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LAVORO ORIGINALE RIASSUNTO

Si riporta di seguito un caso di inappropriato intervento di

defibrillatore cardiovertitore impiantabile (ICD) in un paziente

maschio di 65 anni, da riferire a oversensing di miopotenziali del

muscolo pettorale; il problema è stato evidenziato in sede di con-

trollo di routine del dispositivo e la diagnosi, formulata invece

all’atto della revisione del sistema, è di interruzione dell’isola-

mento tra le spirali dell’anello e del coil di defibrillazione del-

l’elettrocatetere ventricolare, che ha così reso possibile il fenome-

no del sensing di far-field e le relative conseguenze.

Parole chiave: oversensing, shock inappropriato, ICD

Introduzione
L’inappropriata erogazione di shock elettrico è

senz’altro uno dei problemi più attuali correlati al fun-
zionamento degli ICD.1

Le cause di shock inappropriato sono frequentemente
episodi di tachiaritmia sopraventricolare2 non corretta-
mente riconosciuta, e pertanto sottoposta a terapia elet-
trica non necessaria, e per altro verso di alterato sen-
sing per interferenza da miopotenziali, specialmente di
origine diaframmatica:3 quest’ultima problematica è ri-
sultata essere più spesso connessa con l’uso di elettro-
cateteri endocardici di tipo “bipolare integrato”, in cui
il catodo è la punta dell’elettrocatetere mentre l’anodo
coincide con la spirale di defibrillazione che si trova a
circa 1,5-2 cm di distanza dalla punta.4 Un’altra causa
possibile di shock inappropriato è anche, talvolta, il
fenomeno di oversensing delle onde T, per cui ciascu-
na onda T viene conteggiata come QRS alterando di
conseguenza la conta del ciclo cardiaco.

Il nostro caso clinico risulta peculiare, in quanto ri-
guarda un episodio di shock erroneamente erogato dal-
l’ICD in occasione di riferito esercizio fisico svolto dal
paziente, nonostante la presenza di elettrocatetere con
sensing “bipolare vero” (cioè tra la punta e l’anello del-
l’elettrocatetere) posizionato in apice del ventricolo de-
stro, senza che alcuna delle misurazioni effettuate al
controllo di routine suggerisse un danno strutturale del
sistema.
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Caso clinico
Paziente di 65 anni, affetto da cardiomiopatia dilata-

tiva ad eziologia valvolare (valvulopatia reumatica mi-
troaortica, già sottoposto a sostituzione bivalvolare),
fibrillazione atriale cronica ed episodio circa 7 anni or
sono di arresto cardiocircolatorio intraospedaliero, per
cui veniva sottoposto a impianto di ICD, sostituito 2
anni or sono, per regolare esaurimento del generatore,
con modello sovrapponibile (Medtronic GEM 7227Cx,
elettrocatetere ventricolare Medtronic Transvene 6936/
65, elettrocatetere cavale Medtronic mod. 6933/58). Ai
successivi regolari controlli il sistema risultava normo-
funzionante.

Al controllo semestrale di routine si documentava
un intervento inappropriato con shock endocavitario a

37 J, in occasione di oversensing ventricolare compati-
bile con attività elettrica muscolare riconosciuta in fi-
nestra di fibrillazione ventricolare (Figura 1): in occa-
sione di tale episodio si rilevava, inoltre, contempora-
nea inibizione della funzione antibradicardica di pacing
VVIR e conseguente pausa asistolica per completa di-
pendenza del paziente dalla stimolazione del pace-
maker. L’ulteriore interrogazione del dispositivo mo-
strava altri due episodi con analoghe caratteristiche,
sempre impropriamente riconosciuti in finestra di FV
ma senza intervento del dispositivo, per minore durata
del fenomeno di oversensing. Tale situazione risultava
esattamente riproducibile alle prove di contrazione vo-
lontaria del muscolo pettorale e non appariva elimina-
bile riducendo la sensibilità ventricolare da 0,3 a 0,6
fino a 0,9 mV. I parametri di stimolazione risultavano

