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L’ipertrofia ventricolare sinistra è un fattore di
rischio indipendente di mortalità cardiovascolare1

ed il suo ruolo di predittore di eventi si mantiene in
alcune categorie di pazienti, tra i quali gli emodia-
lizzati, nei quali è stata evidenziata una correlazione
inversa tra massa cardiaca e sopravvivenza che, a
cinque anni dall’inizio del trattamento, è del 85% in
pazienti con geometria ventricolare normale, del
67% in pazienti con rimodellamento concentrico,
del 52% e 48% nei pazienti con ipertrofia ventrico-
lare rispettivamente concentrica ed eccentrica.2-6

Anche lo studio dei marcatori sierici di danno
miocardico è oggi oggetto di grande interesse e stu-

dio. La troponina cardiaca (Troponina T e I) si di-
mostra un marcatore sensibile di danno miocardio
ed ipertrofia cardiaca, correlandosi alla massa ven-
tricolare sinistra.7-10 Sebbene esistano evidenze di
un aumento della sua concentrazione nel siero di pa-
zienti con insufficienza renale cronica in fase diali-
tica senza segni o sintomi di malattia cardiaca, la
maggior parte degli studi ne rileva l’importanza co-
me marcatore indipendente nella predizione di even-
ti cardiovascolari.11,12

Scopo di questo lavoro è stato quello di studiare
mediante ecocardiografia, in un gruppo di pazienti
emodializzati, i patterns cardiaci geometrici, la fun-
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The aim of this study was to estimate the impact and
prevalence of left ventricular geometric alterations and sys-
tolic and diastolic dysfunction in hemodialysis patients, as
well as the relationship with cardiac troponin as a marker of
myocardial damage.

Methods: 31 patients (pts), 19 males and 12 females, age
58.1±16.4 (26 on hemodialysis, 5 on peritoneal dialysis) and
31 healthy normal controls were enrolled. Echocardiogra-
phy measurements were carried out according to the Amer-
ican Society of Echocardiography recommendations. Left
ventricular mass was calculated, according to the Devereux
formula and indexed to height and weight 2.7. Doppler
echocardiography was performed to study diastolic function
by measurements of isovolumetric relaxation period
(IVRT), E wave deceleretion time (DTE) and E/A ratio.
Cardiac troponin was measured by a third generation elec-
trochemiluminescence immunoassay. Statistical analysis
was performed using the t-test for between-group compar-
isons and the Pearson and Spearman’s tests to investigate
correlations; p values of <0.05 were considered statistically
significant.

Results: Eccentric hypertrophy was the most frequent
pattern (n=17; 55%), followed by normal cardiac geometry
(n=7; 23%), and concentric hypertrophy (n=5; 16%). Only
6% of pts (n=2) showed concentric remodelling. Systolic dys-

function was present in terms of endocardial parameters in 3
pts (9%) (fractional shartening <25%, EF<50%), but in
terms of midwall myocardial shortening in 51% (n=16). Dias-
tolic dysfunction was present in 87% (n=27) with a pattern of
impaired relaxation (in 5 without left ventricular hypertro-
phy). E/A was negatively correlated with age (r=-0.41,
p=0.02); DTE was positively correlated with posterior wall
thickness (r=0.36, p=0.05) and interventricular septum thick-
ness (r=0.45, p=0.01); cardiac troponin was positively corre-
lated with age (r=0.50, p=0.00), left ventricular mass (r=0.41,
p=0.02), posterior wall thickness (r=0.41; p=0.02) and inter-
ventricular septum thickness (r=0.39, p=0.03) but not with di-
astolic dysfunction parameters. No significant difference was
found in terms of duration of dialysis between patients with
normal left ventricular geometry and those with left ventric-
ular hypertrophy, but a significant difference in age was
found (p=0.03). Pts with diastolic dysfunction had more fre-
quent hypotensive episodes during dialysis (p <0.01).

Conclusion: Impaired geometry and cardiac function is
frequently observed in pts undergoing hemodialysis. Diastolic
dysfuction is associated to a geometric pattern of left ventric-
ular hypetrophy, although it can be an isolated initial mani-
festation of myocardial damage. Depressed midwall myocar-
dial shortening can discriminate left ventricular dysfunction
better than traditional endocardial systolic indexes.

