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Il ventricolo destro

La camera trascurata. Sino a non molti
anni fa vi era, in letteratura, una certa man-
canza di informazioni sulla funzione ven-
tricolare destra, cosicché per il ventricolo
destro (VD) è stata coniata la definizione di
“camera trascurata”. Tra i numerosi fattori
che possono spiegare tale mancanza di at-
tenzione, il primo è legato all’attribuzione
al VD di una semplice funzione di trasferi-
mento passivo del sangue refluo dal siste-
ma venoso verso il ventricolo sinistro (VS)
(teoria del condotto passivo). Tale limitato
significato funzionale era fondato su un
pregiudizio derivante da alcuni studi speri-
mentali in cui, sebbene un danno importan-
te alla parete muscolare del VD fosse stato
praticato mediante cauterizzazione, le con-
seguenze sull’emodinamica sistemica era-
no state poco rilevanti1. Un altro motivo si
deve al fatto che il VS è stato sempre con-
siderato come camera principale, in quanto
responsabile della portata sistemica e coin-

volto in maniera predominante da parte
delle principali affezioni cardiovascolari,
dalla cardiopatia ischemica, alle valvulopa-
tie alle cardiomiopatie. Un’altra ragione
della ridotta attenzione posta al VD è, infi-
ne, in relazione alla sua complessa confor-
mazione geometrica, che ha lungamente li-
mitato i tentativi di definirne soddisfacen-
temente le dimensioni e la funzione2.

In anni più recenti maggiore attenzione
è stata rivolta al VD, oltre che per il ricono-
scimento della sua importanza in varie pa-
tologie (infarto inferiore, cuore polmonare
acuto, scompenso cardiaco), anche per l’in-
troduzione di parametri ecocardiografici
che consentono una valutazione incruenta,
semplice e ripetibile della funzione del VD. 

Anatomia. Il VD è posto anteriormente ed
a destra del VS, dal quale lo separa il setto
interventricolare. A differenza del VS, el-
lissoidale e concentrico, il VD ha grossola-
namente la forma di una piramide triango-
lare, alla cui base sono situati gli osti arte-
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To date, right ventricular function can be clinically assessed by Doppler echocardiography.
Monodimensional and two-dimensional echocardiography provide information about right ventricu-
lar dimensions, wall thickness and tricuspid annular plane systolic excursion, which is an accurate es-
timate of longitudinal systolic function. Additional insights into right ventricular systolic function are
given by Doppler interrogation of right ventricular outflow, measuring the duration of systolic time
intervals. The Doppler recordings of the tricuspid inflow and hepatic venous flow allow the assess-
ment of right ventricular diastolic properties. Also the new ultrasound technologies are clinically use-
ful. The myocardial velocities and time intervals, detectable by pulsed tissue Doppler at the level of
the tricuspid annulus, are markers of systolic and diastolic longitudinal motion of the right ventricle.
The off-line strain rate imaging permits quantification of right ventricular myocardial contractility
and may be particularly useful for the assessment of congenital cardiomyopathies. The right ventric-
ular filling pressure and pulmonary arterial pressure may be derived by the combined analysis of the
grade of tricuspid regurgitation and the respiratory reactivity of the inferior vena cava. The systolic
time intervals, measured at the level of the right ventricular outflow, represent estimates of changes
in pulmonary vascular resistance. The prognostic value of Doppler echocardiographic measurements
of right ventricular function is demonstrated in various pathologies. This evaluation also provides ad-
ditional value for the risk stratification of patients with chronic heart failure.

(Ital Heart J Suppl 2004; 5 (10): 757-769)
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rioso e venoso. È delimitato dalla parete libera, a
morfologia concava (divisa tra porzione diaframmatica
e sterno-costale), e dal setto interventricolare, di forma
convessa in relazione alla normale differenza pressoria
tra i due ventricoli. La parete libera forma un angolo
acuto (margine acuto). In sezione trasversale, il VD ha
forma semilunare. La cavità del VD è divisibile in un
tratto di afflusso (seno) ed in uno di efflusso (infundi-
bolo o cono), di differente origine embriologica, deli-
mitati dalla cresta sopraventricolare3 (Fig. 1). La massa
muscolare del VD è pari a circa un sesto di quella del
VS, con pareti più sottili ed un rapporto superficie-vo-
lume elevato. Nel VD, rispetto a quella circolare (fasci
muscolari propri), prevale la muscolatura longitudinale
con fasci che decorrono prevalentemente dall’apice del
VS all’anello tricuspidale e si dispongono in continuità
con la muscolatura del VS (fasci muscolari comuni an-
teriori e posteriori)1,4. In relazione alla sua forma, il VD
è camera facilmente dilatabile con un volume interno
comparativamente inferiore alla superficie endocardi-
ca.

Fisiologia. La sistole del VD comprende fasi distinte.
Nella fase iniziale, in cui il tratto di afflusso si contrae
mentre quello di efflusso si dilata, il piano tricuspidale
si sposta verso l’apice per contrazione dei fasci musco-
lari longitudinali. In una fase successiva si verifica la
contrazione del tratto di efflusso con il concorso al-
l’eiezione del VD anche da parte delle fibre circolari
del VS che aumentano la curvatura del setto interven-
tricolare4. La gittata del VD è identica a quella del VS,
ma la pressione arteriosa polmonare (PAP) è un quinto
rispetto alla pressione aortica per cui il lavoro meccani-
co del VD è un quinto di quello del VS. La pressione si-
stolica normale del VD è 15-25 mmHg e la pressione
telediastolica < 8 mmHg. Compito precipuo del VD è
quello di mantenere bassa la pressione nel sistema ve-
noso, al di sotto di quella oncotica delle proteine pla-

smatiche. Quando il VD viene meno a questa funzione
si sviluppa ipertensione venosa sistemica ed edema pe-
riferico5. Il VD presenta un’elevata capacità di acco-
gliere sangue refluo venoso e di espellere elevati volu-
mi, generati con un accorciamento relativamente limi-
tato delle fibre6. La sua struttura lo rende, invece, rela-
tivamente incapace di adattarsi alle alte pressioni intra-
cavitarie (sovraccarico pressorio acuto).

