








L’ecocardiografia nella sospetta Embolia Polmonare

5tricolo destro, la pressione polmonare, l’in-
terazione col cuore sinistro, la presenza 
di pervietà della fossa ovale e di eventuali 
trombi endocavitari. 
La visualizzazione dei trombi nel cuore de-
stro con l’eco 2D è immediatamente diagno-
stica ma sfortunatamente non è frequente. 
La dilatazione ventricolare destra è già vi-
sibile inspettivamente al 2D. Per stimarne 
l’entità si misura il diametro trasverso te-
lediastolico subito al di sotto dei lembi tri-
cuspidalici confrontandolo con il diametro 
trasverso del ventricolo sinistro. Un rap-
porto superiore a 0.6 è segno di dilatazione, 
superiore a 0.9 diventa un fattore predittivo 
indipendente di complicanze e di mortalità 
ospedaliera. La presenza di una banda del 
moderatore ipertrofica e di un ventricolo 
destro che arriva all’apice sono segni di un 
processo cronico. Si analizza quindi la ci-
netica della parete libera ed il movimento 
del setto interventricolare. Come abbiamo 
già visto, un segno tipico dell’embolia pol-
monare (sens 77%, spec 94%), che quan-
do presente la differenzia dall’infarto ven-
tricolare destro, è la presenza di ipocinesia 
della parete libera con normale contrattilità 
dell’apice (segno di Mc Connell). Il sovrac-
carico acuto di pressione dell’embolia pol-
monare ed il contemporaneo decarico del 
cuore sinistro portano ad un movimento 
dei setti atriale e ventricolare verso sini-
stra, che si visualizza molto bene con l’eco 
2D. La presenza dello spostamento verso 
sinistra del setto ventricolare raddoppia la 
mortalità ospedaliera.
A questo punto si attiva il color doppler per 
visualizzare il rigurgito tricuspidalico e con 
il doppler continuo si misura la pressione 
polmonare sistolica. Il riscontro di iperten-
sione polmonare rende più probabile il so-
spetto di embolia polmonare. Terminato lo 
studio del cuore destro si passa ad analizza-
re il cuore sinistro per studiare la presenza 
dell’interazione biventricolare. Lo sposta-
mento del setto interventricolare verso si-

nistra ostacola il riempimento ventricolare 
sinistro. In questo caso con il doppler pul-
sato transmitralico registreremo un pattern 
da alterato rilasciamento con aumento della 
sistole atriale. 
Nelle cinque camere si valuta con il dop-
pler pulsato la gittata cardiaca per stimare 
la gravità emodinamica dell’embolia e mo-
nitorare l’efficacia della trombolisi e degli 
inotropi.

Ecocardiografia transesofagea (TE)
L’esame TE è complementare al TT in par-
ticolare: 
a)	 nel paziente intubato, in cui la finestra 

TT è spesso inadeguata; 
b)	per visualizzare tronco e rami polmona-

ri, qualora non siano visibili all’eco TT; 
c)	 nel paziente con severa ipossia per indi-

viduare un’eventuale pervietà della fos-
sa ovale; 

d)	nei casi in cui rientri nella diagnosi dif-
ferenziale una sindrome aortica acuta. 
Le proiezioni necessarie sono quattro 
(Figura 5).

La medio esofagea asse corto dell’aorta è 
la proiezione migliore per diagnosticare i 
trombi nell’ arteria polmonare. Il tronco e 
tutto il ramo destro fino ai rami lobari si vi-
sualizzano tra gli 0° ed i 15°. Il ramo sini-

