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RETTIFICHE ED ERRATA-CORRIGE

ERRATA-CORRIGE

ASSESSORATO DELLA SALUTE

DECRETO 30 aprile 2015.

Criteri di appropriatezza nell’indicazione all’esame eco-
cardiografico.

Si pubblica, nella versione corretta, il decreto di cui in epi-
grafe, gia pubblicato nel supplemento ordinario n. 2 alla Gazzet-
ta Ufficiale della Regione siciliana, parte I, n. 22 del 29 maggio
2015.

L'ASSESSORE PER LA SALUTE

Visto lo Statuto della Regione;

Vista la legge istitutiva del Servizio sanitario naziona-
le n. 833 del 23 dicembre 1978;

Visto il decreto legislativo n. 502/92, come modificato
dal decreto legislativo n. 517/93 ed ulteriormente modifi-
cato e integrato dal decreto legislativo n. 229/99;

Vista la legge regionale n. 12 del 2 maggio 2007;

Vista la legge regionale 15 maggio 2000, n. 10;

Vista la legge regionale 14 aprile 2009, n. 5 “Norme per
il riordino del servizio sanitario regionale”;

Visto il D.P.C.M. 29 novembre 2001 “Definizione
dei livelli essenziali di assistenza” che indica la neces-
sita di individuare percorsi diagnostico-terapeutici sia
per il livello cura ospedaliera, sia per quello ambulate-
riale;

Visto il decreto del Presidente della Repubblica 7
aprile 2006 “Approvazione del Piano sanitario nazionale
2006-2008”, che individua gli obiettivi da raggiungere
per attuare la garanzia costituzionale del diritto alla
salute e degli altri diritti sociali e civili in ambito sanita-
rio, e in particolare il punto 4.4 che promuove’il governo
clinico quale strumento per il miglioramento della qua-
lita delle cure per i pazienti e per lo sviluppo delle capa-
cita complessive del S.S.N., allo scopo,/di mantenere
standard elevati e migliorare le performance professio-
nali del personale, favorendo lo sviluppo,dell’eccellenza
clinica;

Visto l'obiettivo specifico “Appropriatezza” al punto
3.5.5 del Programma operativo di consolidamento e svi-
luppo 2013-2015 (POCS) nel quale si evidenzia che
l'attuale crisi economica rende necessaria l'attivazione
di programmi per la qualita’dell’assistenza e 'uso appro-
priato delle risorse, per garantire che le scelte assisten-
ziali siano supportate da prove di efficacia, non siano
causa di duplicazioni‘ di accertamenti o procedure,
siano libere da rischi-per il paziente, siano realmente
necessarie;

Considerato che~le malattie cardiovascolari nelle
diverse forme di presentazione clinica rappresentano epi-
demiologicamente.la patologia di maggior interesse per
quanto attiene il ricorso a procedure diagnostiche;

Considerato-che Tevoluzione delle tecniche diagno-
stiche per lo\studio delle malattie cardiovascolari, che
rappresentano ancor oggi la principale causa di morbi-
lita e mortalita mei paesi occidentali, ha messo a disposi-
zione del clinico tecniche diagnostiche che hanno contri-
buito a determinare notevoli progressi terapeutici e che
una quota non indifferente di tali procedure viene tutta-

via eseguita con indicazioni non appropriate e contribui-
sce ad aumentare la spesa sanitaria per le malattie car-
diovascolari senza apprezzabili benefici per i pazienti;

Considerato che l'indicazione ad-€seguire esami stru-
mentali tra i quali I'ecocardiografia,in un sistema sanita-
rio a risorse limitate, deve necessariamente rispondere a
criteri di appropriatezza;

Considerata la necessita di definire criteri di appropria-
tezza nella prescrizione dell’esame ecocardiografico al fine
di promuovere il contenimento delle liste di attesa, ridurre
il numero di indagini non appropriate per meglio risponde-
re alla domanda sempre'crescente di diagnostica ecocardio-
grafica per i pazienti siasdegenti che ambulatoriali;

Ritenuto che’disporre di criteri di appropriatezza,
secondo la letteratura scientifica internazionale e nazio-
nale, validati‘e’supportati dalle principali societa scientifi-
che di settore significa offrire agli operatori sanitari un
documento,che sia utile guida nelle scelte applicative;

Ritenuto di definire criteri di appropriatezza uniformi
su tutto il territorio regionale nell'indicazione all’'esame
ecocardiografico;

Vistele risultanze del gruppo di lavoro, istituito con
nota prot./n. 90075 del 29 novembre 2013 del dirigente
generale del Dipartimento per le attivita sanitarie e
osservatorio epidemiologico, costituito con le societa
scientifiche allo scopo di elaborare la definizione dei cri-
teri di appropriatezza nell'indicazione all’esame ecocar-
diografico;

Visto il documento conclusivo che intende mettere a
disposizione degli operatori sanitari uno strumento teso a
promuovere il contenimento delle liste di attesa e ridurre
il numero di indagini non appropriate;

Ritenuto di approvare il documento di indirizzo elabo-
rato dal gruppo di lavoro regionale che definisce i criteri
volti a garantire 'appropriatezza nelle indicazioni all’esa-
me ecocardiografico;

Decreta:

Art. 1
E approvato il documento di indirizzo “Criteri di
appropriatezza nell'indicazione all'esame ecocardiografi-
co” e le relative Tabelle riassuntive (Allegato A), che costi-
tuisce parte integrante del presente decreto.

Art. 2

Le aziende sanitarie pubbliche e private accreditate adot-
tano tutti i provvedimenti necessari a garantire l'effettiva
applicazione dei criteri del documento di cui all’articolo 1.

Le aziende sanitarie provinciali, nell’ambito delle atti-
vita di controllo, adottano i provvedimenti necessari alla
stretta osservanza del presente decreto attraverso il moni-
toraggio dell’appropriatezza prescrittiva secondo i criteri
definiti nel documento di cui all’art. 1.

Art. 3

Il presente decreto ¢ pubblicato nel sito istituzionale
di questo Assessorato e nella Gazzetta Ufficiale della
Regione siciliana.

Palermo, 30 aprile 2015.
BORSELLINO
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Allegato
DOCUMENTO DI INDIRIZZO

CRITERI DI APPROPRIATEZZA NELLINDICAZIONE
ALLCESAME ECOCARDIOGRAFICO

GRUPPO DI LAVORO

Giovanni De Luca (coordinatore)
dirigente responsabile U.0.B. “ Qualita e governo clinico”
Dipartimento per le attivita sanitarie e osservatorio epidemiologico

SIC (Societa italiana di cardiologia)

SIEC (Societa italiana di ecografia
cardiovascolare)

ANCE (Associazione nazionale cardiologi
extraospedalieri)

ANMCO (Associazione nazionale medici
cardiologi ospedalieri)

SIEC (Societa italiana di ecografia
cardiovascolare)

ARCA (Associazioni regionali cardiologi
ambulatoriali)

SNAMID (Societa nazionale di aggiornamento
per il medico di medicina generale)

SIMG (Societa italiana di medicina generale)
SICOA (Societa italiana cardiologia
ospedalita accreditata)

Scipione Carerj
Wanda Deste

Marco Di Franco

Salvatore Felis

Salvatore Gibiino
Pietro Ignazio Marino

Vito Milazzo
Giuseppe Miranda

Introduzione

Il gruppo di lavoro si propone di produrre un documento che
comprenda le basi teoriche e pratiche per definire un percorso ade-
guato a richiedere esami ecocardiografici appropriati, facilmente
accessibile a tutti gli erogatori di prestazioni.

Tale documento costituira uno strumento di rapida consultazio-
ne (“pocket”, tascabile) fruibile dai medici di medicina generalé.e
dagli specialisti del settore per rispondere concretamente al proble-
ma della riduzione della lista di attesa.

Sono state trattate le patologie cardiache che piti frequentemen-
te vengono all'osservazione del medico curante e che possono essere
seguite nel tempo. Non sono quindi incluse, in tale contesto, le malat-
tie cardiache in fase acuta, in quanto prevedono un diverso percorso
diagnostico-assistenziale-terapeutico, né quelle che meritano un
approfondimento mediante una consulenza specialistica immediata
o che coinvolgono pil specialisti come ad esempio la cardiotossicita
da farmaci (es. chemioterapici).

La struttura portante del testo & rappresentata.da una breve
esposizione della patologia in relazione all’appropriatezza dell’esame
ecocardiografico da richiedere, definendone le classi di raccomanda-
zioni. Queste ultime sono state riassunte in una serie di-tabelle, per
consentire una maggiore facilitazione alla consultazione.

Con il termine ecocardiografia si fa sempre’ riferimento, nel
documento, all’ecocardiogramma color doppler emon sono compre-
se le classi di raccomandazioni per 'esame ecoeardiografico transe-
sofageo color doppler e per I'ecostress, pur.accennando alla loro uti-
litd in alcune patologie per dovere di completezza.