I determinanti della funzione sistolica del VD sono
gli stessi del VS: precarico, postcarico e contrattilità. Il
postcarico del VD dipende, oltre che dalla geometria
della camera, dalle resistenze dei vasi polmonari e dal-
la compliance delle arterie polmonari maggiori. La fra-
zione di eiezione (FE) normale del VD, largamente in-
fluenzabile dai cambiamenti di carico, ha un range
compreso tra 45 e 83%7. In confronto al VS, il VD si ca-
ratterizza per una contrazione isometrica di durata mi-
nima, in relazione al rapido raggiungimento di livelli
pressori atti all’eiezione, ed un’eiezione protratta nono-
stante il rapido declino pressorio1,4. Il 70% circa del la-
voro cardiaco del VD è speso per bilanciare il carico
dovuto alla geometria ventricolare ed alle resistenze va-
scolari polmonari (RVP), il 30% per distendere le arte-
rie elastiche polmonari. In termini di efficienza cardia-
ca, il VD presenta un rapporto più favorevole del VS tra
lavoro cardiaco e consumo miocardico di ossigeno8. In
diastole, il rilasciamento del tratto di afflusso precede
quello dell’efflusso del VD ed è un processo anch’esso
molto breve, o addirittura assente, nel normale, in rela-
zione al basso postcarico1,4. Un processo di suzione fa-
vorisce il riempimento del VD richiamando sangue dal-
l’atrio destro e dalle vene centrali. Tra i fattori che in-
fluenzano la funzione del VD rientrano anche le varia-
zioni che il letto vascolare polmonare subisce al varia-
re della pressione intratoracica durante gli atti respira-
tori. La caduta della pressione venosa durante l’inspira-
zione (per effetto della diminuzione della pressione
nella cavità pleurica) favorisce, infatti, il ritorno veno-
so con conseguente aumento del riempimento diastoli-
co del VD. La funzione aspirativa dell’atrio destro du-
rante la fase di efflusso sistolico e l’analoga azione del
VD in fase diastolica permettono un adeguato riempi-
mento del VD in assenza di elevazioni della pressione
venosa centrale.

I rapporti diastolici stress-deformazione rispec-
chiano le caratteristiche morfo-funzionali della came-
ra in quanto il VD è molto più distendibile del VS.
Questa caratteristica mette il VD in condizione di po-
ter sostenere elevati carichi di volume, in relazione a
possibili cospicui incrementi del ritorno venoso, con
incrementi solo modesti della pressione telediastoli-
ca9,10. Il VD ha, però, capacità minore di sfruttare il
meccanismo di Starling rispetto al VS. La pressione te-
lediastolica del VD deve aumentare in misura più con-
sistente perché si possa attivare la riserva di precarico,
in quanto soltanto un’elevata tensione telediastolica è
capace di determinare un significativo stiramento del-
le fibre a riposo11.
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Figura 1. Anatomia del ventricolo destro: sono riconoscibili due por-
zioni distinte, il tratto di afflusso ed il tratto di efflusso (infundibolo). Da
Cosio et al.3, modificata.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.204 Sat, 12 Jul 2025, 09:09:20



La funzione del VD è fondamentale per mantenere
la performance cardiaca globale. Il VD ed il VS posso-
no essere considerate due pompe disposte in serie ed in
parallelo. La disposizione in serie fa sì che il riempi-
mento diastolico del VS, da cui dipende la sua funzio-
ne sistolica, sia strettamente dipendente dalla perfor-
mance del VD. La disposizione in parallelo consiste nel
fatto che i due ventricoli condividono il setto interven-
tricolare ed il sacco pericardico, che ha un’espansione
limitata per cui un eccessivo aumento del volume di
una delle due camere si traduce in un riempimento ri-
dotto dell’altra. Questo fenomeno nel suo insieme
prende il nome di interazione biventricolare12.

Studio invasivo e non invasivo del ventricolo destro

Cateterismo cardiaco e angiografia. La ventricolo-
grafia con contrasto fornisce informazioni sui volumi
ed eventuali insufficienze valvolari polmonari o tricu-
spidali. Misurazioni di FE e portata cardiaca possono
essere ottenute con cateteri polmonari con termistori a
risposta rapida13. Accuratezza e riproducibilità di tali
misure sono, tuttavia, limitate dalla complessa configu-
razione e dalla struttura parietale trabecolata del VD.

Ventricolografia radioisotopica. L’angiografia radio-
nuclidica riveste tuttora un ruolo rilevante nello studio
della funzione del VD, in relazione ai limiti delle altre
tecniche di imaging. Rispetto all’ecocardiografia, le
metodiche nucleari offrono il vantaggio di non dipende-
re da presunzioni geometriche poiché si basano esclusi-
vamente sul conteggio radioisotopico di un’area ben de-
finita. Con la ventricolografia radioisotopica la funzio-
ne del VD può essere analizzata secondo due differenti
approcci metodologici. Il primo implica l’analisi del
transito iniziale di un bolo radioattivo attraverso la cir-
colazione centrale (ventricolografia radioisotopica “first-
pass”)14. Il secondo prevede la valutazione del pool
ematico globale all’equilibrio dopo marcatura del san-
gue intravascolare, consentendo di ottenere immagini
per alcune ore (ventricolografia radioisotopica all’equi-
librio)15. Dalle curve attività-tempo è possibile ricavare
le conte radioattive in telesistole e telediastole, che sono
proporzionali alle modificazioni del volume cavitario,
dalle quali si calcolano i volumi e la FE del VD.

