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Introduzione

La stimolazione apicale destra è respon-
sabile dell’asincronia di contrazione del
ventricolo sinistro (VS) attraverso l’inver-
sione e l’allungamento dei tempi di attiva-
zione intraventricolari con conseguenti ef-
fetti elettrofisiologici ed emodinamici1-3.
Inoltre, nei pazienti ischemici e con insuffi-
cienza cardiaca, l’asincronia di contrazione
del VS, durante il pacing apicale destro, è
più marcata per un ulteriore allungamento
dei tempi di attivazione2-4. Da più autori è
stato documentato il ruolo determinante
dell’anomala sequenza di attivazione nel
determinismo del rigurgito mitralico nei pa-
zienti stimolati con modalità apicale destra5-7.
Tale rigurgito, condizionato da un alterato
tempo di contrazione dei muscoli papillari,
sarebbe più evidente nelle donne, per la par-
ticolare configurazione dell’apparato sotto-
valvolare mitralico8. Nei pazienti con insuf-
ficienza cardiaca il deleterio effetto elettro-
meccanico del pacing apicale destro può
contribuire alla spiegazione dell’insuccesso
della stimolazione DDD e DDDR sulla fun-
zione contrattile, anche dopo un’ottimale
personalizzazione della sincronia atrioven-
tricolare9-12. La resincronizzazione del VS è
oggi ottenibile solo con la stimolazione bi-
ventricolare, con evidenti benefici clinici in

pazienti con blocco di branca sinistro ed in-
sufficienza cardiaca13-17.

Grass et al.18 con la stimolazione biven-
tricolare hanno ottenuto in pazienti con fra-
zione di eiezione ridotta e classe funziona-
le NYHA elevata (III o IV), un netto mi-
glioramento della qualità di vita, del test
del cammino di 6 min e della stessa classe
funzionale.

Lo studio MUSTIC19 ha mostrato simi-
li risultati emodinamici, evidenziando inol-
tre una riduzione significativa della durata
del QRS.

Siti alternativi di stimolazione, condotti
in un numero limitato di pazienti, hanno
mostrato favorevoli effetti emodinamici ed
una riduzione della durata del QRS. In par-
ticolare ciò è stato ottenuto con la stimola-
zione diretta del fascio di His o del tratto di
efflusso del ventricolo destro20,21.

Scopo dello studio è stato quello di ot-
tenere, con la tecnologia attualmente dispo-
nibile, una resincronizzazione elettrica dei
ventricoli, con stimolazione bisito destra in
varie combinazioni. 

Materiali e metodi

Tra il 1° ottobre 2001 ed il 15 febbraio
2002 abbiamo studiato 12 pazienti (9 ma-
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Background. The aim of this study was to achieve left ventricular resynchronization by means of
right ventricular pacing.

Methods. We studied 12 patients (9 males, 3 females, mean age 61.7 ± 19.5 years), with syncope, II
degree atrioventricular block or ventricular arrhythmias, without intraventricular conduction dis-
turbances. Single and dual site pacing, synchrony or at different delay, was made in the right ven-
tricular, outflow tract from the apex, and midseptal areas.

Results. In all patients we obtained the shortest QRS duration with synchrony or delayed bisite
pacing (standard ventricular apex pacing 170 ± 20 ms; bisite pacing 137 ± 13 ms).

Conclusions. Our data demonstrate that appropriate right ventricular pacing can lead to left ven-
tricular resynchronization.

