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ASSESSMENT OF RIGHT VENTRICULAR FUNCTION: 
THE ECHOCARDIOGRAPHIC STUDY

Review

The echocardiographic evaluation of right ventricle is difficult because of the complex geometry of this chamber and its retrosternal location.
In this review we describe the recent developments in echocardiographic  techniques able to enhanced our ability to accurately assess right ventricu-
lar function.
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La posizione sfavorevole all’interno del torace e la sua forma irregolare, hanno da sempre reso difficile la valutazione funzionale del ventricolo destro
(VD) mediante ecocardiografia.  Nonostante queste difficoltà, l’interesse per il VD è andato via via crescendo, negli ultimi anni.
Questo lavoro intende presentare l’ampia gamma di possibilità di studio della funzione ventricolare destra, che le più recenti acquisizioni tecnologi-
che  sviluppate in ecocardiografia hanno messo a disposizione dei cardiologi.
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I N T R O D U Z I O N E

Il ventricolo destro (VD) è una struttura di forma ed
architettura complessa, situata anteriormente al ven-
tricolo sinistro (VS) e posteriormente allo sterno.
E’ costituita anatomicamente e funzionalmente da
due componenti:
- camera di afflusso che si estende dal piano val-

volare tricuspidale all’infundibolo, comprenden-
do l’apice; ha una forma grossolanamente di tipo
triangolare e sezione a semiluna.

- camera di efflusso, o infundibulo, che si estende
dalla camera di afflusso alla valvola polmonare,
con un orientamento del suo asse lungo  quasi
perpendicolare a quello della camera di afflusso
(fig 1 e 2).

Questa forma complessa ed irregolare non consente
di ricondurre il volume del VD ad un modello geo-
metrico predefinito. Non è stato quindi possibile
sviluppare un modello o un insieme di modelli volu-
metrici che potessero descriverne la forma con suffi-
ciente affidabilità.

La posizione sfavorevole e la sua forma irregolare
rendono difficile, in condizioni di normalità, la sua

valutazione mediante tecnica ecocardiografica. Solo
il rimodellamento, che avviene in condizioni pato-
logiche, rende l’approccio meno difficoltoso perché
almeno uno dei problemi (la posizione retrosterna-
le) viene superato dall’aumento del volume.
Nonostante queste difficoltà l’interesse per il ventri-
colo destro è andato crescendo negli ultimi anni.
Numerosi studi hanno, infatti, dimostrato che la
comparsa di disfunzione ventricolare destra, analo-
gamente alla disfunzione ventricolare sinistra, inci-
de significativamente sulla prognosi e sul decorso
clinico di numerose patologie primitivamente car-
diache o nelle quali l’interessamento cardiaco è
secondario. Numerosi contributi sono stati pubbli-
cati in letteratura a dimostrazione di questo assunto:
le malattie polmonari croniche (1), l’ ipertensione
polmonare primitiva (1; 2), la trombo-embolia pol-
monare (3; 4), lo scompenso cardiocircolatorio (5;
6), l’infarto miocardico  (1; 7) , le cardiopatie con-
genite (1; 8) , il trapianto cardiopolmonare (1).
Tali evidenze hanno spinto i ricercatori a migliorare
nel tempo lo studio ecocardiografico del ventricolo
destro che è stato arricchito, anno dopo anno, dal-
l’impiego di tutte le tecniche ecocardiografiche via

Fig. 1  
Ventricolo destro: visione anatomica. Effl. VD: camera di efflusso del
ventricolo destro.  Affl. VD: camera di afflusso del ventricolo destro.
(NB: Preparazione eseguita dal Dr Edgardo Bonacina e dal Dr. Antonio
Mantero).

Fig. 2 
Ventricolo destro:  preparazione anatomica: ventricolo destro dopo
asportazione di parte della parete anteriore e di parte della parete latera-
le.  A) Camera di efflusso.  B) Camera di efflusso.   (NB: Preparazione
eseguita dal Dr Edgardo Bonacina e dal Dr. Antonio Mantero).
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via emergenti (mono-bidimensionale, eco-doppler,
ecocontrasto, DTI). Lo scopo è stato sempre quello
di individuare parametri di facile esecuzione, ripro-
ducibilità ed elevata attendibilità, che ne permetta-
no una accurata  valutazione morfologica e funzio-
nale. 
Si sono perciò sviluppate una serie di metodiche di
studio che, attualmente, offrono al cardiologo clini-
co la concreta possibilità di studiare la sua morfolo-
gia, le sue dimensioni e la presenza/assenza di
disfunzione ventricolare destra. Le tecniche
Doppler consentono inoltre di stimare, con ottima
approssimazione, le pressioni endocavitarie e di
aggiungere altri indici di funzione ventricolare sisto-
lica e diastolica.

M O R F O L O G I A  
E  D I M E N S I O N I

Fermo restando le limitazioni conseguenti alla infe-
lice collocazione nel torace, numerose sono le sezio-
ni ecocardiografiche che abbiamo a disposizione per
ottenere informazioni sulle dimensioni, la cinesi
segmentaria e la funzione ventricolare destra (9-13).

