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Introduzione

Al giorno d’oggi la metodica ecocardiogra-
fica, quando associata ad un adeguato esame
flussimetrico Doppler, consente di ottenere
informazioni di tipo qualitativo ed è anche in
grado di fornire un’accurata analisi quantita-
tiva dei fondamentali indici emodinamici.
Presupposti fondamentali per ottenere que-
sto tipo di dati sono la soddisfacente visua-
lizzazione delle strutture cardiache e il cor-
retto allineamento del fascio ultrasonoro.

Le recenti innovazioni tecniche dell’e-
cocardiografia Doppler hanno portato a su-
perare molti dei limiti legati alla qualità del-
la finestra acustica e alla soggettività dell’e-
same e ad ottenere una precisa valutazione
emodinamica di tipo non invasivo in situa-
zioni di urgenza cardiologica, laddove cioè
la diagnosi necessita di essere rapida e le
condizioni cliniche, spesso drammatiche,
non consentono approcci diagnostici di tipo
più complesso1-3. A questo progresso hanno
contribuito lo sviluppo dell’imaging in ar-
monica e soprattutto l’analisi Doppler dei
flussi endocavitari e del segnale provenien-
te dalle pareti miocardiche (Doppler tissuta-
le). È da sottolineare come, nello studio
flussimetrico Doppler, i limiti legati all’in-
dividuazione del profilo del flusso ematico
siano stati in gran parte superati dal perfe-
zionamento della metodica e, quando ne-

cessario, dall’impiego di agenti di contrasto
e dall’implementazione di software dedica-
ti sugli apparecchi ecocardiografici4.

Dall’emodinamica invasiva
all’emodinamica non invasiva

Il cateterismo cardiaco consente di ricavare
importanti informazioni sui rapporti tra
pressioni e volumi ventricolari durante tut-
to il ciclo cardiaco. La registrazione flussi-
metrica Doppler stima, invece, le velocità
di flusso ed i relativi intervalli di tempo. Le
variazioni delle velocità e degli intervalli di
tempo si verificano in relazione alle analo-
ghe variazioni delle pressioni atriali e ven-
tricolari. La validazione dei diversi indici
emodinamici ricavabili mediante tecnica
ecocardiografica Doppler nei confronti di
quelli ottenuti con la metodica invasiva del
cateterismo cardiaco è stata oggetto di nu-
merosi studi. I risultati emersi indicano co-
me l’approccio Doppler rappresenti una
strategia altrettanto accurata, sensibile e
specifica dei dati emodinamici invasivi5-8.

Il sangue è una mistura di elementi soli-
di (le cellule ematiche) e di plasma liquido.
La forza viscosa che ne deriva è, quindi,
complessa. Ad ogni modo, per gradienti di
velocità che si verificano in arterie con rag-
gio >1 mm, il sangue si comporta approssi-
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The objective of this review was to explore the clinical relevance of Doppler echocardiographic tech-
niques in the evaluation of right and left ventricular function. It is well known that echocardiographic
and Doppler analysis are able to provide information about several hemodynamic parameters, such
as cardiac output, diastolic filling pressure, vascular resistances and pulmonary arterial pressures.
This integrated approach, completely reliable and non-invasive, could allow to obtain useful infor-
mation not only from a diagnostic and prognostic point of view but also for a potential therapeutic
management, either pharmacological or surgical. This review summarizes the current knowledge and
the emerging applications of echocardiographic and Doppler techniques focusing on the close corre-
lation between Doppler-derived data and those coming from invasive techniques. On the basis of these
evidences, the importance, even in daily clinical practice, of a non-invasive catheterization laborato-
ry is clear and able to supply key information about ventricular function and, at the same time, to
avoid expensive and unpleasant invasive procedures for patients.
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mativamente come un liquido puro per cui esiste una re-
lazione lineare tra la tensione viscosa ed i gradienti di
velocità ematica. La viscosità del sangue, come quella
degli altri fluidi regola il movimento del sangue stesso.
A basse velocità, i globuli rossi scorrono lungo linee re-
golari e il flusso è, pertanto, definito laminare, il che si-
gnifica che tutti i globuli rossi in un punto si muovono
più o meno alla stessa velocità e nella stessa direzione.
A causa dell’attrito, il flusso è leggermente più lento in
corrispondenza delle pareti del vaso che non al centro
del vaso stesso. A dispetto dei vortici e delle turbolenze
presenti, in condizioni di normalità il flusso rimane la-
minare anche nelle camere cardiache, con una velocità
di flusso che non supera 1.5 cm/s. Il flusso non lamina-
re, detto “turbolento”, è definito, invece come flusso co-
stituito da globuli rossi che si muovono a differenti ve-
locità e/o in differenti direzioni. Il flusso turbolento rap-
presenta un reperto anomalo ed è indicativo di patologia
cardiovascolare. La frizione viscosa produce una resi-
stenza al flusso per cui è necessaria una caduta di pres-
sione per mantenere un flusso stabile lungo il decorso
dei vasi. Questo fenomeno è quantificato attraverso la
legge di Hagen-Poiseuille:

q = R – 1 �p

dove q = flusso, R = resistenza e �p = caduta (differen-
za) pressoria.

