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PER L’ECOCARDIOGRAFISTA….. 



PER IL CARDIOCHIRURGO….. 

Aumento del rischio operatorio 

Riparazione spesso deludente 

Sostituzione  problematica 

Criteri di indicazione non sempre condivisi 



Esc 2012 
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4camere 

apicale 
studiare la tricuspide da diversi “punti di vista” 



anteriore 

posteriore 

parasternale 

long-axis 

afflusso dx 



parasternale  

short-axis 

sottocostale 



sottocostale 

short-axis 



4camere 

apicale 

parasternale 

long-axis 

afflusso dx 

e si scopre che……. 



4camere 

apicale 

parasternale 

long-axis 

afflusso dx 



…..fino ad ora senza color! 



Insufficienza tricuspidale 



INSUFFICIENZA TRICUSPIDALE 

Primitiva (più rara) 

 Reumatica 

 Endocardite 

 Prolasso  

 Carcinoide 

 Ebstein 

 Rottura traumatica 

 

Secondaria (più frequente) 
(dilatazione anulare e 
tethering dei lembi) 

 Sovraccarico di pressione 

Patologia cuore sx 
 Cuore polmonare 

 Ipertensione polm. primitiva 

 Sovraccarico volume VDx: 
 Difetto interatriale 

 Disfunzione ventricolare dx 

 
 pace maker 

 fibrillazione atriale 

 età avanzata 



Come valutarla? 









Vena contracta 

≥ 7 mm: IT severa 

< 6 mm: IT moderata o lieve 

ESC 2010 

8mm 



ERO ≥ 40  mm2 

Vol R≥ 45 ml 

 x IT severa 

ESC 2010 

PISA 



 raggio  PISA (a 28 cm/s Nyquist) 

> 9 mm < 5 mm 

IT severa IT lieve 

ESC 2010 



ESC 2010 

Onda E ≥ 1m/s: 

IT severa 



• Sensibilità 80% 

• Altamente specifico 

ESC 2010 



4 camere 



parasternale 

afflusso dx 





ESC 2012 

ESC 2010 

Coaptation Distance 

> 8 mm 

    Tenting  area 

> 1cm2 





• Anulus tricuspidale : v.n. 28 mm ± 5 

• La sua area si riduce in sistole del 25% 

 

•Dilatazione significativa: > 35 mm o 21 mm/m2BSA 

ESC 2010 



Surgical view 

septal to anterior leaflet distance 
≥ 4 cm or 21 mm/m2 



ESC valvulopatie 2012 



ESC 2010 



ESC 2010 



F 

67 anni 

Valvulopatia reumatica 

PAP 55 mmHg 



PAP max 42 mmHg; 

media 18 mmHg 

Sostituzione mitralica 

con S.Jude 29 mm 



• M 

• 68 anni 

• Commissurotomia M + 

 Sorin 23 Ao 24 anni fa 

• IT moderata 10 anni fa 

• scompenso congestizio da alcuni mesi 

• ascite 

PAP sist. 37 mmHg 

media 14 mmHg 



Reintervento: 

•Anello TR Edwards MC3 n.30 

•Protesi mitralica s. Jude 29 

•Asintomatico 



•F 

•74 anni 

•Fibrillazione atriale cronica 

•Scompenso con ascite e  

versamento pleurico bilaterale 

PAP sist. 26 mmHg 
Pressione polmonare  

26 mmHg 



IT “idiopatica” 

associata a f.a. 

ed età avanzata 

IT da Ipertensione 

polmonare 

Topilsky et al. Circ Cardiovasc Imaging 2012;5:314-323 



F 

82 anni 

PM endocavitario 

Ripetuti episodi di scompenso 



Interferenza del catetere stimolatore??? 



•F 

•69 anni 

•PM endocavitario 

da un anno 

•ECG: RS- BAV I° grado 

•Stenosi Ao e M serrate 



….dopo  un anno da 

impianto di bioprotesi Ao e M 

Epatomegalia pulsante 

ECG: fibrillazione atriale 

PAP sist.36 mmHg 

media 15 mmHg 



Interferenza del catetere stimolatore??? 

Fibrillazione atriale? 



Al-Bawardy et. Clin. Cardiol. 2013;36:249-254 

(F) asynchrony 

25-29% dei pz con PM o ICD 



• M 

• 65 anni 

• Iperteso 

• Resezione intestinale per 

neoplasia imprecisata 20 anni prima 

• anoressizzanti per 2 mesi a 15 anni di età 

• recente scompenso congestizio 





Acido 5 idrossiindolacetico 

nelle urine indosabile per  

eccesso di quantità 



CONCLUSIONI 

VALUTAZIONE ECOCARDIOGRAFICA DELLA TRICUSPIDE: 

 Lembi 

 Anulus 

 Cavità dx 

 VCI e sovraepatiche 

 Dati color e doppler multipli e integrati 




