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Introduzione cita di definire diagnosi, prognosi e di indi-
rizzare verso una terapia adeguata.
Le presenti linee guida sull'appropria- Le linee guida suggeriscono, sulla base

tezza delle metodologie diagnostiche car- dell’evidenza clinica o del consenso gene-

diologiche non invasive si rivolgono a tutti
i medici che pongono lindicazione all’ese-
cuzione di tali indagini.

Inoltre le presenti linee guida si riferi-

rale, qual & il grado di appropriatezza della
relativa indicazione secondo la seguente
classificazione:

« classe I: condizioni o pazienti per i quali

scono all'appropriatezza delle indagini ese- c’'€ un’evidenza clinica o un accordo gene-
guite in regime ambulatoriale, quindi non rale sul fatto che I'indagine sia appropriata;
sono stati contemplati i casi “acuti” o co- ¢ classe Il: condizioni o pazienti per i quali
mungque riguardanti patologie che vengono l'indagine & utilizzata frequentemente, ma
gestite in regime di ricovero. non c’é evidenza clinica o accordo genera-
Affinché I'utilizzo di queste indagini le sul fatto che sia effettivamente una tecni-
sia appropriato € necessario tenere contoca di indagine appropriata;
sia dell'evidenza clinica, che del rapporto < classe lll: condizioni o pazienti per i
costo-benefici. quali c’é evidenza clinica o accordo gene-
Si ritiene necessario, affinché I'appro- rale sul fatto che I'indagine non sia appro-
priatezza dell'indicazione possa essere veri- priata.
ficata, che tutti gli esami di Il livello do- Tali classi sono utili non solo per stabi-
vrebbero essere preceduti da una valutazio-lire 'appropriatezza rispetto ad una speci-
ne clinica completa, meglio se corredata da fica indagine strumentale, ma anche per
un elettrocardiogramma (ECG), specifican- orientare l'iter diagnostico da effettuare in
do sempre il motivo della richiesta, poiché una sequenza ragionata in base al quadro
tali indagini non sono mai di primo impiego. clinico o ad una valutazione funzionale.
Per un impiego ottimale delle indagini L'impegno successivo della Commis-
non invasive & importante che l'indicazio- sione dovra essere orientato a definire per-
ne sia posta tenendo conto delle informa- corsi diagnostico-strumentali appropriati
zioni che I'esame puo fornire e della capa- rispetto al primitivo quesito clinico.
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Appropriatezza all’'uso del test ergometrico fisico; con piu di due fattori di rischio maggiori; con ar-
teriopatia periferica.
Le seguenti linee guida riguardano l'uso del test er-
gometrico (TE) nella diagnosi e nel follow-up del pa- Classe lll.
ziente cardiopatico. Nessuna indicazione.
Il TE rappresenta un test largamente validato in let-
teratura, disponibile in maniera ubiquitaria, che forni- Dolore toracico - sospetta cardiopatia ischemical
sce risultati altamente ripetibili e a costi relativamente TE rimane tuttora il test iniziale nell’iter diagnostico
contenuti. del paziente con sospetta cardiopatia ischemica. E mol-
Il TE puo essere effettuato sia con tappeto rotanteto importante considerare che il risultato del TE, al fine
(treadmill) che con cicloergometro, mediante protocol- di confermare o meno il sospetto diagnostico, deve es-
li standardizzati, con monitoraggio continuo dellECG sere valutato in termini probabilistici secondo un ap-
e della pressione arteriosa. proccio bayesiano dipendente sia dalla probabilita pre-
Le presenti linee guida non prendono in esame letest di avere una cardiopatia ischemica, sia dalla proba-
applicazioni del TE a metodiche di imaging come I'e- bilitd post-test. Nei numerosi casi in cui, dopo I'esecu-
cocardiografia e la scintigrafia miocardica. zione del TE, la probabilita di cardiopatia ischemica ri-
Il clinico che esegue il TE, prima dell'esame, deve mane intermedia, l'iter dovra essere completato con in-
sempre effettuare una valutazione della stabilita clinicadagini supplementari secondo i protocolli adottati.
del paziente, condizione necessaria perché I'esame In alcune situazioni I'analisi delle modificazioni

possa svolgersi in condizioni di sicurezza. della ripolarizzazione ventricolare allECG é resa im-
Per quanto riguarda I'appropriatezza all’'uso del TE possibile dalle alterazioni presenti sul tracciato di base.
due sono i riferimenti bibliografici fondamentali: In queste situazioni, classificate nella classe lll, il TE

* le linee guida dell'apposita Task Force dell’American non aiuta I'iter diagnostico ed ha un rapporto costo-ef-
College of Cardiology/American Heart Association ficacia svantaggioso.
(ACC/AHA) pubblicate nel 1986 e aggiornate nel
1997, Classe I.
* le linee guida dell’apposita Task Force dell’European - Pazienti con dolore toracico tipico per angina.
Society of Cardiology (ESC) del 1993.

Negli ultimi aggiornamenti I'appropriatezza al TE Classe Il.
tiene conto soprattutto del suo significato prognostico- Pazienti con dolore toracico atipico e fattori di rischio
nelle diverse situazioni cliniche e del rapporto costo-ef- multipli.
ficacia in confronto con le altre metodiche di imaging - Soggetti con disturbi di conduzione o alterazioni del
oggi disponibili per la diagnosi e la prognosi della car- tratto ST minori e/o aspecifici.
diopatia ischemica.

Classe .

Screening.E in atto un ampio dibattito in letteratura - Soggetti con blocco di branca sinistra o preeccitazio-
sull’opportunita di utilizzare il TE come test di screen- ne cardiaca, portatori di pacemaker o con alterazioni
ing per individuare la presenza di ischemia miocardi- maggiori del tratto ST allECG basale.
ca asintomatica in una popolazione ad aumentato ri-
schio di coronaropatia. L'identificazione nella lettera- Pazienti con cardiopatia ischemica notaNei pazien-
tura recente del ruolo dell'ischemia miocardica silen- ti con cardiopatia ischemica nota in fase stabile (pa-
te, il cui significato prognostico &€ sovrapponibile a zienti con ischemia asintomatica da sforzo, angina sta-
quello della coronaropatia sintomatica, suggerisce labile, pregresso infarto miocardico, sottoposti a rivasco-
necessita di individuare tempestivamente questa catelarizzazione coronarica mediante metodiche invasive o
goria di pazienti. In base all’evidenza scientifica di- mediante chirurgia coronarica), il TE appare metodica
sponibile non vi sono situazioni in cui il test si puo de- di scelta nella valutazione periodica durante il follow-
finire sicuramente indicato, ma sono state individuateup e anche nella rivalutazione del paziente in caso di
popolazioni ad alto rischio di coronaropatia in cui I'e- modificazione del quadro clinico. Inoltre le presenti li-
secuzione del TE permette di identificare i pazienti danee guida riconoscono il ruolo del TE anche nell'impo-
monitorare durante il follow-up o da avviare ad ulte- stazione di un ciclo riabilitativo, mentre si ribadisce la

riori indagini. controindicazione al TE nel caso di instabilita clinica
(angina instabile, infarto miocardico, scompenso car-

Classe I. diaco in fase acuta).

