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ABSTRACT 

Il curling sistolico posteriore è stato descritto per la prima volta nel 1976 da Gilbert et al, co-

me una particolare anomalia funzionale della parte posteriore dell’annulus mitralico, presente 

in pazienti con prolasso della valvola mitrale, che determina un movimento inusuale di questa 

regione sul miocardio adiacente. In particolare, in condizione fisiologiche il movimento 

dell’annulus mitralico è passivo ed è determinato dalla contrazione e dal rilassamento della 

muscolatura atriale e ventricolare adiacente. Come conseguenza di ciò, in condizioni normali 

la parte posteriore dell’annulus mitralico e il miocardio adiacente si muovono verso il basso e 

anteriormente durante la fase sistolica, in sincronia con il resto del ventricolo sinistro. In con-

dizioni patologiche invece, e in particolar modo in presenza di disgiunzione anulare mitralica 

(MAD), la dinamica dell’annulus risulta disaccoppiata da quella del ventricolo sinistro. Possi-

bile conseguenza è una ipermobilità di questa regione con generazione di curling sistolico po-

steriore. 

Il curling sistolico posteriore è un fenomeno ancora poco analizzato e presentato in letteratura: 

al momento non esiste una descrizione completa degli effetti del curling sulla funzionalità 

cardiaca di un paziente e non sono presenti degli indici clinici o delle grandezze che permet-

tano di valutarne la severità. Inoltre, bisogna evidenziare come la diagnosi di curling, al mo-

mento, si basi esclusivamente su una valutazione qualitativa da parte di uno specialista medi-

co tramite l’osservazione di immagini ecocardiografiche di un paziente. 

Gli obiettivi principali di questo lavoro di tesi sono, in primo luogo, quello di descrivere da un 

punto di vista qualitativo e quantitativo il fenomeno del curling e gli effetti che la sua presen-

za comporta sulla funzionalità cardiaca di un paziente. In particolare, questo obiettivo viene 

perseguito mediante l’acquisizione manuale di specifiche grandezze, morfologiche e funzio-

nali, da immagini ecocardiografiche di pazienti con diagnosi “qualitativa” di curling. In se-

condo luogo, vengono proposte e descritte specifiche grandezze, misurate a livello della re-

gione caratterizzata da ipermobilità e curling, potenzialmente utilizzabili per diagnosticare 

questa condizione patologica, con particolare attenzione alla definizione dell’angolo di MI-

RA. Inoltre, viene eseguita un’analisi di correlazione tra le diverse grandezze misurate nelle 

immagini ecocardiografiche e l’unico indice di curling presente in letteratura, allo scopo di 

definire un indice di severità di curling (Curling Severity Index CSI) sesso-specifico basato su 

sei grandezze rappresentative della funzionalità cardiaca. Nella parte conclusiva di questa tesi 

vengono descritti brevemente i principi teorici alla base dell’implementazione di algoritmi che 

possano permettere l’automatizzazione del processo di acquisizione delle grandezze 

d’interesse da immagini ecocardiografiche, utili agli sviluppi futuri del lavoro qui presentato. 
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ABSTRACT 

Posterior systolic curling was first described in 1976 by Gilbert et al, as a particular functional 

abnormality of the posterior mitral annulus present in patients with mitral valve prolapse, 

which determines an unusual movement of this region on the adjacent myocardium. Specifi-

cally, in physiological conditions mitral annulus movement is passive and is determined by 

the contraction and relaxation of the adjacent atrial and ventricular muscles. As a result, in 

normal conditions, the posterior mitral annulus and the adjacent myocardium move down-

wards and anteriorly during systole in sync with the rest of the left ventricle. On the contrary, 

in pathological conditions and, in particular, in presence of mitral annular disjunction (MAD), 

mitral annulus dynamic is decoupled from the one of the left ventricle. This can lead to a hy-

permobility of this region so generating posterior systolic curling. 

Posterior systolic curling is a phenomenon still slightly analyzed and presented in literature: at 

present there is not a complete description of the effects of curling on the cardiac function of a 

patient and there are no clinical indices that allow to evaluate its severity. Moreover, it is im-

portant to underline that curling diagnosis is based exclusively on a qualitative evaluation by a 

medical specialist through observation of the echocardiographic images of a patient. 

The main objectives of this thesis are, first, to describe from a qualitative and quantitative 

point of view the phenomenon of curling and the effects that its presence has on the cardiac 

function of a patient. This objective is principally pursued through the manual acquisition of 

specific morphological and functional parameters from echocardiographic images of patients 

with "qualitative" diagnosis of curling. Secondly, specific parameters are proposed, described 

and measured at the level of the region characterized by hypermobility and curling, potential-

ly usable to diagnose this pathological condition with paying particular attention to the defini-

tion of the MIRA angle. In addition, a correlation analysis is performed between the different 

parameters measured in echocardiographic images and the single curling index found in the 

literature, to define a sex-specific curling severity index (Curling Severity Index CSI), based 

on six sizes representative of cardiac function. The final part of this thesis is a brief descrip-

tion of the theoretical principles underlying the implementation of algorithms that can allow 

the automation of the acquisition of specific parameters from echocardiographic images. 
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INTRODUZIONE 

La valvola mitrale è una della quattro valvole cardiache, situata tra atrio e ventricolo sinistro, 

che permette al sangue di fluire dall’atrio al ventricolo durante la diastole e separa completa-

mente le due camere cardiache durante la fase sistolica impedendo il flusso retrogrado di san-

gue. Essa è una struttura complessa e dinamica, costituita dall’accoppiamento di quattro di-

verse sottostrutture: l’annulus mitralico, i lembi valvolari, le corde tendinee e i muscoli papil-

lari. La normale funzionalità della valvola mitrale dipende dall’integrità strutturale e funzio-

nale delle singole sottostrutture e dalla loro corretta interazione.  

In condizione fisiologiche il movimento dell’annulus mitralico è passivo ed è determinato dal-

la contrazione e dal rilassamento della muscolatura atriale e ventricolare adiacente. Come 

conseguenza di ciò, in condizioni normali la parte posteriore dell’annulus mitralico e il mio-

cardio adiacente si muovono verso il basso e anteriormente durante la fase sistolica, in sincro-

nia con il resto del ventricolo sinistro.  

In condizioni patologiche invece, e in particolar modo in presenza di disgiunzione anulare mi-

tralica (MAD), la dinamica dell’annulus risulta disaccoppiata da quella del ventricolo sinistro 

e questo può portare ad una ipermobilità di questa regione con conseguente generazione di 

curling sistolico posteriore. 

Il curling sistolico posteriore è stato descritto per la prima volta da Gilbert et al nel 1976, co-

me una particolare anomalia funzionale della parte posteriore dell’annulus mitralico, presente 

in pazienti con prolasso della valvola mitrale, che determina un movimento inusuale di questa 

regione sul miocardio adiacente (“unusual systolic curling”). Tuttavia, il curling sistolico po-

steriore è una condizione ancora poco analizzata e presentata in letteratura: infatti al momen-

to, in ambito clinico, non è presente una descrizione completa e dettagliata degli effetti indotti 

dalla presenza di curling sulla funzionalità cardiaca di un paziente e non esistono degli indici 

clinici o delle grandezze specifiche che permettano la diagnosi e la valutazione della severità. 

Inoltre, bisogna evidenziare come la diagnosi di curling, al momento, si basi esclusivamente 

su una valutazione qualitativa da parte di uno specialista medico tramite l’analisi di immagini 

ecocardiografiche di un paziente. 

 

Il seguente lavoro di tesi può essere sostanzialmente suddiviso in tre sezioni principali: una 

prima sezione più teorica comprendente i capitoli 1 e 2, una seconda sezione più applicativa 

che comprende i capitoli 3 e 4 e infine una sezione finale ibrida teorico-pratica, rappresentata 

dal capitolo 5. 
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Nel capitolo 1, viene fornita una breve descrizione dell’anatomia delle diverse sottostrutture 

che costituiscono la valvola mitrale, in particolare annulus mitralico, lembi valvolari, corde 

tendinee e muscoli papillari, con l’obiettivo di contestualizzare la regione anatomica di inte-

resse e fornire dei riferimenti e una specifica terminologia essenziali per la corretta e completa 

comprensione delle analisi che verranno presentate nel corso del presente lavoro di tesi. Inol-

tre, viene descritta sia da un punto di vista qualitativo che da un punto di vista quantitativo la 

dinamica che caratterizza le diverse sottostrutture anatomiche della valvola mitrale, focaliz-

zando l’attenzione su quella dell’annulus mitralico e dei lembi valvolari. In particolare, lo 

scopo è quello di fornire dei riferimenti teorici che consentano, in primo luogo, di comprende-

re la genesi e le caratteristiche principali delle anomalie morfologiche e funzionali che si svi-

luppano ai danni delle diverse sottostrutture della valvola mitrale e in secondo luogo, che 

permettano di confrontare la dinamica della valvola mitrale in condizioni sane e in presenza di 

patologie. 

 

Nel capitolo 2, l’attenzione viene focalizzata sulla descrizione delle principali anomalie mor-

fologiche e funzionali che possono caratterizzare la valvola mitrale. Nello specifico vengono 

presentati il prolasso della valvola mitrale (MVP), la disgiunzione anulare mitralica (MAD) e 

il curling sistolico posteriore. Gli obiettivi di questo capitolo sono, in primo luogo, quello di 

fornire una descrizione teorica delle anomalie precedentemente elencate con la presentazione 

delle possibili cause che portano alla loro genesi e le conseguenti variazioni a livello 

dell’anatomia, della dinamica e della funzionalità delle diverse sottostrutture costituenti la 

valvola mitrale. In secondo luogo, vengono presentate le principali tecniche, riportate in lette-

ratura o utilizzate in ambito clinico, che permettono di diagnosticare e misurare la severità 

delle diverse condizioni patologiche. 

 

Nel capitolo 3, vengono descritte le principali grandezze ecocardiografiche che in letteratura e 

in ambito clinico vengono utilizzate per la valutazione della funzionalità cardiaca di un pa-

ziente, suddivise sulla base del distretto anatomico di appartenenza, ossia ventricolo sinistro, 

atrio sinistro, annulus mitralico e parete infero-basale del ventricolo sinistro. Successivamente 

l’attenzione è posta sulle misure delle diverse grandezze acquisite manualmente da quattro di-

versi operatori da immagini ecocardiografiche di sette pazienti. Di questi, cinque presentano 

qualitativamente curling sistolico posteriore e due sono in condizioni sane e utilizzati come 

pazienti di controllo. In particolare, l’obiettivo principale di questo capitolo è quello di descri-

vere sia da un punto di vista qualitativo che quantitativo gli effetti indotti dalla presenza di 
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curling sistolico posteriore sulla funzionalità cardiaca di un paziente. Infatti, in letteratura non 

è presente una descrizione dettagliata del curling e delle conseguenze causate dalla sua pre-

senza sulle diverse grandezze anatomiche e funzionali caratterizzanti la funzionalità cardiaca. 

Perciò attraverso l’osservazione e l’analisi delle misurazioni eseguite per ognuna delle gran-

dezze descritte sono proposti dei commenti preliminari. Inoltre, in questo capitolo, sono pre-

sentate alcune grandezze potenzialmente utili alla diagnosi del curling e alla valutazione della 

sua severità, con particolare attenzione all’angolo di MIRA, definito specificatamente nella 

regione caratterizzata da ipermobilità e da curling. 

 

Nel capitolo 4, dopo aver introdotto l’unico indice presente in letteratura per la valutazione 

della severità del curling (DSC), sulla base delle misure acquisite manualmente nel capitolo 

precedente viene eseguita un’analisi di correlazione tra l’indice stesso e le diverse grandezze 

utilizzate per la valutazione della funzionalità cardiaca. In particolare, l’analisi eseguita vuole 

individuare le grandezze che presentano una maggiore correlazione con il curling e cerca di 

capire e spiegare quali potrebbero essere i motivi alla base della correlazione. Infatti, 

l’obiettivo è quello di identificare quali potrebbero essere le grandezze più significative da va-

lutare nelle immagini ecocardiografiche di un paziente per diagnosticare il curling sistolico 

posteriore. Nella seconda parte del capitolo, sulla base dei coefficienti di correlazione calcola-

ti per le diverse grandezze e dei range fisiologici di letteratura viene definito un indice di se-

verità di curling (Curling Severity Index CSI) sesso-specifico, per valutare la condizione clini-

ca di un paziente sulla base del valore assunto da sei grandezze di interesse. Inoltre, testando 

l’indice CSI sui pazienti a disposizione è possibile definire dei range di riferimento. Bisogna 

evidenziare fin da subito, che l’analisi di correlazione condotta per la definizione dell’indice 

CSI è stata eseguita su un campione ristretto e non omogeneo di pazienti; perciò, tra gli svi-

luppi futuri del lavoro risulta senz’altro necessario lo svolgimento di un’analisi più approfon-

dita per valutare l’affidabilità dell’indice. 

 

Nel capitolo conclusivo vengono presentati brevemente i principi teorici alla base della possi-

bile implementazione di algoritmi che possano essere utilizzati per automatizzare 

l’acquisizione delle grandezze ecocardiografiche, rendendola quanto più possibile indipenden-

te dall’operatore. Si evidenzia come l’automatizzazione del processo di acquisizione delle 

grandezze ecocardiografiche risulti essenziale, in primo luogo per aumentare la velocità del 

processo ed inoltre per migliorare la precisione nell’acquisizione. In particolare, l’attenzione 

viene focalizzata principalmente sull’automatizzazione delle grandezze che sono presenti 
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all’interno della formula dell’indice CSI. Bisogna evidenziare fin da subito, come in questo 

capitolo non verranno descritti tutti gli step tecnici che possono essere seguiti per 

l’implementazione degli algoritmi semi-automatici. Infatti, l’obiettivo è esclusivamente quello 

di descrivere le idee e i principi che possono essere utilizzati per realizzare gli algoritmi e 

rappresentare i risultati che possono essere ottenuti dal loro utilizzo. 
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CAPITOLO 1  

ANATOMIA E DINAMICA DELLA 

VALVOLA MITRALE 
 

1.1 INTRODUZIONE  

La valvola mitrale, anche chiamata valvola bicuspide, è una delle quattro valvole cardiache ed 

è situata tra l’atrio sinistro (LA) e il ventricolo sinistro (LV). 

La valvola mitrale in soggetti sani è una struttura dinamica che permette al sangue di fluire 

dall’atrio sinistro al ventricolo sinistro durante la diastole e separa completamente le due ca-

mere cardiache durante la fase sistolica impedendo il flusso retrogrado di sangue.  

L’apparato mitralico è una struttura complessa costituita da quattro sottostrutture: l’annulus 

mitralico (MA), un anello di tessuto connettivo a forma di sella che supporta i due lembi val-

volari (anteriore e posteriore). I lembi valvolari sono ancorati tramite una rete di corde fibro-

se, denominate corde tendinee, a due muscoli papillari (anteriore e posteriore) che protrudono 

dalla parete del ventricolo sinistro.  

La normale funzionalità della valvola mitrale dipende dall’integrità strutturale e funzionale 

delle singole sottostrutture e dalla loro corretta interazione. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1: la valvola mitrale e la sua collocazione anatomica 
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1.2 ANNULUS MITRALICO 

1.2.1 Anatomia dell’annulus mitralico 

L’annulus mitralico è una struttura flessibile costituita da tessuto fibroso e muscolare che uni-

sce atrio e ventricolo sinistro e sulla quale si inseriscono direttamente i lembi valvolari. [1-5-

8] 

In una visione bidimensionale (2D) l’annulus mitralico sembra avere durante la fase sistolica 

la forma di una “D” (D-shaped): in particolare la componente rettilinea è convenzionalmente 

chiamata annulus anteriore perché orientata nella direzione antero-mediale; viceversa, la 

componente curvilinea è denominata annulus posteriore perché orientata nella direzione po-

stero-laterale.  

In una visione tridimensionale (3D) invece, l’annulus mitralico assume una forma a sella o a 

paraboloide iperbolico. I picchi della sella, ovvero i punti più distanti dall’apice ventricolare, 

sono il cosiddetto “saddle horn” (SH) sulla parte mediana dell’annulus anteriore e il punto 

diametralmente opposto sull’annulus posteriore (P2): la distanza tra i due massimi definisce il 

diametro anteroposteriore. I due minimi della sella invece, sono collocati antero-lateralmente 

e postero-medialmente in prossimità delle due commissure e la loro distanza determina il 

diametro commissurale. Questa morfologia non planare dell’annulus mitralico è in grado di 

diminuire gli stress meccanici che sono esercitati sui lembi della valvola mitrale durante la fa-

se sistolica. 

 

 

Si può evidenziare che all’aumentare dell’accentuazione della forma a sella della valvola mi-

trale, che viene definita mediante il rapporto tra l’altezza anulare in corrispondenza del saddle 

horn (h) e la larghezza intercommissurale (w), si verifica una maggiore attenuazione dello 

stress agente sui lembi valvolari durante la fase sistolica.  

Figura 2: configurazione a “D” dell’annulus mitralico (D shaped) 
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In particolare, un’analisi agli elementi finiti ha permesso di osservare il verificarsi della mas-

sima attenuazione dello stress sui lembi valvolari in presenza di un rapporto h/w superiore a 

0.2. [27] 

Viene riportato, nella figura 3, il valore di picco dello stress applicato sui lembi valvolari du-

rante la fase sistolica in funzione del rapporto h/w. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’annulus anteriore presenta due ispessimenti fibrosi: il trigono fibroso destro che si trova nel 

punto di incontro della valvola mitrale con la valvola tricuspide (in corrispondenza del setto 

membranoso atrio-ventricolare), e il trigono fibroso sinistro che invece è situato nel punto di 

contatto dell’annulus mitralico con la base della cuspide coronarica sinistra della valvola aor-

tica. L’annulus anteriore non è perfettamente distinguibile anatomicamente in quanto si esten-

de tra i due trigoni fibrosi ed è in continuità diretta con l’annulus aortico (la confluenza 

dell’annulus mitralico con quello aortico viene denominata “aortomitral curtain”). Inoltre, 

esso è la porzione più rigida dell’annulus mitralico in quanto è ancorato ai trigoni fibrosi ed è 

costituito da fibre orientate parallelamente all’annulus stesso. 

L’annulus posteriore è la parte più contrattile e meno rigida dell’annulus mitralico e per que-

sto durante il ciclo cardiaco è soggetto a movimenti più marcati. Per circa metà della sua 

estensione presenta una scarsa quantità di tessuto fibroso e consiste di una banda molto sottile 

di tessuto connettivo. Inoltre, dal punto di vista anatomico non è delimitato da strutture fibro-

se e separa la muscolatura dell’atrio sinistro da quella del ventricolo, agendo da perno per 

l’ancoraggio del lembo posteriore. 

L’annulus ha solitamente un’area compresa tra i 5 cm2 e gli 11cm2 (7cm2 di media). 

Viene rappresentata, nella figura 4, un’immagine istologica di una sezione dell’annulus mitra-

lico in cui viene posta principalmente l’attenzione sulla parte posteriore, con l’obiettivo di 

Figura 3: rappresentazione dello stress applicato sui lembi valvolari in funzione del rapporto h/w 



 

10 

evidenziare le relazioni anatomiche dell’annulus con le strutture ad esso adiacenti. Esso infat-

ti, è in relazione con la cresta del ventricolo sinistro esternamente mentre internamente è in 

relazione con la giunzione presente tra atrio sinistro e il lembo valvolare posteriore (“LA-PML 

junction”).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante il ciclo cardiaco si osservano delle modifiche nella forma dell’annulus mitralico: in 

particolare esso è pressoché circolare durante la fase diastolica mentre durante la fase sistolica 

assume la forma di una sella non planare in sincronia con la chiusura della valvola mitrale.  

L’annulus subisce inoltre una variazione dell’area durante il ciclo cardiaco: in particolare as-

sume valore massimo nella fase finale della diastole e un valore minimo nella parte finale del-

la sistole, e questo favorisce sia il riempimento del ventricolo sinistro nella prima fase sia la 

chiusura della valvola nella seconda fase. [8]  

 

 

 

Figura 4: rappresentazione istologica di una sezione dell’annulus mitralico 

Figura 5: configurazione a sella dell’annulus mitralico 
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1.2.2 Analisi qualitativa della dinamica dell’annulus mitralico 

Durante il ciclo cardiaco l’annulus mitralico è soggetto a movimenti diversificati e complessi 

che sono determinati dalla contrazione e dal rilassamento della muscolatura atriale e ventrico-

lare e dal movimento della radice aortica. In particolare, da un punto di vista qualitativo pos-

sono essere descritte tre diverse tipologie di movimento [1]: una contrazione circonferenziale 

(“sphincteric-like contraction”), un moto di traslazione (“translation motion”) e un ripiega-

mento dell’annulus (“annular folding”).  

• La contrazione circonferenziale dipende esclusivamente dalla dinamica dell’annulus 

posteriore ed è facilitata dalla flessibilità e dalla mancanza di continuità strutturale ca-

ratterizzanti l’annulus. Tale tipologia di movimento comporta una riduzione dell’area 

dell’annulus del 20/30 %; in particolare la diminuzione della dimensione del diametro 

anteriore-posteriore contribuisce all’avvicinamento dei margini liberi dei lembi valvo-

lari nella fase precedente all’innalzamento della pressione ventricolare, e questo facili-

ta la coaptazione dei lembi stessi con conseguente chiusura della valvola. 

• Il moto di traslazione in direzione apice-base è dovuto alla contrazione delle miofibre 

sub-endocardiche e sub-epicardiche ed è strettamente legato al riempimento e allo 

svuotamento ventricolare e atriale. In particolare, durante la diastole l’annulus mitrali-

co si allontana dall’apice del ventricolo sinistro e questa traslazione promuove il riem-

pimento del ventricolo stesso, mediante il volume di sangue che precedentemente era 

presente all’interno dell’atrio sinistro e che attraversa la valvola mitrale.  

Il seguente rilassamento atriale riporta l’annulus nella posizione originaria: l’atrio sini-

stro allargandosi subisce una caduta di pressione che comporta un aumento del ritorno 

venoso polmonare.  

Figura 6: rappresentazione dei picchi e dei punti di minimo nella configurazione a sella dell’annulus 
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Durante la fase sistolica invece, la contrazione delle fibre longitudinali del ventricolo 

sinistro conduce ad uno spostamento dell’annulus verso l’apice del ventricolo sinistro, 

favorendo l’eiezione del sangue nel tratto aortico.  

Nel moto di traslazione lo spostamento dell’annulus anteriore e posteriore non è lo 

stesso: infatti la porzione anteriore è legata al tratto aortico e perciò il suo movimento 

è inferiore rispetto a quello della porzione posteriore. 

• Il ripiegamento dell’annulus sull’asse intercommissurale è definito come 

un’accentuazione della configurazione a sella che si verifica durante la fase sistolica e 

che provoca l’avvicinamento dei poli anteriore e posteriore dell’annulus mitralico. 

Questa modifica conformazionale ha lo scopo di evitare la distorsione dei lembi valvo-

lari, di limitare lo stress sistolico agente su di essi aumentando la loro curvatura e inol-

tre di favorire la coaptazione. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sono stati descritti due possibili meccanismi, in grado di determinare il ripiegamento 

dell’annulus mitralico, durante la fase sistolica [27].  

Nel primo meccanismo, si ipotizza che l’espansione del tratto aortico durante la fase sistolica 

possa indurre il ripiegamento dell’annulus mitralico mediante lo spostamento della “aortomi-

tral curtain” in direzione posteriore, così che essa si allontani dal tratto aortico. 

Un secondo meccanismo è stato proposto a partire dall’analisi di immagini ottenute da riso-

nanza magnetica cardiaca. In particolare, secondo questa ipotesi, la contrazione del ventricolo 

sinistro causa uno spostamento dell’intero annulus mitralico verso l’apice del ventricolo sini-

stro. Tuttavia, il valore dello spostamento per le porzioni anteriore e posteriore dell’annulus 

mitralico non è il medesimo. Infatti, essendo l’annulus anteriore legato al tratto aortico, subi-

sce uno spostamento inferiore rispetto alla parte posteriore. Per compensare questa differenza 

l’annulus tende a ripiegarsi sull’asse intercommisurale, così che la sua porzione anteriore pos-

Figura 7:ripiegamento dell’annulus mitralico sull’asse intercommisurale durante la sistole 
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sa muoversi posteriormente. Questo movimento permette un avvicinamento dei poli anteriore 

e posteriore dell’annulus mitralico. 

Viene riportata, nella figura 8, una rappresentazione schematica della ricostruzione del tratto 

aortico e dell’annulus mitralico ottenuta mediante risonanza magnetica cardiaca [27]. La vi-

sione laterale rappresenta i movimenti di traslazione e di ripiegamento dell’annulus mitralico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: 

Dalle figure soprariportate, si può notare che mentre l’intero annulus mitralico trasla nella 

direzione dell’apice del ventricolo sinistro, la parte anteriore tende a “ripiegarsi” perché è 

legata al tratto aortico. 

1.2.3 Analisi quantitativa della dinamica dell’annulus mitralico 

Da un punto di vista quantitativo Mihaila et al [2] hanno studiato le variazioni di forma e di-

mensione della valvola mitrale durante il ciclo cardiaco in soggetti sani. Per semplicità sono, 

di seguito, riportate le abbreviazioni che vengono utilizzate nel corso della successiva tratta-

zione: 

• ALPM anterolaterale–posteromediale (anterolateral-posteromedial) 

• AP anteriore–posteriore (anterior-posterior) 

• ED fine diastole (end diastole) 

• EDF riempimento diastolico iniziale (early diastolic filling) 

• ES fine sistole (end systole) 

• LA atrio sinistro (left atrium) 

• LDF riempimento durante la fase finale della diastole (late diastolic filling) 

• LV ventricolo sinistro (left ventricle) 

Figura 8:rappresentazione di una ricostruzione del tratto aortico e dell’annulus, realizzata median-

te immagini MRI e rappresentazione dei movimenti di traslazione e ripiegamento dell’annulus 
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• MA annulus mitralico (mitral annulus) 

• MAC circonferenza dell’annulus mitralico (mitral annulus circumference) 

• MAA area dell’annulus mitralico (mitral annulus area) 

• MS fase centrale della sistole (mid systole) 

• MVC chiusura della valvola mitrale (mitral valve closure) 

• SphI indice di sfericità (sphericity index) 

 

Vengono riportati nella tabella 1 i valori ottenuti per specifiche grandezze geometriche 

dell’annulus mitralico durante le diverse fasi del ciclo cardiaco [2]: 

 

Fase ciclo 

cardiaco 

Circonferenza 

[cm] 

Area  

[cm2] 

Diametro 

AP [cm] 

Diametro 

ALPM 

[cm] 

Indice di 

sfericità 

MVC 9.6 ± 1.0 6.0 ± 1.3 2.1 ± 0.3 3.4 ± 0.3 0.60 ± 0.08 

MS 10.9 ± 1.2 8.1 ± 1.8 2.5 ± 0.3 3.8 ± 0.4 0.64 ± 0.07 

ES 11.6 ± 1.1 9.3 ± 1.9 2.8 ± 0.3 3.9 ± 0.4 0.70 ± 0.08 

EDF 10.9 ± 1.2 8.7 ± 1.8 2.8 ± 0.3 3.7 ± 0.5 0.76 ± 0.08 

LDF 10.6 ± 1.1 8.2 ± 1.7 2.7 ± 0.7 3.7 ± 0.5 0.72 ± 0.08 

ED 9.9 ± 1.4 7.1 ± 1.7 2.4 ± 0.3 3.6 ± 0.5 0.67 ± 0.07 

I risultati riportati nella tabella 1 e nella figura 9 permettono di descrivere da un punto di vista 

quantitativo alcune caratteristiche salienti della dinamica dell’annulus mitralico. In particola-

re, si può evidenziare che: 

• La riduzione dell’area dell’annulus mitralico comincia prima dell’inizio della sistole 

del LV (in parallelo alla contrazione del LA) e raggiunge il suo massimo in corrispon-

denza della MVC;  

• Le dimensioni di MAA e AP presentano significative variazioni durante tutte le fasi 

del ciclo cardiaco, mentre le dimensioni di MAC e ALPM e l’indice di sfericità ri-

mangono pressoché costanti durante la diastole;  

• MA raggiunge la sua dimensione e indice di sfericità minimi in corrispondenza di 

MVC e i loro valori aumentano successivamente durante la sistole del LV;  

Tabella 1:valori assunti da diverse grandezze, caratteristiche della valvola mitrale, 

 durante le diverse fasi del ciclo cardiaco 
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• Il massimo valore di MAA è misurato in corrispondenza di ES, mentre il massimo va-

lore dell’indice di sfericità della valvola mitrale si verifica in corrispondenza di EDF. 

 

Per una migliore comprensione dei risultati riportati in tabella e dei commenti soprariportati, 

vengono rappresentati nella figura 9 gli andamenti delle varie grandezze descritte (MAC, 

MAA, diametro AP, diametro ALPM, SphI) nelle diverse fasi del ciclo cardiaco (MVC, MS, 

ES, EDF, LDF, ED) [2]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3 LEMBI VALVOLARI 

1.3.1 Anatomia dei lembi valvolari 

La valvola mitrale presenta due lembi valvolari, l’uno disposto anteriormente e perciò chia-

mato lembo anteriore e l’altro posteriormente denominato lembo posteriore. Proprio per que-

sta sua caratteristica morfologica la valvola mitrale viene anche definita valvola bicuspide. La 

funzione principale dei due lembi valvolari è quella di permettere il riempimento del ventrico-

Figura 9:andamento nelle diverse fasi del ciclo cardiaco di circonferenza, area, dia-

metro AP, diametro ALPM, indice di sfericità dell’annulus mitralico 
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lo sinistro durante la fase diastolica e impedire il passaggio di sangue durante la fase sistolica. 

I due lembi originano dalla porzione interna dell’annulus mitralico, si incontrano a livello del-

le due commissure posteromediale e anterolaterale e si sviluppano verso il margine libero, 

dove avviene in fase di chiusura della valvola la sovrapposizione tra i lembi nel punto di 

coaptazione. [5-8]  

Il lembo posteriore (detto anche ventricolare, parietale, minore o posterolaterale) ha la forma 

di una semiluna e una lunghezza radiale relativamente corta rispetto a quello anteriore. È fis-

sato a due terzi della circonferenza anulare ma copre circa un terzo dell’orifizio valvolare. Es-

so è diviso da due incisure in tre parti (scallops): un settore intermedio (P2), relativamente 

ampio e due settori più piccoli, commissurale anterolaterale e commissurale posteromediale 

(rispettivamente P1 e P3). 

Il lembo anteriore (detto anche aortico, settale, maggiore o anteromediale) ha una forma 

triangolare, è più lungo e spesso. Copre circa due terzi dell’orifizio valvolare, si inserisce solo 

su un terzo della circonferenza anulare e si suddivide in tre porzioni non definite anatomica-

mente: A1, A2, A3. Esiste una continuità fibrosa tra il lembo anteriore mitralico e la valvola 

aortica in corrispondenza della cuspide non coronarica. 

I lembi valvolari sono separati a livello dell’annulus in corrispondenza delle due commissure: 

la commissura antero-laterale che collega A1 e P1 e la commissura postero-mediale che col-

lega A3 e P3. Le commissure sono segmenti triangolari costituiti da alcuni millimetri di tessu-

to valvolare che garantiscono la continuità tra i 2 lembi. 

 

 

 

 

 

 

Nell’ambito dell’anatomia e della patologia della valvola mitrale la classificazione dei lembi 

valvolari che viene maggiormente utilizzata è quella di Carpentier. Essa si basa 

sull’osservazione, fatta da Carpentier negli anni Sessanta del Novecento, che il lembo poste-

riore della valvola mitrale presenta anatomicamente una divisione in tre segmenti ben definiti. 

Carpentier ha deciso di denominare i tre segmenti del lembo posteriore chiamandoli ciascuno 

con una sigla formata da una lettera, la P che sta per posteriore e un numero crescente da 1 a 

Figura 10: anatomia dei lembi valvolari anteriore e posteriore della valvola mitrale 
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3, andando dal segmento più anteriore a quello più posteriore. Quindi il segmento più anterio-

re del lembo posteriore è definito P1, il segmento adiacente P2, mentre quello più posteriore è 

denominato P3. Tuttavia, non essendo riconoscibile un’analoga distinzione in segmenti della 

superficie del lembo anteriore, Carpentier ha deciso di suddividere il lembo anteriore in tre 

segmenti dove ciascuno di essi rappresenta la porzione del lembo che durante la coaptazione 

entra in contatto con la riconoscibile struttura presente sul lembo posteriore. Quindi, adottan-

do questo criterio la regione che entra in contatto con P1 è definita A1, la porzione intermedia 

del lembo anteriore che entra in coaptazione con P2 è definita A2, e infine la porzione di lem-

bo anteriore che entra in contatto con P3 è denominata A3. La classificazione di Carpentier 

permette di definire sei diversi segmenti sulla valvola mitrale con una terminologia che, se 

condivisa, è la stessa da qualsiasi punto si osservi la valvola: visioni ecocardiografiche diverse 

TTE, TEE (che verranno discusse successivamente nel secondo capitolo della trattazione) e 

visione diretta da parte del chirurgo. 

1.3.2 Istologia dei lembi valvolari 

Istologicamente, il tessuto del lembo mitralico in un individuo adulto e sano è costituito da 

quattro strati distinti: la fibrosa (sulla superficie ventricolare), la spongiosa (lo strato interme-

dio), l’atrialis e il ventricularis [9]. Le cellule endoteliali coprono le superfici che si interfac-

ciano con il sangue sia sulle superfici atriali che ventricolari.  

• La fibrosa, che deve sopportare le sollecitazioni più elevate, è costituita da una fitta re-

te di fibre di collagene allineate che conferiscono stabilità meccanica alla struttura;  

• La spongiosa consiste in una matrice di preoteoglicani e glicosamminoglicani (GAGs) 

con la presenza di fibre di collagene meno organizzate, ed è inoltre ricca di proteine 

idrofile che garantiscono una perfetta tenuta tra i lembi valvolari; 

• Gli strati atrialis e ventricularis, che si interfacciano rispettivamente con le cavità atria-

le e ventricolare, sono costituiti da una ricca rete di collagene ed elastina che può 

svolgere un ruolo importante nel rimodellamento e nell’adattamento dei lembi.  
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Lo spessore di ogni strato tissutale varia spostandosi dal punto di origine del leaflet al margine 

libero: in particolare la fibrosa è lo strato caratterizzato da uno spessore maggiore in prossimi-

tà dell’annulus mitralico, mentre diventa sempre più sottile spostandosi verso il margine libe-

ro in corrispondenza del quale è totalmente assente. Viceversa, per quanto concerne la spon-

giosa e l’atrialis si ha un aumento dello spessore spostandosi verso il margine libero. In en-

trambi i lembi valvolari le cellule del muscolo cardiaco sono presenti vicino all’annulus. 

Anche se i due leaflet presentano la medesima stratificazione tissutale lo spessore dei singoli 

strati è differente: infatti, il lembo valvolare anteriore dovendo sopportare dei carichi di inten-

sità maggiore presenta uno spesso strato fibroso; viceversa, il lembo posteriore è più sottile e 

più flessibile. 

Muovendosi dal punto di inserzione del leaflet verso il margine libero, il lembo posteriore 

presenta tre zone distinte: basale, liscia e ruvida (“basal, clear e rough zones”), mentre il lem-

bo anteriore è diviso esclusivamente in regione liscia e ruvida.  

La zona basale, presente esclusivamente a livello del lembo valvolare posteriore, è definita 

come la regione in cui il lembo è connesso alla giunzione atrioventricolare.  

La regione centrale del leaflet è chiamata regione liscia ed è translucida perché non sono pre-

senti le inserzioni cordali.  

Infine, la zona ruvida, ossia quella più vicina al margine libero del leaflet, è la regione in cui 

sono collegate le corde tendinee e dove avviene la coaptazione dei due lembi valvolari duran-

te la fase sistolica.  

