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Determinanti della classe NYHA nel paziente
anziano con scompenso cardiaco: ruolo
della disfunzione diastolica, dell'insufficienza
mitralica funzionale e dell’alterata ventilazione
durante esercizio

What underlies NYHA class in elderly patients with heart
failure? role of diastolic dysfunction, functional mitral
regurgitation and abnormal ventilation during exercise
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ABSTRACT: What underlies NYHA class in elderly patients
with heart failure? role of diastolic dysfunction, functional
mitral regurgitation and abnormal ventilation during
exercise. G. Malfatto, P. Cuoccio, C. Bizzi, G. Branzi,
A. Villani, F. Della Rosa, G. Parati, M. Facchini.

Background - Color-Doppler ecocardiography and
cardiopulmonary stresstest are pivotal in the evaluation of
patients with heart failure. Besides determining systolic
function through left ventricular ejection fraction (EF),
color-Doppler ecocardiography evaluatesthe presence and
degree of functional mitral regurgitation and the severity
of diastolic dysfunction. Moreover, in addition to the aero-
bic capacity indicated by peak O, consumption, other pa-
rameters of cardiopulmonary stress have proven useful for
diagnostic purposes, such as the peak VE/VCO, ratio or
ventilatory efficiency. Since in elderly patients with heart
failurethe functional impairment often is a combination of
the effects of aging with those of disease, the relationship
between symptoms, i.e. the NYHA class, ventricular pump
function and aerobic performance is sometimes difficult to
estabilish.

Materials and methods - In 60 elderly with systolic heart
failure (75+3 years, EF 30+6%), we correlated symptoms

(i.ee NYHA class) with [1] degree of functional mitral regur-
gitation (FMR) determined by color-Doppler echocardiog-
raphy; [2] degree of left ventricular diastolic dysfunction,
measured by Doppler analysis of transmitralic and pul-
monary veins flow; [3] VO, e VE/VCO, at peak exercise at
cardiopulmonary test.

Results - In all patients, NYHA class was only weakly
related with EF and peakVV O,, with wide overlap of individ-
ual values among patients with different NYHA class. In-
stead, we observed atight relationship between NYHA class,
FMR degree, and severity of diastolic dysfunction and
VE/VCO; ratio at peak exercise (p<0.001), with a more evi-
dent partition among patientsin different NYHA classes.

Conclusions - In elderly heart failure patients, the re-
duced effort tolerance expressed by the NYHA classification
isonly weakly associated with reduced aer obic capacity and
pump function, but rather isrelated with the presence of mi-
tral regurgitation, left ventricular diastolic dysfunction, and
a poor ventilatory efficiency during exercise.
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Introduzione

L’ elevataincidenza di scompenso cardiaco nelle
persone anziane & un importante problema di sanita
pubblica con ampie ripercussioni socio-economiche
[21-3]. Il sintomo che piu di frequente disturbail pa-
Ziente é ladispneaariposo o dasforzo, a punto che
tale sintomo e alla base della pit nota ed efficace
classificazione clinica dello scompenso, quella pro-
posta dalla New York Heart Association (NYHA),
che stima con attendibilita la prognosi dei pazienti

dalaclasse | dlalV [4, 5]. Per valutare la severita
della condizione clinica, nel pazienti con insuffi-
cienza cardiaca sono ovviamente suggerite anche
metodiche strumentali di indagine e stratificazione,
tra cui I’ ecocardiogramma color-Doppler [6, 7]. Al-
lo studio dellafunzione sistolica (fino a poco tempo
fa gold standard diagnostico di scompenso sistoli-
co), si é di recente affiancata la valutazione della
funzione diastolica e della presenza e severita del-
I’insufficienza mitralica funzionale [8, 9]. Il test da
sforzo cardiopolmonare, metodica di elezione per la
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valutazione funzionale [10], &€ meno diffuso ma nei
Centri di riferimento per lo studio e la cura dello
scompenso cardiaco viene impiegato di routine,
spesso anche in soggetti anziani [11, 12]. Nonostan-
te cio, ecocardiogramma e test cardiopolmonare so-
no ancora poco diffusi nella valutazione dei pazien-
ti scompensati anziani: questo accade non solo per la
scarsa disponibilita di risorse, ma anche per la ca
renza di riferimenti interpretativi [3, 8, 12]. Per
esempio, rispetto a paziente giovane nell’ anziano la
disfunzione diastolica sarebbe clinicamente piu rile-
vante [13-15] e le dterazioni della ventilazione du-
rante test cardiopolmonare avrebbero maggior im-
portanza prognostica [3, 16-18].

