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Per circa 2 secoli l’approccio del medico
al paziente è rimasto sostanzialmente im-
mutato: un’attenta anamnesi seguita dall’e-
same obiettivo in cui il medico impiega i
suoi sensi (la vista per l’ispezione, l’olfatto
per sentire se vi sono particolari odori, il tat-
to per la palpazione e la percussione, l’udi-
to per l’auscultazione) per confermare o
escludere l’eventuale patologia, valutarne la
natura e la severità. I limiti di questo ap-
proccio sono ben documentati in letteratura,
specialmente per quanto riguarda l’esame
dell’apparato cardiovascolare ed in partico-
lare l’auscultazione1-6. Anche il più esperto
dei cardiologi si trova in difficoltà a dover
decidere sulla base del solo esame obiettivo,
specie in situazioni come il Pronto Soccor-
so o la terapia intensiva, ambienti in cui i pa-
zienti sono collegati a monitor, ventilatori o
pompe da infusione che emettono rumori di
ogni sorta. Si comprende pertanto il cre-
scente ricorso alle metodiche strumentali
per la conferma diagnostica e la formulazio-
ne del programma terapeutico. Tuttavia, ra-
ramente le diagnostiche strumentali posso-
no essere utilizzate contestualmente all’esa-
me clinico, il che crea perdite di tempo per
il paziente e potrebbe ritardare il trattamen-
to di cardiopatie rilevanti con tutte le possi-
bili conseguenze economiche e sociali.

L’ecocardiografia è sicuramente tra le
metodiche di imaging più utilizzate e con il
migliore rapporto costo/beneficio in car-

diologia. Tuttavia, l’esecuzione di un esa-
me ecocardiografico in pazienti elettivi ri-
chiede un lungo tempo d’attesa, l’impiego
di ecografi altamente sofisticati e personale
medico particolarmente esperto anche per
rispondere a quesiti clinici semplici come
valutare la presenza o meno di ipertrofia
ventricolare sinistra, disfunzione ventrico-
lare sinistra, versamento pericardico, ecc.
Poter rispondere immediatamente, in ma-
niera accurata, a simili quesiti clinici po-
trebbe migliorare la qualità di vita dei pa-
zienti (eliminando l’ansia dell’attesa e la
perdita di tempo e di giornate lavorative
connesse all’esecuzione di esami strumen-
tali aggiuntivi) riducendo contemporanea-
mente i costi per la società (incremento del-
l’appropriatezza delle prescrizioni). Infine,
è noto come esistano una varietà di patolo-
gie a carico dell’apparato cardiovascolare
che hanno spesso lunghe fasi asintomati-
che: aneurismi del ventricolo sinistro con
trombosi endocavitaria, disfunzione sistoli-
ca del ventricolo sinistro, versamento peri-
cardico, tumori cardiaci, aneurismi del-
l’aorta. La diagnosi precoce e tempestiva di
queste patologie può prevenire lo sviluppo
di importanti complicanze.

