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Lo studio delle malattie valvolari è uno degli
aspetti più complessi dell’ecocardiografia. At-
tualmente la tecnica transtoracica bidimensio-
nale (2D), includendo l’analisi Doppler e color
Doppler, costituisce la metodica più utilizzata
per l’approccio diagnostico iniziale e di routine
giornaliera nello studio delle valvulopatie, tut-
tavia questa tecnica ha dei limiti legati essen-
zialmente all’impossibilità di valutare le valvo-
le nella loro reale struttura tridimensionale
(3D) attraverso un unico piano di scansione.
L’esame transesofageo 2D, in genere eseguito
in seconda battuta, è spesso conclusivo ma a
sua volta ha dei limiti, fra cui quello della semi-
invasività. Negli ultimi anni l’ecocardiografia
3D, ed in particolare quella in tempo reale
(RT), è emersa come una tecnica in grado di au-
mentare il contenuto informativo dell’esame
ecocardiografico1. Anche se la maggior parte
degli studi in merito all’utilizzo della modalità
3D-RT è riportata da centri terziari e spesso de-
dicati alla ricerca, tuttavia l’approccio 3D-RT
rappresenta attualmente un utile complemen-
to diagnostico all’esame 2D standard nello stu-
dio delle valvulopatie. Questa rassegna ha lo
scopo di analizzare lo stato dell’arte relativa-
mente all’utilizzo dell’ecocardiografia 3D-RT
transtoracica per la diagnosi, la valutazione
morfo-funzionale e la quantificazione delle le-
sioni stenotiche e delle insufficienze nell’ambi-
to delle principali malattie valvolari.

Valvulopatie mitraliche

La valutazione della valvola mitrale costitui-
sce una delle principali applicazioni dell’eco-
cardiografia 3D. Inizialmente questa valvola è
stata studiata mediante tecniche di ricostru-
zione 3D, basate su una serie di sezioni 2D ot-
tenute con l’approccio transesofageo gated2;
i successivi sviluppi tecnologici hanno consen-
tito l’applicazione dell’ecocardiografia 3D-RT
transtoracica3 e, del tutto recentemente, del-
l’ecocardiografia 3D-RT transesofagea4-6.

Anatomia della valvola mitrale
La valvola mitrale è una struttura complessa
che comprende sei distinti elementi costitutivi
integrati tra loro sia strutturalmente che fun-
zionalmente: i lembi, le commissure, l’anello,
le corde tendinee, i muscoli papillari e il mio-
cardio sottostante. Ciascuno di questi elemen-
ti può essere più accuratamente studiato in
modalità 2D integrando l’approccio transto-
racico e transesofageo. Pertanto, il vantaggio
clinico dell’approccio 3D non è la capacità di
visualizzare strutture altrimenti non visualiz-
zabili ma la possibilità di rappresentare (e non
più ricostruire mentalmente) i singoli compo-
nenti dell’apparato valvolare nella loro com-
plessa struttura 3D e nei loro reciproci rappor-
ti spaziali. Ciò viene ottenuto grazie alla vi-
sualizzazione delle immagini in modalità pro-
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The introduction of three-dimensional echocardiography and its evolution from time-consuming and cumber-
some off-line reconstruction to real-time volumetric technique (real-time three-dimensional echocardiogra-
phy) are one of the most significant advances in ultrasound imaging of the heart of the past decade. This im-
aging modality currently provides realistic views of cardiac valves capable of demonstrating the anatomy of
various heart valve diseases in a unique, noninvasive manner. In addition, real-time three-dimensional
echocardiography offers completely new views of the valves and surrounding structures, and allows accurate
quantification of severity of valve disease. This article reviews the advantages of real-time three-dimension-
al echocardiography in assessing heart valves and shows also technological limitations in order to provide the
scientific basis for its clinical use.
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spettica e all’infinito numero di piani ottenibili sia in mo-
dalità prospettica che nella ricostruzione multiplanare
(MPR). I principali vantaggi della metodica 3D risiedono
nella possibilità di trasferire le informazioni morfologiche
e funzionali relative alle strutture valvolari in maniera di-
retta, oggettiva e quantitativa e nella conoscenza dei rap-
porti spaziali tra le valvole e strutture cardiache circostan-
ti7. Esistono, tuttavia, alcuni limiti dell’ecocardiografia 3D-
RT nello studio della valvola mitrale e, fra questi, l’incapa-
cità di visualizzare in modo ottimale alcune componenti di
piccole dimensioni ed elevata mobilità, come corde tendi-
nee rotte. Ciò è sostanzialmente dovuto alla limitata riso-
luzione spaziale ed al frame rate non elevato dell’ecocar-
diografia 3D-RT. Pertanto la metodica 3D-RT va essenzial-
mente considerata come un’integrazione dell’ecocardio-

