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·  Lettera del Dr Paolo Mulè 
 
Cari lettori del Notiziario,  

dopo aver assistito alla nascita di questa “creatura” del Dr. Mauro Fallani e dopo aver avuto 
l’opportunità di collaborare in questi anni alla riuscita di questa iniziativa, recentemente sancita dal 
riconoscimento nazionale da parte della SIMEU, mi ritrovo impossibilitato, per i crescenti impegni, 
a fornire un contributo concreto e puntuale come merita. Per tale motivo mi sembra giusto “passare 
la mano” a colleghi più giovani e disponibili. Mi sembra questa l’ occasione giusta per ringraziare 
tutti i colleghi che hanno avuto la pazienza di leggere le semplici righe di questi anni, il Dr. 
Vandelli per il punto di riferimento costante che ha rappresentato in questi anni e l’amico Mauro 
Fallani per avermi sempre coinvolto nel suo entusiasmo per la crescita culturale. 

                            Paolo Mulè 
 

A nome di tutta la Redazione grazie a Paolo Mulè per il lavoro svolto e un benvenuto a Rodolfo 
Ferrari che da questo n° ci affianca e alla Dr.ssa Rita Previati che entrerà nella Redazione dal 
prossimo n°.  All’amico, grande amico,  Paolo ricordo come ogni Suo contributo sarà gradito. 

                                                                                                                                Mauro Fallani 
 

·  Nota della Redazione 
 

Chi promuove la salute può vendere armi? 
In un recente editoriale, Richard Smith, ex direttore del BMJ, chiede ad autori e ricercatori di 
boicottare la Elsevier (1). Si tratta da un lato della più importante casa editrice di giornali scientifici 
e medici (più di 2000 titoli), dall’altro è anche un’azienda con un fatturato notevole che deriva dal 
commercio di armi in Inghilterra, Stati Uniti, Brasile, Germania, Taiwan, Medio Oriente. 
The Lancet, la rivista di punta della Elsevier, già in passato ha criticato il commercio di  armi e 
pubblicato articoli sul reale impatto di vittime civile della guerra in Iraq (2).  
Nel settembre 2005 gli stessi giornalisti avevano chiesto ai proprietari della casa editrice di 
rinunciare agli interessi che minacciano la salute ed il benessere dei uomini, soprattutto civili (3). 
E’ improbabile che la redazione di Lancet riesca da sola a cambiare il comportamento della 
Elsevier. Di qui l’idea esposta nell’editoriale: che gli editori, autori, lettori delle riviste edite dalla 
Reed Elsevier tutti insieme possano creare una lobby tale da minacciare i profitti, ed intaccare gli 
affari della Elsevier. 
L’azienda ha già risposto: “Crediamo che l’industria della difesa sia necessaria per preservare la 
sicurezza nazionale e la libertà. Sicurezza e libertà rendono possibile a coloro coinvolti nella 
scienza, nella medicina ed in altri settori che Reed Elsevier serve, di continuare il loro business in 
una società libera e democratica… Non vediamo conflitto nella nostra associazione con la legittima 
industria della difesa, che aiuta a mantenere la democrazia e a supportare le molte altre attività 
professionali e di affari rese possibili da questa libertà. Rispettiamo il diritto delle pubblicazioni di 
Reed Elsevier di avere una differente linea editoriale sull’argomento”.  

Abbiamo pensato, per il numero di questo mese, di sostenere moralmente l’iniziativa di Richard 
Smith e, ben consapevoli della modestia dell’azione, di non commentare articoli della casa editrice 
Elsevier (The Lancet, The American Journal of Emergency Medicine, Journal of Emergency 
Medicine, Annals of Emergency Medicine Journal, Clinical Pediatric Emergency Medicine Journal, 
Journal of Critical Care, …)  

(1) “Reed-Elsevier's hypocrisy in selling arms and health” Journal of the Royal Society of Medicine 
2007;100:114-5 (http://www.jrsm.org/cgi/content/full/100/3/114) 

(2) Mortality after the 2003 invasion of Iraq: a cross-sectional cluster sample survey. Lancet 2006; 
368: 1421–28, commentato in Novità dicembre 06. 
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(3) The Lancet and The Lancet’s International Board. Reed Elsevier and the arms trade. Lancet 
2005; 366:899-890 
A cura della Redazione di Novità in Urgenza 
 

·  Review ed editoriali 
 
Febrile seizures. Sadleir LG  et al. BMJ 2007;334:307-11 

Le convulsioni febbrili (FS) rappresentano un evento benigno, di elevata prevalenza (3 – 8% 
nei bambini fino ai 7 anni di età; la metà degli episodi tra i 12 ed i 30 mesi) e forte impatto emotivo. 
Fondamentale è riconoscere le caratteristiche distintive rispetto alle crisi convulsive secondarie ad 
infezioni del sistema nervoso centrale (meningo-encefaliti), ed alle convulsioni innescate dalla 
febbre in bambini affetti da epilessia. Le FS si presentano con crisi brevi (87 % < 10 minuti; solo 
nel 5 % > 30 minuti con “stato epilettico febbrile”), tonico-cloniche e generalizzate (solo nel 4 – 16 
% con manifestazioni focali). Ne è riconosciuta un’eziopatogenesi multifattoriale tra elementi 
genetici (famigliarità positiva per convulsioni febbrili nel 24 % dei casi, per epilessia nel 4 %) ed 
ambientali. Il 30 % dei bambini ha una recidiva degli attacchi durante successivi episodi febbrili; 
fattori di rischio per la ricorrenza delle crisi sono l’esordio prima dei 18 mesi di età, l’insorgenza 
scatenata da temperature inferiori ai 38 °C, la comparsa della febbre meno di un’ora prima della 
convulsione, la famigliarità positiva per FS. La grande maggioranza dei bambini che presentano FS 
non è destinata a sviluppare epilessia: tra i vari sottogruppi risulta relativamente a rischio quello dei 
soggetti che manifestano FS “complesse” (durata > 15 minuti, più episodi nelle 24 ore, crisi focali). 
L’esito delle FS febbrili è assolutamente benigno: in particolare, lo sviluppo comportamentale ed 
intellettivo dei bambini è del tutto normale. La presenza di FS non modifica l’iter diagnostico e 
terapeutico, mirato al riconoscimento ed al trattamento della causa ed al sospetto di infezione 
sottostante, con i mezzi laboratoristici e strumentali per essi indicati. Per quanto rara nei casi di FS 
(0.23 %), la meningite esordisce clinicamente con una convulsione nel 24 % dei bambini, ma è 
estremamente rara ed improbabile nei bambini di età > 2 anni, in assenza di crisi complessa, o segni 
di irritazione meningea o petecchie. Nella gestione acuta della FS sono consigliabili allertare un 
medico ed intraprendere un trattamento farmacologico domiciliare nei casi di durata > 5 minuti 
(diazepam rettale 0.5 mg/kg, diazepam orale 0.4 – 0.5 mg/kg, midazolam intranasale 0.2 mg/kg); 
qualora l’attacco si protragga o comunque non si risolva completamente dopo 10 minuti, oppure il 
bambino presenti un ulteriore episodio prima della ripresa della consueta vigilanza e reattività, è 
consigliato l’intervento del medico. Paracetamolo ed ibuprofene possono essere utili per alleviare i 
sintomi della febbre. Non vi è indicazione ad una profilassi antiepilettica in coloro che abbiano 
sofferto di FS, alla luce della scarsa evidenza in termini di riduzione degli eventi, e per i noti effetti 
dei farmaci. 
Commento di Rodolfo Ferrari 
 