L’idea di un’ecocardiografia disponi-
bile al momento della visita (point-of-care
assessment) come un’estensione dell’esa-
me fisico che permetta un’immediata va-
lutazione della morfologia e della funzio-
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Recent advances in ultrasound technology have led to the development of fully portable ultra-
sound machines for point-of-care cardiac examination. Limited comparative studies indicate that
these devices are more accurate than physical examination in identifying cardiac abnormalities.
Though their diagnostic performance is generally inferior to standard echocardiography, there ap-
pears to be good concordance at least for some conditions. However, it must be emphasized that re-
ported results were obtained with cardiologists or sonographers trained and experienced in per-
forming and interpreting echocardiography. The potential role of these devices in cardiac care will
depend on their impact on patient management, compatibility with individual practice, their cost,
and further technical developments. Operator training in performance and interpretation of exami-
nations obtained using these ultrasound devices seems to be vitally important.
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ne del cuore, integrando ed espandendo i nostri sensi,
non è nuova. Nasce così l’idea del cardioscopio por-
tatile, un ecografo molto essenziale (bidimensionale e
color Doppler) e compatto (di dimensioni il più pos-
sibile contenute e facilmente trasportabile a mano)
che permetta di “guardare” il cuore ed i grossi vasi e
di “stimare” visivamente la funzione ventricolare si-
nistra e la presenza o meno di cardiopatie, valvulopa-
tie o patologie dei grossi vasi7,8. Già alla metà degli
anni ’70, Roelandt et al.9,10 avevano sviluppato un
prototipo di cardioscopio portatile e fatto le prime
esperienze cliniche (Fig. 1). Tuttavia, l’idea di un car-
dioscopio portatile era probabilmente troppo futuri-
stica per quel momento ed inoltre le limitazioni tecni-
che dell’ecocardiografia di allora consentivano di
produrre solo immagini di scarsa qualità e pertanto il
prototipo iniziale non venne ulteriormente sviluppa-
to. Nel frattempo, la continua evoluzione tecnologica
degli ecografi e gli strabilianti progressi nella minia-
turizzazione dei componenti elettronici hanno portato
alla generazione di ecografi miniaturizzati a basso co-
sto, alimentati a batteria, del peso di pochi kg e dalle
dimensioni inferiori a quelle di un PC portatile che
possono essere realmente utilizzati come cardioscopi
portatili. 

Cardioscopi portatili attualmente disponibili
e loro ambito di utilizzo

Attualmente in Italia sono commercializzati quattro
cardioscopi portatili: l’OptiGo™ (Philips Medical Sy-
stems, Best, Olanda), il SonoHeart Elite™ e l’iLook™
(SonoSite, Bothell, WA, USA) e il Terason 2000™
(Teratech Corporation, Burlington, MA, USA) (Fig. 2 e
Tab. I). Secondo le raccomandazioni dell’American So-
ciety of Echocardiography11 solo gli ecografi che pesa-
no meno di 2.7 kg e sono alimentati a batteria possono
essere considerati dei cardioscopi. Pertanto, strumenti
come il Cypress (Siemens, Mountain View, CA, USA) o
il Caris (Esaote, Firenze, Italia) che sono ecocardiogra-
fi veri e propri con software completo di misurazioni e
completa disponibilità di sonde (compresa la transeso-
fagea) e di funzionalità (pacchetto per eco-stress), ma di
peso e dimensioni ridotte rispetto agli ecografi tradizio-
nali sono da intendersi come veri e propri ecografi por-
tatili con ambiti possibili di applicazione diversi (Fig.
3). Infatti, i cardioscopi portatili dovrebbero intendersi
come strumenti con cui visualizzare le strutture cardia-
che (eventualmente con esplorazione color Doppler)
contestualmente alla visita clinica in modo da aumenta-
re la sensibilità e la specificità dell’esame obiettivo e per
selezionare i pazienti eventualmente da inviare ad esa-
me ecocardiografico completo. Tali cardioscopie non
necessitano di un referto formale e non devono essere
necessariamente documentate con immagini11. Vicever-
sa gli ecocardiografi portatili sono utilizzati per effet-
tuare ecocardiogrammi completi al letto del paziente,
quando il paziente non è trasportabile al laboratorio di
ecocardiografia, o per la diagnosi cardiologica e la valu-
tazione emodinamica del paziente sul posto in condizio-
ni di emergenza (elicotteri, aerei, ambulanze, ecc.). Infi-
ne, gli ecocardiografi di fascia alta dovrebbero essere
utilizzati quasi esclusivamente da ecocardiografisti
esperti all’interno del laboratorio di ecocardiografia o
dell’unità di terapia intensiva coronarica (macchine
molto costose e pesanti il cui trasporto ne aumenta espo-
nenzialmente la probabilità di danneggiamento) per la
completa e dettagliata valutazione morfo-funzionale
delle strutture cardiache effettuata ricorrendo anche alle
nuove tecnologie ecocardiografiche (Doppler tissutale,
ecocontrastografia, tridimensionale, ecc.).
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Figura 1. Il primo prototipo di cardioscopio portatile (MinivisorTM) svi-
luppato da Roelandt et al. nel 1978.