grafia 2D standard nello studio dell’anatomia funzionale
dell’apparato valvolare mitralico. 

Il dataset 3D-RT per lo studio della valvola mitrale può
essere ottenuto utilizzando differenti modalità di acquisi-
zione: quella RT con volume di scansione limitato (circa 60
x 30°); quella full-volume che, mettendo insieme i dataset
di quattro o più cicli cardiaci consecutivi, permette l’acqui-
sizione di un volume maggiore (fino a 100 x 100°); e, infi-
ne, la modalità zoom RT che, limitando il volume di acqui-
sizione ad una ristretta porzione anatomica, permette di
aumentare significativamente la risoluzione temporale.
Ognuna di queste modalità di acquisizione può essere ef-
fettuata da diverse finestre acustiche e va scelta in relazio-
ne all’elemento dell’apparato mitralico che si intende stu-
diare. Ad esempio, l’acquisizione zoom RT dalla finestra
apicale è, a nostro avviso, la modalità ottimale per la vi-
sualizzazione in prospettiva, l’analisi e la ricostruzione in
MPR dei lembi e dell’anello mitralico; le modalità RT e full-
volume dall’approccio parasternale sono invece utili per la
visualizzazione e l’analisi dell’apparato sottovalvolare
(muscoli papillari e corde), in particolare in caso di coin-
volgimento reumatico permettendo la valutazione del
grado di fusione e retrazione cordale e conseguente ridu-
zione degli spazi intercordali, e nella patologia degenera-
tiva dove permette di apprezzare il coinvolgimento (al-
lungamento) di specifici gruppi di corde interessate nel
processo degenerativo. Dal dataset apicale è anche possi-
bile ottenere (sia RT che in off-line) sezioni anatomiche in
volume rendering della valvola mitrale come la visualizza-
zione “chirurgica” o en-face con punto di osservazione
dall’atrio sinistro: con questo approccio si riproduce la vi-
sione della valvola che ha il cardiochirurgo al tavolo ope-
ratorio e che non può essere ottenuta con la metodica 2D
né transtoracica né transesofagea. La visualizzazione en-
face della valvola permette l’identificazione dei singoli
scallop dei lembi mitralici, dei cleft e dell’anello (Figura 1).
Ribaltando il piano di osservazione si può visualizzare la
valvola mitrale dal lato ventricolare. Questo approccio è
utile soprattutto per lo studio delle commissure e dell’ap-
parato cordale. Per aumentare l’accuratezza diagnostica
della valutazione della valvola mitrale è fondamentale
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Ragionevoli certezze. L’ecocardiografia tridimensionale in
tempo reale (3D-RT) deve essere considerata una metodica
complementare e non alternativa a quella bidimensionale
(2D), con il vantaggio di rappresentare i singoli componenti
dell’apparato valvolare nella loro complessa struttura 3D e
nei loro reciproci rapporti spaziali. L’ecocardiografia 3D-RT
trova spazio applicativo nello studio del meccanismo di rigur-
gito mitralico e nell’identificazione della lesione colpevole. In
questo ambito l’ecocardiografia 3D-RT è superiore all’esame
transtoracico 2D ed equivalente all’ecocardiografia 2D/3D
transesofagea nella corretta identificazione del meccanismo
di rigurgito di tipo I (erosioni, perforazioni) e tipo II (prolasso,
flail) oltre che nella precisa identificazione del segmento/scal-
lop coinvolto nel processo patologico. L’ecocardiografia 3D-
RT è divenuta oggi la metodica non invasiva di riferimento
nella valutazione dell’area valvolare anatomica della stenosi
mitralica. Il modesto utilizzo dell’ecocardiografia 3D-RT nello
studio della valvola aortica è riconducibile alla limitata quan-
tità di tessuto che costituisce le cuspidi aortiche e alla fre-
quente presenza di degenerazioni calcifiche, entrambi fatto-
ri causali di artefatti da drop-out e da attenuazione. Alcune
potenziali applicazioni riguardano la valutazione morfo-fun-
zionale della valvola nel caso di bicuspidia, vegetazioni endo-
carditiche e loro complicanze (erosione o perforazione di cu-
spidi), quantificazione del rigurgito e stenosi. La visualizza-
zione contemporanea dei tre lembi tricuspidali e dell’anello
da parte dell’ecocardiografia 3D-RT ha permesso un approc-
cio diagnostico nuovo a questa valvulopatia permettendo, co-
me nel caso della valvulopatia mitralica, la corretta identifica-
zione del meccanismo di rigurgito e un’ottimale quantifica-
zione della stenosi.