Noninvasive positive pressure ventilation in critical and palliative care settings: 
Understanding the goals of therapy*. Curtis J.R., et al. Crit Care Med 
2007;35:932-9 seguito dall’editoriale Never the tube! Try the mask!*. Hilbert G., et 
al. Crit Care Med 2007; 35: 977-978  
L’applicazione della ventilazione non invasiva a pressione positiva (NPPV) ha un ruolo ben definito 
in diverse forme di insufficienza respiratoria acuta (ARF) nelle quali l’indicazione e l’efficacia si 
fondano sull’accurata selezione dei pazienti (per patologia, timing e caratteristiche predittive 
individuali e contestuali) e sull’organizzazione dell’ambiente di cura (formazione, strumentazione, 
esperienza, continuità delle cure). Questa review focalizza l’attenzione sulle condizioni “al limite” 
nelle quali la NPPV si pone tra il gold standard di trattamento (riduzione di ospedalizzazione, 
necessità di intubazione e mortalità), da un lato, ed il desiderio dei pazienti di non essere sottoposti 
a manovre invasive (do not intubate, DNI) o salvavita dall’altro. L’analisi viene strutturata su tre 
condizioni tipo (1 – senza limiti preimposti al trattamento, cioè senza escludere le opzioni invasive; 
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2 - DNI; 3 – DNI e misure di sola terapia sintomatica), evidenziando, caso per caso, l’obiettivo 
primario del trattamento, il rapporto costi / benefici secondo gli elementi decisionali che si 
affrontano nel perseguirlo, le evidenze ed i dati disponibili in letteratura. Nella categoria 1 l’intento 
è il riportare il soggetto con ARF alle sue condizioni preesistenti (ed alla qualità di vita che egli 
ritiene accettabile) scegliendo la NPPV nei casi nei quali (e fino a che) si dimostri preferibile 
rispetto alla ventilazione meccanica invasiva (in particolare riacutizzazione di BPCO ed edema 
polmonare acuto cardiogeno). Nello scenario 2 l’obiettivo è migliorare la ventilazione e gli scambi 
gassosi mentre la causa dell’ARF viene trattata con terapia medica. Nella categoria 3 rientrano per 
lo più individui con patologie progressive non reversibili in fase terminale per i quali prioritario è il 
sollievo dai sintomi più dolorosi ed invalidanti; in questi casi il solo fine della NPPV è la riduzione 
della dispnea, il mantenimento della vigilanza e della capacità di comunicare con i famigliari, senza 
che vi sia alcun rilevante “prezzo” da pagare (discomfort, intolleranza, fallimento). Trattandosi di 
uno studio eseguito in ambiente di terapia intensiva (nei tempi e nei modi) viene giustamente 
riservato ampio spazio alla necessità di un’adeguata e completa informazione e comunicazione tra 
medico, paziente e famigliari relativamente alle decisioni sull’obiettivo ed il limite del livello di 
cura da porsi in ogni specifico caso di ARF, nonché alla possibilità che le aspettative, i desideri e le 
necessità possano modificarsi in itinere. 
Commento di Rodolfo Ferrari 
 
 

·  Lavori 
 
C-Reactive Protein as a predictor of prognosis in Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease. Morthen Dahl et al. Am J Respir Crit Care Med 2007; 175: 
250-255 
La malattia polmonare cronica ostruttiva (COPD) è una delle principali cause di morbilità e 
mortalità in tutto il mondo. La limitazione al flusso nelle vie aeree correla con una risposta 
infiammatoria abnorme nei confronti di particolato o gas  a livello polmonare, ma vi sono crescenti 
evidenze a favore di un ruolo giocato dalla flogosi sistemica. Quest'ultima è ritenuta responsabile 
della perdita di massa corporea, in particolare massa magra, chiaramente associata con l'aumentata 
mortalità nel paziente con COPD. Il marcatore di fase acuta più utilizzato in clinica è la Proteina C 
Reattiva (PCR), che si lega ai batteri, ai lipidi ossidati e alle cellule apoptosiche facilitandone la 
clearence da parte del sistema immune naturale. Essa è prodotta dagli epatociti stimolati dall' IL-6  
secreta dalle cellule epiteliali attivate, dai macrofagi e da altre cellule infiammatorie del polmone 
nel paziente con COPD. Livelli di PCR leggermente aumentati sono stati messi in relazione con la 
presenza di flogosi nell'aterosclerosi e con un rischio aumentato di malattia coronarica ed infarto 
acuto del miocardio in questa situazione. Alcuni dati correlano l'aumento della PCR sierica al 
livello di flogosi nelle vie aeree nel paziente COPD in condizioni di stabilità clinica. Gli autori del 
presente studio hanno quindi ipotizzato che questo marcatore sistemico di flogosi in progressione 
potesse fungere da fattore predittivo di outcome nel paziente con COPD. 
Allo scopo di fornire dati a sostegno di questa ipotesi hanno studiato la funzionalità polmonare di 
9.259 individui da un vasto campione di popolazione inserito nel Copenhagen City Heart Study, 
uno studio epidemiologico prospettico iniziato nel 1976-78, e  hanno determinato la PCR basale dei 
soggetti portatori di limitazione al flusso nelle vie aeree. Durante un follow-up medio di otto anni 
venivano quindi registrate le morti e i ricoveri ospedalieri come indicatori di outcome.  Sono stati 
inclusi nello studio 1.302 individui portatori di flow-limitation correlata a COPD. Tra questi 185 
(14%) sono stati ricoverati per esacerbazione della malattia e 83 (6%) sono deceduti per cause ad 
essa riconducibili nel periodo di follow-up. L'incidenza di entrambi gli eventi risultava 
significativamente maggiore in un sottogruppo di pazienti con PCR basale > 3 mg/L rispetto al 
sottogruppo con livelli inferiori del suddetto marcatore. Soprattutto, si documentava un aumentato 
rischio di morte o ospedalizzazione nei pazienti con PCR > 3 mg/L, anche dopo aggiustamento per 
sesso, età, valore del FEV1 (% del predetto), consumo di tabacco, presenza di malattia coronarica. 
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In particolare, dopo un rigoroso matching per FEV1 e aggiustamento per tutti gli altri fattori 
potenzialmente confondenti, il valore basale di PCR risultava in media aumentato di 1,2 mg/L nei 
pazienti con successive ospedalizzazioni e di 4,1 mg/L nei pazienti successivamente deceduti. A 
parità di FEV1, età, consumo di tabacco, il rischio di successive ospedalizzazioni e morte per 
COPD in un periodo di 10 anni era del 54% e 57% rispettivamente nei pazienti con valori di PCR 
basale >3 mg/L. Gli autori concludono quindi che la PCR è un forte ed indipendente indicatore di 
prognosi nel paziente con limitazione al flusso nelle vie aeree secondario a COPD. 
Credo che i dati presentati in questo studio abbiano una particolare rilevanza anche per il medico 
d'urgenza, che trova in un marcatore di relativo basso costo e di routinario utilizzo uno strumento 
per un più rigoroso inquadramento prognostico del paziente COPD, che potrebbe eventualmente 
ricevere alla dimissione un programma di stretto follow-up clinico. 
Commento di Paolo Groff 
 
