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Abstract

Background and Aims

Echocardiography in the critical care department should allow the detection of important cardiovascular pathologies,
before hemodynamic deterioration. Widespread use of this technique is limited by the size of the instrument, technical
complexity, and cost.

We assessed the usefulness and reliability of a fast bedside echocardiographic examination, with a miniaturized echo-
cardiographic echo instrument (ultrasound stethoscope, US), for the detection of potential cardiac disease in critically
ill patients admitted to the emergency room.

Methods

49 consecutive critically ill patients, admitted to the Emergency Department suspected of having a cardiac event, were
examined. All underwent physical examination, 12-lead electrocardiogram, chest X-ray and two echocardiographic stu-
dies, one with the US and one with a standard machine (CE), which was taken as the reference. The echocardiographic
examination was performed by two independent cardiologists, experienced in echocardiography and blinded from each
other results.

Results

Excellent correlation was found in terms of global left ventricular (LV) systolic function expressed as gjection fraction,
cardiac chamber dimension, and pericardial effusion. US showed acceptable results in the analysis of regional wall-
motion kinesis. Aortic pathology and mitral regurgitation were assessed and all significant lesions were detected.

Conclusions

The US, in the hands of a well trained operator, rapidly provides adequate images for estimation of global LV function,
regional wall-motion analysis, detection of cardiac chamber enlargement and the presence of pericardial disease. On
the other hand, its sensitivity in visualizing aortic pathology and valvular dysfunction, important topics in the emer-

gency room, is limited.
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Introduzione

L a possibilita di eseguire indagini ecocardiografiche
nel Dipartimento di Emergenza costituisce una
importante opportunita che pud facilitare un’immediata
ed accurata valutazione diagnostica nella gestione del
paziente critico con problemi cardiovascolari®.

L’ ecocardiografia &, infatti, un potente strumento diagno-
stico, capace di fornire importanti informazioni sull’a-
spetto morfologico e funzionale del cuore e dei grossi
vasi, con le sole eccezioni costituite dallo studio anato-
mico delle coronarie e dalla valutazione del sistema di
conduzione, ottenuti rispettivamente attraverso |'indagi-
ne angiografica basata sulle metodiche radiografiche tra-
dizionali e I’elettrocardiogramma, che costituisce una
preziosa informazione sull’ attivita el ettrica cardiace?.

La prima applicazione sul cuore delle onde elettrosonore
fu fatta da Edler ed Hertz che nel 1954 registrarono
mediante un oscilloscopio ad ultrasuoni i movimenti
delle pareti cardiache e della valvola mitrale. Da allora
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questo tipo di indagine diagnostica € diventata sempre
piu importante soprattutto dopo I’ introduzione, negli anni
’70, del Doppler che hareso possibile lo studio emodina-
mico non invasivo dei gradienti pressori in caso di atera
zioni valvolari. Attraverso il Doppler pulsato possiamo
valutare le velocita di flusso in regioni di interesse sele-
zionate, ed il Doppler continuo che esplora la massima
velocita possibile ed in ultima istanza il Doppler a codi-
fica di colore. Visto i notevoli risvolti pratici di questo
tipo di indagine diagnostica nella gestione clinica del
paziente, s pud ben comprendere come oggi sia essen-
zZiale, da parte del medico internista, una conoscenza di
base dell’ ecocardiografia. Infatti, da alcuni anni & stato
introdotto il concetto di “Limited Echocardiography”?
come un uso “limitato” allo studio della funzione ventri-
colare sinistra, per valutare prontamente alterazioni cine-
tiche, lafunzione valvolare ed eventuali versamenti peri-
cardici®.

Si puo ben comprendere come queste informazioni
aggiuntive siano essenziali per il clinico che deve gestire
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il paziente con dolore toracico, segni di tamponamento
cardiaco ed insufficienza cardio-congestizia®+**. Per una
valutazione “parziale” di tali urgenze é necessario per il
medico internista un training di base che deve essere
effettuato  sotto la

tatile, definito dagli Autori “Stetoscopio ad Ultrasuoni”,
sebbene tecnicamente limitato, € stato preliminarmente
valutato per I'applicazione clinica gia nel 1988®. Di
recente, I'impiego di un ecocardiografo ultra portatile di
nuova generazione e

supervisione di cardio- | EpERTO PATOLOGICO Su | Ac | Stato utilizzato durante
logi esperti in ecocar- la visita quotidiana dei
diografia, con lo scopo | DISFUNZIONE GLOBALE DEL V'S (FE<50%) 13 | 13 | hazienti ricoverati in un
di guidare I'internista | NUMERO DI SEGMENTI 120 | 152 | reparto ospedaliero®oy,
ad un UusSO mMirato e | CONANOMALIE DI CONTRATTILITA dimostrandone la vali-
cosciente di questa tec- | o NBIMENTO ATRIALE SINISTRO 1 | 1 | dita dlinica |'esame
nica, intesacome un’in- clinico rappresenta la
tegrazione a normale INGRANDIMENTO VENTRICOLARE SINISTRO 9 9 base per I'iniziale valu-
Llils(;|)| dello $€t0800pi323; INGRANDIMENTO ATRIALE DESTRO 13 | 1o | tazione gtt uro]l' Pa;:;fgte
cas ,aturtrlg\%?;’olraggal CS— INGRANDIMENTO VENTRICOLARE DESTRO 12 11 zndlsg\ipascg arle,m and;g
bilita dell’ecocardio- |RIGURGITO MITRALICO 13 22 se, nel corso degli anni,
gramma e limitata dal- |\ ErsSAMENTO PERICARDICO 1 1 gli studi Eco/Doppler
I’ingombro, dalla com- hannorilevato le limita-
plessita tecnica e dal | VERSAMENTO PLEURICO zioni dell’ esame fisico
costo di una apparec- | MASSE INTRACARDIACHE in molte condizioni car-
chiatura ecocardiogra- diache, in particolare
fica convenzionale®. PATOLOGIA AORTICA 10 negli stadi iniziali della

