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Prevenzione primaria della morte cardiaca improvvisa nello HFrEF. 

Se la domanda non fosse più «quando» ma «se» 
dobbiamo ancora impiantare il defibrillatore?

“..in many patients, the reversal of cardiac remodeling produced by broad-
spectrum neurohormonal antagonists may be sufficiently great to fully obviate the 
need for an ICD…”



2018 - 2022
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• 40.195 pazienti con HF provenienti da 12 RCT condotti tra il 1995 ed il  2014.



I "Fantastici 4"

Tromp et al. JACC Heart Fail. 2022 Feb;10(2):73-84 

Il maggior beneficio totale stimato 
per la combinazione di ARNI, BB, 
MRA e SGLT2i 

Maggior beneficio se la titolazione 
avviene velocemente



«Un approccio più riflessivo….» 
Le ragioni per cui stiamo assistendo ad una sorta di revisionismo…

Chiara CONSAPEVOLEZZA dei benefici dell'ICD, ma maggiore attenzione anche alle possibili 
complicanze.



Vale la pena aspettare?  

Veltmann C. et al. Eur Heart J, 2024: 00, 36, 1–11
Borovac A. Eur Heart J, 2024: ) 00, 1–3  

89% dei pazienti ha mostrato un 
recupero della FE > 35% quando BB, 

ARNI e MRA erano alla dose 
massima
a 6 mesi

• 46% dei pazienti ha mostrato un 
recupero della FE > 35% a 3 mesi

• 68% dei pazienti ha mostrato un 
recupero della FE > 35% a 6 mesi

• SGLT2 inhibitors were not included within the 
study.



EF trajectory - Is it worth waiting?

.J  Lupon et al. Dynamic Trajectories of Left Ventricular Ejection Fraction in Heart FailureJACC 2018; 
72:591-601



•Elevata incidenza di VT/VF fin dalla 
dimissione (6 vs 8,4 eventi/100 anni-
paziente nei pazienti non ischemici e 
ischemici), 2–3 volte superiore rispetto 
all'HFrEF cronico con ICD. 

•Massima vulnerabilità precoce: circa 1/3 
degli eventi si verifica entro i primi 10 
giorni; il rischio è concentrato nei primi 30–
90 giorni. 

•Recupero della funzione ventricolare: 
53% dei pazienti raggiunge LVEF >35%. 
•Solo il 36% richiede successivamente un 
ICD definitivo. 

•Il WCD colma il periodo ad alto rischio fino 
all'effetto della GDMT. 



GDMT al momento della 
dimissione >80% per tutti e 

quattro i pilastri 

I pazienti hanno 
indossato il 

dispositivo per 
un periodo di 
due mesi con 

>22h/die di 
wearing time
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I tassi di SCD stanno davvero 
diminuendo nei trial clinici?



L'inclusione del livello basale di NT-ProBNP 
nell’analisi multivariata NON ha fatto emergere 

differenze significative nei tassi di SCD tra lo studio 
Val-HeFT (condotto nel 1995) il recente PARADIGM-

HF cardiaca improvvisa (SCD)

1. Esclusione dei pazienti con ICD
2. Marcata eterogenità dei RCTs
3. Esclusione di 30 RCTs per 

mancanza dati 

-->GRAVITA' dei pazienti arruolati
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SCD rate as a percentage of total mortality in HF
trials

Residual risk of SCD in HF trials.
The graph shows SCDs (%) per 100 patient years in the
intervention arm in HF trials.
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Qual è il “rischio accettabile” 
di morte cardiaca improvvisa?





•DAPA-HF: 26.2% received an ICD 
despite LVEF <40%.  
•EMPEROR-Reduced: 31.4% with 
ICD, though 73% had LVEF ≤30%. 

Analisi aggiustata per propensity score: ICD riduzione del 
56% rischio SCD (HR 0,44; P<0,01)











I tassi di SCD stanno davvero 
diminuendo nella “real life”?



Ottimizzazione della terapia medica nella “real life”

“Significant gaps in guideline directed use and 
dosing of evidence-based medications” 

 Heart failure medication is most 
commonly underdosed.

Greene S et al JACC (2018) Volume 72, Issue 4; 
351-366,





Miglioramento della FE a valori 
> 35%=non c’è più bisogno 

dell’ICD?



Circa il 25% potrebbe non necessitare più di un ICD

Analisi retrospettiva su pazienti con ICD: terapie appropriate 
comunque, anche nei pazienti con dosaggio massimo



Coorte a lungo termine, fino al 20% dei pazienti con LVEF >35% ha 
ricevuto terapie ICD appropriate durante il follow-up
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Paradosso epidemiologico nella SCD: rischio vs 
numero assoluto di eventi

ICD
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Oltre alla FE, “the magic number”, 
sappiamo davvero stratificare il rischio? 

PROFID TRIAL

Prevention of Sudden Cardiac Death in Heart Failure Patients

Obiettivi principali:

1.Valutare l'efficacia delle attuali 
raccomandazioni per l'ICD
2.Personalizzare la stratificazione 
del rischio di SCD:
Integrare altri fattori clinici e modelli 
predittivi (incluso l'uso di modelli di 
machine learning) per identificare i 
pazienti che potrebbero trarre il 
massimo beneficio dall'ICD, evitando 
trattamenti non necessari nei pazienti 
a basso rischio.
-->Ridurre l'impianto non 
necessario di ICD.
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Spotlight on the 2022 ESC Guidelines
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1.Sincope.
2.LGE alla risonanza magnetica
3.Genotipo ad alto rischio

LMNA (%SCD anno 5-10%)
FLNC var. tron. (5-10%)
TMEM43 (5-10%)
PLN (3-5%)
DSP e RBM20 (3-5%)

4.FE<45%.
5.TVNS
6.Elevato burden di BEV
7.Sesso maschile 
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Conclusioni…





Proprietary and confidential — do not distribute

Conclusioni  per la pratica clinica 



GRAZIE PER L’ATTENZIONE


