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Lo scompenso cardiaco rappresenta
uno dei più importanti problemi sanitari nel
mondo occidentale per una serie di fattori
che solo in minima parte possono essere
controllati: il numero di pazienti affetti da
scompenso cardiaco è in continuo aumen-
to, il numero di ospedalizzazioni risente so-
lo in maniera limitata dell’efficacia di in-
terventi terapeutici, la mortalità per scom-
penso è elevata soprattutto nelle fasi più
avanzate della malattia.

La morte cardiaca aritmica improvvisa è,
come noto, una delle principali cause di mor-
te in questi pazienti1-3. La presenza di segni
clinici di scompenso cardiaco, di una disfun-
zione ventricolare sinistra e di una ridotta
frazione di eiezione (FE) è la caratteristica
comune di un gruppo di pazienti ad elevato
rischio di morte cardiaca improvvisa. Tutta-
via la proporzione di morti definite improv-
vise è compresa tra il 22 e il 25% quando
vengono presi in considerazione pazienti in
classe funzionale NYHA III o IV, mentre è
presente in percentuale più variabile (50-

80%) quando si considerano pazienti con
una minore compromissione della funzione
ventricolare sinistra1-3. È evidente che nei
pazienti più compromessi la morte improv-
visa aritmica compete con la morte per in-
sufficienza di pompa e vi è la possibilità che
interventi in grado di interferire con una del-
le due modalità di morte possano indiretta-
mente aumentare l’incidenza della seconda.

Un ulteriore problema è costituito dal
fatto che non tutte le morti cardiache im-
provvise aritmiche possono essere attribuite
alla comparsa di tachicardia ventricolare
(TV) o fibrillazione ventricolare (FV). I da-
ti a nostra disposizione indicano, infatti, che
l’incidenza di TV e/o FV è proporzional-
mente più elevata in pazienti in classe fun-
zionale NYHA I-II e con minor compromis-
sione della funzione di pompa, rispetto a
quella osservata in pazienti nelle fasi più
avanzate dello scompenso cardiaco in cui al-
tri meccanismi come ad esempio la disso-
ciazione elettromeccanica o l’insufficienza
di pompa sono più frequenti1-3.
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Sudden cardiac death is one of the more frequent causes of death in patients with heart failure.
Thus, identification of patients at risk is a major clinical problem not only for the unpredictability of
the event but also for the continuous growth of patients’ number.

The most widely used parameter for risk stratification is ejection fraction. Unfortunately, its pre-
dictive accuracy is limited and often it is impossible to distinguish patients with an increased ar-
rhythmic mortality from those with an increased mortality due to pump failure. Heart rate variabil-
ity and baroreflex sensitivity analysis has been largely utilized to obtain information on autonomic
modulation of sinus node as well as to identify patients at risk. However, at variance with results ob-
served in post-myocardial infarction patients, lower values of both parameters have been reported in
patients with either an increased total or arrhythmic mortality. More recently, T wave alternans
analysis has been found effective in identifying patients with an increased arrhythmic risk. Ongoing
studies will provide evidence to support the use of this non-invasive technique in patients with cardiac
insufficiency.

Finally, the role of programmed electrical stimulation in heart failure patients appears limited.
Inducibility of monomorphic sustained ventricular tachycardia seems to correlate better with the
presenting clinical arrhythmia than with patient outcome.

In conclusion, our capability of identifying heart failure patients at risk for arrhythmic death is
far from being satisfactory. It is possible that the combination of results of multiple non-invasive tests
such as reduction in ejection fraction and positivity for T wave alternans may not only provide gen-
eral prognostic information but also facilitate the appropriate identification of patients at risk who
may benefit from antiarrhythmic therapy.
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I presupposti sopra descritti indicano quindi l’im-
portanza di una corretta identificazione di pazienti a ri-
schio di morte cardiaca improvvisa soprattutto alla lu-
ce dei risultati che si sono ottenuti utilizzando in sotto-
gruppi selezionati di pazienti una terapia farmacologi-
ca integrata con l’impianto di un defibrillatore automa-
tico.

In questo capitolo verranno prese in considerazione
alcune metodiche che si sono dimostrate utili nel forni-
re un’appropriata valutazione del rischio aritmico in
pazienti con scompenso cardiaco.

