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diastolica del rigurgito polmonare (Vmax) e calcolando il
gradiente pressorio fra arteria polmonare e ventricolo;
infatti questo gradiente può essere considerato una buona
approssimazione per il valore medio della pressione in
arteria polmonare (PMAP = 4 x V2 max, dove PMAP è la
pressione media in arteria polmonare).
In ultimo è doveroso considerare il flusso nelle vene
sovraepatiche, dove, nei pazienti con ipertensione polmo-
nare di grado significativo è caratterizzato da un’onda
atriale “riverse” prominente, secondaria all’aumento
della pressione diastoli-
ca ed alla diminuita
compliance del ventrico-
lo destro.

Nuove tecniche

Doppler Tissutale
(TDI): tale metodica
consente di valutare la
velocità dei solidi, in
particolare delle pareti
ventricolari. Come in un
esame convenzionale è
possibile scegliere di-
verse modalità che com-
prendono la rappresen-
tazione monodimensionale, bidimensionale e l’analisi
col Doppler pulsato del segmento interessato. In parti-
colare, nello studio della performance ventricolare
destra, risulta molto interessante l’uso del TDI median-
te Doppler pulsato a livello dell’anulus tricuspidalico e
della parete libera del ventricolo destro poiché tale tec-
nica, a differenza del Doppler flussimetrico, non risente
di variazioni significative di “patterns” di riempimento
durante la respirazione, che appaiono più correlate con
le pressioni intratoraciche, ed il ritorno venoso sistemi-
co, piuttosto che con le intrinseche modificazioni dia-
stoliche del ventricolo destro.
Nei pazienti con cuore polmonare cronico vengono
valutate principalmente la velocità media (SD) della
parete libera del ventricolo destro e la velocità dell’anu-
lus tricuspidalico, che appaiono sensibilmente minori
rispetto ai soggetti normali. Tuttavia alcune limitazioni
rendono tale tecnica ancora incerta per l’utilizzo routi-
nario. Come nelle altre applicazioni dell’ecocardiogra-
fia Doppler essa si presenta come una tecnica operatore
dipendente e risente di vari fattori quali la relazione con
l’angolo di intersezione del fascio ultrasonoro, le varia-
zioni fisiologiche con le diverse fasi del ciclo cardiaco
nonché la risoluzione del bordo endocardio e soprattut-
to la difficile standardizzazione dei valori di normalità.
Ecocardiografia Tridimensionale (3DE) “Volume rende-
red”: tale metodica ci offre la possibilità di rappresenta-
re il cuore nelle sue reali tre dimensioni e di mostrare in
movimento le relazioni spaziali fra le differenti compo-
nenti. Ulteriori vantaggi provengono anche dalla possi-
bilità di rappresentare tridimensionalmente i flussi

intracavitari, aumentano così il numero di informazioni
disponibili.
In particolare per il ventricolo destro, non essendo
disponibili assunzioni geometriche bidimensionali
come per il ventricolo sinistro, l’ecocardiografia tridi-
mensionale può fornire un valido aiuto per la determi-
nazione della massa e della volumetria ventricolare
(Fig. 2) con i relativi indici di funzione. È stato già
dimostrato in vitro come l’ecocardiografia tridimensio-
nale può quantificare il volume del ventricolo destro.

Per determinare il volu-
me e la frazione di eie-
zione in ventricoli destri
normali e patologici, i
dati di 20 pazienti stu-
diati con ecocardiogra-
fia tridimensionale, sia
con approccio transtora-
cico che transesofageo,
sono stati confrontati
con i dati della risonan-
za magnetica.
L’ecocardiografia tridi-
mensionale dinamica ha
facilitato, in numerose
visioni o angolazioni,
l’individuazione del
diametro, della geome-

tria, della morfologia e del movimento del ventricolo
destro. Tale versatile ed interessante tecnica risulta però
ancora limitata alla ricerca e non pronta per l’uso ambu-
latoriale principalmente per alcune limitazioni tecniche
che comprendono la lentezza per l’acquisizione e l’ela-
borazione dei dati ed il fatto che le misurazioni possono
essere effetuate solo off-line. 
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Fig. 2 - Quantificazione degli spessori parietali del ventricolo destro all’ecocar-
diografia tridimensionale (3DE), “volume rendered”.

