casi gravi la terapia è esclusivamente chirurgica.

          
        

      
    


     


    
      
        
          	
            LA STENOSI DELLA VALVOLA TRICUSPIDE


             


            È rara e di origine congenita, diagnosticabile solo con l’Eco-cardiografia.

          
        

      
    


     


    
      
        
          	
            LA STENOSI DELLA VALVOLA POLMONARE


             


            La valvola polmonare è inserita all’inizio dell’arteria polmonare e governa il flusso del sangue dal ventricolo destro all’arteria polmonare e da questa ai polmoni. Questa valvola può presentarsi ristretta (stenosi) per anomalia della sua evoluzione genetica e quindi determinare un ostacolo al passaggio del sangue; un ostacolo che costringe il ventricolo destro a compiere uno sforzo maggiore.

          
        

      
    


    Di conseguenza il ventricolo destro, che è più sottile del sinistro va incontro a una dilatazione che comporta una insufficienza della sua capacità di pompa. La sintomatologia è caratterizzata da una difficoltà di respiro che si manifesta in età precoce; poi, a seguire, ingrossamento del fegato (per congestione) e gonfiori delle gambe (edemi periferici). Anche in questo caso la terapia è esclusivamente chirurgica. Per i casi meno gravi la terapia è medica.
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