1l documento ¢ stato redatto sulla base delle Linee guida vigenti
nazionali' ed internazionali** ed altri,documenti di consenso, ma si
ricorda a coloro che ne usufruiranno, che I'indicazione ad intrapren-
dere un determinato iter diagnostico piuttosto che un altro, & sempre
il risultato di una valutazione complessiva che il medico condurra
responsabilmente, tenendo conto di tuttii dati clinici e diagnostici a
sua disposizione.

Le patologie trattate sono-le seguenti:

- ipertensione arteriosa’(IA).

— cardiopatia ischemica cronica (CI).

- valvulopatie: stenosi mitralica (SM), insufficienza mitralica
(IM) primaria e secondaria, ‘stenosi valvolare aortica (SA), insuffi-
cienza aortica (IAo),dnsufficienza tricuspidalica (IT).

— endocardite infettiva (EI).

— scompenso cardiaco (SC).

- protesi valyolari (PVC).

— cardioembolismo e fibrillazione atriale (FA).

— pericarditi;

Classi di appropriatezza '

Una procedura & genericamente considerata appropriata se i
benefici attesi’superano in misura rilevante i rischi/costi derivanti
dalla sua‘esecuzione.*

In generale ¢ valutato appropriato l'uso dell’ecocardiografia:

1. per la diagnosi iniziale di cardiopatia;

2. in caso di cambiamento dello stato clinico’ ¢con diagnosi gia
nota di cardiopatia;

3. quando il risultato dell'esame ecocardiografico determini un
cambiamento nel management del paziente e per i follow up.'?

Le Linee guida suggeriscono, sulla base dell’evidenza clinica o
del consenso generale, il grado di appropriatezza della relativa indi-
cazione secondo le seguenti classi:'?

e Classe I: condizioni per cui vi ¢ evidenza o accordo generale
che l'ecocardiografia ¢ utile ed efficace.

e Classe II: condizioni per cui le evidenze sono contrastanti e le
opinioni sull'utilita/efficacia dell’ecocardiografia sono divergenti:

a) la maggioranza ¢ favorevole all'utilita/efficacia dell’ecocardio-
grafia in quella condizione;

b) la maggioranza & contraria all'utilitd/efficacia dell’ecocardio-
grafia in quella condizione:

e Classe III: condizioni o pazienti per cui vi & evidenza o accor-
do generale che l'ecocardiografia ¢ inutile e inefficace, quindi non
appropriata.

PATOLOGIE

Ipertensione arteriosa®®

Nelle ultime linee guida europee sull'ipertensione arteriosa® eco-
cardiogramma color doppler non ¢ stato inserito nelle indagini di
routine per/a valutazione del paziente iperteso, ma solo raccoman-
dato in certi casi (classe ITA) per ridefinire il rischio cardiovascolare,
e confermare la diagnosi elettrocardiografica di ipertrofia ventricola-
re sinistra((IVS), dilatazione atriale sinistra o di sospetta concomitan-
te malattia cardiaca.

Iecocardiogramma andrebbe eseguito in ogni circostanza in cui
il suo risultato pud modificare la decisione clinica.* Nell'ipertensione
arteriosa,il primo quesito clinico cui ci si trova di fronte ¢ se e come
trattare farmacologicamente il singolo paziente.

Qualora il caso clinico imponga un comportamento terapeutica-
mente-aggressivo e non vi siano condizioni di associata patologia car-
diovascolare, il paziente potrebbe anche non essere sottoposto imme-
diatamente a ecocardiogramma, a meno che non vi siano segni clini-
ci-che ne indichino 'impiego. Lesame va comunque eseguito come
completamento dell'iter diagnostico terapeutico.

Nell'eventualita frequente in cui il paziente non presenti un pro-
filo di rischio tale da imporre un trattamento farmacologico imme-
diato, I'ecocardiogramma dovrebbe completare il quadro delle inda-
gini primarie perché 'ECG non offre la sufficiente sensibilita per
escludere IVS, quindi la presenza di un danno d’organo anche in un
paziente a basso rischio.

Classe I*

— Valutazione della funzione ventricolare, dellipertrofia o del
rimodellamento concentrico, della dilatazione della radice e/o del-
l'aorta ascendente in pazienti con segni ECG di IVS e/o dilatazione
atriale sinistra.

— Pazienti ipertesi con presenza di fattori di rischio concomitan-
ti e/o marker di danno d’organo (retinopatia ipertensiva e/o microal-
buminuria) anche con ECG non diagnostico per IVS.

— Cardiopatie associate ad ipertensione arteriosa.

— Pazienti che hanno eseguito un ecocardiogramma con peggio-
ramento del quadro clinico.?

Classe I A

— Ripetizione ecocardiogramma color doppler ogni due anni in
pazienti anche asintomatici e con alterazioni dei parametri morfo-
funzionali.

— Valutazione entro 5 anni in pazienti asintomatici, con primo
ecocardiogramma color doppler nella norma.

— Controllo annuale in pazienti, anche asintomatici, con dilata-
zione della radice aortica e dilatazione moderata dell’aorta ascenden-
te.

Classe 111

— Valutazione annuale, di routine, in pazienti controllati dalla
terapia senza segni o sintomi di cardiopatia.?

- Rivalutazione della funzione ventricolare in pazienti asinto-
matici.

Cardiopatia ischemica cronica

Lecocardiogramma color doppler fornisce un prezioso contribu-
to per la definizione diagnostica, stratificazione prognostica e l'iter
terapeutico dei pazienti affetti da cardiopatia ischemica cronica ed
eventuali complicanze.
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1l rilievo ecocardiografico di un’alterazione della cinesi parietale
¢ tipico dell'infarto del miocardio ma non specifico essendo presente
anche in altre patologie del muscolo cardiaco (es. miocarditi, cardio-
miopatie dilatative).

D’altra parte l'ecocardiogramma color doppler a riposo puo
risultare nella norma malgrado la presenza di una sottostante severa
coronaropatia.* In alcune categorie di pazienti a basso o intermedio
rischio, con sospetta malattia coronarica, I'ecocardiogramma color
doppler puo fornire informazioni determinanti e necessarie per l'iter
diagnostico terapeutico nel caso in cui non risulti normale. Per com-
pletare tale iter diagnostico e terapeutico, indipendentemente dal
risultato dall’esame basale & opportuna la stratificazione prognostica
con un esame funzionale (stress test).

Lambito nel quale 'esecuzione dell’ecocardiogramma color dop-
pler rimane pit incerta, perché ancora vi & poca chiarezza, riguarda
il follow-up dei pazienti ad alto rischio di cardiopatia ischemica e
quelli con pregressa cardiopatia ischemica e pregressa rivascolariz-
zazione miocardica.'?

Classe I A

— Pazienti con pregresso infarto miocardico acuto ed insorgen-
za di soffio cardiaco de novo e/o incremento dell'intensita di un sof-
fio preesistente.

- Valutazione della funzione ventricolare sinistra necessaria per
iniziare o modificare la terapia farmacologica in pazienti con disfun-
zione ventricolare nota o sospetta.

- Paziente con nota o sospetta disfunzione ventricolare sinistra
e comparsa di segni o sintomi di scompenso cardiaco.

Classe I A

- Valutazione della funzione ventricolare sinistra in pazienti
asintomatici e pregresso infarto e nota o sospetta disfunzione ventri-
colare sinistra.’

- Rivalutazione a tre-sei mesi dopo rivascolarizzazione miocar-
dica.

- Valutazione nel paziente a medio-alto rischio propedeutica,
eventualmente, all’'esecuzione di uno stress-test.

Classe II B

- Controllo routinario annuale in pazienti asintomatici con pre-
gressa rivascolarizzazione miocardica.?

Classe 111

— Screening di pazienti asintomatici con bassa/probabilita di
coronaropatia.’

- Rivalutazione annuale di pazienti stabili in ¢ui'non & prevedi-
bile alcuna variazione di trattamento.’

Stenosi mitralica***

La valvola mitrale, rispetto alle altre, & da considerarsi una strut-
tura con un apparato molto pitt complesso, costituito non solo dai
lembi, ma anche dalle corde, dai muscoli papillari ¢ dallo stesso ven-
tricolo (di cui i papillari sono parte).

Lecocardiogramma color doppler‘rappresenta il cardine della
valutazione diagnostica dei pazienti con stenosi mitralica (SM).
Infatti, consente di valutare la severita della stenosi con la stima del
gradiente medio e dell’area valvolare anatomica e di flusso, le carat-
teristiche morfologiche della valvoela,le ripercussioni emodinamiche
con la stima della pressione in arteria polmonare (Paps) e la progres-
sione della patologia.

