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La valutazione della portata cardiaca

Nei pazienti con scompenso cardiaco
cronico la quantificazione della portata car-
diaca è una parte essenziale della valutazio-
ne emodinamica con importanti implica-
zioni prognostiche e terapeutiche1.

Tra i vari metodi sviluppati negli anni
per misurare la portata cardiaca, il metodo
di Fick basato sul consumo di ossigeno è
probabilmente il più accurato ed è conside-
rato la tecnica di riferimento. Questo meto-
do comunque richiede un cateterismo car-
diaco destro, la misura dei gas espirati e
non da risultati istantanei. Il metodo della
termodiluizione (un’applicazione del prin-
cipio di diluizione di un indicatore, in cui
questo è rappresentato da soluzione fisiolo-
gica raffreddata) è il metodo invasivo più
diffuso perché facile da praticare e con de-
terminazione istantanea della portata. Il suo
utilizzo in pazienti con bassa portata car-
diaca o con rigurgito tricuspidale (come
spesso sono i pazienti con scompenso car-
diaco cronico) è però ancora dibattuto2. È
comunque indubbia l’utilità di ottenere mi-

sure della portata cardiaca con metodiche
non invasive.

In generale, il flusso ematico attraverso
un vaso (o una valvola) può essere derivato
dal prodotto della velocità e dell’area della
sezione del vaso nel punto in cui la velocità
è misurata:

Q (cm3/s) = A (cm2) � V (cm/s)

Usando l’ecocardiografia bidimensio-
nale l’area può essere planimetrata oppure
calcolata considerando la sezione circolare
o ellittica dal (i) diametro (i). La velocità
modale del sangue è derivata dall’equazio-
ne Doppler ed è perciò dipendente dalla co-
noscenza dello shift in frequenza, dalla ve-
locità degli ultrasuoni nei tessuti e dall’an-
golo del raggio ultrasonoro con la direzio-
ne del flusso ematico. In pratica essendo i
primi due parametri già inseriti nel soft-
ware degli apparecchi ecocardiografici ri-
sulta critico l’angolo che non deve eccede-
re i 20° pena la sottostima della velocità e
di conseguenza del flusso.

La gittata sistolica del ventricolo sini-
stro può essere misurata con l’ecografia bi-
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In patients with chronic heart failure the estimation of cardiac output represents a valuable tool
in assessing both prognosis and therapy. The thermodilution method during right heart catheteriza-
tion remains the standard method, even if some echo-Doppler methods have been demonstrated to be
feasible and accurate in determining cardiac output.

Using echo-Doppler it is also possible to determine right atrial pressure (evaluating respiratory
changes in the diameter of the inferior vena cava), the right ventricular-atrial pressure gradient (us-
ing the continuous wave Doppler of the tricuspid regurgitant jet) and, consequently, systolic pul-
monary artery pressure. Diastolic pulmonary artery pressure can be calculated from the continuous
wave Doppler of the pulmonary regurgitant jet, so mean pulmonary artery pressure can be calculat-
ed.

Pulmonary capillary wedge pressure can be calculated by echo-Doppler using a few methods pro-
posed in the literature.

All these parameters allow for the calculation of the transpulmonary gradient and (with deter-
mination of cardiac output) of pulmonary vascular resistance. The main purpose is the assessment of
prognosis after heart transplantation.

Due to the fact that chronic heart failure patients need serial evaluations when awaiting for
transplantation, echocardiography could became an alternative, safe and feasible procedure in
these cases.
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dimensionale (volume telediastolico meno volume te-
lesistolico) oppure, con maggiore accuratezza, con il
metodo Doppler sopra descritto. In genere il flusso è
calcolato attraverso la valvola aortica perché l’anulus
aortico ha insignificanti variazioni dimensionali corre-
late al ciclo cardiaco o respiratorio, a patto che non sia
presente un rigurgito significativo. La portata cardiaca
è poi calcolata come il prodotto tra la gittata sistolica e
la frequenza cardiaca.

