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La disponibilità di tecniche di immagi-
ne applicabili all’esercizio fisico, come la
scintigrafia miocardica, o di metodiche al-
ternative come l’eco-stress, indubbiamente
utili per diagnosticare l’ischemia soprattut-
to in caso di elettrocardiogramma (ECG)
poco interpretabile, hanno contribuito in
questi ultimi anni a ridimensionare il ruolo
del test ergometrico tradizionale. Infatti ne-
gli anni ’90 il numero di pubblicazioni sul
test ergometrico in fase diagnostica si è ri-
dotto rispetto al passato. Questo non si è
verificato per gli studi prognostici, anche
se i deludenti risultati di questo esame nel
predire gli eventi coronarici acuti sia in
soggetti senza precedente ischemia evoca-
bile che nel postinfarto1,2 hanno sollevato
un dibattito sul ruolo del test ergometrico in
questo contesto. Recentemente una Task
Force italiana ha pubblicato gli standard e
VRQ per i laboratori di ergometria3. Fra le
cause possibili di un risultato falso positivo
o dubbio, oltre a quelle note, come il bloc-
co di branca, l’anemia o la terapia con digi-
tale, viene citata anche la scorretta interpre-
tazione del risultato. 

Scopo della presente rassegna è rivalu-
tare criticamente il significato delle modifi-
cazioni fisiologiche e patologiche del se-
gnale ECG durante sforzo e proporre alcu-
ni chiarimenti riguardo ai problemi legati
all’interpretazione del test ergometrico in
particolari situazioni cliniche.

Il test ergometrico nella diagnosi
di malattia coronarica

Le modificazioni ECG da sforzo nella
malattia coronarica possono coinvolgere
l’onda Q, l’onda R, il tratto ST, l’onda U.
Pochi studi sono stati condotti sul com-
portamento dell’onda Q durante esercizio
nel cardiopatico ischemico. La sua ridu-
zione o anche l’assenza del suo normale
incremento durante sforzo sembra posse-
dere buona sensibilità e specificità nel ri-
conoscere la presenza di ischemia da lavo-
ro4-6. Oggetto di maggiore interesse sono
state le variazioni dell’onda R6-10. Esse
normalmente aumentano di ampiezza fino
ad una frequenza cardiaca (FC) di circa
120 b/min e poi si riducono per FC supe-
riori. In caso di ischemia miocardica dif-
fusa da malattia trivasale si verifica una
dilatazione al posto della normale riduzio-
ne delle dimensioni ventricolari e quindi
un aumento di voltaggio delle onde R per
tutta la durata dell’esercizio. Tale aspetto
risulta indipendente dalle modificazioni
del tratto ST7, sembra mantenere un buon
valore predittivo, almeno negativo, anche
in presenza di blocco di branca sinistro11,12

e non è influenzato dalla terapia digitali-
ca13. Per contro l’accuratezza diagnostica
delle modificazioni dell’onda R risulta
certamente inferiore rispetto al sottolivel-
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lamento del tratto ST e va tenuto inoltre ben presente
che questo segno non è valutabile se non viene supe-
rata la FC di 120 b/min8,9.