Con l'ecocardiogramma ¢olor doppler, senza ricorrere a indagi-
ni invasive, & possibile seguire il paziente nel tempo e stabilire I'ap-
propriata strategia terapeutica sia essa medica, percutanea o chirur-
gica.®

Deve essere ripetuta nel tempo considerando la severita della
valvulopatia, il quadro/clinico e le sue modificazioni.

Classe I

- Valutazione iniziale dei pazienti con SM nota o sospetta, per
valutare la giusta strategia terapeutica.®

- Rivalutazione in“pazienti con SM nota ma con variazioni di
segni e/o sintomi.*

- Esecuzione di un eco da sforzo in pazienti asintomatici o pau-
cisintomatici con SM severa, per valutare 'eventuale incremento del
gradiente ' medio’e-della pressione arteriosa polmonare indotti dallo
sforzo.®

- Esecuzione di un eco da sforzo in pazienti sintomatici con SM
ecocardiograficamente non severa.’

Classe I A

— Controllo nel paziente asintomatico:**

ogni 3-5 anni per SM lieve (AVM >1.5'cmq);

ogni 1-2 anni per SM moderata (AVM tra 1:0.—'1.5 cmq);
ogni anno per SM severa (AVM <1/cmq).

Classe 111

- Ripetizione annuale in pazienti asintomatici con SM lieve
(AVM >1.5 cmq).?

Insufficienza mitralica®*®

La prima considerazione da faré ¢ che una lieve insufficienza
valvolare con valvola normale rappresenta una condizione senza
alcuna rilevanza clinica inoltre, con lo sviluppo di apparecchiature
Doppler sempre piu sensibili; rilevare una minima insufficienza
mitralica (IM) & spesso la norma.

Come vedremo, pero, quando I'IM & determinata da alterazioni
valvolari primarie (TM organica) o funzionali nell’ambito di una
malattia del ventricolo sinistro (IM funzionale), & sempre patologi-
ca. Con l'invecchiamento della popolazione e il declino della malat-
tia reumatica, il profilo epidemiologico dell'TM & dominato, con un
peso crescente con l'eta; dalle forme degenerative e da quelle ische-
miche.

L' ecocardiogramma color doppler ¢ indispensabile nella
gestione clinico-terapeutica dell'TM, per la valutazione della seve-
rita, perssupportare la correlazione dell’entita dell'IM con i sintomi
e per definire e monitorare I'impatto emodinamico in pazienti asin-
tomatici.

Possiamo distinguere una valutazione semiquantitativa e quan-
titativa. La,prima pit frequentemente comprende 'analisi color e
spettrale‘deljet rigurgitante, le dimensioni della vena contracta e l'in-
versione.del flusso sistolico delle vene polmonari. La seconda com-
prende il calcolo del volume rigurgitante e del’EROA tramite il meto-
do PISA ed il calcolo della frazione rigurgitante.’

Insufficienza mitralica primaria
Classe 1

— Valutazione iniziale in pazienti con segni clinici di IM con o
senza sintomi’ per definire il meccanismo dell'IM, la funzione ventri-
colare sinistra e la valutazione semiquantitativa e quantitativa del
vizio valvolare.

— Valutazione nel paziente asintomatico:

- con IM severa e preservata funzione ventricolare sinistra: ogni
6-12 mesi o pitt frequentemente se il ventricolo sinistro comincia a
dilatarsi;’®

- con IM moderata: ogni 1-2 anni;*?

- con IM lieve: ogni 3-5 anni;

- valutazione anticipata in caso di comparsa o variazione di sin-
tomi;

— ripetizione dell’ecocardiogramma color doppler in paziente in
stato di gravidanza.*®

Classe I A

- Controllo in pazienti con IM non severa e comparsa di sintomi
incerti.

Classe II B

— Controllo a frequenza annuale dopo chirurgia riparativa in
assenza di variazioni cliniche.?

- Valutazione in pazienti con IM nota almeno moderata e candi-
dati a chirurgia non cardiaca in assenza di variazione cliniche.?

Classe 111

— Controlli annuali in pazienti asintomatici con IM lieve e prima
di chirurgia non cardiaca.*?

Insufficienza mitralica secondaria o funzionale
Classe 1

- Valutazione iniziale in pazienti anche asintomatici con disfun-
zione ventricolare sinistra in presenza di soffio sistolico apicale.

— Rivalutazione in paziente con IM in relazione alle variazioni
cliniche ed al grado di disfunzione ventricolare sinistra.>®

- Rivalutazione in pazienti asintomatici:

— con IM severa: ogni 6 mesi;

- con IM moderata: ogni 12 mesi.
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Classe 111

— Controlli annuali in pazienti asintomatici con IM lieve.

Stenosi valvolare aortica®*"

Si tratta della patologia valvolare cardiaca piti comune tra gli
adulti nei paesi occidentali ed interessa circa il 25% di tutti i pazien-
ti con patologie valvolari;? '80% dei soggetti con stenosi aortica sin-
tomatica ¢ di sesso maschile. La stenosi aortica degenerativa-calcifi-
ca costituisce, tra le malattie valvolari, la causa di pitt comune ricor-
so al trattamento sia medico che chirurgico.

Lostruzione si localizza, nella maggior parte dei casi, a livello
dell’apparato valvolare (stenosi aortica propriamente detta).
Esistono, tuttavia, anche altre condizioni di ostacolo all’efflusso del
ventricolo sinistro quali la cardiomiopatia ipertrofica, la stenosi aor-
tica sottovalvolare e la stenosi aortica sopravalvolare entrambe con-
genite. Alla stenosi valvolare, in molti pazienti, ed in particolare in
quelli con bicuspidia valvolare, si associa una dilatazione della radi-
ce aortica e/o dell’aorta ascendente, che puo progredire fino all’'aneu-
risma.

Nella loro storia naturale, i pazienti con stenosi aortica severa
possono rimanere asintomatici anche per anni nonostante la presen-
za di un’ostruzione significativa. Tra i fattori prognostici, quello mag-
giormente rilevante & senz’altro rappresentato dalla rapidita con cui
evolve la malattia, che risulta variabile e difficilmente prevedibile.”

Una progressione particolarmente rapida & stata rilevata nelle
forme degenerativo-calcifiche, nei pazienti pitt anziani e nei casi di
bicuspidia aortica. La comparsa dei sintomi rappresenta, inoltre,
un’evidente prova di malattia in fase avanzata ed ha una valenza pro-
gnostica importante; 'aspettativa media di vita, in assenza di inter-
vento chirurgico, & di 3-5 anni dopo l'insorgenza di angina pectoris,
di 2-3 anni dopo la prima sincope e di 1.5-2 anni dopo la prima mani-
festazione di scompenso cardiaco.

1l quadro clinico decorre spesso in modo asintomatico o pauci-
sintomatico e le prime manifestazioni di malattia possono essere
embolie sistemiche, endocardite batterica e morte improvvisa in
genere da causa aritmica. Indipendentemente dalla presenza dei sin-
tomi, l'incidenza di morte improvvisa resta elevata, pari al 15-20%
/anno nelle forme severe.

Classe 1

— Valutazione iniziale del grado di severita, dell'area valvolare,
dei gradienti, per misurare le dimensioni, gli spessori di parete ela
funzione globale del ventricolo sinistro,' le dimensioni della-radice
aortica, dell’aorta ascendente e dell’arco aortico.

- Ripetizione in pazienti nei quali insorgono sintomi o si modi-
ficano i segni obiettivi correlati.”

— Valutazione nel paziente asintomatico in caso di:

— SA severa ogni 6-12 mesi;

— SA moderata ogni 1-2 anni;

— SA lieve ogni 3-5 anni.>*!°

- Ricontrollo durante gravidanza per valutare eventuali variazio-
ni emodinamiche e la funzione ventricolare sinistra.!?

Classe I A

- Rivalutazione entro 'anno in paziénti asintomatici, con SA e
bassi gradienti laddove coesista una disfunzione ventricolare, com-
pletando la valutazione, nei casi in cui sia utile, mediante ecostress.!°

Classe II B

- Ripetizione routinaria in pazienti‘con SA moderata, stabilita
clinica e normali dimensioni e funzione del ventricolo sinistro, non
prima di un anno.?

Classe 111

- Ripetizione annuale in pazienti con SA lieve.?

Insufficienza valvolare dortica'!

