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L’insufficienza cardiaca

nella cardiopatia ischemica
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Heart failure is a major cause of morbility and mortality and represents an important recognized

health problem.

Heart (or cardiac) failure is the pathophysiological state in which a myocardial dysfunction is fre-
quently but non always responsible for the inability of the heart to pump blood at a rate commensu-

rate with tissues metabolic requirements.

Ischemic heart disease is the commonest cause of heart failure frequently associated with left ven-
tricular systolic dysfunction, although some patients, particularly the elderly, have diastolic dysfunc-

tion.

Coronary heart disease is responsible for left ventricular systolic dysfunction (and cardiac failure)

in the acute and chronic stage.

Myocardial dysfunction is usually a consequence of myocardial infarction that may lead to ven-
tricular remodeling with compensatory dilation and hypertrophy and subsequent systolic and dias-

tolic dysfunction resulting in heart failure.

Many patients with heart failure and/or left ventricular dysfunction are unknown.

The echocardiographic screening of patients with known or suspected left ventricular dysfunction
remains an important topic for future clinical epidemiological research and allows for improvement
of therapeutic management of patients with cardiac dysfunction.

(Ital Heart J 2000; 1 (Suppl 2): 67-71)

Con il termine di insufficienza cardiaca
si intende la condizione nella quale il cuore
¢ incapace di produrre una gettata suffi-
ciente a soddisfare le esigenze metaboliche
dell’organismo!.

L’anomalia piu frequentemente chiama-
ta in causa nell’insufficienza cardiaca ¢ un
difetto di contrazione miocardica (insuffi-
cienza contrattile miocardica) tanto che, an-
che se le due condizioni non sono sinonimi,
si tende ad indicarle indifferentemente con
lo stesso termine.

L’insufficienza cardiaca, dovuta essen-
zialmente a disfunzione ventricolare sini-
stra, puo essere sintomatica configurando
la situazione clinica conosciuta come “scom-
penso cardiaco”, o asintomatica — meglio
indicata con il termine di “disfunzione ven-
tricolare sinistra asintomatica”2. Come pri-
ma detto le due condizioni, pur essendo ben
distinte sul piano fisiopatologico, sono stret-
tamente legate tra di loro la prima, 1’insuf-
ficienza contrattile, producendo sempre la se-
conda, I’insufficienza cardiaca sintomatica.

Nello studio SOLVD?3 il 30% dei pa-
zienti con disfunzione sistolica ventricolare
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sinistra asintomatica (frazione di eiezione <
35%) sviluppava, nell’arco di 3 anni, un
chiaro quadro di scompenso cardiaco.

D’altro canto ¢ ampiamente noto che i
sintomi da insufficienza cardiaca, dopo op-
portuno trattamento terapeutico, possono
completamente regredire pur permanendo
la disfunzione ventricolare.

Pertanto in questo articolo con il termi-
ne di insufficienza cardiaca verra indicata la
disfunzione ventricolare sinistra sia sinto-
matica che asintomatica.

Note di epidemiologia

L’insufficienza cardiaca ¢, nel mondo
occidentale, uno dei disordini cardiovasco-
lari maggiormente responsabili di morbi-
lita, mortalita e di incremento delle spese sa-
nitarie.

In base a studi effettuati in alcuni paesi
europei, nel nostro continente la prevalenza
dell’insufficienza cardiaca, in relazione ai cri-
teri applicati (clinici e/o strumentali) varia fra
1.5 e 5.51. Si tratta di dati incompleti che cer-
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tamente sottostimano ’entita del fenomeno. Ma se i
dati dei vari studi sull’epidemiologia dell’insufficienza
cardiaca sono differenti, concorde ¢, invece, 1’osserva-
zione che questa condizione ¢ in aumento e che il suo
incremento si innalza bruscamente con 1’avanzare del-
I’eta4 (Fig. 1).

L’aumento della vita media, la sopravvivenza a ma-
lattie cardiache e cardiovascolari anche gravi grazie al-
I’efficacia dei moderni presidi terapeutici, I’ottimizza-
zione crescente della gestione complessiva di molte pa-
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tologie porta, come conseguenza, ad un incremento del-
I’insufficienza cardiaca che prevedibilmente in un futu-
ro prossimo, assumera le dimensioni di una vera epide-
mia.