Short-term Clinical Effects of Tolvaptan, an oral vasopressin Antagonist, in 
Patients Hospitalized for Heart Failure. The EVEREST Clinical Status Trials. 
Jama 2007; 297: 1332-1343 e Effects of Tolvaptan in Patients Hospitalized for 
Worsening Heart Failure. The EVEREST Outcome Trial. Jama 2007; 297: 1319-
1331. Commento in Climbing the Mountain of Acute Decompensated Heart 
Failure CW Yaney Jama 2007; 297: 1374-1376 
Il Tolvaptan è un antagonista orale della vasopressina, che promuove la ritenzione idrica nella 
scompenso cardiaco. Il Tolvaptan è stato perciò testato su un totale di 4.133 Pz per verificarne 
l’efficacia, aggiunto alla terapia standard, sia in acuto (The EVEREST Clinical Status Trials) che in 
cronico (The EVEREST Outcome Trial). In breve, il farmaco negli studi prospettici e randomizzati 
in doppio cieco si è dimostrato efficace in acuto nel migliorare parte della sintomatologia, ma ha 
fallito l’end poit su una modifica della mortalità a 1 anno. Potrebbe sembrare un’ottima notizia per 
il Medico dell’Urgenza e forse in parte lo è. Vi invito comunque a riflettere, su quanto si desume 
dal commento, sul fatto che farmaci meno costosi, la nitroglicerina per es., non abbiano mai 
beneficiato di uno studio analogo. 
Commento di Mauro Fallani 
 
BIPHASIC Trial. A Randomized Comparison of Fixed Lower Versus Escalating 
Higher Energy Levels for Defibrillation in Out-of-H ospital Cardiac Arrest. Stiell 
IG et al. Circulation. 2007;115: March 27. 
Scarse le evidenze disponibili relativamente ai livelli di energia ottimali da erogare ai soggetti in  
arresto cardiaco con defibrillatori bifasici, nonostante le note linee guida sulle procedure di 
rianimazione cardio-polmonare. Il presente studio confronta il protocollo di defibrillazione 
mediante defibrillatori a profilo di scarica bifasico e livelli di energia standard con un protocollo 
che prevede invece livelli di energia crescenti. Questo studio (BIPHASIC) multicentrico, 
randomizzato e controllato ha previsto l’arruolamento di 221 soggetti rianimati per arresto cardiaco 
extraospedaliero con shock generato da strumenti semiautomatici bifasici programmati in modo da 
eseguire una randomizzazione sul rilascio, in cieco, di scariche a 150, 150 , 150 joules, oppure 
secondo la sequenza 200, 300, 360 Joules. L’età media dei soggetti studiati era 66 anni, di cui il 
79.6% maschi. L’evento risultava testimoniato nel 63.8% dei casi, la rianimazione cardiopolmonare 
era eseguita da un testimone all’evento nel 23.5% dei casi. Il ritmo di presentazione era 
“defibrillabile” (fibrillazione ventricolare/tachicardia ventricolare senza polso) nel 92.3% dei casi, 
mentre il numero dei trattati con ripetizioni di scariche analogo fra i 2 protocolli in 106/221 
soggetti. All’analisi il ripristino di un ritmo e di un polso è risultato del 24.7% per il protocollo di 
sequenza standard mentre 36.6% nella sequenza in crescendo. Questa modalità comportava un 
guadagno assoluto in termini di recupero del 11.9%; 95% CI, 1.2 - 24.4. Il successo inteso come 
risoluzione della fibrillazione ventricolare risultava pertanto migliore con la sequenza 200-300-360 
(71.2% vs. 82.5%; P=0.027; differenza assoluta: 11.3%; 95% CI, 1.6 - 20.9). Invariate le probabilità 
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di successo alla prima scarica (38.4% vs. 36.7%; P=0.92), anche considerando la sola categoria di 
soggetti con fibrillazione ventricolare (86.8% vs. 88.8%; P=0.81). Questi risultati sono stati 
confermati anche dai dati derivati dagli indicatori di sopravvivenza e di esito. 
Conclusioni: questo studio, il primo che prevede randomizzazione in questo tipo di soggetti, 
dimostra che la defibrillazione con strumenti ad onda bifasica è più efficace se eseguita con alti 
livelli di energia rispetto ai protocolli attuali che prevedono livelli di energia inferiori. 
Commento di Andrea Fabbri 
 
N-Terminal Pro–B-Type Natriuretic Peptide as a Diagnostic Test for 
Ventricular Dysfunction in Patients With Coronary Disease. Data From the 
Heart and Soul Study David C. M. Corteville et al. Arch Intern Med 2007; 167: 
483-489. 
Il N-terminal pro–B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) rappresenta oggi un utile indicatore 
biochimico nella diagnosi e gestione dei soggetti con sospetto di scompenso cardiaco acuto. In 
questo studio sono stati misurati i livelli di NT-proBNP ed eseguito un ecocardiogramma in 815 
soggetti già arruolati dal Heart and Soul Study per lo studio della cardiopatia ischemica cronica 
senza precedenti per scompenso. L’ipotesi di studio consisteva nel verificare se livelli di NT-
proBNP <100 pg/mL escludevano una disfunzione ventricolare, mentre livelli >500 pg/mL ne 
identificavano la presenza. Lo studio è stato eseguito in un gruppo di 815 soggetti senza precedenti 
per scompenso cardiaco. In totale 68 (8%) casi presentavano una disfunzione sistolica definita come 
una frazione di eiezione ventricolare <50%. Nel gruppo di 730 soggetti  studiati per un eventuale 
difetto diastolico, in 78 (11%) è stato riscontrato un difetto diastolico definito come difetto di 
riempimento diastolico almeno minimo. L’area sotto la curva che esprimeva la accuratezza dei 
predittori del difetto sistolico e/o diastolico ventricolare risultava pertanto 0.78 (95%CI 0.74 – 
0.82).  I valori di probabilità (Likelihood Ratio) per le concentrazioni <100 pg/mL sono risultate 
0.28, per i livelli 100-500 pg/mL 0.95 e per le concentrazioni >500 pg/mL  4.1. In sostanza un 
risultato <100 pg/mL riduceva la probabilità di una diagnosi di insufficienza ventricolare da una 
probabilità pretest  del 18% ad una probabilità post-test del 6%.  Un risultato del test >500 pg/mL 
risulterebbe a sua volta aumentare la probabilità di una diagnosi di disfunzione ventricolare da una 
probabilità pre-test del 18% ad una post test del 47%. Infine un risultato 100-500 pg/mL non ha 
prodotto variazioni in termini di variazioni di probabilità pre e post test rispetto al solo giudizio 
clinico. 
Le conclusioni suggerirebbero che livelli di concentrazione di NT-proBNP <100 pg/mL sarebbero 
in grado di escludere una disfunzione ventricolare sinistra con un buon livello di efficacia 
soprattutto nei soggetti con cardiopatia ischemica cronica senza precedenti di scompenso cardiaco. 
Commento di Andrea Fabbri 
 