 

 

 

Figura 11: rappresentazione istologica dei lembi valvolari, con descrizione della stratificazione tissutale 
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1.3.3 Dinamica dei lembi valvolari 

Per analizzare la dinamica di apertura e chiusura dei lembi valvolari mitralici [3] è necessario 

definire la posizione “neutra” dei leaflet in relazione al piano dell’annulus mitralico. Essa può 

essere definita come la posizione dei lembi mitralici in cui la differenza di pressione tra atrio e 

ventricolo sinistro è nulla. Se l’annulus mitralico fosse un piano euclideo la posizione neutra 

dei leaflets sarebbe nel piano dell’annulus stesso (figura 13A). Tuttavia, a causa della configu-

razione a sella dell’annulus mitralico la posizione neutra non si trova nel piano dell’annulus 

ma al di sotto di esso (figura 13B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nell’analisi della dinamica di apertura e chiusura dei lembi valvolari si parte perciò dalla po-

sizione neutra, che si verifica nell’istante in cui la pressione del ventricolo sinistro è uguale a 

quella dell’atrio sinistro (istante di crossover), ossia nell’istante in cui si verifica l’apertura 

della valvola mitrale (Co nella figura 14).  

Figura 12: rappresentazione delle tre zone dei lembi valvolari (basal, clear, rough) 

Figura 13: rappresentazione schematica della posizione neutra dei lembi valvolari 
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I leaflet mitralici vengono spinti verso le pareti del ventricolo sinistro a causa di una rapida 

variazione nel gradiente di pressione presente tra atrio e ventricolo sinistro che si verifica du-

rante la prima fase della diastole (O nelle figure 14 e 15).  

Una volta che i lembi mitralici hanno raggiunto il loro massimo grado di separazione comin-

ciano ad avvicinarsi prima che si verifichi il picco di flusso attraverso la valvola, fino a quan-

do avviene la coaptazione dei loro margini liberi nella posizione neutra al di sotto del piano 

dell’annulus. I leaflet assumono la loro posizione neutra perché durante la diastasi atriale (os-

sia la fase di espansione e riempimento della camera cardiaca) il gradiente di pressione tra 

atrio e ventricolo sinistro è nullo o minimo (d nelle figure 14 e 15). 

A questo punto, si osserva la contrazione dell’atrio sinistro al termine della diastasi atriale che 

porta ad un aumento del gradiente di pressione tra atrio e ventricolo, con conseguente nuova 

separazione e allontanamento tra i due lembi valvolari che si muovono verso le pareti del ven-

tricolo sinistro. Il grado di apertura della valvola mitrale è minore durante la sistole atriale ri-

spetto alla prima fase della diastole (O’ nelle figure 14 e 15). 

Nel momento in cui il gradiente diastolico di pressione tra atrio e ventricolo sinistro tende a 

zero verso la fase finale della sistole atriale, i lembi valvolari tendono nuovamente ad avvici-

narsi verso la loro posizione neutra (Co’ nelle figure 14 e 15). In questo istante avviene la 

coaptazione dei lembi, tuttavia non si verifica la completa e corretta chiusura della valvola.  

In seguito, all’inizio della sistole del ventricolo sinistro si verifica un incremento del gradiente 

di pressione e una volta che questo ha superato un valore critico si assiste all’avvicinamento 

dei lembi valvolari al piano dell’annulus mitralico con completa chiusura della valvola (CI’ 

nelle figure 14 e 15). Anche se la sistole del ventricolo sinistro non è necessaria per la coapta-

zione dei lembi mitralici al termine della sistole atriale, è proprio essa che causa una trasla-

zione dei leaflet verso il piano dell’annulus mitralico e questo ha come effetto una chiusura 

completa della valvola. 

In condizioni fisiologiche la distanza tra il punto di coaptazione dei lembi valvolari e il piano 

dell’annulus mitralico durante la fase sistolica è pari a circa 0.25 cm. 

Per una migliore comprensione di quanto descritto precedentemente vengono riportati nella 

figura 14 gli andamenti delle curve di pressione aortica (AoP), del ventricolo (LVP) e 

dell’atrio sinistro (LAP) e del flusso attraverso la valvola aortica (Mitral Flow), in un ciclo 

cardiaco (figura 14). Inoltre, viene raffigurata la posizione dei lembi valvolari nelle varie fasi 

di apertura e chiusura della valvola mitrale durante un ciclo cardiaco (figura 15). 
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Riassumendo brevemente la dinamica di apertura e chiusura dei leaflet mitralici: il loro mo-

vimento è dato da una combinazione tra i movimenti indipendenti dei due lembi e il movi-

mento dell’annulus valvolare. Durante la telesistole, ossia nella fase finale della sistole, i lem-

bi mitralici collabiscono per un tratto di circa 2-3 mm. In questa fase del ciclo cardiaco il pun-

to di coaptazione si trova nella sua posizione più vicina al piano dell’annulus valvolare senza 

comunque raggiungerlo. All’inizio della diastole i lembi si separano e velocemente si avvici-

nano alle pareti del ventricolo sinistro. Dopo aver raggiunto il maggiore livello di separazione 

i due lembi cominciano a muoversi verso il centro del ventricolo avvicinandosi tra loro, e 

Figura 14: rappresentazione delle curve di pressione di atrio (LAP) e ventricolo sinistro (LVP),  

della pressione aortica(AoP), del flusso attraverso la valvola mitrale (Mitral flow), e descrizione  

delle diverse fasi di apertura e chiusura della valvola mitrale in un ciclo cardiaco 

Figura 15: rappresentazione delle fasi di apertura e chiusura della valvola mitrale, 

con riferimento alla posizione dei lembi valvolari e del punto di coaptazione 
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mantengono questa posizione durante il lento riempimento del ventricolo. A causa dello svuo-

tamento atriale l’annulus mitralico si muove posteriormente.  

La contrazione atriale determina una nuova separazione dei lembi seguita dopo il rilassamento 

atriale dalla chiusura della valvola. Durante la sistole ventricolare l’annulus mitralico si muo-

ve verso l’apice del ventricolo e la linea di coaptazione dei lembi si avvicina ad esso progres-

sivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4 CORDE TENDINEE 

Le corde tendinee sono costituite da tessuto connettivo fibroso principalmente contente fibre 

di collagene ed elastina e collegano i lembi valvolari con i muscoli papillari [7]. Costituiscono 

un sistema di sospensione che permette di preservare la posizione e la tensione della valvola 

mitrale alla fine della fase sistolica. Circa 25 corde primarie originano dai muscoli papillari, 

progressivamente si suddividono per inserirsi nei lembi valvolari e vengono classificate in ba-

se al punto di inserzione tra il margine libero e la base dei lembi in: corde tendinee di I ordine, 

di II ordine e di III ordine. 

• Corde tendinee di I ordine: dette anche marginali, originano dall’apice dei muscoli 

papillari e si inseriscono a livello del margine libero del leaflet; hanno la funzione di 

impedire durante la fase sistolica il prolasso in atrio sinistro del margine libero dei 

lembi e inoltre facilitano la chiusura della valvola assicurando il corretto punto di 

coaptazione; 

• Corde tendinee di II ordine: dette anche intermedie, originano dall’apice dei muscoli 

papillari e si inseriscono sulla superficie ventricolare del leaflet; hanno la funzione di 

ancorare la valvola e di ridurre la tensione in eccesso sul tessuto valvolare. Di queste 

Figura 16: rappresentazione delle fasi di apertura e chiusura della valvola mitrale 
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fanno parte le corde principali, due per ogni muscolo papillare, che hanno la funzione 

di impedire che i lembi valvolari assumano l’aspetto a cupola. 

• Corde tendinee di III ordine: dette corde basali, murali o false, originano direttamente 

dalla parete ventricolare, si inseriscono esclusivamente sul lembo posteriore (murale) 

nella sua porzione basale e contribuiscono principalmente al sostegno della sua parte 

centrale. 

  

 

Le corde primarie sono più sottili e hanno un'estensibilità limitata che impedisce l'inversione 

del bordo del lembo. D'altra parte, le corde secondarie sono più spesse e hanno più elastina, il 

che le rende più estensibili.  

Per quanto concerne la microstruttura le corde tendinee presentano esternamente un sottile 

layer di cellule endoteliali squamose che ricopre lo strato sottostante costituito da fibre elasti-

che; queste hanno la funzione di riportare le fibre di collagene dello strato più interno, dirette 

longitudinalmente, al loro stato “ondulato” una volta terminata la sistole. 

 

1.5 MUSCOLI PAPILLARI 

I muscoli papillari (PM) sono due: l’anteriore (o anterolaterale) e il posteriore (o posterome-

diale). Originano dal terzo apicale della parete libera del ventricolo sinistro [5].  

Il muscolo papillare anterolaterale è solitamente più sottile ed è formato da un unico capo che 

protrude maggiormente nella cavità ventricolare e riceve sangue dalle arterie discendente an-

teriore e diagonale o da un ramo marginale dell’arteria circonflessa.  

Il muscolo posteromediale è più corto, con più capi e con ampia base d’impianto alla parete 

libera del ventricolo. Riceve sangue solo da rami della coronaria destra o della circonflessa (a 

Figura 17: rappresentazione delle tre tipologie di corde tendinee 
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seconda della dominanza) e pertanto è maggiormente suscettibile ai danni provocati da un in-

farto del miocardio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La contrazione dei muscoli papillari ha l’obiettivo di controllare la distanza tra l'annulus mi-

tralico e le punte dei muscoli stessi. I due muscoli si contraggono contemporaneamente ed il 

loro movimento è sincronizzato con quello del miocardio ventricolare: durante la sistole i pa-

pillari si contraggono e le corde tendinee vengono messe in tensione, durante la diastole i mu-

scoli si rilassano e recuperano la loro posizione iniziale. 

Da un lato, all'inizio della sistole la contrazione longitudinale della base del ventricolo sinistro 

avvicina l'intero muscolo papillare (base e punta) all'annulus. D'altra parte, in una seconda fa-

se della sistole la contrazione isolata del PM riduce la lunghezza dei muscoli papillari e au-

menta la distanza tra la punta del PM e l'annulus mitralico.  

Durante la prima metà della sistole i muscoli papillari si avvicinano e si spostano contempo-

raneamente verso l'annulus mitralico a causa della contrazione longitudinale incontrastata del-

la base del ventricolo sinistro. Poiché i lembi mitralici si spostano verso l'alto nella direzione 

dell'atrio, il muscolo papillare ha un movimento simmetrico e coordinato e mantiene distanze 

uguali tra le punte e i lembi evitando la distorsione dei lembi mitralici. Inoltre, allo stesso 

tempo, si verifica la contrazione e il ripiegamento anulare consentendo una precoce accentua-

zione della forma a sella dell’annulus mitralico.  

Nel periodo sistolico medio e tardivo i corpi dei PM si contraggono e la punta del PM viene 

tirata verso il basso lontana dall'annulus e dai lembi, mantenendo entrambi i leaflet sotto ten-

sione diretta e trattenimento posteriore per prevenire il movimento sistolico anteriore dei lem-

bi e per evitare l'ostruzione del tratto di efflusso del ventricolo sinistro da parte del lembo an-

teriore a vela. 

Figura 18: rappresentazione dell’anatomia dei muscoli papillari 
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In particolare, è stata evidenziata l’esistenza di un cosiddetto “complesso a J” costituito dalla 

parete ventricolare sinistra e dai PM che formano un lungo ramo discendente e un corto ramo 

ascendente rispettivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.6 RIASSUNTO CHIUSURA DELLA VALVOLA MITRALE 

La chiusura della valvola mitrale avviene mediante l’avvicinamento dei due lembi valvolari in 

un piano che si trova al di sotto del livello dell’annulus mitralico [6]. È importante evidenzia-

re come la corretta chiusura della valvola possa avvenire esclusivamente in presenza di una 

corretta interazione tra le componenti valvolari, mentre un’anomalia a livello di una delle sot-

tostrutture può determinare una variazione nella fluidodinamica valvolare. Vengono, di segui-

to, riportati i principali eventi che si susseguono in fase di chiusura della valvola mitrale: 

• riduzione della dimensione della circonferenza dell’annulus mitralico che si verifica 

principalmente a causa del movimento di contrazione circonferenziale (“sphincteric-

like contraction”); 

• contrazione del muscolo cardiaco che porta ad un aumento della pressione all’interno 

della camera ventricolare sinistra, con conseguente generazione di un gradiente di 

pressione tra atrio e ventricolo sinistro non nullo che determina la chiusura della val-

vola mitrale;  

• movimento dei lembi mitralici che tendono ad allontanarsi tra di loro e a spostarsi ver-

so le pareti del ventricolo sinistro, per poi avvicinarsi una volta raggiunto il loro mas-

simo grado di separazione; a causa della contrazione atriale si osserva una nuova sepa-

razione dei lembi valvolari seguita dopo il rilassamento atriale dalla completa chiusura 

della valvola mitrale; 

Figura 19: rappresentazione del complesso a J dei muscoli papillari 
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• contrazione dei muscoli papillari che ha come effetto l’aumento di tensione delle cor-

de tendinee con lo scopo di evitare che la pressione ventricolare causi il prolasso dei 

lembi valvolari nell’atrio sinistro durante la fase sistolica. 

 

 

1.7 DESCRIZIONE GEOMETRICA VALVOLA MITRALE 

Nella parte conclusiva di questo capitolo, vengono riportati nelle tabelle 2,3 e 4, i valori as-

sunti da alcune grandezze caratteristiche della valvola mitrale, in condizioni fisiologiche [4]. 

 

Lembi valvolari 

Variabile geometrica Descrizione 
Range  

fisiologico 

Lunghezza 

anteriore/posteriore [mm] 

Distanza misurata tra i punti medi di annulus  

anteriore/posteriore e il punto di coaptazione 

Anteriore: 

21.2 ± 3.0c 

Posteriore: 

9.8 ± 2.0c 

Area anteriore/ 

posteriore [mm2] 
Area del lembo anteriore/posteriore 

Anteriore: 

530 ± 210b 

Posteriore: 

380 ± 130b 

Altezze commissurali 

[mm] 

Altezza misurata tra ogni margine libero  

commissurale e l’annulus 

AL: 5-13 

PM: 4-12e 

Angoli leaflets [°] 
Angoli generati tra il lembo  

anteriore/posteriore e la linea dell’annulus 

Anteriore: 

24.6 ± 7.0b 

Posteriore: 

34.7 ± 9.6b 

Tenting height [mm] Distanza tra l’annulus e il punto di coaptazione 7.4 ± 1.3b 

Figura 20: rappresentazione delle fasi di apertura e chiusura della  

valvola mitrale durante il ciclo cardiaco 

Tabella 2:valori assunti da alcune grandezze caratteristiche dei lembi valvolari, in condizioni sane 
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Annulus mitralico 

Variabile geometrica Descrizione 
Range  

fisiologico 

Diametro AP [mm] 
Distanza tra i punti mediali dell’annulus  

anteriore e posteriore 
30 ± 6b 

CW [mm] 
Diametro annulus misurato  

tra le commissure 
33.3 ± 3.7c 

Diametro ALPM  

[mm] 

Diametro intercommisurale misurato tra  

i punti anterolaterale e posteromediale 
31 ± 5b 

Circonferenza  

annulus [mm] 
Perimetro totale dell’anello valvolare 106 ± 10c 

Circonferenze  

annulus [mm] 

Perimetro del bordo dell’annulus  

anteriore e posteriore 

Anteriore: 

43.3 ± 8.2b 

Posteriore: 

63.0 ± 9.1b 

Altezza annulus [mm] 
Distanza verticale tra il punto più alto e più 

basso dell’annulus mitralico 
7.9 ± 1.9c 

Area annulus [mm2] 
Area compresa in una proiezione 2D 

dell’annulus 
780 ± 270b 

Distanza IT [mm] 
Distanza misurata tra il trigono fibroso di  

destra e sinistra 
30 ± 3d 

Muscoli papillari 

Variabile geometrica Descrizione 
Range  

fisiologico 

Lunghezza muscoli  

papillari [mm] 

Distanza tra ogni PM e il punto mediano 

dell’annulus anteriore 

ALPM: 

28.1 ± 4.1c 

PMPM:  

28.5 ± 4.8c 

Distanza inter-papillare 

[mm] 
Distanza tra i muscoli papillari 

Interna:  

14.4 ± 4.8b 

Esterna: 

31.1 ± 5.4b 

Tabella 3:valori assunti da alcune grandezze caratteristiche dell’annulus mitralico, in condizioni sane 

Tabella 4:valori assunti da alcune grandezze caratteristiche dei muscoli papillari, in condizioni sane 
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Note:  

− dimensioni ottenute durante: a) fase iniziale sistole; b) parte centrale sistole; c) fine 

sistole; d) ciclo cardiaco medio; e) ex vivo.  

− Significato sigle: AL, anterolateral; ALPM, anterolateral papillary muscle; AL–PM, 

anterolateral-posteromedial; AP, antero-posterior; CW, commissural width; IT, inter-

trigonal; PM, papillary muscle; PMPM, posteromedial papillary muscle. 

 

Per una migliore comprensione del significato di alcune grandezze caratteristiche nella descri-

zione geometrica della valvola mitrale, viene riportata una rappresentazione schematica di al-

cune di esse (Figura 21). 

  

 

 

 

  

Figura 21: descrizione geometrica di alcune grandezze caratteristiche della valvola  

mitrale, concernenti i lembi valvolari, l’annulus mitralico e i muscoli papillari 
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CAPITOLO 2  

ANOMALIE MORFOLOGICHE  

E FUNZIONALI DELLA  

VALVOLA MITRALE 
 

2.1 PROLASSO DELLA VALVOLA MITRALE 

2.1.1 Introduzione al prolasso della valvola mitrale (MVP) 

Il prolasso della valvola mitrale (MVP mitral valve prolapse) è un’alterazione della valvola 

mitrale, caratterizzata dalla protrusione di uno o entrambi i lembi valvolari all’interno 

dell’atrio sinistro durante la fase sistolica con o senza ispessimento e ridondanza degli stessi. 

Questa alterazione morfologica è stata descritta per la prima volta da Barlow e Bosman [10] 

negli anni 60’, ed è caratterizzata da un punto di vista istologico da un accumulo anormale di 

proteoglicani che causa un ispessimento dei lembi valvolari e una variazione della struttura 

delle corde tendinee. Queste modifiche morfologiche e strutturali possono portare ad una va-

riazione della funzionalità della valvola mitrale.  

Il MVP è la patologia valvolare più comune e si verifica nel 2-3 % della popolazione; solita-

mente non è presente nei neonati e la sua prevalenza è bassa nei bambini e negli adolescenti 

(0.3% e 0.6 % rispettivamente). Questi dati suggeriscono che il prolasso della valvola mitrale 

sia una malattia degenerativa progressiva. 

Il MVP è una malattia benigna associata a sintomi non specifici come dolore toracico atipico, 

dispnea da sforzo, palpitazioni, ansia, clic sistolico medio, pressione sanguigna bassa e corpo-

ratura più snella.  

Il prolasso della valvola mitrale può essere inoltre associato ad anomalie dell'ECG ed aritmie 

ventricolari complesse (c-VA), con morfologia polimorfa/blocco di branca destra (RBBB). Le 

complicanze associate alla malattia della valvola comprendono il rigurgito mitralico (MR mi-

tral regurgitation), l'endocardite infettiva e gli eventi ischemici cerebrovascolari. Un sotto-

gruppo di pazienti può andare incontro ad arresto cardiaco o morte cardiaca improvvisa 

(SCD), a causa di c-VA. 
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2.1.2 Definizione di prolasso della valvola mitrale 

Il prolasso della valvola mitrale viene definito come lo spostamento di uno o entrambi i lembi 

valvolari di una distanza maggiore di 2 mm rispetto al piano passante per l’annulus mitralico 

[12]. Il valore limite di riferimento di 2 mm è basato su studi che hanno evidenziato come 

spostamenti dei lembi valvolari pari o superiori a questo valore portano generalmente ad au-

mentare il rischio di possibili complicazioni, come per esempio l’insorgenza di insufficienza 

mitralica.  

Il prolasso della valvola mitrale può essere distinto in una forma classica e in una forma non 

classica, in base al valore assunto dall’ispessimento del lembo valvolare (o dei lembi valvola-

ri) [12]. In particolare, un prolasso della valvola mitrale caratterizzato da un ispessimento del 

lembo valvolare (o dei lembi valvolari) maggiore di 5 mm viene definito “prolasso classico”, 

viceversa se l’ispessimento del lembo valvolare (o dei lembi valvolari) è inferiore a 5 mm si 

parla di “prolasso non classico”. 

Il prolasso classico può essere ulteriormente suddiviso in “prolasso simmetrico” in cui le pun-

te dei lembi valvolari si incontrano in un punto comune, e “prolasso asimmetrico” in cui la 

punta di uno dei due lembi è situata più verso l’atrio rispetto alla posizione dell’altro lembo. I 

pazienti con prolasso asimmetrico sono particolarmente inclini ad un progressivo deteriora-

mento della valvola mitrale che può essere associato, per esempio, alla rottura delle corde 

tendinee. 

Viene riportata, nella figura 22, una rappresentazione schematica che permette di raffigurare 

la classificazione del prolasso della valvola mitrale nelle sue diverse forme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22: descrizione della classificazione del prolasso mitrale nelle sue diverse forme 
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Nella tabella 5 vengono riportate alcune caratteristiche che permettono di descrivere quantita-

tivamente le diverse forme di prolasso della valvola mitrale confrontandole con la condizione 

normale, ossia caratterizzata da un’assenza di prolasso [12]. 

Condizione 
Spostamento lembi 

[mm] 

Spessore AL  

[mm] 

Spessore PL  

[mm] 

Normale -0.5 ± 2.0 3.3 ± 0.7 3.4 ± 0.8 

Non classico 3.1 ± 0.6 3.9 ± 0.5 4.1 ± 0.6 

Classico 3.8 ± 1.0 5.0 ± 0.6 5.6 ± 0.5 

Note: AL anterior leaflet, PL posterior leaflet 

2.1.3 Possibili cause del prolasso della valvola mitrale 

Il prolasso della valvola mitrale può essere generalmente causato da degenerazione mixoma-

tosa (malattia di Barlow [BD]) o da deficit fibroelastico (FED). [6-18] 

Come descritto nel capitolo 1 della tesi, il tessuto sano della valvola mitrale è costituito da 

quattro strati distinti: l'atrialis, il ventricularis, la spongiosa e la fibrosa.  

L'atrialis e il ventricularis, affacciati rispettivamente sull’atrio e sul ventricolo sinistro, sono 

ricchi di fibre elastiche e perciò influenzano l’elasticità della valvola. La spongiosa, ossia lo 

strato intermedio, è costituita principalmente da glicosamminoglicani e da proteoglicani che 

forniscono flessibilità alla valvola assorbendo le vibrazioni e ammortizzando le sollecitazioni 

durante la fase di chiusura. La fibrosa è lo strato più spesso del lembo valvolare ed è ricca di 

fibre di collagene che forniscono resistenza a trazione alla valvola mitrale. 

Nella malattia di Barlow le fibre di collagene ed elastina risultano frammentate e lo strato 

spongioso si espande a causa dell’accumulo di proteoglicani, caratteristico della degenerazio-

ne mixomatosa, e si infiltra nello strato fibroso. 

Le fibre di collagene vengono prodotte in modo inadeguato e perciò lo strato di collagene fi-

broso della valvola si assottiglia; inoltre si assiste ad un aumento della produzione di mucopo-

lisaccaridi con conseguente accumulo di materiale mucoide (mixomatoso). L’ispessimento del 

lembo valvolare è quindi dovuto all’infiltrazione mixomatosa ma anche alla formazione di 

tessuto fibroso a livello atriale e in misura minore a livello ventricolare sui leaflet.  

Recentemente, è stato dimostrato che questo tessuto fibroso si forma effettivamente al di so-

pra del lembo originale ed è stato quindi denominato “tessuto sovrapposto”. Inoltre, è stato 

Tabella 5:valori assunti da alcune grandezze della valvola mitrale in  

condizioni sane (normale), di prolasso non classico e di prolasso classico 
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dimostrato che il tessuto sovrapposto può avere varie composizioni della matrice extracellula-

re e che la sua formazione è principalmente indotta da stress meccanico. 

Nella figura 23, vengono riportate le rappresentazioni istologiche del lembo posteriore di tre 

diversi pazienti: in particolare i primi due (figura 23A e 23B) presentano una condizione nor-

male, mentre il terzo (figura 23C) è caratterizzato dalle modifiche morfologiche causate dalla 

degenerazione mixomatosa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La degenerazione mixomatosa ha luogo in alcune componenti della valvola mitrale e porta ad 

una variazione della loro morfologia: 

• I lembi valvolari tendono ad allungarsi, a diventare più cedevoli, ad ispessirsi (si parla 

solitamente di un ispessimento di valore maggiore a 5 mm) ed inoltre ad aumentare la 

loro area sia nella direzione longitudinale che trasversale; 

• Le corde tendinee tendono a diventare più lunghe e sottili, inoltre in alcuni casi posso-

no andare incontro a rottura; 

• L’annulus valvolare tende a dilatarsi e perciò ad aumentare la sua circonferenza. 

Questi cambiamenti istologici e strutturali dei lembi valvolari e delle corde tendinee possono 

provocare il “floppiness” della valvola mitrale: in particolare la valvola tende a ripiegarsi 

all’interno dell’atrio sinistro e questo può portare ad una perdita di funzionalità della valvola 

stessa, la quale potrebbe non essere in grado di chiudersi completamente durante la fase sisto-

lica. In altre parole, se in condizioni normali i lembi valvolari si rivolgono verso il ventricolo 

sinistro, in caso di prolasso della valvola mitrale essi tendono ad incurvarsi dalla parte opposta 

verso la cavità dell’atrio sinistro. 

Figura 23: rappresentazione istologica del lembo posteriore delle valvole di tre cuori diversi: (A) e 

(B) presentano lembi normali, (C) presenta un lembo caratterizzato da degenerazione mixomatosa 
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La mancata chiusura completa della valvola mitrale è da imputarsi solitamente ad un singolo 

lembo, quello posteriore. Tuttavia, vi sono dei casi in cui entrambi i lembi valvolari sono inte-

ressati da variazioni morfologiche e funzionali. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La valvola mitrale con FED invece, è caratterizzata da un assottigliamento dei lembi valvolari 

causato da una ridotta produzione di tessuto connettivo con carenza di collagene, elastina e 

proteoglicani. I lembi valvolari appaiono dunque di normale lunghezza, assottigliati e traslu-

cidi con lieve dislocazione dell’annulus mitralico. L’allungamento o la rottura delle corde 

tendinee focali provoca il prolasso della valvola mitrale. Il tessuto del lembo ispessito che si 

trova a livello del segmento in cui avviene il prolasso mostra infiltrazione mixomatosa e for-

mazione di tessuto sovrapposto, come avviene nella malattia di Barlow. 

Sebbene le due malattie condividano alcune alterazioni istologiche comuni, non è stato ancora 

definito se BD e FED siano un continuo della stessa patologia oppure siano due malattie di-

stinte; tuttavia, si può osservare che generalmente la presentazione clinica è diversa.  

I pazienti con FED sono più anziani (età superiore a 60 anni), hanno sintomi relativamente 

acuti legati principalmente alla rottura delle corde tendinee, mentre i pazienti con BD sono più 

giovani, hanno spesso una lunga storia di soffio cardiaco con clic sistolico medio-tardivo e di 

solito sono asintomatici. Inoltre, i pazienti con FED possono soffrire di arresto cardiaco im-

provviso (SCD) ma, a differenza dei pazienti con BD, SCD è probabilmente dovuto ad aritmie 

legate a grave rigurgito della valvola mitrale (MR), dilatazione del ventricolo sinistro e di-

sfunzione. 

Studi più recenti, utilizzando tessuti ottenuti durante un intervento chirurgico di riparazione 

della valvola mitrale, hanno valutato in dettaglio le differenze istologiche tra FED e la malat-

tia di Barlow [18]. Nel tessuto asportato sia i lembi caratterizzati da FED che dalla malattia di 

Figura 24: rappresentazione di una valvola mitrale sana (Normal anatomy) e di una 

valvola mitrale caratterizzata da prolasso (Mitral valve prolapse) 
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Barlow hanno mostrato una degenerazione mixomatosa con rottura degli strati tissutali, con 

fibre di elastina e collagene frammentate e disorganizzate ed eccessiva produzione di proteo-

glicani. Alterazioni del collagene e infiltrazioni mixomatose nello strato tissutale della fibrosa 

erano leggermente maggiori nella malattia di Barlow, mentre lesioni delle fibre elastiche ap-

parivano più presenti nella FED. Tuttavia, non è stata trovata una chiara differenza istologica 

tra FED e malattia di Barlow. Queste osservazioni potrebbero suggerire che la FED e la ma-

lattia di Barlow facciano parte della stessa patologia degenerativa della valvola mitrale, che 

può interessare i lembi solo in vicinanza delle corde tendinee (come nella FED) o in modo più 

diffuso (come nella malattia di Barlow). Le differenze osservate potrebbero essere correlate al 

tempo di esposizione della valvola al rigurgito mitralico, che potrebbe essere breve in presen-

za di FED a causa della rottura acuta delle corde tendinee e più lungo nel morbo di Barlow 

dove un certo grado di MR può essere presente per decenni. 

Vengono riportate nella figura 25, delle immagini istologiche rappresentanti i lembi di una 

valvola mitrale sia in condizioni fisiologiche che in presenza di degenerazione (in un caso ca-

ratterizzata da malattia di Barlow, nell’altro caso in presenza di FED). In particolare, vengono 

rappresentati i diversi strati tissutali presenti in un lembo valvolare (atrialis, ventricularis, fi-

brosa e spongiosa) e viene raffigurata sia da un punto di vista qualitativo che da un punto di 

vista quantitativo la presenza di elastina, collagene e GAGs nei diversi strati. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valvola normale 

Valvola con malattia di Barlow 
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Note: le valvole caratterizzate da degenerazione (D-I), presentano un’organizzazione anor-

male della matrice extracellulare con elastina disgregata (D,G), collagene diminuito e sciolto 

nello strato fibroso (E) ed espansione dello strato spongioso (F, I).  

Inoltre, il tessuto sovrapposto (SIT) può essere osservato ai lati dell’atrialis e del ventricula-

ris del lembo originale, contribuendo ad aumentare lo spessore del lembo valvolare (G-I). 

 

Sia la malattia di Barlow che FED sono caratterizzate dall’ispessimento dell’apparato valvola-

re, ma Hjortnaes J. et al [19] hanno evidenziato che in presenza di BD l’ispessimento riguarda 

principalmente i lembi valvolari mentre nella FED esso è situato maggiormente a livello delle 

corde tendinee e ciò predispone ad un maggior rischio di rottura delle stesse. 

Viene riportata, nella figura 26, una rappresentazione dello spessore dei lembi valvolari e del-

le corde tendinee in una valvola caratterizzata dalla malattia di Barlow e in una presentante 

FED. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25: rappresentazione istologica dei lembi valvolari (in termini di descrizione qualitativa e  

quantitativa di elastina, collagene e GAGs), in una valvola mitralica sana (A-C),  

in una valvola con malattia di Barlow (D-E) e in una valvola con FED (G-I) 

Valvola con FED 

Figura 26: rappresentazione dello spessore dei lembi valvolari (Leaflet Thickness) e delle corde  

tendinee (Chordae Thickness), in una valvola caratterizzata da malattia di Barlow  

(grafico rosso) e una valvola presentante FED (grafico blu) 
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Note: le valvole mitrali caratterizzate da malattia di Barlow hanno mostrato un aumento si-

gnificativo dello spessore complessivo dei lembi valvolari e una diminuzione dello spessore 

delle corde tendinee rispetto alle valvole presentanti FED. 

 

Infine, viene riportata nella figura 27, una rappresentazione schematica dell’annulus mitralico 

in una visione laterale con l’obiettivo di confrontarne la morfologia nel caso di una valvola 

normale (figure 27 e 27B) e di una valvola caratterizzata da degenerazione mixomatosa (figu-

re 27C e 27D). In particolare, l’annulus viene rappresentato sia durante la fase diastolica che 

durante la fase sistolica [27]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: si può osservare che l’annulus mitralico in una valvola caratterizzata da degenerazione 

mixomatosa subisce una dilatazione rispetto a quello della valvola normale ed inoltre presen-

ta una minore accentuazione della morfologia a sella. 

Abbreviazioni utilizzate: A: anteriore, P:posteriore, L: laterale e M:mediano 

2.1.4 Possibili complicazioni legate al prolasso della valvola mitrale 

Il prolasso della valvola mitrale colpisce generalmente il 2-3 % della popolazione, può essere 

accompagnato da anormali variazioni morfologiche e funzionali dell’annulus mitralico, in 

particolare dalla disgiunzione anulare mitralica (mitral annular disjunction MAD) e dal cur-

ling sistolico posteriore (posterior systolic curling).  

La MAD è morfologicamente caratterizzata da un aumento nella separazione fibrosa tra 

l’inserzione del lembo valvolare posteriore nella parete atriale e la parete del muscolo ventri-

colare. Il curling sistolico posteriore viene invece definito, sostanzialmente, come un movi-

Figura 27: rappresentazione dell’annulus mitralico di una valvola normale (A-B) e  

di una valvola caratterizzata da degenerazione mixomatosa (C-D) 
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mento inusuale della parte posteriore dell’annulus mitralico che si verifica durante la fase si-

stolica. (Tuttavia, questi due fenomeni esclusivamente accennati in questo paragrafo verranno 

descritti con un maggior grado di dettaglio nel prosieguo della trattazione) 

Inoltre, il prolasso della valvola mitrale può portare a severe complicazioni, come per esempio 

insufficienza mitralica, endocarditi infettive, ictus, aritmie e arresto cardiaco. In particolare, in 

presenza di insufficienza mitralica si assiste ad una serie di adattamenti fisiopatologici: 

• A causa della non completa chiusura della valvola mitrale si osserva un flusso retro-

grado di sangue dal ventricolo all’atrio sinistro durante la fase sistolica. Il rigurgito di 

sangue tende ad ampliare le dimensioni della camera atriale; inoltre, la gittata cardiaca 

si impoverisce della quota rigurgitata e la circolazione sanguigna risulta perciò insuffi-

ciente. 

• Alla successiva diastole si verifica l’apertura della valvola mitrale e il sangue prece-

dentemente rigurgitato viene fatto fluire dall’atrio al ventricolo sinistro. Si tratta di una 

situazione che solitamente non si verifica e che perciò ha conseguenze sul gradiente di 

pressione tra atrio e ventricolo sinistro. 

• Il volume di sangue precedentemente rigurgitato quando entra nel ventricolo sinistro 

porta ad un innalzamento della pressione del ventricolo stesso, con conseguente alte-

razione dell’equilibrio pressorio con l’atrio sinistro; si determina perciò una condizio-

ne di scompenso ventricolare sinistro. 

Questi effetti sul flusso ematico causati dal prolasso della valvola mitrale non sono sempre 

ugualmente critici. In particolare, forme lievi di prolasso della valvola mitrale generalmente 

provocano un’insufficienza mitralica di lieve entità. Bisogna inoltre evidenziare come, nella 

maggior parte dei casi, il prolasso della valvola mitrale è asintomatico; perciò, l’individuo 

portatore di questa patologia svolge una vita normale e può effettuare attività fisica come una 

persona sana. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28: rappresentazione del rigurgito attraverso la valvola mitrale, in caso di  

insufficienza mitralica, causata da prolasso dei lembi valvolari 
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2.1.5 Diverse fasi della degenerazione in MVP 

Per riassumere quanto descritto sul prolasso della valvola mitrale si riporta, nelle figure 29 e 

30, una rappresentazione sequenziale delle diverse fasi che caratterizzano il prolasso [13].  

In particolare, l’obiettivo è quello di descrivere in modo schematico e mediante immagini trat-

te da ecocardiografia le diverse degenerazioni a livello delle componenti dell’apparato mitra-

lico (in particolare lembi valvolari, corde tendinee e annulus mitralico), che si verificano du-

rante le fasi del prolasso della valvola mitrale. 

