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Although a huge number of papers have been published on echocardiography in heart failure, there is no ex-
pert consensus on how the ultrasound evaluation can really improve the management of heart failure pa-
tients. The only way to reach this goal is to have echocardiographers knowing which echo information are rel-
evant for the clinicians who treat heart failure patients and to have clinicians becoming familiar with the in-
terpretation of the echocardiographic examination.

(G Ital Cardiol 2010; 11 (5 Suppl 2): 245-325)

Come definito dalle linee guida per lo scom-
penso cardiaco (SC), I'ecocardiografia ¢ la sin-
gola metodica piu utile in questa condizio-
ne'2. Il principale ruolo riconosciuto all’eco-
cardiografia & la valutazione diagnostica e
prognostica dei pazienti con SC. Le informa-
zioni sul volume e sulla funzione sistolica e
diastolica delle camere ventricolari e sulla
morfologia e funzione degli apparati valvola-
ri consentono di capire il meccanismo che ha
determinato il quadro clinico di scompenso.
Inoltre, lo studio della funzione cardiaca e la
valutazione del profilo emodinamico del pa-
ziente scompensato sono in grado di aiutare il
clinico nella complessa arte della stratificazio-
ne prognostica, fondamentale non solo per
definire il follow-up del paziente, ma anche
per definire la migliore strategia terapeutica,
ad esempio identificando i pazienti piu gravi
che andrebbero inseriti in lista di trapianto
cardiaco. Per sottolineare I'importanza dell’e-
cocardiografia nei pazienti con SC basti dire
che I'impiego di questa tecnica € in grado di
ridurre il rischio di mortalita3, ma le informa-
zioni fornite dall’esame consentono anche di
migliorare la gestione clinica ed ottimizzare la
terapia medica nel singolo paziente. Se la te-
rapia del paziente con SC sembra infatti esse-
re facilmente standardizzabile con |'uso di
farmaci che hanno dimostrato di incidere si-
gnificativamente sulla storia naturale della
malattia, ogni paziente e pero caratterizzato
da condizioni funzionali ed emodinamiche di-
verse. La presenza, a parita di frazione di eie-
zione, di differenti livelli di rigidita ventricola-
re, pressione atriale sinistra o funzione con-
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trattile ventricolare destra pud giustificare
una diversa risposta a varie classi farmacologi-
che, come ad esempio i diuretici. La diffusa
abitudine di modificare la dose del diuretico
sulla scorta di variabili purtroppo poco sensi-
bili e aspecifiche, come i sintomi e il peso cor-
poreo, potrebbe essere affinata da una tecni-
ca come l|'ecocardiografia in grado di dare
specifici segnali di congestione sistemica e
polmonare, consentendo di personalizzare un
trattamento gravato da importanti effetti
dannosi sulla funzione renale, sul bilancio
elettrolitico e soprattutto sull’attivazione
neurormonale.

Nei prossimi capitoli si affronteranno in
dettaglio i problemi di come eseguire le misu-
razioni ecocardiografiche nel paziente con SC
cronico. L'ordine in cui i capitoli sono disposti,
dalla valutazione della funzione sistolica ven-
tricolare sinistra (VS) sino alla valutazione del-
le diverse forme di dissincronia di contrazione
del cuore non é casuale: la sequenza é esatta-
mente quella cui I'ecocardiografista dovrebbe
attenersi sia nel raccogliere i dati sia nel pre-
parare il referto®. Nel paziente con SC infatti
questa sequenza ha un significato fisiopatolo-
gico preciso: 1) la dilatazione e la disfunzione
VS ed il rigurgito mitralico descrivono il dan-
no primigenio del cuore; 2) la stima della pres-
sione di incuneamento polmonare e delle
pressioni polmonari indicano le conseguenze
emodinamiche della disfunzione VS; 3) la va-
lutazione della funzione ventricolare destra
serve ad identificare una possibile conseguen-
za dell’ipertensione polmonare, che si associa
ad una prognosi a breve termine infausta; 4)
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Punti chiave

¢ Le informazioni ecocardiografiche consentono di migliora-
re la gestione clinica ed ottimizzare la terapia medica nel
singolo paziente affetto da scompenso cardiaco.

e L'esecuzione e la refertazione dell’esame devono analizza-
re in sequenza la volumetria e funzione sistolica del ventri-
colo sinistro, le pressioni di riempimento, la funzione del
ventricolo destro, la dissincronia di contrazione del cuore.

¢ || confronto di controlli successivi permette di rilevare va-
riazioni nel tempo della morfologia e funzione cardiaca e
del profilo emodinamico del paziente e di indirizzare la
scelta terapeutica, la stratificazione prognostica e la pro-
grammazione del follow-up.

e Una rivalutazione ecocardiografica della volumetria, fun-
zione ventricolare, pressioni di riempimento e rigurgito mi-
tralico puo essere utile nei pazienti con variazioni delle
condizioni cliniche e della qualita di vita, sia in senso mi-
gliorativo che peggiorativo, o guidata da altri indici clinici
e laboratoristici di prognosi, mentre la ripetizione dello
studio ecocardiografico ad intervalli regolari non é racco-
mandata.

e Lo studio della dissincronia cardiaca deve comprendere tut-
ti i livelli, atrioventricolare, intra- ed interventricolare, ed
integrarsi con la dimostrazione di un substrato biologico di
vitalita miocardica nel contesto clinico, biologico ed elet-
trofisiologico, parametri tutti correlati al miglioramento
dopo terapia di resincronizzazione.

la ricerca delle diverse forme di dissincronia di contrazione
cardiaca permette infine di capire se il paziente ha possibi-
lita di miglioramento clinico mediante una terapia non far-
macologica. Raccogliere i dati secondo questa sequenza fi-
siopatologica permette quindi di eseguire I'esame senza
dimenticare nessuna delle informazioni potenzialmente
utili alla comprensione ed alla gestione clinica del pazien-
te con SC. Preparare il referto secondo quest’ordine per-
mette anche a chi legge la risposta senza aver eseguito I'e-
same di farsi un’idea precisa delle condizioni del paziente
per poter prendere le decisioni migliori.