Dal punto di vista pratico, si evidenzia al meglio il
tratto di deflusso del ventricolo sinistro, in proiezione
asse lungo parasternale. Si misura il suo diametro subi-
to al di sotto delle cuspidi aortiche, in sistole (Fig. 1A).
Il dato viene di solito memorizzato automaticamente
nel software del sistema. Quindi, in proiezione 5 came-
re apicale, si posiziona il volume campione del Doppler
pulsato nel tratto di deflusso del ventricolo sinistro,
proprio al di sotto del piano di chiusura delle cuspidi
aortiche. Gli integrali “velocità/tempo” di almeno 4 ci-
cli consecutivi devono essere digitizzati usando il me-
todo della convenzione leading edge. La frequenza car-
diaca è ottenuta dagli intervalli R-R. Il sistema calcola
automaticamente la portata cardiaca (Fig. 1B).

Per migliorare la determinazione non invasiva della
portata cardiaca alcuni metodi automatici sono stati re-
centemente proposti. Il primo, ideato da Tsujino et al.3

e validato clinicamente da Sun et al.4, stima la gittata si-
stolica integrando le varie velocità ematiche attraverso
il tratto di deflusso del ventricolo sinistro (che sono vi-
sualizzate nel codice-colore del color Doppler) inte-
grando contemporaneamente tutti i singoli frames si-
stolici nel tempo.

L’algoritmo di questo metodo, denominato automat-
ed cardiac output measurement, è dato dalla formula:

gittata sistolica = ∫∫ � r v (r, t) dr dt

dove v (r, t) è la velocità di flusso ad una distanza r dal
centro del tratto di deflusso del ventricolo sinistro e al
tempo t durante la sistole.

Un altro algoritmo proposto (ma non ancora imple-
mentato nel software degli apparecchi commerciali) è
basato sul mappaggio color Doppler calcolato median-
te le velocità vettoriali su una superficie ortogonale al
raggio ultrasonoro. La superficie indagata risulta geo-
metricamente una calotta sferica. Kim et al.5, usando
una sonda multiplana e con rotazioni discrete di 30°, di-
mostrano matematicamente come non sia necessaria al-
cuna correzione per l’angolo di incidenza tra raggio ul-
trasonoro e direzione del flusso. Il metodo rimane an-
cora sperimentale anche per la durata della procedura
(alcuni minuti) che gli autori auspicano ottimizzabile.

Visto lo sviluppo di nuovi mezzi di contrasto ecocar-
diografici è stato infine di recente proposto un modello
matematico6 che determina la portata cardiaca dall’au-
mento dell’intensità degli echi di ritorno e dalla velocità
della diluizione dopo iniezione di mezzo di contrasto ul-
trasonografico (studio della curva velocità-tempo). Il me-
todo rimane sperimentale, ma getta le basi per un ulterio-
re intelligente utilizzo dei nuovi mezzi di contrasto.

In generale tutti i lavori hanno mostrato una buona
correlazione tra la metodica ultrasonografica applicata
nella determinazione della portata cardiaca e la metodica
di riferimento scelta (Tab. I)4,7,8 ed è stato ipotizzato che
nei pazienti con scompenso cardiaco avanzato il metodo
non invasivo di determinazione della portata cardiaca
possa essere una valida alternativa al cateterismo de-
stro7,8.

In particolare nel lavoro di Gola et al.7 è stato con-
frontato il metodo del Doppler del tratto di deflusso del
ventricolo sinistro con il metodo della termodiluizione
e quello di Fick. La correlazione tra le misure di porta-
ta ottenute con il metodo di Fick e il metodo della ter-
modiluizione era discretamente buona (r = 0.81, SEE
0.68 l/min, DS delle differenze 0.7 l/min). La correla-
zione tra metodo di Fick e metodo eco-Doppler era
però migliore (r = 0.90, SEE = 0.5 l/min, DS delle dif-
ferenze 0.5 l/min) (Fig. 2). È stata evidenziata una lie-
ve sottostima della portata con il metodo eco-Doppler
(0.22 l/min) che non era presente utilizzando il metodo
della termodiluizione. Analizzando però il sottogruppo
di popolazione con rigurgito tricuspidale significativo
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Figura 1. A: metodo di misura del tratto di deflusso del ventricolo sinistro
(LVOT) in proiezione 2 camere asse lungo parasternale. B: esempio di de-
terminazione della portata cardiaca con calcolo automatico della portata
previa determinazione degli integrali velocità/tempo e dell’intervallo R-R.

