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GUERRA, POSTPANDEMIA, 
RECESSIONE E PREVENZIONE 

CARDIOVASCOLARE

Cari Soci e amici della Lega 
Friulana per il cuore, sem-
bra che le cattive noti-

zie non finiscano mai. Dopo 
la terribile pandemia da Covid 
19, nel Febbraio 2022 è inizia-
ta la guerra Russo-Ucraina an-
cora in corso e, il 7 Ottobre di 
quest'anno sono riscoppiate le 
ostilità tra israeliani e palestine-
si. In entrambi i casi le devasta-
zioni e le sofferenze umane so-
prattutto degli innocenti sono 
insostenibili e non è più possi-
bile guardare un notiziario sen-
za avvertire una stretta al cuo-
re. Anche in questo caso si è aggiunta la crisi 
energetica, che è in linea con i cambiamenti 
climatici che ora sono irreversibili. Le ricadu-
te sull'economia sono inevitabili e si teme la 
recessione. I costi sociali ed economici sono 
enormi anche per l'Italia ed il Friuli.
Eppure noi della Lega Friulana per il Cuore 
non molliamo e vi invitiamo a farlo anche 
voi, perché lo scoramento e l'inazione peg-
giorano la situazione. L'esperienza di oltre 40 
anni di volontariato ci ha insegnato a scorge-
re segni di speranza anche in panorami de-
solanti. Come vedrete dalle pagine seguenti 
la Lega ha realizzato iniziative di divulgazio-
ne sanitaria, patrocinato eventi di grande 
spessore come il 50° Anniversario del Centro 
di Cardiologia Riabilitativa del Gervasutta di 
Udine, sostenuto le istituzioni cardiologiche 
e cardiochirurgiche della Provincia di Udine.
Tutti segni di una dedizione alla comunità 
che non si spiega di fronte agli eventi avver-
si. In questo numero troverete articoli relativi 
alle nostre iniziative, messe a punto sui temi 

della prevenzione cardiovasco-
lare, informazioni per sostener-
ci. Ci auguriamo veramente di 
cuore che, con l'avvicinarsi del-
la festività Natalizie, sempre se-
gno di amore di rilancio di una 
dimensione umana di fraterni-
tà e concordia, riscopriamo il 
senso profondo dello stare in-
sieme, parte di una comunità 
che vuole progredire sulla via 
della scienza e dell'umanità, 
senza lasciare indietro nessu-
no, in particolare le persone più 
fragili e provate dalla vita.
A nome di tutto il Consiglio Diret-

tivo e del Comitato Tecnico-Scientifico Vi invito 
a donare alla Lega Friulana per il Cuore quanto 
potete, a diffondere i suoi messaggi di preven-
zione a far pressione sulle Autorità perché que-
sto settore non sia dimenticato nella program-
mazione sanitaria. Con questo auspicio 

Auguriamo 
a tutti i nostri Soci 
e sostenitori 
ed alle loro famiglie 
un lieto e sereno 
Natale e un 2024 
fatto solo di cose belle 
e soprattutto, 
di tanta, 
tanta salute.

EDITORIALE

Fausto Borghi
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Negli ultimi anni, sia pur pesan-
temente influenzati dalla pandemia 
di Covid 19, la ricerca in prevenzio-
ne cardiovascolare non si è ferma-
ta ed ha dato risultati estremamen-
te interessanti che fanno sperare in 
un rilancio operativo che coinvolga 
il più possibile i soggetti a rischio 
della comunità con il sostegno di 
politiche sanitarie adeguate.

I fattori di rischio per l’infarto 
miocardico e l’ictus cerebrale sono 
ben noti, ormai diffusi in tutte le popolazioni del 
mondo. Chi scrive ha avuto l’onore di partecipa-
re, insieme ad un folto gruppo di autori, ad una 
approfondita analisi dei fattori di rischio modifi-
cabili, ipertensione arteriosa, ipercolesterole-
mia, diabete, fumo di sigaretta, sovrappeso e 
obesità, in relazione alla mortalità per tutte le 
cause e all’incidenza di infarto e ictus, in una 
coorte di oltre un milione e mezzo di persone, 
sane al momento dell’esame, uomini e donne, 
provenienti da 112 studi di popolazione in 34 
paesi del mondo di tutti i continenti abitati. Il 
Friuli era rappresentato dai partecipanti allo Stu-
dio MONICA (MONItoraggio malattie CArdiova-
scolari) valutati tra gli anni ‘80 e ‘90 e seguiti nel 
tempo; questa analisi pubblicata a fine Agosto 
23 nella prestigiosa rivista scientifica New En-
gland Journal of Medicine, ha dimostrato come 
il 57.2% degli eventi cardiovascolari nelle donne 
e il 52.6% negli uomini sia attribuibile a questi 
fattori come pure, rispettivamente il  22.2% e il 
19.1% di tutte le morti. Sono cifre impressionanti 
perché potenzialmente prevenibili. Le differenze 
tra popolazioni sono state minime.