Un altro aspetto di grande rilevanza clinica da non di-
menticare nel preparare il referto ecocardiografico di un
paziente con SC ¢ il confronto con i dati dei controlli pre-
cedenti, soprattutto se eseguiti nello stesso laboratorio. Le
variazioni nel tempo della morfologia e funzione del cuo-
re, ma soprattutto del profilo emodinamico del paziente,
possono infatti essere un valido aiuto nella scelta terapeu-
tica, nella stratificazione prognostica e nella programma-
zione dei successivi controlli.

| vari argomenti sono stati volutamente affrontati in
modo sintetico e al contempo essenziale, in modo da for-
nire un contributo a tutti coloro che si trovano a gestire
nella routine quotidiana lo SC senza le piu raffinate com-
petenze e la dotazione strumentale ecocardiografica dei
centri di eccellenza.

Volumi e funzione sistolica
del ventricolo sinistro

Nei pazienti con SC la valutazione dei volumi e della fun-
zione sistolica del ventricolo sinistro & momento centrale e
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non eludibile dello studio ecocardiografico perché fornisce
rilevanti informazioni diagnostiche e prognostiche; il sot-
toutilizzo di queste informazioni & associato ad una ridot-
ta somministrazione di inibitori dell’enzima di conversione
dell’angiotensina (ACE) e rappresenta un fattore indipen-
dente di peggiore prognosi.

Sono numerosi i metodi ecocardiografici validati per la
misura dei volumi e della funzione sistolica del ventricolo
sinistro. Le tecniche M-mode, prime ad essere introdotte,
hanno trovato ampie applicazioni soprattutto nei pazienti
con ipertensione arteriosa e/o valvulopatia, ma hanno il li-
mite di poter essere applicate solo in assenza di anomalie
a carattere regionale della cinetica parietale e della forma
VS, condizioni quasi mai presenti nei pazienti con SC. In
questi soggetti, piu accurati sono i metodi eco bidimensio-
nali. Tra i vari, il piu affidabile, riproducibile e consigliato e
quello basato sulla regola di Simpson (detto della “somma-
zione dei dischi”). La correlazione tra i volumi cosi misura-
ti e I'angiografia € buona, ed il grado di discordanza tra le
due metodiche e accettabile dal punto di vista clinico. | vo-
lumi VS devono essere rapportati alle dimensioni corporee
del singolo paziente e quindi vanno indicizzati per un
parametro antropometrico, in genere la superficie corpo-
rea. Calcolati i volumi, diventa possibile determinare la fra-
zione di eiezione ventricolare sinistra (FEVS), cioe la quan-
tita di sangue percentuale che viene eiettata durante ogni
sistole secondo la formula:

FEVS = (VTD - VTS)/VTD *100
dove VTD = volume telediastolico e VTS = volume telesisto-
lico.

La FEVS, l'indice di funzione sistolica per antonomasia,
e largamente utilizzata nella pratica clinica per caratteriz-
zare i pazienti con SC. La classificazione convenzionale
identifica lo SC da disfunzione sistolica in presenza di una
ridotta FEVS (<50%), ulteriormente distinta in FEVS lieve-
mente (tra 40% e 50%), moderatamente (tra 30% e 40%)
e gravemente ridotta (<30%), mentre la presenza di FEVS
normale (>50%) definisce lo SC con FEVS preservata.

Nei pazienti con SC da disfunzione sistolica e geome-
tria VS conservata la FEVS ha grande rilevanza clinica®. Di
contro, nella quota non irrilevante di pazienti con SC, la
maggior parte dei quali con FEVS preservata, e tipicamen-
te affetti da ipertensione arteriosa, cardiopatia ischemica,
stenosi aortica, obesita, diabete mellito, sindrome delle
apnee notturne, in cui il rimodellamento o I'ipertrofia VS,
in accordo ai valori di massa miocardica misurati, sono di ti-
po concentrico, la FEVS tende a sovrastimare la funzione si-
stolica VS e quindi perde il suo potere diagnostico e pro-
gnostico. In questi pazienti,, la FEVS non dovrebbe essere
I'unico parametro di valutazione della funzione sistolica,
ma andrebbe integrata con altre misurazioni, prima tra
tutte I'accorciamento delle fibre longitudinali misurato
con il Doppler tissutale. Poiché la velocita dei fasci musco-
lari longitudinali miocardici & massima alla base cardiaca e
minima all’apice, per questa misura si valutano le velocita
dei segmenti basali, ponendo il segnale Doppler pulsato a
livello del margine settale o laterale dell’anulus mitralico
in proiezione 4 camere apicale. Dell'intero pattern Dop-
pler (composto da un’onda positiva S, sistolica e da due
onde negative E,, — onda protodiastolica — e A, — onda te-
lediastolica), si considera I'onda sistolica S,,. Una velocita
S, Misurata sia a livello settale che laterale, inferiore al li-
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mite di normalita che varia nelle diverse casistiche tra 8.0
ed 8.9 cm/s, ha valore prognostico nella disfunzione VS e
nello SC. Tra i parametri ecocardiografici misurati routina-
riamente nei pazienti con SC, il volume telesistolico ha il
maggiore potere prognostico.

