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Introduzione

L’auricola sinistra è una struttura
morfologicamente molto complessa che
deriva dall’abbozzo del vero atrio fetale,
mentre il resto dell’atrio sinistro deriva dal-
la confluenza delle vene polmonari. Questa
diversa origine embriologica è documenta-
ta sia dall’anatomia (l’auricola sinistra è
molto più anfrattuosa e lobulata rispetto al
rimanente atrio sinistro) sia dalla funzione
(l’auricola sinistra sembra avere una con-
trattilità più vigorosa)1.

L’auricola è situata in una posizione an-
terolaterale rispetto al viscere cardiaco ed è
adagiata sul solco atrioventricolare. La
complessità anatomica dell’auricola è stata
recentemente descritta da Veinont et al.2 in
un dettagliato studio anatomo-patologico.
Questo lavoro dimostra infatti che esiste
un’estrema variabilità anatomica tra le au-
ricole: più dell’80% di queste presenta due
o più lobi variamente disposti, visibili al-
l’esterno come piccole estroflessioni. I lobi
prendono origine dalla cavità principale
con un orifizio del calibro di almeno 2 mm
ed assumono frequentemente direzioni di-
verse rispetto a quelle del corpo principale;
inoltre all’interno di tali strutture è possibi-
le osservare muscoli pettinati di spessore
> 1 mm.

La complessità anatomica di gran parte
delle auricole le rende pertanto una sede
idonea alla formazione di trombi qualora il
flusso ematico rallenti o qualora il normale
pattern di riempimento e svuotamento ca-
ratteristico del ritmo sinusale venga a man-
care.

L’ecocardiografia transesofagea (ETE)
è la metodica di scelta per visualizzare l’au-
ricola sinistra3-6. Molti studi hanno accerta-
to la superiorità dell’ETE rispetto all’eco-
cardiografia transtoracica nell’identifica-
zione di formazioni trombotiche intraurico-
lari, a tal punto che la richiesta dello studio
dell’auricola sinistra mediante ETE prima
di eseguire una cardioversione, è diventata
una delle indicazioni più frequenti. A que-
sto proposito, due sono le sezioni ecocar-
diografiche dell’auricola comunemente de-
scritte e universalmente utilizzate, una se-
zione orizzontale7,8 ed una sezione longitu-
dinale9,10. Queste sezioni erano anche le
uniche ottenibili rispettivamente con ETE
monoplana (un solo trasduttore fisso con il
piano del fascio di ultrasuoni che originava
perpendicolarmente rispetto all’asse della
sonda) e con ETE biplana (due trasduttori
fissi uno sopra l’altro con i piani del fascio
di ultrasuoni perpendicolari tra loro). In en-
trambe le sezioni l’auricola viene visualiz-
zata con una morfologia molto semplice, “a
virgola”, con sporadici tralci fibrosi nel cul
di sacco dovuti ai muscoli pettinati. Questa
apparente semplicità, ben lontana dalla
complessità strutturale anatomica, è dovuta
al fatto che queste sezioni ecocardiografi-
che esplorano l’auricola con un “taglio” più
o meno perpendicolare rispetto al piano sul
quale il corpo principale dell’auricola è
adagiato sul solco atrioventricolare (Fig.
1A e 1B). Una sezione ecocardiografica
“sagittale”, che esplori cioè l’auricola con
un taglio parallelo rispetto a questo piano,
includerà la maggior parte dei lobi consen-
tendo un’indagine più completa (Fig. 1C).
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nal echocardiographic planes.
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In questo lavoro descriviamo un caso clinico in cui
la sezione sagittale ci ha consentito di visualizzare una
formazione trombotica non altrimenti visibile con le
sezioni orizzontale e longitudinale. Viene inoltre de-
scritta in modo particolareggiato la tecnica ecocardio-
grafica che consente di ottenere questa sezione.

Caso clinico

Si tratta di una donna di 66 anni in fibrillazione
atriale cronica in cui era stato richiesto lo studio ETE
per escludere la presenza di trombi, nonostante la pa-
ziente fosse efficacemente scoagulata da almeno 3 set-
timane (INR > 2); infatti in questi casi è prassi della no-
stra unità di elettrofisiologia richiedere comunque lo
studio ETE. Lo studio ecocardiografico transtoracico
non dimostrava patologie degne di descrizione.