Frazione di eiezione

Numerosi studi hanno confermato la relazione tra
FE e incidenza di morte cardiaca improvvisa indipen-
dentemente dalla classe funzionale4. Tuttavia, sebbene
sia possibile osservare una debole correlazione tra
maggior incidenza di morte cardiaca improvvisa e bas-
si livelli di FE, il contributo della morte improvvisa al-
la mortalità totale (la percentuale di tutte le morti che
sono improvvise) è maggiore in pazienti con una mino-
re compromissione della funzione di pompa1-3.

Per quanto riguarda i pazienti con infarto miocardi-
co, fin dal 1988 era stato possibile mettere in evidenza
la correlazione tra progressiva riduzione della FE e
maggior incidenza di morte cardiaca improvvisa e di
eventi aritmici5. Di conseguenza questo parametro non
solo può essere utilizzato per identificare i pazienti a ri-
schio, ma anche per selezionare sottogruppi di pazienti
a rischio elevato in cui verificare l’efficacia di tratta-
menti farmacologici. Lo studio TRACE6 ne rappresen-
ta un esempio: in questo studio sono stati presi in con-
siderazione più di 6000 pazienti con un pregresso in-
farto miocardico e una significativa riduzione della FE
(≤ 35%). Nel sottogruppo di pazienti con maggior com-
promissione della funzione sistolica (FE < 0.25%) si è
osservata un’incidenza di morte cardiaca improvvisa
del 20.7% mentre nei pazienti con FE compresa tra 25
e 35% tale incidenza è risultata del 12.8% pari al 36%
del numero totale di morti.

Per quanto riguarda invece il valore predittivo della
FE nei pazienti con insufficienza cardiaca, i dati dello
studio DIAMOND7 sembrano suggerire che la presen-
za di disfunzione ventricolare sinistra è significativa-
mente associata ad un aumento della mortalità totale.
Tuttavia, la frequenza di morte cardiaca aritmica era so-
stanzialmente simile (circa il 50%) nei due sottogruppi
con relativa maggiore (FE < 25%) o minore (FE com-
presa tra il 26 e il 35%) compromissione della funzio-
ne di pompa.

La misura della FE rappresenta quindi un importan-
te strumento per l’identificazione di pazienti a rischio
elevato. Tuttavia il limitato valore prognostico preditti-
vo per quanto riguarda la morte cardiaca aritmica ren-
de questo parametro più utile nella stratificazione del
rischio di mortalità totale che nell’identificazione dei

pazienti con rischio di morte cardiaca improvvisa. Que-
sta osservazione è confermata anche dall’analisi dei ri-
sultati dello studio AVID8 che includeva pazienti con
FV o TV con sincope in cui era stata valutata l’effica-
cia del defibrillatore impiantabile rispetto ad una tera-
pia farmacologica antiaritmica, costituita, nella mag-
gior parte dei casi, dall’amiodarone. Questo studio ha
dimostrato non solo una riduzione di mortalità nei pa-
zienti con defibrillatore impiantabile, ma ha anche in-
dicato che i pazienti con una FE < 35% presentavano
un’aumentata mortalità. Proprio questi pazienti con una
maggior compromissione della funzione di pompa trae-
vano il maggior beneficio dall’impianto di un defibril-
latore automatico8,9.

Variabilità della frequenza cardiaca

Mentre nei pazienti con infarto del miocardio una
riduzione della variabilità della frequenza cardiaca è
stata frequentemente associata ad un aumentato rischio
di morte cardiaca improvvisa, il ruolo di questa meto-
dica nell’identificazione di pazienti con scompenso
cardiaco è più controverso10-13. Infatti, numerose osser-
vazioni cliniche hanno dimostrato10-15 una significativa
correlazione tra la progressiva riduzione della variabi-
lità totale in rapporto alla severità (classe funzionale
NYHA) dell’insufficienza cardiaca e che la presenza di
segni di attivazione simpatica è più evidente nelle fasi
iniziale e media della malattia, mentre è stata rilevata
una perdita di potenza delle componenti periodiche ed
in particolare della componente a bassa frequenza nel-
le fasi più avanzate (classe funzionale NYHA III-IV)
dello scompenso.

