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Riassunto

Gli aspetti elettrici pseudopatologici sono codgtiitda tutte quelle figure elettrocardiograficheecmimano
I'aspetto strumentale di anomalie tipiche di madadi cuore in individui normali, o in soggetti $aial
punto di vista cardiaco, ma nei quali sono pressittiazioni patologiche o parafisiologiche che non
investono direttamente il muscolo cardiaco o lefsneioni.

Vengono descritte le principali alterazioni ecogriaé pseudopatologiche che si registrano in soigepat,

e vengono presentati alcuni accorgimenti tecnicvpdutare dette alterazioni.

L'importanza di tale valutazione risiede nel rischili etichettare come cardiopatici soggetti saoi c
implicazioni psicofisiche e lavorative non indiféati sul piano medico-sociale e medico-legale.

Introduzione

Gli aspetti elettrici pseudopatologici comprendaatti i segni elettrocardiografici che ripetonopiofilo
semeiologico di alterazioni specifiche della pagtdocardiaca in soggetti clinicamente sani o inigrak
affetti da patologie extracardiache nelle quali sbverifica in ogni caso una compartecipazionecdeke.

Descrizione delle alterazioni

Soggetti clinicamente sani

Nei soggetti sani, come pure nei soggetti con atieni cardiache a carattere puramente funziorgile,

aspetti pseudopatologici possono essere in relazon

1) errori tecnici

2) fatti propri dell'elettrogenesi cardiaca.

1) Per quanto concerne i primi, essi comprendono ierdor preparazione del paziente, errato
posizionamento degli elettrodi e malfunzionamentl'aettrocardiografo, oltre a errori tecnici
dell'esecuzione del tracciato. Esemplificativo déest'ultimo caso pud essere la dimenticanza dareot
il commutatore delle derivazioni sulla posizione>x\the seleziona la registrazione delle precordiali
lasciando sulla posizione «aVF»: si avranno in tpueaso 6 derivazioni precordiali identiche. Ned@a
di inversione degli elettrodi degli arti superiarérra ad inscriversi un'onda P negativa in D1. ddsb il
paziente presenti tremori alle estremita, potramszriversi artefatti simulanti una attivita ateal
ectopica. Questi, ed altri casi di errori di teenpongono l'accento sull'importanza di accertarsi it
tracciato sia stato correttamente eseguito, prinpaethdere in esame eventuali segni elettropatologi

2) Un'analisi piu dettagliata va riservata ai momentipri della elettrogenesi cardiaca. Essi possesere
in relazione a fattori costituzionali (eta, pesatmittura corporea, sesso, razza) e a stati fipicl®
parafisiologici in grado di modificare il tracciawlettrocardiografico pur in assenza di qualsiagli
patologia.

Per quanto riguarda l'eta, € noto che dalle prithedella vita alla maturita I'aspetto del tracciatisce

profonde modificazioni concernenti sia la durata dari intervalli, sia la morfologia delle onde,asi

I'orientamento dei vettori medi di eccitamento @blarizzazione ventricolare. La permanenza inastulta

di alcuni di questi aspetti «giovanili» del tradoigpud essere considerata un tipico esempio di rquad

pseudopatologico. Oltre a cio, vi sono anche meatifioni legate al processo di senescenza fisiadogfie

possono conferire al tracciato caratteristiche |@tu queste caratteristiche, se giudicate sul rmet
dell'elettrocardiogramma di soggetti giovani-aduttbstituiscono anomalie in grado di rappresentara
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fonte di dubbio nella diagnostica ecografica camersimonson (1 ) ha studiato la frequenza conscui
incontrano anomalie morfologiche in soggetti sailévando che fra i soggetti piu anziani esse pris®
una frequenza nettamente superiore a quella di esbggiu giovani; tali anomalie comprendono
un'intervallo PR > 0"21, I'abbassamento del voliagtel complesso rapido nelle derivazioni standé&d,
presenza di ampie onde Q in D3 e il sottolivellatnetti ST in D1 e D2. Tutte queste anomalie, che nel
giovane sono per lo piu considerate con sospettop £osi frequenti in etd avanzata da poter essere
considerate semplicemente espressione dell'invaaahito fisiologico del muscolo cardiaco piuttoshe c