Eligibility criteria of randomized controlled trial s in high-impact general 
medical journals. A Systematic sampling review. HGC Van Spall et al. JAMA 
2007; 297: 1233-1240. 
E’ noto che per testare la riproducibilità e la validità interna di uno studio, in particolare se si tratta 
di un grande trial randomizzato e controllato (RTC), l’elemento determinante è rappresentato dai 
criteri di inclusione dei soggetti studiati. Anche l’esclusione di certe categorie di soggetti potrebbe  
a sua volta rappresentare un limite al trasferimento dei risultati nella pratica clinica.  
L’obiettivo di questo studio è stato verificare il tipo e le caratteristiche dei criteri di esclusione dei 
trial randomizzati e controllati pubblicati sulle principali riviste mediche e in che modo la loro 
applicazione potrebbe influenzarne le caratteristiche delle popolazioni di soggetti studiati. Per far 
questo sono stati considerati tutti i RCT su MEDLINE pubblicati su riviste biomediche con impact 
factor di alto profilo pubblicati negli anni 1994 - 2006. E’ stata eseguita un’estrazione delle  
caratteristiche nel dettaglio dei criteri di esclusione. Sono stati poi classificati i criteri di esclusione 
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e considerati a) altamente giustificati, b) potenzialmente giustificati o c) scarsamente giustificati in 
relazione a criteri previsti da linee guida o indicazioni ufficialmente riconosciute dalla letteratura.  
L’analisi dei dati documenterebbe che la coesistenza di co-morbidità di tipo medico è la principale 
causa di esclusione (81.3%).  L’età avanzata rappresenterebbe un criterio di esclusione nel 72% di 
tutti gli studi (60.1% se si fa riferimento agli studi pediatrici, 38.5% se si considerano solo gli studi 
eseguiti su soggetti adulti). I soggetti in terapia cronica con farmaci vari sono stati esclusi nel 54.1% 
dei casi, mentre nel 39.2% degli studi il sesso femminile è stato considerato un criterio di 
esclusione. Fra tutti i criteri di esclusione, solamente il 47.2% dei criteri è stato giudicato come 
altamente giustificato. I criteri di esclusioni non venivano specificati in ben il 12% degli studi. Le 
analisi multivariate documenterebbero un’associazione fra numero dei criteri di esclusioni e studi 
sui farmaci (RR 1.35 9%CI 1.11 – 1.65, P = 0.003), numero dei criteri di esclusione e i trial 
multicentrici (RR 1.26 95% CI 1.06 – 1.52, P=0.009). I trial sponsorizzati da aziende farmaceutiche 
risulterebbero più frequentemente associati all’esclusione di soggetti in trattamento farmacologico, 
con patologie concomitanti, il sesso femminile, lo stato socio-economico.  
Le conclusioni indicherebbero quindi che i trial randomizzati e controllati degli studi pubblicati 
sulle principali riviste mediche non sempre riportano i criteri di esclusione dallo studio. I soggetti di 
sesso femminile, i bambini, i soggetti di età avanzata ed i soggetti con coesistenza di patologie 
croniche risulterebbero spesso esclusi dagli studi più importanti. Gli studi multicentrici e gli studi 
che impiegano farmaci sarebbero quindi gravati da un maggior numero di criteri di esclusione. Tali 
esclusioni potrebbero limitare significativamente la applicazione dei risultati nella pratica clinica.  
Questi risultati sottolineano la necessità di un’attenta valutazione e trasparenza nel riportare e dare 
giustificazione ai criteri di esclusione presenti nei trial clinici. 
Commento di Andrea Fabbri 
 
Attitudes of European physicians, nurses, patients, and families regarding end-
of-life decisions: the ETHICATT study. Sprung C.L., et al; ETHICATT Study 
Group. Intensive Care Med 2007; 33: 104-110 
In 142 ospedali di alcuni paesi d’Europa ed Israele è stato distribuito un questionario a personale ed 
utenza dell’ambiente di terapia intensiva (ICU) relativo alle scelte delle fasi finali della vita, quelle 
nelle quali spesso sono “terzi” (medici e famigliari) ad assumersi la responsabilità di decidere 
riguardo a valore e qualità di vita pronosticabile per i pazienti. I questionari non sono stati sottoposti 
a pazienti e famigliari per varie ragioni (più o meno evidenti); ne sono stati completati 1.899 (su 
4.389 consegnati), con diverse quote e percentuali di risposta: 528/895 medici (59%), 629/1160 
infermieri (54%), 330/1476 pazienti (22%), 412/858 famigliari (48%). 
Dal complesso dei risultati emerge una dicotomia di atteggiamento e convinzioni tra i gruppi dei 
professionisti della sanità da una parte e l’utenza dall’altra. Medici ed infermieri sottolineano in 
particolare (rispetto a pazienti e famigliari): 1) la priorità della qualità di vita rispetto alla “mera” 
sopravvivenza; essi stessi, tuttavia, ritengono particolarmente importante il valore “di per sé” della 
vita di coloro che sono loro affidati in cura (ancor più di quanto non desidererebbero riguardo a sé 
stessi qualora si trattasse decidere su una propria analoga condizione critica); 2) un desiderio più 
evidente di non essere trattati intensivamente in ICU o con RCP o ventilazione invasiva in caso di 
malattia terminale, o se lo stato di coscienza fosse permanentemente compromesso ed ancor più in 
caso di demenza (con dati più forti in tal senso nel sottogruppo delle donne giovani); 3) il preferire 
trascorrere le ultime fasi “acute” della vita (qualora siano escluse prospettive di ripresa fino ad una 
qualità di vita ritenuta soddisfacente) al di fuori delle ICU (quindi a casa o presso un hospice). 
Emerge in tutti i gruppi (quello dei pazienti fa relativa eccezione) un orientamento verso il ridurre i 
provvedimenti “intensivistici” rispetto a quanto invece accade nelle ICU. L’analisi dal punto di 
vista della religione, mostra come (rispetto ai Cattolici) gli Ebrei e coloro che non hanno professato 
alcuna appartenenza religiosa diano più importanza alla vita in termini di qualità. Nonostante solo 
in Olanda sia legalizzata, una quota non trascurabile di partecipanti (tra il 34% ed il 54%, secondo i 
casi) considera l’eutanasia attiva come scelta alternativa al dolore. Il 19% complessivo dei 
partecipanti ha invece espresso il desiderio che la propria vita venga prolungata sempre e comunque 
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con ogni mezzo. Molte delle differenze di vedute emerse tra professionisti ed utenti sono 
probabilmente imputabili (oltre che al legittimo dubbio, la paura di morire, il desiderio di 
continuare ad esistere… << Finché c’è vita c’è speranza >>) alle differenti aspettative nei confronti 
dell’efficacia delle cure; questo gap viene in buona parte colmato da un’accurata comunicazione e 
precisa informazione su limiti, possibilità e prospettive delle diverse manovre. 
Commento di Rodolfo Ferrari 
 
