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INDICAZIONI 
 

   Le indicazioni più importanti del test ergometrico riguardano principalmente la cardiopatia ischemica, dal 
punto di vista diagnostico e prognostico, per valutare l’efficacia della terapia anti-ischemica o i risultati della 
riabilitazione cardiologica. Il test è indicato anche nella valutazione di aritmie ventricolari e 
sopraventricolari e nei blocchi atrio-ventricolari, e anche nei portatori di pacemaker. Altre indicazioni 
includono lo scompenso cardiaco, le valvulopatie, la cardiopatia ipertensiva, nonché la stratificazione pre-
operatoria del rischio per la chirurgia non-cardiaca. Le indicazioni sono comunque in perenne evoluzione, e 
in genere vengono ampiamente seguite le indicazioni dell’American Heart Association e dell’American 
College of Cardiology Exercise Task Force [1]. 
   Il test ergometrico non dovrebbe essere utilizzato per lo screening di soggetti asintomatici a basso rischio, 
a causa delle scarse possibilità diagnostiche e prognostiche, e anche a causa delle possibili conseguenze 
indesiderate in termini di follow-up inutili, di ulteriori esami magari anche invasivi o rischiosi, di inutili 
preoccupazioni a carico del paziente, nonché di restrizioni non necessarie nello stile di vita [2,3].  
   Le controindicazioni del test ergometrico, suddivise in assolute e relative, sono riassunte nella Tabella 1. 
 
*************************************************** ************************** 
TABELLA 1  
Controindicazioni assolute e relative al test da sforzo (Linee-guida ACC/AHA 2002) 
 
ASSOLUTE            RELATIVE 
 
Infarto miocardio acuto recente (2 giorni)   Stenosi del tronco comune   
Angina instabile ad alto rischio    Cardiopatia valcolare stenotica moderata 
Aritmie non controllate clinicamente evidenti  Diselettrolitemie 
Stenosi aortica grave sintomatica    Grave ipertensione (> 200/100 mmHg) 
Scompenso cardiaco sintomatico non controllato  Tachi- o bradi-aritmie 
Embolia polmonare      Ostruzione all’efflusso del VS 
Miocardite o pericardite acuta    Incapacità psicofisica di eseguire il test 
Dissezione aortica acuta     Blocco atrioventricolare di alto grado 
*************************************************** *************************** 

SENSIBILITA’ E SPECIFICITA’ 
 
      La Tabella 2 mostra le definizioni dei criteri statistici più usati a proposito del test ergometrico, mentre la 
Tabella 3  rende conto delle svariate condizioni non coronariche responsabili di alterazioni 
elettrocardiografiche da sforzo che possono simulare un’ischemia inducibile. 
   Nei pazienti selezionati per l’esecuzione di una coronarografia, la sensibilità dell’ECG da sforzo nei 
pazienti coronaropatici è intorno al 68 %, mentre la specificità si aggira intorno al 77 %. Nei pazienti con 
malattia monovascolare, la sensibilità varia dal 25 al 71 %, e le alterazioni elettrocardiografiche sono più 
frequenti nei pazienti con interessamento della coronaria discendente anteriore rispetto a quelli con malattia 
della coronaria destra o della circonflessa. Nei pazienti con malattia trivasale o del tronco comune, invece, la 
sensibilità sale all’86 % ma la specificità scende al 53 %. Inoltre, la sensibilità tende a diminuire fortemente 



quando l’ECG è alterato già in condizioni basali, soprattutto se vi sono segni di necrosi anteriore, in quanto 
nella maggior parte dei casi le alterazioni indotte dallo sforzo si presentano nelle derivazioni anterolaterali, 
in genere da V4 a V6. 
 
