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Introduzione

Il test da sforzo al cicloergometro o al
tappeto rotante rappresenta ancor oggi la
metodica maggiormente utilizzata per la
stratificazione prognostica precoce dei pa-
zienti sopravvissuti ad un infarto miocardi-
co. Escludendo i casi con un decorso com-
plicato nelle prime 72 ore, rappresentato da
scompenso cardiaco, ischemia ricorrente,
gravi aritmie ventricolari che hanno richie-
sto cardioversione o defibrillazione, bloc-
chi atrioventricolari o intraventricolari acu-
ti, le linee guida internazionali contempla-
no la possibilità di una valutazione ergome-
trica a partire dalla quarta-settima giornata,
con esercizi di tipo sottomassimale1 o a
partire dalla settima giornata con test limi-
tato dai sintomi2. In considerazione della
sua elevata sicurezza anche a breve distan-
za di tempo dall’episodio acuto, e solo nei
casi a basso rischio, alcuni autori nordame-
ricani propongono di eseguire la prova da
sforzo già in terza giornata3, per avviare il
paziente ad una dimissione precoce, econo-
micamente vantaggiosa4-6, o ad accerta-
mento coronarografico in vista di un’even-
tuale procedura di rivascolarizzazione.

Assai rare sono le complicanze gravi in-
dotte dal test ergometrico nel postinfarto,
ancor più rari i casi mortali, mentre aned-
dotiche sono le rotture di cuore riportate in

letteratura7-12. Proprio per l’eccezionalità di
tali eventi, la programmazione del test da
sforzo diviene spesso un fatto routinario, da
cui si attendono informazioni utili ai fini
prognostici e di cui raramente si sospetta la
possibile pericolosità, specie in presenza di
controindicazioni anche “relative”1. Ci pa-
re pertanto utile segnalare, nella sua dram-
maticità, il caso occorso nel nostro reparto,
per sottolineare la non assoluta “innocuità”
della metodica e soprattutto l’imprevedibi-
lità di complicanze mortali.

