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Background. The aim of this study was to investigate the diagnostic utility of clinical probability,
rapid plasma D-dimer assay, compression ultrasonography (CUS) and transthoracic echocardio-
graphy (TTE) in patients with suspected pulmonary embolism.

Methods. One hundred forty consecutive outpatientswith suspected pulmonary embolism wereen-
rolled in a prospectivetrial. We evaluated sensitivity, specificity, positive and negative predictive val-
ue of acombination of clinical probability, D-dimer, CUSand TTE using perfusion lung scan and pul-
monary angiogr aphy asa combined gold standard for determining the presence or absence of pulmonary
embolism. Clinical probability was assessed in accordancewith the PIOPED criteria. The D-dimer (Ny-
cocard) level wasconsidered asabnormal > 0.3 mg/l, the CUSIif incompressibility of theleg veinswas
showed, and the TTE if right ventricular dilation was present, in the absence of chronic pulmonary
disease. The combination of these testswas consider ed consistent with the presence of pulmonary em-
bolism if D-dimer plusCUSand/or TTE showed abnormal results. A pulmonary embolism was excluded
if D-dimer and CUS showed normal findingsor alow clinical probability was associated with normal
findingsof CUSand TTE.

Results. One hundred eleven patientswere evaluated. Pulmonary embolism was present in 45/111
(40%) patients. The combination of tests showed positive findings in 39/39 patients with pulmonary
embolism, negative findings in 47/50 without pulmonary embolism and non-diagnostic results in
22/111 (20%) patients (95% confidence interval-Cl 12-28%). There were three false positive and no
false negativeresults. Sensitivity and specificity were 100 and 94% respectively (95% CI 92-100% and
87-100%); positive and negative predictive values were 93 and 100% (95% CI 85-100% and 93-
100%). None of these tests, separ ately, showed enough sensitivity and specificity.

Conclusions. The combination of clinical probability, D-dimer, CUSand TTE was highly accurate
to confirm or rule out pulmonary embolism.

(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (1): 116-121)

Introduzione polmonare nell’ identificare tromboembolie

polmonari prossimali; non consenteinvece,

Poiché la diagnosi clinica di embolia
polmonare éinaccurata, I’ esecuzione di test
obiettivi si rende necessaria nel sospetto di
tale malattia, anche se unabassa probabilita
clinica pretest € molto spesso correttal.

L’'indagine strumentale di primasceltaé
la scintigrafia polmonare, che in circa il
50% dei casi fornisce risultati non diagno-
dticit2. 1l gold standard per ladiagnosi di em-
bolia polmonare rimane I" angiografia pol-
monare, metodica invasiva e non esente da
rischi3. Latomografia spirale del torace con
mezzo di contrasto rappresentaunavaidaal-
ternativa alla scintigrafia e all’ angiografia
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guando negativa, di escludere con certezza
occlusioni dei rami periferici4s.

Nessuna di queste metodiche & ampia-
mente diffusae anche nei centri attrezzati il
loro utilizzo & spesso impossibile nelle ore
notturne e nei fine settimana

Poiché I’ individuazione di una trombo-
si venosa profonda in un paziente con so-
spetta embolia polmonare pud permettere
I’avvio di unaterapia anticoagul ante senza
lanecessitadi ulteriori esami, € stata proposta
I’investigazione non invasiva delle vene de-
gli arti inferiori nel percorso diagnostico
dell’embolia polmonares?”. L’ ecografia ve-
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nosa compressiva (EV C), altamente sensibile e specifi-
caper individuare unatrombosi venosa profondain pa-
Zienti clinicamente sintomatici8, risulta da soladi scar-
sautilitanelladiagnosi di emboliapolmonared. Lamag-
gior parte dei pazienti con embolia polmonare hainfat-
ti unatrombosi venosa profonda clinicamente silenteto,
ein questi casi lasensibilitadell’EVC éinsufficientell.

Segni ecocardiografici di sovraccarico e disfunzione
ddl ventricolo destro sono stati riportati in un’ el evata per-
centuale di pazienti con provataembolia polmonaret2, e
la diretta visualizzazione di tromboemboli nelle came-
re cardiache destre, in un contesto clinico suggestivo, rap-
presentano reperti praticamente patognomonici per em-
bolia polmonaret3.14, Tuttavia, il reale contributo del-
I’ esame ecocardiografico nella strategia diagnostica del -
I’embolia polmonare non € stato ancora indagato pro-
spetticamente su ampie casistiche.