L’applicazione dell’effetto Doppler nella diagnosti-
ca cardiovascolare ha il suo presupposto nel fatto che
gli elementi corpuscolati del sangue, in particolare i
globuli rossi, costituiscono il bersaglio degli ultrasuoni,
riflettendo e provocando variazioni nella frequenza del
fascio ultrasonoro in modo proporzionale alla loro ve-
locità. L’effetto Doppler può essere utilizzato per sti-
mare le velocità del flusso ematico: se i globuli rossi si
dirigono verso il trasduttore, il fascio ultrasonoro ri-
flesso compie una distanza breve e, di conseguenza, la
lunghezza degli ultrasuoni si riduce e la frequenza au-
menta. Se i globuli rossi si allontanano, invece, dal tras-
duttore, il fascio ultrasonoro deve percorrere una distan-
za maggiore, con una lunghezza d’onda maggiore e una
riduzione della frequenza. Le variazioni di frequenza
determinate dai globuli rossi permettono, così, di studia-
re la velocità, la direzione e altre caratteristiche del flus-
so ematico (laminare o turbolento). Quando un volume
costante di flusso ematico attraversa una regione steno-
tica di un vaso, il flusso ematico subisce un’accelerazio-
ne. La risultante diminuzione della pressione attraverso
la zona stenotica è correlata alla velocità del flusso ema-
tico in base alla legge idrodinamica di Bernoulli:

P1 – P2 = 1/2 � (V22 – V12)

dove P1 – P2 = gradiente pressorio, � = densità del san-
gue, V2 = velocità a valle della stenosi e V1 = velocità
a monte della stenosi.

Siccome il quadrato della velocità del sangue a
monte della stenosi è di solito trascurabile in confronto
al quadrato della velocità a valle e, per il sangue, 1/2 �
corrisponde ad un valore di circa 4, la trasformazione di
questa equazione in

P1 – P2 = 4 V2 oppure �P = 4 V2

diventa clinicamente utile per calcolare il gradiente
pressorio attraverso una zona stenotica e anche per sti-
mare il gradiente pressorio tra le cavità cardiache. L’e-
quazione di continuità permette, invece, di calcolare la
severità di un’area valvolare stenotica (ad esempio nel-
la stenosi valvolare aortica) basandosi sul principio fisi-
co della conservazione della massa per cui, in presenza
di un’ostruzione all’interno di un canale a flusso conti-
nuo, il prodotto dell’area della sezione di flusso per la
velocità è costante ad entrambi i lati dell’ostruzione.

Nell’applicazione della metodica Doppler e nella
stima dei vari indici emodinamici quali la portata car-
diaca, i gradienti pressori transvalvolari, i gradienti di-
namici dell’efflusso ventricolare sinistro, le pressioni di
riempimento del ventricolo sinistro e del ventricolo de-
stro e le resistenze vascolari, queste informazioni ven-
gono ottenute mediante l’applicazione delle formule
fluido-dinamiche descritte (legge di Hagen-Poiseuille,
teorema di Bernoulli ed equazione di continuità), cer-
cando di minimizzare gli effetti delle numerose fonti di
errore attraverso il ricorso a valutazioni anche di tipo
semiquantitativo (utilizzo di classi di valori) ed al con-
fronto intra-paziente (ripetizione della misurazione). In
quest’ottica, l’esame eco-Doppler risulta fondamentale
nei pazienti affetti da scompenso cardiaco, nella valuta-
zione degli indici emodinamici e della performance car-
diaca nonché nell’esclusione di complicanze meccani-
che quali disfunzioni valvolari, rotture di setto interven-
tricolare, tamponamento cardiaco, tromboembolismo
polmonare9. Questa tipologia di studio può avvalersi
delle metodiche monodimensionali (formula di Tei-
chholz), bidimensionali (metodo di Simpson) e finanche
tridimensionali per il calcolo della frazione di eiezione
e, soprattutto, dell’effetto Doppler per l’analisi dei flus-
si endocavitari10 e del più recente Doppler tissutale per
la valutazione della funzione miocardica11. Non è, inol-
tre, da sottovalutare la valutazione quantitativa dell’in-
sufficienza valvolare mitralica, importante marker pro-
gnostico nello scompenso cardiaco12. Attraverso un at-
tento studio di questo tipo di disfunzione valvolare, pre-
valentemente di natura funzionale (per dilatazione del-
l’anello mitralico, alterata geometria ventricolare sini-
stra, disfunzione di un muscolo papillare, gradiente
pressorio atrioventricolare) in caso di rimodellamento
ventricolare, è possibile individuare quei pazienti con
disfunzione ventricolare sinistra che possono realmente
giovarsi di una strategia di rivascolarizzazione miocar-
dica e/o di resincronizzazione cardiaca od anche di chi-
rurgia correttiva, al fine di ottenere proprio la riduzione
della severità dell’insufficienza valvolare mitralica13.

