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Activity of a service of paediatric cardiology department in a district
general hospital

Summary
Aim: echocardiography (E) provides a precise definition of congenital heart defects (CHD). Moreover it is a
non-traumatic, repeatable, low-cost, low-risk technique. However specific training is required. We assess a
child evaluation model for cardiologists with special expertise in paediatric (P) E in a district general hospital.
Methods: a new weekly laboratory for P E was set up in September 2003 (20 patients/month). The children
came from the P Department or directly from GPs. The evaluation criteria were: cyanosis, heart failure, decre-
ased pulses, chest pain and pallor. The main cause for referral was murmur.
Results: 810 examinations were performed over three years (116 were controls). Among the 694 non-control
cases, CHD occurred in 10.6%. This percentage was higher (21.8%, 54/247) in the P Department group and
lower (5.6%, 25/447) in the GP group. The most frequent CHDs were: ductus arteriosus, and ventricular and
atrial septal defects in new-born children and babies; Kawasaki syndrome in children from 1 to 6 years old;
and mitral valve prolapse in older children.  Seven patients quickly underwent heart surgery for severe heart
diseases. Using E as a ‘gold standard’, the sensitivity of clinical evaluation was 73% and specificity 52%; the
positive predictive value was 72% and negative 55%.
Conclusion: this model can work effectively in identifying pathology and choosing the most appropriate the-
rapy. Furthermore it reduces time-to-diagnosis and the long waiting times for E in tertiary academic hospitals.
Parental anxiety and uneasiness also decrease. Cardiologists with specific training in P E are potentially well
equipped to provide this basic screening service.
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Introduzione

Dal momento della sua introduzione nella pra-
tica clinica, il ricorso all’ecocardiogramma pe-
diatrico è aumentato in maniera esponenziale;
in periodi recenti1 si è osservato un incremen-
to di ben 10 volte del numero degli esami ef-
fettuati in centri di cardiologia pediatrica per
richiesta di ospedali periferici. Conseguente-
mente è aumentato il numero dei bambini,
spesso con soffio cardiaco, risultati poi nor-
mali alla valutazione strumentale1,2. Le cause
sono varie.
Innanzi tutto, sino al 50% dei bambini posso-
no presentare un “soffio” anche se le anomalie
strutturali del cuore sono presenti solamente
nell’1% dei nati3; la possibilità di diagnosi al-
l’auscultazione cardiaca è spesso scarsa e non
solo da parte del medico generico. L’accura-
tezza diagnostica degli specializzandi in pedia-

Key words
ecocardiography
congenital heart disease
paediatric cardiology



260    Trends in Medicine  Ottobre 2007 Volume 7 Numero 4

L. Becuzzi, E. Venturini, S.G. Gragnani, et al.

tria della Duke University è risultata molto
bassa, pari al 33%; e paradossalmente l’errore
più frequente è stato la corretta diagnosi del
“soffio innocente”4. E’ evidente che la sensi-
bilità e la specificità diagnostica aumentano
nel caso di pediatri esperti o cardiologi pedia-
tri3,5,6; ma è anche vero che nella realtà sanita-
ria italiana i centri di cardiologia pediatrica
sono in numero limitato e con distribuzione
preferenziale in alcune aree geografiche7. Ne
consegue una difficoltà di accesso per una
valutazione qualificata, con lunghe liste di
attesa.
D’altra parte, un laboratorio di ecocardiogra-
fia per adulti  non può rispondere sic et simpli-
citer alla maggiore richiesta di esami pediatri-
ci. Hurwitz et al8 riferiscono che solo poco più
della metà degli esami eseguiti da cardiologi per
adulti erano tecnicamente ineccepibili e cor-
rettamente interpretati; gli errori erano sia di
mancata diagnosi di patologie rilevanti (coar-
tazione aortica, difetti interatriali e interven-
tricolari, dotto di Botallo pervio) come pure
di eccessiva enfatizzazione di minime lesioni
(piccoli rigurgiti e forame ovale pervio). Le
conseguenze sono comunque negative, sia per
il paziente esposto ai rischi di una ritardata
diagnosi e terapia che per la struttura, sommer-
sa da richieste ridondanti ed inutili.
Altra causa della crescente richiesta di ecocar-
diogrammi pediatrici è la spinta dei genitori,
in ansia per una rapida diagnosi, erroneamen-
te consapevoli che solo la valutazione strumen-
tale sia garanzia di normalità del cuore2,9. Inol-
tre, nel percorso diagnostico che porta dal sof-
fio alla diagnosi, il ricorso all’ecocardiogram-
ma è quasi automatico non solo per il medico
di famiglia, ma anche per il cardiologo per adul-
ti rispetto al cardiologo pediatra, con strategia
cost-effective meno conveniente9.
Peraltro, già nel 1997, l’American Academy of
Pediatrics10 in un suo statement, ricordava l’im-
portanza dell’ecocardiografia stimolando l’ac-
quisizione di competenze adeguate, anche in
ospedali periferici tramite adeguato training in
centri di riferimento, con riduzione di costosi
trasferimenti del paziente e dei tempi di dia-
gnosi. Tali raccomandazioni nascevano dall’os-
servazione che, benché il soffio sia la principa-
le causa di consulto in un centro di cardiologia
pediatrica11, tuttavia, un esame clinico norma-
le non esclude una cardiopatia congenita che,
in una visita di routine può non essere diagno-
sticata in circa la metà dei casi12.