Linsufficienza valvolare aortica (IAo) pud essere causata da una
patologia della valvola ¢ della radice o di ambedue. Nell’ TAo cronica
la combinazione di dilatazione/ipertrofia consente di mantenere al
ventricolo sinistro una normale gittata sistolica e quindi una norma-
le funzione sistolica in-assenza di un significativo incremento delle
pressioni di riempimento. Ne consegue che i pazienti con TAo croni-
ca severa godono di' un lungo periodo di asintomaticita. Con il pro-
gredire della malattia avviene una progressiva riduzione della funzio-
ne sistolica e la comparsa dei sintomi. Non & raro, inoltre, il riscon-
tro di disfunzione'sistolica del ventricolo sinistro in assenza di sinto-
mi. Lecocardiografia color doppler ha un ruolo fondamentale nella
valutazione del paziente con IAo. Le sue informazioni, basate sull'in-

tegrazione dei dati morfologici e funzionali, sono essenziali per la
gestione clinica, in particolare per il follow-up, per il timing dell'in-
tervento chirurgico nel paziente asintomatico e nel definire la strate-
gia chirurgica. Essa consente di confermare-la diagnosi, quantificare
I'entita del rigurgito, definire l'eziologia/ed il meccanismo dell'TAo;
permette di calcolare i diametri, i volumi € la_funzione sistolica del
ventricolo sinistro e di misurare i parametri della radice aortica, del-
l'aorta ascendente e dell’arco aortico:

Classe I

— Valutazione iniziale, in tutti“pazienti con IAo nota o sospetta,
per confermare la diagnosi, definire l'entita del rigurgito, I'eziologia
ed il meccanismo dell'TAo, i parametri relativi alla radice aortica,
all'aorta ascendente e all'arco.!'

— Pazienti con TAo moderata,o moderata-severa che presentano
modificazioni del quadro/clinico’2"

- Ripetizione annuale in pazienti asintomatici con IA severa ma
con normale funzione/sistolica e parametri morfofunzionali del VS
stabilmente nella norma:?

— Rivalutazione‘a sei mesi in pazienti asintomatici con IAo seve-
ra e parametri morfofunzionali del ventricolo sinistro prossimi ai
valori indicativi all'intervento chirurgico o con evidenza di un pro-
gressivo peggioramento degli stessi nei precedenti esami."

— Pazientidin gravidanza con IAo di grado moderato o severo.

Classe II A

- Rivalutazione ogni due anni in pazienti con IAo moderata e
senza modificazioni del quadro clinico."

- Rivalutazione ogni anno in pazienti con TAo moderata e para-
metri morfofunzionali lievemente alterati.

Classe I11

~ Ripetizione “di routine” ogni anno in pazienti con IAo lieve e
senza modificazioni del quadro clinico.?

Valvulopatia tricuspidalica

Un grado lieve di insufficienza tricuspidalica (IT) & frequente-
mente evidenziato nei soggetti con valvola tricuspide anatomicamen-
te normale. Disordini primari che possono determinare un grado
significativo di IT comprendono la malattia reumatica, prolasso,
malattie congenite, endocardite infettiva, radiazioni etc.
Approssimativamente 1’ 80% di casi di IT significativa sono funziona-
li e correlate alla dilatazione dell'anulus ed al tethering dei lembi a
causa del rimodellamento del ventricolo destro dovuto al sovraccari-
co di pressione o volume.

La stenosi tricuspidalica (ST) emodinamicamente rilevante ¢ un
evento raro e generalmente il quadro clinico ¢ correlato alla presen-
za di altri vizi valvolari.

Lecocardiogramma color doppler ¢ indicato per valutare alme-
no le seguenti misure: la severita del rigurgito e della stenosi, deter-
minarne I'eziologia, rilevare le misure delle cavita destre e della vena
cava inferiore, studiare la funzione ventricolare destra, eseguire la
stima della pressione sistolica in arteria polmonare e evidenziare una
malattia associata delle cavita sinistre.?

Nell'IT funzionale, il diametro dell’anulus tricuspidalico dovreb-
be essere misurato in 4 camere apicali.

Esiste una relazione lineare tra il diametro dell’anulus ed il volu-
me rigurgitante della tricuspide. Un diametro >40 mm misurato in
diastole (0 >21 mm/m2) indica una dilatazione anulare significativa
ed un rischio pit elevato di persistente o progressiva IT dopo chirur-
gia della valvola mitrale.’ In caso di ST la stima del gradiente atrio-
ventricolare destro & correlato alla severita della stenosi: un gradien-
te medio > 5 mmHg indica una ST severa, un gradiente di 2-4 mmHg
una stenosi lieve/moderata.

1l timing del follow-up strumentale ¢ secondario alla gravita del
vizio valvolare, alle valvulopatie associate, allo stato clinico, alla valu-
tazione della risposta emodinamica a modifiche della terapia farma-
cologica e all'identificazione del corretto timing chirurgico.'

Classe I

— Valutazione iniziale in pazienti con sospetto clinico di insuffi-
cienza tricuspidalica.?

— Pazienti con insufficienza associata a stenosi, sintomatici o in
assenza di sintomi."

— Rivalutazione di pazienti con valvulopatia nota il cui quadro
clinico si sia modificato.

Classe I A

- Rivalutazione non prima di un anno se la malattia & di grado
moderato, non associata ad altri vizi valvolari ed in condizioni di sta-
bilita clinica.>
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Classe I11

- Valutazione annuale in pazienti con stenosi o insufficienza tri-
cuspidalica di grado lieve.'

Endocardite

Lendocardite infettiva (EI) & una patologia ad eziologia batteri-
ca o fungina che colpisce 'endocardio da cui origina, quindi, la lesio-
ne iniziale. Nelle valvole native la localizzazione pit frequente ¢ il
versante atriale delle valvole atrioventricolari ed il versante ventrico-
lare delle semilunari.

1l ruolo dell’ecocardiogramma color doppler consiste nel visua-
lizzare le lesioni anatomiche dell’EI e valutarne le implicazioni fun-
zionali, ad integrazione dei dati clinici e di laboratorio.

La diagnosi precoce ¢ il presupposto per diminuire la mortalita
e morbilita dell’EI, ma un ecocardiogramma color doppler eseguito
troppo precocemente pud non essere sufficiente ai fini diagnostici;
pertanto se sussiste il sospetto clinico, & raccomandato eseguire un
secondo ed eventualmente un terzo esame ad intervalli di circa una
settimana e, nonostante la negativita dell’esame transtoracico, & indi-
cato eseguire un esame ecocardiografico transesofageo soprattutto
nei pazienti portatori di protesi o device intracardiaci.

Usare l'ecocardiogramma color doppler come metodica di scree-
ning in corso di febbre criptogenetica non & appropriato eccetto che
in pazienti con batteriemia da stafilococchi, miceti, o in condizioni
rischiose (cardiopatie congenite, uso di droghe, dispositivi intracar-
diaci, immunodepressione ecc.).

Classe I

— Valutazione iniziale in pazienti con sospetta EI.

- Valutazione con ETE, se I” ETT & negativo, in pazienti con alto
sospetto clinico.'!

- Ripetizioni dellETT/ETE entro 7-10 giorni in caso di esame
inizialmente negativo e persistenza di alto sospetto clinico di EI."

Classe I A

— Esecuzione di ETE, anche in caso di ETT positivo, in conside-
razione della migliore sensibilita e specificita per le misura delle
dimensioni delle vegetazioni e per la diagnosi delle complicanzeperi-
valvolari.*

— Ulteriore valutazione durante ed al termine del trattamento
antibiotico per la valutazione della morfologia valvolare e/della fun-
zione ventricolare.

Classe II B

- Rivalutazione routinaria frequente durante antibiotico tera-
pia.'

Classe 111

— Esecuzione di ETE in pazienti con ETT negativo e basso
sospetto clinico di EL."**

— Valutazione per febbre transitoria senza evidenza di batterie-
mia e nuovi reperti obiettivi.!

Scompenso cardiaco

Lo scompenso cardiaco (SC) rappresenta,in assoluto, una delle
prime cause di mortalita e di ospedalizzazione. La sua prevalenza e
incidenza sono in progressivo e/ costante aumento. Nonostante la
diagnosi di SC sia prettamente clinica; l'utilizzo dell’ ETT risulta di
fondamentale importanza per I'inquadramento eziopatogenetico. Le
LG europee consigliano I'esécuzione. dell’ ecocardiogramma color
doppler solo dopo che il sospetto clinico sia stato confermato da
indagini preliminari.'* CETT consente di individuare i meccanismi
anatomofunzionali che sono alla base dell'insufficienza cardiaca,
valutare i diametri, gli-spessori parietali, il volume telediastolico e
telesistolico con la frazione d’eiezione del ventricolo sinistro, impor-
tante indice prognostico per il paziente con SC. Lecocardiogramma
color doppler ¢ indicato sicuramente nello SC di nuova diagnosi e in
quelle categorie di soggetti con molteplici fattori di rischio ed eleva-
to sospetto clinico. Nella.valutazione periodica del paziente con SC
cronico, l'ecocardiogramma color doppler & indicato qualora vi
siano state modifiche terapeutiche (compreso impianto di device per
la terapia di‘resincronizzazione) o dello stato clinico del paziente,
come affermato anche’dalle pitt recenti linee guida europee ed ameri-
cane.'”'® Risulta, invece, non appropriato sottoporre i pazienti clini-
camente”stabili,<in assenza di modifiche terapeutiche significative
e/o patologie rapidamente progressive, a esami ecocardiografici rav-
vicinati.

