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IL RUOLO DELLA MEDICINA INTERNA OSPEDALIERA:
IL PAZIENTE COMPLESSO ACUTO

I tradizionali modelli medici, così come sono insegnati nelle nostre Università, sono fatti per essere lineari, restrittivi e super
semplificati, in assoluto contrasto con la realtà dei pazienti, prevalentemente anziani, degenti nei reparti di Medicina Interna. La
complessità non può essere ridotta a un insieme di patologie e di terapie, ma deve intendersi come un intreccio e sovrapposizione
d’influenze reciproche, in uno stesso individuo, di due o più sistemi: patologici, terapeutici, psicologici, socio-economici, familiari,
culturali ed assistenziali. Tutto ciò richiede una valutazione multidimensionale dei problemi in causa e, a tutt’oggi, non vi è ancora
un sistema univoco per definire e “pesare” il paziente complesso. Questo sarà lo sforzo e l’impegno della FADOI per i prossimi anni,
al fine di effettuare scelte appropriate per il trattamento del paziente e non della patologia, anche al fine di ottimizzare le risorse.
Purtroppo oggi la realtà territoriale è sempre più caratterizzata da inadeguata ed insufficiente capacità assistenziale, da difficoltà
economiche, da problematiche sociali, da modifiche della struttura della famiglia in cui l’anziano non è più il centro di riferimento,
ma rappresenta spesso un insostenibile carico assistenziale. Si delineano, quindi, sostanzialmente tre modelli assistenziali: acute
care model, chronic care model e acute complex care model, ed è proprio quest’ultimo modello quello attualmente prevalente nelle
nostre Medicine e che rappresenta il leitmotiv del nostro XV Congresso Regionale.

Il Congresso si svolgerà attraverso diverse letture dedicate alle novità nell’ambito della terapia e al futuro dell’area medica in
Ospedale. Vi saranno quindi specifiche Tavole Rotonde a tema: antibiotico terapia, diabete, anticoagulanti orali diretti, nuove pro-
spettive terapeutiche nella BPCO e nell’ipercolesterolemia e profilassi e terapia del tromboembolismo venoso. Il fulcro del congresso,
naturalmente, è rappresentato da 5 workshop, ognuno dedicato a tre casi clinici con forte interazione con la platea. Infine, molto
spazio è stato lasciato alle comunicazioni scientifiche dei soci, per dare maggiore rilievo e stimolo ai più giovani. A tale proposito,
per non emarginare le sessioni di comunicazioni, queste sono state inserite nel contesto dei workshop. D’analoga dignità e rilievo
sarà l’area poster cui è dedicata un’ampia discussione.

Ci fa piacere sottolineare che sono state inviate ben 59 comunicazioni, d’elevato contenuto scientifico, i cui abstract saranno
pubblicati su un numero dedicato ma indicizzato, della rivista societaria della FADOI, l’“Italian Journal of Medicine”.

In contemporanea a quello FADOI si svolgerà il Congresso Regionale ANIMO Campania, dedicato a metodi e strategie per mi-
gliorare la pratica professionale infermieristica in Medicina.

Presidente eletto della FADOI Nazionale Presidente della FADOI Campania
Andrea Fontanella Generoso Uomo

XV Congresso Regionale FADOI Campania, Napoli 7-8 aprile 2016
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ABSTRACTS

Esperienza con empagliflozin in pazienti con diabete
mellito tipo 2 scompensati

Asti A, D’Alessandro A, Tirelli P, Maresca G, Nardi S, Perrone GF,
D’Alessandro G

UOC Medicina Interna e d’Urgenza, PO S. Maria di Loreto Nuovo, ASL
NA 1, Napoli, Italy

Empagliflozin è un antidiabetico orale che inibisce il cotraspor-
tatore sodio-glucosio (SGLT2) a livello del tubulo prossimale
renale, determinando così una intensa glicosuria. Nella nostra
esperienza clinica abbiamo arruolato 25 pazienti (13 F, 12 M)
che, in terapia con metformina ai massimi dosaggi, presenta-
vano Hb glicata >7%. Al T0’ e poi al follow-up dopo 6 mesi ab-
biamo rilevato glicemia a digiuno, peso, BMI, Hb glicata, lipidi
ematici, transaminasi, PAS, PAD, eGFR, microalbuminuria. I pa-
zienti avevano un’età media di 59,3 anni (DS± 9,8), con du-
rata media del diabete di 10,8 anni (DS±9,5). I risultati
evidenziavano, dopo 6 mesi, riduzione della glicemia da 211
mg/dL (DS±62,8) a 124,8 mg/dL (DS±27,8 p<0,0001), di
Hb glicata da 9,2% (DS±1,4) a 7,0% (DS±0,9 p<0,0001), del
peso corporeo da 85,8 Kg (DS±16,9) a 78,7 Kg (DS±12,4
p<0,01), del BMI da 30,6 (DS±4,4) a 29,2 (DS±2,7 p<0,01).
Per quanto riguarda il profilo lipidico l’unico dato significativo
è stata la riduzione del LDL colesterolo da 102,8 mg/dL
(DS±29,4) a 81,7 mg/dL (DS±11 p<0,01); inoltre abbiamo
osservato la riduzione della microalbuminuria da 29,8 mg/die
(DS±7,05) a 12,7 mg/die (DS±5,5 p<0,0001), la riduzione
della PAS e della PAD senza significatività statistica. L’eGFR
media al T0’ era di 73,3 mL/min e dopo 6 mesi non si è os-
servata variazione statisticamente significativa (70,9 mL/min).
Un solo paziente ha abbandonato lo studio, lamentandosi di
urinare così spesso da inficiare la sua attività lavorativa; si
sono verificati 2 casi di micosi vulvare, regredite con terapia
antimicotica locale, e una IVU in un uomo, regredita dopo te-
rapia antibiotica: in tutti e 3 i casi non c’è stata sospensione
della terapia. Tali dati indicano che empagliflozin rappresenta
un’opzione importante nella terapia di seconda linea nel pa-
ziente non più compensato con la metformina, avendo dimo-
strato una potenza ipoglicemizzante superiore agli inibitori dei
DPP-1, con un impatto positivo sul peso, sulla PA, sulla fun-
zionalità renale, con un meccanismo d’azione beyond pan-
creas che lo dovrebbe rendere complementare a tutte le classi
di ipoglicemizzanti. 

Caso clinico: febbre e leucopenia di n.d.d.

Asti A, Tirelli P, Maresca G, Perrone GF, Nardi S, D’Alessandro A,
D’Alessandro G

UOC Medicina Interna e d’Urgenza, PO S. Maria di Loreto Nuovo, ASL
NA 1, Napoli, Italy

Paziente femmina di 33 anni (DCM) si ricovera per febbre per-
sistente da oltre 20 giorni: a domicilio aveva praticato terapia
con ceftriaxone 1 g/die i.m. per 10 giorni e, successivamente,
claritromicina 500 mg x 2/die per altri 10 giorni senza defer-

vescenza. In reparto l’e.o. evidenzia una marcata epatosple-
nomegalia, gli esami di laboratorio mostrano una lieve iper-
transaminasemia (GOT=82 U/L; GPT=93 U/L), ma soprattutto
una leucopenia (2.200/mmc con N=50% L=41%) e piastri-
nopenia (88.000/mmc) ed elevazione degli indici di infiam-
mazione (VES=86, PCR=5,80 mg/dL). Nella norma risultano
l’ECG e la Rx torace. Nei primi giorni del ricovero la temperatura
corporea raggiunge anche punte di 40°C: le emocolture pra-
ticate, però, risultano sempre negative così come l’urinocoltura,
mentre un’ecografia addominale conferma l’epatosplenome-
galia in assenza di linfadenopatie patologiche. La paziente ini-
zia terapia antibiotica con linezolid 600 mg x 2+amikacina
500 mg x 2 e.v. che non determinerà sfebbramento. Pratica
una TAC total body con mdc che esclude linfadenopatie pato-
logiche, masse o raccolte ascessuali; risultano altresì nella
norma anche la sierodiagnosi di Vidal-Wright, il mono-test, il
dosaggio degli ANA e AMA e i markers dell’epatite. In quinta
giornata pratica un aspirato midollare conclusivo per “assenza
di atipie nella serie granuloblastica con presenza di linfociti
maturi (8%)”. In ottava giornata giunge il risultato degli anti-
corpi anti-Leishmania che risulta positivo (1:640); pertanto la
paziente viene trasferita in reparto di malattie infettive dove
viene impostata terapia con preparati antimoniali e.v. per circa
4 settimane con risoluzione della sintomatologia. La Leishma-
niosi viscerale è una antropozoonosi sostenuta da Leishmania
donovani, protozoo trasmesso da insetti ematofagi: la diagnosi
differenziale si pone soprattutto con linfomi e leucemie, dato
che le manifestazioni tipiche della malattia sono febbre, epa-
tosplenomegalia e pancitopenia.

Studio retrospettivo non interventistico sul controllo
glicemico con insulina degludec in pazienti ricoverati
in Medicina Interna non controllati con altre insuline
basali

Asti A, Bassi V, Sicuranza A, Mea G, Santinelli C, Zuccoli A,
Ruggiero R, Nuzzo V

Network Endocrino-Metabolico ASL NA 1, Napoli, Italy

Premesse e Scopo dello studio. L’iperglicemia, l’ipoglicemia
e la variabilità glicemica sono associate a morbidità e mortalità
crescente nei pazienti diabetici ospedalizzati e i costi di ospe-
dalizzazione sono maggiori se comparati a soggetti ricoverati
non diabetici. Insulina degludec è un analogo basale dell’in-
sulina, ottenuta con la metodica del DNA ricombinante, che
ha un’emivita di circa 24 ore e una cinetica “piatta”, il che de-
termina un’incidenza bassissima di ipoglicemie. Scopo della
nostra osservazione è di valutare come i pazienti ricoverati in
cattivo compenso glicemico con altre insuline basali possano
aver migliorato il quadro glicometabolico nel corso della loro
degenza ospedaliera passando ad un trattamento con la nuova
insulina basale degludec.
Materiali e Metodi. Abbiamo condotto uno studio osservazio-
nale retrospettivo multicentrico sull’analisi di 70 cartelle cliniche
di pazienti diabetici (37 F, 33 M), di età compresa tra i 51 e 85
anni, ricoverati nei reparti di medicina di 5 ospedali dell’ASL
NA/1 Centro (Loreto Nuovo, Ascalesi, S. Gennaro, Pellegrini, S.
Giovanni Bosco) nel periodo gennaio-giugno 2015 ai quali, già
in trattamento insulinico domiciliare con lo schema basal bolus,
ma in cattivo compenso glicemico, veniva sostituita, al mo-
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mento del ricovero la sola insulina bedtime (glargine o detemir)
con l’insulina degludec. All’ingresso venivano rilevate alcune va-
riabili: glicemia a digiuno, Hb glicata, profilo lipidico, glicosuria,
peso, BMI, VES, PCR, conta dei G.B., comorbilità e veniva rilevato
il Mews score, strumento che indica il grado di criticità del pa-
ziente. Nel corso del ricovero venivano rilevate al glucometro le
glicemie pre- e post-colazione, pre- e post-pranzo e pre- e post-
cena al primo giorno di ricovero (quindi ancora con la prece-
dente insulina basale) e poi dal 4° al 6° giorno di ricovero con
l’insulina degludec: ciò per avere un minimo wash-out della
precedente insulina basale utilizzata.
Risultati. E’ in corso l’analisi statistica, ma i primi grossolani
risultati ci confermano l’efficacia ipoglicemizzante dell’insulina
degludec: un chiaro trend di riduzione dei valori glicemici è
possibile osservare sia per le glicemie basali sia per le glicemie
post-prandiali a fronte di episodi ipoglicemici bassissimi (5 in
360 giornate di ricovero complessive).
Conclusioni. La nostra esperienza collima con gli studi clinici
a lungo termine sull’efficacia di degludec circa il miglioramento
del quadro glicometabolico del paziente diabetico ricoverato
in ospedale, anche se la nostra osservazione è stata condotta
per un periodo di soli 6 giorni di ricovero: pertanto dovrà essere
avvalorata da uno studio randomizzato interventistico su più
larga scala.

Dispnea+edemi declivi+deficit di pompa:
non sempre “è la somma che fa il totale…”

Basile C1, Silvestri N2, Magliocca A1, Mastrobuoni C1,
Valentino U1, Uomo G1

1UOSC Medicina Interna 3; 2Cardiologia Riabilitativa, Dipartimento di
Medicina Polispecialistica, AORN Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. Lo scompenso cardiaco (SC) è una delle prime
cause di ricovero in ambiente internistico con una diagnosi cli-
nico-strumentale relativamente semplice ma rilevanti proble-
matiche di trattamento in rapporto alla sempre più avanzata
età dei pazienti e comorbidità. Nella pratica clinica l’identifi-
cazione eziologica può pertanto essere considerata un evento
non prioritario con conseguenze però rilevanti sul corretto ma-
nagement della malattia.
Caso clinico. Paziente di sesso femminile, di anni 72, ricove-
rata con diagnosi di SC sostanziata dalla presenza di dispnea
ed edemi declivi.  In anamnesi, vari ricoveri per episodi analo-
ghi con rilevo di insufficienza cardiaca (classe NYHA II-III) ed
ecocardio indicativa di prevalente impegno diastolico ed in-
sufficienza mitro-tricuspidalico-aortica di grado lieve. Comor-
bidità per associate broncopatia cronica con interstiziopatia
polmonare, insufficienza renale cronica di grado medio e gam-
mopatia monoclonale IgA-κ. Ecocardio: dilatazione bi-atriale,
ventricolo sinistro ipertrofico con iperecogenicità del setto, ele-
vata pressione telediastolica, FE 60%, insufficienza mitro-aor-
tica di grado moderato, PAPS stimata 60 mmHg; componente
monoclonale sierica catene leggere κ con rapporto κ/λ ele-
vato; BNP 1511 ng/L, ClCreat 36 mL/min; RMN cardiaca: dub-
bio di cardiopatia infiltrativa. Positività della ricerca di sostanza
amiloide su aspirato di grasso peri-ombelicale. Diagnosi di
amiloidosi primaria AL a prevalente interessamento cardiaco.
Associazione alla classica terapia per lo SC di ciclofosfa-
mide+bortezomib+desametazone a cicli. Compenso clinico e

dimissione con programma di stretto follow-up clinico-stru-
mentale.
Conclusioni. Il fattore eziologico nel paziente con SC ha un
ruolo rilevante nel corretto management della malattia. Fra le
forme eziologiche più rare, l’amiloidosi cardiaca costituisce la
causa più importante di cardiomiopatia restrittiva, richiedente
un trattamento patogenetico specifico.

Report finale dello studio TUSCAM-HF
(scompenso cardiaco in Toscana-Campania) 

Biagi P1, Gallucci F2, Landini G3, Masotti L3, Panigada G4,
Ronga I2, Verdiani V5, Fontanella A6, Uomo G2

1Medicina Interna, Montepulciano (SI); 2Medicina Interna 3, AORN
Cardarelli, Napoli, 3Medicina Interna, ASF Firenze, 4Medicina Interna,
Pescia (PT); 5Medicina Interna, Grosseto; 6Medicina Interna, Ospedale
Fatebenefratelli, Napoli, Italy

Premessa. Lo scompenso cardiaco (SC) rappresenta il primo
DRG in Medicina Interna (MI), ove attualmente viene ricoverata
la maggior parte dei soggetti con tale patologia, anche in fase
acuta. Nello studio TUSCAM-HF sono stati confrontati i dati di
oltre 1500 pazienti ricoverati consecutivamente per SC in To-
scana (T) ed in Campania (C) allo scopo di cogliere eventuali
similitudini e/o differenze delle caratteristiche dello SC a se-
conda della provenienza territoriale.
Casistica. Sono stati arruolati 1570 pazienti (713 M e 857
F), ricoverati con diagnosi di SC in 32 UOC di MI della Toscana
ed in 23 della Campania. Sono stati analizzati i dati anagrafici,
le re-ospedalizzazioni, l’eziologia dello SC, la classe NYHA, le
comorbidità, il ritmo, la FE calcolata con l’ECOCG e la terapia.
Sono state considerate anche le caratteristiche demografiche
delle due regioni sulla base dei dati ISTAT. Per l’elaborazione
statistica sono stati utilizzati il t-test di Student ed il Chi-quadro
con valore di P significativa se <0.05.
Risultati. L’età media è risultata alta in T (82.5±8.9 vs
77.1±9,8, p <0.001); i pazienti di sesso M erano rispettiva-
mente il 45,4% e il 46,5% (ns), e i pazienti con età >70 anni
più numerosi in T (65% vs 80%, p <0,001). In T si aveva un
numero maggiore di pazienti in classe NYHA III-IV al ricovero
(83% vs 55,6%, p <0,001) e di re-ospedalizzazioni nello
stesso anno (83 vs 40.2%; p <0.001). I pazienti campani con
SC presentavano con maggior frequenza diabete, BPCO, cancro
attivo e precedente TIA/ ictus, mentre quelli toscani più fre-
quentemente avevano insufficienza renale cronica e fibrilla-
zione atriale (p <0.001). I pazienti in T sono stati trattati meno
con ACE inibitori, sartani, Ca-antagonisti, statine e antiaggre-
ganti piastrinici. In entrambe le regioni, vi era il medesimo uti-
lizzo di b-bloccanti; l’uso di digitale era marginale e ancora
basso l’uso di NAO e ivabradina. L’ecocardiografia è stata ese-
guita nel 64% dei pazienti in T e nel 52,6% in C (p <0.001);
il riscontro di LVEF ≥50% è stato prevalente in T (42,5% vs
34,2%, p <0.05), mentre nessuna differenza è stata registrata
per i pazienti che presentavano LVEF ≤30%.
Conclusioni. I dati finali dello studio TUSCAM-HF confermano
la presenza di caratteristiche diverse dello SC nei pazienti ri-
coverati in MI in T e C. Tali differenze sembrano essere legate
essenzialmente alle diverse caratteristiche demografiche di
queste due regioni (popolazione campana più giovane). Biso-
gna tener conto di questo dato nel planning di future iniziative
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nazionali nel campo dello SC e, probabilmente, anche in altri
settori della ricerca clinica. 

La spondilodiscite nel più grande ospedale del Sud 
Italia

Boni R, Caccavallo S, Suozzo R, D’Ambrosio G, Rabitti PG

UOC Medicina 1, Dipartimento Medico-Polispecialistico, Ospedale A.
Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. La spondilodiscite è una infezione per lo più bat-
terica del disco e delle vertebre adiacenti. E’ rara, ma la sua
prevalenza è in aumento per il miglioramento delle tecniche
diagnostiche e per l’aumento della popolazione a rischio (neo-
plastici, diabetici, immunodepressi, anziani fragili, tossicodi-
pendenti, ecc.). In assenza di dati epidemiologici esaurienti,
abbiamo voluto approfondire l’argomento nella nostra realtà
ospedaliera.
Pazienti e Metodi. Abbiamo inserito nello studio tutti i pazienti
con spondilodiscite ricoverati nel corso del 2014 presso l’A-
zienda Ospedaliera “A. Cardarelli” di Napoli. Sono stati presi
in considerazione eziologia, quadro clinico, comorbidità, esami
effettuati per raggiungere la diagnosi, tipo e durata della tera-
pia antibiotica.
Risultati. Abbiamo selezionato 13 pazienti: rapporto M/F
1.16, età media 60.4 anni, 38% degenti in Neurochirurgia,
54% in Medicina Interna, 8% in Oncologia; interessamento del
tratto cervicale 15.3%, dorsale 30.7%, lombosacrale 54%.
L’84% dei pazienti presentava comorbidità di rilievo: 45% car-
diopatie, 36% diabete mellito, 27% neoplasie, 18% cirrosi
epatica, 18% alcolismo, 18% tossicodipendenza. Lo stafilo-
cocco aureo è risultato all’origine del 61% dei casi (75%
MSSA, 25% MRSA), E. coli 7%, E. faecalis 7%, nel 15% non si
è giunti all’individuazione dell’agente eziologico. Nel 46% dei
casi la diagnosi microbiologica si è ottenuta dalle emocolture,
nel 69% dal FNAB TAC-guidato; quest’ultimo è stato eseguito
nel 38% dei casi in presenza di emocoltura positiva. Mentre
VES e PCR erano elevate in tutti i pazienti, i globuli bianchi lo
erano solo nel 69%. La sierodiagnosi per la Brucella è stata
effettuata solo nel 23% dei casi, mentre la reazione di Mantoux
in un solo paziente. La RMN (gold standard diagnostico) è
stata utilizzata nel 77% dei casi, la TAC nel 92%, la scintigrafia
nel 15%, la PET nel 7%. Si è riscontrato un ascesso dello psoas
nel 30% dei pazienti. Nel 77% dei casi si è ricorso alla consu-
lenza dello specialista Infettivologo. Nel 77% dei casi si è uti-
lizzata RMN e/o TAC nel follow-up. Il 92% dei pazienti ha
ricevuto antibiotici fin dal primo giorno di ricovero, ogni pa-
ziente ha ricevuto una media di 3 antibiotici (min 1, max 7),
la durata media del trattamento è stata di 11 settimane (min
3, max 19); fortunatamente c’è stato un solo caso di diarrea
da Clostridium difficile. Per due pazienti si è resa necessaria
la terapia chirurgica. La durata media della degenza è stata di
45.6 giorni (min 20, max 82). 
Discussione. I casi di spondilodiscite del nostro Ospedale
sono risultati più numerosi rispetto a centri di riferimento come
l’Ospedale Conception di Marsiglia o il Policlinico Umberto I
di Roma. Il quadro clinico e l’accuratezza diagnostica-micro-
biologica è sovrapponibile a quella di analoghe casistiche;
l’abbondanza di pazienti in Neurochirurgia è giustificata dal-
l’aumento delle forme post-traumatiche e post-chirurgiche. Alla

luce delle attuali linee guida IDSA vanno tuttavia fatte alcune
osservazioni: a) il FNAB non andrebbe effettuato in caso di
emocoltura positiva, b) è consigliabile sempre la sierodiagnosi
per la Brucella, c) la terapia antibiotica andrebbe iniziata, salvo
casi eccezionali, miratamente solo dopo la diagnosi microbio-
logica e d) non dovrebbe durare più di sei settimane, e) per il
follow-up dovremmo affidarci al quadro clinico e agli indici di
flogosi e non alla RMN. Una maggiore adesione alle linee guida
ridurrebbe costi e durata della degenza. 

