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Introduzione

L’insufficienza cardiaca (IC) è attual-
mente una delle principali cause di ospeda-
lizzazione e di morte nei paesi industrializ-
zati. La prevalenza dello scompenso cardia-
co nella popolazione generale è stata stima-
ta tra lo 0.4 e il 2%1. Essa tende rapidamen-
te ad aumentare con l’età e l’incremento
della proporzione di soggetti anziani nella
popolazione rende ragione in parte della
frequenza crescente di scompenso cardiaco.

L’American Heart Association stima
che almeno 400 000 nuovi casi di IC siano
diagnosticati ogni anno. Negli Stati Uniti
più di 34 miliardi di dollari all’anno sono
spesi per le cure mediche dei pazienti con
IC. Nonostante i numerosi progressi delle
terapie mediche, l’IC è, negli Stati Uniti, la
principale causa di morte di oltre 40 000
pazienti ed una concausa in altri 250 000
decessi2. Anche negli stati europei il peso
dello scompenso cardiaco, in termini eco-
nomici, è molto alto ed è stimato approssi-
mativamente intorno all’1% della spesa sa-
nitaria nazionale3.

La prognosi dello scompenso cardiaco
risulta essenzialmente sfavorevole qualora
la causa sottostante non sia correggibile. In
circa la metà dei pazienti in cui sia stata po-
sta diagnosi di scompenso cardiaco, l’exi-
tus si verifica entro 4 anni, mentre in metà
di quelli affetti da scompenso cardiaco gra-
ve il decesso avviene entro 1 anno4.

Trapianto cardiaco. È noto che il trapianto
cardiaco (TC) viene oggi considerato il gold
standard per il trattamento dell’IC termina-
le. Dopo l’introduzione della ciclosporina
nel 1980 i risultati del TC sono drammatica-
mente migliorati. L’esperienza di 30 anni

della Stanford University5 riporta, con l’in-
troduzione dei nuovi immunosoppressori
nel corso degli anni ’80, un miglioramento
della sopravvivenza dal 41 al 68% e dal 24 al
46% rispettivamente a 5 e 10 anni dal tra-
pianto. Al Centro “A. De Gasperis”, la cui
esperienza a partire dal 1985 è interamente
collocata in era ciclosporinica, la sopravvi-
venza registrata al dicembre 2001 su 610 pa-
zienti è stata pari a 75.6 ± 1.9% e 66.3 ±
2.6%, rispettivamente a 5 e 10 anni dal tra-
pianto (Fig. 1). Sebbene il TC sia considera-
to la terapia “ottimale” per i soggetti con IC
terminale, tale opzione è riservata solamen-
te ad una ristretta percentuale di pazienti. Il
numero di pazienti che possono beneficiare
di TC è limitato da un lato dal ristretto nu-
mero di donatori reperibili, dall’altro dall’i-
napplicabilità di tale procedura in pazienti
anziani o in quelli con controindicazioni as-
solute al TC per comorbilità e condizioni cli-
niche6. L’International Society for Heart and
Lung Transplantation7 ha riportato un pro-
gressivo decremento del numero di trapianti
a partire dal 1996, e lo stesso è avvenuto in
Europa. L’Eurotransplant ha riferito una ri-
duzione di interventi del 7.0% in un solo an-
no, dal 1998 al 1999. In Italia si è passati dai
402 trapianti di cuore del 1995 ai 299 del
2000, così come al Centro “A. De Gasperis”
il numero di interventi è sceso da un massi-
mo di 55 nel 1995 ad un minimo di 31 nel
2000 (Fig. 2). Il soddisfacimento del fabbi-
sogno nell’area NITp (Nord Italia Trans-
plant) alla quale afferisce il Centro “A. De
Gasperis” è stato, nel 1999, pari al 55%
mentre ancora inferiore (41%) è quello cal-
colato su tutto il territorio nazionale.