Dal 1998 il nostro ambulatorio dedicato segue pa-
Zienti con scompenso cardiaco, effettuando in tutti i
soggetti un inquadramento clinico e strumentale ini-
ziale, e proponendo sia attivita di riabilitazione fun-
zionale che un regolare follow-up [19]. Abbiamo
quindi analizzato la nostra casistica di pazienti ultra-
settantenni affetti dainsufficienza cardiaca, privi di Si-
gnificative comorbilita, per evidenziare [1] quali indi-
ci cardiopolmonari meglio correlassero con la classe
funziondeNYHA, e[2] seil grado di disfunzionedia-
stolica e di insufficienza mitralica funzionale avessero
una controparte nei risultati del test cardiopolmonare.

M etodi

Pazienti — Abbiamo esaminato il database a no-
stra disposizione, costituito dall’ archivio dei pazien-
ti che dal 1998 afferiscono al nostro ambulatorio per
I'insufficienza cardiaca. Trai pazienti ultrasettanten-
ni di entrambi i sessi (impiegando criteri di selezione
molto restrittivi cosi da minimizzare I’ influenza sul-
I’analisi di fattori confondenti), abbiamo selezionato
consecutivamente 60 pazienti clinicamente stabili,
che non presentassero le seguenti comorhilita: diabe-
te insulino-dipendente, broncopatia cronica con
FEV 1<70% del teorico, deficit cognitivi, severi pro-
blemi osteoarticolari limitanti I’ esercizio, plastica o
protes valvolare mitralica, valvulopatia aortica di
qgualunque entita, fibrillazione atriale. Inoltre, si
escludevano pazienti che nei 6 mesi precedenti aves-
sero impiantato di 1CD/pacemaker biventricolare
[20], avessero sofferto un infarto miocardico o fosse-
ro stati sottoposti a rivascolarizzazione coronarica
(PTCA o bypass). Infine, nel corso dell’inquadra
mento clinico-strumentale inizialei pazienti doveva
no aver effettuato un ecocardiogramma color-Dop-
pler con valutazione delladiastole e dellavalvolami-
trale e un test cardiopolmonare; non abbiamo pertan-
to considerato pazienti in classe NHYA 1V, per i qua
li I’esecuzione del test cardiopolmonare é controin-
dicata. Leterapie seguite al momento della prima vi-
sita erano in accordo con quanto raccomandato dalle
linee guida [6]. Le principali caratteristiche dei pa-
Zienti studiati sono riassunte nella Tabella 1.

Classe NYHA — La determinazione della classe
NYHA eraeffettuatain due momenti successivi del-
lavisitadall’infermiere e dal medico dell’ ambulato-
rio, con anamnesi accurata e con domande prefissa-
te su determinate attivita note e abituali per il pa
Ziente. In caso di discordanzatrale valutazioni (que-
sto € avvenuto in unadozzinadi casi traleclassi | e
I1) si ricorreva ad un terzo parere indipendente.