Nessuna indicazione. E inoltre importante ricordare che la durata dell’e-
sercizio rappresenta il fattore prognostico piu impor-

Classe Il. tante nella stratificazione prognostica del paziente con

- Maschi > 40 anni o femmine > 50 anni con occupa- coronaropatia nota e che l'ineleggibilita al TE, in di-
zioni ad elevata responsabilita e/o alto impegno psico-versi contesti clinici come il postinfarto, la valutazione
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preoperatoria 0 nel paziente con arteriopatia polidi-Dopo procedure.Un problema particolare & quello
strettuale, si & dimostrata un fattore prognostico indi-del ruolo del TE dopo procedure di rivascolarizzazio-

pendente nei confronti della mortalita. ne non chirurgica (angioplastica coronarica, posizio-

namento di stent, ecc.) e chirurgica (bypass aortocoro-
Classe I. narico). In questo caso I'atteggiamento raccomandato
- Stratificazione del rischio. e assimilabile a quello adottato nel paziente con coro-
- Valutazione dell'invalidita a fini assicurativi. naropatia nota tenendo conto: 1) la necessita di ese-
- Pre-riabilitazione o pre-training. guire un TE per l'impostazione del training nei pa-
- In caso di variazioni del quadro clinico. zienti sottoposti a ciclo di riabilitazione, anche se que-

sta necessita € attualmente oggetto di dibattito, 2) la
Classe . necessita di posporre il TE di alcune settimane dalla
- Angina variante. procedura per i pazienti in cui & stato posizionato uno
- Controllo annuale dell’angina stabile e dell'ischemia stent coronarico, per motivi di sicurezza, dopo la se-
miocardica silente. gnalazione di casi di trombosi acuta dello stent duran-
- Valutazione dell’'effetto dei farmaci o del trattamento te lo sforzo.
riabilitativo.

Classe I.
Classe llI. - Controlli programmati a 3-8 settimane e a 3-6 mesi
- Angina instabile, infarto miocardico in fase acuta, dopo angioplastica coronarica con o senza stent.
scompenso cardiaco in fase di instabilita. - Controllo programmato dopo 3-8 settimane e a 3-6
- In presenza di patologie gravi che limitano significa- mesi dopo bypass aortocoronarico o alla ripresa dei sin-
tivamente l'attesa di vita. tomi.

Classe Il.

Postinfarto. La stratificazione prognostica costituisce - o S ] o
una fase fondamentale nella valutazione di un pazienté,_Ne' pazienti candidati a ciclo di riabilitazione per
soprawvissuto ad un infarto miocardico e il TE mantie- Impostazione del training. _ _ o
ne un ruolo centrale in tale valutazione. Riguardo a|—_Cor.1trollo annuale in pazienti con persistenti fattori di
ruolo del TE in epoca trombolitica c’& attualmente evi- MSChio.
denza in letteratura che il TE conserva il ruolo progno-
stico che aveva precedentemente.

Attualmente é oggetto di dibattito se sia opportuno
eseguire il TE in terapia farmacologica o in wash-out

(con particolare riguardo alla terapia betabloccante) 8/alutazione preoperatoria per interventi non car-

q_uale Sf'af'l momelnto migliore pﬁr 3_5egmre tale VaIUta'diaci. Le presenti linee guida recepiscono la necessita
zione (in fase molto precoce, alla dimissione esegueny; sanqardizzare la valutazione preoperatoria in caso di

do un test submassimale, tardivamente eseguendo Uhterventi di chirurgia vascolare e di chirurgia maggio-
test massimale).

Anche i . i Ii q Ire. A tale proposito si rimanda alle recenti linee guida
TE n(I:I"e In questo c?;o % s_olttodl_ngab_I|_mp_ortanza Ie emanate da un’apposita Task Force dellACC/AHA.
E nellimpostazione di un ciclo di riabilitazione €, al- 15,6 necessita nasce dall'evidenza di un‘alta prevalen-
dila del suo valore prognostico, per effettuare una cor

it L dellattivita fisi lla f i “za di malattia coronarica silente nei pazienti candidati a
][zrtaa?éescrmone ellattivita Tisica nefla tase postin- ;. rgia vascolare (endoarterectomia carotidea, riva-
uale.

scolarizzazione aortofemorale, aneurismectomia del-
I'aorta addominale) e da una non trascurabile prevalen-
za di complicanze cardiologiche nei pazienti sottoposti
ad interventi di chirurgia generale, in particolare in chi-
rurgia toracica ed addominale. Inoltre il recente signifi-
cativo aumento dei pazienti anziani o0 molto anziani tra

Classe lII.
- Angina instabile.
- Sospetto infarto miocardico acuto.

Classe I.

- Stratificazione prognostica del rischio, impostazione
di ciclo di riabilitazione.

- Post-dimissione (entro 1 mese dall’infarto miocardico

acuto). i candidati chirurgici ha reso ancora pitl attuale questa
standardizzazione.

Classe .

- Ricerca dell'ischemia residua in presenza di altera-cjasse |.

zioni maggiori del tracciato di base. Nessuna indicazione.

- Ridotta tolleranza allo sforzo.
Classe Il.

Classe llI. - Prima di interventi di chirurgia vascolare arteriosa.

- Angina instabile. - Prima di interventi di chirurgia maggiore in presenza

- Aritmie minacciose. di cardiopatia ischemica nota, sospetta, altamente pro-

- Insufficienza cardiaca non controllata dalla terapia. babile o di arteriopatia periferica.
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Classe lIl. fatto di non poter adeguare la frequenza cardiaca all'at-
- Angina instabile o infarto miocardico acuto, insuffi- tivita fisica eseguita, nel caso di pazienti con pace-
cienza cardiaca non controllata o aritmie gravi. maker “rate-responsive” il TE potra costituire una veri-

fica alla capacita effettiva del pacemaker di adeguare la
Valvulopatia. Il ruolo del TE in questo caso, come nel frequenza cardiaca all’attivita svolta, infine nel caso di
caso piu generale dei pazienti affetti da scompensaun paziente con ritmo da pacemaker, ma non dipenden-
cardiaco, individua la tolleranza allo sforzo del sog- te dal pacemaker, il TE potra evidenziare I'esistenza di
getto, elemento che pud contribuire alla stratificazioneun ritmo spontaneo che sopprime il pacemaker durante
prognostica e alla gestione clinica dei pazienti. Ri- 'esercizio.
guardo alla possibilita di individuare la presenza di
una coronaropatia associata, in questo contesto clinicClasse 1.
il TE ha molti limiti @ comunque non puod essere con- - Programmazione di pacemaker “rate-responsive”.
siderato alternativo alla coronarografia, che rimane
esame obbligatorio nella valutazione dei pazienti can-Classe II.
didati allintervento di riparazione o di sostituzione - Ricerca della modalita ottimale di elettrostimolazione.
valvolare.

Classe lll.
Classe I. - Diagnosi di malfunzionamento.
Nessuna indicazione.