Figura 5 - Proiezioni transesofagee.
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stro non è ben visibile per l’interposizione 
della trachea. Fortunatamente le embolie 
polmonari del solo ramo sinistro sono ab-
bastanza rare. 
Si scende con la sonda di circa 1 cm finchè 
non si riconoscono le cuspidi aortiche e si 
inizia a ruotarla intorno ai 60° nella proie-
zione inflow-outflow. In questa finestra si 
vedono eventuali altri trombi nel cuore de-
stro e si è abbastanza allineati con il rigur-
gito tricuspidale per calcolare la pressione 
polmonare con il doppler continuo. 
Ruotando la sonda intorno ai 90°-110° si 
arriva alla posizione bicavale, utile per ac-
certarsi dell’esistenza di una pervietà della 
fossa ovale, di un eventuale shunt destro-
sinistro e più raramente della presenza di 
trombi a cavaliere. 
Infine si ritorna a 0°, si scende di 1-2 cm 
fino a visualizzare la proiezione 4c dove si 
valutano le dimensioni del ventricolo de-
stro rispetto al sinistro, il movimento del 
setto interventricolare e la cinesi della pa-
rete libera del ventricolo destro. 
A sinistra si registra il doppler pulsato tran-
smitralico per diagnosticare l’eventuale 
alterazione del riempimento ventricolare 
sinistro.
Ruolo dell’eco nel decision making:
a)	 Nei pazienti con emodinamica stabile 

senza segni di disfunzione ventricolare 
destra all’Eco la prognosi è ottima con 
la terapia antitrombotica ed i tempi di 
ospedalizzazione possono essere ridotti.

b)	 Il trattamento dei soggetti stabili con di-
sfunzione ventricolare destro è più con-
troverso. Le linee guida consigliano una 
terapia non differente dal gruppo prece-
dente con eparine/farmaci anti fattore X 
embricati con anticoagulanti orali (Figu-
ra 6)

Altri, in assenza di controindicazioni e so-
prattutto in presenza di altri fattori di ri-
schio (come una grave interdipendenza 
bi-ventricolare, l’aumento di troponina o 
la desaturazione), preferiscono impiegare 
la trombolisi sulla scorta dell’aumento di 
mortalità e sull’attuale assenza di studi di-
rimenti.
c)	 Nel paziente in shock l’ecografia per 

prima cosa permette la diagnosi diffe-
renziale con altre cause di ipotensione 
complicate da scompenso destro acuto, 
come l’infarto ventricolare destro o il 
tamponamento cardiaco che richiedono 
trattamenti differenti. In secondo luo-
go quantifica la gravità della disfunzio-
ne ventricolare ed i valori di pressione 
polmonare per scegliere e monitorare la 
terapia di supporto emodinamico più op-
portuna. Infine localizza la sede e studia 
la morfologia dei trombi, informazione 
utile per valutare, nel quadro complessi-
vo, la possibilità/necessità di terapie più 
aggressive transcatetere o chirurgiche. 

d)	L’ecografia può essere impiegata anche 
in pazienti selezionati in arresto cardiaco 
(arresto di recente insorgenza, massag-
gio efficace, assenza di copatologie con 
breve aspettativa di vita). Interrompen-
do per un attimo il massaggio, nel cuore 
fermo la presenza di un ventricolo de-
stro di dimensioni maggiori del sinistro 
con il setto interventricolare spostato a 
sinistra è altamente sospetta di embolia 

Figura 6 - Algoritmo terapeutico.

ALGORITMO TERAPEUTICO
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7polmonare massiva; il riscontro di trom-
bi è diagnostico. In questi casi è indicato 
un ultimo tentativo con un trombolitico 
a bolo che può essere iniettato localmen-
te sotto guida ecografica tramite un cate-
tere di Swan-Ganz. 

e)	 Nei casi in cui sia necessario l’impiego 
dell’assistenza ventricolare prima di por-
tare il paziente in sala operatoria per 
la trombectomia, l’Eco TE permette di 
visualizzare il corretto posizionamento 
delle cannule destre.

CONCLUSIONE

L’ecografia integrata (TT e TE) è di grande 
utilità per la diagnosi di embolia polmona-
re, per stratificare il rischio, per decidere il 
trattamento più opportuno, per monitorare 
l’efficacia della terapia sulla lisi dei trombi, 
sui valori di pressione polmonare, sulla fun-
zione ventricolare destra. 
Nei pazienti con emodinamica stabile per-
mette di distinguere una popolazione a bas-
so rischio con funzione ventricolare destra 

normale ed una a maggior rischio di evolu-
zione caratterizzata da una severa dilatazio-
ne e disfunzione del ventricolo destra. 
Nei pazienti con emodinamica instabi-
le l’ecografia possiede il grande vantaggio 
di consentire una diagnosi rapida, al letto 
del pazienti e di identificare eventuali altre 
cause di shock. 

Non esistono conflitti d’interesse.
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