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Il pregevole lavoro di Mandorla et al.1 in que-
sto numero del Giornale è l’ulteriore testimo-
nianza dello sforzo della parte più consapevo-
le della comunità cardiologica di mettere ri-
paro alla presente, vera pandemia che afflig-
ge il sistema sanitario, in maniera pervasiva e
democratica: l’inappropriatezza. Troppi esa-
mi, troppi farmaci e troppi interventi chirurgi-
ci: una vera medicina dell’inutilità, che trova il
suo paradigma proprio nella diagnostica per
immagini in cardiologia2. Bombardamenti
diagnostici a tappeto colpiscono l’inerme pa-
ziente, anche se è una vis grata puellae, vio-
lenza diagnostica gradita al paziente: il pa-
ziente dopo tutto è contento. Da parte sua, il
medico adopera la diagnostica per immagini
sia come scudo di medicina difensiva sia come
salvagente culturale quando non sa che pesci
prendere, cosa non rara nell’attuale pratica
medica dell’ultraspecializzazione precoce,
della fretta e dei volumi: “Un clinico annoia-
to, distratto e demotivato spara a 360 gradi ri-
chieste di esami strumentali, senza una preci-
sa ipotesi diagnostica da perseguire, nella
speranza che prima o poi qualche diagnosi fi-
nisca nella rete”3. Certamente non sempre e
non per tutti è così, ma – ad essere sinceri –
non raramente è proprio così.

Ecocardiografia, diagnostica
per immagini e spreco 

L’ecocardiografia è l’esame con favorevole
profilo di costo e rischio-beneficio per eccel-
lenza. Rapido e versatile, innocuo per il pa-
ziente; a basso costo rispetto alle altre metodi-
che di immagine; senza impatto ambientale;
semplice da eseguire; e facile da refertare, se
al riparo da occhi indiscreti di verifica e con-
fronto con altre metodiche e altri colleghi. Tut-
ti questi doni della metodica sono però anche
spinte all’inappropriatezza, in un sistema sen-
za verifiche di qualità e in assenza di accredita-
mento degli operatori. Nell’attuale Far West

regolatorio, gli esami sono infatti spesso (al-
meno una volta su tre) inappropriati, persino
in ambienti di sanità pubblica4-6. L’inappro-
priatezza si verifica anche per metodiche me-
no innocue e molto specialistiche, come l’eco-
stress7, la tomografia computerizzata (TC) co-
ronarica8 e la scintigrafia cardiaca9 (Figura 1).
Le Regioni promulgano alati piani sanitari far-
citi di parole magiche come “appropriatezza”
e poi le loro aziende sanitarie sanano le pro-
prie crisi di bilancio incentivando il numero di
esami e cioè promuovendo l’inappropriatezza:
non solo dell’ecocardiografia, ma anche e so-
prattutto degli esami più costosi e meno inno-
cui, che meglio si prestano a fare cassa. Eppu-
re una politica di appropriatezza diagnostica,
nel caso di test a base di radiazioni ionizzanti,
è il modo migliore per fare prevenzione pri-
maria di cancro10-12. Se ne stanno accorgendo
gli oncologi, e non a caso l’Istituto Toscano Tu-
mori ha finanziato all’Istituto di Fisiologia Cli-
nica di Pisa un progetto di appropriatezza dia-
gnostica in cardioradiologia per oltre 200 000
euro in 3 anni. È il progetto SUIT-Heart (Stop
Useless Imaging Testing in Heart disease), che
si legge come “sweetheart”, fidanzata. Se si fi-
danza, per amore intellettuale e per pura con-
venienza economica, con l’appropriatezza, il
cardiologo potrà trovare le motivazioni neces-
sarie per una dieta diagnostica, allo scopo di
far dimagrire l’attuale obesità di esami e ripor-
tare il sistema al suo peso forma di equilibrio
tra test deglutiti e forza diagnostica sviluppa-
ta. Sarà bene che le società scientifiche e le au-
torità di governo clinico si pongano il proble-
ma in maniera proattiva, come è stato fatto
negli Stati Uniti con la campagna “Image
Gently”, il cui logo è una farfalla dalle ali bru-
ciate sovrapposta al bambino che esegue la
TC, vicino alla madre13. Negli Stati Uniti, la
campagna di consapevolezza radiologica è
stata promossa, in maniera congiunta, da ra-
diologi, fisici sanitari, industria ed associazioni
di pazienti, sollecitati dalla Food and Drug Ad-
ministration che da anni aveva segnalato il nu-
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mero esorbitante di TC inappropriate nei bambini, spesso a
dosi non controllate e non ottimizzate, come fonte di can-
cri evitabili13. In Italia, il progetto centrato sulla cardiologia
potrebbe diventare “Imaging Cor-diale”, cioè diagnostica
per immagini col cuore, e non solo con gli occhi, all’interno
di una cultura oggi largamente assente della giustificazio-
ne e dell’ottimizzazione degli esami diagnostici. I cardiolo-
gi sono oggi i veri radiologi, con esposizione professionale
su di sé pari a circa il triplo dei radiologi, e prescrizioni e/o
esecuzione di oltre il 50% di tutti gli esami di diagnostica
per immagini14. D’altra parte, negli Stati Uniti15 come in Ita-
lia16, l’occhio dell’opinione pubblica è su di noi, e non gio-
veranno alla credibilità e alla forza della classe medica e
delle corporazioni professionali posizioni di insofferenza,
negazionismo e paternalismo17,18. Nel caso dell’influenza
suina, c’è stato un piccolo rischio e grande comunicazione
da parte delle autorità sanitarie; nel caso della diagnostica
per immagini, l’ordine di grandezza del rischio è sostanzial-
mente più alto, il peso delle evidenze di rischio assai più so-
lido19 e la comunicazione molto più sommessa e contraddit-
toria, con verità elementari avvolte in un impenetrabile, in-
fernale “velame de li versi strani”20. Eppure i rischi nella
diagnostica per immagini ci sono, il medico ha il dovere di
conoscerli e il paziente il diritto di esserne messo al corren-
te. Le spinte alla produttività esistono, vanno ora gestite e
regolate, anche creando nei medici e nei pazienti quella
domanda di sicurezza che porti l’industria a sviluppare e
proporre le soluzioni tecnologiche innovative che consen-
tano di abbattere dosi e rischi, ad esempio in TC (“gating”
prospettico con riduzione di dose di una coronaro-TC da
750 a 150 radiografie del torace), in medicina nucleare
(gamma camera a tripla testa con riduzione di dose dalle
1500 radiografie del tallio alle 500 del tecnezio-sestamibi
alle 200 attuali), in cardiologia interventistica (ablazione
dalle centinaia e migliaia di radiografie della tecnica con-
venzionale alla “near-zero” di tecniche innovative di navi-
gazione non fluoroscopica)21-23. La sostenibilità così diventa
non solo una necessità etica e culturale, ma anche un’op-
portunità industriale ed economica eccezionale.

