EMBOLIA POLMONARE

Migrazione di una massa solida, liquida o gassosa, di dimensioni varie ( embolo) , da una sede periferica attraverso una vena sistemica, o dal cuore destro in un vaso del circolo arterioso polmonare, che provoca l’interruzione parziale o totale del flusso ematico.
L'interruzione del flusso ematico determina tre ripercussioni:.
a) alterazione respiratorie con effetto spazio morto ( zone alveolari ventilate ma non perfuse)
b) alterazioni circolatorie : riduzione letto capillare polmonare , cuore polmonare acuto, riduzione gittata cardiaca , ipotensione arteriosa, ipertensione arteriosa polmonare acuta o cronica 
c) infarto polmonare emorragico, si vede raramente (lui ne ha visto solo uno)e colpisce sopratutto  i pz che hanno compromissione della circolazione bronchiale(= pz con patologie bronchiali croniche) perchè hanno tendenza alla stasi e quindi propensione per l’infarto polmonare.
L’ embolia polmonare e la trombosi venosa profonda rappresentano lo stesso spettro di una patologia insidiosa poiche’ la presentazione clinica  puo’ variare  da casi asintomatici ad embolismo massivo con morte improvvisa 
DIMENSIONI DEL PROBLEMA- EPIDEMIOLOGIA
· 79 % dei pz con embolia polmonare ha evidenza di trombosi venosa profonda,generalmente delle vene al di sopra del ginocchio o di una trombosi piu' distale con successiva estensione prossimale  (sotto il cavo popliteo è difficile che trombizzino).
· Se non c’e’ evidenza di TVP  e’ probabile che l’ intero trombo abbia  embolizzato 
· In percentuali molto basse l'embolo puo' provenire dal cuore destro o dal distretto della cava superiore 
· 50% dei pz con TVP sviluppera’ embolia polmonare
· 250.000 ospedalizzazioni all'anno negli USA 
· 300000 morti per embolia polmonare annualmente negli USA 
FATTORI DI RISCHIO

1)congeniti: 
-Deficit antitrombina III
-Deficit proteina C
-Deficit proteina S
-Resistenza proteina C attivata ( mutazione fattore V)
-Omocistinemia 
2)acquisiti: 

-immobilizzazione
-interventi su femore e ginocchio
- fratture o traumi arti inferiori, anca , pelvi 
 -chirurgia per cancro
- trauma e danno midollo spinale 
- prolungati viaggi 
    - vita sedentaria, 
   -  lavori in cui si e’ costretti a prolungata posizione seduta, 
    - eta’ ( > 40 aa ) 
    - neoplasie 
    - Gravidanza, postpartuum, contraccettivi orali 
    - Scompenso cardiaco, bpco , ictus cerebri , collagenopatie, malattie infiammatorie
  -Malattie mieloproliferative, emoglobinuria parosstica notturna
Tromboembolia da sezioni destre del cuore o sistema cavale superiore