Classe I '

- Pazienti asintomatici ad alto rischio di sviluppare SC nello
screening della disfunzione sistolica o diastolica‘del ventricolo sini-
stro.

- Pazienti con elevato sospetto clinicoper.segni e sintomi di SC.

— Pazienti con cardiopatia nota o denovo-e segni clinici certi di
SC.

— Pazienti che assumono o che dovranno /assumere farmaci car-
diotossici, per stabilire l'utilita di farmaci addizionali o per aumen-
tarne i dosaggi.

- Pazienti con cardiopatia nota ¢ pregressi episodi di SC anche
in fase di stabilita emodinamica.

— Pazienti con sospetto/di dardiemiopatia dilatativa, ipertrofica,
restrittiva o aritmogena basato sull'esame obiettivo, ECG o storia
familiare.

Classe I A

— Rivalutazione di pazienti’'con diagnosi di scompenso cardiaco,
clinicamente stabili, per eventuale modifica del trattamento.'

Classe 111 '>'°

- Rivalutazione dirroutine annuale in pazienti clinicamente sta-
bili in cui nessuna variazione del trattamento sia prevista ed il cui
risultato nen cambierebbe il trattamento.

Protesi valvolari cardiache

La valutazione clinica e strumentale del paziente con protesi val-
volare cardiaca e divenuta sempre piti frequente nella pratica cardio-
logica; & quindi importante che i cardiologi acquisiscano sempre
maggioriinformazioni per essere in grado di orientarsi sulla disfun-
zione di protesi.

Tutte le valvole meccaniche e quelle biologiche tradizionali con
stent-hanno un comportamento emodinamico intrinsecamente ste-
notico;/con aree valvolari minori e gradienti transvalvolari maggiori
rispetto alle valvole native; per questo sono state stilate delle tabelle
di-riferimento con i parametri di normalita dei diversi tipi di prote-
si!?

Lecocardiogramma color doppler consente di rilevare questi
parametri emodinamici e di confrontarli con i parametri di norma-
lita delle singole protesi, integrata dall’approccio transesofageo in
caso di sospetto di malfunzionamento.

Per la valutazione completa di funzionamento di una protesi &
necessario innanzitutto ottenere informazioni cliniche associate a
quelle ecocardiografiche quali valutare il profilo di velocita del jet e
misurare il picco di velocita e il gradiente massimo e medio, segnala-
re il movimento dei lembi o dell’'occlusore, evidenziare la presenza di
calcificazione o ispessimenti pitt marcati dei lembi o di altri punti
della protesi, segnalare la comparsa di rigurgiti (intra- o paraprotesi-
ci), evidenziare la presenza di vegetazioni, di ascessi, di fistole, di
trombosi o di panno protesico, comparando l'ecocardiogramma
color doppler con qualche altro precedente se disponibile. E possibi-
le ottenere questi dati solo con l'integrazione dell’'esame ecocardio-
grafico transtoracico e transesofageo.

Lintervallo tra le visite di routine dipende dal tipo di protesi,
dalla malattia cardiaca residua, da condizioni di comorbilita e da
altri fattori clinici ed ecocardiografici. Dopo un periodo di 6-12 mesi
la ferita chirurgica si ¢ cicatrizzata, la funzione ventricolare & miglio-
rata e 'anemia (con il conseguente stato iperdinamico) si ¢ ridotta.
La gestione della terapia anticoagulante deve essere controllata e
monitorata frequentemente da un professionista sanitario esperto.

1l sospetto di ostruzione va posto immediatamente se il paziente
lamenta dispnea di recente insorgenza e/o presenta fenomeni embo-
lici, un'inadeguata anticoagulazione, febbre , oppure una riduzione o
scomparsa dei suoni protesici associata alla comparsa di soffio da
ostruzione e/o da rigurgito. Lendocardite infettiva & una complican-
za relativamente comune di tutte le protesi (incidenza pari a circa lo
0.5-2%) che comporta un elevato rischio di mortalita per il paziente.
1l sospetto di endocardite infettiva su protesi deve sorgere in caso di
febbre, di segni e sintomi di embolizzazione sistemica e dalla presen-
za di emoculture positive.

Classe I

— Controllo dopo 6-12 settimane dallimpianto della valvola,
componente essenziale della prima visita post-operatoria.'®!

- Rivalutazione ogni 2-3 anni, dopo il primo controllo, in caso di
protesi valvolare meccanica in assenza di sintomi o evidenza clinica
di disfunzione ventricolare sinistra, malfunzionamento protesico,
altre valvulopatie o ipertensione polmonare.?*?!
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- Rivalutazione nei pazienti con protesi valvolari in presenza di
segni e sintomi clinici che suggeriscono una disfunzione protesica.?*?!

- Ricontrollo ogni 2-3 anni nei primi 10 anni dall'impianto in
caso di protesi biologica in assenza di sintomi o evidenza clinica di
disfunzione ventricolare sinistra, malfunzionamento protesico, altre
valvulopatie o ipertensione polmonare.?*

— Controlli periodici con ETT ogni tre-sei mesi in pazienti porta-
tori di insufficienza paraprotesica di grado moderato-severo, non sin-
tomatica.

- Rivalutazione in particolare con ETE, in pazienti con pregres-
sa endocardite infettiva che hanno un cambiamento in segni o sinto-
mi clinici ed in pazienti ad alto rischio di complicanze.!**

Classe I A

- Valutazione annuale con ETT in pazienti con protesi biologica
dopo i primi 10 anni, anche in assenza di una variazione dello stato
clinico, poiché l'incidenza di disfunzione di bioprotesi aumenta mar-
catamente dopo questo periodo.?>?

- Valutazione pil precoce, ogni 6 mesi, in pazienti selezionati ad
aumentato rischio di precoce degenerazione della protesi biologica.?

— Controlli annuali in pazienti con riscontro ecocardiografico di
moderata insufficienza paraprotesica in assenza di altre anomalie
associate e di modificazioni dello stato clinico.

Classe 111

— Valutazione annuale in pazienti con protesi valvolari meccani-
che se I'ETT di riferimento postoperatorio ¢ normale in assenza di
segni o sintomi di disfunzione valvolare.?

- Controlli annuali in pazienti con riscontro ecocardiografico di
lieve insufficienza paraprotesica in assenza di altre anomalie associa-
te e di modificazioni dello stato clinico.

Cardioembolismo

Lo stroke rappresenta una delle cause principali di morte nei
paesi industrializzati e circa dal 15 al 30% degli eventi ischemici cere-
brali & dovuto ad una causa cardioembolica.”?

1l cardine della diagnosi clinica di ictus cardioembolico rimane
la presenza di una cardiopatia emboligena (ad es. fibrillazione atria-
le, infarto miocardico recente, stenosi mitralica) in un paziente econ
ictus non lacunare, in assenza di malattia dei vasi cerebrali o di altra
causa.

Da un punto di vista fisiopatologico le potenziali fonti embolige-
ne possono essere classificate in tre categorie: 1) masse endocavitarie
trombotiche e non trombotiche (vegetazioni, tumori), 2). condotti
intracardiaci favorenti il passaggio paradosso di emboli (es. PFO,
patent foramen ovale), 3) condizioni predisponenti la formazione di
trombi come la fibrillazione atriale (FA) che aumenta il rischio di
trombosi auricolare sinistra. In ciascuna di queste categorie 1'ecocar-
diografia svolge un ruolo determinante.”

Dal punto di vista epidemiologico, le cause piti,comuni di stroke
cardioembolico sono: la FA, l'insufficienza ventricolare sinistra con
vaste aree di acinesia (aneurisma apicale), le.disfunzioni di protesi,
gli shunt paradossi (PFO associato ad aneurisma del-setto interatria-
le) e la malattia aterotrombotica dell’arco aortico:

A questo proposito, dopo un’attenta yalutazione clinica e di neu-
roimaging, l'ecocardiogramma transtoracico color doppler (ETT) e
I'ecocardiogramma transesofageo color doppler (ETE) risultano di
cruciale importanza in quanto tecniche.di prima scelta con un livel-
lo di appropriatezza elevato.

Le masse cardiache®*

Lecocardiografia ¢ la metodica,di scelta per l'individuazione
delle masse cardiache, le quali possonoyessere responsabili di sinto-
mi o, pitt frequentemente, essere diagnosticate come reperti occasio-
nali. Esse comprendono forme neoplastiche primitive o secondarie e
forme non neoplastiche (trombi e vegetazioni). La prognosi & estre-
mamente variabile e dipende dalla natura della lesione.