24 CARDIOLOGY SCIENCE

ATTUALITÀ SCIENTIFICHE Alessandro Aiello et Al. ATTUALITÀ SCIENTIFICHE

Per la corrispondenza: manlio.cocozza@tin.it

Introduzione

Nello scompenso cardiaco cronico la terapia resincro-
nizzante (“Cardiac Resynchronization Therapy” -

CRT -) ha dimostrato di migliorare i parametri emodina-
mici in acuto1-2, la classe NYHA, la qualità di vita, la tolle-
ranza allo sforzo e la VO2 di picco3 e, con ogni probabilità,

di ridurre la mortalità4. Essa è in grado di indurre un “rever-
se remodeling” del ventricolo sinistro con riduzione dei
volumi e dei diametri, aumento della FE e riduzione del-
l’insufficienza mitralica5. Tuttavia il 20-30% dei pazienti
non risponde positivamente alla procedura in termini di
miglioramento clinico e strumentale1-4. In questo lavoro ci
siamo proposti due scopi principali: a) valutare la sicurez-

Parametri predittivi di “reverse remodeling” del ventricolo sinistro dopo impianto
di pacemaker biventricolare in pazienti con scompenso cardiaco cronico 
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Left Ventricular Reverse Remodeling in Biventricular Paced Patients: Our Experience
Summary Aim: to evaluate short term efficacy and reliability of cardiac resynchronization therapy (CRT), and to test possi-
ble differences induced by CRT on clinical and technical end-points. Methods: we studied 15 pts (9 males, mean age 67.3 ±
7.8 yrs) affected with dilated cardiomyopathy (DCM) and congestive heart failure (CHF) refractory to conventional medical
therapy, in NYHA III (10 pts) and IV (5 pts) classes, left ventricular (LV) ejection fraction (EF) <35%, and ECG basal QRS
≥110 ms. Nine pts were in sinus rhythm, 6 in chronic AF. We performed in all pts ECG, quality-of-life test (QoL, Minnesota),
M-B and tissue Doppler (TDI) echocardiogram (Echo), 6-min walking test (6-MWT). On echo basis pts were classified as
responders (A) and non-responders (B). Results: During the follow-up (FU) one pt died for electromechanical dissociation.
Mean QRS shortened from 156 ± 21 ms to 132 ± 16 ms (p< 0.001). Ten pts (71%) were A with reduction of LVESV > 15%.
In four B pts (29%) LVESV unchanged in 3, and furtherly increased in 1 (p< 0.001 vs A). QSm-QSt significantly changed in
A from 48.6 ± 10.8 ms to 28.7 ± 7.7 ms (p= 0.002) and was correlated to LVESV reduction during FU (r= -0.8, p< 0.001).
A QSm-QSt basal value of 38 ms well discriminated A from B. NYHA class improved in all A group, but in 1 pt in B (p=
0.003). A significant improvement of 6MWT in A was observed (p= 0.007). QoL improved in both of them. Only A showed
LVEF improvement during FU compared to basal (p< 0.001). Conclusions: high basal indices of interventricular dissynch-
rony can guide the correct selection of pts that can benefit from CRT. However, in our experience QSm-QSt represents the
best indipendent predictor of LV reverse remodeling after CRT .

Riassunto La terapia di resincronizzazione cardiaca (CRT) si è dimostrata utile nel migliorare le condizioni cliniche ed emo-
dinamiche nei pazienti (pz) con scompenso cardiaco refrattario alla terapia medica convenzionale. Scopo di questo studio è
stato quello di valutare l’efficacia a breve-medio termine della terapia resincronizzante e di testare le possibili differenze
indotte dalla terapia stessa sugli end-points clinici e strumentali tra soggetti “responders” e “non-responders”. Metodi Sono
stati studiati 15 pz (9 maschi, età media 67.3 ± 7.8 anni) affetti da cardiomiopatia dilatativa e scompenso cardiaco cronico
refrattario alla terapia medica convenzionale, in classe NYHA III (10 pazienti) e NYHA IV (5 pazienti), frazione di eiezione
(FE) del ventricolo sinistro <35%, intervallo QRS ≥ 110 ms all’ECG di superfice. Nove pz erano in ritmo sinusale, 6 in fibril-
lazione atriale permanente. Tutti i pz sono stati sottoposti ad esame clinico ed ECG a 12 derivazioni, test valutativo sulla
qualità di vita (QoL, Minnesota), Ecocardiogramma M-B mode e Doppler Tissue Imaging (DTI), test del cammino (6-MWT).
In base ai dati ecocardiografici i pz sono stati clasificati come “responders” (A) e “non-responders” (B). Risultati Durante
il follow-up (media 4 mesi) un pz è deceduto per dissociazione elettromeccanica. La durata del QRS medio si è ridotta da
156 ± 21 ms a 132 ± 16 ms (p <0.001). Dieci pazienti (71%) classificati come A hanno evidenziato una riduzione del volu-
me telesistolico (VTS) del ventricolo sinistro (VS) >15%. Dei 4 pazienti classificati nel gruppo B (29%), 3 non hanno mostra-
to alcuna modificazione del VTS del VS ed in un paziente si è avuto un peggioramento (p <0.001 vs A). La percentuale media
di variazione del volume telediastolico del VS è stata di – 22.4 ± 10.1% in A vs 1.8 ± 0.9% in B (p <0.001). La differenza
QSm-QSt al DTI si è ridotta in A passando da 48.6 ± 10.8 ms a 28.7 ± 7.7 ms (p = 0.002) ed è risultata direttamente cor-
relata alla riduzione del VTS del VS durante il follow-up (r = -0.8, p <0.001). Il valore del QSm-QSt in condizioni basali pari
a 38 ms è risultato il migliore discriminante tra i due gruppi. La classe NYHA è migliorata in tutti i pz del gruppo A ed in
uno solo del gruppo B (p = 0.003). Si è rilevato un significativo miglioramento al 6-MWT nel gruppo A (p = 0.007). Il QoL
è migliorato in entrambi i gruppi. Nel solo gruppo A si è registrato un significativo miglioramento della FE durante il, fol-
low-up rispetto ai valori basali (p <0.001). Conclusioni La terapia resincronizzante si è dimostrata affidabile nel trattamento
di pz con scompenso cardiaco cronico. La definizione di indici elevati di dissincronismo interventricolare può guidare nella
corretta selezione dei pz che possono beneficiare di tale terapia. Tuttavia nel nostro studio l’indice QSm-QSt si è dimostra-
to il miglior predittore indipendente di reverse remodeling del VS dopo terapia con pacemaker biventricolare.