Un test a D-dimero negativo con il metodo ELISA
puo, per I’ elevato potere predittivo negativo, ragione-
volmente escludere un’ embolia polmonare’; il test perd
non e diffuso intutti gli ospedali, &€ costoso e non € ese-
guibile in urgenza. Recentemente sono entrati in uso
dei test @ D-dimero rapidi, abasso costo e con una sen-
sibilita paragonabile all’ ELISA15,

Sebbene lacombinazione di questi test diagnostici non
invasivi siaritenutautile nel confermare o nell’ escludere
un’emboliapolmonarels, |’ utilita diagnostica di tale ap-
proccio non é stata finora investigata prospetticamente.

Nel presente studio abbiamo valutato il valore dia-
gnostico di unacombinazione di probabilitaclinica, do-
saggio plasmatico rapido del D-dimero, EVC degli arti
inferiori ed ecocardiogramma transtoracico (ETT) nel-
ladiagnosi di emboliapolmonarein confronto con |’ at-
tuale gold standard (scintigrafia polmonare pit eventuale
angiografia polmonare).

Materiali e metodi
Pazienti. Tutti i pazienti inviati a Dipartimento di
Emergenza dell’ Ospedale Civile di Cosenza dal set-

tembre 1997 & giugno 1999 con sintomi e segni sospetti
per embolia polmonare erano eleggibili per lo studio.

Tabella I. Categorie di rischio per embolia polmonarel’.

Criteri di esclusione sono stati episodi di trom-
boembolismo venoso nei 3 mesi precedenti, gravidan-
za, alergiaa mezzi di contrasto o rifiuto del consen-
so informato che erarichiesto atutti i partecipanti al-
lo studio.

Disegno dello studio. Il lavoro é stato uno studio pilo-
ta prospettico di un singolo centro con valutazionein cie-
co dei risultati della combinazione dei test in esame.

| pazienti dello studio venivano dapprima collocati dal
medico esaminatore in tre categorie: bassa (0-19%), in-
termedia (20-79%), ed alta (80-100%) probabilitaclinica
di embolia polmonare sulla base di un insieme di dati
anamnestici e di segni e sintomi clinici predefiniti (Tab.
1)Y7, esullascortadei risultati dell’ elettrocardiogramma,
emogasanalisi e radiografia del torace, ma senza algo-
ritmi diagnostici standardizzatil. Solo la probabilitacli-
nica bassa veniva utilizzata nell’ associazione diagnostica
in esame. Successivamentei pazienti venivano sottopo-
sti aprelievo ematico per il dosaggio del D-dimero nel
plasma, EVC degli arti inferiori ed ETT. L'EVC era
eseguitadaun pool di tre medici esperti nellametodica
el’ETT eraeffettuato da un pool di quattro cardiologi.
| partecipanti alo studio venivano quindi indagati con
scintigrafia polmonare perfusionale. Nel casi con risul-
tato non diagnostico veniva effettuata un’angiografia
polmonare.

In un sottogruppo di 36 pazienti, dopo il protocollo
diagnostico in esame, era eseguita una tomografia spi-
raletoracica, che se positiva, considerata |’ el evata spe-
cificita, confermavaladiagnosi di embolia polmonare.
In caso di esame negativo veniva seguito il percorso
diagnostico giadescritto. Queste indagini erano esegui-
te daradiologi non coinvolti nello studio.

Su acuni pazienti la diagnosi definitiva era ottenu-
tacon I’ autopsia o per lachiaraevidenzadi patologie a-
ternative.

Infine in un sottogruppo di pazienti I’ esclusione di
un’embolia polmonare era effettuata da medici non
coinvolti nello studio, sullabase di scintigrafia polmo-
nare a bassa probabilita, tomografia spirale negativa e
bassa probabilitaclinica. Tali pazienti sono stati sotto-
posti a follow-up per 3 mesi e nessuno di ha ma-

Alta probabilita clinica (80-100%)
Presenza di uno o piu:

- segni e sintomi appropriati (dispnea, tachipnea, dolore pleuritico, sincope, shock, emottisi)
- fattori di rischio (recenti interventi chirurgici, traumi, immobilita, paralisi di un arto, neoplasia, insufficienza cardiaca,
trombofilia, sindrome nefrosica, malattie infiammatorie intestinali croniche) e assenza di atre malattie come possibile

causa della sintomatologia clinica

Bassa probabilita clinica (0-19%)

- assenza di fattori di rischio e presenza di altre malattie in grado di spiegare la sintomatologia clinica

Intermedia probabilita clinica (20-79%)
- pazienti che non rientrano nelle prime due categorie
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nifestato, in tale periodo, segni e sintomi di embolia pol-
monare.

