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Introduzione  
La diagnosi differenziale fra scompenso car-
diaco (SC) ed embolia polmonare (EP) è di 
particolare importanza nell’area di emergenza 
urgenza e va strutturata per utilizzare al 
meglio le risorse disponibili avendo come 
riferimento di partenza i dati epidemiologici 
di popolazione e quelli anamnestici del sin-
golo paziente. 
La  prevalenza dello SC nella popolazione 
generale è stimata intorno all’1%. Il paziente 
che arriva all’osservazione ospedaliera è af-
fetto più frequentemente da SC in fase acuta 
intendendosi con tale termine la presenta-
zione sia in forma di edema polmonare acuto 
che di shock cardiogeno. Anche l’EP ha un 
notevole impatto nella pratica clinica quoti-
diana essendo al terzo posto tra le cause di 
morte per malattie cardiovascolari, e nono-
stante i continui progressi in tema di profi-
lassi della malattia tromboembolica venosa 
(MTV), l’incidenza di EP è in aumento per 
l’allungamento della vita media e della so-
pravvivenza di soggetti ad alto rischio come i 
pazienti neoplastici ed  i pazienti allettati 
cronici (1). Nel distretto di Reggio Emilia (di 
circa 300.000 abitanti) ogni anno vengono 
eseguiti circa 1300 ricoveri (prevalentemente 
nei reparti di Medicina Interna) per SC. 
L’impatto dell’EP è altrettanto importante 
perché la sua prevalenza nei pazienti in cui 
viene posto il sospetto diagnostico è in ge-
nere bassa e pari a circa il 20%: pertanto a 
fronte di circa 150 casi di EP/anno oltre 1500 
pazienti entrano nel percorso diagnostico (1). 
Altresì è necessario effettuare la diagnosi in 
tempi brevi: il tasso di mortalità ospedaliera 
dell’EP è del 30% prima di iniziare il 
trattamento ma scende a circa il 2-8% nei 
pazienti in cui è stata iniziata la terapia 
anticoagulante (2).  
I fase: probabilità clinica pre-test e d-
dimero 
La  diagnosi clinica sia di SC che di EP ha 
un’accuratezza assai bassa soprattutto nel 

sesso femminile, negli anziani e nei soggetti 
obesi.  Si possono distinguere due tipologie 
di pazienti: i soggetti aventi già una storia di 
scompenso cardiaco e coloro che si presen-
tano con un quadro di dispnea acuta senza 
alcun dato anamnestico precedente orienta-
tivo. Nel paziente del primo gruppo in cui è 
già stata inquadrata l’eziopatogenesi dello SC 
il peggioramento improvviso è spesso legata 
a fattori precipitanti potenzialmente re-
versibili (come: infezioni, aritmie, insuffi-
cienza renale, anemia, ipertiroidismo). 
L’embolia polmonare rimane una delle più 
temibili comorbidità da escludere essendo la 
prevalenza della MTV del 5-30%. Il dato re-
trospettivo è spesso di difficile lettura in ter-
mini di diagnosi precoce perché la MTV nel 
paziente con SC può sia precipitare l’in-
sufficienza cardio-respiratoria acuta che es-
sere una precoce complicanza nei primi 4-5 
giorni di allettamento. I pazienti del secondo 
gruppo hanno una probabilità del 50% di 
avere un DRG di dimissione per scompenso 
cardiaco, del 40% per patologia “respi-
ratoria” e solo del 10% per EP: pertanto non 
vi è un reale motivo di differenziare l’iter 
diagnostico nei due gruppi di pazienti. Nella 
fase del primo sospetto clinico è utile sud-
dividere i pazienti in 2-3 grandi categorie di 
probabilità pretest (PPT) per EP. Per rendere 
omogeneo il comportamento è importante 
utilizzare modelli già validati che in sintesi 
fanno riferimento a tre ordini di parametri: 
presentazione clinica, valutazione dei fattori 
di rischio, esclusione di diagnosi alternative 
(1,2) basata sull’analisi di RxTorace, ECG, 
esami di laboratorio in particolare emo-
cromo, emogasanalisi ed enzimi cardiaci. Nel 
nostro ospedale è stato adottato lo score di 
Wells ed il dato viene associato al D-dimero 
(IL-test con cut-off rispettivamente di 260 
ug/l per i pazienti con PPT alta e di 520 ug/l 
per i pazienti con PPT bassa). I livelli di D-
dimero sono tipicamente elevati nella fase 
acuta della MTV ma sono parimenti alterati 