Importanti dal punto di vista clinico e prognostico sono
le variazioni nel tempo di tali parametri. L'incremento dei
volumi e la riduzione della FEVS nei 3 mesi successivi ad un
infarto miocardico acuto esprimono il rimodellamento VS,
caratterizzato da progressiva distorsione della forma ed
aumento del volume e del grado di sfericita della camera
cardiaca, e sono indicatori di una prognosi avversa. Il rimo-
dellamento VS si manifesta in circa due terzi dei pazienti
con SC e ridotta FEVS, e viene contrastato da alcuni tratta-
menti. | farmaci betabloccanti e ACE-inibitori e la resincro-
nizzazione elettrica migliorano la prognosi determinando
con differenti meccanismi un rimodellamento inverso’. Al-
cuni studi clinici hanno dimostrato che una significativa ri-
duzione dei volumi ed un incremento della FEVS, definito
come un aumento di 10 punti percentuali, si ottengono in
un terzo dei soggetti cosi trattati, la meta dei quali norma-
lizza questi parametri a 6-12 mesi dall’ottimizzazione del-
la terapia farmacologica®. Questi reperti sono di grande
utilita pratica, consentendo al clinico di gestire al meglio il
trattamento farmacologico, con la riduzione o sospensio-
ne del diuretico e/o antialdosteronico, la lista d'attesa per
trapianto (sospensione), rivedere l'indicazione alla resin-
cronizzazione elettrica e/o defibrillatore impiantabile. Al
contrario, il consensuale aumento dei volumi e riduzione
della FEVS, significativa se >10 punti percentuali rispetto al
controllo precedente, identifica il paziente come “non re-
sponder” e deve stimolare il medico curante, pur in un pa-
ziente in stabili condizioni cliniche, a considerare tutte le
opzioni terapeutiche farmacologiche e non farmacologi-
che disponibili per prevenire un probabile futuro peggio-
ramento clinico (Figura 1).

Una rivalutazione ecocardiografica dei volumi e della
FEVS puo essere utile nei pazienti con variazioni delle con-
dizioni cliniche e della qualita di vita, sia in senso migliora-
tivo che peggiorativo. Un miglioramento dei parametri
morfo-funzionali del ventricolo sinistro puo avvenire in se-
guito alla corretta gestione di varie patologie (miocardite
virale, distiroidismo, abuso alcolico), ma piu frequente-
mente per merito dell’ottimizzazione della terapia farma-
cologica e si apprezza generalmente, come sopra detto, a
medio termine. E appropriato, quindi, eseguire un control-
lo dopo un periodo di terapia ottimizzata, generalmente 6
mesi, per decidere I'eventuale trattamento di resincroniz-
zazione o l'impianto di un defibrillatore. La frequenza di
successivi controlli dovrebbe essere stabilita di volta in vol-
ta in base alle condizioni emodinamiche, come definite da
un quadro Doppler di normali o elevate pressioni di riem-
pimento VS, e ai principali parametri clinici e laboratoristi-
ci indicatori di prognosi. La ripetizione dello studio ecocar-
diografico ad intervalli regolari, frequenti oppure arbitra-
ri non & raccomandataZ.

In conclusione, la valutazione ecocardiografica della
struttura e della funzione VS nel paziente con SC deve da-
re risposta a tre domande essenziali del clinico: la FEVS &
normale o ridotta? la geometria VS & normale o alterata?
esistono anomalie strutturali che giustificano le variazioni
cliniche del soggetto esaminato? Queste informazioni do-
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Figura 1./ due riquadri in alto si riferiscono alla misura dei volumi e del-
la frazione di eiezione all’inizio (sinistra) del trattamento farmacologi-
co e dopo 6 mesi di terapia (destra) in un soggetto maschio di 72 anni,
affetto da cardiomiopatia ipertensiva che ha ben tollerato alte dosi di
carvedilolo e ramipril. Si nota la sensibile riduzione dei volumi (teledia-
stolico da 199 a 117 ml e telesistolico da 143 a 60 ml) e I'incremento del-
la frazione di eiezione da 28% a 49% (soggetto responder). | due riqua-
dri in basso si riferiscono alla misurazione dei volumi e della frazione di
eiezione (invariati nel tempo) di un soggetto di 83 anni affetto da car-
diopatia ischemica postinfartuale, diabetico, sottoposto con meno suc-
cesso al trattamento con betabloccante ed inibitore dell’enzima di con-
versione dell’angiotensina.

vrebbero essere acquisite misurando i volumi VS, la FEVS,
gli spessori parietali VS e valutando attraverso il calcolo
dello spessore relativo di parete la geometria VS (eccentri-
ca o concentrica) e integrate da un’analisi della cinetica pa-
rietale.

La Tabella 1 sintetizza alcuni comportamenti pratici da
seguire o evitare nella pratica clinica riguardo alle modali-
ta ed ai tempi di acquisizione di questi parametri.

Insufficienza mitralica funzionale
e atrio sinistro

L'insufficienza mitralica funzionale si distingue da quella
organica perché caratterizzata da una struttura valvolare
morfologicamente integra. La concomitante disfunzione
ventricolare attraverso la dilatazione dell’anulus e il dislo-
camento dei muscoli papillari & la causa della distorsione
della valvola che cosi diventa incontinente.

