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Introduzione

La valutazione clinica e strumentale del
paziente con protesi valvolare cardiaca è di-
venuta attualmente sempre più frequente
nella pratica cardiologica. È, quindi, impor-
tante che i cardiologi acquisiscano sempre
maggiori informazioni per essere in grado
di orientarsi sulla disfunzione di protesi. Il
quadro clinico può esordire in maniera
drammatica in caso di ostruzione acuta, ma
generalmente è aspecifico, consentendo di
porre solo un sospetto diagnostico di dis-
funzione. La valutazione strumentale si av-
vale di tutte le metodiche dell’ecocardio-
grafia transtoracica (TTE) integrate, even-
tualmente, dall’approccio transesofageo in
caso di sospetto di malfunzionamento. L’e-
same transesofageo consente, inoltre, di su-
perare i limiti tecnici dell’approccio trans-
toracico come la presenza di artefatti acu-
stici (riverberi, ombre, ecc.) provocati dai
materiali protesici. Attualmente, l’ecocar-
diografia integrata (TTE + ecocardiografia
transesofagea-ETE) si è dimostrata così af-
fidabile da divenire metodica di scelta nella
valutazione dei pazienti con protesi rele-
gando in secondo piano metodiche diagno-
stiche precedentemente usate come il cate-
terismo. Qualunque sia la metodica impie-
gata nello studio delle protesi valvolari, bi-
sogna conoscere il tipo di protesi e la relati-
va grandezza. In considerazione della varia-
bilità dei parametri eco-Doppler nei diversi
tipi di protesi o nelle diverse dimensioni per
le stesse protesi, la Società Italiana di Eco-
grafia Cardiovascolare (SIEC) ha proposto
di fornire al paziente portatore di protesi
valvolare cardiaca una scheda in cui ripor-
tare i parametri rilevati a partire dal primo
esame ecocardiografico postoperatorio.
Questa scheda consentirà il confronto dei

dati ottenuti nel corso di controlli seriati fa-
cilitando la valutazione della funzione delle
protesi nel tempo e la diagnosi eventuale di
malfunzionamento protesico.

Schematicamente le protesi valvolari
cardiache si distinguono in meccaniche e
biologiche. Le protesi meccaniche si distin-
guono ulteriormente in protesi meccaniche
a palla ingabbiata, a disco oscillante o a due
emidischi. Le protesi biologiche sono di ti-
po “stented”, con supporti metallici, o
“stentless”, senza supporti e si compongo-
no di tessuto biologico, umano o animale,
opportunamente sagomato.

Valutazione ecocardiografica

Tutte le valvole meccaniche e quelle
biologiche tradizionali con stent hanno un
comportamento emodinamico intrinseca-
mente stenotico, con aree valvolari minori
e gradienti transvalvolari maggiori rispetto
alle valvole native nella stessa posizione.
L’ecocardiografia consente di rilevare que-
sti parametri emodinamici e di confrontarli
con i parametri di normalità delle singole
protesi. La valutazione ecocardiografica
può essere eseguita con metodica M-mode,
bidimensionale o con il Doppler.

Ecocardiografia M-mode. È una tecnica
attualmente poco usata nella valutazione
delle protesi. Essa, infatti, è scarsamente
sensibile e specifica nella valutazione sia
del normo che del malfunzionamento pro-
tesico. Può essere utile per lo studio del
movimento degli elementi occludenti (pal-
la nella protesi di Starr-Edwards, disco
oscillante nella protesi di Bjork-Shiley,
ecc.). In combinazione con la fonocardio-
grafia, si può riscontrare una riduzione del-
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l’intervallo A2-punto di massima apertura della protesi
in caso di ostruzione della stessa.

Ecocardiografia bidimensionale. Consente di visualiz-
zare la protesi e le strutture circostanti e di valutare nelle
protesi meccaniche il movimento dell’elemento occluso-
re e, in particolare, nelle protesi a disco oscillante, la
massima escursione dell’elemento mobile, mentre nelle
protesi bidisco può essere studiato singolarmente il mo-
vimento dei due emidischi1; nelle protesi biologiche è
possibile visualizzare i lembi, valutarne la mobilità, lo
spessore, la presenza o assenza di calcificazioni2.