	Da un punto di vista preventivo 
l’aspetto più difficile è come tratta-
re questi fattori di rischio nel sin-
golo individuo in modo da ridurli 
a livello di sicurezza. Da qualche 
tempo nella ricerca medica si par-
la di “prevenzione di precisione” 
per tener conto della variabilità in-
dividuale nello sviluppare i fattori 
di rischio e nel rispondere al loro 
trattamento. Molti di questi aspet-
ti riconoscono importanti influen-
ze genetiche ma, a tutt’oggi sono 

ancora decisivi gli aspetti comportamentali. Per 
fare un esempio semplice, se una persona ha i 
genitori ipertesi avrà una maggior probabilità di 
sviluppare ipertensione, ma se segue uno stile 
di vita sano (alimentazione senza sale e alco-
ol con pochi zuccheri semplici e grassi anima-
li, mantiene il peso forma, pratica attività fisica 
quotidiana, non fuma) l’età in cui l’ipertensione 
si manifesterà sarà molto più avanzata rispetto ai 
quella di insorgenza nei genitori. 

La ricerca farmacologica per una terapia “sar-
toriale” e quindi “tagliata su misura” per il singolo 
individuo ha fatto notevoli progressi che fanno 
ben sperare per il futuro. Nel grafico sono indi-
cati i principali trattamenti messi a punto negli 
ultimi anni per contrastare i fattori di rischio mo-
dificabili. Alcuni sono già disponibili in Italia, e 
saranno brevemente descritti, altri non sono an-
cora stati approvati dall’AIFA o dall’EMA, l’Agen-
zia Europea per i Medicinali, altri ancora sono 
in valutazione in studi molto rigorosi prima che 
venga richiesta l’autorizzazione alle autorità re-
golatorie.

LE NUOVE FRONTIERE 
DELLA PREVENZIONE 
CARDIOVASCOLARE 

Diego Vanuzzo, già responsabile Centro di Prevenzione Cardiovascolare di Udine,
Cardiologo presso Sanirad,  Tricesimo,  Socio fondatore della Lega Friulana per il Cuore

cuore e salute

Dott. Diego Vanuzzo
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Nella figura sono elencati i principali farmaci in-
novativi che assieme al sano stile di vita posso-
no prevenire infarto e ictus.

Per quanto riguarda l’ipertensione arteriosa, la 
denervazione delle arterie renali tramite catetere, 
può essere utilizzata da Centri specializzati nel-
le forme resistenti. Lo zilebesiran è un farmaco 
innovativo appartenente alla categoria dei co-
siddetti SiRNA, in parole molto povere dei silen-
ziatori genici, nel caso specifico viene bloccata 
la produzione di angiotensinogeno, una mole-
cola chiave nella regolazione pressoria, questo 
approccio necessita ancora di molti studi ma se 
fosse confermato comporterebbe una iniezio-
ne sottocutanea ogni 24 settimane. In relazione 
all’ipercolesterolemia e alle altre alterazioni dei 
lipidi ematici, inclusa l’ipertrigliceridemia, é fi-
nalmente disponibile in Italia l’acido bempedoi-