Inoltre, il training for-
mativo di un cardiologo
esperto in ecocardio-
grafia richiede un pe-
riodo prolungato e non privo di costi. Da qui la necessita
di avere a disposizione delle macchine piu maneggevoli
edi facile applicabilita, soprattutto in particolari situazio-
ni, quale appunto pazienti critici non deambulanti con
sospetta patologia cardiovascol are®?-2,

Uno “stetoscopio ultrasonico® per I’ appunto, di ridotte

Tab. 1 - Principali reperti patologici nella casistica studiata: confronto tra numero
di cas individuati con indagine ecocardiografica con Setoscopio ad Ultrasuoni
(SU) ed apparecchio convenzionale (AC).

malattie?>*. Infatti nel-
I’epoca pre-ecocardio-
grafica, durante I’esa-
me fisico fatto al
paziente non poteva essere adeguatamente quantificata la
funzione del ventricolo sinistro, ed altre patologie cardia-
chein gran parte nella loro fase asintomatica'.

Di conseguenza, quando |’ ecocardiografia comincio ad
essere utilizzata nella pratica corrente si intui subito la
sua importanza in campo diagnostico. La raccolta

dimensioni, leggero, anamnestica, |’esame
€CONOMICO € CON UNa | sensy Spect PPV% NPV% Acc% fisico del paziente, I'e-
buona sensibilita dia- | (95% cl) (95% CI) (95% CI) (95% Cl) (95% ClI) lettrocardiografia e
gnostica. I’indagine ultrasonica
Il primo strumento por- | A-Dx cardiaca rappresentano
tatile & stato testato da | 0 orl 823 100 or.8 oggi un protocollo dia-
(92,3-100) (92,2-100) (84,6-100) (92,3-100) (93,6-100) ggi un pr o ai
Roelandt™ nel 1970, ghostico insostituibile
seguito poi nel 1980 da | V. Dx nello screening del
Schwartz e Meltzer che | 100 97,1 917 100 97,8 paziente con sospetta
hanno presentato laloro (92,3-100) (92,3-100) (83,7-99,7) (92,3-100) (93,6-100) cardiopatiais» 2522
esperienza con Scan- | a s
Mate®. 90,9 97,1 90,9 97,1 95,7
All'inizio questi proto- |(826-99.2) (92,3-100) (82,6-99.2) (92,3-100) (89,8-100) Scopo del Lavoro
topi erano dotati del
solo monodimensionale VoS In questo studio si sono
' 100 100 100 100 100 q L2
e chiaramente mostra- | (92,3-100) (92,3-100) (92,3-100) (92,3-100) (92,3-100) val utate |§ fattibilita e
I"utilita di un esame

vano un alto potenziale
ma con qualitad imma-
gine subottimale che
non consentiva una
buona interpretazione
diagnostica. Oggi la
moderna elettronica digitale ha permesso di creare una
nuova generazione di apparecchi miniaturizzati e portati-
li, muniti di capacita d’immagine 2D e Doppler a codifi-
cadi colore. Un sistema ad ultrasuoni miniaturizzato por-

Dx: destro, Sx: sinistro.
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Tab. 2 - Misura delle dimensioni delle cavita cardiache. Confronto tra le due meto-
diche ecocardiografiche in studio. Misure di riferimento ottenute con ecocardio-
grafo convenzionale. Sens. sensibilita, Spec: specificita, PPV: potere predittivo
positivo, NPV: potere predittivo negativo, Acc: accuratezza, A: atrio, V: ventricolo,

ecocardiografico rapi-
do a letto del paziente,
eseguito mediante uno
strumento miniaturiz-
zato (“Stetoscopio ad
Ultrasuoni”), nell’approccio a pazienti con patologie
critiche ricoverati al Dipartimento di Emergenza-
Accettazione (DEA). L' obiettivo della nostra ricerca é
stato quello di dimostrare se lo Stetoscopio ad
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Ultrasuoni possa diventare uno strumento fondamentale
in particolari situazioni di rischio che richiedono una
rapida diagnosi ed una pronta decisione terapeutica,
specialmente in quelle condizioni in cui I’ecocardio-

