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RIASSUNTO

Negli stimolatori bicamerali è possibile avere oversensing

atriale dovuto al campo lontano ventricolare. Gli elettrodi atriali

unipolari sono particolarmente soggetti a questa interferenza,

mentre i bipolari sono molto più immuni. Quando questo arte-

fatto viene rilevato dal canale atriale induce erroneamente il pa-

cemaker a classificare il ritmo come tachicardico. Se l’elettrodo

atriale è bipolare con dipolo corto, il fenomeno è molto più raro e

comunque la soluzione consiste sempre nell’aumentare il blanking

atriale. Il settaggio ottimale di uno stimolatore bicamerale deve

partire da una base di sensibilità atriale di 0,5 mV, possibilmente

bipolare, e un blanking atriale di 150 ms.

Nel caso degli stimolatori biventricolari per il trattamento dello

scompenso cardiaco sono stati pubblicati alcuni casi di malfun-

zionamento da oversensing a carico dell’elettrodo sinistro. Nello

specifico una possibile causa è l’oversensing atriale nel catetere

ventricolare sinistro: quindi far-field atriale sentito in ventricolo

sinistro. La soluzione che funziona e non dà rischi al paziente è

quella di concentrarsi solo sul sensing del ventricolo destro ac-

cettando eventualmente di trascurare il sensing del sinistro. Spe-

cialmente nei defibrillatori biventricolari è auspicabile il sensing

del solo ventricolo destro: ciò garantisce anche l’abolizione di

i
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falsi positivi derivanti dall’eventualità di doppio conteggio dei

segnali ventricolari.

Parole chiave: stimolatore cardiaco, campo lontano, stimola-

zione anodica.

Il rilevamento dell’attività elettrica cardiaca viene ese-
guito mediante elettrodi di particolare struttura e ma-

teriali, a seconda che si tratti di segnali di superficie o
endocavitari.

Gli elettrodi utilizzati per il rilevamento dell’ECG di
superficie hanno una struttura che consente un ottimo
contatto con la cute e sono elettricamente collegati tra
loro mediante regole particolari (triangolo di Eintho-
ven). Tali elettrodi vengono disposti sul torace secondo
uno schema prefissato che, attraverso un’analisi mor-
fologica, permette di acquisire informazioni sull’attivi-
tà elettrica globale del cuore.

Diversamente, gli elettrodi endocavitari sia per stu-
dio elettrofisiologico sia per stimolazione permanente
non devono dare un’informazione globale, ma fornire
solo un’informazione in riferimento alla parte di tessu-
to cardiaco con cui sono a contatto. In sostanza, ogni
elettrodo monitora la parte di tessuto cardiaco atriale o
ventricolare con cui è a contatto e deve dare un’infor-
mazione del tipo “c’è o non c’è” un segnale elettrico in
quell’area specifica del cuore.

Nel caso di elettrodi endocavitari servono pertanto
filtri elettronici diversi da quelli per l’ECG di superfi-
cie: in particolare, ciò che interessa dei segnali endoca-
vitari è solamente una parte della componente “velo-
ce” dei segnali cardiaci, che è strettamente legata al
fronte d’onda di depolarizzazione che passa vicino al-
l’elettrodo stesso. Per questo motivo la banda di fre-
quenza entro la quale i segnali endocavitari vengono
filtrati dagli stimolatori impiantabili è compresa tra 30-
70 Hz circa, mentre l’ECG di superficie viene filtrato in
una banda più larga pari a 0,05-100 Hz, per non perde-
re nessuna informazione morfologica. La banda scelta
per gli stimolatori impiantabili rispecchia l’esigenza di
garantire il miglior rapporto segnale/rumore, intenden-
do per rumore principalmente i miopotenziali e l’onda
di ripolarizzazione.

Un ulteriore strumento che consente agli stimolatori
impiantabili di aumentare la selettività dei segnali en-
docardici utili e di diminuire la sensibilità ai segnali
indesiderati è il rilevamento bipolare.