Tabella 1. - Caratteristiche della popolazione al momento
della valutazione

Numer o pazienti 60
Sesso: M/F 46/14
Eta media (range) 75 + 3 (70-85)
Origineischemica/ non ischemica 35/25
NYHA (range) 1.9+0.8(1-3)
FE% (range) 30 + 6 (21-40)
Pacemaker/ICD(%) 48%

TERAPIA
ACE-inibitori/bloccanti del recettore AT, (%) 96%
Beta-bloccanti (%) 56%
Digitale (%) 12%
Diuretici (%) 58%
Amiodarone (%) 20%
Nitrati (%) 44%

Ecocardiogramma — Gli esami ecocardiografici
sono stati eseguiti da un singolo operatore esperto,
impiegando un apparecchio Acuson Sequoia con
sonda da 3,75 MHz. Sono state utilizzate le proie-
zioni parasternale, apicale e sottopostale; le misure
sono state effettuate utilizzando il software in dota-
zione al’ apparecchio: per leanalisi é stato calcolato
il valore medio di 3 battiti. | diametri telediastolico
(DTDVYS) etelesistolico (DTSVYS), ed i volumi tele-
diastolico (VTDVYS) e telesistolico (VTSVS) del
ventricolo sinistro sono stati misurati secondo le in-
dicazioni della American Society of Echocardio-
graphy [21]. In particolare, per calcolare i volumi
del ventricolo sinistro e la frazione di eiezione si
utilizzato I" algoritmo basato sul metodo di Simpson,
che non necessitadi alcun assunto circalageometria
del ventricolo. Lo studio Doppler del flusso tran-
smitralico e stato ottenuto posizionando il volume
campione del Doppler pulsato all’ estremita dei mar-
gini liberi dei lembi valvolari avendo curadi dirige-
reil fascio ultrasonoro quanto piu possibile paralle-
lo a flusso. Considerando quindi, insieme a flusso
transmitralico, il flusso Doppler delle vene polmo-
nari, s sono identificati in modo semiquantitativo
tre tipi di disfunzione diastolica: [1] alterazione del
rilasciamento; [2] pseudonormalizzazione, [3] alte-
razione di tipo restrittivo. Per un’analisi quantitati-
va, a ciascun tipo di disfunzione (o pattern) é stato
assegnato un punteggio esprimente una severita cre-
scente di disfunzione diastolica: 1=normale funzio-
ne diastolica, 2=alterato rilasciamento, 3=pattern
pseudonormale, 4=pattern restrittivo. Nell’analisi
dei dati, infine, la insufficienza mitralica funzionale
(IMF) é stata caratterizzata con metodo color-Dop-
pler adottando unascalada 1l a4: 1=assente o lieve;
2=lieve-moderata; 3=moderata; 4=severa. Fino al
2003, il cacolo dell’area dell’ orifizio rigurgitante
(EROA= effective regurgitant orifice area) non era
previsto nell’esame di routine dei pazienti con in-
sufficienza mitralica, ma era eseguito solo in previ-
sione di un possibile intervento chirurgico riparati-
vo: tali dati erano quindi disponibili per pochi pa-
Zienti e non sono stati impiegati nell’ analisi.
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Tabella 2. - Ecocardiogramma e test cardiopolmonare
nelle diverse classi funzionali

NYHA T NYHA Il NYHAIII
(n=15) (n=28) (n=17)
FE (%) 35+4 31+6 27+6*
Grado IMF (1-4) 1.21+0.45 151+0.60 2.1+0.8*
Grado di disfunzione
diastolica (1-4) 1.75+0.86 2.24+095 3.5+0.8*
RER al picco 1.12+0.02 1.14+0.04 1.17+0.05*
VO, al picco
(ml/Kg/min) 14.0+1.8 13.1+41 115+1.7*
VE/NCO, al picco  38.7+3.3 40.2+6.1 48.4+54*

* =p<0.05vsNYHA | (ANOVA)

