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Un flashback di 50 anni

Editoriali

Giorn. Tt. Card. 1, 1-7, 1971

LE INDICAZIONI AL TRATTAMENTO CHIRURGICO
DELL'INFARTO MIOCARDICO E DELLE SUE COMPLICANZE

I'" ROVELLI

Non vi & discussione sulla validita dell’in-
dicazione operatoria in alcune complicanze
post-infartuali, quali I'aneurisma ventricolare
sinistro, la perforazione del setto interven-
tricolare e linsufficienza mitralica da rot-
tura del muscolo papillare.

Recentemente sono state espresse opinioni
a favore di una pil larga indicazione chi-
rurgica; linfartectomia e la rivascolarizza-
zione miocardica dovrebbero essere attuate
in molte cardiopatie ischemiche ed anche ne-
gli infarti recenti, in caso di insufficienza
cardiaca e shock 7.

Favaloro ' ha operato casi di insufficienza
coronarica in fase acuta e in base alla sua
favorevole esperienza auspica che Darterio-
grafia coronarica sia espletata il piu preco-
cemente possibile per poter praticare negli
attacchi ischemici un immediato intervento
di rivascolarizzazione diretta. Si affaccia
quindi leventualita di una profilassi e di
una cura chirurgica dell'infarto miocardico,
anche nella sua fase iniziale.

Queste prospettive non sono accettabili
senza Tiserve.

A noi sembra che di fronte a tendenze
chirurgiche cosi aggressive, l'atteggiamento
del cardiologo debba essere vigile e mode-
rato. Si possono accettare e anche solleci-
tare nuove tecniche operatorie, purché il
senso critico non sia velato dall’entusiasmo
che spesso accompagna molte innovazioni.

Ospedale Maggiore Ca’ Granda - Milano - Di-
tisione Cardiologica.

E' pertanto necessario che il cardiologo
abbia una completa conoscenza di tutti i
problemi riguardanti la cardiopatia ischemi-
ca e le relative indicazioni chirurgiche e,
proprio per I'importanza del problema, ab-
biamo ritenuto opportuno fare il punto sulle
attuali possibilita della chirurgia nel tratta-
mento di alcune situazioni cliniche, che com-
plicano il decorso dell'infarto miocardico.

Aneurisma post-infartuale del ventri-
colo sinistro

Il trattamento chirurgico trova piena giu-
stificazione, non solo per la gravita della
prognosi, ma anche per le caratteristiche
anatomiche e funzionali della malattia.

In vista di un’eventuale indicazione ope-
ratoria, ¢ nscessario precisare:

1) la compromissione funzionale del ven-
tricolo sinistro, in base ai dati del cateteri-
smo cardiaco;

2) la compromissione coronarica, me-
diante arteriografia selettiva;

3) lestensione dell’area necrotica, la se-
de della zona aneurismatica e I'eventuale in-
teressamento dei muscoli papillari mediante
ventricolografia.

E’ evidente che vi sono dei limiti all'indi-
cazione chirurgica e questi vengono dalla
scarsa efficienza del tessuto miocardico resi-
duo, dall’eccessiva estensione dell’area ne-
crotica e dall'inglobamento, in essa, dei mu-
scoli papillari.
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Il rischio operatorio é relativamente basso
quando l'intervento viene praticato a distan-
za di almeno 2-3 mesi dall'infarto, mentre
la mortalita operatoria ¢ maggiore quando
il chirurgo & costretto ad operare piti preco-
cemente % 7.

A scopo indicativo possono valere le grosse
casistiche di Lillehei e coll. ® e di Favaloro *.
Il primo su 126 casi di resezione di aneuri-
sma ventricolare sinistro assoclato ad impian-
to di arteria mammaria interna ebbe 8 de-
cessi, con un indice di mortalita ospitaliera
del 6 9%. Tavaloro' su 191 casi, molti dei
quali severamente compromessi, ebbe una
mortalitd del 12 %.

I’indicazione pud essere posta anche in
pazienti clinicamente molto gravi e a que-
sto proposito particolarmente significativa ¢
I'esperienza di Najeti e coll. ?, che hanno
operato 6 casi in istato di ipotensione con
oliguria ed acidosi metabolica; 3 di essi ave-
vano inoltre presentato episodi di arresto cir-
colatorio. Fra questi pazientl uno solo mori
per insufficienza circolatoria, mentre gli al-
tri sopravvissero all’operazione.

