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Introduzione

La stratificazione del rischio tromboem-
bolico nella fibrillazione atriale (FA) non
valvolare si avvale di numerosi parametri
clinici ed ecocardiografici1-11. L’ecocontra-
sto spontaneo (SEC) in atrio ed auricola si-
nistra è stato per anni oggetto di studio e
molti lavori hanno dimostrato che questo fe-
nomeno si associa ad un’alta incidenza di
eventi tromboembolici1-6. Come espressio-
ne di stasi atriale, il SEC è stato correlato
con una disfunzione contrattile dell’aurico-
la sinistra e all’evidenza di formazioni
trombotiche nelle cavità atriali4,6-11. In que-
sto contesto nessun lavoro ha preso in con-
siderazione il rapporto tra SEC e flusso nel-

le vene polmonari. Partendo dal presuppo-
sto che sia l’auricola sinistra che le vene
polmonari sono in continuità con l’atrio si-
nistro e che quindi tutte queste strutture ri-
sentono delle stesse condizioni emodinami-
che, lo scopo del presente lavoro è stato
quello di verificare se il flusso venoso pol-
monare, in pazienti con FA non valvolare,
sia correlato con la presenza di SEC e trom-
bi in atrio-auricola sinistra e quindi essere
utilizzato come indice di stasi atriale. 

Materiali e metodi

Il gruppo di studio comprendeva 115
pazienti con FA non valvolare che sono sta-
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Background. The links between pulmonary venous flow (PVF) and left atrial stasis have not been
adequately defined in nonvalvular atrial fibrillation. In this setting, we aimed to study the relation-
ship between PVF and the occurrence of left atrial spontaneous echocontrast (SEC) in order to eval-
uate its clinical relevance in the assessment of the cardioembolic risk.

Methods. We studied by echocardiography 109 patients with nonvalvular atrial fibrillation (65
males, 44 females, mean age 66 ± 9 years). The left ventricular end-diastolic and end-systolic diame-
ters, the left ventricular fractional shortening, the left ventricular mass, and the left atrial volume
were measured by transthoracic approach. The systolic and diastolic peak velocities of PVF, their ra-
tio (pS/pD) and the velocity-time integrals were assessed by means of transesophageal investigation;
furthermore, the presence of left atrial SEC or thrombi was recorded. Among clinical data, throm-
boembolic events occurring within 15 days before the echocardiographic study, history of hyperten-
sion and duration of atrial fibrillation were also collected.

Results. Left atrial SEC showed a significant correlation with left atrial volume (p < 0.001), detec-
tion of thrombi (p < 0.001), thromboembolic events (p = 0.002) and pS/pD ratio (p < 0.001). By mul-
tivariate analysis, pS/pD ratio was independently correlated with left atrial volume, age and left ven-
tricular fractional shortening (r2 = 0.29, p < 0.001). The sensitivity and specificity of pS/pD ratio to
predict the presence of severe SEC was 73.9 and 62.5%, respectively.

Conclusions. In patients with nonvalvular atrial fibrillation, pS/pD ratio is significantly related to
the occurrence of left atrial SEC and seems to be a useful parameter concurring to assess left atrial
stasis and thromboembolic risk.

(Ital Heart J Suppl 2002; 3 (4): 433-439)
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ti sottoposti, per motivi clinici, a studio ecocardiografi-
co transtoracico e transesofageo. Le indicazioni erano
rappresentate dalla ricerca di fonti cardioemboliche
(28%), dall’esclusione di trombi precardioversione
(53%), dalla valutazione di una possibile valvulopatia
(4%), dalla definizione del rischio cardioembolico
(15%). Un’attenta indagine anamnestica ha preso in
considerazione la presenza di ipertensione arteriosa, di
cardiopatia ischemica, di pregressi e documentati epi-
sodi tromboembolici, del livello di anticoagulazione e
della durata della FA. 

