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Il rischio legato alla concessione dell’autorizzazione
alla guida a un paziente con tachicardia ventricola-

re, e in generale con aritmia, dipende prevalentemente
dalla probabilità che il paziente presenti un episodio di
tachicardia ventricolare, dalla probabilità che la tachi-
cardia ventricolare comprometta lo stato di coscienza
al punto da interferire con la possibilità di controllare
l’automobile, dalla probabilità che una compromissio-
ne di tale entità esiti in un incidente e infine dalla pro-
babilità che questo incidente determini feriti o morti.1

Tachicardia ventricolare
sostenuta

Questo problema è stato specificatamente valutato
esclusivamente nei pazienti con tachiaritmie ventrico-
lari sostenute associate a compromissione emodinami-
ca. Uno studio ha infatti considerato il rischio associato
alla ripresa della guida in 559 dei pazienti arruolati
nello studio AVID.2

Lo studio AVID è stato condotto su pazienti con ar-
resto cardiaco da FV o da TV, TVS sincopale, TVS asso-
ciata a compromissione emodinamica e frazione di eie-
zione del ventricolo sinistro ≤40%, randomizzati a rice-
vere l’ICD o la terapia antiaritmica farmacologica.

Nel corso di un follow-up medio di 35 mesi, durante
la guida, il 2% dei pazienti ha presentato sincope, l’11%
vertigini o cardiopalmo che hanno imposto lo stop, il
22% vertigini o cardiopalmo che non hanno imposto lo
stop, e l’8% dei portatori di ICD un intervento del di-
spositivo con shock.

Si sono verificati il 3,4% di incidenti per paziente-
anno e lo 0,4% di incidenti per paziente-anno preceduti
da sintomi di possibile aritmia, senza alcuna differenza
significativa tra i pazienti assegnati al braccio terapia
antiaritmica farmacologica e quelli assegnati al braccio
ICD.

Il 6,2% dei pazienti aveva avuto un incidente nel-
l’anno precedente l’arruolamento e negli USA ha un
incidente il 4,9% dei soggetti di pari età e sesso.

Il solo predittore indipendente di incidente è stata
una storia di incidente nell’anno precedente l’arruola-
mento, mentre non si sono dimostrati rilevanti l’età, il
sesso e la durata dell’astinenza dalla guida dopo l’ar-
ruolamento.
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La prognosi dei pazienti con TV sostenuta non asso-
ciata a compromissione emodinamica non sembra essere
più benigna. In una valutazione condotta su 112 pazienti
con TV sostenuta trattati con amiodarone, la mortalità
improvvisa dei pazienti con TV sostenuta non associata
a compromissione emodinamica si è rivelata del tutto
simile a quella dei pazienti con TV sostenuta associata a
compromissione emodinamica e pari al 24% nel corso di
un follow-up medio di 19,5 mesi.3

Tachicardia ventricolare
non sostenuta

Assenza di cardiopatia strutturale

La TVNS non è un fattore prognostico indipendente
per morte improvvisa nei pazienti senza cardiopatia
strutturale.4,5

Cardiopatia ischemica non infartuale

La TVNS non è un fattore prognostico indipendente
per morte improvvisa nei pazienti con cardiopatia ische-
mica in assenza di disfunzione sistolica del ventricolo
sinistro.6

Cardiopatia infartuale

In era trombolitica la TVNS è un fattore di incerta
importanza nella stratificazione del rischio di morte im-
provvisa nei pazienti con cardiopatia infartuale.7,8 Tut-
tavia la combinazione della TVNS con altre variabili ha
consentito di isolare un sottogruppo di pazienti ad alto
rischio di morte improvvisa.

Lo studio MADIT ha arruolato pazienti con TVNS,
frazione di eiezione del ventricolo sinistro ≤35%, in clas-
se NYHA I-III e con T sostenuta o FV inducibile e non
sopprimibile con procainamide e.v.

Nei 101 pazienti randomizzati al braccio terapia con-
venzionale, con frazione di eiezione del ventricolo sini-
stro 25%, in NYHA I (33%), in NYHA II o III (67%), in
terapia con beta-bloccanti (8%), in terapia con amioda-
rone (74%), si è avuta una mortalità aritmica del 13% a
un follow-up medio di 27 mesi.9

In modo simile lo studio MUSST ha arruolato pa-
zienti con TVNS, cardiopatia infartuale, frazione di
eiezione del ventricolo sinistro ≤40%, in classe NYHA

I-III, con inducibilità di tachiaritmie ventricolari so-
stenute, randomizzandoli a impianto di defibrillatore
automatico verso terapia medica.10 Nei 353 pazienti
randomizzati al braccio terapia medica, con frazione
di eiezione del ventricolo sinistro media 29%, in NYHA
I (36%), in NYHA II (38%), in NYHA III (25%), in trat-
tamento con beta-bloccanti 51%, si è avuta una morta-
lità improvvisa del 25% a un follow-up medio di 37
mesi.