Insufficienza cardiaca (possibilmente con valutazio-

Classe Il. ne cardiorespiratoria). Nel paziente con insufficienza

- Valutazione della capacita funzionale. cardiaca il TE puo dare un utile contributo alla stratifi-
cazione prognostica e alla gestione clinica soprattutto

Classe lIl. se viene eseguito in associazione alla stima dei gas

- Soggetti con stenosi aortica 0 cardiomiopatia iper-€spirati (TE cardiorespiratorio) in maniera da rilevare

trofica con ostruzione moderato-severa sintomatica. Parametri che sono espressione dell'efficienza dell'in-
tero sistema di trasporto dell’ossigeno, che tiene conto

Ipertensione arteriosa.Secondo le presenti linee gui- della fun2|one_ yer)tllatorla_l, di queI_Ia <_:ard|o<:|rc_olator|a
e delle capacita di estrazione periferica deléQivel-

da il TE non rientra tra gli esami di screening da ese-I I I ¢ X ibile il
guire nel paziente con ipertensione arteriosa. In casi se¥ Mmuscolare. in questo caso € possibiie riievare para-

lezionati il TE pud essere utile per valutare il compor- M€l che esprimono la capacita funzionale (\2-

tamento della pressione arteriosa durante l'esercizio™®): 2 soglia anaerobica e 'adattamento della ventila-

nei soggetti che svolgono sport o attivita fisica impe- zlone allo s.ft_)r_zo.(slope VéD/.COZ) chg Sono preditto-_
gnativa. Riguardo alluso del TE per individuare la pre- ri prognostici indipendenti di mortalita. Tali parametri,

senza di una coronaropatia silente in una popoIazionéomf".mm.O il V@ picco, Sono cosl ”T‘F’O”.a”“ n_e_IIa
stratificazione prognostica dei pazienti con insufficien-

che, come quella degli ipertesi, € a rischio aumentato s i d iderati fond tali
rimanda alle raccomandazioni al TE come screening 22 caradiaca severa da esseré considerali fondamentall
per I'arruolamento dei pazienti nelle liste per il trapian-

tenendo conto che negli ipertesi la prevalenza di falsit di
positivi al TE € maggiore. 0 cardiaco.

Classe I.

- Definizione della capacita funzionale.

- Timing per il trapianto.

- Ricerca di ischemia in scompenso cardiaco di incerta

Classe I1. _ eziologia.
- Valutazione del comportamento della pressione arte-

riosa e dell'efficacia della terapia in soggetti che svol- ~|55se |1
gono attivita fisica impegnativa. - Valutazione prognostica.
- Impostazione del programma di training.

Classe I.
Nessuna indicazione.

Classe lll. _ _ - Valutazione del trattamento farmacologico.
- Pazienti con ipertensione arteriosa severa o non con-
trollata. Classe IIl.

- Recente edema polmonare acuto.
Portatori di pacemaker. Il TE puo essere un valido au- - Scompenso da stenosi aortica, cardiomiopatia ipertro-
silio nella gestione clinica del paziente portatore di pa-fica, o associato a coronaropatia da malattia del tronco
cemaker riguardo alla tolleranza allo sforzo. Nei pa- comune.

zienti con pacemaker a stimolazione fissa puo essere Trapianto cardiaco recente.
utile valutare quale limitazione funzionale comporta il - Miocardite acuta.
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Aritmie. Il TE puo essere utile nell'identificare aritmie alla gravita e alla tendenza evolutiva delle diverse car-

da sforzo o nel riprodurre alcuni sintomi, come il car- diopatie.

diopalmo o le vertigini che, quando compaiono durante Al fine di rendere di piul facile lettura le presenti rac-

uno sforzo fisico, possono essere dovuti ad aritmie.comandazioni & stata effettuata una classificazione dei

Inoltre il TE fa parte del protocollo standard a cui sotto- pazienti secondo tre tipologie: soggetti senza cardiopa-

porre tutti i pazienti con sincope da causa sconosciuta.tia nota, pazienti con cardiopatia nota o sospetta, e pa-
zienti con patologie extracardiache.

Classe I. Nella stesura delle presenti linee guida il riferimen-
- A'scopo diagnostico in presenza di: sincopi, presinco-to bibliografico principale & quello delle linee guida
pi, palpitazioni correlate allo sforzo. dell'apposita Task Force del’lACC/AHA che ha pub-

- A'scopo prognostico: stratificazione del rischio in pre- blicato i suoi risultati nel 1997. In queste ultime linee
senza di preeccitazione cardiaca o sindrome del QTguida si sottolinea I'assenza di studi randomizzati in

lungo. doppio cieco che attestino I'utilitd della singola inda-
gine nelle diverse situazioni cliniche; mentre & stata
Classe Il. specificata meglio la frequenza con cui I'indagine do-
- Ricerca di ischemia miocardica in presenza di battitivrebbe essere ripetuta durante il follow-up. Nel com-
ectopici ventricolari frequenti e/o precoci. plesso la Commissione ha cercato di fornire un orien-
- Effetto dello sforzo fisico in malattia del nodo del se- tamento alla pratica clinica che coniughi I'esigenza di
no o blocco atrioventricolare parossistico. avere informazioni sia diagnostiche che prognostiche
- Effetto della terapia sulle aritmie correlate allo sforzo accurate, con quella di evitare esami ripetitivi, dall'e-
fisico. sito ininfluente sul successivo iter diagnostico-tera-

- Documentazione della modalita di innesco delle arit- peutico.
mie e valutazione del ruolo del sistema nervoso auto-

nomo. Soggetti senza cardiopatia notan questi casi I'indi-
cazione viene posta dopo una completa valutazione cli-
Classe llI. nica comprensiva di ECG, sulla base dei sintomi o co-
- Aritmie gravi e/o recenti. mungue della probabilitd che I'ecocardiogramma sia in
- Aritmie in pazienti con scompenso cardiaco. grado di svelare una cardiopatia in una popolazione a

rischio aumentato.

Appropriatezza all'uso dell’ecocardiogramma Screening nella popolazione asintomatit&cocar-
diogramma non & un esame di screening da effettuare
Le presenti linee guida riguardano I'appropriatezza nella popolazione asintomatica non selezionata. In as-
all'uso dell’ecocardiografia nella diagnosi e nel follow- senza di particolari sospetti diagnostici poche sono le
up dei pazienti con cardiopatia. Per ecocardiografia insituazioni in cui puo essere raccomandabile I'esecu-
guesto contesto si intende non solo I'ecocardiografiazione del’esame. Nei soggetti giovani che svolgono
mono e bidimensionale, ma anche I'ecocardiografiaattivita sportiva a livello agonistico, pur non disponen-
Doppler e I'analisi con codifica di colore. Le presenti do di evidenze cliniche, la Commissione esprime un
linee guida non prendono in esame le indicazioni all’'u- parere favorevole all'utilizzo dell’ecocardiografia nel-
so dell’ecocardiografia transesofagea e dell’ecocardioa valutazione di tali soggetti, al fine di identificare
grafia da stress. guelli con malformazioni o patologie che, pur essendo
L'ecocardiografia rappresenta un esame non invasi-completamente asintomatiche e non limitando la tolle-
vo oggi largamente disponibile, privo di rischi, ripeti- ranza allo sforzo, possono essere accompagnate da ur
bile, con costi medi. La vera e propria esplosione dellerischio di complicanze anche severe durante la pratica
richieste di esami ecocardiografici avvenuta negli ulti- sportiva.
mi anni rende quanto mai necessaria una seria rifles-
sione sull'appropriatezza di tali richieste. Nell'elabora- Classe I.
zione delle presenti linee guida la Commissione ha te- Storia familiare di malattia cardiovascolare trasmessa
nuto conto di tale esigenza ed ha cercato di realizzargeneticamente (cardiomiopatia ipertrofica, sindrome di
raccomandazioni che mettessero adeguatamente in evMarfan, altre patologie trasmesse geneticamente).
denza le situazioni in cui 'esame € effettivamente ne-- Pazienti candidati a chemioterapia o0 comunque espo-
cessario per fini diagnostici, per la stratificazione pro- sti ad agenti cardiotossici.
gnostica, nella gestione del follow-up o in fase di - Soggetti potenziali donatori per il trapianto.
emergenza clinica.
Inoltre la Commissione sottolinea la necessita diClasse II.
scoraggiare I'utilizzo dell’ecocardiografia in pazienti - Atleti a livello agonistico.
non selezionati e di valutare attentamente con quale Pazienti con malattia sistemica che puo interessare il
frequenza ripetere I'esame durante il follow-up in basecuore.
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- Soggetti asintomatici con blocco di branca destra,- In caso di aritmie maggiori sospette o documentate
blocco di branca sinistra o con blocco atrioventricolare (fibrillazione atriale, flutter atriale, aritmie ventricolari