Se, infatti, nel caso dei bambini e degli infanti
più grandi, un esame clinico in mani esperte è
un mezzo di screening molto sensibile ed ac-
curato13 e il valore aggiunto dell’ecocardiogram-
ma probabilmente è scarso, nei neonati con
soffio6 lo scenario è completamente diverso:
infatti la metodica aumenta drasticamente l’ac-
curatezza della diagnosi. Inoltre l’indagine eco-
cardiografica è tecnica molto sensibile quando
la cardiopatia è paucisintomatica o asintoma-
tica14 ed è di prima scelta in quanto non trau-
matica, priva di rischi, di esposizione a radia-
zioni ionizzanti, facilmente ripetibile e relati-
vamente di basso costo.
E’ chiaro che oltre al soffio, la presenza di al-
cuni criteri clinico-strumentali come la fami-
liarità, lo scompenso, il ritardo di accrescimen-
to, la cianosi, la riduzione dei polsi, le caratte-
ristiche del soffio stesso (pansistolico, diastoli-
co, continuo, associato a ipercontrattilità del
precordio) sono indicazione tout-court a inda-
gine ecocardiografica nel sospetto di cardiopa-
tia congenita.
Pertanto con l’obiettivo di dotare il nostro
ospedale delle competenze necessarie all’ese-
cuzione di un ecocardiogramma pediatrico, un
cardiologo per adulti della nostra U.O. è stato
inviato presso il centro di riferimento per la
cardiologia pediatrica. Dopo adeguato perio-
do di training in questa struttura, secondo le
linee guida15 il professionista ha acquisito le
competenze necessarie alla corretta esecuzio-
ne dell’indagine strumentale. Queste erano
rafforzate dall’istituzione nel nostro ospedale
di un ambulatorio di follow-up (in collabora-
zione con i cardiologi e i cardiochirurghi) per
i piccoli pazienti del nostro territorio sottopo-
sti ad intervento cardiochirurgico, che ha ri-
dotto sensibilmente il disagio per le famiglie.
Le motivazioni che spingevano a dotare il no-
stro ospedale di un Ambulatorio di Ecocardio-
grafia Pediatrica (AEP) erano diverse: la ne-
cessità di effettuare attività diagnostica di base
per un punto nascita con oltre 700 neonati/
anno; l’interesse specifico di alcuni Cardiolo-
gi; le richieste dei Medici di famiglia e della
Medicina sportiva.
Scopo del presente lavoro è di riportare l’espe-
rienza dei primi 3 anni di attività dell’Ambu-
latorio di Ecocardiografia Pediatrica del nostro
ospedale; abbiamo analizzato, inoltre, l’impat-
to sulla diagnosi non solo della tecnica stru-
mentale ma anche dell’età dei pazienti, della
modalità e dei criteri di invio da parte del me-
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dico (Pediatra ospedaliero, Pediatra/Medico di
famiglia e accesso diretto).

Materiali e metodi

Lo studio è stato condotto un periodo di 3 anni
dal settembre 2003 (quando l’AEP iniziava la
sua attività per i bambini compresi tra 0-14
anni) al settembre 2006. Ogni settimana erano
garantiti 5 esami, 2 con lista riservata all’U.O.
di Pediatria e 3 con prenotazione diretta da
parte dell’utente tramite C.U.P. (Centro Uni-
co Prenotazioni) con richiesta del Pediatra/
Medico di famiglia. In totale, pertanto erano
eseguiti una media di 20 esami/mese con una
carico orario di 14 ore mensili. La lista di atte-
sa per i pazienti ambulatoriali non ha mai su-
perato la settimana.
Per i neonati, dopo iniziale valutazione clini-
ca da parte del pediatra (ECG a 12 derivazioni
e, quando indicato, radiografia del torace), i

Età 0-1 1-6 6-14 Totale

Pediatria C.U.P. Pediatria C.U.P. Pediatria C.U.P.