Figura 2. Fotografie dei cardioscopi portatili attualmente commercializzati in Italia. Da sinistra a destra: il SonoHeart EliteTM, l’iLookTM, l’OptiGoTM

e il Terason 2000TM.
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Esperienze cliniche

Dal punto di vista dell’accuratezza diagnostica, no-
nostante le esperienze cliniche con i cardioscopi porta-
tili siano ancora limitate, i risultati sembrano avvalorar-
ne le buone prestazioni (Tab. II)12-20. In particolare, due
rilievi appaiono chiaramente dai risultati degli studi fi-
nora pubblicati: 1) l’utilizzo del cardioscopio portatile

da parte di personale esperto in ecocardiografia ne mi-
gliora significativamente l’accuratezza diagnostica per
le principali cardiopatie; 2) vi è, in mani esperte, una
buona concordanza (anche se non perfetta) tra i rilievi
morfo-funzionali del cardioscopio portatile con quelli
degli ecocardiografi di riferimento. Gli studi finora con-
dotti non rispondono invece a due quesiti cruciali per
valutare l’impatto clinico di questi nuovi dispositivi

LP Badano et al - Cardioscopi portatili
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Tabella I. Caratteristiche fisiche e tecniche dei cardioscopi portatili commercializzati in Italia.

Caratteristiche OptiGoTM SonoHeart EliteTM iLookTM 15 Terason 2000TM

Produttore Philips Medical System SonoSite SonoSite Teratech Corporation
Peso (kg) 3.3 2.4 1.4 0.28
Dimensioni in cm (larg. � prof. � alt.) 33 � 9 � 23 33.8 � 19.3 � 6.35 16.3 � 26.6 � 4 6.9 � 19.3 � 4.9
Monitor (pollici) 6.5 5 5 15
Traccia elettrocardiografica No Sì No No
Bidimensionale Sì Sì Sì Sì
M-mode No Sì No Sì
Color Doppler Sì Sì Sì Sì
Doppler spettrale/PW & CW No Sì No Sì (PW)
Seconda armonica No Sì Sì No
Software eco-stress No No No No
Software di misure Lineari Lineari + velocità Lineari Lineari + velocità
Batterie Sì Sì Sì Sì
Funzionamento a batteria (ore) 2 1.5-4 Sì 2-3
Archivio immagini
Fotogrammi (n =) Sì (?) Sì (110) Sì (74) Sì (10 000)
Cicli No No No Sì

Esportazione immagini Sì Sì Sì Sì
Sonda toracica (MHz) 2.5 2.0-4.0 2.0-4.0 4.0-6.0
Sonda transesofagea No No No No
Sonda vascolare (MHz) No 10-5 10-5 10-5
Refertazione vocale No No No No

CW = onda continua; PW = onda pulsata.

