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La risonanza magnetica nucleare (RMN) è ormai di-
ventata uno strumento diagnostico fondamentale

nella moderna pratica medica. Il ricorso a tale metodi-
ca è inoltre in ulteriore prevedibile aumento grazie alle
sue peculiarità, tra le quali segnaliamo la non invasivi-
tà, la capacità di analisi funzionale, l’efficacia nello stu-
dio dei tessuti molli, il non utilizzo di mezzi di contra-
sto ionici e di radiazioni, la non interferenza con il tes-
suto osseo, la possibilità di ottenere immagini
multiplane e, infine, lo sviluppo della chirurgia RMN-
guidata.

Anche l’impianto dei defibrillatori automatici im-
piantabili (DAI) è in grande ascesa a seguito della va-
sta letteratura ormai disponibile che ne comprova l’ef-
ficacia, in profilassi sia primaria sia secondaria, in pa-
zienti con ridotta funzione contrattile del ventricolo
sinistro secondaria a cardiopatia ischemica e, più re-
centemente, anche non ischemica.

L’uso della RMN in pazienti portatori di DAI o di
pacemaker (PM) è generalmente considerato controin-
dicato a causa dei possibili danni che tale metodica
diagnostica può causare ai dispositivi impiantati.

La letteratura al momento disponibile è da ritenersi
non esauriente, con solo pochi casi descritti sugli effetti
della RMN in pazienti portatori di DAI o PM. La ragio-
ne di tale inadeguatezza risiede in parte nel fatto che
l’interazione tra RMN e DAI/PM è assai variabile, di-
pendendo tra l’altro da “fattori ambientali” quali:

• l’intensità del campo magnetico utilizzato
• il tipo di sequenza di imaging
• la durata della procedura
• il design degli elettrocateteri impiantati
• l’orientamento degli elettrocateteri all’interno del cor-

po del paziente
• la posizione del paziente all’interno dell’apparecchia-

tura radiologica
• le caratteristiche del paziente
• il distretto corporeo da studiare
• il tipo di DAI o di PM

Inoltre, stante l’attuale controindicazione all’uso della
RMN in soggetti con DAI e PM, vi è sicuramente una
certa riluttanza del mondo medico a riportare in lette-
ratura eventuali effetti collaterali di tale metodica in
questa tipologia di soggetti.
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Infine, i possibili effetti negativi sulla funzionalità
dei DAI e dei PM dopo RMN possono non sempre
essere evidenti soprattutto nell’immediato. Infatti, men-
tre è relativamente facile riscontrare un possibile dan-
no da riscaldamento o un problema voltaggio-indotto,
è molto più complesso provarne l’assenza.

Revisione della letteratura
I possibili danni alla funzione dei DAI e PM attribu-

ibili alla RMN si possono ascrivere a tre gruppi fonda-
mentali:

1. Danno miocardico termogenico da surriscaldamen-
to della protesi (possibile causa di perdita di cattura
e della capacità di pacing e sensing)

2. Interferenza elettromagnetica con le funzioni di pa-
cing e sensing (possibile causa di aritmie e di feno-
meni non corretti di inibizione o triggeramento)

3. Danneggiamento del generatore di impulsi (effetti
multipli)

È importante sottolineare come tutti e tre questi ef-
fetti possano anche determinare la morte del paziente.

Danno miocardico termogenico
da surriscaldamento della protesi

Il Center for Devices and Radiological Health
(CDRH) della Food and Drug Administration (FDA)
statunitense ritiene tollerabile, in corso di RMN, un
aumento della temperatura della protesi di massimo
2°C. Per aumenti superiori, infatti, vi è la seria possibi-
lità che si instauri un danno termico potenzialmente in
grado di perforazione miocardica, di incremento della
soglia di stimolazione e di riduzione della capacità di
sensing. È inoltre possibile che l’aumento della tempe-
ratura possa causare, all’interfaccia tra tessuto ed elet-
trocatetere, cicatrici miocardiche localizzate responsa-
bili di aritmie ventricolari. È importante segnalare come
queste alterazioni si possano manifestare anche a di-
stanza dall’esecuzione della RMN e anche qualora fos-
sero assenti a un primo controllo del DAI o PM esegui-
to subito dopo l’esame.

A supporto di quanto detto, gli studi sperimentali di
Achenbach1 hanno dimostrato come, nel corso di un
esame con RMN, gli elettrocateteri da PM possano rag-

giungere temperature fino a 100°C nell’arco di 90 se-
condi.

Negli studi di Konings,2 analogamente, 30 secondi
di RMN erano sufficienti per indurre un aumento di
temperatura di 74°C dei fili-guida al punto che gli au-
tori hanno concluso che “nella pratica non è possibile
progettare una protesi comprendente parti metalliche
lunghe quali fili-guida, cavi meccanici o elettrocateteri
che sia assolutamente sicura in caso di RMN, in quanto
la lunghezza massima delle parti metalliche per tolle-
rare con sicurezza l’esposizione alla RMN deve essere
inferiore a 10 centimetri”.

