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QUANDO E’ UTILE 
L’ECOCARDIOGRAFIA NELLA 
STUDIO DELL’ EMBOLIA 

POLMONARE ?
1^ SCENARIO

DIAGNOSI IN FASE ACUTA 
DI FORME CRITICHE

-
TROMBOLISI ?



Classificazione della Embolia Polmonare sulla base del 
Rischio di Mortalità Precoce

Rischio di Morte
Precoce

Marcatori di Rischio

Implicazioni
terapeutiche

Clinici
(shock e 

ipotensione)

Disfunzione
VDx

Danno
miocardico

Alta > 15% + (+) (+) Trombolisi o 
embolectomia

Non  
Alta

Intermedia
3-15% -

+ +

Ricovero
+ -

- +

Bassa < 1% - - - Home treatment o 
breve ricovero



SOSPETTO CLINICO EP “critica” in SDD ANGIOLOGIA

Angio-TC
disponibile ?

EP ESCLUSA 
Ricercare altre

cause

PE CONFERMATA 
Considerare
Trombolisi o 
embolectomia

Stabilizzazione Emodinamica

AngioTC

(NO)

(-)

Diagnosi
Alternativa

EP ESCLUSA

(SI)

(+)

Ecocardiografia

+ C-CUS

(-)
(+)

Nessuna diagnosi
Alternativa



ECOCARDIOGRAFIA TT /TE 
in FORME “CRITICHE”

Il 40% degli esami TT è qualitativamente
scadente ma sufficiente a…

• Consentire diagnosi alternative

• Consentire di evidenziare ipertensione
polmonare e dilatazione delle sezioni
destre (segni indiretti)

• Visualizzare eventuali trombi endocavitari
= nel 4-5% dei casi (segni diretti)



SEGNI DIRETTI

Tromboemboli flottanti  in  AD-VD       
= 1-15%

ECO TT

AD

VD

AD
AD

VD

ECO TE
AD





TROMBI ATRIALI

VD
VS

Non TVP/TVSSpesso TVP/TVS

Ecogenicità
omogenea

Ecogenicità
disomogenea

Contorni regolariMargini irregolari

Scarsa MobilitàMobili, “in transito”

TIPO BTIPO A 



Tromboemboli nel tronco o nel ramo dx
dell’ Arteria Polmonare

AP

SEGNI DIRETTI



SEGNI INDIRETTI

Segni di sovraccarico del cuore destro

Dilatazione delle cavità di destra con riduzione e 
deformazione del VS.  Rapporto VD/VS ↑ nelle 3 

proiezioni (PSAL, AP4C, SC4C)

VS



SEGNI INDIRETTI

VD
VS

Ipocinesia del VD (AP4C) con  
normocinesia apicale 

(McConnell)
Discinesia diastolica del SIV
Dislocazione verso sin del setto           

interatriale
Dilatazione della vena cava inf. 

+ assente collasso inspiratorio



SEGNI INDIRETTI

Segni di 
ipertensione 
polmonare al 
Doppler

Insufficienza 
tricuspidale 
con 
velocità del 

jet 2.7-3.7 
m/s





SEGNI INDIRETTI

Segni di ipertensione 
polmonare al 
Doppler

Tempo di 
accelerazione nel 
tratto di efflusso  
del VD <90 ms, con  
possibile incisura 
mesosistolica



1) RV  OVEROLAD CRITERIA
≥ 1 of four signs

a) right-sided cardiac thrombus
b) RV diastolic dimension (parasternal view) > 
30 mm or RV/LV > 1
c) systolic flattening of the interventriculkar
septum
d) acceleration time < 90 ms or tricuspidal
insufficiency pressure gradient > 30 mmHg in 
absence of RV hyperthrophy

Kurzyna M, Am J Cardiol 2002 



2) 60-60 sign = acceleration time of RV 
ejectiuon < 60 ms + tricuspidal insufficiency
pressure gradient < 60 mmHg

3) The Mc Connell sign = nomokinesia and/or 
hyperkinesia of the apical segment of the RV 
free wall despite hypokinesia and/or akinesia
of the reaining parts of the RV free wall.