di Il e lll grado. “life-threatening”).

- In soggetti con storia familiare di cardiopatia tra-
Classe lIl. smessa geneticamente con aumentato rischio di morte
- Popolazione generale. improvvisa (cardiomiopatia ipertrofica, ecc.).

Dolore toracico.L'ecocardiogramma fa parte dell'iter Classe Il

diagnostico del paziente con dolore toracico sia per- In presenza di qualsiasi aritmia in cui venga posta
completare la ricerca di una possibile causa nei pazienindicazione ad un trattamento farmacologico.

ti senza definizione diagnostica, sia per fornire ulterio-

ri elementi per la definizione prognostica nei pazienti Classe lll.

con angina pectoris. - Palpitazioni aspecifiche.
- Aritmie “minori” (in particolare battiti ectopici ven-
Classe I. tricolari isolati) senza segni clinici di sospetta cardio-

- In presenza di fondato sospetto (segni clinici, elettro-patia.

cardiografici e radiologici; I'ecocardiogramma & sem-

pre un’indagine di Il livello rispetto a quelli citati) di Soffio cardiacoLl’identificazione di un soffio cardiaco
cardiopatia ischemica, valvolare, del muscolo cardiacoall’esame obiettivo, indipendentemente dalle caratteri-

o del pericardio. stiche del soffio e dalla valutazione clinico-anamnesti-
ca effettuata, dovrebbe sempre completarsi con un eco-
Classe Il. cardiogramma finalizzato non solo alla conferma del
Nessuna indicazione. sospetto diagnostico, ma anche alla definizione di altri
parametri che possono condizionare il trattamento e
Classe lll. possono costituire un riferimento nella gestione del pa-

- Quando il dolore toracico e di documentata eziologiaziente durante il follow-up.
non cardiovascolare.
Classe I.
Dispnea/edemi declivi. - Soffio di probabile origine organica.
Classe I.
- In presenza di fondato sospetto (segni clinici, elettro-Classe Il.
cardiografici e radiologici; I'ecocardiogramma & sem- Nessuna indicazione.
pre un’indagine di Il livello rispetto a quelli citati) di
cardiopatia ischemica, valvolare del muscolo cardiacoClasse lll.

o del pericardio. - Soffio “innocente”.

Classe |l. Soggetti con cardiopatia nota o sospettén questi ca-

Nessuna indicazione. si I'indicazione puo essere posta con diversi obiettivi:
a) definire meglio il quadro anatomico e funzionale in

Classe lIl. soggetti in cui la diagnosi € gia stata sospettata o accer-

- Quando la dispnea o gli edemi sono di documentataata con la valutazione clinico-elettrocardiografica o

eziologia non cardiovascolare. con altri esami;

b) identificare modificazioni nel caso in cui siano com-
Palpitazioni.Nel paziente con palpitazioni di verosimi- parsi nuovi sintomi o segni clinici;
le o accertata natura aritmica I'ecocardiogramma appa<) monitorare le cardiopatie nel follow-up.
re essenziale per definire la presenza di una cardiopatia
sottostante che puo influenzare in maniera determinanValvulopatie. L'ecocardiogramma costituisce iold
te prognosi e trattamento. In pazienti con aritmie so-standardper la valutazione delle valvulopatie e quindi le
praventricolari o ventricolari non complicate I'esecu- raccomandazioni rientrano per la maggior parte nella
zione di un ecocardiogramma dovrebbe essere riservaelasse |. Controversa € la cadenza con cui effettuare i con-

ta ai pazienti con sospetto fondato di cardiopatia. trolli che deve tenere soprattutto conto della gravita del
guadro clinico-ecocardiografico basale e della tendenza
Classe I. all'evoluzione della valvulopatia stessa. | controlli nella

- In presenza di fondato sospetto (segni clinici, elettro-maggior parte dei casi dovrebbero essere effettuati con
cardiografici e radiologici; 'ecocardiogramma & sem- cadenza annuale, fatta eccezione per situazioni particola-
pre un’indagine di Il livello rispetto a quelli citati) di ri ad evoluzione potenzialmente rapida (per esempio la
cardiopatia ischemica, valvolare, del muscolo cardiacostenosi aortica degenerativa dell’anziano) in cui possono
o del pericardio. essere previsti dei controlli anche piu frequenti.
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In particolare si raccomanda un attento e frequenteClasse |I.
monitoraggio nei pazienti con valvulopatia moderato- Definizione diagnostica:
severa al fine di stabilire correttamente il “timing” del- - in tutti i casi dopo la diagnosi clinico-elettrocardio-
l'intervento chirurgico. grafica di cardiopatia ischemica;

Malgrado le indicazioni alluso dell’ecocardio- - in tutti i casi entro i primi 3 mesi dopo infarto mio-
gramma transesofageo non rientrino tra le finalita dellecardico acuto, angioplastica coronarica o bypass aorto-
presenti linee guida, € necessario ricordare che in alcueoronarico.
ne particolari situazioni, prima tra tutte nella valutazio- Monitoraggio del decorso clinico:
ne dell'insufficienza mitralica acuta, questo esame co-- almeno 1 volta I'anno nei pazienti con cardiopatia
stituisce un ausilio irrinunciabile rispetto all’'ecocardio- ischemica stabile e disfunzione ventricolare sinistra;

grafia transtoracica. - in tutti i casi quando si verifica una modificazione si-
gnificativa del quadro clinico;

Classe I. - ogni 6 mesi in pazienti con dilatazione ventricolare si-

Definizione diagnostica: sempre. nistra e/o con segni iniziali di disfunzione ventricolare.

