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Premessa

Lo scompenso cardiaco è una patologia
in continua crescita, probabilmente come
conseguenza dell’invecchiamento della po-
polazione generale e dei buoni risultati ot-
tenuti nella terapia delle malattie cardiova-
scolari, in particolare della cardiopatia
ischemica, dell’ipertensione arteriosa e del-
lo stroke (con conseguente riduzione della
mortalità ad esse correlata)1,2.

Tuttavia la morbilità e la mortalità dei
pazienti con scompenso sono elevate, i co-
sti di gestione molto consistenti e la pro-
gnosi rimane scadente; importanti quesiti
sono ancora aperti per quanto concerne i
percorsi diagnostici e le strategie terapeuti-
che (spesso non sono adeguate nel singolo
paziente)1-4.

Appare chiaro anche da queste brevi
considerazioni come sia richiesto alla co-
munità scientifica un grosso sforzo ideativo
(oltre che organizzativo) per fronteggiare
questo problema, sforzo che deve necessa-
riamente includere la previsione di adegua-
te risorse per la diagnosi, lo sviluppo di
nuove strategie terapeutiche, la progetta-
zione di infrastrutture e di percorsi che con-
sentano di ottimizzare l’impostazione tera-
peutica, ma soprattutto l’adeguamento del-
l’approccio globale allo scompenso in rap-
porto a quelle che possono essere definite
le due “variabili“ principali: da una parte le
caratteristiche socio-economiche, ambien-

tali (rurali, urbane, metropolitane, ecc.), in-
frastrutturali e di organizzazione sanitaria
dell’ambiente in cui vive il paziente e dal-
l’altra il profilo individuale del paziente
stesso, intendendosi per questo etiologia,
gravità del quadro clinico, meccanismi fi-
siopatologici, aspetti psicologici, ecc.1-7.

Una diagnosi precoce, un adeguato fol-
low-up multidisciplinare, clinico e stru-
mentale, sono possibili probabilmente solo
grazie all’interazione fra medicina genera-
le e strutture ospedaliere dedicate, in modo
da tracciare un percorso terapeutico perso-
nalizzato sulla base delle diverse situazioni
cliniche, all’interno del quale l’aspetto far-
macologico rappresenta soltanto uno delle
componenti, seppur importante. In questo
senso sono ormai numerose le segnalazioni
di come una gestione multidisciplinare e
personalizzata del paziente con scompenso
cardiaco possa migliorare la prognosi (e
probabilmente anche ridurre i costi)6.

L’adeguamento – inteso come accessibi-
lità, disponibilità, flessibilità – delle struttu-
re sanitarie a questa difficile e complessa
realtà clinica costituisce sicuramente una
sfida importante che si presenta alla comu-
nità medica nazionale, anche alla luce della
riduzione delle spese e degli investimenti in
campo sanitario cui siamo sottoposti.

In questo capitolo cercheremo di affron-
tare il possibile ruolo dell’ecocardiografia
in questo scenario così mutevole, comples-
so ed in continua evoluzione.
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Cardiac failure is a disease still characterized by high morbidity and mortality. The use of clini-
cal criteria is not yet considered sufficient for the diagnosis of this disease by main scientific associa-
tions.

Echocardiography can give important information not only for diagnosis, but also for prognosis
and management of the disease.

As a growing demand for echocardiography is expected in the near future scientific community
should be ready to face this difficult challenge. In fact it will be necessary to implement and organize
structures in which this technique will be readily and easily available, in order to facilitate the diag-
nosis and allow “personalized” management and follow-up in these patients.

(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (11): 1417-1422)
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Diagnosi

I principali criteri diagnostici dello scompenso car-
diaco sono codificati nelle linee guida delle principali
società scientifiche1,2,8,9.

L’utilizzo dei soli criteri clinici presenta limiti vi-
stosi: l’interpretazione di questi è infatti soggettiva, i
segni ed i sintomi presentano una variabilità temporale
anche considerevole, gli stessi criteri utilizzati possono
avere un’utilità variabile a seconda della popolazione
esaminata; pertanto che il sospetto clinico vada suffra-
gato da dati obiettivi strumentali è la conclusione cui
sono giunte le principali società scientifiche.

