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  Elevato numero di “morti improvvise” (milder symptomathics) 
Molte hanno origine “elettrica”: aritmie ventricolari / bradi-asistolie 

La terapia medica ottimizzata ha un ruolo “preventivo” limitato 
Scarso ruolo preventivo dei farmaci antiaritmici 
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ESC GUIDELINES 2016 

-> DEFIBRILLATORE IMPIANTABILE (ICD) 

AVID 
CIDS 

MADIT II 

 PREV. SECONDARIA 
MORTE IMPROVVISA- 50%                          

MORTALITA’ GLOBALE  - 28% 

 PREV. PRIMARIA 
MORTE IMPROVVISA - 60%                

MORTALITA’ GLOBALE – 23/31% 
NNT 50 (/anno) 

ESC GUIDELINES 2015 
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L’EFFICACIA SULLA PREVENZIONE DELLA  MORTE IMPROVVISA DELL’ICD PUO’ 
ESSERE PARZIALMENTE O COMPLETAMENTE  NEUTRALIZZATA DALL’INCREMENTO 

DELLA MORTALITA’ DA INSUFFICIENZA CARDIACA  
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 X CLASSE NYHA 
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 X COMORBIDITA’ 



PERCHE ASPETTATIVA DI VITA > 1 ANNO? 

Moss et al, NEJM 2002 

MADIT II Trila: Timing of Survival Benefit 

SCD-HeFT 

 NEJM 2005; 352:225 



 
 
 
                               Meccanismo della  desincronia cardiaca nello scompenso 
 
Prolungamento dell’intervallo A-V:   
    - favorisce l’insufficienza mitralica diastolica 
    - compromissione riempimento ventricolare ->       della contrattilità ventricolare 
Ritardi di conduzione inter e intraventricolari: 
- contrazione desincronizzata di regioni del vsx  -> ripercussioni sulla gittata 
- insufficienza mitralca funzionale 
- rimodellamento sfavorevole del vsx 
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-> TERAPIA DI RESINCRONIZ. CARDIACA (CRT) 

CARE-HF 

  In pazienti ben selezionati:  
SINTOMI -MORTALITA’ GLOBALE   

-22% 
OSPEDALIZZAZIONE – 35% 



 CRT. Nelle LG non si fa cenno a  comorbidità 
Indicazioni: qualu 

ità di vita (sintomi), performance cardiaca, morbilità mortalita’   
 

Le restrizioni alla CRT nella fragilità risiedono non in un gap di efficacia 
quanto ad un peggiorato rapporto rischio/ beenficio (mia 

estrapolazione) 
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“….CRT improves cardiac performance in appropriately selected patients 
and improves symptoms  and well-being  and reduces 
morbidity and mortality….” 



 
 In the EuroHeart Failure survey, 36% of those who had LV function assessed had an LVEF ≤ 

35% and, of these, 41% had a QRS duration ≥120 ms;  34% had 
LBBB  and 17% had QRS ≥150 ms.  

 
 
  

In the Italian Network on CHF (IN-CHF) registry, 1391 patients (25%) had complete LBBB  
 
  
  

 The annual incidence ofLBBB is about 10%in ambulatory patients with left ventricular 
systolic dysfunction (LVSD) and chronic HF  
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EuroHeart Failure survey 
Eur J Heart Fail 2007;9:491–501 
 

Italian Network on CHF (IN-CHF) 
registry Am Heart J 2002;143:398–05 
 
  

QUANTI SONO??? 

Eur J Heart Fail 2008;10:696–702. 