Monitoraggio del decorso clinico:

- in tutti i casi in cui si verifichi una variazione rilevan- Classe Il.

te del quadro clinico; - Cardiopatia ischemica stabile senza disfunzione ven-
- ogni 6 mesi-1 anno nelle valvulopatie e stenosi preva-ricolare sinistra.

lente in cui I'indicazione chirurgica & prossima o in cui

e prevedibile un’evoluzione rapida (ad esempio steno-Classe Ill.

si aortica dell’anziano); Nessuna indicazione.

- ogni anno dopo valvulopatia mitralica percutanea;

- nelle valvulopatie a insufficienza prevalente medio- Cardiomiopatie primitive e secondarie.tutti i casi di

grave (ogni anno); cardiomiopatie I'ecocardiogramma €& essenziale sia ai
- nei portatori di protesi valvolare dopo 3 mesi dall'in- fini diagnostici, sia nel monitoraggio dell’evoluzione
tervento e nel sospetto di un malfunzionamento. della patologia nel tempo. Anche in questo caso le rac-

comandazioni sono quasi totalmente raggruppate nelle
Classe . classil e ll.

Monitoraggio del decorso clinico:

- nelle valvulopatie lievi, moderate e nei portatori di Classe I.

protesi valvolari senza dilatazione o disfunzione ven- Definizione diagnostica: sempre.

tricolare e senza modificazioni significative del quadro Monitoraggio del decorso clinico: in tutte le cardio-

clinico (ogni 1-2 anni). miopatie & da effettuare ogni 6 mesi-1 anno, nelle for-
me tossiche da trattamenti chemioterapici o da etilismo
Classe Il cronico sono consigliabili controlli piu ravvicinati.
Nessuna indicazione.
Classe Il.
Cardiopatia ischemica acuta e croniclell’ambito - Cardiomiopatia possibile.

della valutazione della cardiopatia ischemica cronica- Malattie sistemiche a possibile coinvolgimento car-

'ecocardiogramma fornisce elementi essenziali ri- diaco.

guardo alle dimensioni e alla funzione sistolica e dia- - Anamnesi familiare di cardiomiopatia.

stolica del ventricolo sinistro e permette di valutare e

monitorare nel tempo il fenomeno del rimodellamen- Classe Il

to ventricolare. Inoltre I'ecocardiogramma consente - Malattia sistemica a raro coinvolgimento cardiaco.

di diagnosticare e di monitorare altre eventuali com-

plicazioni della cardiopatia ischemica come insuffi- Malattie del pericardioNel caso di versamento peri-

cienza mitralica sottovalvolare, versamento pericardi- cardico I'ecocardiogramma consente di fare diagnosi e

€O, aneurisma ventricolare sinistro, trombosi endo-di monitorare nel tempo la sua evoluzione, permetten-

ventricolare. do, quando necessario, di guidare la pericardiocentesi.
Nella cardiopatia ischemica in fase acuta, in parti- Nel caso del tamponamento cardiaco sebbene la dia-

colare nell'infarto miocardico, I'ecocardiogramma gnosi sia prevalentemente clinica, I'ecocardiogramma

consente di monitorare le dimensioni dell'infarto mio- pud consentire una diagnosi precoce nelle fasi imme-

cardico, la funzione sistolica globale e segmentaria e ladiatamente precedenti o nelle fasi iniziali permettendo

comparsa di eventuali complicazioni (insufficienza mi- un trattamento tempestivo. Infine nella pericardite co-

tralica, versamento pericardico, aneurisma ventricola-strittiva, sebbene nessuna caratteristica ecocardiografi-

re, trombosi ventricolare, rottura del setto interventri- ca, di per sé, consenta di fare diagnosi, le informazioni

colare, rottura della parete libera del ventricolo sini- fornite dall’ecocardiogramma sono essenziali per |l

stro). successivo iter.
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Classe I. Classe .

Definizione diagnostica: sempre. Nessuna indicazione.

Monitoraggio del decorso clinico: almeno 1 volta I'an-

no nei pazienti in cui dopo una patologia pericardicalschemia cerebraléNei pazienti con attacco ischemico

sono presenti segni di “cronicizzazione”. cerebrale transitorio o stroke, in circa un terzo dei casi
la causa é cardioembolica. In questi pazienti I'ecocar-
Classe Il. diografia ha un ruolo essenziale nella fase di definizio-
- Pazienti con pregressa patologia pericardica, senzae diagnostica. E necessario ricordare che un contribu-
esiti. to molto importante é fornito dall'ecocardiografia trans-
esofagea che consente di evidenziare strutture come
Classe lIl. l'auricola sinistra o I'aorta ascendente, che possono es-
Nessuna indicazione. sere frequentemente sedi di lesioni ad alto potenziale

embolico e che non sono visualizzabili all'ecocardio-
Ipertensione arteriosaNell’ambito dell'ipertensione  grafia transtoracica.
arteriosa I'ecocardiogramma & I'esame piu sensibile
per stimare il “danno d’organo” a livello miocardico. Classe I.
L'ecocardiogramma consente con alta specificita di ri- Definizione diagnostica:
levare l'indice di massa corporea e l'ipertrofia ventri- - sospetta ischemia cerebrale cardioembolica;
colare sinistra parametri prognostici indipendenti e che- ischemia cerebrale recente, eta < 45 anni;
possono regredire durante un trattamento farmacologi- ischemia cerebrale recente, assenza di patologia caro-

co. tidea, eta > 45 anni.

Classe I. Classe II.

Monitoraggio del decorso clinico: Monitoraggio del decorso clinico: nel soggetto con pre-
- ipertensione sisto-diastolica grave; gressa ischemia cerebrale cardioembolica (vedi indica-
- in caso di danno d’organo; zioni in base alla cardiopatia accertata).

- in caso di insorgenza di sintomi a carico dell'appara-

to cardiovascolare. Classe IlI.

- Ischemia cerebrale di eziologia non cardiaca.

Classe II.

- Ipertensione stabile senza segni clinici o strumentali diSincope. Il significato dell’ecocardiografia nell'iter

danno d’organo o con altri fattori di rischio associati.  diagnostico della sincope & controverso. Probabilmen-
te I'ecocardiografia pud fornire un importante contri-

Classe lIl. buto in casi selezionati in cui il sospetto di una patolo-

- Ipertensione borderline di recente accertamento. gia cardiaca, sulla base della valutazione clinico-anam-
nestica, & fondato. Negli altri casi il suo ruolo & proba-

Soggetti con malattie extracardiacheln questi casi  bilmente marginale.

l'indicazione viene posta in soggetti senza cardiopatia

nota, ma in cui la malattia extracardiaca pud determi-Classe I.

nare delle conseguenze a livello cardiaco. - Sospetta cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva, stenosi
aortica o mitralica importante.

Malattie polmonariNel paziente pneumopatico spesso - Sincopi ripetute in pazienti con occupazioni ad alto ri-

'esecuzione dell’'ecocardiografia ha importanti limiti schio.

tecnici dovuti alla ridotta conduzione degli ultrasuoni

in presenza di bronchite cronica o enfisema polmonareClasse Il.

La diagnosi di cuore polmonare acuto o cronico puo esNessuna indicazione.

sere fornita dalle informazioni ricavabili dall’analisi

del cuore destro e, in presenza di insufficienza tricuspi-Classe Il

dalica, & possibile stimare la pressione arteriosa sistoli- Eziologia accertata non cardiovascolare.

ca polmonare.

