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La valutazione, qualitativa e quantitati-
va, della funzione sistolica del ventricolo
sinistro ha rappresentato e continua a rap-
presentare uno dei settori di maggior inte-
resse ed applicazione della metodica eco-
cardiografica, tanto da averne favorito in
buona misura la straordinaria e capillare
diffusione nella pratica clinica quotidiana1-3.
Tra tutte le indicazioni all’esecuzione di un
esame ecocardiografico transtoracico, lo
studio della funzione sistolica ventricolare
sinistra può essere infatti considerato di
gran lunga il più comune; in un lavoro di
Krumholz et al.4 tale indicazione rappre-
sentava il 26% del totale, mentre le altre più
frequenti indicazioni cliniche all’esame su-
peravano di poco il 10% del totale.

La conoscenza delle dimensioni, della
geometria e della funzione globale di pom-
pa del ventricolo sinistro costituisce infatti
un momento fondamentale sia per un’accu-
rata valutazione diagnostica, che per indi-
rizzare in modo appropriato il trattamento e
per formulare un giudizio prognostico at-
tendibile nei pazienti con differenti tipi di
cardiopatia5-12.

La funzione ventricolare sinistra rappre-
senta in effetti la principale determinante
della prognosi a breve ed a lungo termine
nella maggior parte delle malattie del cuore.
È stato dimostrato, ad esempio, che nella

cardiopatia ischemica la conoscenza della
funzione sistolica ventricolare sinistra for-
nisce maggiori informazioni prognostiche
rispetto al numero di vasi coronarici malati:
dai dati del registro CASS relativi ai pa-
zienti trattati con terapia medica13 si evince
con chiarezza che i pazienti mono o biva-
scolari con frazione di eiezione ridotta pre-
sentano una mortalità a distanza nettamente
superiore rispetto a quelli con coronaropatia
trivascolare e frazione di eiezione normale.
Nei pazienti con pregresso infarto miocardi-
co, in presenza di valori di frazione di eie-
zione < 40%, la conoscenza del volume te-
lesistolico del ventricolo sinistro offre
informazioni prognostiche aggiuntive mol-
to significative, consentendo di identificare
sottogruppi con mortalità a distanza molto
diverse a seconda della presenza o meno di
un volume telesistolico > 130 ml14,15. Lo
studio ecocardiografico seriato dell’evolu-
zione delle dimensioni, della forma e della
funzione del ventricolo sinistro, inoltre, per-
mette di valutare il fenomeno del rimodella-
mento ventricolare postinfartuale (e l’effet-
to dei farmaci, in particolare ACE-inibitori,
su tale fenomeno) con importanti implica-
zioni nel management di questi pazienti e
nella loro stratificazione prognostica16-20.

Anche nelle cardiomiopatie di origine
non ischemica la frazione di eiezione ven-
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tricolare sinistra mantiene un elevato contenuto infor-
mativo di tipo prognostico21-23. In questi pazienti altri
indici di geometria e funzione, quali il rapporto mas-
sa/volume o lo spessore relativo di parete, possono es-
sere correlati alla prognosi indipendentemente dalla
frazione di eiezione24. Non va trascurato, inoltre, che
l’ecocardiografia permette di identificare una quota si-
gnificativa di pazienti che manifestano sintomi e segni
di scompenso cardiaco congestizio in presenza di nor-
mali indici di funzione sistolica, nei quali lo scompen-
so cardiaco è determinato generalmente da disfunzione
diastolica8,25.

Nelle valvulopatie caratterizzate da sovraccarico di
volume, in particolare nei casi di insufficienza mitrali-
ca o aortica di grado severo, una precisa valutazione
ecocardiografica delle dimensioni e degli indici di fun-
zione del ventricolo sinistro costituisce un punto cru-
ciale nel guidare la scelta del timing chirurgico ottima-
le e nella stima della sopravvivenza postoperatoria26-35.
Nelle valvulopatie con sovraccarico di pressione, in
particolare nella stenosi aortica, la valutazione della
funzione sistolica del ventricolo sinistro è forse relati-
vamente meno importante rispetto alle valvulopatie da
sovraccarico di volume, in quanto si assiste nella mag-
gior parte dei pazienti ad un miglioramento sostanziale
dopo sostituzione valvolare aortica36. Va comunque ri-
cordato che anche nei pazienti con stenosi aortica la
quantificazione dei parametri di funzione ventricolare
sinistra assume una rilevanza cruciale, in particolare
nel sottogruppo con gradienti transvalvolari non eleva-
ti, in cui è fondamentale definire l’effettiva severità del-
la stenosi valvolare, al fine di porre correttamente un’e-
ventuale indicazione all’intervento chirurgico37,38. Inol-
tre è stato documentato che nella stenosi aortica un’i-
pertrofia inappropriata con elevato spessore relativo di
parete identifica un gruppo di pazienti ad elevato ri-
schio postoperatorio39.