Altre tecniche. La tomografia computerizzata ultrave-
loce offre lo studio di struttura e funzione del VD con
una rapidissima acquisizione delle immagini. La sua
applicazione ha fornito risultati positivi, con misura-
zioni accurate e precise dei volumi e della massa del
VD16. La risonanza magnetica nucleare ha permesso un
significativo avanzamento nello studio del VD per i se-
guenti motivi: 1) possibilità di ottenere immagini se-
condo ogni piano, 2) definizione dettagliata dei bordi e
dello spessore della parete del VD in virtù dell’eccel-
lente contrasto fra sangue e strutture cardiache, 3) pos-

sibilità di ricostruzione tridimensionale della camera
del VD, così da evitare il ricorso ad assunzioni di tipo
geometrico17.

Studio ecocardiografico Doppler del ventricolo
destro

Ecocardiografia Doppler standard. Il VD può essere
visualizzato con ecocardiografia mono e bidimensiona-
le per ottenere una stima non solo delle misure endoca-
vitarie e degli spessori parietali ma anche degli indici di
performance sistolica del VD. Il Doppler fornisce mi-
sure di funzione sistolica nel canale di efflusso e di fun-
zione diastolica nell’afflusso transtricuspidale.

L’ecocardiografia M-mode è comunemente usata
per stimare le dimensioni del VD, lo spessore della pa-
rete libera, le sue escursioni e l’ispessimento parieta-
le18,19. Come per il VS, la misura delle dimensioni li-
neari può indurre in errore sia in presenza di ventricoli
di morfologia irregolare che in caso di rotazione del
cuore intorno al proprio asse longitudinale.

Con l’ecocardiografia bidimensionale, il VD può
essere evidenziato con varie sezioni18,19. In termini qua-
litativi, le dimensioni del VD possono essere meglio
definite se lo si considera anatomicamente distinto in
due porzioni, un corpo (dalla tricuspidale all’apice) ed
un tratto di efflusso (situato anteriormente e medial-
mente), riconoscibili nella sezione parasternale “dei
grossi vasi”. Le sezioni destre sono ben visualizzate
utilizzando la “scansione elettiva per le due camere de-
stre”, che si ottiene ruotando verso destra la sonda dal-
l’approccio parasternale asse lungo. La scansione api-
cale 4 camere rappresenta l’approccio principale per
valutare le dimensioni e la funzione delle camere de-
stre. In questa sezione un modo semplice e rapido di ap-
prezzare le dimensioni del VD è il confronto visivo con
il VS. Lo studio del VD nell’approccio subcostale, as-
solutamente necessario nei pazienti con finestre acusti-
che scadenti (come in presenza di broncopneumopatia
cronica ostruttiva), fornisce informazioni aggiuntive
associate alla visualizzazione della vena cava inferiore
(calibro e reattività respiratoria). È sempre consigliabi-
le un approccio integrato nelle varie sezioni per ottene-
re uno studio completo del VD (Fig. 2). Tale approccio
risulta necessario anche al fine di ottenere una stima at-
tendibile degli spessori parietali del VD, fondamentale
in patologie particolari come la cardiomiopatia ipertro-
fica20 od in caso di ipertensione arteriosa polmonare di
lunga durata, e per identificare con precisione la pre-
senza ed il grado di un movimento paradosso del setto
interventricolare che si sviluppa nel momento in cui si
inverta il normale gradiente di pressione telediastolica
tra i due ventricoli21.

Le metodiche di valutazione quantitativa degli in-
dici di funzione sistolica del VD, in particolare della
FE, presentano problemi non trascurabili a causa delle
caratteristiche anatomiche e funzionali del VD. Viste
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le difficoltà nella ricerca di un approccio ottimale per
il calcolo dei volumi e della FE, l’attenzione degli eco-
cardiografisti si è presto rivolta alla ricerca di misure
lineari o planari. Nel tempo sono stati introdotti alcuni
semplici parametri mono e bidimensionali che, pur
non potendo sostituire il calcolo dei volumi ventrico-
lari, risultano di utilità clinica nel predire la funzione
sistolica del VD. La frazione di variazione delle aree
(FVA) del VD, misurabile con la formula: FVA =
(ATDVD - ATSVD)/ATDVD � 100 (dove ATDVD =
area del VD in telediastole, ATSVD = area del VD in
telesistole), correla bene con la FE misurata con la
ventricolografia radioisotopica18,19. L’escursione del-
l’anello tricuspidale durante la sistole (escursione si-
stolica del piano dell’anello tricuspidale-TAPSE) ri-

specchia l’accorciamento sistolico base-apice del VD,
determinabile mediante eco-bidimensionale ma anche
con semplice M-mode misurando l’escursione della
parete laterale dell’anello tricuspidale22 (Fig. 3). Il
TAPSE è un indice pratico, accurato e riproducibile
che correla con la FE del VD misurata con angiografia
radionuclidica22.

Il Doppler flussimetrico dell’efflusso del VD, ese-
guibile nella sezione parasternale cosiddetta “dei gros-
si vasi”, consente la registrazione del profilo velocime-
trico dell’eiezione sistolica del VD mediante l’applica-
zione di un volume campione di Doppler pulsato, gui-
dato dal segnale color, nell’efflusso del VD, subito a
monte della valvola polmonare18 (Fig. 4). In tal modo è
possibile misurare la velocità sistolica di picco (m/s),
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Figura 2. Approccio ecocardiografico integrato per le varie sezioni di studio del ventricolo destro. Nel pannello superiore a sinistra sezione paraster-
nale dei grossi vasi (al di sopra della valvola aortica in asse corto, si visualizzano il tratto di afflusso e quello di efflusso del ventricolo destro con la
valvola e l’arteria polmonare) ed a destra sezione parasternale “elettiva” per le due camere destre. Nel pannello inferiore a sinistra sezione apicale 4
camere (con le camere destre situate a sinistra) ed a destra sezione subcostale 4 camere (con le camere destre situate nella parte superiore, in contiguità
con il parenchima epatico).