Un’embolia polmonare era diagnosticata se risulta-
vano positivi il D-dimero ed almeno una delle metodi-
che ad ultrasuoni, indipendentemente dalla probabilita
clinica. Un’embolia polmonare eraesclusaseil D-dimero
e I’EVC erano negativi o in caso di probabilita clinica
bassa e negativita di EVC e ETT indipendentemente
da D-dimero. Ogni altro risultato era considerato non in-
terpretabile.

Esami diagnostici. | livelli di D-dimero nel plasmaera
no misurati con un metodo rapido di immunofiltrazio-
net8 (Nycocard, Nycomed Pharma Diagnostics, Oslo,
Norvegia) e considerati positivi se> 0.3 mg/l.

L'EVC eraeffettuatasecondoii criteri descritti® usan-
do unasondalineare da 7.5 MHz.

L’ETT eraeseguito con sondada 2.5 MHz valutan-
do lapresenzadi dilatazione del ventricolo destro nella
scansione apicale 4 camere. |1 ventricolo destro eracon-
siderato dilatato se le sue dimensioni erano almeno
uguali aquelle del ventricolo sinistro mediante compa:
razione diretta e ¢i0 era considerato suggestivo per em-
bolia polmonare tranne che nei pazienti con clinicae/o
anamnesi positiva per broncopneumopatiacronica; in ta-
li pazienti i risultati dell’ ETT, se anormali, erano giudi-
cati non interpretabili.

La scintigrafia polmonare perfusionale era eseguita
in sei scansioni mediante la somministrazione di ma-
croaggregati di albuminamarcata con tecnezio 99m. | pa-
Zienti con scintigrafia polmonare perfusionale normale
erano considerati liberi da embolia polmonare. La pre-
senzadi difetti segmentali o piu ampi in aree libere da
alterazioni alaradiografia del torace faceva diagnosti-
care un’ embolia polmonare mentre difetti scintigrafici
subsegmentali 0 sede di concomitanti zone di alterazio-
ni radiologiche erano considerati non diagnostici19.20,

Veniva allora eseguita un’ angiografia polmonare ed
i risultati interpretati in accordo coni criteri standard?.

Latomografia spirale veniva eseguita ed interpreta-
tain accordo con i criteri codificati4s.

In 2 casi era eseguita flebografia ascendente secon-
do latecnicadi Rabinov e Paulin2L.

Analis statistica. L’ utilita dell’ associazione probabi-
litaclinica, D-dimero, EVC ed ETT nélladiagnos di em-
boliapolmonare era val utata calcolando lasensibilita, la
specificita, il valore predittivo positivo e negativo di ta-
le percorso diagnostico in rapporto ad un gold standard
costituito da scintigrafia polmonare perfusional e negati-
va o dubbia piu angiografia polmonare normale per I’ as-
senzadi emboliapolmonare, e scintigrafia polmonare per-
fusionale ad alta probabilita o dubbia piu angiografia
polmonare anormale per la presenza di embolia polmo-
nare (in alcuni pazienti unatomografiaspirae positivaera
considerata gold standard).

Gli stessi calcoli erano effettuati per i singoli test del-
I’ associazione per dedurne I’ utilita diagnosticarelativa.
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Risultati

Nel periodo di reclutamento 140 pazienti sono entrati
nello studio (le caratteristiche di base sono mostrate
nellatabellall). Un paziente € stato escluso per un epi-
sodio di embolia polmonare nei 3 mesi precedenti, una
paziente per gravidanza e 5 pazienti per rifiuto del con-
senso informato. Ventidue pazienti non hanno comple-
tato il protocollo diagnostico.

Il campione dello studio & consistito quindi in 111 pa
zienti.

Lacombinazionede test e stata completatain un tem-
po medio di 2 ore (range 1-24 ore). In 21 pazienti (19%)
I’"EVC o I'ETT sono state eseguite solo il giorno suc-
cessivo al’ingresso in ospedale. L’ embolia polmonare
erapresente in 45 casi con una prevalenza del 40%.

Laprobahilitaclinicaé statagiudicatabassain 21 pa
Zienti (19%), ed erisultata correttain 19 (90%). Lata
bellalll mostrain che modo é stata effettuataladiagnos
definitiva di embolia polmonare e latabellalV i risul-
tati dei singoli esami.