(Ital Heart J Suppl 2002; 3 (11): 1106-1111)
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schi e 3 femmine, età media 61.7 ± 19.5 anni) senza tur-
be di conduzione intraventricolare, sottoposti a studio
elettrofisiologico endocavitario per blocco atrioventri-
colare di tipo Wenkeback grado II (2 pazienti), extrasi-
stolia ventricolare complessa senza evidenza di patolo-
gia coronarica al test ergometrico o coronarografico (6
pazienti) e sincope recidivante senza anomalie della
conduzione atrioventricolare con “head-up tilting test”
ed esame neurologico negativo (4 pazienti). L’indagine
è stata condotta introducendo per via femorale destra,
previa anestesia locale, tre elettrocateteri modello
TORQR (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA),
uno con curva Cournand e due con curva Josephson. I
tre cateteri sono stati posizionati in ventricolo destro:
all’apice nel tratto di efflusso e sul setto medio. In tutti
i pazienti il pacing è stato effettuato a frequenza di die-
ci battiti superiori alla frequenza spontanea per 60 s ed
al doppio del valore di soglia, con stimolatore EP-2.
Ogni periodo di pacing è stato intervallato da un perio-
do di recupero di 2 min. L’intero esame è stato registra-
to con poligrafo Manta con 12 derivazioni ecografiche
di superficie. Tutti i pazienti sono stati sottoposti, prima
di eventuali test farmacologici, a stimolazione in se-
quenza dall’apice (A), dalla zona medio-settale (S) e dal
tratto di efflusso (E) del ventricolo destro (VD), singo-
larmente e con stimolazione contemporanea da due dei
tre siti: A-S e A-E. Inoltre la stimolazione bisito, A ver-
sus S, S versus A, A versus E ed E versus A, è stata ef-
fettuata con un ritardo di stimolazione a 10, 20 e 30 ms.

Sono state quindi effettuate in ogni paziente 17 mo-
dalità di stimolazione con altrettante morfologie di
QRS stimolati in VD. Abbiamo individuato, tra le 12
derivazioni dell’ECG standard, quella con la massima
durata del QRS in condizioni basali, durante stimola-
zione singola, bisito e bisito ai vari ritardi. Il calcolo del
QRS è stato effettuato a una velocità di 300 mm/s, sul-
la derivazione in cui esso presenta la maggiore durata.

Tutti i valori riportati esprimono la durata media del
QRS ± DS, per ogni modalità di stimolazione in tutti i
pazienti. L’analisi statistica è stata condotta con il test t
di Student per variabili accoppiate con programma
SPSS (Bologna, Italia).

Risultati

I risultati ottenuti nei singoli pazienti sono riportati
nella tabella I.

Nella nostra popolazione la durata media del QRS
basale è stata di 89 ± 17 ms, con stimolazione apicale
di 170 ± 20 ms, con stimolazione dal tratto medio-set-
tale di 146 ± 11 ms, e con stimolazione dal tratto di ef-
flusso di 157 ± 17 ms. Con la stimolazione bisito ab-
biamo valutato il maggiore accorciamento del tempo di
attivazione del VS ottenuto in assoluto tra tutti i tipi di
stimolazione, e la durata media del QRS è risultata di
137 ± 13 ms (Fig. 1). In particolare il complesso QRS
più stretto è stato ottenuto in 4 pazienti con stimolazio-
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ne bisito contemporanea A-S, in 2 con stimolazione
contemporanea A-E, in 2 con stimolazione E versus A
e ritardo di 10 ms, in 2 con stimolazione E versus A di
20 ms, in 1 con stimolazione A versus E e ritardo di 10
ms, ed in 1 con stimolazione S versus A a 10 ms (Fig.
2). In tutti i pazienti è stato possibile modificare l’asse
elettrico dell’ECG, dalla deviazione assiale sinistra, ti-
pica della classica stimolazione apicale, fino al gradua-
le ottenimento di un asse elettrico verticale, simile alla
fisiologica attivazione ventricolare. Tale risultato è ot-
tenibile con la variazione dei siti e della modalità di sti-
molazione bisito (Fig. 3). La durata del complesso QRS
è stata maggiore in tutti i pazienti durante la tradiziona-
le stimolazione apicale del VD (170 ± 20 ms), riducen-
dosi con la stimolazione dal tratto di efflusso (157 ± 17
ms) e dalla regione medio-settale (146 ± 11 ms). Tutta-
via, nella nostra casistica, la differenza tra stimolazione
apicale e dal tratto di efflusso non raggiunge la signifi-
catività statistica, significatività raggiunta invece tra
stimolazione in A e in S e tra E e S. La stimolazione bi-
sito contemporanea in VD o con intervallo di accoppia-
mento variabile ha ridotto in media del 19.4% il QRS

stimolato dall’apice del VD. In tutti i pazienti la media
della durata del QRS stimolato con metodica bisito è ri-
sultata significativamente più breve che durante stimo-
lazione dal tratto di efflusso (p < 0.01), ma non statisti-
camente differente da quella ottenuta con la stimola-
zione medio-settale. 