A

B
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(34/73 pazienti) la correlazione tra termodiluizione e
Fick scendeva a r = 0.68 con SEE di 0.74 l/min, mentre
nei pazienti senza rigurgito tricuspidale la correlazione
era di r = 0.86, SEE di 0.5 l/min. Al contrario la corre-
lazione tra metodo di Fick e metodo eco-Doppler era
buona in entrambi i gruppi (pazienti con rigurgito tri-
cuspidale: r = 0.83, SEE 0.45 l/min; pazienti senza ri-
gurgito tricuspidale: r = 0.91, SEE 0.4 l/min).

Problemi di riproducibilità. Gli effetti della terapia

Anche la riproducibilità interosservatore e intraos-
servatore risulta adeguata, anche se pochi sono i lavori

che comprendono pazienti con insufficienza di pompa
(Tab. II)4,7,9.

Scarsissimi sono i lavori riguardanti la riproducibi-
lità interosservatore ed intraosservatore e le variazioni
circadiane. In uno studio effettuato da Pozzoli et al.10 su
25 pazienti con scompenso cardiaco severo (frazione di
eiezione del ventricolo sinistro 25 ± 6%) è stato dimo-
strato che la metodica eco-Doppler ha una variabilità
intra ed interosservatore bassa, purché la metodologia
sia applicata rigorosamente (Tab. III). Gli autori stima-
no che la metodica eco-Doppler, in una coorte di 40 pa-
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Tabella I. Confronto tra alcune metodiche ultrasonografiche e metodiche invasive nella stima della portata cardiaca.

Autore Metodo eco Metodo di r Bias Tipo casistica
riferimento (l/min)

Gola et al.7, 1996 Doppler LVOT Ao Fick 0.91 0.4 Scompenso cardiaco
Sun et al.4, 1997 ACOM Termodiluizione 0.89 0.6 Varia
Stein et al.8, 1997 Doppler LVOT Ao Termodiluizione 0.97 0.7 Scompenso cardiaco

ACOM = automated cardiac output measurement; Ao = aorta; LVOT = tratto di deflusso del ventricolo sinistro.

Tabella III. Riproducibilità intraosservatore, interosservatore,
circadiana e a 24 ore della portata cardiaca ottenuta con metodo
ultrasonografico.

CO (l/min)

Intraosservatore
r (SE) 0.96 (0.24)
d (DS) -0.04 (0.23)

Interosservatore
r (SE) 0.96 (0.27)
d (DS) -0.07 (0.22)

Ore 08.00-16.00
r (SE) 0.90 (0.39)
d (DS) 0.24 (0.42)

Ore 16.00-20.00
r (SE) 0.84 (0.41)
d (DS) -0.02 (0.46)

Giorno per giorno
r (SE) 0.88 (0.41)
d (DS) -0.02 (0.39)

d = media delle differenze; DS = deviazione standard delle dif-
ferenze; giorno per giorno: ripetibilità tra due esami ripetuti dal-
lo stesso operatore alla stessa ora di 2 giorni successivi; r = coef-
ficiente di correlazione; SE = errore standard. Da Pozzoli et al.10,
modificata.

Tabella II. Studi di riproducibilità con metodica ultrasonografica nella stima della gittata cardiaca o gittata sistolica.

Autore Tipo riproducibilità r Parametro Bias Tipo casistica

Gola et al.7, 1996 Interosservatore 0.96 GC 0.27 l/min Scompenso cardiaco
Gola et al.7, 1996 Intraosservatore 0.96 GC 0.24 l/min Scompenso cardiaco
Sun et al.4, 1997 Interosservatore 0.98 GS 0.8 ml/battito Varia
Sun et al.4, 1997 Intraosservatore 0.98 GS 0.1 ml/battito Varia
Halfdan et al.9, 1987 Interosservatore – GS 0.1% Cardiopatia ischemica

GC = gittata cardiaca; GS = gittata sistolica.