IL 5–10% DEI PAZIENTI CON SCOMPENSO AVREBBERO INDICAZIONE ALL’IMPIANTO DI  CRT 
DI QUESTI 1/3 VENGONO IMPIANTATI 

ESC GUIDELINES 2013 



CARDIOPATIA ISCHEMICA 
 
 BBsx (LBBB) predice risposta a CRT in tutti i sottogruppi analizzati  vs  BBdx / IVCD* (non LBBB) 
 
Non LBBB = prevalentemente ischemici  
 
Pattern ischemico:   rallentamento diffuso di conduzione da danno endocardico con minor dissincronia 
  
LBBB: massima dissincronia di attivazione per prevalente disturbo elettrico 
  

IVCD* Intra Ventricular Conduction Delay  Circulation. 2011;123: 1061-72 



FIBRILLAZIONE ATRIALE (Fa) 
 
La prevalenza di fa  aumenta con la gravità dello scompenso (20 -> 50% ma è causa o conseguenza??) 
 
Oltre il 20% dei pazienti che ricevono CRT  sono fibrillanti  
 
I pazienti in Fa nei trials in genere sono  più anziani più gravi e hanno maggior comorbidità  
 
Il ritmo rapido ed irregolare in fa condiziona bassa percentuale di cattura biventricolare. 
 
La CRT nei pazienti in Fa ha una minor probabilità di successo; in pazienti hanno maggior mortalità. 
 
AV ablation?? 

  

Rischio non risposta a CRT  in Fa vs in RS Rischio di morte in pazienti dopo CRT  in Fa vs in RS  

Heart Rythm 2011;8:1088-94 



Classe NYHA – GRAVITA’ SCOMPENSO  
- Il beneficio della CRT-D si riduce con l’aumentare della classe clinica: 
- HR di decesso / trapianto:   NYHA III VS NYHA II: 2.41 
                                                    NYHA IV vs  NYHA II: 5.2 
 
- La necessità di uso di inotropi influenza ampiamente la risposta alla CRT   

  

European Journal of Heart Failure 
(2016) 18, 693–702 

Adelstein et al. Heart Rhythm 2011   



MADIT II Risk Score 

Very High Risk: 5% of study cohort 
2-y mortality 50% 

JACC vol51 N3 2008 

Pts MADIT Risk Score 1-2: riduzione della 
mortalità con ICD vs conventional therapy > 60% 



Charlson Comorbidity Index (CCI) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci 

 

 

 

PROBABILITA’ DI 
SOPRAVVIVENZA A 10 ANNI IN 

CASO DI PLURIPATOLOGIA 
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Sopravvivenza in pazienti sottoposti ad impianto di ICD o CRT-D  in relazione al CCI 

Il rischio di decesso correla con il CCI 

Eur J Heart Failure 2016; 18: 693 



…e al momento della sostituzione?? 

• Rispettare  le indicazioni delle LG circa la sopravvivenza ad 1 anno  
 

• Età: oltre gli 80 anni a 2 anni da sostituzione: mortalità 38%  
        
• Persistenza delle indicazioni 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

• Massimalizzare la durata della batteria  
• Considerare il downgrading dei dispositivi   ICD -> PM (se indicato) 
                                                                                    CRTD-> CRTP 

JACC Vol. 63, No.22, 2014 



…e al fine vita? 

In pazienti terminali è più probabile lo sviluppo di situazioni (sepsi ipossiemia 
disordini elettrolitici..) che aumentino la probabilità di shocks dall’ICD 
 
Gli shocks possono essere dolorosi e psicologicamente stressanti senza riflessi 
sul prolungamento di una vita qualitativamente accettabile 
 
Se il paziente decede dopo la disattivazione delle terapie la causa del decesso è 
da ricercare nella patologia sottostante  
 

LA DISATTIVAZIONE DELL’ICD NEL PAZIENTE TERMINALE E’ ETICAMENTE  
ACCETTABILE 



  

CONCLUSIONI 

 
I device per la terapia elettrica dello scompenso sono fortemente 

supportati dalle linee guida (LG) 

 

Le LG si riferiscono a paziente arruolati nei grossi trials. Poco “real…” 

La realtà è il paziente sempre più  anziano e pluripatologico 

 

Tra le righe delle linee guida alcuni indicatori di ridotta efficacia dei 
device ma non dei chiari cut-off 

 

Esistono dei sistemi di score che possono aiutare nella valutazione 
complessiva   

 

La decisione definitiva non può che essere collegiale   
  