L’ipertensione arteriosa è stata definita come valori
pressori persistentemente > 140/90 mmHg, o livelli
pressori inferiori in trattamento farmacologico specifi-
co. In base al trattamento antitrombotico, al momento
dello studio, i pazienti sono stati suddivisi in quattro
sottogruppi: quelli che non assumevano alcun farmaco
(gruppo 1), quelli in terapia antiaggregante (gruppo 2),
quelli in terapia anticoagulante con INR < 2 (gruppo 3),
e quelli con adeguata terapia anticoagulante (INR 2-3;
gruppo 4). La durata della FA, definita da sintomi e pre-
cedenti tracciati elettrocardiografici, permetteva di in-
dividuare tre gruppi di pazienti: quelli con FA acuta (in-
sorta entro 2 settimane), persistente (di durata > 2 setti-
mane ma < 1 anno) e cronica (di durata > 1 anno)12,13.
Un motivo di esclusione dallo studio era rappresentato
dalla presenza di una valvulopatia di grado
moderato/severo. Il protocollo dello studio è stato ap-
provato dal Comitato Etico dell’Ospedale Civile di
Bassano del Grappa (VI) ed abbiamo ottenuto il con-
senso informato da tutti i pazienti arruolati. 

Per lo studio ecocardiografico transesofageo è stato
utilizzato un ecografo Toshiba SSH 370A (Toshiba Me-
dical System, Roma) ed una sonda biplana da 5 MHz.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad anestesia locale
mediante lidocaina spray e a sedazione con midazolam
e.v. prima della procedura. Con Doppler pulsato (sezio-
ne longitudinale 2 camere) è stato rilevato il flusso veno-
so polmonare e quello auricolare, posizionando rispetti-
vamente, il volume campione a 0.5-1 cm dallo sbocco
della vena polmonare superiore sinistra in atrio e a livel-
lo della base dell’auricola sinistra. Dalla curva Doppler
polmonare è stato misurato il picco sistolico, il picco dia-
stolico, i loro integrali e il rapporto tra il picco sistolico e
quello diastolico (pS/pD) (Fig. 1). Del flusso in auricola
sinistra è stata calcolata la massima velocità auricolare
come media tra il massimo flusso diastolico anterogrado
e retrogrado (Fig. 2). Tutte le misure sono il risultato di
una media di almeno dieci cicli consecutivi. Attenta-
mente è stata rilevata la presenza di SEC e trombi in atrio
ed auricola sinistra14. Utilizzando la classificazione pro-
posta da Fatkin et al.6 modificata, sono stati individuati
quattro gradi di SEC: 0 (assente anche dopo aumento
considerevole del gain); 1 (lieve: ecocontrasto che va ri-
cercato aggiustando opportunamente il gain dell’eco-
grafo, non presente durante tutta la durata del ciclo car-
diaco); 2 (moderato: SEC ben visibile su ampio range di
gain, non costantemente presente durante tutta la durata

del ciclo cardiaco); 3 (severo: SEC ben visibile sia in
atrio che auricola sinistra, costantemente presente per
tutta la durata del ciclo cardiaco). La stima della severità
del SEC è sempre stata effettuata da due esperti ecocar-
diografisti, ed il grado del SEC era assegnato solo in pre-
senza di completo accordo tra gli osservatori.

Con ecocardiografia transtoracica, in sezione para-
sternale asse corto, con la tecnica monodimensionale e
sonda da 2.5 MHz è stato misurato il diametro diastolico
e sistolico del ventricolo sinistro, calcolata la sua frazio-
ne di accorciamento e massa secondo le raccomandazio-
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Figura 1. Curva velocimetrica Doppler del flusso venoso polmonare
(FVP) in paziente con fibrillazione atriale ed ecocontrasto spontaneo di
grado 1 registrata con traccia elettrocardiografica (ECG) e fonocardio-
grafica (PCG). Caratteristicamente il flusso e il relativo picco di velo-
cità in fase sistolica (pS) è ridotto in questa aritmia. pD = picco di velo-
cità diastolica.