Figura 3. Metodo per la stima dell’escursione sistolica del piano dell’anello tricuspidale mediante ecocardiogramma monodimensionale (a destra) gui-
dato dall’imaging bidimensionale (a sinistra). Il cursore M-mode è posizionato in modo tale da incrociare l’anello tricuspidale.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.204 Sat, 12 Jul 2025, 09:09:20



l’integrale velocità-tempo (m) ed i tempi sistolici del-
l’efflusso del VD, il periodo preespulsivo (PEP), dall’i-
nizio del complesso QRS della traccia ECG di riferi-
mento all’inizio del segnale Doppler di efflusso sistoli-
co, il tempo di accelerazione (AT), dall’inizio al picco
dell’efflusso sistolico, il tempo di eiezione (ET), dall’i-
nizio alla fine dell’eiezione (tutti in ms). Da questi tem-
pi possono essere, poi, derivati i rapporti PEP/ET ed
AT/ET, il cui valore, già testato con la metodica poli-
cardiografica23, è inversamente correlato al grado di
performance sistolica del VD.

In analogia a quello transmitralico, il Doppler flus-
simetrico dell’afflusso destro registra le velocità di
flusso attraverso la valvola tricuspide e riflette i gra-
dienti pressori che governano il riempimento del VD
durante la diastole24. Le misure vengono registrate nel-
la sezione apicale 4 camere: velocità di picco E ed A
(m/s), rapporto E/A, tempo di decelerazione della E. Il
tempo di rilasciamento isovolumetrico si misura, inve-
ce, nella sezione dei grossi vasi, in una posizione in cui,
oltre al profilo Doppler sistolico si intraveda l’inizio
della velocità E (Fig. 4). Le velocità di flusso transtri-
cuspidale sono influenzate dagli atti respiratori, con au-
mento della E e del rapporto E/A ed accorciamento del
tempo di decelerazione in ispirazione24,25. Per tale mo-
tivo le misurazioni devono essere effettuate chiedendo
al paziente di non respirare dopo un’ispirazione. Con
tale accortezza gli indici diastolici del VD hanno ottima
riproducibilità e, su queste basi, sono stati generati an-
che valori di normalità a cui fare riferimento26. Infor-

mazioni supplementari sulla funzione diastolica del VD
vengono fornite dal Doppler flussimetrico delle vene
epatiche e delle vene cave che ha, in tal senso, un ruolo
analogo a quello svolto dal flusso venoso polmonare
per le pressioni di riempimento del VS. Il flusso veno-
so epatico presenta, infatti, un pattern tipicamente trifa-
sico con due velocità negative (al di sotto della linea di
base), una sistolica (onda x o S), di ampiezza maggio-
re, ed una diastolica (onda y o D) ed una minima velo-
cità “retrograda”, positiva, corrispondente alla sistole
atriale. In caso di pattern diastolico restrittivo il rappor-
to S/D diviene < 1 durante tutte le fasi del respiro men-
tre la velocità retrograda aumenta la sua ampiezza du-
rante l’espirazione in confronto all’espirazione ed al-
l’apnea27.

Doppler tissutale. La tecnica del Doppler tissutale od
onda pulsata ha il pregio di esplorare soddisfacente-
mente on-line, nella finestra acustica apicale, la contra-
zione ed il rilasciamento longitudinale, da cui dipende
prevalentemente la funzione del VD1,3. Il profilo di
Doppler tissutale del VD (Fig. 5), simile a quello del
VS, consiste in una velocità miocardica sistolica (Sm)
diretta verso il trasduttore e quindi positiva rispetto al-
la linea di base ed in due velocità miocardiche diastoli-
che, protodiastolica (Em) ed atriale (Am), entrambe ne-
gative (tutte in cm/s). Il Doppler tissutale del VD rende
visibile una velocità aggiuntiva positiva, ben delineabi-
le in fase presistolica, la cui conoscenza è ancora limi-
tata; è, comunque, ridotta nello scompenso cardiaco ed
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Figura 4. Misure Doppler standard sistoliche (efflusso del ventricolo destro-VD) e diastoliche (afflusso transtricuspidale) del VD. A sinistra schema di
misurazione dei parametri Doppler sistolici e diastolici del VD. A destra in alto pattern Doppler dell’efflusso sistolico del VD, in basso pattern Doppler
dell’afflusso transtricuspidale del VD. A = velocità di picco atriale; AT = tempo di accelerazione; E = velocità di picco protodiastolica; ET = tempo di
eiezione; IVRT = tempo di rilasciamento isovolumetrico; PEP = periodo preespulsivo; QS2 = sistole elettromeccanica (dall’inizio del complesso QRS
alla fine dell’eiezione sistolica del VD).
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aumentata nel cuore d’atleta e correla con i fenomeni
telediastolici del VD28,29. Sono misurabili anche i tem-
pi miocardici (ms): sistolici (tempo di precontrazione e
tempo di contrazione) e diastolici (tempo di rilascia-
mento [RTm] e tempo di decelerazione). Il Doppler tis-
sutale del VD viene prevalentemente registrato a livel-
lo dell’anello tricuspidale laterale, espressione clinica
della funzione sisto-diastolica globale del VD30. La ve-
locità Sm registrata a questo livello costituisce, infatti,
un parametro accurato di funzione miocardica sistolica,
risultando strettamente correlata alla FE del VD misu-
rata con ventricolografia radioisotopica31. Sono stati
anche stabiliti valori di normalità per le velocità mio-
cardiche del VD registrate con Doppler tissutale sia a li-
vello della parete libera del VD che dell’anello tricu-
spidale32,33. Anche i tempi miocardici del VD sono sta-
ti valutati ed è degno di nota come, in accordo agli stu-
di sperimentali1,4,5, il RTm delle pareti del VD risulti
estremamente breve od addirittura assente nel normale,
in relazione alle condizioni di carico estremamente bas-
so a cui è sottoposto il VD34,35.