Quando si parla di valutazione emodinamica non in-
vasiva si tende spesso ad identificare i potenziali bene-
ficiari nei soli pazienti con disfunzione ventricolare si-
nistra, trascurando quanto di questo tipo di strategia
possa avvantaggiarsi anche la popolazione dei pazienti
con aumento dei valori pressori del circolo polmonare.
Per molti anni, infatti, lo studio ultrasonoro delle sezio-
ni cardiache destre è risultato alquanto problematico.
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Nonostante siano stati numerosi gli approcci proposti
per lo studio della funzione ventricolare destra, tanto la
tecnica bidimensionale14 quanto quella tridimensionale
sono state frenate dalla particolare geometria delle ca-
mere destre e dalle modificazioni relative al sovraccari-
co di volume e/o di pressione cui queste camere vanno
incontro in condizioni patologiche. Non si deve dimen-
ticare quanto queste difficoltà si acuiscano nello studio
di quei pazienti che più ne avrebbero bisogno (pazienti
con broncopneumopatia cronica ostruttiva, malattie del
connettivo, fibrosi cistica, pazienti sottoposti ad inter-
venti di resezione polmonare maggiore od a trapianto
polmonare). Fortunatamente, in virtù delle innovazioni
tecnologiche (imaging in armonica, Doppler tissutale,
“strain rate imaging”), anche per le sezioni destre è og-
gi possibile una valutazione emodinamica di tipo non
invasivo. Si può, infatti, studiare correttamente la
performance ventricolare destra mediante una serie di
indici (escursione sistolica del piano dell’anello tricu-
spidale [TAPSE], indice di performance miocardica,
ecc.), ma è anche possibile ottenere i valori di pressio-
ne arteriosa polmonare strettamente correlati a quelli
derivabili dallo studio invasivo delle sezioni destre15-17.
Anche in questi pazienti, così come in quelli affetti da
disfunzione ventricolare sinistra, l’esame ecocardiogra-
fico Doppler può consentire un follow-up emodinami-
co vantaggioso dal punto di vista dei costi e scevro da
rischi, facilmente ripetibile e ben tollerato dal paziente. 

Valutazione emodinamica delle sezioni cardiache
sinistre
Dal momento che una delle peculiari caratteristiche di
quella che a ragione può essere considerata la principa-
le delle patologie cardiovascolari, ovvero l’insufficien-
za cardiaca, è proprio quella di essere una condizione
con un’estrema propensione alla cronicizzazione e al-
l’alternanza di fasi di riacutizzazione a fasi di relativa
remissione, è facilmente intuibile quali siano le limita-
zioni di una strategia invasiva nella gestione di questa
categoria di pazienti.

Le potenzialità dell’esame ecocardiografico bidi-
mensionale standard nel fornire misure accurate dei vo-

lumi ventricolari, indispensabili per il calcolo della fra-
zione di eiezione e della gittata sistolica si è particolar-
mente accresciuta grazie alla possibilità di ottenere una
migliore visualizzazione dei bordi endocardici, legata
all’introduzione dell’imaging in armonica. Per quanto
riguarda lo studio Doppler dei vari indici emodinamici,
i recenti progressi nella tecnologia applicata ad i sistemi
eco-Doppler hanno permesso di ridurre anche l’effetto
dell’angolazione tra il fascio di ultrasuoni e la direzione
del flusso ematico e di arrivare alla cosiddetta “automa-
ted cardiac output measurement”: si tratta infatti di pro-
cedere ad un’integrazione spazio-temporale delle misu-
re di velocità ricavate dalle immagini color Doppler a li-
vello del tratto di efflusso del ventricolo sinistro.

L’analisi flussimetrica Doppler ad onda pulsata, me-
diante posizionamento del volume campione a livello
della porzione distale dei lembi valvolari mitralici, con-
sente di registrare il profilo di riempimento diastolico
del ventricolo sinistro (Figura 1) e di ottenere importan-
ti informazioni sull’eventuale grado di disfunzione dia-
stolica nelle malattie che coinvolgono il miocardio18-20.
È importante riconoscere, però, che le velocità di flusso
transmitralico da sole hanno grossi limiti in relazione al-
la loro dipendenza dalle variazioni del carico.

Negli stadi iniziali di disfunzione diastolica, predo-
mina l’alterato rilasciamento del ventricolo sinistro
(grado I di disfunzione diastolica) (= rapporto E/A <1
con tempo di decelerazione [DT] e tempo di rilascia-
mento isovolumetrico [IVRT] entrambi prolungati, in
relazione ad età e frequenza cardiaca). In questo stadio,
per definizione, l’anomalia preponderante corrisponde
all’alterazione del rilasciamento miocardico mentre le
pressioni di riempimento ventricolare sinistro sono an-
cora normali. Nei pazienti con disfunzione diastolica
“isolata” del ventricolo sinistro le velocità mitraliche
da sole hanno, comunque, grossi limiti. In particolare,
la velocità di flusso protodiastolico (E) è dovuta al rila-
sciamento miocardico ma risente anche dei valori della
pressione atriale sinistra.

