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La funzione ventricolaredestra, per molto tempo ¢ stata
“sottostimata”, infati sino a qualche decennio fa vi
era, in letteratura, una certa scarsita di info rmazioni su tale
argomento. La mancanza d’attenzione sul cuore destro pud
essere spiegata da molti fattori: il primo, ¢ che il ventrico-
lo sinistro € sempre stato considerato la camera “principa-
le” essendo responsabile
della portata cardiaca,
mentre il ventricolo destro
veniva considerato e assi-
milato ad un “condotto
passivw”. Recentemente,
studi clinici condotti sulla
funzione ventricolare de-
stra, in pazienti con infarto
del cuore destro hanno
dimostrto come una seve-
ra compromissione della
funzione ventricolare de-
stra, senza alcun coinvol-
gimento della funzione
sinistra, possa dare origine
ad un quadro di insuffi-
cienza cadiaca.

Conseguentemente questi
dati hanno portato a consi-
derare il ventricolo destro
non pitt come un condotto
passivo nella dinamica car-
diovascolare La seconda
ragione per cui il ventrico-
lo destro & stato scarsa-
mente studiato ¢ attribuibi-
le alla complessita della
sua geometra che non
consente 1’applicazione di
semplici assunzioni geo-
metrico-matematiche.

ventricolare destra ¢ sem-
prestata molto difficoltosa.
Lo sviluppo e I’applicazione clinica della ecocardiografia
ha introdotto nuove opportunita di studio e nuove prospet-
tive nella visualizzazione non invasiva del cuore destro con-
ducendo ad un sensibile miglioramento nella comprensione
dei processi fisiopaologici che lo colpiscono.

Cuore polmonare

Numerosi disordini cardiovascolari colpiscono il cuore
quale conseguenza di processi patologici che interessano,
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A - Fig. 1 (A-B) - Displasia della valvola tricuspide: notare 'insufficienza severa, -
Quindi, una valutazione al color Doppler (A), dalla quale, posizionando il cursore del CW Doppler (B), pertensione polmonare
quantitativa della funzione ¢ possibile calcolare la Pressione Sistolica in Arteria Polmonare (PSAP), col ~ quando visualizziamo:

inizialmente, i vasi od il parenchima polmonare. Nella
pratica clinica il termine di “cuore polmonare” viene uti-
lizzato per definire uno spettro di sindromi cardiopolmo-
nari caratterizzate dalla presenza di ipertensione polmo-
nare, ipertrofia e dilatazione ventricolare destra. Le car-
diopatie del cuore destro secondarie ad insufficienza ven-
tricolare sinistra, disfun-
zioni valvolari e cardiopa-
tie congenite non rientra-
no fra le cause di cuore
polmonare, il quale insor-
ge, invece, in presenza di
vasocostrizione ipossica
polmonare, occlusione
del letto vascolare polmo-
nare o per patologie pol-
monan che causano
distruzione del letto
vascolare. Il cuore polmo-
nare racchiude in sé una
vasta gamma di eziologie
e di meccanismi fisiopa-
tologici che hanno come
comune denominatore 1’i-
pertensione polmonare.

Una pressione sistolica in
artera polmonare > 35
mmHg, una pressione
diastolica > 15 mmHg, ed
una pressione polmonare
media di 25 mmHg defi-
niscono lo stato emodina-
mico dell’ipertensione
polmonare. L’ecografia
monodimensionale, sep-
pur con tutte le limitazio-
ni della metodica, ci per-
mette di ipotizzare un’i-

valore cosi ottenuto, sommato al fattore “correttivo” mostrato in tabella 1. Un’onda “a” della valvola

polmonare diminuita od
assente e chiusura od incisura mesosistolica della valvola
polmonare. Con I’esame ecocardiografico bidimensiona-
le, otteniamo informazioni dirette od indirette sul coin-
volgimento del cuore destro. Difatti possiamo dimostrare
una dilatazione del ventricolo destro, accompagnata ad
una ipertrofia del ventricolo destro. Frequentemente,
sono presenti alterazioni della cinetica della parete libera
del ventricolo destro, una dilatazione dell’arteria polmo-
nare con associato rigurgito valvolare, dilatazione dell’a-
trio destro con dilatazione dell’anello tricuspidalico e
conseguente insufficienza tricuspidalica (Fig. 1).
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Nei casi in cui il coinvolgimento emodinamico risulti
significativo & possibile osservare delle alterazioni del
movimento del setto interventricolare. Informazioni indi-
rette di un aumento di pressione nel ventricolo destro pro-
vengono dalla dilatazione del seno coronario, dilatazione
della vena cava inferiore, con assenza di eventuale col-
lasso inspiratorio, e dalla dilatazione delle vene sovrae-
patiche. L’ipertrofia del ventricolo destro viene di solito
definita misurando lo spessore della parete libera del ven-
tricolo, che viene visualizzata con la migliore risoluzione
dei limiti dell’endocardio e dell’epicardio nella proiezio-
ne asse lungo parasternale. Viene considerato normale
uno spessore telediastolico @ 3 mm.