Figura 2. Schema riguardante i parametri eco-Doppler studiati con eco-
cardiografia transesofagea. I pallini neri si riferiscono ai picchi di velo-
cità anterogradi e retrogradi considerati per calcolare la velocità di flus-
so auricolare.
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ni della Società Americana di Ecocardiografia15. È stato
infine calcolato il volume atriale sinistro (in telesistole)
secondo la formula proposta da Sanfilippo et al.16 utiliz-
zando il diametro antero-posteriore (sezione parasterna-
le asse lungo), cranio-caudale o supero-inferiore e me-
dio-laterale (sezione apicale 4 camere) (Fig. 3). Tutte le
misure sono state effettuate su una media di cinque cicli
consecutivi e normalizzate per la superficie corporea.

Analisi statistica. Per valutare le variazioni dei diversi
parametri eco-Doppler e clinici nei confronti del SEC è
stata utilizzata l’analisi della varianza. La significati-
vità fra variabili continue è stata calcolata mediante
test t di Student per dati non appaiati, mentre la correla-
zione tra variabili discrete è stata analizzata con il test
di Spearman. Con la regressione multipla in stepwise è
stato analizzato il rapporto tra flusso venoso polmona-
re e i parametri clinici ed ecocardiografici considerati.
La riproducibilità intra ed interosservatore dei parame-
tri eco-Doppler del flusso polmonare e del flusso auri-
colare sono stati testati sulle stesse sequenze ecocar-
diografiche in 20 pazienti consecutivi, ed espressi come
differenza in percentuale fra le osservazioni (osservato-
re 1-osservatore 2/osservatore 1*100). Su tutti i pazien-
ti, invece, è stata valutata la riproducibilità fra le osser-
vazioni inerenti alla severità del SEC e presenza di
trombi, e calcolata come coefficiente di concordanza k.
Tutti i dati sono stati espressi come media ± DS e un va-
lore di p < 0.05 è stato considerato significativo. L’ana-
lisi statistica è stata sviluppata grazie a un programma
software disponibile in commercio (Statgraphics Plus
2.1; Manugistics, Inc., Rockville, MD, USA). 

Risultati

Dati clinici ed ecocardiografici. Su 115 pazienti arruo-
lati, 6 sono stati esclusi dallo studio per impossibilità di
definire con precisione l’epoca di insorgenza della FA. Il
gruppo di studio quindi ha compreso 109 pazienti (65

maschi, 44 femmine, età media 66 ± 9 anni). I dati clini-
ci ed ecocardiografici sono riassunti in tabella I. Solo il
13% dei nostri pazienti era adeguatamente anticoagulato
al momento dello studio. Questo dato tende a rendere più
elevata l’incidenza di formazioni trombotiche intraurico-
lari che erano pari al 7.3% in accordo con i dati della let-
teratura per quanto riguarda pazienti in FA5,17. 

Variazione dei parametri clinici ed eco-Doppler in
rapporto alla severità dell’ecocontrasto spontaneo in
atrio sinistro. Mediante l’analisi della varianza una se-
rie di parametri sono stati correlati con vari gradi di SEC
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Figura 3. Diametri atriali considerati per il calcolo del volume atriale sinistro. AP = antero-posteriore; CC = cranio-caudale o supero-inferiore;
L = medio-laterale.

Tabella I. Caratteristiche cliniche ed ecocardiografiche dei 109
pazienti studiati.

