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Riassunto Scopo: Nei pazienti in ven-
tilazione meccanica l’aumento inspira-
torio della pressione pleurica durante
inflazione polmonare può indurre un
collasso parziale o completo della ve-
na cava superiore: tale evenienza sug-
gerisce che la pressione esterna eserci-
tata dalla cavità toracica sulla vena ca-
va superiore sia maggiore rispetto alla
pressione venosa necessaria per man-
tenere il vaso completamente aperto.
È stata esaminata l’ipotesi che, in un
dato paziente con sepsi in atto, la mi-
surazione della collassabilità della ve-
na cava superiore possa rivelare la ne-
cessità di un carico volemico. Disegno
sperimentale e ambiente: Raccolta pro-
spettica di dati in 66 pazienti successi-
vi con shock settico ricoverati in una
terapia intensiva medica e trattati in
ventilazione meccanica per un danno
polmonare acuto associato. Misura-
zioni e risultati: Sono stati misurati
contemporaneamente la collassabilità
della vena cava superiore con ecocar-
diogramma e l’indice cardiaco me-
diante tecnica doppler, sia come valo-
re basale che dopo carico volemico
(10 ml/kg) eseguito con idrossietilami-

do al 6% in 30 minuti. Una soglia di
collassabilità della vena cava superio-
re del 36%, calcolata come (diametro
massimo durante espirazione-diame-
tro minimo durante inspirazione)/dia-
metro massimo durante espirazione,
permetteva la discriminazione fra re-
sponders (definiti da un aumento del-
l’indice cardiaco di almeno 11% in-
dotto dall’espansione volemica) e
non-responders, con una sensibilità
del 90% e una specificità del 100%.
Conclusioni: La misurazione della col-
lassabilità della vena cava superiore
dovrebbe essere eseguita sistematica-
mente durante ecocardiogramma di
routine nei pazienti con shock settico,
in quanto fornisce un indice accurato
della risposta al carico volemico.
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Collassabilità della vena cava superiore
come indicatore dello stato volemico
dei pazienti in ventilazione meccanica

Introduzione

La disfunzione cardiovascolare osservata nella sepsi è com-
plessa, solitamente associata ad inadeguato precarico car-
diaco [1], ridotta funzione sistolica del ventricolo sinistro
(LV) [2, 3], e dilatazione arteriosa abnorme con successiva

sindrome da shock iperdinamico [4]. In questo quadro la te-
rapia di prima scelta è l’espansione volemica (VE), e nei
primi giorni di trattamento, può essere necessaria una gran-
de quantità di liquidi [5]. Comunque, nei pazienti settici la
risposta al carico volemico non è costante [6], ed un carico
volemico eccessivo può peggiorare seriamente l’insufficien-
za respiratoria di solito associata [7]. Considerando questo
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problema terapeutico si è a lungo ricercato un indice predit-
tivo di risposta al carico volemico [8]. I valori basali di pres-
sione venosa centrale, della pressione capillare di incunea-
mento in arteria polmonare e le dimensioni diastoliche del-
l’LV rilevate mediante ecocardiogramma si sono rivelati
inaccurati [8]. Finora, è stato chiaramente dimostrato che
solo le variazioni respiratorie della pressione arteriosa sono
un accurato predittore di risposta al carico volemico nei pa-
zienti con sepsi trattati in ventilazione meccanica, purchè
non in respiro spontaneo [9].

Nella nostra terapia intensiva nei pazienti in ventilazio-
ne meccanica l’ecocardiogramma transesofageo è una pro-
cedura di routine usata per determinare lo stato emodina-
mico. Questa procedura permette la valutazione della fun-
zione ventricolare sinistra e destra. In molti pazienti è stato
anche recentemente osservato un collasso parziale o com-
pleto della vena cava superiore (VCS) durante erogazione
del volume corrente [10]. L’insorgenza di tale collasso sug-
gerisce che la pressione esterna esercitata dalla cavità tora-
cica sulla VCS sia maggiore rispetto alla pressione venosa
necessaria per mantenere il vaso completamente pervio:
questo è stato illustrato in uno studio precedente nel quale
questo collasso veniva corretto dalla VE [10]. Questo studio
aperto prospettico è stato eseguito per valutare se l’entità
delle variazioni di dimensioni della VCS durante ventilazio-
ne meccanica possa predire l’effetto emodinamico della VE
in un dato paziente e per confrontare questo indice con le
variazioni della pressione arteriosa differenziale preceden-
temente validate. Risultati preliminari sui primi 48 pazienti
di questo studio sono stati riassunti precedentemente in un
“commento clinico” [11]. 

