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Introduzione progresso delle tecnologie biomediche e
bioingegneristiche, ed al miglioramento del-
L'insufficienza cardiaca e attualmente le tecniche chirurgiche e rianimatorie, ha
una delle principali cause di ospedalizza- condotto ad un crescente interesse verso op-
zione e di morte nei paesi industrializzati. La zioni chirurgiche diverse dal trapianto per il
prevalenza dello scompenso cardiaco nellatrattamento di pazienti affetti da insuffi-
popolazione generale € stata stimata tra lo 0.4cienza cardiaca avanzata
e il 29%'. Essa tende rapidamente ad au-  Accanto all'estensione delle indicazioni
mentare con I'eta e I'incremento nella pro- estreme alla chirurgia tradizionale sono sta-
porzione di soggetti anziani rende ragione, te proposte procedure chirurgiche alternati-
in parte, della frequenza crescente di scom-ve (correzione dell'insufficienza mitralica se-
penso cardiaco. condaria, rimodellamento ventricolare acu-
L'’American Heart Association stima che to secondo Batista o secondo Dor), procedure
almeno 400 000 nuovi casi di insufficienza chirurgiche sostitutive (impianto di assi-
cardiaca siano diagnosticati ogni anno. Negli stenza ventricolare) e, recentemente, pro-
Stati Uniti piu di 34 miliardi di dollari al-  cedure di contenimento dell’evoluzione di-
I'anno sono spesi per le cure mediche dei pa-latativa del miocardio (device di conteni-
zienti con insufficienza cardiata mento diastolico) e di resincronizzazione
Nei paesi della Comunita Europea I'in- ventricolare (pacemaker biventricolari).
sufficienza cardiaca é presente nel 2.5% del-  Peraltro il ruolo di ciascuna di queste
la popolazione sopra i 45 anni ed & causa dinuove opzioni chirurgiche che analizzeremo
5000 ricoveri ospedalieri per milione di abi- nello specifico, tra le quali comprendiamo
tanti con una spesa annua di oltre 30 milio- anche le assistenze ventricolari meccaniche,
ni di Euro. deve essere ancora definito.
Importanti progressi sono stati raggiun-
ti negli ultimi due decenni nel trattamento dei
pazienti affetti da scompenso cardiaco. Per Cardiomiopatia dilatativa
alcuni anni diuretici e digitale hanno rap-
presentato la principale terapia medica per  La cardiomiopatia dilatativa idiopatica &
la cura dello scompenso ed attualmente ta-una malattia ad eziologia sconosciuta che
li farmaci sono affiancati dagli ACE-inibitori, colpisce principalmente il miocardio: la dia
dai betabloccanti e dai diuretici risparmiatori gnosi si basa sulla presenza di una dilatazic
di potassio. ventricolare sinistra (VS) e di una disfun-
Nonostante il trapianto cardiaco rappre- zione sistolica in assenza di una cardiopatia
senti ancora la migliore opzione chirurgica congenita, ischemica o valvolare.
per i pazienti con insufficienza cardiaca ter- In questi pazienti la progressiva dilata-
minale, la cronica scarsita di donatori ri- zione VS porta ad una dilatazione dell'anu-
spetto al numero di pazienti che potrebbero lus mitralico e ad un’alterazione geometri-
giovarsi del trapianto cardiaco, insieme al ca del ventricolo sinistro con il “disallinea-
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mento” dell'apparato sottovalvolare. Questo determinaintervento isolato di anuloplastica mitralica utilizzando
la conseguente incompleta apposizione sistolica dei lemun anello mitralico flessibile sottodimensionato ed ot-
bi valvolari mitralici ed una riduzione della forza di tenendo ottimi risultati
chiusura dei lembi valvolari durante la sistole seconda-  Lintervento di riduzione estrema dell’anulus mi-
ria alla disfunzione contrattile. Cio determina in questi tralico ha lo scopo di abolire il sovraccarico di volume
pazienti lo sviluppo di un’insufficienza mitralica fun- del ventricolo sinistro con l'intento di produrre un pro-
zionale, termine utilizzato per indicare la presenza di ungressivo cronico rimodellamento geometrico del ven-
rigurgito mitralico in pazienti con disfunzione sistolica tricolo stesso che & andato progressivamente sfericiz-
globale del ventricolo sinistro, in assenza di alterazioni zandosi, differenziandosi in questo dal rimodellamen-
strutturali dei lembi e dell'apparato sottovalvolare, in par- to acuto a cui sono indirizzati gli interventi di riduzio-
ticolare delle corde tendinee e dei muscoli papillari.  ne del ventricolo sinistro.