Questioni aperte. Fattori di carattere tecnico (risoluzione spa-
ziale e temporale, dimensioni della sonda, finestra acustica
transtoracica del paziente) riducono la fattibilità nell’ottene-
re ricostruzioni 3D di utilità clinica nella pratica quotidiana.
Inoltre, reali potenzialità cliniche, quali ad esempio la possibi-
lità di fornire dati relativi a diverse forme e dimensioni dell’a-
nello tricuspidalico e mitralico, misure di coaptazione e di
tenting dei lembi, ecc., non sono state ancora esplorate.

Le ipotesi. Nel prossimo futuro, la possibilità di acquisire data-
set con elevata risoluzione temporale e spaziale, e dati 3D co-
lor Doppler con ampio angolo con sonde di minori dimensio-
ni dovrebbe essere fattibile, con il vantaggio di ottenere rico-
struzioni 3D clinicamente utili con un minor numero di arte-
fatti in un maggior numero di pazienti.

Figura 1. Visione “chirurgica” o “en face” dall’atrio sinistro della valvo-
la mitrale in modalità rendering. Tale visione permette di apprezzare
gli elementi anatomici della valvola. 
A1, A2, A3 = scallop laterale, centrale e mediale del lembo anteriore;
AA = anello anteriore; ALC = commissura antero-laterale; AO = valvola
aortica; AP = anello posteriore; P1, P2, P3 = scallop laterale, centrale e
mediale del lembo posteriore suddivisi dai cleft; PMC = commissura po-
stero-mediale.
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combinare all’analisi en-face, quella dei piani longitudi-
nali e MPR8,9.

Attualmente, grazie allo sviluppo di software dedicati
(TomTec, Qlab versione 6) è possibile effettuare, oltre che
una valutazione qualitativa e descrittiva dell’anatomia
della valvola mitrale, anche un esame quantitativo con la
misura delle dimensioni dell’anello10 (Figura 2), del volume
di tenting, della distanza di coaptazione11 (Figura 3), della
superficie prolassante dei lembi, dell’angolo tra anello mi-
tralico ed aortico, ecc.. Questa analisi avanzata che sfrutta
il dataset 3D permette di disporre di informazioni poten-
zialmente utili al cardiochirurgo al fine di una pianificazio-
ne personalizzata dell’intervento e cioè per la scelta della
tecnica ricostruttiva da adottare, del tipo e delle dimensio-
ni dell’anello protesico, ecc.12,13. 

Insufficienza mitralica
La valutazione dell’insufficienza mitralica prevede tre fasi
principali: 1) la quantificazione del rigurgito; 2) l’identifi-
cazione del meccanismo; 3) l’identificazione della lesione
colpevole. Ciascuna di queste fasi può essere affrontata in
modo accurato utilizzando la metodica 2D standard trans-
toracica/transesofagea. L’ecocardiografia 3D-RT va consi-
derata una metodica complementare e non alternativa a
quella 2D: essa permette un aumento di accuratezza nelle
fasi 2 e 3 del processo diagnostico e può consentire di evi-
tare il ricorso all’ecocardiografia transesofagea preopera-
toria, almeno nei pazienti con buona finestra acustica
transtoracica. 