Questa conclusione è rilanciata in un recente edito-
riale apparso sul Journal of the American College of
Cardiology10 nel quale l’autore si pone chiaramente la
domanda: le anomalie ecocardiografiche debbono en-
trare a far parte della definizione di scompenso? L’eco-
cardiografia infatti può fornire informazioni fondamen-
tali sull’etiologia, sulla coesistenza di altre patologie
cardiache, sulla quantificazione di eventuali rigurgiti
associati, sulla funzione sistolica biventricolare, sulla
funzione diastolica in particolare del ventricolo sini-
stro, sulle pressioni polmonari; inoltre è metodica fa-
cilmente disponibile ed eseguibile, a basso costo, e dif-
fusa anche nei centri periferici; infine consente di otte-
nere informazioni utili per il follow-up.

Alla luce di queste caratteristiche è prevedibile che
alcuni dati ottenibili mediante ecocardiografia entrino a
far parte dei criteri diagnostici dello scompenso cardia-
co; in questo caso tuttavia vanno formulate alcune con-
siderazioni.

I criteri diagnostici ecocardiografici dovrebbero ri-
spondere ad alcuni requisiti: riproducibilità, facilità di
esecuzione, validazione in trial sufficientemente ampi;
tuttavia, benché i parametri proposti (M-mode, bidi-
mensionali, Doppler) per la diagnosi ed il follow-up di
questi pazienti siano numerosi (Tab. I), non esiste
completa uniformità di vedute su quali debbano essere
definitivamente scelti per la valutazione di questi pa-
zienti.

La frazione di eiezione, per esempio, è certamente il
parametro più esaminato, ma non tutti gli autori con-
cordano sulla sua utilità: pur essendo facilmente otteni-
bile e riproducibile, essa risulta condizionata dal cari-
co; pur avendo dimostrato una correlazione inversa con
la sopravvivenza e con la prognosi8,11, nei pazienti con
scompenso avanzato e con frazione di eiezione < 20%,
perde la sua capacità prognostica, poiché eventuali va-
riazioni rilevate nel follow-up possono rientrare nel-
l’errore proprio della metodologia. In questi casi la fra-
zione di eiezione può risultare quindi scarsamente affi-
dabile o inutile nella valutazione e nel follow-up di que-
sti pazienti. 

Altri parametri, quali dimensioni del ventricolo si-
nistro, presenza ed entità di insufficienza mitralica,
funzione sistolica del ventricolo destro, pressioni pol-
monari ed in particolare il pattern di riempimento dia-
stolico del ventricolo sinistro (valutato mediante Dop-
pler) si sono dimostrati importanti sia nella valutazione
diagnostica che nella prognosi12-15, ed è probabile che
vadano eseguiti nella routine diagnostica ecocardiogra-
fica nei casi di scompenso cardiaco certo o sospetto.
Anche per essi valgono alcune limitazioni: la loro si-
gnificatività varia in misura anche importante da studio
a studio, spesso risultano scarsamente correlati gli uni
con gli altri, probabilmente in rapporto alle diverse ca-
ratteristiche delle popolazioni selezionate, alla fase del-
la malattia ed alla terapia utilizzata. Essi dunque non
possono essere considerati uniformemente validi in tut-
ti i pazienti.

Terapia, follow-up e prognosi

L’ecocardiografia si è dimostrata utile nella valuta-
zione prognostica, nell’impostazione terapeutica e nel
monitoraggio dei risultati della terapia nei pazienti con
scompenso. 

La scelta terapeutica può variare a seconda che sia
predominate la disfunzione sistolica o diastolica, e l’e-
cocardiografia appare particolarmente utile nel consen-
tire di distinguere queste due situazioni. 

La valutazione della funzione sistolica appare criti-
ca nel trattamento dello scompenso4: importanti trial
hanno chiaramente dimostrato che l’uso degli ACE-ini-
bitori è indicato nei casi in cui la frazione di eiezione ri-
sulti < 40%, indipendentemente dai sintomi4,16,17. 