Questo fenomeno ha condotto ad un
progressivo incremento del tempo medio
d’attesa in lista. Negli Stati Uniti il tempo
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d’attesa medio per un TC supera i 7 mesi e in alcune
aree del paese il 40% dei pazienti muoiono in lista d’at-
tesa ed il trend, pur considerando un incremento delle
donazioni per arruolamento di donatori sempre più an-
ziani, non sembra migliorare. L’Eurotransplant ha ri-
portato dati allarmanti con il passaggio del tempo me-
dio d’attesa dai 200 giorni del 1988 ai 500 giorni del
1996. Il tempo medio d’attesa in lista calcolato nel no-
stro Centro, grazie ad una politica di contenimento del-
la lista d’attesa che prevede un dinamico inserimento
dei pazienti secondo criteri restrittivi8, varia da 4.6 me-
si per i pazienti in status I (urgenti) a 8 mesi per i pa-
zienti in status II (lista ordinaria).

Altre opzioni chirurgiche. Le continue revisioni ap-
portate alla gestione della lista d’attesa, frutto delle au-
mentate capacità prognostiche e dei progressi della te-
rapia medica, sono solo alcuni degli aspetti dimostrati-
vi degli sforzi tesi al miglioramento della sopravviven-
za di tutti i pazienti con IC, non solo di quelli che po-
tranno beneficiare del TC.

La scarsità della “risorsa” TC, insieme al progresso
delle tecnologie biomediche e bioingegneristiche, e al
miglioramento delle tecniche chirurgiche e rianimato-
rie, ha condotto ad un crescente interesse verso opzioni
chirurgiche diverse dal TC per il trattamento di pazien-
ti affetti da IC avanzata.

Accanto all’estensione delle indicazioni alla cosid-
detta chirurgia “tradizionale” (chirurgia coronarica,
chirurgia valvolare) in pazienti con grave disfunzione
ventricolare e sindrome da IC, sono state introdotte
procedure alternative come quelle di riduzione del ven-
tricolo sinistro, di correzione dell’insufficienza mitrali-
ca (IM) secondaria e di cardiomioplastica, procedure
sostitutive come l’impianto di sistemi di assistenza cir-
colatoria nella prospettiva di ponte al TC, di recupero
della funzione ventricolare sinistra (VS) o di terapia de-
finitiva, e, ultime, procedure di resincronizzazione del-
l’attività elettrica cardiaca nell’ottica di ottimizzarne la
funzione meccanica.

L’arduo compito al quale sono oggi chiamati i car-
diologi dedicati all’IC ed i cardiochirurghi è la capacità
di selezione dei pazienti da avviare all’una o all’altra
procedura avendo cura di valutare non solo l’efficacia
clinica ma anche la gestione delle risorse.

Un elemento fondamentale da tenere presente nel-
l’indirizzo delle scelte è l’obiettivo delle stesse, che do-
vrebbe consistere nell’offrire un vantaggio prognostico
al paziente rispetto alla sua storia in terapia medica ot-
timizzata. Questo è relativamente più semplice nei pa-
zienti per i quali il TC è precluso dalla presenza di con-
troindicazioni. Nei pazienti candidabili a TC invece,
deve essere tentato un difficile bilancio tra i seguenti
elementi:
• pressione a ridurre il numero di pazienti da ammettere
in lista d’attesa, determinata dalla carenza di donatori;
• stima della probabilità di reperire in tempo utile un
donatore idoneo;
• stima del rischio di rimanere in lista d’attesa in tera-
pia medica vs il rischio dell’opzione chirurgica diversa
dal TC impiegabile nel singolo paziente; non va di-
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Figura 1. Curva di sopravvivenza attuariale dei pazienti trapiantati al Centro “A. De Gasperis”.

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Anni dal Trapianto

%
 S

o
p

ra
vv

iv
en

za

75,6
66,3

Figura 2. Numero di trapianti cardiaci (TC) eseguiti presso il Centro “A.
De Gasperis” negli anni 1990-2001.
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menticato che un sostanziale vantaggio offerto dalle
opzioni chirurgiche sopracitate è quello di poter sce-
gliere il timing dell’intervento;
• stima del rischio aggiuntivo determinato dall’aver
praticato quella opzione chirurgica qualora, a distan-
za di tempo variabile, il paziente venisse sottoposto
a TC.