La sovrapposizione di un sovraccarico di volume in un
ventricolo gia disfunzionante puo avere effetti deleteri au-
mentando a sua volta la gravita della malattia. Nel model-
lo animale, I'insufficienza mitralica moderata nella fase
precoce di un infarto miocardico &€ un importante determi-
nante del rimodellamento ventricolare attraverso processi
bioumorali, cellulari e tissutali®. In pazienti con cardiopatia
ischemica la presenza di un‘insufficienza mitralica modera-
ta, definita da un orifizio rigurgitante >0.2 cm?, ha una for-
te associazione con la mortalita cardiovascolare indipen-
dentemente sia da parametri di funzione ventricolare (fra-
zione di eiezione) che da dati clinici®.

Nel paziente con SC, disfunzione sistolica VS e insuffi-
cienza mitralica funzionale, I'ecocardiografista si deve
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Tabella 1. Comportamenti consigliati, comportamenti da evitare o non raccomandati nella valutazione ecocardiografica della struttura e

funzione sistolica del ventricolo sinistro.

Comportamenti consigliati

Comportamenti da evitare o non raccomandati

Misurazione dei volumi con il metodo dei dischi
(regola di Simpson)

Utilizzo della doppia armonica
Stima della FE attraverso calcolo della differenza dei volumi
Indicizzazione dei volumi

Nei pazienti con ipertrofia/rimodellamento concentrico considerare

oltre la FE anche altri parametri di funzione sistolica
Ripetizione dell’ecocardiogramma dopo 6 mesi dall’ottimizzazione
della terapia farmacologica quindi follow-up personalizzato

Misurazione dei volumi con tecniche monodimensionali (da
limitare ai soggetti con ipertrofia concentrica senza alterazioni
a carattere regionale della cinetica parietale)

Stima della FE “visiva”

Espressione dei volumi come valori assoluti

Nei pazienti con geometria concentrica del VS valutare la
funzione sistolica solo con la FE

La routinaria ripetizione dello studio ecocardiografico ad
intervalli regolari, frequenti oppure arbitrari

FE = frazione di eiezione; VS = ventricolo sinistro.

sforzare di definire la quantita di insufficienza mitralica in
modo quantitativo e non accontentarsi della valutazione
basata sull’ampiezza del jet, che € solo parzialmente deter-
minata dal volume di rigurgito. Le misurazioni quantitati-
ve hanno dimostrato un‘importante rilevanza clinica: un
volume di rigurgito >30 ml, un’area dell’orifizio rigurgi-
tante >0.2 cm? o una vena contracta >0.4 cm esprimono un
grado di rigurgito emodinamicamente moderato, ma pro-
gnosticamente rilevante poiché identifica pazienti ad ele-
vato rischio di mortalita od ospedalizzazione'. Il metodo
quantitativo piu interessante e il PISA (proximal isovelocity
surface area) che analizza la componente preorifiziale del
flusso rigurgitante, particolarmente ricca di informazioni
sulla severita del rigurgito: diametro e velocita di aliasing
dell’emisfera preorifiziale consentono, attraverso una
semplice formula matematica, di misurare sia I'area dell’o-
rifizio rigurgitante che il volume di rigurgito; il colletto di
questa area rappresenta la cosiddetta vena contracta del
jet.

Tutti i farmaci usati nello SC risultano efficaci nel trat-
tare il rigurgito mitralico: ACE-inibitori e betabloccanti ri-
ducono sia I'area dell’orifizio rigurgitante che il volume di
rigurgito; i nitroderivati diminuiscono il rigurgito mitralico
riducendo |'impedenza vascolare e ridistribuendo la gitta-
ta ventricolare a vantaggio dell’eiezione aortica.

E stata descritta una relazione diretta tra entita della
dissincronia ventricolare e insufficienza mitralica e vari stu-
di hanno dimostrato che la terapia di resincronizzazione ri-
duce il rigurgito mitralico funzionale. Se non & chiaro
quanto gli effetti clinici della resincronizzazione dipenda-
no dalla riduzione del rigurgito mitralico e quindi I'insuffi-
cienza mitralica funzionale non puo essere un’indicazione
di per sé alla resincronizzazione, é ragionevole che, nei ca-
si in cui i criteri usuali siano al limite, la presenza di rigur-
gito mitralico spinga verso I'uso di tale trattamento.

Se il paziente continua ad essere fortemente sintoma-
tico nonostante una terapia medica massimale e in assen-
za di indicazione alla terapia di resincronizzazione, puo es-
sere considerata |'opzione chirurgica. Pur non esistendo
studi randomizzati, I'insieme delle evidenze dimostra, an-
che se con un dubbio impatto sulla sopravvivenza, un ef-
fetto benefico della chirurgia sui sintomi e la qualita di vi-
ta'l.

L'insufficienza mitralica determina un sovraccarico di
volume sia a livello ventricolare che atriale, con conse-
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guente dilatazione dell’atrio sinistro. La dilatazione atria-
le sinistra in pazienti con disfunzione ventricolare & la
conseguenza di molteplici cause tra cui il rimodellamento
ventricolare, I'insufficienza mitralica e, forse piu impor-
tante, il grado di disfunzione diastolica, determinanti tut-
ti strettamente associati al rischio di mortalita cardiova-
scolare, in grado di giustificare la forte capacita predittiva
indipendente del volume atriale sinistro nei pazienti con
SC'2, La misurazione del volume atriale, probabilmente
una delle piu semplici in ecocardiografia, include molte
piu informazioni prognostiche rispetto al diametro atria-
le sinistro, il parametro piu diffusamente utilizzato di ri-
modellamento atriale. Utilizzare una misurazione mono-
plana dalla sezione apicale puo rappresentare un accetta-
bile compromesso nella frenetica attivita quotidiana del-
I'ecocardiografista.