Poiché la stima quantitativa del rigurgito mitralico ha
un valore prognostico, sarebbe molto utile disporre di un
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Figura 2. Analisi morfometrica del dataset tridimensionale dell’anello mitralico. Il pannello A mostra la ricostruzione della forma dell’anello e della
linea di chiusura dei lembi, sovrapposta all’immagine in modalità rendering della valvola. A destra sono mostrati i risultati dell’analisi quantitativa
delle dimensioni e della morfologia dell’anello mitralico; il pannello B illustra l’analisi laterale della ricostruzione tridimensionale che mostra la for-
ma a sella dell’anello mitralico.
A1, A2, A3 = scallop laterale, centrale e mediale del lembo anteriore; P1, P2, P3 = scallop laterale, centrale e mediale del lembo posteriore suddivisi
dai cleft.

Figura 3. Differente valutazione quantitativa del meccanismo dell’insufficienza mitralica funzionale con ecocardiografia bidimensionale (pannello si-
nistro) e tridimensionale in tempo reale (pannello destro). La metodica tridimensionale permette di valutare quantitativamente le dimensioni e la
forma dell’anello, consentendo al cardiochirurgo la pianificazione dell’intervento, ed il volume del tenting mitralico.
Ao = valvola aortica; AS = atrio sinistro; TV = valvola tricuspide; VS = ventricolo sinistro.
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metodo preciso e nello stesso tempo facile e rapido da
applicare per quantificare il volume e l’orifizio rigurgi-
tante. Purtroppo tutti i metodi che si basano sul color
Doppler 2D hanno limiti di vario tipo (tecnici e fisiologi-
ci)14. L’ecocardiografia 3D-RT in modalità color Doppler
non ha consentito, fino ad oggi, di superare tali limiti e la
sua applicazione non si è diffusa per la quantificazione
del rigurgito. L’informazione aggiuntiva che l’ecocardio-
grafia 3D-RT offre rispetto al color Doppler 2D è la rap-
presentazione spaziale del jet rigurgitante in atrio sini-
stro, la visualizzazione contemporanea di più jet di rigur-
gito e della loro origine rispetto alla rima di coaptazione.
Khanna et al.15 hanno descritto la possibilità di misurare
direttamente l’area della vena contracta con ecocardio-
grafia 3D-RT e hanno ottenuto buone correlazioni con il
metodo PISA standard (Figura 4). In realtà, il contributo
maggiore dell’ecocardiografia 3D-RT color Doppler all’a-
nalisi quantitativa del rigurgito mitralico viene dato dal-
la maggiore accuratezza dell’analisi della forma della se-
zione “trasversa” della vena contracta. Infatti, quanto
più questa si allontana dalla forma rotonda tanto più ri-
sulta inattendibile la sua quantificazione con il metodo
2D standard.

L’ecocardiografia 3D-RT trova grande spazio applica-
tivo nello studio del meccanismo di rigurgito e nell’iden-
tificazione della lesione colpevole. In questo ambito l’e-
cocardiografia 3D-RT è superiore all’esame transtoracico
2D ed equivalente all’ecocardiografia 2D/3D transesofa-
gea nella corretta identificazione del meccanismo di ri-
gurgito di tipo I (erosioni, perforazioni) e tipo II (prolas-
so, flail) oltre che nella precisa identificazione del seg-
mento/scallop coinvolto nel processo patologico7,16. La
rappresentazione en-face volume rendering ed i successi-
vi piani longitudinali e MPR passanti per i singoli scallop
valvolari ottenuti dalla finestra apicale sono il metodo ot-
timale di ricostruzione della valvola mitrale per l’identifi-
cazione sia di perdite di sostanza nei lembi (perforazioni,
cleft, erosioni: tipo I) che per la diagnosi di prolasso dei
singoli segmenti (tipo II). Nell’ambito dei meccanismi tipo
I da perdita di sostanza, spesso frequenti fenomeni di
drop-out possono portare ad un’erronea diagnosi di pre-

senza di perdita di sostanza all’interno dei lembi mitrali-
ci. Tali artefatti possono essere ridotti con una giusta ot-
timizzazione dei gain. Nella Figura 5 è riportato un tipico
esempio di erosione di entrambi i lembi in corrisponden-
za di A3-P3 e di lacerazione di P3 in en-face volume ren-
dering. Le Figure 6 e 7 mostrano diversi esempi di prolas-
so del lembo posteriore in en-face volume rendering. Ri-
spetto all’esame 2D standard, l’ecocardiografia 3D-RT of-
fre maggiori informazioni sull’estensione del prolasso in
termini di superficie interessata, di coinvolgimento dei
segmenti paracommissurali nelle lesioni complesse e di
identificazione di cleft fisiologici e/o accessori più o me-
no accentuati, responsabili o corresponsabili del meccani-
smo di rigurgito.