Le alterazioni ECG indicative di ischemia miocar-
dica più tipiche interessano la parte terminale del ven-
tricologramma, dall’onda S all’onda U. Il segno più
classico di ischemia da lavoro è il sottolivellamento del
tratto ST, che è stato standardizzato come significativo
quando dura almeno 60-80 ms e raggiunge 1 mm (0.1
mV) se di tipo rettilineo o discendente, 2 mm se di tipo
ascendente. Questi criteri sembrano rappresentare il
miglior compromesso fra sensibilità e specificità, men-
tre considerando significative alterazioni minori, l’au-
mento della sensibilità andrebbe troppo a scapito della
specificità accrescendo inaccettabilmente il numero di
falsi positivi14-16. Un importante parametro da conside-
rare riguarda la relazione fra entità del sottolivellamen-
to e voltaggio dell’onda R. Infatti i criteri ECG sopra
descritti valgono per onde R alte 10 mm (rapporto ST/R
0.10) mentre se l’onda R è alta 20 mm il sottolivella-
mento di 1 mm non è più espressivo (rapporto 0.05). Al-
l’altro estremo con un’onda R di 5 mm già una depres-
sione del tratto ST di 0.5 mm (rapporto 0.10) sarebbe da
considerare significativa17,18. Minore è l’accordo sul si-
gnificato del sopralivellamento del tratto ST (in assen-
za di onda Q) che da alcuni autori è considerato espres-
sione di ischemia transmurale quando supera 1 mm,
mentre per altri deve raggiungere i 2 mm14,19. Il sopra-
livellamento del tratto ST da sforzo in presenza di onda
Q, che era stato precedentemente attribuito solo a dis-
cinesia20, oggi è invece ritenuto un indice di ischemia e
di vitalità perinecrotica, soprattutto in assenza di aneu-
risma ventricolare sinistro21-23. Gli eventuali dubbi non
sono risolvibili con l’eco-stress perché l’acinesia basa-
le che diviene discinesia è un fenomeno passivo di sti-
ramento24 e non un marker di ischemia. In questi casi,
se si ricorre ad un test di immagine, è preferibile la scin-
tigrafia miocardica. La positivizzazione durante sforzo
di onde T negative di base (“pseudonormalizzazione” o
“attraversamento” dell’onda T), anch’essa frequente
causa di referti ergometrici inconclusivi, potrebbe esse-
re in parte assimilabile al sopralivellamento del tratto
ST in presenza di onda Q in quanto anch’essa risulta
correlata all’ischemia ed alla vitalità21,25,26, potendo se-
gnalare l’esistenza di miocardio a rischio nel cardiopa-
tico ischemico già noto; il problema del suo significato
diagnostico non è comunque risolto, essendo un segno
probabilmente aspecifico27 come del resto ogni modifi-
cazione da sforzo limitata al voltaggio o alla direzione
dell’onda T28,29. Al contrario le non frequenti modifica-
zioni dell’onda U possiedono un’elevata specificità per
coronaropatia. L’inversione dell’onda U durante eserci-
zio o nel recupero presenta specificità del 99% per ma-
lattia coronarica, quasi sempre a carico del ramo inter-
ventricolare anteriore30,31. Per questo motivo le linee
guida del GIVFRC del 1983 già invitavano a conside-
rare l’inversione dell’onda U da sforzo come un criterio

diagnostico certo per stabilire la positività del test ergo-
metrico per ischemia14. D’altra parte l’aumento di vol-
taggio dell’onda U sembra essere un marker specifico
di ischemia nel territorio della coronaria destra o della
circonflessa32 confermando che le modificazioni del-
l’onda U sono in grado di fornire informazioni anche
sulla sede della coronaropatia. Alcuni anni fa, la con-
troversia sull’accuratezza diagnostica del test ergome-
trico stimolò la ricerca di nuovi criteri di positività che
tenessero conto della “dinamica” delle modificazioni
ECG, come il calcolo dell’integrale del sottolivella-
mento del tratto ST, lo slope ST/FC e l’indice ST/FC.
L’integrale tempo/voltaggio del sottolivellamento del
segmento ST (espresso in �V/s con valore pari a zero
quando non vi è sottolivellamento) non sembra fornire
alcun vantaggio rispetto ai tradizionali criteri ECG33.
Se invece viene aggiustato dividendone il valore per la
variazione della FC indotta dall’esercizio (�V/s/b/min,
con valore discriminante 0.154) potrebbe fornire un no-
tevole incremento di sensibilità diagnostica, superiore
al sottolivellamento del tratto ST di 1.3 mm33. Lo slope
ST/FC è la pendenza della retta di regressione che met-
te in relazione l’entità del sottolivellamento del tratto
ST (asse delle ordinate) con la variazione della FC (as-
se delle ascisse); quando un modesto incremento di FC
provoca un notevole incremento del sottolivellamento
la pendenza è ripida e la probabilità che si tratti di una
coronaropatia severa è maggiore34-37 (Fig. 1)38. Pren-
dendo come cut-off il valore di 2.08 �V/b/min è stata
riscontrata una sensibilità per la diagnosi di coronaro-
patia del 93% rispetto al 65% del semplice criterio del
sottolivellamento del tratto ST33. L’indice ST/FC è in-
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Figura 1. Slope ST/frequenza cardiaca (FC). È la relazione lineare fra
l’entità del sottolivellamento del tratto ST e la FC. Maggiore è la pen-
denza, e cioè maggiore l’entità del sottolivellamento del tratto ST per in-
cremento di frequenza cardiaca, maggiori sono la probabilità e la gra-
vità della coronaropatia. Valori > 6 �V/b/min indicano la presenza di
una compromissione coronarica severa. Poiché si ricerca la massima en-
tità di variazione del sottolivellamento rispetto alla FC, la regressione li-
neare ST/FC viene calcolata a partire dal picco dell’esercizio verso le
fasi intermedie. Il calcolo viene effettuato su tutte le derivazioni, pren-
dendo come riferimento il valore più elevato ottenuto. Questo grafico ri-
guarda un paziente con malattia trivasale e dimostra come nelle prime
fasi dell’esercizio il valore dello slope non è indicativo, mentre lo diven-
ta per FC più elevate. Da Okin38, modificata.
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vece calcolabile dividendo la massima depressione del
tratto ST, alla quale va sottratto l’eventuale sottolivella-
mento di base, per la variazione di FC indotta dall’eser-
cizio (Fig. 2)39. Il valore di 1.41 �V/b/min possiede una
sensibilità diagnostica nei confronti della malattia coro-
narica del 91%, superiore a quella del sottolivellamen-
to del tratto ST di 1.3 mm, che è del 65%33. In seguito
l’indice ST/FC è stato analizzato paragonando il valore
di 1.43 �V/b/min al sottolivellamento del tratto ST di 1
mm e tenendo anche in considerazione la FC massima
raggiunta. Il risultato è stato che l’utilità diagnostica ad-
dizionale di questo indice diviene nulla per FC > 130
b/min, mentre il vantaggio (modesto) risulta evidente in
caso di test sottomassimale, quando piccole modifica-
zioni ECG non riescono a raggiungere la significati-
vità39,40. Pertanto l’utilità dell’indice ST/FC è stata ridi-
mensionata mentre l’analisi dello slope ST/FC appare
un criterio più promettente perché in grado di aumenta-
re la sensibilità del test ergometrico permettendo spes-
so di riconoscere la malattia coronarica trivascolare,
pur a prezzo di una specificità ridotta39,41,42. Oltretutto
molte apparecchiature per ergometria hanno la possibi-
lità di calcolare lo slope ST/FC automaticamente in po-
chi secondi. Alcuni “score” utilizzati per il test ergome-
trico al treadmill, di notevole importanza in stratifica-
zione prognostica, potrebbero essere utili anche per mi-
gliorare l’accuratezza diagnostica del test ergometrico.
Il più semplice è il “Duke treadmill score”43 che attri-
buisce un punteggio in base a: durata dell’esercizio, en-
tità della deviazione del tratto ST, presenza e grado di