 

 

 

Nello specifico, nel primo pannello di sinistra delle figure 29 e 30 viene rappresentata una 

valvola mitrale normale, ossia in assenza di prolasso, dove le diverse sottostrutture sono inte-

gre sia da un punto di vista morfologico e strutturale che dal punto di vista funzionale e si ha 

una corretta interazione tra di esse. Questa integrità delle singole sottostrutture e la corretta 

interazione tra di esse garantisce un corretto funzionamento della valvola mitrale. 

• La fase 1 del prolasso della valvola mitrale viene descritta come caratterizzata da al-

cune degenerazioni: in particolare dalla dilatazione dell’annulus mitralico, che perciò 

aumenta la dimensione della sua circonferenza, dal “posterior systolic curling” che 

consiste in un anormale movimento della regione posteriore dell’annulus mitralico che 

Figura 30: rappresentazione sequenziale tratta da ecocardiografia delle degenerazioni,  

ai danni delle componenti dell’apparato mitralico, che si verificano durante  

le diverse fasi del prolasso della valvola mitrale 

Figura 29: rappresentazione schematica sequenziale delle degenerazioni, ai danni delle componenti 

dell’apparato mitralico, che si verificano durante le diverse fasi del prolasso della valvola mitrale 
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si verifica durante la fase sistolica e/o dalla disgiunzione anulare mitralica (MAD), os-

sia un aumento nella separazione fibrosa tra l’inserzione del lembo valvolare posterio-

re nella parete atriale e la parete del muscolo ventricolare. 

• La fase 2 del prolasso della valvola mitrale viene descritta come caratterizzata da un 

iniziale rimodellamento dei lembi mitralici e delle corde tendinee. In particolare, i 

lembi valvolari tendono ad allungarsi, a diventare più cedevoli, ad ispessirsi ed inoltre 

ad aumentare la loro area sia nella direzione longitudinale che trasversale; le corde 

tendinee invece tendono a diventare più lunghe e sottili, inoltre in alcuni casi possono 

addirittura andare incontro a rottura.  

Nella fase 2 del prolasso si può inoltre assistere ad un lieve rigurgito attraverso la val-

vola, ossia un lieve flusso retrogrado di sangue dal ventricolo sinistro verso l’atrio si-

nistro durante la fase sistolica. 

• La fase 3 del prolasso della valvola mitrale è infine caratterizzata da un progressivo 

rimodellamento dei lembi valvolari e delle corde tendinee, descritto precedentemente. 

Inoltre, si può osservare un aumento del valore di flusso retrogrado di sangue che at-

traversa la valvola mitrale durante la fase sistolica che porta perciò ad un peggiora-

mento dell’insufficienza mitralica, che può essere quindi definita severa. 

2.1.6 Tecniche per la diagnosi di MVP 

La valutazione clinica e l’ecocardiografia bidimensionale rappresentano il gold standard per la 

diagnosi di prolasso della valvola mitrale. Il prolasso della valvola mitrale, in particolare, è 

caratterizzato da un click mesosistolico dovuto all’improvvisa contrazione dell’apparato sot-

tovalvolare. Il click mesosistolico può essere tuttavia presente anche in assenza di prolasso dei 

lembi valvolari determinando falsi positivi. Perciò i pazienti che presentano un esame clinico 

positivo devono essere sottoposti a ecocardiografia 2D per confermare la diagnosi di prolasso 

della valvola mitrale. 

In passato, la prevalenza di MVP diagnosticato tramite esame ecocardiografico si attestava es-

sere tra il 5% e il 35 % perché si pensava che la valvola mitrale fosse caratterizzata da una 

conformazione planare, quindi qualunque escursione dei lembi valvolari al di sopra 

dell’annulus mitralico veniva considerata evidenza di una patologia. 

Successivamente però, con l’utilizzo dell’ecocardiografia 3D si è potuta stabilire la corretta 

morfologia dell’apparato valvolare, caratterizzato da una forma a sella. In proiezione antero-

posteriore l’annulus risulta concavo verso l’alto, viceversa nella visione medio-laterale la 

concavità è rivolta verso il basso. Questa particolare geometria della valvola mitrale può con-
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durre a degli errori di valutazione perché nella proiezione in quattro camere in un esame eco-

grafico può sembrare che i lembi mitralici siano prolassati quando in realtà non lo sono. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In conclusione, per potere diagnosticare MVP i lembi valvolari devono prolassare almeno di 2 

mm oltre l’annulus mitralico in atrio sinistro durante la fase sistolica con o senza ispessimento 

dei lembi valvolari. 

L’ecocardiografia ha dei limiti di visualizzazione: infatti nella maggior parte dei casi lo scal-

lop del lembo posteriore che subisce prolasso è quello intermedio (P2), che è facilmente iden-

tificabile nella visione in asse lungo dell’ecocardiogramma transtoracico.  

Nel caso in cui il prolasso coinvolga lo scallop laterale (P1), che può essere meglio osservabi-

le in visione a quattro camere e non in asse lungo, non si può essere certi della diagnosi a cau-

sa della particolare proiezione che hanno i lembi valvolari in questa visione. In questi casi, 

l’ecocardiografia transesofagea 2D è più efficace nell’identificazione del segmento interessato 

dal prolasso. 

Anche la risonanza magnetica cardiaca (CMR) con elevatissima sensibilità e specificità rap-

presenta una valida alternativa per la diagnosi del prolasso della valvola mitrale. Utilizza i 

medesimi criteri diagnostici che vengono adottati nella tecnica ecocardiografica per la defini-

zione del prolasso della valvola mitrale. La CMR permette però una visualizzazione più chia-

ra e precisa di tutti gli scallops dei lembi valvolari definiti dalla classificazione di Carpentier, 

fornendo inoltre maggiori dettagli morfologici e strutturali per la pianificazione di eventuali 

interventi chirurgici. 

Figura 31: rappresentazione schematica della configurazione a sella dell’annulus mitralico 
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2.2 DISGIUNZIONE ANULARE MITRALICA (MAD) 

2.2.1 Definizione di disgiunzione anulare mitralica 

La disgiunzione anulare mitralica (MAD – “mitral annular disjunction”) può essere frequen-

temente osservata in pazienti con prolasso della valvola mitrale ed è correlata con l’aumento 

del rischio di insorgenza di aritmie.  

La MAD è morfologicamente caratterizzata da un aumento nella separazione fibrosa tra 

l’inserzione del lembo valvolare posteriore nella parete atriale e la parete posteriore del mu-

scolo ventricolare. Questa misurazione può essere effettuata al termine della sistole (end-

systole) in una visione che considera l’asse principale a livello della parete basale inferiore-

posteriore mediante ecocardiografia o CMR (cardiac magnetic resonance).  

Il termine MAD è stato introdotto originariamente da Bharati et al [53] in riferimento ad una 

variazione anatomica, probabilmente un’anomalia congenita dell’annulus mitralico, osservata 

in un paziente con una lunga storia clinica caratterizzata da palpitazioni e click mesosistolico 

causati da prolasso della valvola mitrale. 

Successivamente, una descrizione di MAD è stata riportata nel 1986 da Hutchins et al. [11] 

che hanno osservato la presenza di MAD nel 92% delle 25 autopsie di cuori con prolasso del-

la valvola mitrale. Tuttavia, inizialmente non è stata data troppa attenzione a MAD perché 

non è stata trovata un’associazione tra MAD e un peggioramento delle condizioni 

dell’individuo. Studi più recenti hanno invece dimostrato come la MAD abbia un’elevata rile-

vanza clinica. 

Nello specifico, la disgiunzione anulare mitralica porta ad una ipermobilità dell’annulus della 

valvola mitrale, in particolare nella regione posteriore, contribuendo alla degenerazione mi-

xomatosa dei lembi valvolari. Inoltre, ci sono delle evidenze che la MAD sia associata alla 

formazione di aritmie ventricolari e all’arresto cardiaco improvviso. 

La MAD può verificarsi in pazienti sani come variazione a livello dell’annulus fibroso mitra-

lico, ma è stato osservato che la combinazione di disgiunzione anulare mitralico (MAD) e 

prolasso della valvola mitrale (MVP) sia molto comune. 

Per una migliore comprensione della definizione di MAD viene riportata nella figura 32 una 

sequenza di immagini rappresentanti tale fenomeno. In particolare, nella figura 32A viene 

rappresentata la disgiunzione anulare mitralica mediante un’immagine istologica; nella figura 

32B MAD viene rappresentata mediante un’immagine schematica e nella figura 32C attraver-

so un’immagine che è stata ottenuta mediante ecocardiografia [27]. 
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Note: le linee tratteggiate blu rappresentano il diametro dell’annulus mitralico in una valvola 

normale in assenza di MAD; le linee tratteggiate rosse rappresentano il diametro 

dell’annulus in presenza di MAD. Le linee con doppia freccia invece definiscono la misura 

della disgiunzione anulare mitralica. 

 

A titolo di esempio [14] viene riportata l’immagine ecocardiografica ottenuta da un paziente 

con prolasso della valvola mitrale di entrambi i lembi valvolari. In particolare, la misurazione 

permette di osservare alla fine della fase sistolica una separazione di 5.76 mm tra l’inserzione 

del lembo posteriore nella parete atriale e la parete posteriore del ventricolo sinistro. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33: esempio di MAD con presenza di una separazione di 5.76 mm tra l’inserzione del  

lembo posteriore nella parete atriale e la parete posteriore del ventricolo sinistro 

Figura 32: rappresentazione di MAD mediante un’immagine istologica (figura A), mediante 

un’immagine schematica (figura B) e un’immagine ottenuta mediante ecocardiografia (figura C) 
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2.2.2 Effetti di MAD sulla funzionalità dell’annulus mitralico 

L’annulus mitralico in condizioni di normalità non presenta una dinamica propria e perciò se-

gue passivamente il movimento e la contrazione del ventricolo sinistro, al quale è morfologi-

camente collegato, e i movimenti del tratto aortico. [15] 

Perciò in pazienti sani l’annulus mitralico si muove durante la fase sistolica verso l’apice del 

ventricolo sinistro mentre durante la diastole trasla nella direzione dell’atrio sinistro. Inoltre, 

la normale dinamica dell’annulus mitralico è caratterizzata da una contrazione nella fase ini-

ziale della sistole e da un’accentuazione della morfologia a sella. Questi movimenti contribui-

scono significativamente alla chiusura completa e corretta della valvola mitrale. Successiva-

mente durante la sistole l’annulus mitralico si espande nuovamente raggiungendo quasi le di-

mensioni che aveva nella fase diastolica.  

La dinamica dell’annulus mitralico è di fondamentale importanza per assicurare una distribu-

zione bilanciata degli stress meccanici esercitati dalle pareti del ventricolo sinistro sui lembi 

valvolari. Tuttavia, in presenza di disgiunzione anulare mitralica (MAD) l’annulus mitralico è 

funzionalmente disaccoppiato dal ventricolo sinistro: questo ha come conseguenza una varia-

zione della dinamica dell’annulus, il quale tende a muoversi coerentemente con l’atrio sinistro 

durante il ciclo cardiaco e non con il ventricolo sinistro.  

Perciò, l’espansione e l’appiattimento dell’annulus mitralico che si verificano durante la fase 

sistolica causano un movimento della parete del ventricolo sinistro adiacente a MAD, verso 

l’esterno durante la sistole e verso l’interno durante la fase diastolica. L’appiattimento 

dell’annulus mitralico che si osserva durante la fase sistolica causa un aumento dello stress 

meccanico che agisce sui lembi valvolari e sulle corde tendinee e questo può condurre ad 

un’accelerazione del processo degenerativo. 

La regione situata tra il tratto aortico e il lembo valvolare anteriore è costituita da tessuto con-

nettivo fibroso ed è compresa tra due robusti e rigidi trigoni fibrosi: essa perciò è meno incli-

ne a subire una dilatazione.  

La disgiunzione anulare mitralica si verifica infatti prevalentemente nella regione del lembo 

mitralico posteriore dove l’annulus mitralico è adiacente al miocardio del ventricolo sinistro. 

In particolare, generalmente si osserva lo sviluppo di MAD a livello degli scallops laterale 

(P1) e centrale (P2) del lembo posteriore. Per questo motivo, la parte posteriore dell’annulus 

mitralico sembra essere un punto debole a causa degli effetti indotti dallo stress meccanico in 

presenza di MAD. 
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2.2.3 Tecniche di imaging per la diagnosi di MAD 

L’estensione di MAD è variabile e può essere determinata mediante la misura della distanza 

tra il punto di inserzione del lembo valvolare posteriore nella parete dell’atrio sinistro e il pun-

to superiore della parete posteriore del ventricolo sinistro durante la fase finale della sistole. 

Tale distanza può variare in un range compreso tra pochi millimetri fino ad arrivare ad un va-

lore maggiore di 10 mm. 

Viene rappresentata nella figura 34 la disgiunzione anulare mitralica [16] mediante l’utilizzo 

di una figura schematica (figura 34A) e attraverso un’immagine ecocardiografica (figura 

34B), per evidenziare la distanza che viene misurata nella definizione di MAD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La diagnosi di disgiunzione anulare mitralica viene effettuata attraverso l’analisi di immagini 

che vengono ottenute durante la fase sistolica. Essa infatti, generalmente non può essere ese-

guita durante la diastole perché durante tale fase il miocardio del ventricolo sinistro è rilassato 

ed è posizionato in modo appropriato al di sotto dell’annulus mitralico. Durante la sistole 

l’annulus mitralico “scorre” quando la porzione postero-laterale del ventricolo sinistro si con-

trae e il distaccamento dal miocardio del ventricolo sinistro diventa perciò visibile. Questa di-

namica spiega il perché la diagnosi di MAD sia difficile quando il ventricolo sinistro non si 

sta contraendo. 

Viene riportata, nella figura 35, un’immagine ottenuta mediante ecocardiografia [15] per evi-

denziare la difficoltà nell’individuazione della presenza di MAD durante la fase diastolica e la 

possibilità di individuarla durante la fase sistolica. 

Figura 34: rappresentazione della misurazione di MAD in un’immagine schematica  

(figura A) e in un’immagine ecocardiografica (figura B) 
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Note: analizzando le due immagini, la prima ottenuta durante la fase diastolica e la seconda 

durante la fase sistolica, è possibile notare l’impossibilità di osservare la presenza di MAD 

durante la diastole. L’osservazione e la misura di MAD, infatti, sono possibili esclusivamente 

durante la fase sistolica. 

 

Sono presenti diverse tecniche non invasive di imaging che permettono di analizzare sia da un 

punto di vista qualitativo che da un punto di vista quantitativo la presenza di disgiunzione 

anulare mitralica.  

In particolare, per esempio, possono essere utilizzate: 

• l’ecocardiografia transtoracica (TTE - transthoracic echocardiography); 

• l’ecografia transesofagea (TEE - transesophageal echocardiography); 

• la tomografia computerizzata cardiaca (CCT - cardiac computed tomography); 

• la risonanza magnetica cardiaca (CMR - cardiac magnetic resonance). 

 

Come descritto in precedenza, la diagnosi di MAD viene effettuata mediante la misura della 

distanza tra il punto di inserzione del lembo valvolare posteriore nell’atrio sinistro e il punto 

superiore della parete posteriore del ventricolo sinistro durante la parte finale della fase sisto-

lica. Tuttavia, il valore di riferimento limite (cutoff) per la diagnosi di MAD non è uniforme-

mente definito. In particolare, nella descrizione originaria di Hutchins et al [11] veniva dia-

gnosticata la presenza di MAD nel caso di una separazione maggiore o uguale a 5 mm.  

Questa definizione viene anche adottata negli studi eseguiti mediante 2D TEE e 3D TEE [11], 

mentre sono stati proposti altri valori di riferimento per analisi effettuate mediante 2D TTE 

Figura 35: immagine ottenuta mediante ecocardiografia transtoracica (TTE) evidenzia  

la difficoltà di identificare e misurare MAD durante la fase diastolica 



 

46 

[15]: in particolare in questo caso MAD viene diagnosticata in presenza di una separazione di 

valore maggiore o uguale a 2 mm. 

Per sottolineare ulteriormente il significato di disgiunzione anulare mitralica, viene riportato 

nelle figure 36 e 37, il confronto tra le immagini ottenute in un paziente di controllo, ossia in 

assenza di MAD, e quelle ricavate da un paziente con MAD [16].  

In particolare, nel pannello superiore vengono riportate delle immagini ottenute mediante ri-

sonanza magnetica cardiaca: nella figura 36A è riportata la raffigurazione relativa al paziente 

in condizioni fisiologiche, nella figura 36B invece quella relativa al paziente con MAD.  

Nel pannello inferiore invece vengono raffigurate delle immagini istologiche: nella figura37 C 

è riportata quella relativa al paziente di controllo, nella figura 37D quella relativa al paziente 

con MAD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 36: confronto tra un paziente di controllo (figura A) e un paziente con MAD 

(figura B) mediante immagini ottenute da risonanza magnetica 

Figura 37: confronto tra un paziente di controllo (figura C) e un paziente con 

MAD (figura D) mediante immagini istologiche 
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Note: sia dall’osservazione delle immagini ottenute mediante risonanza magnetica (figura 

36B), che dall’osservazione di quelle istologiche (figura 37D), è possibile notare la presenza 

di MAD, definito come un aumento nella separazione fibrosa tra l’inserzione del lembo valvo-

lare posteriore con la parete atriale e la parete posteriore del ventricolo (indicato rispettiva-

mente con una freccia bianca, nella figura 36B, e una nera, nella figura 37D). 

2.2.4 Differenza tra “MAD vera” e “pseudo MAD” 

Le difficoltà nella definizione, individuazione e misurazione di MAD e inoltre l’utilizzo di di-

versi valori di cutoff per l’identificazione di una condizione patologica hanno portato alcuni 

studiosi alla coniazione del termine pseudo MAD, il quale è stato introdotto per la prima volta 

da Faletra et al [32]. Gli autori, in particolare, hanno affermato che la “MAD vera” (true 

MAD) è presente esclusivamente quando la giunzione del lembo mitralico posteriore è sposta-

ta in direzione atriale e la disgiunzione può essere inoltre osservata anche durante la fase dia-

stolica. Viceversa, viene utilizzato il termine “pseudo MAD” nel caso in cui il lembo mitralico 

posteriore sia normalmente inserito a livello della giunzione atrio ventricolare ma la disgiun-

zione si sviluppi esclusivamente durante la fase sistolica. In questo secondo caso, il gap appa-

rente è creato dalla giustapposizione del leaflet mitralico posteriore in prossimità della parete 

atriale.  

Per una migliore comprensione della differenza tra “MAD vera” e “pseudo MAD”, viene ri-

portata nella figura 38 una rappresentazione schematica dei due casi precedentemente descritti 

[33]. In particolare, nel pannello superiore viene rappresentato il caso della “MAD vera” men-

tre nel pannello inferiore è riportato il caso della “pseudo MAD”. Inoltre, sulla parte sinistra 

viene raffigurata un’immagine ottenuta durante la fase sistolica mentre sulla destra 

un’immagine durante la fase diastolica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 38: rappresentazione della differenza tra “MAD vera” e pseudo MAD 
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Note: si può notare che, secondo la definizione fornita dagli autori, la “MAD vera” può esse-

re osservata sia durante la fase sistolica che durante la fase diastolica, mentre la “pseudo 

MAD” esclusivamente durante la fase sistolica. Inoltre, nel caso della “MAD vera” può esse-

re osservata una vera e propria disgiunzione in prossimità della parete ventricolare, mentre 

in presenza di “pseudo MAD” si verifica una giustapposizione del lembo valvolare posteriore 

sulla parete atriale. 

 

Per riassumere i concetti di prolasso della valvola mitrale (MVP) e di disgiunzione anulare 

mitralica (MAD), viene riportata nella figura 39 una rappresentazione di quattro immagini 

schematiche, ognuna delle quali ha l’obiettivo di raffigurare una diversa condizione che può 

caratterizzare la valvola mitrale [33]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: (i) rappresentazione di una valvola mitrale sana in assenza di MAD e MVP; (ii) rap-

presentazione di una valvola mitrale in presenza di MAD (linea continua nera) e in assenza 

di MVP; (iii) rappresentazione di una valvola mitrale in presenza di MVP e in assenza di 

MAD; (iv) rappresentazione di una valvola mitrale in presenza di MAD e MVP.  

Figura 39: rappresentazione di quattro possibili condizioni che possono caratterizzare una 

valvola mitrale in presenza e/o assenza di MAD e/o MVP 
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2.3 CURLING SISTOLICO POSTERIORE 

2.3.1 Definizione di curling sistolico posteriore 

In condizioni fisiologiche il movimento dell’annulus mitralico è passivo ed è determinato dal-

la contrazione e dal rilassamento della muscolatura atriale e ventricolare adiacente. Come 

conseguenza di ciò, in condizioni normali la parte posteriore dell’annulus mitralico e il mio-

cardio adiacente si muovono verso il basso e anteriormente durante la fase sistolica in sincro-

nia con il resto del ventricolo sinistro. 

Gilbert et al [20] nel 1976 hanno dato una prima descrizione ecocardiografica di una partico-

lare anomalia funzionale dell’annulus mitralico presente in pazienti con prolasso della valvola 

mitrale. In particolare, essi hanno descritto tale movimento come un inusuale curling sistolico 

(“unusual systolic curling”) della parte posteriore dell’annulus mitralico sul miocardio adia-

cente. Secondo questa descrizione, durante la fase sistolica il movimento di questa parte 

dell’annulus mitralico è principalmente verso il basso con ridotto o assente spostamento ante-

riore. A causa di questo particolare movimento, l’annulus mitralico risulta essere caratterizza-

to da una forma curva quando visualizzato in tempo reale. Gli autori concludono che la causa 

del curling nel prolasso della valvola mitrale è incerta perché a differenza di precedenti artico-

li scientifici non hanno visualizzato anomalie del ventricolo sinistro né mediante ecocardio-

grafia né mediante angiografia. Non è ancora del tutto chiaro se curling sistolico posteriore e 

MAD siano correlati oppure siano due fenomeni distinti. Per esempio, Marra et al [22] hanno 

dimostrato per la prima volta che il curling sistolico e la disgiunzione anulare mitrale sono as-

sociati e si verificano a causa dell’ipermobilità della regione posteriore dell’annulus mitralico. 

In particolare hanno trovato una correlazione lineare tra MAD e la severità del curling (misu-

rata secondo il criterio descritto nel paragrafo 2.3.2) con un coefficiente di correlazione linea-

re di Spearman pari a 0.85, come riportato nella figura 40. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40: rappresentazione della correlazione lineare (R=0.85) tra MAD e curling  
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2.3.2 Possibile criterio utilizzato per misurare il curling sistolico posteriore 

Quando presente, è possibile valutare quantitativamente il curling sistolico posteriore median-

te un indice di severità [22]. In particolare, tale indice viene definito tracciando una linea che 

congiunge il punto superiore della parete infero-basale del ventricolo sinistro con il punto di 

intersezione del lembo mitralico posteriore nella parete. Successivamente a partire da questa 

linea viene disegnato il segmento perpendicolare ad essa fino alla parete posteriore (figura 

41). La lunghezza di questo secondo segmento viene misurata nella parte finale della fase si-

stolica e viene espressa in millimetri.  

In particolare, secondo questa definizione quantitativa è possibile definire un curling severo 

quando la distanza misurata è uguale o superiore a 3.5 mm (≥ 3.5 𝑚𝑚). 

Per chiarire, in modo più preciso, come può avvenire la misura della severità del curling sisto-

lico posteriore viene riportata nella figura 41 un’immagine ottenuta mediante risonanza ma-

gnetica cardiaca. In particolare, mediante una freccia bianca viene rappresentata la misurazio-

ne della severità del curling secondo il criterio descritto precedentemente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.3 Descrizione della dinamica dell’annulus in presenza di MAD e curling 

In condizioni normali l’annulus mitralico segue passivamente gli effetti diretti che derivano 

dai meccanismi di contrazione e rilassamento della muscolatura del ventricolo sinistro. In par-

ticolare, come descritto nel capitolo 1 della tesi, durante le diverse fasi del ciclo cardiaco 

l’annulus mitralico subisce principalmente tre tipologie di movimento. In primo luogo, una 

contrazione circonferenziale facilitata dal fatto che l’annulus mitralico non è una struttura ri-

Figura 41: rappresentazione della misurazione della severità di curling sistolico 

posteriore in un’immagine ottenuta mediante risonanza magnetica cardiaca  
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gida e continua e che consiste in una diminuzione della dimensione del diametro anteriore-

posteriore. Successivamente si può osservare un moto di traslazione dell’annulus mitralico, il 

quale tende durante la fase diastolica ad allontanarsi dall’apice del ventricolo sinistro mentre 

durante la fase sistolica tende a muoversi nella direzione dell’apice stesso. Infine, è possibile 

osservare un ripiegamento dell’annulus durante il quale esso tende ad accentuare la sua con-

formazione a sella mediante l’avvicinamento dei poli anteriore e posteriore. 

Viene rappresentata nella figura 42 la dinamica dell’annulus mitralico nelle diverse fasi del 

ciclo cardiaco in una valvola sana [23]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: 

− Nelle figure 42A e 42B, si può osservare che in un soggetto sano il movimento 

dell’annulus posteriore (Po) è accoppiato alla deformazione del ventricolo sinistro 

(LV). In particolare, l’annulus posteriore si muove verso l’apice del ventricolo sini-

stro a causa della contrazione del ventricolo stesso (freccia rossa in figura), mentre 

l’annulus anteriore (An) rimane fisso perché in continuità con l’arco aortico.  

− Nelle figure 42C e 42D invece, si può osservare che in un soggetto sano la parte ante-

rolaterale (AL) e posteromediale (PM) dell’annulus mitralico vengono tirate verso il 

basso e verso l’interno (frecce rosse in figura). Questi movimenti del ventricolo sini-

stro portano ad una contrazione dell’annulus mitralico, il quale tende inoltre ad ac-

centuare la sua morfologia a sella. 

Figura 42: rappresentazione della dinamica dell’annulus mitralico in una valvola sana  
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In presenza di MAD la dinamica dell’annulus mitralico risulta disaccoppiata da quella del 

ventricolo sinistro. In particolare, a causa di ciò, si può notare che l’annulus mitralico segue il 

comportamento della parete dell’atrio sinistro subendo un progressivo appiattimento e una pa-

radossale espansione durante la fase sistolica. Queste alterazioni della dinamica dell’annulus 

mitralico possono portare ad una ipermobilità di quest’ultimo con conseguente possibilità di 

generazione di curling sistolico posteriore. 

Le alterazione dinamiche dell’annulus mitralico sono necessarie per bilanciare correttamente 

lo stress emodinamico che si origina sulle varie componenti della valvola mitrale durante la 

fase sistolica. Perciò nei pazienti con MAD si osserva una diversa distribuzione degli stress 

meccanici sulle porzioni della parete ventricolare. Questo fenomeno può portare all’ipertrofia 

e alla fibrosi di alcuni segmenti del ventricolo sinistro, così come a modifiche a livello dei 

muscoli papillari e della parete posteriore infero-basale. 

Viene riportata nella figura 43 una rappresentazione schematica della dinamica dell’annulus 

mitralico nelle diverse fasi del ciclo cardiaco in una valvola caratterizzata dalla presenza di 

MAD [23]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: 

− Nelle figure 43E e 43F in presenza di MAD si può osservare che l’annulus posteriore 

(Po) non segue la deformazione del ventricolo sinistro ma tende a seguire il movimen-

to della parete dell’atrio sinistro (freccia rossa in figura). 

Figura 43: rappresentazione della dinamica dell’annulus mitralico in una valvola con MAD 
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− Nelle figure 43G e 43H si può notare che il movimento dell’annulus mitralico (frecce 

rosse in figura) è disaccoppiato dal movimento del ventricolo sinistro e questo porta 

ad una paradossale espansione dell’annulus e ad appiattimento di quest’ultimo, con 

una parziale perdita della sua morfologia a sella. Questi due effetti possono causare 

un aumento elevato degli stress meccanici agenti sulle corde tendinee con conseguen-

te accelerazione della degenerazione di quest’ultime. 

2.3.4 Alterazioni nella contrattilità ventricolare 

Il prolasso della valvola mitrale se caratterizzato dalla dislocazione di entrambi i leaflet è tipi-

camente caratterizzato da una sollecitazione di trazione sui muscoli papillari. Esso è inoltre 

accompagnato da un movimento “verso l’esterno” (outward movement) della base sub-anulare 

e della parte posteriore dell’annulus mitralico durante la parte finale della fase sistolica (come 

si osserva nella figura 44). L’insieme di questi movimenti anormali, come descritto preceden-

temente, prende il nome di curling sistolico posteriore. Questo fenomeno può portare ad un 

eccessivo stress meccanico sulle corde tendinee e sui muscoli papillari. 

Castillo-Sange et al [24] hanno dimostrato che in presenza di questi fenomeni si ha un mecca-

nismo di contrazione anormale del ventricolo sinistro. In particolare, si può osservare una 

maggiore debolezza a livello della base del ventricolo significativa principalmente nel seg-

mento infero-laterale, con conseguente maggiore contrazione delle regioni centrale e apicale 

che tendono invece a muoversi verso l'interno. Questo fenomeno può portare allo sviluppo di 

un gradiente di pressione intraventricolare che può condurre ad un movimento “verso 

l’esterno” della base del ventricolo sinistro e della parte posteriore dell’annulus mitralico. 

In particolare, Castillo-Sange et al hanno proposto il termine “end-systolic basal eversion” 

(ESBE-eversione della base a fine sistole) per descrivere questo particolare e anomalo movi-

mento della base sub-anulare e della parte posteriore dell’annulus mitralico nella parte finale 

della sistole. Inoltre, essi hanno osservato che i pazienti con una contrattilità anormale del 

ventricolo sinistro, accoppiata con la presenza di MAD, presentano una significativa diminu-

zione della contrattilità nel segmento infero-laterale della base se confrontati con soggetti ca-

ratterizzati dall’assenza di MAD. Tuttavia, non sono riusciti a definire in modo preciso e chia-

ro se la debolezza della regione della base sia una causa di ESBE oppure sia una conseguenza 

di quest’ultima. 

Viene riportata nella figura 44 una rappresentazione delle diverse fasi del ciclo cardiaco (dia-

stole, fase iniziale della sistole [early systole], parte centrale della sistole [mid systole] e parte 

finale della sistole [late systole]), con l’obiettivo di descrivere principalmente in modo sche-

matico questo particolare e anormale movimento (ESBE), precedentemente riportato. 
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Note: 

I segmenti inferiore e infero-laterale della base sono evidenziati in verde nelle figure. 

− Nella diastole ventricolare si osserva la normale apertura dei lembi valvolari; 

− Nella prima parte della sistole non è presente il movimento “verso l’esterno” della 

base del ventricolo; 

− Nella parte centrale della sistole si comincia ad osservare un piccolo movimento 

“verso l’esterno” della base del ventricolo con un prolasso della valvola più pronun-

ciato, senza tuttavia avere una perdita della coaptazione dei lembi mitralici; 

− Nella parte finale della sistole si osserva un pronunciato spostamento “verso 

l’esterno” dell’annulus e della regione della base del ventricolo, con una perdita della 

coaptazione tra i lembi valvolari. 

 

Vengono rappresentati nella figura 45 due grafici statistici (box-plot), con l’obiettivo di evi-

denziare in presenza di eversione della base a fine sistole (ESBE) una diminuzione della ten-

sione nei segmenti inferiore e infero-laterale della base, con conseguente diminuzione della 

contrattilità di queste regioni se comparati con pazienti normali. In particolare, in rosso viene 

rappresentato il box plot relativo a individui caratterizzati da prolasso della valvola mitrale 

mentre in verde quello relativo a individui normali, ossia in assenza di prolasso. Inoltre, sulla 

sinistra viene rappresentata la tensione agente sul segmento inferiore della base mentre sulla 

destra quella agente sul segmento infero-laterale. 

 

 

Figura 44: rappresentazione delle diverse fasi del ciclo cardiaco (diastole, early systole, 

mid systole, late systole), con l’obiettivo di descrivere il movimento di ESBE 
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Viene riportata, esclusivamente a scopo illustrativo, una raffigurazione ottenuta mediante ri-

sonanza magnetica cardiaca 3D nella parte finale della sistole [24] con lo scopo di rappresen-

tare il confronto tra un paziente sano (healthy subject) e un paziente con ESBE (eversion sub-

ject). In particolare, nell’immagine ottenuta da un paziente sano si osserva una contrazione 

simmetrica di tutti i segmenti mentre nell’immagine di un paziente con ESBE si osserva una 

contrazione asimmetrica dei diversi segmenti, con un anormale movimento “verso l’esterno” 

della base sub-anulare e della parte posteriore dell’annulus mitralico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dejgaard et al [25] hanno associato MAD con questo particolare movimento di curling sistoli-

co della regione postero-laterale della base definendoli come un’unica entità. Hanno suggerito 

Figura 45: rappresentazione di box plot per confrontare la tensione agente sui segmenti inferiore (a sini-

stra) e infero-laterale della base (a destra), in pazienti con prolasso della valvola mitrale e pazienti sani 

Figura 46: rappresentazione delle immagini, descriventi la contrazione ventricolare  

di un soggetto sano (Healthy subject) e di un individuo con ESBE (Eversion subject)  
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che MAD derivi da una debolezza delle regioni vicine all’annulus che vengono rese vulnera-

bili dai continui stress meccanici. Tuttavia, essi non sono stati in grado di descrivere in modo 

chiaro e preciso quale sia il meccanismo che si trova alla base del curling sistolico. 

Castillo-Sange et al [24] hanno invece osservato che il curling sistolico coesiste con MAD nel 

22% dei casi studiati; tuttavia, è molto più comune osservare curling in assenza di MAD nel 

78 % dei casi. Essi hanno quindi suggerito che la MAD e il curling rappresentino due entità 

separate. In particolare, hanno osservato casi caratterizzati esclusivamente dalla presenza di 

ESBE e casi in cui si ha la presenza contemporanea di ESBE, MAD e rigurgito mitralico. 

Questa differenza potrebbe essere spiegata dall’assenza di continuità strutturale dell’annulus 

nella maggior parte degli individui. Quindi nei pazienti con annulus mitralico discontinuo la 

presenza di uno stress meccanico ventricolare potrebbe portare allo sviluppo di un’anormale 

espansione dell’annulus e eventualmente di MAD, con successivo prolasso di entrambi i lem-

bi valvolari a fine sistole. Viceversa, nei pazienti caratterizzati da un annulus continuo ESBE 

potrebbe portare al prolasso della valvola mitrale in assenza di MAD. 

2.3.5 La “Teoria padovana”  

In questa sezione della trattazione viene descritta la cosiddetta “Teoria padovana”, la quale si 

propone come obiettivo principale quello di dare una spiegazione patofisiologica della genesi 

delle aritmie ventricolari nei pazienti con prolasso della valvola mitrale. Tuttavia, lo scopo di 

questa sezione non è quello di descrivere nel dettaglio il meccanismo di formazione e le carat-

teristiche delle aritmie ventricolari in presenza di MVP. L’obiettivo infatti è quello di ipotiz-

zare una possibile sequenza temporale degli eventi descritti nei paragrafi precedenti.  

Perazzolo Marra et al [22] hanno evidenziato come nei pazienti caratterizzati da prolasso della 

valvola mitrale aritmico si associno contemporaneamente MAD, curling sistolico e ispessi-

mento valvolare mixomatoso (tre fenomeni descritti nei paragrafi precedenti).  

È stata perciò ipotizzata la seguente cascata di eventi che comincia con anomalie morfo-

funzionali a livello dell’annulus mitralico.  

In particolare, secondo la “Teoria padovana”, MAD è considerata la causa del curling sistoli-

co posteriore: questa alterazione morfologica e funzionale rappresenta poi la base per il suc-

cessivo aumento paradossale del diametro dell’annulus mitralico durante la fase sistolica. 