co che agisce come le statine ma in una tappa 
a monte e pertanto non ha i pur rarissimi effet-
ti muscolari delle statine stesse, pertanto è una 
seconda scelta nei veri intolleranti. L’inclisiran è 
un altro SiRNA che blocca la sintesi di una mo-
lecola, PCSK9, che riduce la capacità del fegato 
di rimuovere il colesterolo dal sangue, ha una 
posologia molto comoda, una prima iniezione 
sottocutanea, una dopo un mese e le altre ogni 
6 mesi, è già disponibile in Italia ma dato l’eleva-
tissimo costo viene concesso in casi molto se-
lezionati. L’icosapentil estere è una forma molto 
raffinata chimicamente degli omega 3, non è di-
sponibile in Italia, agisce particolarmente nelle 
ipertrigliceridemie importanti ed uno studio ha 
dimostrato che riduce gli eventi cardiovasco-
lari. Nella terapia del diabete mellito i farmaci 
descritti nel riquadro sono molto efficaci anche 
per prevenire infarti e ictus e in genere vengono 
prescritti dai diabetologi, talora le glifozine an-
che dai cardiologi ospedalieri nei pazienti con 
scompenso cardiaco (necessitano di piano tera-
peutico.) Nel grandissimo problema dell’obesità 
si stanno affacciando alcuni farmaci, non ancora 
autorizzati in Europa, che possono aiutare a per-
dere peso, il primo è un antidiabetico, la sema-
glutide che può anche ridurre il peso e prevenire 
le malattie cardiovascolari nei non diabetici. La 
tirzepatide è molto interessante perché agisce 
anche in un secondo asse regolatorio del corpo 
e consente cali ponderali cospicui. Oltre ai costi 
molto elevati, di queste molecole non si cono-
scono gli effetti a lungo termine, ma finalmente 
ci sono buone speranze di trattare questa pato-
logia sempre più frequente. Infine una parola su 
uno dei migliori trattamenti antifumo, la vareni-
clina, presente da tempo in farmacia, ma poco 
utilizzata: può veramente aiutare a smettere di 
fumare in chi non ci riesce con altri metodi.

In sintesi la ricerca in prevenzione cardiova-
scolare va avanti, sia in senso terapeutico sia 
nell’approntare nuove metodiche di diagnosi 
precoce, qui non trattate, rimane però alle scel-
te individuali l’aderenza al sano stile di vita ed 
alle terapie efficaci già esistenti; questo aspetto 
è anche fondamentale quando le nuove terapie 
saranno disponibili, nel caso si rendessero ne-
cessarie, perché più le arterie sono sane più si 
guadagna in salute.

cuore e salute

INFARTO	
ICTUS	

FUMO	DI	SIGARETTA	
Vareniclina	
	
	

OBESITA’	
Semaglutide	(GLP-1	RA)	
Tirzepatide	(GIP+GLP-1	RA)	
	
	

IPERCOLESTEROLEMIA	E	
DISLIPIDEMIE	
Acido	bempedoico	
Inclisiran	
Icosapentil	(estere)	
	

IPERTENSIONE	ARTERIOSA	
Denervazione	arterie	renali	
Zilebesiran	
	
	

DIABETE	
GLP-1	RA	=	Agonisti	
recettore	GLP-1	
Glifozine			
	

NUOVE	TERAPIE	PREVENTIVE	CARDIOVASCOLARI	IN	AGGIUNTA	A	QUELLE		
GIA’	DISPONIBILI	ED	EFFICACI		NUOVE TERAPIE PREVENTIVE CARDIOVASCOLARI IN 

AGGIUNTA A QUELLE GIÀ DISPONIBILI ED EFFICACI

LA PROTEINA PCSK9 RIDUCE I RECETTORI  
CHE RIMUOVONO IL COLESTEROLO LDL (CATTIVO), 

CHI HA PIÙ PCSK9 HA PIÙ LDL CIRCOLANTI
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Arriva l’inverno e insieme alle 
temperature basse che lo carat-
terizzano, arrivano maggiori di-
sturbi e pericoli per il nostro si-
stema cardiocircolatorio.
Anche se l’inverno è accompa-
gnato dalla poesia del caminet-
to, del silenzio della neve, dell’al-
bero di Natale, le persone con 
ipertensione arteriosa e con 
eventi cardiaci alle spalle (coro-
naropatia, cardiopatia ischemi-
ca, e/o malattie delle valvole car-
diache, ecc.) possono risentire 
di un peggioramento della loro 
condizione a causa delle basse 
temperature invernali. 

L’abbassamento della temperatura 
comporta la costrizione dei vasi sanguigni; di conse-
guenza si ha un aumento delle resistenze vascolari 
periferiche e quindi della pressione arteriosa e del 
lavoro del cuore per portare il sangue a tutti i distret-
ti dell’organismo. Col freddo il soggetto affetto da 
ipertensione arteriosa può registrare un aumento 
dei valori pressori, a volte così significativo da dover 
determinare un cambiamento anche della terapia 
farmacologica che sta assumendo. Il paziente iperte-
so spesso è asintomatico, pertanto diventa di fonda-
mentale importanza, soprattutto in questa stagione, 
il controllo più frequente della pressione arteriosa.