Controlli 16 79 3 8 0 10 116

Tabella 1. Controlli ecocardiografici suddivisi per età e provenienza.

Pediatria CUP Totale

Età 0-1 1-6 6-14 0-1 1-6 6-14

Forame Ovale pervio 33 14 1 1 49

Dotto di Botallo 15 3 2 20

Difetto interventricolare 14 2 1 17

Difetto interatriale 8 1 3 1 14

Canale Atrioventricolare 3 3

Coartazione aortica 2 2

Cuore Sinistro ipoplasico 1

Origine anomala coronaria 1 1

Rabdomiosarcoma 1 1

Stenosi polmonare 1 1

Atresia della polmonare 2 2

Bicuspidia Aortica 1 1 2

Anomalia di Ebstein 1 1

Ipertrofia Ventricolare sinistra 1 1

Aneurisma setto interatriale 2 1 3

Sindrome di Kawasaki 1 2 3

Prolasso Valvolare Mitralico 3 10 13

Normali 79 25 52 129 111 165 561

Tabella 2. Casistica suddivisa per patologia, età e provenienza.

motivi per l’invio all’AEP erano: presenza di
sintomi e segni indicativi di cardiopatia (cia-
nosi, soffio, scompenso, riduzione/assenza di
polsi, aritmia); segni meno specifici (pallore,
sudorazione durante la poppata, tachicardia,
bassa saturazione di O

2
); la presenza di anam-

nesi familiare patologica e di malattie extracar-
diache associate a cardiopatia congenita. Nei
lattanti, secondo protocollo interno anche la
crisi di ALTE era indicazione allo studio eco-
cardiografico (oltre che ad ECG per analisi del
QT).
La valutazione delle coronarie nella Sindrome
di Kawasaki (SK) e il sospetto di pericardite
erano altra causa di invio all’AEP nei bambini
in età più grandi. Per i bambini con accesso
diretto tramite CUP la motivazione principa-
le era rappresentata dal “soffio” e più raramente
da altri segni o sintomi (dolore toracico, car-
diopalmo, lipotimia/sincope, valori pressori
anomali), scompenso e malattie extracardiache
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abitualmente associate a cardiopatia. Non sem-
pre, però, nella richiesta era specificata la cau-
sa del ricorso all’esame strumentale. Lo studio
ecocardiografico (M-Mode, 2D, CW, PW Dop-
pler e Color) era, eccetto esame in condizioni
di urgenza, eseguito dal solito operatore (L.B.)
all’uopo formato. La macchina utilizzata era
l’Acuson Sequoia 512.
Relativamente alla casistica dei pazienti pro-
venienti dall’U.O. di Pediatria (per i quali era
disponibile l’esame obiettivo pre-esame) abbia-
mo calcolato la sensibilità, la specificità, il po-
tere predittivo negativo e positivo della valu-
tazione clinica avendo come gold standard l’esa-
me ecocardiografico.

Risultati

Nel periodo in esame sono stati eseguiti 810
esami, 266 (32.8%) richiesti dalla Pediatria, 544
(67.2%) con accesso tramite C.U.P. Il 50.5%
degli esami (409/810) era eseguito nella fascia
di età 0-1 anno; il 19.1% (155/810) da 1 a 6
anni e il 30.4% (246/810) dai 6 ai 14 anni (figu-
ra 1). Dall’analisi dei dati relativi alla prevalen-
za delle anomalie cardiache sono stati esclusi i
“controlli”. Questi erano preponderanti nel
gruppo 0-1 anno e, almeno in parte, giustifica-
ti per quelle patologie che presentano una ri-
soluzione sia spontanea sia farmacologica (fo-
rame ovale pervio, piccoli difetti interventri-
colari, dotto di Botallo pervio). Tuttavia la
preponderanza degli stessi (tabella 1) nel grup-
po C.U.P. indica un più facile ricorso alla ri-
petizione dell’esame nei pazienti con accesso
diretto.
Un’anomalia cardiaca era presente nel 19.1%
degli esami totali; non considerando però il fo-
rame ovale pervio (FOP) e l’aneurisma del set-
to interatriale si scendeva al 10.6% (81/694).
Analizzando i dati in base alla provenienza dei

