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Rischio aritmico ventricolare 
e di morte improvvisa 
Sindrome di Brugada 

L’utilità dei potenziali tardivi per la stratificazione
del rischio aritmico in pazienti con quadro elettrocar-
diografico tipo Brugada è stata recentemente segnala-
ta in letteratura.1 Tale assunto riveste notevole interes-
se in quanto rimangono tuttora dibattute, quali predit-
tori, la stimolazione ventricolare programmata e le
mutazioni genetiche.2-8 I potenziali tardivi risultereb-
bero maggiormente positivi nei pazienti con quadro elet-
trocardiografico tipo “coved” e nei pazienti sintomati-
ci per sincope o morte improvvisa abortita.6,9,10 La ripro-
ducibilità della positività dei potenziali tardivi confi-
gurerebbe un grado maggiore di rischio e risulterebbe
utile nel predire l’inducibilità di fibrillazione ventrico-
lare.10 Il parametro più utile per predire la comparsa di
eventi aritmici risulterebbe l’RMS40 con un valore signi-
ficativo inferiore a 15 µV. Occorre rilevare, infine, che
il quadro elettrocardiografico tipo Brugada può essere
intermittente o mostrare alternativamente l’aspetto
“coved” o “suddle-back”.11-13 Ciò è importante consi-
derando anche che non vi sono dati circa la capacità
diagnostica e il potere predittivo dei potenziali tardivi
in assenza del quadro elettrocardiografico tipo Brugada
al momento dell’effettuazione del test.

Displasia aritmogena del ventricolo destro 
La registrazione dei potenziali tardivi nei pazienti affet-

ti da displasia aritmogena del ventricolo destro (DAVD)
è un utile strumento sia per la diagnosi che per la valu-
tazione del grado di estensione della malattia stessa.14,15

Per ciò che concerne il potenziale diagnostico, questo
test risulta più utile dell’elettrocardiogramma a dodici
derivazioni;16-18 il riscontro di potenziali tardivi serve,
inoltre, per identificare tra i parenti dei soggetti affetti
quelli predisposti allo sviluppo della malattia, permet-
tendone così una diagnosi precoce e consentendo inol-
tre di monitorare l’andamento della malattia stessa.15,19

Anche dal punto di vista prognostico i potenziali tar-
divi sembrano ricoprire un ruolo importante, in quan-
to la prevalenza della positività del test risulta signifi-
cativamente più alta nei pazienti che andranno incon-
tro a tachicardia ventricolare o fibrillazione ventricola-
re spontanee14 e in quelli in cui la stimolazione ventri-
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stata attribuita a entrambi gli interventi, da una parte
alla riperfusione precoce della zona ischemica e dall’altra
alla terapia in atto. A tal proposito è noto come la trom-
bolisi, la rivascolarizzazione miocardica, sia essa chi-
rurgica o percutanea, e la terapia betabloccante siano
capaci di ridurre la prevalenza di potenziali tardivi e
la loro capacità diagnostica in pazienti con pregresso
infarto del miocardio.33-38 Non è ancora chiaro, tutta-
via, se le conclusioni dello studio menzionato debba-
no essere estese anche a pazienti con ridotta funzione
sistolica, in quanto solo l’1,9% dei pazienti arruolati pre-
sentava una frazione d’eiezione inferiore o uguale al
40%. A tal proposito, studi precedenti hanno indicato
che, in presenza di disfunzione ventricolare sinistra e
di altri parametri di rischio aritmico (tachicardia ven-
tricolare non sostenuta), la positività dei potenziali tar-
divi è un potente fattore di rischio per eventi cardiaci
incluse le aritmie ventricolari maggiori.39 Occorre infi-
ne considerare come la positività osservata in due test
effettuati nello stesso giorno possa incrementare signi-
ficativamente la capacità predittiva dei potenziali tar-
divi specialmente nei pazienti con diabete mellito.40