Con la progressione della disfunzione diastolica, la
pressione atriale sinistra aumenta e di conseguenza au-
menta anche la pressione attraverso la valvola mitrale
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Figura 1. Metodologia di registrazione (a sinistra) e profilo Doppler transmitralico (a destra). A = velocità atriale; E = velocità “early”.
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mentre la compliance ventricolare si riduce. In tal mo-
do si verifica un graduale incremento di ampiezza del-
la velocità transmitralica E ed un accorciamento di DT
ed IVRT mentre il rapporto E/A ritorna >1: tutto questo
caratterizza il pattern pseudonormale (grado II di dis-
funzione diastolica), presente di solito in pazienti in
classe NYHA II (dispnea per sforzi lievi o moderati),
nei quali l’aumento delle pressioni di riempimento ven-
tricolare sinistro è necessario per mantenere la gittata
sistolica su livelli adeguati. Basandosi sul solo Doppler
transmitralico è impossibile distinguere un pattern pseu-
donormale da un riempimento veramente normale, in
quanto entrambi hanno le stesse velocità e lo stesso DT.

Negli stadi più avanzati, la pressione atriale sinistra
aumenta ulteriormente perché la compliance ventrico-
lare si riduce ulteriormente. La fisiologia del riempi-
mento diviene allora di tipo cosiddetto “restrittivo” e il
pattern transmitralico diventa di tipo restrittivo. In que-
sto pattern il DT (<150 ms) e l’IVRT (<60 ms) si ac-
corciano ulteriormente, e il rapporto E/A diviene ≥2.
Anche in questo caso, come per il pattern pseudonor-
male, non sempre è possibile differenziare un brillante
rilasciamento con velocità E transmitralica di elevata
ampiezza e DT di breve durata da un pattern restrittivo
sulla base del semplice Doppler transmitralico. In pa-
zienti con ventricolo sinistro dilatato e bassa frazione di
eiezione, comunque, la sola registrazione del flusso
transmitralico, ed in particolare del DT, è di per sé suf-
ficiente per una stima non invasiva attendibile delle
pressioni di riempimento19, finanche in presenza di in-

sufficienza valvolare mitralica funzionale20 e di fibrilla-
zione atriale21. Per tali motivi il DT riveste un ruolo
prognostico ben codificato nei pazienti con insufficien-
za cardiaca terminale22,23. In quest’ambito anche la re-
versibilità del pattern restrittivo durante terapia vasodi-
latatrice (nitroprussiato) assume un profondo significa-
to sia emodinamico che prognostico24. Il benefico ef-
fetto del nitroprussiato nello scompenso cardiaco seve-
ro si associa, in effetti, ad un prolungamento della du-
rata del riempimento protodiastolico e al mantenimen-
to dei valori del picco della velocità E a fronte di una ri-
duzione tangibile delle pressioni di riempimento ven-
tricolare sinistro25.

Nei casi dubbi (distinzione tra un pattern pseudo-
normale ed uno normale, differenziazione di un pattern
restrittivo da uno supernormale in presenza di normale
frazione di eiezione), il Doppler tissutale pulsato del-
l’anello mitralico (Figura 2) rappresenta un ulteriore
ausilio nell’ambito della diagnostica cardiovascolare.
Le velocità miocardiche, combinate eventualmente agli
intervalli di tempo miocardici, forniscono, infatti,
informazioni di tipo quantitativo sulla funzione ventri-
colare sinistra longitudinale in maniera simile a quanto
ottenibile con la semplice valutazione M-mode degli
anelli valvolari26, ma con il vantaggio di una migliore
immediatezza visiva e di una maggiore facilità nell’ef-
fettuare le misure. Il Doppler tissutale pulsato degli
anelli valvolari possiede una relativa indipendenza dal-
le variazioni del precarico, tale da rendere possibile
un’effettiva quantificazione delle proprietà miocardi-
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Figura 2. Metodologia di registrazione del Doppler tissutale a livello dell’anello mitralico (laterale e settale) e di quello tricuspidale in sezione apica-
le 4 camere (a sinistra) e profilo di Doppler tissutale dell’anello valvolare mitralico settale (in alto a destra) e laterale (in basso a destra). La scelta del-
l’anello mitralico settale ha il vantaggio di un più corretto posizionamento del fascio Doppler nel punto in cui si posiziona il volume-campione; la scel-
ta dell’anello mitralico laterale ha il vantaggio di analizzare una sede anulare che non è influenzata dalla dinamica del ventricolo destro. Em = velo-
cità miocardica protodiastolica; Sm = velocità miocardica sistolica.
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che diastoliche11,27. La velocità miocardica protodiasto-
lica (Em) correla in maniera inversa con il tau, stima in-
vasiva per eccellenza del rilasciamento miocardico e
valori di Em <8 cm/s indicano invariabilmente anoma-
lie del rilasciamento miocardico, anche in presenza di
un rapporto E/A transmitralico >1. Proprio in virtù del-
la sua indipendenza dalle variazioni del precarico, il
Doppler tissutale pulsato dell’anello mitralico è stato
proposto con successo per correggere il flusso transmi-
tralico: mediante il cosiddetto rapporto E/Em è, infatti,
possibile ottenere una stima accurata del grado delle
pressioni di riempimento ventricolare sinistro, persino
in condizioni cliniche tradizionalmente difficili, come
la tachicardia sinusale (situazione in cui si verifica una
sovrapposizione delle velocità E ed A al Doppler trans-
mitralico standard), la fibrillazione atriale (aritmia nel-
la quale viene a mancare il riferimento della contrazio-
ne atriale) e l’insufficienza valvolare mitralica (patolo-
gia nella quale le alterazioni del precarico inficiano
profondamente il valore degli indici Doppler stan-
dard)10,11,28-31. Il valore predittivo del rapporto E/Em nei
riguardi del grado delle pressioni di riempimento ven-
tricolare sinistro è dimostrato anche nelle cardiomiopa-
tie ipertrofiche32 e nella diagnosi differenziale tra car-
diomiopatie restrittive e pericarditi33,34. Con rapporti
E/Em <8 le pressioni di riempimento ventricolare sini-
stro sono sicuramente nella norma, quando il rapporto
E/Em è >15 ci si può ragionevolmente attendere che es-
se siano aumentate, mentre il range 8-15 rappresenta
una fascia grigia in cui le certezze diminuiscono per cui
è il caso di considerare anche il valore aggiuntivo della
volumetria atriale sinistra (valori >28 ml/m2 indicano
un aumento significativo della pressione atriale sini-
stra)35,36. L’applicazione del rapporto E/Em è particolar-
mente utile ai fini clinici nei pazienti che presentano
una frazione di eiezione ancora normale, situazione in
cui non è ipotizzabile stimare le pressioni di riempi-
mento ventricolare sinistro in base alla semplice valu-
tazione del Doppler transmitralico. Non stupisce, per-
tanto, che anche il rapporto E/Em abbia un valore pro-
gnostico riconosciuto in studi clinici37.