Considerazioni su un caso di empiema batterico
spontaneo

Boni R, Caccavallo S, de Simone R, Liguori M, Rabitti PG

UOC Medicina 1, Dipartimento Medico-Polispecialistico, Ospedale A.
Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. L’empiema pleurico è caratterizzato dalla presenza
di materiale purulento nel cavo pleurico. Si definisce invece em-
piema batterico spontaneo (SBE) l’infezione di un preesistente
idrotorace epatico, il che si verifica in circa il 2% dei cirrotici. I
criteri diagnostici per lo SBE sono: la preesistenza di epatopatia
cronica con idrotorace, l’esclusione di una infezione parapneu-
monica mediante radiografia o TAC del torace, la presenza nel
liquido pleurico di >250 PMN/mm3 con coltura positiva o di
>500 PMN/mm3 con coltura negativa. A differenza della perito-
nite batterica spontanea (SBP), per la quale esistono dettagliati
protocolli diagnostico-terapeutici, lo SBE è trascurato e sotto-
diagnosticato sia dagli internisti che dagli epatologi (che ese-
guono di rado la toracentesi, nonostante lo SBE abbia una
mortalità del 20-38%). Ci è sembrato pertanto utile presentare
questo caso dai caratteri clinico-laboratoristici peculiari.
Caso clinico. Caucasica di 87 anni con cirrosi epatica da HCV.
Si ricovera per dispnea e toracoalgia sinistra. TAC: versamento
pleurico sinistro massivo, bronchiettasie cilindriche al lobo in-
feriore sinistro. Toracentesi: liquido francamente purulento, col-
tura positiva per Streptococcus mitis. C3 0.08 g/L;
crioglobulinemia mista tipo II. Con ceftriaxone e tubo di dre-
naggio pleurico si otteneva la guarigione.
Discussione. Elementi atipici del nostro caso sono l’aspetto
purulento del liquido pleurico, la positività della coltura per
Str. mitis, l’assenza di ascite, la necessità del drenaggio pleu-
rico. Lo SBE si presenta usualmente come un trasudato, nella
gran parte dei casi positivo per E. coli; in più della metà dei
casi si associa a SBP e solo nel 12% dei pazienti non c’è
ascite. Nella nostra paziente pertanto gli streptococchi potreb-
bero aver raggiunto il cavo pleurico per via ematogena (pur
con emocolture negative) o per migrazione da una bronchiec-
tasia. Non ci risulta in letteratura nessun collegamento tra crio-
globulinemia mista HCV-correlata e SBE: il C3 basso è un noto
fattore di rischio per lo SBE, ma è anche un elemento caratte-
ristico della sindrome crioglobulinemica. Il tubo di drenaggio
pleurico, controindicato nell’idrotorace epatico e sconsigliato
nello SBE, è indicato solo nei casi di empiema con pus franco
come il nostro.
Conclusioni. La toracentesi diagnostica deve essere praticata
in tutti i cirrotici con segni di infezione del liquido pleurico o
con deterioramento clinico, specie in assenza di ascite; essa
comporta un bassissimo rischio di pneumotorace (1.3%) e
consente una tempestiva terapia antibiotica. La crioglobuline-
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mia mista da HCV andrebbe sempre ricercata nei pazienti con
idrotorace, perché potrebbe rappresentare un ulteriore fattore
di rischio per lo SBE. Lo SBE presenta una minore incidenza
rispetto alla SBP, ma è gravato da una mortalità più elevata;
pertanto è auspicabile che le Società Scientifiche prestino
maggiore attenzione a questa complicanza della cirrosi (nelle
ultime linee guida della EASL allo SBE sono dedicate solo
poche righe!). Infine riteniamo, con altri Autori, che il termine
pleurite batterica spontanea sia più appropriato ed ingeneri
meno confusione di SBE.

Morbo di Whipple: un paziente con manifestazioni
atipiche

Borgheresi P1, De Vecchi RM2, Pascale V2, De Donato MT2

1UOC di Gastroenterologia e Bleeding Center; 2UOC di Medicina Interna,
AOU San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona, Salerno, Italy

Introduzione. La malattia di Whipple (WD), inclusa nel capitolo
delle sindromi da malassorbimento, è patologia multisistemica
da infezione cronica. Responsabile un batterio, il Tropheryma
whipplei. Le circostanze che favoriscono l’infezione non sono
note, ma si sospetta una predisposizione immunologica ac-
quisita o genetica. L’incidenza nei paesi europei è inferiore a
1 per milione all’anno e quindi ritenuta malattia rara. Si può
però ritenere che la reale incidenza sia sottostimata dal mo-
mento che le modalità di presentazione clinica possono essere
molteplici e il quadro clinico polimorfo.
Caso clinico. Maschio di anni 52. Nell’arco di un mese tre ri-
coveri per severa melena. In anamnesi segnalata terapia con
antidepressivi prescritti per disturbo dell’umore e turbe mne-
siche insorte da circa un anno. Di recente insorgenza sintoma-
tologia dispeptico-dolorosa e calo ponderale con anemia
microcitica iposideremica. Presenti larvati segni di malassor-
bimento (ipoalbuminemia, ipocolesterolemia) associati ad in-
cremento degli indici aspecifici di flogosi. In entrambi i ricoveri
furono eseguite EGDS con documentazione di gastrite erosivo-
emorragica. La colonscopia documentava un angioma a livello
cecale senza sicuri segni di sanguinamento recente ma co-
munque inizialmente ritenuto principale responsabile del san-
guinamento gastrointestinale. In occasione della seconda
endoscopia furono eseguite biopsie duodenali. L’esame isto-
logico documentò focale atrofia dei villi ed infiltrazione di quelli
residui e della lamina propria da parte di istiociti schiumosi.
Quadro compatibile con morbo di Whipple. Fu comunque pra-
ticata resezione intestinale comprendente 24 cm di grosso in-
testino e cieco, cm 18 di piccolo intestino e linfonodi
mesenterici. L’istologia del piccolo intestino e dei linfonodi me-
senterici confermò la diagnosi di WD. Prescritta opportuna te-
rapia antibiotica, il paziente è in follow-up, asintomatico.
Regredita la sintomatologia neuropsichiatrica e normalizzati i
parametri ematochimici. 
Discussione. Il caso clinico chiarisce alcuni aspetti della WD:
consente di affermare che la malattia può essere miscono-
sciuta perché il malassorbimento in grado di evocare il so-
spetto diagnostico può essere modesto o assente nelle fasi
iniziali, quando diverse modalità di presentazione clinica pos-
sono indurre ad erronei percorsi diagnostici. I sintomi neuro-
psichiatrici (compatibili con un quadro di demenza incipiente)
possono a posteriori essere riconosciuti come verosimile prima

espressione dell’infezione. Anche il sanguinamento gastroin-
testinale severo e recidivante può essere attribuibile alla WD.
Infatti sanguinamento gastrointestinale occulto è presente
nell’80% dei pazienti e le emorragie digestive, come documen-
tato dalla letteratura, se pur non comuni, non sono rare. La
patogenesi è ancora ignota. Tropheryma whipplei può essere
presente nelle arteriole di tutto il tratto gastrointestinale e l’in-
teressamento della parete a tutto spessore gioca presumibil-
mente un ruolo cruciale nel determinismo del sanguinamento.
Le emorragie digestive potrebbero essere quindi inserite di di-
ritto nelle manifestazioni cliniche della WD.

Malattia autoimmune sistemica complessa ad incerta
collocazione nosologica: case report

Buono R, Ferrara L, Gallucci F, Parisi A, Russo R, Uomo G

UOSC Medicina Interna 3, Dipartimento di Medicina Polispecialistica,
AORN Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. In alcuni casi di malattie autoimmuni sistemiche
(MAS) possono essere presenti contemporaneamente carat-
teristiche tipiche ed identificative di multiple forme morbose
più o meno ben definite, come ad esempio nella connettivite
mista, connettivite indifferenziata, Rupus. In altri rari casi, pos-
sono coesistere nello stesso paziente svariate manifestazioni
autoimmuni sistemiche e locali, delineando quadri sindromici
di difficile collocazione nosologica, incerta diagnosi e proble-
matico trattamento. 
Caso clinico. Paziente di sesso femminile, di anni 27. Giunge
all’osservazione per lombosciatalgia invalidante e febbre. Nel
corso del ricovero progressivo peggioramento delle condizioni
generali con comparsa di sintomi rilevanti a carico di più organi
ed apparati richiedenti un estesissimo work-up diagnostico
(anche invasivo) laboratoristico e strumentale. La conclusione
diagnostica è stata di: MAS con espressione di Lupus Erite-
matoso Sistemico “probabile” secondo i criteri ACR, associato
a sacroileite B27 negativa, miosite ileopsoas, tiroidite autoim-
mune, ipoacusia percettiva idiopatica e complicato da artrite
settica (stafilococcica) gleno-omerale sinistra e miosite con-
sensuale del sovraspinoso. Si è reso necessario ciclo di metil-
prednisolone 1g e.v./die x tre giorni e poi a seguire terapia
steroidea standard con decalage progressivo+idrossicloro-
china, terapia antidolorifica con associazione di farmaci III gra-
dino OMS, terapia antibiotica mirata, supporto nutrizionale,
protezione gastrica. Il ricovero è durato sei settimane; alla di-
missione, scomparsa della febbre, del dolore e della impotenza
funzionale a carico del rachide e scapolo-omerale sinistra con
buona ripresa delle condizioni generali. 

Associazione tra sindrome da inappropriata
secrezione di ormone antidiuretico e sindrome
di DiGeorge: descrizione di un caso clinico

Cacciapuoti M, Poggiano MR, Panico A, Ponticelli R, Barba L,
Lupoli GA

Dipartimento di Medicina Clinica e Chirurgia, Università degli Studi
Federico II, Napoli, Italy

Introduzione. Riportiamo il caso clinico di un paziente affetto
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da sindrome di DiGeorge e sindrome da inappropriata secre-
zione di ADH (SIADH), la cui associazione non è nota in lette-
ratura. La sindrome di DiGeorge (microdelezione del
cromosoma 22) si manifesta con ipoplasia del timo e delle
paratiroidi, cardiopatia congenita e dismorfismi del viso. La
SIADH è caratterizzata da iponatremia, ipoosmolalità plasma-
tica ed urine ipertoniche. 
Caso clinico. Paziente di 19 anni giungeva alla nostra osser-
vazione per follow-up di SIADH, diagnosticata all’età di 17
mesi. Alla nascita il paziente mostrava labiopalatoschisi e po-
lidattilia, difetto interventricolare ed elementi peculiari del volto
(ipertelorismo, rime palpebrali strette ed allungate, orecchie
ad ansa e naso tubulare). Veniva praticato cariotipo moleco-
lare: “due duplicazioni parziali della regione 12q24.33, con-
tenenti rispettivamente 6 e 2 geni OMIM ed una monosomia
parziale della regione 22q11.2 contenente 12 geni che copre
parzialmente le regioni critiche per la sindrome di Cat-Eye e di
DiGeorge”. Al momento del ricovero gli esami di laboratorio
eseguiti in restrizione idrica (250-300 cc/die) mostravano va-
lori di natremia ai limiti bassi (Na+137 mEq/L) con iperosmo-
lalità urinaria (1276 mosm/kg). La RM dell’ipofisi evidenziava
“assenza della fisiologica iperintensità neuroipofisaria”. Si ri-
scontrava positività per HCV (genotipo 1b) con normale fun-
zionalità epatica. Dopo il graduale incremento dell’introito di
acqua, si introduceva tolvaptan 15 mg, antagonista selettivo
del recettore V2 della vasopressina. In pochi giorni si ottene-
vano un buon bilancio idrico (1,5 L/die in entrata ed uscita)
e la stabilità del quadro elettrolitico (Na+140 mEq/L). 
Discussione. Il follow-up ha mostrato che il tolvaptan è un far-
maco ben tollerato anche in presenza di epatopatia cronica
da HCV ed ha avuto un notevole impatto positivo sulla qualità
di vita del paziente evitando la restrizione idrica. Analisi gene-
tiche e molecolari sono in corso per chiarire il meccanismo
eziopatogenetico della SIADH nel nostro paziente in quanto il
quadro radiologico di mancata iperintensità della neuroipofisi
è più frequentemente associato al diabete insipido. Una ipo-
tesi è che le mutazioni genetiche individuate coinvolgano re-
gioni cruciali per la corretta azione biologica della vasopressina
sui suoi recettori o per il buon funzionamento dei canali delle
acquaporine. 
Conclusioni. Il tolvaptan si è dimostrato efficace e sicuro nel
paziente con sindrome di DiGeorge, SIADH ed epatopatia. Inol-
tre, ha consentito la sospensione della restrizione di liquidi, ha
eliminato il rischio di incorrere in iponatremia ed ha migliorato
le condizioni cliniche e la qualità di vita del paziente.

Encefalopatia iperammoniemica da valproato:
caso clinico

Cannavale A, Delli Paoli V, De Ritis F, Fiorente F, Iannuzzi R

UOC Medicina Interna 4, AORN A. Cardarelli, Napoli, Italy

F.A., donna di anni 65, giungeva alla nostra osservazione nel
mese di giugno 2015 per stato confusionale, con rifiuto del-
l’alimentazione ed incontinenza sfinterica. I familiari riferivano
che le condizioni neurologiche erano progressivamente peg-
giorate, a partire dal mese di febbraio, epoca in cui si era sot-
toposta ad impianto di pace-maker per blocco atrioventricolare
II grado tipo Mobitz II. L’anamnesi era positiva per epilessia in
trattamento con acido valproico e topiramato, nonché per sin-

drome depressiva in terapia con escitalopram. Alla prima os-
servazione la paziente si presentava sonnolenta con rallenta-
mento ideo-motorio e disorientamento temporo-spaziale. Il
neurologo consultato, nell’ipotesi di una demenza pseudo-de-
pressiva, suggeriva di sospendere la somministrazione di esci-
talopram sostituendo il farmaco con clomipramina. Nei giorni
seguenti, a causa della persistenza dello stato confusionale,
con gravi lacune mnesiche, il neurologo suggeriva di sospen-
dere i farmaci antidepressivi, lasciando invariato il trattamento
antiepilettico. In seguito, tuttavia, la paziente presentava un ul-
teriore peggioramento delle capacità cognitive. Un controllo
TC-encefalo non mostrava lesioni acute (esito gliotico frontale
anteriore paraventricolare destro) mentre i dati di laboratorio
evidenziavano elevati valori di ammoniemia: 238 mg/dL che,
in assenza, anche in controlli seriati, di qualsiasi alterazione
della funzione epatica (Marcatori virali, indici di citolisi, eco-
grafia epatica nella norma) suggerivano un’ipotesi iatrogena.
Il dosaggio plasmatico dell’acido valproico risultava elevato,
con valori di 130 mg/mL (v.n.50-100 mg/mL). Si interrompeva,
per tale ragione, il trattamento con valproato, sostituendolo
con levetiracetam e si instaurava terapia con clisteri di lattu-
losio ed infusioni di aminoacidi a catena ramificata ottenendo
una progressiva riduzione dei valori di ammoniemia ed un mi-
glioramento dello stato di vigilanza; dopo 5 giorni la paziente
si presentava vigile, collaborante, discretamente orientata ed
in grado di mantenere la stazione eretta. I punti chiave da te-
nere in mente sono i seguenti: l’encefalopatia iperammonie-
mica indotta da valproato non è una patologia esclusiva
dell’età pediatrica, né esclusivamente di soggetti epilettici. Le
caratteristiche cliniche iniziali dell’encefalopatia da valproato
possono paradossalmente simulare un peggioramento del di-
sturbo del comportamento. Pertanto, l’encefalopatia iatrogena
va sempre sospettata in tutti i pazienti in terapia con questo
farmaco, nei quali si verifichi una modificazione acuta delle
condizioni neurologiche o, anche, la persistenza delle crisi o
del disturbo del comportamento; l’encefalopatia da valproato,
con o senza iperammoniemia, è per lo più reversibile alla so-
spensione del medicamento, ma può essere responsabile di
coma, fino alla morte del paziente, se non diagnosticata tem-
pestivamente.

Valutazione dei fattori predittivi di inizio terapia
con nuovi anticoagulanti orali vs warfarin in pazienti
con fibrillazione atriale

D’Avino M1, Caruso G2, Rabitti PG3, Auriemma A4, Guerriero F4,
Tari M5, Menditto E4

1UOSS di Ipertensione Arteriosa; 2UOC Pronto Soccorso e OBI;
3Medicina Interna 1, AORN A. Cardarelli, Napoli; 4CIRFF, Centro di
Farmacoeconomia, Università degli Studi Federico II, Napoli; 5Controllo
di Gestione, ASL Caserta, Italy

Obiettivi. Valutare i fattori predittivi dell’utilizzo di NAO vs war-
farin in un setting real-life.
Materiali e Metodi. Studio di coorte retrospettivo, condotto
utilizzando banche dati di una ASL della Regione Campania
(1 milione di abitanti). Sono stati selezionati tutti i soggetti con
età ≥50 anni nella ASL di Caserta che avessero ricevuto al-
meno una prescrizione di NAO o warfarin nell’anno 2014. Al
fine di analizzare soggetti naive sono stati inclusi solo coloro
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che non avessero ricevuto prescrizioni dei farmaci in studio nei
sei mesi precedenti la data index e soggetti in trattamento cro-
nico (terapia >90 giorni). Le variabili incluse nella analisi sono
state: caratteristiche demografiche; tipologia di farmaci con-
comitanti; regime di politerapia. Tali variabili sono state incluse
nella analisi multivariata di regressione logistica come predit-
tori di inizio terapia con NAO (OR e IC95%).
Risultati. Sono stati inclusi nello studio 1758 pazienti, 833
soggetti (47.38%) hanno ricevuto come prima prescrizione un
NAO e 925 (52.62%) warfarin. L’età >75 anni è risultata po-
sitivamente associata all’inizio terapia con NAO (OR:1,56;
IC95% 1,19-2,05); un precedente trattamento con antiaggre-
ganti è risultato positivamente associato all’inizio terapia con
NAO (OR:2,24; IC95% 1,84-2,71); la politerapia (n farmaci
>10) positivamente associata all’utilizzo di warfarin (OR:0,73;
IC95% 0,56-0,96).
Conclusioni. I NAO mostrano una buona affermazione nel pa-
norama terapeutico della FA, nonostante la necessità di am-
pliare l’analisi valutando aspetti di tipo longitudinale.

L’aderenza alle prescrizioni terapeutiche dei pazienti
con patologia cardiaca cronica e ipertesi. Studio
osservazionale retrospettivo su pazienti attivi nel
database dei medici di Medicina Generale della
sezione Società Italiana di Medicina Generale
di Benevento

D’Avino M1, Buonomo G2, Caruso G3, Scala D1, Rabitti PG4,
Menditto E5

1UOSS di Ipertensione Arteriosa, AORN A. Cardarelli, Napoli; 2MMG
soci SIMG, Samnium Medica, Benevento; 3UOC Pronto Soccorso e
OBI, AORN A. Cardarelli, Napoli; 4Medicina Interna 1, AORN A. Cardarelli,
Napoli; 5CIRFF, Centro di Farmacoeconomia, Università degli Studi
Federico II, Napoli, Italy

Obiettivo. Valutare l’aderenza alla terapia nei pazienti con car-
diopatia ischemica cronica e ipertesi nel setting della Medicina
Generale analizzando i comportamenti prescrittivi dei Medici
di Medicina Generale (MMG) di Benevento.
Materiali e Metodi. Studio osservazionale, trasversale, retro-
spettivo realizzato attraverso l’analisi dei comportamenti pre-
scrittivi di 28 MMG afferenti all’ASL Benevento. Le analisi si
riferiscono a una popolazione di 35.525 assistibili da gennaio
a dicembre 2012 dai dati informatizzati dei MMG. La selezione
dei pazienti è basata sulla diagnosi di cardiopatia ischemica
attiva da almeno tre mesi, prima dell’inizio del periodo di os-
servazione. Sono state estratte le prescrizioni di antiaggreganti
(ATC B01AC), b-bloccanti (ATC C07), ACE inibitori (ACE-I) e
sartani (ATC C09), statine (C10AA), omega3 (C10AX06) regi-
strate nell’anno 2012 ed è stata calcolata l’aderenza utiliz-
zando il metodo Proportion of Days Covered (PDC). I livelli di
aderenza sono stati categorizzati: PDC ≤40% non aderenti;
PDC ≥40 e ≤80 mediamente aderenti; PDC ≥80% fortemente
aderenti. Sono state rilevate le caratteristiche demografiche
dei pazienti, fattori di rischio cardiovascolare, condizioni mor-
bose concomitanti. L’aderenza dei medici, alle linee di indirizzo
per la gestione del paziente con cardiopatia ischemica, è stata
valutata attraverso la presenza/assenza della valorizzazione
dello specifico campo nel record del paziente.
Risultati. I pazienti affetti da cardiopatia ischemica erano

3.506, 1.649 maschi (47%) e 1.857 femmine (53%), età
media di 74±12,2 anni. Il 56% dei pazienti è affetto da iper-
tensione arteriosa, il 17% da diabete, l’1% da insufficienza re-
nale cronica. Per quanto riguarda l’aderenza dei medici alle
linee di indirizzo per la presa in carico del paziente con cardio-
patia ischemica, solo il 44% dei pazienti ischemici aveva una
registrazione di pressione arteriosa e, di questi, solo il 27% pre-
sentava livelli pressori ottimali (PA ≤140/90). Inoltre, i pazienti
che hanno effettuato una visita cardiologica erano il 27%, quelli
con una registrazione di colesterolo il 35% e di questi solo il
53% aveva una registrazione di colesterolo LDL con valori ≤100
mg/dL. Per quanto riguarda la terapia farmacologica, il 51,8%
dei pazienti aveva una prescrizione di antiaggreganti piastrinici,
il 35,9% una prescrizione di b-bloccanti, il 56,7% di ACE-I/sar-
tani, il 29,8% di statine ed il 5,3% di Omega 3. L’aderenza alla
terapia farmacologica, effettuata con il metodo PDC, evidenzia
che circa il 72% dei pazienti ischemici è adempiente alla tera-
pia con ACE inibitori/sartani (PDC >80%) e il 47% alla terapia
con statine (PDC >80%).
Conclusioni. Questo studio ha evidenziato la scarsa aderenza
alle raccomandazioni inerenti il percorso di cura del paziente
con cardiopatia ischemica cronica. Solo il 52% dei pazienti ha
almeno una prescrizione di antiaggreganti piastrinici e più del
50% dei pazienti non è aderente alla terapia farmacologica
con statine. La scarsa aderenza alla terapia è un problema
crescente, che non dipende solo dalla volontà del paziente,
ma coinvolge anche figure mediche delle diverse discipline ed
il sistema sanitario. 

