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Poiché lo scompenso cardiaco cronico è
una complessa sindrome clinica causata da
un’alterazione della funzione cardiaca, gli
obiettivi principali nella valutazione dei pa-
zienti affetti da scompenso sono: 1) identifi-
care la natura e la gravità della cardiopatia;
2) valutare la natura e l’entità della limita-
zione funzionale del paziente; 3) valutare la
presenza e l’entità della ritenzione idrica.

Benché una completa storia clinica e
l’esame clinico del paziente siano essenzia-
li per una prima valutazione della natura e
della gravità della cardiopatia, l’identifica-
zione della causa dello scompenso richiede
spesso l’utilizzo di metodiche di imaging
delle cavità cardiache e dei grossi vasi, di
tipo invasivo e non invasivo, tra cui la posi-
zione di primo piano è occupata dall’eco-
cardiografia Doppler.

L’esame ecocardiografico completo (bi-
dimensionale, monodimensionale e Dop-
pler) in pazienti con scompenso cardiaco
indirizza sulla diagnosi eziologica e forni-
sce indicazioni sui meccanismi fisiopatolo-
gici, sulla gravità della disfunzione ventri-
colare, sulla prognosi, sull’evoluzione nel
tempo, sulla risposta alla terapia e sulla
presenza di fonti emboligene.

Diagnosi eziologica

Lo scompenso cardiaco rappresenta ge-
neralmente l’evento finale di una cardiopa-
tia nota. Non raramente, tuttavia, l’esame
ecocardiografico rappresenta l’elemento
diagnostico principale mettendo in eviden-
za una valvulopatia o una cardiopatia con-
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Echocardiography plays a central role in the diagnosis and assessment of heart failure as it allows
us to discover missed valvular or congenital heart disease and distinguishes the different pathophys-
iological forms of cardiomyopathies. Echocardiographic examination shows the presence, the severi-
ty and the mechanism of mitral regurgitation. It identifies the pathophysiology of heart failure dif-
ferentiating systolic from diastolic dysfunction. The different patterns of Doppler transmitral flow
curves are correlated with left ventricular filling pressures and with functional capacity of the patient.
The assessment of functional impairment of the patient is based not only on the measurement of left
ventricular volumes and ejection fraction, but rather on an integrated analysis of several clinical and
echocardiographic features including right ventricular volumes and ejection fraction.

Prognostic information can be obtained from the echocardiographic examination: a short (< 125
ms) deceleration time of early filling in transmitral flow curve and its persistence despite optimized
medical treatment identify patients at very high risk of subsequent death and/or hospitalization. Sim-
ilarly, pulmonary hypertension measured by Doppler echocardiography is a predictor of poor out-
come. Since Doppler echocardiographic assessment of hemodynamic variables in patients with ad-
vanced heart failure is accurate and reproducible, this non-invasive methodology may assist with
monitoring and optimizing medical therapy in such patients.

The symptoms of heart failure as well as the clinical and radiographic findings are neither sensi-
tive nor highly specific to diagnosis. Furthermore clinical findings are not reliable for estimating he-
modynamics of the individual patient. At present, the echocardiogram is the most useful and wide-
spread tool used in heart failure patients, with regard to diagnosis, assessment and hemodynamic
characterization.

Due to the complex nature of the heart failure syndrome, for an exhaustive assessment of the pa-
tient, echocardiographic data should be integrated with clinical and laboratory findings.
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genita misconosciuta, indirizzando in tal modo la tera-
pia in direzione della cardiochirurgia.

L’esame ecocardiografico inoltre permette di orien-
tare la diagnosi verso una cardiomiopatia nelle sue dif-
ferenti espressioni fisiopatologiche. 