Questo strumento permette I’acquisizione di immagini
digitali bidimensionali e con Color-Doppler con un
frame-rate di 100 fotogrammi a secondo e con capacita
di misura e calcolo. Non sono disponibili le modalita

grafo stantard non é rapi-

monodimensionale e

damente disponibile. Un | segmento | Sens% Specdb PPV % NPV% Acc% Doppler Spettrale.
ulteriore obiettivo é stato (95%Cl) | (95%CI) | (95%CI) | (95%CI) | (95%Cl) L’ apparecchio, provvisto
quellodi verificare seesi- AT 800 0 0 o3 3 di una piccola sonda ad
ste un miglioramento | ™ | (630.050) | (91,8-100) | (91.8-100) |(873-100) | (89,1-100) | AMPia banda (2-4 MHz),
complessivo della presta- una volta acceso é pronto
zione sanitaria, con ridu- | POST. 75,0 100 100 97,5 97,7 ad acquisire immagini in
zione dei ricoveri non (62,1-87,9) | (91,8-100) | (91,8-100) | (92,8-100) |(93.2-100) | 8 secondi, ed un esame
necessari gmagqmr_e effi- [y 875 071 875 971 5.3 richiede circa 10 minuti.
camadell att|V|_tad|agno- (77,6-97,4) | (92,2-100) | (67,6-97,4) | (92,2-100) | (89,1-100) Sono VISLIGJ!ZZG.bIlI .Ie
stica e terapeutica. strutture cardiache (mio-
APICE 92,3 100 100 96,7 97,6 Cardio, endocardio] pen_
(842-100) | (91,6-100) | (91,6-100) | (91,2-100) | (930-100) | oy, apparati valvolari
Metodo INF 500 100 100 %25 930 e grossi vasi), cosi come
(35,1-64,9) | (91,8-100) | (91,8-100) | (84,6-100) | (854-100) | anche alcune strutture
Popolazione in studio AT — 52 o o 550 paracardiache: le imma-
Sono stati esaminati | (a2 | 86979 | @03780) | @510 | (77064 | 9N ecocadiografiche
pazienti ricoverati presso possono essere registrate

il Dipartimento di Emer-
genze del Policlinico
Umberto | in un periodo
di due mesi per potenzia-
li eventi cardiaci, che s
presentavano con dolore

Tab. 3 - Analisi della contrattilita sesgmentaria del ventriclo sinistro. confronto
tra le due metodiche ecocardiografiche in studio. Valutazione di riferimento
ottenuta con ecocardiografo convenzionale. Sens: sensibilita, Spec: specificita,
Acc: accuratezza, PPV: valore predittivo positivo, NPV: valore predittivo nega-
tivo, Segmenti del ventricolo sinistro: Lat: laterale, Post: posteriore, SV: setto
interventricolare, Inf: inferiore, Ant: anteriore.

nella memoria interna,
con capacita di 120
immagini. Lo studio con-
venzionale é stato esegui-
to da un operatore indi-
pendente, non al corrente

toracico tipico o atipico, dispnea, palpitazione, sincope,
lipotimia o deficit neurologici. Tutti i pazienti sono stati
consecutivamente arruolati e sottoposti ad esame obietti-
vo, 12 ECG di superficie, ad un Rx torace e ad ecocar-
diogramma con Stetoscopio ad Ultrasuoni.
Successivamente, al fine di verificare le informazioni
ottenute con |o stetoscopio ad ultrasuoni, € stato eseguito
negli stessi pazienti un esame ecocardiografico conven-
zionale. Sial’ esecuzione chel’interpretazione dei risulta-
ti sono state effettuate da due operatori indipendenti.

dei risultati dell’esame effettuato con SU, impiegando
un’ apparecchiatura commerciale (HP Sonos 2500, sonda
2,5-2,0 MHz, Hewlett-Packard Agilent technologies,
Andover, USA).

Analisi Statistica dei dati

Sono state esaminate le immagini ottenute con entrambi
gli apparecchi, lo Stetoscopio Ultrasonico (SU) e |’ appa-
recchiatura convenzionae (AC). Per I'analis dei dati, le
immagini ottenute con AC sono state considerate quelle di
riferimento. La capacita diagnostica é stata valutata con-

Analis Ecocardiografica frontando  sistematica-
Nel Dipartimento di |Paologia | Sens% Spec% PPV% NPV% Acc% mente i dati ottenuti con
Emergenza, durante la (95%Cl) | (95%Cl) | (95%Cl) | (95%Cl) | (95%Cl) | Sy con quelli ottenuti con
visita ai ricoverati, veni- |, 60,0 972 85,7 89,7 89,1 AC. L'esame ecografico
va eseguito un esame (45,8742) | (92,5-100) | (75,6-95,8) | (81,0-985) | (80,1-98,1) | €ra eseguito in maniera
rapido a letto con lo sistematica per accertare
Stetoscopio ad Ultra- |RM 59,1 100 100 719 80,0 la presenza di versamenti
suoni qualora il paziente (447-735) | (92,1-100) | (92,1-100) | (56,7-85,0) | (68,3-9L7) pericardici (Fig. 3) e pleu-
presentasse eventuai e |yp 90,9 971 90,9 97.1 957 rici (Fig. 5), patologie del
venti cardiologici. (82,6-99,2) | (92,3-100) | (82,6-99,2) | (92,3-100) | (89,8-100) cuore destro, anomalie

L'esame, eseguito da un
clinico con specifica
competenza in ecocardio-
grefia, era limitato ale
proiezioni parasternale,
apicale e sottocostale.
L’ ecocardiografo portatile “SonoHeart” (Fig. 1), com-
prensivo di sonda, pesacirca 2,4 Kg, misurain lunghezza
33,8 cm ed é aimentato da batterie ricaricabili (con auto-
nomia compresatra 1,5 e 4 ore) o con corrente di rete.
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Tab. 4 - Confronto tra |le due metodiche ecocardiografiche in studio nell'indi-
viduazione di patologie dell'aorta (AO), rigurgito mitralico (RM) e versamen-
to pericardico (VP). Valutazione di riferimento ottenuta con ecocardiografo
convenzionale. Sens: sensibilita, Spec: specificita, PPV: potere predittivo posi-
tivo, NPV: potere predittivo negativo, Acc: accuratezza.

dell’ aorta toracica, anor-
mali dimensioni delle
camere cardiache o delle
pareti miocardiche.