Nelle diverse esperienze chirurgiche riportate in let-
Lacorrezionedel’insufficienza mitr alica secondaria. teratura, la mortalita perioperatoria della correzione
Sebbene manchino in letteratura dati certi sulla sua predell'insufficienza mitralica secondaria, praticata per lo
valenza nei pazienti affetti da scompenso cardiaco,pit in soggetti in classe funzionale avanzata (NYHA III-
un’insufficienza mitralica funzionale sembra essere un|V), varia dal 2 all'11%, e la sopravvivenza a 2 anni dal
reperto, fisico o strumentale, di comune riscontro, essend@8 all'86%. Si osserva un miglioramento della classe fun-
riportata in una percentuale variabile dal 70 al 100% deizionale, associato a una riduzione dei volumi ventrico-
pazienti con insufficienza cardiaca, secondo le diverselari e, in alcune casistiche, a un aumento della frazione
casistiché di eiezionés.

La rilevanza clinica dell'insufficienza mitralica fun- | risultati dell’esperienza del Centro “A. De Gaspe-
zionale nei pazienti con insufficienza cardiaca cronica nonris”® di Milano in 30 pazienti sembrano confermare
dipende soltanto dalla sua elevata prevalenza, ma anchguanto riportato in letteratura. Il significativo miglio-

e soprattutto dal fatto che essa determina un peggioraramento dei volumi ventricolari, delle pressioni pol
mento del quadro sintomatologico esercitando un ruo-monari e delle resistenze vascolari polmonari € dimo-
lo negativo sia sulla qualita di vita che sulla prognosi. strativo della capacita del rimodellamento anulare mi-

In questi pazienti 'aumento del precarico ventrico- tralico di ridurre il sovraccarico VS e le pressioni di riem-
lare, della tensione di parete, del volume telediastolicopimento, consentendo quanto meno un decongestiona-
e della gettata sistolica sono tutti meccanismi di adatta-mento polmonare e il recupero funzionale correlato al-
mento all'insufficienza mitralica. Si ha inoltre una di- la dispnea. Mancano ancora, nella nostra casistica, con-
minuzione significativa nell’efficienza della contrazio- ferme alla capacita di rimodellamento cronico della
ne ventricolare anche in considerazione del lavoro chemiocardiopatia con incremento significativo della fun-
viene disperso dal ventricolo sinistro per produrre un flus-zione contrattile stimata con frazione di eiezione eco-
so che non contribuisce all’effettiva gettata sistolica; il cardiografica, ma il nostro follow-up medio (22 mesi,
mantenimento di un flusso anterogrado in aorta diven-range 8.5-117 mesi) & largamente inferiore a quello ri-
ta piu dispendioso perché fino al 50% della gettata si-portato da Bach e Bolliig
stolica passa in atrio sinistro ancora prima che lavalvola  L'accettabile mortalita postoperatoria ed il miglio-
aortica si apra. ramento clinico-funzionale pongono le basi per un’at-

La possibilita di intervenire efficacemente e con un tenta considerazione di questa nuova prospettiva chi-
rischio operatorio contenuto sull'insufficienza mitralica rurgica nello scompenso cardiaco refrattario con insuf-
secondaria di grado severo o moderato-severo nelle carficienza mitralica secondaria.
diomiopatie dilatative rappresenta un’ipotesi relativa-
mente recente; infatti, &€ noto che la disfunzione VS e laVentricolectomiaparziale o intervento di Batista. La
sindrome clinica di insufficienza cardiaca siano stori- cardiomiopatia dilatativa terminale presenta anormalita
camente i principali fattori prognostici negativi nella nella geometria e nelle dimensioni del ventricolo sinistro