In aggiunta alla notevole rilevanza clinico-progno-
stica della conoscenza delle dimensioni, della geometria
e degli indici di funzionalità sistolica, va sottolineato co-
me l’enorme successo dell’ecocardiografia in questo
campo sia da attribuire in buona parte alle caratteristiche
di accessibilità, non invasività, ripetibilità che conferi-
scono a questa metodica il miglior rapporto costo/bene-
ficio rispetto a qualsiasi altra metodica di imaging car-
diaco di paragonabile accuratezza diagnostica. È fonda-
mentale peraltro che l’operatore che si avvale della tec-
nica ecocardiografica sia consapevole, oltre che delle
straordinarie potenzialità, anche dei limiti della metodi-
ca (legati a problemi tecnici, alla finestra acustica talora
inadeguata, alla non ottimale risoluzione laterale del-
l’immagine, ai movimenti spaziali del cuore, alla scelta
di piani di sezione non ideali, ad assunzioni geometriche
non sempre corrette nel singolo paziente, ecc.) e metta
in atto tutti gli accorgimenti necessari per ridurre al mi-
nimo il margine di errore delle misure raccolte, le quali
devono sempre possedere il fondamentale requisito del-
la standardizzazione e dell’elevata riproducibilità3,40-42.

Valutazione delle misure lineari e dei volumi
del ventricolo sinistro ed indici di funzione derivati

Ecocardiografia M-mode. La metodica M-mode, gra-
zie all’elevata frequenza di campionamento delle im-
magini, permette una migliore definizione dei bordi en-
docardici ed epicardici e quindi, da un punto di vista
teorico, può offrire delle misurazioni più accurate1,2. È
necessario tuttavia che lo studio del ventricolo sinistro
mediante tecnica M-mode venga eseguito sotto la gui-
da dell’immagine bidimensionale, la quale permette un
adeguato allineamento del trasduttore tale che il fascio
ultrasonoro attraversi in modo corretto e perpendicola-
re alle pareti la camera ventricolare. Convenzionalmen-
te le misure vengono raccolte sul tracciato M-mode de-
rivato dalla sezione parasternale asse corto, subito al di
sotto degli echi della valvola mitrale; la guida bidimen-
sionale permette di accertarsi che la sezione trasversale
indagata sia circolare e che il fascio sia posizionato
esattamente al centro della cavità. In caso di difficoltà
nell’ottenere all’esame transtoracico una sezione di
forma rotonda in approccio parasternale può essere uti-
lizzata una sezione trasversale asse corto ottenuta in ap-
proccio sottocostale.

Le raccomandazioni dell’American Society of
Echocardiography40 stabiliscono che le misurazioni dei
diametri del ventricolo sinistro devono essere ottenute
dal margine anteriore al margine anteriore (leading edge
to leading edge) degli echi endocardici, i quali devono
essere lineari, sottili e continui; l’identificazione della
telediastole dovrebbe essere fatta a partire dall’onda Q
dell’elettrocardiogramma di superficie registrato si-
multaneamente (Fig. 1). In realtà, nella popolazione
adulta non vi sono differenze significative nelle misure
del diametro telediastolico se viene preso come punto
di repere l’onda R dell’elettrocardiogramma43. La mi-
surazione del diametro telesistolico va eseguita utiliz-
zando come repere temporale sul tracciato la massima
escursione sistolica verso il basso del setto interventri-
colare; tuttavia, in caso di movimento anomalo settale
è consentita l’utilizzazione come repere sistolico del-
l’escursione verso l’alto dell’endocardio della parete
posteriore40. Gli studi di riproducibilità dei diametri
ventricolari misurati con M-mode hanno dimostrato va-
lori soddisfacenti di variabilità intraosservatore ed inter-
osservatore, oscillanti tra il 4 ed il 5%44-46.

La più semplice misura di funzione sistolica del
ventricolo sinistro, ottenibile con metodica M-mode, è
la frazione di accorciamento47,48. Essa consiste nella
variazione percentuale delle dimensioni dell’asse mi-
nore del ventricolo sinistro in sistole rispetto alla sua
dimensione in diastole secondo la formula:

Frazione di accorciamento = (DTD - DTS)/DTD � 100

dove DTD è il diametro telediastolico e DTS è il dia-
metro telesistolico del ventricolo sinistro. I valori nor-
mali della frazione di accorciamento nella popolazione
adulta sono compresi tra 25 e 44%1.
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Un altro indice che può essere agevolmente calcola-
to è la velocità media di accorciamento circonferenzia-
le, che misura la velocità di variazione della circonfe-
renza interna del ventricolo sinistro in circonferenze al
secondo. Questo indice si è dimostrato relativamente
indipendente dal precarico, pur essendo fortemente in-
fluenzato dal postcarico49-51, e si calcola nel seguente
modo:

Velocità media di accorciamento circonferenziale =
frazione di accorciamento/LVET

dove LVET è la durata dell’eiezione ventricolare sini-
stra, derivata dalla curva Doppler aortica. I valori di ri-
ferimento di normalità per la velocità media di accor-
ciamento circonferenziale sono compresi tra 1.02 e
1.94 circ/s1. 

