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Embolia polmonare: 

dall’anticoagulante alle

opzioni interventistiche



Quali sono gli «ingredienti» giusti 
per avviare un programma di 

trattamento invasivo della EP?



Conosciamo la dimensione 
del problema?



TEP: DIMENSIONE DEL PROBLEMA
Terza causa di morte per patologia CV

Patologia ad ampio spettro di gravità di presentazione

Fondamentale la stratificazione del rischio



Sappiamo come stratificare 
il paziente?



STRATIFICAZIONE «MULTIMODALE» 

DEL RISCHIOPOLMONARE E SUO 

TR

ESC 2019 e 



Abbiamo delle tecnologie 
transcatetere adeguate?



• Target: trattamento trombosi prevalentemente distali

• Infusione 12h di bassa dose di trombolitico loco-regionale

• Adatto in pazienti con profilo emodinamico «stabile» senza 

controindicazioni a trombolisi

• Accesso vena femorale 6F, rapida esecuzione, rapido training 

operatore

TROMBOLISI LOCO-REGIONALE 

ASSISTITA DA ULTRASUONI

• Target: trattamento trombosi prossimali, massive, a cavaliere

• Rapidamente risolutiva, pazienti emodinamicamente instabili

• Non richiede trombolitico ma comporta blood loss da aspirazione

• Accesso venoso femorale di > dimensione (12->24F)

• Talora procedure più lunghe, maggior training operatore

TROMBECTOMIA MECCANICA

PERCUTANEA



Abbiamo delle evidenze a 
supporto del loro utilizzo?



ESC GL 2019



STUDI SU EFFICACIA DI TROMBOLISI US 
ASSISTITA E TROMBECTOMIA MECCANICA



EuroIntervention 2022;18: e623- e63

G Ital Cardiol 2022;23(7 Suppl 2):13S-21S

PERT= 
TEAM DI RISPOSTA PER 

L’EMBOLIA POLMONARE 

CATHETER DIRECTED THERAPIES



DISCUSSIONE

Primo RCT

INARI vs CDT/ USCDT

Limiti:

Open-label

CDT non standardizzato

Follow-up 30 giorni

Randomized Controlled Trial

OTTOBRE 2024



DISCUSSIONE

Randomized Controlled Trial



IL PRIMO LAVORO PUBBLICATO DAL NOSTRO GRUPPO DI STUDIO

NUOVE EVIDENZE



Strategia terapeutica 
interventistica percutanea

DIAGNOSI CERTA      

STRATIFICAZIONE RISCHIO DI 
MORTALITA’: INTERMEDIO     



Stratificazione del rischio
PESI s-PESI

PESI V (>125 points)
s-PESI 5

PESI II (78 points)
s-PESI 2

Sig.ra B.  (38 aa)  

Sig.A (84 aa) 

Entrambi
ECOTT+
Tropo+



PESI V 
sPESI 5

PESI II
sPESI 2 

Sig.A (84 aa) 

Sig.ra B 38aa)

Stratificazione del rischio



A SINISTRAA DESTRA

Sig. Antonio  (84 aa)



Sig.ra B.  (38 aa)          



Sig. Antonio  (84 aa)



Sistema INDIGO PENUMBRA Lightening

Risultato 

finale a 

sinistra

Sig. Antonio  (84 aa)



Risultato 

finale a 

destra

Sistema INDIGO PENUMBRA LighteningSig. Antonio  (84 aa)



PRE POSTPOSTPRE

Tempo procedura 120’

Aspirazione di 350 ml di sangue

Hb postprocedurale 11,9 g/l (Hb pre 14,8) g/l)

Sistema INDIGO PENUMBRA LighteningSig. Antonio  (84 aa)

ECOCARDIOGRAMMA TT PREDIMISSIONE:

Avviato APIXABAN 10 mg x 2 PAPs da 70 a 32 mmHg



ANGIOGRAFIA 
A. Polmonari

Cateterismo DX SN

Sig.ra B.  (38 aa)  



TROMBOLISI LOCO-REGIONALE POTENZIATA DA US
EKOS  Endovascular System 6F

• Actylise 1 fl (20 mg) in 

SF 500 cc a 25 ml/h x 

12 h (1 mg/h x 12 h).

• Coolant: SF a 25 ml/h.