Lacombinazione del test ha dato risultati non inter-
pretabili in 22 (20%) pazienti (intervallo di confidenza-
I1C 95% 12-28%) ed in particolarein 6 casi su 45 (13%)
con embolia polmonare ed in 16 casi su 66 (24%) sen-
zaemboliapolmonare. Cio e stato dovuto a D-dimero po-

Tabella ll. Caratteristiche di base dei pazienti con sospetta em-
bolia polmonare.

Eta (anni)
Media 69.1
Range 13-90
Sesso (F/M) 79/61
Patologie di base (%)
Prolungata immobilizzazione 13
Ospedalizzazione nei 3 mesi precedenti 12
Chirurgia nei 3 mesi precedenti 16
Insufficienza cardiaca 9
Cancro 7
Broncopneumopatia cronica 15
Altre patologie (0 nessuna) 27
Tabella I11. Diagnosi di embolia polmonare.
Embolia polmonare
Scintigrafia alta probabilita 29
Tomografia spirale positiva 10
Angiografia polmonare positiva 6
Totale 45
Embolia polmonare esclusa
Scintigrafia normale 7
Angiografia polmonare negativa 14
Autopsia 1
Diagnos alternative 21
Scintigrafia a bassa probabilita
+ TC spirde negativa
+ follow-up a 3 mesi 23
Totale 66
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Tabella V. Risultati dei singoli esami nella diagnosi di embolia polmonare.

Sensibilita Specificita Valore predittivo Valore predittivo
(%) (%) positivo (%) negativo (%)
D-dimero 100 68 68 100
EVC 64 95 91 80
ETT* 59 98 96 72

ETT = ecocardiografia transtoracica; EV C = ecografia venosa compressiva degli arti inferiori. * I'ETT hadato risultati non interpreta-

bili nel 17% dei casi.

sitivoe EVC ed ETT negativi con probabilitaclinicame-
dio-altain 21 casi e EVC positiva e D-dimero negativo
in 1 caso.

L' associazione di esami € stata positivain 39/39 ca
s con embolia polmonare (sensibilita 100%, |C 95% 92-
100%) e negativain 47/50 cas senza embolia polmonare
(specificita94%, 1C 95% 87-100%). Si sono avuti trefal-
s positivi di cui due dovuti apositivitadell’EVC e del
D-dimero euno dovuto apositivitadell’ ETT e del D-di-
mero. Non ci sono stati falsi negativi.

Il valore predittivo positivo & stato del 93% (1C 95%
85-100%); il vaore predittivo negativo del 100% (1C 95%
93-100%).

In caso di contemporanea positivita del D-dimero,
EVC eETT il valore predittivo positivo salivaa 100%
(IC 95% 74-100%) e cio si & verificato in 12/45 (27%)
casi (1C 95% 14-40%). 1l valore predittivo positivo per
tromboembolismo venoso é stato del 98% (IC 95% 94-
100%) dato che due dei tre falsi positivi erano trombo-
s venose profonde confermate flebograficamente.

Discussione

La scintigrafia polmonare perfusionale, I’ angiogra-
fia polmonare e la piu recente tomografia spirale sono
considerate necessarie per unadiagnosi obiettivadi em-
bolia polmonare. Tuttavialaloro disponibilita e limita-
ta. Finoa 10 anni fain Italia, ad esempio, solo il 50% de-
gli ospedali poteva effettuare una scintigrafia polmona-
reesoloil 30% un’ angiografiapolmonare?2. In molti ca
si, ancora oggi, unadiagnosi di embolia polmonare po-
trebbe non essere effettuata a meno chei pazienti non af-
feriscano ad ospeddi pill attrezzati; anchein questi, tut-
tavia, di notte e nei fine settimana non sempre queste me-
todiche sono disponibili.

Nel nostro studio abbiamo valutato I’ utilita di un
approccio diagnostico non invasivo di semplice attuazione
ed eseguibile anche in ospedali privi di metodiche sofi-
sticate, considerando la grande diffusione della metodi-
ca ecografica e la recente disponibilita di nuovi kit per
il dosaggio rapido del D-dimero.

| nostri dati mostrano un’ elevata sensibilita e speci-
ficitadi questa associazione diagnostica per |’ assenza di
fals negativi e perché due del trefalsi positivi erano del-
letrombosi venose profonde che necessitavano comun-
que di trattamento anticoagulante. Al contrario nessuno

119

degli esami impiegati, preso singolarmente, ha mostra-
to sufficiente sensibilita e specificitanel pazienti con so-
spetta embolia polmonare. Benché nel 20% dei pazien-
ti non sia stato possibile raggiungere unadiagnosi defi-
nitiva con questa associazione di esami, il dato, anostro
avviso, non é elevato se confrontato ad esempio con
circail 70% del casi non diagnostici riportati nello stu-
dio PIOPED con I’ associazione probabilita clinica-scin-
tigrafia polmonarel. E da sottolineare tuttavia che que-
sti risultati sono stati ottenuti con |’ uso di tre metodiche
afronte di unasola, e chelanostra casisticaerarappre-
sentata da pazienti esterni.

