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Tabella 2. Ricoveri in strutture regionali (residenti e non resi-
denti), anno 2006: distribuzione per regime di ricovero e tipo di
DRG, numero, giorni di degenza (o accessi) e degenza media (o
numero medio di accessi).

Deg
0, 0,

REGIME DRG n o | gg deg o media
Ordinario Chir 1.450| 11| 19.674| 15 13.6

Med 6.633| 52| 81.512| 61 12.3
Chir 123 1 430 0 3.5
Med 4.476| 36| 31.108| 24 6.9

DH

Totale 12.682 | 100| 132.724 | 100| 10.5

In Tabella 3. sono riportati i dieci DRG pili frequenti, che
nel 2006 rappresentano I'86% del totale dei ricoveri or-
dinari con menzione di carcinoma polmonare. Tra i DRG
medici € in crescita quello relativo a trattamenti chemiote-
rapici (+21%), mentre diminuiscono sensibilmente i rico-
veri per “Neoplasie dell'apparato respiratorio” (-30%).
Anche se vi € un calo marcato di “Interventi maggiori sul
torace”, considerando assieme i principali DRG chirurgici
(75, 76, 77) il numero di ricoveri & solo in lieve flessione
(-49%). Da notare infine I'incremento dei ricoveri con DRG
riferibili a insufficienza respiratoria e a localizzazioni sche-
letriche.

Tabella 3: DRG piu frequenti (confronto 2000-2006) e per-
centuale sul totale dei ricoveri per carcinoma polmonare nel
2006.

DRG 2000 | 2006 | %(06)
410 Chemioterapia 3514 | 4262 34%
082 Neoplasie app. respiratorio 5970 | 4202 33%
075 Interventi maggiori torace 950 | 812 6%
087 Edema polmonare e insuff. resp. 150 | 340 3%
239 Fratture patologiche 176 | 287 2%
076 Altri interventi app. resp. con cc 261 | 284 2%
409 Radioterapia 305 | 253 2%
077 Altri interventi app. resp. no cc 125 | 180 1%
010 Neoplasie sistema nervoso concc| 174 | 179 1%
127 Insuff. cardiaca e shock 86| 122 1%

Per valutare i principali pattern assistenziali intraospedalie-
ri, sono stati selezionati i residenti nel Veneto dimessi con
diagnosi di carcinoma al polmone nel 2005 senza prece-
dente ricovero per la neoplasia negli anni 2000-2004; si
sono poi rintracciati nel periodo 2005-2006 i ricoveri per
intervento chirurgico potenzialmente curativo (intervento
32.39-32.9), chemioterapia (diagnosi V58.1, V67.2) e ra-
dioterapia (diagnosi V58.0, V67.1).
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Figura 6. Profilo assistenziale ospedaliero dei residenti con pri-
mo ricovero per carcinoma al polmone nel 2005, per eta.

Il limite principale dell'analisi consiste in una valutazione
solo parziale dei trattamenti radioterapico e chemioterapi-
co in regime di ricovero (non considerando dunque quelli
erogati ambulatorialmente). Dei 3.696 soggetti selezionati
in questo modo, il 17% era stato sottoposto ad intervento,
il 39% a chemioterapia e il 6% a radioterapia in regime di
ricovero; in Figura 6. si puo notare come circa il 25% dei
pazienti fino a 70 anni venga trattato chirurgicamente.
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GLI INTERVENTI DI
RIVASCOLARIZZAZIONE

CORONARICA NELLA
REGIONE VENETO

La cardiopatia ischemica & una delle principali cause di
morbosita e mortalita nelle societa occidentali. Negli ultimi
anni vi sono stati notevoli progressi nell'approccio tera-
peutico a questo tipo di problematica, in particolar modo
per quanto riguarda il ricorso a procedure di rivascola-
rizzazione tramite angioplastica, con l'introduzione nella
pratica clinica di presidi protesici sempre piu sofisticati. In
questo articolo si vuole fornire un’analisi di tipo descrittivo
sull'utilizzo di procedure invasive per la rivascolarizzazione
coronarica nella nostra regione negli ultimi anni.

Materiali e metodi

Sono state considerate le schede di dimissione ospeda-
liera dal 2000 al 2006. Si sono selezionati i ricoveri che
tra le procedure presentavano i codici di by-pass aorto-
coronarico (36.1x) o di angioplastica coronarica (36.0x).
Le diagnosi sono state utilizzate per distinguere I'indicazio-
ne all'intervento di rivascolarizzazione: infarto miocardico
acuto (410.xx), altre forme acute e subacute di cardiopatia
ischemica (411.x e 413) e forme croniche di cardiopatia
ischemica (412 e 414.x). Infine il codice dettagliato di
procedura € stato utilizzato come criterio “proxy” per indivi-
duare il numero di vasi coinvolti dalla malattia coronarica.