FINESTRA PARASTERNALE

- sezione asse lungo parasternale: nella sezione
asse lungo per il ventricolo sinistro è possibile
esplorare la parete anteriore del tratto di efflusso
(TE) del VD (figura 3a). E’ stata spesso utilizzata
per la misura del diametro del TE, misura che
tuttavia appare limitata dalla mancanza di punti
di repere intracardiaci che consentano un orien-
tamento trasversale del fascio ultrasonoro rispet-
to all’asse longitudinale del tratto di efflusso del
ventricolo destro. La conseguenza è che non
raramente il VD viene tagliato obliquamente,
con possibile sovra/sottostima delle dimensioni.
Le misure ricavabili da questa proiezione appaio-
no quindi scarsamente affidabili.

- sezione asse lungo sul tratto di afflusso del VD:
partendo dall’asse lungo parasternale,  inclinan-
do medialmente il trasduttore, si ottiene una
proiezione che esplora tutta la camera di afflusso

del VD. A questo livello è possibile studiare la
parete anteriore ed inferiore del VD e i lembi
anteriore e posteriore della valvola tricuspide
(figura 3b).
Anche le misure ricavabili da questa proiezione
appaiono scarsamente affidabili.

- sezione asse lungo sul tratto di efflusso del VD:
sempre partendo dall’asse lungo parasternale,

Fig. 3a
Sezione asse lungo parasternale:  visione anatomica,  piano di sezione
ecocardiografia. TE: tratto di efflusso del ventricolo destro.
(NB: Preparazione eseguita dal Dr Edgardo Bonacina e dal Dr. Antonio
Mantero).

Fig. 3b 
Sezione asse lungo sul tratto di afflusso del  ventricolo destro. AD: atrio
destro. VD: ventricolo destro
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dopo essersi spostati in uno spazio intercostale
più alto, ruotando e inclinando lateralmente il
trasduttore, si ottiene una sezione che esplora la
parete anteriore del tratto di efflusso, la valvola
polmonare e il tronco della polmonare (figura
3c). A questo livello il fascio degli ultrasuoni è
quasi perpendicolare all’arteria polmonare, per-
tanto tale proiezione può essere utilizzata per la
misura dell’anulus e del diametro del tronco pol-
monare (tabella I).

- sezione asse corto a livello della radice aortica:
permette la valutazione della parete anteriore del
tratto di efflusso del VD (figura 4a)

- sezioni asse corto a livello della valvola mitralica:
esplora i segmenti più prossimale delle pareti

inferiore, laterale e anteriore del VD.
- sezioni asse corto a livello dei muscoli papillari:

esplora i segmenti più distali della parete inferio-
re, laterale e anteriore laterale del VD  (figura
4b, figura 4c, figura 7).

Le proiezioni in asse corto condividono il problema

Fig. 3c 
Sezione asse lungo sul tratto di efflusso del ventricolo destro. 
VPo:  valvola polmonare. AP:  tronco dell’arteria polmonare. 
RPdx: ramo polmonare destro

misure valori normali

Area telediastolica VD (12) 19.1  +/-   3.7 cm2

Diametro trasverso massimo VD (13) 35.1  +/-   4 mm

Diametro trasverso medio VD (13) 30.0  +/-   5 mm

Diametro tronco polmonare (66) < 30 mm

Diametro anulus polmonare (66) 9 – 22 mm

Tab. I
Misure bidimensionali del VD e arteria polmonare

Fig. 4a 
Sezione asse corto parasternale a livello della radice aortica: visione ana-
tomica, piano di sezione ecocardiografia. AD: atrio destro.  TE: tratto
di efflusso del ventricolo destro.  NB: Preparazione eseguita dal Dr
Edgardo Bonacina e dal Dr. Antonio Mantero)
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Fig. 4b 
Sezione asse corto parasternale a livello della valvola mitralica: visione
anatomica, piano di sezione ecocardiografia. VD: ventricolo destro.
(NB: Preparazione eseguita dal Dr Edgardo Bonacina e dal Dr. Antonio
Mantero)
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di una frequente inadeguata visualizzazione della
camera ventricolare destra conseguente alla man-
canza di punti di repere intracardiaci. Questo limite
comporta un orientamento obliquo del fascio ultra-
sonoro rispetto alle pareti ventricolari destre e quin-
di una scarsa affidabilità delle misure.

FINESTRA APICALE

- sezione 4 camere: in tale proiezione è possibile
valutare la cinesi della parete laterale del VD

Fig. 4c 
Sezione asse corto parasternale a livello dei m. papillari: :visione anato-
mica, piano di sezione ecocardiografia.  VD: ventricolo destro.   (NB:
Preparazione eseguita dal Dr Edgardo Bonacina e dal Dr. Antonio
Mantero)

Fig. 7
Cinesi regionale del ventricolo destro. Blu: parete laterale media. Rosso:
parete inferiore media. Giallo: parete anteriore media. Azzurro: parete
laterale basale. Rosa: parete inferiore basale. Giallo chiaro: parete ante-
riore basale. (NB: Preparazione eseguita dal Dr Edgardo Bonacina e dal
Dr. Antonio Mantero)