Figura 2. Correlazione tra misura Doppler ecocardiografica e con me-
todo di Fick della portata cardiaca (CO) in pazienti con (cerchi pieni)
e senza (cerchi vuoti) rigurgito tricuspidale. Da Gola et al.7, con il per-
messo dell’Editore.
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zienti, ha il 90% di possibilità di evidenziare un cam-
biamento del 6% della gittata sistolica in due esami ri-
petuti a distanza di pochi minuti.

Per quanto riguarda le modificazioni indotte dalla
terapia la maggior parte degli studi non utilizza la me-
todica eco-Doppler.

In un’analisi Medline, utilizzando come parole
chiave Doppler echocardiography e cardiac output dal
1990 ad oggi, solo sei sono risultati gli studi clinici che
hanno valutato l’effetto di uno o più farmaci in pazien-
ti con scompenso cardiaco valutando la portata cardia-
ca solo con metodica non invasiva.

Tutto questo nonostante nel 1983 Elkayam et al.11

avessero dimostrato l’utilità della misura del flusso aor-
tico mediante ecocardiografia Doppler nel monitorare
le modificazioni delle resistenze vascolari sistemiche e
della gittata sistolica dopo terapia vasodilatante.

Gli indici derivati: gradiente transpolmonare
e resistenze polmonari

In generale le resistenze vascolari sono calcolate co-
me:

�P/Q

dove P rappresenta la differenza di pressione valutata al
punto di ingresso e di uscita dal sistema e Q la portata
nell’unità di tempo. Le resistenze arteriolari polmonari
sono quindi calcolate come:

Rpolm = PAPm - PCPm/CO

dove PAPm = pressione media in arteria polmonare,
PCPm = pressione capillare polmonare media e CO =
portata cardiaca.

Similmente le resistenze sistemiche sono calcolate
con la formula:

Rsist = Pam - PADm/CO

dove PAm = pressione aortica media, PADm = pressio-
ne media in atrio destro e CO = portata cardiaca.

La stima della pressione capillare polmonare o me-
glio della pressione di riempimento del ventricolo sini-
stro (la cosiddetta pressione “pre a” atriale sinistra) o
telediastolica del ventricolo sinistro, è già stata oggetto
del precedente paragrafo.

La pressione atriale destra è in genere stimata dal
diametro della cava inferiore e dal grado della sua col-
lassabilità respiratoria12-14 (Fig. 1). Un metodo sempli-
ce e pratico è quello proposto da Pepi et al.15 che stima
la pressione atriale destra 6 mmHg quando l’indice di
collassabilità della cava inferiore [(diametro espiratorio
- diametro inspiratorio) * 100/diametro espiratorio)] è
> 45%, 9 mmHg quando compreso tra 35 e 45% e 16
mmHg quando < 35%.

In presenza di rigurgito tricuspidale, la pressione si-
stolica in arteria polmonare (PAPs) è calcolabile come:

PAPs = PADm + 4V2 Tr max

dove V2 Tr max = massima velocità del jet rigurgitante
in atrio sinistro al Doppler continuo (secondo il teore-
ma di Bernoulli modificato).

In presenza di rigurgito polmonare la pressione dia-
stolica in arteria polmonare (PAPd) è calcolabile come:

PAPd = PADm + 4V2 PR end diast

dove 4V2 PR end diast = velocità telediastolica dell’on-
da di rigurgito polmonare valutata con il Doppler con-
tinuo (Fig. 2).

È d’uso infine calcolare la pressione media in arte-
ria polmonare (PAPm) come:

PAPm = PAPd + 1/3 (PAPs - PAPd)

e la pressione arteriosa media sistemica aortica (Pam)
come:

Pam = PAdiast + 1/3 (PAsist - PAdiast)

dove la PAdiast e la PAsist sono valutate con misura-
zione non invasiva all’arteria omerale, meglio se con
metodo oscillometrico.

Da un punto di vista pratico è estremamente impor-
tante poter valutare le resistenze polmonari essendo que-
ste altamente predittive della mortalità post-trapianto16.

