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Considerazioni generali

L’insufficienza cardiaca (IC) rappresenta
l’evento finale di tutte le più importanti ma-
lattie cardiache con una prevalenza che ha
raggiunto le dimensioni di un’epidemia in
Europa e in Nord America1. È infatti stima-
to che più di 5 milioni di pazienti ne siano
affetti nei soli Stati Uniti con circa 660 000
nuovi casi diagnosticati ogni anno, per una
spesa sanitaria complessiva di 34.8 miliar-
di di dollari prevista per il 2008. Simili per-
centuali si avrebbero in Europa centrale ed
occidentale2. La terapia medica con inibito-
ri dell’enzima di conversione dell’angio-
tensina, betabloccanti e antialdosteronici
associata a terapia di resincronizzazione
cardiaca ha permesso di ottenere importan-
ti risultati in termini di sopravvivenza nei
pazienti affetti da IC2. Tuttavia, i tassi di
morbilità e mortalità ad 1 anno per pazien-
ti in classe NYHA IV restano significativa-
mente elevati (50% di sopravvivenza)3.

A causa del generale incremento della
popolazione di pazienti con IC, dei miglio-
ramenti sulla sopravvivenza ottenuti con la
terapia medica e la resincronizzazione ven-
tricolare, nonché della riduzione della mor-
te improvvisa, grazie all’ampio impiego
della defibrillazione automatica, si sta assi-
stendo ad una sempre più frequente pro-
gressione dei pazienti verso uno stadio di IC
avanzata, caratterizzata da severa limitazio-

ne funzionale, bassa qualità di vita, elevata
incidenza di ospedalizzazioni ed alta morta-
lità. L’IC avanzata è stata recentemente de-
scritta come una sindrome caratterizzata da
severa sintomatologia (classe funzionale
NYHA III-IV), episodi con segni clinici di
ritenzione di fluidi e/o ipoperfusione perife-
rica, evidenza oggettiva di severa disfunzio-
ne cardiaca, grave limitazione della capa-
cità funzionale, necessità di frequenti ospe-
dalizzazioni (>1 negli ultimi 6 mesi), nono-
stante terapia medica ottimale (Tabella 1)4.
Benché non siano attualmente disponibili
dati precisi relativi al numero di pazienti af-
fetti da IC avanzata, in statistiche statuni-
tensi è stato riportato che l’IC con sintomi
severi ed invalidante limitazione funziona-
le, refrattaria a terapia medica ottimale, si
sviluppa ogni anno in circa 50-100 000 sog-
getti e, di questi, 20-30 000 trovano indica-
zione all’inserimento in lista per trapianto
cardiaco5. 

Il trapianto cardiaco è un trattamento
chirurgico efficace per l’IC avanzata. Tutta-
via, molti pazienti presentano controindi-
cazioni al trapianto (età troppo avanzata,
innanzitutto, comorbilità, ipertensione ar-
teriosa polmonare precapillare irreversibi-
le, ecc.). In secondo luogo, la disponibilità
di donatori è estremamente bassa ed oltre
tutto in calo a causa del miglioramento del-
le tecniche rianimatorie. Di conseguenza, il
numero di trapianti effettuati è ampiamente
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Heart failure (HF) is the final event of virtually all cardiac diseases with a prevalence that has risen
to epidemic levels in both Europe and North America. Medical therapy with angiotensin-converting
enzyme inhibitors, beta-blockers, and aldosterone inhibitors associated with cardiac resynchroniza-
tion therapy, when indicated, has allowed an improved survival for HF patients. However, morbidity
and mortality rates for advanced HF remain unacceptably high, and the course of HF remains pro-
gressive so that patients end to a stage characterized by severe symptoms, poor quality of life, high
hospitalization and mortality rates. Heart transplantation represents an effective surgical treatment
for advanced HF, yet the interest for alternative surgical options has progressively increased due to
shortage of donors and frequent contraindications. Several devices are currently available but the re-
sults of controlled studies are still unsatisfactory. It appears likely, however, that mechanical circula-
tory supports will play a major role in the management of patients with advanced HF.
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insufficiente con un rapporto 1:10-15 tra pazienti tra-
piantati e candidati totali6. Per questi motivi è progres-
sivamente aumentato l’interesse per terapie chirurgiche
alternative (o non trapiantologiche) dell’IC, alcune del-
le quali possono ritardare o perfino evitare l’inserimen-
to in lista per trapianto.