· Mixoma atrio destro
· Endocardite tricuspide 
· Infarto ventricolare destro contrombosi parietale
· Cateteri di PM
· CVC per nutrizione parenterale o chemioterapia 
Piccolo cenno alle EMBOLIE POLMONARI NON TROMBOTICHE:
Embolia adiposa. E' la forma più frequente tra le embolie polmonari non trombotiche.  
Si verifica a seguito di una frattura delle ossa lunghe (femore, tibia), ma talvolta anche dopo un trauma del tessuto adiposo o del fegato infiltrato di grasso. 
Caratteristico un intervallo libero di 24-72 ore dal trauma
Comparsa improvvisa  con alterazione dello stato di coscienza: irritabilità, confusione mentale, delirio fino al coma, dispnea, tachicardia, tachipnea e quadro clinico-radiologico di ARDS, si osserva eruzione cutanea/petecchiale  sulla parte superiore del torace e sulle braccia, eventuale  trombocitopenia, 
 La mortalità è del 10%.
Embolia da liquido amniotico.
 E' possibile alla fine del primo stadio del parto. Si presenta improvvisamente con grave dispnea, cianosi, ipotensione arteriosa, shock circolatorio, convulsioni tonico-cloniche, coma.
 La mortalità è dell' 86%.
Embolia gassosa. 
Cause: complicanze neurochirurgiche, taglio cesareo, cateterismo cardiaco, circolazione extracorporea, , pneumotorace, rapida risalita dopo immersioni subacquee (malattia dei cassoni). 
Sono necessarie grandi quantità di aria per avere effetti letali (5-15 ml/Kg). 
Sospettare la diagnosi nei pazienti con dispnea, cianosi, shock circolatorio, convulsioni, paresi, coma. 
La mortalità è elevata.
Embolia settica. E' il quadro clinico più comune nel paziente con endocardite destra ed infezione persistente.
Embolia tumorale. Si presenta sotto forma di cuore polmonare subacuto o cronico. Per lo più associata a cancro gastrico, epatico, renale, trofoblastico.
SEGNI E SINTOMI
Da sottolineare è che a volte può non essere diagnostica perché può presentarsi senza segni né sintomi.
SINTOMI:
· Segni di tvp
· Dispnea (spesso improvvisa, spesso non giustificata dal reperto obiettivo) , può essere una dispnea cronica, capricciosa; è il sintomo più frequente
· dolore toracico piu' o meno intenso(soprattutto di fronte a embolie di grandi entità)
· Dolore epigastrico (se ischemia/sovraccarico v. destro) (se vengono coinvolri rami basali del diaframma es. pz che sembrava avesse una colecistite acuta  dopo 2 gg si sono accorti che invece aveva un embolo.
· Dolore toracico pleuritico ed emottisi 
· Tosse 
· Febbre /febbricola 
· palpitazione e malessere aspecifico ( es sensazione di testa vuota, capogiro) 
· Sincope (embolie massive che compromettono il ventricolo sin)
SEGNI

-spesso non ce ne sono,se ci sono, sono aspecifici e poi ci sono  i casi più gravi che possono arrivare direttamente con l’arresto cardiaco.
Senza segni ci orientiamo su una diagnosi  di embolia polmonare magari se il pz ha già una TVP.
· Tachipnea  
· tachicardia
· Febbre , respiro sibilante , rantoli
· Segni di impegno ventricolare dx: turgore delle giugulari, rinforzo II tono polmonare, ritmo di galoppo
· Ipotensione , ipossemia
· Dissociazione elettromeccanica- arresto cardiaco
· Segni di TVP : edema di un arto inferiore con possibile postivita' dei segni di Bauer( dolore alla palpazione profonda del polpaccio ) , Homan(dolore al polpaccio durante la flessione dorsale forzata del piede) 
CLASSIFICAZIONE

Non è tanto il ramo dell’arteria polmonare preso che fa indicare la massività dell’embolia ma sono alcuni parametri clinici.

· EMBOLIA POLMONARE MASSIVA: quando c’è:
-ipotensione ( < 90 mmHg per almeno 15 minuti o con necessita' di supporto inotropo, non dovute ad altre cause  come aritmia , ipovolemia, sepsi, disfuzione ventricolare sn)
- assenza di polso o bradicardia( <40bpmsenza sintomi e segni di shock) 
· EMBOLIA POLMONARE SUBMASSIVA:quando c’è:
-assenza di ipotensione ma
-modificazioni elettrocardiografiche (bbdx, modificazioni ST ed inversione T in aterosettale tachicardia sinusale , aritie atriale, onde Q in DIII ed AVF, S1 Q3 T3, Qr pattern in V1, P polmonare, deviazione assiale destra, , BBDX) Queste modificazioni all’ECG però possono essere presenti anche in pz che hanno anche altri problemi polmonari.