Talora l’ecocardiogramma può fornire informazioni
utili all’identificazione di una cardiomiopatia specifica,
difficile da sospettare clinicamente, come nel caso del-
l’amiloidosi che, indipendentemente dalla forma, può
dare luogo ad interessamento cardiaco con aspetti eco-
cardiografici caratteristici1, quali aumento di spessore
del setto interatriale, aumento degli spessori parietali
del ventricolo sinistro con distribuzione uniforme del-
l’ipertrofia e peculiare eco-riflettenza miocardica a ve-
tro smerigliato, versamento pericardico di lieve entità,
dilatazione biatriale.

Come è noto, la diagnosi differenziale tra cardio-
miopatia dilatativa ischemica e forme ad eziologia non
ischemica rappresenta un problema clinico spesso di
difficile soluzione sulla base di elementi anamnestici e
clinici, che riveste importanti risvolti prognostici e de-
cisionali sia in chiave diagnostica che terapeutica. Non
raramente l’instabilizzazione dello scompenso è soste-
nuta da un infarto miocardico acuto o da un’ischemia,
che possono decorrere in maniera silente o paucisinto-
matica, e che sono di difficile riconoscimento in tali pa-
zienti con elettrocardiogrammi (ECG) basali profonda-
mente alterati. L’esame ecocardiografico può fornire
utili informazioni a tal riguardo. Nella cardiomiopatia
dilatativa idiopatica, l’ipocinesia del ventricolo sinistro
è generalmente diffusa e simmetrica, anche se possono
essere presenti ipo o acinesie distrettuali2. Al contrario
nelle cardiomiopatie ad eziologia ischemica in fase
avanzata il rimodellamento ventricolare sinistro può
manifestarsi sotto forma di dilatazione globale con ipo-
cinesia diffusa, per cui l’aspetto ecocardiografico delle
due forme può essere piuttosto simile. Le dimensioni e
la funzione del ventricolo destro sono generalmente
normali nei pazienti con cardiopatia ischemica, a meno
che vi sia stato un infarto del ventricolo destro. La car-
diomiopatia dilatativa idiopatica si manifesta a volte
con un differente interessamento dei due ventricoli, ma
più spesso si ha un quadro di dilatazione e disfunzione
biventricolare. La presenza di alterazioni della contrat-
tilità regionale ha una sensibilità dell’83% ed una spe-
cificità del 57% nell’identificare un’eziologia ischemi-
ca3, per cui tale reperto è poco specifico e non consen-
te di escludere una cardiomiopatia dilatativa idiopatica. 

L’accuratezza predittiva positiva della diagnosi di
cardiomiopatia dilatativa ischemica aumenta sensibil-
mente in presenza di acinesia associata ad assottiglia-
mento di parete (spessore diastolico < 0.5 mm), insuf-
ficienza mitralica con direzione asimmetrica del jet di
rigurgito in atrio sinistro, determinata dalla disfunzione
ischemica di un muscolo papillare. Al contrario l’insuf-
ficienza mitralica centrale è un reperto compatibile con
entrambe le forme, essendo dovuta alla dilatazione del-
l’anulus. L’accuratezza della diagnosi differenziale può

essere sensibilmente aumentata dall’eco-stress con do-
butamina quando all’acme dello stress compare una ri-
sposta ischemica distrettuale. In particolare la presenza
di 6 o più segmenti acinetici all’acme dello stress indi-
ca una forma ischemica con una sensibilità dell’80% ed
una specificità del 96%4.

Meccanismi fisiopatologici

L’ecocardiogramma bidimensionale e Doppler rap-
presenta l’esame diagnostico più utile nella valutazione
del paziente con scompenso cardiaco, poiché le infor-
mazioni che fornisce permettono di individuare l’alte-
razione principale a livello pericardico, miocardico o
endocardico e, se a livello miocardico, consentono di
definire la disfunzione come prevalentemente sistolica.
A tal riguardo l’informazione principale è rappresenta-
ta dalla misura della frazione di eiezione del ventricolo
sinistro: quando questa risulta < 40%, la disfunzione
miocardica viene considerata di tipo sistolico. È peral-
tro ben noto che alterazioni della funzione diastolica
possono giocare un ruolo determinante nella genesi di
sintomi e segni di scompenso cardiaco5. Al meno in un
terzo dei pazienti con diagnosi di scompenso cardiaco
la funzione sistolica risulta normale, il che implica che
la disfunzione diastolica rappresenta l’alterazione fisio-
patologica fondamentale6. L’incidenza della disfunzio-
ne diastolica aumenta con l’età e così pure lo scompen-
so cardiaco ad essa correlato7. Perfino nei pazienti con
scompenso cardiaco da disfunzione sistolica le pressio-
ni di riempimento del ventricolo sinistro si correlano
con il grado di riduzione della tolleranza allo sforzo, in-
dipendentemente dal grado del deficit sistolico8.