Rimodellamento inverso come obiettivo
terapeutico: chirurgia non trapiantologica
dell’insufficienza cardiaca

Le acquisizioni fisiopatologiche degli ultimi 20 anni
hanno evidenziato che la progressione dell’IC è dovuta
ad un’eccessiva attivazione neurormonale e ad un pro-
gressivo deterioramento della pompa cardiaca con dila-
tazione del ventricolo sinistro, assunzione di una sua
conformazione più globosa, comparsa di insufficienza
mitralica (rimodellamento ventricolare)7. La preven-
zione, il rallentamento e la regressione di questi pro-
cessi rappresentano un importante obiettivo terapeutico
nel trattamento dell’IC. Lo spettro potenziale del tratta-
mento chirurgico dell’IC va dalla rivascolarizzazione in
pazienti con cardiomiopatia ischemica, malattia coro-
narica ed evidenza di vitalità miocardica all’obiettivo
ambizioso di istituire un supporto meccanico al ventri-
colo insufficiente e alla circolazione in generale8,9. In
un certo senso l’obiettivo terapeutico della chirurgia
dell’IC può comprendere un intervento “selettivo” a li-
vello cardiaco come un intervento a carattere “genera-
le” con l’introduzione di dispositivi che vicariano la
pompa cardiaca nel sostenere l’emodinamica sistemi-
ca. Molti pazienti con IC con cardiomiopatia ischemi-
ca o lesioni valvolari possono potenzialmente trarre be-
neficio da procedure chirurgiche convenzionali di riva-
scolarizzazione coronarica o di riparazione/sostituzio-

ne valvolare8. Alcuni pazienti selezionati con IC avan-
zata possono essere candidati a terapie non convenzio-
nali come chirurgia di riduzione ventricolare, impianto
di dispositivi di contenimento ventricolare passivo o di
supporti circolatori meccanici (SCM)9. 

Sebbene l’utilizzo di dispositivi meccanici come
supporto alla funzione cardiaca sia entrato nella pratica
clinica solo nell’ultima decade, il concetto di istituire
una terapia con SCM è stato introdotto circa 2 secoli fa
da Le Gallois10. Attualmente sono disponibili molti si-
stemi di SCM che differiscono in base a grado di sup-
porto fornito, durata del supporto e possibilità di mobi-
lizzazione post-impianto9. Un supporto meccanico a
breve termine può essere utilizzato in pazienti che svi-
luppano un’IC acuta reversibile dopo infarto miocardi-
co acuto o chirurgia a cuore aperto. Supporti più dura-
turi possono essere applicati a pazienti con IC acuta o
cronica avanzata inclusi quelli in lista per trapianto car-
diaco. La tecnologia dei SCM si è evoluta parallela-
mente al trapianto cardiaco con l’obiettivo di ridurre
morbilità e mortalità per IC. Da alcuni anni l’impianto
di SCM è usato anche come terapia di destinazione ed
è stimato che un numero compreso tra 35 000 e 70 000
pazienti potrebbe beneficiare di un SCM ogni anno ne-
gli Stati Uniti. 

Supporti circolatori meccanici a breve termine

Una terapia a breve termine (fino a 2 settimane) con un
SCM è una strategia importante per controllare un’IC
acuta reversibile che si presenta come shock cardioge-
no, sia essa il risultato della progressione di un’IC
avanzata in pazienti con storia di cardiomiopatia o di
una severa disfunzione contrattile ventricolare sinistra
nel contesto di un infarto miocardico acuto11. In alter-
nativa lo shock cardiogeno può verificarsi dopo chirur-
gia a cuore aperto e l’utilizzo di un SCM può, in questo
caso, consentire lo svezzamento dal bypass cardiopol-
monare e il recupero di una funzione ventricolare ade-
guata11. Altre possibili indicazioni per l’impianto a bre-
ve termine di un SCM sono la miocardite acuta e la dis-
funzione cardiaca o l’ipertensione polmonare imme-
diatamente successive a trapianto cardiaco9. 