Risultati

Dal 2000 al 2006 si sono registrati quasi 60.000 inter-
venti di rivascolarizzazione coronarica tra i residenti in
Veneto. Di questi 43.500 sono state angioplastiche e
15.500 sono stati by-pass aorto-coronarici. In 165 casi
(0,3% del totale) nello stesso ricovero sono stati eseguiti
entrambi gli interventi. Dai dati riportati in Tabella 1. si pud
osservare che il ricorso alla rivascolarizzazione coronarica
nel periodo considerato € in deciso aumento: si va infatti
dai 6.252 ricoveri del 2000 ai 9.859 ricoveri del 2006 e
che l'incremento & completamente determinato dagli inter-
venti di angioplastica, mentre invece il ricorso al by-pass
aorto-coronarico appare in calo a partire dal 2001. Un an-
damento simile si registra anche a livello nazionale: in Italia
i ricoveri con intervento principale di angioplastica erano
41.000 nel 2001 e 65.000 nel 2004, mentre i ricoveri con
intervento principale di by-pass aorto-coronarico sono
passati da 28.300 nel 2001 a 26.500 nel 2004 (fonte
Ministero della Salute).
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Tabella 1. Ricoveri con rivascolarizzazione coronarica tra i resi-
denti nella regione Veneto dal 2000 al 2006.

Angio- Bypass Bypass Totale

plastica isolato associato
2000 4131 1.681 440 6.252
2001 4.943 1.822 494 7259
2002 5.554 1.770 492 7816
2003 6.347 1.773 545 8.665
2004 7.060 1.667 645 9.372
2005 7745 1.436 639 9.820
2006 7.795 1.452 612 9.859

Le indicazioni che portano all’esecuzione di un by-pass
aorto-coronarico isolato non si sono di molto modifica-
te: nell'80% dei casi si trova una diagnosi principale
di cardiopatia ischemica cronica sia nel 2000 che nel
2006 (Figura 1). Peraltro si rileva come il numero di
by-pass in cui € segnalata una diagnosi di infarto acuto
del miocardio, pur rimanendo una quota marginale sul
totale dei by-pass, € quasi raddoppiato nel periodo
considerato.
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Figura 1. Diagnosi principali nei ricoveri con by-pass aorto-coro-
narico isolato (confronto 2000-20086).

Gli interventi di angioplastica coronarica mostrano invece
dinamiche piu interessanti (Figura 2). E evidente un incre-
mento marcato per tutti i tipi di coronaropatia: esso pero
€ piu evidente per le angioplastiche eseguite in corso di
infarto acuto del miocardio, mentre & stato pit contenuto,
seppur consistente, 'aumento delle angioplastiche coro-
nariche per altre forme di cardiopatia ischemica.
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Figura 2. Diagnosi principali nei ricoveri con angioplastica coro-
narica (confronto 2000-20086).

La maggior parte degli interventi & eseguita in soggetti di
etd compresa tra i 60 e gli 80 anni (Figura 3).
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Figura 3. Numero di interventi di rivascolarizzazione coronarica
per tipo e classe di eta in soggetti con cardiopatia ischemica
cronica (confronto 2000-2006).

Si evidenzia come il numero di interventi in soggetti oltre
gli 80 anni & considerevolmente aumentato, sia per il
by-pass sia per I'angioplastica coronarica. Nel 2000 gli
interventi di rivascolarizzazione coronarica per cardiopatia
ischemica cronica eseguiti negli ultraottantenni erano il
2% del totale; nel 2006 questa proporzione ha raggiunto il
7%. Questo fenomeno ha diverse possibili spiegazioni: la
popolazione sta invecchiando, aumenta la proporzione di
soggetti anziani in condizioni di salute tali per cui il rappor-
to rischio/beneficio di un intervento di rivascolarizzazione &
favorevole, si modifica 'atteggiamento clinico nei confronti
del grande anziano.

Nelle forme di cardiopatia ischemica cronica, I'angioplasti-
ca coronarica in oltre il 70% dei casi riguarda un vaso sin-
golo, coinvolge pil vasi in circa un quarto dei casi. Questa
proporzione si ribalta nel caso del by-pass che in quattro
casi su cinque coinvolge piu vasi coronarici.

Questi aspetti sono indipendenti dall'eta del soggetto e
sono stabili nel tempo.

La mortalita intraospedaliera dopo intervento di riva-
scolarizzazione miocardica nelle cardiopatie ischemiche
croniche € bassa e appare in calo per entrambi i tipi di
intervento (Figura 4).
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Figura 4. Mortalita intraospedaliera (%) nei soggetti sottoposti a
rivascolarizzazione coronarica con diagnosi principale di cardio-
patia ischemica cronica.

Il dato grezzo sembra evidenziare un miglior esito dopo
angioplastica rispetto al by-pass. Tuttavia va rilevato che i
risultati non sono tra loro confrontabili, in quanto le indica-
zioni interventistiche e il profilo di rischio dei soggetti sono
estremamente diversi e solo abbozzabili da un'analisi sui
dati amministrativi. A questo proposito si segnala una
recentissima pubblicazione che confronta le due tipologie
di intervento nel caso di malattia coronarica di piu vasi
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su un numero consistente di soggetti. | risultati di tale
studio in termini di mortalita, infarto miocardico o neces-
sita di ulteriori rivascolarizzazioni, sono piu favorevoli nei
soggetti sottoposti a by-pass che non ad angioplastica
coronarica.

