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Introduzione
Le aritmie ventricolari comprendono diverse forme,

che vanno dalle extrasistoli ventricolari isolate fino a
forme complesse quali la tachicardia e la fibrillazione
ventricolare (FV). Trattandosi di aritmie potenzialmente
pericolose per la vita, la loro presenza genera spesso
ansia e induce all’utilizzo di trattamenti inappropriati
o persino inutili. Riveste quindi un ruolo di primaria
importanza la possibilità di distinguere le forme beni-
gne, che non richiedono alcun trattamento se non un
monitoraggio nel tempo, da quelle potenzialmente leta-
li e che necessitano trattamenti più aggressivi. L’iter dia-
gnostico comprende la raccolta di una completa anam-
nesi cardiologica e di un’accurata valutazione clinico-
strumentale (ECG, ecocardiogramma, monitoraggio
Holter, test ergometrico), mentre valutazioni più inva-
sive, quali il cateterismo cardiaco e lo studio elettrofi-
siologico, sono considerate esami indispensabili nei
soggetti con aritmie ventricolari in presenza di cardio-
patia nota o solo sospetta.

L’utilità del test ergometrico in soggetti o pazienti
con aritmie ventricolari dipende dalla causa dell’arit-
mia. Il test ergometrico è infatti utile nel riprodurre le
aritmie ventricolari come la tachicardia che origina dal
tratto di efflusso del ventricolo destro, in soggetti con
cuore normale, nonché disturbi del ritmo dipendenti
dall’incremento del tono adrenergico (incluse le tachi-
cardie ventricolari monomorfe o polimorfe legate alla
sindrome del QT lungo) e che suggeriscono l’esecuzione
dello studio elettrofisiologico. Il test ergometrico può
inoltre avere implicazioni prognostiche, come nel caso
delle aritmie ventricolari che insorgono durante e dopo
esercizio fisico in soggetti sia normali sia cardiopatici.

Aritmie ventricolari ed esercizio
L’esercizio fisico provoca numerosi cambiamenti

fisiologici che possono, in determinate circostanze,
indurre aritmie ventricolari.1,2 L’esercizio fisico, infatti,
incrementa la richiesta di ossigeno del miocardio e, in
presenza di malattia coronarica, l’ischemia indotta può
predisporre ad attività ectopica ventricolare, soprattutto
in presenza di sopraslivellamento del tratto ST.3

L’aumento del tono simpatico e/o l’incremento della
richiesta di ossigeno possono generare aritmie.
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Particolarmente pericoloso è il periodo immediata-
mente dopo l’esercizio, per la presenza di alti livelli di
catecolamine e di vasodilatazione generalizzata.3 La dila-
tazione arteriosa periferica indotta dall’esercizio e la ridot-
ta portata cardiaca, conseguenza della diminuzione del
ritorno venoso secondario alla brusca interruzione del-
l’attività muscolare, possono condurre alla riduzione
della perfusione coronarica nel primo recupero, momen-
to in cui la frequenza cardiaca è ancora elevata.
L’incremento del tono simpatico nel miocardio può sti-
molare l’attività ectopica delle fibre del Purkinje, acce-
lerando la fase 4 del potenziale d’azione e provocando
l’attivazione spontanea precoce.

Mentre l’ipokaliemia può svolgere un ruolo nella gene-
si delle tachicardie ventricolari e l’iperkaliemia sia nella
bradicardia sia nelle tachicardie ventricolari, i cambia-
menti dei livelli sierici di potassio che normalmente si
verificano durante l’esercizio sono solitamente ben tol-
lerati. Uno sforzo intenso può infatti raddoppiare i livel-
li di potassio, ridurre il pH e incrementare le catecola-
mine fino a dieci volte il livello basale. Se ciascuno di
questi eventi si verifica a riposo, si ha invece un incre-
mento del rischio di aritmie e di arresto cardiaco.4 Si è
ipotizzato che il cuore possa essere protetto dallo stress
chimico indotto dall’esercizio dall’interazione delle stes-
se modificazioni chimiche. Le catecolamine possono con-
trastare l’effetto dannoso dell’iperkaliemia e dell’acidosi
e migliorare le caratteristiche del potenziale d’azione
mediate dal potassio nei miociti ventricolari. Questo può
essere il risultato di un incremento della corrente di
ingresso intracellulare del calcio modulato da ormoni
adrenergici e non. In genere, l’iperkaliemia riduce l’in-
cidenza di aritmie indotte dalla noradrenalina. L’efficacia
di tale mutuo antagonismo si riduce quando la combi-
nazione di acidosi, iperkaliemia e alti livelli di nora-
drenalina si sovrappone a un miocardio ischemico o con
infarto miocardico. Inoltre, il cuore potrebbe essere sot-
toposto a un rischio maggiore subito dopo esercizio,
quando il potassio plasmatico è basso e il tono adre-
nergico è elevato.