La disfunzione diastolica è di difficile diagnosi e
differenziazione rispetto alla disfunzione sistolica sulla
base della storia clinica, dell’esame clinico, dell’ECG e
della radiografia del torace. L’intensità del primo tono
è generalmente normale nello scompenso diastolico
isolato, mentre è di solito diminuita nello scompenso da
deficit sistolico.

Benché il cateterismo cardiaco rappresenti la meto-
dica di prima scelta per la misurazione delle pressioni
di riempimento del ventricolo sinistro, non è tuttavia
pratica per un uso su larga scala né per valutazioni se-
riate nel follow-up.

Mentre l’esame ecocardiografico bidimensionale è
una metodica eccellente per la diagnosi di disfunzione
sistolica, lo studio Doppler delle curve di flusso trans-
mitralico si è ormai largamente affermato come mezzo
non invasivo, affidabile e riproducibile per la diagnosi
ed il follow-up a lungo termine dei pazienti con scom-
penso diastolico.

Le variazioni nel tempo della curva di flusso trans-
mitralico possono fornire valide indicazioni sulle pres-
sioni di riempimento ventricolare e si correlano con lo
stato funzionale del paziente. Negli stadi iniziali della
disfunzione predomina il pattern di alterato rilascia-
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mento (grado I di disfunzione diastolica9) consistente
in una bassa velocità di E, un prolungamento del tempo
di decelerazione ed aumentato riempimento in coinci-
denza della contrazione atriale. Tale pattern indica
pressioni di riempimento ventricolare pressoché nor-
mali a riposo, che tuttavia possono aumentare conside-
revolmente durante sforzo moderato o intenso, o in cor-
so di fibrillazione atriale a causa della riduzione di du-
rata del periodo di riempimento diastolico. Con la pro-
gressione della malattia, si ha un aumento della pres-
sione atriale sinistra (cui consegue graduale aumento
della velocità di E), riduzione della compliance ventri-
colare sinistra (con conseguente riduzione della velo-
cità di decelerazione), per cui compare un pattern co-
siddetto pseudonormalizzato (grado II): la dispnea si
presenta per sforzi lieve-moderati. Il pattern restrittivo
(grado III) osservabile nelle forme avanzate è indicati-
vo di elevate pressioni di riempimento e di scarsa com-
pliance: la dispnea compare a riposo o per sforzi lievi.
È stata dimostrata l’esistenza di un’ottima correlazione
inversa tra tempo di decelerazione e pressione atriale
sinistra media o pressione capillare polmonare: un tem-
po di decelerazione ridotto (< 150 ms) indica quasi
sempre una pressione atriale sinistra media > 25
mmHg, mentre un tempo di decelerazione normale in-
dica valori di pressione atriale < 15 mmHg10. Benché
meno specifico e sensibile un rapporto E/A elevato
(> 2.5) è associato ad alti valori di pressioni di riempi-
mento ventricolare sinistro.

La variazione nel tempo del pattern di flusso trans-
mitralico permette di monitorare gli effetti della tera-
pia. La riduzione del precarico può determinare varia-
zioni della curva di flusso transmitralico, così che un
paziente può passare dal grado III al grado II di disfun-
zione diastolica e addirittura al grado I. In alcuni pa-
zienti con grave alterazione della compliance ventrico-
lare sinistra e scompenso cardiaco terminale il pattern
di riempimento di tipo restrittivo persiste anche dopo
terapia diuretica aggressiva. Questi pazienti hanno la
peggiore prognosi con grado IV (irreversibile) di dis-
funzione diastolica11.