Per il calcolo dei volumi del ventricolo sinistro a
partire dalle misure lineari ottenibili con M-mode, ven-
gono utilizzate assunzioni geometriche che assimilano
il ventricolo sinistro ad un ellissoide di rotazione. Il me-
todo più diffuso è quello derivato dall’equazione di re-
gressione di Teicholtz et al.52, la quale tiene in conside-
razione le modificazioni di forma cui va incontro il ven-
tricolo sinistro con l’aumento delle sue dimensioni (da
tendenzialmente ellittico a sferico):

Volume = [7/(2.4 + D)] � D3

dove D sta per diametro. I volumi calcolati con questo
metodo hanno dimostrato una buona correlazione con i
volumi misurati con angiografia quantitativa ed è sti-
mabile con buona approssimazione anche la gittata si-

stolica, come semplice differenza tra volume teledia-
stolico e volume telesistolico, in assenza di insufficien-
za mitralica significativa53. Utilizzando i volumi calco-
lati con la formula di Teicholtz è possibile, anche par-
tendo da semplici misure monodimensionali, determi-
nare la frazione di eiezione (FE) percentuale del ventri-
colo sinistro:

FE = (VTD - VTS)/VTD � 100

dove VTD sta per volume telediastolico e VTS per vo-
lume telesistolico del ventricolo sinistro. I valori nor-
mali di riferimento per quanto riguarda la frazione di
eiezione sono ampiamente diffusi e conosciuti anche in
ambito non strettamente cardiologico; tradizionalmen-
te viene considerata normale una frazione di eiezione
> 55%, mentre valori compresi tra il 45 ed il 55% indi-
cano una lieve disfunzione sistolica, valori tra il 35 ed
il 45% una moderata disfunzione sistolica ed infine va-
lori < 35% identificano un gruppo di pazienti con seve-
ra riduzione della frazione di eiezione.

Il principale limite dell’utilizzo delle misure M-mo-
de per descrivere la funzione globale del ventricolo si-
nistro si osserva in quei pazienti, in particolare con car-
diopatia ischemica, ma anche con cardiomiopatia di al-
tra origine, che presentano anomalie della cinetica seg-
mentaria, nei quali il ristretto settore esplorato può non
essere rappresentativo della funzione complessiva ven-
tricolare sinistra. È intuitivo inoltre che i valori di volu-
me ventricolare e di frazione di eiezione determinati a
partire da una misura lineare vanno utilizzati con estre-
ma cautela in campo clinico, in quanto errori di misura
anche minimi possono essere amplificati enormemente
dall’elevazione cubica del dato.

Con metodica M-mode può essere misurata con
buona affidabilità anche la massa ventricolare sini-
stra54,55, la quale costituisce un fattore di rischio indi-
pendente di mortalità e morbilità cardiovascolare56-59.
Sono stati proposti vari metodi per stimare la massa del
ventricolo sinistro (Penn Convention, metodo Ameri-
can Society of Echocardiography, metodo di Devereux)
e tutti si basano sull’assunzione teorica che il volume
del miocardio equivale al volume totale del ventricolo
contenuto all’interno della sua superficie epicardica
meno il volume della cavità. Più comunemente, in cli-
nica, viene utilizzata l’equazione di regressione di De-
vereux54,55, secondo la quale:

Massa = 0.80 � 1.04 � [(DTD + PP + SIV)3 -
- DTD3] + 0.6 g

dove DTD è il diametro telediastolico, PP lo spessore
della parete posteriore e SIV lo spessore del setto in-
terventricolare, che si assume convenzionalmente co-
me parte integrante del ventricolo sinistro. I metodi M-
mode per il calcolo della massa ventricolare sinistra
sono stati validati mediante studi autoptici ed è stata ri-
scontrata anche una discreta correlazione con i segni
elettrocardiografici di ipertrofia ventricolare sini-
stra60,61.
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Figura 1. Modalità di misurazione dei diametri e degli spessori del ven-
tricolo sinistro con tecnica monodimensionale secondo le raccomanda-
zioni dell’American Society of Echocardiography (leading edge to lead-
ing edge). D = diametro telediastolico del ventricolo sinistro; PL = pare-
te libera del ventricolo destro; PP = parete posteriore; S = diametro te-
lesistolico del ventricolo sinistro; SIV = setto interventricolare; TEVDX
= tratto di efflusso del ventricolo destro; VSn = ventricolo sinistro. Da Ni-
colosi e Zanuttini1, modificata.



Un altro indice che può essere agevolmente deriva-
to sulla base delle misurazioni M-mode e che è in gra-
do di fornire utili informazioni di tipo fisiopatologico e
prognostico è dato dallo spessore relativo di parete, il
quale si calcola nel seguente modo: 

Spessore relativo di parete = 2 � PP/DTD

L’ipertrofia concentrica viene definita come ispessi-
mento delle pareti senza dilatazione della cavità ventri-
colare sinistra ed è caratterizzata da uno spessore rela-
tivo di parete aumentato (≥ 45%); l’ipertrofia eccentri-
ca, invece, è caratterizzata da incremento di massa e di-
latazione della cavità ventricolare sinistra con spessore
relativo di parete normale (< 45%). Nei pazienti con
ipertensione arteriosa è stato dimostrato che un’ipertro-
fia di tipo concentrico è associata ad un’incidenza più
elevata di eventi cardiovascolari avversi62.