Keywords: hemodialysis, echocardiography, left ventricu-
lar geometric patterns, cardiac function.
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zione diastolica e sistolica del ventricolo sinistro va-
lutandone anche l’impatto sul trattamento emodiali-
tico ed i rapporti eventualmente esistenti con un
marcatore sensibile di danno miocardico quale la
troponina cardiaca.

Materiali e metodi

Sono stati studiati 31 pazienti (19 maschi e 12
femmine; età media 58.1±16.4) in trattamento dia-
litico (26 in emodialisi trisettimanale e 5 in dialisi
peritoneale). Di questi, 19 eseguivano bicarbonato
dialisi, 3 emofiltrazione on-line, 2 AFB (acetate
free bicarbonate) e 2 PFD (pired filtration dialysis).
Tutti i pazienti erano al momento dello studio in rit-
mo sinusale, virtualmente anurici (diuresi <300
cc/24h) e non presentavano una storia di scompen-
so cardiaco pregresso, né segni e sintomi da riferire
a tale patologia. Dal gruppo iniziale di 44 pazienti
arruolati, sono stati esclusi dalla valutazione 5 pa-
zienti affetti da stenosi valvolare aortica significati-
va (gradiente pressorio max transvalvolare >30
mmHg), 4 affetti da ipertensione arteriosa non con-
trollata dalla terapia farmacologica e 4 di diabete
mellito. Tra i pazienti esaminati 16 erano in tratta-
mento con farmaci antiipertensivi: 6 in monoterapia
con ACE-inibitori, 10 in terapia con ACE-inibitori
e calcio-antagonisti. Tutti effettuavano eritropoieti-
na mediante somministrazione endovenosa, con
l’obiettivo di mantenere i valori di emoglobinemia
tra 11-12 mg/dl. Come gruppo di controllo sono sta-
ti reclutati 31 soggetti adulti (22 maschi e 9 femmi-
ne; età media 55.7±12.7), privi di anamnesi da rife-
rire a diabete mellito, ipertensione arteriosa, cardio-
patia ischemica.

Le caratteristiche cliniche biochimiche e stru-
mentali del campione esaminato sono riassunte in
tabella 1.

Il dosaggio sierico della troponina cardiaca è
stato effettuato in post-dialisi, mediante la elettro-

chemi-luminescenza (Diagnostica Roche metodica
di 3a generazione; valori normali: 0-0.10 µg/L). È
stato valutato inoltre, nel gruppo dei pazienti emo-
dializzati, il numero degli episodi ipotensivi intra-
dialitici occorsi nel precedente semestre.

Lo studio ecocardiografico (ecografo HP So-
nos 5500), è stato condotto da un unico operatore
a distanza di trenta minuti dalla fine del trattamen-
to emodialitico, al raggiungimento del probabile
“peso secco” di ciascun paziente esaminato. Per
tutti i pazienti il “peso secco” veniva stabilito in
base agli usuali criteri clinici e radiologici (criteri
clinici: comparsa di crampi, nausea, astenia, ipo-
tensione arteriosa; criteri radiologici: indice car-
dio-toracico <50).

Le misurazioni dei diametri e degli spessori ed i
volumi del ventricolo sinistro sono state effettuate
dalle proiezioni parasternale long-axis e short-axis
in M-mode e dalle proiezioni 4-camere e 2-camere
apicali secondo le raccomandazioni dell’American
Society of Echocardiography.13,14 Lo studio della
funzione diastolica è stato effettuato mediante valu-
tazione del pattern di riempimento mitralico, posi-
zionando il volume campione nel punto di contatto
dei due lembi valvolari mitralici dalla proiezione 4-
camere apicale calcolando il rapporto E/A ed il tem-
po di decelerazione dell’onda E (TDE).15 La regi-
strazione mediante PW Doppler nel tratto di efflus-
so del ventricolo sinistro è stata utilizzata per la va-
lutazione del tempo di rilasciamento isovolumetrico
del ventricolo sinistro (IVRT), dallo spike di chiusu-
ra della valvola aortica all’inizio del riempimento
mitralico. Per ogni parametro esaminato, è stata
espressa la media di tre misurazioni.