A questo riguardo non sembra essere fattore di ri-
schio aggiuntivo un precedente intervento cardiochi-
rurgico; nella nostra esperienza infatti non si sono evi-
denziate differenze significative per mortalità operato-
ria (7.0 vs 9.0%), complicanze postoperatorie, durata
della degenza, e sopravvivenza a 3 anni (83.2 vs 81.5%)
fra i pazienti sottoposti a TC come primo intervento ri-
spetto a quelli sottoposti a TC dopo pregresso interven-
to cardiochirurgico9.

Rivascolarizzazione miocardica nell’insufficienza
cardiaca avanzata

La malattia coronarica è la causa più comune di IC
nel mondo occidentale con una prevalenza riportata fino
al 60%. Nella lista d’attesa per TC presso il nostro Cen-
tro l’incidenza di pazienti affetti da cardiomiopatia di
origine ischemica è attualmente pari al 55.5%. Fino a
pochi anni fa il ruolo del bypass coronarico nella cardio-
miopatia ischemica era tutt’altro che definito. Sulla
scorta dei dati del Coronary Artery Surgery Study i ri-
sultati della rivascolarizzazione miocardica chirurgica in
presenza di severa disfunzione VS e scompenso sono
stati considerati insoddisfacenti fino alla metà degli an-
ni ’80. Con il progredire delle tecniche chirurgiche e del-
le metodiche di protezione miocardica i risultati sono
nettamente migliorati ed è radicalmente mutato l’ap-
proccio terapeutico riservato a questi pazienti. La mor-
talità ospedaliera attualmente riportata in letteratura è
variabile fra 1.7 e 11% con una sopravvivenza a distan-
za variabile fra 57 e 75% a 5 anni10-13; uno studio di Di
Carli et al.14, su pazienti con frazione di eiezione (FE) fra
20 e 30% o fra 30 e 40%, ha consentito di evidenziare in
entrambi i gruppi una significativa maggiore efficacia,
proprio in termini di sopravvivenza a distanza, della te-
rapia chirurgica nei confronti della terapia medica.

Al Centro “A. De Gasperis” dal 1994 al 2001 abbia-
mo sottoposto a rivascolarizzazione chirurgica 310 pa-
zienti (8.3% dei pazienti sottoposti a bypass coronarico)
affetti da cardiomiopatia ischemica (FE < 30%), con se-
gni e sintomi di IC, sintomatici o asintomatici per angi-
na, con mortalità ospedaliera pari al 6.2%. L’analisi
comparativa delle casistiche ha dimostrato anche nel no-
stro caso un progressivo incremento nel tempo dei pa-
zienti avviati a rivascolarizzazione chirurgica con dis-
funzione VS: 4.7, 10.5 e 18.8% rispettivamente i pa-
zienti con FE < 35% operati negli anni 1979-1980,
1991-1992 e 1994-2001.

Dal punto di vista clinico-prognostico è noto che la
determinante principale è rappresentata dalla presenza