Caso clinico

Un uomo di 65 anni, iperteso, viene ri-
coverato in Unità Coronarica per dolore
anginoso prolungato, insorto circa 4 ore
prima, associato a segni elettrocardiografi-
ci di ischemia transmurale laterale alta,
ischemia subendocardica inferiore ed ante-
riore e fibrillazione atriale rapida (Fig. 1).
Viene sottoposto a terapia con rt-PA, 100
mg in 90 min secondo lo schema accelera-
to, con segni elettrocardiografici e bio-
umorali di ricanalizzazione del vaso di ne-
crosi; il picco di CK-MB massa è di 480
ng/ml alla decima ora, non sono presenti
segni di scompenso. Viene inoltre trattato
con eparina, nitrati, betabloccanti per via
endovenosa e acetilsalicilato di lisina 160
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A 65-year-old man with a postero-lateral myocardial infarction, complicated by rapid atrial fi-
brillation was admitted to the Intensive Coronary Care Unit. He received thrombolytic treatment.
Electrocardiography and laboratory analysis were suggestive of reperfusion; the rapid atrial fibrilla-
tion was converted to sinus rhythm using i.v. amiodarone. Two echocardiograms performed on days
1 and 6 revealed hypokinesis of the postero-lateral wall and a mild reduction in the left ventricular
ejection fraction. On day 7, after pharmacological wash-out, he was submitted to a bicycle exercise
test: soon after the beginning of the 75 W step, the patient presented cardiac arrest due to electro-
mechanical dissociation and hemopericardium. Despite prolonged cardiopulmonary resuscitation
maneuvers and drainage of a few milliliters of pericardial blood, the patient did not survive. At au-
topsy, a huge clot filling the pericardial space was detected together with two linear 3 cm tears of the
left ventricular lateral wall. The authors stress the possibility of unpredictable deaths during a pre-
discharge exercise testing; good clinical judgment should therefore be used in deciding which patients
should undergo this procedure and appropriate information about its potential risks should be given.
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mg per os. Per il persistere di fibrillazione atriale a ri-
sposta ventricolare 110 b/min, il paziente riceve infu-
sione e.v. di amiodarone, con ripristino di ritmo sinu-
sale circa 18 ore più tardi. Un ecocardiogramma, ese-
guito a 12 ore dall’ingresso, in corso di fibrillazione
atriale normofrequente, dimostra normali dimensioni
del ventricolo sinistro, ipocinesia postero-laterale, nor-
mali spessori parietali anche in sede di necrosi, frazio-
ne di eiezione 46%. Gli elettrocardiogrammi eseguiti
nei giorni successivi documentano la comparsa di on-
da Q e T negativa in aVL e alta onda R in V1-V2 come
da infarto posteriore e laterale alto. Il paziente si mo-
bilizza in quarta giornata senza disturbi. In sesta gior-
nata viene effettuato un controllo ecocardiografico che
conferma gli aspetti precedentemente descritti. In set-
tima giornata, a paziente asintomatico ed in wash-out
terapeutico di betabloccanti e nitrati, si esegue test al
cicloergometro di tipo triangolare con incrementi di 25
W ogni 2 min. All’inizio dell’esercizio la frequenza
cardiaca è 90 b/min e la pressione arteriosa 120/80
mmHg. Al termine del carico di 50 W, la frequenza
cardiaca è 110 b/min e la pressione arteriosa 150/80
mmHg. Dopo 30 s dall’inizio del carico di 75 W, sen-
za sintomi premonitori ed in assenza di modificazioni
elettrocardiografiche, il paziente presenta episodio
sincopale, con quadro clinico di arresto cardiocircola-
torio da dissociazione elettromeccanica. Si sottopone
immediatamente il paziente a rianimazione cardiopol-
monare con intubazione oro-tracheale, si incannula la
vena femorale destra e si somministrano adrenalina 2
mg, bicarbonato di sodio 7.5% 100 ml e successiva-
mente adrenalina 5 mg, senza ripresa di circolo e con
persistenza di dissociazione elettromeccanica (ritmo
sinusale 90 b/min e QRS stretto). Entro circa 3 min
dall’arresto, viene eseguito un ecocardiogramma che

dimostra la presenza di minime contrazioni cardiache
e versamento pericardico corpuscolato di moderata en-
tità (Fig. 2). Viene tentata una pericardiocentesi d’e-
mergenza per via subxifoidea con evacuazione di 8 ml
di sangue dal sacco pericardico. Dopo circa 45 min,
persistendo dissociazione elettromeccanica, vengono
interrotte le manovre rianimatorie. L’autopsia dimo-
stra marcata distensione del sacco pericardico da cui
fuoriescono, al taglio, 360 g di materiale ematico coa-
gulato; il cuore, del peso di 400 g, presenta un’area ne-
crotica infartuale, in organizzazione, di 4 � 4 cm in
corrispondenza della parete laterale sinistra alta, con
estensione anteriore e posteriore. In tale sede si evi-
denziano due linee di lacerazione, di lunghezza 1 e 2.2
cm, poste una di seguito all’altra (Fig. 3). L’esame del-
le coronarie dimostra una stenosi subocclusiva della
coronaria destra e del ramo circonflesso della corona-
ria sinistra.

