
1437

Introduzione

La disfunzione elettromeccanica del
cuore dilatato riconosce una genesi multi-
fattoriale. La presenza di anomalie della
conduzione atrioventricolare (AV) e intra-
ventricolare può essere responsabile di de-
terioramento ulteriore della funzione ven-
tricolare che si aggiunge a quello seconda-
rio alla disfunzione contrattile miocellula-
re. Il razionale per l’impiego dell’elettrosti-
molazione definitiva come trattamento del-
l’insufficienza cardiaca risiede nella poten-
ziale capacità del pacing artificiale di cor-
reggere le anomalie della conduzione e le
alterazioni emodinamiche che ne derivano.

Nel 1990 Hochleitner et al.1 hanno uti-
lizzato la stimolazione bicamerale con in-
tervallo AV breve (100 ms) in pazienti con
insufficienza cardiaca refrattaria da cardio-
miopatia dilatativa primitiva. Dopo l’im-
pianto i pazienti hanno avuto importante

miglioramento delle condizioni cliniche e
dei parametri emodinamici; tali benefici
sono persistiti anche nel follow-up fino a 5
anni2. Tuttavia, i risultati favorevoli riporta-
ti da Hochleitner et al. non sono stati con-
fermati in studi successivi3-6 che hanno va-
lutato i risultati del pacing DDD anche in
pazienti con insufficienza cardiaca ad ezio-
logia ischemica. La stimolazione DDD con
intervallo AV corto si è dimostrata efficace
nel ridurre la durata del rigurgito mitralico
e aumentare il tempo di riempimento del
ventricolo sinistro (TRVS)7, ma uno studio
randomizzato che aveva utilizzato questi
criteri per guidare la programmazione del-
l’intervallo AV non ha mostrato significati-
vi benefici del pacing DDD8,9. Sebbene, in
linea teorica, l’elettrostimolazione potreb-
be migliorare la funzione cardiaca con di-
versi meccanismi10 (riduzione del tempo di
rigurgito mitralico, incremento del tempo
di riempimento ventricolare, ottimizzazio-
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Permanent cardiac pacing has been proposed for the treatment of atrioventricular and intraven-
tricular conduction defects and related hemodynamic alterations which may worsen the performance
of the failing heart.

The initial positive results of right sided atrioventricular synchronous pacing have not been con-
firmed in later studies involving a larger number of patients with different clinical characteristics.
The reason of these conflicting results may be related to the poor understanding of the complex in-
teraction between the adopted pacing mode and the different type, grade and hemodynamic signifi-
cance of conduction defects. The negative hemodynamic effects of the altered sequence and synchrony
of ventricular activation during right sided pacing may outweigh the benefits of an optimal atrioven-
tricular synchrony.

Biventricular stimulation has been proposed to improve the electromechanical activation of the
left ventricle in patients with left bundle branch block. Ongoing prospective studies are evaluating the
potential benefits of biventricular stimulation versus alternative treatments.

Although there are no standard indications to cardiac pacing in heart failure it seems that this
therapeutic tool may be of value in selected patients with conduction defects which unfavorably af-
fect the cardiac function and that are amenable to be corrected by an appropriate pacing modality.

Doppler echocardiography, in its different applications, emerges has a key technique for the se-
lection of patients who may benefit from permanent pacing and for the selection of the best pacing
modality. Doppler echocardiography criteria may also be useful in the selection of homogeneous
groups of patients to be enrolled in prospective studies aimed at assessing the potential benefits of per-
manent pacing versus alternative treatments.
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ne del sincronismo AV, miglioramento della sequenza e
sincronismo di attivazione ventricolare), il risultato
emodinamico netto può risultare sia positivo che nega-
tivo in dipendenza della disfunzione elettromeccanica
di base e di come questa venga modificata dal tipo di te-
rapia elettrica adottata.