La presenza del terzo tono (S3) rappresenta un nor-
male reperto nei bambini e nei giovani mentre in sog-
getti di età > 40 anni S3 viene generalmente considera-
to un dato patologico. In pazienti con valvulopatia aor-
tica, cardiopatia ischemica e cardiomiopatia dilatativa
S3 sta ad indicare un aumento della pressione teledia-
stolica del ventricolo sinistro. Un S3 patologico è sem-
pre apprezzabile in pazienti con cardiomiopatia restrit-
tiva. Pozzoli et al.12 hanno studiato con eco-Doppler il
riempimento ventricolare sinistro in soggetti con S3 fi-
siologico e patologico ed hanno dimostrato la presenza
di un pattern di tipo restrittivo in tutti i soggetti con S3
patologico. Tali dati dimostrano pertanto che S3 ed il
pattern di tipo restrittivo riconoscono la medesima ba-
se fisiopatologica, costituita dall’aumento delle pres-
sioni di riempimento del ventricolo sinistro. La correla-
zione tra il reperto ascoltatorio e quello eco-Doppler

sottolinea il già noto significato diagnostico e progno-
stico di S3. Tuttavia questo tono, di bassa frequenza, è
talora difficile da apprezzare e spesso trascurato, per
cui è stato definito un reperto fisico importante solo
quando viene “sentito”13. L’esame eco-Doppler, for-
nendo informazioni oggettive e quantitative, rappresen-
ta un marker prognostico più valido. 

Nei pazienti con scompenso cardiaco l’insufficien-
za mitralica costituisce un reperto obiettivo di frequen-
te riscontro, che può contribuire alla progressione della
disfunzione ventricolare sinistra e che rappresenta un
marker di prognosi infausta14. La presenza di insuffi-
cienza mitralica significativa dal punto di vista emodi-
namico d’altra parte, può fare prevedere una favorevo-
le risposta alla terapia con vasodilatatori e con diureti-
ci poiché la riduzione della pressione di riempimento
del ventricolo sinistro e delle resistenze periferiche de-
termina riduzione dei volumi ventricolari ed aumento
della gittata anterograda15.

L’ecocardiografia Doppler è in grado di fornire una
valutazione quantitativa sufficientemente affidabile
dell’insufficienza mitralica e di dare informazioni sul
meccanismo fisiopatologico dell’insufficienza mitrali-
ca stessa. Quest’ultima infatti può essere dovuta a vari
meccanismi: 1) dilatazione e deformazione dell’anulus
con perdita di coaptazione dei lembi valvolari16; 2) al-
terazione della geometria e della funzione dei papillari
(dislocazione sull’asse longitudinale o sul piano tra-
sversale rispettivamente per dilatazione o sfericizzazio-
ne del ventricolo)17; 3) alterata cinesi della parete di
supporto ai papillari nei pazienti con cardiopatia ische-
mica o alterata coordinazione per disturbo di conduzio-
ne. La conoscenza dei meccanismi responsabili dell’in-
sufficienza mitralica risulta pertanto determinante per
una corretta impostazione terapeutica.

Valutazione della compromissione funzionale

Una valutazione integrata dei dati sopra citati può
fornire affidabili informazioni sulla gravità della com-
promissione funzionale. Al contrario, la semplice mi-
surazione dei volumi ventricolari e della frazione di
eiezione del ventricolo sinistro ha in sé un limitato con-
tenuto informativo rispetto alla gravità della compro-
missione funzionale. Tale considerazione è valida, co-
me è noto, specie in pazienti con scompenso cardiaco
avanzato (III-IV classe funzionale NYHA), nei quali la
presenza di una frazione di eiezione del ventricolo sini-
stro < 20% non costituisce di per sé un’indicazione al
trapianto. In tali pazienti, pur considerando la difficoltà
della valutazione ecocardiografica dei volumi e della
frazione di eiezione del ventricolo destro, a causa della
particolare geometria di tale cavità cardiaca, questi pa-
rametri assumono particolare significato. A tal fine, per
una stima approssimativa delle dimensioni e della fun-
zione ventricolare destra può risultare utile la misura-
zione dei diametri e delle aree.