Funzione e disfunzione diastolica
e scompenso cardiaco diastolico

Le condizioni che possono generare le alterazioni della
funzione diastolica sono riconducibili a processi che com-
portano un‘aumentata resistenza al riempimento o altera-
zioni del rilasciamento ventricolare. | disturbi del rilascia-
mento ventricolare riguardano essenzialmente i processi
energia-dipendenti che portano alla disattivazione dei
ponti trasversali actina-miosina e che regolano i movimen-
ti intracellulari degli ioni calcio. | disturbi della compliance
possono far seguito ad alterazioni sia della geometria del-
la camera ventricolare che delle caratteristiche intrinseche
del tessuto miocardico. Una riduzione della compliance
ventricolare puo essere anche I'effetto di alterazioni fun-
zionali, dovute a difetti nell’apporto energetico o a fatto-
ri estrinseci al miocardio. In tutte queste condizioni, a cau-
sa dell’aumentata resistenza opposta dal ventricolo al suo
riempimento, il normale afflusso di sangue avviene al
prezzo di un aumento delle pressioni di riempimento ven-
tricolare's.

| disturbi della funzione diastolica possono corrispon-
dere a diversi quadri di compromissione funzionale e rive-
stire un diverso significato prognostico. Recentemente ne
e stata proposta una classificazione secondo tre livelli di
gravita crescente: 1) anormalita diastolica, 2) disfunzione
diastolica, 3) SC diastolico. Per anormalita diastolica si in-



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.82 Tue, 17 Feb 2026, 04:10:14

G Ital Cardiol Vol 11 Suppl 2 al n 52010

tendono disturbi della diastole che non comportano I'au-
mento delle pressioni di riempimento ventricolare. La dis-
funzione diastolica puo essere definita come l'incapacita
del ventricolo sinistro ad accogliere il sangue alle normali
pressioni di riempimento ventricolare, in maniera tale da
mantenere una gittata sistolica appropriata. In presenza di
elevate pressioni di riempimento, sono sufficienti modeste
variazioni della volemia, del riassorbimento di liquidi dal-
I'interstizio o aumenti del tono venoso per provocare uno
stato di congestione polmonare.

Il gold standard di riferimento per la stima delle pres-
sioni di riempimento é rappresentato dal cateterismo car-
diaco. Per aumento delle pressioni di riempimento si in-
tende una pressione telediastolica VS >16 mmHg e una
pressione polmonare a catetere occludente (pressione ca-
pillare polmonare, PCP) >12 mmHg; un valore di PCP >15
mmHg e considerato clinicamente rilevante. L'affermazio-
ne delle tecniche ecocardiografiche ha fatto dello studio
Doppler del flusso transmitralico lo strumento di scelta per
la definizione delle anomalie della funzione diastolica. La
classica suddivisione della disfunzione diastolica nei gradi
I-IV consente di tracciarne lo sviluppo a partire dal quadro
di alterato rilasciamento, alla pseudonormalizzazione per
finire con il profilo restrittivo reversibile e irreversibile' 15,
Per differenziare un flusso transmitralico normale da uno
pseudonormalizzato, notevole utilita hanno assunto le
tecniche Doppler, quali lo studio del flusso venoso polmo-
nare, il Doppler tissutale e il color M-mode flow propaga-
tion velocity (FPV). Un prolungamento del tempo di rila-
sciamento isovolumetrico (>100 ms), un’inversione del
rapporto E/A e un prolungamento del tempo di decelera-
zione dell’onda E >220 ms sono |'espressione di un’altera-
zione del rilasciamento. Gli aumenti della velocita dell’on-
da E mitralica, un incremento del rapporto E/A e soprat-
tutto un tempo di decelerazione dell’'onda E <150 ms iden-
tificano con notevole accuratezza i pazienti con pressioni
di riempimento elevate. Nei pazienti selezionati con SC si-
stolico, & possibile una stima quantitativa non invasiva del-
la PCP attraverso l'applicazione di formule derivate da
equazioni multivariate. L'introduzione di nuove tecniche
di imaging, in particolare il Doppler tissutale, ha permesso
di diagnosticare la compromissione della funzione diasto-
lica abbinando la stima delle velocita di flusso transmitra-
lico con le velocita tissutali in fase protodiastolica; dal va-
lore delle velocita tissutali (E,,) e dal rapporto E/E | & stato
possibile ricavare informazioni sia sulle alterazioni del rila-
sciamento che sull’aumento delle pressioni di riempimen-
to'¢ (Tabella 2).

Lo SC é stato a lungo considerato una sindrome clinica
provocata dalla compromissione della contrattilita miocar-
dica con conseguente riduzione della portata cardiaca,
progressiva dilatazione ventricolare e aumento delle pres-
sioni di riempimento del cuore sinistro. Questo paradigma
si € poi dimostrato non avere validita assoluta: un quadro
di SC puo manifestarsi per gli effetti sulla performance
ventricolare delle alterazioni del rilasciamento miocardico
e della compliance ventricolare, come conseguenza del-
I'aumento delle pressioni di riempimento, in assenza di un
deficit di funzione sistolica VS e in presenza di una frazio-
ne di eiezione nei limiti della normalita.