Materiali e metodi

Pazienti

Sono stati esaminati 66 pazienti in ventilazione meccanica con diagnosi di
insufficienza circolatoria acuta associata a sepsi (48 uomini, 18 donne; età
media 61±15 anni, range 19-84). I criteri di inclusione erano i seguenti: (a)
sepsi definita dai criteri dell’American College of Chest Physician/Society
of Critical Care Medicine Consensus Conference [12], (b) insufficienza
circolatoria acuta definita da una pressione arteriosa sistolica inferiore a
90 mmHg o necessità di infusione di noradrenalina, (c) necessità di venti-
lazione meccanica per danno polmonare acuto associato o sindrome da
distress respiratorio acuto definita dalla North American/European Con-
sensus Conference [13], (d) perfetto adattamento al respiratore senza
nessuno sforzo respiratorio spontaneo come evidenziato dal monitorag-
gio continuo della pressione delle vie aeree e del flusso sul monitor del re-
spiratore. Tutti i pazienti sono stati studiati nel primo giorno di ricovero
nell’unità di terapia intensiva.

La ventilazione meccanica usata era controllata, con pressione di
plateau limitata (< 30 cmH2O), volume corrente medio di 8±2 ml/kg, e
frequenza respiratoria di 15 atti/minuto. La pressione positiva di fine-
espirazione (PEEP) esterna era compresa fra 5 e 7 cmH2O, e nessun pa-
ziente presentava una PEEP intrinseca con tale PEEP esterna. Nel perio-
do di studio sei pazienti che presentavano i criteri di inclusione sono stati
esclusi dallo studio per un segnale aortico Doppler inadeguato con l’ap-
proccio transgastrico (quattro casi) ed un ritmo cardiaco irregolare (due
casi).

I 66 pazienti studiati mostravano una chiara evidenza di sepsi (39

polmoniti batteriche; 20 sepsi addominali; 5 meningiti; 1 sepsi urinaria; e
1 artrite settica). In 35 pazienti si è reso necessario il supporto vasopres-
sore (solo noradrenalina in 23, associata a dobutamina in 12, per una fra-
zione di eiezione dell’LV inferiore al 40% rilevata mediante ecocardio-
gramma transesofageo), mentre i restanti 31 pazienti presentavano una
ipotensione severa (pressione arteriosa sistolica=79±11 mmHg). Tutti i
pazienti studiati presentavano un’anamnesi patologica remota negativa
per patologia cardiopolmonare. In 48 pazienti era presente un danno pol-
monare acuto e 18 pazienti mostravano una sindrome da distress respira-
torio acuto. Il Punteggio Fisiologico Acuto Semplificato II medio globale
nelle serie di pazienti era 61±24. Sono sopravvissuti 40 pazienti.

Misurazioni di pressione 

Durante l’intera durata dello studio venivano registrate la frequenza car-
diaca e la pressione arteriosa sistemica mediante catetere arterioso posto
in arteria radiale, oltre alla pressione nelle vie aeree ottenuta da un’ac-
cesso laterale del tubo endotracheale. La pressione venosa centrale veni-
va misurata a fine-espirazione mediante un catetere posto in vena giugu-
lare interna precedentemente inserito per la somministrazione di liquidi
con la linea ascellare media quale livello di riferimento pari a zero. In tut-
ti i pazienti è stato eseguito il monitoraggio continuo con ossimetria del
letto ungueale. Dalla registrazione della pressione arteriosa si misurava il
polso arterioso calcolato come la pressione sistolica meno la pressione
diastolica del battito precedente e si calcolava la riduzione espiratoria
della pressione arteriosa (dP), come proposto da Michard e coll. [9].

Misurazioni Echo Doppler

Gli studi di Echo-Doppler venivano eseguiti con un modello Corevision
SSA-350A (Toshiba France, Puteaux, France) attrezzato con un tran-
sduttore multiplane 5-MHz per ecocardiogramma transesofageo. Il se-
gnale della pressione delle vie aeree proveniente dal respiratore compa-
riva sul monitor del sistema echo Doppler e ciò permetteva la registra-
zione accurata degli eventi cardiaci durante il ciclo respiratorio: in parti-
colare, era possibile differenziare l’inspirazione dall’espirazione.