- disfuzione/dilatazione ventricolare destra e/o necrosi miocardica(elevazione BNP > 90 pg/ml)-elevazione proBNP  > 500 pg/ml Troponina >0,4 ng/ml)
· EMBOLIA POLMONARE A BASSO RISCHIO:quando c’è:
-normotensione con normali livelli di biomarkers e normale funzione ventricolare all' ecocardio. (Si possono avere modificazioni all’ECG ma son pz normotesi, stabili, senza alterazioni)
N.B.: bisogna sempre stare attenti alle comorbilità e all’età che peggiorano la prognosi 
Quindi anche un basso rischio può essere una bomba ad orologeria in pz con patologie sottostanti come ad es  i pz con scompenso cardiaco che possono scompensarsi facilmente. 
TEST DI LABORATORIO PRELIMINARI 
· Ecg : normale o  tachicardia sinusale, anomalie del tratto ST nelle derivazioni precordiali destre BBDX, S1 Q3 T3, onde P polmonari, deviazione assiale destra  ( ma piu’ comuni solo nelle embolie massive) extrasistolia ventricolare, fibrillazione atriale parossistica 
· Ega : normale o ipossemia –alcalosi respiratoria 
· D dimero : prodotto di degradazione del fibrinogeno che però è aspecifico: si eleva anche nelle infezioni ,tumori, traumi, stati infiammatori 
· Troponina : puo’ elevarsi particolarmente nelle forma massive 
· BNP :  indicativo di  impegno ventricolare destro 
Se un pz viene con dispnea, non è detto che se l’ECG sia normale così come l’emogas escludiamo la diagnosi di embolia polmonare, perché a volte, come abbiamo visto, possono esser del tutto asintomatiche.
TEST DIAGNOSTICI

Rx torace: in realtà serve solo ad escludere altre patologie che giustifichino la dispnea del pz.
Serve  ad  escludere la  presenza di altre patologie: pneumotorace, polmonite, edema polmonare acuto, atelettasia. 
Nell' embolia polmonare e' generalemente  normale e non diagnostico ; solo in alcuni casi senza infarto polmonare può fornire elementi utili: improvvisa interruzione dell' ombra di un ramo arterioso con iperdiafania della relativa zona polmonare, dilatazione del tronco dell' arteria polmonare e del ventricolo destro con possibile ingrossamento ilare, atelettasia basale a piastra. In caso d'infarto polmonare non prima di 24-36 ore dal fatto acuto può mostrare opacità rotondeggianti, lineari, di rado tipicamente triangolari, localizzate più frequentemente nei lobi inferiori soprattutto a destra. Talora le opacità si accompagnano ad un versamento pleurico che può mascherare l' infarto (più frequente a destra) o l' innalzamento dell' emidiaframma omolaterale. Le immagini dell' infarto persistono per settimane e poi si riducono a lievi strie fibrotiche o scompaiono del tutto.
Ecocardiogramma: L' ecocardiogramma M-B-mode transtoracico con Doppler cardiaco :
per la valutazione della funzione del ventricolo dx. Segni di sovraccarico: ingrandimento del ventricolo destro, un anormale movimento diastolico del setto interventricolare (SIV) verso la cavità ventricolare sinistra (sovraccarico di pressione acuto del ventricolo destro),  movimento sistolico paradosso del SIV (sovraccarico di volume acuto del ventricolo destro) ,dilatazione dell'arteria polmonare,  dilatazione e mancato collasso inspiratorio della vena cava inferiore, incremento del valore della pressione sistolica di picco nell' arteria polmonare
Angio-Tc: velocita’ di esecuzione, visualizzazione di strutture non vascolari e di eventuale tvp – maggior sensibilita’ nell’ evidenziare emboli fino ai rami segmentari; attualmente è diagnostica insieme alla

TC  multistrato perché sono accessibili, veloci,e consentono di fare DD con altre patologie. permette di vedere fino ai  rami subsegmentari.
Scintigrafia ventilazione /perfusione: ottima sensibilita’ in assenza di patologie cardiorespiratorie-  talora di difficile esecuzione la scintig ventilatoria per le condizioni critiche del paziente che non permettono una corretta esecuzione dell'indagine e per le difficoltà tecniche legate all' indagine stessa.
non è presente in tutti gli ospedali, non fattibile in pz critici, non possibile in pz con problematiche respiratorie.
Angiografia polmonare :meglio se digitale a sottrazione d'immagini, è una flebografia ascendente con mezzo di contrasto per lo studio della cava inferiore e della vascolarizzazione polmonare. 
E' il gold standard per la diagnosi di embolia polmonare. 
Eseguibile solo in centri selezionati 
Indicazioni dell’angiografia polmonare riguardano: 
1) pazienti con scintigrafia polmonare scarsamente diagnostica ma con quadro clinico altamente sospetto, 
2) pazienti in cui sia indicata l' embolectomia,
 3) pazienti in cui sia necessario confermare la diagnosi per un notevole rischio emorragico legato all'impiego del trattamento anticoagulante per via sistemica
Torniamo un po’ indietro: Esistono dei punteggi che servono per fare un calcolo pre-test che prendono tutta una serie di parametri che permettono di fare una diagnosi probabilistica a priori. Si utilizzano lo score di Wells e Geneva che tuttavia lasciano un po’ il tempo che trovano se il pz non ha alcun segno o sintomo.
ALGORITMO DIAGNOSTICO
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Se il sospetto è alto e ci troviamo di fronte a pz anziani in cui il d-dimero è alto per altri problemi,lo schema dice di inziare la terapia, in realtà si va avanti con altri esami.(il d-dimero si ha nelle fasi acute, a 10-15 giorni il d-dimero può essere normale). 
TRATTAMENTO