L’esame ETE veniva eseguito dapprima con la vi-
sualizzazione della proiezione orizzontale posizionan-
do il trasduttore a circa 10° e ruotando la sonda in sen-
so antiorario fino ad ottenere la sezione asse corto del-
l’aorta (utilizzata quale marker interno di riferimento),
alla destra della quale compariva l’auricola; quindi si
posizionava il trasduttore a circa 90° e si imprimeva al-
la sonda una rotazione in senso antiorario più marcata,
fino ad ottenere la sezione 2 camere o longitudinale del
ventricolo sinistro, alla destra del quale si visualizzava
l’auricola.

Entrambe le sezioni mostravano un’auricola priva
sia di contrasto spontaneo che di formazioni tromboti-
che (Fig. 2A e 2B). Mantenendo la sonda in posizione,
veniva quindi eseguita una scansione completa dell’au-
ricola ruotando il trasduttore da 0 a 180° allo scopo di
visualizzare tutte le sezioni intermedie. Anche queste
sezioni “off axis” non mostravano formazioni trombo-
tiche. Ponendo infine il trasduttore a 110° ed impri-
mendo alla sonda una marcata rotazione antioraria, fi-
no a quando la cavità ventricolare sinistra scompariva
dal piano ecocardiografico, veniva ottenuta la sezione
sagittale. In questa sezione si osservava un lobo allun-
gato in direzione superolaterale, al cui interno era ben
visibile una formazione trombotica “a stampo” con una
“texture” omogenea (Fig. 2C).

Un successivo controllo eseguito dopo 2 mesi di te-
rapia anticoagulante ottimale non evidenziava sostan-
ziali modificazioni delle caratteristiche e delle dimen-
sioni della formazione trombotica, per cui si decideva
di non effettuare la cardioversione.
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Figura 1. Differenti sezioni ecocardiografiche ottenibili con la sonda
multiplana. A: sezione orizzontale dell’auricola sinistra visualizzata a
10-30°; B: sezione longitudinale dell’auricola sinistra visualizzata a 80-
100°; C: sezione sagittale dell’auricola sinistra visualizzata a 120-130°.
AS = atrio sinistro; AU = auricola sinistra; VP = vena polmonare supe-
riore sinistra.

Figura 2. Caso clinico. A e B: sezione orizzontale e longitudinale dalle quali non si evidenziano immagini riferibili a trombi intrauricolari; C: sezione
sagittale che visualizza un trombo (freccia) a stampo in un lobo accessorio superolaterale. Abbreviazioni come in figura 1.
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Discussione

La sezione sagittale permette di studiare l’auricola
lungo un piano in cui sono esplorati i lobi, separati fra
loro da sepimenti fibrosi, ed i muscoli pettinati disposti
parallelamente “a dente di pettine” (Fig. 3A). Mentre le
sezioni ecocardiografiche orizzontale e longitudinale
forniscono un’immagine sostanzialmente monomorfa
dell’auricola con un aspetto “a virgola” più o meno al-
lungata, il taglio sagittale dimostra molto bene la varia-
bilità anatomica dell’auricola, differente da paziente a
paziente, che può presentarsi con uno, due, tre o più lo-
bi variamente disposti nello spazio2 (Fig. 3B). Nel caso
descritto era proprio in un lobo allungato, digitiforme
in cui era indovato il trombo (Fig. 2C).

Il fatto che le sezioni ecocardiografiche orizzontale
e longitudinale possano non visualizzare formazioni
trombotiche indovate in piccoli lobi, può essere la cau-
sa di episodi embolici in presenza di ETE negativa.
Black et al.11 avevano infatti osservato che in una po-
polazione di 712 pazienti, nonostante l’ETE pre-car-
dioversione non dimostrasse evidenza di formazioni
trombotiche atriale ed intrauricolari, si erano verificati
17 casi di eventi tromboembolici (2.4%). Dall’analisi
di questi 17 casi risulta che solo in uno era stata utiliz-
zata la sonda multiplana, mentre negli altri 16 era stata
utilizzata la sonda monoplana (n = 8) o biplana (n = 8).
È possibile ipotizzare che almeno in alcuni di questi ca-
si fosse presente un piccolo trombo all’interno dei lobi
non esplorabili mediante le sonde monoplana e biplana.
L’altra ipotesi è che, immediatamente dopo il ripristino
del ritmo sinusale, si verifichi uno “stordimento” del
miocardio auricolare che predispone alla formazione di
trombi12.