Test da sforzo cardiopolmonare — |l test cardio-
polmonare € stato effettuato su cicloergometro Caseb
(GE Inc, USA), con protocollo arampadi 10 W/min
fino al’ esaurimento muscolare, sempre preceduto da
un test di familiarizzazione. Solo i test con quoziente
respiratorio (RER) finde > 1.05 sono stati presi in
considerazione[22]. Lemisuredelle variazioni del gas
ematici erano ottenute respiro per respiro con un ap-
parecchio Vmax 2900 (Sensor Medics, Yorba Linda,
Cdifornia), eseguendo la calibrazione degli andizza-
tori dei gas e del sensore di flusso prima di ogni esa-
me. Il picco di consumo di O, (VO, picco,
mL/kg/min) eraregistrato come media di VO, duran-
te gli ultimi 20 secondi del test. La soglia anagrobica
era ottenuta con il metodo del V-slope. Il rapporto tra
ventilazione/minuto e produzione di CO, (VE/VCO,)
eraregistrato ogni 10 sec di esercizio ed & picco. | pa-
rametri considerati ai fini dello studio sono stati VO, e
VE/VCO, d picco ddl test [3, 10]. Per quanto riguar-
dail VO, a picco, abbiamo dratificato i pazienti se-
condo le class di Weber (classe A oltre 20 ml/Kg/min
—claseB tral5e 19 ml/Kg/min—classeCtralOe 15
mi/Kg/min — classe D, meno di 10 ml/Kg/min). Per
guanto riguarda la ventilazione, abbiamo scelto il va
lore di VE/VCO, d picco del test, e non il suo dope
[22], perchétale variabile & stata consideratanel pochi
studi prospettici sui pazienti anziani con adeguata nu-
merosita [3, 18]: inaltre, abbiamo scelto per I'andis
un valore sogliadi 45, che s & dimostrato un indicato-
re prognostico sfavorevole nell’anziano [3, 18].

Analisi dei dati — Nel pazienti in classe NYHA
IV il test da sforzo cardiopolmonare € controindica-
to e non € mai stato eseguito. | pazienti erano quin-
di suddivisi in soli 3 gruppi a seconda della classe
NYHA dal alll. In ogni gruppo, si sono valutati:
1. funzione sistolica del ventricolo sinistro (frazio-
ne di eiezione = FE);
grado di insufficienza mitralica funzionale IMF;
grado di funzione diastolica del ventricolo Snistro;
quoziente respiratorio (RER) a picco dello sforzo;
VO, a picco dello sforzo e classe di Weber
VE/NVCO, a picco dello sforzo.
correlazione tra severita della disfunzione dia-
stolica(da 1 a4) e gravita delladisfunzione ven-
tilatoria (valore di VE/VCO, a picco di sforzo).

Nogkrwd
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Analis statistica — E stato impiegato un pro-
grammadi analisi commerciae (OriginPro7, Micro-
Cal, Loma Linda, CA, USA). Per la statistica de-
scrittiva delle variabili continue sono stati utilizzati
lamedia + 1 deviazione standard (DS). Per determi-
nare le differenze tra gruppi di pazienti sono stati
impiegati I'analisi di varianza ad unavia (ANOVA)
con test di Scheffé ove consentito, ol test del c2. per
la prevalenza nel gruppi di fenomeni discreti. Per
correlare variabili ecocardiografiche e cardiopolmo-
nari, € stata usata la metodica della regressione li-
neare con il metodo dei minimi quadrati. Un valore
di p<0.01 é stato considerato significativo.

Risultati

Esaminando i risultati nel loro insieme, la capa
cita funzionale dei pazienti eraridotta ed inquadra-
bile, nella quas totalita dei casi (52 pz, 87%), in
classe di Weber C 0 D [10, 11], con solo 8 pazienti
in classe B e nessuno in classe A. Ancheil rapporto
VE/VCO2 al picco superavain quasi tutti i pazienti
(81%) il valore di 34 impiegato in alcuni recenti al-
goritmi di stratificazione prognostica [17, 22-24],
avvicinandos invece al valore di 45, indicatore piu
preciso di andamento sfavorevole nell’ anziano [3,
18]. Considerando infine I’ ecocardiogramma, si ri-
levava nell’ intero gruppo una significativa presenza
di disfunzione diastolica (in 45 pazienti, 67%), asso-
ciata ad insufficienza mitralica funzionale moderata
0 severain 10 pazienti (17%). Tuttavia, il 71% del
pazienti risultava all’anamnesi in classe funzionale
NYHA T oll (15inNYHA I, 28in NYHA 1), e so-
lo 17 (29%) erano in classe NYHA I11. Per meglio
identificare i determinanti della capacita funzionale
riferita dai pazienti, abbiamo quindi suddiviso i ri-
sultati dell’ ecocardiogramma e del test cardiopol-
monare secondo la classe NYHA.