La stabilità delle dimensioni e della frazione di eie-
zione nel follow-up e la regressione del pattern di riem-
pimento di tipo restrittivo dopo ottimizzazione della te-
rapia, nonché la riduzione delle pressioni polmonari so-
no inoltre correlate ad una prognosi favorevole. 

Pur in presenza di questi risultati convincenti, non è
ancora chiaro se e soprattutto quando l’ecocardiografia
debba far parte del follow-up nel paziente con scom-
penso. Data la complessità della patologia, la varietà
delle espressioni cliniche, il possibile coinvolgimento
di altri organi ed apparati, è verosimile che non esista
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Tabella I. Principali parametri ecocardiografici nella stratifica-
zione prognostica dello scompenso.

Volumi telesistolici/telediastolici del ventricolo sinistro
Rapporto massa/volume del ventricolo sinistro
Rapporto raggio/spessore del ventricolo sinistro
Diametro telediastolico del ventricolo sinistro
Distanza E-setto del ventricolo sinistro
Frazione di accorciamento
Frazione di eiezione
Stress di parete
Dimensioni del ventricolo destro
Frazione di eiezione del ventricolo destro
Pressioni polmonari
E/A
Tempo di decelerazione
Tempo di accelerazione
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una risposta univoca per tutti i pazienti, ma che il fol-
low-up strumentale (come del resto quello clinico),
debba essere individualizzato, e comunque seguire ed
“integrare“ la valutazione clinica, ed in sostanza debba
intervenire in caso di variazioni cliniche.

Secondo alcuni autori, per esempio, ripetute rileva-
zioni della funzione sistolica non sono indicate nel fol-
low-up di questi pazienti se il quadro rimane stabile, ma
diventano necessarie nelle situazioni in cui vi sia una
variazione dello stato clinico, sia in senso peggiorativo
che migliorativo18.

Analogamente è indicato il follow-up ecocardiogra-
fico, una volta ottimizzata la terapia farmacologica, nei
pazienti con scompenso e pattern di riempimento di ti-
po restrittivo, per verificare la sua regressione o meno
dopo terapia; infatti i risvolti prognostici di tale tipo di
valutazione sono stati chiaramente dimostrati16-18.

Considerazioni metodologiche

Nonostante l’importanza delle informazioni fornite
dall’ecocardiografia e nonostante le raccomandazioni
delle linee guida, questa metodica è ancora largamente
sottoutilizzata nel campo dello scompenso cardiaco, se-
condo una percentuale valutata intorno al 35-44%, a se-
conda delle casistiche19,20. Questo dato è stato varia-
mente spiegato in base a vari elementi: l’età del pazien-
te, la presenza di altre patologie concomitanti, l’am-
biente sociale, l’organizzazione sanitaria, i costi, il fat-
to che, anche a causa dell’elevata prevalenza della pa-
tologia, questi pazienti siano seguiti da un internista o
dal medico di famiglia piuttosto che da un cardiologo o
da uno specialista dello scompenso.

Le caratteristiche dell’organizzazione sanitaria pos-
sono incidere in maniera consistente sull’indicazione
all’esame ecocardiografico e sulla sua utilizzazione in
campo clinico e decisionale: l’esistenza o meno di per-
corsi adeguati e sufficientemente elastici per questo ti-
po di pazienti, tali da consentire e garantire un facile e
se necessario immediato accesso alle strutture diagno-
stiche, l’esistenza di un coordinamento dell’attività as-
sistenziale che deve prevedere l’integrazione fra diver-
se figure professionali, inclusi il cardiologo, il persona-
le infermieristico, l’internista ed il medico di medicina
generale, possono condizionare in maniera determinan-
te l’iter diagnostico e terapeutico di questi pazienti21-23. 

Alcuni studi rilevano come l’ecocardiografia possa
determinare una modificazione nella gestione clinica
dal 13 al 37% dei pazienti20,24,25; si tratta tuttavia di ca-
sistiche non selezionate; le segnalazioni a proposito
dell’impatto di questa metodica nella gestione clinica
dello scompenso sono piuttosto esigue, e limitate a po-
polazioni poco numerose o selezionate; infatti valutare
in maniera definitiva l’impatto di un test diagnostico è
molto più complesso che valutare l’efficacia di un far-
maco, in particolare in un campo molto complesso co-
me quello dello scompenso.

