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In quest’ultimo decennio si è assistito
ad un notevole sviluppo delle tecniche car-
diochirurgiche ed anestesiologiche. Come
conseguenza l’approccio al paziente con
ischemia miocardica acuta è diventato sem-
pre più aggressivo, essendo stati abbattuti nu-
merosi limiti storici all’intervento di riva-
scolarizzazione, quali l’età avanzata del pa-
ziente, la severa disfunzione sistolica globale,
la presenza di severi rigurgiti valvolari, in
particolare l’insufficienza mitralica1-6. Questo
atteggiamento ha condotto ad un cambia-
mento dei canoni valutativi e di stratifica-
zione prognostica sino ad oggi utilizzati,
per esempio facendo sì che tra il momento
dell’infarto miocardico e la procedura di ri-
vascolarizzazione esista spesso una corona-
rografia come unico processo valutativo. È
evidente come tutto ciò consegni alla car-
diologia clinica un paziente completamen-
te nuovo sia dal punto di vista dei parame-
tri descrittivi di questa popolazione che di tut-
ti quelli che servono come indicatori deci-
sionali terapeutici e/o prognostici. 

Per quanto detto, si deve aggiungere che
una buona parte di pazienti arrivano all’in-
tervento con importante disfunzione ventri-
colare sinistra. In questa popolazione la di-
mostrazione, mediante test adeguati7-9, di
ischemia residua e la valutazione dell’e-
stensione del miocardio vitale, consentono
di definire chi beneficerà dell’intervento di
rivascolarizzazione, attraverso il recupero
della funzione contrattile e il miglioramen-
to del quadro funzionale. Ma, oggi, l’evi-
denza clinica ci pone davanti al fatto che in
una certa quantità di soggetti la disfunzione
ventricolare sinistra persiste anche dopo

l’intervento, condizione che sicuramente de-
scrive di per sé una popolazione a più alto ri-
schio.

In questo scenario, abbiamo voluto stu-
diare l’espressione del processo di rimodel-
lamento del ventricolo sinistro in pazienti sot-
toposti a cardiochirurgia coronarica, con di-
mostrazione postintervento di disfunzione
ventricolare sinistra almeno di moderata en-
tità, partendo dalle evidenze, ormai note,
dei numerosi studi condotti in pazienti post-
infartuati che hanno dimostrato come la pro-
gressiva dilatazione del ventricolo sinistro in-
dividui una popolazione ad elevato rischio
di eventi cardiaci fatali e non fatali e come
la presenza di questo indicatore condizioni
fortemente le scelte terapeutiche10-15.

Pertanto, in una popolazione di soggetti
sottoposti a recente intervento di bypass aor-
tocoronarico (BPAC), con disfunzione ven-
tricolare sinistra almeno di moderata entità,
abbiamo voluto indagare l’incidenza e l’an-
damento del processo di rimodellamento
ventricolare sinistro, e se questo processo po-
tesse rappresentare un utile indicatore pro-
gnostico.

È stato eseguito uno studio prospettico,
nel periodo compreso tra gennaio 1999 e
dicembre 2002 in cui sono stati arruolati
284 pazienti consecutivi (238 maschi, 46
femmine, età media 65 ± 9 anni), recente-
mente sottoposti ad intervento di rivascola-
rizzazione miocardica mediante BPAC e tra-
sferiti presso il nostro Centro per eseguire un
periodo di riabilitazione cardiologica e va-
lutazione funzionale. I pazienti entravano
nello studio se presentavano, all’esame eco-
cardiografico eseguito all’ingresso, disfun-
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zione ventricolare sinistra almeno di moderata entità, de-
finita da una frazione di eiezione < 35%. Durante la de-
genza ciascun soggetto è stato sottoposto ad una valu-
tazione clinica e strumentale di routine secondo gli
schemi riabilitativi e di valutazione comunemente ap-
plicati presso la nostra struttura16. Nel database sono sta-
ti inseriti dati anamnestici che tenessero conto della va-
lutazione dei fattori di rischio ischemico maggiori, del-
le comorbilità, della storia cardiologica e non cardiolo-
gica remota del soggetto, dei dati relativi alla descrizione
della malattia ischemica che l’aveva condotto all’inter-
vento di cardiochirurgia, e di quelli inerenti alla de-
scrizione e all’andamento dell’intervento di BPAC.
Venivano inoltre indicati all’ingresso la classe NYHA,
il peso e la superficie corporea. Infine, in fase di predi-
missione, venivano raccolti tutti i dati clinici e stru-
mentali relativi all’andamento clinico e riabilitativo di
ogni paziente. Ai fini del disegno dello studio per ogni
paziente è stato programmato un ecocardiogramma di
controllo da effettuare a 6 mesi dalla data dell’intervento
per stimare il processo di rimodellamento, definito si-
gnificativo in presenza di un aumento della dilatazione
del volume telediastolico, a 6 mesi, ≥ 15% del volume
basale. La rivascolarizzazione è stata definita comple-
ta se era stato effettuato un BPAC su almeno uno dei va-
si tributari di ciascuna delle tre regioni principali di di-
stribuzione coronarica, affetto da patologia ateroscle-
rotica emodinamicamente significativa (stenosi del va-
so ≥ 75%).

