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EDITORIALE

Test di
defibrillazione
durante l’impianto
di defibrillatore
automatico: è
ancora necessario?
Stefano Favale

G Ital Aritmol Cardiostim 2005;2:73-77

Lefficacia e l’affidabilità del defibrillatore automa-
tico impiantabile (ICD) nel riconoscere e trattare le

tachiaritmie ventricolari vengono sistematicamente ve-
rificate al termine della procedura di impianto.1,2 La
soglia di defibrillazione e altri parametri vengono va-
lutati per essere certi che l’ICD arresti le tachiaritmie
ventricolari. La soglia di defibrillazione di un sistema
antitachicardico impiantato consiste nella minima ener-
gia in grado di arrestare la fibrillazione ventricolare. La
misura della soglia di defibrillazione si effettua con ri-
petute induzioni di fibrillazione ventricolare, seguen-
do un protocollo che valuti per ciascun episodio indot-
to shock di energia decrescente fino a quello che risulta
inefficace nell’arrestare l’aritmia: la minima energia ef-
ficace è definita soglia.3,4 Il perfezionamento della tec-
nologia negli ultimi anni ha reso gli ICD e gli elettroca-
teteri sempre più efficaci: la soglia media di defibrilla-
zione è scesa da valori di 20-30 J a livelli relativamente
bassi (8-10 J). D’altro canto, l’energia massima erogabi-
le dagli attuali ICD è comunque rimasta uguale o su-
periore a 30 J.5,6 Recentemente, la valutazione della so-
glia di defibrillazione è stata sostituita da quella del
“margine di sicurezza”: ci si limita a indurre un episo-
dio di fibrillazione ventricolare e si conferma l’efficacia
dell’ICD con uno shock con energia di 10 J inferiore
alla massima da esso erogabile (20 J). La prova viene
ripetuta una seconda volta per rafforzarne la validità
statistica. Nei casi in cui il defibrillatore risulta ineffica-
ce con il primo shock (20 J), si ripete l’induzione di FV
e si verifica l’efficacia del sistema con la stessa energia,
dopo aver invertito la polarità elettrodica o aver cam-
biato la posizione degli elettrocateteri. Quando anche
queste manovre risultano inefficaci, si riprova dopo aver
aggiunto un altro elettrocatetere endocavitario o sotto-
cutaneo. Il “margine di sicurezza”, parametro che espri-
me un concetto già utilizzato per la funzione di stimo-
lazione dei pacemaker, a differenza della “soglia di de-
fibrillazione” non richiede induzioni ripetute di
fibrillazione ventricolare.7 Questo metodo è stato intro-
dotto in base all’ipotesi che un margine di sicurezza di
almeno 10 J garantisca l’efficacia dell’ICD anche quan-
do si sia verificato un rialzo di soglia prodotto da far-
maci e/o dall’evoluzione della patologia cardiaca. La
validità del margine di sicurezza di 10 J, tuttavia, è
stata “a posteriori” confermata dall’efficacia terapeuti-
ca degli ICD riscontrata in ampie casistiche di pazienti
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sottoposti a impianto con questo metodo.3,8-11 Molti stu-
di clinici condotti per valutare l’efficacia degli ICD nel-
la prevenzione secondaria e primaria della morte im-
provvisa sono, inoltre, stati eseguiti con ICD applicati
con margini di sicurezza di almeno 10 J.12 Pazienti con
margine di sicurezza inferiore a 10 J avrebbero presen-
tato una maggiore mortalità.13,14 Questi dati, tuttavia,
non sono sostenuti da studi controllati che avessero
come obiettivo l’efficacia del test. La tecnologia dei nuo-
vi defibrillatori e dei nuovi elettrodi endocavitari con-
sente una soglia di defibrillazione che, con una confi-
gurazione elettrodica tripolare (ventricolo-cava supe-
riore-involucro dell’ICD), risulta in media di 8-10 J.6