Conclusioni

Linterventistica coronarica € un'opzione terapeutica cre-
scente nelle forme di cardiopatia ischemica acuta e cronica.
Il notevole incremento a cui si € assistito negli ultimi anni
& completamente attribuibile agli interventi di angioplastica
percutanea, possibile anche grazie alla disseminazione nel
territorio di laboratori di emodinamica. Le indicazioni cliniche
all'interventistica coronarica stanno virando verso le forme
legate all'infarto acuto del miocardio. Gli esiti a breve termine
di questi tipi di procedura, esplorati solo per gli interventi per
le cardiopatie ischemiche croniche, mostrano un andamento
tendenzialmente favorevole anche in un periodo di osserva-
zione relativamente breve come quello analizzato.
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IL RISCHIO CARDIOVASCOLARE
NELLO SPORT

GAETANO THIENE, CRISTINA BASSO,
DOMENICO CORRADO, MAURIZIO SCHIAVON

Registro Regionale per la Patologia Cardio-Cerebro-Vascolare

“Mens sana in corpore sano”. Con questo aforisma gli an-
tichi intendevano esaltare la cultura dell’attivita fisica per il
mantenimento della salute mentale.

Non vi & dubbio che I'attivita ludico-sportiva & stata ed &
segno di alta civilta e i giochi olimpici ne sono un esem-
pio. Appassiona e diverte non solo chi la esercita, ma
anche chi la osserva. Mette in contatto con la natura, da
benessere e agilita nei movimenti. E spesso collettiva e
come tale favorisce I'amicizia e i rapporti sociali. Ha effetti
psicologici benefici contro lo stress del lavoro e dello
studio e contribuisce al riposo nel weekend. Non ultimo,
& stato provato scientificamente che previene I'ateroscle-
rosi abbassando il colesterolo delle lipoproteine a bassa
densita (il colesterolo “cattivo”) e aumentando quello delle
lipoproteine ad alta densita (il colesterolo “buono”).
Ciononostante, la morte pud colpire improvvisamente
anche atleti di grandissimo valore, con grande clamore e
apprensione nei mass-media. In quel corpo straordinario,
capace di prestazioni sportive da primato olimpico (vedi
i bellissimi atleti rappresentati nelle splendide figure dei
bronzi di Riace) si possono insinuare delle fragilita, ovvero
delle malattie cardiache occulte, capaci di dare segno di
sé durante prestazioni sportive estreme, con il rischio di
morte improvvisa.

Torna alla mente la storia di Fidippide nel 490 a.C.: al
termine della battaglia di Maratona, localitd greca dove
venne combattuta una epica lotta fra ateniesi e persiani,
Fidippide corse ad Atene, distante 42 km, per annunciare
la vittoria. La leggenda vuole che la sua ultima parola sia
stata “Nike" (vittoria), dopodiche il suo cuore non resse

e si arrestd improvvisamente. Forse anche Fidippide era
affetto da una cardiopatia occulta.

Lesperienza accumulata in quasi 30 anni di studio della
morte improvvisa nel giovane e nell'atleta della Regione
Veneto ha dimostrato come non sia lo sport di per sé a
rappresentare un rischio di morte improvvisa. Non esiste
una morte da sforzo in cuore sano. Il problema € che lo
sport smaschera una cardiopatia latente; € la combinazio-
ne fra quest'ultima e lo sforzo che scatena in alcuni casi
una aritmia fatale. In altre parole lo sport comporta un
rischio in soggetti portatori di cardiopatie occulte.
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Figura 1. Rischio di morte improvvisa nei soggetti di eta inferiore
a 35 anni.

In uno studio di oltre 300 soggetti morti improvvisamente
di eta inferiore ai 35 anni, abbiamo dimostrato che I'in-
cidenza di morte improvvisa & complessivamente di uno
ogni 100.000 per anno. Scomponendo i dati fra atleti e
non atleti si & osservato che, mentre nei giovani non atleti
I'incidenza & di 0,9/100.000/anno, nei giovani atleti & di
2,3/100.000/anno. Con riferimento specificamente alla
morte improvvisa cardiovascolare (Figura 1), il rischio
di morte improvvisa negli atleti & 2,8 (p<0,00001) volte
maggiore.

Nel giovane non atleta (<35 anni) l'aterosclerosi coro-
narica rappresenta la prima causa di morte improvvisa,
seguita della cardiomiopatia aritmogena, dalle miocarditi,
dalle anomalie congenite delle coronarie, dalle valvulo-
patie, dalla cardiomiopatia ipertrofica, dalla patologia del
tessuto di conduzione (Figura 2).
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Figura 2. Cause di morte improvvisa nei soggetti di eta inferiore
ai 35 anni, non atleti.

Questa classifica viene sovvertita nelle morti improvvise
degli atleti, dove la cardiomiopatia aritmogena si pone al
primo posto, seguita dall'aterosclerosi coronarica e dalle
anomalie congenite delle coronarie (Figura 3).
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