Anche altri studi3-4 hanno confermato che aumenti
di temperatura di 10-20°C degli elettrocateteri da PM
in corso di RMN (anche con campi magnetici di 0,5 T)
sono comuni.

Nello studio clinico di Coman et al.5 su 25 esami con
RMN a 1,5 T in 24 pazienti portatori di PM, l’11% degli
elettrocateteri richiedeva una modifica del voltaggio di
uscita per fare fronte alle variazioni delle soglie.

Duru6 ha poi dimostrato come con una temperatura
di 90°C si verifichi una necrosi miocardica dimostrabi-
le allo studio istologico.

Infine, anche de Cock7 ha evidenziato, in studi su
animali sottoposti a pacing transesofageo, come la RMN
inducesse un surriscaldamento dell’elettrocatetere re-
sponsabile di necrosi tissutale.

Interferenza elettromagnetica con le funzioni
di pacing e sensing

Le interferenze elettromagnetiche possono alterare
la funzionalità delle protesi medicali elettroniche. I po-
tenti campi magnetici e le energie a radiofrequenza (RF)
necessarie all’esecuzione di un esame RMN possono
infatti indurre gravi disfunzioni dei DAI e dei PM. Tali
difetti possono includere:

• inibizione del pacing8-12

• transitorio pacing in modalità asincrona9,11-13

• pacing a elevata frequenza8,10-11,14-16

• induzione di fibrillazione ventricolare8,17

• inibizione delle funzioni antitachicardiche dei DAI18,19

È probabilmente superfluo ricordare come un’inibi-
zione sostenuta della funzione di pacing possa essere
catastrofica in pazienti pacemaker-dipendenti con l’oc-
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correnza, a seconda della durata dell’inibizione e della
presenza o meno di ritmi di scappamento, di confusio-
ne mentale, sincope o morte.

Nello studio di Pinski,20 ad alti livelli di sensibilità
richiesti per il riconoscimento della fibrillazione ven-
tricolare, le interferenze elettromagnetiche inducevano
un’inibizione prolungata e si aumentava la probabilità
di un riconoscimento di tachiaritmie spurie.

Studi su animali,11 sia in vitro sia in vivo, hanno poi
mostrato che l’applicazione di 64 MHz di radiofrequen-
za (RF), necessari per l’acquisizione di immagini RMN,
può indurre un pacing rapido con cicli tra 200 e 1000
ms. Si noti che il pacing a elevata frequenza può manife-
starsi anche con il PM programmato in modalità OOO.20

È ancora da segnalare come i campi magnetici im-
piegati in RMN possano, in funzione della durata del-
l’esame, causare correnti negli elettrocateteri (fino a 20
V nei cateteri unipolari, molto meno in quelli bipolari)
in grado di stimolare il cuore o interferire con le fun-
zioni di sensing.16 L’induzione di corrente all’interno
del circuito pacemaker-elettrocatetere-miocardio può
poi indurre aritmie cardiache non emodinamicamente
sostenibili.13 Vari studi hanno infatti rilevato come es-

seri umani portatori di PM/DAI diventino tachiarit-
mici e/o ipotesi in corso di RMN. L’insieme dei mec-
canismi fin qui riferiti sembra poter essere la causa
della morte di alcuni dei pazienti con PM sottoposti a
RMN. Infine, per quanto attiene più specificamente i
DAI, si è visto18 come i segnali prodotti dalle interfe-
renze elettromagnetiche possano soddisfare i criteri
di riconoscimento delle tachiaritmie e condurre con-
seguentemente a scariche incongrue. In uno studio di
follow-up19 su 341 pazienti portatori di DAI, tachiarit-
mie spurie secondarie a interferenze elettromagneti-
che si sono manifestate, ad esempio, cinque volte in
quattro soggetti (1,2%).

Danneggiamento del generatore
di impulsi

Forti interferenze elettromagnetiche possono cau-
sare danni permanenti agli elettrostimolatori impian-
tati.20 In alcuni casi, i danni della circuiteria, risultanti
in output failure, pacemaker runaway e altri malfun-
zionamenti, possono richiedere la sostituzione, anche
in emergenza, del generatore.