Esperienze più elaborate sono quelle off-line del co-
lor Doppler tissutale, precipuamente di strain (%) e
strain rate (s-1), indici rispettivamente di deformazione
percentuale e di frequenza di deformazione parietale,
strettamente connessi al concetto di contrattilità mio-
cardica36. L’applicazione di queste misure al VD ri-
guarda soprattutto le cardiopatie congenite ed i primi
risultati sono incoraggianti ai fini clinici37,38.

Stima delle pressioni in arteria polmonare

Studi fisiopatologici hanno chiaramente documen-
tato un’importante relazione inversa tra postcarico e

funzione del VD39. Appare, pertanto, di particolare uti-
lità la valutazione della PAP e delle RVP, fattori in gra-
do di determinare sovraccarico delle sezioni destre. Il
cateterismo cardiaco destro, effettuato mediante intro-
duzione per via venosa dei cateteri “a fluido”, è ovvia-
mente il gold standard per la stima della PAP13. Tutta-
via, per la sua invasività e la non facile ripetibilità, l’e-
cocardiografia Doppler è divenuta metodica di scelta
per la misura della PAP in campo clinico.

Stima Doppler delle pressioni polmonari. La possi-
bilità di stimare in modo non invasivo le PAP è dovuta
all’applicazione di Hatle e Angelsen40 nei primi anni
’80. Il razionale della stima Doppler della PAP è do-
vuto ai seguenti fattori: 1) la variazione in frequenza
del segnale Doppler retrodiffuso dai globuli rossi in
movimento permette l’acquisizione della velocità
istantanea massima attraverso gli orifizi valvolari da
cui è possibile derivare il gradiente di pressione tra ca-
mere cardiache o sezioni del circolo (equazione di
Bernoulli), 2) le velocità massime istantanee del jet di
rigurgito tricuspidale e del jet di rigurgito telediastoli-
co polmonare riflettono con accuratezza i gradienti
pressori massimi esistenti tra VD ed atrio destro e tra
VD ed arteria polmonare, 3) è possibile ricavare il va-
lore delle PAP sistolica (PAPS) e diastolica (PAPD)
sommando i rispettivi gradienti pressori alla pressione
atriale destra, il cui valore può essere ottenuto con ap-
proccio subcostale valutando la reattività respiratoria
della vena cava inferiore, nella porzione del vaso più
vicina all’imbocco dell’atrio destro (Fig. 6). Questa
stima implica la misurazione del diametro cavale du-
rante una normale respirazione e durante un’ispirazio-
ne forzata41,42, determinandone poi la variazione per-
centuale (Tab. I)43.
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Figura 5. Doppler tissutale dell’anello tricuspidale laterale. A sinistra schema di misurazione dei parametri miocardici sistolici e diastolici del ventri-
colo destro ottenibili con Doppler tissutale. A destra pattern di Doppler tissutale a livello dell’anello tricuspidale laterale (sezione apicale 4 camere).
Am = velocità miocardica atriale; CTm = periodo di contrazione miocardica; DTm = tempo di decelerazione miocardica; Em = velocità miocardica pro-
todiastolica; PCSm = velocità miocardica presistolica; PCTm = tempo di precontrazione miocardica; RTm = tempo di rilasciamento miocardico; Sm =
velocità miocardica sistolica.
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La velocità sistolica di rigurgito tricuspidale per-
mette la stima del gradiente pressorio sistolico tra VD
ed atrio destro. La misura della pressione sistolica del
VD si ottiene sommando il valore della pressione atria-
le destra al gradiente derivato dalla velocità di rigurgi-
to tricuspidale (Fig. 6). In assenza di patologie ostrutti-
ve coinvolgenti l’efflusso del VD, la valvola polmona-
re o la regione sopravalvolare, la PAPS è assimilabile a
quella in VD e può dunque essere misurata con le tec-
niche atte alla stima della pressione sistolica del VD. Il
gradiente pressorio correla molto bene con i gradienti

pressori misurati in modo invasivo42,44. Sommando al
gradiente sistolico atrioventricolare così ottenuto i va-
lori di pressione atriale destra, si ottiene la PAPS. Il gra-
diente pressorio telediastolico tra arteria polmonare e
VD può essere misurato con l’equazione di Bernoulli
semplificata, applicata alla velocità telediastolica del
rigurgito polmonare45. Il calcolo della PAPD si effettua
sommando al gradiente pressorio diastolico tra arteria
polmonare e VD i valori di pressione atriale destra. La
PAP media (PAPM) è il valore medio della PAP duran-
te il ciclo cardiaco. Siccome la sistole è più breve della
diastole, la PAPM è lievemente inferiore alla media
aritmetica fra PAPS e PAPD. Essa può essere determi-
nata integrando l’area della curva di pressione. In prati-
ca, è possibile ottenere una misura accurata della
PAPM derivandola dalla PAPS e dalla PAPD46. In al-
ternativa, la PAPM può essere calcolata misurando la
velocità del flusso protodiastolico dell’insufficienza
polmonare ed il corrispondente gradiente pressorio. Il
gradiente di pressione protodiastolico tra arteria pol-
monare e VD correla bene con la PAPM45. Le formule
per calcolare le pressioni polmonari sono riportate in
Appendice.

La determinazione dei gradienti massimi di pressio-
ne tra VD ed atrio destro richiede la presenza di un ri-
gurgito tricuspidale tale da consentire una misura ade-
guata della sua velocità massima. Un’insufficienza tricu-
spidale significativa viene trovata nel 40-95% dei casi di
ipertensione polmonare e nello 0-44% in soggetti con
PAP normale47,48. Un’insufficienza polmonare viene ri-
levata nel 40-90% di ipertensione polmonare e nel 5-
87% di PAP normale49,50. L’uso di agenti di contrasto mi-
gliora l’accuratezza della stima Doppler della PAP51,52.
Esperienze preliminari con Doppler tissutale mostrano
buona capacità del prolungamento dell’RTm dell’anello
tricuspidale nel predire i valori di PAP in pazienti bron-
copatici, con o senza ipertensione polmonare53.