Fibrillazione atriale di nuova insorgenza in una popo-
lazione ambulatoriale

D’Avino M1, Caruso G2, Ilardi A3, Capasso F3, Muscherà R3,
Di Monda G3, Rabitti PG3

1UOSS di Ipertensione Arteriosa; 2UOC Pronto Soccorso e OBI; 3UOC
Medicina Interna 1, AORN A. Cardarelli, Napoli, Italy

Obiettivo. Valutare l’incidenza di fibrillazione atriale (FA) di
nuova insorgenza in una popolazione afferente al Centro di dia-
gnosi e terapia di Ipertensione arteriosa, negli anni 2014-
2015.
Materiali e Metodi. Sono stati visitati nel 2014 e nel 2015
rispettivamente 517 pazienti (pz) (315 F-202 M) e 483 pa-
zienti (327 F-156 M), età compresa tra 35 e 85 anni (aa)
giunti alla nostra osservazione perché affetti da ipertensione
arteriosa (IA). Tutti sono stati sottoposti ad anamnesi ed esame
clinico. 343 pazienti (34,3%) presentavano FA naive. I pazienti
sono stati suddivisi per decadi di età. 35-45 aa FA naive in
53 pz (27 F); 45-55 aa 72 pazienti fibrillanti (46 F); 90 (56
F) nella decade 55-65 aa. ed infine 128 pazienti (70 F) nella
decade 75-85 aa. A tutti sono stati eseguiti ECG, ecocardio-
color-Doppler, Holter-ECG.
Risultati. Sesso femminile (68%), ipertensione arteriosa non
controllata (74%), sovrappeso ed obesità (69,2%), uso di be-
vande alcoliche (46%), età superiore ai 65 aa (78%) sono
stati i fattori di rischio più rappresentativi per l’insorgenza di
FA. Inoltre è stata evidenziata nei pazienti di età >65 aa con
atrio sinistro dilatato (48/128) (sec Linee Guida ESH 2013)
una più stretta relazione tra insorgenza di FA, sesso e sovrap-
peso ed obesità.
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Conclusioni. I nostri dati evidenziano che la FA, pur essendo
molto diffusa, soprattutto negli anziani, non viene rilevata, pro-
babilmente perché asintomatica, triplicando il rischio di gravi
danni cardio cerebrali (studio LIFE).

Case-report: follow-up ultrasonografico di lesione
espansiva emorragica cerebrale mediante ecografia
trans-cranica

De Campora P1, Sangiuolo R1, Fontanella L2, Di Micco P2,
Fontanella A2

1UOC Cardiologia; 2UOC Medicina, Ospedale del Buon Consiglio,
Napoli, Italy

L’emorragia cerebrale si presenta con un quadro clinico ad
esordio spesso improvviso gravato da un tasso elevato di mor-
talità rappresentando all’incirca il 10-15% dei casi di ictus.
Da un punto di vista diagnostico, le moderne metodiche neuro-
radiologiche ad elevata risoluzione consentono la visualizza-
zione di stravasi emorragici anche di dimensioni parcellari.
Nell’ambito della diagnostica ad ultrasuoni, l’Ecografia Trans-
Cranica Color-Doppler (TCCD) rappresenta una metodica in-
novativa, non invasiva, a basso costo, priva di radiazioni
ionizzanti, adatta per il follow-up di lesioni emorragiche intra-
craniche. Difatti, essa più essere effettuata al letto del paziente
(spesso incubato), non richiedendo lo spostamento dello
stesso in ambito radiologico. In letteratura troviamo moltissimi
lavori che hanno validato il ruolo svolto dalla TCCD nella dia-
gnostica differenziale dello stroke, come pure per il follow-up
di processi espansivi intra-cerebrali. Difatti, strutture intra-cra-
niche quali i ventricoli cerebrali, la ghiandola pineale, le strut-
ture della base e la fossa cranica posteriore possono
agevolmente essere visualizzate mediante gli ultrasuoni che
consentono di identificare eventuali alterazioni della midline-
shift. L’emorragia cerebrale appare alla TCCD, nella fase acuta,
come area iperecogena in genere con margini discretamente
delineabili. Con il passare delle ore, si assiste ad una progres-
siva diminuzione della sua eco-riflettenza. Caratteristica è lo
shift della linea mediana – valutabile mediante calcolo arit-
metico tra le porzioni delle teche craniche controlaterali dei
ventricoli cerebrali che possono presentarsi dilatati in caso di
significativo edema reattivo. Nel case report in questione, ab-
biamo seguito l’evoluzione di una massiva lesione emorragica
a sede emisferica sinistra con la TCCD, comparandola ai dati
neuro-radiologici eseguiti in primis. Il paziente, all’ingresso, si
presentava in coma III. Dopo aver monitorato i parametri vitali
e l’attività elettrica cardiaca, si è proceduto alla esecuzione di
TCCD basale, all’inizio del trattamento anti-edemigeno. L’e-
same è stato effettuato mediante ecografo con sonda da 2
Mhz. Si è utilizzata la finestra ecografica temporale bilaterale
allo scopo di definire con maggior precisione l’area interessata
dal processo espansivo. Sono state praticate eseguite proie-
zioni longitudinali e coronali per visualizzare rispettivamente il
III ventricolo ed i ventricoli laterali. Le finestre sub-occipitale e
laterali sono servite per escludere l’estensione alla fossa cra-
nica posteriore. La proiezione coronale della finestra temporale
destra ha consentito di osservare una voluminosa area eco
graficamente iperecogena a margini irregolari con shift contro-
laterale dei ventricoli cerebrali da riferire a emorragia cerebrale
emisferica sinistra. Abbiamo, con metodo matematico compu-

terizzato, definito l’area della lesione (44.6 cm2). Modificando
la proiezione, la stima dell’area emorragica risultava sovrap-
ponibile. Il paziente è stato rivalutato –con metodica ecografica
- a distanza di 8 ore dall’ingresso in UTIR ove era stato sotto-
posto a terapia anti-edemigena secondo protocollo. Clinica-
mente, il paziente, non mostrava segni di miglioramento.
Persisteva una fase di coma III. L’immagine ecografica appa-
riva, rispetto alla precedente, di dimensioni ridotte (19.8 cm2)
ed aspetto meno eco-riflettente. Lo shift dei ventricoli laterali,
inoltre, risultava meno pronunciato.Non vi erano segni di inte-
ressamento della fossa cranica posteriore. Le arterie cerebrali
medie non presentavano alterazioni flussimetriche. Nel case
report in questione abbiamo valutato - mediante una metodica
non invasiva, effettuabile al letto del paziente – l’evoluzione di
una massiva emorragia cerebrale diagnosticata all’ingresso
con indagini neuro-radiologiche. L’ecografia trans-cranica può,
quindi, affiancarsi alle altre tradizionali metodiche neuro-ra-
diologiche per lo studio del parenchima e delle strutture va-
scolari cerebrali. La TCCD, infine, da tempo consente di seguire
l’outcome dei paziente nella fase acuta dell’ictus ischemico
attraverso il monitoraggio della terapia trombolitica. Ulteriori
lavori scientifici serviranno a delineare al meglio le potenzialità
di questa non invasiva metodica diagnostica.

Segni ecocardiografici di dilatazione dell’atrio sinistro
e di alterata funzione diastolica in giovani pazienti
non ipertesi con stroke

De Campora P1, Sangiuolo R1, Fontanella L2, Di Micco P2,
Fontanella A2

1UOC Cardiologia; 2UOC Medicina, Ospedale del Buon Consiglio,
Napoli, Italy

Purpose. Cryptogenic stroke, represents 30% to 40% of all
ischemic strokes. Aim of the study to assess cardiac function in
young stroke patients by trans-thoracic echocardiography (TTE).
Methods. TTE examinations were performed in 50 patients (31
males, 19 women; 34±10 yrs) and 50 matched controls. Ejec-
tion Fraction (EF), chamber volumes were measured. Diastolic
function, left atrial dimension (LAD) were evaluated by four
chambers echographic window for a complete definition of mitral
valve plane. Transmitral filling velocities (E and A); pulmonary
venous atrial reversal duration; lateral and septal early diastolic
mitral annular velocities; E/lateral early diastolic mitral annular
velocity; E/septal early diastolic mitral annular velocity were as-
sessed. Subjects presenting mitral valve disfunction and hyper-
tensives were excluded by the investigation.
Results. In Stroke-Patients as well as in control group, left ven-
tricular ejection fraction showed normal parameters according
with the young age of patients. No distinctions between sexes
was found. Left atrial enlargement (LAE) and impairment of
Diastolic Function (DF) were a frequent result in patients
(18/50: 36%) but not in control group (7/50: 14%). Stroke
etiology did not influence DF parameters behaviour. Stroke-
patients showed an odd ratio of 2.57 for impaired diastolic
function and LAE in comparison to controls. 
Conclusions. Ultrasound evaluation of cardiac function is rou-
tinely performed in stroke patients. In youth age failure of sy-
stolic function is a rare finding. Involvement of different cardiac
haemodynamic mechanisms (cardio-embolic?, arrhythmias?)
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might be considered to explain undetermined stroke etiologies.
Further studies are necessary to confirm haemodynamic
hyphotesis. 

Frequente associazione tra aterosclerosi coronarica
e intracranica nei pazienti affetti da cardiopatia
ischemica

De Campora P1, Sangiuolo R1, Fontanella L2, Di Micco P2,
Fontanella A2

1UOC Cardiologia; 2UOC Medicina, Ospedale del Buon Consiglio,
Napoli, Italy

Premessa. La malattia aterosclerotica interessa spesso con-
temporaneamente più distretti vascolari. Nel nostro lavoro ab-
biamo investigato, utilizzando metodiche ultrasonografiche -
ecografia dei tronchi sovra-aortici (TSA) e trans-cranica (TCCD)
- la presenza di ateromasia del distretto cervicale e cerebrale
in pazienti con coronaropatia nota, diagnosticata mediante
esame coronarografico.
Metodi. I pazienti arruolati per lo studio sono stati distinti in 2
gruppi: il I composto da 30 pazienti di sesso maschile (gruppo
A età 60±10 anni) con IMA recente (<30 giorni). Il II gruppo
(gruppo B) composto da controlli sani con età anagrafica com-
parabile. Sono stati esclusi dal lavoro pazienti con pregressi
eventi cerebro-vascolari (TIA/STROKE) nonchè, coloro che mo-
stravano una finestra ecografica non soddisfacente alla TCCD.
Gli esami ecografici sono stati effettuati su pazienti in decubito
supino, registrati per una ulteriore valutazione off-line. L’ecogra-
fia TSA ha consentito l’analisi dello spessore intima-media e
dei parametri emodinamici dell’asse carotido-vertebrale. Con
metodica TCCD – mediante approccio temporale bilaterale e
sub-occipitale – valutati la morfologia e la flussimetria dei vasi
del circolo anteriore e posteriore intracranico.
Risultati. Il 30% dei pazienti (Gruppo A) ha evidenziato la pre-
senza di ateromasia intracranica. Nel 50% di essi coesistevano
placche carotidee. Assenti alterazioni di rilievo tra i controlli. 
Conclusioni. La malattia coronarica frequentemente si associa
ad ateromasia cerebrale asintomatica. Nel nostro lavoro abbiamo
riscontrato una significativa associazione della patologia atero-
sclerotica nei pazienti incorsi in eventi cardiologici. In essi, in par-
ticolare, è emersa una maggiore compromissione del distretto
intracranico rispetto all’asse epiaortico. Auspicabile, in un pros-
simo futuro, l’esecuzione di indagini non invasive, non onerose,
per lo screening dei vasi cerebro-afferenti ed intracranici.

La sindrome da anticorpi anti-sintetasi:
descrizione di un caso con severo impegno articolare

d’Errico T1, Varriale M1, Ambrosca C1, Carbone S1, Italiano G2,
Visconti M3, Tassinario S1

1UOC di Medicina Interna, DH di Reumatologia, PO S.M.d.P. degli
Incurabili, ASL Napoli 1 Centro, Napoli; 2UOC di Medicina Interna,
Azienda Ospedaliera S. Anna e San Sebastiano, Caserta; 3Primario
emerito di Medicina Interna, ASL Napoli 1 Centro, Napoli, Italy

Introduzione. La sindrome da Ac anti-sintetasi è una connet-
tivite overlap caratterizzata da interstiziopatia polmonare, ar-
trite, miosite, fenomeno di Raynaud, sclerodattilia,

ipercheratosi, teleangectasie e dalla presenza in circolo di an-
ticorpi diretti contro le aminoacil-tRNA sintetasi. Attualmente
si riconoscono sette autoanticorpi diretti contro diversi enzimi,
ma il più frequente è l’anti istidil-tRNA sintetasi (anti Jo-1). 
Caso clinico. Uomo di 52 anni che nel corso degli ultimi 4
anni ha realizzato artrite simmetrica intermittente alle piccole
articolazioni di mani e piedi, in prima ipotesi è stata posta dia-
gnosi di artrite reumatoide sieronegativa. Successivamente il
paziente ha realizzato fenomeno di Raynaud, lesioni ulcero-di-
strofiche alle caviglie ed una ingravescente dispnea. Giunto
alla nostra osservazione l’esame clinico ha mostrato: condi-
zioni generali scadute con dispnea per minimo sforzo, al torace
crepitazio inspiratoria e murmure vescicolare ridotto, sclero-
dattilia, lesioni ulcero-distrofiche agli arti. Il laboratorio ha evi-
denziato moderata elevazione degli indici di flogosi e della
CPK, moderata anemia, ANA positività 1:320; l’immunoblotting
ha rilevato la presenza di Ac anti istidil-tRNA sintetasi (anti Jo-
1). Una HRTC ed una spirometria hanno evidenziato alterazioni
da severa interstiziopatia e l’ecocardiogramma una cardiopatia
dilatativa con ridotta frazione di eiezione. 
Conclusioni. Il caso da noi proposto, all’insorgenza ha realiz-
zato un quadro clinico suggestivo di A.R.; successivamente si
è evidenziato un complesso sindromico evocante più connet-
tiviti, che ha indotto ad un’ampia ricerca dell’autoimmunità.
La positività degli Ac anti istidil-tRNA sintetasi ha confermato
la diagnosi di sindrome da anticorpi anti-sintetati; il tratta-
mento con citostatici proposto, sembra rallentare il decorso
della malattia e in particolare della fibrosi polmonare. 

La sindrome algodistrofica: descrizione di un caso
clinico simulante una monoartrite del ginocchio

d’Errico T1, Ambrosca C1, Varriale M1, Carbone S1, Maffettone A2,
Italiano G3, Visconti M4, Tassinario S1

1UOC di Medicina Interna, DH di Reumatologia, PO S.M.d.P. degli
Incurabili, ASL Napoli 1 Centro, Napoli; 2UOC di Medicina Interna,
Ospedale V. Monaldi, Azienda dei Colli, Napoli; 3UOC di Medicina
Interna, Azienda Ospedaliera S. Anna e San Sebastiano, Caserta;
4Primario emerito di Medicina Interna, ASL Napoli 1 Centro, Napoli, Italy

Introduzione. L’algodistrofia è una condizione rara che esor-
disce con un dolore spesso regionale a livello degli arti e resi-
stente ai comuni antidolorifici. L’esordio è conseguente ad un
evento traumatico anche di lieve entità. L’algodistrofia è carat-
terizzata dal dolore che di solito è sproporzionato rispetto al
normale decorso dell’evento clinico che ne è la causa; impe-
gna quasi sempre la mano, il piede, più raramente il ginocchio.
Al dolore si associano sintomi particolari come disturbi della
sensibilità, incapacità al movimento, edema e arrossamento
locale. Successivamente si realizzano segni distrofici alla cute
e agli annessi; all’esame radiologico può comparire una osteo-
porosi localizzata (detta anche maculata). La malattia nel
mondo anglosassone viene identificata prevalentemente con
il termine di  sindrome complessa da dolore regionale (CRPS).
Caso clinico. Uomo di 48 anni che 6 mesi orsono ha presen-
tato dolore, lieve tumefazione ed impotenza funzionale al gi-
nocchio sn, indici di flogosi non significativi, autoimmunità e
fattore reumatoide negativi, non familiarità per psoriasi. Una
valutazione eseguita in ambiente reumatologico ha posto dia-
gnosi di monoartrite del ginocchio e prescritto terapia con ste-
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roidi a basse dosi e salazopirina (2 gr/die); alla nostra osser-
vazione il quadro clinico e laboratoristico è poco modificato
rispetto all’esordio, fatta eccezione per la presenza di note di-
strofiche a cute e annessi a livello del ginocchio e della gamba
di sn. Una RMN del ginocchio sn da noi proposta, rileva: mo-
derati segni di sinovite, diffusa alterazione di segnale del con-
dilo femorale esterno, iperintenso nelle sequenze T2 pesate,
come si osserva nei casi di edema midollare, non lesioni me-
niscali o legamentose. 
Conclusioni. Il quadro clinico all’esordio, suggestivo di artrite
del ginocchio ha indotto ad instaurare una terapia con steroidi
e DMARDS che non hanno sostanzialmente modificato il qua-
dro clinico; anche se rara la sindrome algodistrofica va comun-
que sospettata quando la sintomatologia clinica ha carattere
regionale e mancano i marcatori classici delle sinoviti croniche;
inoltre il follow-up, il rilievo della osteoporosi localizzata alla RX
o dell’edema osseo alla RMN potranno confermare la diagnosi.
Il trattamento attuale prevede l’utilizzo dei bisfosfonati (neridro-
nato) che realizzano una completa e stabile remissione. 

Un caso di microangiopatia trombotica iatrogena

Di Palo M, Sacco M, Gente R, Morella P

UOSD Medicina d’Urgenza, AORN A. Cardarelli, Napoli, Italy

Giunge in Pronto Soccorso una donna di anni 42, per riscontro
occasionale di anemia normocitica e comparsa, da qualche
giorno, di dispnea da sforzo lieve, succulenza agli arti inferiori
e calo del visus all’occhio sinistro. La paziente, affetta da scle-
rosi multipla (in buon controllo farmacologico con b-interfe-
rone), pratica prelievi per profilo completo di ingresso, ECG,
emogasanalisi arteriosa (EGA), RX torace ed ecografia dell’ad-
dome completo. All’arrivo, appare orientata, sveglia e collabo-
rante (GCS 15), eupnoica a riposo, il polso è ritmico e
tachifrequente, all’esame obiettivo del torace si evidenzia solo
un lieve riduzione del murmure vescicolare, l’obiettività neuro-
logica è negativa per segni di lato. L’EGA conferma anemia ed
evidenzia, inoltre, ipopotassiemia (K+=2.5mEq/L); l’esame RX
del torace descrive segni di broncopneumopatia con ectasia
delle strutture vascolari ilari, l’ecografia dell’addome evidenzia
iperecogenicità della corticale renale con perdita della diffe-
renziazione cortico-midollare a carico di entrambi i reni. Rico-
verata in Medicina d’Urgenza, i prelievi ematochimici
confermano l’anemia normocitica e l’ipopotassiemia e docu-
mentano insufficienza renale acuta e piastrinopenia lieve.
Viene praticato un’ecodoppler cardiaco che evidenzia un qua-
dro di cardiomiopatia ipertrofica, lieve riduzione della funzione
sistolica globale, disfunzione diastolica con pattern da alterato
rilasciamento, ipertensione polmonare con insufficienza tricu-
spidale (PAPs stimata: 40 mmHg), con indicazione ad ap-
profondimento diagnostico con RMN cardiaca (la quale,
tuttavia, praticata successivamente, non fornirà informazioni
aggiuntive). La paziente avvia terapia con steroidi, diuretico
dell’ansa, protezione gastrica e profilassi antibiotica ed EPO a
somministrazione trisettimanale. In corso di ricovero, la fun-
zione renale tende a peggiorare, pur se con diuresi conservata,
gli esami di laboratorio documentano anemia emolitica (ridu-
zione dell’aptoglobina, aumento dei valori di LDH, evidenza di
numerosi schistociti allo striscio periferico) e proteinuria mas-
siva (3 gr/24h) con comparsa di emorragie muco-cutanee (pe-

tecchie) per cui viene posta diagnosi di malattia microangio-
patica e sindrome nefrosica secondarie a tossicità da b-inter-
ferone. La paziente avvia terapia con corticosteroidi ad alto
dosaggio, plasma fresco congelato ed emazie concentrate. Tut-
tavia, per il persistere della piastrinopenia e dell’anemia e per
il peggioramento della funzionalità renale (che ingenera anche
crisi ipertensive e scarso controllo pressorio), come da proto-
collo, viene sottoposta a sedute di plasma exchange (PEX, pre-
vio posizionamento di catetere venoso ad alto flusso in vena
femorale dx) alle quali si associa infusione rituximab
(375mg/m2/settimana per 4 settimane), a potenziamento
della stessa che da sola era risultata inefficace al migliora-
mento del quadro clinico-laboratoristico. Dopo la quarta se-
duta di PEX, si assiste ad una progressiva normalizzazione del
quadro emocromocitometrico, a fronte di un progressivo peg-
gioramento della funzione renale, che ha richiesto terapia so-
stitutiva emodialitica permanente.

Indagine conoscitiva: l’educazione alla autogestione
della malattia da parte del paziente diabetico adulto
e del suo caregiver inizia in ospedale 

Fiscale M1, Pentella G2, Di Ronza G3, Ianniello A4, Uomo G5,
Iannuzzo M6, Fontanella A7

1Coordinatrice infermieristica; 2Servizio Infermieristico e Tecnico,
Ospedale Buon Consiglio Fatebenefratelli, Napoli; 3Infermiera;
4Coordinatrice Infermieristica; 5UOC Medicina Interna, Azienda
Ospedaliera A. Cardarelli, Napoli; 6UOS Epidemiologia Risk Management;
7UOC Medicina Interna, Ospedale Buon Consiglio Fatebenefratelli,
Napoli, Italy

Malattie croniche come il diabete, in ragione dell’aumento della
loro prevalenza, hanno cambiato radicalmente il concetto di sa-
lute. Nell’ambito di un piano di cura, nell’ottica della comples-
sità assistenziale, i “risultati di salute” non dipendono solo dalla
qualità tecnica della prestazione, ma trovano radici più
profonde nella responsabilizzazione dei soggetti coinvolti e nella
capacità di aiutarli a collaborare per convivere attivamente con
la cronicità. A tal fine sempre più spesso è necessario l’utilizzo
di procedure formali e condivise da tutti gli attori sanitari. L’in-
fermiere, attraverso una consulenza strutturata, può permette
all’utente affetto da diabete di sviluppare nuove conoscenze,
di utilizzare le proprie risorse, di assumersi nuove responsabilità
e di favorire il proprio benessere. In tal modo, l’infermiere uti-
lizzando le proprie competenze educative relazionali, oltre a ri-
spondere a un bisogno di salute, può valorizzare la professione
infermieristica offrendo il suo apporto al processo di cura, at-
traverso un processo di aggiornamento continuo.
Obiettivo. L’indagine conoscitiva, svolta presso le unità opera-
tive di Medicina dell’Ospedale del Buon Consiglio Fatebene-
fratelli e dell’Azienda Ospedaliera Cardarelli di Napoli, si
propone di verificare, mediante la somministrazione di que-
stionari, l’implementazione e la valorizzazione della consulenza
infermieristica con lo scopo prioritario di dimettere il paziente
diabetico con informazioni ed addestramento adeguato per
l’autogestione al proprio domicilio del trattamento insulinico
prescritto.
Metodo. Le domande del questionario, costruito ad hoc ed
autosomministrato, hanno il fine di valutare la percezione delle
conoscenze e delle competenze educative e relazionali, so-
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prattutto in riferimento agli insegnamenti da fornire ai pazienti
e/o ai caregiver sulla preparazione e gestione dell’insulina. Le
domande hanno investigato sulla situazione attuale nei reparti
relativamente alla preparazione e gestione dell’insulina, all’e-
ducazione all’auto-monitoraggio del glucosio, alle principali
problematiche, avvertite come ostacoli all’effettuazione della
consulenza infermieristica. I coordinatori hanno distribuito, rac-
colto e analizzato i questionari compilati in modo anonimo
dagli infermieri. 
Risultati. Dall’analisi dei questionari è risultato che un ruolo
predominante nell’educazione del paziente alla gestione della
terapia insulinica è svolto dal medico (48% del totale), che
nell’Ospedale Fatebenefratelli viene spesso affiancato dall’in-
fermiere di reparto. In ambedue le strutture vengono utilizzate
per la somministrazione di insulina entrambi i dispositivi (si-
ringa e penna-siringa), e viene consigliata la penna-siringa
nell’utilizzo al domicilio nel 93% dei casi, soprattutto per la
maneggevolezza della stessa. Nella AO Cardarelli gli infermieri
percepiscono come loro competenza l’effettuazione della con-
sulenza infermieristica educazionale ai pazienti diabetici ed
avvertono la necessità di una maggiore formazione su questi
temi. Nell’Ospedale Fatebenefratelli, invece, la scarsa recetti-
vità da parte dei pazienti e dei caregiver è individuata come
ostacolo all’esercizio della consulenza.
Conclusioni. L’educazione terapeutica deve iniziare in ospe-
dale ed essere rafforzata ed amplificata sul territorio. Tutte le
figure professionali possono e devono partecipare al pro-
gramma educativo per favorire consapevolezza e nuove abilità
dell’assistito. Scopo finale quello di imparare a convivere in
maniera ottimale con una cronica condizione patologica.