In maniera alternativa, per la stima non invasiva del-
le pressioni di riempimento ventricolare sinistro possono
essere adoperate altre procedure standardizzate come la
manovra di Valsalva applicata al flusso transmitralico
(una riduzione <0.5 del rapporto E/A indica la presenza
di un pattern restrittivo)38 o la registrazione del flusso ve-
noso polmonare (una differenza di durata di tempo tra la
velocità atriale retrograda polmonare e la velocità A trans-
mitralica >30 ms è indicativa di una pressione teledia-
stolica del ventricolo sinistro >15 mmHg)39. Manovra di
Valsalva e flusso venoso polmonare hanno, però, una fat-
tibilità nettamente minore (rispettivamente 61% e 70%)
rispetto al Doppler tissutale pulsato che è, invece, fattibi-
le nel 97% dei casi10. La velocità di propagazione del
flusso (Vp = pendenza del flusso sanguigno protodiasto-
lico nel ventricolo sinistro), registrabile con color M-
mode, ha invece una buona fattibilità ed accuratezza nel-

l’identificazione dell’incremento delle pressioni di riem-
pimento ventricolare sinistro: in relazione alla sua relati-
va precarico-indipendenza40, un rapporto tra E transmi-
tralica e Vp >1.5 è suggestivo di valori di pressione di in-
cuneamento polmonare >15 mmHg41.

La valutazione della funzione miocardica sistolica
con il Doppler tissutale pulsato dell’anello mitralico si
basa sulla dimostrazione in ambito clinico che l’am-
piezza della velocità miocardica sistolica (Sm) è diretta-
mente correlata con il numero dei miociti e la densità
dei recettori �-adrenergici presenti nel segmento mio-
cardico bioptico corrispondente a quello in cui viene
campionato il Doppler tissutale stesso42. Nel patologico
la riduzione di ampiezza della Sm può anche precedere
quella della frazione di eiezione: una velocità Sm >8
cm/s è da considerare normale mentre valori <5 cm/s
suggeriscono una compromissione severa della capa-
cità contrattile del ventricolo sinistro. Anche questa me-
todica ultrasonora presenta una serie di limiti: oltre
l’angolo-dipendenza, che è limite comune, comunque,
a tutte le metodiche Doppler, e la limitata risoluzione
spaziale, cui consegue l’impossibilità di differenziare le
velocità subendocardiche da quelle subepicardiche, va
menzionata la presenza del gradiente base-apice delle
velocità (più elevate alla base, con una progressiva ri-
duzione verso l’apice) e l’influenza esercitata sul pat-
tern del Doppler tissutale di un dato segmento miocar-
dico dal movimento cardiaco globale e dall’effetto di
trascinamento (“tethering”) dei segmenti contigui.

La Tabella 1 riassume i valori di normalità e quelli
patologici dei principali indici emodinamici diastolici
del ventricolo sinistro rilevabili con metodica ultraso-
nica19.