La massa del ventricolo sinistro (massa LV) è
stata calcolata secondo la formula di Devereux nor-
malizzata per l’altezza elevata a 2.7.15 Lo studio del-
la geometria cardiaca è stato effettuato misurando lo
spessore relativo di parete del ventricolo sinistro
(RWT) secondo la seguente formula: RWT= 2 x
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Tabella 1. - Caratteristiche cliniche, biochimiche ed ecocardiografiche dei soggetti studiati

Insufficienza renale cronica Gruppo controllo p
(n=31) (n=31)

M/F 19/12 22/9
Età anagrafica (anni) 58.06 ± 16.41 55.74 ± 12.74 NS
Età dialitica (mesi) 50.41 ± 43.31 – –
Troponina (µg/L) 00.6 ± 0.09 – –
LVEDD (mm) 49.10 ± 7.63 49.10 ± 5.07 NS
EF % 58.48 ± 9.48 62.25 ± 6.04 NS
FA % 35.23 ± 5.2 37.12 ± 4.51 NS
FAM % 16.5 ± 1.2 32.22 ± 2.2 <0.01
IVSD (mm) 11.23 ± 1.41 8.93 ± 1.09 <0.01
PWD (mm) 10.10 ± 1.33 8.23 ± 0.84 <0.01
LVMI (g/m2.7) 54.29 ± 16.00 37.65 ± 3.87 <0.01
RWT 0.41 ± 0.06 0.34 ± 0.04 <0.01
E/A (m/s) 0.78 ± 0.53 1.44 ± 0.33 <0.01
DTE (m/s) 205.39 ± 56.29 178.55 ± 23.60 <0.01
IVRT (m/s) 99.77 ± 9.76 90.48 ± 7.89 <0.01

I valori sono espressi come media ± DS.
Legenda: DTE: tempo di decelerazione dell’onda E; E/A: rapporto onda E mitralica ed onda A; EF: frazione d’eiezione; F: femmine; FA:
accorciamento frazionale; FAM: accorciamento frazionale medioparietale; IVRT: tempo di rilasciamento isovolumetrico del ventricolo
sinistro IVSD: spessore diastolico del setto interventricolare; PWD: spessore diastolico della parete posteriore; LVEDD: diametro tele-
diastolico ventricolare sinistro; LVMI: indice di massa ventricolare; M: maschi; RWT: spessore relativo di parete del ventricolo sinistro.



PWT/LVEDD. Dal rapporto RWT e massa ventrico-
lare sono stati riconosciuti 4 patterns geometrici:
a. normale geometria in presenza di massa LV e
RWT normali;
b. rimodellamento concentrico per incremento del
solo RWT (>45) con massa LV normale;
c. incremento della massa cardiaca superiore a 47
g/m2.7 per il sesso femminile e di 51 g/m2.7 per quel-
lo maschile e di RWT è stato considerato indice di
ipertrofia concentrica;
d. l’aumento della sola massa LV con RWT norma-
le come indice di ipertrofia eccentrica.

La funzione sistolica è stata valutata attraverso:
1) la frazione d’accorciamento % definita a livello
endocardico come FA%=DTD-DTS/DTD x 100;
2) frazione d’accorciamento medioparietale me-
diante la formula FAM = [(DTD+PWd/2+IVSd/2)-
(DTS+Hs/2)]/(DTD+PWd/2+IVSD/2) dove il valo-
re Hs è la somma degli spessori del setto e della pa-
rete posteriore in sistole. I valori presi come riferi-
mento per questi indici, in soggetti adulti normali,
sono rappresentati nella tabella 2;
3) frazione d’eiezione (EF%) bidimensionale me-
diante il metodo Simpson (EF%=EDV-ESV/EDV x
100). Un valore di EF% <50 è stato considerata
espressione di disfunzione sistolica.

La presenza di disfunzione diastolica è stata defi-
nita come: alterato rilasciamento per valori di E/A <1,
TDE >228 ms e IVRT >110 ms; pattern restrittivo per
valori di E/A >2,TDE <128 ms e IVRT <70 ms.

Analisi statistica

Per l’analisi statistica dei dati è stato applicato
il test t per la comparazione dei gruppi di studio,
mentre gli indici di correlazione sono stati ottenuti
applicando il test r di Pearson ed il test r di Spear-
man. Un valore di p <0.05 è stato considerato si-
gnificativo.