Successivamente si può osservare una progressiva degenerazione mixomatosa dei lembi val-

volari ed un indebolimento nella contrazione del miocardio del ventricolo sinistro, in partico-

lare nei segmenti inferiore e infero-laterale. Questa diminuzione della contrattilità nella regio-

ne sub-anulare non influenza esclusivamente la geometria e la funzione dell’annulus mitralico 

e dei segmenti adiacenti al ventricolo sinistro con conseguente ipertrofia di quest’ultimi, ma 
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coinvolge un complesso bilanciamento di forze caratterizzante tutte le diverse sottostrutture 

costituenti la valvola mitrale, compresi i muscoli papillari. A causa di questa anormale con-

trattilità causata dalla presenza di MAD lo stress meccanico viene direttamente trasmesso ai 

muscoli papillari. Questo fenomeno può portare ad un incremento dello stress sulla parete 

ventricolare in corrispondenza dei segmenti inferiore e infero-laterale e sui muscoli papillari, 

con conseguente ipertrofia e fibrosi. Entrambi questi effetti sono documentati sia in vivo me-

diante immagini ottenute da risonanza magnetica cardiaca che postmortem mediante analisi 

istologiche. Ciò potrebbe confermare e ampliare quanto era stato osservato da Hutchins et al 

[11]: in particolare le aritmie maligne in presenza di prolasso della valvola mitrale sono dovu-

te alla combinazione di due elementi. La fibrosi miocardica che svolge il ruolo di substrato e 

lo stretch meccanico che funge da meccanismo trigger determinando la comparsa di battiti 

ventricolari prematuri. 

Viene riportata nella figura 47 la cascata di eventi descritti dalla “Teoria padovana” alla base 

della genesi delle aritmie ventricolari maligne associate al prolasso della valvola mitrale. An-

cora una volta, si sottolinea che lo scopo di questa raffigurazione è quello di rappresentare in 

modo schematico una possibile sequenza temporale degli eventi descritti nel capitolo 2 della 

tesi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 47: rappresentazione schematica di una possibile sequenza temporale, degli eventi che  

portano alla genesi delle aritmie ventricolari maligne, in presenza di MVP (ipotesi padovana) 
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Note:  

La MAD e successivamente il curling sistolico sono alla base del paradossale aumento di 

diametro dell’annulus mitralico durante la sistole e dello stretch dei segmenti inferiore e infe-

ro-laterale della base del ventricolo sinistro e dei muscoli papillari, con eventuale presenza 

di ipertrofia e fibrosi. 

 

È importante evidenziare come la conoscenza della corretta sequenza temporale di eventi de-

scritti in precedenza potrebbe essere essenziale per comprendere, per esempio, se la disgiun-

zione anulare mitralica rappresenti la causa del curling sistolico posteriore oppure se non esi-

sta una correlazione tra la genesi dei due fenomeni. Inoltre potrebbe essere importante per ca-

pire quali possano essere le conseguenze legate all’insorgenza di curling in un paziente, come 

per esempio la fibrosi e l’ipertrofia. 
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CAPITOLO 3  

ANALISI ECOCARDIOGRAFICA 

PER LA VALUTAZIONE DELLA 

FUNZIONALITA’ CARDIACA IN 

PRESENZA DI CURLING  
 

3.1 INTRODUZIONE 

In questo capitolo della tesi viene sviluppata e proposta un’analisi qualitativa e quantitativa di 

immagini ecocardiografiche, con l’obiettivo di valutare la funzionalità cardiaca di pazienti in 

presenza di curling sistolico posteriore. In particolare, l’analisi è svolta su immagini ecocar-

diografiche PLAX (parasternal long axis view), fornite dal “Dipartimento Cardio-Toraco-

Vascolare dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana”, di cinque soggetti caratterizzati 

qualitativamente da una condizione di curling e due pazienti in condizioni sane, che sono stati 

utilizzati come soggetti di controllo. 

Mediante l’utilizzo di “MicroDicom DICOM Viewer ®” sono state acquisite manualmente da 

quattro diversi operatori alcune grandezze di interesse caratteristiche dell’anatomia e della 

funzionalità cardiaca, con l’obiettivo di confrontarne i valori con riferimenti fisiologici tratti 

dalla letteratura scientifica.  

In particolare, lo scopo dell’analisi è quello di descrivere quali potrebbero essere le conse-

guenze della presenza del curling sistolico posteriore sull’anatomia e sulla funzionalità car-

diaca, in modo tale da poter evidenziare alcune variazioni o anomalie che possano aiutare uno 

specialista medico nell’identificazione e nella diagnosi di curling attraverso l’osservazione di 

immagini ecocardiografiche.  

 

Viene di seguito riportata una tabella (tabella 6) riassuntiva delle grandezze che sono state ac-

quisite manualmente e valutate nel corso dell’analisi e che verranno descritte dettagliatamente 

nei paragrafi successivi. Le grandezze, in particolare, possono essere suddivise in base al di-

stretto anatomico di appartenenza (ventricolo sinistro, atrio sinistro, annulus mitralico e parete 

infero-basale del ventricolo sinistro) e inoltre possono essere distinte tra grandezze anatomi-

che e funzionali. 
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Regione Grandezza anatomica Grandezza funzionale 

Ventricolo sinistro 
LVDd, LVDs, Pwd,  

IVSd, RWT, MassaLV 
FS, EF 

Atrio sinistro 
LADd, LADs, 

LAPd, LAPs 
LASr 

Annulus Mitralico 
MADd, MADs,  

MAD, MVP 
n/a 

Parete Infero-basale 
LVWTs, 

MIRA, MAIBA 
n/a 

Si riporta inoltre l’elenco delle grandezze presenti in tabella suddivise per distretto anatomico 

di interesse con una breve descrizione del significato fisico della sigla riportata. Si evidenzia 

che le lettere d e s presenti nelle sigle indicano il frame al quale la grandezza è stata acquisita. 

Nello specifico, la d indica che la grandezza è stata misurata a fine diastole mentre la s indica 

a fine sistole.  

1. Ventricolo sinistro: 

• LVD: Diametro del ventricolo sinistro (Left ventricle diameter); 

• Pwd: Spessore della parete posteriore del ventricolo sinistro (Posterior wall); 

• IVSd: Spessore del setto interventricolare (Interventricular septum); 

• RWT: Spessore relativo di parete (Relative wall thickness); 

• MassaLV: Massa del ventricolo sinistro (Left ventricle mass); 

• FS: Frazione di accorciamento (Fractional shortening); 

• EF: Frazione di eiezione (Ejection fraction); 

2. Atrio sinistro: 

• LAD: Diametro dell’atrio sinistro (Left atrial diameter); 

• LAP: Perimetro dell’atrio sinistro (Left atrial perimeter); 

• LASr: Strain atriale Reservoir (Left atrial strain reservoir); 

3. Annulus mitralico: 

• MAD: Diametro dell’annulus mitralico (Mitral annulus diameter); 

• MAD: Disgiunzione anulare mitralica (Mitral annulus disjunction); 

• MVP: Prolasso della valvola mitrale (Mitral valve prolapse); 

Tabella 6: grandezze acquisite manualmente in presenza di curling sistolico posteriore 
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4. Parete infero-basale del ventricolo sinistro: 

• LVWTs: Spessore della parete infero-basale del ventricolo sinistro (Left ventricular 

wall thickness); 

• Angolo di MIRA (Mitral valve annulus to Inferobasal wall Rotation Angle); 

• Angolo MAIBA (Mitral Annulus InferoBasal angle). 

Per ognuna delle grandezze considerate ciascuno dei quattro operatori ha eseguito cinque mi-

sure di cui successivamente sono state calcolate la media e la deviazione standard. Inoltre, 

considerando i valori medi, per ogni singolo operatore e per ogni grandezza è stata valutata la 

variabilità inter-operatore mediante il calcolo dell’indice ICC (Intraclass correlation). La cor-

relazione intraclasse o coefficiente di correlazione intraclasse è una statistica descrittiva che 

può essere utilizzata quando si effettuano misurazioni quantitative su unità organizzate in 

gruppi. Descrive quanto fortemente le unità dello stesso gruppo si somigliano. L’indice ICC 

viene solitamente utilizzato per valutare la consistenza o la conformità delle misurazioni effet-

tuate da più osservatori che misurano la stessa quantità [54]. 

In particolare si può evidenziare che se l’incide ICC è superiore a 0.9 si può considerare una 

correlazione eccellente (excellent) e perciò non vi sono significative differenze nelle misure 

dei diversi operatori; se è compreso tra 0.75 e 0.9 la correlazione è buona (good); se compreso 

tra 0.5 e 0.75 la correlazione è considerata moderata (moderate) e infine se ICC è inferiore a 

0.5 allora si considera una correlazione limitata (poor) e questo implica significative differen-

ze nelle misure acquisite da diversi operatori [54]. 

I valori acquisiti manualmente dai quattro operatori sono stati confrontati con riferimenti fi-

siologici tratti da letteratura scientifica; inoltre è stato svolto un confronto tra le misure otte-

nute dai cinque soggetti con curling e le misure ottenute dai due soggetti sani, in modo tale da 

osservarne le eventuali differenze. 

Si evidenzia, fin da subito, che i commenti riportati per ogni grandezza considerata rappresen-

tano esclusivamente delle osservazioni preliminari che derivano dall’analisi e dal confronto 

delle misure ottenute dalle immagini ecocardiografiche. Infatti, la limitata numerosità e la non 

omogeneità in termini principalmente di genere, età, peso e altezza del campione di pazienti, 

non permettono di trarre conclusioni approfondite che richiederebbero lo svolgimento di 

un’analisi su un campione più numeroso ed omogeneo. Tuttavia, lo scopo dell’analisi è quello 

di identificare quali potrebbero essere le grandezze anatomiche e/o funzionali più significative 

da utilizzare per la definizione di un indice che permetta di valutare la severità del curling. 

Inoltre è importante sottolineare che il confronto dei risultati ottenuti dall’analisi con i riferi-

menti fisiologici trovati in letteratura è stato svolto per contestualizzare le misure che sono 
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state ottenute e individuare range ragionevoli di valori che le grandezze possono assumere in 

condizioni normali. Tuttavia, uno dei limiti dei riferimenti di letteratura è che in alcuni casi le 

misure si riferiscono esclusivamente ad un individuo uomo e adulto, e quindi non vengono 

considerate le differenze con un individuo di sesso femminile. 

Vengono riportati nella tabella 7 il sesso (uomo o donna), la condizione clinica (curling o sa-

no) e i principali dati morfometrici (peso e altezza) dei pazienti le cui immagini ecocardiogra-

fiche sono state analizzate in questo lavoro. 

Paziente Genere Condizione Peso [kg] Altezza [cm] 

1 Uomo Curling 98 180 

2 Donna Curling 56 168 

3 Uomo Curling 79 176 

4 Uomo Curling 75 170 

5 Uomo Curling 55 170 

6 Donna NO Curling 55 158 

7 Donna NO Curling 80 160 

 

3.2 DEFINIZIONE ISTANTI ES E ED 

Due istanti temporali del ciclo cardiaco di grande interesse sono l’istante di fine diastole o te-

lediastolico (ED - end diastole) e quello di fine sistole o telesistolico (ES - end systole) [34-

35].  

Tali istanti sono stati determinati manualmente dai quattro operatori attraverso l’osservazione 

delle immagini ecocardiografiche. In particolare, nella maggior parte dei casi il frame teledia-

stolico è stato determinato come l’istante temporale in cui i lembi della valvola mitrale si in-

contrano per chiudersi. Tuttavia, in alcuni casi, per effettuare una scelta tra due frame succes-

sivi sono stati presi in considerazione altri fattori: l’onda R dell’ECG, che rappresenta la de-

polarizzazione dell’apice del ventricolo sinistro oppure il massimo volume del ventricolo sini-

stro.  

Per quanto concerne la valutazione del frame telesistolico invece, è stato identificato l’istante 

temporale che precede l’apertura della valvola mitrale. Tuttavia, come per il caso del frame di 

fine diastole, anche in questa circostanza per determinare il frame corretto tra due successivi 

sono stati analizzati, in alcuni casi, altri fattori: l’onda T dell’ECG del paziente, che rappre-

Tabella 7: rappresentazione genere, condizione e dati morfometrici (peso, altezza) dei pazienti 
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senta la ripolarizzazione dei ventricoli, il minimo volume del ventricolo sinistro oppure la 

chiusura della valvola aortica. 

Vengono riportate nella figura 48 due rappresentazioni con l’obiettivo di evidenziare alcuni 

metodi che possono essere utilizzati per la determinazione degli istanti telediastolico e telesi-

stolico [36-37]. 

Note:  

− Nel grafico (48A) il frame di fine diastole viene identificato come l’istante temporale 

in cui si verifica il picco dell’onda R dell’ECG, mentre l’istante di fine sistole coincide 

con la chiusura della valvola aortica (AVC aortic valve closure); 

− Nel grafico (48B) il frame di fine diastole viene determinato, come nel caso preceden-

te, come l’istante temporale in cui si verifica il picco dell’onda R dell’ECG che è an-

che caratterizzato dal maggiore valore di volume del ventricolo sinistro, mentre 

l’istante di fine sistole coincide con la fine dell’onda T dell’ECG in cui si ha il minore 

valore di volume del ventricolo sinistro.  

 

Vengono riportati, nelle tabelle 8 e 9, i frame telesistolici (ES) e telediastolici (ED) che sono 

stati identificati dai quattro operatori, mediante l’utilizzo dei criteri descritti precedentemente 

nelle immagini ecocardiografiche per i cinque pazienti in presenza di curling (pazienti 1-5) e 

per i due soggetti sani (pazienti 6-7). 

 

 

 

Figura 48: rappresentazione di alcuni metodi che possono essere utilizzati per determinare 

gli istanti di fine sistole ES (end systole) e di fine diastole ED (end diastole) 
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Frame telesistolico ES [frame] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 22 23 21 22 22.0 ± 0.8 

2 27 29 27 28 27.8 ± 1.0 

3 23 25 23 25 24.0 ± 1.2 

4 24 27 24 26 25.3 ± 1.5 

5 27 29 28 28 28.0 ± 0.8 

6 38 39 38 39 38.5 ± 0.6 

7 37 38 36 38 37.3 ± 1.0 

 

Frame telediastolico ED [frame] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 48 45 49 47 47.3 ± 1.7 

2 56 53 56 54 54.8 ±1.5 

3 47 44 48 47 46.5 ±1.7 

4 61 58 61 59 59.8 ±1.5 

5 51 50 51 51 50.8 ±0.5 

6 97 95 96 96 96.0 ±0.8 

7 72 70 71 72 71.3 ±1.0 

Per una valutazione della variabilità inter-operatore, relativa all’identificazione dei frame ES e 

ED, vengono riportati di seguito due grafici (figura 49) che rappresentano i frame selezionati 

dai quattro operatori e il valore medio; inoltre viene riportato l’indice ICC. 

Tabella 8: identificazione dei frame telesistolici da parte dei quattro operatori 

Tabella 9: identificazione dei frame telediastolici da parte dei quattro operatori 

Figura 49: identificazione dei frame telesistolico e telediastolico da parte dei quattro operatori 
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Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative al frame telesistolico (ICC=0.97) 

e al frame telediastolico (ICC=0.99), si può evidenziare come non vi siano significative diffe-

renze tra i frame selezionati dai diversi operatori. 

 

3.3 GRANDEZZE VENTRICOLO SINISTRO 

3.3.1 Definizione e valori di riferimento del diametro del ventricolo sinistro 

Il diametro del ventricolo sinistro LVD è stato misurato manualmente dai quattro operatori 

nelle immagini ecocardiografiche ai frame telesistolico e telediastolico. In particolare, per 

identificare i due punti estremi del diametro del ventricolo sinistro è stata tracciata una linea 

perpendicolare alla parete infero-basale del ventricolo sinistro passante “lateralmente” al pun-

to di coaptazione tra i due lembi mitralici. Successivamente è stata misurata la distanza tra il 

bordo endocardico settale e il bordo endocardico della parete posteriore (“the distance 

between the septal endocardial border and the posterior wall endocardial border”). [38-39] 

Viene riportata nella figura 50 una rappresentazione schematica che ha l’obiettivo di visualiz-

zare il metodo che è stato utilizzato per misurare il diametro del ventricolo sinistro nelle im-

magini ecocardiografiche. 

 

 

 

 

 

 

I criteri proposti dall’American Society of Echocardiography [55] permettono di suddividere i 

pazienti in categorie considerando la dimensione del diametro del ventricolo sinistro. In parti-

colare, secondo questi criteri il diametro telesistolico del ventricolo sinistro LVDs è conside-

rato: 

• Normale (Normal range) se compreso tra 25 e 40 mm per un individuo maschile e tra 

22 e 35 mm per un individuo femminile; 

• Leggermente dilatato (mildly abnormal) se compreso tra 41 e 43 mm per un individuo 

maschile e tra 36 e 38 mm per un individuo femminile; 

Figura 50: rappresentazione schematica della misura del diametro del ventricolo sinistro LVD 
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• Moderatamente dilatato (moderately abnormal) se compreso tra 44 e 45 mm per un 

individuo maschile e tra 39 e 41 mm per un individuo femminile; 

• Severamente dilatato (severely abnormal) se maggiore o uguale a 45 mm per un indi-

viduo maschile e se maggiore o uguale a 41 mm per un individuo femminile. 

Per quanto concerne il diametro telediastolico del ventricolo sinistro LVDd invece, in lettera-

tura è considerato: 

• Normale (Normal range) se compreso tra 42 e 58 mm per un individuo maschile e tra 

38 e 52 mm per un individuo femminile; 

• Leggermente dilatato (mildly abnormal) se compreso tra 59 e 63 mm per un individuo 

maschile e tra 53 e 56 mm per un individuo femminile; 

• Moderatamente dilatato (moderately abnormal) se compreso tra 64 e 68 mm per un 

individuo maschile e tra 57 e 61 mm per un individuo femminile; 

• Severamente dilatato (severely abnormal) se maggiore o uguale a 68 mm per un indi-

viduo maschile e se maggiore o uguale a 61 mm per un individuo femminile. 

3.3.2 Acquisizione manuale diametri ventricolo sinistro 

Si riportano di seguito, nelle tabelle 10 e 11, i valori del diametro del ventricolo sinistro misu-

rati dai quattro diversi operatori ai frame telesistolico e telediastolico per ciascuno dei soggetti 

analizzati. Inoltre vengono rappresentati, nella figura 51, i valori del diametro per i quattro di-

versi operatori e per i 7 soggetti, con riportato l’indice ICC. 

 

Diametro ventricolo sinistro telesistolico LVDs [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 26.8 29.6 25.8 26.0 27.1 ± 1.8 

2 31.8 32.4 32.2 32.0 32.1 ± 0.3 

3 21.4 23.8 21.0 25.0 22.8 ± 1.9 

4 32.4 32.6 32.0 32.8 32.5 ± 0.3 

5 28.2 25.8 26.0 25.0 26.3 ± 1.4 

6 19.4 18.2 19.0 16.8 18.4 ± 1.1 

7 29.0 29.4 29.0 29.0 29.0 ± 0.4 

 

 

 

Tabella 10: rappresentazione del diametro del ventricolo sinistro telesistolico LVDs 
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Diametro ventricolo sinistro telediastolico LVDd [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 55.2 52.6 56.8 54.2 54.7 ± 1.8 

2 55.8 55.6 56.4 56.4 56.1 ± 0.4 

3 51.0 48.4 51.6 51.0 50.5 ± 1.4 

4 54.6 54.6 55.4 54.2 54.7 ± 0.5 

5 49.6 48.8 51.4 49.0 49.7 ± 1.2 

6 33.6 30.6 32.4 32.6 32.3 ± 1.2 

7 46.4 44.6 49.2 42.6 45.7 ± 2.8 

 

Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative al diametro telesistolico 

(ICC=0.97) e telediastolico (ICC=0.96), si può evidenziare come non vi siano significative 

differenze tra i diversi operatori. 

 

Per una migliore comprensione dei valori del diametro del ventricolo sinistro e del metodo di 

acquisizione vengono riportate, nelle figure 52 e 53, le rappresentazioni della misura di LVD 

telesistolico e telediastolico per due pazienti: un soggetto con curling (paziente 2) e un sogget-

to sano (paziente 6). Lo scopo di queste immagini è anche quello di evidenziare le differenze 

nei valori assunti dal diametro in condizioni sane e patologiche. 

Tabella 11: rappresentazione del diametro del ventricolo sinistro telediastolico LVDd 

Figura 51: rappresentazione LVDs e LVDd per i quattro diversi operatori 
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3.3.3 Discussione risultati ottenuti per LVD 

L’obiettivo di questa sezione è quello di confrontare il valore medio di diametro telediastolico 

e telesistolico dei quattro diversi operatori con i valori di riferimento tratti da letteratura. In 

particolare in figura 54 vengono riportati i valori medi di LVDs e LVDd, con i corrispettivi 

range normali. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzurro i soggetti di ses-

so maschile e con un pallino rosa quelli di sesso femminile. Inoltre con linea tratteggiata ven-

gono riportati i limiti superiori del range normale (in blu quello per individuo di sesso maschi-

le, in rosa quello per individuo di sesso femminile).  

Figura 52: rappresentazione della misura di LVDs in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 53: rappresentazione della misura di LVDd in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 54: confronto tra diametri LVDd e LVDs acquisiti manualmente e riferimenti letteratura 
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Osservando i grafici soprariportati si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si ha in alcuni pazienti un leggero incremento del diametro tele-

sistolico, che tuttavia rimane all’interno del range normale; 

• In presenza di curling si ha un leggero incremento del diametro telediastolico, che tut-

tavia rimane mediamente all’interno del range normale. L’unica eccezione è rappre-

sentata dal paziente 2 in cui il diametro assume un valore che si trova al di fuori 

dell’intervallo fisiologico. 

3.3.4 Definizione e analisi della frazione di accorciamento 

A partire dalla misura del diametro del ventricolo sinistro è possibile definire la frazione di 

accorciamento FS, come la variazione in percentuale del diametro del ventricolo sinistro du-

rante il ciclo cardiaco [40].  

In particolare, dopo aver misurato il diametro del ventricolo sinistro ai frame telesistolico e 

telediastolico, FS può essere calcolata con la formula (1):  

𝐹𝑆 =
𝐿𝑉𝐷𝑑 − 𝐿𝑉𝐷𝑠

𝐿𝑉𝐷𝑑
 × 100 

 

La fractional shortening rappresenta una misura della contrazione del ventricolo sinistro e del-

la riduzione del suo diametro durante la sistole.  

La FS permette di valutare la funzionalità cardiaca di un soggetto mediante l’analisi della fun-

zionalità del ventricolo sinistro.  

 

In base al valore assunto dalla frazione di accorciamento un paziente può essere considerato 

[55]: 

• Normale (normal function) se FS è compresa tra 26 e 45 %; 

• con leggera disfunzione (mild dysfunction) se FS è compresa tra 20 e 25 %; 

• con moderata disfunzione (moderate dysfunction) se FS è compresa tra 15 e 19 %; 

• con severa disfunzione (severe dysfunction) se FS è minore o uguale a 14 %. 

 

Si riportano di seguito, nella tabella 12, i valori di fractional shortening misurati dai quattro 

diversi operatori per ciascuno dei sette pazienti analizzati. Inoltre vengono rappresentati, nella 

figura 55, i valori di FS per i quattro diversi operatori e per i 7 soggetti, con riportato l’indice 

ICC. 
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Frazione di accorciamento FS [%] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 51.4 43.7 54.6 52.0 50.4 ± 4.7 

2 41.7 41.7 42.9 43.3 42.7 ± 0.7 

3 58.0 50.8 59.3 50.9 54.8 ± 4.5 

4 40.7 40.3 42.2 39.4 40.7 ± 1.2 

5 43.1 47.1 49.4 49.0 47.1 ± 2.8 

6 42.2 40.5 41.3 48.5 43.1 ± 3.6 

7 37.5 34.1 42.3 31.9 36.4 ± 4.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando l’indice ICC calcolato per le misure relative alla frazione di accorciamento 

(ICC=0.73) e osservando il grafico soprariportato, si può evidenziare come per alcuni pazienti 

vi siano differenze, anche significative, tra i valori ottenuti dai vari operatori. 

 

Vengono inoltre riportati, nel grafico 56, i valori medi di FS con il corrispettivo range norma-

le. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzurro i soggetti di sesso maschile 

e con un pallino rosa quelli di sesso femminile. Inoltre con linea tratteggiata vengono rappre-

sentati i limiti (inferiore e superiore) del range normale comuni per sesso maschile e femmini-

le. L’obiettivo di questo grafico è quello di confrontare il valore medio di frazione di accor-

ciamento dei quattro diversi operatori con i riferimenti tratti da letteratura. 

 

Tabella 12: rappresentazione della frazione di accorciamento FS 

Figura 55: rappresentazione FS per i quattro diversi operatori 
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Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si osserva in alcuni soggetti un incremento del valore di frazione 

di accorciamento che si trova al di sopra del limite superiore dell’intervallo normale. 

Questo può essere notato per i pazienti 1, 3 e 5, mentre i pazienti 2 e 4, così come i 

due soggetti sani, presentano una frazione di accorciamento compresa all’interno del 

range fisiologico. 

3.3.5 Definizione e analisi della frazione di eiezione 

La frazione di eiezione EF rappresenta una misura fondamentale per definire la funzionalità 

del ventricolo sinistro [41]. La frazione di eiezione è definita come la frazione di volume di 

sangue che viene eiettata durante la fase sistolica (denominata stroke volume SV), in relazione 

al volume totale di sangue presente all’interno della camera ventricolare al termine della dia-

stole. Generalmente, lo stroke volume è definito come la differenza tra il volume di sangue 

presente all’interno del ventricolo sinistro al termine della diastole (end-diastolic volume 

EDV) ed il volume al termine della sistole (end-systolic volume ESV). 

La frazione di eiezione può essere calcolata [42] in modo approssimato mediante l’utilizzo 

della Formula di Teichholz (2): 

𝐸𝐹 =
𝑉𝑑 − 𝑉𝑠

𝑉𝑑
 × 100 

Dove 𝑉𝑑 =
7

2.4+𝐿𝑉𝐷𝑑
 𝑥 𝐿𝑉𝐷𝑑3 e 𝑉𝑠 =

7

2.4+𝐿𝑉𝐷𝑠
 𝑥 𝐿𝑉𝐷𝑠3, con LVDd che rappresenta il dia-

metro del ventricolo sinistro telediastolico e LVDs che rappresenta il diametro del ventricolo 

sinistro telesistolico. 

Viene riportata, nella figura 57, una rappresentazione schematica con l’obiettivo di raffigurare 

il significato di frazione di eiezione. 

Figura 56: confronto tra FS calcolato manualmente e riferimenti letteratura 
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I criteri proposti dall’American Society of Echocardiography [41-55] permettono di suddivi-

dere i pazienti in categorie considerando il valore di frazione di eiezione. In particolare, se-

condo questi criteri la frazione di eiezione è considerata: 

• Normale (normal range) se EF è compresa tra 52 e 72 % per un individuo maschile 

mentre compresa tra 54 e 74 % per un individuo femminile; 

• in un range leggermente anormale (mildly abnormal) se EF è compresa tra 41 e 51 % 

per un individuo maschile mentre compresa tra 41 e 53 % per un individuo femminile; 

• in un range moderatamente anormale (moderately abnormal) se EF è compresa tra 30 

e 40 % sia per un individuo maschile che per un individuo femminile; 

• in un range severamente anormale (severely abnormal) se EF è inferiore a 30 % sia 

per un individuo maschile che per un individuo femminile. 

 

In ambito clinico, viene generalmente utilizzata una classificazione più generale e semplifica-

ta secondo la quale si considera una condizione: 

• iperdinamica se EF è maggiore di 70 %; 

• normale se EF è compresa tra 50 e 70 %; 

• di leggera disfunzione se EF è compresa tra 40 e 49 %; 

• di moderata disfunzione se EF è compresa tra 30 e 39 %; 

• di severa disfunzione se EF è inferiore a 30 %. 

 

Vengono riportati di seguito, nella tabella 13, i valori medi della frazione di eiezione per i 

quattro diversi operatori per ciascuno dei sette pazienti. Inoltre viene riportato, nella figura 58, 

il grafico con i valori di EF per i diversi operatori per l’analisi della variabilità inter-operatore. 

 

 

Figura 57: rappresentazione schematica del significato di frazione di eiezione 
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Frazione di eiezione EF [%] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 77.2 69.4 80.3 78.0 76.2 ± 4.8 

2 68.5 67.0 68.3 68.8 68.1 ± 0.8 

3 83.4 76.9 85.4 76.9 80.4 ± 4.1 

4 65.7 65.3 67.6 64.2 65.7 ± 1.4 

5 68.7 73.1 75.4 75.0 73.1 ± 3.0 

6 68.1 66.2 67.1 74.9 69.1 ± 4.0 

7 62.0 57.6 67.7 54.6 60.4 ± 5.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando l’indice ICC calcolato per le misure relative alla frazione di eiezione 

(ICC=0.73) e osservando il grafico soprariportato si può evidenziare come per alcuni pazienti 

vi siano differenze anche significative tra i valori ottenuti dai vari operatori. 

 

Vengono inoltre riportati, nella figura 59, i valori medi di EF con il corrispettivo range norma-

le. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzurro i pazienti di sesso maschile 

e con un pallino rosa quelli di sesso femminile. Inoltre con linea tratteggiata vengono rappre-

sentati i limiti (inferiore e superiore) del range normale, comuni per individuo di sesso ma-

schile e femminile.  

 

 

Tabella 13: rappresentazione della frazione di eiezione EF 

Figura 58: rappresentazione EF per i quattro diversi operatori 
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Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si osserva in alcuni soggetti un incremento del valore di frazione 

di eiezione che si trova al di sopra del limite superiore dell’intervallo normale. Questo 

può essere notato, come avviene per la frazione di accorciamento FS, per i pazienti 1, 

3 e 5, mentre i pazienti 2 e 4, così come i due soggetti sani presentano una frazione di 

eiezione compresa all’interno del range fisiologico.  

3.3.6 Descrizione e valori di riferimento spessori telediastolici e massa  

Lo spessore della parete posteriore del ventricolo sinistro Pwd e lo spessore del setto interven-

tricolare IVSd sono stati misurati manualmente dai quattro operatori nelle immagini ecocar-

diografiche al frame telediastolico. In particolare, per identificare i due punti estremi dello 

spessore della parete posteriore è stata tracciata una linea perpendicolare alla parete del ven-

tricolo sinistro. Successivamente è stata misurata la distanza tra i bordi endocardico ed epi-

cardico del ventricolo sinistro.  

Per quanto concerne il setto interventricolare, questo è una struttura che separa completamen-

te ventricolo sinistro e ventricolo destro [57]. Per identificare i due punti estremi dello spesso-

re del setto interventricolare è stata tracciata una linea perpendicolare al setto e successiva-

mente è stata misurata la distanza tra i punti di discontinuità tra setto interventricolare e came-

re cardiache ventricolari. 

 

Viene riportata nella figura 60 una rappresentazione che ha l’obiettivo di visualizzare il meto-

do che è stato utilizzato per misurare gli spessori Pwd e IVSd nelle immagini ecocardiografi-

che. 

 

 

 

Figura 59: confronto tra EF calcolato manualmente e riferimenti letteratura 



 

75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I criteri proposti dall’American Society of Echocardiography [55] permettono di suddividere i 

pazienti in categorie considerando la dimensione degli spessori telediastolici. In particolare, 

secondo questi criteri lo spessore della parete posteriore Pwd è considerato: 

• Normale (normal range) se Pwd è compreso tra 6 e 10 mm per un individuo maschile 

mentre compreso tra 6 e 9 mm per un individuo femminile; 

• in un range leggermente anormale (mildly abnormal) se Pwd è compreso tra 11 e 13 

mm per un individuo maschile mentre compreso tra 10 e 12 mm per un individuo 

femminile; 

• in un range moderatamente anormale (moderately abnormal) se Pwd è compreso tra 

14 e 16 mm per un individuo maschile mentre compreso tra 13 e 15 mm per un indivi-

duo femminile; 

• in un range severamente anormale (severely abnormal) se Pwd è superiore a 16 mm 

per un individuo maschile e se è superiore a 15 mm per un individuo femminile. 

Per quanto concerne lo spessore del setto interventricolare IVSd valgono i medesimi range 

che sono stati definiti per lo spessore della parete posteriore Pwd. 

 

A partire dalla misura degli spessori telediastolici del ventricolo sinistro è possibile definire lo 

spessore relativo di parete e la massa del ventricolo [56]. In particolare, lo spessore relativo di 

parete RWT può essere calcolato con la formula (3):  

𝑅𝑊𝑇 =
2 × 𝑃𝑤𝑑

𝐿𝑉𝐷𝑑
  

 

Figura 60: rappresentazione schematica della misura degli spessori telediastolici del ventricolo 



 

76 

Mentre la massa del ventricolo sinistro (massaLV) può essere calcolata con la formula di re-

gressione di Devereux (4): 

𝑚𝑎𝑠𝑠𝑎𝐿𝑉 = 0.8 × 1.04 × [(𝐿𝑉𝐷𝑑 + 𝑃𝑤𝑑 + 𝐼𝑉𝑆𝑑)3 − 𝐿𝑉𝐷𝑑3] + 0.6  

La massa del ventricolo sinistro, spesso in ambito clinico, viene riportata normalizzata per la 

BSA (body surface area) in modo tale da eliminare l’influenza dai dati morfometrici (peso e 

altezza) del paziente. 

 

I criteri proposti dall’American Society of Echocardiography [55] permettono di suddividere i 

pazienti in categorie considerando la massa del ventricolo sinistro. In particolare, secondo 

questi criteri la massa del ventricolo è considerata: 

• Normale (normal range) se è compresa tra 88 e 224 grammi per un individuo maschile 

mentre compresa tra 67 e 162 grammi per un individuo femminile; 

• in un range leggermente anormale (mildly abnormal) se è compresa tra 225 e 258 

grammi per un individuo maschile mentre compresa tra 163 e 186 grammi per un in-

dividuo femminile; 

• in un range moderatamente anormale (moderately abnormal) se è compresa tra 259 e 

292 grammi per un individuo maschile mentre compresa tra 187 e 210 grammi per un 

individuo femminile; 

• in un range severamente anormale (severely abnormal) se è superiore a 292 grammi 

per un individuo maschile e superiore a 210 grammi per un individuo femminile. 

 

Per quanto concerne invece la massa normalizzata rispetto alla BSA essa è considerata:  

• Normale (normal range) se è compresa tra 49 e 115 grammi/m2 per un individuo ma-

schile mentre compresa tra 43 e 95 grammi/m2 per un individuo femminile; 

• in un range leggermente anormale (mildly abnormal) se è compresa tra 116 e 131 

grammi/m2 per un individuo maschile mentre compresa tra 96 e 108 grammi/m2 per un 

individuo femminile; 

• in un range moderatamente anormale (moderately abnormal) se è compresa tra 132 e 

148 grammi/m2 per un individuo maschile mentre compresa tra 109 e 121 grammi/m2 

per un individuo femminile; 

• in un range severamente anormale (severely abnormal) se è superiore a 148 gram-

mi/m2 per un individuo maschile e superiore a 121 grammi/m2 per un individuo fem-

minile. 
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Se si considera infine la combinazione tra RWT e massa normalizzata in letteratura vengono 

proposte quattro diverse combinazioni che possono caratterizzare un individuo [56]: 

• geometria normale (normal geometry) se la massa normalizzata è contenuta nel range 

normale e lo RWT è minore o uguale a 0.42; 

• rimodellamento concentrico (concentric remodeling) quando la massa normalizzata è 

fisiologica e lo RWT è maggiore di 0.42; 

• ipertrofia eccentrica (eccentric LVH) che si verifica quando la massa normalizzata ha 

valore al di sopra del limite superiore del range normale e lo RWT è inferiore o uguale 

a 0.42, ossia non si osserva un ispessimento della parete posteriore del ventricolo; 

• ipertrofia concentrica (concentric LVH) che si verifica quando la massa normalizzata 

ha valore al di sopra del limite superiore del range normale e lo RWT è superiore a 

0.42, ossia si osserva un ispessimento della parete posteriore del ventricolo. 