Risk Indexes for Exacerbations and Hospitalizations Due To COPD. Niewoehner 
D.E., et al. Chest 2007; 131: 20-28 
Derivato dalla rielaborazione dei dati raccolti nel corso di un precedente trial multicentrico 
randomizzato (sul ruolo del tiotropio nella prevenzione delle riacutizzazioni di BPCO), questo 
studio sviluppa e convalida i criteri (indicatori e punteggio “pesato”) per delineare uno score di 
rischio (a 6 mesi) per esacerbazione di BPCO e ospedalizzazione per lo stesso motivo, applicabile al 
singolo individuo. Dei 1.829 soggetti affetti da BPCO reclutati (selezionati dagli iniziali 2.498; 915 
randomizzati al placebo, 914 trattati con tiotropio), 551 hanno presentato una riacutizzazione nei 6 
mesi di follow up, e, di questi ultimi, 151 sono stati per questo ricoverati in ambiente ospedaliero. 
Età e ridotta funzione polmonare (definita secondo FEV1 in % rispetto al previsto) risultano essere i 
parametri più rilevanti nel definire il rischio sia di riacutizzazione di BPCO che di ricovero per la 
stessa; significative sono anche la frequente necessità di trattamento antibiotico o corticosteroideo 
sistemico, e la necessità di valutazione medica in urgenza o di ricovero per BPCO nell’ultimo anno. 
Nello specifico, rivestono importanza per il rischio di riacutizzazione la presenza di tosse produttiva 
cronica e l’utilizzo di teofillina all’arruolamento; importanti per l’ospedalizzazione le comorbidità 
in ambito cardiovascolare (pur con il limite della possibile erronea diagnostica differenziale) e 
l’utilizzo di corticosteroidi all’arruolamento. Quantomeno curioso l’esito dell’analisi sul tabagismo: 
i fumatori sono a minore rischio complessivo di riacutizzazione e ricovero (probabilmente perché i 
pazienti con malattia più severa sono più incentivati a smettere di fumare), mentre nel sottogruppo 
dei pazienti con malattia meno severa i fumatori sono a maggiore rischio di ospedalizzazione. I due 
score a punteggio, perciò, permettono facilmente di identificare, tra i soggetti affetti da BPCO, 
quelli particolarmente a rischio, sulla base di semplici dati anamnestici e spirometrici (FEV1). 
Meritano attenzione alcune particolarità “strutturali” dello studio, quali i criteri di selezione dei 
pazienti (esclusione di coloro che al momento dell’arruolamento assumevano corticosteroidi 
sistemici a dosi elevate o irregolari, di chi già si trovasse in fase -o recente esito- di riacutizzazione, 
nonché del rilevante sottogruppo di soggetti con precedenti recenti di cardiopatia), la percentuale di 
soggetti di sesso maschile (99 %), la mancata assunzione di alcun broncodilatatore anticolinergico 
da parte della coorte randomizzata al placebo, il non riconoscere “dignità di ospedalizzazione” ai 
ricoveri nelle cosiddette “nursing homes” ed in altri simili ambienti di cura. Tali scelte di selezione, 
in gran parte motivate dal diverso progetto che aveva orientato i criteri a fondamento dello studio 
originario (tiotropio vs placebo), appaiono non trascurabili nell’interpretazione dei risultati del 
presente studio. 
Commento di Rodolfo Ferrari 
 
Acute coronary Syndrome vs Nonspecific Troponin elevation. Alcalai R et al. 
Arch Intern Med 2007; 167: 276-281 
La troponina-Tn ci è stata proposta come un marker specifico per la diagnosi di sindrome 
coronarica acuta (SCA). Purtroppo nel tempo si sono moltiplicate le segnalazioni di incrementi 
della Tn in situazioni senza ischemia miocardica. In questo lavoro sono stati analizzati tutti i Pz, 
615,  con elevazione della TnT. I dati ottenuti hanno portato alla diagnosi di SCA in 326 Pz (53%) 
ed alla esclusione di patologia ischemica miocardica in 254 soggetti (41%). In 35 Pz, 6%, nello 
studio non si era arrivati ad una definizione conclusiva. 
Predittori positivi per una diagnosi di SCA in presenza di TnT elevata sono risultati l’età compresa 
fra 40 e 70 aa, una anamnesi di ipertensione o cardiopatia ischemica, una normale funzione renale e 
un valore di TnT > 1 ng/mL. Il valore predittivo positivo-PPV complessivo per SCA risulta basso, 
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56%, ma sale al 90% se applicato ai soggetti con normale funzione renale e valore di TnT > 1 
ng/mL. D’altra parte nei Pz anziani con alterata funzione renale e per valori di TnT > 0.1 e < 1 
ng/mL il PPV è risibile (27%). Attenzione comunque al fatto che una Tn elevata è comunque un 
marker di rischio ed addirittura nello studio in oggetto la sopravvivenza in-hospital e a distanza è 
migliore nei casi di SCA (verosimilmente per i provvedimenti terapeutici applicati). 
Commento di Mauro Fallani 
 
