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Rischio in cronico di SCD con gli ICD

MADIT II

Moss et al. N Engl J Med 2002, 346: 877–883 N Engl J Med 2005; 352:225-237
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Nuove acquisizioni sulla valutazione del rischio 
di SDC in base all’eziologia dello scompenso 

CONCLUSIONS
In this trial, prophylactic ICD implantation in 
patients with symptomatic systolic heart failure not 
caused by coronary artery disease was not 
associated with a significantly lower long-term rate 
of death from any cause than was usual clinical 
care.

Køber et al. N Engl J Med 2016; 375:1221-1230
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Nuova diagnosi di HFrEF 
Il rischio acuto di SCD

ASCEND HF1 PROLONG II2

Pazienti ospedalizzati 
per scompenso acuto

Pazienti con HFrEF  
De novo (FE≤35%)

2%  
SCD o RSCD

4%  
Shocks

FASE ACUTA
3 MESI

1 MESE

1. Pokorney SD et al.. Eur J Heart Fail. 2018 Mar;20(3):525-532. 
2. Mueller-Leisse J et al. ESC Heart Fail. 2021 Sep 4. doi: 10.1002/ehf2.13586.



L’importanza della 
fase acuta: il 
rimodellamento





Nuova diagnosi di HFrEF

Le curve di SCD e SCD/
VTA per ARNI e SGLT2i 
divergono solo dopo 

90-270 giorni.

I nuovi farmaci non 
hanno effetto nel 

ridurre la SCD durante 
la fase acuta

Goldenberg I. et al. Heart Rhythm. 2025 Jan 27:S1547-5271(24)03620-8. 
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ACUTA FASE CRONICA FASE 

ACUTA FASE CRONICA

I nuovi farmaci non riducono il rischio di SCD in acuto



Nuove terapie farmacologiche  
e rischio cronico di SCD

Linee guida ESC 2023: aggiornamento sulla titolazione 
della terapia farmacologica

McDonagh TA et al., Eur Heart J. 2023 
Mebazaa A et al. Lancet. 2022: 400(10367):1938-1952



PROBLEMATICHE ALLA 
DIMISSIONE OSPEDALIERA 
DOPO RICOVERO PER HFREF

• DECONGESTIONARE  

• MANTENERE EMODINAMICA 

• EVITARE ECCESSIVO WRF  

• INSERIRE FARMACI DISEASE MODIFY 



Progetto CONNECT HF-CKD 
telemonitoraggio post dimissione 
Cardiologia Firenze 1 USL Toscana centro 

Dimissione Ospedaliera dopo SC:  
Segnalazione al MMG  della dimissione del pz e 
trasmissione di password per accedere al portale di 
monitoraggio  

Pz ad alto profilo di rischio: consegna di Kit di 
telemonitoraggio con rilevazione autonoma, 
giornaliera  dei parametri da effettuare nelle prime 4 
settimane dalla dimissione  Visita ambulatorio 
scompenso  

Pz a basso profilo di rischio: attivazione 
dell’infermiere di famiglia (COT) che con kit di 
monitoraggio mobile effettua un controllo 
settimanale nelle prime 4 settimane dalla dimissione  
 Visita ambulatorio scompenso  
 

Contatto in TELEVISITA a 10 gg dalla dimissione 
per controllo preordinato di:  
Creatinina (GFR) e albumina/creatinina urinaria 
Na-K - NTproBNP 



Biomarkers : Troponina e 
NTproBNP

La frazione di eiezione rappresenta un indicatore di disfunzione sistolica, tuttavia per un’adeguata 
stratificazione del rischio aritmico è sempre da considerare un approccio multiparametrico
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From: Risk Stratification in Nonischemic Dilated 
Cardiomyopathy Using CMR Imaging: A 
Systematic Review and Meta-Analysis

JAMA. 2024;332(18):1535-1550. doi:10.1001/jama.2024.13946

Conclusion  The 
presence and extent of 
LGE were associated with 
various adverse clinical 
outcomes, whereas LVEF 
was not significantly 
associated with mortality 
and arrhythmic end points 
in NIDCM. Risk 
stratification using native 
T1 relaxation times, 
extracellular volume 
fraction, and global 
longitudinal strain 
requires further evaluation



Thus, the presence of at least one of 
the following features was identified 
as high-risk LGE:  
Epicardial LGE, transmural LGE, or 
combined septal and free-wall LGE 



ECG-AI for SCD prediction

Imaging-AI for SCD prediction

Multimodal-AI and digital twins







Il ruolo del defibrillatore indossabile nei pazienti con nuova 
diagnosi di HFrEF: lo studio PROLONG II

• 353 pazienti con WCD (69% m, 56± 15 anni) con nuova 
diagnosi di scompenso  

– 64% NICM 
– 36% ICM 

• FU medio 2,8 ± 1,5 anni, max. 6,8 anni 

• Eccellente tempo di indossamento:     22 ± 4 ore/giorno 

• Buona terapia per HF 
– 94% Beta-bloccanti 
– 96% Inibitori del RAS 
– 88% MRA

Mueller-Leisse J et al. ESC Heart Fail 2021;8:5142-8

4% (n=14) dei pazienti con shock appropriati del WCD: 
• 4% NICM e CMD 
• 4% ICM 
• 11% PPCM

Lo shock del WCD non è associato a un peggioramento 
della sopravvivenza

Il 53% dei pazienti non aveva un'indicazione all'impianto 
di ICD dopo l'uso del WCD

Nessuna morte improvvisa o eventi ventricolari 
emodinamicamente rilevanti nei pazienti non impiantati 
con ICD nel FU a lungo termine  





8.64

6.10

3.0



TRAIETTORIA FE

LV
EF

 (%
). 

m
ed

ia
n

0

13

25

38

50

At hospital discharge

40

25

39

29 MI/CAD
NICM

IMPIANTI DI ICD 
ALLA FINE 

DELL’USO DEL WCD

IC
D 

im
pl

an
ta

tio
n 

(%
)

0

25

50

75

100

MI NICM

3537

MI
NICM



Pazienti con nuova diagnosi 
di HFrEF 

Linee guida HF ESC 2021

Pazienti post IM 
Linee guida  
SCD e VA ESC 2022

Zeppenfeld K et al. Eur Heart J 2022;43:3997-4126

McDonagh TA et al. Eur Heart J 2021;42:3599-726 







Position Paper ANMCO:  
guida all’uso appropriato del 
WCD nella pratica clinica per i 
pazienti a rischio transitorio di 

morte improvvisa

Obiettivi: 
• Fornire una sintesi delle più 

recenti raccomandazioni 
all'utilizzo del WCD 

• Come effettuare lo 
screening/selezione dei 
pazienti 

• Suggerire una guida al 
processo decisionale e alla 
gestione del paziente 
durante il periodo di utilizzo 
del WCD



WCD: position paper ANMCO 

Casolo G. et al. Eur Heart J Suppl. 2023 May 18;25(Suppl D):D294-D311



WCD nel HFrEF
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