di un'alterazione a carattere patologico dellosstes

Vi sono altri aspetti elettrocardiografici che saep considerare pseudopatologici in relazionetaliel
soggetto: in primis il cosiddetto blocco di brambastro incompleto, tipicamente rappresentato da une
morfologia rsr' in V1 con sonda S lievemente abaagin D1, reperto frequente nel giovane sano; al
contrario, la deviazione assiale sinistra puo esder tutto fisiologica nel soggetto anziano.

Oltre all'eta, un'altro importante fattore di vailaa dell'elettrocardiogramma normale e rapprésendal
peso corporeo e dalla costituzione del pazientete che i soggetti obesi tendono a presentare lessip

di voltaggio ridotto e un asse elettrico deviatsirdstra, mentre i longilinei piu spesso presentaoganto

ad una posizione elettrica verticale, un‘ampioaggio dei complessi rapidi, tanto da simulare yeatrofia
ventricolare sinistra.

Minore importanza sembra invece rivestire il seasghe se Lepershkin (2) ha osservato che nellaadian
durata dell'intervallo Q-T e Q-T/2 sarebbe maggiohe nellluomo; analogamente, Friese e Haid (3)
affermano che I'elettrocardiogramma della donnagua, rispetto a quello dell'uomo, minore ampiezza
delle T e tendenza a elevati valori del QT. La aapuo0 costituire un'importante fattore di varidhili
dell'elettrocardiogramma, soprattutto per quargoarda la fase di ripolarizzazione. Nel soggettoadza
bianca, a partire dai 15-20 anni d'eta, l'orientatmespaziale del vettore di ripolarizzazione vewmtidre é
tale che le T risultano positive in tutte le pretiati, ad eccezione di V1 o, al piu, V2; solo
eccezionalmente, come si vedra piu avanti, I'aigeedativita della T puo estendersi fino a V3-V4neo
nel bambino (onda T cosiddetta «giovanile»). Nejgtti di razza negra invece l'aspetto giovaniliade e
molto frequente.

Prima di esaminare le alterazioni riscontrabilsoggetti con alterazioni cardiache funzionali, @apuno
elencare i principali tipi di anomalie riguardalatiripolarizzazione ventricolare, di cui il cosidideaspetto
«giovanile» e soltanto uno degli aspetti, seppme dei piu frequenti. Negli studi che vantano Isistiche

piu ampie, le anomalie dell'onda T presentano aidanza variabile dallo 0,5 al 4,2% (7). Le altévar
consistono nella (a) riduzione del voltaggio deltla T o (b) nell'abnorme direzione spaziale deforett,

che ha naturalmente una sua rappresentazionel gimsa frontale che su quello orizzontale.

(@ Anomalie da alterato voltaggio.

In condizioni normali, 'onda T ha un voltaggio supre a 0,1 mV nella derivazione D1 e/o D2 e nella
derivazione V5 e V6.

(al) La piu frequente alterazione dell'onda T cstesinella riduzione del suo voltaggio in tutte le
derivazioni periferiche e nelle precordiali lat&rah queste ultime derivazioni le onde T possoseege
invertite. Questo tipo di alterazione rappreseht20o di tutte le alterazioni dellonda T e si assenel
2,5% dei soggetti sani (4, 5). La massima incidesazescontra nei soggetti di eta superiore aidf.a

(a2) Nell'l,4% dei soggetti sani I'ampiezza detl@rlT € inferiore a 0,2 mV in tutte le 12 derivazion
convenzionali dell'elettrocardiogramma. La massintéddenza si riscontra nei soggetti oltre i 35 anni

(b) Anomalie da alterata direzione spaziale. In dtmoni normali, la direzione del vettore
T e compresa tra 0 e +70 gradi sul piano frontlea 0 e -70 gradi sul piano orizzontale. Pert#atala T
risulta essere sempre positiva nelle derivazionielIl2 e in tutte le derivazioni precordiali trariaé/1.