bambini, una cardiopatia congenita era presen-
te nel 21.8% (54/247) degli esami richiesti dal-
la Pediatria, e solo nel 5.6% (25/447) dei pa-
zienti con accesso tramite C.U.P. all’AEP. La
casistica suddivisa per patologia, età e prove-
nienza è riportata nella tabella 2.
L’anomalia cardiaca più frequente è risultata il
FOP (36.8%); ma relativamente alle 81 cardio-
patie congenite rilevanti le più frequenti sono
state il Dotto di Botallo pervio (DB) con 20
casi (24.7%), il difetto interventricolare (DIV)
con 17 casi (21%) e il difetto interatriale (DIA)
con 14 casi (17.3%).
L’analisi per età evidenzia che, mentre entro il
primo anno sono diagnosticate la quasi totali-
tà delle tre cardiopatie, il prolasso valvolare
mitralico (PVM) è riscontrato solo nei bambi-
ni più grandicelli (oltre i 6 anni di età). Inoltre
è l’unica cardiopatia congenita con maggiore
prevalenza (10/12 pari a al 76.9%) nei pazienti
con accesso C.U.P. La SK è diagnosticata solo
nel gruppo di bambini in età prescolare (1-6
anni).
Sette sono state le cardiopatie congenite sotto-
poste a immediata correzione chirurgica (in
neonati), tutte inviate dalla Pediatria e corret-
tamente diagnosticate presso l’AEP: 1 coarta-
zione aortica severa, 1 canale intermedio, 2
canali AV completi in Sindrome di Down, 1
cuore sinistro ipoplasico, 2 DIV perimembra-
nosi ed infine una Sindrome di Alagille asso-
ciata a DIV ed atresia della polmonare.
Un lattante di 3 mesi si presentava per quadro
di scompenso con ventricolo sinistro dilatato,
globoso ed ipocinetico; era inviato presso il cen-
tro di riferimento col sospetto di cardiomio-
patia dilatativa idiopatica, ma l’indagine emo-
dinamica era diagnostica per un’origine pol-
monare anomala della coronaria sinistra.
Infine anche nella nostra casistica si documen-
ta la tipica associazione tra Canale AV e Sin-
drome di Down: due su tre neonati erano af-
fetti dalla cromosomopatia. La sensibilità nel
riconoscere un soffio come patologico, da par-
te dei pediatri del nostro ospedale era del 73%
e la specificità del 52%; il potere predittivo
positivo era pari al 72% e quello negativo a
55%. Nelle figure 2 e 3 è rappresentato un esem-
pio di DIV muscolare.

Discussione

L’analisi dei primi tre anni di vita dell’AEP
dimostra che anche in un ospedale periferico è

Figura 1. Totale degli esami (n° 810) suddivisi per
età.

0-1 anno

1-6 anni

6-14 anni

246

155

409
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possibile acquisire, da parte del cardiologo per
adulti, le competenze necessarie per effettuare
ed interpretare correttamente un ecocardio-
gramma su pazienti pediatrici. Ciò è stato pos-
sibile dopo un adeguato periodo di training
presso la struttura di riferimento di terzo li-
vello e tramite corsi intensivi presso cardiolo-
gie pediatriche.
Inoltre il carico di lavoro annuale medio del-
l’AEP collocandosi a metà tra il numero di
ecocardiogrammi richiesti dalle linee guida
ACC/AHA16 per il livello core (150/anno) e
l’advanced (350/anno), ha consentito un mi-
glioramento della tecnica di esecuzione; la cre-
azione del citato ambulatorio di follow-up dei
piccoli cardioperati ha affinato la capacità in-
terpretativa delle immagini tramite il confron-
to con colleghi più esperti che si sono trovati
in pratica a svolgere il ruolo di tutor.
Relativamente alla prima valutazione ecocar-
diografica, un’anomalia strutturale cardiaca è