angina. Lo score è così calcolabile: score = tempo di
esercizio in min - (5 � deviazione ST in mm ) - (4 �
angina); il punteggio dell’angina è pari a zero quando
assente, 1 se non limitante, 2 se limitante. Lo score può
variare da -25 per la massima compromissione a +15
per il rischio minimo. È importante osservare che tutti
gli indici fino ad ora descritti non tengono in conside-
razione il periodo di recupero e quindi sono privi di una
parte importante di informazione. La velocità con cui le
alterazioni ischemiche si normalizzano nel recupero va
considerata tenendo presente non solo il tempo impie-
gato per la loro regressione ma anche la velocità con cui
si normalizza la FC. Infatti una FC che torna ai valori di
base lentamente condiziona una più prolungata persi-
stenza delle alterazioni ECG postesercizio. Okin et
al.38,44 hanno studiato la relazione fra il sottolivella-
mento del tratto ST e la FC per tutta la durata del test,
riportando sul sistema di assi cartesiani sia la curva del-
l’andamento ST/FC durante recupero che quella otte-
nuta durante lo sforzo (FC sull’asse orizzontale, ST sul-
l’asse verticale). Quando la parte “recupero” viene a
trovarsi sulla sinistra e non sulla destra rispetto al grafi-
co “esercizio” (pattern “antiorario” o anomalo anziché
“orario” o normale) (Fig. 3)38 la probabilità di corona-
ropatia risulta molto elevata (sensibilità del 93% vs
74% dei criteri ECG standard) a parità di specificità
(71%) rispetto ai criteri ECG classici44. Poiché il recu-
pero “antiorario” è facilmente identificabile, essendo
semplice riconoscere un sottolivellamento del tratto ST
ad una determinata FC durante il recupero che sia di
maggiore entità rispetto allo stesso misurato alla mede-
sima FC durante carico, è proponibile tenere presente
questo criterio nella pratica ergometrica quotidiana. El-
lestad et al.45, studiando l’andamento temporale delle
alterazioni ECG, hanno distinto sette possibili combi-
nazioni a seconda della precocità o meno della loro
comparsa e remissione. Ciascuno dei sette gruppi pre-
sentava un diverso quadro coronarografico e la preco-
cità di insorgenza delle modificazioni ECG era il mag-
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Figura 2. Indice ST/frequenza cardiaca (FC). Valori > 1.43 �V/b/min
sono di aiuto nel riconoscere la presenza di una malattia coronarica so-
prattutto in caso di test sottomassimale, quando piccole modificazioni
del tratto ST non raggiungono la significatività39.