Anche l’ecografia bidimensionale è una metodica
scarsamente sensibile e specifica nella valutazione sia
del normo che del malfunzionamento protesico. L’esame
può rilevare segni indiretti di malfunzionamento (disfun-
zione ventricolare sinistra) e/o eventuali complicanze
(ad esempio, il versamento del pericardio).

Ecocardiografia Doppler. Consente di valutare in ma-
niera diretta ed accurata l’emodinamica delle protesi
valvolari. A causa dell’elevata ecorifrangenza delle
protesi meccaniche è necessario utilizzare sezioni eco-
cardiografiche in cui il fascio ultrasonoro non debba at-
traversare la protesi stessa, mentre lo studio delle pro-
tesi biologiche è in genere più semplice, in quanto l’e-
corifrangenza interessa solo l’anello protesico e lo stent
(quando presente).

Gli indici Doppler utilizzati per studiare il flusso
anterogrado di una protesi valvolare cardiaca sono gli
stessi utilizzati per la valutazione di una stenosi di una
valvola nativa3: velocità transprotesica massima e me-
dia, da cui derivano i gradienti massimo e medio che
sono fortemente dipendenti dalla portata (velocità ele-
vate non sono necessariamente segno di ostruzione
protesica, ma sono compatibili anche con una condi-
zione di elevata portata cardiaca); emitempo pressorio
(PHT) (per le protesi in sede mitralica e tricuspidale);
area funzionale protesica con l’equazione di conti-
nuità.

A tale proposito, possono essere d’aiuto i parametri
di normalità delle singole protesi che sono stati ricava-
ti dai dati forniti dalle case costruttrici e dalla letteratu-
ra internazionale che sono inserite in tutti i manuali di
ecocardiografia4.

Il color Doppler5 consente un allineamento ottimale
del fascio Doppler al flusso transprotesico. Nelle bio-
protesi, essendo l’orifizio centrale, il flusso anterogra-
do è unico, centrale, riempie completamente l’orifizio
valvolare ed è diretto verso l’apice cardiaco. Nelle pro-
tesi a palla (Starr-Edwards) il flusso anterogrado è ca-
ratterizzato da due jet di riempimento ventricolare ai la-
ti della palla che si uniscono verso l’apice ventricolare.
Nelle protesi a singolo disco oscillante si hanno gene-
ralmente due jet (maggiore e minore), la cui direzione
varia in relazione all’orientamento della massima aper-
tura della protesi che può essere diretta o verso la pare-
te postero-laterale del ventricolo sinistro o verso il set-

to interventricolare; nelle protesi a due emidischi, se
montate con l’asse che passa attraverso le due cerniere
perpendicolarmente alla normale apertura della valvo-
la, si distinguono tre jet che si riuniscono in sede me-
dio-ventricolare.

Tutte le protesi meccaniche presentano un rigurgito
transprotesico fisiologico, dovuto al flusso retrogrado
durante il movimento di chiusura dell’occlusore e al
flusso retrogrado con la valvola in posizione di chiusu-
ra (rigurgito di lavaggio)6. Il rigurgito di chiusura è pre-
sente in tutte le protesi meccaniche e nel 10% delle bio-
logiche; il rigurgito di lavaggio si visualizza prevalen-
temente nelle protesi a disco oscillante e bidisco e le
sue caratteristiche sono in relazione al disegno della
protesi; in genere, i rigurgiti fisiologici sono piccoli e
stretti: sono lunghi < 2.5 cm nelle protesi a palla; circa
3-4 cm nelle Bjork-Shiley, nelle St. Jude e nelle Sorin
Bicarbon; le Medtronic-Hall hanno due jet periferici ed
uno centrale, di dimensioni maggiori rispetto a tutte le
altre valvole; le Carbomedics evidenziano jet di lavag-
gio delle cerniere in posizione eccentrica di maggiore
entità, che a volte possono essere confusi con rigurgiti
periprotesici. In genere, i jet da rigurgito fisiologici
possono essere distinti dai jet patologici perché presen-
tano omogeneità di colore (assenza di mosaico) a cau-
sa delle loro basse velocità7.