I dati bibliografici, ormai numerosi, dimo-
strano che la percentuale di successi opera-
tori é elevata e per molti pazienti si parla
di un favorevole ricupero dell’efficienza. fi-
sica. Quest'ultimo aspetto del problema é
tuttavia meritevole di ulteriore conferma, in
quanto ci sembra che non vi siano ancora
elementi sufficienti per valutare con preci-
sione la prognosi a distanza e le conseguenze
funzionali dell’operazione.

Perforazione del setto interventricolare

Questa complicanza, sempre estremamen-
te grave, s1 verifica precocemente, In genere
nelle prime ore o nei primi giorni del de-
corso post-infartuale. La sintomatologia ¢ abi-
tualmente molto evidente e nella maggio-
ranza del casi non sussistono problemi dia-
gnosticl. In ogni caso 1l cateterismo cardiaco
¢ in grado di completare la diagnosi.

Vi & indicazione ad intervento chirurgico
d'urgenza, sole se 11 quadro clinico ha ra-
pida evoluzione e si dimostra insensibile alla
terapia. Quando invece l'evoluzione & meno
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tumultuosa ed & possibile mantenere un di-
screto compenso, conviene attendere fino a
2-3 mesi di distanza dall'infarto: in tale lasso
di tempo 1 margini della perforazione vanno
mcontro ad un’organizzazione fibroso-cica-
triziale che crea un solido supporto ai punti
di sutura .

In conclusione, la chiusura chirurgica di
un difetto interventricolare post-infartuale ¢
intervento di necessitd e lindicazione non
presenta incertezze se non per quanto ri-
guarda l'epoca dell'intervento e per stabilire
fino a quale punto & possibile procrastinarlo.

Quando la perforazione settale & seconda-
ria ad infarto anteriore o si associa ad aneu-
risma ventricolare, l'operazione chirurgica
porterd anche ad una contemporanea escis-
sione dell’aneurisma o dell’infarto e la chiu-
sura del difetto settale avverra per via trans-
ventricolare sinistra.

I rischi operatori sono eclevati, soprattutto
nel casi operati precocemente '7.

Anche nell’esperienza personale 7, su 6 pa-
zienti s1 ebbe un solo decesso e fu un caso
operato d'urgenza in condizioni di grave
shock ed edema polmonare.

Rottura della parete libera del ventri-
colo sinistro

La complicanza é relativamente frequente,
ma purtroppo a causa della drammaticita e
della rapiditd con cul si presenta ed evolve,
rari sono stati sino ad ora i tentativi di ripa-
razione chirurgica.,

Vi & una segnalazione di Abbott con
sopravvivenza di oltre 2 anni ed una di
Lillehei e coll. >. Questi ultimi ebbero, in
un uomo di 50 anni, un successo che fu
solo temporaneo, in quanto a 37 giorni dal-
U'intervento il paziente morl per una nuova
rottura della parete ventricolare.

E’ evidente tuttavia che quando fra 1 pre-
sidi delle Unita di cura intensiva coronarica
sarda inclusa la circolazione assistita, pit fre-
quenti saranno le indicazioni chirurgiche di
emergenza e si allarghera anche l'esperienza
nel trattamento chirurgico delle rotture pa-
rietali.
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Insufficienza mitralica da rottura del
muscolo papillare

Complicanza rara, ma non eccezionale che
comporta una prognosi molto severa: pochi
sono 1 pazientl con sopravvivenza superiore
all’anno. Nella maggioranza dei casi la ma-
lattia evolve piu o meno rapidamente verso
I'insufficienza ventricolare sinistra.

Le condizioni ideali per un approccio chi-
rurgico si hanno quando il rigurgito mitra-
lico & determinato da un infarto di limitata
estensione che non compromette l'efficienza
del ventricolo sinistro, perché in questi casi
la ripresa funzionale sara migliore. Tuttavia,
vista la severita della prognosi, I'indicazione
chirurgica si pone quasi sempre di necessita.

