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Il ruolo delle tecniche di imaging non invasivo nell’iter diagnostico della
cardiopatia ischemica risulta essere quello di stabilire, con una determinata as-
sunzione di precisione, la probabilità di un paziente di essere affetto o meno
da cardiopatia ischemica (CAD) e, dunque, indirizzare nella maniera più ido-
nea il successivo iter diagnostico-terapeutico. Le più recenti linee guida sulla
cardiopatia ischemica sottolineano sempre più l’importanza dei test di ische-
mia non invasivi nell’iter decisionale dei pazienti con sospetta CAD 1. Tale
“consensus” nei confronti delle tecniche di diagnostica non invasiva nasce so-
prattutto dal notevole sviluppo scientifico-tecnologico che ha caratterizzato la
diagnostica per immagini negli ultimi anni. Difatti, grazie a sempre più nuove
acquisizioni tecnologiche, la diagnostica non invasiva della CAD ha raggiun-
to, con modiche differenze per le specifiche tecniche di indagine utilizzate, li-
velli di sensibilità e specificità tali da ridurre al minimo il numero di interventi
invasivi non necessari. Ciò nonostante, l’esame coronarografico rimane il gold
standard diagnostico nei pazienti con CAD nota e/o sospetta, sia per le carat-
teristiche peculiari in termini di sensibilità e specificità diagnostica, sia per la
possibilità di intervento terapeutico. L’esame coronarografico, per contro, resta
comunque un test invasivo, pertanto non scevro da rischi, tale da indirizzare il
clinico ad un’attenta e necessaria valutazione del rapporto rischi/benefici di ta-
le metodica 2. Valutare la possibilità di sottoporre o meno un paziente a studio
coronarografico rimane pertanto obiettivo cardine in un corretto iter decisiona-
le. A tale scopo sono stati ideati algoritmi diagnostici che si avvalgono di dif-
ferenti test, i quali, a seconda della probabilità pre-test di un paziente di esse-
re affetto da CAD e del risultato del test stesso, stabiliscono una probabilità
post-test in grado di stabilire l’eventuale adeguatezza del test coronarografico.
La probabilità pre-test di CAD è data da alcune variabili epidemiologiche pro-
prie del soggetto in esame, quali età, sesso, fattori di rischio cardiovascolare
(fumo, dislipidemia, diabete mellito, ipertensione arteriosa, familiarità per
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CAD, BMI, iperomocisteinemia, aumentati livelli di proteina C reattiva), e
l’insorgenza o meno di sintomatologia tipica o atipica (fig. 1). Questa risulta
importante nell’influenzare la possibilità di ottenere un risultato falso positivo
in quanto, se la probabilità pre-test di malattia è molto bassa, un test positivo
probabilmente è un risultato falso positivo (tab. I) 3,4.

La probabilità post-test è data dai valori di sensibilità e specificità delle
singole tecniche utilizzate, nonché dai risultati del test stesso. In merito alle sin-
gole metodiche maggiormente utilizzate come test di ischemia, le soglie di sen-
sibilità e specificità rispettivamente risultano essere del 68% e 77% per il test da
sforzo, dell’83% e 85% per l’ecocardiografia da stress fisico (40-100% e 62-
100% se stress farmacologico con dobutamina), e dell’85% e 90% per la
SPECT da sforzo (83-94% e 64-90% per la SPECT al dipiridamolo) (tab. II) 1. 

In particolar modo, i valori di specificità sopracitati di ciascuna delle tec-
niche riportate, rendono ragione dell’esistenza di range entro i quali tali tecni-
che possono dare riscontro di positività anche in pazienti non affetti da car-
diopatia ischemica al successivo controllo coronarografico. I test di ischemia,
pertanto, possono anche dar vita a “falsi positivi” che, per quanto presenti già
in minima percentuale e ridotti dalla idonea selezione del paziente (bias di se-
lezione) e dalla tecnica diagnostica più adeguata al soggetto in esame, portano
comunque all’esecuzione di un considerevole numero di interventi (coronaro-
grafici) non necessari 5.