Cardiomiopatia dilatativa idiopatica

La TVNS è un fattore prognostico indipendente di
morte improvvisa nei pazienti con cardiomiopatia di-
latativa idiopatica.11

Lo studio GESICA ha arruolato pazienti con almeno
2 delle seguenti 4 caratteristiche: diametro cardiotora-
cico >0,55, frazione di eiezione del ventricolo sinistro
≤35%, diametro telediastolico del ventricolo sinistro ≥32
mm/m2 e insufficienza cardiaca in classe NYHA II-IV,
randomizzandoli ad amiodarone o placebo. Il 23,1%
dei pazienti era affetto da cardiomiopatia dilatativa idio-
patica.

La TVNS è risultata essere un fattore prognostico
indipendente per morte improvvisa. Nei 172 pazienti
con TVNS, con diametro cardiotoracico medio 0,61, fra-
zione di eiezione del ventricolo sinistro media 17,4%,
diametro telediastolico del ventricolo sinistro medio 38
mm/m2, in NYHA II (19%), in NYHA III (48%), in
NYHA IV (33%), la mortalità improvvisa in un follow-
up di 2 anni è stata del 23,7%. L’eziologia della cardio-
patia non si è rivelata un predittore di mortalità im-
provvisa in questo gruppo di pazienti.12

Recentemente, in uno studio condotto su 49 pazienti
con TVNS, cardiomiopatia dilatativa idiopatica, con fra-
zione di eiezione del ventricolo sinistro ≤30% (media
22%), in NYHA I (2%), in NYHA II (53%), in NYHA III
(45%), in terapia con beta-bloccanti (33%), in terapia
con amiodarone (24%), impiantati con ICD, è stato os-
servato il 37% di interventi appropriati dell’ICD (il 24%
su TV/FV con frequenza ≥240 b/m’) nel corso di un
follow-up medio di 35 mesi.13

Cardiomiopatia ipertrofica

La TVNS valutata è un elemento di incerta impor-
tanza nella stratificazione del rischio di morte improv-
visa nei pazienti con cardiomiopatia ipertrofica.14-16 Tut-
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tavia l’associazione con altre variabili di rischio ha con-
sentito di isolare un sottogruppo di pazienti ad alto
rischio di morte improvvisa.

In uno studio condotto su 230 pazienti la TVNS si è
rivelata un fattore prognostico indipendente per morte
improvvisa nei pazienti con sincope. In questo lavoro
il 14% di 79 pazienti con TVNS e sincope ha presentato
sincope con scarica di ICD, arresto cardiaco o morte
improvvisa a un follow-up medio di 28 mesi.17

Più recentemente, in uno studio condotto su 85 pa-
zienti con cardiomiopatia ipertrofica e 1 o più supposte
variabili di rischio per morte improvvisa (oltre alla
TVNS, la familiarità per morte improvvisa, la sincope,
il massimo spessore di parete del ventricolo sinistro
≥30 mm, l’inducibilità di tachiaritmie ventricolari so-
stenute), impiantati con ICD, è stata osservata un’inci-
denza di interventi appropriati dell’ICD del 12% nel
corso di un follow-up medio di 2,6 anni.18

Analogamente, in uno studio condotto su 368 pazien-
ti con cardiomiopatia ipertrofica e 1 o più supposte va-
riabili di rischio per morte improvvisa (oltre alla TVNS,
la familiarità per morte improvvisa e la sincope – consi-
derate in associazione un unico fattore di rischio –, il
massimo spessore di parete del ventricolo sinistro ≥30
mm, l’inadeguato incremento o il decremento di pres-
sione arteriosa durante test da sforzo nei pazienti >40
anni), la TVNS non si è dimostrata un fattore prognosti-
co indipendente per morte improvvisa, ma la presenza
di 2 o 3 fattori di rischio seleziona gruppi di pazienti che
nel corso di un follow-up di 6 anni muoiono improvvi-
samente nel 18% e, rispettivamente, nel 64% dei casi.19

Cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro

La TVNS valutata non sembra essere un fattore pro-
gnostico indipendente per morte improvvisa nei pazienti
con cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro.

Stenosi valvolare aortica

La TVNS valutata non sembra essere un fattore pro-
gnostico indipendente per morte improvvisa nei pa-
zienti con stenosi aortica.21-25

Prolasso valvolare mitralico

La TVNS non è un fattore prognostico indipendente
per morte improvvisa nei pazienti con prolasso valvo-
lare mitralico.26,27
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