The prehospital management of chest injuries: a consensus statement. Faculty of 
Pre-hospital Care Royal College of Surgeons of Edinburgh. Lee C., et al. Emerg 
Med J 2007; 24: 220-224 
Frutto di un consensus meeting svoltosi ad Edimburgo nel gennaio 2005, questo articolo propone la 
linea guida di approccio al trauma toracico nella fase preospedaliera elaborata dal Royal College of 
Surgeons. Viene seguita punto per punto una linea didattica che ricalca nella filosofia P.T.C. (ed 
A.T.L.S.) negli intenti, nei dettami e nei messaggi fondamentali. L’originalità dell’elaborato sta, se 
non nella sua struttura, nel modo nel quale vengono sottolineati alcuni aspetti meritevoli, secondo 
gli autori, di particolare attenzione. Tra i vari spunti di riflessione vale la pena ricordare: la scelta tra 
“scoop and run” o “stay and play” secondo elementi quali la formazione e l’esperienza del 
personale ed il contesto logistico (distanze, tempi e trasporti); la priorità del controllo delle 
emorragie esterne (proposta come antecedente la fase di gestione delle vie aeree); la misurazione ed 
il monitoraggio della frequenza respiratoria (come fondamentale indice di evoluzione); la necessaria 
esposizione e valutazione completa delle regioni dorsale ed ascellare (ispezione e palpazione); gli 
standard minimi di valutazione (frequenza respiratoria, frequenza e caratteristiche del polso 
periferico, livello di vigilanza AVPU, da monitorare ogni 10 minuti o secondo evoluzione clinica; e 
poi pulsossimetria, pressione arteriosa, livello di vigilanza GCS, monitoraggio ECG); la priorità 
dell’ossigenazione (con la consueta imperdonabile imprecisione nel riferirsi agli “alti flussi” 
anziché alle “alte FIO2”); la prioritaria centralizzazione dei pazienti in shock o con traumi maggiori; 
l’attenzione al PNX iperteso, soprattutto nei pazienti trattati con ventilazione a pressione positiva 
(PPV); la decompressione con ago nel sospetto di PNX da riservare a casi ben selezionati (quindi 
non per PNX o emotorace semplici), considerati i rischi connessi alla metodica (PNX iatrogeno, 
anche iperteso) soprattutto quando non accuratamente giustificata; il posizionamento di drenaggio 
toracico da ritenersi eccezionale e monopolio di personale specializzato esperto (specificando che 
né il trasporto via aria a bassa quota né la PPV rappresentino indicazione assoluta di per sé); i limiti 
e l’assenza di evidenza a favore della pericardiocentesi; il reperimento di accessi venosi (due 
tentativi) per la somministrazione di analgesici e fluidi (con target pressorio al mantenimento del 
polso radiale); l’importanza della scelta della postura durante il trasporto; l’attenzione del tutto 
particolare da riservare al paziente pediatrico ed anziano, per le frequenti eccezioni (rischi, clinica, 
evoluzione, dinamica) rispetto a quanto stabilito dai consueti protocolli di valutazione; il raro 
successo di trattamento delle cause reversibili di arresto cardiaco post traumatico (ipossia, 
ipovolemia, PNX iperteso, tamponamento cardiaco). 
Commento di Rodolfo Ferrari 
 
 

·  In breve a cura di Mauro Fallani 
 
Evidence-based use of levosimendan in different clinical settings. L De Luca et al  Eur Heart J 
2006 Aug; 27(16): 1908-20 
Il Levosimendan è un nuovo farmaco per lo scompenso cardiaco che agisce aumentando la 
sensibilità al calcio e aprendo i canali K/ATP. Aumenta la contrazione miocardica senza aumentare 
le richieste di O2  ed inducendo una vasodilatazione periferica e coronarica. Del farmaco abbiamo 
ampie prove di efficacia e sicurezza nelle forme di scompenso acuto che vengono confermate anche 
in questo lavoro.    
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Long-term Outcome of Primary Percutaneous Coronary Intervention vs Prehospital and In-
Hospital Thrombolysis for Patients With ST-Elevation Myocardial Infarction. Ulf Stenestrand 
et al. JAMA. 2006; 296: 1749-1756.  
Studio su popolazione non selezionata di più di 26.000 Pz che documeta una superiorità della 
riperfusione miocardica in corso di STEMI con la PTCA. 
 
 
Emergency Department Hypotension Predicts Sudden Unexpected In-hospital Mortality. Alan 
E. Jones et al. Chest. 2006; 130: 941-946 
Studio prospettico di coorte che documenta come la ipotensione non traumatica in una popolazione 
adulta è un fattore di rischio per morte durante l’ospedalizzazione. 
  
 
·  Aggiornamenti 
 
Tetano a cura di Luca Iaboli e Luca Sarti* (* Medicina Cardiovascolare, Ospedale S. 
Agostino-Estense, Mo) 
 

Il tetano è una malattia infettiva acuta, caratterizzata da 
rigidità muscolare generalizzata con sovrapposizione di 
spasmi muscolari incoercibili.  
La sintomatologia è provocata dall'azione della 
tetanospasmina, una tossina neurotropa prodotta durante la 
proliferazione di Clostridium Tetani. L'infezione sostenuta 
da questo germe rimane localizzata nel punto in cui le 
spore, penetrate nei tessuti in seguito a lesioni di continuo 
contaminate da detriti o materiale terroso, germinano 
dando luogo alle forme vegetative.  
La diagnosi è posta su base clinica: ipertonia e/o 
contrazioni muscolari dolorose, generalmente a carico della 
muscolatura della mascella e del collo e spasmi muscolari 
generalizzati in assenza di altre condizioni cliniche. 
La sintomatologia clinica è provocata anche da 
piccolissime quantità di tossina. Il periodo di incubazione 
può variare da 3 a 21 giorni, ma è mediamente di una 
decina di giorni; la sua durata è condizionata dal tipo, 
dall'estensione e dalla localizzazione della ferita. 
Solitamente, la severità della malattia è inversamente 
proporzionale alla lunghezza del periodo di incubazione.  
La diagnosi differenziale va posta con encefaliti, meningiti, 
tetania da ipocalcemia, avvelenamento da stricnina, stroke 
cerebrale. 
 
Il tetano in Italia (2) 
Il tetano è una delle malattie per le quali è richiesta la notifica immediata al sospetto diagnostico. 
Alla notifica di sospetto deve seguire l'invio dei risultati dell'accertamento diagnostico, sia positivi 
che negativi, e la trasmissione del mod. 15 di notifica di malattia infettiva per i casi confermati. 
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Dopo la lenta, ma costante diminuzione dei casi di tetano in seguito all'introduzione della 
vaccinazione antitetanica obbligatoria per le 
categorie professionali a rischio (1963) e per i 
nuovi nati (1968) a partire dal 1991, era stata 
osservata nuovamente una tendenza 
all'aumento dei casi di questa malattia, tutti 
verificatisi in soggetti non immunizzati o 
incompletamente immunizzati. 
Le informazioni fornite dalle schede di notifica 
e dalle inchieste epidemiologiche hanno 
permesso di stabilire l'assenza di vaccinazione 
antitetanica in circa il 97% dei casi; nel 

rimanente 3% i soggetti colpiti da tetano erano vaccinati 
incompletamente o non avevano ricevuto un ciclo completo (tre 
dosi) o un richiamo di vaccino antitetanico da più di dieci anni al 
momento del trauma (vedi a lato). Nessun caso di tetano è stato 
osservato a carico di bambini o adolescenti; la fascia di età 
maggiormente colpita è stata quella 65-69 anni per quanto riguarda 
il sesso maschile, e 80-84 anni per il sesso femminile. Il 70% dei 
casi è stato osservato in soggetti di età superiore a 65 anni. 
 