*************************************************** ******************** 
TABELLA 2  
Termini statistici più frequentemente in uso nella valutazione del test da sforzo 
 
       TERMINI  DEFINIZIONE 

1. Vero Positivo  Test patologico in soggetto CON     coronaropatia 
2. Falso Positivo  Test patologico in soggetto SENZA coronaropatia 
3. Vero Negativo Test normale in soggetto     SENZA coronaropatia 
4. Falso Negativo Test normale in soggetto     CON     coronaropatia 
5. Sensibilità  Percentuale di pazienti coronaropatici che hanno un test 

patologico = VP/(VP + FN) 
      6. Specificità  Percentuale di pazienti sani che hanno un test normale = 
    VN/(VN + FP) 
      7. Valore predittivo Percentuale di pazienti con test patologico con coronaropatia =  
    VN/(VN + FN) 
      8. Accuratezza  Percentuale di risultati veri = (VP + VN)/numero totale di test 
       
*************************************************** *********************** 
 
*************************************************** *********************** 
TABELLA 3  
Cause non coronariche di depressione del segmento ST dell’ECG 
 

1. Grave stenosi aortica      9. Carico di glucosio 
2. Grave ipertensione arteriosa   10. Ipertrofia ventricolare sinistro 
3. Cardiomiopatia    11. Iperventilazione 
4. Anemia     12. Prolasso valvolare mitralico 
5. Ipokaliemia     13. Disturbi di conduzione intraventricolare 
6. Grave ipossia     14. Sindrome da pre-eccitazione 
7. Terapia digitalica    15. Grave sovraccarico di volume (rigurgiti) 
8. Sforzo fisico eccessivo   16. Tachiaritmia sopraventricolare 

*************************************************** ************************ 
 
   Nei pazienti asintomatici la situazione non è molto brillante: la probabilità di trovare un test ergometrico 
patologico nei maschi di mezza età varia dal 5 al 12 %, ma non è poi possibile prevedere quanti di questi 
soggetti svilupperanno una cardiopatia ischemica clinicamente palese. Nelle donne di pari età la probabilità 
di avere un ECG da sforzo patologico è ancora più elevata, essendo compresa tra il 20 e il 30 %, e  il valore 
prognostico del test è ancora più basso rispetto all’uomo [1, 4]. Pertanto, la selezione dei soggetti 
asintomatici candidati ad eseguire un test ergometrico dovrebbe tener conto del profilo di rischio, e i risultati 
del test dovrebbero essere considerati alla luce della probabilità pre-test di cardiopatia ischemica (Tabella 4). 
 



*************************************************** *********************** 
TABELLA 4  
Probabilità pre-test di coronaropatia per Età, Sesso e Sintomi 
 
ETA’ SESSO ANGINA  ANGINA DOLORE NON ASINTOMATICI 
   TIPICA  DUBBIA ANGINOSO 
 
30-39    M   Intermedio  Intermedio Basso   Molto basso 
    F  Intermedio  Molto basso Molto basso  Molto basso 
40-49    M  Alto   Intermedio Intermedio  Basso 
    F   Intermedio  Basso  Molto basso  Molto basso 
50-59    M  Alto   Intermedio Intermedio  Basso 
    F  Intermedio  Intermedio Basso   Molto basso 
60-69    M  Alto   Intermedio Intermedio  Basso 
    F  Alto   Intermedio Intermedio  Basso  
    
*************************************************** ************************ 
   Il test ergometrico si rivela di grande utilità nel follow-up dei pazienti con pregressi eventi coronarici, sia 
che si tratti di infarto miocardio che di sindromi coronariche acute, in quanto consente di stratificare il 
rischio del paziente contribuendo a definirne la prognosi, oltre a rappresentare un utile mezzo di controllo 
della terapia (sia medica che interventistica) e della eventuale riabilitazione. Tuttavia è opportuno 
rammentare che dopo un infarto miocardico le principali determinanti della prognosi sono rappresentate 
dall’eventuale ischemia residua e dalla suscettibilità alle aritmie ventricolari  (valutabili, queste due, con 
metodi elettrocardiografici), ma anche dalla funzione ventricolare sinistra, parametro che non può essere 
misurato in alcun modo dall’ECG, e che richiede l’uso di tecniche ecocardiografiche e/o scintigrafiche. Il 
test ergometrico presenta anche altri importanti limiti nella definizione della prognosi: infatti un ECG da 
sforzo anche molto positivo (ossia con una soglia ischemica precoce o bassa, con alterazioni marcate del 
tratto ST durante sforzo e con lento recupero), non significa necessariamente che la cardiopatia ischemica sia 
particolarmente grave anche dal punto di vista scintigrafico e/o coronarografico [5]. La profondità della 
depressione del tratto ST da sforzo infatti non è in grado di predire con precisione la gravità della cardiopatia 
ischemica, e presenta uno scarso grado di correlazione anche con l’entità dell’ipoperfusione da sforzo alla 
scintigrafia perfusiva. Inoltre, non sono pochi i pazienti che presentano una risposta elettrocardiografia 
dubbia o non interpretabile [6], e per questi pazienti è spesso necessario ricorrere alle metodiche 
scintigrafiche: infatti, i pazienti con scintigrafia perfusionale normale hanno una prognosi ottima, anche se 
l’ECG da sforzo è anormale o non interpretabile. 
 