La prevalenza dei casi di SC diastolico e stimata da stu-
di recenti condotti negli Stati Uniti ed in Europa al 60% e
al 46%, rispettivamente. Mentre nei pazienti con SC sisto-
lico un flusso transmitralico da alterato rilasciamento ri-
flette valori normali delle pressioni di riempimento nella
grande maggioranza dei pazienti, nei pazienti con storia
di SC diastolico, un flusso transmitralico da alterato rila-
sciamento & non di rado associato ad un incremento delle
pressioni di riempimento. Nonostante i numerosi tentativi
effettuati, nessun parametro eco-Doppler € risultato sin-
golarmente in grado di identificare I'aumento delle pres-
sioni di riempimento in questi pazienti; sono stati quindi
recentemente proposti vari algoritmi diagnostici per I'i-
dentificazione dell’aumento della PCP nei pazienti con SC
a frazione di eiezione conservata. La Figura 2 illustra il dia-
gramma per la diagnosi di disfunzione diastolica ricavato
dall’analisi CART (classification and regression tree) sulla
base dei dati del cateterismo cardiaco e dell’eco-Doppler;
tale approccio ha permesso un aumento di accuratezza del
17% nell'identificare un’elevazione della PCP (>15
mmHg)'’. Nei pazienti che presentano un valore interme-
dio di E/E,, (“zona grigia”), I'aumento delle dimensioni
atriali sinistre (o del flusso venoso polmonare o del rappor-
to E/FPV) con una pressione polmonare sistolica >35 mmHg
sono strettamente associati ad elevata PCP.

Le pressioni nel circolo polmonare
e la funzione ventricolare destra

Soprattutto nei pazienti con SC avanzato o refrattario, la
corretta stima delle pressioni e delle resistenze nel circolo
polmonare e della contrattilita ventricolare destra & di cru-
ciale importanza per la gestione farmacologica e non far-
macologica e per una piu accurata stratificazione progno-
stica.

La stima eco-Doppler delle pressioni polmonari, o me-

Tabella 2. Pattern di flusso transmitralico e loro rapporti con le variabili Doppler flussimetriche e tissutali miocardiche.

Variabile E/A EDT IVRT E, E/E,, S/D dAR-dA
(ms) (ms) (cmf/s) (ms)
Normale E>A 150-220 80-100 >8 <8 S>D <30
Alterato rilasciamento E<A >220 >100 <8 8-12 S>D <30
Pseudonormale E>A 150-220 80-100 <8 8-12 S<D >30
Restrittivo E>A <150 <80 <8 >13 S<<D >30

D = onda diastolica sul flusso venoso polmonare; dAR - dA = differenza di durata tra I'onda atriale retrograda sul flusso venoso polmonare e I'onda
atriale sul flusso transmitralico; EDT = tempo di decelerazione dell’'onda E; E,, = velocita calcolata come media tra le velocita miocardiche registrata in
corrispondenza dell’anulus mitralico settale e laterale; IVRT = tempo di rilasciamento isovolumetrico; S = onda sistolica sul flusso venoso polmonare.
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Figura 2. Diagramma per la stima non invasiva di aumentata pressione capillare polmonare (>15 mmHg) ricavata dall’analisi CART in pazienti sotto-
posti a cateterismo cardiaco destro ed a ecocardiogratfia Doppler. Le variabili sono connesse attraverso |'operatore Booleiano OR, per cui la risposta
del box é considerata positiva se almeno un criterio diagnostico é soddisfatto.

dAR - dA = differenza di durata tra I'onda atriale retrograda sul flusso venoso polmonare e I'onda atriale sul flusso transmitralico; EDT = tempo di
decelerazione dell’onda E; E/E, = rapporto tra la velocita E del flusso mitralico e la velocita E,, tissutale (media delle velocita settali e laterali); EIFPV
= rapporto tra la velocita E del flusso mitralico e la slope del flusso protodiastolico al color M-mode flow propagation; LAVi = volume atriale sinistro
indicizzato; PAPs = pressione arteriosa polmonare sistolica; PCWP = pressione di incuneamento capillare polmonare.

glio del gradiente ventricolo-atriale destro, disponibile da
molti anni, si basa sulla misurazione mediante Doppler
continuo della velocita del flusso di rigurgito tricuspidale
o polmonare'®. Applicando I'equazione di Bernoulli sem-
plificata (P = 4V?), dove P ¢ la pressione endocavitaria e V
e la velocita massima del flusso di rigurgito tricuspidale e
polmonare misurata al Doppler, & possibile ricavare dalle
velocita il gradiente pressorio tra ventricolo ed atrio de-
stro o tra arteria polmonare e ventricolo destro. Aggiun-
gendo alla misura della pressione generatrice del flusso
una stima ecocardiografica della pressione atriale destra
(PAD), di cui si parlera piu avanti, si ottiene la stima della
pressione sistolica e diastolica in arteria polmonare. Il
principio fisico su cui si basa la procedura sopra descritta &
solido ma non scevro di possibili errori. Nell’equazione la
velocita e al quadrato e gli errori di misura, soprattutto
per velocita elevate, possono venire magnificati. L'accura-
tezza della corretta misura Doppler delle velocita di flus-
so dipende inoltre dall’allineamento tra la direzione del
rigurgito tricuspidale ed il fascio esplorante e per angoli
>30° si possono verificare sostanziali errori di misura. Que-
sti problemi risultano poi amplificati nella determinazio-
ne della pressione diastolica in arteria polmonare median-
te lo studio del flusso di rigurgito polmonare. In letteratu-
ra, la stima della pressione sistolica in arteria polmonare
viene riportata come fattibile in circa il 60-75% dei casi
mentre quella diastolica in percentuali che vanno dal 40%
al 90%.