Età (anni)
Media 66 ± 9
Range 50

Maschi 65 (59%)
Femmine 44 (41%)
Ipertensione arteriosa 68 (62%)
Coronaropatia 22 (20%)
Ictus ischemico 27 (25%)
Embolismo arterioso periferico 4 (3.7%)
Durata della fibrillazione atriale

Acuta 19 (17%)
Persistente 52 (47%)
Cronica 38 (35%)

Anticoagulazione-antiaggregazione
Nessuna 31 (28%)
Antiaggregazione 26 (24%)
Basso livello di anticoagulazione 38 (35%)
Livello terapeutico di anticoagulazione 14 (13%)

Parametri ecocardiografici
Volume atriale sinistro (ml/m2) 33 ± 15
Diametro diastolico del ventricolo sinistro
(cm/m2) 2.77 ± 0.46
Frazione di accorciamento del ventricolo
sinistro (%) 34 ± 10
Massa del ventricolo sinistro (g/m2) 121.7 ± 41.8
Ecocontrasto spontaneo in atrio sinistro 82 (75%)
Formazioni trombotiche atriali ed auricolari 8 (7.3%)
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(Tab. II). Né l’età né la frazione di accorciamento del
ventricolo sinistro variano in rapporto alla severità del
SEC, anche se per entrambi i parametri è possibile os-
servare un trend opposto: l’età avanzata e la disfunzione
sistolica ventricolare sinistra sono più frequentemente
associati a gradi più elevati di SEC. Sono invece signifi-
cativamente correlate al SEC le variazioni del volume
atriale sinistro indicizzato per la superficie corporea, la
presenza di trombi in atrio-auricola sinistra, gli eventi
tromboembolici e, concetto nuovo, le variazioni del rap-
porto pS/pD. Gradi maggiori di SEC risultano associati
a valori più bassi del rapporto pS/pD, a volumi atriali si-
nistri più elevati, e a un’aumentata probabilità di riscon-
tro di formazioni trombotiche ed eventi tromboembolici.

Flusso venoso polmonare e flusso auricolare a con-
fronto con gli indici di stasi atriale. Nella figura 4 il
rapporto pS/pD e la velocità del flusso auricolare sono
rapportati alla severità del SEC. È possibile osservare
come sia il rapporto pS/pD che il flusso auricolare sia-
no significativamente correlati con i vari gradi di SEC
(r = 0.48, p < 0.001 e r = 70, p < 0.001, rispettivamen-
te), come valori più bassi di entrambi siano associati a
gradi più elevati di SEC, e come per entrambi vi sia un
ampio overlap di valori, anche se quest’ultimo di entità
inferiore per il flusso auricolare. 

Ad un’analisi multivariata in stepwise (Tab. III) che
ha preso in considerazione una serie di parametri clini-
ci (età, durata della FA, ipertensione arteriosa, frequen-
za cardiaca) ed ecocardiografici (volume atriale sini-
stro, diametro telediastolico, frazione di accorciamento
e massa del ventricolo sinistro) il rapporto pS/pD è ri-
sultato indipendentemente correlato al volume atriale
sinistro, all’età e alla frazione di accorciamento del
ventricolo sinistro (r2 = 0.29, p < 0.001).

Attraverso l’analisi della curva ROC, un rapporto
pS/pD < 0.65 aveva una sensibilità del 73.9% e una spe-
cificità del 62.5% nell’identificare un SEC di grado 2 o
3, con un’accuratezza diagnostica del 68% (Fig. 5). 

Riproducibilità dei parametri eco-Doppler riferiti
al flusso polmonare, auricolare e agli indici di stasi
atriale. La riproducibilità intra ed interosservatore per
quanto riguarda la velocità anterograda del flusso auri-
colare è stata rispettivamente del 6.4 ± 15.9% e del 7.8

± 13.9%. Il rapporto pS/pD ha mostrato una variabilità
intraosservatore del 3.8 ± 16.8% ed interosservatore del
4.0 ± 13.4%. Si è evidenziata una buona concordanza
fra gli osservatori per quanto riguarda il giudizio sul
grado di SEC (k = 0.65 intraosservatore; k = 0.59 inter-
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Tabella II. Variazione dei parametri clinici ed ecocardiografici in rapporto all’entità dell’ecocontrasto spontaneo in atrio sinistro.