Caso clinico

T.E., di anni 62, è stato sottoposto in data 26/6/2002 a impianto di DAI Prizm 2 DR Guidant per una cardiopatia
dilatativa a eziologia ischemica e inducibilità di tachicardia ventricolare sostenuta allo studio elettrofisiologico
endocavitario. La frazione di eiezione del ventricolo sinistro all’epoca dell’impianto era <30% e il paziente era in
classe funzionale NYHA II. Le misure all’atto dell’impianto sono riportate nella Tabella I.
Successivamente all’impianto del DAI, il paziente è stato controllato ambulatorialmente con cadenza trimestrale. Il
20/2/2004 il dispositivo riconosceva correttamente e trattava con successo con uno shock a 30 J un episodio di
fibrillazione ventricolare. In occasione di uno dei controlli programmati, eseguito il 14/10/2004, le misure si sono
confermate ottimali, così come il livello di carica della batteria (Tab. I).
Meno di due mesi dopo l’ultimo controllo, il paziente è stato ricoverato in ambiente ospedaliero in un reparto non
cardiologico per l’insorgenza di ipostenia bilaterale degli arti inferiori. Durante la degenza, nel sospetto di un’ezio-
logia neoplastica della sintomatologia, il paziente è stato sottoposto, alle ore 13 circa del 6/12.2004, a una RMN
dell’encefalo con apparecchiatura Siemens Maestro Symphony generante un campo magnetico della potenza di 1,5
Tesla e della lunghezza di 1,60 metri.
Durante l’esecuzione dell’esame, il paziente ha riferito la comparsa di palpitazioni. A breve distanza dalla fine
dell’accertamento, il paziente ha avvertito poi dolore toracico, regredito spontaneamente dopo alcune ore. Né in
quella data né nei giorni immediatamente successivi è stato eseguito un prelievo ematochimico per il dosaggio
degli enzimi di necrosi miocardica.
Il 9/12/2004 il paziente è stato sottoposto a controllo del DAI. L’interrogazione telemetrica ha messo in evidenza
come, in coincidenza con l’esecuzione della RMN, si verificassero numerosi artefatti (un esempio è riportato nella
Fig. 1) interpretati dal dispositivo come fibrillazione ventricolare, a cui non ha fatto comunque seguito l’erogazio-
ne di terapia (Fig. 2). Inoltre, dato forse ancor più significativo, si è constatato come, nel corso dell’esame,
esattamente alle ore 13:11, venisse raggiunta la condizione di fine vita del dispositivo (Fig. 3), verosimilmente per
danneggiamento diretto del generatore a opera del campo magnetico.
Il giorno 10/12/2004 il paziente è stato sottoposto a sostituzione del DAI.
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TABELLA I

26/6/2002 14/10/2004

Sensing P 2,3 mV 2,9 mV
Sensing R 12,5 mV 15,8 mV
Soglia atriale 0,8 V (durata 0,5 ms) NR
Soglia ventricolare 0,5 V (durata 0,5 ms) 0,4 V (durata 0,5 ms)
Impedenza catetere atriale NR 440 Ω
Impedenza catetere ventricolare 1400 Ω 724 Ω
Impedenza spirale NR 50 Ω
Stato batteria BOL (beginning of life) BOL (beginning of life)
Indicatore di monitoraggio NR 2,03 V
Carica in corso NR 2,32 V

FIGURA 1

FIGURA 2 FIGURA 3
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Conclusioni
Nel caso capitato alla nostra osservazione si è quin-

di sicuramente verificata un’interferenza elettromagne-
tica con la funzione di sensing del dispositivo, nonché
un verosimile danneggiamento diretto del generatore
di impulsi. Inoltre, il dolore toracico avvertito dal pa-
ziente al termine della procedura solleva il sospetto di
un danno miocardico termogenico da surriscaldamen-
to della protesi, benché l’assenza di dati relativi agli
enzimi espressivi di necrosi miocardica non permetta
un’eventuale conferma di tale ipotesi.

In conclusione, sebbene recenti piccoli studi sembri-
no affermare la sicurezza della RMN in pazienti porta-
tori di PM o DAI, alla luce della letteratura disponibile
e della nostra esperienza riteniamo che la metodica
debba ritenersi controindicata nei portatori di elettro-
stimolatori cardiaci. Inoltre, reputiamo importante ri-
badire tale controindicazione in considerazione del con-
tinuo aumento del numero di RMN eseguite.

Un aspetto che ci preme poi sottolineare è la lun-
ghezza del campo magnetico generato in corso di RMN
(1,60 metri nel caso da noi riportato), che per le sue
dimensioni non consente di escludere complicazioni a
carico dei PM o dei DAI anche per procedure del cra-
nio o degli arti.

Qualora vi fosse l’assoluta necessità di ricorrere alla
RMN in pazienti con PM o DAI, si ritiene che si do-
vrebbero impiegare apparecchiature che generino il più
basso campo magnetico possibile (0,5 Tesla o meno),
sotto attento monitoraggio e tenendo sempre conto delle
possibili complicanze della procedura. Sembra, infine,
consigliabile la programmazione del PM o del DAI,
durante l’esecuzione dell’esame, in modalità di stimo-
lazione asincrona o, se fattibile, di non stimolazione.
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