za e l’efficacia a breve e medio termine della terapia resin-
cronizzante; b) esaminare eventuali differenze indotte dalla
CRT sugli end-points clinici e strumentali tra soggetti
“responders” e “non-responders”.

Pazienti

Quindici pazienti (9 maschi e 6 femmine; età media 67,3 ±
7,8 anni, range 52-83 anni) con cardiomiopatia dilatativa
(CMD) e scompenso cardiaco congestizio (SCC) in classe
NYHA III (10 pazienti) e IV (5 pazienti), frazione di eie-
zione del ventricolo sini-
stro <35% e durata basa-
le del QRS ≥110 msec,
sono stati candidati ad
impianto di pacemaker
biventricolare. Di questi
pazienti, 9 (60%) erano
in ritmo sinusale e 6
(40%) in fibrillazione
atriale cronica. Un bloc-
co completo di branca
sinistra era presente in 10
pazienti (67%); 4 sogget-
ti (26%) avevano un
ritardo di conduzione
intraventricolare aspeci-
fico diffuso e 1 (7%)
aveva QRS di 110 msec.
L’intervallo PR era supe-
riore a 200 msec in 4
soggetti (44% di quelli in
ritmo sinusale).
L’eziologia della CMD
era ischemica in 8 casi
(53%; 6 maschi e 2 fem-
mine) e non ischemica in
7 casi (47%; 3 maschi e 4
femmine). Un pace-
maker per sola stimola-
zione biventricolare era
impiantato in 9 pazienti
(60%; 6 con eziologia
non ischemica), mentre
negli altri 6 (40%; 5 con
eziologia ischemica)
veniva posizionato un
device per CRT con defi-
brillatore impiantabile
(ICD). Due pazienti
erano già portatori di un
pacemaker “tradiziona-
le” (1 in modalità DDD e 1 in VDD). La terapia farmaco-
logica comprendeva diuretici in tutti i pazienti; farmaci
interferenti col sistema renina-angiotensina (ACE-inibitori
in 12 soggetti e sartanici in 3); beta bloccanti (carvedilolo)
in 11 pazienti (i restanti 4 non lo assumevano al momento
dell’arruolamento per controindicazioni o intolleranza);

spironolattone in 10 pazienti (3 soggetti lo avevano sospeso
per iperpotassiemia e 1 per ginecomastia); digossina in 8
pazienti. Tutti i pazienti erano sintomatici per dispnea, ma
emodinamicamente stabili, nonostante l’assunzione delle
dosi massime tollerate di ogni farmaco per almeno un mese
prima dell’arruolamento.

Metodi

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad esame clinico con
ECG di base, test di valutazione della qualità di vita (Min-

nesota Living with Heart
Failure Questionnaire for
Quality-of-Life asses-
sment - QoL -), Eco-
cardiogramma mono e
bidimensionale e 6-
minutes hall-walking test
(6MWT) sia al momento
dell’arruolamento che
durante il follow up
(media 4 mesi). Lo stu-
dio è stato condotto in
linea con le attuali diret-
tive etiche e tutti i
pazienti hanno dato il
loro consenso informato.