Se da un lato infatti le linee guida hanno codificato
l’approccio diagnostico e/o terapeutico, seppur con
continui aggiornamenti ed in modo ancora non defini-
tivo, sulla base dei risultati dei grandi trial, la realtà cli-
nica quotidiana è molto diversa, poiché non riguarda
una popolazione altamente selezionata, come nei trial,
ma una popolazione eterogenea, spesso più anziana,
meno informata e meno motivata, spesso gravata da pa-
tologie collaterali, trattata in modo non ottimale o in-
completo.

In uno studio recentemente pubblicato, Senni et al.19

hanno valutato l’impatto dell’ecocardiografia in un
gruppo di pazienti (n = 216) con nuova diagnosi di
scompenso nella comunità di Olmested (Minnesota,
USA); la diagnosi è stata formulata utilizzando i criteri
di Framingham. I pazienti sono stati divisi in due grup-
pi: A) sottoposti ad eco, B) non sottoposti ad eco; ben-
ché i pazienti del Gruppo A avessero una classe funzio-
nale NYHA più elevata, età più avanzata, un livello
ematico maggiore di creatinina, in questo gruppo la
mortalità è risultata inferiore nel follow-up (e l’utilizzo
degli ACE-inibitori superiore), in modo statisticamente
significativo rispetto al Gruppo B.

Benché lo studio non sia privo di limitazioni (studio
retrospettivo, impossibilità di verificare le cause di mor-
te, risultati limitati alle caratteristiche della popolazione
esaminata, sia in senso etnico, che sociale ed organizza-
tivo), i risultati sono certamente interessanti, poiché sup-
portano la seguente considerazione conclusiva: la diffe-
renza nella mortalità fra i due gruppi potrebbe essere di-
pesa dalla conoscenza dei risultati dell’eco. Infatti i pa-
zienti del gruppo eco sono stati trattati più frequente-
mente con ACE-inibitori, dicumarolici e diuretici; alcu-
ni di essi inoltre (n = 9) sono stati indirizzati ad interven-
to cardiochirurgico sulla base dei risultati eco (ed anche
questo dato può spiegare la riduzione della mortalità).

Certamente sono segnalazioni del tutto preliminari,
difficilmente esportabili a realtà diverse come quella
europea ed in particolare quella italiana; inoltre sono ri-
chiesti studi su popolazioni numerose che prendano in
considerazione oltre alla mortalità, il numero di ricove-
ri, lo stato funzionale, la qualità di vita, i costi; tuttavia
questi risultati sono sicuramente stimolanti.

Anziani

L’aumento della durata della vita media nei paesi in-
dustrializzati è uno dei principali fattori che entrano in
gioco nel determinare la crescita del numero dei pa-
zienti con scompenso1-4.

L’approccio diagnostico (e terapeutico) dello scom-
penso nel paziente anziano è più complesso rispetto a
quello di un giovane: nel paziente anziano possono co-
esistere altre patologie, che possono complicare il trat-
tamento o renderlo inutile o inefficace.

Mancano i trial che valutino l’approccio diagnosti-
co e/o terapeutico nella popolazione anziana, che tutta-
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via è quella che risulta gravata da una prognosi peggio-
re, e quindi potrebbe beneficiare maggiormente dal
trattamento; l’età media dei trial sullo scompenso è più
vicina ai 60 che ai 70 anni, pertanto può non essere cor-
retto assumere che la terapia che si è dimostrata effica-
ce in determinate fasce di età lo sia anche in età più
avanzate. 

Infine, in un’epoca di razionalizzazione – ma anche
di riduzione – della spesa, potremmo trovarci di fronte
e culturalmente non preparati ad un non facile dilem-
ma: da una parte l’aumento della popolazione anziana
determinerà la crescita della richiesta di esami ecocar-
diografici, e creerà l’esigenza di poter disporre di una
sempre maggiore elasticità negli accessi, dall’altra la
necessità di ridurre i costi e quindi anche il numero de-
gli esami10.