I rischi operatori possono essere valvtati
in base alla casistica di Lillehei e coll. ® i
quali operarono 55 casi associando alla so-
stituzione valvolare un procedimento di ri-
vascolarizzazione miocardica con una morta-
lita ospedalicra del 9 %. Il rischio chirur-
gico deve perd ritenersi piu elevato nei casi
operati d'urgenza per impossibilitd a mante-
nere il compenso © %,

Insufficienza cardiaca e shock cardio-
geno

Le cure antiaritmiche hanno decisamente
ridotto la mortalitd per infarto miocardico
dovuta a fibrillazione ventricolare o ad arre-
sto cardiaco e, di conseguenza, l'insufficien-
za contrattile ¢ lo shock sono divenuti la
causa di morte piu frequente. L’indicazione
chirurgica all’asportazione della zona infar-
cita trova la sua giustificazione nelle seguenti
osservazioni:

1) rilievi fisiopatologici: la zona infar-
tuata non solo non partecipa alla contra-
zione ventricolare, ma si distende durante
la sistole, con un movimento paradosso che
sottrae una quota di sangue alla gettata si-
stolica. Inoltre I'espansione paradossa altera
la contrattilith delle restanti fibre miocar-
diche determinando un’ulteriore diminuzio-
ne dell’eiezione sistolica. L’alterazione della
contrattilita pud avvenire sia per il raccor-
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ciamento delle fibre miocardiche gia in fase
di contrazione isometrica '*, sia per lincre-
mento della concentrazione di acido lattico
nelle zone adiacenti all’area ischemica perin-
fartuale . Ma ancora piu determinante &
la dilatazione della cavita ventricolare, per
cui aumenta la tensione miocardica ¢ quindi
la richiesta di ossigeno per il lavoro sistolico;

2) aritmie: 'area ischemica o infartuata
predispone a gravi aritmie quali la tachicar-
dia o la fibrillazione ventricolare, che hanno
talora caratterc recidivante e minacciano la
vita del paziente. Ii' dimostrato sperimental-
mente *>. *® che l'infartectomia pud portare
alla stabilizzazione del ritmo o rendere pin
agevole la defibrillazione ventricolare;

3) ricerche sperimentali: Murray ' fu
il primo, nel 1947, a dimostrare che aspor-
tando la zona ventricolare colpita da infarto,
la funzione cardiaca migliora. Numerose
esperienze ' %% dimostrarono in seguito
che I'infartectomia favorisce la sopravviven-
za o migliora Defficienza circolatoria degli
animali in cul venivano provocati infarti.
Per altro non tutte le ricerche sperimentali
hanno offerto risultati concordi ¢ vi sono
AA.* % che pongono lImiti alla validita
delle suddette affermazioni.

Alle ricerche sperimentali fecero seguito

le applicazioni cliniche e numerosi interventi
chirurgici vennero eseguiti per l'asportazio-
ne delle aree infarcite. L’indicazione chirur-
gica € stata estesa anche alla resezione delle
zone acinetiche, cio¢ di quel tratti della pa-
rete ventricolare, che, per reazioni cicatriziali
o per processl involutivi sclerotici, hanno
perso la loro capacita contrattile e sono dive-
nute responsabili dell'insufficienza cardiaca.
L’angiocardiografia ¢ l'esame fondamentalce
per lo studio di queste alterazioni ventrico-
lari.
Schimert e coll. ** operarono 21 pazienti
con insufficienza cardiaca intrattabile, aspor-
tando il 25-30 9% della massa ventricolare;
ebbero solo 3 morti intraoperatorie, mentre
altri 4 pazienti morirono nei 6 mesi succes-
sivi all’operazione.

Kay e coll. ? sottoposero ad intervento chi-
rurgico, con varie tecniche, 31 pazienti che
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presentavano un’estesa acinesia del ventri-
colo sinistro. In 15 casi fu praticata 'aspor-
tazione della regione miocardica non funzio-
nante; in altri casi invece la zona acinetica
fu ristretta con punti di sutura o con « pli-
cazione » del miocardio. La mortalita ospi-
taliera, nel complesso della casistica, fu di
circa il 30 %. 1l vantaggio di questi inter-
venti, rispetto a quelli pit tradizionali di
semplice rivascolarizzazione miocardica, vie-
ne sottolineato dagli AA. i quali, per con-
fronto, riferiscono di altri 33 pazienti ope-
rati per impianto bilaterale di mammaria in-
terna e che presentavano anch’essi zone dis-
sinergiche o acinetiche nell’ambito del ven-
tricolo sinistro: 17 di questi (pari ad oltre
il 50 %) erano deceduti nel giro di un anno.