Figura 3. Il recupero nel dominio della frequenza cardiaca. Il recupero è “antiorario” quando, a parità di frequenza cardiaca, il sottolivellamento del
tratto ST è maggiore nel recupero rispetto alla fase di carico. Il recupero “antiorario” è un marker di malattia coronarica. Al contrario il recupero “ora-
rio” è tipico dei soggetti clinicamente normali. Da Okin38, modificata.
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gior predittore di gravità, seguito dal prolungato recu-
pero. Inaspettatamente il gruppo con sottolivellamento
ad insorgenza tardiva unita a recupero rapido presenta-
va una notevole prevalenza di coronaropatia (70%).
Questi risultati sono compatibili con quelli dello studio
del Cornell Center44, che depongono per una modesta
affidabilità delle modificazioni ECG nel recupero se
analizzato solo nel dominio del tempo. Altro dato inte-
ressante emerso dal lavoro di Ellestad et al.45 è l’altissi-
ma probabilità di coronaropatia (87%, dei quali la metà
con malattia trivasale) nel gruppo con alterazioni della
ripolarizzazione a riposo che si accentuano con l’eser-
cizio.

Il test ergometrico nella diagnosi di malattia
coronarica nel sesso femminile

Interpretando il test ergometrico nella malattia co-
ronarica è importante sottolineare i limiti di tale me-
todica nel sesso femminile. Una parziale chiarifica-
zione su tale problema è fornita da una recente meta-
nalisi eseguita su 3721 donne46 dove sensibilità e spe-
cificità del test ergometrico sono risultate rispettiva-
mente del 61 e 70% nelle femmine contro il 68 e 77%
osservate negli studi condotti su popolazioni quasi
esclusivamente maschili47. Pertanto l’accuratezza del
risultato nel sesso femminile è ridotta, ma la specifi-
cità non appare così compromessa come si era ritenu-
to in precedenza48 mentre la bassa sensibilità può es-
sere imputata alla maggior frequenza di test sottomas-
simali. Un’analisi della Duke University49, eseguita
su un’ampia popolazione, ha dimostrato che il test er-
gometrico nella diagnosi di coronaropatia fornisce
informazioni che risultano incrementali rispetto alla
valutazione clinica sia nei maschi che nelle femmine.
La scintigrafia miocardica da sforzo nel sesso femmi-
nile migliora la sensibilità dell’ECG ma non la speci-
ficità, che risulta addirittura peggiore per la scintigra-
fia al tallio con tecnica tomografica46. Anche nelle
donne l’interpretazione del test ergometrico potrebbe
migliorare utilizzando criteri ECG supplementari34,44

e a tale scopo è stata proposta la misurazione del QT
durante esercizio50. Infatti l’ischemia rende eteroge-
nea la durata della ripolarizzazione, aumentando la di-
spersione del QT e quindi la differenza fra l’interval-
lo QT più breve e quello più lungo. In uno studio con-
dotto su una popolazione esclusivamente femminile,
l’aumentata dispersione del QT (> 60 ms) al picco del
test è risultata capace di identificare la maggior parte
dei veri positivi e la loro totalità quando l’aumentata
dispersione del QT si associava ai criteri classici di
positività per sottolivellamento del tratto ST50. Un cri-
terio ECG per riconoscere i falsi positivi è stato pro-
posto da Sapin et al.51 che hanno identificato nello slo-
pe marcatamente discendente del tratto PR nelle deri-
vazioni inferiori un predittore indipendente di falsa

positività ergometrica in una popolazione per la metà
di sesso femminile; poiché questi soggetti manifesta-
no anche un maggiore aumento di voltaggio delle on-
de P durante l’esercizio si è ipotizzato che la ripola-
rizzazione atriale sia la causa delle alterazioni sia del
tratto PR che del segmento ST, che presentano analo-
ga morfologia “discendente”.