Come verificare l’efficacia formativa: esperienza da un
corso compatto teorico-pratico di videocapillaroscopia

Gallucci F, Buono R, Ronga I, Parisi A, Russo R, Uomo G

UOSC Medicina Interna 3, Dipartimento di Medicina Polispecialistica,
AORN Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. La verifica di un corretto apprendimento da parte
dei discenti nelle varie iniziative didattiche in ambito medico
costituisce un audit di qualità che sostanzia l’efficacia dell’e-
vento formativo. Ciò vale soprattutto per eventi strutturati in
corsi compatti teorico-pratici di apprendimento di metodiche
strumentali. 
Metodologia. Sono stati valutati i 13 partecipanti al Corso
2015 di videocapillaroscopia ungueale (VCU) organizzato dal
nostro gruppo (in totale 16 ore di didattica). Il corso ha previ-
sto una parte teorica con lezioni frontali e discussione interat-
tiva singola e per gruppi su esami di archivio e una parte
pratica sulla strumentazione, l’esecuzione di esami su soggetti
sani e pazienti e la refertazione. Ai discenti è stato chiesto di
refertare, compilando una scheda ad items multipli, una im-
magine di VCU prima dell’inizio e alla fine del corso. I dati ot-
tenuti sono stati confrontati tra di loro e con quelli corretti
forniti da due esperti. L’analisi statistica (test parametrici/non
parametrici) ha valutato gli errori in termini percentuali e as-
soluti sia globalmente che per singolo item; una analisi post-
hoc è stata fatta per i sottogruppi: età discenti,
specializzazione, area di provenienza geografica, precedente
(n=5) o nessuna (n=8) esperienza sulla metodica. 
Risultati. La percentuale di errori è passata dal 46.1% dati

pre-corso al 25.9% dati post-corso (p=0.005); maggiore l’età
discenti, maggiore la percentuale di errori nei dati pre-corso
ma non nei dati post; i discenti con precedente esperienza
hanno una percentuale di errori nel pre-corso significativa-
mente minore (p=0.006); nei dati post i non esperti migliorano
più degli esperti; nella valutazione dei dati pre-corso non vi
sono differenze tra le diverse specializzazioni mentre vi è dif-
ferenza significativa nel confronto dei dati post fra reumatologi
ed internisti (che commettono meno errori). 
Conclusioni. La nostra esperienza testimonia che la verifica
dell’efficacia formativa di un corso teorico-pratico su di una
nuova metodica diagnostica può essere basata su dati stati-
sticamente valutabili per un audit obiettivo non auto-referen-
ziato o fondato solo su semplici questionari di gradimento.

L’ormone paratiroideo e la vitamina D:
alleati o concorrenti?

Gatti A1, Carleo D2, Nuzzo V3

1UOC Malattie del Metabolismo, PO San Gennaro, ASL NA 1, Napoli;
2Centro di Diabetologia, Napoli 2 Nord; 3UOC Medicina Interna, PO
San Gennaro, ASL NA 1, Napoli, Italy

Background. È noto da tempo che la carenza di vitamina D
(Vit D) è associata con una maggiore prevalenza della malattia
cardiovascolare (CV), per questo è stato ipotizzato un ruolo più
ampio di un semplice bioregolatore del metabolismo osseo e
minerale. La carenza di vitamina D porta a iperparatiroidismo
secondario anch’esso spesso associato alla patologia CV. L’or-
mone paratiroideo (PTH) è un importante regolatore dell’omeo-
stasi del calcio, e il suo impatto sul rischio CV ha stimolato la
ricerca clinica e sperimentale. In questa nostra ricerca ab-
biamo valutato se elevati valori di PTH fossero associati alla
malattia CV in una popolazione di diabetici ultracinquantenni.
Materiali e Metodi. Abbiamo selezionato retrospettivamente
i diabetici ultracinquantenni che avessero effettuato una valu-
tazione del PTH, della 1,25(OH)2D e del eGFR nel corso degli
ultimi 5 anni. Rispondevano ai criteri di scelta 639 diabetici,
con età media di 66,77±8,37 anni, il 26% era di sesso ma-
schile. Tutti erano stati sottoposti a determinazione di misure
antropometriche e esami ematochimici. La prevalenza della
malattia coronarica/infarto del miocardio/ictus è stata con-
fermata attraverso la raccolta di notizie anamnestiche di volta
in volta verificate e poi registrate nella cartella clinica elettro-
nica. L’eGFR è stato stimato utilizzando la formula del MDRD.
Naturalmente sono state escluse le donne in età fertile, i pa-
zienti con patologie maligne e dell’osso e della tiroide, glome-
rulonefrite e nefrosi, sottoposti a dialisi e coloro che avevano
subito l’amputazione degli arti inferiori o trapianto renale. 
Risultati e Conclusioni. Tra i 639 pazienti, (età media
66,77±8,37 anni) il 26% era di sesso maschile. I pazienti
erano diabetici da circa 17 anni, poco meno del 10% aveva
avuto un evento CV, obesi (BMI=31,11±6,20 Kg/m2), modi-
camente ipertesi (PAS=143,50±21,40 mmHg), con valori
medi discreti di creatininemia, calcemia e eGFR calcolata.
Quando abbiamo diviso la popolazione sulla base di un veri-
ficato evento CV non era presente alcuna differenza di com-
penso glicemico tra i 2 sottogruppi. I pazienti senza evento
erano più giovani (66,43±8,37 vs 69,98±7,75 anni,
p<0.001), meno obesi (BMI=30,87±6,07 vs 33,31±7,04
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Kg/m2, p<0,001 – peso=77,42±15,71 vs 82,12±19,56 Kg,
p<0.05), tutti leggermente ipertesi (PAS=142,67±21,02 vs
151,39±23,49 mmHg, p<0,001). Nei soggetti con il pregresso
evento, la creatininemia e la MAU erano aumentate. Compa-
rando i 2 gruppi, il valore del PTH passa da 32,41±13,81 a
82,55±12,92 pg/mL (p<0.001), la Vit. D3 da 18,41±9,64 a
16,11±10,25 (p=ns), ed infine, l’eGFR da 66,51±22,90 a
56,77±38,29 mL/min/1,73 m2 (p<0.01). Abbiamo quindi
calcolato l’OR relativamente al PTH (OR=3,597; IC=2,040 –
6,344; p=0,000), alla Vit. D3 (OR=0,457; IC=0,245–0,854;
p=0,007) e all’eGFR (OR=2,249; IC=1,319–3,836; p=0,002),
confermando la relazione statistica tra aumento del PTH, di-
minuzione dei livelli di Vit. D3 e eGFR e pregresso evento CV.
Questa analisi a posteriori della popolazione ci ripropone la
necessità di cercare altri fattori di rischio CV focalizzando l’at-
tenzione anche sul livello di PTH, oltre che di Vit. D3 e di eGFR.

Rara reazione avversa da flutamide: case report 

Guadagno L, Gallucci F, Magliocca A, Mastrobuoni C, Ronga I,
Uomo G

UOSC Medicina Interna 3, Dipartimento di Medicina Polispecialistica,
AORN Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. Flutamide è un farmaco non steroideo anti-andro-
genico comunemente utilizzato nel trattamento del cancro
della prostata in fase avanzata, acne complicata ed irsutismo.
Le reazioni avverse segnalate più di frequente sono ginecoma-
stia, epatotossicità, sintomi gastroenterici, cefalea, fotosensi-
bilizzazione, reazioni cutanee. 
Caso clinico. Paziente di anni 62, cui un anno prima della pre-
sente osservazione era stata posta diagnosi di neoplasia pro-
statica in fase avanzata (T4, Gleason 7), trattata inizialmente
con radioterapia e poi con leuprolide s.c. 1 mg/die. Negli ultimi
due mesi aggiunta di flutamide 750 mg/die per os per rinfor-
zare l’azione antiandrogena. Progressivo incremento di astenia
e cefalea e successiva comparsa di rush cutaneo eritematoso
lupus-like al volto. Contemporaneamente il paziente notava
una modifica del colore delle urine diventate giallo-verdastre.
Durante il ricovero è stato sottoposto a work up laboratoristico
completo incluso screening autoimmune (indagini nella norma
a parte la presenza di anemia ipocromica e lieve ipercalce-
mia). Alla TC non evidenza di meta epatiche ma secondarismi
ossei. Una ricerca in letteratura evidenziava che flutamide può
presentare, come reazioni avverse di rara occorrenza, eritema
a farfalla al volto fino ad eruzioni bollose e necrolisi epidermica
e modificazione del colore delle urine secondarie alla presenza
di flutamide e suoi metaboliti nelle urine. L’obiettività cutanea
è migliorata con terapia steroidea topica al volto consigliata
dal dermatologo.

Pancreatite acuta: quando le cause sono troppe!

Guadagno L1, De Ritis R2, Ferrara L1, Ronga I1, Valentino U1,
Uomo G1

1UOSC Medicina Interna 3; 2UOSS RMN Body, AORN A. Cardarelli,
Napoli, Italy

Premessa. In caso di pancreatite acuta (PA) è fondamentale

l’accertamento eziologico per le opportune decisioni terapeu-
tiche al fine di evitare recidive di malattie che in genere sono
sempre più gravi dell’episodio indice. Il problema nasce
quando le possibili cause sono più di una e gli eventuali prov-
vedimenti correttivi sono differenti.
Caso clinico. Paziente di 79 anni, sesso femminile ed abitu-
dini alimentari regolari. In anamnesi diabete mellito in tratta-
mento con ipoglicemizzanti, ipertensione arteriosa di grado
lieve e pregressi episodi dolorosi addominali dominati con
antispastici al domicilio. Giunge all’osservazione per la com-
parsa di dolore addominale alto, intenso, a sbarra, della du-
rata di diverse ore, accompagnato da vomito alimentare e
discanalizzazione. In Emergenza sottoposta ad esami di labo-
ratorio e strumentali (eco, TC addome con mdc) che eviden-
ziano una condizione di pancreatite acuta edematosa con
piccoli focolai di necrosi intraparenchimali. Trasferita in Re-
parto, si osserva un buono decorso clinico. Viene sottoposta
a RMN che evidenzia la presenza di: a) lieve dilatazione cole-
docica con sbocco in diverticolo paravateriano; b) variante
congenita del sistema duttale pancreatico (pancreas divisum
completo); c) ectasie cistiche dei rami pancreatici di II ordine
a livello cefalico (IPNM tipo 2).
Conclusioni. Ognuna delle tre condizioni evidenziate alla RMN
entra nel novero delle cause meno frequenti di PA. Ricono-
scerne il “peso” eziologico individuale risulta nel caso specifico
abbastanza arduo. Considerata la forma lieve sul piano morfo-
logico e clinico dell’episodio acuto si è deciso di attuare solo
uno stretto follow-up associato a dieta ipolipidica e ciclo di te-
rapia con imecromone (1200 mg/die per tre mesi). 

Il diario della broncopneumopatia cronica ostruttiva:
alla ricerca dell’aderenza e dell’appropriatezza

Ilardi A1, Avallone S2, Rabitti PG1

1UOSC Medicina Interna 1; 2UOSC Pronto Soccorso/Osservazione
Breve Intensiva, AORN A. Cardarelli, Napoli, Italy

Nella gestione delle malattie croniche, la scarsa aderenza alle
prescrizioni, prevalente nelle regioni meridionali dell’Italia, è
la principale causa di non efficacia delle terapie farmacolo-
giche ed è associata a un aumento degli interventi assisten-
ziali, con ricadute economicamente importanti sul Sistema
Sanitario. Dall’elaborazione dei dati amministrativi delle ASL
italiane, relativi all’anno 2012 (AIFA, 26/8/2014), la percen-
tuale di pazienti aderenti alle prescrizioni è pari mediamente
al 38,4% (+2,9% rispetto al 2011). L’aderenza aumenta nei
pazienti diabetici (62,1%), ma si riduce bruscamente nei pa-
zienti in trattamento per Asma e BPCO (14,3%). Tra le strate-
gie di miglioramento proposte, due appaiono particolarmente
notevoli: la semplificazione terapeutica e la chiarezza della
comunicazione. Un’ulteriore strategia potrebbe essere quella
di fornire al paziente un documento che gli consenta di veri-
ficare l’andamento della propria malattia, il regime terapeu-
tico e la programmazione dei controlli clinici, laboratoristici e
strumentali. Il medesimo strumento potrebbe fungere da
guida per l’inquadramento diagnostico da parte del Medico,
l’appropriatezza prescrittiva e la programmazione del follow-
up. A questo scopo, abbiamo messo a punto, per il paziente
affetto da BPCO, un opuscolo di facile consultazione, il “Diario
della BPCO”. Esso consta di tre parti fondamentali: i) inqua-
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dramento del paziente (mMRC, GOLD spirometrico, riacutiz-
zazioni, comorbidità); ii) terapia della BPCO (inalatoria e non-
inalatoria); iii) programmazione delle visite ambulatoriali e
delle eventuali rivalutazioni strumentali, con stretto monito-
raggio dei sintomi e delle riacutizzazioni. L’obiettivo del nostro
progetto è quello di verificare se e in che misura l’adozione
di questo strumento “bivalente” (semplice per il Paziente, ra-
pido per il Medico) possa migliorare l’appropriatezza e l’ade-
renza terapeutica, riducendo il numero e la gravità delle
riacutizzazioni, nonché gli accessi in Pronto Soccorso e le ri-
chieste di visite ambulatoriali, specialistiche e non. Tale veri-
fica avrà una cadenza annuale, con una valutazione
consuntiva al termine di cinque anni.

I disturbi del sonno nel paziente internistico

Ilardi A1, D’Avino M1, Muscherà R1, Russo A2, Di Monda G2,
Rabitti PG1

1UOSC Medicina Interna, AORN A. Cardarelli, Napoli; 2UOC di Medicina
Interna e Riabilitazione Cardiologica, AOU Federico II, Napoli, Italy

Introduzione. I disturbi del sonno sono poco indagati nella
pratica clinica quotidiana. Eppure la loro prevalenza nella po-
polazione generale è elevata: ciò vale soprattutto per l’inson-
nia, definita come l’esperienza di un sonno quantitativamente
e/o qualitativamente insufficiente, con possibili ripercussioni
durante la veglia diurna (diminuita vigilanza e reattività agli
stimoli, turbe della memoria, alterazioni del tono dell’umore)
e quindi sulla qualità di vita. L’obiettivo del nostro studio è
quello di definire l’impatto dell’insonnia nel paziente interni-
stico, indipendentemente dall’evento acuto che ne ha deter-
minato il ricovero. 
Materiali e Metodi. Durante il periodo Gennaio-Giugno 2015
sono stati ricoverati presso la nostra Unità Operativa di Medi-
cina Interna 429 pazienti. Escludendo quelli con modificazioni
prolungate o durature dello stato di coscienza, il 22,4% riferiva
insonnia (età media=75,5 anni; F/M=61/35), prevalente-
mente cronica (71%) e di questi il 22,9% l’assunzione conti-
nuativa di benzodiazepine e antidepressivi.
Risultati. Rispetto ai pazienti con insonnia di recente insor-
genza (<1 mese), i pazienti con insonnia cronica (>1 mese)
erano più anziani (età media: 77,5 vs 69,2 anni) e con un più
elevato numero di comorbidità (≥4). Relativamente ai sintomi
notturni, in questo sottogruppo, sono risultati prevalenti l’in-
sonnia iniziale o dell’addormentamento e l’insonnia terminale
(precoce risveglio), che coesistevano nel 28,5% dei casi. L’in-
sonnia lacunare o intermittente (multipli risvegli notturni) è ri-
sultata invece prevalente nei pazienti affetti da Neoplasie,
Ipertrofia Prostatica Benigna e Malattie Muscoloscheletriche
(Artrite Reumatoide, Fibromialgia).
Conclusioni. L’insonnia è un importante problema di Salute
Pubblica che richiede un’accurata diagnosi e un efficace trat-
tamento. La nostra osservazione non aveva come obiettivo la
definizione diagnostica del disordine, né la stima della rela-
zione esistente tra insonnia e farmaci assunti, alcuni dei quali
notoriamente interferenti con il sonno. Tuttavia, nell’ottica della
qualità dell’assistenza, appare senz’altro utile considerare
l’importanza anche di questo problema, sottostimato in ter-
mini di impatto e spesso indirizzato ad una gestione non ap-
propriata. 

Il paziente con broncopneumopatia cronica ostruttiva:
conoscere le criticità per progettare le soluzioni

Ilardi A1, D’Avino M1, Russo A2, Grieco A2, Rabitti PG1

1UOSC Medicina Interna, AORN A. Cardarelli, Napoli; 2UOC di Medicina
Interna e Riabilitazione Cardiologica, AOU Federico II, Napoli, Italy

Introduzione. È ampiamente dimostrato che, nel paziente
BPCO, la terapia inalatoria, assunta con regolarità, può rallen-
tare il declino funzionale, diminuire la frequenza e la gravità
delle riacutizzazioni e migliorare la tolleranza all’esercizio fisico.
Tuttavia la terapia è solo un aspetto della gestione comples-
siva, centrata principalmente sul rapporto Medico-Paziente.
Materiali e Metodi. Nell’autunno 2014, abbiamo chiesto a
20 medici di Medicina Generale e a 20 pazienti (GOLD 2,3)
di segnalare almeno tre criticità che, secondo il loro giudizio,
erano ostative alla gestione domiciliare della BPCO. Le prime
10 di tali criticità, elencate in ordine alfabetico, sono state
somministrate, in forma di questionario, nell’autunno 2015,
ad altrettanti medici e pazienti (16M, 4F; età media:
68,9±5,3), diversi da quelli precedentemente selezionati; di
questi ultimi, 12 erano fumatori correnti. In base al livello d’i-
struzione (ISCED) i pazienti erano così classificabili: Livello 1
(6), Livello 2 (11), Livello 3 (2), Livello 5 (1). 
Risultati. Dall’analisi dei questionari, è emersa un’elevata con-
cordanza, indipendentemente dal Livello d’Istruzione, sulla
complessità della terapia (M-20% vs P-25%), sugli effetti col-
laterali (M-40% vs P-45%), sulla lunghezza delle liste d’attesa
(M-35% vs P-30%) e sulla persistenza dell’abitudine tabagica
(M-65% vs P-60%). Il 30% dei pazienti considera insufficienti
le informazioni ricevute sulla patologia e sulle sue caratteristi-
che evolutive (livello d’istruzione 1) e il 35% quelle relative al-
l’uso del Device (livello d’istruzione 1-2). I medici hanno
attribuito un peso significativo alle comorbidità (60%), alla
scarsa aderenza terapeutica (30%) e allo stato socio-culturale
(45%), che non ha invece influenzato il giudizio dei pazienti
sull’inadeguatezza del follow-up ambulatoriale (50%). 
Conclusioni. Nella gestione della BPCO, si intravedono due prin-
cipali ambiti di criticità: una criticità strutturale (lunghezza delle
liste di attesa) e una criticità inter-personale (inadeguata ge-
stione della comunicazione medico-paziente). Quest’ultimo
aspetto non può essere affrontato con l’adozione di modelli
predefiniti, sganciati dai sentimenti (predominante quello della
paura: paura della morte, del dolore, dell’invalidità), dalle aspet-
tative e dal contesto (realtà familiare, socio-culturale, lavora-
tiva). Ma soprattutto, se tale comunicazione impegna più tempo
di ogni altra attività clinica, non può considerarsi soddisfatta
nei tempi destinati alla routinaria attività ambulatoriale. 

Sodiemia venosa e arteriosa: sono del tutto
sovrapponibili?

Ilardi A1, D’Avino M1, Capasso F1, Di Monda G1, Russo A2,
Rabitti PG1

1UOSC Medicina Interna, AORN A. Cardarelli, Napoli; 2UOC di Medicina
Interna e Riabilitazione Cardiologica, AOU Federico II, Napoli, Italy

Introduzione. Il sistema di controllo dei fluidi corporei ha un
ruolo chiave nella sopravvivenza: quando la sodiemia decresce,
l’inibizione della secrezione di vasopressina (ADH), interferendo
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con il riassorbimento facoltativo dell’acqua a livello del nefrone
distale, favorisce l’eliminazione di acqua libera. Tuttavia non è
stato mai definitivamente dimostrato se l’iponatremia, deter-
minata su un campione venoso, esprima realisticamente lo sti-
molo in grado di sopprimere la secrezione di ADH.
Materiali e Metodi. Per rispondere a questo interrogativo ab-
biamo preso in esame i livelli sodiemici di 35 pazienti ricoverati
presso l’UOSC di Medicina Interna 1 dell’AORN “Antonio Car-
darelli” di Napoli nel periodo novembre 2015-gennaio 2016.
I pazienti selezionati (16 M, 19 F; età media: 76,9 anni) ave-
vano tutti un normale livello di autonomia prima del ricovero e
al momento dell’ospedalizzazione erano stati sottoposti a un
prelievo arterioso per emogasanalisi e a un prelievo venoso
per la normale routine laboratoristica.
Risultati. Sui campioni arteriosi, la sodiemia media era di
137,09 mmol/L, ma di 140,2 mmol/L su quelli venosi. La dif-
ferenza media tra Sodiemia arteriosa e venosa era di 3,11
mmol/L, senza significative differenze fra pazienti disnatremici
e normonatremici.
Conclusioni. Sebbene tutti i sistemi di misurazione prevedano
attualmente l’uso di eletrodi ione-selettivi (ISE), va ricordato
che alcune metodiche richiedono la pre-diluizione del cam-
pione (metodiche indirette, in uso presso i laboratori centra-
lizzati), altre non necessitano della pre-diluizione del campione
(metodiche dirette: emogasanalizzatori). Pertanto, la sodiemia
misurata su campione venoso, in assenza di adeguati coeffi-
cienti di correzione, potrebbe non rappresentare una misura
affidabile del reale stato natremico del paziente. Pertanto, la
sodiemia misurata su campione venoso, in assenza di ade-
guati coefficienti di correzione, potrebbe non rappresentare
una misura affidabile del reale stato natremico del paziente.

