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La storia di BSC (Guidant), pionieri della 

tecnologia ICD 

1980

Primo impianto

sull’uomo

1988
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impianto

endocardico
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Primo ICD a 

doppia camera
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Sviluppi futuri

144 cc/235 g

• ICD affermatosi
come terapia
standard per 
prevenire SCD

• Cateteri posizionati
direttamente nel
cuore
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Il Sistema S-ICD
L’approccio sottocutaneo

• Nessun catetere

all’interno del cuore

 Sistema venoso preservato

 Impianto semplice

chirurgicamente

 Puri riferimenti anatomici

 In generale senza bisogno 

di fluoroscopia

 Tempo di impianto 

prevedibile
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• COMPLICANZE

• SHOCK INAPPROPRIATI
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Grande numero di complicanze

da molti studi
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Reynolds et al. JACC 2006, Prutkin et al. Circulation 2014, Van Rees et al. JACC 2011, Al Khatib et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2008, Borleffs et al. 

Pacing Clin Electrophysiol 2010, Peterson et al JAMA 2013, Gadler Europace 2014, Kirkfeldt et al Eur Heart J 2013, Kirkfeldt et al Heart Rhythm 2011, 10. 

Knops R – Pooled analysis CARDIOSTIM 2014

Reynolds (2006) 6,4% - in hospital - 30984 pts$

Prutkin (2014) 7,6% - 6 months – 200909 pts*$

Van Rees (2011) – 5,1% - in hospital – meta analysis$

Borleffs (2010) – 3,5% - 38 months - 2415 pts

Gadler (2014) 8,5% - 1yr - 1298  pts

Kirkfeldt (2013) – 5,7% - 6 months – 4355 pts$

Kirkfeldt (2011) – 4,4 % - 3 months – 28860 pts$

Al Khatib (2008) 10,6% - 90 days – 8581 pts > 65yrs*$

Peterson (2013) – 3,9% - 90 days - 32034 pts

Complicanze maggiori
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Lead failure is most important source of complications in young patients

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%• Systematic meta-analysis of 
63 study populations 

• N = 4915 ICD recipients with 
inherited arrhythmia 
syndromes

• ARVC: 710
• BrS: 1037
• CPVT: 28
• HCM: 2466
• LMNA: 162
• LQT: 462
• SQT: 51

• Age: 39±15 years
• Follow-up: 53±26 months

• 55% VR-ICD
L.R.A. Olde Nordkamp et al. Implantable Cardioverter-Defibrillator Harm in Young Patients with Inherited Arrhythmia Syndromes: A Systematic Review and Meta-Analysis of
Inappropriate Shocks and Complications. Heart Rhythm 2015. http://dx.doi.org/10.1016/j.hrthm.2015.09.010

Up to 70% of all complications in young ICD recipients are lead-related, including both lead 
malfunction & lead placement issues
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Abstract

Background: The subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator (S-ICD) lacks the anti-

tachycardia pacing (ATP) capability of tranvenous ICDs (TV-ICD). S-ICD patient selection can be

challenging as some patients may benefit from ATP. We aim to identify clinical predictors of ATP

benefit , in order to improve patient selection for S-ICD or TV-ICD therapy.

Methods:Denovosingle- and dual-chamber TV-ICD patients implanted between March 2011 and

December 2015 were included. Ventricular arrhythmias terminated by ATP and not followed by a

shock were considered successful ATP therapy. Cox proport ional hazard analysis was performed

to assess the adjusted effect of mult iple predictors for appropriate ATPand shock therapy.

Results:Note that 431 patients were included with a median follow-up of 26 months.Ninety-nine

patients (23%) received appropriate ATP therapy,which terminated the arrhythmia in 67%. A his-

tory of nonsustained ventricular tachycardia (NSVT) or monomorphic VT (MVT) was the only pre-

dictor of appropriate ATP therapy in the mult ivariable model (hazard ratio [HR] 2.73, P < 0.001).

Sixty-five of 221 patients with a history of NS (VT) received appropriate ATP (29%) versus 24

patients (11%) without a history NS(VT) (P < 0.001). A secondary prevention indication was the

only predictor in the mult ivariate model for appropriate shock therapy (HR1.82, P = 0.05).

Conclusion: A history of NSVT or MVT is a significant predictor for appropriate and successful

ATP therapy.One in three pat ients with NSVT or MVT received appropriate ATP versusone in 10

patients without a history of NSVT or MVT over a 2-year period of follow-up.