La capacita funzionale, espressadal VO2 a pic-
co dello sforzo, mostrava un progressivo decremento
con il crescere della classe funzionale, come mostra-
to dallaFigura 1. Dallafigura si nota che nessun pa-
Ziente avesse una capacita di lavoro normale secon-
doi criteri presenti in letteratura, che molti di s
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Figura 1. - Peggioramento della capacita funzionale (VO, al picco del
test) con I'avanzare della classe NYHA. Si noti perd che la maggior
parte dei pazienti si trova nella cosiddetta “zona grigia’ tra 10 e 18
ml/Kg/min, dal dubbio significato prognostico [22].
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trovavano nella cosiddetta “zona grigid’ tra 10 e 18
ml/Kg/min, nella quale si trovano pazienti a diver-
sissimo esito clinico [25], ed infine che numerosi
pazienti in classe funzionale NYHA | o |l presenta-
vano importante riduzione della tolleranza all’ eser-
cizio. Un’analoga sovrapposizione del dati s rileva
vaconsiderando lafunzione sistolica ventricolare si-
nistra: il gruppo dei pazienti in classe NYHA Il
aveva una funzione sistolica ridotta rispetto a quelli
in classe NYHA |, ma acuni di avevano una
funzione ventricolare solo modestamente compro-
messa (Figura 2). Quindi, nel singolo paziente né la
capacita funzionale espressa dalla classe Weber né
la funzione sistolica avevano chiara corrispondenza
con laclasse NYHA.

Analizzando invece la correlazione tra classe
NYHA e ventilazione al picco del test cardiopolmo-
nare (Figura 3) si evidenziava una netta dicotomia
tra pazienti in classe NYHA | (tutti con VE/VCO,
inferiore a 45) e pazienti in classe NYHA 111 (90%
con VE/VCO, > 45) (p<0.01). Inaltre, si rilevava
una correlazione significativa tra quoziente respira
torio e VE/VCO, a picco (Figura 4).
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Figura 2. - Peggioramento graduale di FE con I'avanzare della classe
NYHA: anche in questo caso, come nella Figura 1, non s rileva una
corrispondenza biunivocatra FE e classe NYHA.
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Figura 3. - Peggioramento graduale della ventilazione (VE/VCO, a
picco) con I'aggravarsi della classe NYHA: in questo caso, si rileva
una discreta separazione tra pazienti meno compromessi (tutti con
VE/VCO,<45) e pazienti piu gravi (90% con VE/VCO, >45).

Considerando I’ esame ecocardiografico, si ri-
levava che un’elevata classe NYHA era correlata
sia alla presenza di severa insufficienza mitralica
funzionale che ad un pattern di flusso transmitrali-
Cco e venoso polmonare di tipo restrittivo (p
<0.001) (Figurab).
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Figura 4. - Correlazione positiva tra quoziente respiratorio (RER) e
VE/VCO,d picco del test.
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Figura 5. - Correlazione tra classe NYHA e severita dell’ insufficienza
mitralica funzionale (pannello superiore) e della disfunzione diastolica
(pannello inferiore).
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Infine, abbiamo rilevato una significativa correla
zZionetralapresenzadi disfunzione diastolicaed ate-
razioni della ventilazione a picco del test cardiopol-
monare (Figura 6). Suddividendo infatti i pazienti in
4 gruppi a seconda del grado di disfunzione diastoli-
ca (definita con la valutazione multiparametrica delle
caratteristiche del flusso transmitralico e venoso pol-
monare descrittanei Metodi), un valore di VE/VCO,
al picco < 45 discriminava tra pazienti con normale
funzione diastolica e pazienti con severa disfunzione
(solo 3 dei 12 pazienti con pattern transmitralico re-
gtrittivo avevano VE/VCO, < 45, p <0.001).
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Figura 6. - Correlazione tra severita della disfunzione diastolica e
dterazioni della ventilazione durante test cardiopolmonare. Vedi testo
per ladiscussione.