Il mixoma ¢ il tumere cardiaco benigno pitt comune, compren-
de dal 30 al 50% di tutti i tumori cardiaci primitivi. Laspetto ecocar-
diografico tipico del mixoma cardiaco ¢ quello di una massa mobile,
adesa alla superficie endocardica attraverso un peduncolo, general-
mente in corrispondenza.della fossa ovale del setto interatriale.
LETT e sufficiente perla diagnosi nella maggior parte dei casi, tutta-
via lesioni di piccole dimensioni o che coinvolgono le sezioni destre
possono richiedere 'ETE per una valutazione piti precisa.

1l fibroelastoma papillifero & di gran lunga il pitt comune (85-
90%) tra i’‘tumori eardiaci localizzati a livello valvolare. Il grado di
mobilita-della lesione & predittore indipendente di morte o embo-
lizzazione a distanza, raro ¢ il riscontro di rigurgiti valvolari signi-
ficativi.

La trombosi ventricolare sinistra

Lecocardiogramma color doppler svolge un ruolo fondamentale
nella diagnosi di trombosi endocavitaria ventricolare sinistra. La sen-
sibilita e la specificita nella diagnosi di trombosi‘ventricolare con l'e-
cocardiogramma color doppler sono del'95% e 85% rispettivamente.

Levoluzione di una trombosi endocavitaria.ventricolare & molto
variabile. Circa il 20% delle trombosi ventricolari si risolvono spon-
taneamente o altrimenti possono beneficiare della terapia anticoagu-
lante.11 1l rischio di embolizzazione dipende-sia dalle caratteristiche
del trombo che la ecocardiografia & in grado di evidenziare (dimen-
sioni e grado di mobilita) sia dal'contesto clinico (pazienti con vaste
aree di necrosi miocardica soprattutto a sede anteriore, disfunzione
ventricolare con evidenza di ecoscontrasto spontaneo, etc.).

Classe I

— Valutazione di eventuale trombosi endocavitaria e del grado ed
estensione della disfunzione ventricolare nei pazienti con recente
infarto miocardico e/o cardiomiopatia dilatativa.

- Valutazione di“pazienti con sintomi ed eventi clinici (emboliz-
zazione) suggestivi/della presenza di una massa cardiaca.

— Valutazione dipazienti con malattia cardiaca predisponente la
formazione di masse qualera il risultato dell’ecocardiogramma con-
dizionasse la decisione terapeutica (intervento chirurgico o terapia
anticoagulante).

- In pazienti trattati per tumori maligni (con chirurgia o terapia)
ricontrollo:

ogni 3 mesi per i primi 2 anni, ogni 6 mesi per i successivi 3 anni,
ogni anno fino a 10'anni.*

Classe IT'A

— Nel caso di scarsa finestra ecocardiografica, dovrebbe essere
considerate l'uso di un mezzo di contrasto per aumentare 'accura-
tezza diagnostica della metodica.

- Controllo semestrale o annuale in pazienti con rabdomiomi
asportati parzialmente per verificarne la stabilita o la regressione.*

— Controllo ogni 5 anni di pazienti operati per mixomi semplici,
in assenza si sindrome familiare che aumenta il rischio di recidiva.

Classe 111

— Follow-up annuale di pazienti operati per mixomi semplici, in
assenza di sindrome familiare che aumenta il rischio di recidiva.

Forame ovale pervio®

1l forame ovale pervio (PFO) ¢ un residuo della circolazione
embrionale, presente da 1/4 a 1/3 della popolazione adulta.

Lassociazione tra PFO e insulti ischemici cerebrali non altri-
menti spiegabili ¢ stata intensamente studiata negli ultimi anni, ed &
stata dimostrata una prevalenza significativamente maggiore di PFO
in pazienti giovani con episodi di stroke criptogenetico.

Il meccanismo fisiopatologico sottostante ¢ rappresentato dal
passaggio paradosso di formazioni trombotiche provenienti dal siste-
ma venoso attraverso il PFO, secondario ad un significativo incre-
mento delle pressioni in atrio destro. Sebbene molti autori abbiano
confermato la presenza di un’associazione statisticamente significa-
tiva tra la presenza di PFO ed eventi neurologici in pazienti giovani,
il rapporto causa-effetto tra questi eventi ¢ difficile da dimostrare,*
dunque soprattutto in assenza di pressioni destre elevate, particolare
cautela deve essere posta nell'incriminare il PFO come possibile
responsabile di eventi neurologici non altrimenti spiegabili. In que-
sto contesto clinico, ancora cosi incerto e dibattuto, ¢ molto difficile
stabile una linea di comportamento univoca da adottare.*

Le attuali linee guida suggeriscono l'appropriatezza del’ETT per
evidenziare la presenza di setto interatriale assottigliato e/o aneuri-
smatico, e dell'ecodoppler transcranico (EDT) con soluzione salina e
studio contrastografico, nei pazienti con eventi vascolari occlusivi
neurologici o in altre sedi, per evidenziare il passaggio di microbolle
in corrispondenza del setto interatriale dalle cavita destre alle sinistre
a riposo o durante e dopo manovra di Valsalva.

In caso di passaggio di microbolle, al fine di un corretto mana-
gement terapeutico (antiaggregazione piastrinica, anticoagulazione o
eventuale chiusura del PFO) si completera l'iter diagnostico con un
esame ecocardiografico transesofageo eseguito anche con infusione
di soluzione salina. I risultati ottenuti devono necessariamente esse-
re integrati con la valutazione clinica e neurologica del paziente,
attraverso un approccio multidisciplinare. Di seguito vengono ripor-
tate le classi di appropriatezza per la ricerca del FOP.

Classe I

- In pazienti di qualsiasi eta con occlusione improvvisa di un'im-
portante arteria periferica o viscerale.
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- In pazienti giovani (<55 anni) con un evento embolico cerebro-
vascolare

- In pazienti >55 anni con evento neurologico senz’altra eviden-
za di malattia cerebrovascolare.

- In pazienti asintomatici in cui la decisione clinica verrebbe
modificata sulla base dei risultati ecocardiografici (es. pescatori
subacquei con 'uso delle bombole di ossigeno).

— Controllo con ETE in pazienti con pregresso evento embolico
e diagnosi di PFO allETT e EDT.

Classe I A

- Controllo a sei mesi/un anno subito dopo posizionamento del
device in sede interatriale per valutarne il corretto posizionamento.

Classe Il B

- Valutazione per la ricerca del PFO in pazienti asintomatici con
aneurisma del setto interatriale.

Classe I11

— Controlli routinari annuali del posizionamento del device in
pazienti asintomatici.

Fibrillazione atriale®

Lapproccio al paziente affetto da fibrillazione atriale (FA) preve-
de 4 step di valutazione: 1 La diagnosi di fibrillazione, 2) la valutazio-
ne del rischio tromboembolico, 3) la valutazione della strategia tera-
peutica, 4) trattamento della malattia cardiaca di base.

Limpiego dell’ecocardiogramma color doppler & d'importanza
cruciale negli snodi decisionali della gestione del paziente con fibril-
lazione atriale aggiungendo molti elementi importanti alla valutazio-
ne clinica. I parametri principali, in tal senso, sono le dimensioni e
volumi delle cavita atriali, le dimensioni, la funzione regionale e glo-
bale del ventricolo sinistro, la morfologia valvolare, la funzione
mitralica, 'E/E’ e la stima della pressione in arteria polmonare.

La metodica di scelta per lo studio del rischio tromboembolico &
I'ecocardiogramma transesofageo color doppler, altamente sensibile
e specifico per lo studio dell’auricola sinistra.

LETE ¢ indicato per guidare la cardioversione dopo breve perio-
do di anticoagulazione (48 ore); in caso di recidiva di ictus’o"TIA
nonostante corretta anticoagulazione; prima dell’ablazione o proce-
dura di chiusura dell’auricola sinistra.

Classe I

- Valutazione in paziente con FA per escludere una cardiopatia
strutturale.

— Controllo in pazienti da candidare a cardioversione per la valu-
tazione di alcuni parametri prognostici tromboembolici e diymante-
nimento a distanza del ritmo sinusale tra i quali la dimensione e la
funzione dell’atrio sinistro e la funzione ventricolare sinistra.>*

- LETE ¢ indicato in tutti i pazienti sottopostiad anticoagulazio-
ne breve (cardioversione ETE-guidata) per la ricerca di eventuali
fonti emboligene intra atriali e/o intra-auricolari sin.

Classe I A

- Rivalutazione in pazienti in FA permanente in caso di compar-
sa di modifiche delle condizioni cliniche ed emodinamiche.*

Classe I11

- Ripetizione dell’esame prima di un anno in pazienti in FA per-
manente, clinicamente stabili.

Pericarditi

Tra le classificazione delle malattie del pericardio la piti pratica
& quella che le suddivide sulla base della presentazione clinica: peri-
carditi acute con o senza versamento pericardico, pericardite croni-
ca essudativa, tamponamento cardiaco, pericardite costrittiva.