0 1 2 3 p
(n = 28) (n = 28) (n = 30) (n = 23)

Età (anni) 62 ± 16 65 ± 1.6 68 ± 1.6 68 ± 2 NS
Frazione di accorciamento del ventricolo sinistro (%) 36 ± 1.8 34 ± 1.8 33 ± 1.7 29 ± 2.3 NS
Volume atriale sinistro (ml/m2) 23 ± 2.5 29 ± 2.5 37 ± 2.5 42 ± 2.3 < 0.001
Rapporto pS/pD 0.78 ± 0.05 0.77 ± 0.05 0.63 ± 0.05 0.39 ± 0.07 < 0.001
Trombi 0 0 1 (3%) 7 (30%) < 0.001
Eventi tromboembolici 4 (14%) 5 (17%) 11 (36%) 11 (47%) 0.002

pS/pD = rapporto tra picco sistolico e picco diastolico del flusso venoso polmonare.

Figura 4. Correlazione tra severità dell’ecocontrasto spontaneo, rap-
porto tra picco sistolico e picco diastolico del flusso venoso polmonare
(pS/pD) e velocità del flusso auricolare (Fl. Au.). I dati sono mostrati con
box e whisker plot che rappresentano la distribuzione dei valori per cia-
scun grado di ecocontrasto considerato (0, 1, 2, 3). Il box contiene il
50% dei valori medi considerati, la linea orizzontale rappresenta la me-
diana. Le linee verticali che si estendono sopra e sotto il box rappresen-
tano la distribuzione dei valori partendo dal quartile più basso e più al-
to, rispettivamente, e definiscono in ultima analisi il range.

Tabella III. Analisi multivariata in stepwise dei fattori correlati
al rapporto tra picco sistolico e picco diastolico del flusso veno-
so polmonare (pS/pD).

Fattore r2 cumulativo p

Volume atriale sinistro (ml/m2) 14.80 0.0027
Età (anni) 23.20 0.0048
Frazione di accorciamento del
ventricolo sinistro (%) 29.90 0.0053

Rapporto pS/pD = 1.1775-0.0059*volume atriale sinistro -
0.0088*età +0.0079*frazione di accorciamento del ventricolo si-
nistro.
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osservatore) e presenza di formazioni trombotiche in-
trauricolari ed intratriali (k = 0.73 intraosservatore; k =
0.48 interosservatore).

Discussione

Il SEC rappresenta uno stato di ipercoagulabilità, ri-
sultante dall’interazione tra fattori ematologici favoren-
ti l’aggregazione eritrocitaria e fattori emodinamici fa-
vorenti la stasi2,18. È ormai ampiamente dimostrato che
la sua presenza risulta indipendentemente correlata ad
un aumentato rischio tromboembolico1-6. Dal nostro
studio si rileva come variazioni del grado di SEC risul-
tino significativamente correlate con la presenza di
trombi in atrio-auricola sinistra, con variazioni del vo-
lume atriale sinistro indicizzato per la superficie corpo-
rea e con variazioni del rapporto pS/pD. Che il SEC ri-
sulti correlato alla presenza di trombi in atrio-auricola
sinistra è un concetto non nuovo, già sottolineato in let-
teratura e di non difficile interpretazione: entrambi so-
no indipendentemente associati ad un aumentato ri-
schio tromboembolico2,3,5,18. Più interessante risulta in-
vece la correlazione tra SEC e volume atriale sinistro.
Volumi atriali di dimensioni aumentate sono meno
complicanti e più predisposti alla stasi ematica e quin-
di alla formazione del SEC.

Va inoltre ricordato che, come osservato da Abascal
et al.19, in corso di FA l’atrio sinistro subisce un rimo-
dellamento che non è uniforme nelle sue parti. A risen-
tirne maggiormente è soprattutto il diametro supero-in-
feriore, seguito da quello medio-laterale, ciò rende ra-
gione dell’inattendibilità della misura ecocardiografica
in M-mode (diametro antero-posteriore) nell’indivi-
duare dilatazioni atriali in questa patologia. 