La stima della PAD € un requisito necessario per il cal-
colo delle pressioni in arteria polmonare. Inoltre, la PAD
normale (<8 mmHg) e di per sé un obiettivo da raggiunge-
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re nel trattamento del paziente con SC acuto o riacutizza-
to'®. Anche in questo caso, con tutti i limiti sopra riportati,
il monitoraggio invasivo mediante emodinamica delle se-
zioni destre rappresenterebbe il gold standard, mentre al-
I'opposto, il metodo clinico basato sulla stima dell’altezza
del polso venoso giugulare & estremamente semplice ed
economico, ma anche del tutto approssimativo. Anche
I'aggiunta di un valore prefissato di PAD (10 o 15 mmHg)
ai gradienti pressori transtricuspidale e transpolmonare
porta ad una misura non invasiva non sufficientemente ac-
curata delle pressioni in arteria polmonare. Per tale moti-
vo sono stati proposti diversi metodi alternativi, tra i quali
i piu diffusi utilizzano la correlazione indiretta tra PAD ed
alcuni parametri ecocardiografici mono e bidimensionali.
In base alle dimensioni della vena cava inferiore e alla sua
collassabilita inspiratoria la PAD puo essere stimata <5, 10
020 mmHg, anche se una vena cava inferiore normale non
esclude necessariamente una PAD elevata. Tra i metodi di
analisi Doppler utili per la stima della PAD va segnalato
quello basato sulla misurazione della frazione di riempi-
mento sistolico delle vene epatiche, calcolato come il rap-
porto tra l'integrale della curva velocita-tempo dell’onda
sistolica e la somma degli integrali delle curve sistolica e
diastolica del flusso venoso polmonare, che ha dimostrato
un’elevata correlazione con la PAD media (r = 0.92) in pa-
zienti selezionati. In pazienti con disfunzione VS e SC cro-
nico, sia in ritmo sinusale che in fibrillazione atriale ed in-
dipendentemente dall’entita del rigurgito tricuspidale, &
stata dimostrata una stretta correlazione lineare tra PAD
media e accelerazione protodiastolica del flusso diastolico
tricuspidale (r = 0.98), parametro molto semplice da otte-
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nere, che permette una stima quantitativa accurata del va-
lore di PAD sia in condizioni basali che dopo variazioni acu-
te di carico®.

Le difficolta nello studio del ventricolo destro non so-
no indifferenti: per la geometria complessa e |'assenza di
simmetria intorno ad un asse & molto difficile calcolarne il
volume sistolico e diastolico e di conseguenza la frazione
di eiezione, specie con I'ecocardiografia. Peraltro diversi
studi dimostrano quanto importante sia la funzione ventri-
colare destra, valutata scintigraficamente o con la termo-
diluizione, non solo nel determinare la capacita funziona-
le ma anche nel condizionare la prognosi a breve-medio
termine dei pazienti con cardiomiopatia dilatativa o post-
ischemica. Dati prognostici sono stati ottenuti dalle dimen-
sioni ventricolari destre; dimensioni lineari (in M-mode
parasternale) del ventricolo destro >2.5 cm ed un rapporto
area del ventricolo destro/area del ventricolo sinistro >0.5
(aree ottenute dalla finestra apicale 4 camere) sono asso-
ciati ad una prognosi sfavorevole, a parita di disfunzione
sistolica sinistra. Come alternativa, un vecchio parametro
molto utile e semplice da misurare in una proiezione 4 ca-
mere apicale & |'escursione del piano valvolare tricuspida-
le che si ottiene posizionando il cursore dell’M-mode sulla
porzione piu laterale dell’anello tricuspidale (il cosiddetto
TAPSE). Questo movimento, pur essendo un dato relativa-
mente grezzo, & in grado di stratificare il rischio di eventi
nel paziente con SC: valori di TAPSE <14 mm identificano
una prognosi peggiore, a parita di disfunzione VS sistolica
e diastolica?’, specie se associati a ipertensione polmonare.
Il miglioramento nel tempo del TAPSE associato ad una ri-
duzione delle pressioni polmonari & dunque indice di un
buon risultato terapeutico. Per la facilita di esecuzione e
per le informazioni che offre il TAPSE dovrebbe pertanto
essere incluso in ogni referto ecocardiografico del pazien-
te con SC.