Proprio per non trovarci impreparati di fronte a que-
sto dilemma, e nella spiacevole condizione di dover
scegliere (o peggio negare) l’accesso alla metodica, do-
vremo trovare una risposta adeguata che si basi su una
gestione il più possibile elastica ed “aperta“ dell’eco-
cardiografia. Tale gestione dovrà per forza passare at-
traverso un approccio individualizzato, che tenga conto
non solo delle caratteristiche del paziente, dell’età ana-
grafica ma anche di quella biologica, del profilo psico-
logico, della situazione ambientale, ecc., e richiederà
quindi sempre più un coordinamento di tipo plurispe-
cialistico ed integrato con il territorio.

Considerazioni conclusive 

Lo scompenso cardiaco è una patologia in costante
crescita, gravata da una mortalità e da una morbilità
elevate, nonostante gli importanti progressi in campo
diagnostico e terapeutico compiuti negli ultimi anni1-4.
La complessità del quadro fisiopatologico, il coinvolgi-
mento di altri organi o apparati, la coesistenza di altre
patologie, rendono le caratteristiche della popolazione
con scompenso molto eterogenee. 

Data la complessità delle problematiche che inte-
ressano la diagnosi e la gestione dello scompenso, è
opinione largamente condivisa dalla comunità scienti-
fica che l’approccio diagnostico e terapeutico di questi
pazienti debba essere individualizzato, in rapporto non
solo ad età e profilo clinico, ma anche a fattori psicolo-
gici, ambientali, logistici, e di organizzazione sanitaria. 

Inoltre, alla luce di queste considerazioni e del con-
sistente aumento della prevalenza e dell’incidenza del-
lo scompenso, emerge chiaramente che la gestione ed il
follow-up di questi pazienti non possa essere affidato
solo allo specialista, ma richieda lo stretto collegamen-
to con altre figure professionali (specialisti di medicina
interna, gerontologia, ecc.) e con la medicina del terri-
torio26-28.

A quale punto si colloca l’ecocardiografia?
Se si considera che i sintomi ed i segni clinici da so-

li possono non essere sufficienti per una diagnosi di

scompenso, che circa metà dei pazienti in terapia per
scompenso non hanno evidenza obiettiva di disfunzio-
ne cardiaca; se si considera inoltre che dei pazienti con
disfunzione cardiaca, solo una metà hanno una disfun-
zione sistolica, e meno della metà di questi assumono
una terapia adeguata; infine se a questo si aggiunge
l’ovvia considerazione che senza una diagnosi accura-
ta è impossibile applicare un trattamento adeguato, ri-
sulta evidente come il ruolo dell’ecocardiografia possa
diventare cruciale28.

Infatti mediante ecocardiografia si possono ottenere
informazioni importanti sia sull’etiologia che sulla fi-
siopatologia dello scompenso, informazioni che posso-
no assumere un ruolo critico anche per valutazioni di
ordine prognostico e terapeutico12-15,29,30.

Studi su popolazioni hanno dimostrato, seppur in
via preliminare, una maggiore sopravvivenza nei pa-
zienti con scompenso sottoposti ad eco rispetto a quel-
li che non vi sono stati sottoposti; altri studi suggeri-
scono un collegamento fra esecuzione di un ecocar-
diogramma e probabilità di essere sottoposti a terapia
con ACE-inibitori19,27. Questi risultati non sono facil-
mente interpretabili: è possibile che i pazienti sotto-
posti ad eco siano seguiti da cardiologi o da speciali-
sti dello scompenso in misura maggiore rispetto ai pa-
zienti non eco; inoltre è possibile che la decisione di
eseguire una valutazione ecocardiografica costituisca
in realtà una “decisione a priori”, nel senso di sceglie-
re un percorso caratterizzato da una più stretta sorve-
glianza diagnostica, terapeutica e da un follow-up più
attento.

Le informazioni fornite dall’ecocardiografia devo-
no ovviamente possedere alcuni prerequisiti: i parame-
tri devono essere il più possibile semplici, di facile ese-
cuzione, riproducibili, validati su larghe popolazioni.