Sebbene 'ecocardiogramma color doppler sia di facile utilizzo e
ripetibilita, & necessaria una-corretta e tempestiva indicazione per
evitare di ritardare'la diagnosi o eseguire esami che non comportano
alcuna modifica al percorso clinico terapeutico.*

Classe I

- Primavalutazione in pazienti con forte sospetto clinico di peri-
cardite acuta (febbre, sfregamenti pericardici), di emopericardio in
soggetti conitrauma toracico e di pericardite in corso di IMA.

- In"pazienti'con pericardite recidivante acuta.

- Follow-upydi pericardite recidivante in pazienti con sospetto
clinice di costrizione pericardica (edemi periferici, turgori giugulari).

Classe I A

— Follow-up di pazienti con pericardite postchirurgica nel
sospetto di tamponamento cardiaco.

Classe 111

— Valutazione di routine in pazienti clinicamente stabili e con
versamento pericardico di lieve entita.

- Follow-up stretto di pazienti ‘oncologici e/o terminali con ver-
samento pericardico moderato se la ripetizione dell'esame non con-
diziona il trattamento.

— Valutazione dello spessore/dei foglietti pericardici nel sospetto
di costrizione senza evidenza clinica di sindrome costrittiva.

Legenda

- CL: Cardiopatia Ischemica

— SM: Stenosi Mitralica

— IM: Insufficienza Mitralica

— SA: Stenosi valvolare Aortica

- TAo: Insufficienza Aortica

- IT: Insufficienza Tricuspidalica

- EI: Endocardite Tnfettiva

— SC: Scompenso_Cardiaco

— PVC: Protesi Valvolari Cardiache

— FA: Fibrillazione Atriale

- IVS: Ipertrofia Ventricolare Sinistra

- ECG: Elettrocardiogramma

— Paps: Pressione Sistolica in Art. Polmonare
—/AVM: Area Valvolare Mitralica

~ EROA: Effective regurgitant orifice area
— PFO: Forame Ovale Pervio
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Allegato A
TABELLE RIASSUNTIVE
IPERTENSIONE ARTERIOSA Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza
pazienti con segni di ECG di IVS e/o
dilatazione atriale sinistra
» ETT come primo I
controllo
pazienti ipertesi e fattori di rischio > ETT come primo I
concomitanti e/o marker di danno controllo
d'organo anche con ECG non
diagnostico per IVS;
pazienti con cardiopatie associate > ETT come primo I
controllo
pazienti con basso profilo di rischio ma > ETT come primo I
ricerca di IVS controllo
pazienti con peggioramento del quadro » ETT di controllo I
clinico
pazienti anche asintomatici e con » ETT ogni 2 anni
alterazioni di parametri morfofunzionali
IITA
pazienti asintomatici, con 1° esame nella > ETT entro 5 anni IIA
norma
pazienti anche asintomatici, con » ETT ogni anno ITA
dilatazione della radice aortica e dell’Ao
ascendente
pazienti controllati dalla terapia senza » ETT non indicato ogni
segni o sintomi di cardiopatia anno
111
Rivalutazione della FE in pazienti » ETT non indicato III

asintomatici

ECG: elettrocardiogramma; IVS: ipertrofia ventricolare sinistra; Ao Aorta; FE: frazione di eiezione;

ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler.
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CARDIOPATIA ISCHEMICA Tipo di esame e tempistica Classe di
CRONICA del controllo appropriatezza

pazienti con pregresso IMA acuto e
soffio cardiaco de novo e/o incremento » ETT di controllo I
di soffio preesistente.
Valutazione FE per iniziare o modificare » ETT di controllo I
la terapia in pazienti con disfunzione
ventricolare nota o sospetta.
pazienti con nota o sospetta disfunzione » ETT di controllo I
ventricolare e comparsa di segni o
sintomi di SC.
controllo FE in pazienti asintomatici, >
pregresso infarto e nota o sospetta » ETT di controllo
disfunzione ventricolare sinistra’. ITA
Rivalutazione a 3-6 mesi dopo » ETT di controllo ITA
rivascolarizzazione miocardica.
Pazienti a medio-alto rischio prima di » ETT di controllo ITA
stress test.
pazienti asintomatici con pregressa
rivascolarizzazione miocardica. » ETT ogni anno IIB
screening di pazienti asintomatici con
bassa probabilita di coronaropatia’.

» ETT non indicato III
pazienti stabili in cui non & prevedibile » ETT non indicato III

alcuna variazione di trattamento’.

IMA: Infarto Miocardico Acuto ; FE: frazione di eiezione; SC: scompenso cardiaco

ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler.
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anno

STENOSI MITRALICA(SM) Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza

pazienti con SM nota e sospetta per > ETT come primo
segni o sintomi per la strategia controllo
terapeutica®.
pazienti con SM nota ma con variazioni
di segni e/o sintomi®.

> ETT di controllo I
pazienti asintomatici o paucisintomatici
con SM severa per valutare incremento
del gradiente medio e della Paps®

» ETT da sforzo I
pazienti sintomatici con SM
ecocardiograficamente non severa’.
pazienti asintomatici » ETT ogni 3-5 anni ITA
con AVM >1.5 cmq
paziente asintomatici » ETT ogni 1-2 anni ITA
con AVM tra 1.0 - 1.5 cmq
paziente asintomatici con AVM < 1 » ETT ogni anno ITA
pazienti asintomatici con SM lieve » ETT non indicato ogni III

SM: stenosi mitralica; AVM: area valvolare mitralica; Paps : pressione sistolica in arteria polmonare

ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler.
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chirurgia non cardiaca

INSUFFICIENZA MITRALICA (IM) Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza
pazienti con segni clinici di IM con o
senza sintomi®
» ETT come primo I
controllo
Pazienti con comparsa o variazione di
sintomi » ETT di controllo
1
pazienti asintomatici
» ETT ogni 3-5 anni
con IM lieve I
paziente asintomatici
con IM moderata » ETT ogni 1-2 anni I
paziente asintomatici
» ETT ogni 6-12 mesi I
con IM severa e preservata FE » ETT piu frequente
con IM severa e diametri ventricolo
sinistro aumentati
pazienti in stato di gravidanza » ETT di controllo I
pazienti con IM non severa e comparsa
di sintomi incerti » ETT di controllo IIA
dopo chirurgia riparativa in assenza di
variazioni cliniche? » ETT ogni anno IIB
pazienti con IM nota almeno moderata,
candidati a chirurgia non cardiaca in » ETT di controllo IIB
assenza di variazioni cliniche3.
pazienti asintomatici con IM lieve » ETT non indicato ogni
anno e prima di III

IM: insufficienza mitralica; FE: frazione di eiezione; ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler.
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STENOSI VALVOLARE AORTICA Tipo di esame e tempistica Classe di
(SA) del controllo appropriatezza

valutazione iniziale del grado di severita
e di tutti i parametri morfofunzionali

» ETT come primo I
controllo
nei pazienti nei quali insorgono sintomi
o si modificano i segni obiettivi > ETT di controllo
correlati'® anticipato I

pazienti asintomatici
» ETT ogni 3-5 anni
con SA lieve |

pazienti asintomatici

con SA moderata » ETT ogni 1-2 anni I

pazienti asintomatici
» ETT ogni 6-12 mesi I
con SA severa e preservata FE
pazienti in stato di gravidanza » ETT di controllo I
pazienti asintomatici, con SA con bassi
gradienti e disfunzione ventricolare » ETT entro I'anno IIA
Pazienti con SA moderata, stabilita » ETT non prima di un
clinica e normale dimensioni e FE anno IIB
pazienti asintomatici con SA lieve » ETT non indicato ogni 111
anno

SA: stenosi aortica; FE: frazione di eiezione; ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler.
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INSUFFICIENZA AORTICA (IAo) Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza

pazienti con [Ao nota o sospetta per

confermare la diagnosi e definire tutti i

parametri morfofunzionale. » ETT come primo I
controllo

pazienti con JIAo che presentano

modificazioni del quadro clinico.2 1! > ETT di controllo
anticipato |

pazienti asintomatici con [Ao severa,

con normale FE e parametri del VS » ETT ogni anno

stabilmente nella norma. I

pazienti asintomatici con Ao severa

parametri del VS vicini all'intervento » ETT ogni 6 mesi I

chirurgico o con peggioramento degli

stessi nei precedenti esami.

pazienti in gravidanza con IAo di grado » ETT di controllo I

moderato o severo.

pazienti con TAo moderata e senza

modificazioni del quadro clinico. » ETT ogni 2 anni ITA

pazienti con TAo moderata e parametri

morfofunzionali lievemente alterati. » ETT di controllo dopo 2- ITA
3 mesi

pazienti con JTAo lieve e senza » ETT di routine non

modificazioni del quadro clinico.? indicato III

TAo: insufficienza aortica; FE: frazione di eiezione; VS: ventricolo sinistro;

ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler.
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INSUFFICIENZA TRICUSPIDALICA | Tipo di esame e tempistica Classe di
(IT) del controllo appropriatezza
pazienti con sospetto clinico di > ETT come primo
insufficienza tricuspidalica. controllo
pazienti con IT associata a stenosi, > ETT di controllo I
sintomatici o in assenza di sintomi. anticipato
pazienti con valvulopatia nota il cui > ETT di controllo I
quadro clinico si sia modificato. anticipato
pazienti con IT moderato, non associata
ad altri vizi valvolari ed in condizioni di » ETT non prima di 1
stabilita clinica.? 12 anno ITA
pazienti con stenosi o IT grado lieve!2. » ETT di routine non 111
indicato
IT: insufficienza tricuspidalica; ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler
ENDOCARDITE (EI) Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza
pazienti con sospetta EI? » ETT come primo
controllo

pazienti con alto sospetto clinico'3 » ETE se ETT & normale I
pazienti con esame inizialmente
negativo e persistenza di alto sospetto » ETT/ETE dopo 7-10 I
clinico di EI'3 giorni
pazienti al termine del trattamento
antibiotico per valutazione della » ETT di controllo ITA
morfologia e funzione ventricolare
pazienti adulti per migliorare sensibilita
e specificita per dimensioni delle > ETE con ETT gia
vegetazioni e la diagnosi delle positivo ITA
complicanze perivalvolari!*
durante antibiotico terapia

» ETT di controllo IIB
pazienti con un esame ETT negativo e » ETT di controllo non II1
basso sospetto clinico di EI'3 14 indicato
pazienti con febbre transitoria senza » ETT di controllo non 111
batteriemia e nuovi reperti obiettivi indicato

ETE: ecocardiogramma transesofageo color doppler.

EI: endocardite infettiva; ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler;
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risultato non cambierebbe il trattamento

SCOMPENSO CARDIACO (SC) Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza

pazienti asintomatici ad alto rischio per > ETT come primo
SC nello screening della disfunzione controllo
sistolica o diastolica del VS I
Pazienti con elevato sospetto clinico per » ETT di controllo I
segni e sintomi di SC
Pazienti con cardiopatia nota o de novo e » ETT di controllo I
segni clinici certi di SC
pazienti che assumono farmaci
cardiotossici, per stabilire 'utilita farmaci » ETT di controllo
addizionali o per aumentare i dosaggi I
pazienti con cardiopatia nota e pregressi
episodi di SC anche con stabilita » ETT di controllo
emodinamica I
pazienti con sospetto di cardiomiopatia
dilatativa/ipertrofica/restrittiva/aritmogena > ETT di controllo
basato sull’esame obiettivo, ECG o I
storia familiare
pazienti con diagnosi di SC, clinicamente
stabile, per eventuale modifica del » ETT di controllo ITA
trattamento
pazienti  clinicamente stabili  senza
variazione del trattamento ed in cui il » ETT non & indicato I

SC: scompenso cardiaco; VS: ventricolo sinistro, ECG: elettrocardiogramma

ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler.
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PROTESI VALVOLARI (PVC) Tipo di esame e tempistica del Classe di
controllo appropriatezza
primo controllo post-operatorio » ETT 6 a 12 settimane
dopo I'impianto
paziente con  protesi  meccanica » ETT ogni 2-3 anni I
clinicamente stabile, senza sintomi o
evidenza clinica di disfunzione
ventricolare
paziente con cambiamento dello stato » ETT immediato I
clinico e sospetta disfunzione protesica
pazienti con protesi biologica senza » ETT ogni 2-3 anni nei I
sintomi o evidenza clinica di disfunzione primi 10 anni
ventricolare
paziente con leak paraprotesico di entita » ETT periodico (3-6 mesi) I
moderata-severa, non sintomatico
pazienti con pregressa EI  con » ETT e ETE di controllo I
cambiamento di segni o sintomi e ad
alto rischio di complicanze
pazienti con protesi biologica dopo i » ETT ogni anno ITA
primi 10 anni anche senza variazioni
dello stato clinico
pazienti con protesi biologica e » ETT ogni 6 mesi ITA
aumentato rischio di degenerazione
precoce
pazienti con moderata insufficienza » ETT ogni anno ITA
paraprotesica in assenza di altre
modificazioni cliniche
pazienti con protesi meccaniche con » ETT ogni anno non II1
normale ETT, in assenza di segni o indicato
sintomi di disfunzione ventricolare
pazienti con lieve insufficienza » ETT ogni anno non II1

paraprotesica senza altre anomalie

indicato

PVC: protesi valvolare cardiaca; EI endocardite infettiva; ETT: ecocardiogramma transtoracico
color doppler; ETE: ecocardiogramma transesofageo color doppler.
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CARDIOEMBOLISMO Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza
pazienti con infarto recente e/o » ETT di controllo
cardiomiopatia dilatativa e sospetta
trombosi endocavitaria
pazienti con sintomi ed eventi clinici
(embolizzazione) suggestivi della » ETT di controllo
presenza di una massa cardiaca. I
pazienti con malattia cardiaca » ETT di controllo I
predisponente la formazione di masse ed
il cui risultato condizionasse la terapia
pazienti trattati per tumori maligni » ETT ogni 3 mesi per i I
(chirurgia o terapia) primi 3 anni
» ETT ogni 6 mesi per i
successivi 3 anni
» Ogni anno fino a 10

anni
pazienti con scarsa finestra » ETT con mezzo di ITA
ecocardiografica contrasto
pazienti operati di rabdomiomi asportati » ETT ogni 6 mesi/l anno ITA
parzialmente
pazienti operati di mixoma semplice in » ETT ogni 5 anni ITA
assenza di sindrome familiare
pazienti operati di mixoma semplice » ETT ogni anno non III

indicato

ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler.
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FORAME OVALE PERVIO Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza

pazienti con occlusione improvvisa di > ETT come primo
importante art periferica o viscerale controllo
pazienti giovani (<55 anni) con evento
embolico cerebrovascolare > ETT come primo

controllo I
pazienti >55 anni con evento neurologico
senza evidenza di malattia » ETT di controllo I
cerebrovascolare
pazienti asintomatici con decisione
clinica modificata in base ai risultati » ETT di controllo
ecocardiografici I
pazienti con pregresso evento embolico e » ETE di controllo
diagnosi di PFO all’ETT e EDT

1

pazienti con posizionamento di device in » ETT 6 mesi/ 1 anno IIA
sede interatriale
valutazione per la ricerca del PFO in > ETE di controllo IIB
pazienti asintomatici con aneurisma del
setto interatriale
pazienti  asintomatici con  device » ETT ogni anno non I

interatriale

indicato

PFO forame ovale pervio; ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler

ETE: ecocardiogramma transesofageo color doppler; EDT: ecodoppler transcranico
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FIBRILLAZIONE ATRIALE (FA) Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza
pazienti in FA per escludere wuna » ETT primo controllo
cardiopatia strutturale
pazienti da candidare a Cardioversione
per valutare parametri prognostici » ETT primo controllo
(dimensione e funzione dell’atrio sinistro, I
funzione ventricolare sinistra, ecc)
pazienti sottoposti ad anticoagulazione » ETE di controllo I
breve per la ricerca di fonti emboligene
prima della cardioversione
pazienti in FA permanente in caso di
modificazioni cliniche e emodinamiche » ETT di controllo ITA
Paziente in FA permanente, clinicamente
stabili » ETT non prima di un
anno 111

FA: fibrillazione atriale; ETT: ecocardiogramma transtoracico color'doppler;

ETE: ecocardiogramma transesofageo color doppler.
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PERICARDITE Tipo di esame e tempistica Classe di
del controllo appropriatezza

pazienti con forte sospetto clinico di
pericardite sierosa, costrittiva o
entrambe, di emopericardio in soggetti » ETT primo controllo I
con trauma toracico, di pericardite in
corso di IMA

pazienti con pericardite recidivante acuta » ETT di controllo I

pazienti con pericardite recidivante nel

sospetto clinico di costrizione pericardica » ETT di controllo .
pazienti con pericardite postchirurgica
nel sospetto di tamponamento cardiaco > ETT di controllo IIA
pazienti clinicamente stabili e con » ETT di controllo non
versamento pericardico di lieve entita indicato

111
pazienti oncologici e/o terminali con » ETT di controllo non
versamento pericardico se la ripetizione indicato
dell’esame non condiziona il trattamento 11
valutazione dello spessore dei foglietti
pericardici nel sospetto di costrizione » ETT di controllo non
senza evidenza clinica di sindrome indicato
costrittiva

111

ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler; IMA: Infarto Miocardico Acuto.
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