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ECOCARDIOGRAFIA

L’ecocardiogramma transesofageo 
nel paziente critico: considerazioni,

indicazioni e impatto clinico

L’ecocardiografia transtoracica (ETT) è oggi la meto-
dica diagnostica di I livello più facilmente disponibile
e frequentemente usata in medicina cardiovascolare.
Grazie alla sua semplicità di attuazione e alla sua natura
non invasiva, l’ETT è sempre più spesso l’esame di
prima scelta quando sia necessaria un’immediata valu-
tazione anatomico-strutturale e funzionale del cuore.
Data la possibilità di esecuzione della metodica al letto
e di ripetizione della stessa in più occasioni, senza alcun
disagio per il paziente, l’ETT è particolarmente adatta
all’uso in situazioni di emergenza e in ambienti di tera-
pia intensiva. In associazione poi alle metodiche com-
plementari flussimetriche (Doppler pulsato e continuo,
color-Doppler), oggi implementate in tutte le appa-
recchiature commerciali, l’ecocardiografia fornisce
simultaneamente immagini tomografiche e informa-
zioni sui flussi intracavitari di grande valore diagno-
stico. La qualità delle immagini è, però, strettamente
correlata alla disponibilità di una buona finestra acu-
stica (l’area toracica dove viene posizionato il tra-
sduttore, attraverso il quale viene emesso il fascio ultra-
sonoro diretto al cuore); infatti, spazi intercostali stretti,
calcificazioni delle cartilagini intercostali, obesità, enfi-
sema polmonare, distensione addominale e altri fat-
tori limitanti il passaggio degli ultrasuoni attraverso
la parete toracica, rendono spesso impossibile l’ese-

cuzione dell’esame (10-20% dei pazienti). Anche nel
paziente post-chirurgico, le medicazioni, i tubi di dre-
naggio, gli elettrodi stimolatori epicardici transitori e
l’eventuale pneumomediastino possono interferire
negativamente con la metodica ultrasonora, vanificando
spesso la possibilità di ottenere immagini di buona qua-
lità tecnica. Molte di queste limitazioni possono essere
agevolmente superate dall’eco transesofageo (ETE), in
particolare con le sonde omni-planari.1-2-3 Non essendo
presente alcuna struttura limitante il passaggio degli
ultrasuoni tra esofago e cuore, le immagini che si otten-
gono con tale metodica sono di elevata definizione
tomografica e inoltre possono essere visualizzati det-
tagli anatomici solo raramente visibili con l’ETT, quali
il tronco comune della coronaria sinistra, entrambe le
auricole e le vene polmonari.

INDICAZIONI

In generale, l’ETE è indicata in ogni situazione cli-
nica dove sia imperativo ottenere in tempo reale infor-
mazioni ecocardiografiche critiche, non ottenibili con
altre metodiche convenzionali. Alcune di queste indi-
cazioni specifiche all’esecuzione dell’ETE sono conte-
nute nella Tabella 1. Circa la metà delle indagini ETE
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viene effettuata per valutare malfunzionamento di
protesi valvolari4 o per la ricerca di masse intracar-
diache (trombi e tumori).5 L’ETT convenzionale è
infatti spesso di qualità subottimale nell’imaging delle
protesi meccaniche cardiache, particolarmente in posi-
zione mitralica. Lo stent metallico di tali valvole causa
infatti un intenso riverbero, con il risultato di imma-
gini di scarsa qualità; tale struttura composita impe-
disce agli ultrasuoni di penetrare nelle camere cardiache
posteriori alla valvola stessa, rendendo impossibile valu-
tare con il Doppler la presenza e la gravità di un even-
tuale rigurgito valvolare. Con l’ETE, la visualizzazione
della valvola protesica dal versante atriale e l’indagine
color-Doppler sono sempre di ottima qualità, consen-
tendo una diagnosi rapida e definitiva. Formazioni
trombotiche in atrio sinistro sono frequentemente loca-
lizzate nell’auricola, di solito difficilmente visualizza-
bile con ETT; anche in tale patologia l’ETE è quindi la
metodica di prima scelta. Nell’ambito dell’endocardite
batterica vegetazioni superiori a 3-4 mm possono
essere visualizzate con ETT, mentre quelle di minori
dimensioni vengono evidenziate solo con ETE.6 Vi sono
poi molte indicazioni emergenti sull’uso dell’ETE in
Terapia Intensiva.7-10 Nei pazienti critici in shock o grave
scompenso emodinamico, con dolore toracico di ori-
gine indeterminata o in presenza di sospetta endocardite
batterica, l’ecocardiografia consente di individuare e
far diagnosi differenziale tra un buon numero di pos-

sibili patologie, quali IMA ed eventuali complicanze
meccaniche (IM acuto da rottura o disfunzione di un
muscolo papillare, rottura di setto, rottura della parete
libera con emopericardio),11 disfunzione valvolare pro-
tesica acuta (trombosi o distacco), tamponamento car-
diaco, dissecazione aortica o presenza di vegetazioni
endocarditiche. Di solito, in queste situazioni l’ETT può
essere sufficientemente diagnostico, ma quando la
finestra acustica è inadeguata o subottimale l’ETE
diventa una procedura diagnostica critica, di vitale
importanza.