-ossigeno :  cannule nasali o maschera facciale con sistema venturi per erogare alte frazioni inspiratorie di ossigeno. obiettivo è mantenere una saturazionearteriosa >90.
-morfina :per alleviare i dolori toracici, la dispnea e la grave apprensione del paziente,
 si usa il cloridrato di morfina; somministrazione in boli refratti ( es 1 fl da 10 mg diluita in 10 cc di soluz fisiologica) .  
-bicarbonati  e.v. nell' acidosi metabolica grave (ph < 7,10). 
-antibiotici  nell' infarto polmonare come profilassi di una possibile infezione della zona necrotica.
-ANTICOAGULAZIONE SISTEMICA:cardine della terapia:
· eparina sodica ev : Eparina sodica, 5.000 U.I. (forma submassiva) ) e.v. in bolo seguite rispettivamente dall' infusione e.v. di 1.000-1500 U.I./ora. Controllare l'aPTT 6 ore dopo il bolo ed ogni 12-24 ore portandolo su valori di 1.5-2.5 volte il basale.
Dopo 24 ore di infusione eparinica si embrica il Warfarin, 10 mg per os per 2-4 giorni, aggiustare la dose fino a che l' INR sia stabilmente su valori di 2-3 e sospendere l'eparina. . Se viene posta indicazione al trattamento trombolitico questo potrà essere iniziato dopo sospensione dell' infusione eparinica appena l' aPTT sia rientrato nel range di normalità 

· fondaparinux

· eparina a basso peso molecolare     Si possono utilizzare indifferentemente; rispetto all’eparina sodica il fondaparinux e l’eparina a basso peso molecolare sono carattarizzate da:

· Maggiore biodisponibilita’
· Somministrazione sottocutanea -se non ci sono controindicazioni la sottocute è preferita perché dà meno problemi

· Prevedibilita’ delle dosi
· Assenza di necessita’ di monitorizzazione di laboratorio 
· Basso rischio di trombocitopenia eparina indotta 
· Cautela nei pz con insufficienza renale ( ridurre il dosaggio dell'eparina a basso pm se cl. Creatinina < 30 ml/min)  
· Evitare il fondaparinux nei pazienti con insufficienza renale ( cl. Creatinina <30 ml/min)
·  grado 1A di evidenza per il trattamento  dell’ embolia polmonare non massiva 
ANTICOAGULAZIONE SISTEMICA:
·  consente al sistema fibrinolitico di agire in acuto impedendo l’ attivita’ trombotica opposta 
· Migliora la sopravvivenza 
· Evita gli episodi di tromboembolismo ricorrente- Rischio di ricorrente tromboembolismo 5-10% durante il primo anno dopo la diagnosi 
· Iniziare la sovrapposizione del warfarin gia’ il primo giorno di terapia 
· Vanno somministrati in sovrapposizione per almeno 5 gg finche’ INR sia nel range terapeutico ( 2-3) per almeno 24-48 ore consecutive
· Se usata l’ eparina sodica ev l’ aptt  dovrebbe essere misurato all’ inizio ogni 6 ore fino ad ottenere il range terapeutico( 1,5-2 volte la norma) 
In ospedale si una enoxeparina e il fondapalinux (non va dato i pz con insufficienza renale e con creatinina<30)