Valutazione emodinamica delle sezioni cardiache
destre
È ormai da tempo noto come sia possibile calcolare di-
rettamente le pressioni polmonari sulla base dei gra-
dienti ottenuti con l’esame Doppler del rigurgito tricu-
spidale e polmonare. Registrando il rigurgito tricuspida-
le (Figura 3), presente nel 20-30% dei soggetti normali
e nel 90-100% dei pazienti con ipertensione arteriosa
polmonare, è possibile calcolarne la velocità e da questa
ricavare il gradiente ventricolo destro/atrio destro (ap-
plicando la formula di Bernoulli modificata) che, som-
mato al valore di pressione atriale destra, consente il cal-
colo accurato della pressione arteriosa polmonare sisto-
lica (PAPs = RAP + 4v2)5,43,44 dove PAPs = pressione ar-
teriosa polmonare sistolica e RAP = pressione atriale
destra. Dall’analisi del rigurgito polmonare (sempre
mediante l’applicazione dell’equazione di Bernoulli
modificata) è possibile, invece, calcolare la pressione
arteriosa polmonare media stimando il suo gradiente
protodiastolico nonché la pressione polmonare diastoli-
ca derivandola dal gradiente telediastolico45,46. In tutti i
casi, al valore ottenuto direttamente dall’analisi del jet
di rigurgito va aggiunto il valore della pressione atriale
destra (Figura 3). Per quanto riguarda quest’ultimo da-
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to, dal momento che è noto come esso sia strettamente
correlato con le dimensioni della vena cava inferiore
(VCI) e con la sua collassabilità inspiratoria, è prassi ot-
tenerne la stima proprio attraverso la valutazione di que-
sti due parametri nel modo che segue47,48:
• VCI di normali dimensioni (diametro <1.5 cm) e reat-
tività (collasso presente): pressioni atriali destre di cir-
ca 5 mmHg;
• VCI di normali dimensioni ma con reattività parziale
(indice di collassabilità <45%): pressioni in atrio destro
di circa 10 mmHg;

• VCI dilatata (>20 mm) ma con reattività conservata (dia-
metro <50%): pressione atriale destra di circa 15 mmHg; 
• VCI dilatata e scarsamente collassabile: pressione
atriale destra di circa 20 mmHg (un calibro >25 mm è
indice di pressioni atriali destre >25 mmHg).

In questa valutazione, è importante non dimenticare
di considerare anche le dimensioni dell’atrio destro:
una dilatazione atriale destra indica sicuramente eleva-
te pressioni di riempimento ventricolare destro. L’im-
portanza di un’accurata stima delle pressioni atriali de-
stre è ulteriormente sottolineata dal fatto che valori >10
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Tabella 1. Pattern eco-Doppler in relazione al grado di disfunzione diastolica del ventricolo sinistro.

Parametro Pattern Pattern da anomalo Pattern Pattern restrittivo
normale rilasciamento pseudonormale (gradi III-IV)

(grado I) (grado II)

Rapporto E/A >1 <1 1-1.5 >1.5
DT (ms) 140-240 >240 140-240 <140
IVRT (ms) 70-95 >95 70-95 <70
Rapporto S/D 1.3-1.5 1.6-2.0 <1 0 40-0.60
AR (m/s) 0.22-0.32 0.21-0.28 ≥0.35 ≥0.25
A – AR differenza (ms) <30 <30 >30 >30
Em (cm/s) >8 <8 <8 <5
Vp (cm/s) >45 ≤45 ≤45 ≤45
E/Em <8 <15 >15 >15
E/Vp <1.5 <1.5 >1.5 >2.5
Volume AS (ml/m2) <29 29-32 33-39 >40

A = velocità atriale rilevabile con Doppler transmitralico; AR = velocità atriale retrograda rilevabile con Doppler venoso polmonare;
AS = atrio sinistro; DT = tempo di decelerazione; E/A = rapporto E/A transmitralico; Em = velocità miocardica protodiastolica rileva-
bile con Doppler tissutale pulsato; IVRT = tempo di rilasciamento isovolumetrico; S/D = rapporto velocità sistolica/velocità diastolica
del flusso venoso polmonare; Vp = velocità di propagazione. Da Galderisi19, modificata.

Figura 3. Metodologia della stima non invasiva della pressione arteriosa polmonare sistolica. In alto: color Doppler di una insufficienza valvolare tri-
cuspidale (a sinistra) e corrispondente Doppler continuo della stessa insufficienza (a destra). In basso: valutazione M-mode dell’escursione respirato-
ria del calibro della vena cava inferiore, atta a stimare il grado di pressione atriale destra.
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mmHg rappresentano un fattore prognostico infausto in
pazienti con ipertensione arteriosa polmonare.

Nella pratica clinica corrente il calcolo della pres-
sione arteriosa polmonare presuppone anche la possibi-
lità di adoperare il pattern Doppler sistolico dell’efflus-
so ventricolare destro (Figura 4) il quale presenta nel
normale un profilo arrotondato con un tempo di accele-
razione (AT) >110-120 ms. Anche il periodo pre-espul-
sivo (PEP) e il tempo di eiezione (ET) riflettono indi-
rettamente i valori delle pressioni arteriose polmonari.
In presenza di elevate resistenze vascolari polmonari e
di sovraccarico pressorio, il ventricolo destro sviluppa
pressione più rapidamente, cosicché il picco della velo-
cità di eiezione si verifica precocemente in sistole.
L’AT si accorcia ≤90 ms e anche l’ET si riduce, mentre
il PEP aumenta. Una stretta correlazione è stata identi-
ficata tra il rapporto AT/ET e la pressione arteriosa pol-
monare media49 così come tra i rapporti PEP/AT ed
AT/ET e le resistenze vascolari polmonari misurate in
modo invasivo50,51. Tuttavia, l’approccio metodologica-
mente più corretto per la stima delle resistenze vascola-
ri polmonari consiste nel ricavarle dal quoziente tra il
gradiente di pressione transpolmonare e la portata car-
diaca secondo la legge di Hagen-Poiseuille52. Dalla
semplice stima Doppler delle velocità di efflusso sisto-
lico e dei gradienti transtricuspidali è, comunque, pos-
sibile giungere ad una stima pratica del valore delle re-
sistenze vascolari polmonari, con correlazioni molto
strette con gli analoghi parametri invasivi53.