chirurgia dell'insufficienza mitralica. e tali modificazioni dipendono da una dilatazione pri-
Gli interventi conservativi di correzione dell'insuf- mitiva e generalizzata del ventricolo sinistro.
ficienza mitralica, anche in presenza di disfunzione VS, |l tentativo della ricostruzione é quello di rimuove-

hanno dimostrato una certa superiorita nei confrontire e/o escludere segmenti di miocardio ipocinetici in

della sostituzione valvolare. La preservazione dell’ap- modo da ridare al ventricolo sinistro una geometria piu
parato anatomo-funzionale anulo-papillare mitralico, normale e fisiologica possibile. Riducendo pertanto le di-
contribuendo a mantenere la fisiologica geometria delmensioni interne della cavita VS si riduce secondo la leg-
ventricolo sinistro, si & dimostrata in grado di migliora- ge di Laplace lo stress di parete di fine sistole e di fine
re la funzione VS, determinando una diminuzione del- diastole. Come originariamente descritta, la tecnica con-
lo stress di parete. Seguendo questi presupposti e I'esiste nella rimozione di un segmento della parete libera
sperienza del gruppo di Radovanéyigolling ha iniziato del ventricolo sinistro compresa tra entrambi i papillari

nel 1993 a sottoporre i pazienti affetti da cardiomiopa- ed estendendosi dall'apice cardiaco sino all’anulus mi-
tia dilatativa ed insufficienza mitralica secondaria ad tralico. La valvola mitralica puo essere risparmiata, ri-
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parata o sostituita a seconda dell’entita dell'insufficien- stensione del cosiddetto “miocardio ibernato”, cioé di aree
za mitralica associata e dell’'orientamento delle diversedi miocardio tributarie di vasi stenotici e pertanto cro-
scuole chirurgiche che hanno applicato questa tecnica.nicamente ipoperfuse e ipocinetiche, che possono mo-
Oltre ai lavori di Batista et &P, altri Centri hanno  strare recupero della funzione contrattile dopo rivasco-
pubblicato la loro esperienza iniziale con tale tecnica elarizzazione. L'indicazione chirurgica & basata sulla dif-
tutti hanno dimostrato un iniziale aumento della frazio- ferenziazione tra miocardio irreversibilmente danneggiato
ne di eiezione, una riduzione nelle dimensioni del ven-e miocardio ibernato. E dimostrato che la rivascolariz-
tricolo sinistro ed un miglioramento nella classe fun- zazione di territorio vitale migliori la funzione VS, i
zionale dei sopravvissuti a breve e medio terfine sintomi di scompenso cardiaco e la sopravvivenza.
Tuttavia ad oggi non possiamo contare su follow-up a lun-Maggiore & la quota di miocardio vitale, piti elevata
go termine con valutazioni della morbilita e mortalita. sara la probabilita di miglioramento della funzione glo-
Nonostante l'iniziale entusiasmo e I'apparente suc-pale e regionale del ventricolo sinisét
cesso di tale terapia, ad oggi I'intervento di Batista € une  |a differenziazione tra ischemia reversibile e mio-
procedura ancora molto discussa ed inserita in classe llcardio irreversibilmente danneggiato & fatta su base cli-
(senza chiara evidenza di utilita ed eﬁicacia) nelle |ineenical ma soprattutto su base strumentale, attraverso I'e-
guida dell’American College of Cardiology/ American videnza e la quantificazione di miocardio vitale con la
Heart Association sul trattamento dello scompenso cartomografia ad emissione di positroni, I'eco-stress do-
diacd2. butamina o la scintigrafia miocardica con tallio. La ca-
pacita di identificare miocardio vitale & oggi essenzial-
mente affidata alla dimostrazione di residua riserva con-
Cardiomiopatiaischemica trattile, di integrita del sarcolemma o di preservata fun-
zione metabolica cellulare. Nel nostro Centro abbiamo
La malattia coronarica € la causa pit comune di in-dato una rilevanza sempre maggiore alla valutazione
sufficienza cardiaca nel mondo occidentale con una preecocardiografica degli spessori parietali del ventricolo
valenza riportata fino al 60%. sinistro che hanno mostrato una buona capacita predit-
