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FISIOPATOLOGIA EMBOLIA POLMONARE ALTO RISCHIO 



Epidemiologia EMBOLIA POLMONARE 

-Incidenza  39-115 casi/100000 
 
 
-incidenza aumenta in modo significativo con aumentare età 
 
 
- soggetti >80 anni hanno incidenza 8 volte superiore rispetto a quelli di 40-50 anni 
   Keller K, et al Eur Heart Journal 2020;41:522-9 
   Wendelboe AM, et al Circ Res 2016; 118:1340-7 
 
 
-incidenza annuale età correlata è più alta uomini rispetto alle donne 
    (130 casi/100000 VS 110  casi/100000) 
 
 
-Età 16-44 anni  più frequente nelle donne 
   Engbers MJ, et al Thromb Haemost 2010; 8:2105-12 
 
 



ALGORITMO DIAGNOSTICO EMBOLIA POLMONARE ALTO RISCHIO 





Mc Connel sign 
TAPSE< 16 mm 



EMBOLIA POLMONARE: stratificazione rischio e gestione 

Contemporary management of acute pulmonary embolism 
Trends in Cardiovascular Medicine, July 10 2021;11:48 

BOVA-score 
1-FC ≥ 110 bpm (+1) 
 
2- PA sistolica 90-100 bpm (+2) 
 
3- alti livelli di troponina I (+2) 
 
4-segni di disfunzione  Vdx a ecocardio 
o angio-TC (+2) 
 
Bova score > 4 punti  mortalità EP 
correlata  a 1 mese del 15,5% 
 
Bova C, Sanchez O, Prandoni P, et al Eur Repir J 
2014; 44 (3):694-703 
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- STABILIZZAZIONE EMODINAMICA/RESPIRATORIA 
 
 
-ANTICOAGULAZIONE SISTEMICA 
 
 
-RIPERFUSIONE ARTERIOSA POLMONARE 
 
 
 Martinez Licha CR, et al Ann Thorac Cardiovasc Surg 2020; 40:902-10 

GOALS  TRATTAMENTO EMBOLIA POLMONARE 
ACUTA 



 
 

- Infusione di cristalloidi (500-1000 ml al max): evitare 
sovvraccarico emodinamico peggiora la performance Vdx 
riduzione del precarico Vsnriduzione gittata sistolica Vsn 
 
 
- vasopressori (noradrenalina) 
 
 
-supporto di ossigeno: meglio ossigenoterapia alti flussi 
(considerare MOLTA PRUDENZA ventilazione MECCANICA  
pressione telesp. plateau  < 30 cmH20) 
             
  (Konstantinides, Agnelli G, et al ESC 2014, Eur Heart J 2014) 
 

TRATTAMENTO EP ALTO RISCHIO  



LINEE GUIDA CHEST 2021  



TRATTAMENTO EP ALTO RISCHIO  

Trombolisi più EFFICACE  se eseguita entro 48  ore 
 
rapida risoluzione del trombo 
 
migliora la pressione polmonare 
 
riduce la disfunzione Vdx 
 
 effetto emodinamico più RAPIDO vs SOLA ANTIACOAGULAZIONE 
 
 
 
Becattini, C.; Agnelli, G. et al Bolus tenecteplase for right ventricle dysfunction in 
hemodynamically stable patients with pulmonary embolism. Thromb. Res. 2010, 125, e82–e86.  
 
Goldhaber, S ; et al. Alteplase versus heparin in acute pulmonary embolism: Randomised trial 
assessing right-ventricular function and pulmonary perfusion. Lancet 1993, 341, 507–511. [ 
 
 



TRATTAMENTO EP ALTO RISCHIO  



TERAPIE ALTERNATIVE EP ALTO RISCHIO  

-TROMBOLISI  LOCALE CATETERE DIRETTA 
 in caso di insuccesso e/o controindicazioni alla 
 trombectomia chirurgica 
 
      Kostantinides SV, Meyer G, Becattini C, et al Eur Heart J 2020; 41:543.603 
 

   
TROMBECTOMIA/EMBOLECTOMIA CHIRURGICA:  
 mortalità 27,2% in base alla causa di instabilità emodinamica 
 -arresto cardiaco:  44,4% 
 -shock:  23,7% 
 -no shock:  7,9% 
Le procedure chirurgiche hanno ridotto la mortalità dal 30 al 70% dal 1960 al 2000 
 
                 Agnelli G Buller HR, Cohen A, et al J Thromb Haemost 2015; 13:2187-91 
 
  
     
    



AREE DI INCERTEZZA TERAPEUTICA 

Therapeutic strategy for patients at intermediate high risk: 

 

(i)reduced-dose intravenous thrombolysis (SDT) is safe and effective? 
(ii)catheter-directed treatment can evolve to become a widely available 
(and  affordable) alternative option 



1006 pz normotensive with intermediate-risk PE (right ventricular dysfunction on echocardiography or TC, as well as  

myocardial injury as indicated by a positive test for cardiac troponin I or troponin  T.) 

The primary outcome was death or hemodynamic decompensation (or collapse) within 7 days after RA  The main safety 

outcomes were major extracranial bleeding and ischemic or hemorrhagic stroke within 7  days 

EFFICACY OUTCOME 

SAFETY OUTCOME 

the PEITHO Investigators N Engl J Med 2014;370:1402-11. 



the PEITHO Investigators N Engl J Med 2014;370:1402-11. 



Due to increased risk for MB and ICH with no evidence of reduction in 
mortality, thrombolysis should not be used for most normotensive PE 
patients. 



EMBOLIA POLMONARE SUB-MASSIVA 

Submassive PE remains a challenging clinical problem for the 
hospital physician. The evidence to date does not support the 
use of routine thrombolysis in this patient group. The benefits 
of reduced hemodynamic deterioration are outweighed by 
increased rates of major bleeding, although it is likely a 
subgroup of patients with severe submassive PE may still derive 
net gain. Indeed, current definitions of submassive PE are 
confusing and may not capture a true ‘intermediate-risk’ group, 
as evidenced by the low rates of mortality  



FUTURO PROSSIMO? LAVORI IN CORSO…. 



HI-PEITHO study 



CONCLUSIONI (1) 

-La gestione dell’EMBOLIA POLMONARE ALTO 
RISCHIO/NON ALTO RISCHIO sta cambiando, vedendo la 
CO-PARTECIPAZIONE di più specialisti (rianimatori, 
internisti di Area Critica, cardiologi, pneumologi, radiologi 
interventisti, cardiochirughi PERT (Pulmonary Embolism 
Response Team)  
 
-sono DIVERSE la possibilità terapeutiche nelle VARIE fasi 
della malattia in base alla RISPOSTA CLINICA 
 



CONCLUSIONI (2) 

Più DIFFICILE  ed in CORSO DI STUDIO  è la gestione  
ottimale dell’EMBOLIA POLMONARE SUB-MASSIVA 
 
valutazione caso per caso, rapporto rischio/beneficio 
e discussione collegiale 
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