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Razionale

Scopo dello studio è stato quello di ve-
rificare, in una popolazione di bambini, la
sensibilità, la specificità, il valore preditti-
vo positivo e negativo della diagnosi clini-
ca di soffio cardiaco funzionale.

Materiali e metodi

A tal fine 260 bambini (132 maschi, 128
femmine, range di età 1-84 mesi), inviati
presso il nostro centro per il reperto ascol-
tatorio di soffio cardiaco, sono stati sotto-
posti ad esame clinico da parte di due car-
diologi pediatri; successivamente per ogni
bambino è stata eseguita una valutazione
strumentale consistente in un esame ECG
ed un esame eco, indipendentemente dal-
l’esito della valutazione clinica. In base al-
l’ascoltazione cardiaca sono stati classifi-
cati tre gruppi di pazienti: Gruppo A, affet-
ti da soffio funzionale; Gruppo B affetti da
soffio patologico; Gruppo C di dubbia pa-
tologia. L’esame ECG è stato eseguito con
apparecchio Cardioline utilizzando oltre al-
le 12 derivazioni standard la derivazione

V3R. I dati eco (apparecchiatura utilizzata
Aloka 860 con sonda da 5 e 7.5 MHz), le
cui proiezioni sono state eseguite secondo
le raccomandazioni dell’American Society
of Echocardiography1, sono stati valutati
separatamente da due cardiologi pediatri.

Analisi statistica. Per dedurre l’utilità dia-
gnostica relativa alla valutazione clinica ne
è stata calcolata la sensibilità, la specificità,
il valore predittivo positivo ed il valore pre-
dittivo negativo, utilizzando come gold
standard l’esame ecocardiografico.

Risultati

L’iniziale valutazione clinica ha con-
sentito di porre diagnosi di soffio funziona-
le in 210 pazienti (Groppo A) e di soffio pa-
tologico in 45 pazienti (Gruppo B) e dubbia
patologia in 5 (Gruppo C). I dati ECG han-
no confermato la presenza di alterazioni
patologiche (destroposizione cardiaca) so-
lo in 1 paziente del Gruppo B. I risultati
ecocardiografici hanno mostrato i seguenti
dati: nel Gruppo A la presenza di una pato-
logia organica in 15 pazienti (in particolare
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Background. Is it really vanished the need for echocardiography in the differential diagnosis of
functional pediatric murmurs?

Methods. To this aim 260 children (132 males, 128 females; age range 1-84 months) were exami-
ned with auscultatory cardiac murmur. All children underwent a clinical and instrumental evalua-
tion (ECG and echocardiography) from two pediatric cardiologists with independent assessment.

Results. Two hundred and ten patients (Group A) were evaluated clinically with functional mur-
mur, 45 patients (Group B) with pathological murmur, 5 patients (Group C) with uncertain patho-
logy. ECG showed changes in 1 Group B patient. Echocardiography showed pathology in 15 Group
A patients (6 patients with patent foramen ovale, 5 patients with interatrial defect, 2 patients with bi-
cuspid aortic valve, 1 patient with mitral insufficiency, 1 patient with restrictive cardiomyopathy).
Pathology was excluded in 3 Group B patients, and in 2 Group C patients. In our clinical analysis
echocardiography showed sensitivity 75%, specificity 97%, positive predictive value 90%, and nega-
tive predictive value 92%.

Conclusions. In our experience we suggest to perform echocardiographic examination in children
with functional murmur for complete assessment.
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in 5 pazienti un difetto interatriale tipo ostium secun-
dum di piccole dimensioni, in 6 un forame ovale pervio,
in 1 un’insufficienza mitralica, in 2 un’aorta bicuspide
ed in 1 una cardiomiopatia restrittiva) (Fig. 1); nel
Gruppo B è stata esclusa una patologia organica in 3
pazienti e nel Gruppo C in 2 pazienti. Paragonando i
dati clinici a quelli eco, emerge che nel 7% dei pazien-
ti con riscontro clinico di soffio funzionale è stata os-
servata una patologia organica (Tab. I).

Utilizzando come parametro di riferimento l’eco, la
sensibilità della valutazione clinica è stata del 75%, la
specificità del 97%, il valore predittivo positivo del
90% e il valore predittivo negativo del 92%.

Pertanto l’esecuzione di un esame eco ha consenti-
to di evidenziare patologie non altrimenti diagnosticate
con il solo esame clinico.

si accorda con l’alto costo che l’applicazione della
metodica comporta.