Fig. 6 
Sezione 4 camere sottocostale:  visione anatomica, piano di sezione eco-
cardiografia.  AD: atrio destro.  VD: ventricolo destro.  
(NB: Preparazione eseguita dal Dr Edgardo Bonacina e dal Dr.
Antonio Mantero)
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Fig. 5 
Sezione 4 camere apicale:  visione anatomica, piano di sezione ecocar-
diografia.  AD: atrio destro.  VD: ventricolo destro.  (NB: Preparazione
eseguita dal Dr Edgardo Bonacina e dal Dr. Antonio Mantero)
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(figura 5) e compiere alcune misurazioni della
camera di afflusso: area telediastolica e telesisto-
lica,  diametro trasverso massimo e diametro
medio-ventricolare (tabella I). Queste misure
appaiono sufficientemente affidabili anche se la
maggiore difficoltà consiste nella corretta visua-
lizzazione dell’endocardio. E’ inoltre visualizzato
il lembo settale della tricuspide; l’altro lembo tri-
cuspidale, invece,  corrisponde o al lembo poste-
riore o al lembo anteriore, a seconda della reci-
proca variabile estensione dei due lembi e dal
taglio della sezione ecocardiografica.

FINESTRA SOTTOCOSTALE

- sezione 4 camere: ampiamente utilizzata al pari
della 4 camere apicale; in tale proiezione sono
visualizzati: la parete inferiore del VD e i lembi
settale e posteriore della tricuspide (figura 6). In
questa sezione il fascio degli ultrasuoni è perpen-
dicolare alla parete ventricolare, consentendo
una misura attendibile dello spessore di parete:
spessori > 5 mm indicano la presenza di ipertro-
fia ventricolare destra.

C I N E S I

Non esistono sostanziali differenze nella valutazione
ispettiva delle alterazioni della cinesi ventricolare
destra e per ipocinesi, acinesi, discinesi e aneurisma
si intendono le stesse definizioni abitualmente utiliz-
zate nello studio della cinesi del ventricolo sinistro.
Il modello attualmente più utilizzato è quello rap-
presentato nella figura 7.

S T U D I O  D E L L A  F U N Z I O N E
S I S T O L I C A

Lo studio della funzione sistolica del ventricolo
destro presenta notevoli difficoltà aggiuntive rispet-
to allo studio della funzione sistolica del ventricolo
sinistro.
La  forma facilmente assimilabile ad un ellissoide
del ventricolo sinistro ha consentito di calcolare in
modo affidabile, utilizzando sezioni bidimensionali,

le misure dei volumi telediastolico e telesistolico dai
quali si ricava la frazione di eiezione. 
Sono stati compiuti numerosi tentativi di applicare
lo stesso metodo anche alla valutazione della funzio-
ne sistolica ventricolare destra. Il limite è sempre
stato la forma irregolare del ventricolo. La letteratu-
ra è ricca di lavori che descrivono il tentativo di cal-
colare i volumi del ventricolo destro utilizzando
numerosi e differenti  metodi e modelli di riferimen-
to geometrico  (14 - 17). Tutte le tecniche utilizza-
te, tuttavia, si sono rivelate non ottimali e di diffici-
le applicazione clinica per le complesse assunzioni
geometriche richieste (18) . 
Più recentemente l’avvento dell’ecocardiografia tri-
dimensionale ha permesso di superare tali limitazio-
ni, rendendo disponibile una metodica di calcolo
dei volumi e della frazione di eiezione attendibile e
che correla ottimamente con le rispettive misurazio-
ni ottenute con risonanza magnetica nucleare (1;
19-21). Essa tuttavia è ancora una tecnica di limita-
ta disponibilità e diffusione, con ruolo prevalente-
mente ancora riservato alla ricerca clinica.
In attesa di poter disporre di questa o analoga tecno-
logia che semplifichi il problema, l’obiettivo princi-
pale sembra quello di calcolare indici di funzione
sistolica che rispondano a due requisiti metodologi-
ci fondamentali: semplicità di esecuzione e soddisfa-
cente correlazione con i gold standard. Le due meto-
diche attualmente ritenute “gold standard” per la
valutazione della funzione ventricolare destra sono
la risonanza magnetica nucleare (22) e calcolo della
FE mediante metodiche scintigrafiche (23) .
I valori di riferimento di normalità sono riportati in
tabella II.

Indici ecocardiografici
Gli indici attualmente maggiormente affidabili

hanno l’indubbio pregio della semplicità.
- Escursione sistolica dell’anello tricuspidale

(TAPSE: tricuspid anular plane systolic excur-
sion)Durante la sistole ventricolare il piano val-
volare tricuspidale, in conseguenza della contra-
zione longitudinale delle fibre miocardiche, si
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sposta verso l’apice ventricolare. E’ stato dimo-
strato che la misura di questo spostamento, ese-
guita con tecnica M-Mode in 4 camere apicale,
correla molto bene con la frazione di eiezione
calcolata mediante tecnica scintigrafica (24) e
con cateterismo cardiaco destro (25). La tecnica
prevede il posizionamento del cursore dell’ M-
mode, mediante tecnica B-Mode, in corrispon-
denza della porzione laterale dell’anulus. In que-
sto modo si ottiene un tracciato dal quale molto
semplicemente si misura l’entità dell’escursione
sistolica (figura 8). Numerosi studi hanno dimo-
strato l’ottima correlazione del TAPSE con altri
indici di funzione sistolica ventricolare destra
(8,10,26) e il suo valore prognostico (7) .I van-
taggi di questo indice, oltre alla estrema sempli-
cità di misurazione, sono conseguenti alla man-
canza di assunzioni geometriche e alla possibilità
di ottenerlo anche in presenza di immagini eco-
cardiografiche non ottimali. Normalmente
l’anello tricuspidale si  sposta verso l’apice di
circa 2 cm in sistole. Il limite inferiore della
norma è 1,5 cm, limite che indica una riduzione
della funzione sistolica globale del ventricolo
destro.