Discussione

È noto che il tradizionale pacing dall’apice del VD
condiziona un’asincronia di contrazione del VS, in gra-
do di alterare la meccanica cardiaca e che tale effetto
può essere parzialmente corretto modificando il sito di
stimolazione del pacing. Tradizionalmente il sito di im-
pianto è l’apice, tuttavia l’avanzata tecnologia degli
elettrodi offre, oggi, la possibilità di pacing ventricola-
re permanente in siti alternativi nel VD (His-setto, trat-
to di efflusso) e VS22,23.

Deshmukh et al.20, con la stimolazione diretta del
fascio di His in 14 su 18 pazienti con cardiopatia dila-
tativa, fibrillazione atriale permanente e normale attiva-
zione ventricolare, hanno ottenuto un miglioramento
dei parametri emodinamici, utilizzando in 12 casi cate-
teri a fissaggio attivo.

Nello studio ROVA Stambler et al.24, in pazienti con
cardiopatia dilatativa e fibrillazione atriale permanente,
hanno evidenziato che il pacing cronico dal tratto di ef-
flusso del VD riduce significativamente la durata del
QRS, senza tuttavia miglioramenti della qualità di vita,
della classe NYHA e della frazione di eiezione21.

Anche gli investigatori dello studio MIRACLE han-
no recentemente confermato, in 453 pazienti, che il pac-
ing biventricolare causa un significativo miglioramento
clinico nei pazienti con scompenso cardiaco25.

Saxon et al.26 hanno studiato l’attivazione ventrico-
lare con approccio epicardico mono e multisito, valu-
tando la durata del QRS stimolato in biventricolare VD-
VS, VD efflusso-VS, ed in monoventricolare VD ef-
flusso e VS. La media della durata del QRS più breve in
assoluto è stata di 139 ± 39 ms nella configurazione
VD-VS contro 165 ± 36 ms nella tradizionale stimola-
zione VD. 

Alonso et al.27, analizzando la durata e l’asse del
QRS con stimolazione in VD, VD efflusso, VD setto,
VS posteriore, VS posterolaterale, VS laterale e VS an-
terobasale, hanno evidenziato una normalizzazione
dell’asse elettrico con la stimolazione VD efflusso o
setto piuttosto che una significativa riduzione della du-
rata del QRS. 

Pachon et al.28 in uno studio su 39 pazienti con in-
sufficienza cardiaca e blocco atrioventricolare, utiliz-
zando una stimolazione permanente bisito in VD setto
e apice, hanno rilevato che la durata del QRS era signi-
ficativamente ridotta con il pacing bisito. 

In uno studio in acuto Cochlain et al.29, in 10 pa-
zienti con blocco di branca sinistro, variando i tempi di
stimolazione apicale destra e sinistra da +50 a -50 ms e
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Figura 1. Durata media ± DS in ms del QRS, ottenuto con le varie mo-
dalità di stimolazione.

Figura 2. Modalità di stimolazione, in percentuale, in cui si è ottenuta
la migliore resincronizzazione elettrica del ventricolo sinistro. A + E =
stimolazione apice-efflusso contemporanea; A + S = stimolazione apice-
setto contemporanea; A→ E 10 = stimolazione apice-efflusso con ritar-
do di 10 ms; E→ A 10 = stimolazione efflusso-apice con ritardo di 10
ms; E→ A 20 = stimolazione efflusso-apice con ritardo di 20 ms; S→ A
10 = stimolazione setto-apice con ritardo di 10 ms.
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calcolando la durata del QRS, riportano che si ha la ri-
duzione maggiore della durata del QRS in 4 pazienti
con un ritardo di 25 ms e con attivazione VS versus VD,
in 1 paziente con attivazione inversa ed in 5 pazienti
con pacing biventricolare contemporaneo. 

