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Sulle "evidenze" a carico del problema SIDS rimandiamo all'articolo di R. Buzzetti 
e L. Ronfani su Medico e Bambino (2000;4:223). Qui raccogliamo le obiezioni 
che sono state rivolte al lavoro di P.J. Schwarts e coll. citato in bibliografia.
	Ci siamo più volte occupati, su Quaderni acp, dell'articolo degli AA italiani (1)
sui rapporti fra QT lungo e SIDS; il nostro dichiarato timore era - ed è - che di fronte 
alle evidenze di una significativa diminuzione dei morti per SIDS dopo l'introduzione 
della pratica del dormire a pancia sopra si andasse alla ricerca di nuove procedure 
di controllo della sindrome tralasciando una procedura che risultati ne aveva dati.
Ora vogliamo riassumere le numerose obiezioni metodologiche che il lavoro ha ricevuto 
nella stampa pediatrica americana, non senza ricordare che è sicuramente difficile ricordare un articolo, pubblicato con tanto risalto sulla prestigiosa rivista bostoniana 
The New England Journal of Medicine da "meritare" un editoriale ad hoc, che abbia 
causato una levata di scudi così clamorosa quanto quella prodotta dal lavoro di Schwartz 
e collaboratori (1).
Vediamo quindi per punti, da 1 a 10, il lavoro e le critiche.
1. L'articolo descrive i risultati di un lavoro della durata di 19 anni, durante i quali 
gli autori sono riusciti ad avere un follow-up ad un anno di 33.034 neonati sani, che sono stati sottoposti, in terza o quarta giornata di vita ad un ECG, per la misurazione del QT. Trentaquattro di questi neonati sono morti e, di questi, 24 per SIDS. I morti per SIDS avevano alla nascita un QT significativamente più lungo dei sopravvissuti (p <0,01) 
e dei 10 bambini morti per altre cause (p <0,05). Inoltre 12 dei 24 morti per SIDS e nessuno degli altri morti aveva un QT prolungato (definito come un QT più lungo di 440 msec.) 
e ancora 12 su 24 avevano un valore di QT che superava il 97,5 centile. L'odds ratio 
per SIDS nei neonati con QT lungo era di 41,3. Schwartz e collaboratori concludono dunque che un QT lungo nella prima settimana di vita è fortemente associato alla SIDS 
e che uno screening neonatale elettrocardiografico potrebbe permettere una precoce identificazione di neonati a rischio e l'avvio di misure di prevenzione (beta-bloccanti 
nel primo anno di vita).
2. Towbin e Friedman (Houston) (2) nell'editoriale sottolineano che il lavoro documenta "strong clinical evidence of an association between SIDS and the long-QT syndrome". 
Nel contempo invitano alla cautela ritenendo prematura la raccomandazione di sottoporre 
a screening elettrocardiografico tutti i neonati per una serie di considerazioni che vanno 
dai costi (anche emozionali per i genitori dei "falsi positivi"), al monitoraggio degli effetti 
dei farmaci eventualmente prescritti. Tuttavia ritengono giustificato avviare lo screening 
nei soggetti a rischio (storia familiare di SIDS o di sindrome da QT lungo e bambini 
con episodi near-SIDS). Lanciano poi quasi un auspicio: che si possa in futuro avere 
a disposizione uno strumento da usare in ambulatorio per misurare il QT, al posto 
del normale elettrocardiografo; cosa che certamente a molti ha fatto ricordare i famigerati monitor per l'apnea che migliaia di famiglie hanno utilizzato non si sa bene con quale beneficio.
3. Lucey (3), Editor-in-Chief di Pediatrics, si dichiara scandalizzato dalla pubblicazione 
del lavoro e dall'editoriale e ritiene talmente pericoloso l'articolo che, nel timore che possa innescare "another misadventure" (chiara l'allusione ai monitor per l'apnea), afferma 
che merita una critica estremamente attenta e puntuale; invita perciò i maggiori esperti mondiali di SIDS a pronunciarsi.