Per quanto riguarda il significato prognostico di
questa metodica, è importante notare che solo recente-
mente è stato possibile osservare una relazione tra mor-
talità aritmica e riduzione della variabilità della fre-
quenza cardiaca in aggiunta a quanto precedentemente
osservato per quanto riguarda la mortalità totale13-15.

Una parziale spiegazione di quanto sopra descritto
può essere attribuita a due principali fattori. Il primo è
la relazione tra riduzione di variabilità totale e FE che
ovviamente interferisce con le modificazioni del segna-
le di variabilità della frequenza cardiaca indotte da
un’attivazione simpatica. Questo può spiegare la diffi-
coltà di identificare, a differenza di quanto è stato fatto
in pazienti con pregresso infarto del miocardio, un va-
lore soglia di SDNN (< 70 o < 50 ms) da utilizzare nel-
la comune pratica clinica11. Il secondo punto, di mag-
gior interesse fisiopatologico, è la definizione della mo-
dalità di morte nell’ambito della morte cardiaca im-
provvisa. È ben noto, infatti, che l’incidenza di morte
per TV o FV diminuisce nelle fasi più avanzate dello
scompenso e di conseguenza differenti devono essere i
meccanismi da chiamare in causa per interpretare il si-
gnificato prognostico di una ridotta variabilità della fre-
quenza cardiaca e del ruolo proaritmico di un’attivazio-
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ne simpatica e/o di una ridotta modulazione vagale a
seconda del fatto che la morte improvvisa sia dovuta ad
una FV o ad una dissociazione elettromeccanica.

Propri per i motivi sopracitati, di particolare inte-
resse sono i risultati di alcuni studi che hanno analizza-
to il segnale di variabilità con metodiche più comples-
se come quelle frequentemente utilizzate nell’analisi di
fenomeni non lineari13,16-18. Questo tipo di analisi valu-
ta le caratteristiche di frattalità (presenza di ordini di se-
quenze ripetitive evidenziabili su intervalli di tempo
multipli di un’unità di base) o il livello di complessità
della serie temporale degli intervalli RR sia sul breve
sia sul lungo periodo. Il presupposto è che in condizio-
ni fisiologiche la durata di ciascun intervallo RR sia
correlata non solo ai cicli immediatamente precedenti
ma anche alla durata dei cicli più remoti. È quindi pos-
sibile descrivere con appositi algoritmi questo tipo di
periodicità che è presente sia per la parte lineare che per
la parte non lineare del tacogramma. Questo tipo di
analisi, inoltre, ha il vantaggio di non essere negativa-
mente influenzata dalla presenza di irregolarità nella
serie temporale per la presenza di battiti prematuri ven-
tricolari o sopraventricolari o di disturbi della condu-
zione atrioventricolare. 

I risultati fin ad ora ottenuti17,18 indicano che la ma-
lattia, e in particolare l’insufficienza cardiaca, si asso-
cia ad una perdita di complessità della sequenza tem-
porale dei cicli cardiaci e che è possibile osservare una
significativa correlazione tra la mortalità cardiaca arit-
mica e la ridotta complessità del segnale di variabilità
in pazienti con una ridotta funzione di pompa. Sfortu-
natamente gli algoritmi necessari per eseguire questo
tipo di analisi non sono disponibili nei sistemi di anali-
si dell’elettrocardiogramma dinamico attualmente in
uso e non è quindi possibile prevedere un ampio utiliz-
zo di questa metodica nella pratica clinica.

Un nuovo approccio che recentemente è stato pro-
posto è quello dell’analisi della turbolenza della fre-
quenza cardiaca19. Questa metodica si basa sull’analisi
delle variazioni di durata del ciclo cardiaco, dopo la
pausa compensatoria che segue un battito prematuro
ventricolare, che, come è noto, vengono escluse con
appositi algoritmi nell’analisi della variabilità della fre-
quenza cardiaca. È quindi un’analisi nel breve periodo
che analizza la capacità di adattamento del pacemaker
sinusale ad un’improvvisa variazione di durata del ci-
clo cardiaco precedente e alle conseguenti modificazio-
ni emodinamiche e autonomiche che si accompagnano
ad un’extrasistole ventricolare. 

