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Un uomo di 72 anni giunge presso il Diparti-
mento di Emergenza/Accettazione dell’Azien-
da Ospedaliera Universitaria Careggi lamen-
tando la comparsa da alcuni giorni di marcata
astenia associata a dispnea per sforzi lievi pre-
cedentemente ben tollerati (classe NYHA III).
All’anamnesi il paziente riferisce di aver sof-
ferto in gioventù di febbri reumatiche e di es-
sersi sottoposto nel 1977 ad intervento di so-
stituzione valvolare mitralica con protesi mec-
canica monodisco. Da allora il paziente è in te-
rapia anticoagulante orale con buon control-
lo dei valori di international normalized ratio
ed ha effettuato regolari controlli cardiologi-
ci con risultati stabili nel tempo; da circa 30
anni è in fibrillazione atriale. Nega febbre
nelle settimane precedenti ma riferisce la
comparsa di ipercromia fecale e urinaria. Al-
l’esame obiettivo il paziente risulta franca-
mente itterico, tachicardico, con buoni valori
pressori ed accettabili scambi gassosi in aria
ambiente. Al torace rantoli bibasilari, edemi
al terzo inferiore di gamba, non turgore giu-
gulare, addome trattabile con organi ipocon-
driaci nei limiti. All’ascoltazione cardiaca azio-
ne cardiaca aritmica per fibrillazione atriale,
primo tono metallico, soffio olosistolico 3/6
udibile su tutti i focolai.

Gli esami ematici mostrano la presenza di
anemia normocromica (emoglobina 8.8 g/dl)

associata a iperbilirubinemia ed elevati valori
di lattico deidrogenasi.

All’ecocardiogramma transtoracico si evi-
denzia normale cinetica di apertura dell’elemen-
to mobile della protesi meccanica in posizione
mitralica e all’esame color Doppler si documen-
ta la presenza di due jet di rigurgito periprotesi-
co nella porzione inferolaterale della protesi, di
difficile quantizzazione perché parzialmente co-
perti dal cono d’ombra della valvola. Il ventrico-
lo sinistro presenta una iniziale ipertrofia con-
centrica con cinetica regionale e funzione sistoli-
ca conservate. La valvola aortica risulta diffusa-
mente calcifica con fusione e ipomobilità dei
lembi valvolari realizzanti steno-insufficienza di
grado severo. È inoltre presente severa insuffi-
cienza tricuspidale in un unico jet centrale da di-
latazione dell’anulus tricuspidale.

Come approfondimento diagnostico vie-
ne eseguito un ecocardiogramma transesofa-
geo con sonda tridimensionale che conferma
la presenza di un distacco parziale di protesi
in tre punti con insufficienza periprotesica di
grado severo (Figura 1). 

È stata quindi acquisita una consulenza
cardiochirurgica e il paziente è stato successi-
vamente sottoposto con successo ad un inter-
vento di sostituzione valvolare mitralica ed
aortica con protesi biologiche e plastica tricu-
spidale secondo Kay.
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IMMAGINI IN MEDICINA CARDIOVASCOLARE

Figura 1. Ecocardiogramma transesofageo eseguito con apparecchio Philips iE33 equipaggiato con sonda X7-2T. Le im-
magini sono state registrate in modalità Live-3D (pannello di sinistra) e color-3D (pannello di destra). A sinistra l’imma-
gine è stata orientata in modo da visualizzare la superficie atriale della protesi e la porzione antero-laterale dell’anel-
lo protesico. Si evidenzia molto bene la soluzione di continuità del distacco parziale (freccia). A destra l’esame color
Doppler documenta la presenza di tre distinti jet di rigurgito paraprotesico.
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