Tempo procedura < 30’

Catetere 
infusivo:

Trombolitico
+ S. fisiologica 

Catetere per 
emissione US +

in UTIC in osservazione mantenendo 
eparina ev per almeno altre 12 ore
Poi AVVIATO LIXIANA

Sig.ra B.  (38 aa)  

Hb postprocedurale 10.9 g/l 
(Hb pre 11,3 g/l, noto trait 

talassemico)



Le metodiche sono sicure?



SICUREZZA CDT
Registro multicentrico internazionale

5 

Aziende Ospedaliere

Osp. Galliera (Genova)

Osp.Univ C. San Carlos (Madrid)

Osp Univ G. Maranon (Madrid)

O.Uinv. La Paz (Madrid)

AOU S. Luigi

Osp. Rivoli
58 TRATTATI CON USCDT

Ultrasound Facilitated Catheter 

Directed Thrombolysis

121 TRATTATI CON CDMT
Catheter directed mechanical aspiration 

thrombectomy

179 

Pazienti con Embolia Polmonare

EuroPCR Congress, Parigi 2025
Sottomesso CRM Journal



Caratteristiche basali Totale USCDT CDMT p-value
179 58 121

Uomini 100 36 (62.1%) 64 (52.9%)

0.247

Donne 79 22 (37.9%) 57 (47.1%)

Età 64.2 ± 14.2 67.7 ± 12.5 62.6 ± 14.6 0.03

Motivo di accesso in PS

Dispnea 105 37 (63.8%) 68 (57.1%)

0.449

Dolore toracico 17 6 (10.3%) 11 (9.2%)

Sincope 34 10 (17.2%) 24 (20.2%)

Arresto cardiaco 8 0 8 (6.7%)

Combinazioni 7 3 (5.2%) 4 (3.4%)

Altro 6 2 (3.4%) 4 (3.4%)

Dati anamnestici

Ipertensione arteriosa 103 (57.9%) 39 (67.2%) 64 (53.3%) 0.78

Tabagismo 17 (9.5%) 6 (10.3%) 11 (9.1%) 0.922

Diabete mellito 27 (15.1%) 7 (12.1%) 20 (16.5%) 0.435

Scompenso cardiaco 7 (3.9%) 1 (1.7%) 6 (5%) 0.296

BPCO 11 (6.1%) 4 (6.9%) 7 (5.8%) 0.772

Pregresso ictus cerebri (178) 11 (6.2%) 3 (5.2%) 8 (6.7%) 0.698

Insufficienza renale cronica (177) 15 (8.5%) 4 (6.9%) 11 (9.2%) 0.599

Storia di tumore 36 (20.1%) 10 (17.2%) 26 (21.5%) 0.507

Storia di TEP 16 (8.9%) 7 (12.1%) 9 (7.4%) 0.309

Storia di TVP (177) 32 (18.1%) 27 (46.6%) 5 (4.2%) 0.000

Recente intervento chirurgico 30 (16.8%) 8 (13.8%) 22 (18.2%) 0.462

Recente immobilizzazione 40 (22.3%) 5 (8.6%) 35 (28.9%) 0.002

Recente ricovero (178) 26 (14.6%) 4 (6.9%) 22 (18.3%) 0.043

CARATTERISTICHE DEI DUE GRUPPI



Parametri Totale (179) USCDT (58) CDMT (121) p-value

PAS mmhg 116 ±24.8 mmhg 123 ±22.5 mmhg 112.8 ±25.3 mmhg 0.01

FC bpm 110 ± 19 107 ± 19 111 ± 19 0.1

SpO2% 90.6% ± 5.9 89% ±4.4 91% ± 6.4 0.2

Lattati mmol/l 2.7 ± 3 2 ± 1 3 ± 3.4 0.06

Troponina positiva (175) 121 (69.9%) 29 (50%) 92 (78.6%) 0.000

BNP positivo (144) 99 (68.8%) 21 (45.7%) 78 (79.6%) 0.000

Dilatazione VD (178) 73 (41%) 27 (47.4%) 46 (38%) 0.237

PAPs (119) 51.8 ± 11.8 mmhg 49.2 ± 10.4 53.88 ± 12.4 0.03

TAPSE (75) 15.19 ± 3.2 mm 15.18 ± 3.18 mm 15.2 ± 3.35 mm

S1Q3T3 (161) 47 (29.2%) 7 (14%) 40 (36%) 0.004

Blocco di branca dx (164) 45 (27.4%) 7 (13.2%) 38 (34.2%) 0.005

Quadro radiologico (175) Totale USCDT CDMT p-value

Trombo a cavaliere 23 (13.1%) 18 (31%) 5 (4.3%)
0.000Rami principali unilat. 25 (14.3%) 9 (15.5%) 16 (13.7%)