Il trattamento iniziale di scelta in pazienti con shock
cardiogeno è costituito dalla terapia medica con inotro-
pi seguita dall’inserimento di un contropulsatore aorti-
co che rappresenta il sistema di supporto meccanico più
diffuso11. Sono tuttavia disponibili molti dispositivi che
forniscono supporto meccanico a breve termine, im-
piantabili sia per via percutanea che chirurgica. In ge-
nerale un SCM sinistro preleva il sangue ossigenato
dalle camere cardiache di sinistra e lo reintroduce in
un’arteria sistemica con flusso pulsatile o continuo9. 

I SCM impiantati chirurgicamente prelevano il san-
gue attraverso una cannula introdotta, comunemente, in
apice del ventricolo sinistro e lo reimmettono in aorta
ascendente ponendo pertanto in una condizione di “sca-
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Tabella 1. Comuni criteri diagnostici di insufficienza cardiaca
avanzata.

Sintomi severi (classe NYHA III-IV)
Episodi con segni clinici di ritenzione di fluidi e/o ipoperfusione

periferica
Evidenza oggettiva di disfunzione cardiaca di grado severo, di-

mostrata da almeno uno dei seguenti:
- frazione di eiezione ventricolare sinistra <30%
- pattern Doppler transmitralico pseudonormale o restrittivo
- elevate pressioni di riempimento ventricolare sinistro e/o de-
- stro
- aumento dei livelli plasmatici dei peptidi natriuretici di tipo B

Severa limitazione della capacità funzionale, dimostrata da al-
meno uno dei seguenti:
- inabilità all’esercizio fisico
- distanza percorsa <300 m al test del cammino dei 6 min
- consumo di ossigeno di picco <12-14 ml/kg/min

Storia di ospedalizzazione per insufficienza cardiaca negli ultimi
6 mesi

Presenza delle caratteristiche precedenti nonostante terapia me-
dica ottimale

Adattata da Metra et al.4.
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rico” la camera ventricolare stessa9. Il Levitronix Cen-
triMag (Levitronix LLC, Waltham, MA, USA) è appro-
vato in Europa per l’uso come un SCM extracorporeo
fino a 14 giorni in pazienti con IC severa e potenzial-
mente reversibile12. Questo apparecchio è costituito da
una pompa con rotore a levitazione magnetica che ruo-
ta ad una velocità fino a 5500 giri/min generando un
flusso centrifugo di 10 l/min. Il TandemHeart (Cardiac
Assist, Inc., Pittsburgh, PA, USA) è un supporto mec-
canico percutaneo approvato per trattamento a breve
termine che consiste di una pompa centrifuga extracor-
porea con una cannula afferente posizionata per via
transettale in atrio sinistro attraverso una vena femora-
le, ed una o due cannule efferenti posizionate in una o
entrambe le arterie femorali13. L’apparecchio genera un
flusso continuo pari a 3.5 l/min ed è stato dimostrato es-
sere associato ad un significativo miglioramento dell’e-
modinamica, anche rispetto al contropulsatore aortico,
in pazienti con shock cardiogeno14. 

Supporti circolatori meccanici a lungo termine

Recenti acquisizioni hanno contribuito ad aggiornare il
concetto di supporto meccanico a lungo termine. Fino
a pochi anni fa, questo era visto esclusivamente come
un intervento mirato a mantenere il paziente con IC
avanzata in vita fino al reperimento di un organo da tra-
piantare (ponte al trapianto). In alcuni pazienti è poi
stato possibile osservare un significativo recupero del-
la funzione cardiaca durante terapia prolungata con
SCM tale da consentire la rimozione del dispositivo
stesso (ponte al recupero). Infine, in altri pazienti non
candidati al trapianto l’impianto di un SCM può essere
considerato come la terapia definitiva (assistenza ven-
tricolare permanente) non come ponte al trapianto o al-
la rimozione del dispositivo, ma di destinazione.