Figura 3. Differenziazione degli ambiti clinici di impiego delle diverse tipologie di ecocardiografo disponibili sul mercato in base alle caratteristiche
fisiche (dimensioni e peso), tecniche ed alle prestazioni. 3D = tridimensionale; UTIC = unità di terapia intensiva coronarica.
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anatomiche e funzionali e la stessa ricchezza di detta-
glio degli ecocardiografi di riferimento con un appa-
recchio di dimensioni e peso così ridotte, non vi sareb-
be più ragione di utilizzare i sistemi standard. Il campo
di applicazione più interessante dei cardioscopi portati-
li è rappresentato invece proprio da situazioni “non
ecocardiografiche”, nelle quali cioè il cardiologo clini-
co voglia avere informazioni altrimenti non ottenibili o
confermare rapidamente un sospetto clinico. Immagi-
niamo quindi la valutazione di un paziente iperteso, in
cui è possibile rilevare istantaneamente la presenza o
meno di un’ipertrofia ventricolare sinistra, di un aneu-
risma dell’aorta addominale e di una disfunzione asin-
tomatica del ventricolo sinistro; la valutazione di un pa-
ziente con soffio cardiaco in cui l’imaging con cardio-
scopio portatile orienta immediatamente verso la pato-
logia responsabile; la risposta che il consulente cardio-
logo è rapidamente in grado di fornire quando gli viene
posto il quesito riguardante la funzione ventricolare si-
nistra; le preziose informazioni riguardanti volume e
funzione ventricolare sinistra così come il collasso del-
la vena cava inferiore in un paziente con ipotensione;
l’immediata percezione di un versamento pericardico
in un paziente con sindrome da bassa gittata. Ci piace
quindi immaginare il cardioscopio portatile inserito in
una posizione di base nella gerarchia dei mezzi diagno-
stici, al pari dell’anamnesi, dell’esame fisico e dell’au-
scultazione, con la potenzialità di discriminare il “nor-
male” dal “patologico”. In questo modo sarà possibile
avviare solo una minoranza dei pazienti con rilievi “pa-
tologici” verso l’ecocardiogramma standard, laddove ci
sia bisogno di una definizione più precisa ovvero si vo-
gliano valutare particolari parametri di funzione, con
parallela riduzione delle liste d’attesa.

Le principali indicazioni suggerite per l’impiego
del cardioscopio portatile sono riassunte in tabella III.
Un primo ambito di impiego di questi cardioscopi por-
tatili è rappresentato dal loro utilizzo come estensione
del fonendoscopio durante le visite ambulatoriali o di
consulenza, oppure durante il giro di visita in corsia o
in unità di terapia intensiva coronarica, e nelle consu-
lenze in Pronto Soccorso (Fig. 4). Spencer et al.13 han-
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diagnostici. Il primo quesito è l’impatto in termini di
variazioni dei piani assistenziali e terapeutici dei pa-
zienti indotto dall’uso clinico dei cardioscopi portatili.
A questo quesito ha tentato di rispondere il lavoro di
Rugolotto et al.18 che dimostra, in pazienti con sospetta
cardiopatia acuta, un incremento nella confidenza del
medico nella diagnosi (da 34 a 55 pazienti) e nella tera-
pia (da 18 a 55 pazienti) con una modifica terapeutica
indotta dagli ultrasuoni in 13 pazienti su 55. Tuttavia
questo lavoro presenta importanti limitazioni, in quan-
to la valutazione clinica era effettuata da specializzandi
al secondo anno e le variazioni terapeutiche indotte dal-
l’ecocardiografia erano sicuramente influenzate anche
dai dati dell’ecocardiografia standard di cui non erano
tenuti all’oscuro, come riportato dagli stessi autori. Il
secondo quesito è se l’accuratezza diagnostica dimo-
strata dai cardioscopi portatili nei lavori riportati è le-
gata al fatto che venivano utilizzati da ecocardiografisti
esperti o è legata all’introduzione degli ultrasuoni nella
cardiologia clinica ed anche un non ecocardiografista,
dopo un breve addestramento, può ottenere risultati si-
mili. Quest’ultima è una domanda cruciale poiché i car-
dioscopi portatili sono molto limitati nelle loro capacità
diagnostiche (solo bidimensionale e color Doppler), al-
meno per l’OptiGo e l’iLook, e più difficili da utilizza-
re dei normali ecocardiografi per le dimensioni della te-
sta del trasduttore, che è maggiore, e per gli schermi,
più piccoli e con definizione peggiore.