Venivano valutate la fra-
zione di eiezione e la
contrattilita segmentaria ventricolare sinistra; si ricerca-
vano inoltre eventuali masse intracardiache ed anomalie
valvolari. Riguardo all’analisi della contrattilita regiona-
le del ventricolo sinistro, questa era eseguita mediante il
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sistema a 16 segmenti raccomandato dall’ American
Society of Echocardiography: ogni segmento classificato
come normale, o ipercinetico, eraincluso trai segmenti
normali per la successiva andlis statistica, mentre erano
raggruppati trai segmenti anormali tutti quelli risultanti
ipocinetici, acinetici o

zione con i dati ottenuti con la metodica tradizionale

per cio che riguarda le alterazioni di dimensioni del

ventricolo sinistro.

Pertanto, per questa patologiala sensihilita, la specificita,

il valore predittivo positivo e negativo e I’ accuratezza
della metodica in esame

discinetici. 20 (SU) sono risultati del
Le dimensioni delle ca 100% (Tab. 2).

vita cardiache misurate = = Gli studi eseguiti con le
con entrambe |e apparec- L due diverse metodiche
chiature venivano indi- o o riguardo al’andisi della
cizzate per la superficie > 0 0 contrattilita segmentaria
corporea. | limiti di nor- c del ventricolo sinistro
malita erano, per le £ - hanno dato risultati diso-
dimensioni telediastoli- o mogenel (Tab. 3). Infatti
che del ventricolo sini- s ottenne nelle regioni
stro, 3,1 cm/m2, per il 20 . . . . . . . apicali il 92,3% di sensi-
diametro telediastolico 0 10 20 30 40 5 60 70 8 bilitaeil 100% di specifi-
del ventricolo d&stro 2,8 Mean LVEFE% citain confrontqaquanto
cm/m2, e per I'atrio de- ottenuto per altri segmen-

stro 2,8 cm/m2 9,
Secondo questi parametri
le cavita cardiache erano
quindi classificate, ai fini
statistici, come normali o
dilatate. Il rigurgito mi-
tralico, le patologie dell’ aorta, i versamenti pericardici e
pleurici erano classificate qualitativamente come pre-
senti o assenti.

Infine, i risultati ottenuti con metodica US sono stati con-
frontati con quanto rilevato con AC per il calcolo di sen-
sibilita, specificita, potere predittivo positivo o negativo
ed accuratezza. L’ accordo trai valori sti-

Tab. 5 - Analisi secondo Bland-Altman per il controllo dei valori di funzione
ventricolare sinistra (LVEF%) risultanti dallo studio con SU e con AC.

In ascissala media dei valori ottenuti con le due metodiche nello stesso pazien-
te, in ordinate la differenza tra i due valori stessi. La maggior parte dei punti
cosi rappresentati cadono all’interno dell’intervallo delimitato da pit o meno
due volte |la deviazione standard delle differenze (Bland).

ti, come ad esempio la
parete ventricolare ante-
riore (75,8% e 88,2%,
rispettivamente).
Il reperto di dilatazione
dell’atrio sinistro ottenu-
to con SU é stato quasi sempre confermato dallo studio
con AC. Nel gruppo studiato, le piu frequenti patologie
delle sezioni cardiache destre consistevano, analogamen-
te, nella dilatazione dell'atrio e del ventricolo destro: per
gueste patologie |I’esame con SU ha mostrato una sensi-
bilitadel 100% (Tab. 2). Tralevalvulopatie, lo studio con
SU ha spesso mancato di evidenziare le

mati di frazione di eiezione ¢ stata valu-
tata con coefficiente di correlazione
intraclasse e con analisi di Bland-
Altman?.

Risultati

Sono state ottenute immagini di qualita
adeguate in tutti i pazienti esaminati (n:
49 di cui 39,4% femmine, 60,4%
maschi, eta media 61+/-17 anni) i cui
parametri principali sono riportati in

s

minime o lievi insufficienze valvolari,
ad eccezione di quelle mitraliche, il cui
rigurgito (Fig. 2) € stato piu frequente-
. mente individuato, con una sensibilita
del 59,1% ed un’accuratezza dell’ 80%,
b con specificita e valore predittivo positi-
vo pari a 100% (Tab. 4). In particolare,
un'analisi ulteriore ha mostrato che
all’ aumentare della severita del rigurgi-
to la concordanza tra le metodiche
diventava sempre piu ata. Per la pre-
senza di versamenti pericardici (Tab. 4)
(Fig. 3, 4), il vaore predittivo positivo

Tab. 1. Questi parametri sono stati ana-
lizzati come variabili per procedere a
confronto tra le due metodiche ecocar-
diografiche in esame.