Ecocardiografia
Un esame ecocardiogra-
fico standard era effet-
tuato in tutti i pazienti
basalmente e durante il
follow up (sistema
Philips ATL HDI 5000).
I volumi ventricolari e la
frazione di eiezione ven-
tricolare sinistra sono
stati calcolati con il siste-
ma di Simpson in proie-
zione apicale 2 e 4 came-
re. I pazienti sono stati
classificati come “re-
sponders” al “reverse
remodeling” se il volume
ventricolare sinistro tele-
sistolico si riduceva di
almeno il 15% rispetto ai
valori basali; “non-
responders” se la ridu-
zione era <15%. La fun-
zione diastolica del ven-

tricolo sinistro veniva valutata tramite lo studio dello spet-
tro Doppler pulsato transmitralico e/o tramite Tissue
Doppler Imaging (DTI) pulsato. La presenza e la severità
del rigurgito mitralico era stabilità dal rapporto tra area jet
e area atriale sinistra in proiezione apicale 4 camere. Per la
valutazione dell’asincronia ventricolare veniva effettuato

Fig. 2

Fig. 1

26 CARDIOLOGY SCIENCE

ATTUALITÀ SCIENTIFICHE Paolo Gallo et Al.

Segue a pag. 31  ��� CARDIOLOGY SCIENCE 27

Il dolore toracico
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Questo inserto è concepito per essere staccato e lasciato in sala d’attesa. È nostra intenzione contribuire all’educazione sanitaria di coloro che si
rivolgono alle Strutture Cardiologiche dell’Ospedalità Accreditata, offrendo spiegazioni scientifiche, riflessioni di etica, curiosità, aneddoti, ricet-
te gastronomiche e argomenti di varia attualità che riguardano il “Pianeta Cuore”.

PER LA SALA D’ATTESA

(da staccare)

Èuno dei sintomi più impor-
tanti e più complessi del

nostro organismo.
Sicuramente è tra i disturbi
che più spesso portano il
paziente a consultare il medi-
co. La diagnosi risulta spesso
difficoltosa sia perchè non esi-
ste una relazione tra intensità
del dolore toracico e gravità
della patologia sottostante, sia
perchè molte strutture toraci-
che possono dare origine ad
una sintomatologia dolorosa
per molti aspetti simile, talvol-
ta addirittura indistinguibile
tra le diverse malattie.
Il dolore toracico rappresen-
ta l’epifenomeno di uno
stato morboso che può
interessare numerose strut-
ture intratoraciche quali il
cuore, l’esofago, la pleura,
l’aorta, l’arteria polmona-
re, l’albero tracheobron-
chiale, il diaframma, il
mediastino, ma in via riflessa
anche organi extratoracici
come lo stomaco, il duodeno,
il pancreas e la colecisti, non-
chè tessuti del collo e della
parete toracica, compresa la
cute, i muscoli, il rachide, le
articolazioni condrocostali e
la mammella.
Una corretta diagnosi può
essere formulata non solo
sulla base della localizzazio-
ne, irradiazione e qualità del
dolore, ma anche tenendo
conto del comportamento del
dolore stesso: insorgenza,
regressione, durata, frequenza,

nonchè sintomi associati.
Vediamo ora in rassegna le
principali patologie che deter-
minano un dolore a livello
toracico.

Ischemia-Infarto miocardico

Il dolore ischemico viene
spesso definito come una
sgradevole sensazione di
pesantezza, compressione, di

schiaccia-

mento, di
s t r a n g o l a -
mento, di soffo-
camento o di costrizione tora-
cica. In genere questo tipo di
dolore, che viene anche chia-
mato angina pectoris, si svi-
luppa gradualmente durante
lo sforzo fisico, dopo pasti
robusti e può essere scatenato
anche da situazioni di irrita-
zione, eccitazione o frustazio-

ne, o altri stati emotivi.
Tale disturbo è tipicamente
riferito in regione retrosterna-
le, anteriormente, al centro
del torace; si può irradiare
alle braccia specie a sinistra,
alle spalle, alla mandibola e
all’addome.
La durata del dolore è di
pochi minuti e scompare con
il riposo o con l’assunzione di
taluni farma-
ci da far

s c i o -
g l i e r e
rapida-

m e n t e
sotto la

lingua.
L ’ i n f a r t o

miocardico è in
genere associato

a un dolore simile per
qualità e distribuzione a

quello anginoso, ma di mag-
giore durata (generalmente
trenta minuti) e, generalmen-
te, di maggior intensità.
Non si risolve con l’assunzio-
ne di farmaci sublinguali.
In presenza di questi disturbi
è indispensabile eseguire con
urgenza un elettrocardiogram-
ma e una visita cardiologica.