Discussione

Caratteristiche dello studio — Il nostro studio
rappresenta una val utazione della esperienza matura-
ta attraverso un Ambulatorio ed un Day Hospital de-
dicati. Specie negli ultimi 5 anni, |’eta media della
nostra popolazione di pazienti € aumentata. Questo ci
ha permesso di ampliare la casistica di soggetti an-
Ziani, popolazione per laquale esistono informazioni
solo in acuni studi controllati di singoli Centri [3,
18] su poche centinaia di pazienti. Nell’ esperienza
presentata del nostro Centro, la popolazione di an-
Ziani € stata rigorosamente selezionata, escludendo
comorbilita frequenti in questi pazienti. Abbiamo
quindi probabilmente escluso, per esempio, I’ effetto
confondente sulla tolleranza alo sforzo di patologie
osteoarticolari (tutti i pazienti raggiungevano infatti
un quoziente respiratorio elevato a picco del test), o
alterazioni della ventilazione secondarie a patologie
polmonari. La humerosita di un gruppo cosi omoge-
neo e di conseguenza risultata ridotta, ma i risultati
sulle caratteristiche generali della popolazione ci
sembrano meritevoli di commento.

Classe NYHA nel paziente scompensato anzia-
no — Abbiamo riscontrato che anche in pazienti an-
ziani, la classe NYHA €& un buon indicatore clinico
di ridotta tolleranza allo sforzo. Essa era correlata
alla capacita aerobica ed alla funzione ventricolare
sinistra, mala discreta sovrapposizione dei valori di
performance aerobica e di funzione di pompa nelle
diverse class ci fa supporre che, nel singolo pazien-
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te, possano esservi discrepanze fra sintomi e dati
strumentali. E infatti un problema non infrequente,
guando si debbano inquadrare clinicamente gli
scompensati anziani, la discrepanzatrai sintomi la-
mentati dal paziente (espressi dalla classe NYHA),
la capacita aerobica indicata dal consumo di O, a
test cardiopolmonare ed il grado di disfunzione si-
stolica ventricolare sinistra all’ ecocardiogramma: in
guesto caso, laclasse NYHA potrebbe essere piti ve-
ritiera del valore di consumo di O2 al picco o della
frazione di eiezione nel descrivere lo stato clinico
del paziente. Infatti, laclasse NYHA appare in stret-
tarelazione con aterazioni della ventilazione, grado
di insufficienza mitralica funzionale e disfunzione
diastolica, con pill netta separazione tra pazienti in
class NYHA differenti. Come gia suggerito da al-
cuni Autori [9, 16], queste potrebbero essere le va
riabili ecocardiografiche e cardiopolmonari piu im-
portanti da calcolare e considerare nell’ anziano.
Correlazione tra valutazione ecocardiografica
e cardiopolmonare basali — Nei pazienti con insuf-
ficienza cardiaca, € noto il valore prognostico nega
tivo della coesistenza di insufficienza mitralica e di-
sfunzione diastolica [9, 13]. Nel nostro gruppo di
pazienti abbiamo trovato conferma del peggiora
mento della classe funzionale legato atali alterazio-
ni, con una netta differenza di classe NYHA tra pa
zienti con funzione diastolica normale o alterata. La
nostra valutazione sembra quindi avallare I'ipotesi
di Nanas et al [15] e Patrianakos et al [25] secondo
i quali, nei pazienti con insufficienza cardiaca, lari-
dottatolleranzaalo sforzo si associa ad ateratafun-
zione diastolica, a sua volta espressione di elevate
pressioni di riempimento [26]. Per quanto riguarda
I"insufficienza mitralica funzionale, |a correlazione
con le alterazioni della ventilazione era buona ma