E difficile gia oggi avere una stima attendibile delle
dimensioni del problema che certamente ¢ piu grande di
quanto possa sembrare sfuggendo ai metodi fin qui adot-
tati in vari studi, la maggior parte dei pazienti con in-
sufficienza cardiaca o perché asintomatici o perché non
giustamente diagnosticati (Fig. 2).
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Figura 1. Incremento dell’insufficienza cardiaca nelle ultime due decadi e con I’aumentare dell’eta dei pazienti. Rilievi effettuati in paesi diversi: Sta-

ti Uniti, Svezia, Olanda, Nuova Zelanda.
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Figura 2. Diagramma raffigurante il “fenomeno iceberg” della sin-
drome insufficienza cardiaca/disfunzione ventricolare sinistra. Solo una
piccola parte dei pazienti con insufficienza cardiaca arriva all osservazione
dello specialista. La maggioranza dei casi o non é diagnosticata corret-
tamente ovvero, in assenza di sintomi, non viene individuata.

E auspicabile che per il futuro si impieghi diffusa-
mente I’ecocardiografia che, come gia sperimentato in
alcune ricerche9, aiutera a diagnosticare i casi di dis-
funzione ventricolare sinistra anche prima della comparsa
dei sintomi.

Cause dell’insufficienza cardiaca

Patologie diverse, con meccanismi differenti, possono
portare all’insufficienza cardiaca. Tra i disordini car-
diovascolari la malattia che maggiormente ¢ chiamata in
causa nell’insufficienza cardiaca ¢ rappresentata dalla car-
diopatia ischemica.

Nello studio di Mc Donagh et al .5, riguardante 1467
pazienti con disfunzione ventricolare sinistra sintoma-
tici ed asintomatici, le cause cardiovascolari, presenti nel
93% dei casi, erano essenzialmente rappresentate dal-
I’infarto miocardico, dall’angina pectoris, ¢ dall’iper-
tensione arteriosa. La cardiopatia ischemica nel suo in-
sieme occupava percio il primo posto.

Nello studio SEOSI7, condotto in 216 centri ospe-
dalieri italiani su 3921 pazienti con scompenso cardia-
co, la cardiopatia ischemica era la causa piu frequente
incidendo per il 42% dei casi (Fig. 3).

I meccanismi patogenetici con cui la cardiopatia
ischemica puo determinare insufficienza cardiaca sono
essenzialmente tre: 1’ischemia miocardica, 1 danni ana-
tomici postinfartuali e la disfunzione cronica’. A que-
ste cause si possono aggiungere le aritmie gravi che co-
mungque ne rappresentano un epifenomeno.

Ischemia miocardica. L’ischemia miocardica puo essere
acuta e transitoria o acuta e di piu lunga durata ed esi-
tare nell’infarto miocardico o cronica.

Nell’ischemia acuta transitoria I’ insufficienza cardiaca
¢ legata alla perdita di contrazione del territorio ische-
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Figura 3. Cause di insufficienza cardiaca nello studio SEOSI. La car-
diopatia ischemica é la patologia piu frequentemente invocata inciden-
do per il 42%.

mico che, come si sa fin dall’esperienza di Tennant e Wig-
gers!0 nel 1935 puo avere un movimento sistolico paradosso
(discinesia) protrudendo in sistole verso 1’esterno.
L’ischemia acuta, oltre alla disfunzione segmentaria,
puo associarsi a dilatazione ventricolare ed alterata fun-
zione sistolica e diastolica. Queste alterazioni morfo-fun-
zionali ed emodinamiche trovano il loro riscontro clini-
co nella dispnea, nel ritmo di galoppo, nel rilievo di un
soffio sistolico di recente insorgenza (insufficienza mi-
tralica), nella riduzione della frazione di eiezione. Si-
tuazioni tutte che configurano I’insufficienza cardiaca.

Infarto miocardico acuto. L’insulto ischemico mag-
giormente invocato nell’insufficienza cardiaca ¢ I’in-
farto miocardico.

Tre sono i meccanismi principali attraverso cui 1’in-
farto miocardico acuto puo portare all’insufficienza car-
diaca:

* la dissinergia segmentaria associata a dilatazione ven-
tricolare sinistra, aumento della pressione diastolica
ventricolare sinistra, ridotta gettata. E chiaro che tanto
maggiore ¢ il territorio ischemico coinvolto tanto piu gra-
vi e frequenti sono le conseguenze funzionali ed emo-
dinamiche;

* le complicanze meccaniche: rottura del setto inter-
ventricolare, insufficienza mitralica severa o per rottu-
ra di corda tendinea o di muscolo papillare. Queste com-
plicanze scatenano, nella maggior parte dei casi, un gra-
ve disordine emodinamico che esita in un’insufficienza
cardiaca acuta che puo portare a morte il paziente se non
si rimuovono al piu presto possibile le cause che la han-
no scatenata;

» la disfunzione diastolica che consegue all’alterata com-
plicanza ventricolare e si accompagna con un aumento
della pressione di riempimento ventricolare. Questi va-
ri meccanismi possono essere presenti contemporanea-
mente, e interagire tra di loro generando e/o aggravan-
do il quadro dell’insufficienza cardiaca.