VALORE INCREMENTALE DELLA SCINTIGRAFIA  
 

PROGNOSI 
 
   Molti studi in letteratura hanno ormai dimostrato il valore incrementale della scintigrafia rispetto al test 
ergometrico: la probabilità di eventi coronarici infatti aumenta considerevolmente parallelamente 
all’estensione dei difetti di perfusione reversibili, ossia legati ad ischemia inducibile dallo sforzo [7]. I 
pazienti a più alto rischio di eventi coronarici gravi sono quelli con difetti reversibili di grado moderato o 
severo associati a disfunzione ventricolare sinistra presente già in condizioni basali [8] , mentre i pazienti a 
basso rischio sono quelli con buona tolleranza allo sforzo (ossia, che superano l’ 85 % della frequenza 
teorica massimale) e che presentano immagini di per fusione normali [9]. 
Il valore incrementale della scintigrafia miocardica perfusionale da stress rispetto al test ergometrico e ai dati 
clinici è stato oggetto di numerose revisioni, ed è ormai definito: tuttavia gran parte di questi studi è stata 
condotta in popolazioni "selezionate", costituite da pazienti con malattia coronarica nota o pregresso infarto. 



Meno indagato è il contributo aggiuntivo che i radioisotopi apportano nei pazienti con coronaropatia 
sospetta, e soprattutto il loro rapporto costo/beneficio nella gestione clinica dei pazienti. 
   Del tutto recentemente il gruppo del Cedars-Sinai Medical Center [10] ha valutato i contributi della 
SPECT con doppio isotopo (MIBI-Tl) nella gestione clinica di 2113 pazienti con cardiopatia coronarica non 
accertata, segnalando come in questo gruppo di pazienti la metodica radioisotopica dia contributi 
"incrementali" rispetto ai dati strumentali non invasivi e alla clinica, utilizzabili sia per un corretto 
inquadramento diagnostico sia per una corretta stratificazione prognostica, sia per una corretta gestione 
clinica dei singoli pazienti. Infatti nell'indicazione all'esecuzione della coronarografia i risultati della 
scintigrafia (classificati in normali, lievemente anormali e gravemente anormali) influirono in maniera 
determinante: nel 95% dei casi l'indicazione all'angiografia veniva posta sulla base dei dati scintigrafici, e 
solo nel 5% dei casi sulla base dei dati clinici ed ergometrici. In particolare, il contributo informativo della 
scintigrafia miocardica era massimo nei pazienti in cui il rischio stimato dopo la esecuzione della prova da 
sforzo (tenendo conto quindi sia delle variabili cliniche che di quelle ergometriche) risultava basso o 
intermedio. Anche la decisione di eseguire una rivascolarizzazione miocardica fu conseguentemente 
influenzata dai risultati dello studio perfusionale, nonostante il peso rilevante mantenuto - come prevedibile - 
dalla presenza del sintomo angina. Più del 60% dei pazienti con eventi maggiori identificati dalla scintigrafia 
perfusionale nello studio di Hachamovitch aveva un ECG da sforzo non interpretabile. Quest'ultimo dato 
conferma quanto già noto da tempo: il contributo informativo dello stress - imaging radioisotopico è 
maggiore quando minore è il contributo del test ergometrico, il che si realizza nei soggetti con ECG da 
sforzo patologico ma con sintomatologia atipica o assente, nei pazienti con alta probabilità di coronaropatia 
(CAD) ma con test ergometrico non patologico, e nei pazienti con alterazioni dell' ECG a riposo tali da 
rendere il test non interpretabile (Tabella 5). 
 