È stato suggerito che informazioni più accurate e
meno influenzabili da un’alterata geometria del ventri-
colo sinistro possono derivare dalla determinazione di
indici di funzione misurati a metà degli spessori di pa-
rete63. In effetti le fibre miocardiche circonferenzali, re-
sponsabili dell’accorciamento dell’asse trasverso del
ventricolo sinistro sono situate al centro dello spessore
della parete tra due strati di fibre longitudinali, le quali
determinano l’accorciamento sistolico del ventricolo
sinistro lungo il suo asse lungitudinale. È stato propo-
sto di utilizzare a questo proposito la frazione di accor-
ciamento centroparietale. Il diametro telediastolico a
metà spessore si ottiene facilmente aggiungendo al dia-
metro misurato all’endocardio 1/2 dello spessore com-
binato di setto interventricolare e parete posteriore in
diastole. Il diametro telesistolico centroparietale si ot-
tiene analogamente aggiungendo al diametro telesisto-
lico misurato all’endocardio 1/2 dello spessore combi-
nato in sistole di setto interventricolare e parete poste-
riore64. È stato osservato che tanto maggiore è lo spes-
sore delle pareti ventricolari, tanto maggiore è la sovra-
stima della funzione di pompa utilizzando la frazione di
accorciamento endocardico63,65,66.

Un altro parametro molto semplice da rilevare e
che può essere di utilità nell’ambito di una valutazione
poliparametrica della funzione sistolica del ventricolo
sinistro è la misurazione della distanza tra il punto di
massimo spostamento anteriore o punto E dell’eco-
gramma mitralico ed il punto di massima escursione
posteriore del setto interventricolare (distanza E-set-
to). Questa misura si è dimostrata correlata alla frazio-
ne di eiezione del ventricolo sinistro misurata all’an-
giografia, in quanto la distanza E-setto tende ad au-
mentare in ventricoli con frazione di eiezione ridotta
sia per l’anteriorizzazione del setto secondaria alla di-
latazione della camera ventricolare, che per la ridotta
apertura della mitrale, conseguente al diminuito flusso
attraverso la valvola67. Il valore normale della distanza
E-setto è ≤ 5 mm, mentre valori > 7 mm indicano con
buona specificità e sensibilità una frazione di eiezione
< 45%68.

Ecocardiografia bidimensionale. La metodica bidi-
mensionale consente nei suoi diversi approcci una vi-
sualizzazione in tempo reale della cinetica ventricola-
re sinistra nella sua globalità permettendo di ottenere
informazioni accurate ed attendibili anche in caso di
ventricoli con geometria distorta o con anomalie della
cinesi regionale, in cui i modelli estrapolati dalla me-
todica monodimensionale possono essere poco affida-
bili.

Per la valutazione dei volumi1-3, e quindi della fra-
zione di eiezione del ventricolo sinistro, sono stati
proposti diversi modelli geometrici (ellissoide mono-
plano, ellissoide biplano, cilindro emiellissoide, ci-
lindro-cono, sommazione dei dischi) applicabili alla
determinazione di area e lunghezza o di lunghezza e
diametro della camera ventricolare in approccio api-
cale 4 e 2 camere (Fig. 2). Il metodo che ha incontra-
to il più ampio successo, e che viene comunemente
utilizzato in clinica, è quello della sommazione dei
dischi, basato sulla regola di Simpson69-71. Il volume
globale viene calcolato come la sommatoria dei volu-
mi di una serie di sezioni cilindriche sovrapposte di
forma simile (Fig. 3); il calcolo è tanto più accurato
quanto più numerose sono le sezioni sommate. Que-
sto metodo, del quale sono state sviluppate varianti
modificate per una più pratica utilizzazione, ha il van-
taggio di non richiedere assunzioni teoriche sulla for-
ma del ventricolo ed è pertanto utilizzabile anche in
presenza di importanti alterazioni della geometria
ventricolare ed in presenza di aneurismi. Tutti gli eco-
cardiografi di ultima generazione incorporano nel
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Figura 2. Rappresentazione schematica dei diversi modelli geometrici
utilizzati per la misurazione dei volumi ventricolari con tecnica ecocar-
diografica bidimensionale. Da Nicolosi e Zanuttini1, modificata.



software applicativo gli algoritmi per il calcolo dei
volumi a partire dalle immagini bidimensionali free-
zate e opportunamente planimetrate dall’operatore,
rispettivamente in telesistole ed in telediastole, ov-
viando alla necessità di eseguire operazioni matema-
tiche complicate e time-consuming e riducendo la
probabilità di errori.