Il far-field ventricolare in atrio
Negli stimolatori bicamerali è nota la possibilità di

oversensing atriale dovuto al campo lontano ventrico-
lare. Gli elettrodi atriali unipolari sono particolarmente
soggetti a questa interferenza, mentre i bipolari sono
per loro natura molto più immuni, anche se non total-
mente. Il sensing unipolare infatti raccoglie i segnali
elettrici all’interno di un ampio dipolo elettrico che va
dalla punta del catetere alla cassa dello stimolatore e
pertanto può rilevare sia i segnali mioelettrici (special-
mente del muscolo pettorale), sia i segnali ventricolari.
È il canale atriale ad essere più soggetto a queste forme
di interferenza in quanto la sensibilità necessaria è del-
l’ordine di 0,5 mV.

Nel ventricolo il problema del sensing di miopoten-
ziali con cateteri unipolari si risolve più facilmente in
quanto si possono programmare anche sensibilità del-
l’ordine dei 4-5 mV, riducendo così notevolmente la
probabilità di rilevare disturbi.

Da un punto di vista elettrico un elettrodo atriale è
in grado di rilevare tre tipi di segnali cardiaci con-
temporaneamente (Figura 1): il campo vicino atriale,
costituito dai segnali elettrici generati dal tessuto
atriale circostante l’elettrodo stesso (atrial near field,
A NF); il campo lontano atriale, costituito dai segnali
elettrici dei due atri e simile all’onda P di superficie
(atrial far field, A FF); il campo lontano ventricolare,
costituito dai segnali elettrici ventricolari e simile al
complesso QRS-T di superficie (ventricular far field,
V FF).

Ovviamente la componente più ampia di queste tre
è quella del campo vicino atriale, mentre le altre due
sono più piccole: ad esempio, l’ampiezza del comples-
so QRS di superficie si trova nel range 0,1-1 mV e ci
possiamo aspettare valori non filtrati di circa 1 mV se
lo rileviamo a livello dell’elettrodo atriale (Figura 2).
Inoltre il segnale del campo vicino, oltre ad essere più
elevato, ha anche un fronte più veloce (cioè uno slew-
rate maggiore), per cui il filtraggio elettronico consente
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FIGURA 1

Le componenti del segnale atriale: A EGM = A NF +
A FF +
V FF

Campo Lontano
Atriale (Atrial
Far-Field, A FF)

Campo Lontano
Ventricolare
(Ventricular
Far-Field, V FF)

Campo Vicino
Atriale (Atrial
Near-Field, A NF)

A NF

FIGURA 2
Simulazione di elettrogramma atriale rilevabile da un catetere cronico amplificando in una
banda di frequenza simile a quella dell’ECG di superficie.

V FF

A FF

di attenuare i segnali più lenti e di amplificare i più
veloci.

Il risultato è che se andiamo a vedere il segnale rile-
vato dall’elettrodo atriale, amplificato e filtrato, non sia-
mo più in grado di notare il campo lontano atriale e
possiamo osservare solo qualche frammento del cam-
po lontano ventricolare (Figura 3).

Quando il V FF viene rilevato dal canale atriale può
essere scambiato dal pacemaker per un segnale atriale

e ciò induce erroneamente lo stimolatore a classificare
il ritmo atriale come tachicardico. Le immediate conse-
guenze più comuni sono il cambio modo o l’attivazio-
ne di terapie legate alla prevenzione della fibrillazione
atriale, oltre alla memorizzazione di dati non corretti
sulle aritmie atriali.1,2

Raramente il V FF è rilevato dal pacemaker con con-
tinuità, cioè in modo deterministico, mentre con mag-
gior frequenza può verificarsi un rilevamento intermit-
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tente che dipende in particolar modo dalle posizioni
del paziente, dalla sensibilità programmata e dalla tem-
pistica. Una sensibilità atriale dell’ordine di 1 mV per-
mette di escludere quasi con certezza il rilevamento
del V FF.

Alcuni autori propongono di risolvere il problema
diminuendo la sensibilità atriale fino a 1 mV: ciò risol-
ve il problema del V FF, ma può indurne altri più gravi
legati a un sensing atriale non sempre efficiente.