Cosa fare

L’imaging è cosa troppo seria per essere lasciata agli esper-
ti di immagine perché sono in ballo l’utilizzo di ingenti ri-
sorse comuni e la sicurezza della popolazione24,25. Ci sono
implicazioni economiche (i costi), sociali (i rischi) ed etiche
(in un sistema a risorse finite, fare esami inutili a un pa-
ziente equivale a privarne un altro di essenziali). È così par-
tita dall’International Atomic Energy Agency una strategia
della giustificazione della diagnostica per immagini basa-
ta sulle 3A: Audit; Awareness; Appropriateness26. L’appro-
priatezza delle prescrizioni e delle dosi va verificata, e non
lasciata al buon cuore degli specialisti. I rischi degli esami
vanno conosciuti da pazienti e operatori e non ignorati nel
nome dell’efficientismo e paternalismo. Infine, le griglie di
appropriatezza vanno recepite e diffuse, e quindi imple-
mentate nella pratica medica, con adeguati strumenti, an-
che informatici. Sarà importante ricordare la lezione vir-
tuosa che su questi aspetti c’è stata con la prescrizione dei
farmaci, che è almeno in Toscana di fatto militarizzata.
Ogni prescrittore di farmaco è nei radar del sistema di go-
verno sanitario; chi va fuori standard viene richiamato e te-
nuto a giustificare l’eccentricità prescrittiva; quando si
può, si deve prescrivere il farmaco generico, che ha la stes-
sa efficacia e costi minori. Ci sono stati all’inizio strilli e pro-
teste delle corporazioni, ma è apparso presto chiaro che la
libertà di prescrizione è spesso una foglia di fico che na-
sconde approssimazione, condizionamenti e genuina
ignoranza. Analogamente, a questo si andrà per la prescri-
zione del farmaco-immagine. Vanno predisposte griglie di
appropriatezza accessibili (in ambulatorio, su PC e telefo-
nino) per tutti i prescrittori, con ben chiari le indicazioni, i
rischi e i costi dei vari esami nelle varie situazioni cliniche.
Deve essere prevista una verifica di appropriatezza della
prescrizione e una patente prescrittiva a punti, o qualcosa
del genere20. Quando si può, si deve prescrivere l’esame
più semplice e innocuo, evitando esami più costosi e ri-
schiosi24,25. I soldi sprecati in diagnostica inutile sono, in Ita-
lia, stimati tra i 4 e i 10 miliardi di euro per anno16. L’inte-
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Figura 1. Inappropriatezza della diagnostica per immagini per tre tipi di esami: ecocardiografia da stress; tomografia computerizzata (TC) coronari-
ca, scintigrafia da perfusione.
Dati tratti da Picano et al.7, Ayyad et al.8 e Gibbons et al.9.
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ro bilancio del CNR (110 istituti) è di 1 miliardo di euro. Ba-
sterebbe recuperare la metà di quello che viene sprecato in
diagnostica per immagini per fertilizzare la ricerca italiana
a livelli finalmente competitivi con i paesi più avanzati del
mondo. Niente risorse aggiuntive, solo tagli agli sprechi e
razionalizzazione delle risorse. Metti cultura nel sistema
ed esce risparmio, inietti sicurezza ed esce migliore quali-
tà. Somministri appropriatezza e scompaiono le liste di at-
tesa. Ci vuole Monsieur de Lapalisse per dirlo, ma forse un
pericoloso rivoluzionario, animato da un dannunziano
sprezzo del pericolo, per realizzarlo. Soltanto che invece di
Memento Audere Semper, ricordati di sempre rischiare, il
moderno rivoluzionario della sanità si accontenta di un più
incruento “Memento Audire Semper” (ricordati di fare
sempre l’audit, che in qualche modo dolcemente obbliga
ad appropriatezza e consapevolezza). È chiaro che questa
rivoluzione culturale, per quanto pacifica, deve anche coin-
volgere i decisori politici e il governo clinico per essere eco-
nomicamente indolore per chi la fa: bisogna pagare l’ap-
propriatezza, non i volumi. Speriamo allora che ce ne sia-
no abbastanza, di questi pacifici e laboriosi rivoluzionari
del buon senso, per portare la cardiologia italiana dalla
cultura dello spreco ad una cultura dell’appropriatezza e
della sicurezza, che era ieri una scelta ed è oggi una neces-
sità ed un’irripetibile opportunità.
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