In definitiva, nella valutazione dell’insufficienza mitra-
lica attualmente l’ecocardiografia 3D-RT costituisce una
metodica complementare all’ecocardiografia 2D transto-
racica/transesofagea e contribuisce essenzialmente a defi-
nire il meccanismo di rigurgito, l’anatomia patologica e la
lesione di interesse. L’ecocardiografia 3D-RT può quindi es-
sere considerata alternativa all’ecocardiografia 2D trans-
esofagea e conclusiva nei pazienti con buona finestra acu-
stica transtoracica17. 
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Figura 4. Esempio di sezione trasversale della porzione prossimale del
jet di rigurgito mitralico che permette di valutare la forma e l’estensio-
ne dell’area color di minor ampiezza che rappresenta l’area della sezio-
ne trasversa della vena contracta.

Figura 5. Visualizzazione “en-face” della valvola mitrale. Erosione di
A3-P3 e lacerazione di P3 (asterischi). 
A1, A2, A3 = scallop laterale, centrale e mediale del lembo anteriore;
P1, P2, P3 = scallop laterale, centrale e mediale del lembo posteriore
suddivisi dai cleft. 

Figura 6. Visualizzazione “en-face” della valvola mitrale che mostra
prolasso di P2 e P3 e flail (rottura di corda di P2) (freccia). 
A1, A2, A3 = scallop laterale, centrale e mediale del lembo anteriore;
P1, P2, P3 = scallop laterale, centrale e mediale del lembo posteriore
suddivisi dai cleft.
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Stenosi mitralica
L’ecocardiografia 3D-RT è oggi la metodica non invasiva di
riferimento nella valutazione dell’area valvolare anatomica
della stenosi mitralica. Inoltre, risulta molto utile nella carat-
terizzazione anatomica dell’apparato valvolare e nel moni-
toraggio durante procedura di valvuloplastica mitralica. 

In confronto con la metodica 2D convenzionale nel cal-
colo dell’area valvolare mitralica, l’ecocardiografia 3D-RT
mostra una correlazione maggiore con il gold standard
emodinamico rappresentato dalla formula di Gorlin ed an-
che una maggiore riproducibilità18,19. Le ragioni di ciò risie-
dono nella possibilità di: a) orientare il piano di sezione
parallelo all’orifizio valvolare permettendo di effettuare
planimetrie più accurate rispetto a quelle ottenibili con
metodica 2D standard (spesso oblique); b) selezionare
esattamente, tra gli infiniti piani trasversali passanti in sen-
so cranio-caudale lungo l’apparato valvolare mitralico,
quello dove effettuare la misurazione della più piccola
area mitralica disponibile (Figura 8). 

La valutazione morfo-funzionale si basa sull’esame del-
la motilità e dello spessore dei lembi nonché del grado di
calcificazione e di compromissione dell’apparato sottoval-
volare (corde e muscoli papillari). Tutto ciò confluisce nel cal-
colo dello score mitralico il cui valore permette di esprimere
un giudizio sulla fattibilità o meno delle procedure riparati-
ve (percutanea o chirurgica). Anche in quest’ambito l’eco-
cardiografia 3D-RT ha un valore aggiunto rispetto all’eco-
cardiografia 2D standard, in particolare per quanto riguar-
da la valutazione di spessori, motilità e distribuzione del cal-
cio valvolare, poiché la riproducibilità interosservatore è
maggiore; viceversa, l’ecocardiografia 3D-RT non offre ele-
menti aggiuntivi nello studio dell’apparato sottovalvolare19.