TABELLA 5 ��������

 Elevata probabilità 
di risultati falsi 
positivi al test da 
sforzo��

 Test da sforzo non 
interpretabile��

 Necessità di aumentare 
sensibilità o specificità��

 Definizione eziologica 
in pazienti con 
Miocardiopatia 
Dilatativa��

 Sindrome di WPW��  BBS (stabile o frequenza - 
dipendente)��

 Pazienti con test 
ergometrico positivo e 
sintomatologia atipica o 
assente��

 Anomalie ECG da 
farmaci (digitale, 
fenotiazina, Anti-
aritmici gruppo 1)��

 Elettrostimolazione 
permanente��

 Pazienti con test 
ergometrico negativo e 
sintomatologia tipica o 
sospetta��

 IVS (da ipertensione 
o da valvulopatia)��

 Anomalie del tratto ST o 
dell' onda T basali��

 Pregresso infarto con 
sopraslivellamento ST nelle 
derivazioni di necrosi��

 Prolasso della 
mitrale��

 Pazienti che non riescono 
ad eseguire una prova da 
sforzo (PS) o con PS 
sottomassimale��

 Pregresso infarto con 
sottoslivellamento ST nelle 
derivazioni speculari alla 
necrosi��

 Cardiomiopatia 
ipertrofica��

 Sesso femminile��

   

   



 
   Un caso del tutto particolare, sul quale è opportuno concentrare l’attenzione, è l’eventualità che il paziente 
presenti un blocco di branca sinistra completo (BBS), che può essere indice di patologia cardiaca coronaria 
ma anche non-coronarica (come nel caso di dilatazione e/o ipertrofia marcata del ventricolo sinistro), ma che 
in alcuni casi non è associato a patologie cardiovascolari dimostrabili. La prova da sforzo in presenza di 
BBS non consente di ottenere alcuna informazione utile dal punto di vista diagnostico, così si rende 
necessario ricorrere alla scintigrafia perfusiva miocardia: purtroppo, però, quest’ultima può mostrare un 
difetto reversibile di perfusione isolato a carico del setto interventricolare, pur in completa assenza di stenosi 
del ramo discendente anteriore della coronaria sinistra [11]. Questo fenomeno può rappresentare una vera 
eterogeneità di flusso tra il territorio del ramo discendente anteriore e quello del ramo circonflesso 
conseguente però non a una stenosi coronarica, ma alle anomalie cronologiche di contrazione presenti nel 
BBS: si comprende pertanto che la specificità e il valore predittivo dei difetti di perfusione siano oltremodo 
bassi, in presenza di BBS. Poiché però i difetti di per fusione settali si rivelano molto più frequentemente 
alle frequenze cardiache più alte, ben si comprende come l’uso dello stress farmacologico anziché della 
prova da sforzo possa migliorare la specificità: in particolare, il farmaco più utilizzato è il dipiridamolo [11, 
12]. Inoltre, la specificità aumenta anche nel caso in cui il difetto di perfusione non sia limitato al solo setto 
interventricolare, ma coinvolga anche zone adiacenti, come la zona apicale e anteriore (Fig. 1) 
 
FIGURA 1. 
 
A: Quadro scintigrafico normale in asse lungo orizzontale, asse lungo verticale e asse corto 
B: Scintigrafia con dipiridamolo di una donna di 45 anni con BBS completo all’ECG: la presenza di difetti 
di perfusione in zona settale, anteriore e apicale rende molto probabile la possibilità di una coronaropatia 
che coinvolga il ramo discendente anteriore della  coronaria sinistra, e la paziente in questo caso deve 
essere avviata alla coronaroagrafia per la corretta prosecuzione delle indagini diagnostiche. 
 
A: Quadro scintigrafico normale 
 

 
 



B: Scintigrafia con difetto anetro-apico-settale 
 

 
 
 
   Se la Tabella 5 prendeva in considerazione i casi in cui il test ergometrico può rivelarsi dubbio o non 
interpretabile, con conseguente necessità di eseguire la scintigrafia, la Tabella 6 considera, 
invece, le indicazioni alla scintigrafia nel tentativo di ottimizzare le capacità diagnostiche del test 
ergometrico. 
 