La trombolisi e I'angioplastica coronarica hanno net- tjya di vitalita miocardic.
tamente mlg|IOI’atO Ia. SOpraVViVenZa ne||’lnfar'[0 miO‘ Paz|ent| con insufﬁcienza Card|aca e senza d|m0_
cardico acuto, ma la riperfusione incompleta o tardiva sistrazione di ischemia reversibile con le metodiche so-
risolve spesso in un’incidenza maggiore di segmentipraindicate non traggono alcun beneficio dalla rivasco-
miocardici acinetici o discinetici. Se pll:l del 20% del ven- larizzazione miocardica. Controindicazioni all’inter-
tricolo sinistro e discinetico, la restante parte del ven-yento di bypass aortocoronarico estremo riportate in
tricolo stesso si dilata come compensazione per otteneletteratura sono di tipo anatomico (non evidenza coro-
re una maggiore gettata sistolica. Se pit del 50% del vennarografica di lesioni chirurgicamente bypassabili, ana-
tricolo sinistro e disfunzionante, 'aumentata tensione ditomia coronarica sfavorevole, vasi di piccole dimensio-
parete, secondo la legge di Laplace, determina una prcnj o difusamente malati), di tipo emodinamico (pressione
gressiva evoluzione verso linsufficienza VS, con un arteriosa polmonare > 60 mmHg), e di tipo clinico (se-
rimodellamento su base cellulare determinato da unégni di disfunzione ventricolare destra, lunga storia di
maggior espressione di fenotipo fetale e apoptosi.  scompenso cardiaco). La strategia della rivascolarizza-
zione del miocardio con frazione di eiezione depressa puo
Rivascolarizzazione coronarica “estrema”. Il bypass  essere sintetizzata in semplicita, sicurezza e velocita. E
aortocoronarico ad alto rischio € la pit frequente ope-indicato 'uso del contropulsatore aortico, preoperato-
razione “convenzionale” praticata nei pazienti con scom-riamente. Sono da bypassare solo i vasi angiografica-
penso cardiaco. mente e anatomicamente di buona qualita e sicuri tributari
Il trattamento chirurgico dei pazienti con insuffi- di miocardio con ischemia reversibile per mantenere il
cienza cardiaca ad eziologia ischemica, che sottintendtempo di clampaggio il piti contenuto possibile. La pre-
una disfunzione contrattile in presenza di coronaropatiavalenza di miocardio in grado di recuperare la funzione
quasi sempre associata ad aree aci-discinetiche o frarcontrattile sembra pitl alta di quanto ipotizzato fino a po-
camente aneurismatiche, & un problema complesso. Dichi anni fa. Alcuni studi hanno evidenziato un miglio-
punto di vista clinico-prognostico & noto che la deter- ramento contrattile nel 22-85% dei segmenti disfunzio-
minante principale é rappresentata dalla presenza o ananti del ventricolo sinistro anche in presenza di infar-
senza di angina e dalla presenza o assenza di vitalita mito miocardico con onde Q e assenza di angina.
cardica. Mentre infatti la presenza di angina associata al  Consideriamo indicata la rivascolarizzazione chirurgica
la disfunzione VS rappresenta un’indicazione consolidatamediante bypass coronarico nei pazienti con insufficien-
alla terapia chirurgica, come hanno dimostrato gli studiza cardiaca e severa disfunzione di pompa, anche in as-
pit noti degli anni '80, I'approccio decisionale € note- senza di angina, quando vi siano le seguenti condizioni:
volmente piu controverso nei pazienti in cui prevale il « presenza di vasi giudicati rivascolarizzabili all'angio-
guadro di scompenso cardiaco. Determinante, nei paziengrafia coronarica, in particolare se tra questi € inclusa la
senza angina, € la valutazione della presenza e dell’ediscendente anteriore;
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« dimostrazione di una significativa quota (= 6 seg- pazienti con shock cardiogeno dopo intervento cardio-
menti) di miocardio vitale in territori tributari dei vasi  chirurgico. Nel 1969 Cooley et &lapplicarono per la
bypassabili; prima volta un supporto circolatorio meccanico tem-
* spessori conservati nei segmenti ipo-acinetici. poraneo nella fase d'attesa del trapianto, aprendo la