Una menzione a parte merita l’uso dell’ETE nella
diagnosi rapida e accurata di dissecazione aortica

Tabella 1. Indicazioni all’ETE

• Dissecazione aortica acuta e altre patologie aortiche

• Tamponamento cardiaco

• Shock di origine ignota

• Malfunzionamento di protesi valvolari

• Trombi e tumori intracardiaci

• Endocardite infettiva

• Monitoraggio intraoperatorio della funzione ventricolare sinistra

• Monitoraggio intraoperatorio della chirurgia ricostruttiva valvolare

• Embolia polmonare

• Valutazione di possibili donatori per trapianto cardiaco

Figura 1. Ecocardiografia transesofagea: aneurisma del setto
interatriale.
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(Fig. 2).12 L’angiografia è stata negli anni passati la meto-
dica di prima scelta in tale patologia, pur presentando
una serie di limitazioni legate a una possibile intolle-
ranza al mezzo di contrasto, al ritardo esecutivo per
l’attivazione della procedura, allo spostamento del
paziente e al problema dei falsi negativi. Lo European
Cooperative Study Group for Echocardiography ha
valutato il valore diagnostico dell’ecocardiografia (ETT

ed ETE), della tomografia assiale computerizzata (TC)
e dell’angiografia aortica in uno studio multicentrico.13

I risultati sono riportati nella Tabella 2.
L’ecocardiografia possiede elevata sensibilità e alto

potere predittivo negativo, non inferiore a TC e angio-
grafia. L’eco è oggi la metodica di più rapida attua-
zione e di minor costo/esame. Con l’ETE, infine, si
possono visualizzare il flap intimale, il vero e il falso

Figura 2. Ecocardiografia transesofagea: dissezione aortica tipo A.

Tabella 2. Valore diagnostico di ETE,TC, RM e aortografia nella diagnosi di dissecazione aortica acuta

Sensibilità (%) Specificità (%) VPP (%) VPN (%)

ETE 99 98 98 99

TC 83 100 100 86

Aortografia 88 94 96 84

RM

Da Erbel R and The European Cooperative Study Group for Echocardiography.13
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carico ventricolare sinistro, causato a sua volta da una
diminuzione del precarico ventricolare destro, senza
alterazioni della performance sistolica del ventricolo
sinistro.

L’ETE può quindi svolgere un ruolo importante di
monitoraggio nei pazienti critici emodinamicamente
instabili sottoposti a PEEP. Tale metodica facilita la valu-
tazione della condizione di riempimento ventricolare
destro e sinistro, nonché la valutazione della contrat-
tilità ventricolare sinistra, consentendo al medico di
definire correttamente il problema e di decidere il valore
più efficace di PEEP che determina il minor compro-
messo emodinamico.18

Altre importanti, recenti indicazioni all’ETE sono:

• In Terapia Intensiva, la valutazione anatomo-fun-
zionale cardiaca dei potenziali donatori per trapianto.
In tali pazienti, infatti, a causa della ventilazione
meccanica e della frequente coesistenza di poli-
traumi, spesso l’ETT non fornisce dati sufficienti circa
l’integrità dell’organo da trapiantare, spesso inte-
ressato da contusioni traumatiche o deficit contrat-
tile post-anossico, che potrebbe inficiare il risultato
del trapianto.19

• Nei pazienti con episodi di embolia cerebrale, la
ricerca di pervietà del forame ovale (Fig. 1) mediante
l’utilizzo di ecocontrasto e la diretta visualizza-
zione dello shunt destro-sinistro con e senza mano-
vra di Valsalva in vista del posizionamento di un
occlusore in sala di emodinamica.20

lume, il tipo e l’estensione della dissecazione ed even-
tuali complicanze associate, quali l’insufficienza aor-
tica e l’emopericardio.

Il tamponamento cardiaco è un’altra diagnosi che
deve essere rapidamente raggiunta in un reparto di
Terapia Intensiva. Nella maggioranza dei casi l’ETT
fornisce dati sufficienti. Se, invece, l’esame è subotti-
male o non diagnostico, l’ETE può dimostrare la pre-
senza di versamento pericardico insieme ad altri segni
di tamponamento cardiaco, quali il collasso diastolico
atriale o ventricolare destro.14

Anche gli anestesisti riconoscono oggi l’utilità
dell’ETE per il monitoraggio continuo intraoperato-
rio della funzione ventricolare sinistra,15 la valuta-
zione intraoperatoria dei risultati della chirurgia rico-
struttiva valvolare, di valvuloplastica con palloncino
e di eventuali embolizzazioni gassose durante alcune
procedure neurochirurgiche.16

Sempre nell’area della Terapia Intensiva, l’ETE trova
applicazione per indagare i meccanismi responsabili
della bassa gittata cardiaca e dell’ipotensione nei
pazienti ventilati a pressione positiva (PEEP). È gene-
ralmente difficile o impossibile ottenere immagini di
qualità diagnostica con ETT durante PEEP. L’ETE for-
nisce, anche in questo caso, immagini di elevata qua-
lità delle 4 camere cardiache simultaneamente, senza
alcuna interferenza con la PEEP, consentendo di stu-
diare l’effetto della PEEP su ogni singola camera car-
diaca e la loro reciproca interazione.17 Tali studi hanno
dimostrato che la riduzione della performance cardiaca
è principalmente secondaria alla diminuzione del pre-
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