La facilità di acquisizione delle immagini mediante
ecocardiografia 3D-RT permette l’immediata valutazione
in sala di emodinamica del risultato di procedure di valvu-
loplastica dall’approccio transtoracico, sia in termini di
area valvolare residua post-dilatazione che di eventuali
complicanze (quali, ad es., lacerazioni di lembi, comparsa
di insufficienza mitralica emodinamicamente significativa,
versamento pericardico)20. Va ricordato che immediata-
mente dopo la valvuloplastica i cambiamenti di complian-
ce dell’atrio e del ventricolo sinistro, assieme alle irregola-
rità del neo-orifizio mitralico, limitano l’accuratezza dei
metodi della pressione di dimezzamento e planimetrico
2D standard nel calcolo dell’area valvolare.

Valvulopatie aortiche

Rispetto alle patologie della valvola mitrale, l’esperienza
nella valutazione delle patologie aortiche è più limitata e
nella maggior parte dei casi realizzata utilizzando l’ap-
proccio transesofageo 3D gated21-26. Il modesto utilizzo
dell’ecocardiografia 3D-RT nello studio della valvola aorti-
ca è riconducibile alla limitata quantità di tessuto che co-
stituisce le cuspidi aortiche e alla frequente presenza di de-
generazioni calcifiche, entrambi fattori causa di artefatti
da drop-out e da attenuazione. Anche se una ricostruzio-
ne 3D della valvola aortica è ottenibile in un’elevata per-
centuale di pazienti (circa 80%), tuttavia solo in circa il
20% dei casi è possibile ottenere una ricostruzione 3D vo-
lume rendering di sicuro valore diagnostico sia con approc-
cio 3D transtoracico che transesofageo6,27 (Figura 9).

Nello studio della valvola aortica i migliori risultati con
l’ecocardiografia 3D-RT si ottengono utilizzando l’approc-
cio parasternale “alto” sinistro o destro, mentre la finestra
apicale è meno adeguata poiché pone la valvola aortica in
un campo di scansione più lontano.

Alcune potenziali applicazioni riguardano la valutazio-
ne morfo-funzionale della valvola nel caso di bicuspidia
(Figura 10), vegetazioni endocarditiche e loro complicanze
(ad es. erosione o perforazione di cuspidi, quantificazione
del rigurgito e stenosi). Per la quantificazione della steno-
si il calcolo dell’area valvolare può essere ottenuto utiliz-
zando il metodo planimetrico o il principio dell’equazione
di continuità. L’area planimetrica misurata su ricostruzione
volume rendering ottenuta con 3D-RT risulta fattibile in
una bassa percentuale di casi e non particolarmente accu-
rata data l’elevata frequenza di artefatti. Anche con meto-
dica 3D-RT transesofagea un’ottimale visualizzazione del-
la valvola aortica risulta possibile in una bassa percentuale
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Figura 7. Sezioni chirurgiche (en-face) della valvola mitrale che mostra-
no diverse modalità di prolasso (freccia). A: prolasso di P2. B: prolasso
di P1. C: prolasso di P1 e P3. D: prolasso del lembo posteriore più accen-
tuato in P2 e P3. 
ALC = commissura antero-laterale; Ao = valvola aortica; PMC = commis-
sura postero-mediale; TV = valvola tricuspide.

Figura 8. Visualizzazione “en-face” di una valvola mitrale con stenosi
reumatica. Si noti la severa riduzione dell’area valvolare anatomica con
fusione di entrambe le commissure (la fusione è più estesa in corrispon-
denza della commissura antero-laterale).

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.151 Mon, 14 Jul 2025, 21:29:49



di casi6,22. Tuttavia, il calcolo dell’area valvolare aortica con
sonda 3D-RT transtoracica, utilizzando il metodo biplano,
si è mostrato fattibile e riproducibile nel calcolare l’orifizio
valvolare aortico nei pazienti con stenosi aortica28. Vicever-
sa, modificando l’equazione di continuità, ovvero sosti-
tuendo la gittata sistolica calcolata con metodica Doppler
con la gittata sistolica ottenuta mediante calcolo dei volu-
mi ventricolari con metodica ecocardiografica 3D-RT, è
possibile ottenere valori di area valvolare aortica più accu-
rati rispetto alle metodiche Doppler o volumetriche 2D
standard in confronto al metodo di Gorlin, anche se l’eco-
cardiografia 3D-RT ha la tendenza ad una lieve sottostima
dell’entità della stenosi29,30. 