Fig. 1
Donna di 19 anni, sana. Onda T negativa in DUl e V8 T negativa in V3 e presente nello 0,4% dei
soggetti sani.
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Fig. 2
Donna di 24 anni, sana. La T negativa nelle primee derivazioni precordiali configura il cosiddetto
«aspetto giovanile», presente nell'1l,2% dei sogdpedinchi e nel 12,5% dei soggetti di razza nera.



Fig. 3

a) Donna di 41 anni, sana. T negativa in DUL.

b) All'apice della prova da sforzo, si assiste &ipgizzazione della T.

c) Tre minuti dopo la cessazione dello sforzo,d& ritorna negativa, d) Dieci anni dopo, la T &

positiva anche nel tracciato eseguito a riposo.



Tabella 1 Tabella 2

Anomalie pseudo-ischemiche dell'elettrocardiogramma Test per valutare !'_!'l ﬂl"l‘ihl.:llﬂ‘lﬂﬂﬂ |& anomalie
— - pseudo-ischemiche labili
1} Labili {Facili da eliminare, riprodurre o accentuare) Per riprodurle o accentuarle Per sopprimerle
— Mel prolasso valvalare mitralico - Iperventilazione — Beta-bloccanti
— Nella astenia neurocircolatoria _ - Passaggio in ortostatismo - Riorno in clinostatismo
Mella sindrome cardiocircolatoria ipercinetica - Sforzo - Sforzo
= I sogoetti iperemotivi. ansios irisposta variabile) irisposta variabile)
Ripolanzzazions precace i — Paura - Massaggio sing-caratides
- wluvenile patterns (talora le anomale sono stabil) ~ Calcoli aritmetic — Manovra di Valsalva
= Dopo pericardite ; ; - Adrenalina - Test del freddo
— Mon correfate ad altre condizioni evident {infusions venosa)
- Accelerazions posiliva Potassio per os
icentrifuga)
2.‘:' Intermitienti- o ricorrenti: = IE.‘H'IPETEH.IFE del cuors = Ergotamina
- Dopo stimolazione endoventricolars Dy (infusione venosa)

effetto Chatterjes)

Jopo bloceo di branca Snintermittante

Dopo pre-eccitazione venircolare intermittentes
Diopo tachicardia parossistica Tohella ¥
In corso di extrasistolia ventncolare cadenzata i
In-soggetti con cardiomiopatia ipertrofica

Prove funzionali

- In soggetti con feccromocitoma Sensibilizzanti Dizcriminant
- Sferzo lperventifazions
- Atrial Pacing — Ortostatismo
3) Transitorie non-fugact. - Catecolamine - Valsalva _
— Accidenti cersbrovascolar - Pasto - Beta-bloccanti
— Embolia polmonares, penumatorace spentaneo, elc, ~ |possia — aali di potassio
~ |partiroidisma {anomalie talora labil) = Ergonoving — Diidroergotamina
— Fenctiazing, antidepressivi tricichc
Altre da classificare
— Trarsiln 3
Transitorie non-fugaci Taballe d
Indicazioni all’esecuzione delle prove funzionali
4} Stabili {persisienti a lungo, talora permanenti): - e - :
' Cardiomiopalie, specie la ipertrofica apicale - Pazienti con alterazioni glei!rﬂcardlngraf_lcha asintomatic
— Donne di mazz'etd (anomalie vanabili ma persistenti) — Pazienti con elettrocardiogramma negalivo, sintomatologia
Sindrome X sospetta o, _
— Alleti allenati (anomalie spesso modificahbili) = Inr_*r_emr:-ptu della sensibilitd dopo test da sforzo
- wluvenile patterns (talora fe ancmalie sono labili) Difficolta a praticare sforzo muscolare
— Altre, da clagsificare. - Abnorme dispnea

(b2)  Sul piano orizzontale, la rotazione del vettéroltre O gradi con conseguente riduzione di @&zya

dell'onda T in V5 e V6 si presenta nel 2,7% deigstty sani, senza significative variazioni di inenza nei

vari gruppi di eta.