Risultati

L’esame ecocardiografico dei 31 pazienti in
emodialisi esaminati ha evidenziato un’ipertrofia
ventricolare sinistra di tipo eccentrico nel 55% dei

casi (n=17), un’ipertrofia ventricolare sinistra di ti-
po concentrico nel 16% dei casi (n=5) e un rimo-
dellamento concentrico solo nel 6% (n=2); nel 23%
(n=7) era presente una geometria cardiaca normale.
Tre pazienti presentavano all’eco segni di disfun-
zione sistolica (EF% <50, FA% <25). In 16 pazien-
ti (51%) invece è emersa una ridotta FAM espressa
in termini percentuali assoluti: tutti i pazienti con
ipertrofia concentrica, i 2 pazienti con rimodella-
mento concentrico e i 9 pazienti con ipertrofia ec-
centrica. In 27 pazienti esaminati (87%) è stata rile-
vata un’alterazione della funzione diastolica: in 26
pazienti si documentava un alterato rilasciamento
(tabella 1), in un paziente un pattern restrittivo (con
un DTE di 125 ms ed un rapporto E/A >2 e un
IVRT di 75 ms). Disfunzione diastolica è stata evi-
denziata anche in 5 dei pazienti con normale geo-
metria cardiaca. Infine nel gruppo dei pazienti con
disfunzione diastolica, sei pazienti presentavano un
valore di IVTR >110 msec, 14 un valore di E/A
<0.5, 12 un valore di E/A compreso tra 0.5 e 1.0, ed
11 un valore di DTE >228 msec.

La troponina cardiaca è risultata elevata (>0.10
µg/L) in 12 pazienti (38.7%) dei casi di cui 11 con
ipertrofia ventricolare di tipo eccentrico e uno con
ipertrofia ventricolare di tipo concentrico.

Tra gli indici di disfunzione diastolica il rappor-
to E/A si è correlava negativamente con l’età ana-
grafica, il DTE con lo spessore della parete poste-
riore in diastole (PWD) e con lo spessore del setto
interventricolare in diastole (IVSD), mentre la tro-
ponina cardiaca si correlava con l’età, con la massa
cardiaca, il PWD ed il IVSD (tabella 3). Nessuna
correlazione è stata rilevata tra la troponina cardiaca
e gli indici di disfunzione diastolica.

Gli episodi di ipotensione intradialica hanno
mostrato correlazione maggiore con il rapporto E/A.
I 14 pazienti con E/A <0.5 presentavano un maggior
numero di episodi ipotensivi intradialitici: di questi
9 avevano una ipertrofia eccentrica, 2 concentrica e
2 una geometria normale (tabella 4).

Non sono state rilevate differenze per età dialiti-
ca tra pazienti con geometria cardiaca alterata e
quelli con pattern normale. Un pattern normale era
significativamente più frequenti nei i pazienti più
giovani (tabella 5).
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Tabella 2. - Valori di riferimento del gruppo di controllo

Normale Anormale

E/A 1.44 ± 0.33 <1 e >2
IVRT 90.48 ± 7.89 <70 e >110
DTE 178 ± 23.60 <128 e >228
FA% <25%
FAM% <18%
EF% <50%

I valori sono espressi come media ± SD.
Legenda: DTE: tempo di decelerazione dell’onda E; FA%:
frazione d’accorciamento endocardica; FAM: frazione di ac-
corciamento medioparietale; E/A: rapporto onda E mitralica
ed onda A; EF%: frazione d’eiezione; IVRT: tempo di rila-
sciamento isovolumetrico del ventricolo sinistro.

Tabella 3. - Correlazioni tra i vari parametri oggetto di
valutazione statistica

r di Sperman p

TnT - Età anagrafica 0.50 <0.00
TnT - PWT 0.41 <0.02
TnT - LVMI 0.41 <0.02
E/A - Età anagrafica - 0.41 <0.02

DTE - PWT 0.36 <0.05
DTE - IVSD 0.45 <0.01

Legenda: DTE: tempo di decelerazione dell’onda E; E/A:
rapporto onda E mitralica ed onda A; EF%: frazione d’eie-
zione; LVMI: indice di massa ventricolare; IVSD: spessore
diastolico del setto interventricolare; PWD: spessore diasto-
lico della parete posteriore; TnT: troponina T.