Indicazioni all’uso dei cardioscopi portatili

Per le loro caratteristiche tecniche e le loro funzio-
ni, i cardioscopi portatili non possono essere conside-
rati degli ecocardiografi. Secondo le indicazioni del-
l’American Society of Echocardiography11, poiché i
cardioscopi portatili permettono di guardare (e “au-
scultare”) l’interno del corpo umano senza alcun danno
per il paziente, essi dovrebbero essere intesi come
estensione e completamento dell’esame clinico al fine
di migliorare il trattamento del paziente o meglio defi-
nirne la patologia. Questo nuovo concetto di utilizzo
degli ultrasuoni e di visita cardiologica è supportato da
autorevoli colleghi21-23.

I dati finora presenti in letteratura indicano una con-
cordanza dei rilievi ottenuti con i cardioscopi portatili
con quelli ottenuti con ecocardiografi di riferimento,
soddisfacente in generale e particolarmente buona
quando si considerano le sole anomalie “maggiori”. A
nostro avviso, tuttavia, il confronto con gli ecocardio-
grafi di riferimento, anche se costituisce un passo fon-
damentale ed indispensabile nella valutazione dei car-
dioscopi portatili, non rappresenta l’obiettivo a cui ten-
dere. Infatti, per definizione gli ecocardiografi di riferi-
mento saranno sempre in grado di offrire un contenuto
informativo e qualitativo superiore (almeno per i pros-
simi anni) rispetto ai cardioscopi portatili. D’altra par-
te, se fosse possibile ottenere le stesse informazioni

Tabella III. Indicazioni cliniche per l’impiego dei cardioscopi
portatili.

Diagnosi clinica rapida
Origine di soffi cardiaci
Dimensioni e funzione delle camere cardiache
Versamento pericardico
Embolia polmonare
Valvulopatie
Masse intracardiache
Cinetica regionale del ventricolo sinistro
Dilatazione/aneurisma dell’aorta addominale
Screening popolazione generale (ad esempio disfunzione sistoli-

ca ventricolare asintomatica)
Screening sportivi (sindrome di Marfan, cardiomiopatia ipertro-

fica)
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no confrontato il valore aggiunto dell’impiego del-
l’OptiGo all’esame obiettivo eseguito da quattro car-
diologi su 36 pazienti con cardiopatie accertate di va-
rio grado e severità. Gli autori hanno trovato che l’uso
dell’OptiGo riduceva il numero globale di anomalie
cardiache non rilevate all’esame obiettivo dal 71 al
41% (p < 0.05) ed il numero di anomalie cardiache
maggiori (definite come quelle che avrebbero indotto
variazioni terapeutiche o richiesta di ulteriori indagini,
ad esempio stenosi aortica moderata-severa, disfun-
zione sistolica del ventricolo sinistro, insufficienza
mitralica moderata o severa, ecc.) dal 79 al 59%. Tut-
tavia l’OptiGo non metteva in luce un numero rilevan-
te di anomalie (21%), specie quelle a carico del cuore
destro. Nel valutare questo studio, occorre rilevare che
gli esami ecocardiografici erano eseguiti da cardiolo-
gi, ma non da ecocardiografisti. Goodkin et al.12 han-
no confrontato l’accuratezza diagnostica del Sono-
Heart con quella del Sonos 5500 in 80 pazienti ricove-
rati in terapia intensiva. Il SonoHeart non fu in grado
di diagnosticare anomalie morfo-funzionali correlate
all’indicazione all’esame ecocardiografico nel 31%
dei pazienti. Inoltre, nel 19% dei pazienti con il Sono-
Heart non vennero rilevate importanti anomalie
morfo-funzionali inaspettate rispetto all’indicazione
clinica. Le ragioni delle inaccuratezze furono ascritte
dagli autori alla ridotta sensibiltà del color Doppler
che non fece diagnosticare importanti rigurgiti valvo-
lari in 8 pazienti (7 casi di insufficienza mitralica ed 1
caso di insufficienza aortica), la ridotta qualità delle
immagini per cui vi furono errori nella valutazione
della funzione ventricolare sinistra in 7 pazienti, e non
vennero diagnosticati un tamponamento cardiaco ed
una trombosi intracardiaca. Il maggior limite dello
studio di Goodkin et al.12 fu il fatto che l’ecografo uti-
lizzato era sprovvisto della modalità seconda armoni-
ca (attualmente disponibile sul SonoHeart Elite). Mo-
dalità dimostratasi capace di migliorare drammatica-
mente l’accuratezza dell’ecocardiografia soprattutto
in pazienti difficili e in cattive condizioni di illumina-
zione ambientale, condizioni avverse che sono usuali
per gli esami ecocardiografici eseguiti in terapia in-
tensiva.