piu debole rispetto alla disfunzione diastolica. Esi-
stono ragioni valide per questo riscontro. Infatti, di-
sfunzione diastolica ed insufficienza mitralica non
sempre coesistono, tanto che la prima costituisce un
fattore prognostico negativo aggiuntivo rispetto ala
seconda [27]. Un limite della nostra analisi dell’in-
sufficienza mitralica € I’ assenza, in questa popola-
zione di pazienti, del valore di EROA. Inoltre, non
abbiamo indagato la possibile modificazione del
grado di insufficienza valvolare con I’ esercizio.
Sappiamo che il calcolo dell’EROA é piu preciso
della valutazione semiquantitativa basata sulle sole
caratteristiche del rigurgito al color-Doppler, e non
possiamo escludere che alcuni pazienti che lamenta
vano dispnea da sforzo nonostante un rigurgito mi-
tralico lieve ariposo peggiorassero il grado di insuf-
ficienza valvolare durante esercizio [27]. E comun-
guedarilevare che néil calcolo dell’ EROA nélava
lutazione delle sue variazioni durante sforzo sono al-
la portata di tutti i laboratori di ecocardiografia, e
non é forse proponibile un loro impiego di routine.
Il test cardiopolmonare nell’anziano — Come
giarilevato precedentemente, spesso i pazienti ultra-
settantenni non vengono avviati ala valutazione
cardiopolmonare. Al di ladelle ovvie limitazioni da
fattori estrinseci quali la condizione osteoarticolare,
I’ esame non viene eseguito per la mancanzadi valo-
ri di normalitadi riferimento. Per quanto riguardail
primo problema, nella nostra casistica circa il 60%
dei pazienti ha potuto essere sottoposto alla valuta-
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zione cardiopolmonare: tale percentuale é stata con-
fermata anche da un nostro recente studio [28]. Piu
problematica e in realta I’ assenza di valori di riferi-
mento “normali” per pazienti anziani. Il nostro stu-
dio s e collocato proprio in questa prospettiva, per
aggiungere informazioni in un’areain cui molte so-
no ancora le incertezze [3, 12, 23]. E probabile in-
fatti che parametri di comune uso nella valutazione
e nellastratificazione per I'invio al trapianto cardia-
co di soggetti giovani con scompenso cardiaco (fra-
zione di eiezione, consumo di O2 al picco dello sfor-
Z0, soglia anaerobica) [6, 10], non siano applicabili
a un gruppo di eta piu avanzata. Ad esempio, negli
anziani I'identificazione di un unico e ottimale valo-
re sogliadi VO, picco é sicuramente criticabile, per-
chéil loro VO, a picco cade quasi sempretrai 10 e
18 mL/Kg/min, cioein unazonagrigiadi rischio po-
co definibile [22, 23]. L' aggiunta degli indici di
scambio del gas respiratori durante test cardiopol-
monare (specialmente lo slope VE/VCO,) puo aiu-
tare ameglio classificare il singolo paziente, perché
unarisposta ventilatoria abnormemente alta all’ eser-
Cizio € comune nei pazienti con scompenso cardiaco
severo [17, 23]. Nei pazienti anziani la ventilazione
sembra essere piu severamente alterata [16]: nel no-
stro studio, il valore di VE/VCO,>45 a picco del te-
st identificava i pazienti piu compromessi, in modo
analogo a quanto riportato da altri studi nei quali &
stata valutata anche la rilevanza prognostica della
disfunzione ventilatoria[3, 11, 23]. Incidentalmente,
la correlazione positivatraelevati valori di quozien-
te respiratorio e di VE/VCO, conferma la necessita
di considerare per la valutazione solo gli esami in
cui s sia ottenuto un valore di RER adeguato, per
evitare esami di dubbia interpretazione [22].