Discussione

La presenza di ipertrofia ventricolare sinistra nel
paziente uremico, conseguenza in primo luogo di
una cronica esposizione a sovraccarichi volumetrici
e pressori,4 rappresenta una delle espressioni che ca-
ratterizzano il danno cardiovascolare nell’insuffi-
cienza renale16-18 e costituisce un fattore di rischio
indipendente di mortalità cardiovascolare, con diffe-
renti curve di sopravvivenza in relazione al pattern
geometrico presentato.1-3,19 La maggior parte dei
pazienti da noi esaminati presentava una geometria
cardiaca alterata, con incremento della massa e/o
dello spessore relativo di parete e l’ipertrofia di tipo
eccentrico è stato il pattern più rappresentato (55%
dei casi). Abbiamo analizzato se, ed in che termini,
fosse presente una riduzione della performance car-
diaca nei vari modelli di morfologia cardiaca, me-
diante misurazioni eseguite a livello endocardico ed
a livello medioparietale. Se una EF% ridotta è stata
osservata solo nel 9% dei casi, la valutazione della
frazione d’accorciamento eseguita a livello medio-
parietale (FAM) è risultata ridotta nel 51% dei pa-
zienti.

La presenza di disfunzione sistolica è stata quin-
di osservata nel gruppo dei pazienti con pattern geo-
metrico alterato. Shimizu e Coll.20 hanno dimostra-
to, anche in cuori normali, questo diverso comporta-
mento dell’accorciamento tra endocardio e mesocar-
dio, motivando questa differenza con vari fattori di
ordine anatomico e fisiologico. Il diverso orienta-
mento delle fibre miocardiche negli strati della pare-
te, secondo questi autori, determina il substrato ana-
tomico per un maggiore accorciamento in senso ra-
diale dello strato endocardico. In tale sede sono pre-

senti, come nell’epicardio, fibre a decorso prevalen-
temente longitudinale, mentre fibre a decorso cir-
conferenziali, con diverse direzioni di accorciamen-
to, prevalgono nello strato intermedio. Ma, durante
il ciclo cardiaco di un cuore normale, anche l’ispes-
simento della fibrocellula dello strato endocardico è
maggiore rispetto a quello delle fibre degli strati
profondi.21-22 In presenza di ipertrofia ventricolare e
ipertensione arteriosa questa differenza viene ampli-
ficata.23,24 Questo si traduce in valori di “supernor-
malità” in condizioni basali, ed in dati numerici di
normalità, anche quando è già presente una depres-
sione della contrattilità. Invece, misurazioni esegui-
te a livello medioparietale, possono svelare una di-
sfunzione contrattile iniziale che appare essere reale
e non legata ad incrementi dell’after-load, come di-
mostrato da studi eseguiti da Mayet e Coll. che han-
no analizzato i dati mediante la relazione stress-ac-
corciamento medioparietale25 e da De Simone e
Coll. che, negli ipertesi, hanno evidenziato un defi-
cit sistolico medioparietale sia in termini assoluti
che in rapporto allo stress telesistolico medioparie-
tale.24

In base alle nostre osservazioni riteniamo che
anche nel gruppo dei pazienti dializzati, così come è
stato osservato nei pazienti con ipertrofia ventricola-
re secondaria ed in quelli affetti da ipertensione ar-
teriosa essenziale, è presente una disfunzione sisto-
lica medioparietale, in una fase antecedente il mani-
festarsi di una disfunzione endocardica. Considerato
che questo indice è un marker prognostico di eventi
avversi, indipendentemente da altri fattori di rischio
cardiovascolare convenzionali,26 la sua rilevazione
può essere, da un punto di vista pratico, un indice
utile per organizzare il follow-up in alcuni pazienti,
e da un punto di vista speculativo porta alla consi-
derazione che il cuore uremico, nonostante sia l’epi-
fenomeno di una serie di variabili, presenta poi del-
le alterazioni che lo accomunano ad altri tipi di dan-
no cardiaco. In particolare il fatto che i pazienti dia-
lizzati non presentavano rispetto al gruppo di con-
trollo, differenti diametri ventricolari, ci induce ad
interpretare questa riduzione della FAM in relazione
alla presenza di elevato RWT. Quindi, un mismatch
sistolico endo-mesocardico è frequente nei dializza-
ti con ipertrofia parietale.27,28