Un’ipocinesia della parete libera del ventricolo destro si
pud registrare quando un severo sovraccarico pressorio
causa una disfunzione del ventricolo destro, cosi come si
possono registrare alterazioni a carico del ventricolo sini-
stro, anatomicamente connesso alla cavita ventricolare
destra dal setto interventricolare, ed essendo entrambe le
cavita racchiuse nel sacco pericardio. Percio alterazioni
della funzione e delle dimensioni del ventricolo destro si
possono ripercuotere sulla performance diastolica ventri-
colare sinistra. Possiamo quindi notare un prolungamen-
to del tempo di rilas-

Doppler a codifica di colore risulta utile per identificare
I’insufficienza tricuspidale, per stimare la gravita dell’in-
sufficienza e per allineare parallelamente il fascio ultra-
sonoro al jet (Fig. 1). Mediante Doppler ad onda continua
il gradiente pressorio viene calcolato, applicando 1’equa-
zione di Bernoulli modificata (DR Vdx/Adx = 4V? m,
dove V? . rappresenta il valore della velocita di picco del
rigurgito tricuspidalico al quadrato).
A tale valore, come gia detto, deve essere sommato il
valore della pressione atriale destra, che puo essere valu-
tato sia clinicamente, valutando il polso delle giugulari,
sia ecograficamente, considerando le dimensioni ed il
collasso inspiratorio della vena cava inferiore (Tab. 1).
Quando il rigurgito valvolare ¢ minimo e la sua curva
Doppler non ¢ abbastanza definita, si pud incrementare
I’intensita del segnale e quindi la definizione del profilo
della curva con una soluzione salina agitata ed iniettata in
vena antecubitale. In questo modo possiamo ottenere
valori emodinamici, importanti per la gestione clinica del
paziente, in modo non invasivo, meno rischioso costoso
rispetto ad un cateterismo dell’arteria polmonare. La
velocita del rigurgito tricuspidalico ¢ di solto compresa
fra 2-2,5 m/s, valori superiori indicano la presenza di una
aumentata pressione

samento isovolume-

Vena Cava Inferiore | Collasso inspiratorio | Pressione at rio destro

in arteria polmonare
o di una ostruzione

trico, una redistribu-

zione del nempi- <18 mm >50% =5 mmHg all’efflusso ventri-
mento Ventri'colare >18 mm >50% =10 mmHg colare. In pgzienti
dalla protodiastole con pre-esistente
alla telediastole ed >18 mm <50% =15 mmHg disfunzione ventr
alterazioni del flus- >18 mm Assente =20 mmHg colare destra, pre-

so transmitralico

sentanti ipertensio-

(E/A < 1 nel 97% Tab. 1 - Valore “correttivo”, della pressione in atrio destro, stimato in base alle dimensioni D€ polmonare o
dei pazienti). della vena cava inferiore ed al suo collasso inspiratorio, da aggiungere al valore ottenuto col ipsufficienza biven-

Tagliando le cavita
ventricolari secondo
un piano di sezione
asse corto si evidenzia un appiattimento del setto inter-
ventricolare verso la cavita ventricolare sinistra, renden-
do la cavita destra piu circolare. Si puo anche registrare il
movimento paradosso del setto interventricolare che ¢
caratterizzato dallo ispessimento del bordo endocardio e
dal movimento del setto in modo consensuale alla parete
libera del ventricolo destro.

L’esame Doppler ci consente, invece, di ottenere una
stima quantitativa accurata dell’ipertensione polmonare
valutando le velocita dei rigurgiti tricuspidalico e polmo-
nare, o considerando il tempo di accelerazione del flusso
sanguigno nel tratto di efflusso ventricolare destro.

La velocita del rigurgito tricuspidalico € un parametro
che ci permette di stimare il gradiente pressorio fra ven-
tricolo ed atrio destro durante la sistole; possiamo quindi
ottenere, in modo non invasivo, la stima della pressione
intraventricolare destra sommando il valore della pressio-
ne atriale destra al gradiente derivato dalla velocita del
rigurgito valvolare (Tab. 1). Sono necessari opportuni
aggiustamenti della posizione del trasduttore e del fascio
ultrasonoro per ottenere un angolo Doppler piccolo e per
quantizzare accuratamente la velocita effettiva. Il

Sistolica in Arteria Polmonare, (PSAP).
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CW Doppler sul rigurgito tricuspidalico, per ottenere una corretta stima della Pressione

tricolare, una dimi-
nuzione della velo-
cita del rigurgito tri-
cuspidalico indica un peggioramento della disfunzione
sistolica del ventricolo destro e quindi si rivela un fattore
prognostico di grande importanza. Un parametro indiret-
to per valutare la PSAP ¢ il tempo di accelerazione del
flusso polmonare (7ime to peak velocity): un valore < 90
msec deporrebbe per la presenza di una pressione sistoli-
ca in arteria polmonare > 30 mmHg, con una sensibilita
del 97% ed una specificita del 100%. L affidabilita di
questo parametro ¢ perd condizionata dalla presenza di
una funzione ventricolare destra normale.