In un soggetto senza cardiopatia organica, il ciclo
post-extrasistolico ha una durata relativamente più bre-
ve della media dei cicli sinusali che precedevano il bat-
tito prematuro ventricolare. Successivamente vi è un
progressivo allungamento dei cicli cardiaci che tendo-
no a raggiungere la durata che era presente nei cicli si-
nusali che precedevano l’extrasistole ventricolare. 

Questa metodica sembra quindi in grado di valutare
la capacità di risposta del pacemaker sinusale ad una

transitoria perturbazione, come la sequenza ciclo bre-
ve-ciclo lungo indotta da un battito prematuro ventri-
colare. Una marcata attenuazione dell’entità di varia-
zione di durata dei cicli cardiaci sinusali post-extrasi-
stolici è stata osservata in pazienti con un’aumentata
mortalità aritmica dopo un infarto miocardico acuto19.
È ipotizzabile che gli algoritmi necessari per eseguire
questo tipo di analisi possano essere implementati sui
sistemi Holter commerciali e che questa metodica pos-
sa quindi essere utilizzata nella pratica clinica.

In conclusione, l’analisi della variabilità della fre-
quenza cardiaca ed in particolare della SDNN è una
metodica di primo livello nella stratificazione del ri-
schio in pazienti con insufficienza cardiaca. Il valore
predittivo di questa metodica è tuttavia limitato dalla
difficoltà di distinguere all’interno di un’aumentata
mortalità cardiaca la componente aritmica.

Analisi della sensibilità barocettiva

Risultati per un certo verso analoghi sono stati otte-
nuti con l’analisi della sensibilità barocettiva. Questa
metodica, che si basa sulla quantificazione dell’entità
della bradicardia riflessa indotta da un aumento farma-
cologico di pressione arteriosa sistolica20, risente ov-
viamente delle condizioni basali dell’equilibrio simpa-
to-vagale. In pazienti con insufficienza cardiaca è stato
possibile osservare non solo una riduzione della sensi-
bilità barocettiva in relazione al grado di disfunzione
ventricolare sinistra e della pressione polmonare di cu-
neo, ma anche una significativa correlazione tra morta-
lità cardiaca e riduzione della sensibilità barocettiva21. 

I due principali limiti di questa metodica sono rap-
presentati dalla necessità di ottenere una misura battito-
battito della pressione arteriosa sistolica e dalla diffi-
coltà di definire valori soglia da utilizzare nella pratica
clinica. Per quanto riguarda il primo aspetto è utile ri-
cordare che la maggior parte dei lavori pubblicati si ba-
sano su un approccio invasivo che ha limitato, unita-
mente all’indisponibilità di reperire sul mercato euro-
peo la fenilefrina, un più ampio utilizzo di questa me-
todica. Per il secondo punto è verosimile che, anche per
i pazienti con insufficienza cardiaca, un valore di sensi-
bilità barocettiva < 3 ms/mmHg rappresenti il valore
soglia da utilizzare nella stratificazione del rischio21.

Alternanza dell’onda T

Per alternanza dell’onda T si intende un quadro elet-
trocardiografico in cui la morfologia dell’onda T cam-
bia di polarità da un battito all’altro. Questo fenomeno
non è comune, tuttavia può esser presente in condizio-
ni come l’ischemia miocardica acuta, l’angina variante,
la sindrome del QT lungo e l’ipopotassiemia: condizio-
ni spesso associate ad un’aumentata vulnerabilità alla
FV. 
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Lo sviluppo di metodiche di “averaging” ha per-
messo di mettere in evidenza una più sottile modifica-
zione della morfologia dell’onda T non visibile in un
normale elettrocardiogramma di superficie: la microal-
ternanza dell’onda T22,23. Tale fenomeno riflette una va-
riazione battito-battito di durata del potenziale d’azio-
ne che a sua volta genera una dispersione spaziale del
processo di ripolarizzazione favorendo il suo fraziona-
mento e, di conseguenza, l’innesco di aritmie da rientro
come la TV e la FV.