G Cacciatore - Rivalutazione dello stato clinico mediante eco-Doppler
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Sia la frazione di eiezione del ventricolo destro
(< 30%)18 che la dilatazione del ventricolo destro (area
del ventricolo destro/area del ventricolo sinistro > 0.50)19

si associano infatti ad una peggiore tolleranza allo sfor-
zo e ad una più rapida progressione del deterioramento
emodinamico in pazienti con cardiopatia dilatativa. 

Prognosi

La prognosi dei pazienti con scompenso cardiaco
dipende da numerosi fattori tra cui l’età, l’eziologia
ischemica, la classe funzionale, la tolleranza allo sfor-
zo, i disturbi del ritmo, la frazione di eiezione del ven-
tricolo sinistro, la pressione polmonare, lo stato neuror-
monale. Nessuno di tali fattori da solo si è dimostrato
tuttavia capace di predire in maniera inequivocabile il
rischio di mortalità cardiaca o la necessità di ricorrere
al trapianto cardiaco.

L’esame ecocardiografico Doppler è in grado di for-
nire informazioni prognosticamente utili, aggiuntive ri-
spetto a quelle puramente cliniche, che integrate in una
visione globale possono delineare il profilo prognosti-
co del singolo paziente.

Come già accennato precedentemente, negli ultimi
anni vi è stato un crescente interesse nello studio del
riempimento diastolico del ventricolo sinistro nei pa-
zienti con scompenso cardiaco, poiché è stato dimo-
strato che la disfunzione diastolica può contribuire alla
genesi dei segni e dei sintomi dello scompenso cardia-
co congestizio. In particolare il cosiddetto pattern di
riempimento di tipo restrittivo rappresenta un reperto
comune nei pazienti in classe funzionale più avanzata
con le più elevate pressioni di riempimento. Recente-
mente le variabili della funzione diastolica derivate dal-
l’esame eco-Doppler sono state proposte come impor-
tanti fattori capaci di predire la mortalità cardiaca20.
Giannuzzi et al.21, in un’analisi multivariata condotta su
508 pazienti con disfunzione ventricolare sinistra (fra-
zione di eiezione < 35%) sintomatica o asintomatica,
hanno identificato come fattori predittivi di mortalità
successiva un tempo di decelerazione < 125 ms, una
classe funzionale III o IV, la frazione di eiezione ≤ 25%,
il S3, età > 60 anni, ed un’area atriale sinistra
> 18 cm2. Analizzando tali variabili in ordine gerarchi-
co, il tempo di decelerazione aggiungeva un’ulteriore
informazione prognostica, dimostrando di essere in
grado di identificare i pazienti a più alto rischio di mor-
te e/o ospedalizzazione per scompenso cardiaco.

Il tempo di decelerazione, in quanto dipendente dal-
le pressioni di riempimento ventricolare, può variare
parallelamente a queste, in funzione delle variazioni
delle condizioni di carico indotte dalla terapia medica.
La persistenza di un tempo di decelerazione breve rap-
presenta un indice prognosticamente infausto. In un
gruppo di 146 pazienti con scompenso cardiaco, che al-
la valutazione ecocardiografica iniziale mostravano un
tempo di decelerazione < 125 ms, il prolungamento di

tale intervallo > 125 ms dopo 6 mesi di terapia medica
ottimizzata, identificava i pazienti in cui si verificava
un incremento della frazione di eiezione, una riduzione
del rigurgito tricuspidale, ed una mortalità cardiaca nel
follow-up di 26 ± 7 mesi dell’11% rispetto al 37% del
gruppo di pazienti in cui non si avevano variazioni del
tempo di decelerazione22. 

