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to, Ontario, Canada) non sono orientabili ed hanno un po-
tere di penetrazione limitato, fino a 5 cm. Forniscono imma-
gini eccellenti del setto interatriale e pertanto, considerato 
il costo inferiore rispetto ai cateteri phased-array, vengono 
utilizzati come guida per la puntura transettale di procedure 
elettrofisiologiche riguardanti le camere cardiache sinistre. 
Al contrario, i cateteri phased-array sono orientabili e for-
niscono immagini con maggiore penetrazione. Ci sono al 
momento due sistemi in commercio di ICE phased-array: il 
ViewFlex Xtra (Abbott Vascular, St. Paul, MN, USA) ed i si-
stemi Acunav e Acunav V (Siemens-Acuson, Mountain View, 
CA, USA). Il ViewFlex Xtra è un catetere 9 Fr con possibilità 
di orientamento quadridirezionale (antero-posteriore/sini-
stra-destra) fino ad una deflessione di 120° in ogni asse. La 
sonda è compatibile con le console ecocardiografiche Zona-
re e Philips; la console condiziona il potere di penetrazione, 
rispettivamente 18 cm con la console Zonare e 21 cm con 
quella Philips. Il sistema AcuNav è disponibile con cateteri 8 
e 10 Fr (per il tridimensionale, non disponibile attualmente 
per ViewFlex Xtra). Anch’esso può essere orientabile in 4 di-
rezioni, con un angolo fino a 160°. Il potere di penetrazione 
è di 16 cm ed è compatibile con le console ecocardiografi-
che Siemens e GE (Tabella 1).

IMAGING CON ECOGRAFIA INTRACARDIACA
La principale differenza tra ETE ed ICE riguarda il posiziona-
mento della sonda e la conseguente visione delle strutture 
cardiache. Uno degli attuali principali limiti dell’utilizzo dell’I-
CE è probabilmente rappresentato da una mancanza di stan-
dardizzazione delle proiezioni e della modalità di imaging 
come accade invece per l’ETE. La possibilità di visualizzare le 
diverse strutture cardiache dipende dalla posizione della son-
da dell’ICE. La stessa struttura può essere spesso visualizzata 
da diverse posizioni della sonda ICE. In particolare le principa-
li localizzazioni dell’ICE sono l’atrio destro (AD), il ventricolo 
destro (VD), il seno coronarico, l’atrio sinistro (AS) e la vena 
polmonare superiore sinistra (VPSS).

INTRODUZIONE
L’idea di utilizzare l’ecografia intracardiaca (ICE) risale agli 
anni ’601 dello scorso secolo ma la comprensione delle ef-
fettive potenzialità di tale tecnica in particolare per la gui-
da di procedure di interventistica strutturale risale ad anni 
recenti2,3. In particolare, lo sviluppo di diverse procedure di 
cardiologia interventistica strutturale ha rappresentato lo 
stimolo più significativo alla maggiore diffusione ed allo svi-
luppo tecnologico dell’ICE, quale strumento di imaging in-
traprocedurale alternativo/complementare all’ecocardiografia 
transesofagea (ETE). In particolare, a differenza dell’ETE, pur 
soffrendo ancora di alcune limitazioni riguardanti i costi, la 
curva di apprendimento e la qualità intrinseca dell’imaging, 
l’ICE presenta alcuni vantaggi importanti legati alla possibilità 
di evitare l’intubazione oro-tracheale e l’utilizzo di personale 
dedicato, potendo essere utilizzata direttamente dal cardiolo-
go interventista che sta svolgendo la procedura stessa. Scopo 
di questo lavoro è quello di passare in rassegna le applicazioni 
codificate e quelle emergenti dell’ICE nell’imaging intraproce-
durale strutturale, analizzandone punti di forza e debolezza 
e focalizzando l’attenzione su alcune considerazioni pratiche 
di utilizzo.