Nel 1994 Rosenbaum et al.22 hanno dimostrato per
la prima volta che la presenza di alternanza dell’onda T
era in grado di individuare l’81% dei pazienti che in un
periodo di osservazione di 20 mesi avrebbero presenta-
to eventi aritmici maggiori come la morte cardiaca im-
provvisa, la TV sostenuta o la FV. Il valore prognostico
predittivo di questa nuova metodica non invasiva era si-
mile a quello dell’induzione di TV sostenuta mono-
morfa durante uno studio elettrofisiologico. Inoltre, so-
lo il 6% dei pazienti con test negativo per alternanza
dell’onda T avevano presentato un’aritmia durante il
periodo di osservazione. Il valore predittivo della posi-
tività dell’alternanza dell’onda T è stato chiaramente
dimostrato da Hohnloser et al.24 che hanno confrontato,
in un gruppo di pazienti in cui era stato impiantato un
defibrillatore automatico, il valore predittivo per ri-
schio aritmico di dieci parametri frequentemente utiliz-
zati nella stratificazione del rischio aritmico come la
variabilità della frequenza cardiaca, la misura della FE,
la sensibilità barocettiva e l’inducibilità durante un test
elettrofisiologico. Di tutti i parametri considerati solo
la positività per alternanza dell’onda T e in grado mi-
nore una FE < 40% si sono dimostrati adeguati predit-
tori di eventi aritmici documentati nella memoria del
defibrillatore impiantabile.

Per quanto riguarda invece i pazienti con insuffi-
cienza cardiaca, è stato possibile dimostrare25 che an-
che in questi pazienti la positività del test per microal-
ternanza dell’onda T era in grado di identificare un sot-
togruppo di pazienti ad alto rischio di TV o FV, mentre
la negatività del test presentava un valore prognostico
negativo elevato. Infatti, nessuno di questi pazienti ave-
va presentato un evento aritmico nel periodo di osser-
vazione.

In base ai risultati sopraesposti, Constantini et al.26

hanno recentemente proposto delle linee guida per un
appropriato utilizzo di questa metodica nella stratifica-
zione del rischio aritmico in pazienti con cardiomiopa-
tia su base sia ischemica sia non ischemica.

Secondo questi autori il primo parametro discrimi-
nante è il valore di FE > o < del 40%. Per esempio, nel
gruppo di pazienti con cardiomiopatia ischemica e clas-
se funzionale NYHA II e III e FE < 40%, la positività
per microalternanza dell’onda T indica la necessità di
completare gli accertamenti con un test elettrofisiologi-
co e in caso positivo di impiantare il paziente con un de-
fibrillatore automatico. La negatività sia del test di mi-
croalternanza dell’onda T sia di inducibilità suggerisce

invece la presenza di un basso rischio di tachiaritmie
ventricolari e la non indicazione ad un trattamento.

Per i pazienti con cardiomiopatia dilatativa non
ischemica, FE < 40% e classe funzionale NYHA II
e III, Costantini et al.26 propongono che, in caso di test
positivo per alternanza dell’onda T, il paziente debba
essere impiantato con un defibrillatore automatico es-
sendo ad alto rischio di TV o FV.

Questo tipo di proposta risente di due principali fat-
tori. Il primo è il ridotto valore prognostico predittivo
sia positivo sia negativo dell’inducibilità di una TV du-
rante un test elettrofisiologico di stimolazione pro-
grammata in pazienti con insufficienza cardiaca3,
soprattutto negli stadi più avanzati. Il secondo è il re-
cente riconoscimento, in base ai risultati dello studio
MUSTT27, che il rischio di morte cardiaca improvvisa
è significativamente maggiore di quanto si era fino ad
ora ritenuto anche in pazienti non inducibili.

Questa nuova metodica non invasiva sembra quindi
avere tutti i presupposti per divenire una componente
fondamentale nella stratificazione del rischio aritmico
in pazienti con insufficienza cardiaca. I dati attualmen-
te a nostra disposizione sembrano confermare tale ipo-
tesi che dovrà tuttavia essere suffragata da dati raccolti
su una più ampia popolazione.