In realtà la stimolazione ventricolare destra, alteran-
do la sequenza e il sincronismo di attivazione elettro-
meccanica dei ventricoli, può causare effetti negativi
sulla funzione di pompa che possono eccedere i benefi-
ci di un ottimale sincronismo AV11,12. Allo stato attuale
la stimolazione sequenziale destra si ritiene sia propo-
nibile solo nei pazienti dimostratisi responders ad una
valutazione preliminare con stimolazione tempora-
nea13. Per cercare di ovviare ai limiti della stimolazio-
ne ventricolare destra è stata proposta, nei pazienti con
blocco di branca sinistro, la stimolazione di entrambi i
ventricoli (biventricolare) al fine di ottenere una più fa-
vorevole attivazione elettromeccanica del ventricolo si-
nistro14. Il sito ideale di stimolazione del ventricolo si-
nistro non è noto, ma sembra che buoni risultati si ot-
tengano stimolando nella sede di attivazione più tardi-
va15. Sono in corso studi prospettici che dovranno valu-
tare il reale beneficio clinico della stimolazione biven-
tricolare16,17.

Pur non esistendo, allo stato attuale, indicazioni
standardizzate all’elettrostimolazione nell’insufficien-
za cardiaca, questa modalità terapeutica sembra possa
offrire benefici in pazienti selezionati per la presenza di
anomalie della conduzione responsabili di un aggrava-
mento della disfunzione contrattile e suscettibili di es-
sere migliorate con un’appropriata elettrostimolazione.
In questo contesto l’ecocardiografia riveste un ruolo
chiave nella caratterizzazione non invasiva delle altera-
zioni elettromeccaniche basali del singolo paziente e
nella valutazione dei risultati della terapia elettrica.

Le prossime sezioni tratteranno sinteticamente la
valutazione ecocardiografica delle alterazioni del sin-
cronismo AV e della sequenza e sincronia di contrazio-
ne ventricolare sinistra in funzione della possibilità di
un loro trattamento mediante elettrostimolazione defi-
nitiva.

Valutazione del sincronismo atrioventricolare

La valutazione degli effetti emodinamici del sincro-
nismo AV è stata oggetto di numerosi studi in animali
da esperimento che hanno dimostrato come, anche nel
cuore non scompensato, una contrazione atriale effica-
ce ed adeguatamente temporizzata è necessaria per
un’ottimale funzione sistolica del ventricolo sinistro. I
meccanismi con cui la contrazione atriale contribuisce
alla performance cardiaca includono un aumento della
pressione telediastolica del ventricolo sinistro (atrial
kick) e il mantenimento di una bassa pressione media
dell’atrio sinistro18-20. In pazienti con insufficienza car-
diaca è stato osservato che il ripristino di un ottimale

sincronismo meccanico AV può produrre un aumento
della portata cardiaca, mentre nei pazienti con un ritar-
do meccanico AV già appropriatamente temporizzato
non si ha alcun beneficio e talvolta, perfino un deterio-
ramento della performance ventricolare sinistra21. Il ri-
tardo elettromeccanico ottimale è risultato quello che
determina l’inizio dell’ascesa della pressione ventrico-
lare sinistra subito dopo il picco dell’incremento della
pressione telediastolica secondario alla contrazione
atriale sinistra. L’incremento della portata cardiaca è
correlato linearmente con l’entità dell’incremento del-
la pressione telediastolica secondaria alla contrazione
atriale sinistra21. Il miglioramento della portata cardia-
ca non si verifica in tutti i pazienti con inappropriato
sincronismo AV (PR ≥ 200 ms). Infatti è stato osserva-
to che la portata cardiaca può non variare significativa-
mente in caso di contrazione atriale assente o ineffica-
ce che generi un incremento della pressione telediasto-
lica ventricolare sinistra < 5 mmHg. Pertanto il sempli-
ce aumento del tempo di riempimento ventricolare che
non includa un adeguato contributo atriale al riempi-
mento ventricolare (aumento della pressione telediasto-
lica > 5 mmHg) può non produrre adeguati benefici
emodinamici21. La portata cardiaca può inoltre non mi-
gliorare nonostante l’ottimizzazione del sincronismo
meccanico AV nei pazienti in cui la stimolazione del-
l’apice del ventricolo destro determina un’importante
alterazione della sequenza e del sincronismo di attiva-
zione ventricolare sinistra con conseguente peggiora-
mento della funzione ventricolare che oscura i benefici
dell’ottimizzazione del sincronismo AV. Questo aspet-
to verrà preso in esame più diffusamente nella prossima
sezione.