 

Per una migliore rappresentazione di quanto appena descritto, viene riportata una raffigura-

zione schematica delle quattro possibili combinazioni massa ventricolo sinistro-RWT (figura 

61). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.7 Acquisizione manuale spessori telediastolici e calcolo massa 

Vengono riportati di seguito, nelle tabelle 14 e 15, i valori medi dello spessore della parete 

posteriore e del setto interventricolare per i quattro diversi operatori per ciascuno dei sette pa-

zienti. Inoltre vengono riportati, nella figura 62, i grafici con i valori di Pwd e di IVSd per i 

diversi operatori per l’analisi della variabilità inter-operatore. 

Figura 61: rappresentazione schematica delle combinazioni massa ventricolo-RWT 
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Spessore della parete posteriore PWd [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 12.4 11.8 11.2 10.0 11.4 ± 1.0 

2 10.2 10.2 9.0 8.4 9.5 ± 0.9 

3 8.4 8.4 8.0 7.6 8.1 ± 0.4 

4 11.2 10.8 10.4 10.8 10.8 ± 0.4 

5 11.2 10.2 8.6 10.0 10.0 ± 1.1 

6 9.0 9.8 9.2 9.8 9.5 ± 0.4 

7 8.6 9.2 7.4 7.8 8.3 ± 0.8 

 

Spessore del setto interventricolare IVSd [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 13.4 11.2 12.0 13.0 12.4 ± 1.0 

2 8.0 8.0 7.8 8.2 8.0 ± 0.2 

3 12.6 12.0 11.0 12.0 11.9 ± 0.7 

4 9.8 9.0 9.8 9.4 9.5 ± 0.4 

5 10.8 13.6 12.0 10.8 11.8 ± 1.4 

6 10.8 12.6 11.2 10.8 11.4 ± 0.9 

7 9.0 9.2 9.2 8.2 8.9 ± 0.5 

 

Tabella 15: rappresentazione dello spessore del setto interventricolare IVSd 

Tabella 14: rappresentazione dello spessore della parete posteriore del ventricolo Pwd 

Figura 62: rappresentazione Pwd e IVSd per i quattro diversi operatori 
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Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative allo spessore della parete poste-

riore (ICC=0.72) e allo spessore interventricolare (ICC=0.82), si può evidenziare come per al-

cuni pazienti vi siano differenze, anche significative, tra i valori ottenuti dai vari operatori. 

Per una migliore comprensione dei valori degli spessori telediastolici del ventricolo sinistro e 

della modalità di acquisizione vengono riportate, nella figura 63, le rappresentazioni della mi-

sura di Pwd e IVSd per due pazienti: un soggetto con curling (paziente 1) e un soggetto sano 

(paziente 7).  

 

 

 

 

 

 

  

Vengono riportati di seguito, nelle tabelle 16, 17 e 18, i valori medi dello spessore relativo di 

parete, della massa e della massa normalizzata per i quattro diversi operatori per ciascuno dei 

sette pazienti. Inoltre vengono riportati, nelle figure 64 e 65, i grafici con i valori di RWT, di 

massa e di massa normalizzata per i diversi operatori per l’analisi della variabilità inter-

operatore. 

 

Spessore relativo di parete RWT [-] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 0.45 0.45 0.39 0.37 0.42 ± 0.04 

2 0.37 0.37 0.32 0.30 0.34 ± 0.04 

3 0.33 0.35 0.31 0.30 0.32 ± 0.02 

4 0.41 0.40 0.38 0.40 0.40 ± 0.02 

5 0.45 0.42 0.34 0.41 0.40 ± 0.05 

6 0.54 0.64 0.57 0.60 0.59 ± 0.05 

7 0.37 0.41 0.30 0.37 0.36 ± 0.05 

Figura 63: rappresentazione della misura di Pwd e IVSd in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Tabella 16: rappresentazione dello spessore relativo di parete RWT 
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Massa ventricolo sinistro [g] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 302 239 274 251 267 ± 28 

2 193 192 178 175 185 ± 10 

3 201 177 179 183 185 ± 11 

4 225 208 219 211 216 ± 8 

5 205 222 202 186 204 ± 15 

6 96 101 96 97 97 ± 3 

7 136 135 139 104 128 ± 16 

 

Massa ventricolo sinistro normalizzata [g/m2] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 139 110 126 115 122 ± 7 

2 119 118 109 107 113 ± 6 

3 103 91 92 94 95 ± 6 

4 121 112 118 113 116 ±4  

5 126 136 124 114 125 ± 9 

6 62 65 62 63 63 ± 2 

7 74 74 76 57 70 ± 9 

 

 

 

 

 

 

Tabella 17: rappresentazione della massa del ventricolo massaLV 

Tabella 18: rappresentazione della massa normalizzata del ventricolo massaLV/BSA 

Figura 64: rappresentazione RWT per i quattro diversi operatori 
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Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative allo spessore relativo di parete 

(ICC=0.84), alla massa del ventricolo (ICC=0.94) e alla massa normalizzata (ICC=0.91) si 

può evidenziare come non vi siano significative differenze tra i diversi operatori. 

3.3.8 Discussione risultati per spessori telediastolici e massa 

Nei grafici seguenti (figura 66) vengono riportati i valori medi di Pwd, IVSd, RWT e massa 

normalizzata con i corrispettivi range normali. Si evidenzia che vengono rappresentati con un 

pallino azzurro i soggetti di sesso maschile e con pallino rosa quelli di sesso femminile. Inol-

tre con linea tratteggiata vengono rappresentati i limiti superiori del range normale (in blu 

quelli per individuo di sesso maschile, in rosa quelli per individuo di sesso femminile). 

Figura 65: rappresentazione massa ventricolo e massa normalizzata per i quattro diversi operatori 

Figura 66: confronto tra Pwd, IVSd, RWT e massa normalizzata calcolati e riferimenti letteratura 
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Osservando i grafici soprariportati si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si ha mediamente un incremento dello spessore della parete po-

steriore, in particolare nei pazienti 1,2 e 4 il valore di Pwd è al di sopra del limite su-

periore dell’intervallo fisiologico, nel paziente 5 si trova in prossimità del limite supe-

riore del range normale, infine il paziente 3 presenta uno spessore normale; 

• In presenza di curling si ha mediamente un incremento dello spessore del setto inter-

ventricolare, in particolare nei pazienti 1,3 e 5 il valore di IVSd è al di sopra del limite 

superiore dell’intervallo fisiologico, mentre i pazienti 2 e 4 presentano uno spessore 

normale; 

• In presenza di curling si osserva uno spessore relativo di parete RWT all’interno del 

range normale; 

• In presenza di curling si ha un significativo incremento della massa normalizzata del 

ventricolo sinistro che nei primi cinque pazienti, ad eccezione del paziente 3, assume 

valore al di sopra del limite superiore del range normale. 

 

3.4 GRANDEZZE ATRIO SINISTRO 

3.4.1 Definizione e valori di riferimento del diametro dell’atrio sinistro 

Il diametro dell’atrio sinistro LAD è stato misurato manualmente dai quattro operatori nelle 

immagini ecocardiografiche ai frame telesistolico e telediastolico. In particolare, per identifi-

care i due punti estremi del diametro dell’atrio sinistro è stata tracciata una retta perpendicola-

re alla parete posteriore dell’atrio. Successivamente è stata misurata la distanza tra la parete 

posteriore dell’atrio sinistro e la parete aortica posteriore (“the distance between the posterior 

left atrial wall and the posterior aortic wall”). [43] 

Viene riportata, nella figura 67, una rappresentazione schematica che ha l’obiettivo di visua-

lizzare il metodo che è stato utilizzato per misurare il diametro dell’atrio sinistro. 

 

 

 

 

 

 

Figura 67: rappresentazione schematica della misura del diametro dell’atrio sinistro LAD 
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I criteri proposti dall’American Society of Echocardiography [43] permettono di suddividere i 

pazienti in categorie considerando la dimensione del diametro dell’atrio sinistro. In particola-

re, secondo questi criteri il diametro telesistolico dell’atrio sinistro LADs è considerato: 

• Normale (Normal range) se compreso tra 30 e 40 mm per un individuo maschile e tra 

27 e 38 mm per un individuo femminile; 

• Leggermente dilatato (mildly abnormal) se compreso tra 41 e 46 mm per un individuo 

maschile e tra 39 e 42 mm per un individuo femminile; 

• Moderatamente dilatato (moderately abnormal) se compreso tra 47 e 52 mm per un 

individuo maschile e tra 43 e 46 mm per un individuo femminile; 

• Severamente dilatato (severely abnormal) se maggiore o uguale a 52 mm per un indi-

viduo maschile e se maggiore o uguale a 47 mm per un individuo femminile. 

Per quanto concerne il diametro telediastolico dell’atrio sinistro LADd invece in letteratura 

esso è considerato [58]: 

• Normale (Normal range) se compreso tra 16 e 26 mm per un individuo maschile e tra 

13 e 23 mm per un individuo femminile; 

• Dilatato se maggiore o uguale a 26 mm per un individuo maschile e se maggiore o 

uguale a 23 mm per un individuo femminile. 

3.4.2 Acquisizione manuale diametri atrio sinistro 

Si riportano di seguito, nelle tabelle 19 e 20, i valori del diametro dell’atrio sinistro misurati 

dai quattro diversi operatori ai frame telesistolico e telediastolico per ciascuno dei pazienti 

analizzati. Inoltre vengono rappresentati, nella figura 68, i valori del diametro per i quattro di-

versi operatori e per i 7 soggetti con riportato l’indice ICC. 

 

Diametro atrio sinistro telesistolico LADs [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 47.8 47.2 48.2 42.8 45.3 ± 3.2 

2 49.8 47.4 49.0 47.4 48.4 ± 1.2 

3 34.0 32.8 34.2 30.4 32.9 ± 1.7 

4 42.4 36.8 42.6 37.6 39.9 ± 3.1 

5 40.8 40.8 44.8 40.2 42.4 ± 2.2 

6 28.8 28.8 29.4 28.4 29.1 ± 0.6 

7 37.6 39.8 39.8 38.2 38.6 ± 0.9 

Tabella 19: rappresentazione del diametro dell’atrio sinistro telesistolico LADs 
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Diametro atrio sinistro telediastolico LADd [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 32.0 27.4 32.6 26.2 29.6 ± 3.2 

2 40.2 39.0 40.8 40.6 40.2 ± 0.8 

3 19.8 24.2 21.0 18.4 20.9 ± 2.5 

4 28.8 26.6 28.2 27.8 27.9 ± 0.9 

5 35.8 32.6 37.2 29.0 33.7 ± 3.6 

6 22.6 23.4 21.8 21.2 22.3 ± 1.0 

7 27.4 26.4 28.2 27.0 27.3 ± 0.8 

Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative al diametro telesistolico 

(ICC=0.92) e telediastolico (ICC=0.91), si può evidenziare come non vi siano significative 

differenze tra i diversi operatori. 

 

Per una migliore comprensione dei valori del diametro dell’atrio sinistro e della modalità di 

acquisizione nelle immagini ecocardiografiche vengono riportate, nelle figure 69 e 70, le rap-

presentazioni della misura di LAD telesistolico e telediastolico per due pazienti: un soggetto 

con curling (paziente 2) e un soggetto sano (paziente 6). Lo scopo di queste immagini è anche 

quello di evidenziare le differenze nei valori assunti dal diametro in condizioni sane e patolo-

giche. 

 

Tabella 20: rappresentazione del diametro dell’atrio sinistro telediastolico LADd 

Figura 68: rappresentazione LADs e LADd per i quattro diversi operatori 
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3.4.3 Discussione risultati ottenuti per LAD 

Nei grafici seguenti (figura 71) vengono riportati i valori medi di LADs e LADd con i corri-

spettivi range normali. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzurro i pa-

zienti di sesso maschile e con un pallino rosa quelli di sesso femminile. Inoltre con linea trat-

teggiata vengono rappresentati i limiti superiori del range normale (in blu quello per individuo 

di sesso maschile, in rosa quello per individuo di sesso femminile).  

Osservando i grafici soprariportati si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si ha un incremento del diametro telesistolico, in particolare i 

pazienti 1,2 e 5 presentano un valore al di sopra del limite superiore del range norma-

Figura 69: rappresentazione della misura di LADs in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 70: rappresentazione della misura di LADd in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 71: confronto tra LADs e LADd calcolati manualmente e riferimenti letteratura 
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le, il paziente 4 è caratterizzato da un diametro telesistolico in prossimità del limite 

superiore, mentre il paziente 3 ha un LADs compreso all’interno del range normale; 

• In presenza di curling si ha un significativo incremento del diametro telediastolico, in-

fatti nei primi cinque pazienti, a differenza del paziente 3, si osserva un valore di dia-

metro LADd al di sopra del limite superiore del range normale. 

3.4.4 Definizione del perimetro dell’atrio sinistro 

Il perimetro dell’atrio sinistro LAP è stato misurato manualmente dai quattro operatori nelle 

immagini ecocardiografiche ai frame telesistolico e telediastolico. In particolare, LAP è stato 

definito come il perimetro interno dell’atrio sinistro attraverso un insieme di punti presi ma-

nualmente sulla parete interna dell’endocardio dell’atrio sinistro, avente come estremi i punti 

che definiscono il piano dell’annulus mitralico. 

Viene riportata, nella figura 72, una rappresentazione schematica che ha l’obiettivo di visua-

lizzare il metodo che è stato utilizzato per misurare il perimetro dell’atrio sinistro nelle imma-

gini ecocardiografiche. 

 

 

 

 

 

 

 

Note: Viene evidenziato come in letteratura non sono stati trovati valori di riferimento per 

quanto concerne il perimetro dell’atrio sinistro telesistolico e telediastolico. Perciò nei para-

grafi successivi i commenti riportati sono relativi al confronto tra i cinque pazienti con cur-

ling e i due soggetti sani a disposizione. 

3.4.5 Acquisizione manuale perimetri atrio sinistro 

Si riportano di seguito, nelle tabelle 21 e 22, i valori del perimetro dell’atrio sinistro misurati 

dai quattro diversi operatori ai frame telesistolico e telediastolico per ciascuno dei pazienti 

analizzati. Inoltre vengono rappresentati, nella figura 73, i valori del perimetro per i quattro 

diversi operatori e per i 7 soggetti con riportato l’indice ICC. 

 

Figura 72: rappresentazione schematica della misura del perimetro dell’atrio sinistro LAP 
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Perimetro atrio sinistro telesistolico LAPs [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 157.0 136.4 145.6 136.6 143.9 ± 9.7 

2 138.6 146.2 138.2 145.0 142.0 ± 4.2 

3 100.8 116.2 110.2 119.0 111.6 ± 8.1 

4 122.0 117.2 124.2 125.4 122.2 ± 3.6 

5 140.2 139.8 148.2 138.0 141.6 ± 4.5 

6 85.4 87.2 89.8 81.6 86.0 ± 3.4 

7 107.6 109.4 110.0 107.4 108.6 ± 1.3 

 

Perimetro atrio sinistro telediastolico LAPd [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 118.0 111.8 107.0 107.6 111.1 ± 5.1 

2 109.2 113.0 112.8 118.8 113.5 ± 4.0 

3 71.0 89.0 79.4 87.6 81.8 ± 8.3 

4 80.4 84.0 85.8 89.6 85.0 ± 3.8 

5 107.2 104.2 108.4 103.6 105.9 ± 2.3 

6 61.4 63.2 66.0 58.6 62.3 ± 3.1 

7 76.0 75.4 78.0 76.6 76.5 ± 1.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 21: rappresentazione del perimetro dell’atrio sinistro telesistolico LAPs 

Figura 73: rappresentazione LAPs e LAPd per i quattro diversi operatori 

Tabella 22: rappresentazione del perimetro dell’atrio sinistro telediastolico LAPd 
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Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative al perimetro telesistolico 

(ICC=0.96) e telediastolico (ICC=0.97) si può evidenziare come non vi siano significative dif-

ferenze tra i diversi operatori. 

 

Per una migliore comprensione dei valori del perimetro dell’atrio sinistro e della modalità di 

acquisizione vengono riportate, nelle figure 74 e 75, le rappresentazioni della misura di LAP 

telesistolico e telediastolico per due pazienti: un soggetto con curling (paziente 2) e un sogget-

to sano (paziente 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4.6 Discussione risultati ottenuti per LAP 

A differenza delle grandezze descritte in precedenza, per quanto concerne il perimetro 

dell’atrio sinistro telesistolico e telediastolico in letteratura non sono stati trovati range di rife-

rimento. Perciò l’obiettivo di questo paragrafo è quello di confrontare i valori di LAPs e 

LAPd ottenuti per i cinque pazienti con curling con quelli ottenuti per i due soggetti sani. I va-

lori del perimetro sono stati anche normalizzati per la BSA del paziente, in modo tale da eli-

minare l’influenza dei dati morfometrici (peso e altezza). 

Figura 74: rappresentazione della misura di LAPs in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 75: rappresentazione della misura di LAPd in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 
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Nei grafici seguenti (figure 76 e 77) vengono riportati i valori medi di LAPs e LAPd e i valori 

di LAPs e LAPd normalizzati per la BSA. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pal-

lino azzurro i pazienti di sesso maschile e con un pallino rosa quelli di sesso femminile.  

Osservando i grafici soprariportati si può evidenziare che:  

• In presenza di curling si ha mediamente un incremento del perimetro telesistolico e un 

aumento del LAPs normalizzato, in particolare i pazienti 2 e 5 presentano un perime-

tro significativamente superiore a quello dei due soggetti sani. È interessante osservare 

come nel caso del paziente 1 il perimetro non normalizzato sia significativamente su-

periore a quello dei soggetti sani, mentre una volta normalizzato esso assuma un valo-

re prossimo a quello dei soggetti in condizioni fisiologiche (si evidenzia come il pa-

ziente 1 è quello che presenta il valore di BSA più elevato tra i pazienti considerati 

nell’analisi); 

• In presenza di curling si ha mediamente un incremento del perimetro dell’atrio sinistro 

telediastolico e un aumento del LAPd normalizzato; in particolare, come accade per il 

LAPs, i pazienti 2 e 5 presentano un perimetro significativamente superiore a quello 

dei due soggetti sani. Inoltre come osservato per il perimetro telesistolico, risulta inte-

ressante evidenziare come nel caso del paziente 1 il perimetro non normalizzato sia si-

Figura 76: confronto della misura di LAPs e LAPd in pazienti con curling e pazienti sani 

Figura 77: confronto della misura di LAPs e LAPd normalizzati in pazienti con curling e pazienti sani 
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gnificativamente superiore a quello dei soggetti sani, mentre una volta normalizzato 

esso assuma un valore prossimo a quello dei pazienti in condizioni fisiologiche. 

3.4.7 Definizione e analisi dello strain dell’atrio sinistro 

A partire dalla misura del perimetro dell’atrio sinistro è possibile definire lo strain atriale LAS 

come la variazione in percentuale del perimetro durante il ciclo cardiaco [59-60]. In particola-

re, dopo aver misurato il perimetro dell’atrio sinistro nei diversi istanti del ciclo cardiaco, lo 

strain atriale può essere calcolato con la formula (5):  

𝐿𝐴𝑆(𝑡) =
𝐿𝐴𝑃(𝑡) − 𝐿𝐴𝑃𝑑

𝐿𝐴𝑃𝑑
 × 100 

dove LAP(t) rappresenta il perimetro dell’atrio sinistro in un generico frame del ciclo cardia-

co, mentre LAPd rappresenta il perimetro dell’atrio sinistro telediastolico. 

Di particolare interesse risultano tre diversi valori che possono essere calcolati a partire dalla 

curva definita per lo strain LAS. Essi vengono rispettivamente denominati strain atriale reser-

voir LASr , strain atriale conduit LAScd e strain atriale contraction LASct. Per una migliore 

comprensione del significato dei tre valori di strain viene riportata, nella figura 78, una rap-

presentazione schematica dell’andamento dello strain nel ciclo cardiaco in condizioni fisiolo-

giche [61]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Viene di seguito riportata una breve descrizione del significato dei tre diversi valori di strain 

atriale [61]: 

• Strain reservoir LASr (in figura ƐR) tiene in considerazione l’intervallo temporale in 

cui avvengono la contrazione ventricolare sinistra isovolumica, l’eiezione e il rilassa-

mento isovolumico. LASr è generalmente definito come il valore di picco dello strain 

atriale, ossia il valore di strain che viene calcolato in corrispondenza del frame telesi-

stolico in cui si osserva il massimo valore di perimetro dell’atrio sinistro; 

Figura 78: rappresentazione schematica dell’andamento nel ciclo cardiaco dello strain atriale 
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• Strain conduit LAScd (in figura ƐCD) tiene in considerazione l’intervallo temporale 

compreso tra l’istante di apertura della valvola mitrale e la contrazione dell’atrio sini-

stro. LAScd è definito come la differenza tra il valore di picco dello strain atriale e il 

valore che si osserva in corrispondenza dell’inizio della contrazione atriale, ossia dove 

si verifica un plateau nella curva dello strain; 

• Strain contraction LASct (in figura ƐCT) tiene in considerazione l’intervallo temporale 

compreso tra l’inizio della contrazione dell’atrio sinistro e la fase finale della diastole. 

LASct è definito come la differenza tra il valore di strain in corrispondenza della con-

trazione atriale (plateau nella curva) e il valore in corrispondenza della fine della dia-

stole (ossia lo zero nella curva per come è definito lo strain atriale). 

In letteratura, lo strain reservoir LASr viene considerato normale se compreso nell’intervallo 

38-41%, lo strain conduit LAScd se compreso tra 21-25 % e infine lo strain contraction  

LASct se compreso nel range 16-19% [59]. 

 

Nel presente lavoro di tesi, dal momento che i valori di perimetro sono stati acquisiti ma-

nualmente esclusivamente in corrispondenza dei frame telesistolico e telediastolico e non 

nell’intero ciclo cardiaco, l’attenzione è stata posta solamente sullo strain reservoir.  

Si riportano di seguito, nella tabella 23, i valori dello strain reservoir misurati dai quattro di-

versi operatori per ciascuno dei soggetti analizzati. Inoltre vengono rappresentati, nella figura 

79, i valori del reservoir per i quattro diversi operatori e per i 7 soggetti con riportato l’indice 

ICC. 

 

Strain atriale reservoir LASr [%] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 33.1 22.0 36.1 27.0 29.5 ± 6.3 

2 27.0 29.4 22.5 22.1 25.3 ± 3.6 

3 42.0 30.7 39.0 35.9 36.9 ± 4.9 

4 51.8 39.6 44.8 40.0 44.0 ± 5.7 

5 30.8 34.2 36.8 33.2 33.8 ± 2.5 

6 39.2 38.1 36.1 39.5 38.2 ± 1.5 

7 41.6 45.1 41.0 40.3 42.0 ± 2.7 

Tabella 23: rappresentazione dello strain atriale reservoir LASr 
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Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando l’indice ICC calcolato per le misure relative allo strain atriale reservoir 

(ICC=0.70) e osservando il grafico soprariportato si può evidenziare come per alcuni pazienti 

vi siano differenze, anche significative, tra i valori ottenuti dai vari operatori. 

 

Vengono inoltre riportati, nella figura 80, i valori medi di LASr con il corrispettivo range di 

riferimento trovato in letteratura. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzur-

ro i pazienti di sesso maschile e con un pallino rosa quelli di sesso femminile. Inoltre con li-

nea tratteggiata vengono rappresentati i limiti (inferiore e superiore) del range normale, co-

muni per sesso maschile e femminile.  

 

 

 

 

 

 

 

Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si osserva in alcuni pazienti una diminuzione del valore di strain 

atriale reservoir. Questo può essere notato in particolare per i pazienti 1, 2 e 5, mentre 

i pazienti 3 e 4 così come i due soggetti sani presentano un valore di strain reservoir 

all’interno o in prossimità del range di riferimento di letteratura. 

Figura 79: rappresentazione strain atriale reservoir per i quattro diversi operatori 

Figura 80: confronto tra LASr calcolati manualmente e riferimenti letteratura 
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3.5 GRANDEZZE DELL’ANNULUS MITRALICO 

3.5.1 Definizione e valori fisiologici del diametro dell’annulus mitralico 

Il diametro dell’annulus mitralico MAD è stato misurato manualmente dai quattro operatori 

nelle immagini ecocardiografiche ai frame telesistolico e telediastolico. In particolare, per 

identificare i due punti estremi del diametro dell’annulus mitralico è stata tracciata una retta 

passante per il piano anulare. Successivamente è stata misurata la distanza tra il punto fibroso 

di continuità aortomitrale e il punto di inserzione del lembo posteriore nell’annulus mitralico 

(“the distance between the aortomitral fibrous continuity point and the posterior mitral annu-

lar point”). [44-45-46-47]  

Viene riportata, nella figura 81, una rappresentazione schematica che ha l’obiettivo di visua-

lizzare il metodo che è stato utilizzato per misurare il diametro dell’annulus mitralico nelle 

immagini ecocardiografiche.  

 

 

 

 

 

 

Il diametro telesistolico dell’annulus mitralico MADs in letteratura è considerato [62]: 

• Normale (Normal range) se compreso tra 29 e 40 mm per un individuo maschile e tra 

27 e 35 mm per un individuo femminile; 

• Dilatato se maggiore o uguale a 40 mm per un individuo maschile e se maggiore o 

uguale a 35 mm per un individuo femminile. 

 

Per quanto concerne il diametro telediastolico dell’annulus mitralico MADd invece, in lettera-

tura esso è considerato [62]: 

• Normale (Normal range) se compreso tra 27 e 36 mm per un individuo maschile e tra 

25 e 32 mm per un individuo femminile; 

• Dilatato se maggiore o uguale a 36 mm per un individuo maschile e se maggiore o 

uguale a 32 mm per un individuo femminile. 

Figura 81: rappresentazione schematica della misura del diametro dell’annulus mitralico MAD 
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3.5.2 Acquisizione manuale diametri annulus mitralico 

Si riportano di seguito, nelle tabelle 24 e 25, i valori del diametro dell’annulus mitralico misu-

rati dai quattro diversi operatori ai frame telesistolico e telediastolico per ciascuno dei soggetti 

analizzati. Inoltre vengono rappresentati, nella figura 82, i valori del diametro per i quattro di-

versi operatori e per i 7 soggetti con riportato l’indice ICC. 

 

Diametro annulus mitralico telesistolico MADs [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 39.2 37.0 38.4 41.8 39,1 ± 2.0 

2 43.8 37.8 43.6 42.4 41,9 ± 2.8 

3 26.8 28.8 26.8 30.4 28,2 ± 1.7 

4 38.2 32.6 37.8 37.6 36,6 ± 2.6 

5 41.2 36.6 38.8 37.8 38,6 ± 2.0 

6 23.2 18.4 23.8 20.8 21,6 ± 2.5 

7 31.4 28.4 32.2 31.4 30,9 ± 1.7 

 

Diametro annulus mitralico telediastolico MADd [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 31.2 32.4 33.2 30.6 31.9 ± 1.2 

2 42.2 37.2 43.4 41.0 41.0 ± 2.7 

3 30.0 29.8 34.2 30.8 31.2 ± 2.0 

4 32.0 31.0 31.8 30.8 31.4 ± 0.6 

5 31.2 33.4 31.6 30.0 31.6 ± 1.4 

6 20.2 17.6 20.6 16.0 18.6 ± 2.2 

7 24.0 23.0 27.2 26.2 25.1 ± 1.9 

 

 

Tabella 25: rappresentazione del diametro dell’annulus mitralico telediastolico MADd 

Tabella 24: rappresentazione del diametro dell’annulus mitralico telesistolico MADs 
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Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative al diametro telesistolico 

(ICC=0.90) e telediastolico (ICC=0.92) si può evidenziare come non vi siano significative dif-

ferenze tra i diversi operatori. 

Per una migliore comprensione dei valori del diametro dell’annulus mitralico e del metodo di 

acquisizione vengono riportate, nelle figure 83 e 84, le rappresentazioni della misura di MAD 

telesistolico e telediastolico per due pazienti: un soggetto con curling (paziente 2) e un sogget-

to sano (paziente 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 84: rappresentazione della misura di MADd in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 83: rappresentazione della misura di MADs in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 82: rappresentazione MADs e MADd per i quattro diversi operatori 
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3.5.3 Discussione risultati ottenuti per MAD 

Nei grafici seguenti (figura 85) vengono riportati i valori medi di MADs e MADd con i corri-

spettivi range normali. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzurro i pa-

zienti di sesso maschile e con un pallino rosa quelli di sesso femminile. Inoltre con linea trat-

teggiata vengono rappresentati i limiti superiori del range normale (in blu quello per individuo 

di sesso maschile, in rosa quello per individuo di sesso femminile).  

Osservando i grafici soprariportati si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si ha un leggero incremento del diametro telesistolico, che nei 

primi cinque pazienti, ad eccezione del paziente 2, assume valore all’interno 

dell’intervallo normale. Tuttavia si può osservare come i pazienti 1 e 5 presentino un 

valore di diametro in prossimità del limite superiore del range fisiologico; 

• In presenza di curling si verifica un leggero incremento del diametro dell’annulus mi-

tralico telediastolico che tuttavia rimane mediamente all’interno del range normale. 

L’unica eccezione è rappresentata dal paziente 2, in cui il diametro assume un valore 

che si trova al di fuori dell’intervallo fisiologico. 

3.5.4 Definizione e valori di riferimento della disgiunzione anulare mitralica 

La disgiunzione anulare mitralica MAD è stata misurata manualmente dai quattro operatori 

nelle immagini ecocardiografiche in uno specifico frame selezionato nella parte finale della 

fase sistolica, che non corrisponde al frame telesistolico. Tali frame sono stati selezionati dai 

quattro operatori perché sono quelli in cui la presenza di MAD è osservabile con maggiore 

evidenza. Così come descritto nel capitolo 2 della tesi, la disgiunzione anulare mitralica è de-

finita come la misura della distanza tra il punto di inserzione del lembo mitralico posteriore 

nell’annulus mitralico e la parete posteriore del ventricolo sinistro nella parte finale della si-

stole [14-15-16-27]. 

Figura 85: confronto tra MADs e MADd calcolati manualmente e riferimenti letteratura 
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Viene riportata, nella figura 86, una rappresentazione schematica che ha l’obiettivo di visua-

lizzare il metodo che è stato utilizzato per misurare la disgiunzione anulare mitralica MAD 

nelle immagini ecocardiografiche. 

 

 

 

 

 

 

 

Si può evidenziare che in letteratura il valore di MAD di 2 mm viene definito come cutoff per 

le immagini ecocardiografiche 2D TTE (immagini ecocardiografiche 2D transtoraciche). In 

particolare, per valori di disgiunzione anulare mitralica superiori a 2 mm si può parlare di una 

condizione patologica [15].  

3.5.5 Acquisizione manuale della disgiunzione anulare mitralica 

Vengono riportati, nelle tabelle 26 e 27, i frame che sono stati selezionati dai quattro operatori 

per l’acquisizione di MAD e i valori medi di MAD per ciascuno dei pazienti analizzati. Per 

quanto concerne i soggetti sani, essi non vengono riportati in tabella perché tutti e quattro gli 

operatori non hanno osservato la presenza di MAD nelle loro immagini. Inoltre viene riporta-

to il grafico (figura 87) con i valori di MAD per i quattro operatori per l’analisi della variabili-

tà inter-operatore. 

 

Frame selezionati per l’acquisizione di MAD [frame] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 18 16 18 17 17.3 ± 1.0 

2 21 20 20 21 20.5 ± 0.6 

3 19 16 18 17 17.5 ± 1.3 

4 20 19 19 20 19.5 ± 0.6 

5 20 20 22 22 21.0 ± 1.2 

Figura 86: rappresentazione schematica della misura della disgiunzione anulare mitralica MAD 

Tabella 26: rappresentazione frame selezionati per la misura di MAD 
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Disgiunzione anulare mitralica MAD [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 2.1 2.5 2.2 2.6 2.4 ± 0.2 

2 3.4 3.8 3.4 3.8 3.6 ± 0.2 

3 2.8 2.9 2.9 2.9 2.9 ± 0.1 

4 2.7 3.0 2.7 3.2 2.9 ± 0.3 

5 5.2 5.4 5.3 5.8 5.4 ± 0.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative alla MAD (ICC=0.98), si può 

evidenziare come non vi siano significative differenze tra i diversi operatori.  

Per una migliore comprensione dei valori di MAD e della modalità di acquisizione vengono 

riportate nella figura 88 le rappresentazioni della misura di MAD per due pazienti: un sogget-

to con curling (paziente 5) e un soggetto sano (paziente 7). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 87: rappresentazione MAD per i quattro diversi operatori 

Tabella 27: rappresentazione della disgiunzione anulare mitralica MAD 

Figura 88: rappresentazione della misura di MAD in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 
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3.5.6 Discussione risultati ottenuti per MAD 

Nella figura 89 vengono riportati i valori medi di MAD con il corrispettivo range normale per 

i diversi pazienti. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzurro i pazienti di 

sesso maschile e con un pallino rosa quelli di sesso femminile. Inoltre con linea tratteggiata 

viene rappresentato il limite superiore del range normale comune per individue di sesso  ma-

schile e femminile. Come già descritto nel paragrafo precedente vengono rappresentate esclu-

sivamente le misure acquisite per i cinque pazienti con curling sistolico posteriore (pazienti 1-

5) e non dei due soggetti sani (pazienti 6 e 7). Questo perché nelle immagini ecocardiografi-

che dei soggetti sani i quattro operatori non hanno osservato la presenza di MAD. 

 

 

 

 

 

 

 

Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si osserva la presenza della disgiunzione anulare mitralica MAD 

che assume per tutti i pazienti valore superiore al cutoff di 2 mm indicato in letteratu-

ra, mentre nei due soggetti sani, come già descritto in precedenza, non è osservabile la 

presenza di MAD. In particolare il paziente 5 presenta un valore di MAD significati-

vamente al di sopra del limite superiore del range fisiologico. 

 

Uno dei principali limiti legati all’utilizzo di MAD nella diagnosi di curling consiste nella dif-

ficoltà di identificazione del frame in cui è evidente la presenza della disgiunzione anulare mi-

tralica. Inoltre, a causa della bassa qualità delle immagini ecocardiografiche spesso è difficile 

identificare i due estremi della MAD. La non corretta collocazione dei punti nell’immagine 

ecocardiografica anche di pochi pixel può portare a sovrastimare la misura di MAD con con-

seguente errata diagnosi di una condizione patologica. 

3.5.7 Definizione e valori di riferimento del prolasso della valvola mitrale 

Il prolasso della valvola mitrale MVP è stato misurato manualmente dai quattro operatori nel-

le immagini ecocardiografiche in uno specifico frame selezionato nella parte finale della fase 

Figura 89: confronto tra MAD calcolati manualmente e riferimenti letteratura 
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sistolica, che non corrisponde al frame telesistolico. Tali frame sono i medesimi che sono stati 

utilizzati per l’acquisizione manuale della disgiunzione anulare mitralica (tabella 26). Così 

come descritto nel capitolo 2 della tesi, il prolasso della valvola mitrale è definito come il 

massimo spostamento durante la fase sistolica di uno o entrambi i lembi mitralici nell’atrio si-

nistro, misurato a partire dal piano mitralico [12]. Nei pazienti analizzati nonostante fosse pre-

sente anche prolasso del lembo anteriore è stato misurato esclusivamente il prolasso del lembo 

posteriore perché di valore superiore. Inoltre questa scelta è stata effettuata anche perché la 

regione di maggiore interesse in questa trattazione, ossia la regione caratterizzata dalla pre-

senza di curling, è quella in corrispondenza del punto di inserzione del lembo posteriore 

nell’annulus mitralico. 

Viene riportata, nella figura 90, una rappresentazione schematica che ha l’obiettivo di visua-

lizzare il metodo che è stato utilizzato per misurare il prolasso del lembo posteriore della val-

vola mitrale MVP nelle immagini ecocardiografiche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si può evidenziare che in letteratura il valore di MVP di 2 mm viene definito come cutoff per 

le immagini ecocardiografiche. In particolare, per valori di prolasso della valvola mitrale su-

periori a 2 mm si può parlare di una condizione patologica [12-51]. 