Inoltre, le recenti linee guida, cioè le tendenze per
un appropriato utilizzo delle tecniche diagnostiche e te-
rapeutiche al fine di ottimizzare il management tera-
peutico dei pazienti ed i costi sanitari, non indicano co-
me necessario l’utilizzo dell’eco in questo tipo di pro-
blematica12. Nella nostra esperienza 15 pazienti sareb-
bero sfuggiti alla diagnosi se valutati solo mediante
ascoltazione cardiaca. La nostra valutazione clinica
presenta un’affidabilità diagnostica del 92%, pari all’e-
sperienza che molti altri autori hanno riportato. Tutta-
via il peso di questo risultato è stato da noi interpretato
in modo diverso rispetto a quanto ritenuto in gran parte
dalla letteratura. In tal senso abbiamo osservato che,
dopo i maggiori costi, una motivazione adottata a sfa-
vore dell’esecuzione dell’eco è che le patologie non
evidenziate solitamente all’esame clinico sono delle
patologie minori, quali piccoli difetti interventricolari,
aorta bicuspide, ecc., e come tali compatibili con una
buona qualità di vita, a volte rendendosi superflua an-
che la necessità di una profilassi antibiotica13,14.
Danford11 ha definito come “trivial disease” questo ti-
po di patologie; nella sua casistica, costituita da pa-
zienti etichettati come portatori di soffi funzionali con
l’ascoltazione e poi opportunamente tipizzati mediante
eco, sono state 24% nel gruppo di riferimento e del
14% nel gruppo eco. Non concordiamo con questa de-
finizione di patologie ”insignificanti”, poiché non di
patologie prive di significato trattasi ma di malattie mi-
nori, che, anche se non in grado di modificare l’aspet-
tativa di vita del paziente, a nostro avviso devono esse-
re adeguatamente definite e diagnosticate. Questo è va-
lido, ad esempio, per il forame ovale pervio compatibi-
le con una buona qualità di vita fino ad una certa età, ma
associata successivamente ad un aumento del rischio
cardioembolico15. Altro esempio a tale scopo è quello
di un paziente della nostra casistica con una forma ini-
ziale di cardiomiopatia restrittiva. Il bambino era asin-
tomatico con soffio innocente clinico, ECG normale,
mentre i dati eco mostravano i caratteri di dilatazione
atriale ed alterazioni diastoliche. Attualmente è in lista
per trapianto cardiaco.

In pazienti asintomatici come questo, la diagnosi
precoce di un’altra forma di cardiomiopatia potrebbe
variare moltissimo la storia naturale.

Altra considerazione che vogliamo fare riguarda il
ruolo del cardiologo pediatra e il ruolo di una corretta
ascoltazione cardiaca. La realtà italiana non offre una
specializzazione inerente all’argomento, ma solo dei
corsi di perfezionamento con periodi di training di du-
rata variabile presso strutture adeguate. Inoltre i centri
di cardiologia pediatrica di secondo livello sono nume-
ricamente limitati ed ubicati preferenzialmente in alcu-
ne aree geografiche.

Da tutto questo deriva che in una logica costo-bene-
ficio è meno costoso eseguire una valutazione comple-
ta (visita ed eco) in centri di primo livello piuttosto che
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Tabella I. Integrazione dei dati clinici ed ecocardiografici.

Concordanza Discordanza

Gruppo A 195 (93%) 15 (7%)
Gruppo B 42 (93%) 3 (7%)
Gruppo C 3 (60%) 2 (40%)

Figura 1. Risultati ecocardiografici. Patologie organiche riscontrate in
15 pazienti del Gruppo A.