Test ergometrico e aritmie
ventricolari

L’utilità del test ergometrico nella valutazione dei
pazienti con aritmie ventricolari è subordinata alla

causa dell’aritmia. Esistono, infatti, alcune sindromi che
possono causare aritmie riproducibili mediante test
ergometrico, come la tachicardia che origina dal tratto
di efflusso del ventricolo destro in un cuore normale e
la tachicardia ventricolare sostenuta o non sostenuta (TV
e TVNS). In altri disturbi del ritmo, come quelli secon-
dari a ipertono simpatico (incluse le tachicardie ven-
tricolari monomorfe e polimorfe legate alla sindrome
del QT lungo), il solo monitoraggio ECG ambulatoria-
le può fallire nel riprodurre le circostanze necessarie per
l’induzione di tachicardie ventricolari, soprattutto se si
tratta di pazienti sedentari e se l’aritmia non è frequente.
L’utilizzo del test ergometrico può quindi essere un utile
preludio allo studio elettrofisiologico.

L’aspetto metodologico del test ergometrico 
per l’identificazione delle aritmie ventricolari

Differenti tecnologie sono state utilizzate per l’iden-
tificazione e la registrazione delle aritmie ventricolari
che si verificano durante un test ergometrico. I primi
studi in merito lasciavano solo al medico e/o al tecni-
co la possibilità di riconoscere le aritmie che appariva-
no al monitor e/o registrate sull’elettrocardiogramma
(ECG) stampato. Il ruolo più importante era svolto dal
medico, con la sua attenzione e abilità nell’identificare
le aritmie e nell’avviare manualmente la registrazione.
Oggigiorno, ergometri più sofisticati possiedono soft-
ware con algoritmi in grado di identificare le aritmie e
automaticamente di iniziare la registrazione ECG. Il
rumore di fondo presente sul tracciato ECG durante l’e-
sercizio rappresenta sicuramente la sfida più difficile
per questi algoritmi. Esistono, inoltre, difficoltà nel
definire e categorizzare le informazioni, persino per dati
ottenuti da ergometri con configurazioni simili. Queste
difficoltà sono alla base della controversia nel decide-
re quali dati dovrebbero essere definiti e raccolti come
aritmie ventricolari indotte dall’esercizio. Inoltre, per
esaminare le aritmie ventricolari legate all’esercizio
dovrebbero essere considerati anche i dati registrati sia
prima del test (substrato aritmico) sia nel recupero, la
cui importanza prognostica complica ulteriormente l’in-
terpretazione.

Riproducibilità
In uno studio condotto su 543 poliziotti di sesso

maschile, sono stati eseguiti due test ergometrici con-
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del 10% di tutti i battiti ventricolari registrati ogni 30
secondi di elettrocardiogramma) sono state rilevate nel
2,3% dei soggetti. Dopo un follow-up di 23 anni, il rischio
di morte per cause cardiovascolari era aumentato di oltre
2,5 volte negli uomini con frequenti extrasistoli ventri-
colari durante esercizio. Questo incremento di morta-
lità si manteneva anche dopo aver corretto i dati per
altri fattori di rischio cardiovascolare, quali età, pres-
sione sistolica, indice di massa corporea e abitudine al
fumo. Anche una risposta di tipo ischemico all’eserci-
zio era associata a un incremento superiore a 2,5 del
rischio per morte cardiovascolare. L’incremento del
rischio per risposta ischemica all’esercizio e l’incre-
mento delle extrasistoli ventricolari risultavano fattori
predittivi indipendenti per morte cardiovascolare.