Questi sistemi si avvalgono di due o tre elettrodi: uno
ventricolare, un secondo costituito dall’involucro del-
l’ICD, in sede pettorale sottocutanea, e un terzo in vena
cava superiore. La configurazione a tre elettrodi deter-
mina soglie medie più basse (8-9 J) e viene testata per
prima. Nei rari casi in cui essa non risulta efficace e le
variazioni di polarità o di posizione degli elettrodi non
risolvono il problema, si valuta la configurazione bipo-
lare (erogazione tra elettrodo ventricolare e involucro
dell’ICD). Qualora anche questa configurazione non
risulti efficace, si può ricorrere all’aggiunta di un elet-
trocatetere sottocutaneo precordiale o di uno endoca-
vitario in vena cava inferiore; il secondo approccio in
acuto ha ridotto la soglia del 40%.15 Un metodo alter-
nativo, proposto per evitare l’induzione di FV, consiste
nella misura dell’upper limit of vulnerability (limite su-
periore di vulnerabilità), parametro che si correla mol-
to bene alla soglia di defibrillazione.16,17 Il metodo si
basa sul fatto che l’erogazione di “shock su onda T”
induce la fibrillazione ventricolare solo se l’energia ero-
gata è inferiore alla soglia di defibrillazione; quando
essa supera la soglia non induce più l’aritmia. In base a
queste premesse sperimentali, la valutazione del “mar-
gine di sicurezza” può essere eseguita con il metodo
dell’upper limit of vulnerability: un’unica erogazione di
“shock su T”, con una energia di 10 J inferiore alla mas-
sima erogabile dall’ICD impiantato, qualora non indu-
ca la FV definisce un equivalente margine di sicurezza.
Questo metodo permette di ridurre le induzioni di FV
solo ai casi con margine inferiore a 10 J (5%) e rende
l’impianto meno rischioso e complesso nella maggior
parte dei casi. Quando, invece, il primo shock induce
la FV si deve proseguire con la metodologia tradizio-