- Accorciamento frazionale dell’area E’ un sem-
plice indice ottenuto mediante misura dell’area

telediastolica e telesistolica ventricolare
destra in sezione 4 camere apicale. E’ defi-
nito come: 

Area td – Area ts / Area td  x 100.
Dimostra una buona correlazione con la
frazione di eiezione calcolata con metodica
scintigrafica (24,27,28) e con cateterismo
cardiaco dx (25). E’ limitato dalla necessi-
tà di avere una buona visualizzazione del-
l’endocardio parietale.

- Accorciamento frazionale del tratto di
efflusso A partire dalla sezione asse corto

sulla radice aortica, si registra l’M-mode del trat-
to di efflusso. La tecnica prevede un orientamen-
ti del fascio esplorante perpendicolare alla pare-
te. Si ottengono così il diametro telediastolico
(Dtd) e telesistolico (Dts) del tratto di efflusso e
la frazione di accorciamento definita come: 

Dtd – Dts / Dtd  x 100.   
E’ un indice tecnicamente semplice e ottenibile
nella maggior parte dei pazienti. Benchè correli
bene con altri indici di funzione sistolica globa-
le, quali TAPSE (29), è intuitivo che esprima
propriamente la funzione sistolica regionale della
camera di efflusso.

Valori normali Valori patologici 

(disfunzione VD)

TAPSE  (mm) 22  +/-  0.4 
(1)

< 15
(11,31)

ACC % Area (%) 41.5  +/- 1.2
(23)

18.1  +/-  1.4
(23)

28.9  +/-  3.3
(29)

19.7  +/-  6.5
(24)

ACC % TE (%) 61  +/-  13
(27)

37  +/-  18
(27)

IPM (Tei-index) 0.28  +/-  0.04
(33)

0.93 +/- 0.34  
(33)

0.84  +/-  0.20
(2)

0.51  +/-  0.23
(28)

dP/dt  (mmHg/sec) 220-290  
(41)

0.84  +/-  0.20

Tab. II
Misure ECO di funzione sistolica del VD e indici di funzione Doppler.

Fig. 8 
TAPSE (tricuspid anular plane systolic excursion): escursione sistolica
dell’anello tricuspidale. Misurazione secondo tecnica M-mode
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V A L U T A Z I O N E  D E L L E
P R E S S I O N I  E N D O C A V I T A R I E

Stima della pressione in arteria polmonare (PAP)
La stima della PAP viene abitualmente ricavata uti-
lizzando la velocimetria del flusso di rigurgito tricu-
spidale; esiste anche un altro metodo, meno utilizza-
to,  che si avvale della velocimetria del flusso diasto-
lico di rigurgito polmonare.

Questi metodi costituiscono la più diffusa applica-
zione dell’ecocardiografia allo studio del ventricolo
destro, anche se la relazione tra funzione ventricola-
re dx e stima della pressione in arteria polmonare è
complessa e non ancora del tutto chiarita (1, 30) 

Rigurgito tricuspidale
La misura della velocità di picco del jet di rigurgito
tricuspidale (VRT) ottenuto mediante doppler ad
onda continua, è il metodo più utilizzato per la
stima della PAP sistolica. 
Il metodo prevede la misurazione della VTR che
riflette il gradiente di pressione tra ventricolo ed
atrio dx (dPVA) che viene calcolato mediante
l’equazione di Bernouilli semplificata: 

dPVA = 4 (VRT)2 (figura 9)
Il passo successivo consiste nella stima della pressio-
ne in atrio destro. Vari metodi sono stati proposti in
letteratura (31). Il metodo che ci sembra attualmen-
te più affidabile è quello della visualizzazione della
vena cava inferiore dalla 4 camere sottocostale e
della misura del diametro e della collassabilità in
fase inspiratoria. È stata dimostrata una elevata
attendibilità negli studi di confronto con le misura-
zioni invasive ottenute mediante cateterismo ven-

tricolare destro. In tabella V sono riporta-
ti due esempi di stima della PAD median-
te valutazione della vena cava inferiore
(32-35).
La PAPs, dopo aver escluso la presenza di
ostacoli all’efflusso ventricolare destro,
viene quindi stimata aggiungendo al valo-
re del gradiente ventricolo destro-atrio
destro la pressione dell’atrio destro secon-
do la formula:

PAPsist =  dPVA +  PAD
E’ stata ampiamente dimostrata l’affidabi-
lità della stima della PAPs utilizzando il
metodo descritto con dei contributi che
hanno confrontato la misurazione non
invasiva con quella invasiva ottenuta con
cateterismo cardiaco (30,32,36) .
Tre sono i punti critici:

Tab. V
Stima della pressione atriale destra mediante valutazione delle dimensioni e del collasso
inspiratorio della vena cava inferiore (VCI): esempio A(66)  esempio b(72)

p

Dimensioni CVI Collasso inspiratorio Stima della PAD (mmHg)