Nelle fasi tardive dell’infarto miocardico I’insuffi-
cienza cardiaca ¢ sostenuta essenzialmente dall’aneuri-
sma e dalla dilatazione del ventricolo sinistro in conse-
guenza dell’instaurarsi di meccanismi che configurano
il cosiddetto “rimodellamento ventricolare sinistro post-
infartuale”.
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1l rimodellamento postinfartuale, a differenza di quel-

lo che si osserva in alcune situazioni (risposta adattati-
va alla crescita del corpo, risposta ad alterazioni croni-
che del carico emodinamico, ecc.), trova il suo mo-
mento stimolante essenziale in una perdita improvvisa
del tessuto contrattile e si realizza attraverso due fasi:
* una precoce che inizia entro poche ore dall’infarto e si
determina attraverso un’espansione dell’area infartuale
che si assottiglia, si allunga in seguito allo scivolamen-
to dei fasci muscolarill.12;
* una tardiva che si realizza durante la convalescenza e
si esprime attraverso un ingrandimento continuo dei
segmenti infartuati e non infartuati e con modificazioni
di forma del ventricolo sinistro%11.

L’insieme delle alterazioni morfo-funzionali che si
susseguono dalla fase acuta alla fase tardiva dell’infar-
to miocardico (espansione dell’area infartuale, aumen-
to della parete, modificazioni della massa ventricolare e
dilatazione della cavita ventricolare) innescano un cir-
colo vizioso che, se non interrotto, porta ad una pro-
gressiva dilatazione ventricolare, caduta della gettata,
scompenso cardiaco (Fig. 4).
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Figura 4. Catena di eventi che si susseguono dopo l'infarto miocardico
e che portano alle modificazioni morfo-funzionali che configurano il ri-
modellamento ventricolare.

Ischemia cronica. Una cronica riduzione dell’apporto
di substrati energetici alle miocellule puo generare un’al-
terazione contrattile miocardica dei segmenti interes-
sati. E il caso del cosiddetto “miocardio stordito” nel qua-
le le cellule miocardiche sono vive ma non si contrag-
gono in quanto lo scarso apporto metabolico ¢ teleolo-
gicamente speso per mantenere in vita le cellule a spe-
se della contrazione.

L’importanza dell’ecocardiografia nello studio
dell’insufficienza cardiaca. Tra le metodiche im-
piegate per lo studio della funzione cardiaca, 1’eco-
cardiografia occupa un posto preminente per la sua
attendibilita, diffusione, ubiquitarieta, innocuita e
costo.
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L’ecocardiografia e I’ecocardiografia Doppler attra-
verso 1l rilievo delle alterazioni morfo-funzionali, si-
stoliche e diastoliche, del ventricolo sinistro ¢ in grado
di diagnosticare I’insufficienza cardiaca, anche in fase
precoce e preclinicas.

Alterazioni della funzione segmentaria e globale del
ventricolo sinistro (asinergie parietali, dilatazione della
cavita, riduzione della frazione di eiezione e dell’ac-
corciamento frazionale, modificazioni del pattern di
flusso transmitralico), segni attendibili di insufficienza
contrattile, sono tutti rilevabili con 1’esame ecocardio-
grafico.

Nell’infarto miocardico, in particolare, oltre ai dati
sulla funzione e cinesi del ventricolo sinistro, I’ecocar-
diografia ¢ in grado di diagnosticare le complicanze
meccaniche (insufficienza mitralica, rottura del setto
interventricolare, rottura della parete libera) e le com-
plicanze tardive (aneurisma, rimodellamento, trombi
parietali)®-11.12. Con la tecnica di impiego clinico recen-
te dell’ecocontrastografia si puo studiare la perfusione
miocardica e si puo, quindi avere tra I’altro notizie cir-
ca l’area di necrosi e 1’area a rischio che hanno un ruo-
lo rilevante nella valutazione dell’insufficienza cardia-
cal3.

Considerazioni conclusive

Negli ultimi decenni si € assistito ad un incremento
dell’insufficienza cardiaca tanto da essere collocata tra
i disordini cardiovascolari maggiormente prevalenti nel
mondo occidentale.

L’incremento dell’insufficienza cardiaca che, pre-
vedibilmente, si accentuera nel prossimo futuro, ¢ con-
seguenza dell’aumento della vita, della sopravvivenza a
patologie cardiovascolari anche gravi, grazie all’otti-
mizzazione delle terapie e ai vari presidi igienico-dietetici
di prevenzione oggi responsabili.