Malattia coronarica
Il test ergometrico dopo infarto del miocardio (IM)

fornisce importanti informazioni prognostiche: la pre-
senza di angina durante esercizio, le alterazioni del trat-
to ST indotte dall’esercizio, le aritmie ventricolari, l’i-
potensione da sforzo, l’incompetenza cronotropa, l’a-
normale recupero della frequenza cardiaca e il carico
di esercizio sostenuto risultano tutti fattori correlati alla
mortalità cardiovascolare.16 Nei pazienti con extrasistoli
ventricolari, il test ergometrico può quindi rivestire un
ruolo prognostico affidabile: la mortalità a 12 mesi è tre
volte superiore nei pazienti con extrasistoli ventricola-
ri indotte dall’esercizio rispetto a quelli con extrasisto-
li solo a riposo e i pazienti con coppie o tachicardia ven-
tricolare hanno una più bassa sopravvivenza a 3 anni
(75%) rispetto ai pazienti con extrasistoli ventricolari
isolate (83%) e ai pazienti senza aritmie (90%).17 In 383
pazienti con cardiopatia ischemica sottoposti sia al test
di perfusione sia al cateterismo cardiaco, non vi era alcu-
na differenza tra pazienti con e senza aritmie ventrico-
lari da sforzo in termini di precedente IM, di difetti di
perfusione stabili, di numero di coronarie malate e di
frazione di eiezione del ventricolo sinistro a riposo, ma,
al contrario, l’ischemia (difetto di perfusione o sotto-
slivellamento del tratto ST) era più probabile che fosse
presente nei pazienti con aritmie ventricolari indotte dal-
l’esercizio. Durante un follow-up di 8 anni, i pazienti
con aritmie ventricolari indotte dall’esercizio hanno
mostrato una maggiore probabilità di avere eventi car-
diaci, sebbene non sia chiaro se questi eventi possano

secutivi:5 la comparsa di aritmie ventricolari indotte dal-
l’esercizio era riproducibile durante il secondo test nel
55% dei soggetti di età compresa tra 25 e 34 anni, nel
58% di quelli di età compresa tra 35 e 44 anni e nel 62%
nella fascia di età 45-54 anni. Di fatto, la riproducibili-
tà era sostanzialmente legata al caso. Il gruppo di sog-
getti con malattia cardiovascolare nota o sospetta ha
dimostrato invece una tendenza a una maggiore ripro-
ducibilità con test ripetuti, sebbene le aritmie ventrico-
lari indotte dall’esercizio non fossero riproducibili per
tipo o complessità.

Riassumendo, la mancanza di definizione, la diffi-
coltà nella raccolta dei dati e la scarsa riproducibilità
degli stessi limitano il valore decisionale e prognostico
della maggior parte delle informazioni disponibili.

Test ergometrico e aritmie 
ventricolari in differenti
condizioni cliniche
Soggetti asintomatici

In contrasto con l’ormai accettato valore predittivo
delle alterazioni ECG di tipo ischemico durante il test
ergometrico, esiste ancora incertezza sul valore pro-
gnostico della presenza di extrasistoli ventricolari prima,
durante o dopo esercizio fisico, soprattutto in soggetti
senza cardiopatia nota.6-15

Fleg et al. hanno seguito, per un periodo di follow-
up di 2 anni, 922 soggetti sani, senza riscontrare un incre-
mento di mortalità nei soggetti con tachicardia ventri-
colare non sostenuta durante esercizio fisico.7 Anche nello
studio di Seattle, in cui sono stati seguiti 2365 soggetti
sani (età media 45 anni) per un follow-up medio di 5
anni, non è stata riscontrata alcuna relazione tra la pre-
senza di extrasistoli ventricolari durante sforzo e l’in-
cremento di mortalità.12 Drory et al. sono giunti alle stes-
se conclusioni in 76 giovani soggetti sani (età media 22
anni) con extrasistoli ventricolari premature seguiti in
follow-up per 6 anni.13 Al contrario, uno studio fran-
cese che ha coinvolto soggetti asintomatici ha dimostrato
che la presenza di extrasistoli ventricolari frequenti
durante esercizio si associa a un aumento del rischio di
morte.10 Frequenti extrasistoli ventricolari (definite come
un run di due o più extrasistoli ventricolari consecuti-
ve oppure extrasistoli ventricolari che rappresentano più
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condurre o meno a un incremento della mortalità.18 In
uno studio che ha coinvolto 29.244 pazienti, sottoposti
a un test ergometrico limitato dai sintomi, senza storia
di scompenso, malattia valvolare o aritmie, extrasisto-
li ventricolari frequenti (sette o più battiti ventricolari
prematuri per singolo minuto, bigeminismo o trigemi-
nismo ventricolare, coppie, triplette, tachicardia ven-
tricolare, flutter ventricolare, torsione di punta o fibril-
lazione ventricolare) durante la fase di recupero dopo
esercizio erano un fattore predittivo di rischio superiore
alla presenza di extrasistoli ventricolari durante eser-
cizio.11 Nella popolazione totale, le extrasistoli ventri-
colari frequenti si sono verificate durante esercizio nel
3% dei casi, nel 2% dei casi durante il recupero e nel
2% dei casi sia durante l’esercizio sia nel recupero, con-
fermando la bassa incidenza delle aritmie ventricolari.
Durante un follow-up medio di 5,3 anni, le extrasisto-
li ventricolari hanno predetto un incremento del rischio
di morte, ma la presenza di extrasistoli ventricolari duran-
te il recupero si è dimostrata il fattore predittivo più
forte. Tale potere predittivo si è mantenuto anche dopo
la correzione per variabili di confondimento come età,
sesso, storia di malattia coronarica, presenza di bypass
aortocoronarici, rivascolarizzazione percutanea, infar-
to del miocardio, terapia cardiovascolare, capacità lavo-
rativa e modificazioni ECG durante esercizio a signifi-
cato ischemico.