3.5.8 Acquisizione manuale del prolasso della valvola mitrale 

Vengono riportati, nella tabella 28, i valori di prolasso MVP che sono stati misurati dai quat-

tro operatori per ciascuno dei sette pazienti analizzati. Per quanto concerne i soggetti sani, essi 

non vengono riportati in tabella perché tutti e quattro gli operatori non hanno osservato la pre-

senza di MVP nelle loro immagini. Inoltre viene riportato il grafico (figura 91) con i valori di 

MVP per i quattro operatori per l’analisi della variabilità inter-operatore. 

 

Figura 90: rappresentazione schematica della misura di prolasso del lembo mitralico posteriore 
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Prolasso del lembo mitralico posteriore MVP [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 2.6 2.9 2.3 2.2 2.8 ± 0.3 

2 8.3 6.8 8.0 7.4 7.6 ± 0.7 

3 3.0 3.0 3.7 3.2 3.2 ± 0.3 

4 4.0 3.1 3.5 2.8 3.4 ± 0.5 

5 2.3 2.4 2.0 1.9 2.1 ± 0.2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative al prolasso del lembo mitralico 

posteriore (ICC=0.98) si può evidenziare come non vi siano significative differenze tra i di-

versi operatori.  

 

Per una migliore comprensione dei valori del prolasso del lembo mitralico posteriore vengono 

riportate, nella figura 92, le rappresentazioni della misura di MVP per due pazienti: un sogget-

to con curling (paziente 2) e un soggetto sano (paziente 7). Lo scopo di queste immagini è 

quello di evidenziare la presenza di MVP in un paziente con curling a differenza di un sogget-

to sano, in cui non è osservabile uno spostamento dei lembi mitralici nell’atrio sinistro oltre il 

piano anulare. Nelle due immagini viene inoltre rappresentato con una linea gialla continua il 

piano dell’annulus mitralico, con l’obiettivo di sottolineare lo spostamento del lembo oltre il 

piano anulare nel soggetto con curling e prolasso. 

Tabella 28: rappresentazione del prolasso del lembo mitralico posteriore MVP 

Figura 91: rappresentazione MVP per i quattro diversi operatori 
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3.5.9 Rappresentazione risultati ottenuti per MVP 

Nel grafico seguente (figura 93) vengono riportati i valori medi di MVP con il corrispettivo 

range normale. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzurro i pazienti di 

sesso maschile e con un pallino rosa quelli di sesso femminile. Inoltre con linea tratteggiata 

viene rappresentato il limite superiore del range normale, comune per sesso maschile e fem-

minile. Come già descritto nel paragrafo precedente, vengono rappresentate esclusivamente le 

misure acquisite per i cinque soggetti con curling sistolico posteriore (pazienti 1-5) e non dei 

due soggetti sani (pazienti 6 e 7). Questo perché nelle immagini ecocardiografiche dei sogget-

ti sani i quattro operatori non hanno osservato la presenza di MVP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si osserva la presenza del prolasso del lembo posteriore della 

valvola mitrale che assume valore superiore al cutoff di 2 mm indicato in letteratura, 

mentre nei soggetti sani, come già descritto in precedenza, non è osservabile la pre-

senza di MVP. In particolare per quanto concerne il paziente 2, esso presenta un pro-

lasso significativamente al di sopra del limite superiore del range normale. 

Come avviene per la misura della MAD, anche nel caso di MVP, uno dei limiti legati al suo 

utilizzo nella diagnosi di curling consiste nella difficoltà in alcuni pazienti di identificazione 

Figura 92: rappresentazione della misura di MVP in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 93: confronto tra MVP calcolati manualmente e riferimenti letteratura 
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del frame in cui è evidente la presenza del prolasso. Inoltre, a causa della bassa qualità delle 

immagini ecocardiografiche spesso è difficile identificare i due estremi del segmento che rap-

presenta il prolasso. La non corretta collocazione dei punti nell’immagine ecocardiografica 

anche di pochi pixel può portare a sovrastimare la misura di MVP, con conseguente errata 

diagnosi di una condizione patologica. 

 

3.6 GRANDEZZE PARETE INFERO-BASALE 

3.6.1 Definizione e valori fisiologici dello spessore della parete ventricolare 

Lo spessore della parete infero-basale del ventricolo sinistro LVWTs è stato misurato ma-

nualmente dai quattro operatori nelle immagini ecocardiografiche al frame telesistolico. In 

particolare, per identificare i due punti estremi di LVWTs è stato tracciato un segmento per-

pendicolare alla parete infero-basale del ventricolo sinistro. Successivamente è stata misurata 

la distanza tra i bordi endocardico ed epicardico del ventricolo sinistro nel punto in cui si ha il 

massimo valore di spessore della parete, tralasciando le trabecole e i muscoli papillari (“the 

perpendicular distance between the endocardial and epicardial borders of the left ventricle”). 

[48] 

Viene riportata, nella figura 94, una rappresentazione schematica che ha l’obiettivo di visua-

lizzare il metodo che è stato utilizzato per misurare lo spessore della parete infero-basale del 

ventricolo sinistro telesistolico nelle immagini ecocardiografiche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lo spessore telesistolico della parete infero-basale del ventricolo sinistro in letteratura è con-

siderato [63]: 

• Normale (Normal range) se compreso tra 10 e 14 mm sia per un individuo maschile 

che femminile; 

Figura 94: rappresentazione schematica della misura dello spessore della parete infero-basale telesistolico 
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• Patologico se maggiore di 14 mm sia per un individuo maschile che per un individuo 

femminile. 

3.6.2 Acquisizione manuale dello spessore della parete infero-basale  

Si riportano di seguito, nella tabella 29, i valori dello spessore della parete infero-basale misu-

rati dai quattro diversi operatori al frame telesistolico per ciascuno dei soggetti analizzati. 

Inoltre vengono rappresentati, nella figura 95, i valori dello spessore per i quattro diversi ope-

ratori e per i 7 soggetti con riportato l’indice ICC. 

 

Spessore telesistolico della parete infero-basale del ventricolo sinistro LVWTs [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 18.1 17.4 16.9 17.0 17.4 ± 0.6 

2 16.7 17.1 17.2 15.0 16.5 ± 1.0 

3 19.6 17.5 18.6 15.7 17.9 ± 1.7 

4 19.1 18.9 18.4 16.7 18.3 ± 1.1 

5 23.1 21.7 23.4 21.2 22.4 ± 1.1 

6 15.3 14.0 14.4 14.3 14.5 ± 0.6 

7 14.0 12.5 13.8 12.9 13.3 ± 0.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative allo spessore telesistolico della 

parete infero-basale del ventricolo sinistro (ICC=0.90) si può evidenziare come non vi siano 

significative differenze tra i diversi operatori. 

Tabella 29: rappresentazione dello spessore della parete infero-basale telesistolico LVWTs 

Figura 95: rappresentazione LVWTs per i quattro diversi operatori 
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Per una migliore comprensione dei valori dello spessore telesistolico e della modalità di ac-

quisizione vengono riportate, nella figura 97, le rappresentazioni della misura di LVWTs per 

due pazienti: un soggetto con curling (paziente 5) e un soggetto sano (paziente 7). Lo scopo di 

queste immagini è anche quello di evidenziare le differenze nei valori assunti dallo spessore 

in condizioni sane e patologiche. 

 

 

 

 

 

 

3.6.3 Discussione dei risultati ottenuti per LVWTs 

Nel grafico seguente (figura 96) vengono riportati i valori medi di LVWTs con il corrispettivo 

range normale. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzurro i pazienti di 

sesso maschile e con uno rosa quelli di sesso femminile. Inoltre con linea tratteggiata viene 

rappresentato il limite superiore del range normale comune per sesso maschile e femminile. 

 

 

 

 

 

 

 

Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si osserva un significativo incremento dello spessore telesistoli-

co della parete infero-basale del ventricolo sinistro, che in tutti i primi cinque pazienti 

assume valore al di sopra del limite superiore del range normale. In particolare è da 

sottolineare il caso del paziente 5 in cui si verifica il valore massimo di LVWTs, signi-

ficativamente superiore a quello dei due pazienti sani. 

Figura 96: rappresentazione della misura di LVWTs in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 97: confronto tra LVWTs calcolati manualmente e riferimenti letteratura 
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3.6.4 Definizione e valori di riferimento dell’angolo di MIRA 

L’angolo di MIRA (Mitral valve annulus to Inferobasal wall Rotation Angle) è stato misurato 

manualmente dai quattro operatori nelle immagini ecocardiografiche al frame telesistolico 

[64]. In particolare, per definire il l’angolo di MIRA è stato tracciato il segmento perpendico-

lare all’asse lungo della parete posteriore del ventricolo sinistro congiungente il punto supe-

riore della parete infero-basale del ventricolo (punto B nella figura 98) e il margine della pare-

te posteriore del pericardio (punto A nella figura 98). Successivamente è stato tracciato il 

segmento tra il punto B, definito in precedenza, e il punto di inserzione del lembo posteriore 

nell’annulus mitralico (punto C nella figura 98). L’angolo di MIRA è perciò definito come 

l’angolo formato tra i segmenti AB e BC. L’angolo di MIRA è un parametro che è stato defi-

nito per valutare la presenza del curling, perché potrebbe essere in grado di descrivere corret-

tamente il caratteristico movimento rotatorio “a ricciolo” che può essere osservato qualitati-

vamente nell’immagine ecocardiografica di un paziente a cui è stata diagnosticata la presenza 

di curling [64]. 

Viene riportata, nella figura 98, una rappresentazione schematica che ha l’obiettivo di visua-

lizzare il metodo che è stato utilizzato per misurare l’angolo di MIRA nelle immagini ecocar-

diografiche. 

Essendo l’angolo di MIRA una grandezza definita recentemente con l’obiettivo specifico di 

descrivere il fenomeno del curling sistolico posteriore e la sua severità, non esistono in lettera-

tura veri e propri range fisiologici di riferimento e studi approfonditi sull’acquisizione di que-

sto angolo. Vengono perciò, di seguito, riportati i risultati relativi all’unico studio che è stato 

effettuato e che è presente parzialmente in letteratura [64]. In particolare, da una prima analisi 

si può evidenziare che: 

Figura 98: rappresentazione schematica della misura dell’angolo di MIRA 
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• Un paziente potrebbe essere considerato normale/fisiologico (assenza di curling sisto-

lico posteriore) se caratterizzato da un angolo di MIRA compreso tra 68 e 88°; 

• Un angolo di MIRA inferiore a 68° potrebbe indicare una condizione caratterizzata 

dalla presenza di curling sistolico posteriore. 

3.6.5 Acquisizione manuale dell’angolo di MIRA 

Si riportano di seguito, nella tabella 30, i valori dell’angolo di MIRA misurati dai quattro di-

versi operatori al frame telesistolico per ciascuno dei soggetti analizzati. Inoltre vengono rap-

presentati, nella figura 99, i valori dell’angolo di MIRA per i quattro diversi operatori e per i 7 

soggetti con riportato l’indice ICC. 

 

Angolo di MIRA [°] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 58.4 61.4 58.8 55.8 58.6 ± 2.3 

2 49.6 51.8 49.8 52.0 50.8 ± 1.3 

3 59.2 53.2 56.2 50.2 54.7 ± 3.9 

4 60.2 57.2 63.0 57.8 59.6 ± 2.6 

5 55.2 46.4 54.8 47.8 51.1 ± 4.6 

6 76.0 80.4 72.8 78.6 77.0 ± 3.3 

7 78.2 74.0 75.2 74.4 75.5 ± 1.9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 30: rappresentazione dell’angolo di MIRA 

Figura 99: rappresentazione angolo di MIRA per i quattro diversi operatori 
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Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative all’angolo di MIRA (ICC=0.94) 

si può evidenziare come non vi siano significative differenze tra i diversi operatori. 

 

Per una migliore comprensione dei valori assunti dall’angolo di MIRA e della modalità di ac-

quisizione nelle immagini ecocardiografiche vengono riportate, nella figura 100, le rappresen-

tazioni della misura dell’angolo di MIRA per due pazienti: un soggetto con curling (paziente 

5) e un soggetto sano (paziente 6). Lo scopo di queste immagini è anche quello di evidenziare 

le differenze nei valori assunti dall’angolo di MIRA in condizioni sane e patologiche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.6.6 Rappresentazione risultati ottenuti per angolo di MIRA 

Come descritto nel paragrafo precedente, in letteratura non sono presenti specifici range di ri-

ferimento per l’angolo di MIRA. Perciò l’obiettivo di questo paragrafo è quello di confrontare 

il valore dell’angolo di MIRA acquisito per i primi cinque pazienti con curling con quello ot-

tenuto per i due soggetti sani. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pallino azzurro i 

pazienti di sesso maschile e con un pallino rosa quelli di sesso femminile.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 100: rappresentazione della misura dell’angolo di MIRA  

in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 101: confronto tra angolo di MIRA misurato in pazienti con curling e pazienti sani 
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Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si osserva un angolo di MIRA con valore significativamente in-

feriore a quello presente nei soggetti sani. 

3.6.7 Definizione angolo MAIBA 

Nella parte conclusiva di questo capitolo viene proposto un angolo nuovo che potrebbe essere 

interessante per descrivere il fenomeno del curling e per indicarne la severità. Tale angolo, la 

cui definizione riprende in parte quella dell’angolo di MIRA viene denominato angolo MAI-

BA (Mitral Annulus InferoBasal Angle). In particolare, per definire l’angolo MAIBA è stato 

tracciato al frame telesistolico il segmento congiungente il punto superiore della parete infero-

basale del ventricolo sinistro (punto A nella figura 102) e il punto di inserzione del lembo mi-

tralico posteriore nell’annulus mitralico (punto B nella figura 102). Successivamente, è stato 

tracciato il segmento congiungente il punto B con l’altro estremo dell’annulus mitralico (pun-

to C nella figura 102), ossia il segmento passante per il piano mitralico. L’angolo MAIBA può 

essere quindi definito come l’angolo formato tra i segmenti AB e BC. 

Viene riportata, nella figura 102, una rappresentazione schematica che ha l’obiettivo di visua-

lizzare il metodo che è stato utilizzato per misurare l’angolo MAIBA nelle immagini ecocar-

diografiche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’obiettivo nella definizione dell’angolo MAIBA è quello di superare alcuni limiti che posso-

no essere riscontrati nell’acquisizione dell’angolo di MIRA e che verranno discussi successi-

vamente. 

3.6.8 Acquisizione manuale dell’angolo MAIBA 

Si riportano di seguito, nella tabella 31, i valori dell’angolo MAIBA misurati dai quattro di-

versi operatori al frame telesistolico per ciascuno dei soggetti analizzati. Inoltre vengono rap-

Figura 102: rappresentazione schematica della misura dell’angolo MAIBA 
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presentati, nella figura 103, i valori dell’angolo MAIBA per i quattro diversi operatori e per i 

7 soggetti con riportato l’indice ICC. 

 

Angolo MAIBA [°] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 43.0 46.2 45.2 44.2 44.7 ± 1.4 

2 48.8 46.8 44.8 50.0 47.6 ± 2.3 

3 53.8 51.6 52.8 53.4 52.9 ± 1.0 

4 51.6 52.6 52.8 50.8 52.0 ± 0.9 

5 53.4 51.4 53.6 53.0 52.9 ± 1.0 

6 61.4 63.8 61.4 65.0 62.9 ± 1.8 

7 62.4 65.8 64.8 67.4 65.1 ± 2.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative all’angolo MAIBA (ICC=0.95), 

si può evidenziare come non vi siano significative differenze tra i diversi operatori. 

 

Per una migliore comprensione dei valori assunti dall’angolo MAIBA e della modalità di ac-

quisizione nelle immagini ecocardiografiche vengono riportate, nella figura 104, le rappresen-

tazioni della misura dell’angolo MAIBA per due pazienti: un soggetto con curling (paziente 

2) e un soggetto sano (paziente 6). Lo scopo di queste immagini è anche quello di evidenziare 

le differenze nei valori, assunti dall’angolo MAIBA, in condizioni sane e patologiche. 

Tabella 31: rappresentazione dell’angolo MAIBA 

Figura 103: rappresentazione angolo MAIBA per i quattro diversi operatori 
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3.6.9 Rappresentazione risultati ottenuti per angolo MAIBA 

Come avviene per l’angolo di MIRA in letteratura non sono presenti specifici range di riferi-

mento per l’angolo MAIBA, essendo un angolo definito in questa tesi. Perciò l’obiettivo di 

questo paragrafo è quello di confrontare il valore dell’angolo MAIBA acquisito per i primi 

cinque pazienti con curling con quello ottenuto per i due soggetti sani. Si evidenzia che ven-

gono rappresentati con un pallino azzurro i pazienti di sesso maschile e con un pallino rosa 

quelli di sesso femminile.  

 

 

 

 

 

 

Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• In presenza di curling si osserva un angolo MAIBA con valore significativamente in-

feriore a quello presente nei pazienti sani.  

 

Quindi dall’analisi dei risultati dell’angolo di MIRA e dell’angolo MAIBA, che si focalizzano 

sulla regione della parete infero-basale del ventricolo sinistro, ossia la regione anatomica in 

cui si osserva qualitativamente il fenomeno del curling, si può evidenziare che in presenza di 

curling si hanno valori di angolo di MIRA e di angolo MAIBA significativamente inferiori a 

quelli misurati nei pazienti sani.  

Figura 104: rappresentazione della misura dell’angolo MAIBA  

in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 

Figura 105: confronto tra angolo MAIBA misurato in pazienti con curling e pazienti sani 
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3.7 CONCLUSIONI ACQUISIZIONE MANUALE 

Nella parte conclusiva di questo capitolo viene riportata, nella tabella 32, una valutazione 

complessiva dei sette pazienti analizzati. In particolare per ogni paziente viene riportato il va-

lore medio dei quattro diversi operatori per tutte le grandezze che sono state descritte nel capi-

tolo e viene confrontato con i riferimenti trovati in letteratura.  

Pazienti 1 2 3 4 5 6 7 

LVDs [mm] 27.1 32.1 22.8 32.5 26.3 18.4 29.0 

LVDd [mm] 54.7 56.1 50.5 54.7 49.7 32.3 45.7 

FS [%] 50.4 42.7 54.8 40.7 47.1 43.1 36.4 

EF [%] 76.2 68.1 80.4 65.7 73.1 69.1 60.4 

Pwd [mm] 11.4 9.5 8.1 10.8 10.0 9.5 8.3 

IVSd [mm] 12.4 8.0 12.0 9.4 10.8 10.8 8.2 

RWT [-] 0.42 0.34 0.32 0.40 0.40 0.59 0.35 

Massa [g] 267 185 185 216 204 97 128 

MASSAi [g/m2] 122 113 95 116 125 63 70 

LADs [mm] 45.3 48.4 32.9 39.9 42.4 29.1 38.6 

LADd [mm] 29.6 40.2 20.9 27.9 33.7 22.3 27.3 

LAPs [mm] 143.9 142.0 111.6 122.2 141.6 86.0 108.6 

LAPd [mm] 111.1 113.5 81.8 85.0 105.9 62.3 76.5 

LASr [% ] 29.5 25.3 36.9 44.0 33.8 38.2 42.0 

MADs [mm] 39.1 41.9 28.2 36.6 38.6 21.6 30.9 

MADd [mm] 31.9 41.0 31.2 31.4 31.6 18.6 25.1 

MAD [mm] 2.4 3.6 2.9 2.9 5.4 0.0 0.0 

MVP [mm] 2.5 7.6 3.2 3.4 2.1 0.0 0.0 

MIRA [°] 58.6 50.8 54.7 59.6 51.1 77.0 75.5 

LVWTs [mm] 17.4 16.5 17.9 18.3 22.4 14.5 13.3 

MAIBA [°] 44.7 47.6 52.9 52.0 52.9 62.9 65.1 

Si evidenzia, che sono rappresentati in verde i valori che sono considerati fisiologici, ossia 

all’interno del range normale di riferimento, in giallo quelli che sono in prossimità dei limiti 

dell’intervallo normale, in rosso i valori che sono al di fuori del range fisiologico e perciò 

Tabella 32: rappresentazione riassuntiva delle misure acquisite manualmente per i sette pazienti 
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considerati patologici, e infine in bianco quelli per cui in letteratura non è presente un range di 

riferimento. 

Inoltre è importante ricordare come questo confronto con i range di letteratura venga eseguito 

principalmente per contestualizzare i valori ottenuti dalle misurazioni manuali, ma tali inter-

valli non devono essere considerati come riferimenti assoluti. 

 

Vengono quindi riportati, di seguito, alcuni commenti riassuntivi per le diverse grandezze de-

scritte nel capitolo divise per distretto anatomico di appartenenza. Nello specifico: 

• Per quanto concerne il ventricolo sinistro, in presenza di curling sistolico posteriore si 

osserva mediamente un incremento del diametro del ventricolo, che in alcuni casi ap-

pare dilatato con valori anomali della frazione di accorciamento e della frazione di 

eiezione. Inoltre per alcuni pazienti caratterizzati da curling si osserva un ispessimento 

della parete posteriore del ventricolo e del setto interventricolare con presenza di iper-

trofia della camera ventricolare, come indicato da un aumento della massa e della 

massa normalizzata; 

• Per quanto riguarda l’atrio sinistro, in presenza di curling sistolico posteriore si veri-

fica mediamente un incremento del diametro dell’atrio, che nella maggior parte dei 

pazienti appare dilatato. Inoltre mediamente si può osservare in presenza di curling un 

aumento del perimetro dell’atrio sinistro rispetto ai soggetti sani, con diminuzione del 

valore dello strain atriale reservoir in alcuni casi; 

• Per quanto concerne l’annulus mitralico, in presenza di curling sistolico posteriore si 

osserva mediamente un aumento del diametro dell’annulus, che in alcuni casi appare 

dilatato o caratterizzato da una tendenza verso una condizione patologica. Inoltre nei 

pazienti caratterizzati da curling si osserva la presenza della disgiunzione anulare mi-

tralica e del prolasso della valvola mitrale, con maggiore tendenza al prolasso del lem-

bo mitralico posteriore; 

• Infine, considerando la parete infero-basale del ventricolo sinistro, in presenza di 

curling sistolico posteriore si osserva un ispessimento della parete stessa e un valore di 

angolo di MIRA e angolo MAIBA significativamente inferiore a quello misurato nei 

soggetti sani. 
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CAPITOLO 4 

ANALISI DI CORRELAZIONE 

PER LA DEFINIZIONE DEL 

CURLING SEVERITY INDEX (CSI) 
 

4.1 INTRODUZIONE 

Nel capitolo 3 della tesi sono stati principalmente descritti gli effetti, dovuti alla presenza di 

curling sistolico posteriore, sul valore di alcune grandezze anatomiche e funzionali d’interesse 

che vengono utilizzate generalmente per la valutazione della funzionalità cardiaca di un pa-

ziente. Dopo aver descritto alcune delle principali grandezze utili a valutare la funzionalità 

cardiaca, in questo quarto capitolo verrà presentata un’analisi di correlazione svolta tra tutte le 

grandezze riportate in precedenza con l’aggiunta di un indice di severità di curling trovato in 

letteratura.  

L’obiettivo dell’analisi è quello di valutare quali grandezze, tra quelle descritte, sono caratte-

rizzate da una maggiore correlazione con la presenza e la severità del curling. Infatti risulta di 

fondamentale importanza definire quali potrebbero essere i parametri più significativi da valu-

tare in ambito clinico per diagnosticare il curling sistolico posteriore. Inoltre, una volta identi-

ficate le grandezze più significative, utili ad individuare la presenza del curling, è necessario 

procedere alla graduazione della condizione patologica, cioè della sua severità. Allo scopo, 

basandosi sulle correlazioni calcolate e sui range di riferimento trovati in letteratura, è stato 

definito un indice di severità di curling (CSI Curling Severity Index), che è stato successiva-

mente testato sui pazienti a disposizione. In particolare, considerando i range di riferimento di 

letteratura è stato possibile definire una formula per il calcolo del CSI sesso-specifica, ossia 

differente per individui di sesso femminile e maschile. Si deve evidenziare fin da subito che 

l’analisi di correlazione è stata eseguita su un numero limitato di pazienti e su un campione 

non omogeneo. Perciò uno degli sviluppi futuri di questo lavoro deve riguardare lo svolgi-

mento di un’analisi di correlazione su un campione più ampio e maggiormente omogeneo, in 

modo tale da effettuare eventuali correzioni sui coefficienti che sono stati calcolati per la de-

finizione dell’indice CSI. 

Attraverso l’osservazione delle immagini ecocardiografiche dei pazienti a disposizione e me-

diante una prima analisi dei valori delle grandezze descritte nel capitolo 3, è stata fornita dai 

quattro diversi operatori una valutazione qualitativa e soggettiva della condizione clinica del 
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paziente. Nello specifico, i quattro operatori hanno preso in considerazione diversi parametri 

di giudizio, tra i quali l’osservazione della presenza di un “movimento rotatorio” a livello del-

la parete infero-basale del ventricolo sinistro (e se presente una valutazione qualitativa della 

sua intensità), la presenza di MAD e MVP e la dimensione delle camere cardiache e 

dell’annulus mitralico. I pazienti sono stati pertanto suddivisi in tre gruppi distinti: pazienti 

caratterizzati da curling severo (severo), pazienti caratterizzati da curling moderato (modera-

to) e pazienti con assenza di curling (sano). 

Viene riportata, nella tabella 33, l’indicazione della condizione clinica dei sette pazienti sulla 

base della valutazione qualitativa di cui sopra. 

Paziente 1 2 3 4 5 6 7 

Condizione Moderato Severo Moderato Moderato Severo Sano Sano 

 

 

4.2 INDICE SEVERITA’ CURLING DI LETTERATURA 

Come già accennato nel capitolo 2 della trattazione, in letteratura è proposto un indice per la 

valutazione della severità del curling sistolico posteriore [22]. In particolare, quando presente, 

è possibile valutarne quantitativamente la severità tracciando una linea che congiunge il punto 

superiore della parete infero-basale del ventricolo sinistro e il punto di inserzione del lembo 

mitralico posteriore nell’annulus mitralico (linea tratteggiata rossa in figura 106). Successi-

vamente a partire da questo segmento viene tracciata la linea perpendicolare ad esso fino a 

raggiungere la parete del ventricolo (linea continua rossa in figura 106). Tale distanza viene 

misurata nella parte finale della fase sistolica. Viene riportata, nella figura 106, una rappresen-

tazione schematica che ha l’obiettivo di visualizzare il metodo che è stato utilizzato per misu-

rare l’indice di severità del curling nelle immagini ecocardiografiche. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 33: rappresentazione qualitativa della condizione clinica dei pazienti 

Figura 106: rappresentazione schematica della misura di severità di curling 
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Per semplificare la successiva esposizione tale distanza viene indicata con l’acronimo DSC 

(Distanza Severità Curling). 

Si può evidenziare che secondo questo metodo trovato in letteratura è possibile definire un 

curling severo quando la DSC misurata è maggiore o uguale a 3.5 mm (≥ 3.5 𝑚𝑚). In pre-

senza di valori inferiori a 3.5 mm si definisce comunque la presenza di curling, che tuttavia 

può essere considerato di moderata o lieve entità. 

Così come si verifica per la misura della MAD, uno dei principali limiti legati all’utilizzo del-

la DSC per la valutazione della severità del curling consiste nella difficoltà di identificazione 

del frame in cui è evidente la presenza della disgiunzione anulare mitralica. Inoltre, a causa 

della bassa qualità delle immagini ecocardiografiche spesso è difficile identificare gli estremi 

dei due segmenti che vengono tracciati. La non corretta collocazione dei punti nell’immagine 

ecocardiografica anche di pochi pixel può portare a sovrastimare la misura di MAD e della 

DSC, con conseguente possibile errata diagnosi di una condizione patologica.  

Tuttavia, nonostante i limiti che caratterizzano la DSC, essendo l’unico metodo presente in 

letteratura, esso è stato qui utilizzato come base di partenza per l’analisi di correlazione suc-

cessiva e per la definizione dell’indice CSI. 

 

Si riportano di seguito, nella tabella 34, i valori della DSC misurati dai quattro diversi opera-

tori per ciascuno dei soggetti analizzati. Inoltre vengono rappresentati, nella figura 107, i va-

lori della DSC per i quattro diversi operatori e per i 7 soggetti con riportato l’indice ICC. 

 

Distanza di severità di curling DSC [mm] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 2.7 2.6 2.9 2.5 2.7 ± 0.2 

2 3.7 3.8 3.7 3.5 3.7 ± 0.1 

3 3.2 3.2 3.0 3.0 3.1 ± 0.1 

4 2.6 2.7 2.7 2.6 2.7 ± 0.1 

5 4.8 4.9 4.6 4.6 4.7 ± 0.1 

6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 ± 0.0 

7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 ± 0.0 

 

 

 

Tabella 34: rappresentazione della DSC 
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Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. Si osserva che vengono riportati esclu-

sivamente i pazienti 1-5, perché nei due soggetti sani non è stato possibile misurare questo 

indice non essendoci MAD e curling. 

Considerando i valori di ICC calcolati per le misure relative alla distanza di severità del cur-

ling DSC (ICC=0.98) si può evidenziare come non vi siano significative differenze tra i diver-

si operatori. 

 

Per una migliore comprensione dei valori della DSC e del metodo di acquisizione vengono ri-

portate, nella figura 108, le rappresentazioni della misura per due pazienti: un paziente con 

curling (paziente 5) e un soggetto sano (paziente 7). Lo scopo di queste immagini è quello di 

evidenziare la presenza di MAD in un paziente con curling a differenza di un soggetto sano, 

in cui non è osservabile una separazione tra il punto di inserzione del lembo mitralico poste-

riore nell’annulus e la parete posteriore del ventricolo sinistro. Perciò questo sottolinea come 

in un soggetto sano non possa essere misurata questa grandezza.  

 

 

 

 

 

 

Figura 107: rappresentazione distanza severità curling per i quattro diversi operatori 

Figura 108: rappresentazione della misura della severità di curling 

in paziente con curling (A) e paziente sano (B) 
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Viene infine confrontato il valore medio di DSC dei quattro diversi operatori con il valore di 

riferimento tratto da letteratura. In particolare, nella figura 109, vengono riportati i valori me-

di con il corrispettivo range di riferimento. Si evidenzia che vengono rappresentati con un pal-

lino azzurro i pazienti di sesso maschile e con un pallino rosa quelli di sesso femminile. Inol-

tre con linea tratteggiata viene rappresentato il limite al di sopra del quale il curling può essere 

considerato severo, comune per sesso maschile e femminile. 

 

 

 

 

 

 

 

Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• I pazienti 2 e 5, secondo questo indice, sarebbero caratterizzati da curling severo men-

tre i pazienti 1, 3 e 4 da curling moderato, come riportato nella tabella (tabella 33) 

all’inizio di questo capitolo dove veniva indicata qualitativamente la condizione clini-

ca dei pazienti; 

• Nei soggetti 6 e 7 invece, non essendoci la presenza di MAD, non è possibile calcolare 

la DSC (essa è considerata pari a 0) e perciò si può evidenziare come essi possano es-

sere considerati normali. 

 

4.3 ANALISI DI CORRELAZIONE  

4.3.1 Introduzione all’analisi di correlazione 

Sono state calcolate le correlazioni tra tutte le grandezze, definite nel capitolo 3 della tesi, con 

l’aggiunta della distanza di severità di curling DSC presentata nel paragrafo precedente (para-

grafo 4.2). L’obiettivo infatti è quello di individuare quali sono le grandezze che presentano 

una maggiore correlazione con la presenza e con la severità del curling. 

In particolare vengono riportati, nella tabella 35, i coefficienti di correlazione di Pearson che 

descrivono la correlazione lineare presente tra due grandezze. In particolare, in statistica date 

due variabili quantitative X e Y, il coefficiente di Pearson è definito come il rapporto tra la 

covarianza e il prodotto delle deviazioni standard di X e Y. Tale coefficiente permette di valu-

tare la forza della dipendenza lineare tra due variabili numeriche. 

Figura 109: confronto tra valori di severità curling calcolati manualmente e riferimenti letteratura 
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Si ricorda che, se si considera il modulo del coefficiente di Pearson, più esso è vicino a 1, 

maggiore sarà la correlazione tra le due grandezze. Inoltre valori maggiore di 0.70 general-

mente indicano una correlazione forte 

Da un punto di vista qualitativo è stata utilizzata una scala di colori in cui le correlazioni posi-

tive che tendono a 1 sono rappresentate in rosso, mentre le correlazioni negative che tendono 

a -1 sono rappresentate in azzurro. 

A partire dalla tabella soprariportata, per la definizione dell’indice CSI l’attenzione è stata po-

sta principalmente sulle correlazioni calcolate tra le diverse grandezze d’interesse descriventi 

la funzionalità cardiaca e l’indice di severità di curling proposto in letteratura, cioè la DSC.  

Perciò viene riportata, di seguito, la riga ricavata dalla tabella precedente (tabella 35), che pre-

senta esclusivamente le correlazioni calcolate con la DSC. 

 

Dalla tabella soprariportata si può evidenziare che la DSC presenta: 

• una correlazione positiva forte con il diametro del ventricolo sinistro telediastolico 

(LVDd), con la massa del ventricolo sinistro (MASSA) e con la massa normalizzata 

(MASSA/BSA), con il perimetro dell’atrio sinistro telesistolico (LAPs) e telediastolico 

(LAPd), con il diametro dell’annulus mitralico telesistolico (MADs) e telediastolico 

Tabella 36: rappresentazione delle correlazioni tra le diverse grandezze e la DSC 

Tabella 35: rappresentazione delle correlazioni tra le diverse grandezze 
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(MADd), con la disgiunzione anulare mitralica (MAD) e con lo spessore telesistolico 

della parete infero-basale del ventricolo sinistro (LVWTs); 

• una correlazione positiva moderata con il diametro dell’atrio sinistro telesistolico 

(LADs) e telediastolico (LADd) e con il prolasso del lembo posteriore della valvola mi-

trale (MVP); 

• una correlazione negativa forte con l’angolo di MIRA (MIRA) e con l’angolo MAIBA 

(MAIBA). 

4.3.2 Correlazione DSC-diametro ventricolo sinistro 

Viene riportato, nella figura 110, un grafico che descrive la correlazione tra LVDd e DSC. In 

particolare, in questo grafico così come nei grafici successivi di questo capitolo, viene appli-

cato sugli assi lo zscore delle grandezze considerate, ossia ai singoli valori viene sottratta la 

media calcolata per le varie misure eseguite dai quattro operatori e successivamente sono di-

visi per la deviazione standard. Perciò le grandezze vengono rappresentate adimensionali. La 

retta rossa rappresenta la correlazione lineare tra le due grandezze, mediante l’indice di Pear-

son r. Inoltre bisogna ricordare che la DSC rappresenta un indice di severità di curling. Perciò 

nei grafici si è deciso di utilizzare la notazione “curling” al posto di DSC, perché considerata 

più significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Per quanto concerne il diametro del ventricolo sinistro telediastolico, si può osservare 

un’elevata correlazione positiva con la DSC (r = 0.70). Infatti, mediamente nei pazienti in 

presenza di curling si può notare un incremento del diametro del ventricolo sinistro rispetto ai 

soggetti sani, che in alcuni casi si trova al di sopra del limite superiore del range normale por-

tando quindi ad una condizione di dilatazione della camera ventricolare. In altri pazienti inve-

ce, il diametro telediastolico LVDd assume un valore in prossimità del limite superiore 

dell’intervallo fisiologico, indicando una tendenza ad una condizione patologica. 

Figura 110: rappresentazione correlazione severità curling - LVDd 
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4.3.3 Correlazione DSC-massa ventricolo sinistro 

Vengono riportati, nella figura 111, due grafici che descrivono la correlazione tra la massa del 

ventricolo sinistro e la DSC e tra la MASSA/BSA e la DSC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Per quanto riguarda la massa del ventricolo sinistro e la MASSA/BSA si può osservare 

un’elevata correlazione positiva con la DSC (r = 0.70 e r = 0.87 rispettivamente).  