È prevedibile che per il futuro all’ecocardiografia
sarà richiesta una maggiore partecipazione ed integra-
zione all’interno dei percorsi diagnostici e terapeutici
dello scompenso, richiesta che a sua volta determinerà
una sempre crescente necessità di elasticità, rapidità di
esecuzione, disponibilità ed accessibilità. L’impatto or-
ganizzativo che ne scaturirà, anche alla luce della gran-
de numerosità della popolazione affetta da scompenso,
sarà certamente molto consistente.

Del resto, proprio la grande duttilità dell’ecocardio-
grafia, assieme ai bassi costi ed alla non invasività, ne
hanno permesso la larga diffusione ed il sempre mag-
giore impiego.

Starà alla comunità scientifica stabilire (pur nel ri-
spetto delle scelte individuali e della possibilità di uti-
lizzare la metodica in modo “personalizzato”, cioè
adeguato alle caratteristiche del paziente in esame,
globalmente intese), quali parametri, quali criteri, qua-
le follow-up debbano essere ottenuti in maniera siste-
matica in questo tipo di pazienti; probabilmente la ri-
sposta finale non sarà univoca, ma certamente la for-
mulazione di direttive generali di utilizzo potrà essere
importante.
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In conclusione, il percorso diagnostico, prognostico
e terapeutico del paziente con scompenso è molto com-
plesso ed ancora non del tutto definito, tuttavia l’età, la
gravità e l’etiologia costituiscono probabilmente la ba-
se da cui partire. Il giudizio di stabilità clinica riveste un
ruolo fondamentale nel follow-up, ma può essere mol-
to difficile da stabilire solo in base a criteri clinici; la
cadenza dei controlli, il follow-up e lo stesso percorso
debbono essere quindi individualizzati. 

Questo approccio, anche alla luce di importanti
esperienze italiane ed internazionali5-7,21,22,27,28,31,32, de-
ve prevedere il coinvolgimento di varie figure profes-
sionali, consentendo di raggiungere quella continuità
assistenziale che è uno dei cardini attorno ai quali ruo-
ta la gestione di questi pazienti; in questo contesto ed
alla luce delle considerazioni finora formulate, il ruolo
dell’ecocardiografia può diventare cruciale8.

Il rapido sviluppo della telematica, la telemedicina,
il teleconsulto, ecc., potranno diventare strumenti mol-
to utili nel favorire ed accelerare tale tipo di imposta-
zione.

È ovvio che la creazione di percorsi elastici e facili-
tati, la pronta accessibilità alla diagnostica ecocardio-
grafica richiede non solo uno sforzo di tipo culturale,
ma anche di notevole impatto organizzativo, sia per la
disponibilità richiesta che per la necessità di interagire
con altre figure professionali (specialisti dello scom-
penso, medici del territorio, ecc.).

Infine, i costi: ma questa è una storia ancora tutta da
disegnare.

Riassunto

Lo scompenso cardiaco è una patologia in costante
crescita, tuttora gravata da morbilità e mortalità eleva-
te. L’utilizzo di soli criteri clinici nella diagnosi di
scompenso presenta limiti vistosi; infatti la necessità di
confermare la diagnosi mediante dati oggettivi stru-
mentali è la conclusione cui sono giunte le principali
società scientifiche.

L’ecocardiografia può fornire in questo campo
informazioni importanti sia per la diagnosi, che per la
valutazione prognostica, l’impostazione terapeutica ed
il monitoraggio dei risultati della terapia nel follow-up.

Alla luce di queste considerazioni, è largamente
prevedibile nei prossimi anni una sempre maggiore ri-
chiesta di esami ecocardiografici nei pazienti con
scompenso cardiaco sospetto o accertato; pertanto la
comunità scientifica dovrà attrezzarsi – sia da un punto
di vista culturale che organizzativo – alla gestione del-
la richiesta mediante la creazione e lo sviluppo di per-
corsi diagnostici elastici e facilmente accessibili, in
modo tale da rispondere prontamente ed adeguatamen-
te alle esigenze di ottimizzare la gestione clinica e tera-
peutica del singolo paziente.

Parole chiave: Ecocardiografia; Scompenso cardiaco.
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