Kurzyna M, Am J Cardiol 2002 





1. VD>28mm + V.maxTR>2.6 m/s = TEP 
massiva o submassiva
(Br Heart J. 1994;72:52-7)

2. D/VS≥0.7 in PSAL + V max TR>2.7 m/s.
Tutti casi con TEP massiva o 
submassiva
(G Ital Cardiol. 1994;24:483-90)



QUANDO E’ UTILE 
L’ECOCARDIOGRAFIA NELLA STUDIO 

DELL’ EMBOLIA POLMONARE ?
2^ SCENARIO

DIAGNOSI IN FASE ACUTA-SUBACUTA  
DI FORME NON CRITICHE

-
DISFUNZIONE VENTRICOLARE DESTRA
e STRATIFICAZIONE PROGNOSTICA



SOSPETTO CLINICO EP “non critica” in SDD ANGIOLOGIA

Angio-TCD-Dimero

PTP < 4 = EP non 
probabile

Diagnosi
Alternativa

C-CUS + 
ecocardiografia

EP CERTA    
inizio TERAPIA
Se diagnosi US Programmare

scintigrafia polmonare
perfusionale entro 24 ore

Nessuna Diagnosi
Alternativa

Scintigrafia V/Q ?               
Rivalutazione C-CUS dopo 5-7 giorni ?

PTP > 4 = EP 
probabile

Sospetta TVP

C-CUS + 
ecocardiografia

(-)

(+)
(-)

EP
ESCLUSA

(+)

(+)

PTP < 4

(+)

(-)

PTP > 4

(-)

(-) (-)



TIPES

A phase II multicenter, randomized, 
double blind study, comparing 

single bolus i.v. TNK versus Placebo 

in normotensive patients with PE and 
RVD 

all receiving UFH

pes



Studio TIPES
Metodologia ecocardiografica

• Finestre:  PSAL – AP4C – SC4C
• Finestra raccomandata: AP4C
• Acquisizione solo 2D 
• Decubito laterale sin 30-45°
• Traccia ECG
• Markers di profondità ben evidenti
• Registrazione su nastro di almeno 5 cicli
• NO misure lineari, NO Doppler 



Studio TIPES
Metodologia ecocardiografica

CRITERI DI INCLUSIONE: VD/VS

♥PSAL  :  > 0.7 (?)

♥SC4C  :  > 0.7 (?)

♥AP4C :  > 1.0



Studio TIPES
valutazione “centrale”

• Diametri: VD-VS-VD/VS

• Cinesi VD (eventuale valutazione area)

• Segno di McConnell

• Discinesia settale



Studio TIPES
valutazione “locale”

• Doppler

- ITR: entità (cmq)

- gradiente VD-AD (mm Hg)

- acT (ms)

- E/A mitrale e tricuspide

• 2D

- cava inf: M mode (diametro e ↓ inspir.)

- trombi flottanti: criterio di esclusione (ma da 

annotare in screening log dei pz esclusi)



Accuratezza dell’ECO TT
nell’iter diagnostico di TEP di 

variabile gravità

9859111Bova  (3) 2000

9056110Miniati (4) 2001

8751117Grifoni (2) 1998

946750Perrier (1) 1998

Specificità %Sensibilità%N° pzautore

4



Echocardiographic examination is not
recommended as an element of
elective diagnostic strategy
in haemodinamically stable, 

normotensive patients
with suspected PE



Prognostic Assessment

Two-fold increased risk of PE-related mortality
in patients with echocardiographic signs of right 
ventricular dysfunction (Ten Wolde M, Arch

Intern Med 2004)

Universal definition of RVD on echocardiography
is lacking

Normal echocardiographic findings = excellent
outcome, with in hospital PE-related mortality < 