L’ipertensione polmonare nei pazienti con scom-
penso cardiaco, pur essendo di grado variabile23, rap-
presenta un marker prognosticamente negativo24, asso-
ciato ad un aumento della mortalità dopo trapianto car-
diaco. In un recente studio19, condotto su 102 pazienti
con disfunzione ventricolare sinistra studiati con esame
eco-Doppler, l’ipertensione polmonare non si è dimo-
strata correlata con la frazione di eiezione, ma al con-
trario strettamente correlata alla disfunzione diastolica
(più breve tempo di decelerazione di E) e con il grado
dell’insufficienza mitralica funzionale e ciò a conferma
dell’importanza del ruolo che la disfunzione diastolica
ed il rigurgito mitralico giocano nella fisiopatologia
dello scompenso cardiaco.

Evoluzione nel tempo

Il monitoraggio dell’evoluzione nel tempo dello
scompenso cardiaco e della risposta alla terapia si basa
usualmente sulla valutazione clinica, ergometrica e sul-
la misura cruenta dei dati emodinamici. L’ecocardio-
grafia Doppler permette l’acquisizione dei parametri
emodinamici in maniera non invasiva, con possibilità di
valutazioni seriate, fornendo informazioni complemen-
tari rispetto all’esame fisico, capaci di ridurre errori in-
terpretativi. L’esame ecocardiografico Doppler consen-
te di ottenere una stima della pressione atriale destra
media25, della pressione polmonare sistolica26 e diasto-
lica27, della pressione atriale sinistra28 e della portata
cardiaca29. In un gruppo di 25 pazienti con scompenso
cardiaco avanzato (III-IV classe funzionale NYHA) va-
lutati per immissione in lista di trapianto, uno studio
emodinamico completo con ecocardiografia Doppler
ha dimostrato di fornire dati altamente correlati con
quelli invasivi30. Tale metodica, che dipende da un’ac-
quisizione molto precisa delle immagini bidimensiona-
li e delle curve spettrali Doppler, si è dimostrata accu-
rata e riproducibile. In considerazione del suo carattere
non invasivo, può essere considerata una valida alterna-
tiva al ricorso routinario al cateterismo destro, permet-
tendo un monitoraggio dei parametri emodinamici, di
grande ausilio nell’ottimizzazione della terapia dei pa-
zienti con scompenso cardiaco avanzato.

Presenza di fonti emboligene

L’incidenza di fenomeni tromboembolici e l’utilità
del ricorso sistematico agli anticoagulanti nei pazienti
con scompenso cardiaco sono ancora controverse. Nel
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singolo paziente la decisione di intraprendere tale tera-
pia deve basarsi su un’accurata valutazione dei rischi
potenziali e dei possibili benefici. Sempre in stretta si-
nergia con i dati che emergono dall’esame clinico, l’e-
cocardiogramma può dare indicazioni in tal merito,
quando mette in evidenza un trombo ventricolare sini-
stro, specie se peduncolato e mobile, oppure quando i
diametri ventricolari siano notevolmente aumentati
(> 70 mm) e/o la frazione di eiezione sia marcatamen-
te depressa (< 30%), in particolare nei pazienti con in-
farto miocardico recente31.

Rivisitazione dell’esame clinico del paziente
con scompenso cardiaco alla luce dei dati
dell’eco-Doppler

I sintomi cardinali dello scompenso cardiaco sono
la dispnea da sforzo e/o a riposo e gli edemi declivi. La
dispnea, tuttavia, può comparire in numerose condizio-
ni cliniche quali l’obesità, malattie respiratorie, il de-
condizionamento muscolare. Gli edemi declivi posso-
no essere causati da insufficienza venosa, immobilità o
flogosi. Tali sintomi, pertanto, possono fare insorgere il
sospetto di scompenso cardiaco, ma sono di scarso au-
silio nel confermare tale diagnosi e nello stabilirne l’e-
ziologia.