Ecocardiografia transesofagea. L’ETE permette di su-
perare i limiti legati alla presenza di un’inadeguata fi-
nestra acustica precordiale, in particolare in pazienti
con protesi in posizione mitralica8, in cui è possibile ot-
tenere un’accurata esplorazione della superficie atriale
della protesi, che può essere sede di malfunzionamen-
to. Sul versante atriale talvolta si visualizzano forma-
zioni filamentose, ecodense, molto mobili, larghe 1 mm
e lunghe alcuni millimetri, attaccate all’anello di sutu-
ra, ai montanti o alle cerniere delle protesi (“strands”)
che possono presentare problemi di diagnosi differen-
ziale con monconi dei fili di sutura dell’anello (più eco-
riflettenti, più corti, regolarmente distanziati) e con le
microbolle (echi mobili, molto brillanti che si allonta-
nano rapidamente alla chiusura).

Nello studio delle protesi aortiche l’ETE, pur con-
sentendo la visualizzazione degli elementi occludenti
delle protesi meccaniche e dello stato anatomico delle
bioprotesi, dà risultati meno soddisfacenti per l’impos-
sibilità di ottenere un perfetto allineamento del fascio
ultrasonoro con il flusso transprotesico.

Malfunzionamento protesico

Protesi in sede mitralica. Ostruzione. Il reperto sug-
gestivo di ostruzione di una protesi biologica all’eco bi-
dimensionale è la presenza di cuspidi valvolari spesse
più di 3 mm e diffusamente ipomobili8. Nelle protesi
meccaniche, l’eco bidimensionale può far sospettare
l’ostruzione in caso di aumentata ecodensità all’interno
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di una protesi e di un’escursione incompleta, incostan-
te o addirittura assente dell’occlusore9. Un’incompleta
apertura dell’elemento occlusore può verificarsi duran-
te aritmia da fibrillazione atriale ad alta frequenza ven-
tricolare o per bassa portata con conseguente aumento
della pressione telediastolica ventricolare. La presenza
di un trombo in una protesi a palla ingabbiata può esse-
re sospettata se in diastole l’occlusore non arriva all’a-
pice della gabbietta. È possibile, comunque, avere una
normale escursione dell’elemento mobile pur in pre-
senza di ostruzione.

Segni indiretti di ostruzione sono un ventricolo sini-
stro di piccole dimensioni a causa del ridotto riempi-
mento diastolico e il movimento paradosso del setto in-
terventricolare.

La presenza all’eco M-mode di un’immagine arro-
tondata del punto E, che normalmente è appuntito, rap-
presenta un segno molto specifico di ostruzione di una
protesi a disco oscillante4. L’ETE consente sia la valu-
tazione dello stato anatomico dei lembi di una protesi
biologica, confermando o escludendo la presenza di
ispessimento e/o calcificazioni, che la valutazione di
eventuali anomalie di protesi meccaniche (trombosi,
vegetazioni endocarditiche, panno fibroso).

Il Doppler pulsato continuo permette l’analisi del
PHT che, sebbene non sia legato alle dimensioni del-
l’orifizio protesico in protesi normofunzionanti, si al-
lunga notevolmente in caso di ostruzione: un PHT
> 200 m/s è quasi sicuramente patologico, specie se as-
sociato ad una velocità di picco > 2.5 m/s10. Il riscontro
di un gradiente medio > 20 mmHg è sempre associato
ad ostruzione, mentre valori compresi tra 14 e 20
mmHg debbono essere confermati da altri parametri.
Tra i segni indiretti, si può avere un aumento della pres-
sione sistolica in arteria polmonare.

Il color Doppler può evidenziare o una riduzione
dell’ampiezza del jet o una variazione della sua dire-
zione: ad esempio, la presenza di un jet fortemente ec-
centrico può essere normale nelle protesi a disco oscil-
lante, ma è fortemente sospetto per ostruzione nelle
bioprotesi e nelle protesi ad emidischi, che di norma
hanno jet anterogradi centrali. Nella nostra esperienza
abbiamo visto molti casi di stenosi di protesi meccani-
ca in sede mitralica. Una gravida al settimo mese (in era
pretrombolisi), che aveva sospeso dicumarolici per so-
stituirli con eparina nell’ultimo periodo di gravidanza,
si presentò con gradiente medio di 28 mmHg (valutato
all’eco transtoracico), decubito obbligato semiorto-
pnoico e subedema polmonare, scomparsa dei caratte-
ristici click di apertura e chiusura valvolari. La pazien-
te fu operata di urgenza per trombosi di protesi, salvan-
do il bambino nel grembo materno grazie ad una circo-
lazione extracorporea particolarmente breve.