(b3) Nello 0,5% dei soggetti sani le onde T nedevhzioni V5 e V6 sono isoelettriche o invertite.

(b4) Talora l'onda T e invertita in una sola reg@alel precordio. Un mappaggio precordiale & in g@id

dimostrare che I'onda T invertita pud essere negastsoltanto in una zona insolita del precordiaefo

tipo di alterazione e presente nello 0,4% dei stiggani (Fig. 1). (b5) L'inversione dell'onda Tllee

derivazioni V1, V2 e talora V3 é stata definitapetso giovanile», in quanto e frequentemente piteseei

soggetti piu giovani (6). Netta e la prevalenzd'agbetto giovanile» nei soggetti di razza neragunsi

raggiunge un'incidenza del 12,5% contro I'1,2%sogjgetti bianchi (Fig. 2).

A proposito dell'«aspetto giovanile», va ricordatibe la negativita dell'onda T che si osserva nelle

derivazioni destre, in bambini e adulti normali,Opessere erroneamente interpretata come un'indice d

sovraccarico ventricolare destro: dal punto diavistettrocardiografico infatti gli aspetti del sagcarico

ventricolare destro e il cosiddetto «aspetto gideansono molto simili. Vi sono tuttavia alcuni i di

diagnosi differenziale:

1) nel sovraccarico ventricolare destro l'estremaziotee oraria sul piano orizzontale pud dar luogo a
complessi in V1 e V2.

2) Nel sovraccarico ventricolare destro si osservdiepeezioni dell'onda P.
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3) Sempre nel sovraccarico ventricolare destro si @uss osservare altre onde R in V1
e V2. Da sottolineare che l'ingestione di sali aliggsio puo rendere positive le onde T negatigeinsi
soggetti normali che in pazienti con sovraccarico entkicolare destro.
Un'alterazione della ripolarizzazione del tutto tigatare che interessa soggetti sani e la
cosiddetta «ripolarizzazione precoce» («early @jmdtion»). Questa anomalia, che puo simulareevari
patologie cardiache (pericardite, ischemia miocadipertrofia ventricolare sinistra e blocco datca
destro), consiste essenzialmente in un sopralivelfdo del tratto ST, ed e stata segnalata giasliver
decenni or sono da Shipley (8) e in seguito da Me{®), da Goldman (10) e da Grant (11).
Wasserburger (12) ha cosi riassunto le caratiestielettrocardiografiche di questa anomalia: 1)
sopralivellamento del tratto ST con punto J sopnasb; 2) inpastamento o intaccatura sulla branca
discendente dell'onda R; 3) concavita superioretdgto ST; 4) onde T simmetriche e di grande
ampiezza. In seguito e stata anche segnalata tenma (13) di una rotazione antioraria sull'asse
longitudinale con rapida transizione del complesgndo nelle precordiali €, meno frequentemente, di
altre anomalie, come alte onde R nelle precordimlile «pseudo R'» e «sindrome dell'onda T negativa
isolata». La ripolarizzazione precoce € present@¥ecirca degli adulti sani (14), e sembra esskre
gran lunga piu frequente nei giovani adulti di eanera (15, 21), sebbene non vi sia completo aocord
sulla prevalenza razziale (22, 24).

Alterazioni correlate a particolari stati funzionali

Atleti

Negli atleti ben allenati, e in particolare fra gtleti che praticano sport «di resistenza» (sforaderati ma
prolungati con contrazioni di tipo isotonico), ssservano svariate alterazioni elettrocardiografiche
pseudopatologiche.

