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 Maschio 78 anni
 Ex forte fumatore
 Ipertensione arteriosa
 BPCO in follow up pneumologico
 Neoplasia prostatica sottoposta a prostatectomia

nel 2010 in regolare follow up urologico
 Cardiopatia ischemica non infartuale PTCA con DES

di DA e CD 2/2016
 TIA con emiplegia destra a favorevole evoluzione

8/2017 per cui viene reintrodotto copidogrel
 Parossismo di FA a novembre 2018, non

modificazioni terapeutiche di rilievo
 Novembre 2019 sottoposto ad intervento di

artroscopia e meniscectomia totale del menisco
mediale di ginocchio destro profilassata con EBPM
per 18 giorni fino a carico completo

Anamnesi



In terapia domiciliare con:

 cardioaspirin 100 mg  1cp die,
 clopidogrel 75 mg 1 cp die, 
 ramipril 2.5 mg x 2 die, 

 amlodipina 5 mg 1 cp alla sera,
 atorvastatina 40 mg 1 cp alla sera, 
 lorazepam 1 mg 1 cp alla sera,

 pantoprazolo 20 mg 1 cp al mattino, 
 fluticasone/vilanterolo 92/22 per via 

inalatoria

Terapia



 Si presenta all’osservazione in PS a fine
dicembre 2019 per episodio sincopale,
dolore toracico e dispnea

 Obiettivamente: dispnoico, toni validi
ritmici, FC 89 r, PA 90/60 mmHg, sibili
diffusi, edema e dolore alla compressione
del polpaccio destro, Saturazione O2 86%
con ossimetro

Presentazione del caso



Quale opzione sceglieresti? 

Si può trattare di una recidiva ischemica coronarica in un 
vasculopatico polidistrettuale

Si può trattare di una riacutizzazione di BPCO di cui il paziente è 
portatore

Si può trattare di una Embolia Polmonare 



Si può trattare di 
una recidiva 
ischemica 
coronarica in un 
vasculopatico
polidistrettuale

Il dolore toracico e la storia di IMA nel 2016 
– soprattutto in un paziente polivascolare –
potrebbero supportare questa ipotesi.Anche la 
dispnea e l’ipotensione possono rientrare nel 
quadro di una SCA. Rendono meno probabile il 
quadro della crisi stenocardica, l’obiettività 
respiratoria, la presenza di edema e dolore al 
polpaccio e la marcata desaturazione all’EGA.

Torna allo snodo Prosegui con il caso



Si può trattare di 
una 
riacutizzazione di 
BPCO di cui il 
paziente è 
portatore

La dispnea, l’obiettività respiratoria e la 
marcata desaturazione all’EGA, oltre 
all’anamnesi di BPCO, rendono plausibile 
questa ipotesi. I parametri emodinamici 
non la escludono. A renderla meno 
probabile stanno il dolore toracico, 
l’edema e il dolore alla compressione del 
polpaccio destro.

Torna allo snodo Prosegui con il caso



Si può trattare di 
una Embolia 
Polmonare 

Tutti i sintomi e segni descritti sono 
compatibili con l’ipotesi diagnostica di 
Embolia Polmonare

Torna allo snodo Prosegui con il caso
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ECG - I riscontri più comunemente
associati all’EP sono: tachicardia sinusale
(24%), fibrillazione atriale (8%) e segni di 
sovraccarico del VD: T negative V1-V4 nel
23% dei casi, presenza di un’onda S in D1 
e di un’onda Q in D3, oppure di un’onda S 
in D1, di un’onda Q +onda T invertita in D3 
nel 19%, blocco di branca dx transitorio
nel 9%, o presenza di onde S in D1, D2 e 
D3 nel 3%.

RX torace in PS: 
non elementi patologici

Il nostro caso: RX Torace



Laboratorio all’ingresso
EGA: Hb 12.5, pH 7.52,  pO2  64 
mmHg, pCO2 28 mmHg, Sat AA 
86%, lattati 1.7

Prelievo venoso: troponina I hs
1200, D-Dimero 5000, creatinina 
1.1 mg/dl, GFR 56 ml/min

Il nostro caso: esami di laboratorio
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Il nostro caso: ecocardiogramma



Il nostro caso: AngioTC polmonare



Quale potrebbe essere il quadro clinico? 

Si tratta di Embolia Polmonare con instabilità emodinamica

Si tratta di Embolia Polmonare e, visti i parametri emodinamici e gli 
esami, lo tratto come instabile 

Formalmente non è presente instabilità emodinamica e non lo tratto 
come instabile 



Si tratta di 
Embolia 
Polmonare con 
instabilità 
emodinamica

La PAS è 90 mmHg: è il limite al di sotto del quale 
si parla di shock ostruttivo 

Torna allo snodo Scopri la scelta del clinico



Si tratta di 
Embolia 
Polmonare e, visti 
i parametri 
emodinamici e gli 
esami, lo tratto 
come instabile 

Il paziente ha un valore pressorio sovrapponibile 
a quello che qualifica per shock ostruttivo. 
Il carico trombotico a livello delle arterie 
polmonari - oltre che prossimale - è elevato e 
probabilmente superiore al 50% del letto 
vascolare, c’è impegno del VD e grave 
insufficienza respiratoria.

Torna allo snodo Scopri la scelta del clinico



Formalmente non 
è presente 
instabilità 
emodinamica e 
non lo tratto come 
instabile 

Il paziente ha un valore pressorio che è prossimo 
a quello che qualifica per shock ostruttivo ma la 
PAS è uguale e non inferiore a 90 mmHg,
la frequenza cardiaca non è elevata e non viene 
menzionato il ricorso a farmaci vasoattivi.