Infatti in presenza di curling si verifica mediamente un aumento del loro valore rispetto ai 

soggetti sani. In particolare nei pazienti con curling considerati nell’analisi, si può evidenziare 

che mediamente la massa del ventricolo sinistro normalizzata presenta un valore che si trova 

al di sopra del limite superiore del range normale, indicando una condizione di ipertrofia ven-

tricolare sinistra. Tale condizione deriva, in primo luogo, da un aumento del diametro teledia-

stolico del ventricolo sinistro, che come già riportato precedentemente, in alcuni pazienti con 

curling appare dilatato e in secondo luogo dall’ispessimento osservato in alcuni pazienti con 

curling della parete posteriore del ventricolo sinistro e del setto interventricolare. 

L’ispessimento della parete posteriore del ventricolo sinistro potrebbe essere dovuto, come 

accennato nel capitolo 2, allo svilupparsi di fenomeni di fibrosi localizzata causati 

dall’ipermobilità della regione in prossimità del punto di inserzione del lembo mitralico poste-

riore nell’annulus. 

4.3.4 Correlazione DSC-diametro atrio sinistro 

Vengono riportati, nella figura 112, due grafici che rappresentano la correlazione tra LADs e 

DSC e tra LADd e DSC. 

 

Figura 111: rappresentazione correlazione severità curling – massa LV/massa LV normalizzata 
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Per quanto concerne il diametro dell’atrio sinistro telesistolico e telediastolico si può osserva-

re una moderata correlazione positiva con la DSC(r = 0.57 e r = 0.54 rispettivamente). In par-

ticolare, mediamente nei pazienti in presenza di curling si può evidenziare un significativo in-

cremento del diametro dell’atrio sinistro sia telediastolico che telesistolico rispetto ai soggetti 

sani, che nella maggior parte dei casi si trova al di sopra del limite superiore del range norma-

le, portando quindi ad una condizione di dilatazione della camera atriale.  

4.3.5 Correlazione DSC-perimetro atrio sinistro 

Vengono riportati, nella figura 113, due grafici che rappresentano la correlazione tra LAPs e 

DSC e tra LAPd e DSC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considerando il perimetro dell’atrio sinistro telesistolico e telediastolico si può osservare 

un’elevata correlazione positiva con la DSC (r = 0.79 e r = 0.77 rispettivamente). Nello speci-

fico, in alcuni pazienti in presenza di curling si può notare un incremento del perimetro 

dell’atrio sinistro sia telediastolico che telesistolico rispetto ai pazienti sani.  

Figura 112: rappresentazione correlazione severità curling – LADs/LADd 

Figura 113: rappresentazione correlazione severità curling – LAPs/LAPd 
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L’aumento del perimetro dell’atrio sinistro, soprattutto telesistolico, potrebbe essere dovuto 

all’ipermobilità in presenza di curling della regione in prossimità del punto di inserzione del 

lembo mitralico posteriore nell’annulus. Infatti, dall’osservazione delle immagini ecocardio-

grafiche dei pazienti considerati nell’analisi si può evidenziare che l’ipermobilità di tale re-

gione tende, soprattutto nella parte finale della fase sistolica, a causare una traslazione del 

punto di inserzione del lembo posteriore nella direzione della camera ventricolare sinistra 

(traslazione verso sinistra nelle immagini ecocardiografiche riportate nel capitolo precedente). 

Essendo tale punto per definizione di perimetro dell’atrio sinistro uno degli estremi del peri-

metro stesso, questa traslazione potrebbe determinare un aumento del valore di LAP. 

4.3.6 Correlazione DSC-diametro annulus mitralico 

Vengono riportati, in figura 114, due grafici che rappresentano la correlazione tra MADs e 

DSC e tra MADd e DSC. 

Per quanto concerne il diametro dell’annulus mitralico telesistolico e telediastolico si può os-

servare un’elevata correlazione positiva con la DSC (r = 0.70 e r = 0.77 rispettivamente). In-

fatti, mediamente nei pazienti in presenza di curling si può evidenziare un incremento del 

diametro dell’annulus mitralico sia telesistolico che telediastolico rispetto ai soggetti sani, che 

in alcuni casi si trova al di sopra del limite superiore del range normale, portando quindi ad 

una condizione di dilatazione dell’annulus mitralico. Nella maggior parte dei pazienti con cur-

ling, nonostante vi sia un aumento del valore del diametro, esso tende tuttavia a rimanere 

all’interno dell’intervallo fisiologico o in prossimità del limite superiore di tale range. 

L’aumento del diametro dell’annulus mitralico, come descritto per il caso del perimetro 

dell’atrio sinistro, potrebbe essere causato dall’ipermobilità della regione in cui il lembo mi-

tralico posteriore si inserisce nella parete. Infatti, per definizione di diametro dell’annulus mi-

tralico, il punto di inserzione del lembo mitralico posteriore rappresenta uno dei due estremi 

Figura 114: rappresentazione correlazione severità curling – MADs/MADd 
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del segmento. Perciò in presenza di curling, soprattutto nella parte finale della sistole, si ha 

una traslazione nella direzione della camera ventricolare sinistra di tale punto con conseguen-

te leggero aumento del diametro anulare. 

4.3.7 Correlazione DSC-MAD e DSC-MVP 

Vengono riportati, nella figura 115, due grafici che rappresentano la correlazione tra la di-

sgiunzione anulare mitralica MAD e la DSC e tra il prolasso del lembo posteriore della valvo-

la mitrale MVP e la DSC. 

Per quanto concerne la disgiunzione anulare mitralica MAD si può osservare un’elevata cor-

relazione positiva con la DSC (r = 0.98), come descritto anche in letteratura. In particolare, tra 

tutte le grandezze considerate in questa analisi si può evidenziare come la disgiunzione anula-

re mitralica è quella che ha correlazione maggiore con il curling. 

Infatti, nei pazienti in presenza di curling si può notare la presenza della separazione tra il 

punto di inserzione del lembo mitralico posteriore nell’annulus e la parete posteriore del ven-

tricolo sinistro, a differenza dei soggetti sani in cui non è presente. Inoltre in tutti i pazienti 

con curling considerati si osserva un valore di MAD al di sopra del limite superiore del range 

normale.  

Per quanto riguarda il prolasso del lembo posteriore della valvola mitrale invece, si può evi-

denziare una moderata correlazione positiva con la DSC (r = 0.66). In particolare in presenza 

di curling sistolico posteriore si può osservare la presenza del prolasso del lembo posteriore 

della valvola mitrale, a differenza dei soggetti sani. Questo fenomeno potrebbe essere dovuto 

all’ipermobilità della regione in prossimità del punto di inserzione del lembo mitralico poste-

riore nell’annulus. Infatti a causa dell’ipermobilità di questa regione si verifica una traslazione 

nella direzione della camera ventricolare sinistra del punto di inserzione del lembo mitralico 

posteriore (verso sinistra nelle immagini ecocardiografiche riportate nel capitolo precedente), 

Figura 115: rappresentazione correlazione severità curling – MAD e curling - MVP 
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che porta ad una “rototraslazione” del piano anulare, con conseguente spostamento nella dire-

zione dell’atrio sinistro del lembo mitralico posteriore. È importante inoltre evidenziare come 

lo spostamento dei due estremi dell’annulus mitralico non sia lo stesso; infatti, nel caso 

dell’annulus anteriore è significativamente inferiore rispetto a quello dell’annulus posteriore, 

a causa della presenza dei trigoni fibrosi e della continuità con l’annulus aortico. 

4.3.8 Correlazione DSC-spessore telesistolico parete infero-basale 

Viene riportato, nella figura 116, un grafico che rappresenta la correlazione tra LVWTs e 

DSC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considerando lo spessore telesistolico della parete infero-basale del ventricolo sinistro si può 

osservare un’elevata correlazione positiva con la DSC (r = 0.85). Mediamente nei pazienti in 

presenza di curling si può evidenziare un significativo incremento dello spessore telesistolico 

della parete infero-basale del ventricolo sinistro rispetto ai soggetti sani. Nello specifico tutti i 

pazienti analizzati presentano un valore di LVWTs che si trova al di sopra del limite superiore 

del range normale.  

In particolare l’ispessimento della parete infero-basale del ventricolo sinistro potrebbe essere 

causato dall’ipermobilità in presenza di curling della regione in cui il lembo mitralico poste-

riore si inserisce nella parete. Infatti, tale ipermobilità potrebbe portare a sollecitazioni mec-

caniche significativamente superiori sulla parete infero-basale del ventricolo sinistro, che si 

trova in prossimità della regione interessata da curling, con conseguente ispessimento della 

parete e fibrosi localizzata come accennato nel capitolo 2 della tesi. 

 

 

Figura 116: rappresentazione correlazione severità curling – LVWTs 
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4.3.9 Correlazione DSC-angolo di MIRA 

Viene riportato, nella figura 117, un grafico che rappresenta la correlazione tra l’angolo di 

MIRA e la DSC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Per quanto concerne l’angolo di MIRA, si può notare un’elevata correlazione negativa con la 

DSC (r = -0.95). In particolare, nei pazienti in presenza di curling si osserva un angolo di MI-

RA significativamente inferiore rispetto a quello che è possibile misurare nei soggetti sani. 

Questo potrebbe essere dovuto principalmente a due motivi. In primo luogo l’ipermobilità in 

presenza di curling della regione in prossimità del punto di inserzione del lembo mitralico po-

steriore nell’annulus, determina una traslazione di tale punto nella direzione della camera ven-

tricolare sinistra (per definizione dell’angolo di MIRA esso rappresenta il punto C 

dell’angolo). La traslazione di tale punto tende a causare una diminuzione dell’angolo di MI-

RA nei pazienti con curling rispetto a quelli sani.  

In secondo luogo, come descritto nel paragrafo precedente (paragrafo 4.3.8), in presenza di 

curling si osserva generalmente un ispessimento della parete infero-basale del ventricolo sini-

stro. È importante ricordare come gli estremi che definiscono lo spessore della parete infero-

basale coincidano con i punti A e B dell’angolo di MIRA. In particolare l’ispessimento della 

parete infero-basale del ventricolo sinistro nei pazienti con curling determina una traslazione 

verso l’alto del punto B dell’angolo di MIRA, con conseguente diminuzione dell’angolo stes-

so in presenza di curling rispetto ad un soggetto sano. 

4.3.10 Correlazione DSC-angolo MAIBA 

Viene riportato, nella figura 118, un grafico che rappresenta la correlazione tra l’angolo 

MAIBA e la DSC. 

 

Figura 117: rappresentazione correlazione severità curling – angolo di MIRA 
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Per quanto riguarda l’angolo MAIBA si può evidenziare un’elevata correlazione negativa con 

il curling (r = -0.77). In particolare, nei pazienti in presenza di curling si osserva un angolo 

MAIBA significativamente inferiore rispetto a quello che è possibile misurare nei soggetti sa-

ni. Questo potrebbe essere dovuto principalmente a due motivi. In primo luogo l’ipermobilità 

in presenza di curling della regione in prossimità del punto di inserzione del lembo mitralico 

posteriore nell’annulus, causa una traslazione di tale punto nella direzione della camera ven-

tricolare sinistra (per definizione dell’angolo MAIBA esso rappresenta il punto B 

dell’angolo). La traslazione di tale punto tende a determinare una diminuzione dell’angolo 

MAIBA nei pazienti con curling rispetto a quelli sani. Inoltre tale traslazione causa una “roto-

traslazione” del piano anulare, con il punto di inserzione del lembo mitralico anteriore che 

subisce una traslazione molto minore rispetto a quello del lembo posteriore. Questo si verifica 

per la maggior rigidezza e stabilità strutturale che, come descritto nel capitolo 2, caratterizza 

l’annulus mitralico anteriore rispetto a quello posteriore per la presenza dei due trigoni fibrosi 

e per la continuità dell’annulus mitralico con quello aortico. 

In secondo luogo, come descritto precedentemente, in presenza di curling si osserva un ispes-

simento della parete infero-basale del ventricolo sinistro. È importante evidenziare come 

l’estremo superiore dello spessore della parete infero-basale coincida con il punto A 

dell’angolo MAIBA. In particolare l’ispessimento della parete infero-basale del ventricolo si-

nistro, nei pazienti con curling, determina una traslazione verso l’alto del punto A dell’angolo 

MAIBA con conseguente diminuzione dell’angolo stesso. 

 

Infine vengono sottolineati alcuni vantaggi nell’utilizzo dell’angolo MAIBA rispetto 

all’angolo di MIRA per la definizione della severità del curling. In particolare si può eviden-

ziare che, in primo luogo, la determinazione dei tre punti è più semplice nell’acquisizione 

Figura 118: rappresentazione correlazione severità curling – angolo MAIBA 



 

128 

dell’angolo MAIBA rispetto all’angolo di MIRA perché nel secondo caso deve essere definita 

una condizione di perpendicolarità a livello della parete infero-basale, mentre nel primo caso i 

tre punti sono in corrispondenza di tre posizioni anatomiche ben definite (ossia il punto supe-

riore della parete infero-basale del ventricolo sinistro e gli estremi dell’annulus mitralico).  

Inoltre un ulteriore vantaggio consiste nel possibile errore di acquisizione da parte 

dell’operatore: infatti essendo l’angolo di MIRA definito in una regione particolarmente loca-

lizzata e considerando la limitata qualità delle immagini ecocardiografiche, una non corretta 

individuazione dei punti anche di pochi pixel può portare a grandi differenze nei valori degli 

angoli calcolati. Viceversa, nel caso dell’angolo MAIBA i tre punti da identificare si trovano 

a distanze maggiori e questo permette di limitare l’eventuale errore commesso dall’operatore 

nella selezione dei tre punti. 

Tuttavia il principale vantaggio relativo all’angolo di MIRA rispetto all’angolo MAIBA con-

siste nel fatto che l’angolo di MIRA è definito specificatamente nella regione caratterizzata da 

curling e dall’ipermobilità e quindi probabilmente è in grado di descrivere, in modo più preci-

so, gli effetti localizzati dovuti alla presenza del curling stesso. Viceversa, nel caso 

dell’angolo MAIBA una sua variazione potrebbe essere dovuta non solo alla presenza di cur-

ling ma anche ad altre patologie caratterizzanti la valvola mitrale. 

4.3.11 Ulteriori correlazioni significative tra grandezze 

Vengono riportate, nel paragrafo seguente, ulteriori correlazioni che non coinvolgono diret-

tamente la DSC e che non sono state utilizzate per la definizione successiva del CSI, ma che 

sono interessanti da sottolineare perché riguardano grandezze misurate nella regione caratte-

rizzata da curling e ipermobilità. 

In particolare risulta interessante evidenziare l’elevata correlazione positiva tra l’angolo di 

MIRA e l’angolo MAIBA (r = 0.82), dovuta al fatto che la definizione dei due angoli prevede 

l’utilizzo di due punti comuni (i punti B e C dell’angolo di MIRA coincidono con i punti A e 

B dell’angolo MAIBA). Per quanto concerne l’angolo di MIRA è interessante notare 

un’elevata correlazione negativa con la disgiunzione anulare mitralica (r = -0.92), che permet-

te di evidenziare come maggiore è il valore della MAD minore sarà l’angolo di MIRA misura-

to e inoltre un’elevata correlazione negativa (r = -0.70) con lo spessore telesistolico della pa-

rete infero-basale del ventricolo sinistro LVWTs. Questa seconda correlazione permette di 

confermare che all’aumentare dello spessore LVWTs si osserva una diminuzione dell’angolo 

di MIRA, derivante dalla definizione dell’angolo stesso (lo spessore LVWTs coincide con il 

segmento AB dell’angolo di MIRA).  
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Infine viene riportata un’elevata correlazione negativa tra l’angolo di MIRA e il diametro 

dell’annulus mitralico telesistolico (r = -0.71 ) e tra l’angolo di MIRA e il perimetro dell’atrio 

sinistro telesistolico (r =-0.78). Infatti, come già descritto nei paragrafi precedenti, in presenza 

di curling si osserva un’ipermobilità della regione in prossimità del punto di inserzione del 

lembo mitralico posteriore nell’annulus, con conseguente traslazione di tale punto nella dire-

zione della camera ventricolare sinistra. Questa potrebbe determinare un aumento del diame-

tro dell’annulus mitralico e del perimetro dell’atrio sinistro, essendo tale punto uno degli 

estremi delle due grandezze. Inoltre essendo tale punto per definizione l’estremo C 

dell’angolo di MIRA, la traslazione causa una diminuzione dell’angolo stesso. 

 

Vengono riportati, nelle figure 119, 120 e 121, i grafici che descrivono le correlazioni appena 

commentate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 120: rappresentazione correlazione angolo di MIRA – MAD e angolo di MIRA - LVWTs 

Figura 119: rappresentazione correlazione angolo di MIRA – angolo MAIBA 
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4.4 DEFINIZIONE DEL CURLING SEVERITY INDEX (CSI) 

4.4.1 Selezione delle grandezze di interesse per la definizione del CSI 

A partire dalle correlazioni calcolate tra la DSC e le varie grandezze descritte nel capitolo 3, 

sono state selezionate alcune grandezze per la definizione del Curling Severity Index CSI. 

Nello specifico i criteri che sono stati utilizzati per la scelta delle grandezze sono: 

• una correlazione sufficientemente elevata tra la grandezza selezionata e la DSC, in 

particolare sono state escluse tutte le grandezze che presentano un coefficiente di cor-

relazione di Pearson in modulo inferiore a 0.5; 

• la presenza di range di riferimento in letteratura per la grandezza selezionata in modo 

tale da poter confrontare il valore misurato in uno specifico paziente con intervalli fi-

siologici di riferimento; 

• la possibilità di automatizzare l’acquisizione della grandezza selezionata mediante 

l’implementazione di algoritmi, come verrà brevemente descritto nel capitolo 5 della 

tesi e come viene ampiamente descritto nella tesi magistrale di Piccolo A. [68]. 

 

Seguendo i criteri soprariportati sono state selezionate le grandezze che sono state utilizzate 

per la definizione del CSI. In particolare esse vengono rappresentate nella tabella 37. 

 

 

Figura 121: rappresentazione correlazione angolo di MIRA – MADs e angolo di MIRA - LAPs 

Tabella 37: rappresentazione delle grandezze selezionate e scartate per la definizione del CSI 
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Nella tabella soprariportata vengono rappresentate: 

• in verde le grandezze che sono state selezionate per la definizione del CSI perché ri-

spettano tutti i criteri descritti in precedenza. In particolare sono il diametro del ventri-

colo sinistro telediastolico LVDd, la massa del ventricolo sinistro normalizzata MAS-

SA/BSA, il diametro dell’atrio sinistro telesistolico LADs, il diametro dell’annulus mi-

tralico telediastolico MADd, l’angolo di MIRA e lo spessore telesistolico della parete 

infero-basale del ventricolo sinistro LVWTs; 

• in bianco vengono riportate le grandezze che non sono state prese in considerazione 

perché sono caratterizzate da una limitata correlazione con la DSC, presentando un in-

dice di correlazione di Pearson in modulo inferiore a 0.5; 

• in rosso vengono rappresentate le grandezze che nonostante presentino una correla-

zione sufficientemente elevata con la DSC, non sono state selezionate per la definizio-

ne dell’indice CSI.  

In particolare la massa del ventricolo sinistro non è stata selezionata perché nella for-

mula del CSI è stata utilizzata la massa normalizzata; il diametro dell’atrio sinistro te-

lediastolico LADd e il diametro dell’annulus mitralico telesistolico MADs non sono 

stati considerati perché sono stati selezionati i diametri misurati nell’altro frame 

d’interesse (nello specifico i diametri LADs e MADd). I perimetri dell’atrio sinistro 

telesistolico LAPs e telediastolico LAPd non sono stati selezionati perché in letteratura 

non sono stati trovati dei range di riferimento; il MAD e il prolasso del lembo mitralico 

posteriore MVP invece non sono stati scelti perché, essendo misure fortemente loca-

lizzate (di pochi mm) e considerando la limitata qualità delle immagini ecocardiogra-

fiche, risulta complesso automatizzare l’acquisizione di queste grandezze mediante 

l’implementazione di algoritmi. Infine l’angolo MAIBA non è stato selezionato perché 

nonostante possa essere verosimilmente una buona grandezza per la descrizione della 

severità del curling, non esistono dei range di riferimento (si ricorda che tale angolo è 

stato proposto e descritto per la prima volta in questa tesi e non esistono perciò dei ri-

ferimenti di letteratura). 

4.4.2 Definizione formula per il calcolo del CSI 

Una volta selezionate le sei grandezze d’interesse, considerando le correlazioni con la DSC e i 

range normali di riferimento riportati nel capitolo 3 delle tesi, è stato possibile definire una 

formula per il calcolo del CSI sesso-specifica, ossia differenziata per individui di sesso ma-

schile e femminile.  
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Nello specifico, per descrivere il metodo che è stato utilizzato per calcolare i coefficienti pre-

senti nella formula vengono riportate, nella tabella 38, le sei grandezze selezionate con i ri-

spettivi valori dell’indice di correlazione di Pearson e i range di riferimento trovati in lettera-

tura differenziati per sesso del paziente. 

 

Grandezza  

selezionata 

Indice di correlazione 

di Pearson 

Range fisiologico 

sesso maschile 

Range fisiologico 

sesso femminile 

LVDd [mm] 0.70 42-58 38-52 

Massa/BSA [g/m2] 0.87 49-115 43-95 

LADs [mm] 0.57 30-40 27-38 

MADd [mm] 0.77 27-36 25-32 

MIRA [°] -0.95 68-88 68-88 

LVWTs [mm] 0.85 10-14 10-14 

 

In particolare, a partire dalla tabella soprariportata, in primo luogo è stata calcolata la somma-

toria R dei moduli dei coefficienti di correlazione di Pearson r per tutte le grandezze selezio-

nate: 

𝑅 = ∑|𝑟𝑖|

6

𝑖=1

=  |0.70| + |0.87| + |0.57| + |0.77| + |−0.95| + |0.85| = 4.71 

Successivamente, sono stati definiti i coefficienti moltiplicativi ξi per le sei grandezze sele-

zionate dividendo il modulo dell’indice di correlazione di Pearson di ogni grandezza ri con la 

sommatoria R soprariportata: 

ξi =
|𝑟𝑖|

𝑅
 

In questo modo sono stati ottenuti i seguenti coefficienti moltiplicativi per le diverse grandez-

ze selezionate:  

ξ1 =
|𝑟1|

𝑅
=

|0.70|

4.71
= 0.15   coefficiente moltiplicativo per LVDd 

ξ2 =
|𝑟2|

𝑅
=

|0.87|

4.71
= 0.19   coefficiente moltiplicativo per MASSA/BSA 

ξ3 =
|𝑟3|

𝑅
=

|0.57|

4.71
= 0.12   coefficiente moltiplicativo per LADs 

ξ4 =
|𝑟4|

𝑅
=

|0.77|

4.71
= 0.16   coefficiente moltiplicativo per MADd 

Tabella 38: rappresentazione delle grandezze selezionate per la definizione del CSI, 

con coefficiente di Pearson e range fisiologici  
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ξ5 =
|𝑟5|

𝑅
=

|−0.95|

4.71
= 0.20   coefficiente moltiplicativo per MIRA 

ξ6 =
|𝑟6|

𝑅
=

|0.85|

4.71
= 0.18   coefficiente moltiplicativo per LVWTs 

Note: si osservi come ∑ 𝜉𝑖 = 16
𝑖=1  

 

A questo punto, considerando i range di riferimento e basandosi sull’andamento dei valori 

delle diverse grandezze in presenza di curling, è stato considerato il limite superiore Lsup 

dell’intervallo fisiologico per LVDd, MASSA/BSA, LADs, MADd e LVWTs, perché in pre-

senza di curling si osserva mediamente un incremento del valore assunto dalla grandezza ri-

spetto ai soggetti sani. Quindi, in questo primo caso, può verificarsi la possibilità che la gran-

dezza sia al di sopra del limite superiore del range normale. Per quanto concerne invece 

l’angolo di MIRA, è stato considerato il limite inferiore Linf dell’intervallo di riferimento per-

ché in presenza di curling sistolico posteriore si ha una diminuzione dell’angolo stesso rispet-

to ai soggetti sani, con la possibilità che esso assuma valori inferiori a tale limite.  

 

Vengono riportate, di seguito, le formule che sono state definite per calcolare l’indice CSI ri-

spettivamente per un individuo di sesso maschile (CSIm) e per un individuo di sesso femmini-

le (CSIf): 

 

 

 

 

In particolare, nella definizione della formula del CSI, per determinare il contributo delle 

grandezze LVDd, MASSA/BSA, LADs, MADd e LVWTs è stato moltiplicato il coefficiente 

ξi per il valore della grandezza e successivamente è stato diviso per il limite superiore 

dell’intervallo di riferimento (per esempio il contributo relativo a LVDd è stato calcolato co-

me:  ξ1 × 
𝐿𝑉𝐷𝑑

𝐿𝑠𝑢𝑝
 ). In questo modo, nel caso in cui il valore misurato per una determinata 

grandezza fosse al di sopra del limite superiore dell’intervallo normale, ossia considerato pa-

tologico, si avrebbe un rapporto tra i due valori maggiore di 1.  

Per quanto concerne invece l’angolo di MIRA, per determinare il suo contributo nella formula 

del CSI è stato moltiplicato il coefficiente ξi per il limite inferiore dell’intervallo di riferimen-

to e successivamente è stato diviso per il valore della grandezza (ossia il contributo relativo 

all’angolo di MIRA è stato calcolato come: ξ5 ×  
𝐿𝑖𝑛𝑓

𝑀𝐼𝑅𝐴
). In questo modo, nel caso in cui il va-

𝐶𝑆𝐼𝑚 = 0.15 ×
𝐿𝑉𝐷𝑑

58
+ 0.19 ×

𝑀𝑎𝑠𝑠𝑎𝐿𝑉

𝐵𝑆𝐴 × 115
+ 0.12 ×

𝐿𝐴𝐷𝑠

40
+ 0.16 ×

𝑀𝐴𝐷𝑑

36
+ 0.20 ×

68

𝑀𝐼𝑅𝐴
+ 0.18 ×

𝐿𝑉𝑊𝑇𝑠

14
 

 

𝐶𝑆𝐼𝑓 = 0.15 ×
𝐿𝑉𝐷𝑑

52
+ 0.19 ×

𝑀𝑎𝑠𝑠𝑎𝐿𝑉

𝐵𝑆𝐴 × 95
+ 0.12 ×

𝐿𝐴𝐷𝑠

38
+ 0.16 ×

𝑀𝐴𝐷𝑑

32
+ 0.20 ×

68

𝑀𝐼𝑅𝐴
+ 0.18 ×

𝐿𝑉𝑊𝑇𝑠

14
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lore misurato per l’angolo di MIRA fosse al di sotto del limite inferiore dell’intervallo norma-

le, ossia considerato patologico, si avrebbe un rapporto tra i due valori maggiore di 1. 

Per semplificare la formula per il calcolo del CSI per un individuo di sesso maschile (CSIm), 

vengono calcolati dei coefficienti moltiplicativi λi per ognuna delle grandezze riportate. Nello 

specifico: 

λLVDd= 
0.15

58
× 1000 = 2.59   coefficiente moltiplicativo di LVDd per CSIm 

λMASSA= 
 0.19

115
× 1000 = 1.65  coefficiente moltiplicativo di MASSA/BSA per CSIm 

λLADs= 
0.12

40
× 1000 = 3.0   coefficiente moltiplicativo di LADs per CSIm 

λMADd= 
 0.16

36
× 1000 = 4.44   coefficiente moltiplicativo di MADd per CSIm 

λMIRA= 68 × 0.20 = 13.6   coefficiente moltiplicativo di angolo di MIRA per CSIm 

λLVWTs= 
0.18

14
× 1000 = 12.86  coefficiente moltiplicativo di LVWTs per CSIm 

 

Per quanto concerne la formula per il calcolo del CSI per un individuo di sesso femminile 

(CSIf), vengono calcolati i coefficienti moltiplicativi βi, per ognuna delle grandezze riportate. 

In particolare: 

βLVDd= 
0.15

52
× 1000 = 2.88   coefficiente moltiplicativo di LVDd per CSIf 

βMASSA=
0.19

95
× 1000 = 2.0   coefficiente moltiplicativo di MASSA/BSA per CSIf 

βLADs=
0.12

38
× 1000 = 3.15   coefficiente moltiplicativo di LADs per CSIf 

βMADd=
0.16

32
× 1000 = 5.0   coefficiente moltiplicativo di MADd per CSIf 

βMIRA=68 × 0.20 = 13.6   coefficiente moltiplicativo di angolo di MIRA per CSIf 

βLVWTs=
0.18

14
× 1000 = 12.86  coefficiente moltiplicativo di LVWTs per CSIf 

 

Perciò, a partire dalla definizione dei coefficienti moltiplicativi soprariportati, è possibile ri-

scrivere le formule per il calcolo degli indici CSIm e CSIf come segue: 

 

 

 

 

 

 

Formula per il calcolo del CSIm  

𝐶𝑆𝐼𝑚 =
λLVDd×𝐿𝑉𝐷𝑑+λMASSA×

𝑀𝑎𝑠𝑠𝑎𝐿𝑉

𝐵𝑆𝐴
+λLADs×𝐿𝐴𝐷𝑠+λMADd×𝑀𝐴𝐷𝑑+λLVWTs×LVWTs

1000
 + 

λMIRA 

𝑀𝐼𝑅𝐴
 

𝐶𝑆𝐼𝑚 =
2.59×𝐿𝑉𝐷𝑑+1.65×

𝑀𝑎𝑠𝑠𝑎𝐿𝑉

𝐵𝑆𝐴
+3.0×𝐿𝐴𝐷𝑠+4.44×𝑀𝐴𝐷𝑑+12.86×LVWTs

1000
 + 

13.6 

𝑀𝐼𝑅𝐴
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Note: si evidenzia come il CSI sia un indice adimensionale 

 

Per concludere, considerando la distinzione delle grandezze sulla base della regione anatomi-

ca di interesse (come riportato nella Tabella 6 del capitolo 3), la formula per il calcolo del CSI 

sia per un individuo di sesso maschile che di sesso femminile può essere riscritta in forma più 

generale e approssimata come riportato di seguito. 

𝐶𝑆𝐼 = δLV + δLA + δMA + δIBW 

dove δLV rappresenta il contributo dato dalle grandezze relative al ventricolo sinistro (diame-

tro telediastolico e massa normalizzata), δLA descrive il contributo relativo alle grandezze 

dell’atrio sinistro (esclusivamente diametro telesistolico), δMA rappresenta il contributo dato 

dalle grandezze dell’annulus mitralico (esclusivamente diametro telediastolico) e infine δIBW 

descrive il contributo relativo alle grandezze della parete infero-basale del ventricolo sinistro 

(angolo di MIRA e spessore telesistolico della parete infero-basale). 

 

4.5 ANALISI RISULTATI OTTENUTI PER IL CSI 

4.5.1 Calcolo CSI per i diversi pazienti 

A partire dai valori delle diverse grandezze riportati nel capitolo 3 della tesi, è stato calcolato 

il Curling Severity Index CSI per i cinque pazienti in presenza di curling e per i due soggetti 

sani. In particolare per ogni paziente e per ogni operatore sono state eseguite cinque misure di 

cui successivamente sono state calcolate media e deviazione standard con lo scopo di valutare 

la ripetibilità della misurazione. Inoltre è stato calcolato l’indice ICC in modo tale da analiz-

zare la ripetibilità della misura da parte di diversi operatori.  

Vengono riportati, nella tabella 39, i valori medi di CSI per i quattro diversi operatori per cia-

scuno dei pazienti analizzati. Inoltre vengono rappresentati, nella figura 122, i valori del CSI 

per i quattro diversi operatori e per i 7 soggetti con riportato l’indice ICC. 

 

Formula per il calcolo del CSIf  

𝐶𝑆𝐼𝑓 =
βLVDd×𝐿𝑉𝐷𝑑+βMASSA×

𝑀𝑎𝑠𝑠𝑎𝐿𝑉

𝐵𝑆𝐴
+βLADs×𝐿𝐴𝐷𝑠+βMADd×𝑀𝐴𝐷𝑑+βLVWTs×LVWTs

1000
 + 

βMIRA 

𝑀𝐼𝑅𝐴
 

𝐶𝑆𝐼𝑓 =
2.88×𝐿𝑉𝐷𝑑+2.0×

𝑀𝑎𝑠𝑠𝑎𝐿𝑉

𝐵𝑆𝐴
+3.15×𝐿𝐴𝐷𝑠+5.0×𝑀𝐴𝐷𝑑+12.86×LVWTs

1000
 + 

13.6 

𝑀𝐼𝑅𝐴
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Curling Severity Index CSI [-] 

Paziente Operatore 1 Operatore 2 Operatore 3 Operatore 4 Media 

1 1.12 1.03 1.10 1.06 1.08 ± 0.04 

2 1.26 1.21 1.25 1.19 1.23 ± 0.03 

3 1.02 0.99 1.02 0.99 1.00 ± 0.02 

4 1.08 1.06 1.06 1.03 1.06 ± 0.02 

5 1.15 1.20 1.16 1.13 1.16 ± 0.03 

6 0.79 0.75 0.78 0.75 0.77 ± 0.02 

7 0.88 0.85 0.91 0.84 0.87 ± 0.03 

 

 

 

 

 

 

 

Note: la linea tratteggiata rappresenta il valore medio dei quattro operatori, mentre la regio-

ne grigia descrive la media ± la deviazione standard. 

Considerando l’indice ICC calcolato per le misure relative al Curling Severity Index CSI 

(ICC=0.97) e osservando il grafico soprariportato si può evidenziare come non vi siano diffe-

renze significative tra i valori ottenuti dai vari operatori. 

4.5.2 Definizione range di riferimento per l’indice CSI 

Dopo aver definito l’indice CSI e averlo calcolato per i pazienti considerati nell’analisi, 

l’obiettivo è quello di definire dei range di riferimento per tale indice che permettano di clas-

sificare la condizione clinica del paziente. Per fare questo, vengono in primo luogo riportati, 

nella tabella 40, i valori medi dei quattro operatori relativi alle sei grandezze che sono presenti 

nella definizione dell’indice CSI per i sette diversi pazienti. In particolare, lo scopo è quello di 

valutare per ogni paziente quante delle sei grandezze si trovano all’interno del range normale 

e quante invece possono essere considerate patologiche. 

Tabella 39: rappresentazione del Curling Severity Index CSI per i sette pazienti 

Figura 122: rappresentazione indice CSI per i quattro diversi operatori 
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Pazienti  
LVDd 

[mm] 

Massa/BSA 

[g/m2] 

LADs 

[mm] 

MADd 

[mm] 

MIRA 

[°] 

LVWTs 

[mm] 

1 54.7 122 45.3 31.9 58.6 17.4 

2 56.1 113 48.4 41.0 50.8 16.5 

3 50.5 95 32.9 31.2 54.7 17.9 

4 54.7 116 39.9 31.4 59.6 18.3 

5 49.7 125 42.4 31.6 51.1 22.4 

6 32.3 63 29.1 18.6 77.0 14.5 

7 45.7 70 38.6 25.1 75.5 13.3 

Nella tabella soprariportata, vengono evidenziati per ogni paziente e per ogni grandezza in 

verde i valori che si trovano all’interno del range fisiologico, in rosso i valori che si trovano in 

una condizione patologica, mentre in giallo quelli che sono in prossimità del limite del range 

normale, ossia indicanti una tendenza ad una condizione patologica. 

 

In secondo luogo, nella tabella 41, vengono riassunte per ogni paziente le diverse valutazioni 

relative al curling sistolico posteriore che sono state date, misurate o calcolate nel corso 

dell’intera tesi. In particolare vengono riportati la valutazione qualitativa sulla condizione cli-

nica fornita dai quattro operatori, il valore di DSC, il valore di Curling Severity Index CSI e 

infine il numero di grandezze che si trovano al di fuori del range normale (tra parentesi ven-

gono indicate quelle che si trovano in prossimità del limite dell’intervallo fisiologico). 