Ponte al trapianto 
I SCM sono stati ampiamente utilizzati sin dagli anni
’80 come ponte per il trapianto cardiaco. Mentre i pri-
mi pazienti che venivano trattati con questi apparecchi
erano costretti in reparti di terapia intensiva, attualmen-
te, pazienti selezionati portatori di SCM possono la-
sciare l’ospedale ed essere sottoposti a riabilitazione
cardiologica. Il supporto meccanico in questi soggetti
riduce la mortalità del 55% e aumenta le possibilità di
sopravvivenza post-trapianto15. Dopo l’impianto di un
SCM si osserva una tendenza alla regressione delle
complesse anormalità biochimiche e fisiopatologiche
tipiche dell’IC16. La disfunzione epatica e renale in ge-
nere viene risolta e l’attivazione neurormonale ritorna a
livelli di normalità. La normalizzazione neurormonale
richiede circa 5 settimane ed è accompagnata da mi-
glioramenti funzionali anche in altri organi. La maggior
parte dei pazienti trattati con SCM originariamente in
classe NYHA IV avrà un miglioramento significativo
fino ad una classe NYHA I nel tempo di attesa prima

che un organo si renda disponibile16. Di conseguenza
questi pazienti avranno una maggiore probabilità di so-
pravvivenza e recupero post-trapianto. Per raggiungere
risultati ottimali con un SCM è importante un impianto
precoce prima del verificarsi di una insufficienza mul-
tiorgano.

Il successo dell’utilizzo di un SCM come ponte al
trapianto dipende significativamente dall’attenta sele-
zione del paziente. Criteri emodinamici tradizionali di
selezione comprendono una pressione di cuneo capilla-
re polmonare >20 mmHg, un indice cardiaco ≤2.0
l/min/m2 ed una pressione arteriosa sistolica non supe-
riore agli 80 mmHg17 (Tabella 2).

Sono molti i dispositivi disponibili per la terapia di
ponte al trapianto9. Ad esempio tra i modelli extracor-
porei, il Thoratec (Thoratec Corp., Pleasanton, CA,
USA) è un apparecchio che può essere usato per sup-
porto mono- o biventricolare ed ha una gittata sistolica
di 65 ml potendo raggiungere flussi fino a 7 l/min9. Da-
ti dal Thoratec database indicano un tasso di successo
come ponte al trapianto del 60% in 729 pazienti con du-
rata del supporto massima fino a 515 giorni9. Tra i mo-
delli intracorporei il più utilizzato è lo HeartMate (Tho-
ratec Corp.), capace di generare un flusso pulsatile fino
a 10 l/min come supporto ventricolare sinistro9. Dati ri-
cavati dal registro mondiale HeartMate all’ottobre
1999 riportavano un totale di 1934 impianti come pon-
te al trapianto eseguiti in 160 centri differenti, con un
tasso di sopravvivenza dell’84% fino a trapianto o ri-
mozione in soggetti che superavano i primi 30 giorni di
supporto9. 

L Dei Cas et al - Supporti circolatori meccanici nell’IC

101S

Tabella 2. Indicazioni per l’impianto di un supporto meccanico
come ponte al trapianto.

Criteri di inclusione
Paziente candidato a trapianto
Parametri emodinamici:
- indice cardiaco <2.0 l/min/m2

- pressione arteriosa sistolica <80 mmHg
- pressione di incuneamento capillare polmonare >20 mmHg

Criteri di esclusione
Considerazioni tecniche:
- area di superficie corporea <1.5 m2

- insufficienza valvolare aortica
- shunt destro-sinistro
- aneurisma dell’aorta addominale
- protesi valvolari
- trombosi ventricolare sinistra
Insufficienza cardiaca destra severa
Fattori che aumentano il rischio di complicanze perioperato-
rie:
- pressione atriale destra >16 mmHg
- coagulazione del paziente
- reintervento
- leucocitosi >15 000
- diuresi <30 ml/h
- ventilazione meccanica
- iperpiressia >38°C