K EY W O RD S

antitachycardia pacing, appropriate ICD therapy, implantable cardioverter-defibrillator, inappro-

priate ICD therapy,patient selection, subcutaneous ICD, transvenous ICD

1 INTRODUCTION

The subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator (S-ICD) is an

entirely extracardiac ICD system developed to reduce lead-related

complications often seen in tradit ional transvenous ICD systems

(TV-ICD).1 This design may provide benefits in patients with diffi-

cult venous access, anatomical variat ions, young and active patients,

or in patients with an increased risk of systemic infections.1,2 How-

ever, as the S-ICD lead is placed outside the heart it does not pro-

vide either chronic brady- or antitachy pacing. Therefore, the S-ICD

can only be used in the patient population that does not require

pacing.

Recent guidelines therefore recommend consideration of the S-

ICD in patients with a class I or IIa ICD indication without an

indication for bradypacing, cardiac resynchronization therapy (CRT),

or antitachycardia pacing (ATP).3 The clinical challenge is to accurately

identify patients without a potential benefit of ATP therapy before

device implantation.

Historic TV-ICD cohorts have shown that a majority of patients

are eligible for S-ICD therapy as these patients did not develop a

need for bradypacing, nor receive successful ATP therapy or require

an upgrade to CRT.4 When specifically considering ATP therapy, ret-

rospective studies report up to 34% incidence of appropriate ATP

therapy during a follow-up duration of 6 years.5 However, therapy

990 c⃝ 2018 Wiley Periodicals, Inc. PacingClin Electrophysiol.2018;41:990–995.wileyonlinelibrary.com/journal/ pace
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Defibrillation: CRT-D), correggendo la dissincronia di contrazione dei ventricoli con ritardo di 

attivazione del ventricolo sinistro (blocco di branca sinistro) che la cardiopatia ha causato. Questa 

procedura è utilizzata in alcuni pazienti con scompenso cardiaco cronico, allo scopo di ottenere un 

incremento della forza di contrazione cardiaca. In questo caso, un altro catetere è collocato 

all’interno di una vena, il seno coronarico, che dall’atrio destro raggiunge la parete esterna del 

ventricolo sinistro, permettendo di stimolare il medesimo. I dati della letteratura suggeriscono che 

il CRT-D può migliorare la qualità della vita, ridurre le ospedalizzazioni per scompenso e la 

mortalità.  

-  Defibrillatore sottocutaneo (S-I CD) . Il defibrillatore sottocutaneo (S-ICD) presenta il sistema 

di defibrillazione che non è inserito dentro il sistema cardiovascolare, ma nel tessuto sottocutaneo 

del torace. 

 

FI NALI TÀ E MODALI TÀ DI  FUNZI ONAMENTO 

L’ICD ha la finalità di riconoscere e interrompere le aritmie ventricolari gravi che possono essere 

causa di morte improvvisa.  

Vi sono alcune differenze sulla modalità di intervento degli I CD transvenosi ( I CD, CRT-D)  e 

sottocutanei (S-I CD) . 

 

I CD transvenosi ( I CD, CRT-D) : 

1) shock elettrico ad alta energia, utilizzato generalmente per interrompere aritmie più 

rapide e/o irregolari (p. es in caso di arresto cardiaco da fibrillazione ventricolare), 

percepito come una scossa elettrica interna;  

2) breve stimolazione cardiaca, in grado di interrompere, in maniera del tutto asintomatica, 

tachicardie meno rapide e regolari.  

In caso di rallentamento della frequenza cardiaca l’ICD transvenoso è inoltre in grado di 

stimolare il cuore in modo analogo a un normale pacemaker. 

 

I CD sottocutaneo (S-I CD) :  

1) possibile soltanto lo shock elettrico ad alta energia, con breve stimolazione di back-up 

post shock. Lo S_ICD non presenta cateteri tradizionali, quindi è in grado di erogare la sola 

terapia di defibrillazione. Non può stimolare il cuore per interrompere tachicardie meno 

veloci e regolari, e non può stimolare continuativamente il cuore come un pacemaker. 

L’S-ICD può solo erogare la defibrillazione, per cui non può essere usato nei pazienti che hanno 

bisogno di essere anche stimolati o che hanno aritmie che rispondono alla stimolazione contro la 
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funzionamento del sistema, in profonda sedazione, inducendo una aritmia ventricolare 

rapida e verificando che il defibrillatore la riconosca e la tratti in maniera efficace.  La 

durata della procedura è generalmente tra 50 e 70 minuti.  

 

LE POSSI BI LI  COMPLI CANZE 

Le possibili complicanze del trattamento si dividono in intraoperatorie e post operatorie. 