Intermini di qualitatecnica, lo Stetoscopio Ultrasonico ci
ha sempre permesso di ottenere immagini che presenta-
vano un eccellente grado di correlazione con quanto otte-
nuto mediante |'ecocardiografo convenzionale per la
valutazione della funzione sistolica ventricolare sinistra,
espressa come frazione di eiezione percentuale (coeffi-
cientedi correlazioneintraclasse 0,97, |C 95% 0,96-0,98)
(Tab. 5). Lo Stetoscopio ad Ultrasuoni € riuscito ad
individuare, in maniera piu che corretta, una correla-

GARDIOLOGY SGIENGCE

Fig. 1 - SonoHeart

era 90,9%. Non sono state individuate
discordanze tra le due metodiche nell’i-
dentificazione di versamenti pleurici
(Fig. 5) (2 casi) e di masse intracavitarie (2 casi).

Per cio che riguarda le patologie dell’ aorta toracica que-
ste sono state classificate in base alla presenza o assenza
di dilatazioni e di rimodellamenti degenerativi (per eta
avanzata, infezioni, malattie congenite, infiammazione,
trauma meccanico 0 suo correlato) a carico di uno o piu
del segmenti visualizzabili dai due tipi di approcci tran-
storacici, dal piano valvolare fino al’arco (incluso il
bulbo e la giunzione senotubulare). La sensibilita a que-
sto riguardo é risultata bassa (60%) (Tab. 4).
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Discussione

In questo studio si & proceduti ad un’analisi dettagliata di
molti parametri, utilizzati come variabili quantitative,
per confrontare la fattibilita e la riproducibilita di esami
ecocardiografici eseguiti a letto del paziente, eventual-
mente anche in emergenza, con US rispetto all’esame
ottenuto mediante AC. L’'impiego di questo nuovo stru-
mento diagnostico ha dimostrato risultati incoraggianti
per la valutazione della funzione ventricolare sinistra,
espressa come frazione di eiezione,
ben correlata con i valori ottenuti
dallo studio convenzionale. Questa
informazione, nel caso di pazienti cri-
tici, con instabilitd emodinamica,
permette al medico di porre una dia-
gnosi precisa di insufficienza cardio-
circolatoria e di definire I’intervento
terapeutico appropriato in tempi brevi
e con ovvie ricadute sulla evoluzione
clinica della malattia. Quindi questa
metodica consente un’ accurata misu-
razione della funzione ventricolare

rosservatore sulla val utazione della performance diagno-
stica delle metodiche in esame. Questa considerazione
va percio inclusa trai limiti dello studio, che verranno
successivamente discussi. Per lavalutazione globale e la
stratificazione prognostica del paziente, un ruolo impor-
tante & anche rivestito dalla stima delle dimensioni delle
cavita cardiache sinistre.

L' Ecocardiografia con lo Stetoscopio ad Ultrasuoni si &
dimostrata eccellente nella determinazione dell’ingran-
dimento dell’atrio e del ventricolo sinistro. In termini
della valutazione della contrattilita
segmentaria del ventricolo sinistro, la
metodica SU ha fornito un’ottima
valutazione dell’apice cardiaco, con
specificita e potere predittivo positi-
vo del 100% nell’individuazione di
dissinergie apicali. Di minore entita,
sebbene comunque significativa, €
statala capacitadi studiare lacinetica
della parete posteriore, laterale e set-
tale, a dimostrazione di quanto la
visualizzazione di questa possa esse-
re migliorata con una macchina di

globale e segmentaria, la visualizza-
zione delle strutture cardiovascolari
Su pitl piani tomografici e la quantifi-
cazione di eventuali anomalie

Fig. 2 - Rigurgito mitralico di grado medio.
Immagine color-doppler ottenuta in proiezione
quattro camere apicale.

emodinamiche.

buona qualita. Come peraltro gia
noto, I’ ecocardiografia ha tuttora pro-
blemi tecnici nella visualizzazione

L’ecografia ha, quindi, la potenzialita per assistereil cli-
nico del Dipartimento di Emergenza nell’esame e nella
definizione delle priorita di intervento in pazienti con
dolore toracico, dispnea, ipotensione, shoch, trauma
toracico e arresto cardiaco.

Analizzando la Tab. 5, € possibile osservare come vi
sono tre pazienti in cui lavalutazione con lo Stetoscopio
Ultrasonico erisultata errata. In parti-
colare, per due di costoro la frazione
di eiezione rilevata con lo
Stetoscopio ad Ultrasuoni era del
40% e 35% rispettivamente, tale cioé
da classificare i soggetti nel gruppo
con disfunzione ventricolare sinistra.
La valutazione con |’ Ecocardiografo
convenzionae davavalori di frazione
di eiezione minori, di 20% e 30%,
rispettivamente, comunque tali da
confermare ladiagnosi di disfunzione
ventricolare. Nel terzo paziente, a

delle pareti anteriori e inferiori, a causa dell’incidenza
del fascio ultrasonico su queste superfici. Anche nell’ u-
so di SU si sono incontrate queste limitazioni e, di con-
seguenza, la sensibilita dell’analisi della cinetica seg-
mentariain queste regioni si & dimostrata bassa (50% per
la parete anteriore e 75% per la posteriore).