Il test ergometrico nella diagnosi di malattia
coronarica nel paziente iperteso

Una positività ergometrica, in assenza di lesioni co-
ronariche angiograficamente critiche, è frequente nel
paziente iperteso, con o senza ipertrofia miocardica52.
Le “false” positività ergometriche dell’iperteso sono ri-
conoscibili con l’eco-stress in quanto le modificazioni
ECG non si accompagnano ad apprezzabili alterazioni
della cinetica segmentale del ventricolo sinistro, quali
si verificano tipicamente solo in presenza di stenosi co-
ronariche53. Se però consideriamo come gold standard
non la coronaropatia dei grossi rami epicardici ma l’i-
schemia miocardica, allora molte evidenze rendono
consistente l’ipotesi che le alterazioni ECG da sforzo
nell’iperteso, in assenza di stenosi coronariche, siano
comunque espressione di “vera” ischemia, di origine
microvascolare o da discrepanza conseguente all’iper-
trofia54-57. Recentemente è stato proposto che l’eco-
stress e non la prova da sforzo sia il test provocativo di
prima scelta nel paziente iperteso con ipertrofia58; la
raccomandazione non ci trova d’accordo perché co-
munque il test ergometrico consente di escludere l’i-
schemia nei soggetti con risultato normale, che sono
sempre la maggior parte59. Inoltre, in base a dati recen-
ti, l’eco-stress sembra dare spesso risultati falsamente
negativi quando le dimensioni interne del ventricolo si-
nistro sono ridotte, come nel rimodellamento concen-
trico60.

Il test ergometrico nella diagnosi di malattia
coronarica in presenza di blocco di branca

Le maggiori difficoltà interpretative del test da sfor-
zo si presentano in caso di turbe di conduzione, in par-
ticolare del blocco di branca completo. In presenza di
blocco di branca destro il valore diagnostico delle mo-
dificazioni del tratto ST è ridotto soprattutto nelle deri-
vazioni V1-V3 ma molto meno in V5 e V6 o in D2 e
aVF61,62. In presenza di blocco di branca sinistro le mo-
dificazioni della ripolarizzazione non sono interpreta-
bili63. Anche la scintigrafia miocardica da sforzo, quan-
do vi è un blocco di branca sinistro, risulta di modesta
utilità per l’elevato numero di falsi positivi dovuti a di-
fetti reversibili di captazione, specialmente a livello
settale, imputabili all’asincronia di contrazione che si
accentua durante l’esercizio64,65.
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Parametri ergometrici non elettrocardiografici
nella diagnosi di malattia coronarica

L’interpretazione del test ergometrico non può ba-
sarsi solo sulle modificazioni dell’ECG ma deve tener
conto di altri parametri fra i quali soprattutto la rispo-
sta cronotropa e pressoria all’esercizio. Una ridotta ri-
sposta in FC in assenza di terapia betabloccante risul-
ta associata ad una maggiore incidenza di eventi av-
versi e di coronaropatia, indipendentemente dalle va-
riazioni del tratto ST o dall’allenamento66. È stato ipo-
tizzato che l’ischemia possa scatenare riflessi respon-
sabili della risposta cronotropa incompetente o che la
FC ridotta sia una sorta di meccanismo di “difesa”
cardiaco67. Anche la risposta pressoria all’esercizio è
di aiuto nella valutazione diagnostica del test. Infatti
il lento ritorno alla norma della pressione arteriosa si-
stolica, in particolare la persistenza al terzo minuto di
recupero di valori superiori all’80% di quelli di picco,
identifica i soggetti coronaropatici con una sensibilità
superiore rispetto alle modificazioni ECG68-70. Questo
fenomeno potrebbe essere dovuto all’incremento del-
la gettata sistolica postischemica. Similmente i test
con misurazione del consumo di ossigeno (VO2) han-
no rilevato che un aumento paradosso del VO2 nel pri-
mo recupero o un suo ritardato decremento è un segno
specifico di ischemia71. Il test ergometrico cardiopol-
monare, ormai di utilizzo comune nella stratificazione
prognostica dei pazienti con scompenso cardiaco, po-
trebbe diventare utile anche a fini diagnostici nella
malattia coronarica. Wasserman et al.72 hanno descrit-
to la cinetica del VO2 durante esercizio nel paziente
con malattia coronarica osservando un brusco arresto
del suo incremento, definito “plateau del VO2”, in
concomitanza alle modificazioni ischemiche del-
l’ECG. Questo aspetto, dovuto alla riduzione della
portata cardiaca provocata dall’ischemia, è differente
rispetto alla cinetica del VO2 più uniformemente ri-
dotta delle cardiomiopatie. Inoltre nei pazienti con
ischemia miocardica indotta dall’esercizio la soglia
anaerobica ventilatoria è significativamente più bassa
rispetto ai controlli e tanto più ridotta quanto più l’i-
schemia è a bassa soglia, indicando una maggiore
compromissione funzionale nei soggetti con ischemia
più severa73. Barthelemy et al.74, misurando i livelli
plasmatici di acido lattico al termine dell’esercizio,
hanno riscontrato valori significativamente più bassi
nei coronaropatici. Nell’analisi multivariata i valori di
lattato e la presenza di angina erano associati in ma-
niera indipendente alla presenza di malattia coronari-
ca. È stato tuttavia osservato che il protocollo utiliz-
zato (Bruce) ha probabilmente condizionato i valori di
acido lattico riscontrati in questo studio75. Panza et
al.76 hanno messo a confronto il protocollo di Bruce
con quello del National Institute of Health (con incre-
menti di lavoro più ridotti) e con la registrazione Hol-
ter. Il protocollo del National Institute of Health, più