1% in most of the reported series



RV HYPOKINESIS WITH

SBP > 90 mmHg: ICOPER

1.7 (1.2-2.5)Age  >

1.8 (1.1-2.8)Chronic Lung Disease

1.9 (1.2-3.1)CHF

2.3 (1.5-3.5)Cancer

1.9 (1.2-3.1)RV Hypokinesis

HR (95% CI)Variable

Arch Intern Med 2005



PE Risk Stratification

�Clinical evaluation: BP, HR, RR, O2 sat

�Biomarkers: Troponin, BNP

�Echo: RV size, wall motion, PA systolic 
pressure

�Chest CT: RV and PE size

Angelo Ghirarduzzi, 28.08.09



RV ENLARGEMENT 
CHEST CT

(Circulation 2004)



RV ENLARGEMENT
PREDICTS DEATH

�Defined as RVD/LVD > 0.9

� Present in 276 of 431 patients (64%)

�Multivariable HR for predicting 30-day death = 

5.2

�Other predictors: pneumonia (HR 2.9), cancer 

(HR 2.1), chronic lung disease (HR 2.0)

Circulation 2004



DIAGNOSI EMBOLIA POLMONARE IN GRAVIDANZA

C-CUS + 
ECOCARDIOGRAFIA

DIAGNOSI 
ALTERNATIVA Angio-TAC

NEGATIVA
SENZA CHIARA DIAGNOSI ALTERNATIVA

PROFILASSI 
ANTITROMBOTICA e 

RIVALUTAZIONE DOPO 
3-7 GIORNI

TERAPIA 
TEP

(+)
(-) (+)



QUANDO E’ UTILE L’ECOCARDIOGRAFIA 
NELLA STUDIO DELL’ EMBOLIA 

POLMONARE ?
3^ SCENARIO

STUDIO DULCIS e STUDIO
DURATA OTTIMALE TAO e

RISCONTRO PRECOCE IPERTENSIONE 
POLMONARE RESIDUA



4% IPERTENSIONE POLMONARE 
POST-EMBOLICA

50% RESIDUI TROMBOTICI NELL’
ALBERO POLMONARE DOPO 6 

MESI DI TERAPIA

SCOPE: STUDY ON THE CLINICAL 
COURSE OF PULMONARY EMBOLISM



PARAMETRI OBBLIGATORI

Diametro VD
Rapporto VD/VS
Volume ADx (Cm2)

PSVD mmHg 

SCOPE: STUDY ON THE CLINICAL 
COURSE OF PULMONARY EMBOLISM



SOSPENSIONE TAO

TVP

D-Dimero 
negativo e 

ricanalizzazione 
completa = 

sospensione TAO

EP 

D-Dimero positivo
Continua TAO

D-Dimero 
negativo e 
assenza 

ipertensione 
polmonare = 

sospensione TAO

D-Dimero negativo 
Ricanalizzazione 

assente/incompleta ed 
Ipertensione polmonare 
= rivalutazione dopo 6 

mesi ulteriori di terapia



L L ‘‘ ANGIOLOGO NELLE PATOLOGIE DI ANGIOLOGO NELLE PATOLOGIE DI 
CONFINE: AUTARCHIA o CONFINE: AUTARCHIA o 

MULTIDISCIPLINARIETAMULTIDISCIPLINARIETA’’ ??

ECGECG
EcocardiografiaEcocardiografia

MonitoraggioMonitoraggio PA 24 orePA 24 ore
ClaudicometriaClaudicometria / Walking test/ Walking test



L’ angiologo e le “interfaccie”



Un Un minimominimo didi autarchiaautarchia ee’’ convenienteconveniente
per per volumivolumi didi attivitattivitàà e e gradigradi didi

complessitcomplessitàà moderatamoderata ……



…… con lo con lo scoposcopo didi semplificaresemplificare ilil
percorsopercorso deidei pazientipazienti……



MATERIALI e METODIMATERIALI e METODI

1 Resp. SSD

1 Resp. DH 

3 medici in ruolo

2 medici contrattisti

1 Capo sala

6 I.P.Amb.

2 I.P. DH

angelo.ghirarduzzi@asmn.re.itangelo.ghirarduzzi@asmn.re.it