Consideriamo prognosticamente favorevole la pos- strada a successivi tentativi in differenti centri cardio-
sibilita di eseguire una rivascolarizzazione completa e chirurgici. Dagli anni '80 vengono studiati e sviluppa-
la possibilita di usare I'arteria mammaria interna, men- ti in modo sistematico dei sistemi di assistenza mecca-
tre consideriamo prognosticamente sfavorevole la pre-nica al circolo di tipo impiantabile. L'obiettivo di rea-
senza di un diametro ventricolare sinistro > 70 mm o 40lizzare un cuore artificiale permanente, totalmente im-
mm/n?, e/o la presenza di associata insufficienza mi- pjantabile, in sostituzione ortotopica di quello nativo &
tralica severa. Una marcata dilatazione VS, la presen-stato raggiunto solo in modo parziale ed inadeguato al-
za di Segni di insufficienza del ventricolo destro e/o di le aspettative_ La maggior parte dei sistemi di assisten-
elevate pressioni polmonari, una lunga storia clinica di z3 ventricolare consta di una cannula di afflusso (che por-
scompenso cardiaco sono comunque variabili che, se N0t j| sangue dal ventricolo sinistro o dall'atrio destro al
costituiscono controindicazioni assolute, rappresentancyentricolo artificiale), di una pompa (o ventricolo arti-
elementi che aiutano ad orientare |a strategia terapeutificigle) a flusso pulsatile o continuo, e di una cannula di
ca verso opzioni chirurgiche piu radicali. efflusso (che porta il sangue dal ventricolo artificiale al-
la grande arteria). Nei sistemi a flusso pulsatile, le can-
nule di afflusso e di efflusso sono dotate di valvole (per
lo piu biologiche).

| sistemi di assistenza circolatoria si differenziano per
le loro caratteristiche relativamente a diversi parametri:
- il grado di portata che il device puo sostenere;
- la modalita di supporto: a flusso pulsatile o continuo;
- la possibilita di impiego come supporto ventricolare so-
lo sinistro o sia mono che biventricolare;
- il grado di impiantabilita: paracorporeo (il device é
esterno, collegato al cuore da cannule che attraversano
la cute) o intracorporeo, con alimentazione esterna me-
diante cavo transcutaneo; oppure mediante un collega-
mento “plug-in”, come nel caso del Jarvik 2000; o con
trasmissione transcutanea dell’energia, come nel caso del
LionHeart;
la potenziale durata del sistema di assistenza;
il tipo di energia impiegata: elettrica, o pneumatica.