Lo studio e la conoscenza dei tanti falsi positivi dei singoli test di ische-
mia risulta fondamentale proprio per ridurre la frequenza di tali interventi. 

Tabella II - Valori di sensibilità e specificità delle tecniche più comunemente utilizzate nel-
l’iter diagnostico della cardiopatia ischemica.

Diagnosis of CAD
Sensitivity (%) Specificity (%)

Exercise ECG 68 77
Exercise echo 80-85 84-86
Exercise myocardial perfusion 85-90 70-75
Dobutamine stress echo 40-100 62-100
Vasodilator stress echo 56-92 87-100
Vasodilator stress myocardial perfusion 83-94 64-90

Tabella I - La probabilità pre-test influenza la sensibilità e la specificità di una determinata
tecnica diagnostica.

Probabilità Sensibilità 0.90 Sensibilità 0.95 Sensibilità 0.99
pre-test Specificità 0.90 Specificità 0.95 Specificità 0.99

0.001 0.009 0.019 0.09
0.01 0.08 0.16 0.50
0.02 0.15 0.28 0.67
0.05 0.32 0.50 0.84
0.50 0.90 0.95 0.99

Da Mulley AG: the selection and interpretation of diagnostic tests. In: Goroll AH, May L,
Mulley AG eds: Primary Care Medicine. Philadelphia, Lippincott; 1987, p7
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Test da sforzo

Il test da sforzo è un esame diagnostico standard per l’individuazione del-
la malattia coronarica (CAD). Le alterazioni all’ECG da sforzo, in particolare
depressione del segmento ST, sono un criterio positivo per ischemia miocardi-
ca e sono indicative di CAD 1.

Tra le cause di risultati falsamente positivi all’ECG da stress vi sono in-
nanzitutto le anomalie riscontrate in pre-test all’ECG basale. Tra queste anno-
veriamo squilibri elettrolitici quali l’ipokaliemia, l’ipertrofia ventricolare sini-
stra (LVH), il prolasso della valvola mitrale, il blocco di branca destra, ano-
malie della conduzione quali il Wolf-Parkinson-White, e particolari tipologie
di popolazioni (sesso femminile, anziani) 11,6. In merito a quest’ultimo aspetto,
Bokhari S et al 7 hanno dimostrato la tendenza delle donne ad un maggior ri-
lascio delle catecolamine durante l’esercizio, che può potenziare la vasocostri-
zione coronarica ed aumentare l’incidenza di risultati patologici all’ECG da
sforzo, ponendo l’accento su una più alta percentuale di falsi positivi durante
il periodo mestruale, pre-ovulatorio, post-menopausale o in terapia estrogenica
isolata. Inoltre, Goraya et al. 8 hanno dimostrato che ad una maggiore sensibi-
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Fig. 1. Algoritmo diagnostico della cardiopatia ischemica.
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lità dell’ECG da sforzo nei soggetti anziani, corrisponde una leggera riduzio-
ne della specificità, con conseguente aumento dei falsi positivi. Da uno studio
sull’accuratezza della prova da sforzo in pazienti diabetici è risultato che il
26% dei pazienti arruolati mostrava uno stress test positivo nonostante l’as-
senza di lesioni significative al controllo coronarografico 9. In tali pazienti, la
malattia del microcircolo e la disfunzione endoteliale secondaria al diabete po-
trebbero essere le cause dell’ipossia miocardica, probabilmente responsabile
delle alterazioni allo stress-test. Altra causa di risultato falsamente positivo è
stato dimostrato essere un eccessivo incremento pressorio durante esercizio fi-
sico massimale 10.