stata dimostrata in un paziente ogni cinque, ed
una cardiopatia congenita in uno ogni dieci.
Tra tutte le anomalie, la più frequente è risul-
tata il FOP, con una distribuzione pressoché
esclusiva nei primi mesi di vita; infatti, come
noto, esso tende ad obliterarsi spontaneamen-
te precocemente. Era presente in soli due pa-
zienti più grandi, nei quali peraltro aumenta il
rischio cardioembolico16.
La prevalenza delle singole cardiopatie conge-
nite è lievemente diversa da quella riportata in
letteratura17,18: la diagnosi più frequente è quella
di  DB che supera, sia pur di poco, il DIV.
Tale discrepanza, oltre che nella esiguità della
nostra casistica, trova spiegazione in un bias di
selezione dei pazienti. La maggioranza di quelli
inviati dalla U.O. di Pediatria sono neonati e,
come noto, il dotto arterioso è la cardiopatia
più frequente in epoca neonatale6,11.
E’ stato inoltre possibile individuare rapida-
mente cardiopatie con severo impegno emo-
dinamico senza ritardare il necessario tratta-
mento medico o chirurgico e riducendo il ri-
schio di gravi sequele19. Inoltre l’ecocardio-
gramma ha consentito di diagnosticare anche
cardiopatie, come il rabdomiosarcoma e la ori-
gine anomala della coronaria, che, pur non
“soffiando”, sono altrettanto pericolose. E’ im-
portante ricordare come nei neonati l’ecocar-
diografia è strumento indispensabile per ridurre
la mortalità e la morbilità cardiovascolare; il
solo esame di routine può, infatti, non diagno-
sticare sino al 50% delle cardiopatie20, anche
perché il contributo alla diagnosi sia dell’ECG
sia della radiografia del torace non sempre è
dirimente.
Tuttavia, anche nei bambini più grandi, l’AEP
si è dimostrato di una certa utilità. E’ interes-
sante osservare il discreto numero di PVM nella
fascia di età tra i 6 e i 14 anni specie con acces-
so C.U.P., anche se la prevalenza del 1.9% non
si discosta da quella riportata in letteratura21.
Anche il comportamento della SK nella no-
stra casistica non si discosta da quanto già os-
servato22, con un picco di incidenza della ma-
lattia intorno ai due anni di età e assenza della
stessa oltre gli otto.
Analizzando poi le due diverse modalità di
accesso, quella diretta (C.U.P.) è senz’altro
meno filtrata e ponderata; ciò si traduce in un
numero maggiore di esami normali e ridon-
danti come indica anche la grande quantità di
controlli nella fascia di età 0-1 (tabella 2). Vice-
versa, l’accuratezza della valutazione clinica dei

Figura 2. Proiezione parasternale asse lungo: DIV
del setto medio.

Figura 3. Stesso caso della figura precedente, ma
in proiezione 4 camere apicale.
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pediatri ospedalieri è risultata buona e parago-
nabile a quella di centri qualificati5,6.
Il problema della accurata selezione dei pazien-
te da inviare all’AEP è peraltro presente in
letteratura1-3; talora è stato risolto mediante
prevalutazione del bambino da parte del Pe-
diatra che convalidava o no la richiesta del
Medico di famiglia2. Nella realtà sanitaria ita-
liana tale approccio, peraltro limitato ai “sof-
fi”, pare logisticamente poco applicabile. Ri-
teniamo, invece, che la via da seguire sia quella
di una maggiore collaborazione specie con i
Pediatri di famiglia al fine di tracciare percorsi
diagnostici condivisi evitando così esami inu-
tili.
La disponibilità di un AEP in un ospedale pe-
riferico comporta poi un ulteriore vantaggio:
quello di razionalizzare l’accesso al centro di
cardiologia pediatrica di terzo livello, decon-
gestionandolo e riducendo consulti ridondan-
ti ed inutili. In un’esperienza analoga condot-
ta in Gran Bretagna2 l’apertura in centri “spo-
ke” di AEP consentiva di ridurre il numero di
pazienti con ecocardiogramma normale valu-
tati nel centro “hub” dal 31% al 9.8%. Ciò si
traduceva in una decisa riduzione della lista di

attesa nel centro di cardiologia pediatrica.
Inoltre, la disposizione a “macchia di leopar-
do” dei centri di terzo livello ha costretto, an-
che nel recente passato, le famiglie dei piccoli
pazienti a lunghe ed estenuanti peregrinazio-
ni; la disponibilità in periferia di un AEP che
fornisca una diagnosi anatomo-funzionale ra-
pida (la lista di attesa non ha mai superato la
settimana), ma efficiente ed accurata, ha con-
sentito di coniugare efficienza nella gestione
delle cardiopatie congenite con il minimo di-
sagio per i genitori. In questa ottica è stato av-
viato, presso il nostro ospedale, l’ambulatorio
di follow-up per il cardiopatico congenito che
come valore aggiunto ha reso possibile un ac-
crescimento culturale tramite lo scambio con
i cardiologi e i cardiochirurghi pediatrici.
In conclusione, la nostra esperienza dimostra
che anche un cardiologo per adulti, dopo spe-
cifico training, è in grado di garantire un buon
livello di accuratezza diagnostica nello scree-
ning delle cardiopatie congenite. In una realtà
di risorse limitate, ciò consente una diagnosi
precoce con invio a trattamento adeguato,
massimizzando i benefici per i piccoli pazienti
e riducendo i disagi per le famiglie.
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