La Tabella 2 riassume i range dei valori normali dei
principali indici Doppler di pressione arteriosa polmo-
nare, indicandone così la loro applicabilità nella prati-
ca clinica51.

Altro parametro fondamentale da valutare in pa-
zienti con ipertensione arteriosa polmonare è la portata
cardiaca del ventricolo destro. La stima di questo para-
metro è ricavabile in modo accurato moltiplicando l’a-
rea della sezione traversa dell’orifizio valvolare polmo-
nare per l’integrale velocità-tempo del flusso passante
attraverso di esso.

La valutazione della performance sistolica del ven-
tricolo destro, come già accennato, si è sempre dimo-
strata problematica adoperando le metodiche ultraso-
nore, per le caratteristiche geometriche di questa came-
ra cardiaca e per le modificazioni connesse al sovrac-
carico di pressione e volume. La stima monodimensio-
nale del TAPSE in direzione base-apice, essendo
espressione della contrazione ventricolare destra lungo
l’asse longitudinale, risulta ben correlata alle misura-
zioni invasive ed anche scintigrafiche della frazione di
eiezione del ventricolo destro: valori <15 mm15 hanno
valore prognostico infausto nell’ipertensione arteriosa
polmonare idiopatica mentre valori <14 mm in quella
secondaria a cardiomiopatia postischemica. Analoga-
mente, la velocità Sm dell’anello tricuspidale, misurabi-
le con il Doppler tissutale pulsato, quando <11.5 cm/s,
predice con buona accuratezza la disfunzione ventrico-
lare destra54.
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Tabella 2. Valori normali degli indici Doppler di pressione arteriosa polmonare (PAP).

PAP Range normale Ipertensione polmonare Metodo eco di stima Range normale
(mmHg) (mmHg)

Sistolica 13-30 >30 Rigurgito tricuspidale 2.0 ± 0.2 ms
Diastolica 3-12 Rigurgito polmonare 1.5 ± 0.2 m/s
Media 9-16 >20 AT 137 ± 24 ms

ET 304 ± 38 ms
AT/ET 0.45 ± 0.05

AT = tempo di accelerazione; ET = tempo di eiezione. Da Otto51, modificata.

Figura 4. Metodologia di registrazione (a sinistra) e stima dei tempi sistolici dell’efflusso sistolico del ventricolo destro (a destra). AT = tempo di acce-
lerazione; ET = tempo di eiezione; PEP = periodo pre-espulsivo.
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Così come per la funzione ventricolare sinistra, il
Doppler tissutale pulsato dell’anello tricuspidale (Fi-
gura 5) si è rivelato in grado di dare informazioni
quantitative anche sulle proprietà diastoliche e sulle
pressioni di riempimento del ventricolo destro. La ve-
locità Em dell’anello tricuspidale laterale è un utile in-
dice di disfunzione diastolica destra nei pazienti pe-
diatrici affetti da cardiopatie congenite55 e in quelli
sottoposti a trapianto cardiaco56. Inoltre il rapporto tra
la velocità flussimetrica E tricuspidale e la velocità Em
della porzione laterale dell’anello tricuspidale laterale
è indice sufficientemente accurato nel predire il grado
della pressione atriale destra media stimata mediante
cateterismo cardiaco57. Per quanto riguarda, poi, lo
studio della funzione sistolica del ventricolo destro, è
ampiamente dimostrata l’affidabilità della velocità
Sm: valori <12 cm/s (insieme ad un indice di perfor-
mance miocardica >0.70) consentono di identificare
l’infarto ventricolare destro concomitante ad un infar-
to inferiore58.

Conclusioni

Le tematiche affrontate esaltano l’importanza del ricor-
so alla metodica eco-Doppler al fine di valutare nel mo-
do più accurato possibile i parametri di funzione ven-
tricolare in modo non invasivo e facilmente ripetibile. A
fianco dell’ecocardiografia bidimensionale, infatti, gli
indici Doppler presentano una riconosciuta validazione
nei confronti delle analoghe misure invasive (Tabella 3)
e si offrono pertanto al clinico come una sorta di cate-
terismo cardiaco non invasivo5,11,39,41,45,49,57,59. Adope-
rare questo tipo di strategia al letto del paziente equiva-
le alla possibilità di ottenere informazioni di tipo dia-
gnostico e prognostico, di guidare la terapia sia essa
medica che chirurgica, di ridurre i disagi per il pazien-
te ed i costi relativi all’impiego di procedure invasive.