Adattata da Mancini e Burkhoff9.
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Ponte al recupero 
Nel 1994 Frazier et al.18 descrivevano il caso di un pa-
ziente di 33 anni deceduto per complicanze neurologi-
che a 503 giorni dalla rimozione per significativo recu-
pero della capacità funzionale, di un HeartMate impie-
gato come supporto meccanico prolungato. Osserva-
zioni successive hanno confermato che alcuni pazienti
possono mostrare un sostanziale recupero della funzio-
ne ventricolare sinistra durante terapia con SCM tale da
consentire la rimozione del dispositivo al posto del tra-
pianto, cosiddetta terapia di ponte al recupero19.

I presupposti fisiopatologici del recupero di funzio-
ne cardiaca con impianto di un SCM sono da ricercarsi
nei suoi effetti favorevoli sul ventricolo sinistro, inclu-
si, tra gli altri, virtuale normalizzazione della relazione
pressione-volume, regressione dell’ipertrofia di parete
e cellulare, normalizzazione della risposta allo stimolo
beta-adrenergico, normalizzazione dell’espressione ge-
nica9. In altre parole la terapia di SCM può essere asso-
ciata ad un vero rimodellamento inverso. Nonostante
questi interessanti dati meccanicistici, i risultati clinici
di questa possibile strategia sono incostanti e, in gene-
rale, un approccio di ponte al recupero non è utilizzato
se non in casi altamente selezionati di miocardite o IC
post-cardiotomica20.

Recentemente il gruppo coordinato da Magdi Ya-
coub21 ha proposto un approccio terapeutico innovati-
vo in pazienti con IC dovuta a cardiomiopatia dilatati-
va idiopatica sottoposti ad impianto di SCM. Questo
protocollo prevede una prima fase di terapia chirurgi-
ca e farmacologica combinata con utilizzo di lisino-
pril, carvedilolo, spironolattone e losartan fino ad ot-
tenere la maggior riduzione delle dimensioni ventri-
colari sinistre, seguita (previa sostituzione di carvedi-
lolo con il betabloccante altamente selettivo per i re-
cettori �1, bisoprololo) dalla somministrazione del �2-
agonista clenbuterolo. La stimolazione dei recettori �2
favorirebbe il metabolismo cardiaco e l’ipertrofia dei
cardiomiociti, altrimenti destinati ad andare incontro
ad atrofia per ridotta funzione21-23. In una popolazione
di 15 soggetti questo approccio terapeutico ha con-
sentito la rimozione del dispositivo con un persistente
recupero funzionale e una percentuale di libertà da ri-
correnza di IC del 100% e dell’88.9% rispettivamente
a 1 e 4 anni post-espianto21. Sebbene affascinante que-
sta osservazione dovrà essere confermata in serie più
numerose.

Terapia di destinazione
Sulla base dei risultati del trial REMATCH (Randomi-
zed Evaluation of Mechanical Assistance for the Treat-
ment of Congestive Heart Failure) il dispositivo di assi-
stenza ventricolare sinistra HeartMate XVE è stato ap-
provato nel 2002 come terapia di assistenza ventricola-
re permanente in pazienti con IC terminale non candi-
dabili a trapianto cardiaco24. Il REMATCH ha valutato
la prognosi in 129 pazienti con IC refrattaria randomiz-
zati a terapia medica ottimale o impianto di SCM, di-

mostrando una migliore sopravvivenza e qualità della
vita in pazienti trattati con SCM con una riduzione del-
la mortalità del 48% ad 1 anno24. La mortalità restava,
comunque, quasi inaccettabile, con più del 90% dei pa-
zienti deceduti a 2 anni e quasi completa sovrapposi-
zione delle curve di sopravvivenza a questo livello24. I
limiti principali di questo dispositivo, così come emer-
si dai risultati di questo studio, sembrano essere rap-
presentati dalla scarsa efficacia e tollerabilità nei sog-
getti di età >70 anni, nell’elevata incidenza di malfun-
zionamenti (35% a 2 anni con necessità di sostituzione
in 10/68 pazienti), nella scarsa qualità di vita ed eleva-
ta incidenza di complicanze, anche come causa di mor-
te. Il rischio di patologie neurologiche, fenomeni em-
bolici e sepsi è risultato aumentato rispettivamente di
4.35, 2.29 e 2.03 volte dopo impianto del dispositivo,
rispetto al gruppo di controllo24. 