· Nuovi anticoagulanti
RIVAROXABAN :
Inibitore del fattore Xa 
15 mg due volte al di per 3 settimane, poi 20 mg/die 
Non inferiore alla terapia standard per l'outcome primario ( tromboembolismo ricorrente)
Rivaroxaban  si userà sicuramente nei pz con trombocitopenia eparino-indotta che non possono più fare terapia con l’eparina. Ci sono altri studi che ne hanno dimostrato efficacia nella fibrillazione atriale nei pz ortopedici.
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Drug Dose

801U/kg of body weight as an in-
travenous bolus, followed by
continuous infusion at the rate
of 18 1U/kg/hr

Unfractionated heparin
(intravenous infusion)

Low-molecular-weight heparins
(subcutaneous injection)§

Enoxaparin 1.0 mg/kg every 12 hr or 1.5 mg/kg
once daily|
Tinzaparin 175 U/kg once daily
Fondaparinuxj 5 mg (body weight, <50 kg); 7.5 mg

(body weight, 50-100 kg); or
10 mg (body weight, >100 kg),
administered once daily

Remarks

Adjust infusion rate to maintain aPTT between 1.5 and 2.5 times
control, corresponding to therapeutic heparin levels (0.3 to 0.7
1U/ml by factor Xa inhibition) i; monitor platelet count at base-
line and every other day from day 4 to day 14 or until heparin is
stopped; investigate for heparin-induced thrombocytopenia if
platelet count falls by =50% or a thrombotic event occurs.®

Low-molecular-weight heparins have not been tested in patients
with arterial hypotension or shock and thus are not recom-
mended for such patients; monitoring of anti~factor Xa levels
may be helpful in patients at increased risk for bleeding, par-
ticularly those with moderate or severe renal impairment; the

need for monitoring anti-factor Xa levels in pregnant women

remains controversial; monitor platelet count at baseline and
every 2to 4 days from day 4 to day 14 or until heparin is stopped.§

If creatinine clearance is <30 mi/min, reduce enoxaparin dose to
1 mg/kg once daily; consider unfractionated heparin infusion
as an alternative. >

This drug is contraindicated in patients with severe renal impair-
ment (creatinine clearance, <30 ml/min); no routine platelet
monitoring is necessary.

* The abbreviation aPTT denotes activated partial-thromboplastin time.

 Unfractionated heparin is the preferred treatment in patients with severe renal dysfunction (creatinine clearance, <30 ml per minute), since
it is not eliminated by the kidneys, and in patients with an increased risk of bleeding (i.e., those with congenital or acquired bleeding diathe-
sis, active ulcerative or angiodysplastic gastrointestinal disease, recent hemorrhagic stroke, recent brain, spinal, or ophthalmologic surgery,

diabetic retinopathy, or bacterial endocard

, owing to its short half-life and reversible anticoagulant effects.

#Itis recommended that the treatment dose be adjusted on the basis of standardized nomograms such as that proposed by Raschke et al.*”
§ Tinzaparin and fondaparinux are explicitly approved for the treatment of acute pulmonary embolism. Enoxaparin is approved for the treat-

ment of deep-vein thrombosis with or without pulmonary embolism.

9 This recommendation applies to postoperative patients and to medical or obstetrical patients who have received unfractionated heparin
within the past 100 days.***® For medical or obstetrical patients who have received only low-molecular-weight heparin, some authorities

recommend no routine monitoring of platelet counts.?*

| Once-daily injection of enoxaparin at a dose of 1.5 mg per kilogram is approved for inpatient treatment of pulmonary embolism in the

United States and in some, but not all, European countries.





QUANTO TEMPO PROSEGUIRE LA TERAPIA ANTICOAGULANTE ?