È stato dimostrato che vi è una buona correlazione
tra i volumi misurati con ecocardiografia bidimensio-
nale ed angiografia, anche se in generale la metodica
ecocardiografica tende a sottostimare i volumi ventri-
colari1,72. Questo fenomeno può verificarsi per una se-
rie di ragioni; innanzitutto le sezioni ventricolari pos-
sono non essere massimalizzate, in particolare con ina-
deguata visualizzazione dell’apice del ventricolo. Nel-
la metodica angiografica, inoltre, il mezzo di contrasto
riempie gli interstizi tra le trabecole muscolari, mentre
l’ecocardiografia tende ad escludere questa parte di vo-
lume ventricolare (Fig. 4). Nonostante queste limita-
zioni teoriche, tuttavia, la frazione di eiezione calcola-
ta con ecocardiografia bidimensionale presenta una
correlazione molto buona con quella misurata con ci-
neventricolografia e con scintigrafia con radionuclidi73.
Con metodica bidimensionale è possibile anche misu-
rare la massa del ventricolo sinistro con vari metodi, ma
queste modalità non hanno dimostrato significativi
vantaggi rispetto all’M-mode tradizionale74.

Il volume telesistolico calcolato con ecocardiogra-
fia bidimensionale rappresenta un indicatore di funzio-
ne ventricolare di elevato contenuto prognostico indi-
pendentemente dalla frazione di eiezione in diverse
cardiopatie14,15,75.

Anche il volume telediastolico naturalmente pos-
siede rilevanza prognostica, ma in misura inferiore. Vi
sono inoltre problemi tecnici nel misurare corretta-
mente il volume telediastolico del ventricolo sinistro,
in quanto in diastole la parete endocardica è liscia e
meno facilmente identificabile a livello dell’apice e

della parete laterale, mentre in sistole l’endocardio è
rugoso ed ispessito e planimetrabile con maggiore fa-
cilità. Per questo motivo la misura del volume telesi-
stolico si è dimostrata maggiormente riproducibile e
soggetta a minore variabilità interosservatore ed in-
traosservatore76.

Recentemente è stato osservato che l’utilizzo della
seconda armonica può migliorare la risoluzione dei
bordi endocardici rispetto all’acquisizione con imag-
ing fondamentale rendendo quindi più affidabile il
calcolo della frazione di eiezione77; è stato segnalato,
tuttavia, che l’imaging con seconda armonica tende a
far sottostimare le dimensioni della cavità ventricola-
re e consensualmente a sovrastimare gli spessori del-
le pareti78, per cui questa tecnologia andrebbe allo sta-
to attuale utilizzata con cautela per il calcolo dei vo-
lumi, in attesa di ulteriori validazioni. L’uso combina-
to di mezzi di contrasto ecografici (microbolle sonica-
te in grado di superare integre il circolo polmonare)
può incrementare ulteriormente la risoluzione dell’in-
terfaccia sangue-endocardio permettendo una miglio-
re attendibilità e riproducibilità delle misurazioni79.
Anche a questo proposito, peraltro, è stato documen-
tato che vi può essere una sottostima dei volumi, in
particolare di quello telesistolico, ed una sovrastima
della frazione di eiezione in rapporto all’angiografia;
questo fenomeno potrebbe essere causato dalla distru-
zione delle microbolle durante la sistole, in particola-
re nella regione apicale80. Considerato il costo ancora
piuttosto elevato dei mezzi di contrasto ecocardiogra-
fici, non vanno comunque trascurate considerazioni di
ordine economico e di rapporto costo/beneficio, le
quali sicuramente limitano considerevolmente allo
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Figura 3. Calcolo della frazione di eiezione con metodo dei dischi (Simp-
son modificato); gli algoritmi integrati nell’ecocardiografo forniscono
automaticamente i valori dei volumi del ventricolo sinistro e della fra-
zione di eiezione.

Figura 4. Il contorno ecocardiografico (sopra) segue il margine interno
delle trabecole muscolari, mentre la ventricolografia angiografica met-
te in rilievo il margine esterno delle trabecole stesse. I volumi ecocar-
diografici tendono pertanto a sottostimare quelli angiografici. AO =
aorta; AS = atrio sinistro; VS = ventricolo sinistro. Da Nicolosi e Za-
nuttini1, modificata.



stato attuale le indicazioni all’uso dell’ecocontrasto-
grafia per il semplice calcolo dei volumi e della fra-
zione di eiezione.

Nella pratica clinica è piuttosto comune la determi-
nazione visuale della frazione di eiezione. È stato di-
mostrato infatti che la stima visuale della frazione di
eiezione, quando praticata da operatori esperti, può es-
sere correlata molto strettamente al valore determinato
con metodica angiografica o scintigrafica, in misura
addirittura superiore rispetto alle misurazioni ecocar-
diografiche tradizionali81-86. Le linee guida sull’appli-
cazione clinica dell’ecocardiografia dell’American
Heart Association e dell’American College of Cardio-
logy raccomandano peraltro che un simile metodo,
considerata la sua natura strettamente soggettiva ed
operatore-dipendente, sia impiegato solo da medici
molto esperti, che abbiano validato la propria capacità
di stima della frazione di eiezione nei confronti dei va-
lori ottenuti con metodica non ecocardiografica87. Se-
condo le linee guida nordamericane la frazione di eie-
zione ottenuta con metodo visual può essere riportata
nel referto ecocardiografico in modo quantitativo op-
pure in modo qualitativo come aumentata, normale, ri-
dotta in misura lieve, moderata o severa. Va sottolinea-
to, comunque, che anche nel caso che i volumi e la fra-
zione di eiezione vengano effettivamente misurati uti-
lizzando uno dei metodi quantitativi citati precedente-
mente, l’operatore esperto deve utilizzare la propria
capacità di stima visuale come una sorta di controllo
interno di qualità e nell’eventualità di valori molto di-
screpanti con quelli attesi è opportuno ripetere più vol-
te le misurazioni. 