Più recentemente, è stato pubblicato il follow-up di
280 pazienti sottoposti ad impianto del sistema Heart-
Mate, come terapia di destinazione, dal novembre 2001
al dicembre 200525. I risultati sono stati altrettanto
sconfortanti. La mortalità intraospedaliera è stata del
27%. La sopravvivenza ad 1 anno è stata del 56%, quel-
la a 2 anni del 31% e del 17.2% a 3 anni (Figura 1). Le
principali cause di morte sono state la sepsi, lo scom-
penso ventricolare destro e l’insufficienza multiorgano.
La probabilità di insufficienza del dispositivo o di gua-
sto fatale sono state del 18% ad 1 anno e del 73% a 2
anni25. Analogamente, sono stati recentemente riportati
valori di sopravvivenza a 6 e 12 mesi del 46% e 27%,
rispettivamente, dopo impianto del dispositivo Nova-
cor26.

Altri più moderni sistemi di SCM sono attualmente
in fase di studio in trial multicentrici di fase II come te-
rapia di destinazione. I pazienti che vengono conside-
rati per una terapia di assistenza meccanica permanen-
te sono generalmente soggetti con età avanzata o altre
comorbilità che precludono il trapianto9. Comuni indi-
cazioni all’impianto di SCM come terapia di destina-
zione invece che a trapianto sono riassunte in Tabella 327.
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Probabilità di necessità di sostituzione
del dispositivo o sua insufficienza
fatale: 18% a 1 anno, 73% a 2 anni.
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Figura 1. Curve di sopravvivenza di Kaplan-Meier di 280 pazienti sot-
toposti ad impianto di supporto circolatorio meccanico come terapia di
destinazione negli anni 2001-2005. LVAD = dispositivo di assistenza
ventricolare sinistra. Da Lietz et al.25, modificata.
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Cuore artificiale
L’AbioCor Artificial Heart (Abiomed, Inc., Danvers,
MA, USA) è un cuore totalmente artificiale che viene
impiantato in posizione ortotopica ed è comandato da
un motore interno che usa camere accoppiate idraulica-
mente cosicché mentre la parte sinistra è in fase eietti-
va, la parte destra è in fase di riempimento28. L’appa-
recchio è interamente impiantabile e possiede una bat-
teria interna con un sistema di trasferimento di energia
transcutaneo. L’AbioCor è stato concepito per pazienti
con IC terminale che non sono eleggibili per trapianto
cardiaco ed a rischio per morte imminente nonostante te-
rapia medica massimale. In uno studio di fase I l’Abio-
Cor è stato impiantato in 14 pazienti, dimostrando una
sopravvivenza massima di 512 giorni, la maggior parte
dei quali senza ospedalizzazione. Sfortunatamente, si
sono registrate numerose complicanze tromboemboli-
che ed in 2 casi insufficienza di pompa28.

Supporti meccanici: la situazione attuale

Nel 2002 l’International Society for Heart and Lung
Transplantation ha istituito un database sui dispositivi
di SCM. Nell’anno 2005 sono stati presentati i dati re-
lativi ai 2 anni precedenti comprendenti 655 impiantati
con SCM in tutto il mondo27. Quasi nell’80% dei pa-
zienti il SCM è stato impiantato come ponte al trapian-
to (Tabella 4) e la sopravvivenza complessiva è stata
dell’83% a 3 mesi e del 50% ad 1 anno, ancora estre-
mamente bassa, quindi (Figura 2). Il ponte al trapianto
è risultato particolarmente efficace in pazienti più gio-
vani nei quali un buon supporto fino al trapianto è sta-
to possibile nel 75% dei casi. Nei casi in cui il SCM ve-

niva impiantato in una situazione clinica in cui si pre-
vedeva un recupero funzionale del ventricolo sinistro,
la rimozione del dispositivo è stata possibile nel 45%
dei casi. La terapia di destinazione, sebbene susciti
molto interesse e nutra molte speranze, è rimasta limi-
tata al 12% del totale di impianti di SCM ed è risultata
associata ad una sopravvivenza ad 1 anno del 34% che
sale al 40% in soggetti con età <65 anni27.