Tra le disfunzioni valvolari, I'insufficienza mitralica é
stata quella piu comunemente riscontrata nella serie di
pazienti studiati: I'uso di SU ha
dimostrato una specificita e un valore
predittivo positivo del 100% nella
diagnosi di questa condizione. La
sensibilita, tuttavia, € risultata piutto-
sto bassa (59,1%). Questi risultati
vengono comunque chiariti dalla con-
siderazione che, nelle forme pitl gravi
di insufficienza (3+ e 4+), la concor-
danzatraAC e SU eramolto piu ele-
vata. Quindi con SU non venivano
individuati prevalentementei rigurgi-
ti di minimo e lieve grado, la cui

contrario, la differenza aveva mag-
giorerilevanza, dal momento che con

Fig. 3 - Versamento pericardico localizzato
posteriormente al ventricolo sinistro. Immagine
ottenuta in proiezione asse lungo parasternale.

immagine, a Color-Doppler, risente
della mancanza del tipico aspetto a

SU la funzione ventricolare era da

considerare buona (65%), mentre con AC questa risulta-
va appena conservata (50%). Detta discrepanza, a diffe-
renza degli altri due casi, puo essere responsabile di una
gestione terapeutica inadeguata del paziente critico.
Questo paziente, in particolare, si era rivolto al Pronto
Soccorso per angina e venne sottoposto pochi giorni
dopo ad intervento di rivascolarizzazione coronarica.
Questa differenza, peraltro, potrebbe anche essere attri-
buitain tutto o in parte agli effetti della variabilita inte-
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mosaico. Percio la presenza di insuf-
ficienza mitralica veniva generalmente sottostimata allo
studio con SU, eccetto che nei casi in cui i reperti morfo-
logici indicavano il sospetto di valvulopatia. Infetti, dei
9 casi falsi negativi per insufficienza mitralica, ben 8
(89%) erano di grado minimo o lieve e solo 1 caso pre-
sentava invece rigurgito severo. E utile atresi ricordare
come, nella prima esperienza di impiego di un ecocar-
diografo portatile, la sensibilita dell’esame nell’indivi-
duazione di insufficienza mitralica era risultata pari ad
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appenail 14%®. E quindi ipotizzabile che, con ulteriori
miglioramenti tecnici, anche i limiti nello studio dei
flussi di rigurgito possono essere superati.

Come gia riportato, la performance diagnostica dello
studio con SU e risultata buona anche nei casi di versa-
mento pericardico. Purtroppo lo studio con SU non ha
consentito la visualizzazione dell’ aorta toracica e non ha
identificato un importante numero di patologie aortiche
maggiori, quali la dilatazione e/o il rimodellamento
degenerativo. Questo dato potrebbe
essere spiegato dalla necessita di
disporre di un ecocardiografo di ele-
vate prestazioni per esplorare I’ aorta
toracica in pazienti con finestra acu-
stica non ottimale.

L'uso di SU s edimostrato di partico-
lare aiuto nella diagnosi di un abbon-
dante versamento pleurico in un gio-
vane paziente giunto al Dipartimento
di Emergenzaper politrauma, che pre-
sentava una compromissione emodi-
namica critica, dispnea ingravescente
e perditadi coscienza. Questo pazien-
te, grazie a reperti ecocardiografici,
veniva pertanto sottoposto a toracen-
tesi, con notevole giovamento clinico. Altri due casi di
particolare interesse riguardavano I’individuazione di
masse intra ed extra-cardiache, facilmente visualizzate
con SU e riconosciute come cisti idatidee per il loro
aspetto lacunare multiloculato: sialo studio con AC che
ulteriori esami di laboratorio e’ esame TAC confermava
no questa diagnosi.

L’ utilita dell’ Ecocardiografia in strutture di primo inter-
vento cardiologico dedicate alo
screening di pazienti con dolore tora-
cico (“Chest Pain Unit") é indubbia
ed ampiamente documentata-®, specie
con riferimento all’ esecuzione di tests
di valutazione della riserva coronari-
ca, cosiddetto ecostress farmacologi-
co, precoce’. Meno frequente in lette-
raturaeil riscontro di esperienze rela-
tive al’impiego della metodica in
strutture di Pronto Soccorso di tipo
convenzional e e non specialistico-car-
diologico.

Fig. 4 - Sesso paziente della Fig. 3.
\ersamento pericardico posteriore evidenziato
con proiezione asse corto parasternale.

ore eradi ben otto volte superiore rispetto ai pazienti con
normale funzione ventricolare (26,9% vs 3,3%). Anche
per gli eventi tardivi, successivi alle 48 ore, I'incidenzadi
eventi era maggiore, di quattro volte, nel pazienti con
ridotta frazione di eiezione (23,9% vs 6,4%). Nel com-
plesso, gli autori verificavano come I’ aggiunta dell’ infor-
mazione ecocardiografica ale notizie cliniche, al’ esame
obiettivo e all’ elettrocardiogramma fosse in grado di
aumentare significativamente la capacita prognostica e
diagnostica nei soggetti che si erano
rivolti al Pronto Soccorso. Dal riesa-
me della letteratura, € pertanto possi-
bile affermare che i medici del
Dipartimento di Emergenza sono
tenuti ad avere una comprensione
operativa di base sulle applicazioni e
le limitazioni dell’ecocardiografia,
per utilizzarne pienamente il conside-
revole potenziale clinico*. Anche uno
studio ecocardiografico non completo
e stato dimostrato utile nel corretto
orientamento della gestione del
paziente critico*“.