La prevalenza dell’insufficienza cardiaca in Europa
si aggira tra I’1.5 e il 5.5% in base ai mezzi ed ai crite-
ri impiegati per il suo rilievo nei vari paesi dove le ri-
cerche sono state effettuate.

Se si considera che oltre la meta dei casi con insuf-
ficienza cardiaca sfugge al controllo diagnostico o per-
ché asintomatici o perché non riconosciuti, si capisce be-
ne come gia fin da adesso questo fenomeno assuma
proporzioni preoccupanti.

Numerose patologie, abbastanza diffuse nella no-
stra societa, possono causare insufficienza cardiaca. Tra
queste un posto preminente spetta alla cardiopatia ische-
mica.

La cardiopatia ischemica puo generare insufficienza
cardiaca in ogni sua fase: acuta, intermedia, cronica.

Base fondamentale dell’insufficienza cardiaca ische-
mica ¢ la disfunzione segmentaria e globale del ventri-
colo sinistro che I’ischemia provoca, specie se dura a lun-
go, ¢ transmurale ed interessa estesamente la parete
ventricolare.
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Complicazioni precoci e tardive dell’infarto mio-
cardico (rottura di setto, insufficienza mitralica, aneu-
rismi o dilatazione del ventricolo sinistro) possono ag-
gravare la disfunzione ischemica del ventricolo sinistro
e precipitare in un quadro di scompenso cardiaco acu-
to e cronico.

Una causa frequente di insufficienza cardiaca tardi-
va ¢ rappresentata dalle modificazioni morfo-anatomo-
funzionali che seguono alla necrosi miocardica e che con-
figurano il cosiddetto rimodellamento ventricolare si-
nistro postinfartuale.

Le modificazioni morfo-funzionali che caratterizzano
il rimodellamento ventricolare sinistro postinfartuale
sono legate tra di loro e reciprocamente si influenzano
formando un circolo vizioso che, inesorabilmente, se non
interrotto, porta allo scompenso cardiaco.

Il processo di rimodellamento va seguito in tutte le
sue varie fasi mediante un esame ecocardiografico on-
de poter intervenire, anche precocemente, con i vari
provvedimenti terapeutici oggi disponibili.

L’esame ecocardiografico va raccomandato in tutte
le fasi dell’ischemia miocardica per poter registrare le
alterazioni di cinesi segmentaria e di funzione globale
del ventricolo sinistro che sono alla base dell’insuffi-
cienza cardiaca: riduzione della frazione di eiezione, au-
mento delle dimensioni delle cavita, ridotta compli-
ance ventricolare.

La diffusione e I’impiego routinario dell’ecocon-
trastografia venosa, ancora limitata a pochi laboratori,
consentiranno una piu completa valutazione incruenta
dell’ischemia miocardica, un miglior giudizio progno-
stico ed un piu tempestivo e adeguato trattamento tera-
peutico.

Riassunto

L’insufficienza cardiaca ¢ nel mondo occidentale
una delle principali cause di mortalita e morbilita e co-
stituisce un carico crescente nell’economia del sistema
sanitario.

L’insufficienza cardiaca ¢ la condizione nella quale
il cuore non ¢ in grado di fornire una quantita di sangue
adeguata ai fabbisogni energetici dell’organismo.

Tra le cause dell’insufficienza cardiaca, la cardiopatia
ischemica occupa un posto rilevante potendo scatena-
re detta sindrome sia in fase acuta che cronica.

La cardiopatia ischemica nella fase cronica postin-
fartuale, attraverso il processo del rimodellamento che
comporta modificazioni morfologiche, volumetriche e
funzionali del ventricolo sinistro, genera disfunzione car-
diaca che progredisce verso la sindrome clinica di in-
sufficienza cardiaca congestizia.
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Molti pazienti con insufficienza cardiaca, specie
quelli asintomatici, sfuggono all’osservazione clinica e
quindi vengono ignorati dalle stime epidemiologiche.

L’ecocardiografia ¢ la metodica piu diffusa e piu
economica in grado di valutare la funzione sistolica e dia-
stolica del ventricolo sinistro e di slatentizzare quindi si-
tuazioni di insufficienza cardiaca prima della compar-
sa dei sintomi. Questa tecnica se applicata diffusamen-
te nello studio dell’insufficienza cardiaca non solo ne
comporterebbe un piu efficace e precoce trattamento ma
fornirebbe elementi per una valutazione piu precisa del-
la sua prevalenza.

Parole chiave: Insufficienza cardiaca; Cardiopatia ische-
mica; Ecocardiografia.
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