Il paziente affetto da coronaropa-
tia o cardiopatia ischemica che si 
espone a temperature basse, può 
andare più facilmente incontro 
a crisi di angina (solitamente un 
dolore retrosternale causato da 
una diminuzione del flusso san-
guigno nelle coronarie, le arterie 
che portano ossigeno e nutri-
mento al cuore).
Le cause possono essere:
•	 l’aumento del lavoro cardiaco 

(per aumento della frequenza 
cardiaca e/o della pressione ar-
teriosa) richiesto per riscaldare 
il corpo;

•	 la comparsa di fattori vaso-
spastici (contrazione abnorme 
delle pareti dei vasi sanguigni) 

	 accentuati dal freddo che vanno a restringere 
ulteriormente la cavità del vaso già ridotto a 
causa della presenza di una placca aterosclero-
tica (componente caratteristica della patologia 
ischemica).

Infatti, per alcune persone, uno sforzo fisico anche 
modesto, eseguito al freddo, è molto più stressan-
te per l’organismo di uno sforzo anche più inten-
so eseguito con temperature miti. Non è raro che 
una persona con malattie delle coronarie avverta 
la prima crisi di dolore toracico anginoso spalando 
la neve davanti al garage oppure salendo la soli-

Dott. Duilio Tuniz, Cardiologo

L’INVERNO ED IL CUORE
Dott. Duilio Tuniz, Cardiologo presso il Poliambulatorio Città della Salute,  Martignacco - Udine

cuore e salute
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ta scala una mattina in cui il termometro è sceso 
sotto zero. In queste persone gli effetti contem-
poranei dello sforzo e del freddo si sommano ne-
gativamente, favorendo l’insorgenza della crisi di 
angina, rendendo quindi sintomatica una condi-
zione anatomica, ovvero la presenza di una placca 
di aterosclerosi a livello delle arterie coronarie, al-
trimenti silente.
L’aria molto fredda può scatenare riflessi neuro-
vegetativi che, partendo dalla cute (di solito più 
esposti il viso e le estremità), provocano vasoco-
strizione generalizzata e quindi anche delle arterie 
coronarie, restringendone il calibro. 
Una ricerca della University of Manitoba a Win-
nipeg (Canada), su 1.800 pazienti ricoverati per 
eventi cardiaci acuti, ha quantificato che ogni vol-
ta che la colonnina di mercurio scendeva di dieci 
gradi la probabilità di un attacco cardiaco grave 
aumentava del 7 per cento.
Buona norma precauzionale quindi la protezione 
dal freddo con adeguati indumenti, un graduale 
adattamento al passaggio dal caldo degli interni al 
freddo dell’esterno, attenzione allo svolgimento di 
attività fisica intensa al freddo.

Inoltre può capitare in questa stagione di dover ri-
correre alla spalatura della neve, che costituisce un’ 
attività fisica, in genere intensa, con caratteristiche 
peculiari, in quanto utilizza prevalentemente la mu-
scolatura degli arti superiori in uno sforzo isometri-
co, mantenendo una postura eretta ed in ambiente 
freddo. I fisiologi ci insegnano che il maggior uti-
lizzo delle braccia rispetto agli arti inferiori richiede 
un carico di lavoro cardiaco più gravoso, determi-
nando a parità di consumo di ossigeno un mag-
giore incremento di frequenza cardiaca e pressione 

arteriosa. Inoltre la posizione eretta senza grandi 
movimenti degli arti inferiori si associa ad accumu-
lo di sangue nei distretti venosi declivi con ridotto 
ritorno venoso e conseguente ulteriore incremento 
riflesso della frequenza cardiaca.
Se questo tipo di sforzo di associa agli effetti del-
la esposizione al freddo (come precedentemente 
descritti), tutti questi fattori contribuiscono da una 

parte ad aumentare le richieste miocardiche di 
ossigeno e lo stress a carico della parete vascola-
re, dall’altra a ridurre la perfusione miocardica. Le 
conseguenze possono essere pericolose.
Un altro studio canadese ha riportato come circa 
il 7% degli infarti miocardici per 2 anni consecuti-
vi avessero colpito pazienti che avevano spalato la 
neve. In genere i soggetti colpiti sono per lo più di 
sesso maschile, di età media o avanzata, con i clas-
sici fattori di rischio cardiovascolare conosciuti.