Piccola (< 15 mm) > 50% 0 - 5 

Normale (15-25 mm) > 50% 5 - 10 

Normale < 50% 10 - 15 

Dilatata (> 25 mm) < 50% 15 - 20 

Dilatata assente > 20 

p

VCI Stima della PAD

collasso > 45% 6  mmHg 

35% < collasso < 45% 9  mmHg 

collasso < 45% 16  mmHg 

esempio A (66)

esempio B (72)

Fig. 9 
Profilo doppler ad onda continua del rigurgito tricuspidale: misura della
velocità di picco e del gradiente pressorio  ventricolo-atriale destro.
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• la necessità della presenza di un rigurgito tri-
cuspidale, senza il quale la stima della PAPsist

non è effettuabile;

• la necessità di ottenere un allineamento il più
possibile parallelo tra la direzione del rigurgi-
to e l’orientamento del fascio ultrasonoro, al
fine di ottimizzare la misura della velocità di
picco. A tale proposito è importante cercare
il jet di rigurgito al color-doppler in tutte le
sezioni eco disponibili, al fine di scegliere
quella in cui migliore è l’allineamento;

• la precisione della stima della PAD. È eviden-
te che una stima non corretta dei valori medi
di pressione atriale destra può portare ad una
significativa sotto/sovrastima dei valori di
PAPsist . 

Rigurgito polmonare

A partire dal profilo di flusso di rigurgito al doppler
continuo registrato in corrispondenza della valvola
polmonare, in asse corto parasternale, è possibile
misurare la velocità telediastolica di rigurgito pol-

monare (VRP) e da essa calcolare il gradiente di pres-
sione tra arteria polmonare e ventricolo destro alla
fine della diastole (dPAP-VD), secondo l’equazione:

dPAP-VD = 4 (VRP)2 (figura 10)
Aggiungendo a tale valore la stima della PAD è pos-
sibile ottenere una stima non invasiva della pressio-
ne polmonare diastolica (PAPdiast) (32,37):

PAPdiast = dPAP-VD + PAD

Flusso sistolico polmonare

Gli intervalli di tempo sistolici  del ventricolo
destro (tempo di eiezione TE, periodo pre-eiettivo
PPE, tempo di accelerazione TAc, tempo di decele-
razione TDc) derivati dall’analisi delle velocità di
flusso sistolico polmonare registrate, mediante dop-
pler pulsato, a livello del tratto di efflusso VD, sono
stati ampiamente studiati nei pazienti con iperten-
sione polmonare (30,38,39)  (figura 11).
Il tempo di accelerazione ed il rapporto TAc/TE
hanno dimostrato una buona correlazione con i
valori di pressione polmonare media (PAPmedia)
(30,38-41). 

Fig. 10 
Rappresentazione schematica del flusso di rigurgito polmonare: misura
della velocità telediastolica di rigurgito (VRP)

Fig 11 
Flusso sistolico polmonare: intervalli di tempo sistolici. TE: tempo di eie-
zione. PPE: periodo pre-eiettivo. TAc : tempo di accelerazione del flus-
so. TDc : tempo di decelerazione del flusso
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Il tempo di accelerazione è l’intervallo
compreso tra l’inizio e il picco di velocità
del flusso polmonare sistolico (figura 11). I
Valori normali sono ≥ 130 msec (41).
È stato infatti osservato che l’aumento dei
valori di pressione polmonare si correla ad
una tendenza alla riduzione del TAc; i
valori di TAc < 90 msec identificano
pazienti con valori di PAPmedia > 20-25
mmHg  (38,41).
I limiti risiedono nell’influenza di numero-
si fattori che possono modificare la durata
del TAc indipendentemente dai valori di
di PAPmedia.
Tra questi sono stati segnalati l’aumento del volume
di flusso polmonare, la severa disfunzione ventrico-
lare destra, la ridotta elasticità della parete arteriosa
polmonare che prolungano la durata del TAc e l’au-
mento della frequenza cardiaca che riduce la durata
del TAc (30,40,42) . Per l’esistenza di questi limiti
appare corretto ritenere che l’analisi del profilo di
flusso sistolico polmonare fornisce informazioni utili
sulla presenza di sovraccarico pressorio ventricolare
destro, ma non permette una stima quantitativa dei
valori di PAP.

I N D I C I  D I  F U N Z I O N E
D O P P L E R

Dallo studio Doppler sono ricavabili degli indici
“generali” di funzione del ventricolo destro. I valo-
ri di riferimento di normalità sono riportati in
tabella II.

- Indice di “performance” miocardica (IPM –
Tei index) E’ un indice di valutazione della fun-
zione globale ventricolare inizialmente descritto
da Tei  per il ventricolo sinistro(43) e successiva-
mente applicato con successo alla stima della
funzione ventricolare destra. 
Esprime il rapporto tra la somma dei tempi di
contrazione e di rilasciamento isovolumetrico
(TCI+TRI) e il tempo di eiezione ventricolare
destra (TE) (figura 12). 