sottomassimale e meno sensibile di quello di Bruce,
permetteva di predire molto accuratamente il risultato
dell’Holter, richiamando così l’attenzione sull’impor-
tanza del tipo di protocollo, oltre a far nascere molti
dubbi sull’utilità dell’Holter nei pazienti con ischemia
stabile.

Conclusioni

Attualmente non è possibile definire l’accuratezza
del test ergometrico nella diagnosi di malattia coronari-
ca per le notevoli differenze esistenti fra le popolazioni
studiate e le estreme diversità del gold standard utiliz-
zato come riferimento62,77. Uno studio idoneo a valuta-
re l’accuratezza diagnostica del test ergometrico nei
confronti della malattia coronarica andrebbe condotto
su una popolazione omogenea, con probabilità pre-test
intermedia ed utilizzando come gold standard la steno-
si coronarica funzionalmente critica. Wilson et al.78

hanno messo a confronto il risultato del test ergometri-
co con la riserva coronarica valutata invasivamente mi-
surando il flusso nel vaso stenotico mediante un catete-
re Doppler e l’iniezione intracoronarica di papaverina.
Dal loro lavoro, numericamente limitato ma con un pa-
rametro di riferimento ideale, il test ergometrico risulta
dotato di una sensibilità dell’82% e di una specificità
dell’87% per l’identificazione di una stenosi coronari-
ca critica. Questi risultati evidenziano un’accuratezza
diagnostica più che buona nei pazienti studiati (senza
ipertrofia miocardica o pregresso infarto). Il test ergo-
metrico eseguito per la diagnosi di malattia coronarica
deve essere possibilmente massimale ed eseguito in
wash-out terapeutico62, la sua valutazione deve essere
graduata e non dicotomica e l’interpretazione polipara-
metrica ed individualizzata, cercando sempre di ottene-
re il massimo di informazioni. I processi analitici devo-
no essere sintetizzati in un referto quanto più possibile
conclusivo evitando facili conclusioni diagnostiche du-
bitative, premessa inopportuna all’eccessivo ricorso ad
altri test, anch’essi troppo spesso non conclusivi.

Nell’algoritmo diagnostico della malattia coronari-
ca, il test ergometrico rimane il test di prima scelta per
il suo costo ridotto, la sua facile esecuzione, la vasta di-
sponibilità, la ripetibilità ed i bassi rischi. Il test ergo-
metrico, se ben analizzato ed interpretato, è in grado di
fornire numerose informazioni, limitando il ricorso a
test supplementari ad un gruppo selezionato di pazien-
ti in cui il test ergometrico ha dato risultato realmente
dubbio o è stato interrotto troppo precocemente.

Riassunto

In questa rassegna vengono rivalutati criticamente il
significato delle modificazioni elettrocardiografiche da
sforzo ed i problemi interpretativi del test ergometrico
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in particolari situazioni cliniche. Anche se gli studi esi-
stenti sono stati eseguiti su popolazioni differenti e con
notevoli diversità del gold standard di riferimento si
può comunque concludere che il test ergometrico, se
correttamente analizzato ed interpretato, è in grado di
fornire moltissime informazioni e per la sua facile ese-
cuzione, la vasta disponibilità, la ripetibilità ed i bassi
rischi deve rimanere sempre il test di prima scelta nel-
l’algoritmo diagnostico della cardiopatia ischemica. Il
ricorso a test più sofisticati e costosi deve essere limi-
tato ad un gruppo selezionato di pazienti in cui il test
ergometrico ha dato risultato dubbio o è stato interrotto
troppo precocemente.

Parole chiave: Test ergometrico; Malattia coronarica.
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