Un secondo ambito di impiego dei cardioscopi por-
tatili potrebbe essere quello di screening della popola-
zione generale o di coorti a rischio per disfunzione ven-
tricolare sinistra (Fig. 5), aneurismi dell’aorta addomi-
nale, cardiomiopatia ipertrofica (Fig. 6), sindrome di
Marfan, ecc. Bruce et al.15 e Vourvouri et al.20 hanno
utilizzato il SonoHeart per lo screening dell’aneurisma
dell’aorta addominale (dilatazione localizzata dell’aor-
ta > 3 cm) in pazienti ipertesi candidati a ecocardiogra-
fia transtoracica. La concordanza con i rilievi ottenuti
con ecografo standard fu 97 e 98% (kappa 0.81 e 0.88,
rispettivamente).

Limitazioni connesse all’utilizzo dei cardioscopi
portatili

La disponibilità di macchine molto semplici (quasi
essenziali) da utilizzare, facilmente trasportabili (quasi
tascabili come l’iLook) ed a basso costo faciliterà la
diffusione della metodica ecocardiografica non soltan-
to presso i cardiologi, ma anche presso altre figure me-
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Figura 4. Rilievi inaspettati durante visita ambulatoriale. A sinistra paziente con soffio cardiaco da insufficienza mitralica che all’esame con OptiGoTM

rivela anche versamento pericardico; a destra atleta amatoriale con ipertrofia ventricolare all’elettrocardiogramma e soffio sistolico eiettivo che all’e-
same con OptiGoTM rivela cardiomiopatia ipertrofica.

Figura 5. Rilievi inaspettati durante visita ambulatoriale. Paziente con
pregresso linfoma e fibrillazione atriale parossistica sottoposto a visita
cardiologica routinaria. L’esame obiettivo era negativo. L’esame car-
dioscopico eseguito con SonoHeart EliteTM rivela massa rotondeggiante
in atrio sinistro che all’ecocardiografia transesofagea si rivelerà essere
un mixoma.
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diche (internisti, medici d’urgenza, medici dello sport,
ecc.), ed in un prossimo futuro anche personale non
medico potrà avere accesso a tale tecnologia (infermie-
ri, ecc.) così come è avvenuto, ad esempio, per l’elet-
trocardiografia. Rimanendo nel campo dell’ecocardio-
grafia, il timore maggiore da parte degli ecocardiogra-
fisti è che un uso indiscriminato dei cardioscopi porta-
tili da parte di personale non esperto possa creare più
danni che benefici, connessi all’indicazione ad esami
supplementari in falsi positivi (con riflessi negativi sui
costi per il Sistema Sanitario Nazionale e sulla qualità
di vita dei pazienti), o di negazione di trattamenti effi-
caci e potenzialmente salvavita a causa di eventuali fal-
si negativi in gravi cardiopatie (sindromi coronariche
acute, dissezioni aortiche, embolie polmonari, ecc.),
con riflessi potenzialmente catastrofici sulla sicurezza
e/o la prognosi dei pazienti. Il problema è reale in quan-
to a differenza dell’elettrocardiogramma, esame stan-
dardizzato nella sua esecuzione con disponibilità di al-
goritmi di interpretazione dei tracciati molto sensibili,
l’esame con il cardioscopio portatile presenta le stesse
difficoltà di esecuzione (ricerca della finestra acustica
ed orientamento delle sezioni) dell’esame ecocardio-
grafico normale, con le aggravanti di una testa del tras-
duttore più ingombrante, un monitor molto piccolo e
con peggiore definizione delle immagini, un color Dop-
pler poco sensibile e la mancanza di M-mode e Doppler
spettrale (almeno su OptiGo e iLook). Il che vuol dire
che non basta avere il cardioscopio per eseguire l’eco-
cardiogramma, così come non basta il microscopio per
fare un anatomo-patologo, ma occorre anche la compe-
tenza per eseguirlo. Come per tutte le tecnologie (ad
esempio i telefoni cellulari o i PC portatili) ci si può
aspettare nel prossimo futuro un’ulteriore progressiva
miniaturizzazione delle macchine, un’espansione delle
loro funzionalità ed un abbattimento dei costi e conse-
guentemente una progressiva diffusione della metodi-
ca. L’American Society of Echocardiography limita
l’uso dei cardioscopi portatili a personale medico con
almeno il livello 1 di certificazione in ecocardiogra-
fia11. Un secondo problema connesso all’utilizzo di car-
dioscopi portatili è la loro ridotta disponibilità di archi-
viazione delle immagini (archiviano solo un numero li-