Per calcolare l’indice di Tei è necessario ricorre-
re allo studio velocimetrico in due diverse proie-
zioni: la 4 camere apicale e l’asse lungo sul tratto
di efflusso. In entrambe le proiezioni è consiglia-
bile registrare più battiti al duplice scopo di poter
scegliere la sequenza meglio definita e di poter
fare la media di più registrazioni attendibili.
In 4 camere apicale, utilizzando il Doppler pulsa-
to, si  registra il profilo delle velocità di afflusso
tricuspidale, posizionando il volume campione
all’apice dei lembi tricuspidali. Questa proiezio-
ne consente di valutare il tempo “a”, intervallo
di tempo compreso tra la fine e l’ inizio del flus-
so tricuspidale . Sul tratto di efflusso del ventri-
colo destro si registra il profilo delle velocità di
efflusso ventricolare destro, posizionando il volu-
me campione appena al di sotto della valvola
polmonare. Questa proiezione consente di valu-
tare il tempo “b”, tempo di eiezione.
La somma dei tempi di contrazione e rilascia-
mento isovolumetrico è dato dalla differenza tra
il tempo “a”ed il tempo “b” .
A questo punto è possibile calcolare l’Indice di
performance miocardica del ventricolo destro
secondo la formula:

Fig. 12 
Calcolo dell’ indice di performance miocardica (IPM) o Tei index, appli-
cato al ventricolo destro. TE: tempo di eiezione ventricolare destra.
TCI: tempo di contrazione isovolumetirca. TRI: tempo di rilasciamen-
to isovolumetrico. 
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TCI+TRI = a - b
TE                b

In presenza di rigurgito tricuspidale il tempo “a”
può essere facilmente calcolato come durata del
rigurgito tricuspidale. L’aumento dell’ IMP è
espressione di una disfunzione globale ventrico-
lare destra; l’indice cresce se aumenta la durata
dei tempi di contrazione e rilasciamento isovolu-
metrici che sono, rispettivamente, l’espressione
della disfunzione sistolica e diastolica
ventricolare destra.
L’affidabilità e utilità clinica del-
l’IPM e la sua rilevanza prognostica
sono  state validate in numerose
condizioni patologiche: ipertensione
polmonare (2,44,45); tromboembo-
lia polmonare (46); malattie polmo-
nari croniche (47,48); infarto mio-
cardico (49,50); cardiopatie conge-
nite (51,52).
Oltre a questa dimostrata utilità cli-
nica l’IMP, essendo un indice ricava-
bile con tecnica Doppler, ha il non
trascurabile vantaggio di essere facil-
mente calcolabile anche in presenza
di immagini di cattiva qualità e di
non dipendere dalla geometria della camera
ventricolare.
Il limite è rappresentato dalla perdita di affidabi-
lità in presenza di aritmie e blocchi AV (1) .

- Incremento della pressione ventricolare destra
(dP/dt)
Analogamente a quanto già noto per il ventrico-
lo sinistro, in cui il dP / dt calcolato sul profilo di
flusso del rigurgito mitralico è uno degli indici di
funzione ventricolare, vi sono alcuni dati clinici
e sperimentali (53,54) sulla correlazione tra l’in-
cremento di pressione ventricolare destra nel-
l’unità di tempo in protosistole, (dP/dt)  e la con-
trattilità del miocardio ventricolare destro . 
Per calcolare questo indice è necessario registra-
re una ottimale velocimetria del rigurgito tricu-

spidalico dalla proiezione 4 camere apicale con
la massima velocità di scorrimento possibile
della traccia sul monitor. Si calcola quindi il
tempo necessario per passare da una velocità di
0.5 m/sec a una velocità di 1.5 m/sec (dt). Il pas-
saggio da 0.5 m/sec a 1.5 m/sec equivale, secon-
do l’equazione di Bernouille semplificata, ad un
incremento  di pressione di 8 mm Hg (dP) (figu-
ra 13).

Il valore di dP/dt correla positivamente con gli
indici ecocardiografici di funzione ventricolare
destra (53), ma la sua misura è influenzata dai
valori di pressione in arteria polmonare e dalla
frequenza cardiaca.

S T U D I O  D E L L A  F U N Z I O N E
D I A S T O L I C A

Analogamente a quanto avviene per il ventricolo
sinistro, anche la valutazione della funzione diasto-
lica ventricolare destra è basata sull’ analisi dei para-
metri di riempimento ventricolare ottenuti  dal pro-

Fig. 13 
Incremento della pressione ventricolare destra nell’unità di tempo: 
dP / dt

STUDIO ECOCARDIOGRAFICO DEL VENTRICOLO DESTRO
Laura Massironi,  Antonio Mantero, Daniela Torta, Laura Bosotti, Paola Perolo, Federico Lombardi [FESC]

U.O. di Cardiologia – Dipartimento di Medicina, Chirurgia ed Odontoiatria, Ospedale San Paolo – Università degli Studi di Milano

GIEC(n.4)dic.2005 07.02.06  7-02-2006  16:30  Pagina 29



. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
30 G i o r n a l e  I t a l i a n o  d i  E c o g r a f i a  C a r d i o v a s c o l a r e  D i c e m b r e  2 0 0 5

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

filo delle velocità di flusso diastolico attraverso la
valvola tricuspide registrato mediante doppler pul-
sato, con volume campione posizionato in corri-
spondenza del margine dei lembi tricuspidalici in
sezione 4 camere apicale o asse corto parasternale.
(1,55)
Le variabili analizzate includono:

- picco E di velocità di riempimento ventricolare
protodiastolico 

- picco A di velocità di riempimento ventricolare
telediastolico dovuto alla contrazione atriale 

- rapporto E/A

- tempo di decelerazione dell’onda E (TDE).
Questo indice viene calcolato prolungando ide-
almente la fase discendente dell’onda E fino alla
linea di base. Il TDE è il tempo che va dall’apice
dell’onda E al punto di intersezione immaginario
con la linea di base.