Conclusioni

L’ invecchiamento della popolazione e la ridotta
mortalita nelle fas acute della cardiopatia ischemica
hanno determinato un incremento spiccato dell’in-
sufficienza cardiaca negli anziani, etale situazione s
presentera con sempre maggior rilevanza negli anni
a venire. Cio rende necessario lo studio di modelli
assistenziali che mantengano un elevato livello di cu-
re senza espandere eccessivamente la spesa sanitaria:
saraquindi fondamental e identificare pazienti a mag-
gior rischio, da affidare a centri di cura dedicati, ri-
spetto a quelli che possono essere seguiti dai Medici
di Medicina Generale [28]. Questa stratificazione,
particolarmente difficile negli anziani, pud essere
aiutata dall’ esecuzione e corretta interpretazione di
ecocardiogramma colorDoppler e test cardiopolmo-
nare. La coesistenza di alterata ventilazione a test
cardiopolmonare, insufficienza mitralica funzionale
e disfunzione diastolica all’ eco identificherebbe pa-
Zienti pitigravi e con prognosi pill severa, come sug-
gerito dagli unici studi attualmente a nostra disposi-
zione [3, 18], da seguire con maggior attenzione, e
probabilmente da trattare con maggiore aggressivita.

Riassunto
Razionale - L’ecocardiogramma ed il test da

sforzo cardiopolmonare sono fondamentali nella va-
lutazione clinica dei pazienti con insufficienza car-

diaca. Oltre a definire la funzione di pompa ventri-
colare (frazione di eiezione FE), |’ ecocardiogram-
ma color-Doppler valuta altri parametri rilevanti,
quali la presenza ed il grado di insufficienza mitra-
lica funzionale e la funzione diastolica. Anche nel-
I”’ergometria cardiopolmonare, in aggiunta al con-
sumo di O, al picco dello sforzo, altri parametri so-
no entrati negli algoritmi di stratificazione progno-
stica: tra il piu rilevante sembra essere il rap-
porto VE/VCO, al picco del test (efficienza ventila-
toria). Nei pazienti anziani con insufficienza cardia-
ca, in cui la limitazione funzionale & anche secon-
daria all’eta, il rapporto tra sintomi espressi dalla
classe NYHA, performance della pompa cardiaca e
capacita aerobica é difficilmente analizzabile.

Materiali e metodi - In 60 anziani scompensati
con disfunzione sistolica (eta 75+3, FE 30+6%),
abbiamo correlato i sintomi (quindi la classe
NYHA) con [1] grado di insufficienza mitralica fun-
zionale (IMF) all’ ecocardiogramma color-Doppler;
[2] grado di disfunzione diastolica del ventricolo si-
nistro, misurata con studio Doppler del flusso tran-
smitralico e venoso polmonare; [ 3] VO, e VE/VCO,
al picco del test cardiopolmonare.

Risultati - In tutti i pazienti, la classe NYHA cor-
relava debolmente con FE e con VO, al picco, mo-
strando notevole sovrapposizione del singoli valori
tra soggetti in NYHA differenti. Al contrario, la cor-
relazione tra classe NYHA, grado di IMF, gravita
della disfunzione diastolica e rapporto VE/VCO, al
picco era netta (p<0.001), e si osservava pitl chiara
distinzione tra pazienti appartenenti alle varie clas-
s NYHA.

Conclusioni - La ridotta tolleranza allo sforzo
espressa dalla classe NYHA nei pazienti anziani con
scompenso S associa con insufficienza mitralica
funzionale, disfunzione diastolica di maggior seve-
rita e gravi alterazioni della ventilazione al picco
dello sforzo, pitu nettamente che con il deficit di
pompa o la scarsa capacita aerobica.

Parole chiave: anziani, insufficienza cardiaca,
disfunzione diastolica, insufficienza mitralica fun-
zionale, test cardiopolmonare.
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