Ipotesi di studio sulla rivalutazione del dosaggio
dell’α-fetoproteina come indagine di prima istanza
per la sorveglianza e la diagnosi precoce
dell’epatocarcinoma nei pazienti con malattia cronica
da epatite B e virosoppressi dalla terapia con analoghi
nucleosidici-nucleotidici

Iovinella V1, Visconti M2

1Responsabile Centro prescrittore per i farmaci antiepatite B, PSP
Loreto Crispi; 2Primario emerito di Medicina Interna, ASL Napoli 1
Centro, Napoli, Italy

L’epatocarcinoma (HCC) rappresenta il 79% dei tumori epatici
ed è il 7° tumore più frequente negli uomini e il 13° nelle donne
(aggiornamento al 2009) con una prevalenza di circa 2:1 nel
rapporto uomo/donna. E’ la quinta causa di morte negli uomini
e la settima nelle donne. Su scala mondiale circa la metà degli
epatocarcinomi riconosce una genesi virale da virus dell’epatite
B (HBV), mentre in Italia l’etiologia da HBV è dell’ordine dell’11%.
Pertanto risulta necessaria la sorveglianza preventiva dell’evolu-
zione verso l’HCC nelle categorie a rischio indicate dall’OMS. Tutte
le linee guida nazionali e internazionali indicano nell’ecografia il
gold standard diagnostico mentre l’α-fetoproteina (α-FP), cui fino
agli anni 2000 si riconosceva una significatività se aumentava
oltre le 400 U, oggi sembra che non aggiunga molto in termini di
costo-efficacia a tale metodica strumentale. Probabilmente la
naturale fluttuazione di tale test al di fuori dell’evoluzione verso
l’HCC (cfr.: le riattivazioni delle patologie croniche post-epatitiche)

determina la scarsa affidabilità come monitoraggio nella preven-
zione dell’HCC. La terapia virosoppressiva con analoghi nucleo-
sidici-nucleotidici (NUCs) determina la stabilizzazione della
malattia con normalizzazione degli indici di citolisi e la riduzione,
spesso sino alla normalizzazione, dei valori dell’α-FP; pur tuttavia
la terapia non è in grado di modificare l’evoluzione verso l’HCC.
Ciò può essere motivato dalla irreversibilità delle alterazioni strut-
turali del fegato e dalla persistenza negli epatociti di forme in-
complete di replicazione virale, che conservano una capacità
oncogenetica autonoma. Riteniamo perciò interessante segnalare
che di recente abbiamo osservato due pazienti in terapia con
NUCs, entrambi virosoppressi da anni, nei quali essendosi rilevata
una modesta fluttuazione dell’α-FP, in precedenza stabile, e con
esami ecografici ripetutamente negativi per lesioni focali, ad
esami di imaging di II livello hanno mostrato la presenza di lesioni
diagnosticate come HCC.
Casi clinici. Pz. n°1: I.E., anni 66, è giunto alla nostra osserva-
zione, nel 2010, per malattia epatica cronica HBV correlata con
alterata citolisi. All’approfondimento diagnostico ha mostrato vi-
remia presente (1,8 E6), negatività per coinfezione d, HCV e HIV.
Modesto movimento dell’α-FP in assenza di lesioni focali all’e-
cografia epatica. La scelta terapeutica è ricaduta sull’entecavir
che dopo sei mesi ha determinato la negativizzazione della vire-
mia e la normalizzazione degli indici di citolisi e dell’α-FP. La sor-
veglianza per l’HCC è stata fatta ogni sei mesi, come da linee
guida, utilizzando l’ecografia epatica. Nel nostro paziente è stata
monitorata anche l’α-FP trimestralmente. Dopo circa 5 anni di
follow-up si è osservato un incremento dell’α-FP non correlata a
lesioni focali ecograficamente apprezzabili né a ripresa dell’in-
fiammazione epatica. Pertanto si è proceduto ad una RMN che
ha messo in evidenza una lesione da HCC. Pz. n° 2: M.A., anni
73, in trattamento con entecavir dal 2010 per cirrosi epatica HBV
correlata in assenza di coinfezioni. In completa virosoppressione
da circa circa 4,5anni, ha presentato incremento improvviso
dell’α-FP in assenza di lesioni epatiche ecograficamente apprez-
zabili. la risonanza magnetica eseguita come indagine diagno-
stica di II livello, ha messo in evidenza due noduli di HCC.
Conclusioni. Appare ipotizzabile che il dosaggio periodico
dell’α-FP possa costituire una modalità utile e di costo relati-
vamente basso per individuare, nei pazienti affetti da cirrosi
HBV correlata e virosoppressi dalla terapia con NUCs, quelli
che debbano essere avviati ad esami di imaging di II livello
per la ricerca di lesioni focali epatiche laddove l’ecografia risulti
negativa per tale problema. Naturalmente si è in attesa di ana-
loghe segnalazioni in letteratura e si propone comunque di ve-
rificare se vi siano le condizioni per uno studio prospettico atto
a confermare o, meno, la nostra ipotesi.

Prevalenza di ipovitaminosi D in donne osteoporotiche
di un territorio rurale-montano del Nord Campania:
Alto Casertano

Italiano G1, Maffettone A1, d’Errico T3, Raimondo M1, Gargiulo A1

1UOC di Medicina Interna, AO S. Anna e S. Sebastiano, Caserta; 2UOC
di Medicina Interna, AO Ospedali dei Colli, Plesso Monaldi, Napoli;
3UOC di Medicina Interna, Ambulatorio e D.H. di Reumatologia,
Ospedale S.M.d.P. degli Incurabil, ASL Napoli 1 Centro, Napoli, Italy

Premessa. L’Alto Casertano è un territorio montuoso (785
Km2- Altitudine media: 317 m slm) Min.: 84- Max: 961) della
Regione Campania a confine con il Molise. La popolazione re-
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sidente è circa 68.334 persone (M/F: 46.9/53.1%) divisa in
fasce di età per il 10.4% tra 0-14 anni; 62,9% tra 15 e 64
anni; per il 26,7% 65 anni e oltre. L’economia prevalente è
quella agricola e ricettiva.
Scopo. Al fine di valutare i fattori di rischio per osteoporosi in
una popolazione selezionata di donne osteoporotiche (n: 237)
sono state effettuate la determinazione della vitamina D
(25OH Vit D3) sierica, il dosaggio del paratormone (PTH) della
calciuria, della fosfatasi alcalina, della fosforemia, della cal-
cemia, oltre alla BMD (DEXA colonna e femore). E’ stato cal-
colato il BMI e l’attività fisica quotidiana.
Risultati. A 237 donne età media 69 (min 42-max 88), età
media alla menopausa 49 anni con una BMD media di -3,2
sono stati determinati i seguenti parametri al basale (Tab. 1).
I pazienti con bassi livelli di vitamina D sono stati suddivisi in
quattro sottogruppi: il 18% aveva livelli di Vitamina D <di 10
ng/mL; il 60.78% aveva livelli di vitamina D compresi tra 10
e 20 ng/mL; il 16,9% aveva livelli di vitamina D compreso tra
20 e 30 ng/mL; solo l’11,7% dei pazienti aveva una normale
concentrazione di vitamina D. I due terzi delle pazienti era so-
vrappeso (BMI tra 25-29): 77,6% ; 12% era obeso (BMI>30),
solo l’11,4% era normopeso (BMI<24,9). Nonostante bassi li-
velli di vitamina D ed eccesso ponderale tutte le donne sod-
disfacevano ampiamente le attività quotidiane della vita (ADL)
come muoversi all’aria aperta, usare le scale, camminare al-
meno 400 metri, trasportare un oggetto pesante.
Conclusioni. In questo piccolo campione di donne osteopo-
rotiche che vivono in un territorio rurale, montano del Nord
Campania i livelli di vitamina D sono risultati eccessivamente
bassi cosi come i dati densitometrici, cionondimeno il sovrap-
peso corporeo è l’attività fisica quotidiana possono rappresen-
tare un elemento di equilibrio nell’omeostasi scheletrica. Ciò
non esclude la correzione vitaminica ed una rivalutazione dei
parametri metabolici a 12 mesi.

Tab. 1. Metabolismo osseo.

Vit D3                                            Valore medio 16,33 ng/mL

PTH                                                Valore medio 52,54 pg/mL

Calcemia                                        Valore medio 9,26 mg/dL

Fosforemia                                     Valore medio 4,23 mg/dL

Fosfatasi alcalina                            Valore medio 115,44 mg/dL

Acido zoledronico è sicuro ed efficace nella sindrome
algodistrofica di recente insorgenza

Italiano G1, d’Errico T2, Gargiulo A1

1US Malattie del Metabolismo Osseo e Reumatologia, AOC S. Anna e
S. Sebastiano, Caserta; 2UOC Medicina, PO Santa Maria degli Incurabili,
ASL Napoli 1 Centro, Napoli, Italy

La sindrome algodistrofica, meglio conosciuta come Complex
Regional Pain Syndrome (CPRS) è caratterizzata da dolore,
edema, segni di instabilità vasomotoria, allodinia, rigidità arti-
colare, limitazione funzionale; radiograficamente da edema
osseo alla risonanza magnetica e osteoporosi loco regionale
alla radiografia standard. Fisiopatologicamente sembra essere
dovuta ad una intensa attivita osteocalstogenica, nelle prime
fasi, sostenuta anche da una notevole increzione di citochine
infiammatorie. Numerosi sono i trattamenti suggeriti, ma nes-

suno sembra essere risolutivo. I bisfofonati sono la classe di
farmaci più usati nella terapia della CPRS. L’acido zoledronico
è un bisfosfonato ad elevata potenza. Abbiamo valutato il grado
di miglioramento del dolore, dell’edema e della limitazione fun-
zionale in pazienti con sindrome algodistrofica. Diciotto pazienti
(15 maschi, 3 donne età media 52 anni) affetti da algodistrofia
di recente insorgenza (meno di tre mesi) sono stati trattati con
acido zoledronico 5 mg (dose unica). Ogni paziente ha eseguito
prima dell’infusione un esame radiografico della parte interes-
sata che metteva in evidenza demineralizzazione ossea e una
RMN che metteva in evidenza edema ossea spongioso. Al mo-
mento dell’infusione il paziente eseguiva VAS dolore, dell’e-
dema, valutazione funzionale. E’ stato effettuato il trattamento
con acido zoledronico 5 mg endovena in trenta minuti previa
idratazione. Risultati dopo un mese: tutti i pazienti hanno avuto
scomparsa del dolore; riduzione dell’edema; miglioramento
della limitazione funzionale. Il dolore è stato misurato con la
scala VAS. L’edema è stato valutato con la scomparsa del segno
della fovea. Il miglioramento della limitazione funzionale con la
ripresa del lavoro e delle attività quotidiane. Nessun paziente
ha riportato effetti collaterali dovuti alla somministrazione di
acido zoledronico. A sei mesi una RMN ha mostrato la totale
scomparsa dell’edema. Acido zoledronico (5 mg) bisfosfonato
ad elevata potenza e affinità per l’osteocalsta è in grado di ini-
bire non solo l’attività degli osteoclasti maturi, ma anche la ma-
turazione dei precursori degli osteoclasti che sono
particolarmente attivi nelle fasi iniziali della sindrome algodi-
strofica; oltre che inibire la produzione di citochine infiamma-
torie che perpetuano il meccanismo patogenetico.
Somministrato entro i primi tre mesi dalle manifestazioni clini-
che della sindrome algodistrofica si dimostrato rapido, sicuro
ed efficace nel ridurre il dolore e l’edema inoltre è in grado di
migliorare fino alla scomparsa dell’edema osseo e la limitazione
funzionale ripristinando rapidamente la fisiologia articolare. 

Immunodeficienza comune variabile

Laccetti M, Catzola A, Delli Paoli V, Fiorente F, Pannone B

UOC Medicina Interna 4, AORN A. Cardarelli, Napoli, Italy

L’immunodeficienza comune variabile (ICV) è un’immunodefi-
cienza primitiva caratterizzata da bassi livelli di immunoglobu-
line sieriche, IgG, IgA e/o IgM e infezioni batteriche ricorrenti
che colpiscono prevalentemente il tratto respiratorio e gastroin-
testinale. L’ICV è la più frequente immunodeficienza umorale
sintomatica e da questo deriva il termine “comune”. La note-
vole varietà del quadro clinico e delle alterazioni immunitarie
giustifica invece il termine “variabile”. Abbiamo osservato il
caso di un paziente di sesso maschile CA di anni 32 giunto
alla nostra osservazione per la comparsa da circa 2 mesi di
lesioni cutanee a carattere bolloso trattate con cortisonici
senza lacuna remissione. L’EO metteva in evidenza una note-
vole epatosplenomegalia mentre i dati di laboratorio eviden-
ziavano una grave Ipogammaglobulinemia 4.1% con IgA 0.20
IgG 1.70 e IgM 0.20 g/L. Il paziente è stato sottoposto ad in-
dagini strumentali (TC addome e pelvi EGDS biopsia epatica
Immunofenotipo su sangue periferico) al fine di escludere altre
cause di ipogammaglobulinemia e una localizzazione epatica
di linfoma. In accordo poi con i criteri diagnostici identificati
dalla letteratura internazionale è stata posta diagnosi di Im-
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munodeficienza comune variabile. Il paziente è stato avviato
ad un trattamento periodico con Immunoglobuline e.v. al do-
saggio di 300 mg pro kg di peso corporeo ogni 3-4 settimane
al fine di mantenere un livello di Ig nel sangue di 500-600
mg/dL che è generalmente in grado di impedire l’insorgenza
di infezioni.

Da una lombalgia al coma

Luiso V1, Solaro E1, Marchiani C1, Farinaro V1, Ranucci RAN2,
Giunta R1

1V Medicina Interna ed Immunoallergologia, Seconda Università di
Napoli; 2PO S. Maria delle Grazie, Pozzuoli (NA), Italy

Nel luglio 2015 giungeva alla nostra osservazione un uomo di
61 anni in stato comatoso (GCS:4). I parametri vitali all’in-
gresso erano: PA: 150/80 mmHg; FC: 150 bpm ritmica; SpO2:
93% in aa; FR: 16 atti/min. All’ECG: tachicardia sinusale, iso-
lato BEV, QTc: 0.40 sec. All’EGA alcalosi mista metabolica e
respiratoria, lieve ipossiemia e grave ipercalcemia. Gli esami
d’urgenza mostravano una lieve leucocitosi neutrofila, severa
insufficienza renale con creatinina: 6.8 mg/dL, grave ipercal-
cemia: 17 mg/dL. L’ipercalcemia fu prontamente trattata con
idratazione: 3,5 L/die di SF alla velocità di infusione di 150
mL/h e furosemide 40 mg/die. Non furono utilizzati i bifosfo-
nati per la grave insufficienza renale (ClCrea 5mL/min). Nei
giorni successivi migliorarono lo stato di coscienza, la calcemia
e la creatinina. In anamnesi remota era presente soltanto un’i-
pertensione arteriosa, peraltro, in soddisfacente controllo far-
macologico. All’anamnesi patologica prossima il paziente
invece riferiva una lombalgia insorta da circa 1 anno. Su indi-
cazione specialistica ortopedica aveva effettuato una RMN del
rachide che aveva evidenziato presenza di “fenomeni infiltra-
tivi/sostitutivi ossei diffusi”, non ulteriormente approfonditi.
Per il peggioramento della lombalgia, il paziente, poche setti-
mane prima del ricovero, aveva praticato un’ulteriore RMN che
aveva mostrato un quadro osseo in netto peggioramento. Una
scintigrafia ossea era intanto risultata negativa. In sostanza ci
trovavamo di fronte ad una grave ipercalcemia acuta e lesioni
ossee infiltrative/sostitutive. Ci orientammo così per una forma
di ipercalcemia secondaria a neoplasia, ed in modo partico-
lare, data la negatività della scintigrafia ossea, sospettammo
un Mieloma Multiplo. Tra gli esami praticati intanto il QPE ri-
sultò alquanto inaspettato: invece di un picco monoclonale
trovammo un quadro di ipogammaglobulinemia. La proteinuria
risultò di 1.5 gr/24h, l’immunofissazione sierica risultò nega-
tiva per paraproteinemia mentre quella urinaria risultò positiva
per catene leggere κ. I dati di laboratorio, associati alla severa
insufficienza renale, ci orientarono quindi verso una forma di
mieloma multiplo micromolecolare. La BOM infatti evidenziò
nel midollo il 30% di plasmacellule atipiche. Il mieloma mul-
tiplo micromolecolare rappresenta il 20% di tutti i mielomi ed
è caratterizzato dalla presenza delle sole catene leggere κ nel
siero e/o nelle urine con assenza di produzione di catene pe-
santi λ. Caratteristica peculiare di questa forma di mieloma è
la spiccata ipogammaglobulinemia dovuta alla retroinibizione
nella produzione delle catene immunoglobuliniche pesanti, po-
nendo così un problema di diagnosi differenziale con l’immu-
nodeficienza comune variabile. Altro elemento importante è
l’elevata probabilità di insorgenza di insufficienza renale, pre-

sente, al momento della diagnosi, in più di 1/3 dei casi. Il no-
stro paziente veniva quindi sottoposto allo schema chemiote-
rapico VDT (Velcade, Desametasone, Thalidomide) con rapida
e netta riduzione della calcemia e della creatininemia fino ai
valori normali. Il caso riportato ci sembra interessante per la
sua particolarità ma anche poiché stimola una immediata ri-
flessione sul prolungato e travagliato percorso diagnostico,
malgrado la significatività dei segni radiologici iniziali. Ciò ri-
marca ancora una volta il ruolo essenziale dell’internista. Una
sorta di direttore di orchestra capace di organizzare ed espri-
mere al meglio l’apporto degli altri specialisti poiché il paziente
non è diviso in organi e apparati ma è unico nella sua globalità
e complessità.

Prevalenza di iponatremia in pazienti ricoverati in un
reparto di Medicina Interna

Madonna P, Nuzzo V, Zuccoli A

UOC Medicina Interna, PO S. Gennaro, ASL NA 1 Centro, Napoli, italy

L’iponatremia è una condizione clinica frequente tra i pazienti
ricoverati in ospedale spesso caratterizzata da diagnosi tardiva,
ricoveri prolungati, mortalità e costi aumentati. Anche se si rea-
lizza nell’ambito di patologie molto comuni come lo scom-
penso cardiaco congestizio, la cirrosi epatica e la SIADH il
trattamento è spesso tardivo e inappropriato. Essa è caratte-
rizzata da una concentrazione sierica di Na <135 meq/L; le
forme gravi si presentano con concentrazioni di Na sierico
<125 meq/L e se non adeguatamente trattate sono gravate
da una mortalità del 20% circa. Per questo motivo abbiamo
valutato la prevalenza di iponatremia in 420 pazienti conse-
cutivi ricoverati nell’anno 2015 nel nostro reparto. I livelli di
Na sierico sono stati valutati almeno 3 volte nel corso del ri-
covero (All’ingresso, a metà circa del ricovero ed alla dimis-
sione). 60 su 420 pazienti sono risultati iponatremici
all’ingresso e, di questi, 12 sono sono risultati gravi (Na<125
meq/L). Le cause erano riconducibili alle forme ipervolemiche
(N=40), euvolemiche (N=16), SIADH (N=11), scompenso car-
diaco (N=22), cirrosi epatica (N=9) sindrome nefrosica (N=2),
con presenza di comorbidità nelle forme ipervolemiche (N=14)
ed un tempo medio di degenza piuttosto lungo (13.1±8.2
giorni). I nostri dati testimoniano come la prevalenza di ipo-
natremia nei reparti ospedalieri sia spesso sottostimata e non
adeguatamente trattata e confermano la necessità di un regi-
stro che ci dia una dimensione precisa di come viene trattata
nel real world.

Prima esperienza clinica sull’utilizzo di farmaci inibi-
tori del co-trasportatore sodio-glucosio in pazienti con
diabete di tipo 2 e insufficienza cardiaca

Maffettone A, Maiolica O, Di Fraia S, Borgia M, Rinaldi M,
Ussano L

Unità Metabolica, UOC Medicina ad Indirizzo Cardiovascolare e
Dismetabolico, AORN Ospedali dei Colli, Monaldi, Napoli, Italy

Il trattamento ipoglicemizzante del diabete tipo 2 può giovarsi
da pochi mesi di una nuova categoria di farmaci: gli inibitori
selettivi del co-trasportatore sodio-glucosio tipo 2 o SGLT-2.

XV Congresso Regionale FADOI Campania, Napoli 7-8 aprile 2016

IJM_2016_(s1)_interno.qxp_Layout 1  18/03/16  15:37  Pagina 15

Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



Essi agiscono riducendo la soglia renale per il glucosio deter-
minando una riduzione della glicemia attraverso l’aumentata
escrezione urinaria di glucosio. Nel settembre 2015 sono stati
pubblicati sul NEJM i risultati dello studio EMPA-REG OUT-
COME; in tale studio (7020 pz) si è valutata l’efficacia del-
l’empagliflozin su endpoint clinici in pz con DMT2 diabete tipo
2 ad alto rischio cardiovascolare. I risultati hanno evidenziato
una riduzione del 38% dei decessi cardiovascolari, dei decessi
totali e delle ospedalizzazioni per scompenso cardiaco. Ab-
biamo deciso di utilizzare tali farmaci in un piccolo campione
di pazienti affetti da DMT2 con rischio cardiovascolare elevato
(pregresso IMA o angina) e affetti da insufficienza cardiaca.
Abbiamo valutato 12 pazienti con DMT2 da almeno 5 anni
(7M e 5F) di età 58±10 anni, in terapia con ipoglicemizzanti
orali. Al tempo 0 abbiamo modificato la terapia con la sospen-
sione della precedente terapia ipoglicemizzante sostituendola
con empaglifozin 10 mg/die da solo o in add-on a metformina
in 6 pz, con dapaglifozin 5 mg da solo o in add-on a metfor-
mina in 3 pz e con canaglifozin 100 mg da solo o in add-on a
metformina; abbiamo effettuato misurazione parametri antro-
pometrici (peso, altezza, BMI, circonferenza vita), pressione ar-
teriosa (PAS, PAD), eseguito prelievo parametri biochimici
(glicemia a digiuno, HbA1c, lipidi plasmatici, emocromo,
proBNP, uricemia, insulinemia, albuminuria), esame impeden-
ziometrico (BIA) ed ecocardiogramma. Ogni mese per 3 mesi
abbiamo rimisurato parametri bioumorali, antropometrici, PA,
impedenziometria e alla fine del 3 mese abbiamo ripetuto
anche l’ecocardiogramma. Dopo 3 mesi i pz hanno presentato
modifiche statisticamente significative (Tab. 1). Ovviamente il
nostro piccolo campione, valutato in un breve periodo, non è
sufficiente per poter giungere ad affermazioni definitive, sono
necessari altri studi che confermino i risultati già presenti in
letteratura. I meccanismi con cui tale classe di farmaci produce
benefici clinici non sono noti e sembrano andare al di là della
semplice azione ipoglicemizzante. Infine, va considerato che i
pazienti arruolati erano diabetici con rischio cardiovascolare:
non sappiamo se questi risultati siano trasferibili anche a dia-
betici senza malattia cardiovascolare nota.