mitato di fotogrammi statici) che pone importanti pro-
blemi di controllo di qualità e, eventualmente, di tipo
medico-legale.

Inizia una nuova era per il cardiologo clinico?

Adesso che è ragionevolmente fattibile l’integrazio-
ne dell’esame clinico del paziente con sospetta cardio-
patia con la cardioscopia eseguita al momento della vi-
sita, la figura del tradizionale cardiologo con camice
bianco e fonendoscopio cambierà in quella del cardio-
logo con il camice bianco da cui spunta, oltre al fonen-
doscopio, anche il cardioscopio portatile. Il cardiologo
del futuro potrà così disporre di una diretta visualizza-
zione dell’anatomia e della funzione delle principali
strutture cardiovascolari, aumentando notevolmente la
sensibilità della “visita cardiologica” e permettendo an-
che la diagnosi ed il precoce trattamento di patologie
cardiovascolari allo stato iniziale7,8. Inoltre, l’evoluzio-
ne tecnologica continuerà ed i cardioscopi portatili
evolveranno ancora. L’ulteriore miniaturizzazione por-
terà le dimensioni dei cardioscopi al punto che divente-
ranno realmente tascabili o anche più piccoli. Nello
stesso tempo le loro funzionalità si espanderanno in-
cludendo altre modalità ecocardiografiche e la possibi-
lità di monitorare altre variabili fisiologiche. Il cardio-
logo del futuro potrà valutare direttamente la perfusio-
ne miocardica durante i sintomi di ischemia, trasferire
le immagini all’archivio centrale mediante connessione
wireless, richiamare sul suo cardioscopio esami prece-
denti per confronto, direttamente al letto del malato.
Inoltre il cardioscopio potrà essere utilizzato per rice-
vere o inviare teleconsulti o avere un secondo parere su
reperti anatomo-funzionali appena registrati.