Recentemente in alcuni ecocardiografi è stata intro-
dotta la possibilità di rilevazione automatica dei con-
torni endocardici (automatic boundary detection o
acoustic quantification), la quale consente di poter ef-
fettuare un’analisi on-line dei volumi del ventricolo si-
nistro e della frazione di eiezione88-93. Il software uti-
lizza un algoritmo in grado di analizzare i rilievi acu-
stici integrati di retrodiffusione degli ultrasuoni (back-
scattering) in modo da differenziare il sangue dai tes-
suti. L’operatore deve identificare una regione di inte-
resse, corrispondente al ventricolo sinistro, all’interno
della quale il sistema elabora e rappresenta in tempo
reale le modificazioni cicliche dei volumi e la frazione
di eiezione (Fig. 5). È stato documentato che i volumi
ventricolari misurati con questa tecnica tendono a sot-
tostimare sistematicamente i volumi digitalizzati a ma-
no off-line in modo tradizionale, in particolare perché i
muscoli papillari vengono esclusi dal rilievo automati-
co del contorno, mentre vengono inclusi planimetrando
la cavità secondo le regole dell’American Society of
Echocardiography41. Nonostante l’estremo interesse
teorico rivestito dalla tecnica di rilievo automatico del
contorno, va rilevato che questa presenta tuttora consi-
stenti limitazioni che ne riducono la possibilità di uso
routinario in clinica, soprattutto per l’elevata variabilità
tra battito e battito e con le fasi respiratorie, per la ne-

cessità di ottime finestre acustiche e per la frequente
fuoriuscita di parte della cavità ventricolare dalla regio-
ne di interesse.

Un altro indice molto semplice da rilevare e che può
fornire utili informazioni sulla funzione ventricolare si-
nistra è la misurazione dell’escursione sistolica dell’a-
nello mitralico dalla base verso l’apice del cuore94,95.
Questo indice, che valuta l’accorciamento delle fibre
miocardiche orientate longitudinalmente, viene misu-
rato generalmente in sezione apicale 4 camere e nel
soggetto normale è ≥ 15 mm; una riduzione dell’escur-
sione sistolica dell’anello mitralico può rivelarsi un in-
dicatore molto sensibile di iniziale disfunzione ventri-
colare sinistra alterandosi frequentemente in una fase
precoce della malattia, quando la frazione di accorcia-
mento può essere ancora normale.

È stato osservato inoltre che, con il progredire della
dilatazione e della disfunzione contrattile, il ventricolo
sinistro tende a modificare la sua forma divenendo ten-
denzialmente globoso e sferico e perdendo il caratteri-
stico aspetto allungato ed ellittico. Studi clinici hanno
dimostrato che il grado di sfericità del ventricolo sini-
stro è correlato alla prognosi a distanza sia nei pazienti
con cardiomiopatia dilatativa che in quelli con pregres-
so infarto miocardico2,96. L’indice di sfericità più sem-
plice da calcolare è dato dal rapporto tra l’asse corto e
l’asse lungo del ventricolo sinistro, misurato in sezione
4 camere apicale: quanto più il valore del rapporto si
avvicina a 1, tanto maggiore sarà il grado di sfericità
della camera.

Ecocardiografia tridimensionale. La ricostruzione
ecocardiografica tridimensionale del ventricolo sinistro
permette di calcolare i volumi del ventricolo sinistro
con buona affidabilità97-101. Da un punto di vista teori-
co questa tecnica offre il vantaggio di contenere meno
errori sistematici rispetto alle semplici misurazioni bi-
dimensionali, in particolare nei ventricoli con geome-
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Figura 5. La determinazione automatica dei contorni endocardici, al-
l’interno della regione di interesse scelta dall’operatore, consente di vi-
sualizzare in tempo reale le modificazioni dei volumi ventricolari e la
frazione di eiezione.



tria distorta e con modellistica asimmetrica di contra-
zione. La diffusione ancora limitata dei software appli-
cativi e la necessità di analisi off-line spesso complica-
te e dispendiose in termini di tempo riducono allo stato
attuale l’effettiva importanza di questa metodica nella
pratica clinica quotidiana. Vi sono tuttavia alcune se-
gnalazioni molto recenti di utilizzo di metodologie
semplificate di acquisizione tridimensionale in tempo
reale delle immagini, spesso in associazione con imag-
ing in seconda armonica, rilievo automatico dei contor-
ni e/o contrastografia, le quali sembrano dare risultati
molto promettenti nella valutazione dei volumi ventri-
colari, anche se questi studi restano da validare su lar-
ga scala102-104.