Malattia dell'aorta e dei grandi vasil’ecocardio-

Classe I. gramma puo visualizzare la radice aortica e I'arco aor-
- Sospetta ipertensione polmonare. tico e come tale trova una sua indicazione nelle patolo-
- Sospetto cuore polmonare. gie aortiche acute o croniche, ma il suo ruolo & sempre
stato ancillare rispetto ad altre tecniche di imaging ca-
Classe Il. paci di visualizzare I'intera aorta toracica e addomina-
- Pregressa embolia polmonare. le. Il ruolo dell’ecografia € cambiato radicalmente con
- Broncopneumopatia cronica ostruttiva. 'avvento dell’ecocardiografia transesofagea che, per-
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mettendo di visualizzare tutta l'aorta toracica, con ribadisce che “il medico che richiede 'esame ha la re-
un’ottima sensibilita e specificita nella diagnosi della sponsabilita che 'ECG dinamico sia richiesto secondo
dissezione aortica, degli ematomi aortici e delle lesioniun’indicazione appropriata e che il risultato sia inserito
traumatiche costituisce oggi I'esame di primo impiego in una prospettiva corretta nel processo decisionale per

nella definizione di queste condizioni patologiche. il singolo paziente”.

Classe I. Aritmie. Valutazione di sintomi che possono essere
Definizione diagnostica: correlati con aritmie.

- sospetta dissezione aortica; Classe I.

- parenti di | grado di pazienti affetti da malattia con- - Episodi di cardiopalmo inspiegati, prolungati e/o fre-
nettivale a trasmissione genetica (sindrome di Marfan,quenti.

ecc.). - Sincopi e presincopi.

Classe Il Classe Il.

Monitoraggio del decorso clinico: pazienti con dilata- - Dispnea e dolore toracico non altrimenti spiegabili e
zione dell’aorta ascendente. di possibile origine aritmica.

Classe Il Classe lll.

Nessuna indicazione. - Sintomi difficilmente attribuibili ad aritmia (vertigini

isolate, vampate di calore).

Appropriatezza all’'uso dellECG dinamico Valutazione del rischio aritmico in pazienti con o sen-
za sintomi correlabili ad aritmieRer alcune patologie

Le seguenti linee guida riguardano l'uso dellECG vi e evidenza scientifica del ruolo prognostico delle
dinamico per la ricerca di aritmie e/o episodi di ischemiaaritmie svelate allECG dinamico:
miocardica in pazienti con o0 senza cardiopatia nota. - postinfarto: la presenza di > 10 battiti ectopici ventri-

L'ECG dinamico é un test largamente disponibile, colari/ora e di battiti ectopici ventricolari complicati
con costi relativamente ridotti. Questo test negli ultimi (ripetuti, prematuri, tachicardia ventricolare non soste-
anni ha conosciuto un’importante evoluzione tecnolo- nuta o sostenuta) si associa ad un’aumentata mortalita,
gica con lo sviluppo di algoritmi computerizzati estre- specialmente se associata a disfunzione ventricolare si-
mamente sofisticati per l'interpretazione del segnale. Inistra;
modelli piu recenti consentono anche di effettuare altre- insufficienza cardiaca cronica: recenti studi di popo-
analisi, oltre a quelle tradizionali, in particolare I'anali- lazione hanno evidenziato che le aritmie ventricolari
si degli intervalli RR (variabilita della frequenza car- sono sensibili, ma non specifiche, per identificare i sog-
diaca) e I'analisi della dispersione del QT. getti a rischio di morte improvvisa;

Il limite del’ECG dinamico tradizionale di 24 0 48 - cardiomiopatia ipertrofica: la correlazione tra aritmie
ore e di non poter consentire la diagnosi nel caso di sinventricolari documentate e morte improvvisa rimane
tomi od eventi sporadici, limite superato dall’introdu- controversa.
zione in commercio dédop recordersregistratori che
vengono impiantati sottocute, che sono in grado di re-Classe |I.
gistrare 'ECG per lunghi periodi di tempo. - Cardiomiopatia ipertrofica con o senza sintomi.

Le presenti linee guida fanno soprattutto riferimen- - Postinfarto con disfunzione ventricolare sinistra (fra-
to a quelle della Task Force dellACC/AHA che risal- zione di eiezion& 40%).
gono al 1989, aggiornate con un apposito Statement Cardiopatia ischemica cronica + disfunzione ventri-

pubblicato nell’agosto 1999. colare sinistra e/o sintomi suggestivi per aritmie.
La capacita del’ECG dinamico di svelare un episo- - Preeccitazione cardiaca o QT lungo con o senza sin-
dio (aritmico o ischemico) deve tener conto che: tomi.

» non essendo un test provocativo la sensibilita della- Valvulopatia aortica severa con sintomi suggestivi per
metodica é ridotta in considerazione della durata relati-aritmie.
vamente breve della registrazione (in genere 24 ore); - Cardiomiopatia dilatativa con disfunzione ventricola-
* per le stesse ragioni la sua possibile indicazione vae sinistra sintomi suggestivi per aritmie.
sempre confrontata con quella a test provocativi (che- Prolasso valvolare mitralico complicato e sintomatico.
sono in genere da preferirsi);
* in ogni caso bhisogna valutare preventivamente in cheClasse Il.
misura l'esito dell’esame ci permette di definire meglio - Cardiomiopatia dilatativa con disfunzione ventricola-
la diagnosi o di modificare la strategia terapeutica. re sinistra lieve-moderata.

Nel Rapporto sulla Competenza Clinica all'uso del- - Prolasso valvolare mitralico non complicato e pauci-
'ECG dinamico pubblicato da ACC/AHA nel 1993 si sintomatico.
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Classe lIl. Ricerca di ischemia in presenza di dolore toracico.
- Cardiopatia ischemica cronica stabile senza disfun-Classe I.

zione ventricolare né sintomi aritmici. - Angina variante accertata o sospetta.

- Prolasso valvolare mitralico asintomatico.

- Soggetto asintomatico che svolge attivita fisica. Classe II.

- Soggetto asintomatico che svolge professione a ri- Angina a riposo accertata o sospetta.
schio.

Classe .
Valutazione dell’efficacia della terapia antiaritmica. - Pazienti con angina altrimenti documentata.
Malgrado 'ECG dinamico sia utilizzato largamente - Pazienti con dolori toracici atipici.
per valutare I'efficacia della terapia & necessario riba-
dire che esiste un'importante variabilita quotidiana ri- Ricerca di ischemia in soggetti asintomatici.
guardo a frequenza e tipologia delle aritmie e che inNessuna indicazione.
molti studi non & stata documentata una correlazione si-
gnificativa tra la soppressione delle aritmie e il rischio Ricerca di ischemia in soggetti con cardiopatia nota.
di morte aritmica. Classe I.

In considerazione di queste osservazioni, la terapiaNessuna indicazione.
che risulta efficace sulla soppressione delle aritmie puo
non avere effetto sulla prognosi. Classe II.
L'ECG dinamico puo essere utile anche nell'identi- _ pgstinfarto.

ficare fenomeni proaritmici (nuove aritmie o esacerba-. pazjenti con sintomi che si sospetta siano equivalenti
zione di aritmie gia presenti). ischemici.