BACKGROUND TECNOLOGICO
Esistono due categorie di cateteri disponibili in commercio 
per ICE: i cateteri rotazionali e quelli “phased-array”. I ca-
teteri rotazionali, quali l’UltraICE (Boston Scientific, Natick, 
MA, USA) ed il Foresight ICE System (Conavi Medical, Toron-
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nuisce il grado di tilting anteriore della sonda stessa. Con la 
sonda nel tratto di afflusso del VD possiamo apprezzare una 
visione in asse lungo del ventricolo sinistro (VS). Con una ro-
tazione in senso orario si può visualizzare l’auricola sinistra e 
la VPSS e proseguendo nella rotazione in senso orario con op-
portune manovre in direzione destra-sinistra possiamo avere 
la visualizzazione in asse corto della valvola mitrale. Riducen-
do la deflessione anteriore della sonda, in mani esperte è pos-
sibile avanzare la sonda nel tratto di efflusso del VD, ottenen-
do una visione ravvicinata della valvola polmonare, dell’arteria 
polmonare e delle sue diramazioni destra e sinistra. Da questa 
posizione si ha una discreta visualizzazione anche della valvola 
aortica in asse corto.

Seno coronarico
È possibile avanzare la sonda dell’ICE nel seno coronarico. Il 
posizionamento della sonda dell’ICE in seno coronarico può 
essere difficoltoso e potenzialmente pericoloso. Una strategia 
per ovviare a questo è quella di incannulare selettivamente il 
seno coronarico con un catetere multiuso, avanzare una guida 
ad elevato supporto e su questa avanzare quindi lo sheath di 
un catetere Mullins 11 Fr all’interno del quale poi fare avanzare 
la sonda ICE.

In questa posizione è possibile ottenere la visualizzazio-
ne dell’auricola sinistra (Figura 2). Tuttavia questa struttura 
appare spesso accorciata rispetto alle sue dimensioni reali ed 
è difficile ottenere un’adeguata visualizzazione dell’ostio e 
dell’asse lungo dell’auricola stessa per le limitate possibilità 
di manipolazione della sonda nel lume del seno coronarico. In 
ambito elettrofisiologico, l’utilizzo dell’ICE nel seno coronari-
co è stato proposto per ottimizzare l’imaging dell’istmo mitra-
lico e dei rapporti con strutture circostanti, durante procedure 
di ablazione per la fibrillazione atriale4.

Atrio sinistro
A causa delle possibilità limitate di visualizzazione delle strut-
ture cardiache sinistre, ed in particolare dell’auricola sinistra, 
con posizionamento della sonda ICE nelle camere cardiache 

Atrio destro
La cosiddetta “home view” (Figura 1A) permette un’eccel-
lente visualizzazione della valvola tricuspide e del VD con il 
suo tratto di efflusso. La rotazione in senso orario della son-
da esplora strutture via via più posteriori e porta alla visualiz-
zazione in asse lungo dell’aorta ascendente e, retrostante e 
parallela a questa, dell’arteria polmonare (Figura 1B). Conti-
nuando nella rotazione in senso orario con un leggero tilting 
in direzione posteriore della sonda, incontriamo il setto in-
teratriale ed in particolare la fossa ovale (Figura 1C). In pa-
zienti con atri di dimensioni non eccessive, potremo vedere 
in AS l’auricola sinistra e sopra a questa la VPSS. La presenza 
dell’auricola sinistra in questa immagine della fossa ovale te-
stimonia che stiamo esplorando la parte anteriore della fossa 
stessa (Figura 1D).

Ventricolo destro
Piegando la sonda flessibile in senso anteriore, si avanza con 
gentilezza l’ICE all’interno del VD, raggiunto il quale si dimi-

Figura 1. Principali visualizzazioni mediante ecografia intracardiaca dall’atrio 
destro. (A) La cosiddetta “home view” con visualizzazione di atrio destro, val-
vola tricuspide, ventricolo destro. (B) Visione in asse lungo di valvola aortica e 
aorta ascendente e rispettivamente di valvola polmonare ed arteria polmonare. 
(C) Visione della fossa ovale. (D) Visione della porzione anteriore della fossa 
ovale, con sullo sfondo in atrio sinistro visualizzazione dell’auricola sinistra (*).

Tabella 1. Riassunto delle principali caratteristiche dei cateteri “pha-
sed-array” per ecografia intracardiaca attualmente in commercio.