Infatti, una sensibilità di 1 mV in atrio non è mai
consigliabile, specialmente se il paziente ha episodi di
fibrillazione atriale durante i quali i segnali atriali rag-
giungono ampiezze relativamente basse.3 Un valore
sempre consigliabile di sensibilità atriale è di 0,5 mV.
In queste condizioni il rilevamento del V FF è un’even-
tualità probabile se il sensing è unipolare, mentre è
poco probabile se il sensing è bipolare. In ogni caso gli
stimolatori sono in grado di mascherare questo se-
gnale con l’intervallo di blanking atriale (BA): un va-
lore di 150 ms garantisce un’ottima protezione di fronte
a questo artefatto e raramente va aumentato. Per chi
volesse eseguire delle verifiche dirette è sufficiente pro-
grammare il BA a 50 ms e la sensibilità atriale a 0,5
mV unipolare: in queste condizioni è possibile rileva-
re nella maggioranza dei pazienti l’interferenza del V
FF che è individuabile tramite un sistematico marker
di sensing atriale di poco successivo al complesso QRS
dell’ECG di superficie. Il progressivo aumento del BA

consente di vedere a che punto scompare il sensing
del V FF: basta quindi programmare il BA al valore
immediatamente maggiore per mascherarlo definiti-
vamente.

Se l’elettrodo atriale è bipolare con dipolo corto, il
fenomeno è molto più raro e comunque la soluzione
resta sempre la stessa: aumentare il BA.

Da un punto di vista speculativo, minore è la lun-
ghezza del dipolo atriale di sensing, maggiore è l’im-
munità dal V FF. Estremizzando a titolo puramente in-
formativo, un catetere con distanza interelettrodica di
1 mm (Figura 4) è assolutamente immune da qualsiasi
segnale di campo lontano, in quanto attenua fortemen-
te queste componenti.

La programmazione ottimale di uno stimolatore bi-
camerale deve pertanto partire da una base di sensibi-
lità atriale di 0,5 mV, possibilmente bipolare, e un BA
di 150 ms.4,5 Con queste impostazioni, salvo rari casi e
indipendentemente dalle aziende produttrici, la dia-
gnostica e le relative terapie risultano ottimali.6,7,8

Il far-field atriale in ventricolo
Nel caso degli stimolatori biventricolari per il tratta-

mento dello scompenso cardiaco sono stati pubblicati
alcuni casi di malfunzionamento da oversensing spe-
cialmente a carico dell’elettrodo posto nel ventricolo
sinistro. Nella fattispecie, una possibile causa è l’over-

FIGURA 3

ECG di superficie

Il sensing atriale dopo il filtraggio delle componenti a bassa frequenza relative al campo
lontano atriale e al campo lontano ventricolare.

Elettrogramma atriale filtrato

Elettrogramma ventricolare
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L’elettrodo ideale per garantire la massima specificità del sensing del campo vicino atriale, cioè
di ciò che comunemente chiamiamo sensing atriale, è un elettrodo con distanza minima tra tip
e ring. Nel caso specifico è un elettrodo sperimentale con distanza interelettrodica di 1 mm,
testato in acuto.

sensing atriale nel catetere ventricolare sinistro: far-field
atriale sentito in ventricolo sinistro.

Per il ventricolo sinistro si utilizzano tipicamente
cateteri unipolari e non sempre è possibile fissare l’elet-
trodo in un sito anatomicamente lontano dall’atrio si-
nistro.

Inoltre, il rischio di oversensing atriale aumenta
quando i segnali ventricolari rilevati sono relativamen-
te modesti. Questo vale sia per i dispositivi con uscite
indipendenti sia per quelli con uscite in parallelo: il
problema specifico è di natura concettuale, e come tale
va affrontato per garantire la massima sicurezza per il
paziente e la massima efficienza del sistema di stimola-
zione.9 È ovvio che l’introduzione di cateteri bipolari
per ventricolo sinistro più maneggevoli ridurrebbe enor-
memente l’incidenza del fenomeno in questione, senza
tuttavia risolverlo.

Diversi articoli hanno recentemente descritto questo
inaspettato malfunzionamento in dispositivi con uscite
collegate in parallelo:10,11,12 la soluzione comune del pro-
blema prevede una diminuzione della sensibilità ven-
tricolare da 2 mV a 4-5 mV. E ciò non sarebbe stato
diverso se i canali fossero stati indipendenti, essendo
le onde P rilevate a sinistra dell’ordine di 1-3 mV.

In sintesi, per garantire i requisiti di massima sicu-
rezza del paziente ed efficacia della stimolazione si con-
siglia di focalizzare l’attenzione solo sul sensing ven-
tricolare destro. In questo modo, nel caso specifico dei

defibrillatori, si garantisce anche l’abolizione di falsi
positivi derivanti dal doppio conteggio dei segnali ven-
tricolari.13,14 Il concetto si può estendere anche ai pace-
maker biventricolari: è importante che vi sia un buon
sensing in ventricolo destro, mentre per il sinistro ciò
che serve è di fatto solo la stimolazione.