Un ulteriore meccanismo con cui l’ottimizzazione
del sincronismo AV può migliorare le condizioni emo-
dinamiche del cuore scompensato è l’abolizione del-
l’insufficienza mitralica diastolica1,2,7,21. L’insufficien-
za mitralica diastolica si verifica come risultato di un
aumento della pressione diastolica ventricolare sinistra,
al di sopra di quella atriale, causato da una contrazione
atriale che induce una chiusura incompleta e prematura
della valvola mitrale22. L’abolizione di un rigurgito mi-
tralico diastolico, emodinamicamente significativo,
può migliorare la funzione cardiaca riducendo la pres-
sione atriale sinistra e aumentando il precarico del ven-
tricolo sinistro all’inizio della contrazione. L’importan-
za dell’abolizione del rigurgito mitralico diastolico nel
miglioramento della performance ventricolare sinistra
non è chiara anche per la difficoltà di quantizzare accu-
ratamente il reflusso presistolico21. Inoltre è stato ripor-
tato che l’ottimizzazione del sincronismo AV può mi-
gliore le condizioni emodinamiche anche in pazienti
senza rigurgito mitralico diastolico21,23,24.

Lo studio ecocardiografico deve mirare a mettere in
evidenza i possibili effetti deleteri sulla performance
del ventricolo sinistro di un intervallo non ottimale tra
la contrazione atriale e quella ventricolare sinistra. L’e-
cocardiografia deve inoltre guidare la ricerca dell’inter-
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vallo AV che produca i migliori risultati emodinamici
(ottimizzazione dell’intervallo AV). La valutazione
ecocardiografica si basa principalmente sullo studio di
parametri rilevabili con Doppler pulsato e continuo in
condizioni basali e durante elettrostimolazione con di-
versi intervalli AV. 

Tempo di riempimento diastolico del ventricolo sini-
stro. Tale misura si effettua ponendo il volume cam-
pione del Doppler pulsato a livello del margine libero
dei lembi mitralici e calcolando il tempo che intercorre
tra l’inizio dell’onda di flusso protodiastolica (onda E)
e la fine dell’onda di flusso telediastolica (onda A)25. È
stato osservato che l’ottimizzazione dell’intervallo di
contrazione AV produce un significativo aumento del
TRVS8-21. Tuttavia, l’allungamento del tempo di riem-
pimento diastolico non dovrebbe essere usato isolata-
mente come criterio di ottimizzazione dell’intervallo
AV in quanto intervalli AV molto brevi (ad esempio 60
ms) possono produrre un significativo allungamento
del tempo di riempimento diastolico ma provocare una
contrazione simultanea dell’atrio e del ventricolo sini-
stro con un incremento della pressione atriale sinistra,
rigurgito di sangue nelle vene polmonari e riduzione
della portata cardiaca21-26. Pertanto perché l’intervallo
AV possa essere definito ottimale l’incremento della
durata totale del tempo di riempimento deve essere as-
sociato alla presenza di un’onda A che termini giusto
prima dell’inizio dell’eiezione ventricolare21. La valu-
tazione del rapporto temporale tra onda A ed eiezione
ventricolare può essere effettuata sia in registrazioni in-
dipendenti del flusso transmitralico e di eiezione aorti-
ca utilizzando come riferimento l’elettrocardiogramma
o anche in registrazioni simultanee dei due flussi po-
nendo il volume campione del Doppler pulsato in una
posizione intermedia tra l’afflusso e l’efflusso ventri-
colare sinistri. D’altro canto intervalli AV molto brevi
non possono essere esclusi a priori, in quanto possono
corrispondere ai migliori risultati emodinamici21. La
ragione di queste osservazioni risiede verosimilmente
nel fatto che ad un intervallo AV breve (ad esempio 60
ms) tra atrio e ventricolo destri può corrispondere un
intervallo AV ottimale tra atrio e ventricolo sinistri in
presenza di ritardi della conduzione intratriale e inter-
atriale. Una stimolazione biatriale è stata proposta nei
casi di marcato prolungamento della conduzione inter-
atriale14. Pertanto nella ricerca dell’intervallo AV sini-
stro ottimale va inclusa una valutazione in condizioni
basali e durante stimolazione sequenziale di un indice
di funzione ventricolare sinistra. I parametri più usati
sono derivati dalla curva della velocità di eiezione aor-
tica registrata in Doppler pulsato appena al di sotto del-
le cuspidi aortiche. Tali parametri presentano (velocità
di picco, massimo incremento della velocità nell’unità
di tempo) un’eccellente correlazione con i parametri in-
vasivi di funzione ventricolare sinistra come il massimo
incremento di pressione durante la fase eiettiva (dP/dT
max)27.