L’alterazione più frequente nel nostro gruppo è
stata la disfunzione diastolica, evidenziata nel 87%
dei casi. Nella misura di questi parametri, abbiamo
cercato di ridurre le interferenze relative al precari-
co, eseguendo la valutazione ecocardiografica in
post-dialisi, con pazienti al probabile “peso secco”.
A fine dialisi infatti si ha una riduzione degli indici
di massa cardiaca di circa 26 g/m2 come effetto del-
la riduzione dei fluidi;1 inoltre abbiamo utilizzato
dei cut-off di disfunzione molto restrittivi (tabella
2). La presenza di disfunzione diastolica è stata ri-
trovata soprattutto nel gruppo con geometria altera-
ta, ma anche in un numero ristretto di pazienti con
geometria cardiaca normale. Questa evidenza è coe-
rente ad altre esperienze su pazienti ipertesi nei
quali è stata osservata un’alterazione della funzione
diastolica ancora prima della comparsa di ipertrofia
parietale.29 La presenza di alterazioni diastoliche
sembra avere un forte impatto sulla tolleranza alla
seduta emodialitica, nel senso che i pazienti con un
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Tabella 5. - Confronto tra pazienti emodializzati con geome-
tria cardiaca normale e con ipertrofia ventricolare sinistra

Geometria Ipertrofia p
cardiaca ventricolare
normale

N. 7 24

Età anagrafica 46.71 ± 17.23 61.63 ± 15 <0.03
(anni)

Età dialitica 47.86 ± 51.23 50.67 ± 42.34 NS
(mesi)

I valori sono espressi come media ± SD.

Tabella 4. - Numeri di episodi ipotensivi intradialitici in
sei mesi precedenti alla valutazione

N. episodi p

E/A <0.5 (n=14) 2.43±3.69 <0.01
E/A >0.5 (n=17) 0.70±1.4

I valori sono espressi come media ± SD.
Legenda: E/A: rapporto onda E mitralica ed onda A.



basso rapporto E/A (<0.5) hanno presentato un
maggior numero di episodi ipotensivi intradialitici
(tabella 4). Questa ultima evenienza rappresenta
una delle più frequenti complicanze in emodialisi,
di cui sono responsabili svariati fattori. In base alle
nostre osservazioni, anche un’alterazione del rila-
sciamento ventricolare è da annoverare tra questi
fattori, poiché si traduce in ridotte capacità di adat-
tamento ventricolare alle variazioni repentine del
precarico.29-31

Tra gli indici di funzione diastolica solo il TDE
si è correlato agli indici di ipertrofia cardiaca, men-
tre IVRT e il rapporto E/A non hanno presentano
questa stessa correlazione. Un allungamento del
TDE è apparso più marcato nei sottogruppi dei pa-
zienti con ipertrofia maggiore, delineando così un
rapporto tra i pattern geometrici ed i vari parametri
utilizzati per lo studio del riempimento ventricolare.
In particolare è l’incremento degli spessori parietali,
più che la geometria della camera ventricolare, a de-
terminare una maggiore alterazione del rilasciamen-
to espressa dal prolungamento del TDE. In altre
esperienze della letteratura, in soggetti affetti da
ipertensione arteriosa, è stata invece trovata una
maggiore correlazione tra la massa e IVRT.32-35

Inoltre nella nostra esperienza l’età dialitica non si è
dimostrata un fattore determinante per lo sviluppo di
ipertrofia, al contrario dell’età anagrafica che ha
mostrato correlazioni positive con la presenza di
ipertrofia.

I nostri dati confermano una correlazione positi-
va tra massa e troponina cardiaca.36,37 Come ripor-
tato da altre osservazioni, l’incremento della con-
centrazione di troponina sierica che si dimostra nei
pazienti dializzati, è probabilmente secondaria a fe-
nomeni di ischemia miocardica presenti nel cuore
ipertrofico causati da alterazioni del microcircolo
coronarico, oppure da alterazioni nella composizio-
ne della matrice extracellulare. Anche un’alterata
permeabilità della membrana del cardiomiocita è in
grado di determinare un rilascio della quota citosoli-
ca della troponina intracellulare.

Conclusioni

Lo studio della geometria e della funzione car-
diaca nei pazienti con insufficienza renale cronica in
fase dialitica consente di effettuare una stratificazio-
ne prognostica mediante un protocollo semplice e
facilmente riproducibile. La disfunzione diastolica è
il rilievo più frequentemente osservato, anche ri-
spetto alla presenza di una geometria cardiaca alte-
rata. Esiste una correlazione positiva tra ipertrofia
ed alterato rilasciamento, anche se l’evidenza di
quest’ultimo in pazienti con geometria cardiaca nor-
male ci consente di affermare che il primo rilievo di
alterazione cardiaca nel paziente uremico può esse-
re, come negli ipertesi, una disfunzione diastolica.
Un pattern da alterato rilasciamento si correla inol-
tre con un maggior numero di episodi ipotensivi in-
tradialitici. In presenza di ipertrofia ventricolare si-
nistra lo studio della funzione sistolica deve consi-
derare anche la valutazione dell’accorciamento a li-
vello medioparietale, poiché tale parametro può sve-
lare una depressa funzione di pompa, pur in presen-
za di dati endocardici normali.