o assenza di angina e dalla presenza o assenza di vita-
lità miocardica. Mentre infatti la presenza di angina as-
sociata alla disfunzione VS rappresenta un’indicazio-
ne consolidata alla terapia chirurgica, come hanno di-
mostrato gli studi più noti degli anni ’8010,11, l’approc-
cio decisionale è notevolmente più controverso nei pa-
zienti in cui prevale il quadro di scompenso cardiaco.
Determinante è la valutazione della presenza e dell’e-
stensione del cosiddetto “miocardio ibernato”, cioè di
aree di miocardio tributarie di vasi stenotici e pertanto
cronicamente ipoperfuse e ipocinetiche, che possono
mostrare recupero della funzione contrattile dopo riva-
scolarizzazione. L’indicazione chirurgica è basata sul-
la differenziazione tra miocardio irreversibilmente
danneggiato e miocardio ibernato. La prevalenza di
miocardio in grado di recuperare la funzione contratti-
le sembra più alta di quanto ipotizzato fino a pochi an-
ni fa. Alcuni studi15,16 hanno evidenziato un migliora-
mento contrattile nel 22-85% dei segmenti dis-
funzionanti del ventricolo sinistro anche in presenza
di infarto miocardico con onde Q e assenza di angina.
La capacità di identificare miocardio vitale è oggi es-
senzialmente affidata alla dimostrazione di residua ri-
serva contrattile, di integrità del sarcolemma o di pre-
servata funzione metabolica cellulare. Le tecniche in
uso (eco-dobutamina, scintigrafia con tallio, tomogra-
fia ad emissione di positroni) non hanno ancora forni-
to convincenti prove di maggiore o minore accuratez-
za predittiva a favore dell’una o dell’altra, anche se in
alcuni studi15 sembra emergere una maggiore quota di
falsi negativi per la metodica ecocardiografica imputa-
bili alla perdita di proteine contrattili (substrato della
risposta alla dobutamina) in presenza di una conserva-
ta funzione di membrana delle fibre muscolari. Co-
munque sia dimostrata la vitalità miocardica, è accer-
tato che la rivascolarizzazione di territorio vitale mi-
gliori la funzione VS, i sintomi di scompenso cardiaco
e la sopravvivenza. La quota di miocardio vitale ne-
cessaria per incidere significativamente sulla prognosi
a distanza è stata valutata in 5 segmenti se calcolata
con metodica ecocardiografica (su 11 segmenti com-
plessivi) ed in 6 segmenti se calcolata con tomografia
ad emissione di positroni (su 16 segmenti complessi-
vi)15. Uno studio condotto nel nostro Centro negli an-
ni 1993-1994 in pazienti con cardiomiopatia ischemi-
ca (FE media 28%) sottoposti a rivascolarizzazione
chirurgica aveva evidenziato come fattori di rischio si-
gnificativi per eventi cardiaci a distanza la presenza di
associata IM moderato-severa o severa ed un numero
di segmenti vitali < 10 se calcolati con scintigrafia
miocardica o < 5 se calcolati con eco-dobutamina17.
Più recentemente anche la valutazione ecocardiografi-
ca degli spessori parietali del ventricolo sinistro ha
mostrato una buona capacità predittiva di vitalità mio-
cardica18. In uno studio più recente del nostro Centro
in pazienti con scompenso da cardiomiopatia ischemi-
ca e FE < 30%, l’assottigliamento regionale teledia-
stolico < 6 mm, espressione di zone cicatriziali, docu-
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mentato con ecografia basale in un numero di seg-
menti > 5/16 ha mostrato un elevato valore predittivo
di eventi cardiaci a distanza (decesso, trapianto, scom-
penso)19.

Consideriamo indicata la rivascolarizzazione chi-
rurgica mediante bypass coronarico nei pazienti con IC
e severa disfunzione di pompa, anche in assenza di an-
gina, quando vi siano le seguenti condizioni:
- presenza di vasi giudicati rivascolarizzabili all’angio-
grafia coronarica, in particolare se tra questi è inclusa la
discendente anteriore;
- dimostrazione di una significativa quota (> 5 segmen-
ti) di miocardio vitale in territori tributari dei vasi by-
passabili;
- spessori conservati nei segmenti ipo-acinetici.

Consideriamo prognosticamente favorevole la pos-
sibilità di eseguire una rivascolarizzazione completa e
la possibilità di usare l’arteria mammaria interna, men-
tre consideriamo prognosticamente sfavorevole la pre-
senza di un diametro ventricolare sinistro > 70 mm o 40
mm/m2, e/o la presenza di associata IM severa. Una
marcata dilatazione VS, la presenza di segni di insuffi-
cienza del ventricolo destro (pressione venosa centrale
elevata, alterazione degli indici di funzionalità epatica)
e/o di elevate pressioni polmonari (pressione dell’arte-
ria polmonare media > 40 mmHg), una lunga storia cli-
nica di scompenso cardiaco sono comunque variabili
che, se non controindicazioni assolute, rappresentano
elementi che aiutano ad orientare la strategia terapeuti-
ca verso opzioni chirurgiche più radicali17.

L’intervento di rivascolarizzazione chirurgica nella
cardiomiopatia ischemica avanzata si propone oggi co-
me scelta terapeutica efficace ed alternativa, in molti
casi, a soluzioni più radicali come il TC.

Terapie chirurgiche alternative: la correzione
dell’insufficienza mitralica secondaria

Il termine IM funzionale viene generalmente utiliz-
zato per indicare la presenza di un rigurgito mitralico in
pazienti con disfunzione sistolica globale del ventrico-
lo sinistro, in assenza di alterazioni strutturali dei lem-
bi e dell’apparato sottovalvolare.