Cardiomiopatia dilatativa idiopatica 
Circa la metà delle morti di pazienti con cardiomio-

patia dilatativa idiopatica (ICD) avviene improvvisa-
mente. Per tale ragione risulta di estrema importanza
l’identificazione precoce dei pazienti a maggior rischio
di morte improvvisa.41 Tale assunto porta con sé impor-
tanti implicazioni terapeutiche, considerando l’effica-
cia del defibrillatore impiantabile. Dall’esame di due
studi prognostici con un lungo periodo di follow-up
(periodi di osservazione medi di 54 e 84 mesi) è emer-
so che la positività al test dei potenziali tardivi (valu-
tata nel dominio del tempo) rappresenta un predittore
indipendente di eventi aritmici maggiori in pazienti con
ICD.42,43 Occorre infine sottolineare come, in uno di que-
sti studi, i potenziali tardivi risultassero predittivi indi-
pendentemente dalla presenza o meno di blocco di bran-
ca e che il potere predittivo negativo del test fosse par-
ticolarmente elevato nei pazienti con frazione d’eiezione
superiore al 30%.42

Tetralogia di Fallot 
La morte improvvisa è la più severa complicanza tar-

diva nei pazienti operati di correzione totale della tetra-

colare programmata sarà in grado di indurre la com-
parsa di tachicardia ventricolare monomorfa sostenu-
ta.15,20 I potenziali tardivi sono stati inoltre studiati nel
follow-up dei pazienti affetti da DAVD ed è emerso che
il peggioramento nel tempo del test è in grado di pre-
dire, in assenza di modificazioni a carico di altri para-
metri clinici, la comparsa di aritmie ventricolari mali-
gne.19 I dati suddetti starebbero quindi a indicare l’uti-
lità dei potenziali tardivi nello stabilire il rischio arit-
mico ventricolare dei pazienti con DAVD.14,15 La posi-
tività del test appare, infine, anche correlata con la fra-
zione d’eiezione del ventricolo destro. Il riscontro di
potenziali tardivi positivi e ridotta frazione d’eiezione
del ventricolo destro sarebbe sufficiente a porre indi-
cazione all’esecuzione dello studio elettrofisiologico
endocavitario per valutare l’inducibilità di tachicardia
ventricolare.14 Alcuni risultati, infine, indicano che l’a-
nalisi del QRS mediato, usualmente effettuata nel domi-
nio del tempo, dovrebbe essere fatta anche nel domi-
nio della frequenza per aumentare la capacità diagno-
stica del test.14,15

Infarto miocardico 
L’identificazione dei pazienti a rischio aritmico ven-

tricolare dopo infarto miocardico costituisce un argo-
mento ampiamente dibattuto, da una parte per la sua
estrema attualità, dall’altra perché non è ancora stato
identificato il test di eccellenza per la stratificazione del
rischio. Negli anni recenti numerosi metodi sono stati
utilizzati e tra questi i potenziali tardivi. Molti studi effet-
tuati nel periodo pre-trombolitico hanno dimostrato che
gli eventi aritmici potevano essere previsti dai poten-
ziali tardivi,21-24 mentre studi più recenti hanno messo
in dubbio la reale capacità diagnostica di questo test.25-

31 Occorre considerare, a questo proposito, che la tera-
pia dell’infarto miocardico ha subito nel corso degli anni
profonde modificazioni sia nell’approccio acuto (riva-
scolarizzazione miocardica mediante angioplastica pri-
maria) sia nella terapia farmacologica in prevenzione
secondaria (aspirina, betabloccanti, ace-inibitori, stati-
ne). Da uno studio molto recente, effettuato in un ele-
vato numero di pazienti sottoposti a terapia combina-
ta di rivascolarizzazione percutanea e terapia farma-
cologica, è emerso che il test dei potenziali tardivi non
è in grado di predire gli eventi aritmici nel follow-up.32

