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Un uomo di 87 anni fu ricoverato nel no-
stro ospedale per l’insorgenza di dispnea
acuta. Il paziente era affetto da bronco-
pneumopatia cronica ostruttiva e mieloma
multiplo. L’obiettività clinica non mostra-
va significativi reperti toracici mentre rive-
lava tachicardia (115 b/min) e tachipnea
(30 atti/min) in presenza di normali valori
di pressione arteriosa sistemica (110/70
mmHg). L’elettrocardiogramma mostrava

tachicardia sinusale e la radiografia del to-
race confermava l’assenza di processi
pleurici o parenchimali acuti. L’emogasa-
nalisi arteriosa evidenziava ipossiemia,
ipocapnia e alcalosi respiratoria e dallo
screening ematobiochimico risultava un si-
gnificativo incremento del D-dimero
(8500 ng/ml). Questi dati concorrevano a
formare il sospetto diagnostico di embolia
polmonare acuta.
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Figura 1. A, B, C: embolo polmonare a sella (frecce) visualizzato tramite ecocardiografia transtoracica in tre differenti
proiezioni parasternali. D: biforcazione dell’arteria polmonare principale (APP) libera da formazioni trombotiche
all’esame ecocardiografico di controllo. AD = atrio destro; AO = aorta ascendente; APD = arteria polmonare destra;
APS, = arteria polmonare sinistra; AS = atrio sinistro; RA = radice aortica; TEVD = tratto di efflusso del ventricolo
destro.
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La tomografia computerizzata con mezzo di contra-
sto non venne eseguita sulla scorta della controindica-
zione relativa rappresentata dal mieloma1; il paziente fu
pertanto sottoposto a scintigrafia polmonare perfusio-
nale, la quale risultò non diagnostica.

All’ecocardiogramma transtoracico il ventricolo
destro appariva lievemente dilatato e si registrava iper-
tensione polmonare moderata, reperti peraltro compati-
bili con la storia di broncopneumopatia cronica ostrut-
tiva. Tuttavia l’esame mise in evidenza un grande trom-
bo a sella, fluttuante, alla biforcazione del tronco pol-
monare (Figure 1A, 1B e 1C). Il ventricolo e l’atrio de-
stro risultavano liberi da masse endocavitarie.

Venne intrapresa terapia eparinica e successivamen-
te fu possibile identificare l’origine dell’embolo in una
flebotrombosi profonda a carico dell’asse femoropopli-
teo sinistro. Le condizioni cliniche del paziente anda-

rono incontro a un graduale miglioramento e 4 giorni
dopo, a un esame ecocardiografico di controllo, il trom-
bo non era più visualizzabile (Figura 1D). Dopo 1 set-
timana il paziente fu dimesso, eupnoico e in terapia an-
ticoagulante orale.

L’ecocardiografia transtoracica può identificare
trombi intracardiaci (generalmente nell’atrio destro) in
circa il 5% dei pazienti con embolia polmonare acuta2;
la visualizzazione di emboli all’interno delle arterie pol-
monari, come in questo paziente, è estremamente rara.
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