La rilevanza clinica dell’IM funzionale nei pazienti
con IC cronica dipende soprattutto dal ruolo negativo
che essa esercita sia sulla qualità di vita che sulla pro-
gnosi dei pazienti nei quali si presenta.

L’ipotesi patogenetica sottesa all’insorgenza del-
l’IM funzionale si basa sull’alterazione geometrica del
ventricolo sinistro con il “disallineamento” dell’appa-
rato sottovalvolare e la conseguente incompleta apposi-
zione sistolica dei lembi, e sulla riduzione della forza di
chiusura dei lembi valvolari durante la sistole seconda-
ria alla disfunzione contrattile20.

In questi pazienti l’aumento del precarico ventrico-
lare, della tensione di parete, del volume telediastolico e
della gettata sistolica sono tutti meccanismi di adatta-

mento all’IM. Si ha inoltre una diminuzione significati-
va nell’efficienza della contrazione ventricolare anche
in considerazione del lavoro che viene disperso dal ven-
tricolo sinistro per produrre un flusso che non contribui-
sce all’effettiva gettata sistolica; il mantenimento di un
flusso anterogrado in aorta diventa più dispendioso per-
ché fino ad oltre il 50% della gettata sistolica passa in
atrio sinistro ancora prima che la valvola aortica si apra.

Gli interventi conservativi di correzione dell’IM,
anche in presenza di disfunzione VS, hanno dimostrato
una certa superiorità nei confronti della sostituzione
valvolare. La preservazione dell’apparato anatomo-
funzionale anulo-papillare mitralico, contribuendo a
mantenere la fisiologica geometria del ventricolo sini-
stro, si è dimostrata in grado di migliorare la funzione
VS, determinando una diminuzione dello stress di pa-
rete.

Seguendo questi presupposti e l’esperienza del
gruppo di Radovanovic, presso la Michigan University
nel 1993 Steve Bolling21 ha iniziato a sottoporre i pa-
zienti affetti da cardiomiopatia dilatativa ed IM secon-
daria ad intervento isolato di anuloplastica mitralica
utilizzando un anello mitralico flessibile sottodimen-
sionato, ottenendo ottimi risultati.

Nelle diverse esperienze chirurgiche riportate in let-
teratura, la mortalità perioperatoria della correzione
dell’IM secondaria, praticata per lo più in soggetti in
classe funzionale avanzata (NYHA III-IV), varia dal 2
all’11%, e la sopravvivenza a 2 anni dal 68 all’86%. Si
osserva un miglioramento della classe funzionale, as-
sociato a una riduzione dei volumi ventricolari e, in al-
cune casistiche, a un aumento della FE22-24.

Casistica personale. Presso il Dipartimento “A. De
Gasperis” dal gennaio 1998 al dicembre 2001 abbiamo
sottoposto ad intervento di anuloplastica mitralica ri-
duttiva con anello sottodimensionato, 30 pazienti affet-
ti da cardiomiopatia dilatativa (ad eziologia idiopatica
in 22 casi ed ischemica in 8) ed IM secondaria severa
(21 casi) o moderato-severa (9 casi). Tutti i soggetti
erano in classe NYHA III o IV, in terapia medica piena
(diuretici, digitale ed ACE-inibitori), ed in 5 casi con
supporto inotropo e.v. Tutti avevano avuto più di un ri-
covero per scompenso cardiaco ed erano in valutazione
presso l’Unità Operativa per il Trattamento dell’Insuf-
ficienza Cardiaca-Programma Trapianto Cardiaco, per
la scelta della strategia terapeutica più opportuna. I pa-
zienti presentavano una severa disfunzione sistolica del
ventricolo sinistro, definita come FE < 35% all’esame
ecocardiografico, ed una dilatazione dell’anulus senza
alterazioni morfo-strutturali della valvola.

Si sono verificati 3 decessi ospedalieri (10%; limite
di confidenza-LC 8.1-11.3) per sindrome da bassa por-
tata ingravescente e 2 decessi a distanza di 168 e 473
giorni dall’intervento (7.4% dei dimessi, LC 2.5-11.7)
per progressione dell’IC (1 caso) e per evento coronari-
co ischemico acuto (1 caso). La sopravvivenza attua-
riale, comprensiva della mortalità ospedaliera, è pari a
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86.5 ± 6.3 e 81.3 ± 7.8% rispettivamente a 1 e 2 anni
dall’intervento. 