- tempo di rilasciamento isovolumetrico (TRI)
definito come il tempo compreso tra la chiusura
della valvola polmonare e l’apertura della valvo-
la tricuspide. 

Per la rilevazione di questo indice si deve dispor-
re di una traccia elettrocardiografica ottimale e
delle stesse proiezioni utilizzate per il calcolo
dell’IPM.

Il tempo di rilasciamento isovolumetri-
co viene calcolato con la seguente for-
mula:  RT – RP = TRI.

RT viene definito come l’intervallo di
tempo compreso tra l’onda R dell’ECG e
l’inizio del flusso tricuspidalico, mentre
RP come l’intervallo di tempo compreso
tra l’onda R dell’ECG e la fine del flusso
polmonare (55)  (figura 14).

Nel pattern normale di afflusso tricuspidali-
co le velocità di picco E e picco A  sono più
basse delle rispettive velocità di afflusso
mitralico, e il tempo di decelerazione del-
l’onda E (TDE) è più lungo del TDE mitralico (per i

valori normali e patologici dei parametri di riempi-
mento ventricolare destro vedi (tabella III).
I parametri di riempimento ventricolare destro sono
influenzati dall’età (56-59) (con una tendenza alla

Fig. 14 
Parametri di riempimento ventricolare destro ottenuti dal profilo di flus-
so diastolico attraverso la valvola tricuspide. E: velocità di riempimento
ventricolare protodiastolico. A: velocità di riempimento telediastolico
dovuto alla contrazione atriale. RT: intervallo di tempo compreso tra
onda R dell’ECG e inizio del flusso tricuspidalico. RP: intervallo di
tempo compreso tra onda R dell’ECG e fine del flusso polmonare.

Valori normali Valori patologici 

(disfunzione VD)

rapporto E/A 1.2  +/- 0.2
(43, 49, 50)

< 1
(43, 49, 53)

TDE  (msec) 140 +/-  10  
(43)

187  +/-  7
(55)

220 +/-  40  
(43)

210 +/-  20  
(50)

220 +/-  10  
(55)

*
155  +/-  5 

(55)

IRT  (msec) 30  +/-  10
(43, 49, 50)

 70 +/-  20
(43, 50)

116  +/-  73
(49)

170  +/-  72
(51)

Flusso vena epatica : 

IVTA  / IVTS + IVTD 

0.14  +/-  0.06
(58)

0.34  +/-  0.22
(58)

Tab. III
Misure ECO di funzione diastolica del VD (*pattern  restrittivo)
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riduzione del rapporto E/A con
l’avanzare dell’età), dalla frequenza
cardiaca (56,57) e mostrano un’am-
pia variabilità con gli atti respiratori
(44-46, 48).
L’aumentato ritorno venoso al cuore
(inspirazione) provoca un significati-
vo aumento delle velocità di riempi-
mento ventricolare destro e del rap-
porto E/A,  e una riduzione del TDE.
Per questa ragione è importante stan-
dardizzare le misurazioni con il ciclo
respiratorio.
Sono stati descritti due pattern di
disfunzione ventricolare destra:

- alterato rilasciamento (55,61-66): caratterizza-
to da inversione del rapporto E/A (E/A < 1),
prolungato tempo di rilasciamento (TRI) ed
aumentato tempo di decelerazione dell’onda E
(TDE )

- pattern di tipo restrittivo (67,68) caratterizzato
da un ridotto TDE , segno di aumentate pressio-
ni di riempimento ventricolare destro.

Le alterazioni della funzione diastolica ventricolare
destra insorgono tipicamente in presenza di iperten-
sione polmonare di qualunque origine (1, 65) , ma
possono anche essere espressione della interdipen-
denza ventricolare, in cui, la presenza di disfunzione
diastolica ventricolare sinistra condiziona la com-
parsa di alterata funzione ventricolare destra (68)
anche in assenza di ipertensione polmonare.
Ulteriori informazioni sulla funzione diastolica ven-
tricolare destra possono essere fornite dallo studio
del riempimento atriale destro , mediante registra-
zione, al doppler pulsato, del profilo delle velocità di
flusso venoso in vena epatica centrale e/o in vena
cava superiore.
La valutazione del profilo di flusso in vena epatica è
quello più usualmente utilizzato. Si tratta di un flus-

so bifasico caratterizzato da (69):  (figura 15)

- velocità di flusso sistolico (onda S) 

- velocità di flusso diastolico (onda D), con S > D

- velocità di flusso retrogrado dovuto alla contra-
zione atriale (onda A)

- piccola velocità di flusso retrogrado telesistolica
(onda V), che è assente nel profilo di flusso in
vena cava superiore

Da questi parametri è possibile calcolare l’integrale
velocità/tempo delle onde S, D, A  (IVTA)  (IVTS)
(IVTD) e un indice definito dal rapporto: IVTA /
(IVTS + IVTD)
In pazienti affetti da scompenso cardiaco congesti-
zio è stato dimostrato (70) come la presenza di ele-
vate pressioni atriali destre (PAD > 8 mmHg) si
accompagni a significativo aumento della velocità
D  (con D > S), mentre in pazienti affetti da iper-
tensione polmonare (71) si assiste ad un incremen-

Flusso vena epatica

Fig. 15
Profilo di flusso in vena epatica. S: flusso sistolico. D: flusso diastolico.
a: flusso retrogrado dovuto alla contrazione atriale. v: flusso retrogrado
telesistolico. IVTa , IVTS , IVTD  : integrale velocità/tempo rispettiva-
mente delle onde a, S, D.
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to della velocità A e del rapporto IVTA / (IVTS +
IVTD) rispetto ai controlli sani.