in altre situazioni come la chirurgia 
maggiore, le emorragie, i tumori o gli stati 
settici. Pertanto la valutazione del D-dimero, 
soprattutto se si utilizzano metodiche ELISA-
derivate, ha elevato potere predittivo 
negativo (95%) ma basso potere predittivo 
positivo (40%) e la sua valutazione è 
soprattutto utile se il dato è integrato con la 
PPT (1). In questo modo ci è possibile indi-
viduare un sottogruppo di pazienti con PPT 
bassa e D-dimero negativo (pari al 50% dei 
pazienti) in cui non è utile  procedere ulte-
riormente nella diagnostica di EP almeno in 
fase di urgenza ma eventualmente rivalutare 
il paziente solo in caso di mancata o scarsa 
risposta alla terapia convenzionale dello SC. 
II fase: Ecodoppler venoso arti inferiori e 
ecocardiografia transtoracica 
La ricerca della presunta origine dell’embolo 
è il metodo più semplice e rapido per con-
fermare la diagnosi. L’ecografia con com-
pressione (CUS) dell’asse venoso femoro-po-
pliteo fino alla triforcazione permette di evi-
denziare il trombo per mancata comprimibi-
lità del vaso. Presenta specificità e sensibilità 
del 95% e permette di visualizzare una trom-
bosi venosa profonda prossimale (TVP) nel 
23-52% dei casi di EP. Non è utile orientare 
la decisione di eseguire o meno l’esame in 
fase precoce in base al sospetto clinico di 
trombosi venosa profonda: la CUS andrebbe 
invece eseguita nei pazienti con PPT alta e 
D-dimero positivo (15% dell’intera popola-
zione) in quanto positiva nel 15-30% dei casi.  
Nei restanti pazienti con PPT e D-dimero 
entrambi negativi o discordanti la CUS 
precoce non è giustificata perché positiva 
solo nell’1% dei pazienti.  A Reggio Emilia 
circa l’ 80% dei pazienti con EP esegue una 
ETT ma solo il 20% dei pazienti in prima 
giornata: a dispetto del carattere incruento e 
della ampia disponibilità di ecografi in ogni 
ospedale, ha il suo punto di debolezza pro-
prio nella sua accessibilità durante l’e-
mergenza. Inoltre in almeno il 40% dei pa-
zienti l’esame risulta difficile per la scarsa 
finestra ecografica e per la ridotta collabora-
zione del paziente dispnoico e critico. Es-
sendo raro il riscontro diretto di trombi nelle 
sezioni destre (1-4% dei casi), la sua utilità 
principale in fase acuta consiste proprio nell’ 
individuare diagnosi alternative (infarto mio-

cardico, dissezione aortica, endocardite, ver-
samento pericardico) e nel selezionare pa-
zienti con disfunzione del ventricolo destro 
(2,3). L’ETT deve comunque essere eseguita 
precocemente in tutti i pazienti con probabile 
SC ma senza chiaro inquadramento eziopa-
togenetico. 
III fase: scintigrafia polmonare e  angiotac 
spirale 
La terza fase comprende il test specifico sul 
circolo polmonare: nei pazienti con PPT alta 
e D-dimero positivo e CUS negativa e nei 
pazienti con PPT e D-dimero discordanti la 
scelta fra scintigrafia polmonare perfusionale 
e/o l’angio-TC spirale è legata a problemi di 
tipo organizzativo (disponibilità dell’esame 
in urgenza) e di opportunità di diagnostica 
differenziale. La scintigrafia polmonare ven-
tilatoria-perfusionale è incruenta e sicura, 
validata nei confronti dell’angiografia pol-
monare mostrando per l’alta probabilità va-
lori predittivi positivi intorno al 90% (1,4) 
ma solo nel 25% dei pazienti ci è di aiuto nel 
risolvere in modo definitivo la diagnosi diffe-
renziale fra SC e EP. L’angio-TC spirale 
presenta nel complesso una specificità del 
95%, ha tempi di acquisizione ridotti, per-
mette la ricerca diretta del  trombo e permette 
di identificare patologie alternative. I dati 
relativi alla sensibilità sono invece con-
traddittori variabili dal 70 al 90% per la dif-
ficoltà di diagnosticare emboli sotto-segmen-
tari la cui rilevanza clinica in assenza di 
trombosi venosa profonda documentata è 
controversa. E’ tuttavia assolutamente neces-
sario dimostrare con maggiore forza con 
studi prospettici che è sicuro non trattare pa-
zienti con TC spirale negativa  (1,5).  An-
drebbe privilegiata in tutti i casi di sospetta 
comorbidità come lo SC anche se può essere 
problematica la sua esecuzione proprio in 
pazienti con severa dispnea non in grado di 
effettuare un periodo di apnea sufficiente-
mente lungo per l’acquisizione del-
l’immagine.  In conclusione nei pazienti con 
PPT discordante dal D-dimero e CUS ne-
gativa  è consigliabile eseguire entrambe le 
metodiche considerando definitiva solo una 
scintigrafia polmonare perfusionale negativa 
o una TC spirale positiva. Nei casi con com-
binazione scintigrafia non diagnostica (ma 
non negativa) e TC spirale negativa la deci-



sione clinica verrà presa considerando 
l’intero pattern dei dati a disposizione. Non si 
ritiene invece strategico procedere in questi 
casi all’angiografia polmonare tradizionale 
essendo difficile che possa aggiungere 
qualcosa all’analisi congiunta della scinti-
grafia-angioTAC spirale. 
Sospetta embolia polmonare massiva 
Nei pazienti con sospetta embolia polmonare 
massiva e  stato di shock l’iter è differente. 
La presentazione clinica con questa modalità 
rappresenta circa il 10% delle EP e pertanto 
nel distretto di Reggio Emilia si verificano 
circa 10-15 casi l’anno con queste caratteri-
stiche. L’esecuzione della PPT e del D-di-

mero perde di significato. L’ ETT rappre-
senta l’esame di primo livello e l’eco-
cardiografia transesofagea diventa utile nel 
caso la finestra non sia esplorabile. L’as-
senza di qualsiasi segno di ipertensione 
polmonare, la presenza di altre patologie (es. 
tamponamento pericardico) condurrà a dia-
gnosi alternative. Nei pazienti altamente in-
stabili questo esame può essere sufficiente 
per documentare ipertensione polmonare e 
avviare la trombolisi. Se il paziente rag-
giunge invece una stabilizzazione dei para-
metri emodinamici, la angio-TC spirale rap-
presenta l’esame di scelta. 
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