Questo tipo di attività fisica va sconsigliato ai pa-
zienti con malattia coronarica nota.
Semplici e chiare le “istruzioni per l’uso” per i sog-
getti “a rischio”: evitare di spalare la neve subito 
dopo un pasto abbondante, scaldare gradualmen-
te i muscoli prima di iniziare lo sforzo, dosare lo 
sforzo ed il dispendio energetico, fare soste fre-
quenti, interrompere lo sforzo in caso di eccessivo 
affaticamento o malessere ed infine, se possibile, 
non mettersi a spalare la neve da soli. 
Queste raccomandazioni valgono anche per chi 
(soggetto a rischio) si appresta a fare sforzi intensi 
in ambiente freddo. Non sottovalutare la compar-
sa di dolore toracico collegato allo sforzo e chia-
mare il 112 in caso di persistenza! 
Infine, contrariamente a quanto comunemente 
ritenuto, bere alcolici non difende dal freddo, né 
aiuta a riscaldarsi. La percezione di calore prodotta 
dall’alcol è solo momentanea e cutanea, avverti-
ta cioè solo in superficie. Questo avviene perché 
l’alcol provoca una reazione del tutto contraria al 
riscaldamento per gli organi più importanti: i vasi 
sanguigni cutanei si dilatano, il sangue scorre più 
facilmente a livello superficiale e delle estremi-
tà (mani, piedi, viso...), quindi il calore si disperde 
all’esterno (favorendo l’ipotermia degli organi in-
terni più strategici per il funzionamento dell’or-
ganismo). Dopo aver bevuto alcolici, quindi, la di-
latazione dei vasi sanguigni non solo dura poco 
tempo, dando la illusoria sensazione di riscalda-
mento, ma fa sì che il corpo, disperdendo calore 
all’esterno, si raffreddi ancora più velocemente!

cuore e salute
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La notte tra il 3 ed il 4 dicembre 1967, 
a Cape Town veniva eseguito il pri-
mo trapianto di cuore sull’uomo, 
da parte di un giovane chirurgo di 
nome Christian Barnard. La tecnica 
dell’intervento era stata già studiata 
e collaudata in ambito sperimentale, 
particolarmente ad opera dei dottori 
Shumway e Lower dell’Università di 
Stanford in California. Tuttavia, l’e-
secuzione del trapianto cardiaco in 
ambito clinico destò particolare stu-
pore e interesse in tutto il mondo; 
infatti, per i risvolti etici, psicologici 
e fisiologici che lo caratterizzano, 
il trapianto di cuore venne accolto 
come un miracolo nel campo della 
Medicina.
Come dichiarato dallo stesso Bar-
nard, il trapianto di cuore da lui ese-
guito era la prima tappa di un lungo 
viaggio che seppur tra mille difficol-
tà e insidie, avrebbe stimolato la ri-
cerca medica per renderlo un tratta-
mento sempre più efficace.
Infatti, dopo un iniziale entusiasmo 
e una “corsa al trapianto cardiaco” 
da parte dei più prestigiosi Istituti di 
Cardiochirurgia a livello mondiale, 
si dovette assistere ad una battuta 
d’arresto: il trapianto di cuore non 
sembrava garantire quel beneficio 
clinico tanto atteso. In quei tempi 
pioneristici, poco si conosceva del-
la complessa interazione tra sistema 
immunitario del ricevente e organo 
donato, ed oltretutto non si aveva-
no a disposizione farmaci immu-
nosoppressori adeguati. L’avvento 
di efficaci e più selettivi farmaci im-
munosoppressori e la possibilità di 
monitorare la presenza e la severi-
tà di una rigetto con l’introduzione 
della biopsia endomiocardica nella 
pratica clinica, hanno consentito 
di aumentare la sopravvivenza e la 
qualità di vita dei pazienti trapiantati. 
Come conseguenza del migliora-
mento dei risultati, un sempre mag-
gior numero di pazienti affetti da 
scompenso cardiaco terminale è 
stato e continua ad essere candi-
dato al trapianto di cuore. Tuttavia, 