Per gli I CD/ CRT-D le complicanze intra-operatorie più frequenti includono: 

sanguinamenti della tasca, pneumotorace, versamento ematico nel pericardio, aritmie 

severe (bradicardie o tachicardie). Il trattamento di tali complicanze può prevedere 

interventi aggiuntivi anche invasivi che possono prolungare la successiva degenza.  

Nella letteratura medica sono stati descritti sporadici casi di decesso durante la procedura.    

Sempre per gli ICD/CRT-D le più frequenti complicanze post-operatorie (riscontrabili nei 

giorni o nelle settimane successive la procedura) includono: versamento siero-ematico nella 

tasca sottocutanea (ematoma), erosione della cute sovrastante lo stimolatore e gli 

elettrocateteri, trombosi delle vene del braccio, infezioni localizzate o sistemiche, 

spostamento degli elettrocateteri dalla sede iniziale con necessità di riposizionamento degli 

stessi. 

Di seguito sono riportate le percentuali di complicanze per gli ICD/ICD-CRT secondo i dati 

della letteratura medica. 

Mortalità ospedaliera e a 30 giorni     0.2-0.7% 

Dislocazione elettrodi atriali/ventricolari            0,6-1%                        

Dislocazione elettrodo dal seno coronarico (CRT-D)   6,8%                        

Pneumotorace                                             0.9%                        

Ematoma della tasca                                   2,2-2,4%                        

Infezione/decubito                                           0,5-2,3%                        

Versamento pericardico                                  0,1-0,8%                        

Trombosi della vena succlavia                         0,4-0,7%                        

Lesione transitoria delle vene del seno coronarico (CRT-D)            2,5-6%                        

Vi è inoltre il rischio di interventi inappropriati su aritmie non realmente pericolose o non 

presenti (in caso p. es di accelerazione del battito cardiaco a valori superiori alla norma, 

aritmie non ventricolari, interferenze elettromagnetiche esterne, ecc).  
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Tali interventi, presenti in circa il 10% dei pazienti, possono essere anche dolorosi, talora 

portare a transitoria perdita della coscienza e richiedono riprogrammazione dell’apparecchio 

(generalmente senza necessità di intervento chirurgico). 

Raramente (5%), infine, si può verificare l’impossibilità tecnica di collocare in modo 

adeguato il catetere per il ventricolo sinistro e di non completare l’impianto. 

 

Nel caso dell’S-I CD, i potenziali effetti indesiderati possono verificarsi a carico del 

paziente e del sistema di defibrillazione.  

A carico del paziente possiamo avere reazione allergica, ematoma, emorragia, formazione 

di cheloidi o cisti, infezione, necrosi tissutale, erosione/estrusione, rari casi di danni nervosi, 

emotorace e pneumotorace. 

A carico del sistema di defibrillazione, si potrebbero avere problematiche riguardanti 

l’elettrodo (spostamento, deformazione o rottura, connessione inadeguata) anche se al 

momento attuale tali problematiche sono trascurabili;  e, come si è verificato per i 

dispositivi convenzionali, potrebbero aversi problematiche riguardanti  la batteria (ad 

esempio, esaurimento precoce, malfunzionamento).  

Dai dati della letteratura l’incidenza d’interventi non appropriati va dal 7 al 13% e la 

necessità di reintervento intorno al 4%. 

Il successo nell’interruzione dell’aritmia è intorno al 99%. L’incidenza di infezione è del 5-

6%, ma questa può essere trattata conservativamente con terapia antibiotica nei 4/5 dei 

casi. 

 

LE ALTERNATI VE 

Mi è stato spiegato che NON ESI STONO RAGI ONEVOLI  ALTERNATI VE a questo trattamento 

nel ridurre il rischio di morte improvvisa (e migliorare il quadro di scompenso cardiaco se necessità 

di CRT-D) in quanto le indicazioni all’impianto del dispositivo vengono date a pazienti che 

assumono già una terapia medica al massimo dosaggio possibile. 

 

DOPO L’I NTERVENTO 

Il paziente, dopo la procedura, dovrà rimanere allettato per 24 – 48 ore, in rapporto alla 

discrezionalità del medico curante. 

In linea generale, il periodo necessario per un recupero funzionale è di circa 15 gg, onde 

consentire un’adeguata cicatrizzazione della ferita chirurgica; la rimozione delle suture (o il 
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Abstract

Background: The subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator (S-ICD) lacks the anti-

tachycardia pacing (ATP) capability of tranvenous ICDs (TV-ICD). S-ICD patient selection can be

challenging as some patients may benefit from ATP. We aim to identify clinical predictors of ATP

benefit , in order to improve patient selection for S-ICD or TV-ICD therapy.