nale, inducendo FV per valutare l’energia in grado di
arrestarla. Il metodo dell’upper limit of vulnerability ri-
chiede l’assistenza anestesiologica per eseguire la nar-
cosi del paziente affinché non abbia dolore e per prose-
guire il test col metodo tradizionale nei casi in cui vie-
ne indotta la FV. Nei pazienti con grave compromissione
emodinamica e grave comorbilità, in alcuni centri vie-
ne seguito l’indirizzo di impiantare ICD in grado di
erogare shock ad alta energia (40 J), senza test. Questo
orientamento si basa sul fatto che è estremamente im-
probabile che una tale energia risulti inefficace ed è
riservato in genere a pazienti con una più bassa inci-
denza di tachiaritmie ventricolari sostenute, come quelli
impiantati per profilassi primaria della morte improv-
visa. L’estrema rarità di casi con soglia superiore a 30 J
e la bassa percentuale di casi (5% circa) in cui il sistema
impiantato presenta un margine di sicurezza inferiore
a 10 J,6 ha indotto alcuni autori a mettere in dubbio
l’utilità clinica del test durante l’impianto, riconside-
randone il rapporto rischio-beneficio. La procedura di
impianto, in virtù della miniaturizzazione degli ICD, si
è semplificata ed è diventata del tutto simile a quella
del pacemaker. A questa procedura, il test di defibrilla-
zione aggiunge la morbilità legata ai farmaci anestetici,
all’induzione della fibrillazione ventricolare e allo shock,
soprattutto nei casi più compromessi sotto il profilo
emodinamico. Non si deve neanche trascurare il rischio
embolico in pazienti con fibrillazione atriale. L’indu-
zione di fibrillazione ventricolare al momento dell’im-
pianto è risultata gravata, in ogni caso, da un basso
rischio di complicanze: sebbene non vi siano dati preci-
si in letteratura, la mortalità operatoria riportata è del-
lo 0,1%.18 Il fatto che il test di defibrillazione renda la
procedura di impianto più costosa e più complessa sot-
to il profilo organizzativo e richieda l’assistenza di un
anestesista impone una precisa definizione della sua
utilità clinica. Il ruolo del test è stato inoltre ridimen-
sionato dal progresso tecnologico. Con i vecchi ICD il
test era indispensabile per valutare l’efficacia nell’arre-
stare la fibrillazione ventricolare, ma anche per verifi-
care l’affidabilità del sistema impiantato e l’abilità nel
riconoscere l’aritmia. Gli ICD di ultima generazione
analizzano in modo non invasivo la qualità e l’ampiez-
za dei potenziali cardiaci, garantendo un riconoscimen-
to attendibile delle tachiaritmie, e valutano le impe-
denze di pacing e di shock, parametri, questi ultimi,
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che esprimono l’integrità delle connessioni degli elet-
trocateteri con il generatore e con l’endocardio. Con
l’acquisizione non invasiva dei suddetti parametri, og-
gigiorno lo scopo del test è ridotto alla verifica del mar-
gine di sicurezza. Il metodo dell’upper limit of vulnerabi-
lity e l’atteggiamento di non eseguire il test, tuttavia,
comportano per l’operatore implicazioni di ordine me-
dico-legale a causa della mancanza delle relative vali-
dazioni cliniche. Una valutazione di confronto con il
metodo tradizionale, tuttavia, è resa difficile dalle con-
siderazioni etiche dovute alla necessità di randomizza-
re in un braccio in cui il test non viene eseguito. Per di
più, uno studio prospettico e randomizzato che dimo-
stri la superiorità di uno dei metodi esaminati risulte-
rebbe di difficile esecuzione per l’altissimo numero di
pazienti da arruolare.18 La stima del numero di pazien-
ti richiesto può essere fatta presumendo che solo il 5%
dei pazienti non viene defibrillato con successo utiliz-
zando la massima energia erogabile, anche dopo ripo-
sizionamento elettrodico. In secondo luogo, il 75% cir-
ca di questo 5% (3,75% del totale) riceve interventi ap-
propriati e il 25% di coloro che hanno avuto interventi
appropriati (1% del totale) ha fibrillazione ventricolare
corrispondente a sicura morte. Di conseguenza, è ne-
cessario che la mortalità annuale media dei portatori di
ICD impiantati senza test aumenti dell’1% (dal 10%
all’11%) per dimostrare l’utilità del test. Sulla base di
questi dati, che probabilmente sovrastimano l’inciden-
za di soglie elevate e di FV, lo studio randomizzato
richiederebbe ben 29.000 pazienti per raggiungere una
potenza statistica dell’80%.18 In realtà, con gli ICD bifa-
sici pettorali nessuno degli 829 pazienti consecutivi
dello studio SCD HeF19 ha presentato una soglia di de-
fibrillazione superiore a 30 J. Nell’esperienza personale
in un singolo centro un solo caso su 960 pazienti, im-
piantati consecutivamente, ha richiesto energie supe-
riori a 30 J, anche dopo riposizionamento elettrodico
(dati non pubblicati). L’impossibilità di eseguire uno
studio prospettico e randomizzato impone in alternati-
va l’organizzazione di un registro su una casistica mol-
to ampia che raccolga informazioni sull’andamento dei
test di impianto (margini di sicurezza, soglie, inciden-
za di riposizionamento elettrodico, ecc.) e sul successi-
vo follow-up (mortalità improvvisa, efficacia degli in-
terventi, ecc.), con l’ovvia inclusione dei pazienti in cui
l’impianto è stato eseguito senza test. A supporto di un