Stima delle resistenze vascolari polmonari

Secondo l’equazione fondamentale del flusso
(equazione di Poiseuille), le RVP possono essere calco-
late come rapporto tra il gradiente di pressione tra l’ar-
teria polmonare e l’atrio sinistro e la portata cardiaca
(vedi Appendice).
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Figura 6. Stima della pressione arteriosa polmonare sistolica mediante
il grado dell’insufficienza tricuspidale con Doppler ad onda continua.
Nel pannello superiore determinazione del grado di insufficienza valvo-
lare tricuspidale e del gradiente pressorio retrogrado mediante Doppler
ad onda continua sovrapposto al segnale color del rigurgito valvolare in
sezione apicale 4 camere. Nel pannello inferiore determinazione del dia-
metro della vena cava inferiore nella porzione adiacente all’atrio destro
in sezione subcostale. Il diametro della vena cava inferiore deve essere
misurato durante una normale respirazione e durante un’ispirazione
forzata: la differenza percentuale dei due diametri permette di stimare il
livello della pressione atriale destra.

Tabella I. Stima della pressione atriale destra (PAD) dalla reattività respiratoria della vena cava inferiore.

Diametro vena cava inferiore Variazione del diametro Stima della PAD
con l’ispirazione (mmHg)

Piccola (< 1.5 cm) Collasso 0-5
Normale (1.5-2.5 cm) Riduzione > 50% 5-10
Dilatata (> 2.5 cm) Riduzione < 50% 10-15
Dilatata + vene epatiche dilatate Nessun cambiamento > 20

Da Otto43, modificata.
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Il cateterismo è il gold standard anche per la misu-
ra delle RVP13. Con questa metodica, infatti, è possibi-
le ottenere la misura della PAPM e della portata cardia-
ca (metodo di Fick oppure termodiluizione). Per quan-
to riguarda la misura della pressione atriale sinistra me-
dia, anziché procedere all’esecuzione di un cateterismo
transettale, si preferisce impiegare la cosiddetta pres-
sione capillare polmonare (pressione polmonare a cate-
tere incuneato).

Ruolo dell’eco-Doppler. Utilizzando la metodica ul-
trasonora, i motivi che ostacolano la stima delle RVP
secondo l’equazione di Poiseuille sono riferibili alla
difficoltà di ottenere misure accurate della PAPM ed
alla mancanza di metodi che consentano la misura
quantitativa del valore di pressione capillare polmona-
re. L’impiego sistematico di agenti di contrasto per
l’amplificazione dei segnali Doppler di rigurgito tricu-
spidale e polmonare e l’affinamento delle metodiche
per il calcolo della pressione atriale destra sono pre-
supposto per il calcolo delle RVP. L’introduzione di
metodi per la stima della pressione capillare polmona-
re, derivati da equazioni multivariate basate sull’anali-
si del Doppler transmitralico e del flusso venoso pol-
monare ha permesso recentemente di ricavare il valore
numerico di tale pressione e di stimare, quindi, in mo-
do non invasivo, il valore delle RVP, con un’ottima
correlazione rispetto alla misura ottenuta in modo in-
vasivo54.

Nella pratica clinica corrente, comunque, il calcolo
delle RVP presuppone metodi indiretti mediante l’uti-
lizzo di variabili ecocardiografiche Doppler ad esse
correlate e basati sul presupposto che il valore delle
RVP è proporzionale all’entità del sovraccarico del
VD55-57. Il pattern sistolico dell’efflusso del VD pre-
senta nel normale un profilo arrotondato con un AT
> 110-120 ms. Anche PEP ed ET riflettono i valori del-
le RVP. In presenza di elevate RVP e di sovraccarico
pressorio, il VD sviluppa pressione più rapidamente,
cosicché il picco della velocità di eiezione si verifica
precocemente in sistole. L’AT si accorcia ≤ 90 ms ed
anche l’ET si riduce, mentre il PEP aumenta. Una
stretta correlazione è stata identificata tra le RVP mi-
surate invasivamente ed i rapporti PEP/AT58 ed
AT/ET59.

La tabella II riassume i range dei valori normali dei
principali indici Doppler di PAP, indicando così la loro
applicabilità nella pratica clinica43.

Valore clinico della disfunzione del ventricolo destro

L’interessamento del VD nell’insufficienza cardiaca
è riconducibile a due possibilità: 1) disfunzione primi-
tiva del VD, dovuta ad una noxa lesiva esclusiva o pre-
dominate sul VD, 2) disfunzione secondaria allo svi-
luppo di ipertensione polmonare. Nella maggioranza
dei casi, l’insufficienza acuta del VD si sviluppa in se-
guito ad infarto del VD (25-30% degli infarti inferiori),
embolia polmonare massiva, grave insufficienza pol-
monare o tricuspidale60. La causa più frequente dell’in-
sufficienza cronica del VD è l’ipertensione polmonare
pre e postcapillare, quest’ultima per lo più secondaria
ad insufficienza del VS od a valvulopatia mitralica60.
Una disfunzione cronica del VD si associa spesso a ri-
duzione della tolleranza allo sforzo61 ed in pazienti con
insufficienza cardiaca cronica la FE del VD valutata
con ventricolografia radioisotopica è maggiormente
predittiva di ridotta attitudine allo sforzo rispetto alla
FE del VS62.