Discussione

Le complicanze mortali del test ergometrico sono
stimate nell’ordine di 1/20 00013. Anche nel periodo
postinfartuale esse sono molto rare e non sembrano di-
pendere in maniera significativa dalla precocità di ese-
cuzione o dal tipo di esercizio prescelto. L’inchiesta
che ha raccolto la casistica più numerosa di test ergo-
metrici nel postinfarto è, ancor oggi, quella di Hamm et
al.7 che ha elaborato i dati relativi a 152 000 test da
sforzo al tappeto rotante, eseguiti in centri nordameri-
cani. La mortalità globale è stata dello 0.03% e, rispet-
tivamente, dello 0.03% per i test di tipo sottomassima-
le e dello 0.04% per quelli limitati dai sintomi, con un
lieve aumento di complicanze maggiori per quest’ulti-
mo tipo di test. Per quanto riguarda i casi di arresto car-
diaco, fatali e non fatali, questi sono stati inaspettata-
mente più frequenti (0.1%) se la prova veniva eseguita
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Figura 1. Elettrocardiogramma eseguito all’ingresso che mostra tachi-
aritmia da fibrillazione atriale e ST sopraslivellato in sede laterale alta
e sottoslivellato in sede inferiore ed anteriore.

Figura 2. Ecocardiogramma eseguito in proiezione sottocostale duran-
te arresto cardiocircolatorio da dissociazione elettromeccanica: presen-
za di versamento pericardico (VP) corpuscolato. VD = ventricolo de-
stro; VS = ventricolo sinistro.
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ambulatoriamente (dopo la quattordicesima giornata
dall’infarto) rispetto a quando era eseguita in fase di
pre-dimissione dall’ospedale (0.05%). In altre casisti-
che più recenti e meno numerose non si sono verificati
eventi fatali anche con prove di tipo massimale in fase
di pre-dimissione14.

In letteratura, i casi di rottura di cuore durante pro-
va da sforzo nel postinfarto ammontano a sette, di cui
tre citati nel contesto di serie più o meno ampie7,8 e
quattro riferiti come casi clinici9-12, ma solo da due di
essi è possibile ottenere informazioni complete10,12.
Come giustamente ipotizzato da Carlon et al.10, è pro-
babile che un numero così basso non rifletta la reale in-
cidenza della complicanza nella popolazione, ma sia
dovuto o alla comprensibile riluttanza a segnalare tale
evento, interpretabile come iatrogeno, o alla carenza di
una documentazione completa sui singoli pazienti
(mancanza di riscontro autoptico).

Analizzando i quattro casi clinici della letteratura,
emerge che la prova da sforzo era stata eseguita in tre-
dicesima giornata in due di essi, in nona giornata nel
terzo ed in sesta giornata nel quarto; nei due casi da cui

è ricavabile il dato, la sede dell’infarto era infero-late-
rale e laterale e il test era, rispettivamente, sottomassi-
male e massimale. L’ecocardiogramma, descritto in
due casi, non mostrava assottigliamento parietale ma
solo ipo-acinesia in sede di necrosi con funzione sisto-
lica conservata.

Se rivalutiamo criticamente il decorso clinico del
nostro paziente, che non era candidato ad una dimis-
sione precoce, ma stava seguendo l’iter diagnostico
usualmente utilizzato nel nostro reparto, due elemen-
ti avrebbero forse potuto indurre ad un atteggiamento
di maggior prudenza, con differimento del test ergo-
metrico a 3 settimane dall’evento acuto: la fibrillazio-
ne atriale rapida occorsa in prima giornata e l’elevato
picco di CK-MB massa. Pur tuttavia, da un lato l’arit-
mia non aveva comportato instabilità emodinamica ed
era stata ben controllata dalla terapia farmacologica;
dall’altro l’elevata dismissione enzimatica poteva es-
sere interpretata almeno in parte come conseguenza di
avvenuta ricanalizzazione del vaso di necrosi e non
come espressione di infarto esteso, date le modeste al-
terazioni della cinesi e la lieve riduzione della funzio-
ne sistolica ventricolare sinistra. In assenza di instabi-
lità clinica, un infarto anche “relativamente largo”
sembrerebbe peraltro consigliare, anziché escludere,
l’esecuzione di un test non invasivo per meglio definire
il profilo di rischio del singolo paziente5. In accordo
con altri autori10, riteniamo che nel nostro caso l’eser-
cizio fisico di bassa intensità (doppio prodotto 16 500)
abbia semplicemente anticipato un evento verosimil-
mente inevitabile, che si sarebbe in seguito manifesta-
to come morte improvvisa durante le comuni attività
quotidiane.