La VCS veniva esaminata lungo l’asse longitudinale, con visuale bi-
dimensionale per dirigere il fascio di raggi con modalità-M attraverso il
diametro massimo. In questo modo si misurava il diametro della VCS du-
rante il ciclo respiratorio. L’indice di collassabilità della VCS, o collassa-
bilità VCS, che è la riduzione inspiratoria del diametro della VCS, veniva
determinato come diametro massimo durante espirazione—diametro mi-
nimo durante inspirazione/diametro massimo durante espirazione, e ve-
niva espresso come percentuale [10].

Il volume di eiezione dell’LV si misurava con la tecnica Doppler.
Dall’onda di pressione si otteneva il flusso aortico Doppler a livello del-
l’anello aortico con approccio transgastrico sull’asse longitudinale. Trac-
ciando la curva del flusso aortico si otteneva automaticamente l’integrale
velocità-tempo (AoVTI) e si calcolava la media durante l’intero ciclo re-
spiratorio. Per misurare il diametro aortico a livello dell’anello aortico si
usava la visuale lungo l’asse longitudinale del tratto di flusso in uscita dal
LV. Moltiplicando l’AoVTI per l’area aortica (calcolata dal diametro aor-
tico sistolico) si otteneva il volume di eiezione. La gettata cardiaca si cal-
colava moltiplicando il volume di eiezione per la frequenza cardiaca. Tut-
te le misurazioni venivano indicizzate per l’area della superficie corporea,
ed espresse come indice di eiezione e indice cardiaco (CI). 

Protocollo di studio

Inizialmente si eseguivano le misurazioni basali ecocardiografiche e di
pressione. Poi si eseguiva un rapido carico volemico (VE) con infusione
di 10 ml/kg di idrossietilamido al 6% in 30 minuti, e quindi si ripetevano
le misurazioni.

Analisi statistica

Gli effetti della VE sui parametri emodinamici ed ecocardiografici veni-
vano determinati usando il test della somma dei ranghi di Wilcoxon per
dati non parametrici. I pazienti venivano divisi in due gruppi in accordo
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all’incremento percentuale del CI in risposta alla VE. Da uno studio pre-
cedente sulle misurazioni Doppler della gettata cardiaca [14] si assumeva
che per ottenere la significatività clinica fosse necessaria una variazione
dell’11% del CI. Quindi i pazienti con un aumento del CI indotto dalla
VE superiore all’11% ed inferiore all’11% venivano classificati, rispetti-
vamente, come responders e non-responders. I confronti fra i gruppi ve-
nivano eseguiti con il test U di Mann-Whitney per dati non parametrici. I
risultati vengono espressi come valori medi ±DS. Si elaboravano le curve
caratteristiche operatore-ricevente (ROC) per la collassabilità VCS, dP, e
diametro massimo (espiratorio) VCS, variando la soglia di discriminazio-
ne di ogni parametro. Per ogni parametro si calcolava e si confrontava l’a-
rea sotto la curva ROC (±SEM). Quando appropriata si usava anche l’a-
nalisi di regressione lineare con il metodo dei minimi quadrati. 

Risultati

La Tabella 1 presenta la variabilità fra osservatori ed all’in-
terno dello stesso osservatore delle misurazioni di diametro
della VCS. In precedenza sono state pubblicate le stesse
informazioni sulle misurazioni di gettata cardiaca eseguite
con la tecnica Doppler [11]. In tutti i pazienti si osservava il
valore massimo del diametro della VCS durante espirazione
ed il valore minimo durante inspirazione. Viceversa, duran-
te inspirazione si misuravano il polso arterioso massimo e la
pressione sistolica massima mentre durante espirazione si
ottenevano il polso arterioso minimo e la pressione sistolica
minima. La Tabella 2 mostra i parametri emodinamici pri-
ma e dopo VE.

Nei 20 pazienti responders (gruppo 1), la VE induceva
un aumento significativo del CI (da 2.4±0.7 prima della VE
a 3.3±1 l/min/m2 dopo VE) mentre non induceva una varia-

zione significativa del CI (2.7±1 prima della VE a 2.7±1
l/min/m2 dopo VE) nei 46 pazienti non-responders (gruppo
2). La Tabella 3 mostra i confronti fra gruppi dei valori ba-
sali emodinamici.