Per quanto riguarda una possibile condotta clinica,
appare di grande potenzialità l’integrazione dei risulta-
ti che si possono ottenere dalle metodiche sopradescrit-
te: la presenza di FE < 35%, SDNN < 70 ms e positività
per alternanza dell’onda T potrebbero rappresentare un
esempio di un profilo di rischio aritmico particolar-
mente elevato, ottenibile solo con l’utilizzo di metodi-
che non invasive.

Lo studio elettrofisiologico programmato

La possibilità di indurre e di terminare una TV mo-
nomorfa, durante un test di elettrostimolazione pro-
grammata, ha costituito un passo fondamentale nella
comprensione dei meccanismi responsabili di tale arit-
mia e nell’identificazione dei pazienti che, dopo un in-
farto del miocardio, presentano un’elevata suscettibilità
alla TV e FV28. 

Attualmente è possibile identificare con una certa
precisione i pazienti che dopo un infarto del miocardio
presentano un elevato rischio di morte cardiaca aritmi-
ca. Sono i pazienti con una FE < 40%, che hanno pre-
sentato una TV o FV nella fase acuta o post-acuta del-
l’evento. In questi pazienti, che tuttavia rappresentano
meno del 5% della popolazione totale, uno studio elet-
trofisiologico conferma l’aumentata vulnerabilità elet-
trica.

Esiste inoltre un sottogruppo di pazienti con marca-
ta riduzione della FE (< 35%) che spesso presentano, al
momento della dimissione, un’elevata attività extrasi-
stolica ventricolare con brevi sequenze di TV non so-
stenuta. In questi pazienti, il rischio di morte cardiaca
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improvvisa è elevato soprattutto nei primi 6 mesi dopo
l’evento acuto29. La presenza di una ridotta FE, di TV
non sostenuta è alla base dello studio MADIT30, che ha
dimostrato un rischio di morte 4 volte maggiore nel
gruppo di pazienti che erano persistentemente induci-
bili prima e dopo somministrazione di procainamide ri-
spetto ai pazienti non inducibili.

Ancora più interessanti sono i risultati dello studio
MUSTT27 che comprendeva 704 pazienti con pregres-
so infarto del miocardio, FE < 40%, TV non sostenuta
e inducibilità durante studio elettrofisiologico. I pa-
zienti sono stati suddivisi in due gruppi: nel primo i pa-
zienti venivano assegnati ad una terapia farmacologica
o all’impianto di un defibrillatore automatico in base ai
risultati dello studio elettrofisiologico, nel secondo i
pazienti non ricevevano alcuna terapia antiaritmica. I
risultati di questo studio hanno dimostrato che i pa-
zienti in cui la terapia antiaritmica era stata guidata dai
risultati dello studio elettrofisiologico presentavano
una mortalità aritmica significativamente minore ri-
spetto al gruppo non trattato. Tuttavia era possibile ri-
conoscere che la riduzione di mortalità nel primo grup-
po era unicamente dovuta all’efficacia del defibrillato-
re impiantabile (9% in pazienti con defibrillatore ri-
spetto al 37% in pazienti con terapia antiaritmica far-
macologica o senza terapia antiaritmica).

Lo studio elettrofisiologico si dimostrava quindi di
particolare utilità nell’identificare un sottogruppo di
pazienti a rischio molto elevato che potevano trarre be-
neficio dall’impianto di un defibrillatore automati-
co30,31. 

Appare quindi appropriato che questa metodica in-
vasiva debba trovare una propria collocazione nel se-
condo livello del processo di stratificazione del rischio,
dopo che l’analisi dei risultati forniti dalle metodiche
non invasive abbia permesso di eseguire una prima se-
lezione.

La validità di questo tipo di approccio a più livelli è
stata recentemente analizzata da Pedretti et al.31 e da
Andresen et al.32 in pazienti con infarto miocardico.

Pedretti et al.31 hanno osservato che la presenza di
una ridotta FE, di una positività dell’elettrocardiogram-
ma ad alta amplificazione, di una ridotta variabilità del-
la frequenza cardiaca e di almeno due sequenze di TV
non sostenuta all’Holter erano in grado di predire in
maniera indipendente la morte cardiaca improvvisa o
un episodio di TV sostenuta. La combinazione di due
dei fattori di rischio sopracitati raggiungeva un valore
prognostico predittivo positivo del 30% con una sensi-
bilità dell’87% e una specificità dell’88%. L’accuratez-
za predittiva negativa era invece del 99%.