Rigurgito protesico patologico. I rigurgiti protesici
patologici possono essere intraprotesici, se hanno sede
all’interno dell’anello di sutura, o paraprotesici se si
realizzano all’esterno. I rigurgiti intraprotesici sono più

frequenti nelle protesi biologiche che nelle meccani-
che.

L’eco bidimensionale permette di riconoscere, nelle
bioprotesi, la degenerazione dei lembi con possibile
“flail” completo o parziale, prolasso, lacerazioni, fissu-
razioni o rotture.

Nelle protesi meccaniche, l’effetto “flow mask”
rende difficile visualizzare il rigurgito; tuttavia, la pre-
senza di un panno fibroso o di un trombo che ostacola
la perfetta chiusura dell’elemento mobile, può causare
un rigurgito intraprotesico. Inoltre, l’analisi morfologi-
ca può evidenziare un basculamento patologico dell’a-
nello di sutura secondario a distacco. Nella nostra casi-
stica abbiamo avuto diversi casi di distacco di protesi
mitralica con basculamento della protesi per ampio di-
stacco dovuto ad endocardite batterica.

Il color Doppler permette l’identificazione del ri-
gurgito, la sua sede (intra o paraprotesica) e la sua ana-
lisi quantitativa. Un rigurgito paraprotesico è visualiz-
zato come una regione di convergenza del flusso al di
sopra dell’anello di sutura, un flusso di colore intorno
all’anello e da un jet in atrio sinistro (Fig. 1). Le sezio-
ni migliori per superare l’effetto “flow mask” sono le
parasternali, asse corto, asse lungo e destra. In caso di
dubbi, l’ETE consente una valutazione completa, iden-
tificando non solo la sede del rigurgito (intra o para-
protesica), ma anche le caratteristiche del color jet: in
genere, i jet da rigurgito patologici sono più ampi, più
lunghi, molto più turbolenti ed hanno quasi sempre
maggior durata rispetto ai jet da rigurgito fisiologici.
Sfortunatamente, non è facile quantizzare l’entità del
rigurgito protesico. I criteri di semiquantificazione so-
no sostanzialmente quelli utilizzati per le valvole nati-
ve. Yoshida et al.10 hanno proposto un sistema di quan-
tificazione secondo l’area di convergenza di flusso:
un’area di 4 ± 6 mm2 identifica il rigurgito come lieve,
un’area di 33 ± 25 mm2 come moderato, un’area di 102
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Figura 1. Ecocardiogramma transesofageo: posizione esofago medio,
sezione 4 camere, rotazione 0°, piano trasverso. Paziente con protesi
meccanica in sede mitralica. Il color Doppler identifica un leak peripro-
tesico in sede mediale destra (freccia) con rigurgito secondario. Il color
Doppler evidenzia, inoltre, un’insufficienza della valvola tricuspide.
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± 44 mm2 come severo. Altri criteri di severità11 sono
un’area color jet ≥ 6 cm2, una larghezza del color jet al-
l’origine ≥ 1 cm, la riduzione o l’inversione sistolica
del flusso venoso polmonare.

Protesi in posizione aortica. Ostruzione. I segni eco-
cardiografici M-mode e bidimensionali sono sostan-
zialmente gli stessi già analizzati per le protesi in sede
mitralica. Nelle protesi biologiche si può riscontrare un
diffuso ispessimento delle cuspidi associato a calcifica-
zioni e a ridotta mobilità. In un caso di stenosi aortica
su valvola biologica venuto alla nostra osservazione la
stenosi era provocata da un trombo sul versante ventri-
colare che circondava l’orifizio protesico ed impediva
una normale apertura della valvola.

Nelle protesi meccaniche raramente l’eco M-mode/
bidimensionale riesce ad evidenziare elementi sospetti
per ostruzione a causa delle limitazioni tecniche già ac-
cennate. Solo nei casi di severa ostruzione, lo studio
della cinetica dell’occlusore può evidenziare un’in-
completa, incostante o mancata apertura dello stesso12.