Lo studio delle varie forme di dissincronia
di contrazione del cuore

Che la terapia di resincronizzazione cardiaca permetta di
ottenere importanti benefici, in termini di riduzione di
mortalita e morbilita, nei pazienti con SC e blocco di bran-
ca sinistra @ nozione ormai largamente diffusa nella comu-
nita cardiologica???3. In realta non solo la conoscenza del-
la fisiopatologia dei disturbi di conduzione presenta tutto-
ra diverse lacune, ma anche i meccanismi grazie ai quali la
resincronizzazione migliora la funzione cardiaca a breve
ed a medio termine devono ancora essere compresi appie-
no. Nel progresso delle conoscenze il ruolo svolto dagli
ecocardiografisti € stato determinante e |'ecocardiografia
¢ la tecnica ideale per valutare le conseguenze meccaniche
dell’alterata conduzione elettrica?* attraverso lo studio
della dissincronia cardiaca. Tuttavia oggi € ormai chiaro
che per predire il miglioramento dopo terapia di resincro-
nizzazione non ci si puo affidare ad una singola misurazio-
ne ecocardiografica, ma bisogna integrare lo studio della
dissincronia cardiaca con altri fattori, principalmente con
la dimostrazione di un substrato biologico di vitalita mio-
cardica che consenta il recupero di funzione dopo resincro-
nizzazione>26,

30S

L'ecocardiografia tradizionale ci permette di valutare
facilmente sia la dissincronia atrioventricolare (la durata
della diastole) sia quella interventricolare (il ritardo mecca-
nico interventricolare). La dissincronia atrioventricolare ¢,
nella sua forma estrema, il rigurgito atrioventricolare dia-
stolico, che interferisce con la meccanica del riempimento
ventricolare riducendone drasticamente la durata e di con-
seguenza riducendo la gittata sistolica, ma anche un tem-
po di diastole ridotto a meno del 40% del ciclo cardiaco. La
dissincronia interventricolare & la contrazione anticipata
del ventricolo destro rispetto al ventricolo sinistro dovuta
al fatto che I'onda di attivazione elettrica, in presenza di
un blocco di branca sinistra, raggiunge il ventricolo destro
prima del ventricolo sinistro. Di conseguenza la contrazio-
ne del ventricolo destro si puo verificare addirittura nella
telediastole del ventricolo sinistro invertendo i normali
gradienti pressori transettali e determinando la comparsa
del movimento settale paradosso. La morfologia e la dura-
ta del QRS all’'ECG di superficie non consentono di definire
la presenza di dissincronia interventricolare, solo |'ecocar-
diografia ne permette la verifica diretta.

La dissincronia intraventricolare, la contrazione tem-
poralmente non sincrona di pareti o segmenti parietali di-
versi del ventricolo sinistro, riduce I'efficienza della contra-
zione del ventricolo sinistro, perché il contributo all’eiezio-
ne non é fornito simultaneamente ma in maniera sequen-
ziale dalle diverse pareti. La presenza di blocco di branca
sinistra determina in genere la tardiva contrazione della
parete laterale del ventricolo sinistro rispetto alla contra-
zione del setto dal momento che I'onda di attivazione elet-
trica, provenendo dal ventricolo destro, raggiunge la pare-
te laterale del ventricolo sinistro solo dopo aver attraver-
sato il setto interventricolare, ma questa non ¢ la regola.
Presenza e tipo di dissincronia intraventricolare vanno
quindi verificati direttamente con I'ecocardiografia.

La valutazione dei ritardi di contrazione di una parete
del ventricolo sinistro rispetto all’altra € complessa e possi-
bile solo con le tecniche di Doppler tissutale e strain?’. |
parametri proposti al riguardo sono moltissimi e la discus-
sione sui relativi vantaggi e svantaggi, che pure occupa
moltissimo spazio in letteratura, non ha ancora identifica-
to il metodo piu utile per lo studio della dissincronia intra-
ventricolare; volendo semplificare, bisogna che gli ecocar-
diografisti imparino a misurare almeno il ritardo setto-pa-
rete laterale.

Per non semplificare, invece, ci sono tre messaggi prin-
cipali che devono arrivare agli ecocardiografisti che si oc-
cupano di scompenso. Il primo & che la dissincronia cardia-
ca va studiata nel suo insieme: il che vuol dire che non ci si
puo limitare allo studio di un singolo parametro, poiché sia
la dissincronia intraventricolare che la dissincronia atrio-
ventricolare e interventricolare sono correlate al migliora-
mento dopo resincronizzazione. Il secondo € che, in assen-
za di un gold standard di dissincronia intraventricolare,
bene che ciascun ecocardiografista diventi esperto di alme-
no una metodica, si tenga aggiornato studiando la lettera-
tura e conservi un certo spirito critico nei confronti di ogni
exploit tecnologico. Il terzo, infine, & la necessita di inte-
grare i dati di dissincronia nel contesto clinico, biologico ed
elettrofisiologico perché siano veramente di aiuto nelle
scelte terapeutiche per i malati con SC.
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Considerazioni finali

L'ecocardiografia & la metodica fondamentale per la per-
sonalizzazione del follow-up nel paziente con SC cronico.
L'esecuzione e la refertazione dell’esame devono fornire
informazioni di rilevanza clinica e prognostica sulle varia-
zioni dimensionali e funzionali del ventricolo sinistro, del
profilo emodinamico, della stima delle pressioni di riempi-
mento, del rigurgito mitralico e dell’ipertensione polmo-
nare, dopo variazioni terapeutiche e per l'indicazione a
trattamenti non farmacologici.

Riassunto

Nonostante I'ecocardiografia sia un metodica usata con grande
frequenza nei pazienti con scompenso cardiaco cronico, a tutt’'og-
gi non c’é un consenso esperto su come usare tale metodica per se-
guire i pazienti affetti da scompenso cardiaco cronico. In realta
serve uno sforzo “bidirezionale”: da un lato gli ecocardiografisti
dovrebbero cercare di capire quali sono le informazioni necessarie
al clinico per seguire meglio i suoi pazienti, dall’altro i clinici do-
vrebbero imparare ad interpretare al meglio i risultati dell’analisi
ecocardiografica.

Parole chiave: Ecocardiografia; Scompenso cardiaco cronico.
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