
LAVORO ORIGINALE

GIAC • Volume 7 • Numero 1 • Marzo 2004

34

ARITMIE PEDIATRICHE

Pacing multisito
nel trattamento
del BAV completo
associato a grave
disfunzione
ventricolare
sinistra in età
pediatrica
Una nuova prospettiva
terapeutica?

Adele Borghi

G Ital Aritmol Cardiostim 2004;1:34-37

Dipartimento Cardiovascolare, Unità Operativa Cardiologia
Ospedali Riuniti di Bergamo

Il pacing biventricolare ha un ruolo ormai ricono-
sciuto nel trattamento della disfunzione ventricolare
sinistra grave e associata a dissinergia ventricolare del-
l’adulto.1-4 Nella popolazione pediatrica, laddove la pos-
sibilità di evitare – o perlomeno di posticipare – l’indi-
cazione a trapianto cardiaco sarebbe così importante,
l’esperienza è invece minima e limitata a pochi casi
elettivi5,6 o con indicazione temporanea (svezzamento
da by-pass cardiopolmonare dopo interventi di cardio-
chirurgia).7-10 La relativa esiguità del numero dei pa-
zienti, l’eterogeneità delle indicazioni, le difficoltà tec-
niche dell’impianto, legate alla piccola taglia dei pa-
zienti, ai problemi d’accesso vascolare e a una maggiore
difficoltà nel reperimento di materiali adatti, rendono
ragione dei dati quasi solo aneddotici disponibili e non
incoraggiano nuove esperienze. Presentiamo, come con-
tributo alla discussione, la nostra recente esperienza di
elettrostimolazione multisito in 3 casi di scompenso
cardiaco refrattario associato a BAV completo nella pri-
ma infanzia.11

Materiali e metodo
Si tratta di 3 pazienti maschi, di età compresa tra 17

e 46 mesi, di peso tra 6,9 e 15 kg, le cui caratteristiche
sono riassunte nella Tabella I. Tutti i pazienti avevano
in comune:
– una storia clinica di ripetute ospedalizzazioni per

scompenso (>3 in 6 mesi);
– classe funzionale NYHA IV alla presentazione, con

intermittente necessità di inotropi e diuretici ev;
– BAV III, con precedente impianto di PM VVI e dura-

ta del QRS stimolato >0,16 msec;
– dilatazione grave del ventricolo sinistro, con rimo-

dellamento sferico e frazione di eiezione <25%;
– marcata discinesia del setto interventricolare.

Tutti i pazienti erano stati riferiti con l’indicazione a
valutazione per trapianto cardiaco. I pazienti sono stati
trattati, oltre che con terapia medica convenzionale, con
modalità di pacing diverse, adattate alla singola situa-
zione diagnostica di base, nonché condizionate dalla
storia clinica antecedente.

Paziente 1 (BAV III congenito + cardiomiopatia dila-
tativa; PM epicardico VVI): impianto di PM atriobiven-
tricolare epicardico (17 mesi; 6,8 kg).
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Paziente 2 (TGA complessa; s/p switch arterioso com-
plicato da infarto anteriore con aneurisma del setto
interventricolare e BAV III; PM epicardico VVI): rimo-
dellamento chirurgico del setto interventricolare + im-
pianto di PM atriobiventricolare epicardico (46 mesi;
15 kg).

Paziente 3 (coartazione aortica complessa, s/p inter-
venti multipli, BAV III e protesi mitralica meccanica;
precedente PM VVIR endocardico): impianto di PM
DDD endocardico (21 m; 7 kg).

Risultati immediati
Non si sono verificate complicanze né procedurali,

né post-impianto. In tutti i casi si è assistito a un netto
miglioramento della situazione clinica soggettiva, con
ripresa dell’alimentazione e della crescita e possibilità
di sospendere completamente il supporto farmacologi-
co parenterale. La classe funzionale NYHA è gradual-
mente passata da IV a II-I.

Follow-up
Paziente 1: a 1 mese classe NYHA I; a 3 mesi episodio

di ictus embolico, senza reliquati; ECO: contrazione si-
nergica, frazione di eiezione 30%. A 5 mesi trapianto
cardiaco.

Paziente 2: rapido miglioramento clinico, dimesso in
16a giornata; a 7 mesi episodio di infezione bronco-
pneumonica, senza scompenso; ECO: netta riduzione
del diametro del ventricolo sinistro, setto rettilineizza-
to, ipocinetico, frazione di eiezione 45%. Benessere, classe
NYHA I.

Paziente 3: lento recupero clinico e svezzamento
da terapia ev; a 6 mesi autonomia motoria (deambu-
lazione), sviluppo della vita di relazione e del lin-
guaggio; a 9 mesi ECO: sincronizzazione atrioven-
tricolare, ventricolo sinistro globoso, setto interven-
tricolare discinetico (patch), gradiente transprotesico
5 mmHg; compenso labile. A 10 mesi, recidiva di
scompenso e inserimento in lista per trapianto car-
diaco.