In uno studio nel quale veniva dimostrata l’utilità
dell’ecocardiografia multiplana rispetto alla monopla-
na e alla biplana, Faletra et al.13 avevano descritto 3
casi in cui le sezioni intermedie visualizzavano for-
mazioni trombotiche non presenti nelle sezioni oriz-
zontale e longitudinale. Nel nostro caso anche le se-

zioni intermedie, ottenute con una scansione da 0 a
180°, non evidenziavano formazioni trombotiche. È
da sottolineare infatti come non sia sufficiente posi-
zionare il trasduttore in una qualsivoglia di queste se-
zioni per ottenere il taglio sagittale; la particolare se-
de dell’auricola adagiata sul solco atrioventricolare in
posizione anterolaterale richiede anche la rotazione
antioraria della sonda. Solo quando ogni altra struttu-
ra cardiaca non è più visibile nello schermo si ha la
certezza che la sezione ecocardiografica sia tangen-
ziale rispetto al ventricolo sinistro e che esplori sagit-
talmente l’auricola.

Con la sonda multiplana si può ottenere un numero
virtualmente infinito di sezioni ecocardiografiche (se-
zioni da 0 a 180° per ogni posizione della sonda, che
può essere avanzata, ritirata, anteflessa, retroflessa,
orientata lateralmente, ecc.). Ogni piccolo lobo dell’au-
ricola può, in teoria, essere esplorato e nessun trombo
dovrebbe sfuggire ad un’indagine così eseguita. Tutta-
via, come per ogni altra struttura cardiaca, è desidera-
bile avere delle sezioni ecocardiografiche standard fa-
cilmente ottenibili che consentano all’operatore di pro-
cedere con metodo nell’indagine ecocardiografica. La
sezione ecocardiografica sagittale può essere ottenuta
con una procedura standard ed è ripetibile nella mag-
gior parte dei pazienti, visualizza nella stessa immagi-
ne il corpo dell’auricola e numerosi lobi. Per queste ca-
ratteristiche essa dovrebbe sempre essere ricercata nel-
lo studio dell’auricola sinistra.

Una considerazione di ordine clinico a cui si pre-
sta infine questo caso è la persistenza del trombo ad
un secondo controllo anche dopo 2 mesi di terapia an-
ticoagulante corretta (INR > 2). La persistenza di
trombi in una significativa percentuale di pazienti, an-
che dopo un adeguato periodo di trattamento anticoa-
gulante, è stata segnalata da diversi autori12,14,15. In
questi casi è stato ipotizzato un “core” del trombo par-
zialmente fibroso che ne impedisce la completa riso-
luzione16. Nel nostro caso tuttavia, la “texture” del
trombo appariva molto omogenea e con una confor-
mazione “a stampo”. Per queste particolari caratteri-
stiche, siamo più propensi a pensare che la stasi ema-
tica, verosimilmente molto più marcata all’interno di
un lobo allungato e digitiforme, abbia favorito la per-
sistenza in loco di elevate concentrazioni di fattori
coagulativi nonostante un’anticoagulazione corretta
(che in teoria avrebbe dovuto ridurre la concentrazio-
ne di questi fattori e favorire l’azione della fibrinolisi
endogena) e che questa sia stata la causa principale
della persistenza del trombo.

In conclusione, questo caso sottolinea quanto sia ri-
levante l’esecuzione di uno studio ETE che esplori non
solo le classiche sezioni orizzontale e longitudinale (e
naturalmente tutte le sezioni intermedie), ma anche la
sezione sagittale. Non si può infatti escludere che in
passato siano stati proprio i limiti imposti dall’impiego
di sonde mono e biplane a comportare una sottostima
della presenza di trombi intrauricolari.
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Figura 3. Diversi aspetti morfologici dell’auricola sinistra in proiezio-
ne sagittale. A: auricola con muscoli pettinati disposti “a dente di petti-
ne”; B: lobo accessorio digitiforme che si proietta superolateralmente.
MP = muscoli pettinati; L = lobo accessorio. Altre abbreviazioni come
in figura 1.
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Riassunto

L’introduzione della sonda multiplana transesofa-
gea consente l’esplorazione di molteplici sezioni eco-
cardiografiche con le quali è possibile ricostruire in ma-
niera più completa l’anatomia dell’auricola sinistra. In
questo studio descriviamo un caso clinico in cui l’im-
piego di una sezione ecocardiografica sagittale ci ha
consentito di visualizzare una formazione trombotica
non altrimenti individuabile con le sezioni normalmen-
te impiegate orizzontale e longitudinale.

Parole chiave: Auricola sinistra; Ecocardiografia trans-
esofagea; Fibrillazione atriale.
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