La prima, e la piu nota, € indubbiamente la bradieasinusale, che talora puo giungere fino a 38tbal
minuto (25); inoltre, I'atleta ben allenato presespesso un aumento dell'ampiezza del Q RS e rlidl'o
T, e piu in generale un aumento di ampiezza de tigtforze elettriche registrabili, comresa |'ofjache
talvolta puo simulare un ingrandimento atriale destsinistro (25). Vi puo essere un‘onda U benlavie.
L'intervallo PR e il Q RS possono presentare unatddievemente aumentata, mentre l'intervallo Qdic
mostra significative alterazioni. Il blocco atriotgcolare di secondo grado, tipo Wenckebach, cpaore

il blocco atrioventricolare di primo grado, sondatvamente frequenti, e sono probabilmente legati
all'aumento del tono vagale e/o una riduzione aleb tsimpatico. Non rari sono pure gli aspetti didolo di
branca destra incompleto (25).

Alcune delle alterazioni elettrocardiografiche rdate possono erroneamente far sorgere il sosgietioa
ipertrofia ventricolare sinistra, per cui € beneordare, quale carattere diagnostico differenziates
nell'atleta 'onda T é di grande ampiezza, e clesspcomporta un vettore ST, parallelo al vettgneelie
derivazioni precordiali e inferiori. Il tipico saglivellamento del tratto ST (ripolarizzazione preep €
pressoché invariabilmente riportato sull'isoeleétrilall'esercizio.

Gravidanza

Le piu frequenti alterazioni elettrocardiograficimelle donne in stato di avanzata gravidanza sono
rappresentate, oltre che da una lieve tachicamdissale, da una deviazione a sinistra dell'ass€@deb e
dell'asse dell'onda T, con inversione dell'onda D8. In alcuni casi la deviazione dell'asse dl&itpuo
accompagnarsi alla comparsa di un‘'onda Q profondB3, tale da simulare una necrosi della parete
diaframmatica del ventricolo sinistro. Questa an@nanorfologica € comunemente attribuita alla
particolare posizione elettrica che il cuore assum@ravidanza, ossia orizzontale, con rotaziorexiar
sull'asse longitudinale, dovuta al fatto che lotgravido occupa ampiamente il cavo addominaldlevsoll
diaframma nella sua porzione anteriore.

La posizione del cuore spiega anche perché in iabasn la deviazione a sinistra dell'asse dell'ohdehe é
abituale in gravidanza, possa rasentare i limitipdgologico (circa -30 gradi con T isodifasicaegativa in



D2 e negativa in D3) simulando il quadro dell'istiee della parete diaframmatica. A causa della rotez
oraria del cuore potranno infine aversi atipieelelhde T anche nelle derivazioni precordiali, cetesiti in
una negativita delle stesse in V1 e V2 o addir@tuB e V4.

Fase postprandiale

Le alterazioni elettrocardiografiche che possonesentarsi in fase postprandiale sono essenzialment
costituite da lievi anomalie dell'onda T, che teade<appiattirsi» in tutte le derivazioni con unssieno ad
un'ora dal pasto e ritorno alla norma entro circee cre. Tali modificazioni vengono imputate sia
all'aumento della frequenza sinusale, sia all'ibekaa.

Meno frequenti sono invece gli aspetti decisamabteormi, tali da poter indurre erroneamente akayosi

di cardiopatia: si tratta essenzialmente di inmisdell'onda T in varie derivazioni, talora acc@agpate da
lieve sottolivellamento del tratto ST.