Nel nostro studio per la prima volta il SEC viene
messo in relazione ad un parametro relativo al flusso
polmonare: gradi maggiori di SEC risultano associati a

valori più bassi del rapporto pS/pD. Abbiamo conside-
rato il rapporto tra i due picchi, sistolico e diastolico del
flusso venoso polmonare, ma un’analoga correlazione
si ottiene utilizzando il rapporto tra gli integrali del
flusso sistolico e diastolico. In corso di FA viene persa
una componente importante della funzione atriale rap-
presentata dallo svuotamento attivo in fase telediastoli-
ca dopo l’onda P elettrocardiografica che porta l’atrio
sinistro ad essere meno compliante e a lavorare su una
curva pressione/volume più elevata nella fase sistolica
successiva20. In queste condizioni, la funzione di riser-
va sistolica atriale e il flusso sistolico delle vene pol-
monari verrà a diminuire con conseguente riduzione
del rapporto pS/pD (che rimane inferiore se confronta-
to a quello in ritmo sinusale)21-23.

Nel nostro studio, il volume atriale sinistro, la fun-
zione sistolica del ventricolo sinistro e l’età sono i fat-
tori che indipendentemente sono in grado di influenza-
re parzialmente il rapporto pS/pD del flusso venoso
polmonare in corso di FA non valvolare. Mentre l’ef-
fetto dell’età e della disfunzione sistolica sul flusso pol-
monare appare intuibile e probabilmente legato ad in-
cremento delle pressioni atriali in questa patologia,
l’influenza della volumetria atriale rimane per ora spe-
culativa24-26. Basnight et al.27 hanno dimostrato che esi-
ste in ritmo sinusale una correlazione inversa tra il vo-
lume atriale sinistro e il flusso venoso polmonare in fa-
se sistolica. I pazienti con dilatazioni atriali sembrano
avere un’alterazione della funzione di riserva sistolica
atriale per effetto di un ridotto accorciamento sistolico
di questa struttura in fase telediastolica. Lo stesso mec-
canismo potrebbe essere presente anche in pazienti con
FA, e il flusso polmonare essere quindi espressione di
disfunzione atriale in questa patologia come recente-
mente segnalato da Bollmann et al.28. Gli atri più gros-
si potrebbero avere una diminuita escursione sisto-dia-
stolica sia per la presenza di alterazioni anatomiche
strutturali che per effetto della volumetria stessa28.
Quindi in corso di FA non valvolare si potranno trova-
re atri sinistri più grandi, meno complianti, con ridotto
flusso sistolico anterogrado polmonare, più suscettibili
alla formazione di SEC e trombi.

Nella figura 4 il rapporto pS/pD e il flusso auricola-
re, sono stati rapportati alla severità del SEC. Entrambi
sono significativamente correlati ai vari gradi di SEC,
per entrambi c’è un overlap di valori, anche se di entità
inferiore per il flusso auricolare. Ciò sta ad indicare che
anche se il SEC correla meglio con il flusso auricolare
che non con il rapporto pS/pD, la correlazione con que-
st’ultimo parametro esiste ed è significativa. Facciamo
notare che sono stati messi a confronto il rapporto
pS/pD con il flusso auricolare, già da molti anni ogget-
to di studio e ormai considerato come fattore indipen-
dente di rischio cardioembolico10,11,29. Un flusso auri-
colare < 20 cm/s viene considerato predittore di eventi
cardioembolici11,29. Anche se è difficile trovare un cut-
off per il rapporto pS/pD, valori < 0.65 hanno dimo-
strato una discreta sensibilità e specificità nell’identifi-
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Figura 5. Curva ROC del rapporto tra picco sistolico e picco diastolico
del flusso venoso polmonare (pS/pD) nei confronti dell’ecocontrasto
spontaneo in atrio sinistro.
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care la presenza di SEC di grado 2 e 3 (che nel nostro
studio sono i gradi associati alla presenza di trombi ed
eventi tromboembolici) e permette di sperare in un
prossimo futuro che questo parametro possa avere un
ruolo nel predire il rischio cardioembolico legato alla
FA non valvolare. 