Conclusioni

La diagnosi di IC, seppur gravata da un significativo
tasso di mortalità, può essere affrontata con un ampio
spettro di terapie mediche, elettriche e chirurgiche at-
tualmente disponibili e di dimostrata efficacia. Nel
campo dei sistemi di SCM sono attualmente disponibi-
li molti apparecchi adatti a trattare un ampio spettro di
pazienti con IC. Tali apparecchiature sono progressiva-
mente divenute più piccole, più affidabili e più bio-
compatibili parallelamente con una crescente esperien-
za da parte degli operatori medici nella selezione dei
candidati e nella gestione post-impianto. Anche se ulte-
riori miglioramenti sono necessari, è verosimile che i
SCM ricopriranno un ruolo importante e crescente nel
trattamento di pazienti con IC avanzata.

Riassunto

L’insufficienza cardiaca (IC) rappresenta l’evento finale di tutte
le più importanti malattie cardiache con una prevalenza che ha
raggiunto le dimensioni di un’epidemia in Europa e in Nord
America. La terapia medica con inibitori dell’enzima di conver-
sione dell’angiotensina, betabloccanti e antialdosteronici asso-
ciata a terapia di resincronizzazione cardiaca, quando indicata,
ha permesso di ottenere importanti risultati in termini di so-
pravvivenza. Tuttavia, la malattia continua ad avere un decorso
progressivamente ingravescente ed i pazienti continuano a pro-
gredire verso uno stadio di IC avanzata, caratterizzata da severa
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Tabella 3. Indicazioni all’impianto di un supporto meccanico
come terapia di destinazione nel database dell’International So-
ciety for Heart and Lung Transplantation negli anni 2002-2004.

Età avanzata 38 (48.7%)
Comorbilità 28 (35.9%)
Ipertensione polmonare fissa 8 (10.2%)
Controindicazioni alla terapia immunosoppressiva 2 (2.6%)
Rifiuto del paziente 2 (2.6%)
Totale 78 (100%)

Adattata da Deng et al.27.

Tabella 4. Utilizzo globale di supporti meccanici secondo il da-
tabase dell’International Society for Heart and Lung Transplan-
tation negli anni 2002-2004.

Ponte al trapianto 513 (78.3%)
Ponte al recupero 35 (5.4%)
Terapia di destinazione 78 (11.9%)
Non specificata 29 (4.4%)
Totale 655 (100%)

Adattata da Deng et al.27.

Figura 2. Curve di sopravvivenza (in alto) con relativa funzione di ri-
schio (in basso) nei 655 pazienti impiantati con un supporto meccanico
nel database dell’International Society for Heart and Lung Transplanta-
tion negli anni 2002-2004. Il tasso di sopravvivenza è indicato sull’asse
delle ordinate sinistro, mentre il tasso di rischio è riportato sull’asse del-
le ordinate destro. Da Deng et al.27, modificata.
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limitazione funzionale, elevata incidenza di ospedalizzazioni e
mortalità. Il trapianto cardiaco, quando non controindicato, re-
sta la terapia più efficace per l’IC avanzata. Tuttavia, a causa
della limitata disponibilità di donatori e della frequente presen-
za di controindicazioni, è progressivamente aumentato l’inte-
resse per terapie chirurgiche alternative. Nel campo dei sistemi
di supporto circolatorio meccanico sono attualmente disponibi-
li molti apparecchi adatti a trattare un ampio spettro di pazienti
con IC. Anche se ulteriori miglioramenti sono necessari è vero-
simile che i supporti circolatori meccanici ricopriranno un ruo-
lo importante e crescente nel trattamento dei pazienti con IC
avanzata.

Parole chiave: Insufficienza cardiaca; Supporti circolatori mec-
canici; Trapianto cardiaco.
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