Prove funzionali

Le alterazioni della ripolarizzazione fin qui desier possono essere studiate con l'ausilio di manov
farmacologiche o funzionali, molte delle quali sotiofacile esecuzione e sono in grado di accenfuare
riprodurre o di far regredire le alterazioni simmild'ischemia miocardica (vedi tabella 1) elencatéto la
voce «anomalie labili». La tabella 2 elenca le gpali manovre di semplice esecuzione capaci di
riprodurre o accentuare queste anomalie o invecpiprimerle. Si noti come I'esercizio fisico (Zy
figuri sia tra i test provocativi che tra quellipgessivi. Un ruolo preminente tra i test soppredsa la
somministrazione (anche per os) di un betablocc&nimportante rilevare che il blocco farmacologite
recettori beta-adrenergici non solo elimina le aalenpseudo-ischemiche spontanee labili, ma inattiv
test di provocazione. Nell'impostare il problemagtiostico delle anomalie labili € di grande impozta
tenere conto dell'eta, del sesso e del contesticalila giovane eta, il sesso femminile, la presedi
prolasso mitralico o di stigmate di «astenia neicotatoria», I'atipicita degli eventuali disturbbggettivi,
sono stati, fin da quando é stata individuatadtesiza di anomalie pseudo-ischemiche labili, eléimen
preziosi nell'orientare correttamente la diagn&sia sottolineare che l'elettrocardiogramma dinangic
I'elettrocardiogramma da sforzo, tanto importanthai per la messa a punto diagnostica della caati@p
ischemica, non sono molto utili per l'identificazeodelle pseudo-ischemie labili. Si deve anzi artenet
che questo tipo di anomalie dell'ST-T esercitancetfatto di disturbo nella lettura di queste indagin
guanto rappresentano un fattore inquinante capapeodurre falsi positivi e per converso di ingearer
dubbi nei confronti di anomalie genuinamente isclebm Nel caso, ad esempio, di anomalie riscontrate
nell'elettrocardiogramma dinamico di un pazienten @mspetta angina, non e facile giudicare con
sicurezza sulla loro significativita o meno perar@ropatia, anche perché l'asenza di dolore angimos
coincidenza con queste modificazioni del traccradn € di gran peso perché é stato osservato ahe filue
terzi degli attacchi ischemici miocardici transitoespressi elettrocardiograficamente da sopra o
sottolivellamento dell'ST decorrono asintomatid)(2.a possibilita che anomalie pseudo-ischemiehdil
creino problemi interpretativi nella lettura dd##rocardiogramma dinamico € stata discussa anche
recentemente (60, 61), senzatuttavia che sianoseweriteri interpretativi decisivi: il piu affidald sembra
comunque quello della rapidita dell'insorgenza liadegressione delle anomalie dell'ST-T nel catsba
registrazione, che depone per la natura non isczediiesse in quanto quelle autenticamente isclmemic
tendono a insorgere e a regredire gradualmente @@gnto all'elettrocardiogramma da sforzo, le ibass
interferenze di anomalie pseudo-ischemiche lakgliancorretta interpretazione del test sono staie p
volte segnalate (27), e tuttavia in singoli casdifficolta diagnostiche possono essere notevalj.(B).

Un punto che deve essere tenuto presente, infireheéalterazioni pseudo-ischemiche labili dell'ST-T
possono registrarsi in pazienti che hanno ancheutenitica ischemia miocardica da patologia coroaari
Le prove funzionali possono essere distinte in @ereensibilizzanti e prove discriminanti. Le primedi
tabella 3) hanno un'elevata capacita di porre ¢e ienomeni patologici, le seconde hanno piu ctre dl
compito di escludere i falsi positivi, ossia pertord di considerare le alterazioni elettrocardifighe
come «labili», evitando I'errore di porre diagndscoronaropatia. Le indicazioni all'esecuzionejdeste
prove sono riassunte nella tabella 4.



Alcune prove, come l'iperventilazione e l'ortosatd, sono di rigore prima dell'esecuzione di un des
sforzo, perché ci consentono di stabilire se leeraltioni che si manifesteranno nel corso
dell'elettrocardiogramma da sforzo siano dovutduss@mente all'insufficienza coronarica o non sian
invece legate alla cosiddetta labilita dell'onda T.

Iperventilazione

L'iperventilazione puo determinare linversione @ iiduzione di voltaggio delle onde T. Il test
dell'iperventilazione, che ha una sensibilita matevata, si esegue facendo compiere al paziestsrire
ampi, profondi e rapidi per almeno 40 secondi, gisteando I'elettrocardiogramma con 12 derivazioni
subito dopo tale manovra e a distanza di 30 e é6nsi2

Il test deve indurre un incremento della frequesar@iaca del 25-30% rispetto alle condizioni basali

Manovra di Valsalva

La manovra di Valsalva consiste in una espirazfoneata a glottide chiusa. Si tratta di un tesgiado di
sopprimere le alterazioni pseudo-ischemiche lalelionda T.