Ecocardiografia da stress fisico o farmacologico

L’ecocardiografia da stress è un esame ecocardiografico con cui si effet-
tua un monitoraggio ecocardiografico bidimensionale prima, durante e dopo lo
stress cardiovascolare. Si è dimostrato un mezzo efficace dal punto di vista
economico, per valutare i pazienti che si presentano con dolore toracico 11. 

L’accuratezza della metodica può essere ridotta nei pazienti con blocco di
branca sinistro, in quanto presentano anomalia della cinesi settale indotta dal
disturbo di conduzione 12. 

Data l’ampia operatore-dipendenza di questa metodica, risulta più diffici-
le definire la sua sensibilità e la specificità. 

SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography)

Introdotta negli anni ’70 a seguito degli studi pionieristici di Gould e coll. 13,
la SPECT è diventata rapidamente una metodica non invasiva di uso consoli-
dato in cardiologia e di crescente applicazione clinica. Attualmente la SPECT
è nella maggioranza dei casi un esame di valutazione di perfusione e funzione
sistolica regionale e globale del ventricolo sinistro, che consente una visualiz-
zazione in movimento del ventricolo sinistro, ricostruibile in varie proiezioni
in maniera da esplorare tutte le pareti miocardiche. Sul piano clinico, da me-
todica di esclusivo impiego diagnostico, la miocardioscintigrafia si è negli ul-
timi vent’anni andata affermando come tecnica di stratificazione prognostica
per la predittività a breve termine di eventi coronarici maggiori (morte ed in-
farto miocardico) in una larga platea di pazienti con sospetta o nota malattia
coronarica, rappresentando in tale campo la metodica di immagine più larga-
mente validata.

Tra le cause di falsi positivi alla SPECT, rileviamo: sesso, obesità, blocco
di branca sinistro, cardiomiopatia ipertrofica e dilatativa, periodo post-rivasco-
larizzazione miocardica 14.

Perrone Filardi et al 14 riportano il sesso maschile come causa di falsa po-
sitività alla SPECT per l’influenza dell’interposizione del diaframma sulla pa-
rete inferiore miocardica, mentre il sesso femminile per l’interposizione del
tessuto mammario sulla parete anterolaterale miocardica; in entrambi i sessi la
presenza di obesità determinerebbe l’insorgenza di falsi positivi (fig. 2).

Nei pazienti con blocco di branca sinistra si possono osservare difetti di
perfusione reversibili nella parete settale in assenza di stenosi della coronaria
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discendente anteriore: ciò è causa di riduzione della specificità e quindi del-
l’insorgenza di falsi positivi alla metodica 3,15.

Nei pazienti con cardiomiopatia ipertrofica, l’ipertrofia simmetrica del set-
to può determinare la comparsa di una captazione maggiore nel setto ipertro-
fico rispetto alla parete laterale, dando l’impressione di un difetto perfusiona-
le lieve della parete laterale. Pertanto, nella cardiomiopatia ipertrofica, difetti
perfusionali rappresentano ischemia miocardica inducibile causata, probabil-
mente, da alterazioni micro-vascolari che, in quanto tali, hanno una bassa spe-
cificità per cardiomiopatia ischemica in questa categoria di pazienti 16,17.

Nei pazienti con cardiomiopatia dilatativa sono frequenti alterazioni della
perfusione miocardica, nonostante le coronarie epicardiche normali, determi-
nando quindi falsi positivi alla SPECT 18. 

Un’indicazione crescente della miocardioscintigrafia è rappresentata dalla
valutazione dei pazienti sottoposti a rivascolarizzazione percutanea o chirurgi-
ca. Vi è generale consenso riguardo al fatto che in assenza di sintomi, qualun-
que test di ischemia inducibile non dovrebbe essere effettuato a meno di 4-6
mesi dalla rivascolarizzazione, al fine di ridurre il numero di falsi positivi, che
risulta essere elevato nei primi mesi dopo la procedura 14.
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Fig. 2. Esempio di accuratezza predittiva.
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