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STUDIO DELLA CARDIOPATIA 
ISCHEMICA

-ALTERAZIONI DELLA CINETICA 
PARIETALE

-VALUTAZIONE DELLA RISERVA 
CORONARICA

-STUDIO DELLA PERFUSIONE
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Eco stress con vasodilatatori�Valutazione della riserva coronarica

�Utilizzo di dipiridamolo o adenosina
�Possibilità di utilizzare ecocontrasto
�Incremento <2 è solitamente un buon indicatore di 

stenosi coronarica
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Ecocontrasto
perfusione















ECOSTRESS NEL RIMODELLAMENTO
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Rivascolarizzazione indicata nei pz con con
scompenso si se vi è angina
Nei pazienti con vitalità, la 

rivascolarizzazione migliora la 
sopravvivenza, quando il miocardio vitale 

è>10%
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�Ricerca della vitalità
�Dobutamina a basse dosi con step di 3’

�Dipiridamolo a basse dosi



Protocollo dobutamina

�Differenti possibili risposte:
�Risposta bifasica (iniziale miglioramento della 

cinetica seguito da peggioramento)
�Probabile vitalità ed ischemia



�Marcato miglioramento 
�Probabile espressione di necrosi subendocardica

Basale 3 camere Bassa dose Picco 



�Nessun miglioramento
�Espressione di presenza  tessuto cicatriziale 

transmurale



5 segmenti vitali ,CR≥25%



Importanza del volume ventricolare 
Pazienti con LV end-systolic volume >130 ml prognosi 
peggiore, minore probabilità di incremento di LVEF



85 PAZIENTI

PZ CON >6 SEGMENTI VITALI RECUPERAVANO 
INDIPENDENTEMENTE DAL VOLUME SISTOLICO

PZ CON <6 SEGMENTI VITALI NON VI ERA 
RECUPERO SE IL VOLUME SISTOLICO ERA >145 ML.
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Strain percentuale dell’accorciamento delle fibre miocardiche 
relativo alla sua dimensione originale
Strain rate è la sua derivata temporale

Speckle tracking permette la valutazione della deformazione 
ventricolare nelle 3 direzioni (longitudinale, circonferenziale, 
radiale)

Ischemia inizia nello strato subendocardico, la funzione 
longitudinale dipende soprattutto dalle fibre subendocardiche

I parametri di  deformazione longitudinali potrebbero essere più 
accurati e precoci nell’evidenziare ischemia anche durante i test
provocativi



09, F, 40 aa.
Normale

Indic: soffio 
cardiaco

4-camere

Strain 
longitudinale



29Progetto Balanced 
Scorecard

Parametro accurati per ischemia: strain e strain rate sono ridotti in 
caso di ischemia

PSS (post sistolic shortening, ispessimento miocardico dopo la 
chiusura della valvola aortica), parametro molto precoce e sensibile 
per la diagnosi di ischemia acuta.

Patologico se: compare >90 msec dopo la chiusura della valvola 
aortica

Durante test provocativi, l’incremento di strain e strain rate è 
ridotto nei segmenti ischemici
PSS è identificato nel 100% dei segmenti ischemici al  picco dello 
stress



GL, M 74 aa.
CAD con 
normale 
funzione



ON, M 71 aa.
CAD, pregresso 
IMA infero-post.



GF, M 57 aa.
CAD, pregresso 
IMA.

Strain longitudinale
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PSS e PSI(rapporto tra PSS e massimo 
accorciamento) parametro migliore per identificare 
ischemia durante stress (sensibilità 82%, specificità 
85%)

Alcuni studi  hanno identificato segmenti «sentinella» 
su cui valutare i vari parametri

Utilità in associazione alla valutazione della cinetica 
parietale per identificare i segmenti vitali
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Parametri di deformazione nella valutazione di vitalità
Diversi pattern,  a seconda del substrato

-Stunning:  a riposo ridotto strain e strain rate, presenza di 
PSS
Dopo dobutamina quasi completa normalizzaione della 
deformazione sistolica, scomparsa di PSS

-Miocardio Ibernato ed ischemia cronica: iniziale lieve 
aumento di Strain e strain rate,  seguito da riduzione alle alte 
dosi, con incremento del PSS.



35

-Infarto non transmurale: riduzione dello strain e strain rate, 
presenza di PSS

-Infarto transmurale: nessuna deformazione a riposo e durante 
infusione di dobutamina, comparsa di discinesia

I parametri di deformazione incrementano la sensibilità 
nell’identificare la vitalità; specificità invariata.

Lo strain circonferenziale basale  e a bassa dose di dobutamina
predice la ripresa funzionale indipendentemente dalla cinetica 
parietale; differenzia infarto subendocardico da quello 
transmurale.
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Rimodellamento

Insufficienza mitralica secondaria
Presente in circa il 50% dei pazienti dopo IMA
17% sviluppa moderata/severa insufficienza mitralica 
secondaria
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Cause

Tethering dei lembi secondario 
alla dilatazione/deformazione 
con dislocamento dei papillari

dilatazione/disfunzione 
dell’anello valvolare

ridotta contrattilità

dissincronia globale di VS e/o 
dei papillarii
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Prognosi migliore dei soggetti con significativa 
vitalità (>5 segmenti) sottoposti a CABP e 
correzione di severa IM secondaria.



Insufficienza mitralica secondaria

Indicazioni all’eco da stress

1) Pazienti con dispnea da sforzo incongrua con la
severità della disfunzione ventricolare a riposo ed il
grado di rigurgito mitralico

2) Pazienti con episodi di edema polmonare non
giustificato

3) Pazienti con rigurgito mitralico moderato prima
della rivascolarizzazione
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Protocollo

A riposo:                                Esame completo

25 watts EROA, RV, raggio PISA, 
CW Di Jet di RM, PAPs,
Jet di RT.

Ogni 25 watts e al picco:   EROa, R Vol, PAPs
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Donna di anni 64
CAD dilatativa, 
frequenti EPA

Esame interrotto a 1’ a 
50 watts
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EROA 0.18 cm2

PAPs 27 mmHg

Ecocardiogramma basale
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EROA 0.38 cm2

PAPs 60 mmHg
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Paziente di anni 63

Pregresso IMA inferiore e by-
pass aorto-coronarico.
Volumi basali 180/127, FE 29%
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Picco
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PAPS al picco >60 
mm Hg



Sviluppo di ipertensione polmonare durante 
sforzo nei pz con IM secondaria legata a
- PAPs a riposo
-severità del rigurgito
-caretteristiche diastoliche

Eventi cardiaci maggiori in pazienti con 
ipertensione polmonare durante esercizio

morte per cause cardiache >5,3 volte in pz con 
ipertensione durante esercizio
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