Valvulopatia tricuspidale

Lo sviluppo di insufficienza tricuspidale è associato ad un
aumento della mortalità e morbilità di molte cardiopatie,
fra cui le valvulopatie mitraliche e lo scompenso cardiaco31.
Questa osservazione ha aumentato la motivazione dei car-

diochirurghi a riparare la valvola tricuspide nel tentativo di
migliorare la prognosi dei pazienti. I risultati attuali, tutta-
via, sono piuttosto insoddisfacenti e ciò soprattutto a cau-
sa di un’incompleta comprensione preoperatoria dell’ana-
tomia patologica della valvola32. 

Fino all’avvento dell’ecocardiografia 3D-RT, la valuta-
zione della tricuspide era basata sull’esame ecocardiogra-
fico 2D che tuttavia non consente, con l’approccio transto-
racico, di visualizzare contemporaneamente i tre lembi,
mentre con l’approccio transesofageo è possibile visualiz-
zare parzialmente in un’unica proiezione contemporanea-
mente i tre lembi. L’ecocardiografia 2D transtoracica con-
sente di visualizzare contemporaneamente solo due lembi,
pertanto stabilire il ruolo di ogni lembo (soprattutto il po-
steriore) rispetto agli altri è un compito molto difficile an-
che per ecocardiografisti esperti. La visualizzazione con-
temporanea dei tre lembi tricuspidali e dell’anello da par-
te dell’ecocardiografia 3D-RT ha completamente cambiato
l’approccio diagnostico a questa valvulopatia.

Lo studio 3D-RT della valvola tricuspide va condotto
utilizzando maggiori guadagni rispetto al normale e un
piano parasternale asse lungo modificato, centrando la
valvola tricuspide nel volume 3D. Anche la finestra apicale
può essere sfruttata utilizzando metodi di acquisizione
full-volume da cui è possibile ottenere sezioni en-face vo-
lume rendering della tricuspide dall’atrio destro. In tal mo-
do è possibile visualizzare tutti e tre i lembi della valvola e
valutare la loro inserzione all’anello, la relazione con il set-
to interventricolare (Figura 11) ed i rapporti con le altre
strutture cardiache. Nei pazienti con ottima finestra acusti-
ca 2D, una buona ricostruzione 3D della valvola tricuspide
è fattibile in circa il 90% dei soggetti33. Tuttavia frequente-
mente si osservano fenomeni di drop-out limitando a vol-
te la completa visualizzazione dei tre lembi tricuspidali.

La causa più comune di insufficienza tricuspidale è il di-
fetto di coaptazione causato dalla dilatazione del ventri-
colo destro e/o dell’anello tricuspidale. In tali situazioni, la
possibilità di visualizzare l’anello nella sua interezza (Figu-
ra 12), la simultanea visualizzazione delle relazioni anato-
miche tra i tre lembi, i loro punti di coaptazione e non co-
aptazione ed il loro movimento durante il ciclo cardiaco
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Figura 9. Valvola aortica normale vista dall’aorta.
APT = tronco dell’arteria polmonare; AS = atrio sinistro; CD = cuspide
destra; CS = cuspide sinistra; NC = cuspide non coronarica.

Figura 10. Valvola aortica bicuspide con rafe. Immagine sistolica di una
valvola aortica bicuspide stenotica con la cuspide sana aperta (cuspide
non coronarica). 
Ao = valvola aortica; APT = tronco dell’arteria polmonare; AS = atrio si-
nistro.

Figura 11. Valvola tricuspide vista dall’atrio.
Ao = valvola aortica; LTA = lembo tricuspidale anteriore; LTP = lembo
tricuspidale posteriore; LTS = lembo tricuspidale settale; VM = valvola
mitrale.
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permettono di comprendere esattamente l’anatomia pa-
tologica della valvola ed il meccanismo fisiopatologico del
rigurgito (Figura 13)34,35. 

Per quanto riguarda la stenosi tricuspidale, essa non è
comune nell’adulto ma in circa l’11% dei pazienti con val-
vulopatia reumatica si riscontra una stenosi della valvola
tricuspide. Un’altra causa di stenosi tricuspidale è la malat-
tia da carcinoide. In genere la diagnosi viene sospettata
con l’ecocardiografia 2D sulla base dell’ispessimento e del-
la ridotta mobilità dei lembi valvolari. La gravità della ste-
nosi viene valutata con la tecnica Doppler calcolando i gra-
dienti transvalvolari e la pressione di dimezzamento; a dif-
ferenza della mitrale, la modalità 2D non permette quasi
mai la planimetria diretta dell’orifizio stenotico tricuspida-
le, che risulta invece molto facilitata con la modalità 3D-
RT36 (Figura 14).