In considerazione della riconosciuta
utilita clinica dell’ ecocardiografia
nella Medicina d Urgenza, I'impiego delle piu recenti
risorse tecnologiche ha permesso 1o sviluppo di disposi-
tivi ecocardiografici portatili. Una prima esperienza
riportata in letteratura® & stata eseguita su 77 pazienti.
Sono state prese in considerazione, analogamente alla
nostra esperienza, i principali parametri morfologici che
descrivono dimensioni e spessori delle cavita cardiache,
nonché la frazione di eiezione del ventricolo sinistro. |
dati ottenuti con |’ ecocardiografo por-
tatile sono stati confrontati con quelli
ottenuti con apparecchiature standard
mediante I’analisi di regressione
lineare semplice. Il confronto é stato
anche effettuato sull’ analisi della con-
trattilith segmentaria e sulla presenza
e stima semiquantitativa di rigurgito
mitralico. Per tutti i parametri studia-
ti, la correlazione tra i due studi s &
dimostrata ottima (coefficiente di cor-
relazione compreso tra 0,84 e 0,91),
portando gli Autori ala conclusione

In quest’ultimo contesto, I’'importan-
za dello studio con ecocardiografia
bidimensionale della funzione ventri-

Fig. 5 - Proiezione apicale quattro camere.
\ersamento pericardico di piccola entita e (a
destra) massimo versamento pleurico che

che le apparecchiature sono tra loro
simili per accuratezza diagnostica.

colare sinistra in pazienti, che si pro-

pongono alle strutture di emergenza con sintomatologia
di carattere cardiologico, é stata dimostrata in preceden-
za?, Sono stati infatti seguiti per due anni 171 pazienti
presentatesi consecutivamente a Pronto Soccorso per
sintomi cardiologici, ai quali era stato anche praticato un
ecocardiogramma per valutare la funzione ventricolare
sinistra. Nei pazienti che presentavano una disfunzione
ventricolare (ridotta frazione di eiezione), I'incidenza di
eventi cardiovascolari maggiori entro le successive 48
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determina collasso del polmone.

Rispetto all’esperienza qui riportata,
la concordanza tra i due studi risulta
pit omogenea, non rilevando una ridotta accuratezza nel-
I"analisi della contrattilita segmentaria e, in parte, nella
stima dell’ insufficienza mitralica.

A differenza dei pazienti arruolati nel lavoro di Ohyama,
tuttavia, la nostra popolazione era selezionata in un
Dipartimento di Emergenza e presentava pertanto condi-
zioni patologiche pit gravi. Inoltre, proprio per la pre-
senza di quadri clinici spesso critici ed instabili, il tempo
a disposizione dell’ operatore per |’ esame con SU poteva
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costituire un limite ad un’analisi accurata di parametri
con forte componente legata all’ osservatore come il giu-
dizio sulla normale o ridotta contrattilita di ciascuno dei
16 segmenti del miocardio ventricolare sinistro. Oltre ad
Ohyama anche dltri*®, mediante la loro esperienza con il
“SonoHeart”, dimostrarono I'importanza dell’ US per cio
cheriguardalafunzione globale del ventricolo destro, del
ventricolo sinistro in termini di frazione di eiezione, la
motilita della parete regionale, quest’ ultima é stata sem-
plificata dividendo la parete del ventricolo sinistro in 6
segmenti (anteriore, inferiore, settale anteriore, settale
posteriore, laterale e parete posteriore). In questi studi le
anormalita morfologiche dell’aorta (calcificazione) e
della mitrale (calcificazione e prolasso) sono state con-
fermate dal confronto trale due metodiche. Inoltreladia-
gnosi di rottura di corda della mitrale fatta mediante
“SonoHeart” e stata verificata dall’eco standard in
pazienti con dispnea acuta. Questi studi dimostrarono
anche I’ efficacia del SU nellaidentificazione delle carat-
teristiche morfologiche delle alterazioni congenite corret-
te chirurgicamente, includendo PFO, difetti del setto
interventricolare, tetralogia di Fallot, anomalie di
Ebstein, trasposizione dei grossi vasi e membrana aortica
sopravalvolare. Per quanto, infine, riguardale limitazioni
di questo studio, & doveroso sottolineare come nel proto-
collo non sia testata la variabilita interosservatore. La
causa di cio é principalmente da ascrivere alimiti ineren-
ti I’ apparecchiatura ecografica portatile, che non consen-
te la registrazione dell’esame per intero, ma solo di
immagini fisse in numero limitato (I’ apparecchio non
dispone a momento di una connessione esterna per
videoregistrazione). Pertanto, non & stato possibile cal co-
lare I'influenza della variabilita interosservatore sulla
performance diagnosticadegli studi con SU. Altre limita-
zioni riguardano la necessita di una adeguata preparazio-
ne da parte del medico che esegue I’ esame, infatti il per-
sonale medico reclutato in questi studi aveva una certa
esperienza in campo cardiovascolare dal punto di vista
clinico e soprattutto con inclusa una buona esperienza
nella esecuzione e nella interpretazione di esami ecocar-
diografici. L'uso di medici senza questi requisiti essen-
ziali indurrebbe in importanti omissioni diagnostiche o in
diagnosi completamente errate con potenziali gravi
implicazioni cliniche. Ci sono anche delle limitazioni che
riguardano alcuni strumenti del prototipo, in particolareil
Color-Doppler che non era ancora a livelli del tutto otti-
mali. Sebbene lo studio abbia fornito indicazioni circala
fattibilita e I’ utilita dell’impiego di una strumentazione
ecocardiografica portatile in Medicina d’ Urgenza, altri
studi dovranno completare |’esperienza qui presentata
per confermare |’ affidabilita rispetto all’ ecocardiografia
eseguita con strumentazione convenzionale.