l’utilizzo estensivo di questa efficace 
opzione terapeutica è condizionato 
dalla limitata disponibilità di organi. 
L’utilizzo su larga scala delle misure 
di sicurezza stradali (casco, cintura, e 
la tolleranza zero al tasso alcolemi-
co del guidatore) ha ridotto notevol-
mente i decessi per trauma stradale, 
e di conseguenza la percentuale di 
potenziali donatori di giovane età. In 
poche parole, nel corso degli anni i 
potenziali donatori di cuore sono 
non solo ridotti di numero, ma vedo-
no come principale causa di decesso 
gli eventi cerebrovascolari primari, 
che spesso si accompagnano ad età 
avanzata e comorbidità. 
Il miglioramento delle tecniche e 
delle competenze ha reso possibile 
l’utilizzo di cuori da questi donato-
ri, senza che questo abbia compro-
messo significativamente la qualità 
del trapianto. Alla preservazione tra-
dizionale del cuore con acqua fredda 
e ghiaccio si sono infatti affiancate 
nuove metodiche, come la perfu-
sione del cuore con sangue in nor-
motermia (che permette al cuore di 
battere durante il trasporto) e la pre-
servazione in ipotermia controllata 
senza ghiaccio (che riduce la possi-
bilità di danni da congelamento). La 
Cardiochirurgia di Udine è il leader 
italiano nel campo di queste tecni-
che innovative, e ciò ha permesso 
al nostro Centro di poter valutare ed 
utilizzare organi che altrimenti si sa-
rebbero considerati non idonei, con 
ottimi risultati.
Negli ultimi anni, grazie a protocol-
li con farmaci antivirali, si è assisti-
to a livello mondiale ad un costante 
e graduale incremento di trapianti 
cardiaci eseguiti con donatori HCV 
positivi, storicamente ritenuti non 
utilizzabili. Queste ha permesso di 
ridurre il tempo medio delle liste di 
attesa, con risultati in linea con quelli 
dei trapianti standard. 
Un grande passo in avanti per il tra-
pianto cardiaco è stato, nell’ultimo 
decennio, l’utilizzo di cuori da do-
natori deceduti per morte circolato-

ATTUALITÀ E PROSPETTIVE NEL 
TRAPIANTO CARDIACO

cuore e salute

Dott.  Andrea Lechiancole

Dott. Igor Vendramin

Dott. Ugolino Livi

Andrea Lechiancole, Igor Vendramin, Ugolino Livi - SOC Cardiochirurgia 
Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale - Ospedale  “S.  Maria della Misericordia”, Udine 
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ria (DCD, donation after cardiocirculatory death). 
Paradossalmente, nei primi trapianti eseguiti da 
Christian Barnard si fece ricorso a donatori dichia-
rati deceduti per arresto cardiaco. Solo successi-
vamente la donazione di organi è avvenuta dopo 
la dichiarazione di morte per danno cerebrale irre-
versibile ma con cuore ancora battente. Vicever-
sa, nei pazienti che presentano danni cerebrali di 
gravità tale da non permettere un recupero della 
coscienza, secondo le volontà espresse in vita dal 
paziente può essere considerata la sospensione 
dei trattamenti di supporto vitali. In questi casi la 
dichiarazione di morte avviene dopo un periodo di 
arresto cardiocircolatorio, che in Italia è di 20 mi-
nuti. Successivamente alla dichiarazione di morte, 
nei potenziali donatori vengono eseguite mano-
vre invasive atte a ripristinare flusso sanguigno 
al cuore (oltre che agli altri organi) e quindi una 
sua ripresa di attività. Il ruolo dei donatori DCD 
per il trapianto cardiaco è stato considerato dopo 
le brillanti esperienze pionieristiche in Australia 
(2014) e in UK (2015), mentre negli USA il primo 
trapianto con donatore DCD è stato eseguito nel 
2019. I risultati dei trapianti con cuori da donatori 
DCD sono eccellenti, e sicuramente sovrapponibili 
a quelli eseguiti utilizzando donatori standard. In 
Italia è stato eseguito il primo trapianto con do-
natore DCD a Padova, in data 11 Maggio 2023. Si è 
trattato di un evento eccezionale perché si ritene-
va che 20 minuti di arresto cardiocircolatorio per 
la dichiarazione di morte costituissero un ostacolo 
insormontabile all’utilizzo dell’organo. Altri Centri 
Italiani hanno iniziato ad utilizzare cuori da dona-
tori DCD, che hanno permesso finora l’esecuzio-
ne di 8 trapianti (due a Padova, due a Verona, due 
a Torino, uno a Bologna e uno a Roma), e presto 
anche nella nostra Regione avremo la possibilità 
di confrontarci con questa nuova frontiera della 
medicina. 
Un’altra grande sfida che si pone per il futuro della 
trapiantologia è quella dello xenotrapianto, ovve-
ro del trapianto di un organo derivato da un’altra 
specie animale. La limitante maggiore dello xe-
notrapianto è data dalla barriera immunologica: 