L’affermazione dell’ecocardiografia nel riconosci-
mento della disfunzione del VD ha richiesto tempi
lunghi legati alla difficoltà nell’identificare indici fun-
zionali affidabili e non limitati dai problemi geometri-
ci della camera. I primi studi importanti risalgono co-
sì agli inizi degli anni ’90, dalle osservazioni sull’e-
modinamica delle camere destre dopo esercizio fisico
prolungato63, alla valutazione non invasiva dell’inte-
razione biventricolare durante ischemia acuta del
VD64 fino alla stima della PAP con Doppler nella
broncopneumopatia cronica ostruttiva48. Lo studio di
Kaul et al.22 del 1984 rimane ancora oggi attuale per
avere evidenziato come in pazienti con coinvolgimen-
to infartuale del VD un TAPSE > 15 mm indichi una
conservata funzione sistolica del VD, ed un TAPSE
< 8 mm si associ ad una marcata disfunzione del VD.
Da allora molti studi ecocardiografici del VD sono
stati effettuati, tra i quali particolarmente degni di no-
ta sono quelli atti alla valutazione dopo trapianto pol-
monare65 e cardiaco66 e dopo chirurgia riparativa per
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Tabella II. Valori normali degli indici Doppler di pressione arteriosa polmonare (PAP).

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

Sistolica 13-30 > 30 Rigurgito tricuspide 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 Otto43, modificata.
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tetralogia di Fallot67, nonché le applicazioni dell’eco-
stress con dobutamina per l’identificazione di asiner-
gie regionali del VD68 e la creazione di un indice glo-
bale (sisto-diastolico) del VD, il cosiddetto Tei in-
dex69. Negli ultimi anni gli sforzi sono polarizzati al-
l’utilizzo di tecniche nuove come il Doppler tissutale
nello scompenso del VD31 e nel post-trapianto cardia-
co70, dove il rapporto tra E flussimetrica tricuspidale
ed Em dell’anello predice con accuratezza le pressioni
di riempimento del VD, lo strain rate imaging nelle
cardiopatie congenite71,72 nonché la ricostruzione tri-
dimensionale dei volumi del VD dalle immagini bidi-
mensionali73.

Valore prognostico della disfunzione del ventricolo
destro

I dati della letteratura indicano l’importanza pro-
gnostica della compromissione del VD in condizioni
cliniche varie, come ipertensione polmonare primiti-
va74, tromboembolia polmonare75, insufficienza cardia-
ca dovuta a cardiopatia coronarica76 ed infarto del
VD77. I primi studi in tal senso sono stati eseguiti con
cateterismo destro e ventricolografia radioisotopi-
ca60,78, metodiche tuttora attuali. In un follow-up di 24
mesi eseguito su 205 pazienti sottoposti a ventricolo-
grafia radioisotopica perché affetti da insufficienza car-
diaca, la mancata necessità di trapianto cardiaco è ri-
sultata del 59% nei pazienti con FE del VD < 25%, del
77% in quelli con FE del 25-35% e del 93% in quelli
con FE ≥ 35%79. In uno studio condotto in pazienti con
insufficienza cardiaca severa (n = 142) da un’analisi
multivariata è emerso il ruolo preminente nel predire la
prognosi a breve termine della FE del VD misurata in-
vasivamente80.

Il valore prognostico dell’ecocardiografia è stato
inizialmente dimostrato utilizzando il diametro del VD
(sezione parasternale asse lungo) ed il rapporto area del
VD/area del VS (sezione apicale 4 camere) in pazienti
con insufficienza cardiaca: a parità di funzione del VS,
un diametro del VD > 2.5 cm ed un rapporto area del
VD/area del VS > 0.5 sono risultati associati ad una
prognosi peggiore81,82. Il significato prognostico del
VD è stato riconosciuto anche in caso di disfunzione
diastolica prevalente: una ridotta sopravvivenza è stata
osservata in pazienti con cardiomiopatia restrittiva se-
condaria ad amiloidosi cardiaca che presentavano un
rapporto tra l’area del VS e l’area del VD < 283. Anche
indici ecocardiografici semplici come l’ingrandimento
dell’atrio destro ed il movimento paradosso del setto in-
terventricolare predicono gli eventi avversi in un fol-
low-up medio di 36 mesi in pazienti affetti da iperten-
sione arteriosa polmonare severa84. Vista l’importanza
giocata dalle fibre longitudinali nella funzione sistolica
del VD, era prevedibile un ruolo prognostico degli in-
dici eco-Doppler che riflettono il movimento base-api-
ce del VD. Un potere prognostico indipendente e incre-

mentale è stato, infatti, riconosciuto, al TAPSE in caso
di insufficienza cardiaca con un punteggio di cut-off
≤ 14 mm85. Analogamente, un valore di Sm < 10.8 cm/s,
misurato mediante Doppler tissutale dell’anello tricu-
spidale in 139 pazienti con insufficienza cardiaca sinto-
matica, si è associato ad un significativo peggioramen-
to della prognosi86.

In relazione al fatto che l’eziologia più frequente
dell’insufficienza cronica del VD è l’ipertensione pol-
monare pre- e postcapillare, l’integrazione della valuta-
zione della funzione del VD con parametri emodinami-
ci che esprimono l’entità del sovraccarico del VD può
migliorare la stratificazione prognostica. Questo è sta-
to ottenuto nell’insufficienza cardiaca avanzata (n =
377) dove la prognosi peggiore apparteneva ai pazienti
che associavano una ridotta FE del VD (misurata con
ventricolografia radioisotopica) ed elevati valori di PAP
determinati con cateterismo destro87. Tale osservazione
è stata recentemente confermata con l’ecocardiografia
nella cardiomiopatia dilatativa idiopatica e postische-
mica: pazienti con TAPSE ≤ 14 mm più PAPS > 40
mmHg presentavano la peggiore prognosi al follow-up
ed anche livelli plasmatici più elevati di peptide natriu-
retico cardiaco88.