Che questo sia il futuro è una profezia abbastanza fa-
cile, quanto questo futuro sia vicino è più difficile a dir-
si. Più che un problema tecnologico sembra essere un
problema di mentalità e di educazione. L’immediata ap-
plicazione dei cardioscopi negli ambulatori cardiologici
si scontra con la necessità di un adeguato training dei
medici per l’appropriata acquisizione ed interpretazione
delle immagini che è prerequisito per l’introduzione re-
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Figura 6. Valore aggiunto dell’esame cardioscopico all’esame clinico. Paziente forte fumatore, con fibrillazione atriale e dispnea da sforzo ingrave-
scente. L’esame obiettivo, oltre all’aritmia, faceva rilevare soffio sistolico parasternale. L’esame cardioscopico eseguito con SonoHeart EliteTM dimo-
stra la grossolana dilatazione con disfunzione sistolica del ventricolo destro (pannello a sinistra), insufficienza tricuspidale di grado severo (pannello
centrale) ed ipertensione polmonare severa (pannello a destra).
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sponsabile della metodica e la sua corretta integrazione
nella pratica medica. Probabilmente occorreranno anco-
ra una o due generazioni di medici per realizzare questa
nuova figura di cardiologo (e probabilmente anche di
medico) del futuro. Tuttavia le cose si stanno muovendo
in tal senso. Alla Mayo Medical School (Rochester,
MN, USA) hanno implementato i cardioscopi portatili
per insegnare agli studenti di medicina l’anatomia del
cuore e dei grossi vasi dal vivo e per dare un immediato
riscontro anatomo-funzionale ai loro esami obiettivi. In
3 settimane di corso, il 75% dei loro studenti era in gra-
do di ottenere autonomamente una soddisfacente sezio-
ne asse lungo parasternale e riconoscere le strutture ana-
tomiche visualizzate. Gli stessi strumenti sono stati uti-
lizzati durante il giro di visite per l’insegnamento agli
studenti di medicina interna24,25.

Conclusione

È dall’introduzione dello stetoscopio che non si
aveva la netta sensazione di una nuova tecnologia che
stesse per rivoluzionare la pratica clinica. Il cardiosco-
pio portatile cambierà il modo di fare l’esame obiettivo
ed il modo di fare il cardiologo. Tuttavia la metodica è
notevolmente operatore-dipendente e la premessa pre-
suppone un training appropriato e un’approfondita co-
noscenza delle limitazioni e delle potenzialità della me-
todica da parte di chi la utilizzerà. Senza questi presup-
posti è probabile che vi saranno molti errori diagnosti-
ci che causeranno sia indicazioni inappropriate ad altri
esami diagnostici, che ritardato (o mancato) trattamen-
to di cardiopatie importanti. Da queste considerazioni
nasce un’istanza per la Federazione Italiana di Cardio-
logia e per la Società Italiana di Ecografia Cardiova-
scolare per governare e regolamentare l’utilizzo dei
cardioscopi portatili prima che la loro diffusione ed uso
indiscriminato (con i potenziali danni connessi) com-
prometta sul nascere questa occasione di cambiamento
culturale nella pratica clinica cardiologica.

Riassunto

La progressiva miniaturizzazione dei componenti
elettronici ha portato allo sviluppo di ecografi portatili
a batteria per ecoscopie che integrino l’esame obiettivo
di pazienti con cardiopatia sospetta o accertata. I pochi
studi disponibili indicano che queste macchine incre-
mentano significativamente l’accuratezza dell’esame
obiettivo nell’identificare anomalie dell’apparato car-
diovascolare. Sebbene la loro accuratezza diagnostica
sia inferiore a quella degli ecografi tradizionali di rife-
rimento, sembra esserci una buona concordanza tra i
due tipi di ecografi, almeno per talune cardiopatie. Bi-
sogna però sottolineare che i risultati descritti sono sta-
ti ottenuti da cardiologi o tecnici di ecografia esperti
della metodica. Il ruolo potenziale di queste nuove

macchine nella pratica clinica cardiologica dipenderà
dal loro impatto sul trattamento dei pazienti, la loro
compatibilità con la routine clinica, il loro costo, ed
eventuali ulteriori miglioramenti tecnologici. Al mo-
mento sembra che la preparazione tecnica e la capacità
interpretativa delle immagini ecocardiografiche di co-
loro che utilizzeranno queste macchine sia il punto cru-
ciale che determina la loro utilità clinica.

Parole chiave: Ecocardiografia; Management in car-
diologia.
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