Misure preventive 
Nella quasi totalità dei casi di tetano notificati l'infezione si è manifestata in seguito a ferite o 
escoriazioni banali, procurate nel corso di attività domestiche o di giardinaggio, per cui non erano 
state richieste cure mediche o interventi di pronto soccorso. 
Del resto, dato che la vaccinazione rimane il mezzo più efficace per prevenire il tetano (confermata 
dall’assenza di casi in soggetti adeguatamente vaccinati), il pronto soccorso può divenire un punto 
importante di campagne di informazione/offerta attiva della vaccinazione, soprattutto nei confronti 

di quella parte di popolazione priva di 
protezione immunitaria. Le donne 
ultrasessantacinquenni rappresentano da 
sole ben più della metà di tutti i casi (ndr: 
non hanno fatto il servizio militare e quindi 
il richiamo). Da un punto di vista di sanità 
pubblica è probabilmente molto più 
opportuno recuperare alla vaccinazione le 
persone (prevalentemente donne) mai 
vaccinata piuttosto che tentare di migliorare 
il sistema dei richiami (anche se le donne 
che entrano in gravidanza offrono una 
grande e semplice opportunità per il 
richiamo) (3). Molte ASL hanno avviato 

campagne di sensibilizzazione e interventi straordinari orientati a questa popolazione, aumentando 
sensibilmente le coperture vaccinali contro il tetano.  
 
Vaccinazione di  adulti  e  di  bambini  di età  superiore  a  7 anni 
La scheda vaccinale raccomandata sia per i bambini di età superiore a 7 anni che per gli adulti 
prevede un ciclo di base di tre somministrazioni di anatossina tetanica, ai tempi 0, 1 mese, 6-12 
mesi e successive dosi di richiamo ogni 10 anni. 
Il completamento del ciclo di base determina risposta immunitaria valida nei confronti di oltre il 
95% dei vaccinati.  
Il prolungamento degli intervalli raccomandati tra le varie somministrazioni del ciclo di base non 
pregiudica, entro certi limiti, l'efficienza della risposta anticorpale. 
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Non è pertanto necessario ricominciare il ciclo primario qualora non siano trascorsi più di 12 mesi 
tra la prima e la seconda dose, e più di cinque anni tra la seconda e la terza. 
Per quanto riguarda le dosi di richiamo, queste potranno essere somministrate, senza necessità di 
cominciare un nuovo ciclo, anche ad intervalli superiori a dieci anni. 
 
Controindicazioni ed effetti indesiderati 
La vaccinazione deve essere, di norma, differita in caso di malattie febbrili in atto. 
 
Registrazione delle vaccinazioni 
Un altro aspetto importante, spesso trascurato è quello di indirizzare la persona vaccinata a 
registrare l’avvenuta vaccinazione su un apposito libretto di vaccinazione, da conservare a cura del 
vaccinato, e sui registri dei Servizi vaccinali delle Aziende Sanitarie Locali, onde rendere possibile 
l'accertamento dello stato vaccinale del soggetto in assenza di altra documentazione. 
Agli stessi servizi devono essere comunicate, ai fini della registrazione,  le vaccinazioni eseguite in 
ambito ospedaliero ovvero presso ambulatori e studi medici privati. 
 
Trattamento dei  traumatizzati 
L'immunoprofilassi antitetanica, sia attiva che passiva che combinata, rientra tra le buone pratiche 
cliniche da osservarsi nel trattamento dei traumatizzati anche in occasione degli interventi di Pronto 
Soccorso. E’ indicata per tutti i soggetti che hanno riportato ferite da punta, ferite lacere o 
morsicature di animali, contaminate con terriccio o sporcizia. La profilassi immunitaria antitetanica 
è indicata anche in caso di ustioni e per qualsiasi lesione accompagnata da segni di mortificazione e 
necrosi dei tessuti. 
Le ferite da taglio “pulite” non necessitano, 
solitamente, di profilassi antitetanica. 
I soggetti che hanno ricevuto un ciclo 
vaccinale primario completo (minimo 3 dosi) 
e una o più dosi di richiamo non necessitano, 
a meno di un rischio di infezione 
particolarmente elevato (ustioni, grandi 
traumatismi), di ulteriori trattamenti 
profilattici se non sono trascorsi più di 5 anni dall'ultima dose. La somministrazione di 
immunoglobuline specifiche antitetaniche (TIG) non è necessaria in questi casi. 
Per le persone che hanno ricevuto l'ultima dose di richiamo da più di 5 anni, è raccomandata la 
somministrazione di una dose di Td o DT; le immunoglobuline non sono necessarie. 
Per le persone incompletamente vaccinate, o che hanno ricevuto l’ultima dose di vaccino da più di 
dieci anni, è raccomandata la contemporanea somministrazione, in siti di inoculo diversi e con 
diversa siringa, di immunoglobuline specifiche e di una (o più dosi) di Td  o DT a completamento 
del ciclo, secondo le circostanze e tenendo presenti gli intervalli sopra indicati.  
Il dosaggio consigliato per le immunoglobuline è di 250 UI per gli adulti (o 500 UI se l'intervento 
profilattico viene iniziato a più di 24 ore dal trauma), e di 7 UI/Kg, fino ad un massimo di 250 UI 
per i bambini. 
Per le persone non vaccinate, o di cui non sia possibile definire lo stato vaccinale, il trattamento 
profilattico prevede la contemporanea somministrazione, con le modalità sopra descritte, di 
immunoglobuline e della prima dose di vaccino Td o DT. 
La somministrazione di immunoglobuline, al pari di quella di altri prodotti emoderivati, prevede 
l'acquisizione del consenso informato da parte del ricevente.  
 
Una nota allo schema precedente: in Italia, a differenza che in America (linee guida CDC, vedi 5), 
se sono passati più di 10 anni dall’ultima somministrazione del ciclo di base o della dose di 
richiamo, in caso di ferite a rischio è consigliata, oltre alla dose di richiamo, anche la 
somministrazione in sito differente e con diversa siringa di immunoglobuline antitetaniche. 
 

Ferita non a rischio (4) Ferita a rischio 
Recente (< 6 ore) 
Superficiale (< 1 cm) 
Pulita 
Lineare 
Margini netti 
Nervi e vasi indenni 
Non infetta 

Non recente (> 6 ore) 
Profonda (> 1 cm) 
Contaminata 
Lacera 
Margini necrotici/contusi 
Denervata/ischemica 
Infetta 
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Quanto siamo bravi? 
 