tanto maggiore sarà la differenza genetica, mag-
giore la risposta immunitaria. Nello xenotrapianto 
di cuore la specie maggiormente studiata è quella 
suina, anche per le caratteristiche simili del cuore 
suino e umano. Al fine di minimizzare la risposta 
immunitaria nello xenotrapianto, sono stati svilup-
pati modelli sperimentali di maiali geneticamente 
modificati, con delezioni selettive nei geni che co-
dificano per proteine cellulari di membrana (che 
condizionano le reazioni di rigetto immunologi-
co), e l’aggiunta di geni umani per la trascrizione 
di proteine atte a ridurre gli effetti della risposta 
immunitaria a livello cellulare. A Gennaio 2022, 
presso l’Università del Maryland (USA) è stato ese-
guito il primo xenotrapianto da maiale modifica-
to geneticamente. Dopo un’iniziale buona ripresa 
funzionale, il paziente è deceduto dopo 60 giorni 
per scompenso cardiaco refrattario. L’analisi del 
cuore non ha evidenziato danni compatibili con 
rigetto, ma la presenza di citomegalovirus porcino, 
di non chiaro significato patologico. 
In conclusione, il trapianto cardiaco rimane il trat-
tamento di scelta chirurgico per i pazienti affetti 
da scompenso cardiaco avanzato. Al fine di in-
crementare il numero dei pazienti in lista d’attesa 
che possono beneficiare di tale trattamento, si sta 
assistendo ad una costante espansione dei criteri 
di accettabilità dei donatori di cuore, e le recenti 
esperienze suggeriscono come questa strada sia 
non solo percorribile ma anche gratificante. La do-
nazione a cuore fermo, fino a pochi mesi fa con-
siderata proibitiva nel nostro Paese, sta divenendo 
pratica clinica consolidata, mentre lo xenotrapian-
to rimane ancora relegato al mondo sperimenta-
le. Le nuove sfide vedranno sicuramente coinvolti 
gli aspetti più innovativi della medicina, come le 
nanotecnologie e le modifiche del corredo geno-
mico.  
Tanta strada è stata fatta dall’inizio del viaggio del 
trapianto di cuore, iniziato nel lontano 1967. Forse 
neanche Barnard poteva immaginare che quel suo 
atto iniziale tanto innovativo avrebbe nel tempo 
portato ai risultati attuali così gratificanti per i pa-
zienti e così entusiasmanti per chi vi si dedica.  

cuore e salute

Figura 1: sistema di preservazione del cuore in 
ipotermia controllata

Figura 2: sistema di perfusione cardiaca

Figura 2Figura 1



10 D i c e m b r e  2 0 2 3

La Cardiologia Riabilitativa dell’Ospedale Gerva-
sutta di Udine ha festeggiato i suoi primi 50 anni! 
Infatti ha cominciato la sua attività, su iniziativa 
pionieristica del dottor Giorgio Maisano, proprio 
nel novembre del 1973.
A quei tempi è stato il primo Centro in Italia ad 
applicare un Programma di Riabilitazione cardio-
logica ambulatoriale.
In questi 50 anni, migliaia di friulani hanno potu-
to usufruire, dopo aver sofferto un evento cardia-
co, del Programma riabilitativo presso l’Ospedale 
Gervasutta, per favorire un sicuro e sereno reinse-
rimento in ambito familiare, sociale ed anche la-
vorativo nonché per ricevere le informazioni e gli 
strumenti per realizzare una efficace Prevenzione 
secondaria per evitare l’aggravamento della ma-
lattia cardiaca e le recidive. 
La Riabilitazione cardiologica, da esperienza pio-
nieristica, è progressivamente cresciuta, diven-
tando una componente fondamentale e irrinun-
ciabile della moderna Cardiologia, fortemente 
raccomandata dalle Linee Guida scientifiche non-
ché dall’OMS.
La stessa OMS-Regione Europea ha dimostrato di 
apprezzare l’esperienza udinese, nominando, ne-
gli anni ’90, il Centro udinese come Referente per 
la Riabilitazione e la Prevenzione secondaria delle 
cardiopatie a cui ha fatto seguito la realizzazione 
di varie iniziative e pubblicazioni scientifiche.

All’incontro del 4 novembre 2023 (presso il Salo-
ne del Popolo di Palazzo D’Aronco, Udine), dopo 
il Saluto delle Autorità (l’Assessore alla Salute ed 
equità sociale del Comune di Udine, dott. Stefa-
no Gasparin ed il Direttore Generale della ASUFC, 
dott. Denis Caporale), i Responsabili pro-tempore 
della Struttura cardiologica (i dottori Giorgio Mai-
sano, Giovanni Molinis, Duilio Tuniz e la dottoressa 
Marika Werren), “intervistati” dal Cardiologo tosca-
no dott. Carlo Giustarini (che ha ricordato l'utilità 
delle metodologie riabilitative apprese a Udine per 
la nascita e crescita della Cardiologia Riabilitativa 
anche a Volterra) hanno riferito la loro esperienza 
e testimonianza, relativamente alla crescita pro-
fessionale, culturale ed organizzativa della Cardio-
logia Riabilitativa udinese in questi 50 anni.  