Purtroppo, benché le manovre di rianimazione car-
diaca avanzata siano state messe in atto tempestiva-
mente, la diagnosi ecocardiografica di tamponamento
sia stata fatta rapidamente e la pericardiocentesi sia sta-
ta eseguita nel giro di pochi minuti, il paziente non si è
più ripreso. Vista la corretta posizione intrapericardica
dell’ago dimostrata dall’ecocontrastografia, è probabi-
le che l’impossibilità di drenare un’adeguata quantità di
sangue dal pericardio sia dipesa da una rapida forma-
zione del coagulo.

Considerando l’andamento del caso descritto, quel-
lo che impensierisce il clinico è l’imprevedibilità di ta-
le complicanza in pazienti classificabili come a rischio
basso o medio-basso, in analogia con quanto riportato
per i casi di morte improvvisa spontanea, quasi sempre
da rottura acuta di cuore, nella prima settimana dopo un
infarto non complicato. Solo in caso di rottura subacu-
ta, infatti, compaiono sintomi premonitori, talora im-
portanti e di breve durata, che ne fanno sospettare la
presenza e inducono ad eseguire un controllo ecocar-
diografico urgente. Tale esame, prima che si renda evi-
dente il versamento pericardico, è del tutto inutile in
quanto non in grado di visualizzare quelle sottili solu-
zioni di continuità intramurali, spesso serpiginose e
non ancora a tutto spessore che preludono al tampona-
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Figura 3. A: cuore intero. In sede laterale sinistra presenza di doppia la-
cerazione miocardica longitudinale in parte sovrapposta (frecce) con
fondo emorragico. B: sezione di taglio della parete postero-laterale del
ventricolo sinistro con area infartuale transmurale coinvolgente il mu-
scolo papillare. Area emorragica subepicardica (freccia).

A

B
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mento cardiaco. Per quanto sopra detto, dopo aver
escluso da un test precoce i casi con le note controindi-
cazioni, risulta a nostro avviso sempre necessario for-
nire adeguate informazioni al paziente e ai suoi fami-
liari sui potenziali rischi che anche il test ergometrico,
a parità di altri test provocativi, inevitabilmente com-
porta nel periodo postinfartuale.

Riassunto

Viene descritto il caso di un paziente di 65 anni, ri-
coverato per infarto miocardico postero-laterale e fi-
brillazione atriale parossistica, trattato con terapia fi-
brinolitica efficace. L’ecocardiogramma eseguito al-
l’ingresso e in sesta giornata, dimostrava ipocinesia
postero-laterale e lieve riduzione della frazione di eie-
zione, con normali spessori parietali. Mobilizzato in
quarta giornata senza problemi, il paziente viene sot-
toposto a test da sforzo al cicloergometro in settima
giornata: poco dopo l’inizio del carico di 75 W, com-
pare improvviso arresto cardiocircolatorio da tampo-
namento cardiaco ematico. Nonostante le manovre ria-
nimatorie e drenaggio pericardico di alcuni millilitri di
sangue, il paziente decede. L’autopsia dimostra un vo-
luminoso coagulo intrapericardico e due lacerazioni,
della lunghezza complessiva di 3 cm, in corrisponden-
za della parete laterale del ventricolo sinistro. Si sotto-
linea la possibilità di tale complicanza e la carenza di
elementi clinico-strumentali che ne facciano prevede-
re l’evenienza. Per tali motivi, nella pianificazione di
un test ergometrico pre-dimissione dopo un infarto
miocardico, è sempre necessario operare un’attenta
valutazione al fine di escludere i pazienti con eventua-
li controindicazioni ed informare adeguatamente i can-
didati al test sui potenziali rischi che, sia pur molto ra-
ramente, la metodica comporta.

Parole chiave: Rottura di cuore; Test da sforzo.
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