R E C E N T I  A C Q U I S I Z I O N I

Lo sviluppo delle tecniche di immagine ecocardio-
grafiche  ha reso disponibili ulteriori e più sofistica-

ti metodi di valutazione della funzione globale
ventricolare destra (doppler tessutale, color
kinesis, automated border detection) (1). Tra
questi, particolare attenzione merita:

Doppler tessutale (DTI = Doppler tissue
imaging)

Il Doppler tessutale rappresenta un recente svi-
luppo dell’ecocardiografia che estende l’applica-
zione del principio Doppler  dalla misura delle
velocità di flusso intracardiaco alla misura delle
velocità di movimento tessutale, mediante
opportune modifiche dei filtri, della scala di
velocità e del guadagno (72). 

La valutazione quantitativa del movimento tessuta-
le miocardico (mediante misura delle velocità di
picco e degli intervalli di tempo sistolici e diastoli-
ci) offerta dal DTI fornisce preziose informazioni
sulla funzione sistolica e diastolica ventricolare sini-
stra e destra.
Il DTI del ventricolo destro (DTI-VD) è ottenuto,
a partire dalla sezione 4 camere apicale, posizionan-
do il volume campione a livello della porzione late-
rale dell’anulus tricuspidale. 
Il profilo normale del DTI-VD è caratterizzato da
una velocità sistolica (Sm) e da due velocità diasto-
liche: precoce (Em) e successiva alla contrazione
atriale (Am), come mostrato in (figura 16). Gli indi-
ci che si sono dimostrati utili nel valutare la funzio-
ne sistolica e diastolica ventricolare dx sono: 
- velocità di picco  Sm
- velocità di picco  Em e  Am
- rapporto  Em / Am
- tempo di rilasciamento miocardico (TRm) 
In tabella IV sono riportati i valori di normalità e
patologici riscontrati in letteratura.
Nello scompenso cardiaco congestizio (73) è stato
dimostrato che una riduzione della velocità di picco
Sm è segno di disfunzione sistolica ventricolare
destra, mostrando una stretta correlazione con la
misura della frazione di eiezione calcolata mediante
tecnica scintigrafica (vel.picco Sm < 11,5 cm/sec

Valori normali Valori patologici 

 (disfunzione VD)

Sm  (cm/sec) 18    +/-  4 
(62)

15.5  +/- 2.6
(1) 

< 11.5
(60)

Em (cm/sec) 18 +/- 4
62)

15.6 +/- 4 
(1) 

Am (cm/sec) 15.4 +/- 4.5
(1) 

Rapporto Em / Am >= 1
(60, 62,63)

< 1
(60-63)

TRm 19.36 +/- 12.85 
(62)

 71.07 +/- 36.14 
(62)

105.67 +/- 39.53 
(62)

120.3 +/- 36.1
(63)

Tab. IV
Doppler tessutale.

Fig. 16
Doppler tessutale (DTI) dell’anello tricuspidale laterale. Sm: velocità
sistolica. Em: velocità diastolica precoce. Am: velocità diastolica succes-
siva alla contrazione striale. TRm: tempo di rilasciamento.
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correla con FE < 45%), e possiede un importante
valore prognostico negativo (74).
In pazienti affetti da malattie polmonari croniche
(75), cardiomiopatia ipertrofica (76) ed ipertensio-
ne arteriosa (73), un rapporto  Em / Am < 1 e un
prolungato tempo di rilasciamento  TRm sono
indici precoci di disfunzione diastolica ventricola-
re destra.

CONCLUSIONE

Il ventricolo destro (VD) è una struttura di forma
ed architettura complessa, situata in una posizione
anatomica che rende molto arduo il compito del
cardiologo ecocardiografista che deve cercare di
offrire al clinico elementi strumentali aggiuntivi
per la migliore definizione diagnostica di ogni sin-
golo caso.

A queste difficoltà iniziali si aggiunge la coesisten-
za molto frequente di una patologia polmonare che
ostacola l’indagine con ultrasuoni.
Nonostante queste indubbie difficoltà i dati pre-
senti in letteratura dimostrano come questo compi-
to sia difficile ma non impossibile.
Il prerequisito fondamentale deve essere però la
convinzione che non esiste nel cuore solo il ventri-
colo sinistro e che è indispensabile percorrere,
nello studio del ventricolo destro, lo stesso cammi-
no di training che ogni cardiologo ecocardiografi-
sta ha percorso per apprendere le modalità di stu-
dio del ventricolo sinistro.
Solo con esami di elevata qualità sarà possibile vin-
cere lo scetticismo che ancora molti clinici man-
tengono sulla attendibilità delle valutazioni funzio-
nali e delle stime emodinamiche ottenute con tec-
nica ecocardiografica.
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