Le complicanze considerate maggiori per i pazien-
ti (insufficienza respiratoria, cardiaca, renale con ne-
cessità di ventilazione meccanica assistita, supporto
inotropo e/o dialisi renale, necrosi perioperatoria, pro-
blemi neurologici, embolia polmonare, endocardite in-
fettiva) sono state definite precoci se avvenute nella
settimana immediatamente successiva all’intervento, e
tardive se invece verificatesi oltre il periodo suddetto.
Il follow-up ad 1 anno dall’intervento di BPAC ha pre-
visto una raccolta di dati che definissero gli eventi mag-
giori globali cumulativi (morte per tutte le cause, in-
sufficienza cardiaca, nuovo infarto miocardico, ripresa
di angina pectoris e/o dimostrazione strumentale di
nuova ischemia miocardica, necessità di nuove proce-
dure di rivascolarizzazione miocardica, embolia pol-
monare, aritmie fatali necessitanti di cardioversione
elettrica o di defibrillatore impiantabile, eventi neuro-
logici). 

Il tempo medio intercorso dall’intervento all’inizio
della fase riabilitativa è stato di 11 ± 7 giorni. All’ingresso
presso il nostro Centro il 30% dei pazienti era giudica-
bile in classe NYHA avanzata (III-IV). Il tempo medio
di degenza durante la fase riabilitativa è stato di 21.8 ±
8 giorni, con un 46% di soggetti ricoverati per più di 21
giorni.

È stato possibile eseguire un ecocardiogramma a 6
mesi in 184 pazienti che hanno così rappresentato il grup-
po di studio finale (158 maschi, 26 femmine, età media

64 ± 9 anni). In questa popolazione, a 6 mesi, si è rav-
visato un lieve trend incrementale dei volumi del ven-
tricolo sinistro (volume telediastolico indicizzato-VTDi
86 ± 24 vs 88 ± 25 ml/m2, p = NS) e un lieve migliora-
mento della frazione di eiezione e dell’estensione del
danno miocardico (frazione di eiezione 28 ± 5 vs 32 ±
9%, p = NS; indice di cinesi parietale 2.17 ± 0.3 vs 2.06
± 0.3, p = NS). Una dilatazione significativa del ven-
tricolo sinistro a 6 mesi è stata riscontrata invece in 62
pazienti (gruppo A, 33%) (VTDi 72 ± 21 vs 93 ± 24
ml/m2, p = 0.0001). Non vi era alcuna differenza di di-
stribuzione tra gruppi in termini di terapia con beta-
bloccanti, ACE-inibitori, nitrati, diuretici, antiaggre-
ganti e farmaci ipolipemizzanti, sia in fase di predi-
missione dal centro di riabilitazione che al momento del-
la valutazione ecocardiografica a 6 mesi per la defini-
zione del processo di rimodellamento. 

All’analisi univariata, tra le variabili cliniche ed anam-
nestiche significativamente correlate con il processo di ri-
modellamento vi era la storia di pregresso infarto mio-
cardico, la presenza di malattia coronarica trivasale, l’in-
completezza dell’intervento di rivascolarizzazione e la pre-
senza di complicanze maggiori precoci postintervento. A
differenza dei pazienti che non presentavano dilatazio-
ne ventricolare sinistra a 6 mesi (gruppo B), i soggetti
che andavano incontro a rimodellamento si caratteriz-
zavano all’ecocardiogramma basale per essere tenden-
zialmente più tachicardici ed avere volumi ventricola-
ri indicizzati più piccoli (VTDi gruppo A 74 ± 19 vs grup-
po B 92 ± 25 ml/m2, p < 0.0001), e atrio sinistro meno
dilatato. All’analisi multivariata i predittori indipen-
denti di rimodellamento ventricolare sinistro a 6 mesi ri-
sultavano un VTDi più piccolo all’ecocardiogramma ba-
sale, l’essere andati incontro a rivascolarizzazione in-
completa, la presenza di atrio sinistro meno ingrandito.
Il follow-up ad 1 anno è stato portato a termine in tutti
i 238 pazienti arruolati nello studio e quindi in ognuno
dei 184 pazienti, in cui era stato possibile valutare il ri-
modellamento ventricolare sinistro a 6 mesi. Tra questi
ultimi 50 pazienti (27%) hanno avuto eventi maggiori,
richiedenti ricovero (infarto miocardico 3 pazienti,
scompenso cardiaco congestizio 31 pazienti, necessità
di reintervento cardiovascolare 3 pazienti, arresto car-
diaco 2 pazienti, angina instabile o ischemia miocardi-
ca strumentale 8 pazienti, complicanze ischemiche ce-
rebrali gravi 2 pazienti, embolia polmonare 1 paziente).
In relazione alla popolazione totale esaminata all’inizio
dell’arruolamento, i pazienti deceduti ad 1 anno sono ri-
sultati 15/284 (5%), ma ben 11 di questi sono decedu-
ti prima dei 6 mesi e pertanto non sono stati compresi
nella popolazione in studio. Nei soggetti in cui è stato
possibile definire il rimodellamento la mortalità è quin-
di risultata del 2%.