ViewFlex Xtra Acunav

Angolo di visualizzazione 80° 90°

Lunghezza sonda 90 cm 90 cm

Profondità di campo 18/21 cm* 15 (16) cm

Range di frequenza 3-9 (4.5-8.5) MHz 5-10 (4.5-11.5) MHz

Diametro sonda 9 Fr 8/10 Fr

Manovrabilità catetere 4 direzioni (A-P/L-R) 4 direzioni (A-P/L-R)

Modalità imaging 2D, PW, 
color Doppler

2D, CW, PW,  
color Doppler

2D, bidimensionale; A-P, antero-posteriore; CW, Doppler continuo; 
L-R, sinistra-destra; PW, Doppler pulsato.
*Rispettivamente con consolle Zonare o Philips.
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UTILIZZO DELL’ECOGRAFIA INTRACARDIACA 
NELLE PROCEDURE DI CARDIOLOGIA 
INTERVENTISTICA STRUTTURALE
Passeremo ora in rassegna le principali indicazioni ed eviden-
ze circa l’uso dell’ICE nelle diverse procedure di interventisti-
ca strutturale. Se è vero che al momento attuale, in molte 
di esse il “gold standard” è rappresentato dalla guida con 
ETE, è altrettanto vero che la possibilità di evitare l’anestesia 
generale e l’intubazione oro-tracheale offerta dall’ICE risul-
ta di grande stimolo allo sviluppo ed alla standardizzazione 
dell’uso dell’ICE. 

Procedure sul setto interatriale
Si tratta delle procedure dove l’utilizzo dell’ICE è attualmente 
più standardizzato e codificato. Il posizionamento della son-
da ICE in AD garantisce una visione completa del difetto da 
trattare, delle diverse componenti del setto interatriale e delle 
strutture circostanti (Figura 4). La sicurezza e l’efficacia della 
guida ICE rispetto alla guida con ETE sono risultate paragona-
bili in vari studi5-7. In particolare in un recente ampio studio, i 
pazienti nei quali la procedura era guidata da ICE in moderata 
sedazione avevano tassi similari di eventi avversi, costi simili, 
ma minor durata di ospedalizzazione rispetto ai pazienti in cui 
le procedure erano guidate dall’ETE8.

Procedure sul setto interventricolare
La complessità delle procedure che pertengono al setto inter-
ventricolare necessita di una guida con imaging in tempo rea-
le di alto livello. L’ICE offre un’eccellente visualizzazione delle 
pareti libere dei ventricoli cardiaci e del setto interventricolare, 
potendo essere di ausilio nella chiusura di pseudoaneurismi 

destre, è divenuto comune il posizionamento della sonda ICE 
in AS. Per ottenere il posizionamento della sonda ICE in AS, 
esistono due opzioni principali:

Doppio accesso venoso femorale, una singola puntura 
transettale. Puntura transettale guidata dall’ICE. Avanza-
mento di una guida ad elevato supporto in VPSS. Dilata-
zione del sito di puntura transettale con lo sheath del siste-
ma di rilascio dedicato alla procedura avanzato sulla guida. 
Retrazione dello sheath in AD lasciando la guida in VPSS. 
A questo punto la sonda dell’ICE viene avanzata libera, pa-
rallelamente alla guida, che viene sfruttata come una sorta 
di binario. Una volta posizionata la sonda in AS lo sheath 
viene avanzato nuovamente sulla guida in AS per realizzare 
la procedura.

Doppio accesso transettale. Questo approccio può avere 
il vantaggio di avere due punture transettali di dimensioni più 
piccole (8 e 12/14 Fr), rispetto ad una sola di dimensioni più 
grandi (8+12/14 Fr).

Il posizionamento della sonda ICE in AS, offre un’ec-
cellente visualizzazione dell’auricola sinistra e della valvola 
mitrale (Figura 3). Una delle possibili limitazioni è rappresen-
tata dalle oscillazioni della sonda in caso di pazienti con AS 
piccolo e VS iperdinamico. Tali oscillazioni oltre ad inficiare 
la qualità dell’imaging, possono essere associate a compli-
cazioni quali aritmie o peggio perforazione. Al fine di evita-
re queste oscillazioni, è possibile, nel caso di approccio con 
duplice puntura transettale, avanzare lo sheath del catete-
re Mullins ed all’interno di quest’ultimo alloggiare la sonda 
ICE. Dall’AS è piuttosto agevole posizionare infine la sonda 
ICE in VPSS, laddove possono spesso essere ottenute eccel-
lenti immagini in asse lungo dell’auricola sinistra.