FIGURA 1

Tracciato ottenuto telemetricamente dalla memoria del defibrillatore. La prima traccia
evidenzia elettrogramma coil ventricolare/coil cavale; la seconda traccia elettrogramma
ottenuto da punta/anello. La terza traccia evidenzia i marker. L’artefatto legato ai
potenziali muscolari determina interruzione della stimolazione e sensing di potenziali
interpretati come ventricolari con ciclo da 100 a 250 msec, che consentono riconoscimento
di FV e scarica di DC shock con 37 J.
In sequenza da sinistra a destra vediamo tre spike di pacing ventricolare (TP), cui seguono
cicli molto brevi e irregolari (miopotenziali) che vengono sentiti (VS) come cicli di
fibrillazione ventricolare, ecco quindi la carica (CE) dei condensatori cui seguono altri tre
cicli molto brevi (320, 140, 170 msec) di conferma sempre sentiti come FV e pertanto viene
erogata (CO) la scarica di 37 J. Segue un ciclo di regolare attività ventricolare sentita (VS)
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pressoché invariati rispetto ai precedenti controlli e un
Rx torace appositamente eseguito non documentava
grossolane alterazioni morfologiche dell’apparato: il
paziente veniva, quindi, ricoverato per revisione del
sistema.

All’apertura della tasca e all’estrazione dell’ICD non
si evidenziavano lesioni del tratto visibile del catetere
cavale né del catetere ventricolare, a livello sia dei con-
nettori sia della guaina esterna in poliuretano: il catete-
re ventricolare veniva, quindi, disconnesso e alle misu-
razioni elettriche si registrava una bassa impedenza di
stimolazione tra anello e coil di defibrillazione, come
da cattivo isolamento tra queste due strutture.

Veniva, quindi, inserito un nuovo catetere ventrico-
lare a fissazione attiva (Medtronic Sprint 6943) in cono
di efflusso del ventricolo destro: tale catetere, connesso
al dispositivo prepettorale al posto del precedente ca-
tetere ventricolare (il quale veniva isolato tramite cap-
puccio in silicone), mostrava buoni parametri di pa-
cing e sensing e un unico shock di 18 J in configurazio-
ne bidirezionale (includendo il catetere cavale)
interrompeva correttamente la FV indotta.

Discussione e conclusioni
Il nostro è un caso clinico di inappropriato shock

erogato da ICD dovuto a oversensing di miopotenziali,
originati verosimilmente dal muscolo pettorale:6 al tem-
po stesso tale interferenza ha interrotto la stimolazione
cardiaca da cui il paziente era dipendente (assenza di
ritmo spontaneo alle prove di inibizione temporanea
del pace-maker), provocando momentanea asistolia.7

L’ipotesi eziologica da noi formulata, in considera-
zione delle caratteristiche strutturali del catetere, è la
lesione della guaina interna in poliuretano tra le spirali
dell’anello e del coil di defibrillazione, lesione che avreb-
be trasformato il sensing dell’elettrocatetere da “bipo-
lare vero” a “bipolare integrato”. Il bipolo integrato,
infatti, per l’ampia dimensione del campo più facilmen-
te è in grado di sentire potenziali extracardiaci, dando
luogo a fenomeni di oversensing.

L’ipotesi ha, effettivamente, trovato riscontro al mo-
mento della rivalutazione in sala operatoria, in quanto
l’impedenza misurata tra anello e coil risultava impro-

priamente bassa (minore di 400 ohm a 10 V), come da
cortocircuitazione a tale livello.

Purtroppo non è stato possibile visionare direttamen-
te l’elettrocatetere, poiché impiantato diversi anni pri-
ma e non estraibile. Comunque si ipotizza un probabi-
le deterioramento del poliuretano interno al corpo del-
l’elettrocatetere; anche in considerazione di ciò il nuovo
catetere inserito è stato scelto con guaina esterna e in-
terna in silicone, senz’altro più affidabile da questo
punto di vista, come suggerisce l’analisi di controllo
qualità effettuata dalla casa produttrice su tutti i tipi di
prodotti espiantati.8
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