Riassunto

Scopo del nostro lavoro è stato quello di valuta-
re la geometria e la funzione cardiaca in pazienti
con insufficienza renale cronica in fase dialitica, ve-
rificandone anche il rapporto con il trattamento dia-
litico e correlando questi parametri con un marca-
tore di danno miocardio quale la troponina.

31 pazienti (pz) uremici (19 M e 12 F, età media
58.1±16.4), 26 in emodialisi e 5 in dialisi perito-
neale, sono stati confrontati con un gruppo di 31
soggetti normali.

Le misure ecocardiografiche, effettuate in ac-
cordo alle raccomandazione dell’American Echo-
cardiography Society, sono state: spessori e diame-
tri del ventricolo sinistro, frazione d’accorciamento
endocardica (FA) e medioparietale (FAM), frazione
d’eiezione (EF%) La massa ventricolare sinistra è
stata calcolata con la formula di Devereux corretta
per l’altezza ed il peso 2.7. Lo studio della funzione
diastolica è stato eseguito calcolando il tempo di ri-
lasciamento isovolumetrico (IVRT), le onde di riem-
pimento mitralico E, A ed il loro rapporto (E/A), ed
il tempo di decelerazione dell’onda (E/TDE). La tro-
ponina è stata misurata con il metodo di elettroche-
miluminescenza immunologia (terza generazione).

Sono stati evidenziati: nel 55% dei casi (n=17)
ipertrofia ventricolare di tipo eccentrico, nel 16%
dei casi (n=5) un’ipertrofia ventricolare di tipo con-
centrico, solo nel 6% (n=2) rimodellamento con-
centrico, mentre il 23% dei casi (n=7) ha presenta-
va una geometria cardiaca normale. Nel 9% (3 pz)
è stata evidenziata una disfunzione sistolica con mi-
surazioni endocardiche (EF<50, FA%<25%), men-
tre con misurazioni medioparietali (FAM<18%) è
stata riscontrata in 16 pz (51%) (5 ipertrofia con-
centrica, 2 rimodellamento concentrico, 9 ipertrofia
eccentrica). Alterato rilasciamento diastolico è sta-
to osservato nel 87% dei casi (27 pz), di cui 5 con
normale geometria cardiaca. Un paziente ha mo-
strato un pattern restrittivo (una riduzione del DTE
125 ms ed un rapporto E/A >2, TRIV 75 ms). Il rap-
porto E/A si correlava negativamente con l’età (r=
-0.41; p=0.02), DTE si correlava positivamente con
lo spessore della parete posteriore (r=0.36; p=0.05)
e del setto interventricolare (r=0.45; p=0.01), la
troponina si è correlava positivamente con età
(r=0.50; p=0.00), con la massa (r=0.41; p=0.02),
con la parete posteriore (r=0.41; p=0.02) e setto in-
terventricolare (r=0.39; p=0.03), ma non con gli in-
dici diastolici. Non si è osservata differenza tra il
gruppo con normale geometria e quello con ipertro-
fia ventricolare in durata di trattamento dialitico,
ma è stata osservata una differenza statisticamente
significativa in relazione all’età (p=0.03). I pz con
alterato rilasciamento hanno mostrato maggiori
episodi di ipotensione intradialitica (p <0.01).

Conclusioni: Lo studio della geometria e della
funzione cardiaca nell’insufficienza renale cronica
in fase dialitica individua sottoclassi di pazienti, in
base al riconoscimento di alterazioni della geome-
tria ventricolare e della presenza di disfunzione dia-
stolica che si correlano alla presenza di ipertrofia,
ma che possono rappresentare anche l’iniziale ma-
nifestazione di danno cardiovascolare. La frazione
d’accorciamento medioparietale è affidabile nell’e-
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videnziare la presenza di disfunzione sistolica ri-
spetto agli usuali indici endocardici.

Parole chiave: emodialisi, ecocardiografia, geo-
metria ventricolare, funzione cardiaca.
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