Pericardite

È un’infiammazione del
foglietto che riveste il cuore.
In genere segue un episodio
infettivo di tipo influenzale. Il
dolore può essere simile al
dolore ischemico; l’aspetto
fondamentale del dolore peri-
cardico è la variazione di
intensità in rapporto con le
modificazioni posturali e
durante i movimenti respirato-

ri. Molto spesso è
acuto e penetrante e si
riduce in posizione

seduta, eretta e piegata
in avanti. L’inspirazione
profonda e, occasional-

mente, la deglutizione
peggiorano il dolore.

Gli esami da eseguire sono
l’elettrocardiogramma e ancor
meglio un’ecocardiogramma.

Dissezione aortica

È la rottura della parete inter-
na dell’aorta.
Il dolore è molto intenso ad
insorgenza improvvisa.
La sede è toracica anteriore
lungo la linea mediana ma
molto spesso a irradiazione
posteriore a livello interscapo-
lare. Piuttosto frequentemente
vi è una storia di ipertensione
arteriosa in anamnesi.
È da eseguirsi con urgenza
un’ecocardiogramma e suc-
cessivamente l’ecocardiogra-
fia transesofagea.



uno studio con Doppler continuo (CW) e DTI pulsato nelle
proiezioni apicali 4 e 2 camere e asse lungo, secondo gli
assi principali di movimento della parete miocardica.
Dopo regolazione della “filter frequency”, del gain, del
colore e della Pulse Repetition Frequency (PRF), almeno 3
battiti consecutivi venivano registrati, digitalizzati e analiz-
zati off-line. Il ritardo interventricolare è stato calcolato al
CW Doppler come differenza tra gli intervalli “Q-inizio
flusso aortico” e “Q-inizio flusso polmonare”. Valori di Q
aorta-Q polmonare
>50 msec sono stati
considerati indica-
tivi di significativa
dissincronia inter-
ventricolare.
Con il DTI la dis-
sincronia interven-
tricolare era valu-
tata calcolando
l’intervallo tra “Q-
inizio onda sistoli-
ca S” registrata
s u l l ’ e m i a n u l u s
laterale mitralico
(tempo QS mitra-
le) e l’intervallo
“Q-inizio onda S”
sul versante latera-
le dell’anello tricu-
spidale (tempo QS
tricuspide) (Fig. 1-
2). La differenza
QSm-QSt rappre-
senta il ritardo
interventricolare e
risulta patologica
se positiva6-7-8. La
valutazione della
sincronia interven-
tricolare era effet-
tuata anche su 11
soggetti normali di controllo (età media 65 ± 5 anni,
range 55-70, 6 maschi) senza storia di malattie cardiova-
scolari o metaboliche e con normali reperti all’esame
obiettivo, all’ECG e all’ecocardiogramma di base.

Impianto del dispositivo
Il sistema utilizzato per l’impianto del catetere ventricolare
sinistro è stato Easytrak over-the-wire lead (Guidant model-
lo 4517) in tutti i pazienti tranne uno (che riceveva il siste-
ma Attain della Medtronic, modello 2187). Il device biven-
tricolare utilizzato era Contak TR CHFD modello 1241
(Guidant) o InSync (Medtronic). L’elettrocatetere ventrico-
lare sinistro veniva inserito tramite approccio transvenoso
coronarico in una vena cardiaca: vena laterale in 6 casi;
postero-laterale in 4 casi; antero-laterale in 3 casi e anterio-
re in 2 casi. Tutte le procedure erano portate a termine con
successo e senza complicanze. Dopo l’impianto veniva ese-
guito un esame ecocardiografico Doppler al fine di ottimiz-

zare l’intervallo atrio-ventricolare uitle per ottenere il
migliore riempimento ventriclare in diastole. 

Analisi statistica
Tutti i dati sono stati espressi come media ± SD; un valore
di p <0,05 è stato considerato statisticamente significativo.
Per esaminare i potenziali indici predittivi di “reverse remo-
deling” in un modello univariato, è stata usata l’analisi di
correlazione per le variabili parametriche e il test chi-qua-

dro per le variabili
non-parametriche.
L’analisi di re-
gressione multiva-
riata è stata effet-
tuata usando le
variazioni del volu-
me telesistolico del
ventricolo sinistro
come co-variata
dipendente.

Risultati

L’impianto del
dispositivo è avve-
nuto con successo
e senza complican-
ze in tutti i pazien-
ti. Nessun paziente
era pacing dipen-
dente. Nel corso
dei 4 mesi un
paziente (portatore
di BIV+ICD) è
deceduto per dis-
sociazione elettro-
meccanica. Tra i
restanti 14 pazienti
studiati tutti man-
tenevano durante il

follow up la stimolazione biventricolare; la durata media
del QRS si riduceva da 156 ± 21 msec a 132 ± 16 msec
(p <0,001).