Discussione

La presenza di un soffio cardiaco rappresenta la
più frequente indicazione per cui un bambino viene
inviato dal cardiologo pediatra, circa il 50% secondo i
dati della letteratura2-6. Molti autori asseriscono, in
base alla loro esperienza, che la sola visita clinica pre-
senta una buona attendibilità nella diagnosi differen-
ziale, dal 95% secondo Geva et al.5 all’89% per
Smythe et al.4 e che, quindi, solo una scarsa percen-
tuale di patologie peraltro minori sfugge ad un’ade-
guata tipizzazione diagnostica7. Questa affermazione
viene anche convalidata da una logica costo-benefi-
cio, molto attuale nella realtà sanitaria8-10. Danford11,
ad esempio, spiega le sue perplessità nell’esecuzione
di un esame eco in questa categoria di pazienti perché
la diffusione del soffio cardiaco in età pediatrica non
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raggiungere centri più specializzati per una sola valuta-
zione clinica. Inoltre, questo atteggiamento assicura
una maggiore completezza diagnostica dal momento
che l’attendibilità clinica aumenta in base all’esperien-
za dell’operatore. Infatti Hansen et al.16 riportano che
solo il 50% dei pediatri non specializzati è riuscito a
porre una corretta diagnosi differenziale tra soffio in-
nocente e patologico. Una corretta ascoltazione cardia-
ca, inoltre, è diventata un bene sempre più prezioso, so-
prattutto perché l’aumento delle tecniche ultrasonogra-
fiche ha ridimensionato il ruolo di questa pratica se-
meologica nell’insegnamento e nella clinica17. Questo
aspetto associato ad un già codificato limite dell’orec-
chio umano per la ricezione delle basse frequenze può
rendere ragione della non completa accuratezza dell’e-
same clinico. In un recente lavoro effettuato su 287 pa-
zienti con vari gradi di difetto interventricolare è stato
osservato come il riconoscimento clinico di difetti in-
terventricolari di medie e grandi dimensioni è molto
meno accurato, rispetto a quello di difetti di minori di-
mensioni18,19.

Alla luce di queste considerazioni, a nostro avviso,
i dati clinici dovrebbero essere sempre integrati e con-
nessi all’esame eco allo scopo di limitare i potenziali li-
miti inerenti ad ambedue gli atteggiamenti metodologi-
ci. Ci auguriamo, inoltre, che le linee guida rappresen-
tino sempre non un protocollo da implementare neces-
sariamente, ma da interpretare in base alle realtà ed al-
le esigenze locali. Pertanto nonostante molti autori as-
seriscano che non appare giustificata l’esecuzione di un
esame eco a tutti i bambini con problemi di diagnosi
differenziale di soffio cardiaco, noi non siamo convinti
che la sola visita clinica possa sempre e comunque ri-
solvere questa problematica.

Vogliamo guardare ai nostri risultati, così come ad
altri riportati in letteratura, secondo questa prospettiva
che sembra suggerire nella gestione del soffio cardiaco
l’utilizzo dell’eco al fine di rendere più completa e si-
cura la diagnosi. Questa nostra condotta non trova so-
stegno, probabilmente, in una logica costo-beneficio,
ma ricordiamo che in questa nuova realtà sanitaria tro-
va posto una responsabilità medico-legale, per cui una
diagnosi certa oltre a servire come sempre al paziente,
potrebbe tutelare anche il medico, evitandogli eventua-
li spiacevoli “complicanze”.

Riassunto

Razionale. È davvero scomparsa la necessità di ese-
guire un ecocardiogramma nella diagnosi differenziale
dei soffi di natura funzionale in età pediatrica?

Materiali e metodi. A tale scopo sono stati valutati
260 bambini (132 maschi, 128 femmine, range di età 1-
84 mesi) inviati presso il nostro laboratorio ecocardio-
grafico pediatrico per il riscontro di un soffio cardiaco.
Tutti i bambini sono stati sottoposti a valutazione clini-
ca e strumentale (ECG ed eco) da parte di due cardio-

logi pediatri che hanno operato delle valutazioni indi-
pendenti.

Risultati. Con la valutazione clinica è stata posta
diagnosi di soffio funzionale in 210 pazienti (Gruppo
A), soffio patologico in 45 (Gruppo B) e di dubbia pa-
tologia in 5 (Gruppo C). L’ECG è risultato alterato in 1
solo paziente del Gruppo B. Con l’eco si è evidenziata
la presenza di una patologia in 15 pazienti del Gruppo
A (in 6 forame ovale pervio, in 5 difetto interatriale, in
2 aorta bicuspide, in 1 insufficienza mitralica ed in un
altro cardiomiopatia restrittiva), mentre nei gruppi B e
C è stata esclusa un’alterazione organica in 3 e 2 pa-
zienti rispettivamente. Utilizzando come gold standard
l’esame ecocardiografico, la nostra analisi clinica ha
presentato una sensibilità del 75%, una specificità del
97%, un valore predittivo positivo del 90% ed un valo-
re predittivo negativo del 92%.

Conclusioni. In base alla nostra esperienza, nei
bambini affetti da soffio funzionale suggeriamo di ese-
guire un esame ecocardiografico per una più precisa e
corretta diagnosi differenziale.

Parole chiave: Ecocardiografia; Soffio cardiaco funzio-
nale.
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