Ad un follow-up medio di 22.1 ± 12.1 mesi, 2 pa-
zienti (7.4%, LC 2.5-11.7) sono stati sottoposti a TC e
3 pazienti (11.1%, LC 5-16.3) sono stati nuovamente
ricoverati per recidiva di scompenso cardiaco. I restan-
ti 20 pazienti hanno mostrato un soggettivo migliora-
mento dello stato funzionale (NYHA II 18 pazienti,
NYHA III 2 pazienti). La curva attuariale relativa alla
libertà complessiva da eventi cardiaci (decessi, trapian-
to, ricoveri per scompenso) mostra un’incidenza pari a
80.0 ± 7.3 e 65.7 ± 9.6% di pazienti senza eventi a 1 e
2 anni dall’intervento.

Ai controlli ecocardiografici è stata evidenziata una
riduzione significativa del volume telediastolico del
ventricolo sinistro (p = 0.021) e del diametro atriale si-
nistro (p = 0.013) rispetto al preoperatorio. Il controllo
con cateterismo cardiaco ha evidenziato una significa-
tiva riduzione della pressione sistolica in arteria polmo-
nare (p = 0.030) e delle resistenze vascolari polmonari
(p = 0.011) rispetto al preoperatorio.

I risultati della nostra esperienza sembrano confer-
mare quanto riportato in letteratura. Il significativo mi-
glioramento del volume telediastolico, della pressione
dell’arteria polmonare e delle resistenze vascolari pol-
monari è dimostrativo della capacità del rimodellamen-
to anulare mitralico di ridurre il sovraccarico ventrico-
lare sinistro e le pressioni di riempimento, consentendo
quanto meno un decongestionamento polmonare ed il
recupero funzionale correlato alla dispnea. Mancano
ancora, nella nostra casistica, conferme alla capacità di
rimodellamento cronico della miocardiopatia con in-
cremento significativo della funzione contrattile stima-
ta con FE ecocardiografica, ma il nostro follow-up me-
dio (22 mesi, range 8.5-117 mesi) è largamente inferio-
re a quello riportato dal gruppo di Bolling23.

I risultati ottenuti pongono le basi per un’attenta
considerazione di questa nuova prospettiva chirurgica
nel trattamento dell’IC avanzata. L’anuloplastica mitra-
lica isolata per il trattamento dell’IM severa nella car-
diomiopatia dilatativa dovrà essere confermata nell’im-
mediato futuro quale promettente soluzione alternativa
al TC, nei pazienti con controindicazioni o con rischi
elevati per il trapianto, o come soluzione ponte al TC
nei pazienti non responsivi al trattamento medico e con
controindicazioni all’impianto di assistenza ventricola-
re meccanica, con il vantaggio, rispetto al TC, di poter
scegliere il timing dell’intervento.

Terapie chirurgiche sostitutive: l’assistenza
ventricolare meccanica come “bridge”
al trapianto cardiaco

L’assistenza meccanica al circolo ha lo scopo di ga-
rantire una portata adeguata ai pazienti che, per danno
miocardico acuto o cronico, sono in condizioni di scom-
penso refrattario a qualunque terapia farmacologica.

L’impiego clinico di supporti meccanici al circolo ven-
ne sperimentato a partire dalla metà degli anni ’60 nei
pazienti con shock cardiogeno dopo intervento cardio-
chirurgico. Nel 1969 Cooley e Liotta applicarono per la
prima volta un supporto circolatorio meccanico tempo-
raneo nella fase d’attesa del trapianto, aprendo la strada
a successivi tentativi in differenti centri cardiochirurgi-
ci. Dagli anni ’80 vengono studiati e sviluppati in modo
sistematico dei sistemi di assistenza meccanica al circo-
lo di tipo impiantabile. L’obiettivo previsto – un cuore
artificiale totalmente impiantabile in sostituzione orto-
topica del cuore nativo – è stato raggiunto in maniera so-
lo parziale e inadeguata, principalmente per problemi di
biocompatibilità delle superfici interne, delle valvole e
di miniaturizzazione della fonte energetica.