Se al risultato di due test non invasivi si aggiungeva
il risultato dello studio elettrofisiologico, si otteneva
un’accuratezza predittiva positiva del 65%.

Nello studio di Andresen et al.32, eseguito su 607 pa-
zienti di cui il 61% era stato trattato con trombolisi, era
possibile osservare che tra i pazienti con bassa FE
(< 40%) ed elevata attività extrasistolica ventricolare,

quelli inducibili presentavano un’incidenza di eventi
aritmici significativamente maggiore rispetto a quella
osservata nel gruppo di pazienti non inducibili (18.2 vs
4%).

Ben più controverso è il ruolo dello studio elettrofi-
siologico in pazienti con cardiomiopatia dilatativa su
base non ischemica3,33-35. Inizialmente era stato osser-
vato33 che la possibilità di induzione di una TV mono-
morfa era correlata alla presenza di tale aritmia nella
storia clinica del paziente più che alla classe funziona-
le di appartenenza. Infatti, in questo studio condotto su
47 pazienti con cardiomiopatia dilatativa idiopatica era
possibile osservare un’induzione di TV in tutti i 13 pa-
zienti che avevano presentato questa aritmia nella loro
storia clinica, in uno dei 14 pazienti che erano stati re-
suscitati da un arresto cardiaco e, infine, in 2 dei 20 pa-
zienti che presentavano episodi di TV non sostenuta.

Queste iniziali osservazioni sono state recentemen-
te confermate da Wilber3 che ha eseguito una metanali-
si di 6 studi con 288 pazienti con cardiomiopatia dila-
tativa idiopatica. Questo autore ha osservato che se da
un lato l’inducibilità di una TV monomorfa era in gra-
do di identificare un piccolo sottogruppo di pazienti
con un’elevata incidenza di morte cardiaca improvvisa,
l’accuratezza diagnostica predittiva era assai bassa da-
to che oltre il 75% delle vittime di morte improvvisa
non venivano identificate.

La definizione del ruolo dello studio elettrofisiolo-
gico è resa ancora più problematica da tre fattori. Il pri-
mo è rappresentato dal rilievo che in questi pazienti
l’inducibilità di una TV ha un valore predittivo assai
minore di quanto osservato in pazienti con cardiomio-
patia ischemica. Il secondo punto è la scarsa accuratez-
za predittiva negativa di una non inducibilità. Il terzo e
più complesso problema è il significato clinico e pre-
dittivo dell’induzione di una TV polimorfa o di una FV
in pazienti con una marcata riduzione della FE3,9,35.

Proprio per questo motivo, lo studio elettrofisiolo-
gico con stimolazione programmata non sembra esse-
re indispensabile in pazienti con cardiomiopatia dila-
tativa non ischemica, bassa FE e storia clinica di TV
sostenuta.

Per quanto riguarda invece i pazienti con insuffi-
cienza cardiaca e TV non sostenuta, è importante ricor-
dare che non solo l’incidenza di tale aritmia aumenta
con l’aumentare del grado dello scompenso, ma che la
presenza di tale aritmia rappresenta un importante pre-
dittore di mortalità. In questi pazienti, l’inducibilità di
una TV sostenuta durante test elettrofisiologico è in
grado di identificare un sottogruppo a rischio più eleva-
to3,9,35. Data l’alta incidenza (fino al 40%) di riscontro
di TV non sostenuta in questi pazienti, si pone il pro-
blema dell’appropriatezza di eseguire in tutti uno stu-
dio elettrofisiologico o di prendere direttamente in con-
siderazione l’indicazione ad un impianto di un defibril-
latore automatico. A mio parere, in questa fase, in atte-
sa dei risultati di studi clinici che stanno valutando l’ef-
ficacia del defibrillatore automatico in pazienti con
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scompenso cardiaco e marcata compromissione della
funzione di pompa, sembrerebbe più appropriato com-
pletare la stratificazione del rischio aritmico con l’ese-
cuzione di un test “elettrofisiologico” non invasivo, co-
me l’alternanza dell’onda T per poter identificare un
sottogruppo di pazienti selezionati da sottoporre a test
di elettrostimolazione programmata26. 