A distanza variabile da 12 a 16 mesi dall’impianto
un paziente è stato trapiantato, uno è in condizioni cli-
niche stabili e soddisfacenti e il terzo attende il trapian-
to cardiaco.

Discussione
Le indicazioni convenzionali (scompenso cardiaco

refrattario con dissinergia ventricolare) a impianto di
PM biventricolare in età pediatrica sono teoricamente
sovrapponibili a quelle dell’adulto.1-4 La grande varia-
bilità della diagnosi iniziale, talora anche molto com-
plessa, la frequente storia di interventi terapeutici chi-
rurgici o interventistici antecedenti, l’età e la taglia va-
riabile dei pazienti, le maggiori difficoltà tecniche,
l’incertezza sui rischi e sui risultati attesi rendono tut-
tavia assai meno ovvio porre indicazione alla proce-
dura in età pediatrica.5,11,12

Nella nostra esperienza esiste uno spazio per l’elet-
trostimolazione biventricolare in età pediatrica, pre-
valentemente come “bridge” a trapianto cardiaco
(Casi 1 e 3), ma talora anche come terapia perma-
nente associata ad altri presidi chirurgici (Caso 2).
Mirando a ottenere il massimo vantaggio con il mi-
nimo rischio, in ciascun caso sono stati presi in con-
siderazione il tipo di cardiopatia e la sua possibile
evolutività, i precedenti interventi terapeutici e i loro
esiti, le difficoltà di approccio vascolare, i rischi le-
gati all’esecuzione di ulteriori procedure complesse,
i probabili risultati attesi. La singolarità dei casi pre-
sentati giustifica l’iter terapeutico individualizzato
che è stato seguito, e rende impossibile esporre cri-
teri generali precisi, condivisibili e applicabili su lar-
ga scala.

Il netto miglioramento a breve termine della situa-
zione clinica in tutti pazienti, con diminuzione della
necessità di terapia parenterale e di ospedalizzazioni
ripetute, e l’indiscutibile miglioramento della qualità
di vita dei pazienti, sono stati molto incoraggianti, an-
che se non si è verificato un arresto dell’evoluzione
naturale della malattia (Pazienti 1 e 3). In questi casi si
è comunque assistito a una migliore possibilità di ge-
stire situazioni a rischio intercorrenti (ictus embolico,
infezione broncopolmonare) e a una stabilizzazione cli-
nica in attesa di trapianto (Paziente 1) o a un accelera-
to recupero dello sviluppo psicomotorio (deambula-
zione, linguaggio), anche se in compenso labile (Pa-
ziente 2).

Evitare l’inserimento in lista di trapianto cardiaco
resta l’obiettivo primario dell’elettrostimolazione te-
rapeutica, forse raramente ottenibile, soprattutto nel
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lungo termine. Tuttavia, anche per l’assenza di criteri
univoci di selezione e timing per il trapianto in età
pediatrica, la possibilità di procrastinare l’inserimen-
to in lista e di stabilizzare le condizioni cliniche pre-
trapianto rappresenta già un risultato apprezzabile.
La selezione accurata dei pazienti, del tipo di stimola-
zione e del tipo di procedura da eseguire resta fonda-
mentale per una corretta indicazione e la minimizza-
zione dei rischi.

Allo stato attuale possiamo affermare che, nei casi di
disfunzione ventricolare refrattaria alla terapia medica
massimale, l’ottimizzazione delle modalità di elettro-
stimolazione va considerata una promettente risorsa
terapeutica che migliora la qualità di vita dei pazienti e
può ritardare la successiva indicazione a trapianto car-
diaco, specie in cardiopatie complesse con plurimi pre-
cedenti chirurgici. Data la frequente complessità ana-
tomica e clinica di questi pazienti, è indispensabile una
fattiva e stretta collaborazione tra cardiologo, cardio-
chirurgo ed elettrofisiologo per pianificare al meglio
tempi e modi di intervento.12

Un più lungo follow-up ed esperienze cliniche più
numerose – possibilmente omogenee – saranno indi-

spensabili per convalidare gli iniziali risultati ottenuti
e confermare le aspettative.
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Caso 1 Caso 2 Caso 3

Generalità Maschio, 17 m, 6,8 kg Maschio, 46 m, 15 kg Maschio, 21 m, 7 kg
Diagnosi BAV III congenito TGA + DIV + CoAo CoAo + DIV + SSAo +

displasia mitralica
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discinesia – aneurisma endocardico VVIR
SIV PM epicardico VVI (7 m) Protesi mitralica

meccanica (8 m)

ECO VS DTD 4,5 cm FE 20% VS DTD 5,95 FE <20% VS DTD 3,8 cm FE <30%
(Q-Ao) – (Q-AP) 78 msec  IM e IAo lievi (Q-Ao) – (Q-AP) 60 msec
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valvolare aortica; PM, pacemaker; CMD, cardiomiopatia dilatativa; ASO,
arterial switch operation; SIV, setto interventricolare; VS, ventricolo sini-
stro; DTD, diametro telediastolico; FE, frazione di eiezione.

TABELLA I Casistica
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