Figura 2. Visualizzazione grafica (A) e (B) di atrio ed auricola sinistra (*) dal seno coronarico.

Figura 3. Visualizzazione mediante ecografia intracardiaca dall’atrio sinistro (AS) e dell’auri-
cola sinistra (A) e della valvola mitrale (B).
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Leak paravalvolari
Una delle applicazioni in maggiore sviluppo della guida ICE, 
grazie alla sua versatilità, è rappresentata dalla chiusura di 
leak paravalvolari. La presenza di leak paravalvolare arriva 
ad avere una prevalenza del 10% in pazienti sottoposti a 
sostituzione valvolare. Molto più frequenti in posizione mi-
tralica, una piccola quota di essi può arrivare a determinare 
una sintomatologia clinica rilevante derivante dalla presenza 
di scompenso cardiaco e/o emolisi. La chiusura percutanea 
di tali leak si rende necessaria in pazienti che non possano 
tollerare un secondo intervento chirurgico. Se l’ETE è stata 
storicamente considerata il “gold standard”, la possibilità di 
guidare tali procedure con ICE appare di notevole interesse, 
potendo facilitare ed abbreviare la procedura. L’uso dell’ICE 
per la chiusura dei leak paravalvolari è stato dimostrato fatti-
bile, sicuro e associato ad un accettabile successo procedurale 
in alcune casistiche di pazienti11.

Procedure di elettrofisiologia
L’ICE permette la realizzazione di procedure elettrofisiologi-
che anche in AS in assoluta sicurezza. Il vero valore aggiunto 
dell’ICE nelle procedure ablative, in particolare riguardanti la 
fibrillazione atriale, risiede nella possibilità di visualizzare i siti 
di ablazione ed in particolare lo spessore della parete atriale. 
Permette inoltre un’adeguata visualizzazione delle strutture 
circostanti, aumentando notevolmente la sicurezza della pro-
cedura ed un pronto riconoscimento delle complicanze.

Interventi valvolari
Se da un lato la guida ICE non risulta di significativo interesse 
nella pratica clinica nelle procedure di sostituzione valvolare 
aortica per via percutanea, al contrario un possibile ruolo di 
grande interesse sarà quello che l’ICE potrà ritagliarsi nelle 
procedure di riparazione percutanea della valvola mitrale e 
della valvola tricuspide. Attualmente tali procedure necessita-
no di guida con ETE tridimensionale, in considerazione della 
complessità degli apparati transvalvolari e delle procedure ri-
parative stesse. La tecnologia attuale dell’ICE tridimensiona-
le non è al pari di quella transesofagea, ma la possibilità di 
implementare tale tecnologia, attualmente in studio, apre le 
porte al possibile utilizzo dell’ICE in tali procedure, con l’in-
negabile vantaggio di potere evitare i noti limiti dell’ETE (in-
tubazione oro-tracheale, personale dedicato). È stato ad oggi 
pubblicato un caso clinico di riparazione mitralica efficace con 
dispositivo MitraClip guidata dall’ICE12.

L’utilità dell’ICE nelle procedure di valvuloplastica mitralica 
percutanea per stenosi mitralica è stata saggiata in tre studi 
su 56 pazienti13-15 con discreti risultati.

e nella chiusura di alcuni tipi di difetti interventricolari. Dal 
momento che la parte basale del setto interventricolare non 
può essere adeguatamente visualizzata con l’ICE, la sua utilità 
è limitata nella guida di chiusura di difetti interventricolari in 
questa porzione del setto e nelle procedure di alcolizzazione 
settale in pazienti con cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva.