Tra tutte le variabili cliniche e strumentali selezio-
nate, all’analisi univariata molte sono risultate signifi-
cativamente correlate con lo sviluppo di eventi globali
ad 1 anno. In particolare parametri relativi alla storia cli-
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nica preintervento di BPAC (storia di scompenso car-
diaco congestizio, malattia del tronco comune), le com-
plicanze precoci dopo rivascolarizzazione, parametri
relativi alle caratteristiche cliniche, biologiche e fun-
zionali durante la riabilitazione cardiologica (classe
NYHA, complicanze cardiovascolari maggiori precoci
e tardive, durata della degenza, quadro lipidico altera-
to, presenza di leucocitosi e/o di bassi valori di emo-
globina all’ingresso, nonché la capacità ad eseguire un
test del cammino dei 6 min), e il rimodellamento ven-
tricolare sinistro a 6 mesi hanno mostrato un’elevata cor-
relazione (p < 0.02) verso l’incidenza di eventi cumu-
lativi maggiori (morte e ospedalizzazioni). Ma quando
tutte queste variabili sono state introdotte in un’analisi
multivariata, la presenza di malattia del tronco comune
(χ2 = 6.9, rischio relativo 2.6, intervallo di confidenza
95% 1.1-5.9, p = 0.001) e il rimodellamento del ven-
tricolo sinistro a 6 mesi dal BPAC (χ2 = 5.9, rischio re-
lativo 3, intervallo di confidenza 95% 1.5-6, p = 0.008)
hanno mostrato di essere gli unici predittori indipendenti
di eventi cumulativi ad 1 anno. 

Questo è il primo studio ad avere preso in conside-
razione l’andamento clinico e le ricadute prognostiche
della dilatazione ventricolare sinistra in pazienti già
sottoposti a rivascolarizzazione miocardica. Lo studio
ha dimostrato che in un periodo di 6 mesi, l’intervento
di rivascolarizzazione non sembra essere in grado di evi-
tare il processo di rimodellamento ventricolare sinistro
in un’ampia coorte di pazienti. In particolare, soggetti
con volumi ventricolari e atrio sinistro non significati-
vamente dilatati nell’immediato postintervento, ma con
rivascolarizzazione incompleta sono a rischio più ele-
vato per progressiva dilatazione, fenomeno che, a sua
volta, sembra avere un’importante ricaduta prognosti-
ca a medio termine. Infatti, in questa popolazione vi è
stata una discreta incidenza di eventi cumulativi nell’arco
del follow-up ad 1 anno e il rimodellamento ventrico-
lare sinistro a breve termine ne è risultato un potente pre-
dittore. In soggetti con cardiopatia ischemica e disfun-
zione sistolica moderata-severa il fatto che l’interven-
to di rivascolarizzazione non riduca la possibilità di ri-
modellamento sembrerebbe essere messo in relazione al-
la condizione di scarso adattamento morfo-funzionale
iniziale delle camere cardiache, con ventricoli e atri
meno dilatati (ridotta compliance), in presenza di un’im-
portante compromissione della cinetica (elevato indice
di cinesi parietale) e all’incompletezza dell’intervento
di rivascolarizzazione. Questi dati sembrano sovrap-
porsi a quelli già segnalati in pazienti con cardiopatia
ischemica postinfartuale, non rivascolarizzati15. Sembre-
rebbe così che il ventricolo non rivascolarizzato e quel-
lo rivascolarizzato in modo incompleto, siano parimenti
soggetti ad un carico ischemico residuo silente che im-
ponga come unico meccanismo di compenso la dilata-
zione. 