In base agli studi e alle considerazioni effettuate,
dovrebbe essere valutata seriamente la possibilità di far
nascere dei veri e propri laboratori di emodinamica non
invasiva che si propongano di:
• effettuare esami eco-Doppler complessi in pazienti
selezionati sulla base dell’anamnesi, del quadro clini-
co, nonché di precedenti esami ecocardiografici, al fine
di ottenere informazioni qualitative e quantitative sulla
performance cardiaca;
• indirizzare in maniera appropriata i pazienti da avvia-
re a procedure chirurgiche o alle recenti procedure di re-
sincronizzazione al fine di migliorare la funzione ven-
tricolare sinistra e quindi i sintomi dello scompenso;
• effettuare esami seriali nel tempo, utili a valutare
eventuali modificazioni del quadro emodinamico in-
dotte dai provvedimenti terapeutici medici e/o chirurgi-
ci adottati;
• realizzare, nell’ambito dell’analisi costo/efficacia di
tale procedura, la condizione più favorevole, ovvero ot-
tenere la maggiore efficacia con i minori costi, proprio
in considerazione della possibilità di ridurre la neces-
sità di esami emodinamici invasivi e di monitorare gli
effetti di talune terapie;
• ridurre i disagi per i pazienti con potenziale migliora-
mento della qualità di vita.
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Tabella 3. Principali parametri Doppler validati rispetto agli indici dell’emodinamica invasiva.

Parametro Doppler Indice invasivo di riferimento Autore

� AR polmonare – A mitralica (ms) Pressione capillare di incuneamento Rossvoll e Hatle39

Rapporto E/Em mitralico Pressione capillare di incuneamento Nagueh et al.11

Pressione diastolica media del ventricolo sinistro Ommen et al.10

Rapporto E/Vp Pressione capillare di incuneamento Garcia et al.41

PAPs dal rigurgito tricuspidale Pressione sistolica del ventricolo destro Currie et al.5

PAPd dal rigurgito polmonare Pressione arteriosa polmonare telediastolica Masuyama et al.45

PAPm dal rapporto AT/ET PAPm Kitabatake et al.49

Rapporto E/Em tricuspidale Pressione atriale destra Sundereswaran et al.57

A = velocità atriale transmitralica; AR = velocità atriale retrograda del flusso venoso polmonare; AT = tempo di accelerazione dell’ef-
flusso ventricolare destro; E = velocità protodiastolica transmitralica; Em = velocità miocardica protodiastolica; ET = tempo di accele-
razione dell’efflusso ventricolare destro; PAPd = pressione arteriosa polmonare diastolica; PAPm = pressione arteriosa polmonare me-
dia; PAPs = pressione arteriosa polmonare sistolica.

Figura 5. Doppler tissutale pulsato dell’anello valvolare tricuspidale
laterale. In relazione alle basse condizioni di carico emodinamico, nel
soggetto normale l’ampiezza delle velocità miocardiche destre è mag-
giore rispetto alle velocità registrate a livello dell’anello valvolare mi-
tralico. Am = velocità miocardica atriale; Em = velocità miocardica pro-
todiastolica; Sm = velocità miocardica sistolica.
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Riassunto

La presente rassegna affronta l’importanza del ricorso alla meto-
dica ecocardiografica Doppler al fine di adoperare per fini clinici
i parametri di funzione ventricolare sia sinistra che destra, in mo-
do non invasivo e facilmente ripetibile. L’applicazione della me-
todica Doppler consente, infatti, la stima di vari indici emodina-
mici quali la portata cardiaca, i gradienti pressori transvalvolari, i
gradienti dinamici dell’efflusso ventricolare sinistro, le pressioni
di riempimento del ventricolo sinistro e del ventricolo destro e le
resistenze vascolari. Questo tipo di strategia può consentire di ot-
tenere informazioni non solo di tipo diagnostico e prognostico,
ma anche di guidare la terapia sia essa medica che chirurgica, di
ridurre i disagi per il paziente ed anche i costi relativi all’impiego
di procedure invasive. Vengono presentate le diverse metodiche
eco-Doppler capaci di dare informazioni quantitative ampiamen-
te convalidate nei confronti delle più dirette stime di tipo invasi-
vo, ottenibili con il cateterismo cardiaco. In base alle esperienze
riportate emerge la possibilità di far nascere dei veri e propri “la-
boratori di emodinamica non invasiva” che si propongano di ef-
fettuare esami eco-Doppler complessi in pazienti selezionati sul-
la base dell’anamnesi, del quadro clinico, nonché di precedenti
esami ecocardiografici, di ottenere informazioni qualitative e
quantitative sulla performance cardiaca, di scegliere in maniera
appropriata i candidati alle tecniche di tipo chirurgico, di seguire
nel tempo le modificazioni del quadro emodinamico indotte dai
provvedimenti terapeutici medici e/o chirurgici adottati.

Parole chiave: Ecocardiografia Doppler; Emodinamica non in-
vasiva; Funzione ventricolare.
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