· Pz con fattori di rischio transitori(frattura o allettamento): 3-6 mesi
· Durata maggiore se
-persistenza fattori di rischio,
- se tromboembolismo idiopatico,
- se pregressi episodi di tromboembolismo 
· In paziente neoplastici il trattamento prolungato con eparina a basso pm riduce il rischio di eventi tromboembolici in misura maggiore rispetto al warfarin 
In caso di trombocitopenia eparina indotta bisogna subito sospendere la terapia e considerare il trattamento con inibitori diretti della trombina ( argotroban ,  lepirudina o bivalirudina )

TRATTAMENTO DI SUPPORTO
Se PAS <  100 mmHg 
Aggiungere:
Dopamina e.v. 5-20 microg/Kg/min per aumentare la pressione arteriosa sistolica. 
Noradrenalina e.v. 0.5-30 microg/min se la dopamina è > 20 microg/Kg/min. 
INDICAZIONI AL FILTRO CAVALE

· Controindicazioni ad anticoagulazione
· Sanguinamenti maggiori durante anticoagulazione
· Embolismo ricorrente nonostante terapia anticoagulante 
· Embolia polmonare massiva 
TERAPIA TROMBOLITICA 

· Embolia polmonare massiva con instabilita’ emodinamica ipotensione/ shock cardiogeno
· Possibile indicazione in pz  con embolia polmonare sub massiva con possibile prognosi avversa : insorgenza di instabilita' emodinamica, insufficienza respiratoria ingravescente, severa disfunzione ventricolare destra (RVSP> 40 mmHg), necrosi miocardica ( troponina elevata , BNP > 100 pg/ml, ProBNP> 900 pg/ml)
· rtPA trombolitico piu’ usato per la sua rapidita’ di infusione 
· Gli effetti collaterali più importanti: Emorragia intracranica 1-3 % dei casi , sanguinamenti retroperitoneali, gastrointestinali, ferite chirurgiche o sedi di procedure invasive 
Controindicazioni assolute  terapia trombolitica:
-pregressa emorragia cerebrale

-neoplasie eo malformazioni vascolari cerebrali

-stroke ischemico nei precedenti 3 mesi

-dissecazione aortica

-diatesi emorragica/emorragia in corso

-recente chirurgia cerebrale o del midollo 

-recente trauma cranico/facciale con evidenza di fratture o danno cerebrale 
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Agent
Streptokinasef.

Urokinasef§

Alteplasef

Reteplase*|

Tenecteplase**

Regimen

250,000 U as a loading dose over a 30-min period,
followed by 100,000 Ujhr over a period of
12-24 hr; accelerated regimen, 1.5 million IU
overa 2-hr periodi:

4400 U/kg of body weight as a loading dose over a
10-min period, followed by 4400 Uykg over a
period of 12-24 hr; accelerated regimen, 3 mil-
lion U over a 2-hr periods;:

100 mg over a 2-hr period; accelerated regimen,
0.6 mg/kg over a 15-min period

Two bolus injections of 10 U 30 min apart
30- to 50-mg bolus over a 5-10-sec period,
adjusted for body weight (<60 kg, 30 mg;

260t0 <70 kg, 35 mg; 270 to <80 kg, 40 mg;
280 to <90 kg, 45 mg; 290 kg, 50 mg)

Contraindications to Thrombolysis*

Absolute — history of hemorrhagic stroke or
stroke of unknown origin, ischemic stroke in
previous 6 mo, central nervous system neo-
plasms, major trauma, surgery, or head injury
in previous 3 wk

Relative — transient ischemic attack in previous
6 mo, oral anticoagulation, pregnancy or first
postpartum week, noncompressible puncture
sites, traumatic resuscitation, refractory hy-
pertension (systolic pressure, >180 mm Heg),
advanced liver disease, infective endocardi-
tis, active peptic ulcer

e

i
i

The list of contraindications to thrombolysis has been adapted from guidelines for the management of acute myocar-
dial infarction.** The contraindications apply to all thrombolytic agents.

Unfractionated heparin should not be infused concurrently with streptokinase o urokinase; it can be given during
alteplase or reteplase administration. Low-molecular-weight heparins have not been tested in combination with
thrombolysis in patients with pulmonary embolism.

Short (2-hour) infusion periods are generally recommended.
Urokinase is available in some European countries but not in the United States.

This is the regimen approved by the Food and Drug Administration.
This is an off-label use of reteplase.
This is an off-label use of tenecteplase. The regimen listed here is the one recommended for patients with acute myo-

cardial infarction. Preliminary evidence suggests that it is safe and effective in patients with pulmonary embolism as well.