Prima della VE la collassabilità della VCS variava da
0% al 100%, era debolmente correlata al diametro massimo
della VCS (r=0.3, p=0.2), e non era correlata alla pressione
venosa centrale. La collassabilità basale della VCS era si-
gnificativamente diversa fra i pazienti del gruppo 1 e 2 (ri-
spettivamente, 64±17% rispetto a 14±11%). Comunque, la
distribuzione della collassabilità della VCS era sostanzial-
mente bimodale: la collassabilità della VCS era superiore al
50% in 17 pazienti sui 20 del gruppo 1 (85%) ed inferiore al
30% in 41 pazienti sui 46 del gruppo 2 (89%). Quindi solo 8
pazienti (12% del gruppo complessivo) mostravano una col-
lassabilità media della VCS compresa fra 30% e 50% (Fig.
1). L’elevato indice di collassabilità (>50%) osservato nella
maggioranza dei pazienti del gruppo 1 suggerisce, in questi
pazienti, un collasso completo o parziale della VCS durante
inspirazione. Dopo VE la collassabilità media della VCS era
significativamente ridotta nei pazienti del gruppo 1
(17±7%) ma restava invariata nei pazienti del gruppo 2
(13±9%). La Fig. 2 mostra esempi di pazienti di entrambi i
gruppi.

Tabella 1 Variabilità all’interno dello stesso osservatore e fra diversi os-
servatori (percentuali) nella misurazione del diametro della VCS, defini-
ta nel nostro laboratorio, mediante ecocardiografia con modalità-M gui-
data da immagini bidimensionali. I valori venivano ottenuti in un gruppo
di dieci pazienti

Nello stesso Nello stesso Fra
osservatore osservatore osservatori
(osservatore A) (osservatore B)

Diametro max della VCS 2±3 3±3 7±7
Diametro min della VCS 5±6 4±4 7±7

Tabella 2 Principali dati emodinamici basali e dopo espansione volemi-
ca in tutti i 66 pazienti

Basale VE

Frequenza cardiaca (battiti/min) 103±20 101±19
Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 106±27 118±29*
Pressione venosa centrale (mmHg) 10±5 12±4*
Indice cardiaco (l/min/m2) 2.6±0.9 2.9±1
Indice di eiezione (ml/m2) 26±8 29±8*
dP (%) 14±12 6±4*
Diametro VCSa(mm) 17±5 18±4
Indice di collassabilità della VCS (%) 30±26 14±8*

*p<0.05 rispetto al valore basale
aDiametro massimo misurato durante espirazione

Tabella 3 Principali dati emodinamici basali

Responders 1 Non-responders
(n=20) (n=46)

Frequenza cardiaca (battiti/min) 110±21 99±19*
Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 93±21 111±28*
Pressione venosa centrale (mmHg) 9±4 12±5
Indice cardiaco (l/min/m2) 2.4±0.7 2.7±1
Indice di eiezione (ml/m2) 22±7 27±8
dP (%) 27±12 9±6*
Diametro dell’indice di eiezionea (mm) 15±4 17±5*
Collassabilità della VCS (%) 64±17 14±11*

aDiametro massimo misurato durante espirazione
*p≤0.05 responders rispetto ai non-responders

Fig. 1 Questo diagramma della collassabilità proporzionale della vena
cava superiore (VCS) e della frequenza relativa (numero di pazienti che
presenta questo indice di collassabilità) nel gruppo globale illustra la sua
distribuzione bimodale
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Prima della VE il dP variava da 0 al 52% ed era signifi-
cativamente diverso fra i pazienti dei due gruppi (27±12%
nel gruppo 1 e 9±6% nel gruppo 2). Dopo VE il dP era si-
gnificativamente ridotto nei pazienti del gruppo 1 (6±5%)
ed invariato nei pazienti del gruppo 2 (6±5%).

Le aree sotto le curve ROC per la collassabilità della
VCS e per il dP non sono risultate significativamente diver-
se (Fig. 3). La soglia di collassabilità della VCS del 36% per-
metteva di discriminare fra responders e non-responders,
con una sensibilità del 90% e una specificità del 100%. La
Fig. 4 mostra le variazioni individuali del CI indotte dalla
VE. La soglia dP del 12% permetteva di discriminare fra re-
sponders e non-responders, con una sensibilità del 90% ed
una specificità dell’87%.