Rami principali bilat. 116 (66.3%) 24 (41.4%) 92 (78.6%)

Rami segmentari 11 (6.3%) 7 (12.1%) 4 (3.4%)

Rischio EMORRAGICO secondo criteri 

ACR-HBR  (177)
82 (46.3%) 12 (20.7%) 70 (58.8%) 0.000

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO SECONDO CLASSE PESI

CLASSI Tot USCDT CDMT p-value

INTERMEDIO ALTO 115 (64.2%) 35 (63%) 80 (66.1%)
0.001

ALTO 39 (21.7%) 5 (8.6%) 34 (28%)

PARAMETRI DI STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO 

ALLA PRESENTAZIONE



Analisi sulla sicurezza delle due metodiche

Registro multicentrico internazionale

o PERDITE EMATICHE CON 

RIDUZIONE DI Hb >3 g/dl

Rischio emorragico

o DELTA COMPLESSIVO DELLA 

RIDUZIONE DI EMOGLOBINA

o NECESSITA’ DI EMOTRASFUSIONI

o IDENTIFICAZIONE DEI 

SANGUINAMENTI MAGGIORI con 

scale ISTH e BARC in pz ad ALTO 

RISCHIO EMORRAGICO (criteri 

ARC/HBR)

Follow up

o DURATA MEDIA DELLA DEGENZA 

(calcolata in giorni di ricovero)

o MORTALITA’ A 30 GIORNI DALLA 

PROCEDURA

o MORTALITA’ A LUNGO TERMINE 

(follow up medio di 204 giorni)

ENPOINTS



ENDPOINT PRIMARIO: SAFETY
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Curva di KM della mortalità a lungo termine 

(10.7% in CDTM vs 11.8% in USCDT; Log-rank 

p=0.837) ad un follow up medio di 204 giorni 

(IQR 69-486)

ENDPOINT SECONDARIO:EFFICACY

EuroPCR Congress, Parigi 2025
Sottomesso CRM Journal



Considerazioni finali



Dispositivi di ampio calibro: essere pronti alle complicanze

23/3/2023

Donna, 82 aa

sPESI 4 PESI 83 ECOTT+ TP+

Rischio intermedio - Alto



Utilizzare dispositivi di ampio calibro ma essere 
pronti alle complicanze

Emottisi improvvisa 

durante 

tromboaspirazione

Broncoscopia urgente in 

sala di emodinamica, 

instillazione epinefrina 

locale

Broncoscopio

Catetere

Trombectomia



Utilizzare dispositivi di ampio calibro ma essere 
pronti alle complicanze

Hb 14.2 -> 11.7,  

Emotrasfusa 2 sacche EC 

PAPs 65 -> 45mmHg

Follow-up 1aa: no eventi



Dispositivi di tromboaspirazione: anche in altri distretti

8/2025 Trombo floccante in atrio dx



Dispositivi di tromboaspirazione anche in altri distretti

Al termine della procedura residua piccolo 

filamento in atrio destro.
Penumbra Lightening 12F

+ guida TEE in sala



CONCLUSIONI
• Necessario aumentare consapevolezza e standardizzazione di diagnosi e 

trattamento precoce interventistico della TEP

• Anche in assenza di evidenze definitive di superiorità del trattamento interventistico 
percutaneo, l’adozione di tali metodiche è sicura ed è determinante nel 
miglioramento della prognosi in alcuni scenari (trombolisi controindicata o fallita o 
in caso di insufficiente beneficio in terapia anticoagulante)

• Essenziale è in ogni presidio la definizione di un PERT e la creazione di PDTA con 
dinamica hub/spoke



PDTA AZIENDALE

Protocollo Operativo

SCDO Cardiologia: Enrico CERRATO, Sandra TANTILLO, Alessandra CHINAGLIA

SCDO MECAU: Giovanni MUSSO, Adriana BOCCUZZI 

Collaboratori: Massimo SCAVIA - MECAU



PDTA AZIENDALE

PERT secondo Linee guida PERT PDTA AOU S. LUIGI
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