Occlusione dell’auricola sinistra
Questa procedura rappresenta una delle applicazioni più in-
teressanti dell’ICE. Storicamente la procedura è stata eseguita 
con guida ETE. L’ICE offre la possibilità di evitare l’anestesia 
generale e di non necessitare un operatore dedicato all’ETE. 
Recenti studi su ampie casistiche hanno dimostrato come i 
risultati procedurali ed in termini di follow-up clinico siano 
paragonabili tra ICE e ETE, con a favore dell’ICE una minore 
durata di ospedalizzazione9. La visualizzazione dell’auricola 
sinistra può non essere ottimale dalle sezioni destre (AD e 
seno coronarico). Il posizionamento della sonda ICE in AS e in 
VPSS offre invece una visualizzazione eccellente dell’auricola 
sinistra con misure della stessa affidabili se confrontate con 
quelle ottenute con angio-tomografia ed ETE10. Tutte le fasi 
della procedura possono essere adeguatamente monitorate 
tramite ICE. L’ICE guida la realizzazione di una puntura tran-
settale sicura e ben posizionata nella parte postero-inferiore 
della fossa ovale. Successivamente l’ICE ci permette di con-
fermare l’assenza di trombo in auricola sinistra e rivalutare 
come detto le misure di ostio e “landing zone” del disposi-
tivo. Dopo il posizionamento, la guida ICE è fondamentale 
verificare posizione e stabilità del dispositivo prima del suo 
rilascio definitivo (Figura 5).

Figura 5. Diverse fasi di posizionamento di dispositivo di occlusione dell’auricola sinistra come visualizzate dall’ecografia 
intracardiaca: posizionamento del dispositivo (A), test di stabilità (B), dispositivo rilasciato (C).
AS, atrio sinistro.

Figura 4. Visualizzazione all’ecografia intracardiaca con color Dop-
pler di difetto interatriale.
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Altro limite attuale molto importante della tecnologia ICE 
è quello rappresentato dai costi, attualmente decisamente su-
periori a quelli della tecnologia ETE, anche al netto del rispar-
mio in termini di personale e tempo/sala.

CONCLUSIONI
La tecnologia ICE, i cui albori risalgono ad alcuni decenni or 
sono, ha ricevuto un rinnovato interesse parallelamente allo 
sviluppo della cardiologia interventistica strutturale. La possi-
bilità in futuro di incrementare la qualità dell’imaging con ICE 
nonché la performance della visualizzazione tridimensionale, 
fino a poter sostituire l’ETE, assicura a questa metodica gran-
de interesse clinico e di ricerca.

RIASSUNTO
L’idea di utilizzare l’ecografia intracardiaca (ICE) risale a diversi 
decenni or sono. Tuttavia l’interesse per l’uso dell’ICE ha subito 
un significativo incentivo soltanto nell’ultima decade, parallela-
mente allo sviluppo dell’interventistica strutturale. La possibilità 
di utilizzare l’approccio intracardiaco quale alternativa a quello 
transesofageo per evitarne i noti limiti, ha stimolato un signi-
ficativo progresso tecnologico dell’ICE ed il suo utilizzo nella 
pratica clinica.

Questa rassegna si propone d riassumere le evidenze cliniche ri-
guardanti l’ICE e di dare al cardiologo interventista una guida 
sull’uso dell’ICE nelle diverse procedure cardiache strutturali.

Parole chiave. Cardiopatia strutturale; Ecografia intracardiaca; 
Guida procedurale.

LIMITI ATTUALI
Dal punto di vista strettamente legato all’imaging, i due princi-
pali limiti dell’ICE sono rappresentati dal potere di penetrazione 
e dalla tecnologia tridimensionale. Le attuali apparecchiature 
ICE soffrono della dicotomia tra potere di penetrazione e risolu-
zione. In breve, per strutture poste a più di 10 cm dalla sonda, il 
potere di risoluzione è attualmente subottimale. La tecnologia 
ICE tridimensionale non è al momento al pari di quella dispo-
nibile per le sonde ETE. In particolare il volume esplorato è ri-
stretto (90 x 22°) e la risoluzione temporale è limitata (Figura 6).

Figura 6. Visualizzazione all’ecografia intracardiaca tridimensionale 
del test di stabilità di dispositivo di occlusione dell’auricola sinistra.
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