- Pazienti con angina per la ricerca di ischemia silente.
Classe I.
- Pazienti che prima del trattamento presentavano: batc|asse III.
titi ectopici ventricolari frequenti e sintomatici; tachi- - Routine dopo infarto miocardico acuto.
cardia parossistica sopraventricolare; episodi di tachi-- Routine dopo bypass aortocoronarico.
cardia ventricolare; fibrillazione o flutter atriale paros- - pre-riabilitazione.
sistico; preeccitazione ventricolare persistente o preva-

lente nelle 24 ore. Ricerca di ischemia a fini prognostici.
Classe I.
Classe Il. Nessuna indicazione.

- Per ricercare effetti proaritmici.
- In presenza di bradicardia marcata e sospetto blocc@|asse |I.

seno-atriale o blocco atrioventricolare da farmaci. Nessuna indicazione.
Classe lll. Classe lll.
Nessuna indicazione. - Come test unico nel valutare la prognosi.

Ischemia.l progressi tecnologici compiuti nella mes- Controllo in portatori di pacemaker. LECG dinami-

sa a punto degli algoritmi per I'analisi computerizza- co va considerato riferimento essenziale in presenza di

ta del tratto ST si associano ad una migliore affidabi- un sospetto malfunzionamento di pacemaker, non sve-

lita nella rilevazione di modificazioni transitorie della lato dal’lECG basale, oppure quando si tratta di pro-

ripolarizzazione ventricolare. E comunque importan- grammare un pacemaker “rate-responsive” secondo le

te ricordare che tali modificazioni non sempre sono esigenze del paziente.

dovute ad ischemia miocardica, ma possono ricono-

scere molte altre cause come iperventilazione, cam<Classe I.

biamenti posturali, tachiaritmie, influenze del sistema - In presenza di: sintomi parossistici; rilievo di inibi-

nervoso autonomo, anormalita elettrolitiche, effetti di zione da miopotenziali; pacemaker-tachicardia; valuta-

farmaci, ecc. zione della funzione antitachicardica; valutazione dei
Una serie importante di studi effettuati negli ultimi pacemaker “rate-responsive”.

20 anni consente oggi di limitare le indicazioni al-

'ECG dinamico a situazioni selezionate in cui c'é ef- Classe II.

fettivamente un’evidenza scientifica riguardo alla sua Monitoraggio del decorso clinico:

utilita. Anche in questa sede si ribadisce comunque la- valutazione del sensing e del pacing dopo I'impianto;

superiorita, soprattutto in termini di specificita, dei test - analisi della ripartizione nelle 24 ore tra QRS sponta-

provocativi nel caso di sospetta coronaropatia. nei e indotti da pacemaker;
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- tachicardia parossistica sopraventricolare in pazienteClasse lll.

con cardiovertitore-defibrillatore impiantabile. - Ptosi palpebrale.

Classe Il Indicazioni in base ai sintomi.
- Valutazione di disturbi del pacemaker gia identificati Classe I.

dal’lECG a riposo. - Deficit di forza.

- Amaurosi transitoria.
- Ipoestesia di un arto.

Appropriatezza all’'uso dell’ecografia color Doppler - Parestesie focali.
vascolare - Drop attacks.
- Disartria.

Negli ultimi anni il crescente sviluppo delle meto- - Afasia.
diche ultrasonografiche ha condotto, da una parte, all’i-
dentificazione precoce di una sospetta arteriopatia acjasse |I.
flebopatia in una percentuale sempre crescente di pa: pjp|opia
zienti, dall'altra, come spesso accade, all'eccessivo ri-- sincope
corso alle metodiche diagnostiche strumentali. Si com-_ veertigini soggettive
prende quindi I'importanza di disporre di linee guida - Amnesia globale transitoria
sull’appropriatezza all'esecuzione di esami eco color
Doppler vascolari. Classe IIl.

In questa sede sono state prese in considerazionepgestesie aspecifiche.
separatamente le principali indicazioni all’esecuzione
di un eco color Doppler delle arterie carotidi, dell'aor-
ta addominale, delle arterie e delle vene degli arti infe-
riori.

Screening.

Classe I.

- Pazienti con aterosclerosi polidistrettuale accertata
con interessamento di almeno due distretti o di un solo
distretto in previsione di intervento di chirurgia mag-
giore.

Ecografia color Doppler dei vasi epiaortici.La pato-

logia carotidea risulta la condizione che piu frequente-

mente conduce all'esecuzione di un esame eco colo

Doppler. La malattia, infatti, rimane clinicamente si-

lente a lungo per manifestarsi, talora in maniera dram-CI"j‘SS.e ”'. . -

matica (ictus), solo nelle fasi piti avanzate (stenosi ser- P_az_|e_nt| asintomatic che presentano almeno due fat-

rata, occlusione). tori d|_r|sqh|o per atgrosqler_OSL _ .
Da quanto detto si comprende Iimportanza di un - Pazienti con cardiopatia ischemica accertata con eta

corretto inquadramento clinico per identificare i pa- > 75 anni.

zienti a rischio di eventi ischemici cerebrali da sotto-

porre ad eco color Doppler. Classe lll. o _
Analogamente uno screening eco color Doppler tro_—_Paglentl asintomatici c_he presentano un solo fattore di

va indicazione nei pazienti con aterosclerosi polidi- SChio per aterosclerosi.

strettuale accertata, specie in previsione di un interven-

to di chirurgia maggiore (interventi cardiochirurgici, Monitoraggio del decorso clinico.

interventi di chirurgia addominale maggiore), al fine di Classe I.

prevenire eventuali complicanze ischemiche cerebrali.- Pazienti con pregressa endoarterectomia o angiopla-
L'esame deve, infine, essere eseguito nei soggettptica carotidea.

gia trattati mediante tromboendoarterectomia o angio-- Pazienti con stenosi carotidea nota.

plastica carotidea al fine di monitorare il risultato otte- - Pazienti con ostruzione controlaterale di carotide.

nuto durante il follow-up.

Classi Il e 111.
Indicazioni in base ai segni clinici. Nessuna indicazione.
Classe I.
- Emiparesi. Ecografia color Doppler dell’aorta addominale. Il
- Soffio carotideo. sospetto clinico di patologia aneurismatica € indubbia-
- Differenza significativa della pressione arteriosa nei mente la condizione che piu frequentemente conduce
due arti (> 20 mmHg). all’'esecuzione di un’ecografia color Doppler dell’aorta

- Tumefazione pulsante in regione latero-cervicale.  addominale. L'aneurisma dell'aorta addominale pre-

senta infatti decorso subdolo dando segno di sé solo in
Classe Il fase avanzata o addirittura dopo fissurazione o rottura
- Nistagmo. (condizione con prognosi grave).
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Da quanto detto si comprende quanto sia importan-zione o addirittura miglioramento dei sintomi. E quin-
te la diagnosi precoce di aneurisma dell'aorta addomi-di importante il precoce riconoscimento della malattia
nale che nella maggior parte dei casi si avvale dell’eco-e la sua caratterizzazione anatomo-funzionale al fine di
grafia color Doppler. L'esecuzione di un’ecografia co- stabilire I'approccio terapeutico piu adeguato.
lor Doppler dovra sempre essere presa in considerazio- Una corretta indicazione all’esecuzione di un eco
ne in pazienti con pulsatilita o soffio in regione addo- color Doppler degli arti inferiori deve derivare dal ri-
minale. Bisogna tuttavia considerare che tali repertiscontro di segni quali iposfigmia, ipotermia, lesioni tro-
possono essere assenti, specie in pazienti obesi. fiche, soffi, fremiti o di sintomi quali claudicatio, dolo-