Responders e non-responders
Dieci pazienti (71%) risultavano “responders” con riduzio-
ne del diametro telesistolico ventricolare sinistro >15%
rispetto al basale (con riduzione media di -31,2 ± 5,5%).
Nei 4 pazienti “non-responders” (29%) il volume telesisto-
lico era invariato in 3 pazienti e ulteriormente aumentato in
un soggetto (con variazione media di +1,4 ± 1,1% rispetto
al basale; p <0,001 vs “responders”). La variazione media
dei volumi telediastolici del ventricolo sinistro risultava -
22,4 ± 10,1% nei “responders” e +1,8 ± 0,9% nei “non-
responders” (p <0,001). Sia il volume telesistolico che quel-
lo telediastolico del ventricolo sinistro erano significativa-
mente ridotti rispetto al basale nei “responders” (p <0,001),
mentre erano immodificati nei “non-responders” (Tab. 1).

Tab. 1
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PER LA SALA D’ATTESA Giorgio Marcialis

Ingredienti per 6 persone

Tonno:
• 8 etti di tonno fresco tagliato a fette sottili

Marinatura:
• 1/2 tazza di spremuta d’arancia 
• 2 cucchiai da tavola di olio di semi 
• 2 cucchiaini da té di semi di sesamo

• 3 cucchiai da tavola di salsa di soia
• 1 cucchiaio da tavola di zenzero fresco grattugiato
• 3 cucchiai da tavola di scalogno tagliato fine

Come si prepara

1) In una bacinella d’acciaio mischiate gli ingredienti della marinatura.
2) Aggiungete le fettine di tonno e lasciate riposare per 20 minuti.
3) Successivamente cuocete il tonno in una padella antiaderente per 4 o 5 minuti.
4) Servite caldo, con un contorno di broccoletti cotti al vapore.

Calorie per porzione: 184

Grassi: 8 gr
Di cui saturi: 2 gr
Colesterolo: 42 mg

Sodio: 194 mg
Carboidrati: 1 gr
Proteine: 26 gr

Fettine di Tonno al succo d’arancia

Le ricette sane

Crucimedico

L’interesse e il gradimento dimostrato dai nostri lettori alla pubblicazione del cruciverba di argomento medico nello scorso numero,
ci ha indotto a chiedere a Giorgio Marcialis altre prove della sua bravura enigmistica. Eccoci accontentati: possiamo metterci alla
prova con un nuovo cruciverba.

SOLUZIONEDELCRUCIVERBA

Orizzontali:1. MILZA,3. ILO,6. CAVITÀ,9. RENE,11. MIO,12. JR,13. BCR,
15. IATO,17. LINFA,20. IC,21. AS,22. COLON,24. POL,25. POLO

Verticali:1. MARTELLO,2. AC,3. IV,4. LIMBICO,5. OTICA,7.ATRI,8.AORTA,

10.NB,14.GF,16.OSTI,18.NODO,19.ACE,20.ILEO,23.NEO

Nomi dei personaggi citati nelle definizioni

12 O:JEANRIOLAN- 21 O:ANTONIOSCARPA- 2 V:ALFONSOCORTI- 10 V:
NATHANBRILL- 14 V:GABRIELEFALLOPPIO

1 2 3 4 5

6 7 8

9 10 11

12 13

14 15 16

17 18 19 20 21

22 23

24 25

Orizzontali

1. Organo intraperitonale, non vitale, che ha funzione eritropoietica ed eritrocate-
retica - 3. Da quello polmonare entra l’arteria polmonare ed escono le vene pol-
monari - 6. Lo sono i ventricoli - 9. L’organo addominale deputato alla produzio-
ne dell’urina - 11. Prefisso di muscolo - 12. Iniziali del medico francese che
descrisse un’arcata arteriosa che, essendo tra l’arteria colica media e l’arteria coli-
ca sx, mette in comunicazione l’arteria mesenterica superiore con l’arteria mesen-
terica inferiore - 13. Complesso recettoriale delle cellule B - 15. Sinonimo di foro
(in anatomia) - 17. Liquido interstiziale - 20. Immunocomplesso - 21. Iniziali del
medico veneto che descrisse il triangolo femorale e il ganglio vestibolare - 22. La
porzione più lunga dell’intestino crasso - 24. Un gene strutturale dei Retrovirus
25. Su quello superiore del rene è appoggiata la ghiandola surrenale