Più promettenti si sono rivelati i sistemi di assisten-
za meccanica al circolo (ventricular assist device-
VAD), che supportano “in serie” la funzione ventrico-
lare. Tra questi, i più interessanti per possibilità di adat-
tamento della portata alle esigenze del circolo e per
l’impiego a medio-lungo termine anche in un contesto
extraospedaliero si sono rivelati i sistemi di assistenza
ventricolare sinistra (left ventricular assist system-
LVAS) definiti “totalmente impiantabili” o meglio
“portatili” (Novacor e HeartMate).

Il campo di più larga applicazione dell’assistenza
meccanica al circolo è il cosiddetto “ponte al trapian-
to”, cioè il supporto di candidati al trapianto con qua-
dro di IC refrattaria durante l’attesa della disponibilità
di un donatore idoneo. L’assistenza ventricolare può
dare a questi pazienti l’opportunità di attendere il tra-
pianto in condizioni migliori (anche in regime domici-
liare), di recuperare l’autonomia funzionale e un ade-
guato stato nutrizionale, di stabilizzare la funzione dei
parenchimi, di tollerare (almeno per qualche ora) arit-
mie maggiori diversamente fatali25,26.

Un secondo campo di applicazione è oggi legato al-
la possibilità di un progressivo recupero della contratti-
lità miocardica durante assistenza ventricolare “bridge
to myocardial recovery” sia nella prospettiva di guari-
gione da una patologia acuta come la miocardite, sia
nel quadro di un rimodellamento neuroendocrino ed
istologico della miocardiopatia dilatativa idiopatica27.

Casistica personale. Dall’aprile 1992 presso il Centro
“A. De Gasperis” sono stati impiantati 53 LVAS come
“bridge” al TC (50 casi) o “bridge to recovery” (3 casi)
in pazienti con IC terminale per miocardiopatia dilata-
tiva idiopatica (39 casi, 73.6%), miocardiopatia ische-
mica (11 casi, 20.7%) o miocardite acuta (3 casi,
5.7%). Tutti i pazienti erano affetti da sindrome da bas-
sa portata ingravescente o shock cardiogeno. I device
utilizzati sono stati: Novacor LVAS in 31 (58.5%) pa-
zienti, DeBakey VAD in 11 (20.7%), Thoratec in 7
(13.2%), Medos LVAD in 3 (5.7%), Abiomed BVS
5000 in 1 (1.9%).

La durata media del supporto è stata pari a 2.8 ± 5.6
mesi (range 1 giorno-38 mesi). Tre pazienti sono stati
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assistiti per più di 1 anno e 1 paziente per più di 3 anni,
con un periodo cumulativo di assistenza pari a 156 me-
si. Trentasette pazienti (74%) sono stati sottoposti a TC
a distanza di 1-1142 giorni dall’impianto di LVAS; uno
dei pazienti affetti da miocardite acuta ha recuperato
una normale funzione VS ed è stato svezzato dal sup-
porto meccanico dopo 18 giorni di assistenza. Trenta-
quattro dei pazienti trapiantati (91.9%) sono stati di-
messi; 3 pazienti sono deceduti rispettivamente per
“graft failure”, “multiorgan failure” e rigetto acuto.

Dieci pazienti assistiti con il sistema portatile No-
vacor LVAS sono stati dimessi a domicilio in attesa del
TC. Il follow-up medio dei 34 pazienti trapiantati e di-
messi è di 45.3 ± 37 mesi. La curva attuariale dimostra
una sopravvivenza pari al 91.0 ± 4.9 e 83.4 ± 8.5% a 1
e 5 anni dal TC senza differenze di sopravvivenza a lun-
go termine, rigetti e malattia coronarica del graft nei
confronti dei pazienti trapiantati non portatori di LVAS.