Intervento di Dor. Nell'ottica di ricostruire una geo-
metria pit normale e fisiologica possibile al ventricolo
sinistro con il tentativo di rimuovere segmenti di mio-
cardio non piu funzionante, 'intervento di Dor rappre-
senta un’alternativa agli interventi di aneurismectomia
classica del passato. Prima dell'introduzione di questa
tecnica il trattamento chirurgico era sostanzialmente
caratterizzato dall'asportazione della porzione discine-
tica e dalla sutura del colletto dell’aneurisma rimasto.
Quest'ultima pero & una tecnica approssimativa e non
sembra migliorare la performance del ventricolo sinistro.
La procedura di Dor, chiamata anche plastica endo-
ventricolare con “patch” circolare, prevede l'incisione
del ventricolo sinistro attraverso la cicatrice infartuale,
e la rimozione del miocardio aneurismatico; eviden-
ziato il limite tra miocardio sano e cicatriziale, viene pas-
sata circonferenzialmente una sutura endoventricolare ~
creando una borsa di tabacco intorno al tessuto cicatri-~
ziale non piu vitale dell'aneurisma, che viene stretta fi- . . i
no a ridurre il volume cavitario diastolico a 50-70 rdl/m  ASSistenza meccanica come ponte al trapianto. Il
Il difetto residuo & coperto da un “patch” fatto in dacron, €@mpo di pi larga applicazione dell'assistenza mecca-
pericardio o altro tessuto. | bordi residui dell'aneurisma Nica al circolo € il cosiddetto “ponte al trapianto”, cioé
vengono chiusi sulla parte esterna del “patch” per darell Supporto di candidati al trapianto con quadro di in-
ulteriore tenuta alla plastita Lo scopo del rimodella- sufﬁc_le.n_za c_ardlaca refrattana durante I’_attesa della d_|-
mento Chirurgico e que”o di escludere le parti di setto Sponlblllta di un donatore idoneo. L’'assistenza ventri-
e di parete libera del ventricolo sinistro infartuate e di colare puo dare a questi pazienti 'opportunita di atten-
ricostituire la forma del ventricolo sinistro, che passa da dere il trapianto in condizioni migliori (anche in regi-
globulare ad ellittica, senza ridurre in modo critico le di- me domiciliare), di recuperare I'autonomia funzionale
mensioni della cavita stessa. Questo aumenta la funzion € un adeguato stato nutrizionale, di stabilizzare la fun-
contrattile globale e arresta il rimodellamento sfavore- zione d'organo, di tollerare (almeno per qualche ora) arit-
vole del ventricolo sinistro. mie maggiori diversamente fatéli
Dal momento che i sistemi piu affidabili nel medio-
lungo periodo sono sistemi di assistenza monoventri-
Assistenze ventricolari colare sinistra (LVAS), particolare attenzione deve es-
sere posta nella valutazione dell'eventuale insufficien-
L'assistenza meccanica al circolo ha lo scopo di ga- za ventricolare destra associata. Un alto grado di con-
rantire una portata adeguata ai pazienti che, per danngestione periferica, specie se associato a un danno epa-
miocardico acuto o cronico, sono in condizioni di scom- tico, rappresenta un segno di possibile insufficienza
penso refrattario a qualunque terapia farmacologica.ventricolare destra che verra slatentizzata dopo im-
L'impiego clinico di supporti meccanici al circolo ven- pianto di LVAS ed importanti fattori di rischio per in-
ne sperimentato a partire dalla meta degli anni '60 neisufficienza multiorgano dopo I'impianto.
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Dall'aprile 1992 presso il Centro “A. De Gasperis”
di Milano sono stati impiantati 53 LVAS come “bridge”

Inversione del rimodellamento ventricolare con as-
sistenza meccanica destra. L'osservazione, seppure

al trapianto, La durata media del supporto & stata pari ¢in una piccola minoranza di pazienti, di un recupero del-
2.8 +5.6 mesi (range 1 giorno-38 mesi). Trentasette pa-1a funzione VS dopo un lungo periodo di normalizza-
zienti (74%) sono stati sottoposti a trapianto cardiaco azione del’emodinamica assicurato dal sistema di assi-
distanza di 1-1142 giorni dallimpianto di LVAS; un pa- Stenza, con possibilita di “weaning” dallo stesso, ha
ziente affetto da miocardite acuta ha recuperato ungzdetérminato un secondo shift, dal “ponte” o “alternati-
normale funzione VS ed é stato svezzato dal supportcva al tra}planto al concetto .d' recovery’, passaggio ri-
meccanico dopo 18 giorni di assistenza. Tren'[aquattrct.emm.]clno a poco tempo fa |.mp(_)SS|b|_Ie _al di fuori di par-
dei pazienti trapiantati (91.9%) sono stati dimessi. La cur- ticolari contesti quali la cardiomiopaferi partumo la

. i ; ) miocarditéo.
va attuariale dimostra una sopravvivenza pari al 91.0 £ L'aumento della portata cardiaca determinato dal-