Torna allo snodo Scopri la scelta del clinico



La scelta del clinico

Embolia Polmonare con parametri 
emodinamici ed esami di imaging 
che inducono a trattarlo come 
instabile 

Torna allo snodo Prosegui con il caso



ESC Guidelines (2019) 

La definizione di instabilità emodinamica 
nelle linee guida ESC

Definizione di instabilità emodinamica che qualifica per embolia polmonare acuta ad alto 
rischio. Una delle seguenti presentazioni cliniche : 

arresto cardiaco shock ostruttivo: pressione sistolica 
<90 mmHg o necessità di infusione di 
vasoattivi per raggiungere una 
pressione arteriosa ≥90 mmHg in 
assenza di ipovolemia, in 
combinazione con ipoperfusione di 
organi terminali.

ipotensione persistente: 
pressione sistolica <90 mmHg o 
un calo della pressione arteriosa 
sistolica ≥40 mmHg per >15 min, 
non causata da aritmia di nuova 
insorgenza, ipovolemia o sepsi

Konstantinides SV 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism developed in collaboration with 
the European Respiratory Society (ERS): The Task Force for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism of the 

European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal. 2020 41(21):543–603
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European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal. 2020 41(21):543–603

ESC Guidelines (2019) 
Linee guida
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Il nostro caso

 Al controllo ecocardiografico transtoracico 
al termine del trombolitico rimane 
un’immagine sospetta di trombosi a livello 
del setto interatriale 

 Il paziente è emodinamicamente più 
stabile, la sat con O2 4 l/min è 95% 

 Si decide di eseguire TEE



Il nostro caso



Il nostro caso



Il nostro caso



Il nostro caso

 Si valuta eventuale trombectomia
chirurgica. Ma il paziente rifiuta ogni 
eventuale approccio invasivo

 Si prosegue con eparina non frazionata in 
infusione mantenendo APTT 2.5 volte il 
basale

 In quinta giornata si evidenzia la completa 
scomparsa della formazione trombotica a 
cavaliere del setto interatriale attraverso il 
PFO



Il nostro caso

 Durante la degenza il paziente viene 
sottoposto ad accertamenti strumentali  e 
bioumorali per escludere neoplasie o 
recidiva di neoplasia prostatica che  sono 
risultati negativi

 Negativa è anche la ricerca di pattern 
trombofilici noti



Quale opzione sceglieresti? 

Devo protrarre la terapia con ENF per almeno 5-7 prima di passare ad 
un DOAC

Posso ridurre il tempo dell’anticoagulazione parenterale a 72 ore e 
passare a dabigatran



Posso ridurre il 
tempo 
dell’anticoagulazione 
parenterale a 72 ore 
e passare a 
dabigatran

Lo studio PEITHO-2 ha mostrato che è efficace e 
sicuro avviare dabigatran (non altri DOAC) dopo 
72 ore di eparina non frazionata nei pazienti con 
EP a rischio intermedio.

Torna allo snodo Scopri la scelta del clinico



Devo protrarre la 
terapia con ENF 
per almeno 5-7 
prima di passare 
ad un DOAC

Il paziente ha mostrato un forma di EP ad alto 
rischio trattata con trombolisi e dopo tale 
procedura è stato ancora evidenziato un trombo 
a livello del setto interatriale che avrebbe potuto 
richiedere embolectomia chirurgica.
Si tratta di un quadro grave nel quale è d’obbligo 
rispettare in pieno le indicazioni standard dei 
trattamenti antitrombotici (switch da ENF a 
DOAC) 

Torna allo snodo Scopri la scelta del clinico



Torna allo snodo

La scelta del clinico

Sulla base dello studio PEITHO-2
(condotto in pazienti con EP a
rischio intermedio) somministrata
ENF per 72 ore e poi iniziato
dabigatran, il DOAC testato in tale
studio.

Prosegui con il caso



Gli studi clinici

1. Schulman S. Circulation. 2014; 129:764-21. 2.Prins MH Thromb J 2013; 11:21 3. Agnelli G. NEJM. 
2013;369:799-8080 4.The Hokosai- VTE Investigators NEJM. 2013:369:1406-15



Gli studi clinici

1. Schulman S. Circulation. 2014; 129:764-21. 2.Prins MH Thromb J 2013; 11:21 3. Agnelli G. NEJM. 
2013;369:799-8080 4.The Hokosai- VTE Investigators NEJM. 2013:369:1406-15



Dosaggi

modificato da Kostantinides S & Goldaber SZ. Europ Heart J 2012;33, 3014–3022 doi:10.1093/eurheartj/ehs25



Lo studio PEITHO 2

Lo studio arruolava 402 pazienti con 
Embolia Polmonare a rischio intermedio 
che venivano trattati con anticoagulazione 
parenterale per 72 ore e poi passati a 
dabigatran 150 mg x 2. I risultati dello 
studio - che prevedeva un unico braccio di 
trattamento - sono riportati nella tabella. 
Le frequenze di recidiva di TEV e bleeding
sono in linea con quanto atteso.

Klock FA et al Lancet Hematol 2021;8:e627-e636



Terapia alla dimissione e follow up

Terapia in dimissione:
Dabigtran 150 mg BID 
Ramipril HCT 5/25 mg 1 cp OD 
Amlodipina 5 mg 1 cp OD
Bisoprololo 1.25 mg 1 cp BID
Atorvastatina 40 mg 1 cp OD
Lorazepam 1 mg 1 cp OD
Pantoprazolo 20 mg 1 cp OD
Fluticasone/Vilanterolo 92/22 per via inalatoria BID

Al follow up in dicembre 2020 paziente in buone 
condizioni generali, non recidive di TEP, prosegue con 
la terapia di dimissione
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