Conclusioni

La stratificazione del rischio aritmico in pazienti
con scompenso cardiaco rimane un problema di grande
complessità. Le metodiche non invasive sono tuttavia in
grado di fornire dei parametri come la misura della FE,
la presenza di una TV non sostenuta all’Holter, la ridu-
zione della variabilità della frequenza cardiaca e la pre-
senza di microalternanza dell’onda T in grado di identi-
ficare un sottogruppo di pazienti ad elevato rischio di
FV e TV. L’accuratezza predittiva positiva di questi pa-
rametri sembra tuttavia essere maggiore nei pazienti
con cardiomiopatia ischemica rispetto a quelli con car-
diomiopatia dilatativa idiopatica. Il valore prognostico
predittivo dell’inducibilità di una TV sostenuta è inoltre
assai inferiore in questi pazienti rispetto a quelli in cui
la cardiomiopatia ha un’eziologia ischemica. 

L’identificazione dei pazienti a rischio è tuttavia as-
sai complessa per il numero di fattori responsabili di ta-
le evento a seconda delle differenti fasi della malattia.
Solo un approccio individuale e completo, basato sul-
l’integrazione di dati clinici e strumentali, sembra al
momento in grado di identificare i pazienti a rischio e
di selezionare con un’accettabile accuratezza i pazienti
con scompenso cardiaco che possano trarre maggior
beneficio da un’ottimizzazione della terapia farmacolo-
gica e dall’impianto di un defibrillatore automatico.

Riassunto

La morte cardiaca improvvisa aritmica è una delle
cause di morte più frequenti nello scompenso cardiaco.
L’identificazione dei pazienti a rischio è quindi un pro-
blema di notevole rilevanza sia per l’imprevedibilità
dell’evento sia per il sempre più elevato numero di pa-
zienti affetti da insufficienza cardiaca.

Una ridotta frazione di eiezione è, al momento at-
tuale, il parametro più utilizzato nella stratificazione
del rischio. Tuttavia l’accuratezza prognostica non è
sufficientemente elevata ed è spesso impossibile sepa-
rare all’interno del gruppo di pazienti con elevata mor-
talità cardiaca totale quelli con un’aumentata incidenza
di tachicardia o fibrillazione ventricolare.

L’analisi della variabilità della frequenza cardiaca e
della sensibilità barocettiva non solo fornisce informa-
zioni sulla modulazione autonomica del nodo del seno
ma può essere anche utilizzata per identificare i pazien-
ti a rischio. Tuttavia a differenza di quanto osservato nel

postinfarto, la capacità di discriminazione tra mortalità
cardiaca totale e aritmica è scarsa soprattutto nelle fasi
più avanzate dello scompenso.

Più recentemente è stato suggerito che una nuova
metodica non invasiva come l’analisi della microalter-
nanza dell’onda T sembra essere in grado di identifica-
re, con un’accuratezza superiore a quella di altre meto-
diche non invasive, i pazienti con un elevato rischio di
eventi aritmici maggiori. Alcuni studi clinici in corso
permetteranno di definire con maggior precisione l’ef-
fettiva possibilità di utilizzazione di questa tecnica.

Il ruolo dello studio elettrofisiologico in pazienti
con scompenso cardiaco è limitato e l’inducibilità di
una tachicardia ventricolare sembra essere correlata
maggiormente alla presenza di un’aritmia clinica che
all’identificazione di pazienti a rischio.

In conclusione, l’attuale capacità di stratificazione
del rischio aritmico in pazienti con scompenso cardia-
co è insoddisfacente. È ipotizzabile che l’integrazione
di più parametri, come ad esempio la misura della fra-
zione di eiezione e la positività per microalternanza
dell’onda T, possa non solo fornire importanti informa-
zioni prognostiche ma anche favorire una precisa iden-
tificazione di pazienti ad alto rischio aritmico in grado
di trarre un grande vantaggio da un’efficace terapia an-
tiaritmica.

Parole chiave: Alternanza dell’onda T; Fibrillazione
ventricolare; Insufficienza cardiaca; Morte improvvisa;
Tachicardia ventricolare; Variabilità della frequenza
cardiaca.
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