Dai dati ottenuti nel nostro studio appare evidente
che esiste la possibilità, stimolando il solo VD, di ri-
durre la durata del QRS e di modificare costantemente
l’asse di depolarizzazione ventricolare (Fig. 4). Esiste
infatti, nei 16 modi possibili di stimolazione alternativa
all’apice del VD, la possibilità di normalizzare o modi-
ficare l’asse elettrico dell’ECG e di ottenere un QRS
stimolato più stretto dal 7 al 40% (media 19.4%) ri-
spetto al QRS standard apicale. I nostri risultati sono
pressoché sovrapponibili a quelli ottenuti da Saxon et
al.26 con la stimolazione biventricolare VD-VS. Ciò fa
intravedere la possibilità che lo studio elettrofisiologi-
co possa essere utile nell’identificare il miglior sito o i

migliori siti di stimolazione da utilizzare nella stimola-
zione permanente, che potrebbe essere perseguita con
cateteri a fissaggio attivo nella sede migliore preceden-
temente identificata.

Che tutto ciò possa dare un miglioramento emodi-
namico è senza dubbio da valutare in acuto e anche nel
tempo. Nel nostro studio non è stata effettuata la valu-
tazione emodinamica, e ciò rappresenta un limite, per-
ché abbiamo ritenuto che, ancor prima di poter verifi-
care, con dati emodinamici, che alla correzione dell’a-
sincronia elettrica possa corrispondere un migliora-
mento della contrattilità, era ed è assolutamente neces-
sario dimostrare, in primis, che è possibile ottenere con
certezza una resincronizzazione elettrica con stimola-
zione del solo VD. L’effettivo beneficio emodinamico
potrebbe essere valutato, a lungo termine, in un gruppo
di pazienti trattati secondo questa modalità di stimola-
zione ventricolare destra personalizzata.

F Mascia et al - Durata ed asse del QRS nel pacing bisito ventricolare destro
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Figura 3. Evidente normalizzazione e variazione dell’asse elettrico dell’elettrocardiogramma e riduzione della durata del QRS, rispetto alla stimola-
zione apicale. Durata del QRS minore con stimolazione bisito A versus E con ritardo di 10 ms. A = stimolazione in sequenza dall’apice; E = stimola-
zione in sequenza dal tratto di efflusso; S = stimolazione in sequenza dalla zona medio-settale.
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Riassunto

Razionale. Scopo del nostro lavoro è stato quello di
ottenere, con stimolazioni alternative nel solo ventrico-
lo destro, una resincronizzazione dell’attivazione del
ventricolo sinistro. 

Materiali e metodi. In 12 pazienti (9 maschi e 3
femmine, età media 61.7 ± 19.5 anni), affetti da sinco-
pe senza alterazioni della conduzione intraventricolare,
durante studio elettrofisiologico endocavitario, abbia-
mo effettuato in ventricolo destro stimolazione mono-
sito dall’apice, dall’efflusso e dal setto medio, e bisito
contemporanea ad intervalli variabili di 10, 20 e 30 ms.
Complessivamente sono state effettuate 16 stimolazio-
ni alternative alla tradizionale apicale in ogni paziente. 

Risultati. In tutti i pazienti è stata documentata la
possibilità di una normalizzazione o variazione dell’as-
se elettrico dell’ECG. La minore durata media del QRS
è stata ottenuta con stimolazione bisito contemporanea
o ad intervalli variabili e precisamente il QRS medio è
stato di 137 ± 13 vs 170 ± 20 ms della tradizionale api-
cale destra.

Conclusioni. I nostri dati dimostrano che è possibi-
le ottenere una resincronizzazione del ventricolo sini-
stro con la sola stimolazione ventricolare destra. La
metodica consente di identificare il sito o i siti ottimali
di stimolazione e di ottenere il QRS più stretto possibi-
le e personalizzato per ogni paziente. Sono da valutare
con ulteriori studi gli eventuali e potenziali benefici
emodinamici.

Parole chiave: Pacing; Pacing ventricolare destro; Re-
sincronizzazione ventricolare.
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Figura 4. Evidente riduzione della durata del complesso QRS mediante stimolazione bisito.
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