ALTRI TRATTAMENTI:

 riservati a pochi ospedali, sono i trattamenti locoregionali:

· tecniche percutanee: trombectomia con aspirazione, frammentazione del trombo, trombectomia reolitica +/- trombolisi locoregionale
· embolectomia chirurgica  
indicazioni:
· Embolia polmonare massiva  e controindicazione a trombolisi
· Persistenza di instabilita' emodinamica dopo trombolisi
· Pazienti che richiedono intervento chirurgico ( es .trombo atriale destro o embolia paradossa)
Naturalmente devono fare l’angiografia prima di essere sottoposti alla th chirurgica.
INDICAZIONE A POSIZIONAMENTO FILTRO CAVALE

· embolia polmonare con controindicazione ad anticoagulazione temporanea o prolungata 

· embolia polmonare ricorrente nonostante anticoagulazione efficace

TROMBOSI VENOSA ILEOFEMORALE(è la più pericolosa per le problematiche acute e croniche)
-anticoagulazione (stesso dosaggio EP)
- 3 mesi di terapia in caso di I°episodio correlato a fattore di rischio transitorio( recente chirurgia o trauma) 
- trattamento di durata di almeno 6 mesi  in per le forme ricorrenti e/o “unprovoked” valutando l'opportunita di trattamento indefinito 
- i pazienti affetti da neoplasia dovrebbero essere trattati con eparina per 3-6 mesi (valutano l'opportunita' di trattamenti piu' prolungati) 
I 3-6mesi vano presi con le pinze, dipende da quale fase della malattia ha il pz, se la malattia è in fase attiva è necessario proseguire il trattamento per un tempo maggiore.
TRATTAMENTO DELLA TROMBOSI VENOSA ILEOFEMORALE
· calze elastiche per almeno 2 anni in caso di trombosi ileofemoralee/o sindrome post trombotica 
· filtro cavale in caso di controindicazione ad anticoagulazione o ricorrente embolia polmonare nonostante anticoagulazione terapeutica
·  trombolisi locoregionale meccanica/farmacologica( in centri selezionati entro 21 gg dall'esordio e con bassi rischi di sanguinamento 
   a) phlegmasia cerulea dolens: forma massiva che compromette anche la circolazione arteriosa dell’arto inferiore
   b) rapida estensione trombo

   c) deterioramento sintomatologico

· trombectomia chirurgica
· posizionamento di stent in vena iliaca dopo trombectomia meccanica/farmacologica/chirurgica  o per ridurre sintomi da sindrome post trombotica/ulcere venose
· angioplastica in lesioni ostruttive della vena femorale comune dopo trombectomia meccanica/farmacologica
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Early Risk of Death

Shock or
Hypotension
(on Clinical
Examination)

High Present

Non-high
Intermediatef Absent
Absent
Absent

Low Absent

Risk Factor

Right Ventricular
Dysfunction
(on Echocardiography
‘or Multidetector CT)

Presentj

Present
Present
Absent

Absent

Myocardial Injury
(on Cardiac
Troponin Testing)

NA

Present
Absent
Present

Absent

Recommended Treatment

Unfractionated heparin plus thrombolysis
or embolectomy

Low-molecular-weight heparin or fonda-
parinux; as a rule, no early thromboly-
sis; monitor clinical status and right
ventricular function

Low-molecular-weight heparin or fonda-
parinux; consider outpatient treatment

* Adapted with modifications from the 2008 Guidelines on the Diagnosis and Management of Acute Pulmonary Embolism of the European
Society of Cardiology.* NA denotes not applicable.
+IFRV function is normal on echocardiography, or if a CT scan shows no RV dilatation in a patient with hemodynamic compromise and clini-
cally suspected pulmonary embolism, an alternative diagnosis should be sought.
4 Troponin test results do not influence risk assessment or treatment in hemodynamically compromised patients with acute pulmonary em-

bolism.

§ Although it has been suggested that normotensive patients with both RV dysfunction and myocardial injury have a higher risk of death than
those with only one of these risk factors, there is currently no definitive proof that they should receive more aggressive treatment.
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PROFILASSI si fa in :
· chirurgia femore e ginocchio 
· traumi e danno midollo spinale
· chirurgia addominale
· pz ospedalizzati con problematiche mediche ( es stroke , insufficienza cardiaca, bpco )