Il Doppler pulsato continuo ha un ruolo di primaria
importanza nella diagnosi di ostruzione, in quanto dal-
l’analisi delle velocità e, in particolare, del gradiente
medio ne derivano informazioni preziose soprattutto se
presentano variazioni significative rispetto a controlli
precedenti. È da ricordare che è difficile definire dei
range di normalità per le protesi in posizione aortica, a
causa di significative sovrapposizioni di valori tra pro-
tesi di diverso tipo, tra protesi dello stesso tipo ma di ta-
glia differente e tra protesi normali ed ostruite. In gene-
re, la presenza dei seguenti parametri deve far sospetta-
re un’ostruzione7,12,13: velocità transprotesica di picco
≥ 4 m/s; velocità transprotesica media ≥ 3 m/s; un in-
cremento di queste ≥ 50% rispetto a controlli prece-
denti; lenta pendenza della fase di accelerazione (curva
con picco mesosistolico); velocità media nettamente
superiore alla metà della velocità di picco; rapporto tra
velocità dell’efflusso e velocità transprotesica < 0.20.

La determinazione dell’area funzionale protesica
costituisce un metodo affidabile ma non preciso per la
diagnosi di ostruzione; valori di area funzionale prote-
sica ≤ 0.75 cm2, specie se associati ad elevato gradien-
te transprotesico sia di picco che medio, sono suggesti-
vi di ostruzione13, anche se è possibile riscontrare, in
protesi soprattutto bidisco di piccola taglia (19 o 21
mm) normofunzionanti, valori di area funzionale com-
presi tra 1 e 0.75 cm2 . In questi casi, un rapporto tra ve-
locità efflusso/velocità transprotesica < 0.20 è sugge-
stivo di ostruzione14. In protesi biologiche, valori di
area funzionale ≤ 0.75 cm2 e un rapporto tra le velocità
< 0.20 sono suggestivi di ostruzione15.

Rigurgito protesico patologico. I rigurgiti patologici
possono essere sia intra che periprotesici. La loro sede
è individuata abbastanza agevolmente nelle sezioni pa-
rasternali, in particolare, asse corto e parasternale de-
stra. L’insufficienza intraprotesica è più comune nelle

protesi biologiche, in genere dovuta a fissurazione,
“flail” o prolasso delle cuspidi secondarie a degenera-
zione o endocardite. Nelle protesi meccaniche, il rigur-
gito può essere dovuto a blocco dell’elemento occlu-
dente in posizione di apertura da panno fibroso o trom-
bo. L’insufficienza periprotesica è sempre patologica,
ma non vanno considerati patologici i piccoli rigurgiti
periprotesici evidenziati nei primi giorni dopo l’inter-
vento, che scompaiono con l’endotelizzazione dell’a-
nulus. Cause di insufficienza periprotesica sono la dei-
scenza di suture, con conseguente basculamento, e
l’endocardite. I criteri di semiquantificazione del rigur-
gito sono sostanzialmente gli stessi utilizzati per la val-
vola aortica nativa16: rapporto larghezza color jet/lar-
ghezza del tratto di efflusso del ventricolo sinistro (an-
che se, in presenza di jet eccentrici e/o obliqui, il meto-
do non è applicabile); PHT della curva di rigurgito ot-
tenuta con Doppler pulsato continuo; grado di “reverse
flow” diastolico a livello dell’arco aortico.

L’ETE, pur non essendo determinante come nella
valutazione delle protesi in sede mitralica, fornisce un
contributo per l’identificazione della sede di origine del
rigurgito17.