I segni fisici dello scompenso non sono sufficien-
temente sensibili per la diagnosi né, tranne poche ec-
cezioni, specifici (Tab. I). Benché i segni siano in mol-
ti casi oggettivabili, è difficile dare un giudizio sulla
loro gravità al fine di poterne valutare la variazione in
osservazioni successive. Molti segni fisici sono diffi-
cili da mettere in evidenza e per alcuni di essi l’accor-
do tra vari osservatori può non essere univoco32. Ciò
vale in particolar modo per la pressione venosa giugu-
lare, che è uno dei segni di più difficile valutazione.
Quando risulta elevata, è un segno altamente specifi-
co, mentre scarso valore può essere dato alla sua as-
senza. L’ecocardiografia è in grado di fornire una va-
lutazione oggettiva e riproducibile della pressione
atriale destra.

Del terzo tono abbiamo già detto: la sua presenza in-
dica una severa disfunzione ventricolare sinistra con al-
te pressioni di riempimento ed è associata ad una pro-

gnosi cattiva. La riproducibilità interosservatore del
terzo tono è bassa per cui S3 è utile quando “si sente”.
L’ecocardiografia Doppler, come già detto, fornisce,
sulla base del pattern di riempimento ventricolare sini-
stro, informazioni strettamente correlate con la pressio-
ne telediastolica del ventricolo sinistro.

Inoltre, mentre vi è una stretta correlazione tra segni
fisici e profilo emodinamico nello scompenso cardiaco
acuto, lo scompenso cronico è caratterizzato da una se-
rie di meccanismi compensatori capaci di creare diffi-
coltà interpretative. Stevenson e Perloff33 hanno messo
a confronto i segni fisici con i parametri emodinamici
in 50 pazienti con scompenso cardiaco cronico ed han-
no trovato che i rantoli, l’edema e l’aumentata pressio-
ne venosa giugulare erano assenti in 18 (42%) dei 43
pazienti con pressione capillare polmonare > 22
mmHg. È osservazione comune nella pratica clinica il
reperto di assenza di rantoli basali in pazienti che pre-
sentano alte pressioni di riempimento ventricolare. In
tali casi la cronica essudazione di liquido negli alveoli
è associata ad un aumento del drenaggio linfatico così
che gli alveoli rimangono asciutti ed i rantoli sono as-
senti.

Considerazioni simili valgono anche per i segni ra-
diologici di congestione polmonare: benché siano più
evidenti in pazienti con marcato aumento della pressio-
ne capillare polmonare, la loro assenza non sta ad indi-
care con certezza normali pressioni di riempimento
ventricolare34.

L’esame ecocardiografico in tali casi rende conto
delle reali condizioni del paziente, fornendo un preciso
profilo emodinamico. 

Per quanto riguarda il ruolo delle indagini strumen-
tali nella diagnosi di scompenso cardiaco, sono gene-
ralmente utili per confermare che i sintomi sono dovu-
ti a disfunzione ventricolare (Tab. II). La principale dif-
ficoltà è rappresentata dalla loro disponibilità pratica.
L’ecocardiografia, ormai largamente diffusa ad ogni li-
vello, riveste un duplice ruolo: è in grado di determina-
re l’eziologia dello scompenso e di valutare il tipo e la
gravità della disfunzione ventricolare. Nella maggio-
ranza dei casi l’ecocardiogramma può distinguere chia-
ramente se il paziente in esame ha una disfunzione ven-
tricolare di grado sufficiente a spiegare lo scompenso.
Quando non vi è accordo con i dati clinici, è importan-
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Tabella I. Utilità dei segni nella diagnosi di scompenso cardiaco.