Verticali

1. Uno dei tre ossicini dell’orecchio medio - 2. Iniziali dell’anatomista italia-
no che descrisse il ganglio spirale - 3. Il trocleare è il … paio di nervi cranici
4. Il sistema strettamente connesso con l’ipotalamo, responsabile delle emo-
zioni - 5. Sinonimo di acustica (come aggettivo) - 7. Le due cavità superiori
del cuore - 8. L’arteria di cui è ramo il tronco celiaco - 10. Iniziali del medico

americano che descrisse il tifo benigno - 14. Iniziali dell’anatomista modenese che descrisse le salpingi - 16. Nel cuore ci sono anelli cartila-
ginei attorno a quelli arteriosi ed atrioventricolari - 18. Quello seno-atriale è chiamato anche pace-maker (o segnalassi) - 19. L’enzima polmo-
nare che converte l’angiotensina I in angiotensina II - 20. Uno delle tre ossa che, fondendosi, forma l’osso dell’anca - 23. Macchia della cute

Giorgio Marcialis



Funzione sistolica e diastolica e indici di dissincronia
Solo nei “responders” la frazione di eiezione ventricolare
sinistra risultava migliorata in modo significativo al follow
up rispetto al basale (p <0,001); nei “non-responders” essa
risultava pressochè invariata. Il tempo di riempimento com-
plessivo del ventricolo sinistro aumentava in modo signifi-
cativo rispetto al basale solo nei “responders” (p <0,001).
I “responders” avevano una più severa dissincronia prima
dell’impianto rispetto ai “non-responders”, in termini di
QSm-QSt, indice di dissincronia interventricolare (p
<0,001). Quest’ultimo indice si riduceva in modo significa-
tivo nei “responders” dopo pacing biventricolare (p =
0,002), mentre era lievemente aumentato nei “non-respon-
ders” (Tab. 1).

Indici predittivi di “reverse remodeling”
All’analisi univariata non c’era nessuna differenza statisti-
camente significativa in termini di età, sesso, eziologia della
CMD, classe NYHA basale, durata basale del QRS e inter-
vallo PR basale tra “responders” e “non-responders”. Vi era
una tendenza verso la presenza di un numero maggiore di
pazienti con BBS nei “responders” rispetto ai “non-respon-
ders” (χ2 = 3,3; p = 0,07). Il grado di accorciamento del
QRS dopo pacing mostrava la stessa tendenza non signifi-
cativa nel predire il “reverse remodeling” (χ2 = 2,9; p =
0,09). Nessuno degli
altri parametri clini-
ci pre-impianto pre-
diceva una riduzione
del volume telesi-
stolico. Tra i para-
metri ecocardiogra-
fici il più potente
predittore di “rever-
se remodeling” era
la severità della dis-
sincronia valutata
prima dell’impian-
to. In particolare, un
elevato QSm-QSt
basale era correlato
con una più marcata
riduzione del volu-
me telesistolico ven-
tricolare sinistro a 4
mesi (r = -0,8, p <0,001). Per gli altri parametri ecocardio-
grafici valutati abbiamo trovato solo una debole correlazio-
ne non significativa tra un volume telesistolico molto eleva-
to basalmente (r = -0,4, p = 0,07) e un più efficace “remo-
deling”. All’analisi multivariata unico predittore indipen-
dente di rimodellamento inverso del ventricolo sinistro
dopo pacing biventricolare era il valore basale del QSm-
QSt (ß = -1,7, p = 0,005). Tutti gli altri parametri conside-
rati non erano predittivi in questo tipo di analisi. Un valore
pre-impianto di QSm-QSt pari a 38 msec (+2 SD dalla
media dei soggetti normali del gruppo di controllo) separa-
va in modo completo i “responders” dai “non-responders”:
tutti i “responders” avevano un valore >38 msec e tutti i
“non-responders” avevano un valore <38 msec (Fig. 3).

Valutazione clinica
La classe NYHA migliorava in tutti i “responders” (100%)
ma solo in 1 dei “non-responders” (25%) (χ2 = 9,4, p =
0,003).
Gli equivalenti metabolici raggiunti durante il test da sfor-
zo ed altri parametri ergometrici (p <0,05) così come il
6MWT (p = 0,007) miglioravano in modo statisticamente
significativo rispetto al basale solo nei “responders”.
Lo score QoL migliorava in entrambi i gruppi (Tab. 1).

Eventi aritmici
Nel follow up dei 14 pazienti non si registrava alcun even-
to aritmico maggiore (TV sostenuta, fibrillazione ventrico-
lare) sia nel gruppo CRT che in quello CRT+ICD. Il pazien-
te deceduto dopo tre mesi era portatore di CRT+ICD e l’e-
vento responsabile dell’exitus era stato una dissociazione
elettromeccanica. 