Conclusioni

Negli ultimi trenta anni il contributo dell’ ecocardiogra-
fiaaladiagnos e alla comprensione delle malattie car-
diovascolari € stato di enorme rilevanza, tanto da far
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includere questa metodicatrale tecniche basilari dell’ e-
same obiettivo del cuore. Infatti, molte condizioni pato-
logiche di difficile valutazione all’ esame obiettivo pos-
SONo essere riconosciute e quantificate con I’ ecocardio-
grafia: tra queste la presenza di versamenti pericardici,
I’insufficienza aortica e le valvulopatie in genere, le car-
diomiopatie in fase iniziale.

La disponibilita di questa metodica nella Medicina
d’'Urgenza e in Pronto Soccorso permette al medico di
operare scelte terapeutiche appropriate e tempestive,
primadel deterioramento emodinamico, dando quindi al
clinico importanti informazioni sia anatomiche che fun-
zionali che gli permettono di procedere nel migliore dei
modi. L'utilizzazione dell’indagine ecocardiografica e
quindi uno strumento particolarmente utile nella valuta-
zione di pazienti critici, particolarmente in presenza di
sintomi di pertinenza cardiopolmonare, reperti ausculta-
tori di nuovo rilievo, variazioni non riscontrate in pre-
cedenza nell’ elettrocardiogramma o all’ esame radiogra-
fico del torace, deterioramento clinico inatteso, deficit
neurologico o sincope.

Nonostante i progressi nellatecnologia degli ultrasuoni,
un uso ancora piu diffuso di questa tecnica e limitato
dalle dimensioni, dalla complessita tecnica e dal costo
degli ecocardiografi convenzionali. Non bisogna poi
dimenticare come sia necessario un operatore addestra-
to e con sufficiente capacitainterpretativa per cogliereil
massimo beneficio dall’imaging ecocardiografica. Sono
pertanto della massima importanza fattori quale I’ espe-
rienza dell’ ecocardiografista e la sua disponibilita in
gualsiasi momento.

La competenza del clinico operante nel Dipartimento di
Emergenza deve percio essere opportunamente accre-
sciuta con attivita di insegnamento pratico e con forma-
zione continuativa. Peraltro, proprio perché |’ ecocardio-
grafia &€ ormai unatecnica ormai relativamente ben con-
solidata, i suoi principi fisici basilari ne fanno un buon
candidato allo sviluppo di una strumentazione portatile
per uso al letto del paziente. In questo studio abbiamo
usato uno strumento leggero, di soli 2,4 Kg, con tecno-
logia completamente digitale e trasduttore ad ampia
banda 2-4 MHz, che poteva essere disponibile dove e
guando necessario. Lo Stetoscopio ad Ultrasuoni € stato
di notevole utilita fornendo un mezzo di imaging nel
Dipartimento di Emergenza, che ha permesso di aumen-
tare |’ accuratezza della diagnosi di patologie cardiolo-
giche. L'apparecchio, di uso abbastanza semplice, per-
mette di fornire risposte affidabili a molti quesiti clini-
ci. E sulla base di questa esperienza, pertanto, che una
strumentazione ecocardiografica miniaturizzata e di
basso costo, come quella qui sperimentata, diventi piu
ampiamente disponibile, permettendo rapidamente un
approccio terapeutico pil accurato. | vantaggi maggiori
derivanti dall’uso di questa metodica sono stati riscon-
trati nella definizione della pertinenza cardiaca o extra-
cardiaca di patologie di comune riscontro nel
Dipartimento di Emergenza.

Dal confronto con |'apparecchiatura convenzionale
emerge come lo Stetoscopio ad Ultrasuoni sia molto
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affidabile nel riconoscimento morfologico e nella riso-
luzione delle strutture pit importanti, mentre la sezione
di imaging Color-Doppler presenta ancora limitazioni,
che rendono le immagini di qualita non ottimale e che
necessitano di ulteriori sviluppi tecnici.

D’ altronde, molto spesso le valvul opatie maggiori sono
spesso accompagnate da referti morfologici caratteristi-
ci: quindi lo studio rapido con SU permette quasi sem-
pre di maturare decisioni sulla gestione immediata del
paziente, posponendo uno studio convenzionale piu det-
tagliato alla avvenuta stabilizzazione emodinamica del
soggetto.

Lo Stetoscopio Ultrasonico fornisce, quindi, informa-
zioni utili in circostanze di emergenza e dovrebbe esse-
re pertanto come un’ estensione della capacita di valuta-
zione clinica. Fino ad oggi, tuttavia, non esistono linee
guida consolidate, che codifichino la diagnostica eco-
cardiografica nel Dipartimento di Emergenza. Saranno,
percio, necessari ulteriori studi clinici per definire I’ uso
ottimale di questa metodica versatile di imaging e di
valutazione emodinamica nella medicina d’ urgenza.
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