Methods:Denovosingle- and dual-chamber TV-ICD patients implanted between March 2011 and

December 2015 were included. Ventricular arrhythmias terminated by ATP and not followed by a

shock were considered successful ATP therapy. Cox proport ional hazard analysis was performed

to assess the adjusted effect of mult iple predictors for appropriate ATPand shock therapy.

Results:Note that 431 patients were included with a median follow-up of 26 months.Ninety-nine

patients (23%) received appropriate ATP therapy,which terminated the arrhythmia in 67%. A his-

tory of nonsustained ventricular tachycardia (NSVT) or monomorphic VT (MVT) was the only pre-

dictor of appropriate ATP therapy in the mult ivariable model (hazard ratio [HR] 2.73, P < 0.001).

Sixty-five of 221 patients with a history of NS (VT) received appropriate ATP (29%) versus 24

patients (11%) without a history NS(VT) (P < 0.001). A secondary prevention indication was the

only predictor in the mult ivariate model for appropriate shock therapy (HR1.82, P = 0.05).

Conclusion: A history of NSVT or MVT is a significant predictor for appropriate and successful

ATP therapy.One in three pat ients with NSVT or MVT received appropriate ATP versusone in 10

patients without a history of NSVT or MVT over a 2-year period of follow-up.

K EY W O RD S

antitachycardia pacing, appropriate ICD therapy, implantable cardioverter-defibrillator, inappro-

priate ICD therapy,patient selection, subcutaneous ICD, transvenous ICD

1 INTRODUCTION

The subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator (S-ICD) is an

entirely extracardiac ICD system developed to reduce lead-related

complications often seen in tradit ional transvenous ICD systems

(TV-ICD).1 This design may provide benefits in patients with diffi-

cult venous access, anatomical variat ions, young and active patients,

or in patients with an increased risk of systemic infections.1,2 How-

ever, as the S-ICD lead is placed outside the heart it does not pro-

vide either chronic brady- or antitachy pacing. Therefore, the S-ICD

can only be used in the patient population that does not require

pacing.

Recent guidelines therefore recommend consideration of the S-

ICD in patients with a class I or IIa ICD indication without an

indication for bradypacing, cardiac resynchronization therapy (CRT),

or antitachycardia pacing (ATP).3 The clinical challenge is to accurately

identify patients without a potential benefit of ATP therapy before

device implantation.

Historic TV-ICD cohorts have shown that a majority of patients

are eligible for S-ICD therapy as these patients did not develop a

need for bradypacing, nor receive successful ATP therapy or require

an upgrade to CRT.4 When specifically considering ATP therapy, ret-

rospective studies report up to 34% incidence of appropriate ATP

therapy during a follow-up duration of 6 years.5 However, therapy

990 c⃝ 2018 Wiley Periodicals, Inc. PacingClin Electrophysiol.2018;41:990–995.wileyonlinelibrary.com/journal/ pace
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Limiti

o Rischio di infezione e endocarditi

o Necessita di un accesso venoso

o Complicanze intraoperatorie 

legate all’approccio transvenoso

(tamponamento, pnx)

o Rischi legati alla procedura di 

estrazione

o Necessita di uno screening pre-

impianto

o Non disponibile stimolazione 

antibradicardica

o Non disponibile l’ATP

TV-ICD

S-ICD
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Vantaggi

o Erogazione differenti terapie : 

shock, ATP, pacing

o Numerosi dati clinici e trials 

randomizzati

o Elimina i rischi legati alla

presenza di elettrocatetere

transvenoso

o Impianto semplice senza uso di 

fluoroscopia

o Non richiede particolari

limitazioni funzionali del 

paziente

S-ICD

TV-ICD
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NO**

De novo ICD 
indication

Low EF, QRS ≥ 130ms
LBBB, high V-pacing 

burden

CRT*

YES

age ≤ 70
>50% total VR/DR 

ICD population

Symptomatic SB,
PR > 200ms, AV-block

MVT has occurred and 
management requires 

ATP

NO NO

DR ICD*

YES

YES

NO

Risk markers 
infections?#

Infection risk markers#:
- Prior CIED infection
- Systemic infection/ fever
- Renal insufficiency
- Diabetes
- Oral anti-coagulant / 

anti-platelet
- Prior Valve Surgery
- Immunosuppressed

VR ICD*

S-ICDSC

NO
YES

YES

Device choice should be based on shared-decision making between HCP and patient
SC ECG screening is mandatory to evaluate suitability of sensing vectors for the S-ICD
* Extended Life (EL) TV-ICD models should be prioritized to minimize risk of clinical complications related to device replacement
** VR-ICD option can be considered if the patient is NOT expected to survive his device

NO**
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