Infine, in 10 casi sono state osservate predizioni erronee
sulla risposta al carico volemico usando la collassabilità del-

la VCS ed il dP (8 casi con il dP (12%) e 2 casi con la collas-
sabilità della VCS (3%)). Nelle Figure S1, S2, e S3 sono mo-
strati tre esempi di casi discordanti (Materiale Elettronico
Supplementare). L’utilizzo simultaneo di entrambe le valu-
tazioni permetteva una specificità del 100% ed una sensibi-
lità del 100% di predizione della risposta al carico volemico.

Il diametro massimo della VCS (15±4 mm rispetto a
17±5 mm, p<0.02) era inferiore nei responders rispetto ai
non-responders. Un valore soglia di 16 mm permetteva di
discriminare i responders, con una sensibilità del 90% ed
una specificità del 56%. L’area sotto la curva ROC
(0.70±0.066) era significativamente inferiore rispetto all’a-
rea di collassabilità della VCS (p<0.001). La pressione ve-
nosa centrale non era significativamente diversa fra re-
sponders e non-responders (9±4 mmHg rispetto a 12±5
mmHg).

Fig. 2 Due esempi dello studio
mediante esame con combinazio-
ne di immagine bidimensionale e
modalità-M. A Iniziale collasso
completo della VCS, che scompa-
re dopo espansione volemica
(VE). Nello stesso momento l’in-
dice cardiaco (CI) aumenta signi-
ficativamente. B Inizialmente il
diametro della VCS non era in-
fluenzato dall’inflazione polmo-
nare, e restava invariato dopo
VE. In questo paziente l’indice
cardiaco non veniva modificato
dalla VE. TP Pressione tracheale.

Fig. 3 Curve ROC di confronto
di capacità della collassabilità del-
la VCS e dP per discriminare i re-
sponders (aumento del CI ≥11%)
dai non-responders alla VE. L’a-
rea sotto la curva ROC per la col-
lassabilità della VCS (0.993±0.013)
non era significativamente diver-
sa dall’area sotto la curva ROC
per il dP (0.940±0.038; P=0.19). I
valori soglia di questi pazienti
(frecce) sono, rispettivamente,
36% e 12%
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Discussione

L’ecocardiografia transesofagea è stata diffusamente accet-
tata quale procedura non-invasiva per la valutazione emo-
dinamica nei pazienti con emodinamica instabile poiché for-
nisce un esame accurato della funzione ventricolare sinistra
[15] e destra [16] al letto del paziente [17]. Questo studio in-
dica che tale valutazione dovrebbe essere sistematicamente
completata dall’esame della VCS. In questo gruppo di 66
pazienti con shock settico in ventilazione meccanica è stato
osservato che la collassabilità della VCS è un indicatore ec-
cellente della risposta al carico volemico. La presenza di
collassabilità della VCS superiore al 36% prima della VE
indicava una risposta al carico volemico, definita da un in-
cremento della gettata cardiaca di almeno 11% dopo VE,
con una sensibilità del 90% ed una specificità del 100%. In
questo studio la distribuzione quasi bimodale della collassa-
bilità della VCS suggerisce che questo vaso obbedisca alla
legge del tutto o niente. Il vaso resta aperto in presenza di
una pressione esterna inferiore rispetto alla pressione di
apertura e improvvisamente collassa se la pressione esterna
diventa superiore rispetto alla pressione di apertura. In 17
pazienti è stato osservato il collasso della VCS (completo o
parziale) indotto dall’inflazione polmonare, con una ridu-
zione superiore al 50% del diametro inspiratorio; in tutti
questi pazienti, che costituivano l’85% del gruppo respon-
ders, si osservava un aumento significativo dell’indice car-
diaco dopo VE. D’altra parte, nei non-responders la VCS
era influenzata solo in parte o per niente dall’inflazione pol-
monare.