Ecocardiografia transesofagea. La metodica trans-
esofagea non viene comunemente utilizzata con lo sco-
po di ottenere informazioni aggiuntive sulla funzione
sistolica del ventricolo sinistro in condizioni normali,
in quanto nella maggior parte dei casi l’approccio trans-
toracico può considerarsi esauriente. Vi sono, peraltro,
perlomeno due situazioni in cui la metodica transesofa-
gea diventa determinante: 1) il monitoraggio intraope-
ratorio, 2) la valutazione di pazienti critici sottoposti ad
intubazione e ventilazione assistita.

La valutazione intraoperatoria della funzione sisto-
lica globale del ventricolo sinistro può rivestire un ruo-
lo importante nel corso di alcuni interventi cardiochi-
rurgici, fornendo informazioni molto utili sia all’ane-
stesista che al chirurgo stesso. Sono state suggerite di-
verse metodologie di studio, ma le semplici misure de-
rivate da un asse corto del ventricolo sinistro, ottenute
generalmente in approccio transgastrico a livello dei
muscoli papillari, si sono dimostrate le più utili clinica-
mente105,106. L’ecocardiografia transesofagea con sonda
multiplana e utilizzo di sezioni multiple, viceversa, può
essere molto importante per l’identificazione intraope-
ratoria di miocardio vitale con test provocativi e per la
valutazione del recupero funzionale dopo rivascolariz-
zazione miocardica107.

Nelle unità di terapia intensiva, l’ecocardiografia
transesofagea si è rivelata nettamente superiore a quel-
la transtoracica nello studio dei pazienti critici sottopo-
sti a ventilazione meccanica a pressione positiva87; in
particolare è stato osservato che in caso di ipotensione
arteriosa inspiegabile la metodica transesofagea con-
sente, rispetto all’ecocardiografia transtoracica, di otte-
nere informazioni molto superiori, in grado di modifi-
care sensibilmente le strategie terapeutiche, sia riguar-
danti la diagnosi eziologica che la valutazione della
funzione ventricolare sinistra108.

Ecocardiografia intracardiaca. È stata proposta la
valutazione dei volumi e della frazione di eiezione del
ventricolo sinistro mediante valutazione ultrasonogra-
fica intracardiaca utilizzando un catetere munito di un
trasduttore da 10 MHz109. Questa metodica ha fornito
risultati abbastanza buoni, ma si tratta di una metodica

invasiva il cui impiego routinario in clinica non pare al
momento giustificato; potrebbe comunque rappresen-
tare in prospettiva un’alternativa alla tradizionale ci-
neangiografia con mezzo di contrasto in corso di cate-
terismo cardiaco.

Altri indici ecocardiografici Doppler
di funzione sistolica

La funzione sistolica globale del ventricolo sinistro
corrisponde da un punto di vista teorico all’entità del-
l’accorciamento delle fibre muscolari del ventricolo
stesso che si verifica in sistole. L’entità dell’accorcia-
mento è influenzata peraltro da numerose variabili, le
più importanti delle quali sono: 1) la frequenza cardia-
ca, 2) il precarico, vale a dire l’entità dello stiramento
iniziale della fibra in telediastole, 3) il postcarico, cioè
la forza che si oppone durante l’eiezione all’accorcia-
mento della fibra, e 4) la contrattilità intrinseca del mio-
cardio. Tutti gli indici della fase di eiezione sistolica so-
pradescritti sono fortemente influenzati dall’interrela-
zione di questi fattori, in particolare da precarico e post-
carico, i quali sono fisiologicamente molto variabili an-
che nello stesso paziente. Numerosi sforzi, pertanto,
sono stati compiuti nel campo della ricerca clinica eco-
cardiografica allo scopo di identificare indici di funzio-
ne sistolica indipendenti dalle condizioni di cari-
co49-51,110-116. Tra questi indici sono stati studiati lo
stress di parete meridiano e circonferenziale (diretta-
mente proporzionale alle dimensioni ed alla pressione
nella cavità ed inversamente proporzionale allo spesso-
re di parete), l’elastanza (relazione pressione/volume in
telesistole), la relazione frazione di accorcia-
mento/stress telesistolico, la relazione tra velocità me-
dia di accorciamento circonferenziale e stress telesisto-
lico. Sfortunatamente, nonostante le interessanti pre-
messe teoriche, questi indici si sono dimostrati, oltre
che indaginosi da misurare, non sempre indipendenti
dalle condizioni di precarico e postcarico; inoltre negli
studi clinici si è osservata un’ampia sovrapposizione di
valori tra soggetti normali e patologici, per cui l’inte-
resse di tali indici rimane prettamente speculativo, ap-
plicabile a studi di popolazione, mentre l’utilizzo nella
pratica clinica per il decision-making nel singolo pa-
ziente rimane problematico.