Il nostro interesse è anche legato al fatto che, pur es-
sendo stato misurato in questo studio con la tecnica
transesofagea, il flusso venoso polmonare può essere
determinato mediante la metodica transtoracica, e gra-
zie al continuo miglioramento della tecnologia ecocar-
diografica, lo studio di questo parametro potrà diventa-
re di routine anche nei pazienti con importanti dilata-
zioni atriali30,31. Infatti, l’ecocardiografia transesofagea
rappresenta al momento la tecnica più sensibile e spe-
cifica per rilevare direttamente la presenza di SEC in
atrio sinistro e sicuramente superiore all’approccio
transtoracico, dove si utilizzano sonde a bassa frequen-
za e con limitazioni legate alla finestra ecocardiografi-
ca. L’avvento dell’armonica tissutale sembra aver mi-
gliorato la sensibilità diagnostica di quest’ultima meto-
dica, ma le esperienze sono tuttora limitate e testate su
pazienti relativamente giovani nei quali il rapporto se-
gnale/rumore appare essere ottimale32.

Il risultato del nostro lavoro, quindi, ha soprattutto
un significato fisiopatologico e ulteriori conferme con
ecocardiografia transtoracica saranno indispensabili.
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Riassunto

Razionale. Il rapporto tra flusso venoso polmonare
e gli indici di stasi atriale nei pazienti con fibrillazione
atriale (FA) non valvolare non è stato ancora ben defi-
nito. Lo scopo del presente lavoro è stato quello di va-
lutare se in pazienti con FA non valvolare il flusso nel-
le vene polmonari abbia una relazione con la presenza
di ecocontrasto spontaneo (SEC) in atrio sinistro ed es-
sere quindi utilizzato come indice di stasi atriale.

Materiali e metodi. Abbiamo studiato 109 pazienti
con FA non valvolare (65 maschi, 44 femmine, età me-
dia 66 ± 9 anni) mediante ecocardiogramma transtora-
cico e transesofageo. Con la prima metodica abbiamo
misurato il diametro telediastolico, telesistolico, la fra-
zione di accorciamento, la massa del ventricolo sinistro
e il volume atriale sinistro; con la seconda, la presenza
di trombi e SEC in atrio sinistro, il flusso venoso pol-
monare (picco sistolico, picco diastolico, i loro integra-
li e il rapporto tra picco sistolico e diastolico-pS/pD).
Tra i dati anamnestici abbiamo preso in considerazione

la durata della FA non valvolare, gli eventi embolici oc-
corsi nei 15 giorni prima dell’indagine ecocardiografi-
ca e la storia di ipertensione arteriosa. 

Risultati. Il SEC in atrio sinistro è risultato signifi-
cativamente correlato alle variazioni del volume atriale
sinistro indicizzato per la superficie corporea (p
< 0.001), alle variazioni del rapporto pS/pD (p
< 0.001), alla presenza di trombi in atrio-auricola sini-
stra < 0.001) ed agli eventi tromboembolici (p = 0.002).
Ad un’analisi multivariata il rapporto pS/pD è risultato
indipendentemente correlato al volume atriale sinistro,
all’età e alla frazione di accorciamento del ventricolo
sinistro (r2 = 0.29, p < 0.001). La sensibilità e specifi-
cità del rapporto pS/pD nell’identificare il SEC severo
era rispettivamente del 73.9 e del 62.5%.

Conclusioni. Esiste una correlazione significativa
tra il flusso nelle vene polmonari (in particolare il rap-
porto pS/pD) e la presenza di SEC in atrio sinistro che
rende tale parametro utile nello studio della stasi atria-
le. Ciò fa sperare che in un prossimo futuro il rapporto
pS/pD possa avere un ruolo nel definire il rischio car-
dioembolico legato alla FA non valvolare. 

Parole chiave: Ecocardiografia; Ecocontrasto; Fibrilla-
zione atriale.
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