Valutazione del rigurgito mitralico. È stato osserva-
to che un inappropriato intervallo AV può essere asso-
ciato ad un prolungamento del tempo di rigurgito mi-
tralico totale (TRM) e alla presenza di rigurgito presi-
stolico21. L’ottimizzazione dell’intervallo AV può
abolire l’insufficienza mitralica diastolica, riducendo
il tempo di rigurgito mitralico (Fig. 1). Tuttavia, anche
in questo caso, l’abolizione dell’insufficienza mitrali-
ca diastolica non dovrebbe essere utilizzata isolata-
mente nella determinazione dell’intervallo AV ottima-
le. Infatti intervalli AV molto brevi, pur determinando
un’abolizione dell’insufficienza mitralica diastolica e
incremento del tempo di riempimento ventricolare,
possono determinare un peggioramento della perfor-
mance cardiaca a causa della contrazione simultanea
di atrio e ventricolo sinistri. Pertanto anche l’aboli-
zione dell’insufficienza mitralica diastolica e la ridu-
zione del TRM devono essere ricercate senza compro-
mettere l’ottimizzazione del ritardo meccanico tra
atrio e ventricolo sinistri.
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Figura 1. Registrazione in Doppler continuo del flusso transmitralico.
Durante stimolazione sequenziale destra e intervallo atrioventricolare
ottimizzato (primo complesso) si osserva la scomparsa dell’insufficien-
za mitralica diastolica (frecce) presente durante conduzione atrioventri-
colare spontanea e intervallo PR lungo (secondo complesso).

Valutazione della sequenza e asincronia
di attivazione ventricolare

I pazienti con cardiomiopatia dilatativa di varia
eziologia presentano frequentemente un ritardo di atti-
vazione sinistra cui è associata una prognosi meno fa-
vorevole28. Gli effetti emodinamici sfavorevoli della
presenza di blocco di branca sinistro in soggetti con e
senza dimostrabile cardiopatia sono noti da lungo tem-
po29-31.