4. R. J. Martin, M. J. Miller e S. Redline (Cleveland) (4) osservano:
a) lo studio ha escluso la maggioranza dei pretermine e dei neonati patologici che hanno 
un rischio di SIDS più alto; i risultati non sono quindi generalizzabili per i gruppi a rischio 
più alto;
b) c'è un gap nella catena delle evidenze che il QT lungo provochi la SIDS; 
la provocherebbe tramite un'aritmia; tuttavia non esistono evidenze di aritmie in bambini morti di SIDS durante monitoraggio cardiorespiratorio, né sono state descritte in pazienti 
che hanno avuto una near-SIDS; 
c) circa 800 sopravvissuti avevano avuto un QT elevato; il valore predittivo positivo 
è dell'1,5%; quindi il 98,5% dei positivi allo screening sarebbero falsi positivi.
5. W.G. Guntheroth e P. S. Spiers (Seattle) (5) fanno notare:
a) l'ipotesi che Schwartz porta avanti dal 1976 non ha avuto conferme "indipendenti" 
e vi sono quattro studi prospettici che la contraddicono;
b) non viene documentata mai un'aritmia ventricolare, il meccanismo che porterebbe 
a morte i soggetti con QT lungo;
c) due casi sarebbero da inquadrare nella vera sindrome del QT lungo e quindi non possono essere inclusi nella diagnosi di SIDS;
d) anche se l'ipotesi fosse ragionevole, è dimostrato che non esiste un significativo beneficio di alcun trattamento per la sindrome del QT lungo.
6. J. E. Hodgman e B. Siassi (Los Angeles) (6) rilevano:
a) i risultati devono essere confermati prima di accettare un QT lungo come marker di SIDS;
b) ulteriori ricerche dovrebbero meglio stabilire l'età ottimale per l'esecuzione del test;
c) l'associazione QT lungo-SIDS, ammesso che sia provata, non significa necessariamente relazione causa-effetto;
d) l'elevato numero di pazienti da trattare per evitare una SIDS sarebbe giustificato solo 
se si disponesse di un trattamento certamente efficace (come per qualsiasi screening). 
7. J.I.E. Hoffman (San Francisco) e G. Lister (New Haven) (7) osservano:
a) vi sono numerose evidenze che escludono che i morti di SIDS abbiano avuto tachicardie ventricolari;
b) le autopsie sembrano evidenziare segni di ipossia cronica e ripetitiva e di ostruzione 
delle vie respiratorie;
c) il valore predittivo positivo del test è talmente basso da non essere proponibile 
come screening.
8. S.L. Tonkin e P.M. Clarkson (Auckland) (8) affermano:
a) come gli stessi autori ammettono, vi sono numerosi problemi nella misurazione 
e nell'interpretazione di un tracciato per la diagnosi di QT lungo quali l'inclusione 
dell'onda U, la variazione del QT in rapporto a quella del ritmo;
b) gli autori non danno informazioni dettagliate che consentano di accettare con certezza 
la causa della morte o di conoscere altri parametri sinora considerati rilevanti 
(fumo della madre, postura al momento della morte, ecc.).
9. D.C. Shannon (Boston) (9) dice:
a) nessuno dei casi aveva mai avuto sintomi che potessero suggerire disturbi del ritmo;
b) la metodica di valutazione del QT rende difficile il confronto con altri studi;
c) gli autori non dicono se i tracciati venivano letti in cieco;
d) il numero di falsi positivi è inaccettabile.
10. D. P. Southall (10) osserva:
a) i dati epidemiologici del database sono carenti, visto che i soggetti in studio sono 
nati in 9 maternità diverse, sparse sul territorio italiano; ad esempio non si sa quanti 
neonati (e perché) sono stati esclusi dallo studio;
b) la valutazione dell'ECG descritta non è riproducibile e non si sa se il tracciato 
è stato letto in cieco;
c) non è chiaro se sempre, nel corso dei 19 anni dello studio, le cause di morte siano 
state accertate allo stesso modo. 