Recentemente nei pazienti settici in ventilazione mec-
canica è stata osservata una riduzione espiratoria della pres-
sione arteriosa differenziale superiore al 13%, ritenuta un
indice potente di risposta al carico volemico [9]. Il nostro
studio conferma anche questa osservazione, con una soglia
molto simile del 12%. Comunque, con le variazioni di dP
sono stati osservati sei falsi-positivi e due falsi-negativi. Ov-
viamente non sorprende il fatto che un paziente senza mar-
cate variazioni respiratorie della pressione arteriosa diffe-

renziale possa mostrare una gettata cardiaca aumentata do-
po VE (riscontro falso-negativo): si ritiene che la VE in un
paziente senza insufficienza cardiaca aumenti la gettata car-
diaca, ed è stato anche osservato un caso di falso-negativo
nel gruppo di 40 pazienti descritti da Michard e coll. [9]. Più
interessante era il risultato che su sei falsi-positivi osservati
con il dP tre presentavano un notevole aumento inspirato-
rio della pressione arteriosa differenziale, e altri tre mostra-
vano un severo cuore polmonare acuto, come precedente-
mente definito dal nostro gruppo [16]. L’ultimo risultato
suggerisce che, in un dato paziente settico in ventilazione
meccanica, un aumento inspiratorio marcato o una grave di-
sfunzione ventricolare destra possano limitare l’uso di va-
riazioni della pressione arteriosa differenziale nella predi-
zione di risposta al carico volemico. Mentre è facile rilevare
un grande aumento inspiratorio del polso arterioso, come il-
lustrato nella Fig. S3, per rilevare una grave disfunzione
ventricolare destra è necessario l’esame ecocardiografico.
Questo limite è stato illustrato in precedenza [11], e potreb-
be essere importante in un contesto nel quale venga spesso
osservata una disfunzione ventricolare destra [6, 18-20].

In studi sperimentali [21] e clinici [22, 23] è stato dimo-
strato che la riduzione espiratoria della pressione arteriosa
differenziale è dovuta alla riduzione relativa del volume di
eiezione del ventricolo sinistro (LV) durante deflazione
polmonare, rispetto all’aumento relativo durante inflazione
polmonare. Poiché LV si riempie con sangue proveniente
dal letto capillare polmonare, la quota di questa riserva di
riempimento gioca un ruolo chiave nella modulazione delle
variazioni cicliche della pressione arteriosa differenziale du-
rante supporto respiratorio [23]: durante inflazione polmo-
nare il letto capillare polmonare si svuota rapidamente per
l’aumento della pressione transpolmonare, che spinge san-
gue verso le cavità cardiache sinistre [23, 24], e questo tran-
sitorio aumento del precarico dell’LV migliora tempora-
neamente anche l’eiezione dell’LV [22, 23]. Inoltre, l’au-
mento improvviso della pressione transpolmonare aumenta
l’impedenza del flusso in uscita dal ventricolo destro [23,
25], precludendo qualsiasi immediato riempimento succes-
sivo del letto capillare polmonare. Quindi un paziente con

Fig. 4 Variazioni individuali del-
l’indice cardiaco (CI) indotte dal-
l’espansione volemica (VE). I pa-
zienti erano divisi in due gruppi in
accordo alla risposta al carico vo-
lemico rilevata con l’indice di col-
lassabilità della VCS: un valore
>36% prediceva una risposta po-
sitiva (sinistra), un valore ≤36%
prediceva una risposta negativa
(destra)

CI mL/min/m2

Basale              VE Basale             VE

Collassabilità VCS > 36% Collassabilità VCS ≤ 36%

CI mL/min/m2
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un volume ematico nel letto capillare polmonare già ridotto
può presentare una marcata riduzione di precarico dell’LV
all’inizio dell’espirazione, con successiva riduzione maggio-
re del volume di eiezione dell’LV e della pressione arterio-
sa differenziale. Questa riduzione espiratoria può essere
corretta con la VE, a patto che questo volume raggiunga il
letto capillare polmonare: ciò non è ovviamente possibile in
presenza di una disfunzione ventricolare destra severa, co-

me illustrato nei tre falsi-positivi rilevati in questo studio
con il dP.

In conclusione, questo studio descrive un nuovo indice di
risposta al carico volemico ottenibile durante ecocardiografia
di routine al letto del paziente, nei pazienti settici in ventilazio-
ne meccanica. Come mostrato in questo studio, la collassabilità
della VCS può essere usata nella pratica clinica come uno stru-
mento di misura ecocardiografico dello stato volemico.
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