*************************************************** **************************** 
TABELLA 6  
 
INDICAZIONI   della scintigrafia miocardica perfuso ria a riposo e con test da sforzo  
 

Indagine a riposo  
 

·  Valutazione della presenza ed entità di danno miocardico nelle ore seguenti un possibile infarto 
miocardico acuto.  

·  In fase post-operatoria precoce, valutazione della pervietà  di un by-pass coronarico.  
·  Ricerca di miocardio vitale (quando non sia possibile eseguire una prova da sforzo).  

Indagine con test da sforzo  

 

·  Screening del paziente ad alto rischio di coronaropatia specialmente quando il test da sforzo 
tradizionale risulti non conclusivo.  

·  Approfondimento diagnostico in soggetti che svolgono attività professionali "a rischio" (ad es.: piloti, 
sportivi agonistici, militari) apparentemente sani, ma con test ECG da sforzo tradizionale dubbio.  

·  Approfondimento diagnostico in pazienti da sottoporre a interventi chirurgici impegnativi e che 
hanno anamnesi familiare positiva per cardiovasculopatie o presentano fattori di rischio 

·  Valutazione del significato funzionale di stenosi rilevate con coronarografia.  
·  Quantificazione dell'entità del danno miocardico post-infartuale e ricerca di eventuale ischemia 

residua.  
·  Prognosi accurata post-IMA.  
·  Follow up di pazienti sottoposti a rivascolarizzazione coronarica.  
·  Diagnosi differenziale fra cardiopatia ischemica e altre cardiomiopatie.  
·  Ricerca di miocardio vitale.  

*************************************************** *************************** 

   In particolare, per quanto riguarda il miocardio vitale, l’utilità diagnostica del test ergometrico è pressoché 
nulla. Il termine “miocardio vitale" è utilizzato per indicare una regione miocardica ipofunzionante e 
ipoperfusa ma ancora metabolicamente attiva e suscettibile di recupero funzionale se adeguatamente 
riperfusa. Uno dei sottotipi clinicamente più rilevanti è il cosiddetto miocardio "ibernato", i cui presupposti 
fisiopatologici non sono completamente chiariti, ma che sembra il frutto di ripetuti episodi di ischemia che 
provocano alterazioni intra e extracellulari, inizialmente reversibili, ma destinate a divenire permanenti col 
progredire della patologia coronarica e degli episodi ischemici. Numerosi studi hanno dimostrato che una 
disfunzione del ventricolo sinistro, conseguente ad una patologia ischemica, non è necessariamente un 
processo irreversibile; al contrario, la dinamica parietale globale e regionale del ventricolo può migliorare o 
perfino normalizzarsi se questo viene adeguatamente riperfuso. E` stato stimato che una percentuale 
compresa fra il 25 ed il 40% dei pazienti coronaropatici con disfunzione ventricolare sinistra sono 
potenzialmente suscettibili di un significativo miglioramento della funzione ventricolare dopo 
rivascolarizzazione. D'altro canto, le procedure di rivascolarizzazione sono costose e implicano rischi non 
indifferenti, specie in questa tipologia di pazienti. E’ pertanto divenuto sempre più importante potersi 
avvalere di metodiche affidabili per distinguere il miocardio vitale da quello non vitale, in pazienti con 
alterazioni della funzione ventricolare. A tal fine la tomoscintigrafia miocardica perfusoria ha potenzialità 
uniche perchè è in grado di identificare la presenza di miocardio vitale studiando contemporaneamente la 
perfusione, l'integrità delle membrane cellulari, l'attività metabolica e la dinamica parietale (con tecnica G-
SPET). 