Lillehei e coll. 3, nel periodo 1967-69 ope-
rarono 26 pazienti con insufficienza cardiaca
da acinesia ventricolare e alla resezione del
ventricolo associarono impianto di mamma-
ria interna o bypass venoso segnalando una
mortalitd ospitaliera del 23 %.

Ancora altri Autori® '® *% 2 hanno rife-
rito in epoche recenti i loro rilievi in pa-
zienti operati per asportazione di larghe se-
zioni di parete ventricolare acinetica ed i
risultati sembrano, nel complesso, soddisfa-
centi.

L’esperienza sino ad ora raccolta & gia
discreta e va di giorno in giorno allargan-
dosi, come risulta dalla piu recente biblio-
grafia.

L’insufficienza ventricolare e I'edema pol-
monare gravano severamente sulla prognosi
dell’infarto miocardico ed i chirurghi ora
prospettano soluzioni che possono sembrare
accettabili anche se devono essere ancora su-
perate alcune perplessita e ancora si devono
precisare i limiti di queste indicazioni.

Il primo limite viene dall’estensione del-
I'area necrotica essendo evidente che nei
casi pit compromessi non solo il rischio ope-
ratorio sara maggiore, ma anche sara incerto
il ricupero funzionale, per I'impossibilitd di
ricostruire, con il tessuto miocardico residuo,
una valida camera ventricolare.

In secondo luogo bisognera valutare I’ir-
rorazione del miocardio risparmiato dal pro-

4
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cesso necrotico e il suo grado di efficienza:
a tale scopo & essenziale stabilire l'entita e
la diffusione delle occlusioni nei vari rami
coronarici e, solo se i rilievi saranno favo-
revoli, si potra pensare ad una soddisfacente
ripresa funzionale dopo infartectomia.

Un terzo elemento che pud limitare I'in-
dicazione chirurgica & costituito dalla loca-
lizzazione della zona necrotica: nelle lesioni
della parete inferiore la prognosi sara piu
severa in quanto in tale sede s1 impiantano
1 muscoli papillari; analoga limitazione sus-
siste anche nei casi in cui il processo pato-
logico interessa profondamente il setto, per
il danno che deriverebbe alle vie di condu-
zione ed alla dinamica della contrazione ven-
tricolare dalla escissione del miocardio leso.

Recidiva di infarto e angina pectoris
post-infartuale

La recidiva rappresenta una delle piu gra-
vi minacce per chi ha gia sofferto di infarto
miocardico. Per ovviare a tale condizione,
oltre che per scongiurare l'angina pectoris
post-infartuale, molti AA. hanno associato
alla resezione di aneurisma o di infarto, un
intervento di rivascolarizzazione miocardica.

Fra le controindicazioni agli interventi di
rivascolarizzazione miocardica si poneva, sino
ad oggi, la ridotta contrattilita ventricolare,
I'elevata pressione telediastolica, la dilatazio-
ne cardiaca, I'insufficienza congestizia di cir-
colo, il grosso aneurisma ventricolare e I'in-
farto recente. Ora queste complicanze non
rappresentano piu elementi di assoluta con-
troindicazione, ma richiedono approfondi-
menti diagnostici per valutare le possibilita
di una duplice riparazione chirurgica, a li-
vello coronarico e a livello parietale.

Numerose riserve sono state avanzate a
proposito della reale efficacia delle tecniche
di rivascolarizzazione miocardica mediante
impianto di arteria mammaria interna % *7
o mediante disostruzione coronarica; piu fa-
vorevoli sembrano invece i risultati con gli
interventi di bypass aorta-coronaria *%,
diante innesti venosi o protesici, anche se
non vi & ancora un sufficiente supporto di

me-
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controlli a distanza per sapere quanto dure-
vole sia il flusso attraverso l'anastomosi e
per valutare i risultati di questi interventi.
Tuttavia, in linea di massima, 1 due inter-
venti di resezione ventricolare e di rivasco-
larizzazione sembrano offrire una logica inte-
grazione, l'uno mettendo il ventricolo in con-
dizioni di lavorare con maggior rendimento,
I'altro favorendo l'irrorazione miocardica.