Tab. 1.

            peso   Acqua   Circ.    Hba1c    PAS      PAD     LVEF     proBNP
                (kg)  extracell   vita       (%)    mmHg  mmHg    (%)     (pg/mL)
                            (l)      (cm)

Tempo 0   84±2     24     107±4   7.8±3  130±8   84±6   38±6   450±116

Tempo 3   80±5     20      99±2    7.1±4  126±3   76±4  34±5*   283±57   *0.002

                                                                                                                    Tutti
                                                                                                                 p<0.04

Intervento formativo nutrizionale (survey before and
after) in persone con diabete di tipo 2 afferenti ad
ambulatorio di diabetologia ospedaliero 

Maffettone A, Fiorillo E, Campanile A, Maiolica O, Rinaldi M,
Ussano L

Unità Metabolica, UOC Medicina ad Indirizzo Cardiovascolare e
Dismetabolico, AORN Ospedali dei Colli, Monaldi, Napoli, Italy

Numerosi studi hanno evidenziato che l’educazione all’auto-
gestione del diabete è associata a miglioramento degli outco-

mes e della qualità di vita. Varie evidenze, inoltre, indicano il
modello educativo-terapeutico di gruppo quello più efficace
per la cura delle patologie croniche quali il diabete. In diabe-
tologia la cosiddetta “terapia medica nutrizionale (MNT) (e non
semplice dieta) è una componente fondamentale della ge-
stione del diabete perché favorisce il raggiungimento e il man-
tenimento dei target metabolici e previene o ritarda lo sviluppo
delle complicanze. Abbiamo reclutato 83 pazienti afferenti al-
l’ambulatorio di Diabetologia della ns AO. Tali pazienti (43 F e
40 M) presentavano BMI ≥30 kg/mq, età media 60±8 anni,
erano affetti da DMT2 da 10±5 anni ed erano in terapia con
ipoglicemizzanti orali e/o insulina. Tutti i pazienti hanno parte-
cipato ad un seminario interattivo su diabete e alimentazione.
Prima del seminario le persone con diabete di tipo 2 (PwD)
sono state sottoposte a questionario a risposta multipla che
valutava il grado di conoscenza all’argomento. Successiva-
mente le PwD hanno seguito il seminario (che comprendeva
anche esercizi di role-playing) tenuto da diabetologi e nutri-
zionisti dell’Unità Metabolica della ns AO; si sono approfonditi
i concetti di LARN, le linee guida INRAN, la piramide alimentare
e la dieta mediterranea fino alla specifica terapia nutrizionale
domiciliare per PwD. Mediante l’utilizzo del questionario post
seminario (survey before and after) abbiamo valutato e con-
frontato il grado di conoscenza nutrizionale dei pazienti prima
e dopo l’intervento educativo e il loro grado di soddisfazione.
Dai risultati ottenuti si è osservato che prima dell’intervento il
grado di conoscenza dei pazienti in ambito nutrizionale era al-
quanto scarso (infatti solo il 35% delle risposte era corretto,
mentre dopo la fase rieducativa si è osservato un incremento
percentuale del 50% (75% risposte esatte). Il gradimento dei
partecipanti è stato alto (100% le risposte a specifica do-
manda). Alla fine del seminario abbiamo distribuito ad ogni
paziente un opuscolo elaborato dal team diabetologico della
nostra struttura (medici e nutrizionisti) contenente sia consigli
pratici per la gestione e l’automonitoraggio del diabete che un
pool di ricette nutrizionalmente bilanciate e specifiche per la
patologia diabetica da potersi effettuare facilmente a casa. In
conclusione, nell’ambito del ciclo della qualità, sempre più
strumento di Clinical Governance, la survey before and after
si è rivelata gradita ed efficace nelle PwD. Tale intervento edu-
cativo può essere utilizzato come strumento per aumentare
l’empowerment delle PwD motivandole ad una migliore adhe-
rence alla MNT ed evidenzia l’importanza di costante e armo-
nica interazione tra diabetologo e nutrizionista.

Valutazione dell’efficacia a lungo termine (3 anni) di
un intervento educativo in diabetici insulino-trattati 

Maffettone A, Campanile A, Fiorillo E, Maiolica O, Rinaldi M,
Ussano L

Unità Metabolica, UOC Medicina ad Indirizzo Cardiovascolare e
Dismetabolico, AORN Ospedali dei Colli, Monaldi, Napoli, Italy

L’automonitoraggio glicemico è un importante strumento per
l’autogestione domiciliare del paziente diabetico. In partico-
lare, la capacità del paziente di adattare i dosaggi dell’insulina
in base alle glicemie preprandiali ed al tipo di pasto consu-
mato risulta fondamentale e necessaria appare l’opera edu-
cazionale fornita dal team di cura a cui afferisce il paziente.
Spesso i diabetici ricoverati in ospedale vengono iniziati fret-
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tolosamente alla terapia insulinica, senza che essi abbiano il
tempo di acquisire le conoscenze necessarie. Allo scopo di va-
lutare l’efficienza della nostra AO in campo educazionale, già
nel 2013 abbiamo partecipato al Progetto PA.STA (PA.sto
STA.ndard). Si è trattato di selezionare un gruppo di pazienti
afferenti alla nostra struttura (ambulatorio, DH o dimessi dopo
ricovero ordinario) in trattamento insulinico e di coinvolgerli in
una cena (pizza margherita e acqua come bibita) per valutare
la loro capacità di adattare la terapia insulinica alla circo-
stanza. La pizzeria è stata scelta sulla base della sua aderenza
al disciplinare SGT/DOP. A distanza di 3 anni dal progetto ab-
biamo deciso di ripetere tale intervento educativo per valutarne
l’efficacia a lungo termine. Sono stati riconvocati i 12 pazienti
che hanno preso parte al progetto nel 2013 ai quali si sono
aggiunti altri 4 pazienti per un totale di 16 soggetti. Tutti i can-
didati erano di età compresa tra 40 e 65 anni, ambosessi, se-
guiti da almeno quattro anni presso la nostra struttura
diabetologica. I pazienti hanno riempito prima della pizza una
scheda dati che includeva: anzianità della malattia, eventuale
frequenza di episodi ipoglicemici, precedente addestramento
alla terapia insulinica e proprio adattamento al pasto fuori
casa, tipo di terapia insulinica praticata e dosaggi abituali. Du-
rante la serata in pizzeria abbiamo rilevato il Glucotest (pre-
cena, 2 h dopo l’inizio della cena e la mattina successiva a
digiuno) in tutti i pazienti con lo stesso riflettometro. I dati ri-
levati dalle schede sono stati poi elaborati statisticamente e
cumulativamente. Nel nostro campione abbiamo osservato: 1)
i pazienti più bravi erano quelli che avevano già preso parte al
progetto PA.STA (2013), quelli con “anzianità” della malattia
più lunga e quelli che erano stati sottoposti a DH e quindi ad
un’opera educazionale più approfondita; 2) i neoreclutati
erano quelli che mostravano meno dimestichezza all’adatta-
mento della terapia insulinica; 3) alcuni pazienti mostravano
imbarazzo all’atto di praticare la terapia insulinica pubblica-
mente. L’esperienza, così ripetuta, è stata estremamente utile
per valutare per noi operatori sanitari l’efficacia dell’opera edu-
cazionale iniziata nei 3 anni precedenti e ribadiscono l’impor-
tanza della educazione strutturata nel paziente affetto da
diabete, malattia cronica complessa. 

Qualità di vita ed insufficienza cardiaca:
dati preliminari in Medicina Interna

Magliocca A1, Gallucci S2, Ferrara L1, Guadagno L1, Gallucci F1,
Uomo G1

1UOSC Medicina Interna 3, AORN Cardarelli, Napoli; 2Scienze e Tecniche
Psicologiche Università Federico II, Napoli, Italy

Premessa. Il valore aggiunto derivante dalla valutazione della
qualità della vita (QdV) nelle patologie croniche è ormai am-
piamente riconosciuto, sia all’interno di sperimentazioni clini-
che di nuovi farmaci/procedure sia per valutare i risultati
dell’assistenza erogata (studi di outcomes research).
Pazienti e Metodi. Sono stati arruolati 26 pazienti consecutivi
(6 M e 20 F), età media 75.1 anni (range 55-92), consecuti-
vamente ricoverati in due mesi per/con SC; ad essi è stato som-
ministrato il Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
nella sua versione italiana (15 queries con 23 items su: limi-
tazioni fisiche, sintomi, valutazione del proprio stato di salute,
funzione sociale e qualità della vita). Il punteggio derivato varia

da 0 a 100 (punteggi alti=migliori condizioni). Sono stati, inol-
tre, raccolti, per ciascun paziente, i dati relativi alla classe NYHA
ed al numero di comorbidità e di farmaci assunti. Ciascun pa-
rametro è stato, quindi, correlato al valore del KCCQ.
Risultati. Come atteso abbiamo riscontrato una rilevante com-
promissione della QdV nei pazienti affetti da SC. Nello speci-
fico abbiamo inoltre riscontrato una significativa correlazione
tra punteggio del KCCQ e Classe NYHA (II vs III: p=0.0003; II
vs IV: p=0.024); KCCQ e numero di patologie concomitanti
(≤4 vs >4: p=0.0013); KCCQ e numero di farmaci (≤7 vs >7:
p=0.039). 
Conclusioni. La QdV è considerata oggi l’outcome clinico più
importante, superiore anche alla durata della vita, nei pazienti
sintomatici per patologie croniche. Lo SC è la principale causa
del peggioramento di tale outcome clinico, ancor più nelle fasi
di riacutizzazione. L’importante ruolo della QdV nell’influenzare
prognosi, mortalità e ri-ospedalizzazione, probabilmente per
fattori psicologici oltre che fisiopatologici, impone una mag-
giore attenzione a tale percezione soggettiva del paziente quale
utile strumento nella gestione terapeutica e nella stratificazione
del rischio di tali pazienti.

Pseudocisti emorragica in corso di pancreatite
cronica simulante ematoma della parete duodenale.
Case report

Mastrobuoni C, Gallucci F, Magliocca A, Ronga I, Valentino U,
Uomo G

UOSC Medicina Interna 3, Dipartimento di Medicina Polispecialistica,
AORN Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. Formazioni pseudocistiche possono svilupparsi nel
contesto di una condizione di pancreatite cronica; esse sono
in rapporto a poussèe necrotizzanti o fenomeni ostruttivi e si
possono complicare con infezioni, rotture o emorragie. In rari
casi possono determinare rilevanti problemi di diagnostica dif-
ferenziale.
Caso clinico. Paziente di sesso maschile, di anni 42, con di-
sagio sociale (straniero, homeless). Forte bevitore di alcolici
ad alta gradazione e fumatore. Viene ricoverato per trauma cra-
nico con ferita lacero-contusa in seguito ad aggressione per
strada. Escluse lesioni emorragiche cerebrali viene poi trasfe-
rito nella nostra UO. L’anamnesi rilevava crisi dolorose addo-
minali ricorrenti in occasione di abusi etilici. Indagini di
laboratorio evidenziavano aumento di lipasi, amilasi, transa-
minasi ed anemia macrocitica. Un esame TC mostrava un ema-
toma nel contesto della parete dell’intera C-duodenale senza
segni di sanguinamento attivo, pluriconcamerato; pancreas
aumentato di volume con ectasia duttale, calcificazioni e al-
cune pseudocisti. Il paziente era reticente nel riferire se durante
l’aggressione aveva subìto anche traumi addominali di rilievo
tali da giustificare la lesione riscontrata. Il quadro clinico si
stabilizzava, l’emocromo migliorava e l’addome restava tratta-
bile. Nella necessità di escludere/indirizzarsi verso una terapia
chirurgica della lesione duodenale, a distanza di sei giorni ve-
niva eseguita una RMN con sequenze colangio-wirsung: l’e-
matoma della parete duodenale veniva meglio definita come
una pseudocisti cefalica a contenuto emorragico nel contesto
di estese lesioni da pancreatite cronica calcifica. Il paziente
continuava una terapia nutrizionale conservativa e lentamente
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le condizioni miglioravano. A distanza di sei mesi una indagine
ecografica ha mostrato una netta riduzione della pseudocisti
cefalica paraduodenale. 

Osteonecrosi della testa femorale: un nuovo orizzonte
terapeutico

Muscariello R1,2, Rendina D1, De Feo V2, Strazzullo P1

1Dipartimento di Medicina Clinica e Chirurgia, Università degli Studi
Federico II, Napoli; 2UO di Medicina Interna, Ospedale Maresca, Torre
del Greco, Napoli, Italy

Premessa. L’osteonecrosi della testa femorale è una patologia
ad eziologia parzialmente nota. Il meccanismo patogenetico
principale è l’ischemia, cui seguono la necrosi ossea e l’an-
giogenesi inefficace. I fattori di rischio associati all’ONF sono:
fumo di sigaretta, consumo di alcol, dislipidemie, gotta, traumi,
emoglobinopatie, positività di lupus anti-coagulant (LAC) ed
anticorpi anti-fosfolipidi (APA), patologie della coagulazione,
malattie da accumulo lisosomiale, ipercorticosurrenalismo, uso
sistemico di corticosteroidi, abuso di sostanze stupefacenti.
La terapia prevede un approccio medico, prevalentemente con
l’uso dei bifosfonati, ed un approccio chirurgico che varia a
seconda dello stadio della malattia.
Materiali e Metodi. Abbiamo valutato tre pazienti afferenti al-
l’ambulatorio delle Malattie Metaboliche dell’Osso per sospetta
malattia di Paget (MP). Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad
indagini biochimiche, tra cui la valutazione dei parametri del
metabolismo osseo e, successivamente all’esclusione della MP,
dei fattori di rischio associati ad ONF. I pazienti hanno effettuato
una risonanza magnetica (RM) del bacino e delle articolazioni
coxofemorali in fase di diagnosi e, successivamente alla terapia,
una seconda valutazione con RM.
Risultati. I pazienti, tutti maschi caucasici, lamentavano in-
tenso dolore in sede coxofemorale e difficoltà alla deambula-
zione ed allo stazionamento in posizione eretta. Il paziente 1
(P1), 58 anni, e P3, 22 anni, non presentavano alcun fattore
di rischio; P2 riferiva uso quotidiano di alcol (500 mL al giorno
da 30 anni) e tabagismo (30 sig./die, 450 pacchetti/anno).
Tutti i pazienti presentavano un severo deficit di vitamina D
(25-OHvitaminaD3 <10 ng/mL); P3 presentava un ipotiroidi-
smo primitivo da tiroidite linfocitaria cronica. Tutti i pazienti
sono stati riportati ad uno stato di euvitaminosi D con il pro-
tocollo proposto dal prof. Holick (50.000 UI di 25-OHD3 a set-
timana per 8 settimane, poi 25.000 UI di 25-OHD3 al mese).
In tutti i pazienti, il ritorno all’euvitaminosi è coinciso con la
guarigione sintomatologica e radiologica dell’ONF. In nessun
paziente si sono osservati effetti avversi durante terapia con
25-OHvitamina D3.
Discussione. Tre pazienti afferenti al nostro ambulatorio affetti
da ONF e da severa ipovitaminosi D sono stati sottoposti a
trattamento integrativo con 25-OHvitaminaD3 in previsione
della somministrazione di bifosfonati. Tutti i pazienti, raggiunta
l’euvitaminosi D, sono giunti a guarigione clinica e radiologica
dell’ONF senza la somministrazione di bifosfonati. 
Conclusioni. L’ONF è una patologia multifattoriale, nella quale
un ruolo predominante è rivestito dall’ischemia. Nonostante
non sia ancora chiara la precisa eziologia dell’ONF, l’ipovita-
minosi D sembra giocare un ruolo fondamentale nella deter-
minazione del danno osseo, sia in maniera diretta che

indiretta, a conferma delle evidenze che attribuiscono all’ipo-
vitaminosi D il ruolo di promuovere la disfunzione endoteliale
e l’angiogenesi inefficace. La supplementazione fino al rag-
giungimento dell’euvitaminosi potrebbe rappresentare una
strategia terapeutica fondamentale, almeno nei pazienti senza
fattori di rischio noti.

Follow up dei pazienti trattati con nuovi anticoagulanti
orali

Muscherà R, Covetti G, Ferrara L, Liguori M, Iannuzzi A,
Mayer MC, Rabitti PG, Uomo G

Dipartimento di Medicina Polispecialistica, AORN Cardarelli, Napoli,
Italy

Introduzione. La terapia con i nuovi anticoagulanti orali
(NOAC) potrebbe esporre i pazienti a rischi di complicanze in
assenza di un attento follow-up. Un programma educativo
strutturato e un rigoroso follow-up di questi pazienti potrebbe
essere essenziale per garantire l’aderenza alla terapia e moni-
torare eventuali reazioni avverse.
Materiali e Metodi. Nel corso dell’ultimo anno 140 soggetti
(100 F e 40 M, età media 74±12,4 anni) afferenti al Diparti-
mento di Medicina Interna sono stati trattati con NOACs: 113
pazienti avevano fibrillazione atriale (AF), 11 embolia polmo-
nare (EP) e 17 trombosi venosa profonda (TVP).
Risultati. I pazienti sono risultati essere fragili con più comor-
bilità; la maggior parte di essi (60) avevano almeno altre 3
patologia associate, 29 avevano una patologia associata, men-
tre solo 44 era affetto dalla sola patologia che aveva determi-
nato l’inizio della terapia con NOAC. Charlson Comorbidity
Index, aggiustato per età, era >5 nella maggior parte dei sog-
getti. Nei pazienti con fibrillazione atriale il CHA2DS2-VASC
medio era 4.15 e l’HAS BLED medio 2.4. Il 72,4% dei pazienti
è tornato al follow-up a visita almeno una volta, 17,6% sono
stati ricontattati da chiamate telefoniche; solo l’8,8% sono
stati persi al follow-up. Tre pazienti sono deceduti durante il
follow-up, anche se la morte non era legata a complicanze
della terapia con NOACs. L’interruzione del trattamento è stato
a causa di cadute accidentali in 3 casi, ed in sei casi da san-
guinamenti minori dei quali solo in una caso gastrointestinale.
Conclusioni. Un attento follow-up dei pazienti trattati con
NOACs assicura una buona aderenza al trattamento ed è in
grado di prevenire le complicanze, soprattutto nei pazienti an-
ziani fragili.

La gestione delle complicanze da dabigatran
con idarucizumab

Muscherà R, Russo A, Capasso F, Di Monda G, Ilardi A,
D’Avino M, Anastasio E

UOC Medicina I, Dipartimento di Medicina e Specialità Mediche,
Ospedale A. Cardarelli, Napoli, Italy

In 140 pazienti da noi trattati con NOAC per la prevenzione
dell’ictus cerebrali in corso di fibrillazione atriale o per il trat-
tamento dell’embolia polmonare e delle trombosi venose
profonde, i motivi di sospensione sono stati in tra casi cadute
accidentali con trauma cranico o frattura di femore ed in sei
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casi emorragie minori delle quali una sola gastrointestinale.
Avere la possibilità di un antidodo dei NOAC in particolare nei
pazienti traumatizzati o in caso di intervento chirurgico d’ur-
genza può rappresentare un opzione terapeutica indispensa-
bile. Idarucizumab, un frammento di anticorpo monoclonale,
è in grado di invertire in modo rapido e completo gli effetti an-
ticoagulanti del dabigatran. Idarucizumab è un frammento di
monoclonale che si lega al dabigatran con affinità 350 volte
maggiore della trombina. Dopo i primi incoraggianti risultati
l’efficacia del nuovo farmaco è stata verificata in questo studio,
il RE-VERSE AD, per Reversal Effects of Idarucizumab on Active
Dabigatran. Novanta adulti in terapia con dabigatran con gravi
emorragie o che richiedevano procedure chirurgiche d’urgenza
hanno ricevuto idarucizumab endovena in due boli di 15 mi-
nuti. E i risultati dimostrano che il monoclonale ha normalizzato
i test di coagulazione in una percentuale compresa tra l’88%
e il 98% dei partecipanti.

Il percorso diagnostico-terapeutico del nodulo
tiroideo nell’ASL Napoli 1 Centro:
risultati di 5 anni di attività (2009-2014)

Nuzzo V, Ruggiero R, Asti A, Bassi V, Bruschini M, Esposito S,
Giannattasio R, Graviero G, Marano I, Masone M, Molinaro G,
Russo E, Sicuranza A, Spiezia S, Tovecci F, Troise R, Viola D,
Zuccoli A, Conte C

Rete Endocrinometabolica, ASL Napoli 1 Centro, Napoli, Italy

La Rete endocrino-metabolica dell’ASL Napoli 1 Centro ha rea-
lizzato un percorso assistenziale integrato per la gestione dei
pazienti affetti da patologia nodulare tiroidea. Il paziente che
si rivolge ad una delle struttura aziendali coinvolte ottiene su-
bito una puntuale informazione su quale sarà il percorso dia-
gnostico-terapeutico per la risoluzione del suo problema di
salute, percependo una presa in carico realmente condivisa
del suo bisogno. Oltre la visita di base con l’ecografia e gli
esami di laboratorio (effettuabili nei vari presidi o spokes) nella
progettazione della rete sono stati previsti due snodi fonda-
mentali, ovvero, ipunti per l’esecuzione dell’agoaspirato tiroideo
(effettuato in 3 sedi dell’ASL) e il punto per il trattamento chi-
rurgico del nodulo (effettuato presso l’Hub Aziendale). E’ stato
avviato uno studio per valutare la variazione del numero di pa-
zienti sottoposti a chirurgia tiroidea nel periodo successivo al-
l’attivazione del percorso chirurgico (ottobre 2011),
confrontando i dati del 2012 con quelli del 2013 e 2014. E’
stata d creata una banca dati del Network Endocrinometabo-
lico Aziendale, nella quale raccogliere ed aggiornare con ca-
denza semestrale i dati relativi alle attività svolte, monitorando
le variazioni e confrontando i valori degli indicatori con gli stan-
dard relativi. I principali indicatori sono il numero di ago aspi-
rati prescritti/numero di ago aspirati effettuati nei punti rete;
il numero di pazienti avviati all’hub aziendale per il trattamento
chirurgico del nodulo tiroideo; il numero dei pazienti in follow-
up post chirurgico; il numero di ago aspirati ripetuti su stesso
paziente; il numero di pazienti operati presso il nodo hub. I
dati raccolti dimostrano che l’attivazione del percorso ha già
comportato un significativo incremento sia del numero di pa-
zienti operati nel nodo “hub” sia del numero di pazienti sotto-
posti ad ago aspirato nell’ambito della rete, con un
conseguente risparmio di spesa in isorisorse. In conclusione

il presente studio ha dimostrato che costruire un nuovo mo-
dello organizzativo, valorizzando le risorse umane e tecnologi-
che preesistenti, consente di raggiungere gli obiettivi
programmati mediante una forte condivisione di procedure e
percorsi tra professionisti. Tali risultati sono confermati dal vo-
lume esiti nazional riferito agli anni di produttività 2013 e
2014 in cui si evince che il nodo Hub di endocrino chirurgia
dell’ASL Napoli 1 Centro ha operato circa un terzo di tutti i tu-
mori maligni della tiroide dell’area metropolitana di Napoli.