Problemi medicolegali

Numerose sono le anomalie pseudopatologiche chgopospresentarsi in soggetti esenti da cardiopatia
organica, e il loro mancato riconoscimento puo inela non necessarie restrizioni dell'attivitactise della
dieta, costose procedure diagnostiche e terapeytiela perdita di giorni di lavoro. Non si deveder
dimenticare il significato di alterazioni apparentnte di scarsa importanza nella predittivitd da un
coronaropatia silente. Secondo la regola di Bal@s;uratezza predittiva di un test diagnosticoedipe
dalla prevalenza della malattia nella popolaziomestudio. Quindi € necessario tenere ben presente |
categoria di appartenenza di un soggetto che pesalterazioni elettrocardiografiche dubbie. Se
consideriamo ad esempio una categoria professiorgla quale un errore diagnostico potrebbe avere
conseguenze non trascurabili, come i piloti di agféncidenza di coronaropatia e inferiore al ps&y, e
pertanto il valore predittivo dell'elettrocardiogrma a riposo e da sforzo € anch'esso inferioreeaigio.

Se le alterazioni di ST-T sono fattori fortementedittivi di morte improvvisa quando il soggetto ha
precedenti riferibili a coronaropatia, esse perdianloro significativita se riferite a soggetti mgimatici, e
ancor meno attendibili si rivelano se vengono ttiéen una categoria selezionata come i piloti daer
Un'altra categoria nella quale la problematica m@ldgale importante € rappresentata dagli atletagli
aspiranti tali. In presenza di alterazioni elettnatografiche dubbie deve essere esclusa l'essstdinzna
malattia del miocardio, in particolare la cardiopatia ipertrofica (con o senza ostruzione) o dekcpedio

e di affezioni del circolo coronarico. L'attivit@g@nistica deve essere concessa solo dopo aver tdatwos
I'assenza di cardiopatia. Le alterazioni dellalapezazione, infatti, relativamente frequenti nedportivo,
pongono il problema della loro organicita. Oltraatoria clinica, all'esame fisico e all'elettratiagramma

di base, si procedera ad elettrocardiogramma conowna di stimolazione simpatica e vagale, ad
elettrocardiogramma di sforzo. Se le alterazionisig¢ono invariate si passera ad elettrocardiogmmm
dinamico, fonocardiogramma, ecocardiogramma, elstdiogramma con manovre farmacologiche.
Persistendo le risposte «anormali» si dovra pasabaescintigrafia dinamica ed eventualmente ad un
esame emodinamico e contrastografico. Malgrado tquasposto finora, la presenza di alterazioni
pseudopatologiche della fase terminale dell'elettrdiogramma, anche se riconosciute tali, crea
correntemente problemi con delicate implicaziondioelegali e socioeconomiche. Si pensi al giuddiio
idoneita al servizio per attivita che comportinschi per molte altre persone (piloti d'aereo, caldri di
volo, etc), al giudizio di idoneita allo sport agstico o al servizio militare di carriera (o, canplicazione

di segno oposto, al servizio di leva), alle visitediche preassunzione presso amministrazioni prib
ditte private, alle visite preliminari ai contratli assicurazione sulla vita. Le responsabilita chportano
guesti giudizi fanno si che in questi casi si naspesso a quelle indagini invasive e costosdrchiaea

di principio non sono necessarie per questi sogdytiprio da esami angiografici eseguiti su pietialtro
personale d'aviazione proviene la maggior partke deformazioni sulla assenza di reperti patologieile



coronarie di questi soggetti, a confronto delleliptetazioni innocentiste dell'epoca precoronafagak
ovvio che il mancato riconoscimento di una labilitéll'onda T comporta il rischio di etichettare amm
cardiopatico un soggetto sano, con tutte le coresggisul piano psicologico ed esistenziale chetifabe
di errore comporta a carico del «paziente» (7).
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