[l nostro trial havalutato I’ utilita di un’ associazione
di esami noninvasivi come primo approccio dladiagnos
di emboliapolmonare. Altri studi hanno indagato il po-
tere diagnostico di una combinazione di test non inva-
Sivi main associazione ad una scintigrafia polmonare co-
me primo esame di riferimentos.7. Un recente lavoro?3 ha
valutato I utilita di un’ associazione di probabilitaclini-
ca, ecografiavenosa ed ETT, riportando una sensibilita
dell’ 89% e una specificita del 74%. | nostri migliori ri-
sultati sono presumibilmente dovuti al’ aggiunta di un
ulteriore test (il D-dimero). Nel nostro studio abbiamo
utilizzato la probabilita clinicasolo se bassa perché que-
stasi edimostratamolto accuratanell’ escludere un’ em-
bolia polmonarel. L’ eliminazione della probabilita cli-
nicadalla combinazione dei test avrebbe portato ad una
semplificazione del protocollo diagnostico in studio,
ma anche ad un aumento dei casi non diagnostici, data
la bassa specificita del D-dimero. La sensibilita del-
I’EVC nel nostro lavoro e stata del 64%, in accordo con
i risultati di precedenti studi?.24.25 ma circa doppiarispetto
aquellariportatada Turkstra et a.9. Considerato chela
sensibilitadell’ EV C € molto maggiorein presenzadi se-
gni clinici di trombos venosa profonda, queste differenze
POSSONOo essere spiegate da una diversa percentuale di pa
Zienti con segni clinici di trombosi venosa profonda sul
totale del pazienti con emboliapolmonare nel divers stu-
di. Lanostrapercentuae e stata del 55%, superiore aquel-
lariportatain un precedente studio di Wells et al.t. Cio
potrebbe dipendere da una diversa tipologia di pazien-
ti: lanostra casistica erarappresentata da pazienti ester-
ni, ed & noto che in questi I’ espressione clinica di una
trombosi venosa profonda puo essere diversa da quella
di pazienti ospedalizzatis.

Il dosaggio del D-dimero e stato effettuato con un
metodo rapido alla portata anche di piccoli laborato-
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ri. Lasensibilita nel nostro studio é statadel 100% in
accordo con quella di due precedenti studi condotti in
pazienti con sospettatrombosi venosa profondal?.2s, La
sensibilitadi tutti etre gli studi & stata paragonabile a
quella dell’ELISA, validando I’ utilita diagnostica di
guesto metodo di determinazione del D-dimero nel
tromboembolismo venoso.

Pochi studi hanno val utato prospetticamente |’ utilita
dell’ETT nella diagnosi di embolia polmonare23.27.28
valutando diversi segni ecocardiografici. Nel nostro
studio abbiamo scelto di utilizzareil singolo criterio dia-
gnostico del rapporto ventricol o destro/ventricol o sini-
stro perché e un parametro semplice e rapido da deter-
minare. Inoltre’ aggiunta dellamisurazione del jet di ri-
gurgito tricuspidalico con lametodica Doppler, con sti-
ma della pressione arteriosa polmonare, non sembra
migliorare significativamente I’ accuratezza della me-
todica2327. Nel presente lavoro I'ETT ha dimostrato
una sensibilita (59%) intermedia a quella del tre pre-
cedenti studi. Le differenze sono ameno in parte dovute
ai diversi cut-off del rapporto ventricolo destro/ventri-
colo sinistro considerati patologici (daun minimo di 0.6
dello studio con pit atasensibilitaaun massimodi 1.1
per quello con lasensibilita pit bassa). Inoltreil basso
valore di sensibilita del nostro studio riflette presumi-
bilmente larelativamente bassaincidenza di embolie pol-
monari emodinamicamente significative in una popo-
lazione non selezionata. La specificita del nostro lavo-
ro (98%) é stata sensibilmente piu alta di quellaripor-
tatada Nazeyrollas et a.27 (in questo studio perd il cut-
off del rapporto ventricolare erail pit basso frai quat-
tro studi) e leggermente superiore aquelladegli atri due
studi. Queste ultime differenze possono essere spiega-
te con I’ esclusione dalla val utazione ecocardiografica nel
nostro studio dei pazienti con malattia broncopolmonare
cronica. Cio ha portato ad un valore predittivo positivo
pit ato (96%) maanche ad un' dtapercentudedi risultati
non interpretabili per presenzadi broncopneumopatiacro-
nicaostruttiva (17%). Abbiamo preferito questa scelta per
ridurre al massimo la possibilitadi falsi positivi.