   Per quanto concerne i pazienti candidati a chirurgia maggiore con plurimi fattori di rischio coronarico, 
anche se asintomatici, possono essere ad elevato rischio di eventi cardiaci perioperatori, e anche in questo 
caso il solo test da sforzo può non bastare: si è invece visto che un esteso difetto reversibile di per fusione 
comporta un elevato rischio di eventi perioperatori, mentre una scintigrafia miocardia negativa è un 
eccellente indicatore di una bassa probabilità di eventi.  
   Altra importante azione incrementale della scintigrafia sul test ergometrico è la valutazione 
dell’importanza emodinamica di una stenosi coronaria, per chiarire se e in che misura questa può essere 
responsabile dei sintomi del paziente e di eventuali rischi ischemici futuri: è utile a questo proposito 
l’esempio del campo e dei canali irrigatori. La coronarografia rappresenta una valutazione anatomica del 
letto arterioso coronarico, così come la mappa dei canali irrigatori di un campo rappresenta la topografia dei 
corsi d’acqua che lo percorrono; però, se uno di questi canali risulta parzialmente ostruito, non è possibile 
dedurre l’entità e la pericolosità della conseguente ipoperfusione: per farlo, è necessario valutare con la 
scintigrafia l’effettiva per fusione dell’area a rischio, come se si valutasse il grado di impregnazione idrica 
del terreno, che non è necessariamente proporzionata all’entità dell’ostruzione anatomicamente rilevata. 
Infatti, se la scintigrafia è normale, significa che la lesione coronarica non è emodinamicamente 
significativa, cioè non richiede rivascolarizzazione, e la sua prognosi è buona, con un’incidenza di eventi 
ischemica inferiore all’ 1% annuo, quindi del tutto sovrapponibile a quanto avviene in un campione di 
soggetti asintomatici di pari età. 
 

ESEMPI CLINICI 
 

ECG DA SFORZO PATOLOGICI 
 
CASO 1 (Figura 2) 
L’ECG da sforzo (del tutto normale a riposo in condizioni basali, come si vede nel quadro A) mostra allo 
Stop (B) una depressione orizzontale del segmento ST di circa 1,5 mm nelle ultime 2 derivazioni precordiali, 
che diviene discendente nel recupero (C): il test da sforzo è fortemente indicativo di coronaropatia, e il 
paziente potrebbe essere avviato alla coronarografia direttamente. Tuttavia, l’esecuzione di una scintigrafia è 
comunque consigliabile, allo scopo di apportare ulteriori informazioni sull’entità del difetto di per fusione e 
sulle eventuali anomalie di contrazione miocardia conseguenti all’ischemia inducibile. 
 



FIGURA 2 
 
A: ECG BASALE  
 

 
 
 



B: STOP 
 

 
 
 



C: Recupero 
 

 
 
CASO 2 (Figura 3) 
L’ECG da sforzo (del tutto normale a riposo in condizioni basali, come si vede nel quadro A) mostra allo 
Stop (B) una depressione patologica del segmento ST nelle derivazioni inferiori e nelle precordiali laterali, 
con lenta normalizzazione nel recupero, in quanto al decimo minuto il quadro ECG non è ancora del tutto 
normalizzato (C): il test da sforzo è fortemente indicativo di coronaropatia, e il paziente potrebbe essere 
avviato alla coronarografia direttamente. Tuttavia, l’esecuzione di una scintigrafia è comunque consigliabile, 
allo scopo di apportare ulteriori informazioni sull’entità del difetto di per fusione e sulle eventuali anomalie 
di contrazione miocardia conseguenti all’ischemia inducibile. 
 



FIGURA 3. 
 
 
A: ECG Basale normale 
 

 
 
 



B: STOP, con positività in sede inferiore e laterale 
 

 
 
 



C: Decimo minuto di recupero: le alterazioni ECG non sono ancora del tutto regredite 
 

 
 
 



CASO 3 (Figura 4) 
In questo caso le alterazioni grossolane dell’ECG durante sforzo sarebbero di immediata interpretazione se il 
paziente non assumesse una terapia digitalica piena, che sposta anche alterazioni così vistose nel regno del 
dubbio. 
 
FIGURA 4 
 
A:ECG da sforzo grossolanamente alterato in paziente che assume terapia digitalica piena 
 

 
 
 



B: Scintigrafia dello stesso paziente che mostra un difetto reversibile di perfusione infero-postero-basale: le 
alterazioni dell’ECG si dimostrano pertanto un “Vero Positivo”, ma il solo ECG da sforzo non avrebbe 
permesso di avere la sicurezza della diagnosi. 
 

 
 



CASO 4 (Figura 5) 
Nonostante un test da sforzo dubbio e un recupero nettamente positivo, questo tracciato si rivela un Falso 
Positivo, in quanto la scintigrafia è risultata normale. 
 