L'esecuzione di uno screening ecografico puo esse-e tipico a riposo.
re utile in pazienti con fattori di rischio per arteriopatia, =~ Analogamente uno screening eco color Doppler tro-
specie se ipertesi e con familiarita positiva per aneuri-va indicazione nei pazienti con gravi alterazioni atero-
sma dell'aorta addominale. A tal proposito bisogna sot-sclerotiche polidistrettuali al fine di identificare un
tolineare come lo studio dell’aorta addominale, a diffe- eventuale coinvolgimento del distretto arterioso degl
renza di quello delle carotidi, delle arterie e delle venearti inferiori.
degli arti inferiori, sia di esecuzione rapida anche se Infine il follow-up ecografico deve essere consi-
vengono utilizzate sonde non dedicate (ad esempio cargliato nei pazienti affetti da claudicatio intermittens

diologiche). (classe lla di Fontaine) senza indicazione alla rivasco-
larizzazione (chirurgica o interventistica) ed in quelli
Indicazioni sulla base dei segni clinici. sottoposti a procedure interventistiche e/o chirurgiche
Classe I. per monitorare il risultato nel follow-up.
- Massa pulsante addominale.
- Soffio addominale in regione paraombelicale. Indicazioni in base ai segni clinici.
Classe I.
Classi Il e 111 - Iposfigmia.
Nessuna indicazione. - Ipotermia.
- Soffio o fremito.
Screening. - Tumefazione pulsante in regione femorale o poplitea.
Classe I. - Lesioni trofiche.

- Pazienti con piu di due fattori di rischio maggiori in _
presenza di vasculopatia periferica o accessi ischemictlassi Il e Ill.

cerebrali e/o coronarici. Nessuna indicazione.
- Familiarita per aneurisma dell’aorta addominale, eta
> 55 anni e due fattori di rischio maggiori. Indicazioni in base ai sintomi.
Classe I.
Classe Il. - Claudicatio intermittens.
- Presenza di vasculopatia periferica. - Dolore tipico a riposo.
- Pazienti con almeno due fattori di rischio maggiori ed
eta > 55 anni. Classe Il.
- Ricerca di lesioni vascolari nella patologia traumati-
Classe lll. ca.
Nessuna indicazione. - Parestesie.
Monitoraggio del decorso clinico. Classe IlI.
Classe I. - Dolore di natura non vascolare.
- Pazienti con aneurisma dell’aorta addominale noto,
non ancora in fase chirurgica. Screening.
- Pazienti sottoposti a precedente intervento di aneuri-Classe |.
smectomia. - Pazienti con aterosclerosi polidistrettuale con coin-
volgimento di almeno due distretti.
Classi Il e 111
Nessuna indicazione. Classe II.
- Pazienti asintomatici che presentano almeno due fat-
Ecografia color Doppler arterioso degli arti inferio- ~ tori di rischio maggiori per aterosclerosi.

ri. L'arteriopatia degli arti inferiori & una condizione

relativamente frequente nella popolazione generale. LaClasse llI.

sua evoluzione, se prontamente riconosciuta e trattata, Pazienti asintomatici che presentano un solo fattore di
e nella maggior parte dei casi benigna con stabilizza+ischio per aterosclerosi.
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Monitoraggio del decorso clinico. Classe lIl.

Classe I. Nessuna indicazione.

- Pazienti affetti da claudicatio intermittens (classe lla

di Fontaine) senza indicazione alla rivascolarizzazionelndicazioni in base ai sintomi.

(chirurgica o interventistica). Classe I.

- Pazienti con pregresso intervento di rivascolarizza-- Dolore spontaneo o provocato (segno di Homans e di
zione o angioplastica sulle arterie degli arti inferiori.  Bauer).

Classi Il e IIl. Classe II. _
Nessuna indicazione. - Pesantezza serotina.
- Parestesie.
- Crampi notturni.
Ecografia color Doppler venoso degli arti inferiori. - Prurito cutaneo.

La patologia venosa risulta fondamentalmente costitui-
ta dalla trombosi venosa profonda e dall'insufficienza Classe lII.
venosa cronica. Nella diagnosi di trombosi venosaNessuna indicazione.
profonda l'ecografia sta acquistando un ruolo fonda- _
mentale come dimostra anche il ricorso sempre pit li-Screening.
mitato ad indagini flebografiche. Classe I.
L'eco color Doppler deve essere eseguito in tutti i - Pazienti con pregressa embolia polmonare.
pazienti con segni clinici (edema ad esordio improvvi- - Pazienti con accertato deficit dell'antitrombina Il
so, dolore provocato dalla palpazione dei muscoli delladel fattore V di Leiden, carenza di proteina C e S e de-
gamba, cianosi) o sintomi (dolore spontaneo o provo-ficit della fibrinolisi.
cato) di trombosi venosa profonda al fine di individua-
re la presenza e I'estensione della malattia (trombosc1asse Il. L
venosa profonda sotto e sovrapoplitea), dati indispen- Menitoraggio dopo flebectomia-stripping della safe-
sabili per la scelta del trattamento. na. o N ,
Devono inoltre essere sottoposti a screening eco co- Yalutazione in soggetti in attesa di bypass aortocoro-
lor Doppler tutti i pazienti portatori di deficit accertati "arco- o ,
dei fattori antitrombotici (antitrombina Il fattore V.di - Gravidanza con fattori di rischio per la trombosi ve-
Leiden, proteina C, proteina S) e della fibrinolisi specie N°sa profonda. -~ S N
se con pregressa embolia polmonare o candidati ad in- Pazient candidati ad interventi chirurgici ortopedici
terventi di chirurgia maggiore (chirurgia ortopedica, Maggtor.
grossi interventi di chirurgia addominale). Classe Il
L'eco color Doppler rappresenta, infine, la metodi- Edema di origine cardiaca
ca di scelta nella caratterizzazione del paziente con in- Edema di origine linfatica '
sufficienza venosa cronica. Consente infatti uno studio '
accurato della continenza valvolare a livello del circo-
lo venoso profondo e superficiale permettendo di sce-
gliere il trattamento piu adeguato.
L’esame trova quindi _indicazione in tutti .i pazie_nti Appropriatezza all'uso del test ergometrico
con segni (sindrome varicosa, edema cronico agli arti
inferiori, discromie cutanee, ulcere) o sintomi (pesan--  ACC/AHA Guidelines for Exercise Testing. A report of the

tezza serotina, crampi notturni) di insufficienza venosa = ACC/AHA Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll
- Allen WH, Aronow WS, Goodman P, Stinson P. Five-year
follow-up of maximal treadmill stress test in asymptomatic
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