Atipia di significato non determinato/lesione
follicolare indeterminata (TIR.3a) al citologico tiroideo:
esperienza di un network endocrinometabolico

Nuzzo V, Coluccino V, Iannaci G, Maiello F, Montella M, Sapere P,
Franco R, Asti A, Bassi V, Esposito S, Giannattasio R, Graviero G,
Masone M, Molinaro G, Russo E, Ruggiero R, Spiezia S,
Sicuranza A, Tovecci F, Troise R, Viola D, Zuccoli A, Conte C

Rete Endocrinometabolica, ASL Napoli 1 Centro, Napoli, Italy

La citologia con ago sottile (FNC) è il principale test nella dia-
gnosi dei noduli tiroidei. Oggi l’analisi citologica è facilitata dalla
classificazione ‘Thy’. Purtroppo, il principale limite di questa clas-
sificazione è nell’accuratezza diagnostica e soprattutto nell’a-
specificità del quadro dell’atipia di significato non
determinato/lesione follicolare indeterminata (TIR.3a), riscon-
trata con una percentuale variabile dal 4 al 15% delle diagnosi
citologiche. Infatti, in questo gruppo di lesioni non sussistono
elementi citologici specifici per discriminare la lesione benigna
da quella maligna, riscontrandosi, quest’ultima, solo in una esi-
gua percentuale di casi (15% circa). La gestione clinica di que-
ste lesioni è problematica. Lo scopo del presente studio è stato
quello di valutare l’esame istologico di pazienti sottoposti ad in-
tervento chirurgico di tiroidectomia dopo la rilevazione di una
lesione Thy 3a all’esame citologico. Dall’analisi di 516 pazienti
sottoposti a FNC nel 2015 nell’ASL Napoli 1 Centro sono state
estrapolate le cartelle cliniche di 211 pazienti con lesione Thy
3a, di questi era disponibile il follow-up di 23 soggetti. In seguito
a tiroidectomia per lesione Thyr 3 sono stati rilevati 2 carcinomi
tiroidei differenziati (8,6%). In conclusione, i dati del presente
studio mostrano che un esame citologico con evidenza di una
lesione indeterminata (Thy 3) può essere espressione di mali-
gnità in una percentuale ridotta di pazienti. In presenza di lesioni
Thy 3a all’esame citologico si consiglia un approccio multidisci-
plinare per stabilire la corretta gestione clinica.

Impiego di teriparatide nell’ipoparatiroidismo
post-chirurgico non responsivo alla terapia con calcio
e vitamina D: nostra esperienza

Panico A, Poggiano MR, Lupoli GA, Fonderico F, Tortora LA,
Cacciapuoti M, Barba L, Lupoli G

Dipartimento di Endocrinologia ed Oncologia Molecolare e Clinica,
Università degli Studi Federico II, Napoli, Italy

Introduction. Until July 2013, hypoparathyroidism was the only
classic endocrine deficiency disease for which the missing hor-
mone, PTH, was not disponible for treatment. Only about two
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years, subcutaneous recombinant human parathormone (teri-
paratide, hPTH 1-34) has been introduced for hypoparathyroi-
dism treatment, allowing avoidance of vitamin D and calcium
side effects. Teriparatide is an anabolic drug already been used
in the treatment of severe postmenopausal osteoporosis.. The
aim of our study was to evaluate the effevtiveness and safety
of treatment with teriparatide after its approvation for post-sur-
gical hypoparathyroidism unresponsive to conventional therapy
with Ca and vitamin D.
Materials and Methods. We selected 16 pts (age 47±7 yrs,
BMI 29±2) affected by post-surgical hypoparathyroidism. They
complained of fatigue, palpitations, paresthesia and tetany,
even if they took calcitriol 0.5 mg (on average 4 tablets/day)
and Ca carbonate 1000 mg (on average 3 tablets/day); mo-
reover, for 3 of them the intake of this therapy was not conti-
nuous because of gastrointestinal symptoms. Due to the onset
of tetanic crisis, intravenous infusion of Ca gluconate was often
required. During our observation, laboratory tests showed: hy-
pocalcemia (6.1±1.3 mg/dL), hyperphosphatemia (5.9±0.9
mg/dL), hypoparathyroidism (6.2±1.7 pg/mL) and hypercal-
ciuria (8.7±0.51mmol/24 h). The CBM showed osteoporosis
in 4 pts (BMD 0.5±0.2 and T score -2.9±0.2), osteopenia in
3 pts (femur neck BMD 0.235 T-score -2.25; L2-L4 BMD
0.889 T-score -1.974), while it was normal in the other 6 pts.
X-ray showed 2 vertebral collapse (D8 and D9: vertebral wedge
deformity > 6mm) in 1pts, 1 vertebral collapse in 1 pts (D9:
vertebral wedge deformity > 6mm) while vertebral deformities
were not found in the other 14 pts. When hypocalcemic symp-
toms and/or tetanus crisis occurred we introduced teriparatide
(20 mg, 1 vial sc. die in 9 ptz and 20 mg, 2 vial s.c. die in 7
pts) in continuous treatment.
Results and Conclusions. In all pts we obtained the normali-
zation of serum Ca levels, the reduction of urine Ca excretion
and the resolution of the symptoms. 3 pts who had frequent
tetanic crisis did not show acute episodes anymore. Laboratory
tests showed: normocalcemia (8.5±0.4 mg/dL), normopho-
sphatemia (3.6±0.9 mg/dL), normal levels of PTH (30±6
pg/mL) and normocalciuria (5.8±0.27 mmol/24 h). In our ex-
perience the use of teriparatide with Ca and vitamin D, is able
to maintain normal serum Ca levels without hypercalciuria with
the disappearance of hypocalcemic crisis. This drug improved
quality of life and physical endurance in our pts. Therefore, ad-
ministration of teriparatide is an effective treatment in selected
cases of hypoparathyroidism unresponsive to therapy with Ca
and vitamin D. An important limitation of this treatment is that
it can currently be used for only 24 months. Given the chronic
nature of hypoparathyroidism, and the expectation that teripa-
ratide will be used for extended periods of time in hypoparathy-
roidism, further studies are needed to determine the long term
safety of therapy in this population.

Panniculite idiopatica ricorrente:
un challenge diagnostico. Case report

Parisi A, Buono R, Ferrara L, Gallucci F, Russo R, Uomo G

UOSC Medicina Interna 3, Dipartimento di Medicina Polispecialistica,
AORN Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. La panniculite lobulare non suppurativa idiopatica
(malattia di Weber-Christian) è un raro disordine infiammatorio

caratterizzato da noduli sottocutanei dolenti, caratteristica-
mente ricorrenti, associati a sintomi costituzionali quali febbre,
astenia, malessere, perdita di peso. Nei casi più gravi l’infiam-
mazione non si limita al tessuto adiposo sottocutaneo ma può
interessare i polmoni, pleure, cuore, reni, milza, surreni e tratto
gastroenterico. Le cause sono sconosciute, la prognosi estre-
mamente variabile. La diagnosi differenziale delle lesioni cu-
tanee viene posta con quasi tutte le possibili manifestazioni
nodulari di patologie infettive, neoplastiche, autoimmuni. 
Caso clinico. Paziente di sesso femminile, anni 34. Otto anni
prima della attuale osservazione comparsa di lesioni nodulari
sottocutanee modicamente dolenti sovrastate da lesioni pe-
tecchiali a livello della gamba destra. Tali lesioni scomparivano
spontaneamente per poi riapparire dopo due anni ad en-
trambe le gambe; veniva effettuata una biopsia cutanea senza
riscontro di dati conclusivi; trattamento steroideo a basse dosi
per alcuni mesi. Successivamente e ciclicamente ricomparsa
dei noduli in estensione alle braccia e al tronco, dolenti, con
aspetto simil-eritema nodoso. Dati di laboratorio nella norma.
Terapia steroidea inefficace. La paziente giungeva all’attuale
osservazione per ricorrenza di noduli sottocutanei dolenti ac-
compagnati da mialgie, impotenza funzionale agli arti inferiori,
febbricola, astenia profusa. Un estensivo work-up laboratori-
stico e strumentale (inclusi TC total body, videocapillaroscopia,
RMN muscolare) risultava sostanzialmente negativo. Veniva ef-
fettuata una nuova biopsia a losanga (1.5 cm) su di un nodulo
significativo a livello addominale che dimostrava la presenza
di infiltrazione linfomonocitaria dell’ipoderma con istiociti
schiumosi in un contesto lobulare, aree con necrosi adipoci-
taria ed assenza di fenomeni vasculitici. La paziente iniziava
ad assumere ciclosporina 100 mg x 2/die (3 mg/Kg p.c./die).
Al follow-up a 18 mesi nessuna recidiva sindromica con buona
ripresa delle condizioni generali. 

Un caso di cripto-iperaldosteronismo

Pascale AV1, Finelli R1, Fabbricatore D1, Visco V1, Giannotti R1,
De Donato MT2, Ciccarelli M1, Iaccarino G1

1Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Università degli Studi di Salerno;
2UOC Medicina Interna, AOU San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona,
Salerno, Italy

Introduzione. L’ipertensione secondaria ha una prevalenza del
1-5% in una popolazione non selezionata di pazienti ipetesi,
è più frequente nelle giovani donne e la causa più comune è
quella nefrovascolare, le ipertensioni secondarie di tipo endo-
crine rappresentano una minoranza dei casi. 
Caso clinico. Si recava in ambulatorio per cefalea ed iperten-
sione D.M, femmina, 23 anni, tabagista. Storia familiare di
ipertensione arteriosa, dislipidemia e cardiopatia ischemica.
In anamnesi policistosi ovarica trattata con estro-progestinici
e dato strumentale di scintigrafia renale con disomogenea cap-
tazione del radiocomposto come da doppio distretto. Esame
obiettivo toracico, cardiaco e addominale negativo, PA
130/100 mmHg in terapia con ramipril 5 mg prescritto dal
curante dopo monitoraggio pressorio delle 24h. Sospettando
un’ipertensione secondaria nefrovascolare la paziente prati-
cava un’ecografia renale con il doppler delle arterie renali ne-
gativo per stenosi emodinamicamente significative. Il dosaggio
dell’aldosterone, dopo 60 gg di sospensione del ramipril, ri-
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sultava aumentato con ARR (aldosterone/PRA) entro i limiti
della norma. Ipotizzando la presenza di un’arteria renale ac-
cessoria la paziente è stata sottoposta ad angioTC che mo-
strava un’arteria renale accessoria inferiore sinistra non
stenotica. Si è ritenuto opportuno praticare un’angiografia ve-
nosa con sampling in vena cava inferiore, che ha mostrato va-
lori di aldosterone pari a 662.2 pg/mL e PRA 0,46 ng/mL/h
con ARR 1432, diagnostici di iperaldosteronismo primitivo. La
paziente ha poi praticato una RMN dell’addome che ha mo-
strato iperplasia surrenalica bilaterale. 
Discussione. L’iperaldosteronismo primitivo è una condizione
patologica caratterizzata da una elevata produzione di aldoste-
rone autonoma dal sistema renina angiotensina, ha una preva-
lenza variabile tra il 7 e il 32% e più frequentemente si associa
ad iperplasia surrenalica piuttosto che ad adenoma surrenalico.
Nel caso specifico la singola familiarità paterna non suggeriva
di sostenere la causa essenziale dell’ipertensione. Le già note
anomalie renali favorivano l’ipotesi diagnostica di una iperten-
sione nefrovascolare negata però dalle indagini strumentali. Il
riscontro di iperaldosteronismo in clinostatismo suggeriva l’ipo-
tesi alternativa di ipertensione da iperaldosteronismo e il cate-
terismo venoso ha rappresentato l’esame dirimente che, ha
permesso di approdare alla diagnosi di iperaldosteronismo, con-
fermata dall’esame di terzo livello morfologico di RMN.

La valutazione dell’impatto della formazione in termini
operativi e relazionali nella gestione quotidiana del
paziente complesso a domicilio da parte del caregiver

Pentella G1, Fiscale M2, Di Ronza G3, Uomo G4, Iannuzzo M5,
Fontanella A6

1Servizio Infermieristico e Tecnico; 2Coordinatrice infermieristica,
Ospedale Buon Consiglio Fatebenefratelli, Napoli; 3Infermiera; 4UOC
Medicina Interna, Azienda Ospedaliera A. Cardarelli, Napoli; 5UOS
Epidemiologia Risk Management; 6UOC Medicina Interna, Ospedale
Buon Consiglio Fatebenefratelli, Napoli, Italy

Nel 2050 ci saranno più nonni che nipoti: secondo le stime
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità gli over 60 passe-
ranno da 650 milioni a 2 miliardi. L’aumento della durata della
vita è un indicatore della qualità della sanità, ma si deve tener
conto che all’aumento dell’aspettativa di vita corrisponde un
aumento delle malattie croniche e della non autosufficienza.
Per effetto del processo di invecchiamento esiste infatti una po-
polazione a “rischio” che è costituita dagli anziani “fragili”. Per
la sostenibilità del sistema sanitario e per la migliore qualità di
vita dell’anziano è indispensabile prevedere come alternativa
ai ricoveri una valida assistenza domiciliare. Se da un lato la
scelta di ricevere cure a domicilio è bene accettata dai pazienti,
dall’altra il carico assistenziale tende sempre più a gravare es-
senzialmente sulle figure coinvolte nelle cure domiciliari. La con-
ferma dell’importanza del ruolo svolto dalle famiglie, in
particolare da madri, mogli e figlie, arriva dal 46° rapporto del
Censis del 2012, che indaga sulla situazione sociale del Paese.
L’aspetto più difficile del ruolo del caregiver (familiari, badanti)
è proprio “assistere” il paziente che giorno per giorno peggiora
e non avere le basi culturali e tecniche su come gestire la si-
tuazione, su come intervenire negli eventi critici. Ed invece il ca-
regiver è una figura che non va sottovalutata, perché - se
investita da sentimenti eccessivi di inadeguatezza - invece di

risultare una risorsa per la persona malata, può finire per rap-
presentare un’ulteriore aggravante in un contesto di per sé già
difficile. Per questo nel tempo si è sviluppato nella letteratura
dedicata all’assistenza alla persona fragile il concetto di care-
giver burden. La fatica e la tensione fisica sono frequenti nei
caregiver e, se non trattate, sono la causa di una grave com-
promissione della salute fisica e psichica. L’associazione
FADOI/ANIMO ha sentito la necessita di organizzare un corso
di formazione teorico-pratico per familiari, badanti, assistenti
domestici e volontari che prestano assistenza, in diverso modo,
all’anziano in condizioni di fragilità. L’obiettivo è promuovere
nuove forme di rapporto tra utenti e servizi, passando attraverso
l’emancipazione o empowerment di chi presta e di chi riceve il
servizio affinché il caregiver stesso si trasformi in utente-cliente
interagendo con l’azienda che produce il servizio per ricercare
e costruire con essa le soluzioni migliori e di sostenere chi cura
la persona fragile e disabile. Il corso da un lato vuole limitare
la variabilità delle decisioni e delle azioni dei caregiver, mirando
alla sicurezza e al soddisfacimento dei bisogni della persona
fragile e disabile, dall’altro lato vuole agire pure sullo stress del
caregiver stesso. Successivamente alla formazione si vuole
svolgere un’indagine con l’obiettivo di misurare le reazioni dei
partecipanti al programma e i cambiamenti intercorsi nel com-
portamento a domicilio misurarando lo stress del caregiver. La
valutazione dell’apprendimento è svolta a un mese e tre mesi
dalla formazione attraverso la somministrazione telefonica di
un questionario costruito ad hoc mentre si intende misurare
l’intensità di stress percepito dai caregiver attraverso la Relative
Stress Scale di Green (1982). L’ipotesi di questo studio osser-
vazionale è che un caregiver formato è un caregiver meno an-
sioso con il quale è possibile instaurare un clima di
collaborazione e condivisione dei problemi assistenziali.

Misura della pressione arteriosa sistolica centrale.
Un valore aggiunto

Ranucci RAN1, Luiso V2

1Medicina Interna, PO S. Maria delle Grazie, ASL Napoli 2 Nord,
Pozzuoli (NA); 2V Medicina Interna ed Immunoallergologia, Seconda
Università di Napoli, Italy

Con il termine “pressione arteriosa sistolica centrale” (SBPc)
si intende la P.A.S. in aorta, all’uscita dal ventricolo sinistro. La
SBPc è importante per la valutazione del rischio cardiovasco-
lare e dell’effetto della terapia antipertensiva. Nel CAFE (sot-
tostudio dell’ASCOT) il miglioramento degli outcome clinici è
infatti correlabile alla maggiore riduzione della SBPc. Il sotto-
studio STRONG HEART ha concluso che la SBPc, determinata
in modo non invasivo, è un predittore indipendente di eventi
cardiovascolari, a differenza della pressione arteriosa brachiale
(SBPb). Altro forte predittore di futuri eventi cardiovascolari è
l’Arterial Stiffness. Metodi per calcolarla sono le misure della
Velocità dell’onda di polso (PWV) in m/s e dell’Aumentation
Index (Aix) in mmHg. L’Aix è un valore percentuale dato dal
contributo dell’onda pressoria riflessa.
Obiettivi. Verificare la SBPc in ipertesi ambulatoriali con P.A.S.
non ben controllata (SBPb≥140 mmHg) e rilevare l’incidenza di
Arterial Stiffness (PWV >10 m/s, valori diAix variamente positivi). 
Metodi. Sono stati studiati 126 ipertesi ambulatoriali, 64 ma-
schi e 62 femmine, età media 61±5. La SBPb è stata misurata
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con Microlife Afib bracciale 22/42; 3 misure consecutive ogni
3 minuti. La SBPc è stata rilevata con Mobil-O-Graph, validato
nel 2012 versus Sphygmo-Cor. 
Risultati. Nel gruppo maschi la SBPc è risultata <140 mmHg
in 9 soggetti (14,1%), nel gruppo donne in 8 soggetti (12,9%).
La SBPc è risultata: ≥140 mmHg in 55 maschi (85,9%) e 54
donne (87,1%). Inoltre la SBPc è risultata sempre <SBPb,
uguale in 7 soggetti (5,5%), (4 ♂ e 3 ♀). E’ stata rilevata una
PWV >10 m/s in 55 maschi (85,9%) e 54 donne (87,1%).
L’Aix è risultato variamente positivo in 59 maschi (92,1%) e
53 donne (85,4%) (Tab. 1).
Conclusioni. La SBPc è una misura migliore rispetto alla SBPb
per valutare l’efficacia del trattamento soprattutto in giovani ed
anziani con pressioni sistoliche elevate. Questa metodica per-
mette di evitare incrementi terapeutici nei casi di SBPb non a
target ed SBPc <140 mmHg. Nel nostro campione ben il 14,1%
di maschi ed il 12,9% di donne con SBPb non a target ha pre-
sentato una normale SBPc. Inoltre, il calcolo della PWV e dell’Aix
permettono di rilevare l’Arterial stiffness che correla con un au-
mentato rischio cardiovascolare. Questi soggetti, una volta in-
dividuati, devono seguire programmi terapeutici più incisivi.
L’attuale disponibilità di apparecchiature semplici ed affidabili
dovrebbe rendere ormai routinaria la misura di SBPc, PWV e
Aix per il loro indiscutibile valore diagnostico aggiuntivo.

Tab. 1.

Correlazione tra stiffness carotidea ed inquinamento
atmosferico da traffico automobilistico in una coorte
di bambini

Renis M1, Salvatore V1, Schiavo A1, Verga C2, Santoriello C3,
Licenziati MR4, Iannuzzi A5

1UOC Medicina Interna, PO Cava de’ Tirreni, AOU S. Giovanni di Dio e
Ruggi d’Aragona, Salerno; 2PLS ASL Salerno; 3UOC Fisiopatologia
Respiratoria, PO Scafati, ASL Salerno; 4UOC Pediatria; 5UOC Medicina
Interna, AORN A. Cardarelli, Napoli, Italy

Background. Molti studi indicano in modo inequivocabile che
l’inquinamento atmosferico è direttamente collegato agli eventi
cardiovascolari nella popolazione generale. Pochi dati sono at-
tualmente disponibili sugli effetti cardiovascolari in bambini
sani in seguito ad esposizione ad inquinamento atmosferico
legato al traffico stradale. Scopo di questo studio è stato quello
di indagare su una possibile associazione tra la distanza da
una strada principale, parametro considerato come indicatore
dell’esposizione traffico, e markers carotidei subclinici di ate-
rosclerosi in un gruppo di bambini.
Metodi. Sono stati arruolati 52 bambini sani che vivono in
una piccola cittadina della Costiera Amalfitana con una sola
strada moto trafficata. Tutti i bambini sono stati sottoposti ad
EcoDoppler TSA.
Risultati. Si è trovata una differenza statisticamente significa-

tiva nella stiffness carotidea tra i bambini che vivono più vicino
alla strada principale (entro 330 m.) e gli altri bambini, sia
quelli residenti tra 330 a 750 metri, sia quelli residenti a più
di 750 metri dalla strada principale. Al contrario, non si è rile-
vata differenza significativa di spessore della parete carotidea
(IMT) e pressione arteriosa tra i tre gruppi di bambini.
Conclusioni. Questo studio fornisce prove a sostegno di un’as-
sociazione tra esposizione al particolato atmosferico e marca-
tori precoci di aterosclerosi nei bambini sani. La riduzione della
stiffness carotidea durante l’infanzia e l’adolescenza, dà mag-
giore concretezza all’ipotesi che l’inquinamento dovuto al traf-
fico sia rilevante per le malattie cardiovascolari, anche in
giovane età.