Figura 5 
 
A: Test da sforzo dubbio, in quanto la depressione del segmento ST è ascendente e  di entità ai limiti della 
significatività (circa un millimetro a 80 msec dal punto J) 
 

 
 
 



B: Nel recupero, invece, il segmento ST si fa discendente in regione inferiore e laterale, conferendo così alla 
prova il carattere di positività. Ma si tratta di un Falso Positivo, in quanto la scintigrafia di questo paziente 
è risultata perfettamente normale. 
 

 
 
 



ECG DA SFORZO DUBBI 
 
CASO 5 (Figura 6) 
Nonostante l’ECG di base sia patologico, nonostante l’ECG da sforzo dimostri una positività in sede 
inferiore e anterolaterale, la scintigrafia è normale: il caso si configura come Falso Positivo 
 
FIGURA 6 
 
A: L’ECG basale mostra una T negativa in V2, V3 e V4, insufficiente però ad avanzare una diagnosi di 
coronaropatia.  
 

 
 



B: L’ECG da  sforzo dimostra una positività in sede inferiore e anterolaterale. Ma la scintigrafia è 
perfettamente normale: l’ECG da sforzo è un Falso Positivo. 
 

 
 



CASO 6 (Figura 7) 
Nonostante il test da sforzo sia dubbio e anche nel recupero i dubbi permangano, tuttavia la scintigrafia si 
rivela normale. 
 
FIGURA 7 
 
A: Il test da sforzo si rivela dubbio per una depressione di ST in sede laterale ai limiti della significatività 
 

 
 
 



B: Anche nel recupero la forma del segmento ST è dubbia, non raggiungendo i criteri di positività, ma senza 
neanche rimanere del tutto  normale. La scintigrafia è risultata normale, ma ancora una volta l’ECG da 
sforzo da solo non avrebbe consentito di risolvere il caso. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
CASO 7 (Fig. 8) 
Il test da sforzo, normale allo Stop, è invece positivo nel recupero, mentre la scintigrafia mostra un difetto 
reversibile inferiore: la Falsa Negatività dello Stop è confutata dalla Vera Positività del recupero. 
 
FIGURA 8 
 
A: L’ECG basale è normale 
 
 

 
 



B: Mentre all’apice dello sforzo non si rilevano alterazioni di rilievo, durante il recupero il segmento ST 
diviene discendente (e quindi patologico) in sede laterale alta e in V2 
 

 
 



C: La scintigrafia mostra un difetto reversibile della parete inferiore: il test da sforzo si rivela quindi un 
Falso Negativo durante sforzo, e un Vero Positivo nel recupero 
 
 

 
 



CASO 8 (Figura 9) 
La presenza di BBS è sempre un dilemma diagnostico: nel caso in questione la probabilità di dimostrare una 
lesione coronarica non è assoluta: occorre effettuare una coronarografia 
 
FIGURA 9 
 
A: ECG che mostra un BBS completo. 

 
 



B: La sede del difetto di perfusione (apicale, oltre che settale) rende altamente probabile una sofferenza 
coronaria: in questo caso, tuttavia, la coronarografia sembra indispensabile per dirimere ogni dubbio. 
 

 
 



ECG DA SFORZO NEGATIVI 
 
CASO 9 (Figura 10) 
Un ECG indicativo di sovraccarico ventricolare sinistro trova riscontro in una scintigrafia che mostra un 
difetto inferoapicale, però fisso, non reversibile, quindi verosimilmente indicativo di sclerosi o comunque di 
fibrosi indipendente da patologia coronarica 
 
FIGURA 10 
 
A: ECG da ipertrofia ventricolare sinistra: le alterazioni della ripolarizzazione, pur vistose, non sono 
conseguenza di coronaropatia, ma di sovraccarico ventricolare sinistro.  
 

 
 



B: La scintigrafia mostra un difetto fisso inferoapicale 
 

 
 



CASO 10 (Figura 11) 
Un test da sforzo negativo si rivela un Falso Negativo: infatti la scintigrafia mostra un grave difetto 
reversibile anterosettale e inferosettale. 
 
FIGURA 11 
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