In questi pazienti è sempre auspicabile che il catete-
re destro sia bipolare e conviene ricercare la posizione
che garantisca un elevato valore dell’onda R. Se i cate-
teri ventricolari destro e sinistro sono in comune (con-
nessi ad Y) l’ampiezza dell’onda R letta dallo stimola-
tore corrisponde al valore del segnale rilevato per pri-
mo, che proviene dal ventricolo destro se il paziente ha
un BBS. Sulla base di questo valore si valuta se è possi-
bile programmare una sensibilità dell’ordine di 4-5 mV.

Nel caso di uscite indipendenti, il valore di sensibili-
tà a destra può essere programmato secondo le regole
classiche della cardiostimolazione, con il solo avverti-
mento che in presenza di cateteri unipolari è bene non
scendere sotto i 4 mV per evitare interferenze da mio-
potenziali. Per quanto riguarda il catetere sinistro, che
in genere è unipolare, non conviene mai scendere sotto
i 4 mV anche se i relativi segnali sono bassi. Questo
perché la garanzia di un buon timing è data dal sen-
sing affidabile che viene effettuato a destra. Un elevato
sensing destro è garanzia di un funzionamento corret-
to, efficace e sicuro del dispositivo soprattutto nei pa-
zienti con blocco AV totale, in cui non ci si può permet-

ECG di superficie (blocco AV completo)

FIGURA 4

Elettrogramma atriale

P R P T

P P
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tere che artefatti rilevati a sinistra inibiscano la stimo-
lazione ventricolare.

Stimolazione unipolare non
efficace, stimolazione bipolare
efficace: stimolazione del ring

In caso di presunta perforazione ventricolare a cau-
sa del catetere impiantato si concorda sul fatto che l’eco-
cardiografo rappresenti lo strumento di valutazione più
efficace. Raramente è possibile ragionare sull’ECG.15

Quando ci si trova a eseguire test di pacing e sensing
in un paziente con sospetta perforazione conviene sem-
pre partire da alcune considerazioni di base, in grado
di fornire elementi utili alla diagnosi.

L’impedenza di stimolazione non ci è di alcun aiuto
perché potrebbe addirittura rimanere invariata. Un in-
dizio può essere invece la mancanza stabile o intermit-
tente di cattura e/o di sensing: a tale riguardo convie-
ne confrontare la stimolazione unipolare e bipolare.

In particolare, un elettrodo che perfora può perdere
la cattura o avere una soglia molto elevata in unipola-
re, in quanto la punta dell’elettrodo non è più a diretto
contatto con il cuore. Se invece programmiamo la sti-
molazione in bipolare può accadere che la soglia sia
nettamente migliore o comunque che stimoli laddove
in unipolare non stimolava: in questo caso la cattura è
assicurata dall’elettrodo prossimale, il ring, che ha un
contatto migliore con il cuore: è la cosiddetta stimola-
zione anodica.

Per convenzione la punta dell’elettrodo è il polo ne-
gativo del sistema stimolante, mentre l’anello è il polo
positivo; tuttavia la stimolazione cardiaca è comunque
possibile indipendentemente dalla polarità dell’elettro-
do stimolante. Dal punto di vista dell’efficacia della
stimolazione infatti si potrebbero utilizzare sia impulsi
positivi che negativi.

La scelta di avere l’elettrodo stimolante sempre ne-
gativo dipende soltanto dal fatto che il fenomeno elet-
trolitico seppur contenuto, presente negli elettrodi, porta
a deteriorare maggiormente il polo positivo di quello
negativo. Per questo motivo il polo positivo è la cassa
dello stimolatore se stimoliamo in unipolare, o il ring
se stimoliamo in bipolare: comunque si tratta di elet-

trodi di dimensioni molto maggiori di quelle dell’elet-
trodo di punta.

Un ulteriore motivo a supporto della stimolazione
catodica (negativa) rispetto a quella anodica (positiva)
è il fatto che con quest’ultima le cellule producono pe-
riodi refrattari leggermente più corti e quindi il rischio
aritmogeno potrebbe risultarne aumentato.16,17,18
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