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• L’amiloidosi cardiaca va sospettata in caso di spessori parietali aumentati (soprattutto, ma non 

esclusivamente, in assenza di chiare cause) e red flag, tra cui: voltaggi ECG bassi o sproporzionati, 

biomarcatori cardiaci cronicamente elevati, sindrome del tunnel carpale (++ bilaterale), stenosi del canale 

lombare, rottura del tendine del bicipite, neuropatia periferica/autonomica, proteinuria o storia familiare. 

• L’amiloidosi cardiaca è relativamente comune in pazienti con scompenso cardiaco a frazione d’eiezione 

preservata o stenosi aortica.  

• In caso di sospetto diagnostico è fondamentale eseguire sia scintigrafia con difosfonati che ricerca della 

componente monoclonale.  

• In assenza di componente monoclonale, una scintigrafia ossea positiva di grado 2–3 consente la diagnosi 

non invasiva di ATTR-CM; in tutti gli altri casi è necessaria una biopsia. Il test genetico è sempre 

necessario per distinguere ATTRwt da ATTRv. 

• L’iter diagnostico deve concludersi con la conferma o l’esclusione della diagnosi e la tipizzazione (ATTRwt, 

ATTRv, AL).

Take-home messages
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