Endocardite protesica. È una complicanza relativa-
mente comune delle protesi meccaniche e biologiche
(incidenza pari a circa lo 0.5-2%) la cui diagnosi com-
porta un elevato rischio di morbilità e mortalità per il
paziente18. Come per le valvole native, la lesione tipica
è la vegetazione che in genere insorge lungo la linea di
sutura e da lì si estende all’anulus e al tessuto peri-
anulare, comportando o la formazione di ascessi para-
valvolari e/o di fistole, con conseguente deiscenza del-
la protesi e rigurgito perivalvolare o la crescita di vege-
tazioni con ostruzione della protesi. L’ecocardiografia,
in particolare l’ETE19, costituisce metodica di scelta
per l’identificazione delle vegetazioni, visualizzate co-
me masse ecogeniche con proprietà acustiche diverse
dalle strutture cardiache adiacenti, con mobilità elevata
ed indipendente da quella della struttura della protesi a
cui sono connesse e visibili in piani di scansione multi-
pli (Fig. 2). Un importante contributo fornito dall’ETE
è rappresentato dalla possibilità di visualizzare gli
ascessi perivalvolari, le fistole ed i distacchi secondari.
In particolare gli ascessi perivalvolari sono stati riscon-
trati soprattutto in sede aortica ed in corrispondenza
della zona fibrosa intervalvolare mitro-aortica (Fig. 3).
Una tale complicanza è refrattaria alla terapia antibioti-
ca e può coinvolgere il sistema di conduzione del cuo-
re. L’indicazione chirurgica è obbligatoria nei casi di
ascesso paravalvolare aortico.

Casistica. La nostra casistica, negli ultimi 10 anni,
consta della valutazione di 3300 protesi di cui 68 (10
biologiche e 58 meccaniche: 60 in sede mitralica, 1 in
sede tricuspidalica, 7 in sede aortica) sono risultate dis-
funzionanti. La diagnosi di certezza era fatta al TTE in
10 casi e all’ETE in 58.
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Follow-up del paziente portatore di protesi
valvolare cardiaca

Una variazione nel tempo dei parametri eco-Dop-
pler di funzione protesica nello stesso paziente rappre-
senta un valido fondamento nella diagnosi di malfun-
zionamento protesico. Pertanto, un problema rilevante
nella valutazione di una protesi valvolare è rappresen-
tato dall’epoca di esecuzione del primo ecocardio-
gramma postoperatorio. Da questo primo esame ese-
guito in un tempo in cui la protesi è presumibilmente
normofunzionante, si ricavano i dati di riferimento per
le successive valutazioni funzionali. Si è concordi nel
praticare il primo controllo entro 3 mesi dall’impianto,
quando cioè le condizioni cliniche del paziente si sia-
no stabilizzate. Attualmente, non esiste, invece, un ac-
cordo unanime circa la periodicità dei controlli in

quanto alcuni propongono controlli annuali, altri ogni
2-3 anni.

La SIEC consiglia nel caso di protesi meccaniche,
in assenza di anomalie di rilievo al primo controllo,
controlli ogni 2-3 anni, in caso di sintomi ad anni alter-
ni o annuali. Per le protesi biologiche la cadenza tem-
porale dei controlli è sovrapponibile a quella delle pro-
tesi meccaniche per i primi 5 anni di impianto ma, ai
primi segni di degenerazione valvolare, i controlli do-
vrebbero essere semestrali. Inoltre, nelle protesi biolo-
giche un ispessimento delle cuspidi ≥ 3 mm identifica
una categoria di soggetti maggiormente a rischio di ste-
nosi o rigurgito valvolare significativi. Infine, il proces-
so degenerativo per le protesi biologiche sembra acce-
lerato nei pazienti di età < 35 anni o in quelli con in-
sufficienza renale cronica e, pertanto, in tutti questi ca-
si si consigliano controlli semestrali.
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Figura 2. Ecocardiogramma transesofageo: posizione esofago medio,
rotazione 120°, efflussi sinistro e destro e valvola in posizione mitralica
valutati sul piano longitudinale. Paziente con protesi biologica in sede
mitralica. Evidenza di vegetazione sulla cuspide anteriore (freccia) con
flail secondario. AO = aorta; AS = atrio sinistro; VS = ventricolo sinistro.

Figura 3. Ecocardiogramma transesofageo: posizione esofago medio,
rotazione 120°, efflussi sinistro e destro, valutati sul piano longitudina-
le. Paziente con protesi biologica stentless in sede aortica. Si evidenzia
un ascesso paravalvolare in sede superiore sinistra (freccia) parzial-
mente svuotato, che comunica con il tratto di efflusso del ventricolo si-
nistro. VD = ventricolo destro. Altre abbreviazioni come in figura 2.
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