49e 83"_" *8.5% a 1 e 5 anni dal ”aP'a”t‘? senza dnc'I’assistenza ventricolare, infatti, si € dimostrato in gra-
ferenze di sopravvivenza a lungo termine, rigetti € ma- 4 gj rendere reversibile in alcuni casi linsufficienza
lattia coronarica del graft nei confronti dei pazienti tra- myttiorgano instauratasi a seguito della bassa portata cro-
piantati non portatori di LVAS. nica; linsufficienza epatica e renale sono migliorate,
mentre i livelli plasmatici di aldosterone, peptide na-
Assistenza ventricolare meccanicaa lungo ter mine: triuretico atriale e noradrenalina sono scesi nei limiti di
“destination therapy”. Il prolungarsi dell’attesa peril  norma. In pazienti con cardiomiopatia dilatativa sotto-
trapianto nei pazienti portatori di device di assistenza haposti ad impianto di LVAS come “bridge” al trapianto,
dimostrato la fattibilita di assistenze di lunga durata e si € notata una diminuzione delle dimensioni VS con la
aperto la strada alla prospettiva di utilizzare i device di normalizzazione della relazione pressione-volume, una
assistenza come terapia definitiva; questa prospettiva (fiduzione dellipertrofia VS e una diminuzione dei pro-
sicuramente attraente, sia per la scarsa disponibilita d cessi di miocitolisi, fibrosi e apoptosi.
donatori sia per la possibilita di impiego di questa terapia L@ Strada del “recovery” € oggi circondata da mol-
anche in soggetti non idonei al trapianto (anziani e pa_to interesse per le indubbie potenzialita che potrebbe mo-
zZienti con controindicazioni alla terapia immunosop- strare. . . . . . .
pressiva). Per verificare questa ipotesi, € stato esegui Attuaimente i device di assistenza V_ef‘_”'_f"o'?‘rea r-
to uno studio, denominato REMATCH (Randomized sp?nd(_ando Iarggmente a molti dei requisiti richiest a(.j
) . : un’assistenza circolatoria a lungo termine, hanno evi-
Evaluation of Mechanical Assistance for the Treatment

fFC tive Heart Failur@) che h trontato | denziato la capacita di produrre condizioni parafisiolo-
ortongestive Heart Failu _)_C € ha conirontato fa so- giche con restituzione ai pazienti di un assetto emodi-
pravvivenza, gli eventi clinici, e la qualita di vita in due

A A i . : namico sostanzialmente normale, e la crescente espe-
gruppi di pazienti non idonei al trapianto e con caratte- rienza mondiale ha consentito di capire, gestire, ridur-

ristiche di gravita dellinsufficienza cardiaca (ospeda- re il numero delle complicanze tipiche di questi siste-
lizzati, classe NYHALIV, frazione di eiezione < 25%, di- - mj meccanici come le emorragie, le tromboembolie e le
pendenza da inotropi oppure consumo massimo di 0s:infezioni. Tuttavia, nonostante i possibili vantaggi che
sigeno < 14 ml/kg/min) tali da determinare una prognosi potrebbero derivare dalla disponibilita estensiva di una
infausta a breve termine, randomizzati a terapia medi-sostituzione non biologica del cuore con impianti pre-
ca 0 a impianto di LVAS tipo HeartMate. Questo studio, coci e programmati, non & ancora possibile ritenere che
che dal maggio 1998 al luglio 2001 ha arruolato 129 pa-i device di assistenza ventricolare siano oggi competi-
zienti, ha dimostrato una sopravvivenza significativa- tivi con il trapianto cardiaco che rimane il “gold stan-
mente maggiore nei pazienti trattati con LVAS rispetto dard” del trattamento attuale dell’insufficienza cardia-
ai controlli (52 vs 25% e 23 vs 8% rispettivamente a 1 €& avanzata.

e 2 anni dall'arruclamento). Va detto peraltro che la
popolazione costituita da questi pazienti non puo esse
re comparata con quella dei pazienti portatori di LVAS
come “bridge” al trapianto, dal momento che lo studio
REMATCH ha incluso pazienti decisamente pil anzia-
ni e con comorbidita (diabete insulino-dipendente, in-
sufficienza renale) piu rilevanti rispetto a quelle osser-
vate nei candidati a trapianto. Per contro, i criteri di in-
clusione consentivano I'arruolamento (e 'intervento) in
pazienti sicuramente gravi, ma non in condizioni d’e-
mergenza come € avvenuto in buona parte delle casi
stiche nei primi anni di applicazione dell’assistenza
meccanica come ponte al trapianto.
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