Valvola polmonare

La valutazione della morfologia della valvola polmonare e
del tratto di efflusso del ventricolo destro è di estrema im-
portanza clinica nell’ambito delle patologie congenite che

colpiscono questo distretto e per le conseguenti strategie
terapeutiche. La sua valutazione è pressoché totalmente
dipendente dall’ecocardiogramma transtoracico 2D con ri-
sultati spesso insoddisfacenti negli adolescenti e negli
adulti. Ad esempio, la misurazione del diametro dell’anu-
lus polmonare e del tratto di efflusso del ventricolo destro
mediante ecocardiografia transtoracica 2D porta ad una si-
gnificativa sottostima rispetto alle misurazioni eseguite
con ecocardiografia 3D-RT37. Tuttavia la visualizzazione del
tratto di efflusso ventricolare destro non sempre risulta ot-
timale a causa delle proprietà del tessuto che necessita di
appropriati settaggi dei gain durante l’acquisizione.

Conclusioni

Nella valutazione delle patologie valvolari l’ecocardiogra-
fia 3D-RT è oggi uno strumento sempre più utilizzato.
Questa tecnica è complementare all’ecocardiografia 2D
standard, rispetto alla quale fornisce informazioni aggiun-
tive e migliora l’accuratezza e la riproducibilità di varie va-
lutazioni.

Riassunto

L’introduzione dell’ecocardiografia tridimensionale e la sua evolu-
zione dalla lenta e noiosa tecnica ricostruttiva a posteriori alla tec-
nica volumetrica in tempo reale sono sicuramente uno dei maggio-
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Figura 12. Confronto tra la misura dell’anello tricuspidale con metodica bidimensionale (A) e tridimensionale (C). Nel pannello B si vede come la misura
del diametro dell’anello eseguita sull’immagine in 4 camere apicale in modalità bidimensionale non rappresenti né l’asse minore né l’asse maggiore rea-
li dell’anello tricuspidale. Nel pannello C, le misure bidimensionali dell’anello (2.6 cm) sottostimano entrambe gli assi reali dell’anello tricuspidale.
MV = valvola mitrale.

Figura 13. Differenti meccanismi di rigurgito tricuspidalico. A: prolasso
del lembo anteriore. B: interferenza dell’elettrocatetere del pacemaker
(PM) con il lembo anteriore. C: avulsione pressoché totale del lembo an-
teriore come complicanza di biopsia endomiocardica. D: ampio difetto
di coaptazione da dilatazione dell’anello.
Da Nucifora et al.35, modificata.

Figura 14. Stenosi tricuspidale reumatica con piano di osservazione dal
versante ventricolare destro. Molto evidente la fusione delle tre com-
missure con l’orifizio valvolare residuo che può essere facilmente plani-
metrato con la stessa modalità utilizzata per la stenosi mitralica.
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ri progressi della tecnica ecocardiografica nell’ultima decade. Que-
sta metodica è attualmente in grado di offrirci una visualizzazione
realistica delle valvole del cuore per dimostrare l’anatomia delle
varie valvulopatie in una maniera davvero unica ed assolutamente
non nociva per il paziente. Inoltre, l’ecocardiografia tridimensio-
nale in tempo reale ci presenta una visualizzazione completamen-
te nuova delle valvole e dei loro rapporti con le strutture anatomi-
che vicine oltre ad un’accurata valutazione della severità della val-
vulopatia. Questo articolo è una rassegna dei vantaggi offerti dal-
l’ecocardiografia tridimensionale in tempo reale nello studio delle
valvulopatie ma anche dei suoi limiti tecnologici in modo da dare
al lettore le basi scientifiche per un suo utilizzo razionale.

Parole chiave: Chirurgia cardiaca; Ecocardiografia tridimensionale;
Valvola aortica; Valvola mitrale; Valvola tricuspide. 
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