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Due premesse
• Argomento difficile 

• Poche certezze

• Soggetti apparentemente 
sani

• (non cardiopatia ischemica)



Perché le T possono essere negative?

• L’inversione delle onde T (TWI) è normale nei
bambini. Con la crescita le modificazioni di
predominanza elettrica tra il ventricolo dx e
quello sx si traducono in una graduale
inversione della polarità delle T dalle
precordiali sx a quelle dx, fino alla comparsa,
dopo la pubertà, del pattern dell’adulto in cui
la negatività dell’onda T è confinata alla sola
V1.



Non sempre però le T si positivizzano…

Soggetto normale

ARVC TWI 50-60% HCM TWI 80-90%



Che fare?

Tutte le T negative sono 
potenzialmente patologiche?
Esami di II livello a tutti?
ESC: approfondimento 
diagnostico se >V1

Restringere il campo?
Seattle: approfondimento 
diagnostico se >V2



• Quanti sono i soggetti con TWI
• Quel’è il significato clinico 

delle TWI

Cosa fare dipende anche da:



Le dimensioni del problema

0.5% 0.7%

Età media 21 anni, TWI > V2 0,5%, 77% TWI V1-2, 23% TWI > V2, Jt depression 0%



Le dimensioni del problema

• Prevalenza bassa (< 5%) in bianchi ed asiatici, 
elevata (15-20%) in atleti neri

• Leggermente di più negli atleti
• Non chiara differenza tra i sessi
• Più frequenti in anteriore che in inferolaterale
• Netta differenza con la prevalenza in HCM e 

ARVC



D’Ascenzi (Am J 
Cardiol 2017)

Atleti e controlli di 
10 anni

TWI V1-3, 6% Dopo 5 mesi TWI 
V1-3, 3%

Papadakis (Eur H J 
2009)

Totale
Ant > V2 0,8%

Post pubertà
Ant > V2 0.2%

Migliore 
(Circulation 2012)

V1-3 <14 aa 8.4% V1-3 > 14 aa 1.7% No link età e TWI 
Inferolat



Significato clinico
Comparsa di cardiomiopatia tra coloro con TWI

Aro Circulation 2012; 125: 2572-2577

Nessun caso  di ARVC, HCM o CMPD. 
16 atleti e 10 non atleti in zona grigia. 



Significato clinico
Comparsa di cardiomiopatia tra coloro con TWI

• TWI anteriori: benigne in adolescenti 
prepuberi ed atleti neri

• TWI oltre V2 (V3?) in bianchi in età 
postpubere sospette (1:200): approfondimento 
diagnostico

• TWI inferolaterali: sempre sospette
• In ogni caso tanto più sono profonde tanto più sono 

sospette



Approfondimento diagnostico: come?

• Ecocardiogramma
• RM

Ecg ed ecocardiogramma parenti I°
Test genetico

Follow up

Schnell Circulation 2015; 131: 165-173



Ruolo diagnostico del test ergometrico

• Schnell (Circulation 2015) atleti: Parziale o 
completa normalizzazione TWI 79% del totale, 
87% dei sani e 70% dei malati

• Zorzi (Am J Cardiol 2013) pz con ARVC: 9% 
nessun cambio, 34% completa 
normalizzazione, 57% parziale 
normalizzazione



Guardare bene l’ecg. non tutte le T negative 
sono uguali

Occhio a:
• Onda ε
• Punto J
• Profondità onde T
• Attivazione terminale QRS > 55 msec

Calore, Eur Heart J 2016; 37: 2515-2527



Escludere altre cause di TWI

SCA, EPA, memoria elettrica post tachicardia o
pacing, QT lungo (specie tipo 2), gastroenterite,
post-chirurgia maxillofaciale, emorragia
subaracnoidea, terapia elettroconvulsiva, S.
Takotsubo, feocromocitoma, pericardite,
miocardite, metastasi cardiache, traumi cerebrali,
endoarterectomia carotidea bilaterale, uso di
flecainide, ulcera perforata, pancreatite acuta,
colecistitie acuta, sarcoidosi, embolia polmonare

Salah WJC 2015; 7: 86-100

Ma nei giovani soprattutto:
Anfetamine, cocaina, disturbi 
elettrolitici (ipokaliemia). 



Scendiamo nel concreto

• Esame fisico, storia familiare e personale
• Se TWI anteriori in età prepubere o V1-2 post 

pubertà: no approfondimento diagnostico
• Se TWI anteriori > V2 e pubertà completata o 

TWI inferolaterali : Ecocardiogramma e 
eventuale RM

• Rivalutazione periodica
• Attenzione alla comparsa di sintomi



Take home messages

• Guarda il paziente  non solo l’ecg

• Dell’Ecg non guardare  solo l’onda T    

• Dell’onda T guarda sede ed ampiezza 

• Nel dubbio Eco, RM e follow up
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