Già altri studi hanno infatti dimostrato come la pre-
senza di tessuto vitale residuo in pazienti con importante

disfunzione ventricolare sinistra sia un requisito fon-
damentale per l’indicazione ad un eventuale interven-
to di rivascolarizzazione, il cui beneficio dipende dal-
la capacità di recupero contrattile di queste aree vitali,
con riduzione nel postintervento dell’estensione del-
l’area ischemica, miglioramento della funzione sistoli-
ca globale e, consequenzialmente, arresto o migliora-
mento del processo di dilatazione8,17-19. Nella nostra
popolazione la disfunzione ventricolare sinistra era un
fenomeno ancora presente nel periodo postintervento,
così come appariva ancora significativa l’estensione
dell’area ischemica. Queste caratteristiche, associate
alla rivascolarizzazione incompleta, fanno sì che que-
sti pazienti assomiglino realmente ai pazienti non riva-
scolarizzati, in cui ancora una volta il processo di ri-
modellamento a distanza è una condizione progressiva
ed inevitabile. Del resto l’importanza della rivascola-
rizzazione completa anche in termini di prognosi è sta-
ta ben sottolineata da molti studi20,21 che hanno dimo-
strato, per esempio, come le curve di sopravvivenza in
soggetti con rivascolarizzazione incompleta siano si-
gnificativamente peggiori, rispetto ai soggetti con ri-
vascolarizzazione completa, anche in popolazioni con
normale funzione ventricolare sinistra. Ciò sarà mag-
giormente vero in popolazioni a rischio come la nostra
in cui la disfunzione ventricolare sinistra non necessa-
riamente preesisteva ma sicuramente era presente, e di
grado significativo, successivamente all’intervento di ri-
vascolarizzazione. Nel nostro studio una notevole quan-
tità di variabili cliniche e strumentali hanno mostrato,
all’analisi univariata, una significativa correlazione con
l’insorgenza di eventi globali in un periodo di follow-
up ad 1 anno. Tuttavia, il processo di rimodellamento del
ventricolo sinistro a breve-medio termine ha dimostra-
to di essere un forte predittore prognostico di eventi glo-
bali, e unico insieme alla storia di malattia del tronco co-
mune.

Questo parametro dunque si è mostrato più potente
nel predire la prognosi rispetto all’incidenza di grossi fat-
tori di rischio o comorbilità comunque ben rappresen-
tate in questa popolazione. Questo è un punto molto im-
portante da considerare nella possibilità di discrimina-
re nella pratica clinica riabilitativa di ogni giorno, in mo-
do semplice, gruppi di pazienti a maggior rischio, su cui
affrontare in maniera più energica strategie terapeutiche,
sia farmacologiche, che in termini generali di assorbi-
mento di risorse. Inoltre la valutazione di questo indi-
ce appare utile anche per l’eventuale disegno di studi su
più ampia scala, tenendo conto del fatto che la dilatazione
del ventricolo sinistro, in molti studi sullo scompenso
cardiaco, è sempre stata considerata tra i pochi endpoint
surrogati di sicura efficacia e affidabilità22,23.

In conclusione, il rimodellamento ventricolare sini-
stro è un’evidenza clinica ben rappresentata anche in pa-
zienti sottoposti a procedura di rivascolarizzazione mio-
cardica chirurgica e a particolare rischio, definito dalla
presenza di disfunzione ventricolare sinistra almeno di
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moderata entità. Il verificarsi di questo processo sem-
bra essere legato alle caratteristiche di compliance del-
le camere cardiache in rapporto all’estensione dell’area
asinergica e all’incompletezza della procedura di riva-
scolarizzazione. Infine, anche nei pazienti sottoposti a
BPAC, la dilatazione progressiva del ventricolo sinistro,
lungi dal rappresentare semplicemente un meccanismo
di adattamento e compenso, già nel medio termine in-
fluenza negativamente la prognosi, a dispetto degli ef-
fetti di protezione attesi dall’evento di rivascolarizzazione
stesso.

Pertanto, nell’ampio panorama di pazienti cardio-
chirurgici afferenti ai centri riabilitativi, sarebbe consi-
gliabile la ricerca di quelle semplici caratteristiche cli-
niche e strumentali che possano predire l’eventuale pro-
cesso di rimodellamento del ventricolo sinistro, a bre-
ve termine. La valutazione a sua volta di questo indice
diventa fortemente raccomandata ai fini di una miglio-
re stratificazione prognostica e di più adeguate strategie
di prevenzione secondaria.
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