La mancata capacità predittiva dei potenziali tardivi è
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logia di Fallot (TF).44 Essendo la morte improvvisa cor-
relata all’instabilità elettrica ventricolare, negli anni
recenti sono state impiegate notevoli energie al fine di
identificare parametri con elevata sensibilità, semplici
e a basso costo in grado di misurare tale instabilità elet-
trica, e quindi di stratificare il rischio aritmico nei
pazienti operati di TF. Esiste un unico studio prospet-
tico a lungo termine (periodo di osservazione medio di
7,3 anni) che ha dimostrato la capacità del test dei poten-
ziali tardivi di predire il rischio aritmico in pazienti con
TF sottoposti a correzione chirurgica.45 Da tale studio
è emerso che una durata del QRS mediato maggiore di
170 msec (tutti i pazienti presentavano blocco di bran-
ca destra all’ECG) è associata con un rischio aumenta-
to di sviluppare aritmie ventricolari maligne in pazien-
ti asintomatici dopo correzione totale della cardiopa-
tia. Infine, occorre sottolineare come questo studio45 evi-
denzi invece la non utilità del QRS massimo misurato
nell’ECG a dodici derivazioni per predire la comparsa
di aritmie ventricolari maligne.

Rischio di fibrillazione atriale 
È stato valutato se differenti tecniche di filtraggio del

signal-averaging dell’onda P siano equivalenti dal punto
di vista diagnostico.46 I risultati hanno dimostrato che
la durata dell’onda P è significativamente più lunga nei
pazienti con fibrillazione atriale (FA) parossistica indi-
pendentemente dal filtro e dal cut-off di frequenza uti-
lizzati. È stata inoltre analizzata l’influenza del sesso
sulla durata dell’onda P filtrata, evidenziando che il pro-
lungamento dell’onda P nei pazienti affetti da FA paros-
sistica ha una minore sensibilità nelle donne rispetto
agli uomini.47 L’analisi nel dominio della frequenza ha
indicato che è preferibile la valutazione dell’intera onda
P.48,49 È stato infine suggerito che associare la durata del-
l’onda P mediata con altri parametri clinici ne aumen-
ta il potere diagnostico.50,51 Gli studi clinici hanno indi-
cato che il signal-averaging dell’onda P è utile per
determinare il rischio di insorgenza di FA in pazienti
con cardiomiopatia ipertrofica, scompenso cardiaco e
prolasso della valvola mitralica.50,52-54 Un altro campo
importante di applicazione è stato quello cardiochirur-
gico: la durata dell’onda P è risultata un forte predit-
tore di FA postintervento.55-61 Alcuni autori62,63 hanno
dimostrato che la durata dell’onda P mediata è in grado

di predire il passaggio da FA parossistica a FA perma-
nente, con conseguenze importanti anche dal punto di
vista prognostico, essendo la FA permanente gravata
da un rischio tromboembolico e da una mortalità mag-
giori rispetto alla FA parossistica. Altri64 hanno studia-
to il rischio di recidiva di FA dopo ablazione efficace
della via accessoria nei pazienti affetti da Wolff-
Parkinson-White che presentavano in anamnesi episo-
di di FA parossistica, evidenziando che una durata del-
l’onda P filtrata >130 msec è in grado di predire le reci-
dive di FA postablazione. È stato inoltre riportato che
la durata dell’onda P filtrata è significativamente mag-
giore nei pazienti che presentano recidiva di FA entro
sei mesi dalla cardioversione.65,66 Due studi48,67 hanno
infine analizzato il ruolo dei parametri valutati nel
dominio del tempo e della frequenza nel predire in par-
ticolare le recidive precoci di FA (entro la prima setti-
mana). In questo caso, la durata dell’onda P filtrata non
ha mostrato differenze tra pazienti con o senza recidi-
ve, mentre l’analisi in frequenza è risultata in grado di
identificare i pazienti con recidive precoci. La possibi-
lità di predire queste ultime potrebbe avere un ruolo
clinico importante, in quanto è utile per identificare i
pazienti che necessitano di una profilassi farmacologi-
ca immediata. A corollario degli studi clinici occorre con-
siderare che la profilassi delle crisi di FA parossistica
viene usualmente effettuata con i farmaci antiaritmici
in modo empirico. Infatti non esistono tuttora metodi
capaci di misurare gli effetti determinati dagli stessi sul
substrato elettrofisiologico atriale. È interessante ricor-
dare, a questo proposito, che alcuni risultati indicano
che la valutazione dell’onda P mediante signal-avera-
ging può essere utile a questo scopo.55,68
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