Assistenza ventricolare meccanica a lungo termine:
“destination therapy”. Il prolungarsi dell’attesa per il
trapianto nei pazienti portatori di device di assistenza
ha dimostrato la fattibilità di assistenze di lunga durata
e aperto la strada alla prospettiva di utilizzare i device
come terapia definitiva; questa terza prospettiva è sicu-
ramente attraente, sia per la scarsa disponibilità di do-
natori sia per la possibilità di impiego di questa terapia
anche in soggetti non idonei al trapianto (anziani e pa-
zienti con controindicazioni alla terapia immunosop-
pressiva). Per verificare questa ipotesi, è stato eseguito
uno studio, denominato REMATCH (Randomized
Evaluation of Mechanical Assistance for the Treatment
of Congestive Heart Failure)28, che ha confrontato la
sopravvivenza, gli eventi clinici e la qualità di vita in
due gruppi di pazienti non idonei al trapianto e con ca-
ratteristiche di gravità dell’IC (ospedalizzati, classe
NYHA IV, FE < 25%, dipendenza da inotropi oppure
consumo massimo di ossigeno < 14 ml/kg/min) tali da
determinare una prognosi infausta a breve termine, ran-
domizzati a terapia medica o a impianto di LVAS tipo
HeartMate. Questo studio, che dal maggio 1998 al lu-
glio 2001 ha arruolato 129 pazienti, ha dimostrato una
sopravvivenza significativamente maggiore nei trattati
con LVAS rispetto ai controlli (52 vs 25% e 23 vs 8%,
rispettivamente a 1 e 2 anni dall’arruolamento). Pur-
troppo gli eventi clinici sfavorevoli sono stati più nu-
merosi nei pazienti sottoposti ad impianto di assistenza
ventricolare rispetto ai trattati con terapia medica, per
l’elevata incidenza di infezioni (6.45/pazienti/anno), di
problemi neurologici (0.56/pazienti/anno) e di malfun-
zionamento del device (35% nei pazienti con impianto
> 1 anno con 10 casi di sostituzione del device). Le
principali cause di morte nei trattati con LVAD sono
state la sepsi (17 pazienti) e il malfunzionamento del
device (7 pazienti); tra i controlli, 50 pazienti sono de-
ceduti per peggioramento dello scompenso. Questo stu-
dio ha identificato una popolazione di pazienti ad alto
rischio in terapia medica (75% di morte entro 1 anno) e

ha documentato la capacità dell’assistenza di migliora-
re significativamente la prognosi a breve termine in
questa popolazione; peraltro, l’elevato tasso di compli-
canze e la sopravvivenza a 2 anni abbastanza deluden-
te nel gruppo trattato con assistenza ventricolare fanno
ritenere che il problema delle infezioni sia tuttora mol-
to rilevante e, soprattutto, che l’affidabilità di lungo pe-
riodo del device sia un requisito essenziale per il suo
impiego come terapia definitiva. Va detto peraltro che
la sopravvivenza in assistenza di questi pazienti non
può essere comparata con quella dei pazienti portatori
di LVAS come ponte al trapianto, dal momento che lo
studio REMATCH ha incluso pazienti decisamente più
anziani e con comorbidità (diabete insulino-dipenden-
te, insufficienza renale) più rilevanti rispetto a quelle
osservate nei candidati al trapianto. Per contro, i criteri
di inclusione consentivano l’arruolamento (e l’inter-
vento) in pazienti sicuramente gravi, ma non in condi-
zioni di emergenza come è avvenuto in buona parte del-
le casistiche nei primi anni di applicazione dell’assi-
stenza meccanica come ponte al trapianto.

Attualmente i VAD, rispondendo largamente a mol-
ti dei requisiti richiesti ad un’assistenza circolatoria a
lungo termine, hanno evidenziato la capacità di produr-
re condizioni parafisiologiche con restituzione ai pa-
zienti di un assetto emodinamico sostanzialmente nor-
male, e la crescente esperienza mondiale ha consentito
di capire, gestire, ridurre il numero delle complicanze
tipiche di questi sistemi meccanici come le emorragie,
le tromboembolie e le infezioni. Tuttavia, nonostante i
possibili vantaggi che potrebbero derivare dalla dispo-
nibilità estensiva di una sostituzione non biologica del
cuore con impianti precoci e programmati, non è anco-
ra possibile ritenere che i VAD siano oggi competitivi
con il TC che rimane il gold standard del trattamento
attuale dell’IC avanzata. 
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