Discussione

Anche nella nostra esperienza l’impianto di un device per
stimolazione biventricolare si è rivelato un utile strumento
per trattare forme refrattarie di scompenso cardiaco in pa-
zienti accuratamente selezionati, con ottima fattibilità e

sicurezza. Esiste
un’ampia diversità
nella risposta indivi-
duale alla resincro-
nizzazione e non è
facile prevedere chi
risponderà positiva-
mente: il 20-30%
dei pazienti non trae
giovamento dalla
CRT1-4.
I responders posso-
no essere individua-
ti sulla base di
diversi parametri:
emodinamici, clini-
ci, volumetrici. I
parametri emodina-
mici (indice cardia-
co, FE, dP/dT, pres-

sione sistolica e pulsatoria, pressioni wedge) sono normal-
mente valutati “in acuto” subito dopo l’impianto; quelli cli-
nici e volumetrici sono valutati “in cronico”. I responders
“volumetrici” sono i pazienti che mostrano il “reverse
remodeling”, cioè una riduzione del volume telesistolico
del ventricolo sinistro >15% rispetto al basale10-11. Esiste
una buona corrispondenza tra la riduzione dei volumi ven-
tricolari e il miglioramento dei parametri clinico-funziona-
li dopo l’impianto12. Un problema rilevante è quello di tro-
vare un metodo per stabilire, con la maggiore accuratezza
possibile, chi è un potenziale responder nel momento in cui
si pone l’indicazione all’impianto, in modo da evitare pro-
cedure inutili. La durata basale del QRS è da alcuni consi-
derata un parametro identificativo dei responders alla CRT,
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altri escludono tale relazione; sembra, in ogni caso, esser-
ci un trend verso la presenza di un maggior slargamento
del QRS basale nei pazienti responders rispetto ai non
responders12-13-14.
Il grado di accorciamento del QRS in risposta al pacing
biventricolare sembra essere un parametro più indicativo e
valutabile subito dopo l’impianto: in genere, maggiore è
l’accorciamento, migliori saranno i risultati clinico-funzio-
nali. Il problema, però, resta: tale parametro non può esse-
re usato prima dell’impianto per identificare i responders,
ma solo per predire la risposta clinico-funzionale nei
pazienti già sottoposti alla procedura. Nessuno tra i para-
metri clinici valutati prima dell’impianto (6MWT, QoL,
METS, VO2 peak) si è mostrato in grado di predire la ridu-
zione dei volumi ventricolari; una debole associazione è
stata trovata tra una FE particolarmente depressa e volumi
molto aumentati al basale, e un più efficace reverse remo-
deling8. Tuttavia, pazienti con estreme dilatazioni ventrico-
lari e FE drammaticamente ridotte (<20%) difficilmente
potranno giovarsi della CRT15. Altri studi identificano nella
presenza di insufficienza mitralica massiva un parametro
predittivo di scarso miglioramento dopo CRT5. 
Allo stato attuale la metodica più promettente è rappre-
sentata dal Doppler Tissutale (DTI). Di recente Cheuk-
Man et al.8 hanno dimostrato che un indice di dissincronia
intraventricolare al DTI distingue prima dell’impianto i
responders dai non-responders: il rimodellamento inverso
sarebbe limitato solo ai soggetti identificati come respon-
ders al DTI; i non-responders sono i pazienti con minore
grado di dissincronia basale. Anche nella nostra casistica
elevati valori basali degli indici di dissincronia, permetto-
no di selezionare i pazienti che con maggiore probabilità
rispondono positivamente alla CRT. Rispetto al lavoro
citato, però, nella nostra esperienza abbiamo valutato il
grado di dissincronia interventricolare: il QSm-QSt è
risultato il più potente predittore di risposta tra tutti i
parametri da noi studiati. Alcuni autori ipotizzano che dal
punto di vista emodinamico sia più importante ottenere la
resincronizzazione intraventricolare (perseguibile anche
solo con il pacing ventricolare sinistro) rispetto a quella
interventricolare (ottenibile solo con pacing biventricola-
re)16-17. Altri lavori, invece, hanno messo in evidenza come
l’ottimizzazione della resincronizzazione interventricola-
re sia fondamentale e come il pacing asincrono tra i due
ventricoli (sinistro anticipato di alcuni msec rispetto al
destro) possa dare risultati anche migliori rispetto alla sti-
molazione sincrona18-19.

Conclusioni

In base ai nostri dati è importante valutare il grado di dis-
sincronia interventricolare e intraventricolare e l’obietti-
vo dovrebbe essere di ottenere sia la resincronizzazione
intraventricolare sinistra che tra entrambe i ventricoli.
Tuttavia, ulteriori studi sono necessari per esaminare più
a fondo il ruolo di questi parametri predittivi e il loro rela-
tivo contributo per ottimizzare le indicazioni all’impianto
di un pacemaker biventricolare.
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