L’incidenza dell’insufficienza polmonare risulta piu ele-
vata nei pazienti con cuore polmonare cronico e, quindi,
ipertensione polmonare, rispetto ai pazienti che non la
presentano. La quantizzazione delle velocita diastoliche
nei pazienti con insufficienza polmonare risulta utile per
calcolare la pressione media e diastolica dell’arteria pol-
monare (PDAP = (4 x Vtd?) + Padx

Dove PDAP rappresenta la pressione diastolica in arteria
polmonare, Vtd ¢ la velocita telediastolica dell’insuffi-
cienza polmonare e Padx la pressione in atrio destro).
La pressione media in arteria polmonare puo essere inve-
ce approssimata considerando la velocita di picco proto-
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diastolica del rigurgito polmonare (Vmax) e calcolando il
gradiente pressorio fra arteria polmonare e ventricolo;
infatti questo gradiente puo essere considerato una buona
approssimazione per il valore medio della pressione in
arteria polmonare (PMAP = 4 x V’max, dove PMAP ¢ la
pressione media in arteria polmonare).

In ultimo ¢ doveroso considerare il flusso nelle vene
sovraepatiche, dove, nei pazienti con ipertensione polmo-
nare di grado significativo & caratterizzato da un’onda
atriale “riverse” prominente, secondarn all’aumento
della pressione diastoli-
ca ed alla diminuita
compliance del ventrico-
lo destro.

Nuove tecniche

Doppler Tissutale
(TDI): tale metodica
consente di valutare la
velocita dei solidi, in
particolare delle pareti
ventricolari. Come in un
esame convenzionale &

intracavitan, aumentano cosi il numerodi informazioni
disponibili.

In particolare per il ventricolo destro, non essendo
disponibili assunzioni geometriche bidimensionali
come per il ventricolo sinistro, 1’ecocardiografia tridi-
mensionale pud fornire un valido aiuto per la determi-
nazione della massa e della volumetria ventricolare
(Fig. 2) con i relativi indici di funzione. E stato gia
dimostrato in vitro come 1’ecocardiogra fia tidimensio-
nale puo quantificare il volume del ventricolo destro.
Per determinare il volu-
me e la frazione di eie-
zione inventricoli destri
normali e patologci, i
dati di 20 pazienti stu-
diati con ecocardiogra-
fia tidimensionale, sia
con approccio transtorx
cico che transesofageo,
sono stati confrontati
con i dati della risonan-
za magnetica.
L’ecocadiografia tridi-
mensionale dinamica ha
facilitato, in numerose

possibile scegliere di- Fig. 2 - Quantificazione degli spessori parietali del ventricolo destro all’ecocar - visioni o angolazioni,

ve rse modalitd che com- diografia tridimensionale (3DE), “volume rendered”.

prendono la rappresen-

tazione monodimensionale, bidimensionale e I’analisi
col Doppler pulsato del segmento interessato. In parti-
colare, nello studio della performance ventricolare
destma, risulta molto interessante 1’'uso del TDI median-
te Doppler pulsato a livello dell’anulus tricuspidalico e
della parete libera del ventricolo destro poiché tale tec-
nica, a diffe renza del Doppler flussimetrico, non risente
di variazioni significative di “patterns” di iempimento
durante la respirazione, che appaiono pill correlae con
le pressioni intratoraciche, ed il ritorno venoso sistemi-
co, piuttosto che con le intrinseche modificazioni dia-
stoliche del ventricolo destro.

Nei pazienti con cuore polmonare cronico vengono
valutae principalmente la velocita media (SD) della
parete libera del ventricolo destro e la velocita dell’anu-
lus tricuspidalico, che appaiono sensibilmente minori
rispetto ai soggetti normali. Tuttavia alcune limitazioni
rendono tale tecnica ancora incerta per 1’utilizzo routi-
nario. Come nelle altre applicazioni dell’ecocardiogra-
fia Doppler essa si presenta come una tecnica operatore
dipendente e risente di vari fattor quali la relazione con
I’angolo di intersezione del fascio ultrasonoro, le vara-
zioni fisiologiche con le diverse fasi del ciclo cardiaco
nonché la risoluzione del bordo endocardio e soprattut-
to la difficile standardizzazione dei valori di normalita.
Ecocardiogra fia Tridimensionale (3DE) “Volume rende-
red”: tale metodica ci off re la possibilita di rappresenta-
re il cuore nelle sue reali tre dimensioni e di mostrare in
m ovimento le relazioni spaziali fra le diffe renti compo-
nenti. Ulteriori vantaggi proven gono anche dalla possi-
bilita di rappresentare tridimensionalmente i flussi

.

I’individuazione  del
diameto, della geome-
tria, della morfologia e del movimento del ventricolo
destro. Tale vers atile ed interessante tecnica risulta pero
ancora limitata alla ricerca e non pronta per I’uso ambu-
latoriale principalmente per alcune limitazioni tecniche
che comprendono la lentezza per 1’acquisizione e I’ela-
borazione dei dati ed il fatto che le misurazioni possono
essere effetuae solo off-line.
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