I 50 ANNI DELLA CARDIOLOGIA 
RIABILITATIVA DI UDINE

A cura di Duilio Tuniz e Sandro Castellan

vita associativa

Dott. Stefano Gasparin, Dott. Denis Caporale, il Dott. Carlo Giustarini 
e la Dott.ssa Marika Werren.
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È stata sottolineata l’importanza della collaborazio-
ne con le altre strutture cardiologiche udinesi quali 
la Cardiologia (presenti i dottori Alessandro Pro-
clemer e Paolo Fioretti, già Direttori della Cardiolo-
gia ed il dottor Guglielmo Bernardi, Emodinamica 
dell’Ospedale S. Maria della Misericordia e successi-
vamente Direttore della Cardiologia di Pordenone) 
e la Cardiochirurgia dell’Ospedale S. Maria della Mi-
sericordia (presente il prof. Igor Vendramin, neo-Di-
rettore) e con le altre realtà riabilitative all’interno 
dell’Ospedale Gervasutta. Sono state inoltre esami-
nate le prospettive di sviluppo futuro.

È stato ricordato il prezioso contributo dato allo 
sviluppo della Cardiologia Riabilitativa in questi 
anni da molti professionisti, alcuni già in pensio-
ne (quali i medici dott. Michele Valente e Mauri-
zio Carone oltre a molte figure infermieristiche 
ed amministrative), altre ancora in attività quali le 
dottoresse Sara Baroselli e Lucia Solinas, e da altre 
figure professionali, alcune delle quali purtroppo 
non ci sono più, quali il Cardiologo e Medico di 
Medicina Generale dott. Enzo Petri che ha collabo-
rato per oltre 20 anni e le cui capacità professionali 
e qualità umane sono rimaste nel ricordo di tutti.
Sono state quindi presentate alcune iniziative re-
alizzate dalla Cardiologia Riabilitativa udinese: 
“Dal gruppo di consapevolezza al gruppo di AMA 
(Gianfranco Lazzaro, Andrea Ferrari), Il counselling 
infermieristico (Tiziana Mattiussi), La Home-reha-
bilitation (Chiara Rossolini), Il ruolo sempre più 
complesso del fisioterapista (Giulia Marroccoli), Il 
ruolo della dietista (Sara Mozzo).
Successivamente hanno portato il loro saluto e 
testimonianza le Associazioni di volontariato da 
decenni vicine alla Cardiologia Riabilitativa: il Car-
dioclub (presidente Franco Milocco, che ha ricor-
dato la nascita e crescita pressoché parallela della 
Associazione con il Centro riabilitativo) e la Lega 
Friulana per il Cuore (tramite un messaggio del 
presidente cav. Fausto Borghi, letto dal dott. Duilio 
Tuniz, Presidente del Comitato Tecnico Scientifi-
co) Sono state ricordate le innumerevoli iniziati-
ve portate avanti dalla Lega Friulana per il Cuore 
assieme alla Cardiologia Riabilitativa in oltre 30 
anni di collaborazione: conferenze su argomenti 
di Educazione sanitaria, pubblicazioni di opuscoli 
educativi/divulgativi (distribuiti a livello regionale 
e nazionale), acquisto di apparecchiature sanita-
rie, iniziativa di training fisico con supervisione in 
palestra extraospedaliera per pazienti che avevano 
completato il Programma riabilitativo al Gervasut-
ta (Progetto “Cuori in movimento”) e molte altre.
Infine, il dottor Emanuele Biasutti, Direttore del 
Dipartimento di Riabilitazione, ha portato il suo 
saluto e compiacimento per l’iniziativa, anche in 
rappresentanza della Direzione Sanitaria dell’O-
spedale Gervasutta.

vita associativa

Dott. Duilio Tuniz, Dott.ssa Marika Werren, Sig.ra Tiziana Matiussi

Gli interventi del Dott. Giorgio Maisano, Dott. Duilio Tuniz e Dott.ssa 
Marika Werren.

I partecipanti all'evento.Il saluto del Dott. Emanuele Biasiutti.