Modifiche elettrocardiografiche non comuni in una
paziente che assume neurolettici

Renis M1, La Mura G2, La Mura L3, Schiavo A1

1UOC Medicina Interna, PO Cava de’ Tirreni, AOU S. Giovanni di Dio e
Ruggi d’Aragona, Salerno; 2Cardiologo, ASL Salerno; 3Università di
Napoli Federico II, Napoli, Italy

Introduzione. La cardiotossicità è ben nota quale possibile ef-
fetto collaterale dei farmaci neurolettici. Il seguente caso cli-
nico ne è un esempio particolare.
Caso clinico. V.S, 61 anni, donna, fumatrice; ipercolesterole-
mia moderata e ipertensione di recente insorgenza; è affetta
anche da patologia psichiatrica (delirio cronico), per cui as-
sume psicofarmaci (clorpromazina 100 mg: 1/2 compressa
al giorno ed aloperidolo f 50 mg: 1 f ogni 21 giorni). Si sotto-
pone a periodiche valutazioni cardiologiche. 03/07/12 Eco-
cardiogramma: ventricolo sn di dimensioni normali, con un
leggero aumento di spessore della parete (13 mm), contratti-
lità globale e locale conservate (EF 60%), anomalo rilascia-
mento diastolico. ECG: ritmo sinusale, frequenza cardiaca 75
b/min, QTc 0,42, fase di ripolarizzazione nei limiti della norma.
02/02/13 ECG: ritmo sinusale, frequenza cardiaca 70 b/min,
QTc 0.475. Presenza di anomalie in fase di ripolarizzazione, di
tipo ischemico in anteriore; ne deriva necessità di una valuta-
zione in P.S. (anche in assenza di sintomi), per sospetta sin-
drome coronarica acuta (successivamente non confermata).
01/03/13 ECG: ritmo sinusale, frequenza cardiaca 70 b/ min,
QTc 0,388; presenza di anomalie in fase di ripolarizzazione, ri-
duzione dell’onda R, e Qs in V5 -V6. Si sottopone a controllo
ecocardiografico urgente: normale contrattilità globale e locale
(invariato rispetto al precedente). 06/03/13 pratica scintigra-
fia miocardica a riposo e sotto sforzo (SPECT): Negativa per
deficit di perfusione (“pseudo-normalizzazione” di onde T).
13/03/ 13 L’aloperidolo viene sostituito con risperidone (4
mg al giorno). 31/05/13 ECG: ritmo sinusale F.C: 70 b/min,
QTc 0475, non anomalie di tipo ischemico.
Discussione. La cardiotossicità dovuta a farmaci neurolettici
è comunemente intesa come un aumento dell’intervallo QT
con rischio di aritmie potenzialmente letali o rari casi di mio-
cardite/cardiomiopatia.
Conclusioni. La particolarità del nostro caso clinico è la com-
parsa di alterazioni ECG transitorie, suggestive di cardiopatia
ischemica, in assenza di alterazioni della contrattilità e/o in-
crementi di troponina, in una paziente che praticava la terapia
con 2 farmaci neurolettici.
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Malattia ateroembolica

Ricci E1, Ilardi A2, Muscherà R2

1UOC Nefrologia, AOU Salerno; 2UOC Medicina 1, AORN Cardarelli,
Napoli, Italy

La malattia ateroembolica (MA), è una patologia sistemica
causata dall’occlusione di piccole arterie ad opera di cristalli
di colesterolo. L’embolizzazione, originata da placche ateroma-
siche dell’aorta o di uno dei suoi rami, può verificarsi sponta-
neamente o in seguito a procedure angiografiche e/o
chirurgiche o a terapia anticoagulante. Una volta in circolo, gli
emboli di colesterolo si localizzano nelle arteriole di 150-200
micron di diametro innescando una intensa reazione infiam-
matoria spesso di tipo granulomatoso con restringimento od
obliterazione completa del lume vasale. Si descrivono due casi
di MA secondari ad esame angiografico, caratterizzati da una
diversa espressione ed evoluzione clinica.
Caso 1. Caucasico di 65 anni, due mesi dopo un’indagine co-
ronarografica, si ricovera per riduzione della funzione renale,
precedentemente normale. All’EO, diffusa marezzatura della
cute del dorso e degli arti inferiori. Il laboratorio conferma grave
insufficienza renale (Cr:11mg%) con eosinofilia ed alterati in-
dici infiammatori. Il paz. inizia trattamento emodialitico. Si pra-
tica biopsia renale che mostra un quadro di embolizzazione
da cristalli di colesterolo. Al follow-up, mancato recupero della
funzione renale.
Caso 2. Caucasico di 68 anni viene sottoposto a coronarogra-
fia circa un’ora dopo la comparsa di sintomi di IMA. Viene pra-
ticata PTCA primaria. Dopo 6 giorni dalla procedura, comparsa
di dolore alle dita dei piedi con cianosi e marezzatura. Pro-
gressivo peggioramento del quadro periferico fino alla com-
parsa di aree di necrosi parcellari alle dita dei piedi.
Incremento della creatinina (Cr.:3.2 mg%). Come da consu-
lenza chirurgica, si procede ad amputazione di quattro dita del
piede sx e due del piede dx. Al riscontro istologico quadro di
embolizzazione da cristalli di colesterolo. Nei due mesi suc-
cessivi progressivo recupero della funzione renale.
Discussione. Fino al 1987, nella letteratura anglosassone
erano stati descritti solo 221 casi di MA istologicamente do-
cumentati. Oggi, a causa del progressivo invecchiamento della
popolazione e del sempre più diffuso ricorso a procedure in-
vasive, la malattia è molto più frequente, potendo raggiungere
una incidenza, in grandi strutture ospedaliere, di 1 caso ogni
2 settimane. Le manifestazioni cliniche sono estremamente
varie in quanto tutti gli organi e tessuti possono essere virtual-
mente interessati e possono frequentemente simulare altre
patologie. Nel 50% dei casi si manifesta un quadro di insuffi-
cienza renale. Le lesioni extrarenali più comuni sono a carico
della cute (sindrome dei piedi blu, livedo reticularis), del tratto
gastrointestinale (melena, ischemia, diarrea), del SNC (infarto
cerebrale, attacchi ischemici transitori, amaurosis fugax, stati
confusionali). La triade, [evento scatenante (procedura inva-
siva), insufficienza renale e manifestazioni cutanee] rappre-
senta un importante elemento diagnostico, soprattutto se
accompagnato da dati di laboratorio come ipereosinofilia ed
elevazione degli indici di flogosi. Attualmente non esiste terapia
in grado di modificare in maniera significativa la storia naturale
della malattia. La principale raccomandazione è naturalmente
la prevenzione, restringendo il più possibile le indicazioni an-
giografiche invasive in pazienti con malattia aterosclerotica se-

vera. Laddove necessario, valutare l’utilizzo di procedure dia-
gnostiche quali l’angio-TC, l’angio-RMN per evitare i traumi
meccanici indotti dal cateterismo. Inoltre, poiché l’intervallo
tra procedura invasiva e i primi segni di embolismo può variare
da 1 a 14 giorni, fino a circa 1 mese, è opportuno prolungare
per questo periodo il monitoraggio del paziente a rischio, so-
prattutto se non più ospedalizzato.

Associazione di trombofilia congenita complessa,
omocistinuria con sindrome marfanoide e rottura
di aneurisma arteria splenica: case report

Ronga I, Ferrara L, Gallucci F, Guadagno L, Valentino U, Uomo G

UOSC Medicina Interna 3, Dipartimento di Medicina Polispecialistica,
AORN Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. Le sindromi trombofiliche congenite (polimorfismi
wild-type ed eterozigoti, singoli o multipli) possono associarsi
oltre che a fenomeni di trombosi massiva in distretti atipici,
anche a condizioni morbose rare a carico di altri organi ed ap-
parati. 
Caso clinico. Paziente di sesso maschile, anni 29. In età gio-
vanile diverse patologie fra cui criptorchidismo, piede piatto
bilaterale, strabismo e grave miopia, insufficienza venosa pe-
riferica. Nel dicembre 2014 ricovero d’urgenza in seguito a do-
lore addominale ed anemizzazione; diagnosi di grossolana
formazione aneurismatica dell’arteria splenica (6 cm) ed in-
tervento di aneurismectomia e splenectomia. Dopo un mese
riscontro eco di trombosi dell’asse spleno-portale; ricovero
nella nostra UO. Il paziente presentava un abito marfanoide in
assenza di danno valvolare cardiaco (eco). L’anamnesi fami-
liare non mostrava patologie degne di nota. Un estensivo work
up diagnostico metteva in evidenza la presenza di: normale
cariotipo ed assenza di mutazioni del gene FBN1, iperomoci-
steinemia con omocistinuria, polimorfismo Leiden e HR2 del
Fattore V, G20210A della Protrombina, V34L del Fattore XIII,
C6767T e A1298C della MTHFR, 4G/5G del PAI-1, 1a/1b di
HPA e 455G/A del b-Fibrinogeno. La TC addome confermava
la presenza di trombosi massiva dell’asse spleno-porto-me-
senterico e parziale del tronco portale, del ramo intraepatico
anteriore destro e del ramo sinistro. Il paziente iniziava tratta-
mento con warfarin e plurivitaminici. Nel follow-up a 12 mesi
nessuna recidiva sindromica, immodificata la estensione della
trombosi venosa addominale e buona ripresa delle condizioni
generali. 

Iperpotassiemia “spuria”

Russo A1, Ilardi A2, D’Avino M2, Grieco A1, Rabitti PG2

1UOC di Medicina Interna e Riabilitazione Cardiologica, AOU Federico
II, Napoli; 2UOSC Medicina Interna, AORN A. Cardarelli, Napoli, Italy

Introduzione. Si definisce diselettrolitemia spuria quell’alte-
razione laboratoristica che non rispecchia la reale concentra-
zione plasmatica dello ione. I pazienti con questi disordini
apparenti non mostrano segni e sintomi correlati e non neces-
sitano evidentemente di alcun trattamento. Le alterazioni della
potassiemia, in particolare, sono di frequente riscontro nel pa-
ziente ospedalizzato. La possibilità di sospettare ed individuare
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una iperkalemia spuria può essere molto importante in termini
di gestione complessiva del paziente e soprattutto di preven-
zione del rischio - legato alla manipolazione farmacologica del
catione, le cui concentrazioni sono strettamente embricate con
l’attività dei tessuti elettricamente eccitabili.
Materiali e Metodi. Per individuare i disordini spuri della po-
tassiemia, abbiamo selezionato, tra i pazienti ricoverati presso
la nostra Unità Operativa di Medicina Interna 1 nel periodo
Giugno-Settembre 2015, quelli che presentavano agli esami
routinari d’ingresso un incremento dei valori kalemici (iperka-
lemia lieve-moderata, sec. l’European Resuscitation Council:
>5,5 <6,5 mmol/L). Sono stati esclusi i pazienti con alterazioni
elettrocardiografiche potenzialmente riconducibili all’iperkale-
mia (PR lungo, QRS slargato, T “a tenda”), con acidosi meta-
bolica documentata, insufficienza renale grave o ingravescente
e i pazienti sintomatici (fatica muscolare, nausea, palpitazioni).
In totale sono stati selezionati 24 pazienti (10M/14F; età
media=75,4). Sospesi i farmaci che influenzano l’handling del
catione, è stata richiesta una seconda determinazione, evi-
tando possibili interferenze pre-analitiche (prolungata appli-
cazione del laccio emostatico, ripetute chiusure del pugno) e
prevedendo l’invio al laboratorio del campione nel tempo mas-
simo di 10 minuti.
Risultati. La potassiemia media all’ingresso era di 5,93
mmol/L e sostanzialmente sovrapponibile la concentrazione
media del catione alla seconda determinazione (5,87
mmol/L). In 17 pazienti fu rilevata una differenza tra potassio
sierico e potassio plasmatico ≤0,3 mmol/L. In 4 casi, i valori
kalemici, alla seconda determinazione, risultarono ≤5,5
mmol/L. In due pazienti con trombocitemia severa (750.000
e 920.000/mm3) e in un paziente con sepsi e leucocitosi neu-
trofila (GB=38.000/mm3) la potassiemia si mantenne elevata
in entrambe le determinazioni, con una differenza tra potassio
sierico e potassio plasmatico >0,3 mmol/L. In totale, nel no-
stro campione, una ipokalemia spuria è stata individuata in 7
pazienti (29%).
Conclusioni. La valutazione della eziologia dei disturbi elet-
trolitici è considerata una tappa preliminare all’attivazione del
trattamento specifico. Nel paziente critico, questo step non è
sempre realizzabile ma, al di fuori di questo contesto, rappre-
senta un momento irrinunciabile, preceduto dalla verifica del
risultato, in caso di discrepanza rispetto al contesto clinico.
Ciò contribuirà ad evitare una gestione inadeguata con possi-
bili ripercussioni sugli outcomes.

La spirometria in prima linea

Schiavo A1, Casilli B1, La Mura G2, Renis M1

1UOC Medicina Interna, PO Cava de’ Tirreni, AOU S. Giovanni di Dio e
Ruggi d’Aragona, Salerno; 2Cardiologo, PO Scafati, ASL Salerno, Italy

Introduzione. La dispnea è uno dei sintomi meno specifici e
più frequenti per cui le persone si recano al Pronto Soccorso;
è presente in numerose patologie organiche ma anche in con-
dizioni funzionali, come il disturbo di ansia o l’attacco di pa-
nico. Pertanto l’inquadramento diagnostico necessita di
approfondimento anche strumentale. Il caso descritto rappre-
senta un esempio di ritardo diagnostico con conseguente
mancato trattamento adeguato. 
Caso clinico. I.A. maschio 66 anni, non tabagista, presenta

poliglobulia ed è in trattamento con ansiolitici; riferisce di-
spnea, spesso accessionale, da circa 30 anni per la quale è
stato sottoposto numerose volte a valutazione cardiologica
senza definizione diagnostica. Non è mai stato sottoposto a
valutazione pneumologica. Giunge alla ns osservazione per
esacerbazione della dispnea durante episodio febbrile; in PS
viene praticata EGA che rivela grave insufficienza respiratoria
tipo II. Ricoverato presso la ns UOC di Medicina, viene trattato
con antibiotici e steroidi per venam, NIMV e ossigenoterapia,
con miglioramento clinico e della funzione respiratoria.
Discussione. La spirometria praticata alla stabilizzazione cli-
nica mostra grave deficit ventilatorio (FEV1/FVC <0.7 e FEV1
pre 35% del teorico) di tipo ostruttivo con iperinflazione ed
air-trapping e significativa bronco-dinamicità secondo L.G.
ERS/ATS. Risultano anche PRIST positivo e RAST diagnostico
per Parietaria. Quindi viene diagnosticata asma bronchiale al-
lergica di livello grave (GINA 2015) e consigliata terapia con
dosi alte di ICS più LABA, tiotropio respimat e LTRA. Controllo
dopo 30 giorni: persistenza dell’alterazione funzionale ostrut-
tiva (FFEV1/FVC <0.7) con recupero funzionale significativo
(FEV1 del 67% e riduzione dell’air trapping), totale controllo
dei sintomi, abbandono degli ansiolitici e miglioramento della
poliglobulia.
Conclusioni. La dispnea va indagata in maniera completa pro-
prio in relazione alla scarsa specificità del sintomo. La spiro-
metria è un esame fondamentale, spesso principe, nella
diagnosi differenziale. La classe medica è ancora poco sensi-
bile su questo tema con conseguente frequente colpevole ri-
tardo diagnostico.

La spirometria: non solo patologia ostruttiva

Schiavo A1, Casilli B1, La Mura L2, La Mura G3, Renis M1

1UOC Medicina Interna, PO Cava de’ Tirreni, AOU S. Giovanni di Dio e
Ruggi d’Aragona, Salerno; 2Università di Napoli Federico II, Napoli;
3Cardiologo, ASL Salerno, Italy

Introduzione. La spirometria viene impiegata innanzitutto per
la diagnosi e stadiazione delle malattie respiratorie primitive.
Tuttavia il suo impiego può essere un ausilio significativo nella
DD della dispnea a prescindere dalla causa. Il caso descritto
ne rappresenta un esempio. 
Caso clinico. V.A. maschio 69 anni, agricoltore, tabagista di
50 p/y, per dispnea pratica Rx e TC torace che evidenziano
versamento pleurico bilaterale. Già in terapia con LABA/ICS
per BPCO, persistendo la dispnea giunge alla nostra osserva-
zione. Viene sottoposto a spirometria che evidenzia una di-
sventilazione di tipo restrittivo (FEV1/FVC 100% con riduzione
della volumetria dinamica). Si ipotizza una patologia non re-
spiratoria con indirizzo dell’iter diagnostico verso lo scompenso
cardiaco. Il successivo ecocardiogramma, insieme all’incre-
mento del BNP, evidenzia cardiopatia dilatativa in fase di scom-
penso emodinamico. Pertanto il pz viene sottoposto a
coronarografia con successiva angioplastica. Inoltre, persi-
stendo la sintomatologia, viene sottoposto anche ad impianto
di defibrillatore. 
Discussione. Il paziente, in base all’anamnesi lavorativa e ta-
bagica, era stato avviato a terapia per BPCO anche se in as-
senza di sintomi e segni funzionali specifici. La spirometria che
abbiamo praticato ha, invece, evidenziato un deficit di tipo re-
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strittivo che, integrato con l’imaging toracica, ha indotto ad
ipotizzare una condizione di interesse cardiologico anziché re-
spiratorio, mostrando un potere predittivo negativo verso la pa-
tologia respiratoria primitiva. 
Conclusioni. La spirometria è un esame importante e spesso
diagnostico e andrebbe praticata, per una corretta DD, in tutti
i casi di dispnea in relazione alla scarsa specificità del sin-
tomo. La classe medica è ancora poco sensibile su questo
tema e non sfrutta appieno la grossa potenzialità di un esame
semplice e poco costoso. 

I fattori di rischio cardiovascolare: l’importanza del
know-how infermieristico

Sepe C, Gallo MT

UOSC Cardiologia Riabilitativa, Dipartimento Medico Specialistico,
Ospedale A. Cardarelli, Napoli, Italy

Premessa. Le malattie cardiovascolari costituiscono una tra
le principali cause di morbilità e mortalità nei paesi del
mondo occidentale ed in quelli in via di sviluppo. Gli studi os-
servazionali hanno consentito di identificare specifiche con-
dizioni statisticamente correlate con patologie e/o stili di vita
che si associano ad una aumentato rischio di malattia car-
diovascolare: i cosiddetti “fattori di rischio cardiovascolare”
(FRCV). I fattori di rischio sono da considerare pertanto non
come agenti causali ma come indicatori di probabilità di com-
parsa di una malattia cardiovascolare: la presenza di uno di
essi, e ancor di più la copresenza di più fattori di rischio legati
fra loro, ne aumenta notevolmente il rischio di insorgenza e
di sviluppo. La loro riduzione, pertanto, è di fondamentale im-
portanza sia nel prevenire la comparsa della malattia (pre-
venzione primaria) che la sua recidiva (prevenzione
secondaria). In uno studio effettuato presso le UO di Medicina
e di Cardiologia Riabilitativa del Dipartimento Medico-Spe-
cialistico dell’AORN “A. Cardarelli” sulla consapevolezza del
personale infermieristico circa l’importanza dei fattori di ri-
schio cardiovascolare, è emersa una scarsa percezione o una
conoscenza non adeguata degli stessi da parte degli infer-
mieri. Da questa consapevolezza è nata la necessità di orga-
nizzare interventi formativi con le seguenti finalità: 1. presa
di coscienza dell’importanza dei fattori di rischio cardiovasco-
lare in senso prognostico da parte del personale infermieri-
stico; 2. trasformazione delle conoscenze acquisite in
capacità di organizzare interventi di counceling infermieristico
per pazienti e parenti.
Materiali e Metodi. A ciascuna UO è stato affidato il compito
di individuare un CPSI in grado di elaborare una presentazione
di 20 slides su uno specifico FRCV nell’ambito di un evento
formativo a valenza dipartimentale. Ciascun argomento sarà
successivamente presentato in incontri periodici, a cadenza
mensile, di counseling infermieristico rivolto ai pazienti e ai
loro familiari.
Risultati. 1. Formazione infermieristica in merito all’importanza

della conoscenza dei FRCV. 2. Valenza dipartimentale dell’e-
vento formativo con risvolti pratici riguardanti la condivisione
e l’integrazione culturale del personale infermieristico circa
aspetti essenziali della salute. 3. Educazione sanitaria effet-
tuata da infermieri in termini di prevenzione cardiovascolare a
favore degli utenti e loro parenti.

Causa rara di pancreatite acuta

Ventre I1, Marchese F2

1S.S. di Endocrinologia, UO di Medicina Interna; 2UO di Medicina
Interna, AO G. Rummo, Benevento, Italy

Paziente di sesso maschile di anni 55, giungeva nel reparto di
medicina Interna dal PS con diagnosi d’ingresso di pancreatite
acuta. In anamnesi: • Cardiopatia ischemico-ipertensiva con
IMA nel 2013 trattato con PTCA; • IRC. Terapia a domicilio:  •
Pariet; • Zamipril; • Duoplavin. Anamnesi patologica prossima:
il paziente, nel riferire la sintomatologia dolorosa che lo aveva
indotto a recarsi al PS, si soffermava sulla descrizione di segni
e sintomi, la cui successione temporale risultarono fondamen-
tali ai fini diagnostici: 1. Poliuria/polidipsia. 2. Dolore addo-
minale. 3. Oliguria. All’esame obiettivo il paziente presentava
segni di disidratazione e stato confusionale. Gli esami emato-
chimici mostravano: • Pancreatite acuta. • Ipercalcemia. All’EGA:
acidosi mista, metabolica con acidemia ad AG normale iper-
cloremica e respiratoria. La diagnostica ecografica eseguita in
urgenza mostrava vie biliari non dilatate, colecisti alitiasica e
piccola cisti renale. Trattato con terapia antidolorifica e posi-
zionato sondino nasogastrico veniva trasferito nel reparto di
Medicina Interna. Reidratato con soluzione glucosata al 5%
veniva somministrato acido zoledronico 1 fial in 150 cc sol
isotonica+furosemide 1 fial im. Gli esami ematochimici mo-
stravano una ipercalcemia da iperparatiroidismo primitivo, cal-
cio 14.5 mg/dL PTH 208 pg/mL con creatinina di 2.6 mg/dL
e fosfatemia di 4.5 mg/dL, veniva pertanto richiesta una eco-
grafica del collo che descriveva in loggia paratiroidea inferiore
di sn una formazione ovalare di 2.7x1.5 cm, mista con orletto
iperecogeno suggestiva di tessuto paratiroideo. Un successivo
prelievo per PTH mostrava un valore di 781 pg/mL.
Conclusioni. L’esame ecografico, la storia clinica e la secre-
zione caotica del PTH deponevano per un iperparatiroidismo
da adecocarcinoma paratiroide. Si escludeva MEN2A e per
MEN1 mediante dosaggio delle catecolamine urinarie e calci-
tonina, il paziente veniva inviato al tavolo operatorio per essere
sottoposto ad adenomectomia paratiroideo. 
Considerazioni. La poliuria era la conseguenza del diabete in-
sipido renale da ipercalcemia x inibizione recettoriale dell’ADH.
La pancreatite da attivazione calcio mediata degli enzimi pan-
creatici. La genesi dell’acidosi metabolica era multifattoriale
sia da pancreatite acuta che da iperparatiroidismo essendo il
PTH responsabile del mancato riassorbimento tubulare pros-
simale dei bicarbonati. La secrezione caotica del PTH e l’a-
spetto ecografico erano suggestivi della natura maligna.
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