Il trapianto cardiaco

Gli infarti miocardici troppo estesi per
essere sottoposti a resezione parziale o le dif-
fuse acinesie ventricolari, quando sono causa
di grave ed intrattabile insufficienza cardio-
circolatoria, potrebbero presentare indicazio-
ne al trapianto di cuore. Tuttavia tale pro-
cedimento &, per ora, del tutto inattuale.
In primo luogo perché sono tuttora insoluti,
dal punto di vista medico, i problemi ri-
guardanti le reazioni di rigetto e in secondo
luogo per i notevoli ostacoli di ordine legale
e di ordine pratico-organizzativo. In effetti
il trapianto cardiaco non appare procedi-
mento applicabile in condizioni di urgenza,
quanto meno finché non sara possibile orga-
nizzare l'approntamento, la disponibilita e
la selezione dei cuori di donatori.

La pit larga applicazione dell’assistenza
circolatoria artificiale potra forse in avve-
nire rappresentare una fase intermedia ne-
cessaria per superare lo stadio critico della
malattia in attesa di poter attuare il tra-
pianto.

Conclusioni

Allo stato attuale delle nostre informazioni
¢ prematuro emettere un giudizio definitivo
sui risultati della chirurgia dell'infarto mio-
cardico. Occorre un’esperienza piu larga, piu
prolungata nel tempo e soprattutto occor-
rono piu numerosi ed approfonditi controlli
sui risultati funzionali.

Tuttavia & certamente positivo il fatto che
queste nuove soluzioni terapeutiche hanno
portato un energico stimolo ad approfondire
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ulteriormente lo studio della malattia, per
chiarirne gli aspetti diagnostici, fisiopatologici
ancora incerti.

Il problema pili grave e certamente piu
discutibile, & quello dell'indicazione chirur-
gica nello shock e nell’insufficienza cardiaca
in corso di infarto miocardico acuto. L’ana-
tomia patologica ci dimostra perlopiu situa-
zioni che sembrerebbero irreparabili, per la
estensione dell'infarto o per Pesistenza di le-
sioni multiple. Ma il riscontro autoptico
esprime condizioni terminali; di interesse
molto maggiore sarebbe conoscere a fondo
gli aspetti coronarografici ed emodinamici
delle fasi iniziali e di quelle intermedie,
quando la sintomatologia dell'infarto & an-
cora al primi stadi ¢ quando si manifestano
1 primi segni dell’inefficienza cardiaca.

F’ giustificato proporre uno studio cosi
approfondito ed indaginoso ad ammalati in
fase critica?

Non & senza riflessione che ci siamo posti
il quesito, sotto tutti i profili, tecnici, me-
dici e morali, ma a noi sembra che si possa
rispondere in senso affermativo.

La mortalita per infarto miocardico ¢ an-
cora troppo elevata nonostante che le Unita
di cura intensiva coronarica abbiano contri-
buito a migliorarne la prognosi. Per ottenere
risultati piu incoraggianti ¢ necessario cono-
scere qualcosa di piu sulle fasi iniziali della
malattia e, a tale scopo, si dovranno proba-
bilmente superare alcuni atteggiamenti asten-
slonistici.

Se si dimostrera vera l'ipotesi che la ma-
lattia & determinata dall’improvvisa ridu-
zione meccanica del flusso ematico in un
distretto coronarico — ipotesi che & alla base
di tutta la chirurgia coronarica — e se si
individueranno 1 complessi fattori che por-
tano alla progressiva evoluzione ed alla esten-
sione del danno miocardico, potremo, solo
allora, trovare i mezzi pitu idonei, farmaco-
logici o chirurgici, per prevenire lo shock
o lo scompenso o per lo meno per trattare
tali complicanze guando siano ancora rever-
sibili. La circolazione assistita, quando avra
pit larga applicazione, rendera meno peri-
coloso Tapproccio diagnostico, emodinamico
e coronarografico, e soprattutto consentira

5
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di portare il malato allintervento, qualora
risultasse necessario, in condizioni di mag-
gior sicurezza =”.

Il trattamento chirurgico della cardiopa-
tia ischemica rappresenta certamente uno
dei pit importanti problemi che 1 cardiologi
dovranno risolvere entro i prossimi anni. [
quesiti che si pongono sono complessi ¢ ri-
chiedono per la loro soluzione una strumen-
tazione complessa e un’adeguata preparazio-
ne specialistica. E’ evidente che se tali pro-
spettive diagnostiche e terapeutiche avranno
un effettivo seguito, trattandosi di malattie
cosi diffuse quali l'insufficienza coronarica
e l'infarto miocardico, si presenteranno, per
le nostre organizzazioni di assistenza sociale,
una serie di ardui problemi organizzativi.
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