Implicazioni cliniche e prospettive future

Il rinnovato interesse per lo studio del VD, oltre che
dal riconoscimento del ruolo sostenuto da questa ca-
mera cardiaca nel determinare la tolleranza all’eserci-
zio e nel condizionare la prognosi in diverse cardiopa-
tie, dipende molto anche dalla validazione e dall’intro-
duzione nella pratica clinica di parametri ecocardio-
grafici semplici, riproducibili e ripetibili nel tempo.
Accanto a questi, la stima Doppler delle pressioni pol-
monari può utilmente completare la caratterizzazione
della performance del VD in caso di aumento delle
pressioni polmonari89. L’ecocardiografia Doppler pre-
senta, così, rilevanza clinica nelle principali condizio-
ni patologiche coinvolgenti il VD. Risulta, infatti, uti-
le nella stima dei cambiamenti di dimensioni, forma,
funzione del VD che si verificano in caso di stenosi
dell’arteria coronaria destra, mentre i vari di tipi di
eco-stress consentono di identificare l’ischemia e/o la
vitalità miocardica dopo infarto miocardico acuto
coinvolgente il VD90. È di ausilio nella valutazione
della funzione del VD in vari tipi di cardiomiopatie
(cardiomiopatia dilatativa, cardiomiopatia ipertrofica,
displasia aritmogena) che possono coinvolgere questa
camera91. È fondamentale per monitorizzare il coin-
volgimento anatomico e funzionale del VD nello
scompenso cardiaco92, anche in condizioni particolari
quali si verificano, ad esempio, acutamente dopo tra-
pianto cardiaco93. Può fornire informazioni finanche
dopo embolia polmonare acuta dove l’ipocinesia isola-
ta del segmento medio della parete libera del VD, in
presenza di normocinesia apicale, è fortemente sugge-
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stivo per una corretta diagnosi94. Le nuove tecnologie
quali il Doppler tissutale e lo strain rate imaging mo-
strano importanti potenzialità, soprattutto nelle cardio-
patie congenite71,72, con un valore clinico che è, tutta-
via, ancora da confermare. Ma il vero salto di qualità
da parte dell’ecocardiografia sarà fatto con la ricostru-
zione tridimensionale dei volumi del VD, in grado di
superare i limiti di valutazione geometrica propri della
corrente tecnica ultrasonora.

Riassunto

La funzione ventricolare destra può essere valutata
clinicamente mediante ecocardiografia Doppler. L’eco-
cardiografia mono e bidimensionale fornisce informa-
zioni sulle dimensioni e gli spessori del ventricolo de-
stro mente l’escursione sisto-diastolica dell’anello tricu-
spidale è espressione accurata della funzione sistolica
longitudinale. Elementi aggiuntivi sulla funzione sisto-
lica stessa vengono ottenuti dall’esplorazione Doppler
dell’efflusso ventricolare destro, mediante la misurazio-
ne della durata degli intervalli di tempo sistolici. La re-
gistrazione Doppler dell’afflusso tricuspidale e del flus-
so venoso epatico consente di valutare le proprietà dia-
stoliche del ventricolo destro. Anche le nuove tecnolo-
gie ecocardiografiche possono essere utili. Le velocità
ed i tempi sistolici misurabili a livello miocardico con
Doppler tissutale ad onda pulsata a livello dell’anello
tricuspidale si sono dimostrati marker attendibili del
movimento longitudinale sistolico e diastolico del ven-
tricolo destro. L’analisi off-line dello strain rate imaging
consente la quantificazione della contrattilità miocardi-
ca del ventricolo destro e può essere di particolare utilità
nella valutazione delle cardiopatie congenite. Le pres-
sioni di riempimento del ventricolo destro e la pressio-
ne arteriosa polmonare possono essere derivate dall’a-
nalisi combinata del grado dell’insufficienza tricuspida-
le, effettuata con Doppler ad onda continua, e la deter-
minazione dell’escursione respiratoria della vena cava
inferiore. Gli intervalli di tempo sistolici, misurati a li-
vello dell’efflusso ventricolare destro, danno una stima
dei cambiamenti delle resistenze vascolari polmonari. Il
valore prognostico dell’ecocardiografia Doppler del
ventricolo destro è dimostrato in varie patologie. Tale
valutazione ha, inoltre, un ruolo addizionale importante
nella stratificazione dei pazienti affetti da scompenso
cardiaco cronico.

Parole chiave: Eco-Doppler; Ipertensione polmonare;
Ventricolo destro.

Appendice

Formule per il calcolo delle pressioni e delle resistenze va-
scolari polmonari

�PTRmax = 4 � V2
TRmax

dove �PTRmax = gradiente pressorio sistolico tra ventricolo destro
ed atrio destro, VTRmax = velocità istantanea massima del jet di ri-
gurgito tricuspidale.

PAPS = 4 � V2
TRmax + PAD

dove PAPS = pressione arteriosa polmonare sistolica, VTRmax =
velocità istantanea massima del jet di rigurgito tricuspidale, PAD
= pressione atriale destra.

�PPRTDmax = 4 � V2
PRTDmax

dove �PPRTDmax = gradiente pressorio telediastolico tra ventrico-
lo destro ed arteria polmonare, VPRTDmax = velocità telediastolica
del jet di rigurgito polmonare.

PAPD = 4 � V2
PRTDmax + PAD

dove PAPD = pressione arteriosa polmonare diastolica, VPRTDmax
= velocità telediastolica del jet di rigurgito polmonare, PAD =
pressione atriale destra.

PAPM = PAPD + 1/3 � (PAPS - PAPD)

dove PAPM = pressione arteriosa polmonare media, PAPD =
pressione arteriosa polmonare diastolica, PAPS = pressione arte-
riosa polmonare sistolica.

PAPM = 4 � V2
PRPDmax

dove PAPM = pressione arteriosa polmonare media, VPRPDmax =
velocità telediastolica del jet polmonare.

RVP = PAPM - PAS/PC

dove RVP = resistenze vascolari polmonari, PAPM = pressione
arteriosa polmonare media, PAS = pressione atriale sinistra, PC
= portata cardiaca.
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