Segno Sensibilità Specificità Obiettività Prognosi Eziologia

Polso alternante – ++ + ++ –
Pressione arteriosa – – +++ ++ +
Pressione venosa giugulare – +++ + + –
Terzo tono – ++ + ++ –
Soffi – – +++ + ++
Itto apicale – – + – –
Tachicardia – – +++ ++ –
Edema – – +++ – –
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te rivedere criticamente sia l’ecocardiogramma che il
quadro clinico. Lo scompenso cardiaco in assenza di
dilatazione ventricolare e severa disfunzione sistolica
non è infrequente nel paziente anziano, oppure si può
avere in condizioni quali l’amiloidosi o la pericardite
costrittiva. La funzione diastolica può essere studiata
con accuratezza mediante l’eco-Doppler, anche se il
dato più significativo e di più semplice rilievo di dis-
funzione diastolica cronica è costituito dalla dilatazio-
ne atriale sinistra.

Conclusioni

L’ecocardiografia Doppler fornisce un contributo di
estremo valore nella valutazione del paziente con
scompenso cardiaco, dando informazioni capaci di
condurre ad un corretto inquadramento diagnostico, di
impostare un adeguato programma terapeutico, di se-
guire in maniera non invasiva e ripetibile le variazioni
emodinamiche indotte dalla terapia, di formulare il pro-
filo prognostico nel singolo paziente.

È indispensabile che i dati derivati dall’ecocardio-
grafia vengano strettamente integrati con quelli clinici
e di laboratorio, poiché una corretta valutazione del pa-
ziente con scompenso cardiaco deve necessariamente
tenere conto delle molteplici problematiche che con-
corrono a costituire tale complessa sindrome.

Riassunto

L’ecocardiogramma riveste un ruolo fondamentale
nella diagnosi e nella valutazione del paziente con
scompenso cardiaco. Esso infatti contribuisce alla dia-
gnosi mettendo in evidenza una valvulopatia o una car-
diopatia congenita misconosciuta, ed orienta verso le
differenti espressioni fisiopatologiche delle cardiomio-
patie. Mette in evidenza la presenza, la gravità ed il
meccanismo dell’insufficienza mitralica e consente di
identificare il substrato fisiopatologico dello scompen-
so distinguendo la disfunzione sistolica da quella dia-
stolica. I vari pattern di curva di flusso transmitralico
sono correlati con le pressioni di riempimento ventri-

colare sinistro e con lo stato funzionale del paziente,
mentre la loro variazione nel tempo permette di moni-
torare gli effetti della terapia. Il grado di compromis-
sione funzionale del paziente viene desunto non tanto
dalla semplice misurazione dei volumi e della frazione
di eiezione ventricolare sinistra, ma dall’analisi inte-
grata di molteplici aspetti clinici ed ecocardiografici,
tra cui la valutazione dei volumi e della frazione di eie-
zione del ventricolo destro.

Ulteriori informazioni ricavabili dall’ecocardio-
gramma riguardano la prognosi: un tempo di decelera-
zione < 125 ms nella curva di flusso transmitralico, la
sua persistenza dopo terapia medica ottimizzata nonché
la presenza di ipertensione polmonare rappresentano
indici prognosticamente infausti. Poiché l’ecocardio-
gramma consente di acquisire numerosi parametri
emodinamici in maniera non invasiva, può essere con-
siderato una valida alternativa al cateterismo destro in
pazienti con scompenso cardiaco avanzato.

Poiché i sintomi ed i segni fisici dello scompenso,
nonché alcuni dati strumentali come quelli derivati dal-
la radiografia del torace, non sono sufficientemente
sensibili né specifici per la diagnosi di scompenso, l’e-
cocardiogramma Doppler, ampiamente diffuso, per-
mette di confermare il sospetto di insufficienza cardia-
ca e fornisce un profilo emodinamico preciso del sin-
golo paziente.

Pur considerando la centralità dell’ecocardiogram-
ma, ai fini di una corretta valutazione del paziente con
scompenso cardiaco, è comunque indispensabile che i
dati ecocardiografici vengano integrati con quelli clini-
ci e di laboratorio.

Parole chiave: Disfunzione diastolica; Esame ecocar-
diografico; Pattern restrittivo; Disfunzione sistolica;
Curva di flusso transmitralico.
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