Di seguito i casi di tetano notificati, regione per regione, dal 1999 al 2004 (6). 
 

 
 
 

I.  “La Provincia”, mercoledì 13 dicembre 2006 
II.  Circolare n° 16 Prot. I.400.2/19/6367 del 11.11.96 

III.  Comunicazione personale con il Dr. Michele Grandolfo, Centro Nazionale di Epidemiologia, 
Sorveglianza e Promozione della Salute - Salute della donna e dell’età evolutiva, ISS, Roma. 

IV. Tratto da informazione sui farmaci n° 2 1999 p 40 
V. Center for Disease Control. “Diphtheria, tetanus, and pertussis: recommendations for vaccine use 

and other preventive measures. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP).” MMWR 1991;40 (No.RR-7):1-28. Reperibile online al sito: 
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00041645.htm 

VI. Dati disponibili sul sito del Ministero della Salute (www.ministerosalute.it ) 
 
 
 
 
 

Profilassi antitetanica: schema di intervento  
 
  Ferite 

superficiali 
pulite 

Tutte le altre 
ferite 

Stato vaccinale Td TIG Td TIG 

Incerto o < 3 
dosi 

Si No Si Si 
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Nuove linee guida sul trattamento della malattie valvolari  a cura di 
Alessandro Carbonaro, UTIC Ospedale Ferrarotto Catania 
 
L’European Heart Journal pubblica le Linee Guida sulla terapia delle malattie valvolari. 
Di seguito troverete gli schemi che riassumono le  principali  indicazioni alla chirurgia valvolare, 
indicazioni che nella stesura completa sono confortate da una visione ampia del problema. 
E’  utile  ricordare  che  nel testo  si raccomanda di: 
• cogliere il massimo dalle informazioni cliniche relative al paziente 
• diffidare dalla singola misura del singolo parametro 
• aggiungere al dato ecocadiografico, nei casi non chiari, nuove informazioni ottenute con 
l’esercizio fisico oppure con le metodiche non ecocardiografiche (TAC, RMN, biomarkers, 
angiografia coronaria), 
• non trascurare nella stratificazione prognostica di una valvulopatia grave l’effetto aggiuntivo di 
una malattia non critica su una valvola diversa . 
Le Linee Guida affrontano, in modo esauriente, anche altri problemi importanti, quali la scelta del  
tipo di protesi valvolare,  la terapia nel caso di  trombosi di una protesi, le raccomandazioni da 
seguire durante la gravidanza, la necessità di associare l’anticoagulante con l’antiaggregante, il 
comportamento nel caso di una chirurgia non cardiaca ed altri temi ancora. 
SCHEMI  
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Incremento non ischemico della troponina a cura di Alessio Gamboni UO 
Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza ASUR Marche ZT3 Fano 
  
L'uso della troponina come marcatore cardiaco è stato introdotto agli inizi degli anni 90. 
Inizialmente si riteneva che fosse un marcatore specifico di infarto miocardico acuto. 
Successivamente numerosi studi hanno dimostrato che le troponine (T e I) potevano aumentare in 
numerose patologie non cardiache così come in cardiopatie diverse dalla sindrome coronarica acuta. 
Rimane comunque indiscutibile il fatto che, indipendentemente dalla patologia sottostante, sia la 
Troponina I che la Troponina T hanno origine esclusivamente cardiaca. 
 

MECCANISMO FISIOPATOLOGICO DELL' INCREMENTO  DELLA TROPONINA 
L'innalzamento della troponina è un marcatore di danno miocardico non correlato al meccanismo 
dal quale esso consegue. In altre parole sia un danno ischemico, infettivo, tossico, traumatico, 
metabolico o da stiramento muscolare possono portare un incremento della troponina. 
Mentre inizialmente si pensava che l'aumento sierico di troponina fosse solo conseguente ad un 
danno miocardico irreversibile ora appare chiaro che ci può essere aumento sierico di troponina 
anche in presenza di un insulto miocardico reversibile; approssimativamente circa il 3-8% della 
troponina appare in forma libera nel citoplasma delle cellule muscolari mentre il rimanente è legato 
al complesso actina-miosina. Nelle condizioni reversibili (es. in corso di sepsi in cui la troponina 
aumenta nell'80% dei casi) l'insulto miocardico provoca la degradazione della troponina citosolica 
in piccoli frammenti (comunque rilevabili dai comuni assays della troponina) che in presenza di una 
aumentata permeabilità della membrana cellulare vengono rilasciata in circolo. Lo stress cellulare a 
questo livello non è tale da portare a necrosi cellulare. 
 
CONDIZIONI IN CUI PUO' VERIFICARSI UN INCREMENTO DI TROPONINA 
1- sindrome coronarica acuta 
2- ischemica miocardica da mismatch fra domanda e offerta diversa dalla SCA 
3- insulto cardiaco non ischemico 
4- insufficienza renale 
5- falsa positività 
 
CAUSE DI INNALZAMENTO DELLA TROPONINA 
 
Sindrome coronarica acuta 
a) STEMI 
b) NSTEMI 
c) angina instabile 
 
Condizioni di  mismatch tra domanda miocardica e apporto metabolico 
a) Ipotensione/shock  
b) Ipovolemia 
c) Tachiaritmie  
d) Agenti simpaticomimetici 
e) Uso di cocaina 
f) Emorragia subaracnoidea 
g) Aumento della distensione del miocardio 
h) Scompenso cardiaco congestizio 
i) Embolia polmonare 
j) Ipertrofia ventricolare sinistra 
k) Cardiomiopatia ipertrofica 
l) Stenosi aortica 
m) Crisi ipertensiva 
n) Ipertensione polmonare 
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o) Esercizio estremo 
p) Cardiomiopatia acuta indotta da stress 
 
Condizioni non ischemiche 
a) condizioni non cardiache 

- sepsi 
- ipossia 
- avvelenamento da CO 

- cardiotossicità da farmaci antineoplastici 
b) condizioni cardiache 

- miocardite 
- pericardite 
- rigetto di trapianto cardiaco 
- contusione cardiaca 
- trauma penetrante cardiaco 
- chirurgia cardiaca 
- ablazione cardiaca 

- shock elettrici ripetuti (anche con ICD) 
c) malattie infiltrative cardiache 

- amiloidosi 
- emosiderosi 
- infiltrazione neoplastica 

 

Insufficienza renale 

Falsi positivi 
a) Anticorpi eterofili 
b) Fattore Reumatoide 
c) Tappi di fibrina 
d) Malfunzionamento dello strumento 
 
Tratto da: Nonischemic Troponin Elevation. Updates: Harrison's Internal  Medicine. Ijaz  A. Khan, 
Associate Professor of Medicine,  Division of Cardiology, University  of Maryland School of 
Medicine,  Baltimore, Maryland, USA 