Effetti del blocco di branca sinistro sul rigurgito mi-
tralico. Il blocco di branca sinistro oltre ad essere as-
sociato ad un accorciamento della diastole ventricolare
sinistra che risulta più breve di quella destra provoca
anche una riduzione della frazione di eiezione regiona-
le e globale29. Nei pazienti con cardiomiopatia dilatati-
va, inoltre, la presenza di blocco di branca sinistro pro-
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voca un aumento del tempo di rigurgito mitralico, una
riduzione del TRVS, un allungamento dei tempi di con-
trazione e rilasciamento isometrici ed un allungamento
dell’intervallo elettromeccanico32. La caratterizzazione
ecocardiografica di questa condizione emodinamica si
serve della misurazione in Doppler pulsato del tempo di
rilasciamento isovolumetrico (TRI), del tempo di con-
trazione isovolumetrico (TCI), del TRVS e dell’inter-
vallo elettromeccanico. Lo studio Doppler è completa-
to dalla misurazione mediante Doppler continuo del
TRM. Il rilievo di un TRM ≥ 450 ms e di un TRVS
≤ 200 ms identifica pazienti che possono beneficiare
dell’elettrostimolazione sequenziale con intervallo AV
ottimale riuscendo ad ottenere una riduzione del TRM,
del TCI, del TRI e del TRVS32.

Valutazione della sequenza e sincronia di contra-
zione del ventricolo sinistro. Nonostante i buoni ri-
sultati in acuto della stimolazione sequenziale destra
in pazienti con TRM lungo e TRVS breve uno studio
randomizzato che utilizzava questi criteri di selezione
non ha dimostrato significativi benefici derivanti del-
l’aggiunta dell’elettrostimolazione alla terapia medi-
ca ottimale33. Questi risultati deludenti possono esse-
re almeno parzialmente spiegati dalla dimostrazione
che la stimolazione dell’apice del ventricolo destro al-
terando profondamente la sequenza di attivazione
ventricolare può provocare un peggioramento della
funzione sisto-diastolica regionale e globale del ven-
tricolo sinistro34. È stato inoltre dimostrato, in model-
li animali, che la funzione ventricolare durante stimo-
lazione con sincronismo AV di un singolo sito del ven-
tricolo sinistro è superiore a quella che si ottiene con
la stimolazione biventricolare o monoventricolare de-
stra. Questi dati suggeriscono che la sequenza di atti-
vazione dei ventricoli influenza in modo importante i
risultati emodinamici dell’elettrostimolazione e che
per ottimizzare la funzione ventricolare il ventricolo
sinistro deve essere attivato prima del ventricolo de-
stro35.

Inoltre, è stato dimostrato che in pazienti con bloc-
co di branca sinistro avanzato sia la stimolazione bi-
ventricolare36 che la stimolazione ventricolare sinistra
nella sede di maggiore ritardo di attivazione15 migliora-
no significativamente la funzione ventricolare.

La valutazione con eco-Doppler della sequenza di
attivazione ventricolare può utilizzare la determinazio-
ne dei tempi di apertura e chiusura delle valvole semi-
lunari che nei pazienti con cardiopatia dilatativa e bloc-
co di branca sinistro hanno molto frequentemente una
sequenza invertita rispetto sia ai controlli normali che
ai pazienti senza blocco di branca sinistro37.

La contrazione del ventricolo destro prima del sini-
stro potrebbe spiegare l’osservazione che il setto inter-
ventricolare può presentare movimento paradosso in
corso di blocco di branca sinistro30.

Lo studio ecocardiografico delle asincronie di con-
trazione segmentaria può essere effettuato con Doppler

tessutale e con color kinesis38,39. Entrambe le tecniche
consentono di caratterizzare quantitativamente e quali-
tativamente la contrattilità segmentaria mentre il diver-
so carattere delle limitazioni di cui soffrono le possono
rendere complementari. Queste metodiche hanno per-
messo di rilevare che nei pazienti con cardiomiopatia
dilatativa e blocco di branca sinistro avanzato (QRS
> 150 ms) si possono verificare ritardi di attivazione di
segmenti della parete postero-laterale che ne determi-
nano una contrazione molto tardiva (Fig. 2), a volte do-
po la chiusura della valvola aortica. La contrazione
estremamente tardiva di questi segmenti non solo non
contribuisce all’eiezione ma verosimilmente ostacola il
riempimento40. L’identificazione accurata di segmenti
con asincronie e/o asinergie di contrazione riveste una
particolare importanza anche alla luce del fatto che i
migliori risultati emodinamici acuti sembrano ottenersi
stimolando i segmenti che si attivano più tardivamen-
te15 e che la stimolazione biventricolare può migliorare
anomalie della contrattilità segmentaria presenti in rit-
mo spontaneo40.
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Figura 2. Cardiopatia dilatativa e blocco di branca sinistro avanzato
(QRS 160 ms). Proiezione 4 camere apicale. Il color kinesis dimostra
un’ipocinesia diffusa e una contrazione tardiva del segmento basale del-
la parete laterale (colore verde, 360 ms dopo l’inizio del QRS secondo la
codifica in colore).