orientamento che abolisca il test di defibrillazione sono
state citate altre argomentazioni oltre a quella che ri-
guarda la sicurezza del paziente. La principale consiste
nel ritenere il test di defibrillazione una barriera alla
diffusione della terapia con ICD in regioni con un nu-
mero limitato di centri di elettrofisiologia: i centri sen-
za esperienza elettrofisiologica che impiantano pace-
maker non si cimentano facilmente anche nell’impian-
to di defibrillatore. L’impianto di un defibrillatore
automatico senza test non risulta più complesso di quel-
lo di un pacemaker e, pertanto, potrebbe essere esegui-
to nei centri di impianto con limitata esperienza elet-
trofisiologica: la conseguente maggiore diffusione dei
centri di impianto favorirebbe una più estesa azione di
prevenzione della morte aritmica improvvisa.18,20 L’ana-
lisi del Database Medicare dell’anno 2001 ha eviden-
ziato che negli Stati Uniti, a fronte di un numero di
candidati all’impianto di ICD compreso tra 736 e 1140
per milione della popolazione generale, gli impianti di
ICD eseguiti sono stati 416 per milione.21 Questa di-
screpanza, che non si rileva per i pacemaker, potrebbe
essere in parte correlata alla difficoltà di impianto e al
test di defibrillazione. Un aspetto non trascurabile ri-
guarda l’utilità clinica dei complessi sistemi di control-
lo e degli automatismi espressi dai parametri diagno-
stici e terapeutici degli attuali ICD. Un uso appropriato
degli stessi, in alcuni casi, è di vitale importanza. Nei
centri che iniziano a impiantare ICD dovrebbe esserci
sufficiente esperienza nella programmazione e compe-
tenza nella soluzione delle complesse e rischiose pro-
blematiche aritmiche. Quella competenza clinico-elet-
trofisiologica necessaria per sostenere, anche, il conti-
nuo adeguamento dei parametri degli ICD alle sempre
nuove condizioni determinate dai farmaci e dall’evo-
luzione della patologia cardiaca. Pertanto, non si può
escludere che con la procedura di impianto, semplifi-
cata dalla mancanza del test, il beneficio relativo alla
conseguente maggiore diffusione della terapia possa
essere vanificato da un’utilizzazione della stessa poco
appropriata e competente. Il defibrillatore è un mezzo
terapeutico incluso in una strategia complessa per la
prevenzione della morte improvvisa e per la cura delle
cardiopatie: esso si integra con farmaci e/o con altri
mezzi interventistici e chirurgici. Pertanto, l’efficienza
della terapia con defibrillatore automatico non può pre-
scindere dalla competenza degli operatori nella sele-
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zione dei pazienti, nella valutazione preoperatoria, nella
scelta del tipo di ICD, nell’esecuzione della procedura
di impianto, nella capacità di programmare l’ICD, di
trattarne le complicanze e di risolvere le problematiche
derivanti dall’integrazione con gli altri tipi di terapia.
La procedura di impianto riveste, dunque, un ruolo
importante, ma ancora più importanti sono la base cul-
turale e la struttura organizzativa che sostengono la
gestione clinica del portatore di ICD. Se la diffusione
della terapia non è preceduta da una specifica forma-
zione del personale addetto agli impianti e, soprattut-
to, ai successivi controlli e da una specifica organizza-
zione clinica del centro, potrebbe verificarsi un’elevata
iatrogenicità dell’ICD, espressa dal peggioramento della
qualità della vita e dall’incremento della mortalità.5,22

Altre motivazioni animano, tuttavia, i fautori dell’ab-
bandono del test di defibrillazione in corso di impian-
to. In primo luogo, la probabilità di riscontrare un’ele-
vata soglia di defibrillazione è molto ridotta; secondo,
la maggior parte delle aritmie trattate dall’ICD è risul-
tata tachicardia ventricolare arrestabile con pacing an-
titachicardico23 o con energie significativamente mino-
ri di quelle richieste per arrestare la fibrillazione ven-
tricolare;24 terzo, la natura probabilistica della soglia di
defibrillazione può consentire a uno shock di essere
efficace anche dopo che uno shock di uguale energia è
risultato inefficace;4,25 quarto, la determinazione della
soglia di defibrillazione o del margine di sicurezza ri-
chiede la somministrazione di dosi addizionali di ane-
stetico che, aggiunte a shock ripetuti, possono causare
una compromissione emodinamica.26 Contro i sosteni-
tori dell’abolizione del test si potrebbero portare argo-
mentazioni che esaltano il vantaggio di utilizzare ener-
gie inferiori. Un’accurata definizione della soglia di
defibrillazione potrebbe consentire una programmazio-
ne del primo shock a energie più basse della massima
erogabile con aumento della longevità del defibrillato-
re.3,4 Questo tipo di programmazione potrebbe inoltre
consentire una riduzione del tempo di intervento con
conseguente miglioramento dell’emodinamica dopo
shock.26 In attesa di dati più precisi, l’impianto senza
test rappresenta una scelta che comporta una consape-
vole assunzione di responsabilità dell’operatore e che
può essere giustificata esclusivamente da una docu-
mentata condizione di elevato rischio di complicanze
legato alla narcosi e all’induzione della FV. Nell’impos-

sibilità di condurre uno studio randomizzato, è auspi-
cabile un registro prospettico che includa anche i sud-
detti pazienti, prendendo in esame una casistica suffi-
cientemente ampia per definire il reale rapporto rischio-
beneficio del test.
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