Nei pazienti con scompenso cardiaco cronico la
pressione capillare polmonare, ed i parametri ultraso-
nografici ad essa correlati, mostrano un elevato valo-
re prognostico così da costituire il punto di partenza
del feedback utile ad ottimizzare la terapia cronica o
per riottimizzarla quando nel follow-up questi para-
metri indicano una “sfuggita”, pericolosa dal punto di
vista prognostico anche per il paziente poco o per nul-
la sintomatico. Al contrario, l’importanza della deter-
minazione della portata cardiaca è soprattutto basata,
in questi pazienti, sulla possibilità di stimare le resi-
stenze polmonari e la loro reversibilità con adeguati
interventi farmacologici “acuti”. Un gradiente trans-
polmonare > 12 mmHg o meglio resistenze vascolari
polmonari > 6 unità Woods/m2 predicono una progno-
si peggiore sia precocemente che a lungo termine do-
po il trapianto. Così la stima e la valutazione farma-
cologica acuta della reversibilità delle resistenze arte-
riolari polmonari sono divenute una parte essenziale
degli esami di routine pre-trapianto cardiaco. Normal-
mente viene impiegato il nitroprussiato sodico duran-
te cateterismo cardiaco destro nel tentativo di ridurre
le resistenze polmonari a meno di 200 dynes/s/cm-5

(2.5 unità Wood) poiché è stata dimostrata una pro-
gnosi migliore a breve termine dopo il trapianto17. È
stato anche dimostrato che aumentate resistenze pol-
monari, irreversibili, sono più frequenti in pazienti
con cardiomiopatia di origine ischemica e in ex-fuma-
tori18 e poiché queste condizioni sono altamente pre-
valenti nei pazienti inseriti in lista di attesa per tra-
pianto cardiaco si intuisce la frequenza con cui il pro-
blema della valutazione della reversibilità delle resi-
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stenze polmonari abbia un riscontro clinico. Inoltre
aumentate resistenze polmonari sono risultate correla-
te ad alterata funzione diastolica del ventricolo sini-
stro19, e poiché questa è variabile nel tempo che pre-
cede il trapianto, risultano necessari controlli seriati
dell’andamento delle resistenze polmonari.

È auspicabile che con il miglioramento dell’affida-
bilità delle metodiche ultrasonografiche nella stima
delle resistenze polmonari e  (forse soprattutto) con
l’accettazione di tali metodi nella pratica clinica, il ca-
teterismo destro venga riservato, come proposto da
Stein et al.8, solo ai casi dubbi.

Riassunto

Nei pazienti con scompenso cardiaco cronico la
quantificazione della portata cardiaca è una parte es-
senziale della valutazione emodinamica con importan-
ti implicazioni prognostiche e terapeutiche.

Pur essendo la metodica della termodiluizione du-
rante cateterismo cardiaco destro la tecnica di riferi-
mento, alcune metodiche ecocardiografiche si sono di-
mostrate altrettanto precise nel calcolo della portata
cardiaca. Altre, promettenti, sono in fase di studio.

Con metodica eco-Doppler è inoltre possibile sti-
mare la pressione atriale destra (sfruttando le variazio-
ni respiratorie del calibro della cava inferiore), il gra-
diente del ventricolo atriale destro (dal Doppler conti-
nuo del rigurgito tricuspidale) e quindi la pressione si-
stolica in arteria polmonare. La pressione diastolica (e
quindi la media) è deducibile dal Doppler continuo del
rigurgito polmonare.

Numerosi metodi ultrasonografici sono disponibili
per la stima della pressione capillare polmonare.

Tutti questi parametri permettono di valutare il gra-
diente transpolmonare e le resistenze arteriolari polmo-
nari, il cui principale utilizzo sta nella valutazione pro-
gnostica del paziente da inserire in lista di trapianto car-
diaco. Poiché questi pazienti necessitano di frequenti
controlli è possibile che la valutazione incruenta sosti-
tuisca il cateterismo cardiaco nella fase precedente il
trapianto cardiaco.

Parole chiave: Cardiomiopatia dilatativa; Eco-Dop-
pler; Emodinamica.
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