Conclusioni

L’ecocardiografia Doppler nelle sue diverse appli-
cazioni svolge un ruolo importante nell’identificazione
di pazienti con insufficienza cardiaca che possono be-
neficiare dell’elettrostimolazione definitiva e nel gui-
dare la ricerca della modalità di stimolazione che offra
i migliori risultati emodinamici.

I parametri rilevati con ecocardiografia Doppler
potrebbero inoltre risultare utili nella selezione di
gruppi omogenei di pazienti da arruolare in studi dise-
gnati per valutare i possibili benefici dell’elettrostimo-
lazione definitiva in comparazione con altri trattamen-
ti alternativi.
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Riassunto

Il razionale per l’impiego dell’elettrostimolazione
definitiva come trattamento dell’insufficienza cardiaca
risiede nella potenziale capacità del pacing artificiale di
correggere le anomalie della conduzione e le conse-
guenti alterazioni emodinamiche presenti nel cuore
scompensato.

I risultati favorevoli riportati inizialmente con la sti-
molazione bicamerale destra ed intervallo atrioventri-
colare breve non sono stati confermati in studi succes-
sivi che includevano un maggior numero di pazienti
con diverse caratteristiche cliniche. La ragione di que-
sti risultati contraddittori potrebbe risiedere nella scar-
sa comprensione dell’interazione tra le varie modalità
di elettrostimolazione e le varie forme di disfunzione
elettromeccanica del cuore dilatato. In realtà la stimo-
lazione ventricolare destra, alterando la sequenza e il
sincronismo di attivazione elettromeccanica dei ventri-
coli, può causare effetti negativi sulla funzione di pom-
pa che possono eccedere i benefici di un ottimale sin-
cronismo atrioventricolare.

Per cercare di ovviare ai limiti della stimolazione
ventricolare destra è stata proposta, nei pazienti con
blocco di branca sinistro, la stimolazione di entrambi i
ventricoli (biventricolare) al fine di ottenere una più fa-
vorevole attivazione elettromeccanica del ventricolo si-
nistro. Sono in corso studi prospettici che dovranno va-
lutare il reale beneficio clinico della stimolazione bi-
ventricolare.

Pur non esistendo, allo stato attuale, indicazioni
standardizzate all’elettrostimolazione nell’insufficien-
za cardiaca, questa modalità terapeutica sembra possa
offrire benefici in pazienti selezionati per la presenza di
anomalie della conduzione responsabili di un aggrava-
mento della disfunzione contrattile e suscettibili di es-
sere migliorate con un’appropriata elettrostimolazione.
L’ecocardiografia Doppler nelle sue diverse applicazio-
ni svolge un ruolo importante nell’identificazione di
pazienti con insufficienza cardiaca che possono benefi-
ciare dell’elettrostimolazione definitiva e nel guidare la
ricerca della modalità di stimolazione che offra i mi-
gliori risultati emodinamici.

I parametri rilevati con ecocardiografia Doppler po-
trebbero inoltre risultare utili nella selezione di gruppi
omogenei di pazienti da arruolare in studi disegnati per
valutare i possibili benefici dell’elettrostimolazione defi-
nitiva in comparazione con altri trattamenti alternativi.

Parole chiave: Elettrostimolazione; Ecocardiografia.
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