Paziente 
Valutazione  

qualitativa 

Severità curling 

letteratura DSC 

Curling Severity 

Index CSI 

Grandezze  

patologiche 

1 Moderato 2.7 moderato 1.08 4 (0) 

2 Severo 3.7 severo 1.23 6 (0) 

3 Moderato 3.1 moderato 1.00 2 (0) 

4 Moderato 2.7 moderato 1.06 2 (2) 

5 Severo 4.6 severo 1.16 4 (0) 

6 Sano 0 sano 0.79 0 (1) 

7 Sano 0 sano 0.87 0 (1) 

Tabella 40: rappresentazione dei valori delle sei grandezze per i sette pazienti 

Tabella 41: valutazione complessiva severità curling per i diversi pazienti 
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Dall’osservazione della tabella soprariportata, basandosi su una valutazione complessiva della 

severità di curling per i diversi pazienti, sono stati definiti dei range di riferimento comuni per 

individuo di sesso maschile e femminile per l’indice CSI. In particolare un paziente può esse-

re considerato: 

• Sano (Normal range) se presenta un indice CSI inferiore o uguale a 0.95 (CSI ≤ 0.95); 

• Con curling moderato (Moderate curling) se presenta un indice CSI compreso tra 0.95 

e 1.15 (0.95 < CSI < 1.15); 

• Con curling severo (Severe curling) se presenta un indice CSI maggiore o uguale a 

1.15 (CSI ≥ 1.15). 

 

Curling Severity Index CSI 

Normal range Moderate Curling Severe Curling 

CSI ≤ 0.95 0.95 < CSI < 1.15 CSI ≥ 1.15 

Note: Si evidenzia come questi range rappresentino esclusivamente un’indicazione prelimina-

re e risulta necessaria, così come per la definizione del CSI, un’analisi eseguita su un numero 

maggiore di pazienti per migliorare l’affidabilità di questo indice. 

 

Viene infine confrontato il valore medio di indice CSI dei quattro diversi operatori con i valo-

ri di riferimento definiti precedentemente (figura 123). Si evidenzia che vengono rappresentati 

con un pallino azzurro i pazienti di sesso maschile e con un pallino rosa quelli di sesso fem-

minile. Inoltre con linea tratteggiata vengono rappresentati i limiti dei range di riferimento. 

Con area verde viene rappresentata la regione fisiologica, con area gialla la regione caratteriz-

zata da curling moderato e in rosso la regione caratterizzata da curling severo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 42: range di riferimento per il Curling Severity Index 

Figura 123: confronto tra valori di CSI calcolati manualmente e range di riferimento 
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Dall’analisi del grafico soprariportato si può evidenziare che: 

• I pazienti 2 e 5 presentando un indice CSI maggiore di 1.15 sarebbero caratterizzati da 

curling severo; 

• I pazienti 1, 3 e 4 presentando un indice CSI compreso tra 0.95 e 1.15 sarebbero carat-

terizzati da curling moderato; 

• Infine i soggetti 6 e 7 presentando un valore di CSI inferiore a 0.95 sono considerati 

sani. 
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CAPITOLO 5 

PRINCIPI TEORICI ALLA BASE 

DELL’IMPLEMENTAZIONE DI 

ALGORITMI SEMI-AUTOMATICI 

PER L’ACQUISIZIONE DELLE 

GRANDEZZE NELLE IMMAGINI 

ECOCARDIOGRAFICHE 
 

5.1 INTRODUZIONE 

In questo capitolo, l’obiettivo è quello di descrivere brevemente i principi teorici che stanno 

alla base dell’implementazione di algoritmi semi-automatici che possono essere utilizzati per 

automatizzare l’acquisizione di grandezze ecocardiografiche, con maggiore attenzione su 

quelle che sono state considerate per la definizione dell’indice CSI. In particolare l’utilizzo di 

tecniche semi-automatiche nel mondo dell’imaging biomedico può permettere 

un’acquisizione delle grandezze d’interesse con una maggiore velocità; infatti, per esempio 

permette di ottenere la misura di specifiche grandezze nell’intero ciclo cardiaco e inoltre con 

una maggiore precisione, soprattutto per quanto concerne l’acquisizione di grandezze forte-

mente localizzate come gli spessori della parete ventricolare o l’angolo di MIRA. 

L’implementazione e il funzionamento dei vari algoritmi che verranno presentati si basa 

sull’utilizzo del Tissue Tracker, uno strumento che verrà descritto nel corso della trattazione e 

che permette una volta selezionati uno o più punti del tessuto cardiaco su un’immagine eco-

cardiografica in uno specifico istante, di seguire lo spostamento del tessuto stesso nell’intero 

ciclo frame per frame. 

Gli algoritmi i cui principi teorici verranno brevemente presentati in questo capitolo permet-

tono: 

• L’identificazione dei frame telesistolico (ES) e telediastolico (ED) in seguito alla sele-

zione degli estremi del diametro del ventricolo sinistro al frame iniziale; 

• L’identificazione e la misura dello spessore della parete posteriore del ventricolo sini-

stro e dello spessore del setto interventricolare telediastolici, e conseguentemente me-

diante l’applicazione della formula di Devereux il calcolo della massa del ventricolo 
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sinistro (come descritto nel capitolo 3), in seguito alla selezione degli estremi del dia-

metro del ventricolo sinistro al frame iniziale; 

• L’identificazione e la misura del perimetro dell’atrio sinistro e di conseguenza il cal-

colo dell’andamento dello strain atriale nell’intero ciclo cardiaco, in seguito alla sele-

zione degli estremi del diametro dell’atrio sinistro e dell’annulus mitralico; 

• L’identificazione e la misura dello spessore telesistolico della parete infero-basale del 

ventricolo sinistro e dell’angolo di MIRA, in seguito alla selezione degli estremi del 

diametro del ventricolo sinistro e del diametro dell’annulus mitralico. 

 

Si evidenzia fin da subito che non verranno descritti nel dettaglio tutti i passaggi operativi che 

possono essere seguiti per l’implementazione degli algoritmi, ma esclusivamente le idee e i 

principi teorici alla base della loro realizzazione e del loro funzionamento. Inoltre le applica-

zioni e gli esempi che vengono proposti sono tratti dalla tesi magistrale di Piccolo A. [68]. 

 

5.2 DESCRIZIONE DEL TISSUE TRACKER 

Per ottenere le misure di diverse grandezze ecocardiografiche, come per esempio i diametri 

del ventricolo e dell’atrio sinistro e il diametro dell’annulus mitralico nell’intero ciclo cardia-

co, può essere utilizzato uno strumento denominato Tissue Tracker [65-66-67]. L’idea princi-

pale alla base del Tissue Tracker consiste nella possibilità, selezionato uno o più punti di inte-

resse nell’immagine ecocardiografica in uno specifico frame iniziale, di determinare le coor-

dinate del punto o dei punti durante tutto il ciclo cardiaco. Tale strumento permette quindi di 

seguire istante per istante il movimento di specifiche regioni di interesse del tessuto cardiaco 

durante tutto il ciclo.  

In generale un metodo di tracking prevede come step iniziale l’identificazione di una localiz-

zata regione di interesse nell’immagine ecocardiografica (ROI region of interest), di cui viene 

analizzato il pattern in termini di scala di grigi al frame iniziale. Successivamente l’algoritmo 

deve essere in grado di cercare e identificare in un frame successivo la regione della stessa 

dimensione di quella selezionata inizialmente che presenta il medesimo pattern. In particolare, 

si può evidenziare che lo spostamento misurato tra le due regioni viene utilizzato per la defi-

nizione del movimento locale del tessuto in quella specifica regione.  

La scelta delle dimensioni della ROI risulta di fondamentale importanza. Infatti, per esempio 

una ROI di dimensioni troppo elevate può ridurre l’accuratezza dei risultati perché le similitu-

dini tra i pattern di due diverse regioni devono essere mediate su un’area di dimensioni supe-

riori. Invece, una ROI di dimensioni troppo contenute, nonostante migliori l’accuratezza 
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nell’identificazione del pattern di piccole regioni localizzate, potrebbe non essere utilizzabile 

per identificare e misurare grandi spostamenti. In ambito di imaging cardiologico, per esem-

pio, devono essere riconosciuti spostamenti di pochi pixel tra un frame ed un altro, quindi ge-

neralmente è necessaria una ROI di dimensioni minime pari a 8 x 8 pixel. 

Vengono riportate di seguito, nella figura 124, delle rappresentazioni che descrivono in modo 

schematico gli step principali che stanno alla base degli algoritmi di Tissue Tracking. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nonostante, nel corso della trattazione non vengano descritti i dettagli operativi alla base 

dell’implementazione degli algoritmi di tracking, vengono riportati alcuni possibili limiti le-

gati all’utilizzo dello strumento Tissue Tracker. In particolare, si può evidenziare che uno dei 

limiti principali consiste nell’incapacità in alcuni casi di seguire in modo corretto e preciso il 

Figura 124: rappresentazione schematica del funzionamento dello strumento Tissue Tracker 
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movimento del tessuto cardiaco. Infatti per alcuni pazienti, probabilmente anche a causa della 

limitata qualità delle immagini ecocardiografiche, lo strumento non è in grado di seguire con 

precisione il movimento del punto selezionato. Questa limitata precisione può portare in alcu-

ni casi a degli errori che tendono a sovrastimare oppure a sottostimare il valore assunto da al-

cune grandezze di interesse. Una delle tecniche che potrebbe essere utilizzata per limitare il 

più possibile gli errori e la variabilità della misura, è quella di costruire attorno ad ogni punto 

selezionato manualmente dall’utente sull’immagine ecocardiografica una corona circolare di 

punti equi distanziati, in modo tale da calcolare successivamente la media per definire la posi-

zione del punto in uno specifico frame. 

Inoltre un’ulteriore tecnica da utilizzare per diminuire l’errore nella misurazione potrebbe es-

sere quella di applicare particolari filtri alle immagini ecocardiografiche, che permettano di 

migliorare il contrasto e inoltre permettano di evidenziare maggiormente i bordi di specifiche 

strutture anatomiche, fondamentali per una corretta descrizione del movimento del tessuto du-

rante il ciclo cardiaco. 

Viene infine riportato un esempio applicativo dell’utilizzo dello strumento Tissue Tracker per 

l’identificazione del diametro del ventricolo sinistro nei frame telesistolico e telediastolico in-

seriti manualmente dall’operatore e l’andamento del diametro nell’intero ciclo cardiaco [68]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 125: rappresentazione schematica di LVDs e LVDd acquisiti mediante il Tissue Tracker 

Figura 126: rappresentazione andamento LVD nel ciclo cardiaco definito mediante il Tissue Tracker 
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5.3 IDENTIFICAZIONE DEI FRAMI ES E ED 

L’algoritmo per l’identificazione dei frame telesistolico (ES) e telediastolico (ED) è conside-

rato semi-automatico perché per il suo funzionamento richiede in ingresso dall’operatore due 

punti, ossia gli estremi del diametro del ventricolo sinistro. L’algoritmo si basa su due principi 

teorici [33-34-35]: in primo luogo sull’identificazione dei frame in cui si osservano i valori 

massimo e minimo nell’andamento del diametro del ventricolo sinistro nel ciclo cardiaco 

(l’andamento può essere per esempio ottenuto mediante l’utilizzo del Tissue Tracker). Questo 

perché da un punto di vista teorico in prossimità della fase finale della sistole, cioè nella fase 

finale del periodo di contrazione, il ventricolo sinistro è caratterizzato dal minimo valore di 

diametro mentre in prossimità della parte finale della diastole, cioè nella fase di rilassamento, 

esso è caratterizzato dal valore massimo di diametro.  

In secondo luogo, l’algoritmo si basa sull’identificazione degli istanti in cui la componente 

orizzontale della velocità, misurata in corrispondenza della regione del setto interventricolare, 

è nulla. Questo significa che in corrispondenza dei frame d’interesse si verifica una variazione 

di segno (positivo-negativo) nella componente orizzontale della velocità del setto interventri-

colare. Si evidenzia inoltre che viene considerata esclusivamente la componente orizzontale 

della velocità perché, analizzando le immagini ecocardiografiche PLAX, la componente verti-

cale in corrispondenza del setto interventricolare è approssimativamente nulla. Combinando 

questi due principi teorici è perciò possibile ottenere i frame telesistolico e telediastolico. 

Vengono riportate, nella figura 127, due rappresentazioni schematiche che descrivono i prin-

cipi teorici alla base dell’algoritmo sopradescritto [68]. 

Nello specifico, la prima immagine riporta una rappresentazione schematica 

dell’identificazione dei frame telesistolico (asterisco rosso) e telediastolico (asterisco azzurro) 

sulla base dell’individuazione del valore minimo e massimo del diametro del ventricolo sini-

Figura 127: rappresentazione principi teorici algoritmo identificazione frame ES e ED 
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stro; la seconda immagine invece riporta l’identificazione dei frame telesistolico (asterisco 

rosso) e telediastolico (asterisco azzurro) sulla base dell’identificazione degli istanti in cui la 

componente orizzontale della velocità del setto interventricolare (linea continua bianca) risul-

ta nulla. 

 

5.4 IDENTIFICAZIONE DEGLI SPESSORI TELEDIASTOLICI 

Pwd E IVSd E CALCOLO DELLA MASSA DEL VENTRICOLO 

L’algoritmo per l’identificazione e la misura degli spessori telediastolici del ventricolo sini-

stro, ossia lo spessore della parete posteriore Pwd e lo spessore del setto interventricolare 

IVSd e conseguentemente per il calcolo della massa del ventricolo sinistro, è considerato se-

mi-automatico perché richiede in ingresso dall’operatore due punti, ossia gli estremi del dia-

metro del ventricolo sinistro. L’algoritmo si basa sostanzialmente su un principio teorico ca-

ratteristico delle immagini ecocardiografiche, ossia su una netta variazione di luminosità tra 

specifiche strutture anatomiche. In particolare per la determinazione dello spessore della pare-

te posteriore del ventricolo sinistro il punto inferiore del segmento può essere identificato sul-

la base della netta variazione di luminosità tra il pericardio, caratterizzato da una elevata lu-

minosità (tendente al bianco) ed il miocardio ventricolare, in cui si osserva una luminosità 

minore (tendente al grigio). Il punto superiore del Pwd invece, può essere determinato analiz-

zando la netta variazione di luminosità tra il miocardio (tendente al grigio) e la camera ventri-

colare sinistra, che presenta una luminosità molto bassa (tendente al nero). 

Per quanto concerne la determinazione dello spessore del setto interventricolare il punto infe-

riore del segmento può essere identificato sulla base della netta variazione di luminosità tra la 

camera ventricolare sinistra, caratterizzata da una limitata luminosità (tendente al nero) ed il 

setto interventricolare, in cui si osserva una luminosità maggiore (tendente al grigio). Il punto 

superiore del IVSd invece, può essere determinato analizzando la netta variazione di lumino-

sità tra il setto interventricolare (tendente al grigio) e la camera ventricolare destra che pre-

senta come il ventricolo sinistro una luminosità molto bassa (tendente al nero). 

Infine, una volta determinati con il seguente algoritmo gli spessori telediastolici del ventricolo 

sinistro e una volta calcolato il diametro telediastolico del ventricolo, per esempio mediante 

l’applicazione dello strumento Tissue Tracker, è possibile calcolare il valore della massa del 

ventricolo sinistro con la formula di Devereux, come descritto nel capitolo 3 della tesi. 
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Viene riportata, nella figura 128, una rappresentazione schematica dell’identificazione dello 

spessore della parete posteriore del ventricolo sinistro e dello spessore del setto interventrico-

lare, che possono essere ottenuti mediante l’utilizzo dell’algoritmo sopradescritto [68]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: viene rappresentato con un segmento rosso lo spessore della parete posteriore del ven-

tricolo sinistro, mentre con un segmento giallo lo spessore del setto interventricolare. 

 

5.5 IDENTIFICAZIONE PERIMETRO ATRIO SINISTRO 

L’algoritmo per l’identificazione e la misurazione del perimetro dell’atrio sinistro e conse-

guentemente per il calcolo dello strain atriale può essere considerato un algoritmo semiauto-

matico perché richiede in ingresso dall’operatore quattro punti, ossia gli estremi del diametro 

dell’atrio sinistro e del diametro dell’annulus mitralico al frame iniziale.  

L’algoritmo si basa sostanzialmente sull’applicazione di una tecnica nota nel mondo delle 

bioimmagini come active contours (contorni attivi) o snakes [69-70]. In particolare, i contorni 

attivi rappresentano un potente approccio modello-dipendente per l’identificazione dei con-

torni, la segmentazione e l’analisi delle immagini di strutture anatomiche, includendo sia i 

vincoli forniti dai dati dell’immagine, sia l’informazione nota a priori sulla posizione, misura 

e forma dell’oggetto di interesse. Alla curva viene associato un funzionale Esnake (𝐸𝑠𝑛𝑎𝑘𝑒 =

𝐸𝑖𝑛𝑡 + 𝐸𝑒𝑠𝑡), dove Eint viene definita come energia interna, è legata alle proprietà intrinse-

che della curva e viene calcolata in base all’intensità dei pixel presenti nella regione interna 

alla curva. Eest invece è definita come energia esterna, è legata all’immagine e ai vincoli 

esterni e viene calcolata sulla base dell’intensità dei pixel che si trovano nella regione esterna 

Figura 128: rappresentazione principi teorici algoritmo per la misurazione  

degli spessori telediastolici Pwd e IVSd del ventricolo sinistro  
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al contorno. Il contorno finale corrisponde alla posizione che massimizza la differenza tra la 

regione interna ed esterna e in cui le due regioni presentano una maggiore omogeneità [71]. 

A partire da un’immagine ecocardiografica PLAX è possibile definire in modo automatico 

un’ellisse in corrispondenza dell’atrio sinistro, che approssima in modo grossolano la camera 

atriale. Successivamente, attraverso la tecnica degli active contours, è possibile per iterazioni 

successive diminuire la dimensione dell’ellisse e modificarne la forma, in modo tale da adat-

tarne il contorno alla conformazione dell’atrio stesso. Come accennato precedentemente, 

l’algoritmo termina quando si verifica la massima differenza di luminosità tra i pixel interni 

ed esterni al contorno. In particolare, nella figura 129, viene rappresentata l’applicazione della 

tecnica dei contorni attivi per l’identificazione approssimata del contorno della camera atriale 

[68]. 

 

 

 

 

 

 

 

Successivamente, mediante elaborazioni svolte sull’immagine è possibile rimuovere la regio-

ne del contorno in prossimità del diametro dell’annulus mitralico, ottenendo il perimetro fina-

le dell’atrio sinistro al frame iniziale come rappresentato nella figura 130 [68]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 129: rappresentazione applicazione degli active contours al perimetro dell’atrio sinistro  

Figura 130: algoritmo per individuazione perimetro atrio sinistro  
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Una volta definito il perimetro dell’atrio sinistro al frame iniziale, attraverso l’utilizzo dello 

strumento Tissue Tracker, è possibile ottenere il perimetro in ogni istante del ciclo cardiaco 

seguendo lo spostamento frame per frame di ogni punto del perimetro stesso. Successivamen-

te, come descritto nel capitolo 3 della tesi, a partire dal perimetro dell’atrio è possibile calco-

lare l’andamento dello strain atriale nell’intero ciclo cardiaco.  

Viene riportata, nella figura 131, una rappresentazione dell’andamento dello strain atriale che 

può essere ottenuto mediante l’utilizzo dell’algoritmo descritto [68]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.6 MISURAZIONE SPESSORE LVWTs E ANGOLO DI MIRA 

L’algoritmo per l’identificazione e la misurazione dello spessore telesistolico della parete in-

fero-basale del ventricolo sinistro LVWTs e dell’angolo di MIRA, può essere considerato un 

algoritmo semi-automatico perché richiede in ingresso quattro punti, ossia gli estremi del 

diametro del ventricolo sinistro e del diametro dell’annulus mitralico al frame iniziale. 

Così come avviene per il caso dello spessore telediastolico della parete posteriore e del setto 

interventricolare, anche l’algoritmo seguente si basa sostanzialmente sul principio teorico del-

la netta variazione di luminosità tra specifiche strutture anatomiche, caratteristica delle imma-

gini ecocardiografiche.  

In particolare, per la determinazione dello spessore della parete infero-basale del ventricolo 

sinistro, nonché segmento AB dell’angolo di MIRA (come riportato nella figura 132), il punto 

inferiore del segmento può essere identificato sulla base della netta variazione di luminosità 

tra il pericardio, caratterizzato da una elevata luminosità (tendente al bianco) ed il miocardio 

ventricolare, in cui si osserva una luminosità minore (tendente al grigio). Il punto superiore 

dello spessore LVWTs invece, può essere determinato analizzando la netta variazione di lu-

Figura 131: andamento dello strain atriale ottenuto con l’utilizzo dell’algoritmo 
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minosità tra il miocardio (tendente al grigio) e la camera ventricolare sinistra che presenta una 

luminosità molto bassa (tendente al nero).  

Per quanto concerne invece la definizione dell’angolo di MIRA si può evidenziare che il seg-

mento AB coincide con quello dello spessore telesistolico della parete infero-basale del ven-

tricolo sinistro, mentre il punto C può essere determinato a partire dall’estremo inferiore del 

diametro dell’annulus mitralico, acquisito manualmente dall’utente al frame iniziale, il cui 

movimento è seguito nell’intero ciclo cardiaco mediante l’utilizzo del Tissue Tracker. 

Vengono riportate, nella figura 132, due raffigurazioni che permettono di rappresentare 

l’applicazione dell’algoritmo per l’identificazione dello spessore telesistolico della parete in-

fero-basale del ventricolo sinistro e dell’angolo di MIRA [68]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: viene rappresentato in rosa il punto A dell’angolo di MIRA, in verde il punto B e in 

giallo il punto C. 

 

  

Figura 132: algoritmo per l’individuazione dello spessore LVWTs e dell’angolo di MIRA  
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CONCLUSIONI E SVILUPPI FUTURI 

Focus del presente lavoro di tesi è stato il curling sistolico posteriore, cioè quell’anomalia 

funzionale della parte posteriore dell’annulus mitralico, spesso associata in letteratura al pro-

lasso della valvola mitrale (MVP) e alla disgiunzione anulare mitralica (MAD), che determina 

un movimento inusuale di questa regione sul miocardio adiacente. Il curling sistolico posterio-

re è un fenomeno ancora poco analizzato e presentato in letteratura; infatti, al momento non 

esiste una descrizione completa e dettagliata degli effetti del curling sulla funzionalità cardia-

ca di un paziente e non sono presenti degli indici clinici o delle grandezze che permettano di 

valutarne la severità.  

Nel presente lavoro di tesi sono stati valutati gli effetti indotti dalla presenza di curling sistoli-

co posteriore sulla funzionalità cardiaca di una serie di pazienti. Sono stati acquisiti e analiz-

zati i valori assunti da specifiche grandezze ecocardiografiche descritte in letteratura, utilizza-

te in ambito clinico o definite in questa trattazione (angolo di MIRA e MAIBA), suddivise 

sulla base del distretto anatomico di appartenenza (ventricolo sinistro, atrio sinistro, annulus 

mitralico, parete infero-basale).  

In particolare per quanto concerne il ventricolo sinistro, si è osservato che in presenza di cur-

ling sistolico posteriore si verifica mediamente un incremento del diametro del ventricolo, che 

in alcuni casi appare dilatato, con valori anormali della frazione di accorciamento FS e della 

frazione di eiezione EF. Inoltre in alcuni pazienti caratterizzati dalla presenza di curling si os-

serva un ispessimento della parete posteriore del ventricolo e del setto interventricolare, con 

conseguente ipertrofia della camera ventricolare come indicato da un aumento della massa del 

ventricolo.  

In termini di atrio sinistro, in presenza di curling sistolico posteriore si verifica mediamente 

un incremento del diametro dell’atrio, che nella maggior parte dei pazienti appare dilatato. 

Inoltre si può osservare un aumento del perimetro dell’atrio sinistro nei pazienti con curling 

rispetto a quelli sani, con conseguente diminuzione del valore di strain atriale reservoir in al-

cuni casi.  

Per quanto riguarda l’annulus mitralico, si evidenzia mediamente in presenza di curling si-

stolico posteriore un aumento del diametro dell’annulus, che in alcuni casi appare dilatato o 

caratterizzato da una tendenza verso una condizione patologica. Inoltre, nei pazienti con cur-

ling si verifica la presenza della disgiunzione anulare mitralica MAD, ossia la separazione tra 

il punto di inserzione del lembo mitralico posteriore nell’annulus e la parete posteriore del 

ventricolo, e il prolasso della valvola mitrale, con maggiore tendenza al prolasso del lembo 

mitralico posteriore.  
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Infine, per quanto concerne la parete infero-basale del ventricolo sinistro, in presenza di 

curling si osserva un ispessimento della parete stessa e un valore di angolo di MIRA e angolo 

MAIBA significativamente inferiore a quello misurato nei pazienti sani.  

Inoltre, nel presente lavoro di tesi, sulla base dei range di riferimento clinici e delle correla-

zioni calcolate tra i valori delle diverse grandezze misurate e un parametro di severità di cur-

ling presente in letteratura (DSC) è stato definito un indice di severità di curling (Curling Se-

verity Index CSI) sesso-specifico. La definizione dell’indice si basa sull’utilizzo di sei gran-

dezze d’interesse, ossia il diametro del ventricolo sinistro telediastolico LVDd, la massa del 

ventricolo sinistro normalizzata per la BSA MASSA/BSA, il diametro dell’atrio sinistro telesi-

stolico LADs, il diametro dell’annulus mitralico telediastolico MADd, lo spessore telesistolico 

della parete infero-basale del ventricolo sinistro LVWTs e l’angolo di MIRA.  

Successivamente, testando l’indice CSI sui pazienti a disposizione sono stati definiti dei range 

di riferimento dell’indice medesimo, per la valutazione della condizione clinica del paziente. 

Nello specifico un paziente è considerato sano se l’indice CSI è inferiore a 0.95, con curling 

moderato se il CSI è compreso tra 0.95 e 1.15 e con curling severo se il CSI è superiore a 

1.15. 

 

I principali limiti di questo studio riguardano, in primo luogo, la limitata numerosità e non 

omogeneità in termini di peso, altezza e genere del campione di pazienti che è stato utilizzato 

in questo lavoro. In particolare, questo non ha permesso di svolgere un’analisi approfondita 

sugli effetti indotti dalla presenza di curling sistolico posteriore sulla funzionalità cardiaca di 

un paziente. Inoltre anche l’analisi di correlazione condotta per la definizione dell’indice CSI 

è stata eseguita su un numero limitato di pazienti. Ulteriori studi sono perciò necessari per 

analizzare in modo più approfondito e dettagliato l’influenza della presenza di curling sulla 

funzionalità cardiaca, per valutare l’affidabilità e definire dei range di riferimento per le gran-

dezze proposte in questo lavoro di tesi per la diagnosi di curling, in particolare l’angolo di 

MIRA e l’angolo MAIBA e inoltre per proporre eventualmente dei coefficienti correttivi nella 

formula del CSI. 

In secondo luogo, un’ulteriore limitazione riguarda la non sempre elevata qualità delle imma-

gini ecocardiografiche, che in alcuni casi, ha complicato la misurazione di alcune grandezze 

da parte dei diversi operatori, come per esempio nel caso di misure fortemente localizzate tra 

le quali la MAD, gli spessori o l’angolo di MIRA. Inoltre, in alcuni casi, la mancanza nelle 

immagini ecocardiografiche di strutture anatomiche di interesse, come porzioni del setto in-

terventricolare o dell’atrio sinistro, ha condotto all’acquisizione di misure approssimate. 
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Quindi per lo svolgimento di studi futuri sarà necessario avere a disposizione delle immagini 

ecocardiografiche con una qualità più elevata possibile, che vengano ottenute mediante un 

processo standardizzato per facilitare l’acquisizione delle diverse grandezze da parte degli 

operatori. Per esempio, per migliorare la qualità potrebbero essere utilizzati dei filtri alle im-

magini ecocardiografiche che permettano di limitare il rumore dovuto al processo di acquisi-

zione e aumentare il contrasto, in modo tale da rendere più evidenti le strutture anatomiche di 

interesse. 

Infine ulteriori studi sono necessari per l’implementazione di algoritmi che permettano di au-

tomatizzare il processo di acquisizione delle grandezze di interesse, con l’obiettivo di aumen-

tare la velocità del processo, migliorare la precisione delle misure e diminuire la variabilità 

inter-operatore. 
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Tabella 14: rappresentazione dello spessore della parete posteriore del ventricolo Pwd 

Tabella 15: rappresentazione dello spessore del setto interventricolare IVSd 

Tabella 16: rappresentazione dello spessore relativo di parete RWT 

Tabella 17: rappresentazione della massa del ventricolo massaLV 

Tabella 18: rappresentazione della massa normalizzata del ventricolo massaLV/BSA 

Tabella 19: rappresentazione del diametro dell’atrio sinistro telesistolico LADs 

Tabella 20: rappresentazione del diametro dell’atrio sinistro telediastolico LADd 

Tabella 21: rappresentazione del perimetro dell’atrio sinistro telesistolico LAPs 

Tabella 22: rappresentazione del perimetro dell’atrio sinistro telediastolico LAPd 

Tabella 23: rappresentazione dello strain atriale reservoir LASr 

Tabella 24: rappresentazione del diametro dell’annulus mitralico telesistolico MADs 
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Tabella 25: rappresentazione del diametro dell’annulus mitralico telediastolico MADd 

Tabella 26: rappresentazione frame selezionati per la misura di MAD 

Tabella 27: rappresentazione della disgiunzione anulare mitralica MAD 

Tabella 28: rappresentazione del prolasso del lembo mitralico posteriore MVP 

Tabella 29: rappresentazione dello spessore della parete infero-basale telesistolico LVWTs 

Tabella 30: rappresentazione dell’angolo di MIRA 

Tabella 31: rappresentazione dell’angolo MAIBA 

Tabella 32: rappresentazione riassuntiva delle misure acquisite manualmente per i sette pazienti 

 

CAPITOLO 4 

Tabella 33: rappresentazione qualitativa della condizione clinica dei pazienti 

Tabella 34: rappresentazione della DSC 

Tabella 35: rappresentazione delle correlazioni tra le diverse grandezze 

Tabella 36: rappresentazione delle correlazioni tra le diverse grandezze e la DSC 

Tabella 37: rappresentazione delle grandezze selezionate e scartate per la definizione del CSI 

Tabella 38: rappresentazione delle grandezze selezionate per la definizione del CSI, con coeffi-

ciente di Pearson e range fisiologici  

Tabella 39: rappresentazione del Curling Severity Index CSI per i sette pazienti 

Tabella 40: rappresentazione dei valori delle sei grandezze per i sette pazienti 

Tabella 41: valutazione complessiva severità curling per i diversi pazienti 

Tabella 42: range di riferimento per il Curling Severity Index CSI 
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LISTA DELLE ABBREVIAZIONI UTILIZZATE 

• LA atrio sinistro (left atrium) 

• LV ventricolo sinistro (left ventricle) 

• MA annulus mitralico (mitral annulus) 

• SH saddle horn 

• LA-PML giunzione tra atrio sinistro e lembo mitralico posteriore (left atrial-posterior mitra-

lic leaflet junction) 

• ALPM anterolaterale–posteromediale (anterolateral-posteromedial) 

• AP anteriore–posteriore (anterior-posterior) 

• ED fine diastole (end diastole) 

• EDF riempimento diastolico iniziale (early diastolic filling) 

• ES fine sistole (end systole) 

• LDF riempimento durante la fase finale della diastole (late diastolic filling) 

• MS fase centrale della sistole (mid systole) 

• MVC chiusura valvola mitrale (mitral valve closure) 

• MAC circonferenza dell’annulus mitralico (mitral annulus circumference) 

• MAA area dell’annulus mitralico (mitral annulus area) 

• SphI indice di sfericità (sphericity index) 

• LAP pressione nell’atrio sinistro (left atrial pressure) 

• LVP pressione nel ventricolo sinistro (left ventricle pressure) 

• AoP pressione aortica (aortic pressure) 

• PM muscoli papillari (papillary muscles) 

• APM muscolo papillare anteriore (anterior papillary muscle) 

• PPM muscolo papillare posteriore (posterior papillary muscle) 

• CW larghezza commissurale (commissural width) 

• MVP prolasso della valvola mitrale (mitral valve prolapse) 

• MR rigurgito mitralico (mitral regurgitation) 

• c-VA aritmie ventricolari complesse (complex ventricular arrhythmias) 

• RBBB morfologia polimorfa/blocco di branca destra (right bundle branch block) 

• SCD arresto cardiaco improvviso (sudden cardiac death) 

• AL leaflet anteriore (anterior leaflet) 

• PL leaflet posteriore (posterior leaflet) 

• BD malattia di Barlow (Barlow disease) 

• FED deficit fibroelastico (fibroelastic deficit) 
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• SIT tessuto sovrapposto 

• MAD disgiunzione anulare mitralica (mitral annular disjunction)  

• CMR risonanza magnetica cardiaca (cardiac magnetic resonance) 

• TTE ecocardiografia transtoracica (transthoracic echocardiography) 

• TEE ecografia transesofagea (transesophageal echocardiography) 

• CCT tomografia computerizzata cardiaca (cardiac computed tomography) 

• ESBE eversione della base a fine sistole (end systolic basal eversion) 

• PLAX immagini echo ad asse lungo parasternale (parasternal long axis view) 

• LVDs: Diametro del ventricolo sinistro telesistolico (end systolic left ventricle diameter); 

• LVDd: Diametro del ventricolo sinistro telediastolico (end diastolic left ventricle diameter); 

• Pwd: spessore della parete posteriore del ventricolo sinistro telediastolico (end diastolic po-

sterior wall); 

• IVSd: spessore del setto interventricolare telediastolico (end diastolic interventricular sep-

tum) 

• RWT: spessore relativo di parete (relative wall thickness) 

• MassaLV: massa del ventricolo sinistro (left ventricle mass) 

• FS: Frazione di accorciamento (fractional shortening); 

• EF: Frazione di eiezione (ejection fraction); 

• LADs: Diametro dell’atrio sinistro telesistolico (end systolic left atrial diameter); 

• LADd: Diametro dell’atrio sinistro telediastolico (end diastolic left atrial diameter); 

• LAPs: Perimetro dell’atrio sinistro telesistolico (end systolic left atrial perimeter); 

• LAPd: Perimetro dell’atrio sinistro telediastolico (end diastolic left atrial perimeter); 

• LASr: Strain atriale Reservoir (left atrial strain reservoir); 

• MADs: Diametro dell’annulus mitralico telesistolico (end systolic mitral annulus diameter); 

• MADd: Diametro dell’annulus mitralico telediastolico (end diastolic mitral annulus diame-

ter); 

• MAD: Disgiunzione anulare mitralica (mitral annulus disjunction); 

• MVP: Prolasso della valvola mitrale (mitral valve prolapse); 

• LVWTs: Spessore della parete infero-basale del ventricolo sinistro telesistolico (end systolic 

left ventricular wall thickness); 

• Angolo di MIRA (Mitral valve annulus to Inferobasal wall Rotation Angle); 

• MAIBA angle (Mitral Annulus InferoBasal Angle); 

• ICC correlazione intra-classe (intraclass correlation); 

• BSA (body surface area); 

• EDV volume del ventricolo sinistro a fine diastole (end diastolic volume); 
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• ESV volume ventricolo sinistro a fine sistole (end systolic volume); 

• LVH ipertrofia ventricolo sinistro (left ventricular hypertrophy); 

• LAScd strain atriale conduit (left atrial strain conduit); 

• LASct strain atriale contraction (left atrial strain contraction); 

• ROI regione di interesse (region of interest); 

• CSI indice di severità di curling (Curling Severity Index); 

• DSC distanza severità curling. 
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