Un’applicazione interessante della metodica Dop-
pler ad onda continua allo studio della funzione sistoli-
ca è data dalla possibilità di misurare il rapporto dP/dt
mediante l’analisi del profilo di velocità Doppler del re-
flusso mitralico117-120. Questo indice di contrattilità vie-
ne stimato in modo attendibile misurando il tempo oc-
corrente al gradiente di pressione atrioventricolare, cal-
colato con la formula di Bernoulli modificata, per au-
mentare di una certa entità predefinita; generalmente si
calcola il tempo necessario al gradiente per passare da
una velocità di 1 m/s (pari ad un gradiente di 4 mmHg)
ad una velocità di 3 m/s (che corrisponde ad un gra-
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diente di 36 mmHg). Il dP/dt corrisponde al rapporto
tra la differenza di pressione (36-4 mmHg = 32 mmHg)
e la differenza di tempo misurata in secondi sul veloci-
togramma mitralico. Questo indice potrebbe rappresen-
tare un’utile misura della contrattilità miocardica, rela-
tivamente indipendente da precarico e postcarico in
ventricoli di forma normale senza difetti di conduzione;
vi sono peraltro dei dubbi sulla sua reale attendibilità
nei pazienti con ventricoli dilatati e con QRS allunga-
to, per cui l’utilità clinica di tale parametro rimane con-
troversa121,122.

Valutazione ecocardiografica della gittata sistolica
e della portata cardiaca

Un primo metodo molto semplice per calcolare la
portata cardiaca, sopra ricordato, consiste nel calcolo
della gittata sistolica come differenza tra il volume te-
lediastolico (VTD) e quello telesistolico (VTS) del
ventricolo sinistro (misurati sia con metodica M-mode
che al bidimensionale). La portata cardiaca (PC) si cal-
cola nel modo seguente, tenendo conto naturalmente
della frequenza cardiaca (FC):

PC = (VTD - VTS) � FC

Questo calcolo molto semplice viene eseguito diret-
tamente dall’ecocardiografo e mantiene una buona affi-
dabilità in assenza di insufficienza mitralica significati-
va. È interessante notare che la gittata sistolica misura-
ta all’eco bidimensionale si correla con la gittata sisto-
lica determinata con metodo angiografico in misura su-
periore rispetto ai valori assoluti dei volumi, in quanto
l’errore sistematico dovuto alla sottostima dei volumi,
per i motivi ricordati precedentemente, viene annullato
dalla sottrazione degli stessi3.

Il metodo più utilizzato, tuttavia, per il calcolo del-
la gittata sistolica, in quanto attendibile anche in pre-
senza di rigurgito mitralico, consiste nel prodotto del-
l’integrale tempo-velocità in cm/s misurato a livello del
tratto di efflusso del ventricolo sinistro, moltiplicato
per l’area di sezione del tratto di efflusso del ventricolo
sinistro stesso (in cm2) ottenibile come  � � raggio2. Il
risultato viene espresso in cm3/s ed il calcolo della por-
tata con questo metodo si è dimostrato attendibile pre-
sentando nella maggior parte degli studi buoni valori di
correlazione con la portata misurata con termodiluizio-
ne123-125, anche se è stata osservata una significativa di-
screpanza tra le due metodiche in corso di modificazio-
ni acute delle condizioni emodinamiche126.

Riassunto

La valutazione della funzione sistolica del ventrico-
lo sinistro rappresenta uno dei campi di maggior inte-
resse della metodica ecocardiografica. In questa rasse-
gna vengono analizzati i più comuni indici ecocardio-

grafici e Doppler di funzione sistolica, con particolare
riferimento alla fattibilità, riproducibilità e possibilità
di applicazione concreta nella pratica clinica quotidia-
na di ciascuno di essi. Vengono presentate le modalità
di calcolo e le caratteristiche fisiopatologiche delle mi-
surazioni lineari, dei volumi e dei principali indici di
funzione derivabili con tecnica mono e bidimensionale
(tra i quali la frazione di accorciamento endocardico e
centroparietale, la frazione di eiezione, la velocità di
accorciamento circonferenziale, gli indici di forma, lo
spessore relativo di parete, la distanza E-setto). Vengo-
no inoltre analizzati una serie di indici alternativi eco-
cardiografici Doppler, meno dipendenti dal punto di vi-
sta teorico dalle condizioni di precarico e postcarico
(quali lo stress di parete meridiano e circonferenziale,
la relazione frazione di accorciamento/stress telesisto-
lico, la relazione tra velocità media di accorciamento
circonferenziale e stress telesistolico, il rapporto dP/dt
ottenuto dalla curva Doppler di rigurgito mitralico) sot-
tolineandone peraltro la scarsa applicabilità nel deci-
sion-making clinico. Vengono infine descritte le inte-
ressanti possibilità offerte dalle nuove tecnologie eco-
cardiografiche per lo studio della funzione sistolica:
l’imaging con seconda armonica, l’ecocontrastografia,
l’acoustic quantification, l’ecocardiografia tridimen-
sionale ed intracardiaca.

Parole chiave: Ecocardiografia; Funzione sistolica.
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