Nei pazienti in trattamento antiaritmico, le tachicar-
die ventricolari sostenute si associano a un più alto rischio
di morte improvvisa19 e il test ergometrico è stato usato
per identificare risposte proaritmiche.

Scompenso cardiaco cronico
Il ruolo del test cardiopolmonare (TECP) nella stra-

tificazione prognostica dello scompenso cardiaco è sicu-
ramente molto importante. Meno definita risulta la sua
applicazione nella stratificazione del rischio aritmico.
Le aritmie ventricolari in recupero sono state studiate
in 2123 pazienti consecutivi affetti da scompenso car-
diaco cronico (SCC) con frazione di eiezione del ven-
tricolo sinistro <35% e sottoposti a un test cardiopol-
monare al treadmill limitato dai sintomi:20 140 (7%) hanno
avuto aritmie ventricolari gravi durante recupero (tri-
plette ventricolari, tachicardie ventricolari sostenute o
non sostenute, flutter ventricolare, tachicardia ventri-
colare polimorfica o fibrillazione ventricolare) e si sono

verificati 530 decessi in oltre 3 anni di follow-up.
L’extrasistolia ventricolare grave nel recupero è stata
associata a un incremento del rischio di morte. Anche
dopo aver corretto i dati per la presenza di extrasisto-
li ventricolari a riposo e durante esercizio, il picco del
consumo di O2 e altri potenziali fattori di confondimento,
le aritmie ventricolari gravi durante il recupero, a dif-
ferenza di quelle durante esercizio, hanno mantenuto
il loro potere predittivo di morte.

Cardiomiopatia ipertrofica
Si è ipotizzato che la tachicardia ventricolare non soste-

nuta fosse l’unico fattore prognostico rilevante nella car-
diomiopatia ipertrofica (CMI) quando si presenta in
forma ripetitiva, prolungata o associata a sintomi. In
uno studio su 531 pazienti con CMI, 104 (19,6%) hanno
avuto tachicardie ventricolari non sostenute21 e 68 sono
deceduti, di cui 32 di morte improvvisa. L’odds ratio
per la morte improvvisa di un paziente di età ≤30 anni
con tachicardie ventricolari non sostenute era 4,4 rispet-
to a 2,2 nei pazienti di età >30 anni. Sembra quindi che
la tachicardia ventricolare non sostenuta si associ a un
sostanziale incremento nel rischio di morte improvvi-
sa nei pazienti con CMI, soprattutto tra i più giovani.

Conclusioni
Lo spettro delle aritmie ventricolari comprende nume-

rose forme che vanno dalle extrasistoli ventricolari
benigne alla tachicardia o fibrillazione ventricolare
potenzialmente letale. La prima fase di valutazione
prevede un’attenta raccolta della storia clinica e un accu-
rato esame clinico. Questo è solitamente sufficiente per
identificare le fasi successive della valutazione, che
possono andare da un approccio non invasivo fino a
una valutazione più dettagliata e approfondita. Alcuni
pazienti necessitano di semplici spiegazioni e rassicu-
razioni, altri di trattamenti farmacologici o dell’im-
pianto di un defibrillatore automatico.

In conclusione, molto oggi può essere fatto per i
pazienti ad alto rischio per allontanare lo spettro di una
morte prematura improvvisa, ma l’identificazione di que-
sti pazienti potenzialmente più esposti ad aritmie ven-
tricolari letali è ancora difficile e il test ergometrico svol-
ge solo un ruolo marginale nel processo di stratifica-
zione del rischio.
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