Un'andis dei costi non erainclusanegli scopi di que-
sto studio. Tuttaviariteniamo che questaassociazione di
esami possa essere vantaggiosa solo negli ospedali non
dotati di scintigrafia o angiografia polmonare.

Limiti dello studio. Lacasisticalimitatael’ assenza di
altri studi simili a confronto suggeriscono di interpreta-
rei dati presentati con cautela. Inoltre, benchéil tipo di
reclutamento dei pazienti e la prevalenza di embolia
polmonare nello studio, non dissimile daquelladi altri
sulladiagnosi di embolia polmonarel”. dovrebbe sug-
gerirel’ assenzadi errori di selezione, bisogna sottolineare
chelanostra casistica erarappresentata da pazienti ester-
ni. In unapopolazione di pazienti ospedalizzati la perfor-
mance del singoli test potrebbe esserediversa. Infinel’ e
sclusione di un’ embolia polmonare sullascortadi scin-
tigrafia a bassa probabilita, tomografia spirale negativa
e bassa probabilita clinica non € universalmente accet-
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tata. Tuttavia, poiché nessuno dei pazienti sottoposti ata
le percorso valutativo ha manifestato segni e sintomi di
embolia polmonare nei 3 mesi di follow-up, riteniamo
che tale approccio non abbia alterato significativamen-
tei nostri risultati.

In conclusione, I'associazione probabilita clinica,
D-dimero, EVC ed ETT si & dimostrata molto accurata
nel diagnosticare o nell’ escludere un’ embolia polmonare
e potrebbe permettere di gestire lamaggior parte dei pa-
Zienti con sospetta embolia polmonare anche in ospedali
privi di metodiche diagnostiche piu sofisticate.

Riassunto

Razionale. Scopo dello studio e stato indagare I’ uti-
lita dell’ associazione di probabilita clinica, dosaggio
rapido plasmatico del D-dimero, ecografiavenosa com-
pressiva(EVC) degli arti inferiori ed ecocardiogramma
transtoracico (ETT) nelladiagnos di emboliapolmonare.

Materiali e metodi. In 140 pazienti con sospettaem-
bolia polmonare arruolati consecutivamente é stata va-
|utata prospetticamente lasensihilita, la specificita, il var
lore predittivo positivo ed il valore predittivo negativo del-
|" associazione probabilita clinica, D-dimero, EVC ed
ETT in confronto ad un gold standard costituito dascin-
tigrafia polmonare perfusionale piu eventuale angio-
grafiapolmonare. La probabilitaclinica era definita se-
condo i criteri dello studio PIOPED. Il D-dimero (Ny-
cocard) eraconsiderato positivo > 0.3 mg/l, I'EVC se mo-
strava incompressibilita venosa, I'ETT in caso di dila-
tazione del ventricolo destro in assenza di broncopneu-
mopatia cronica. L’ associazione dei test era considera-
tapositiva per embolia polmonare se D-dimero pit EVC
€/0 ETT erano positivi; eraconsiderata negativa per em-
bolia polmonare se D-dimero e EVC erano negativi, o
in caso di probabilitaclinicabassapit EVC ed ETT ne-
gativi. Non diagnostica negli altri casi.

Risultati. Su 140 pazienti 111 erano valutabili. L’ em-
boliapolmonare era presentein 45/111 (40%) pazienti.
L’ associazione dei test & stata positivain 39/39 casi con
embolia polmonare e negativa in 47/50 senza embolia
polmonare, mostrando una sensibilita del 100% (inter-
vallo di confidenza-IC 95% 92-100%) e una specificita
del 94% (1C 95% 87-100%); non diagnosticain 22/111
(20%) pazienti (I1C 95% 12-28%). Si sono avuti trefal-
S positivi e nessun falso negativo. 1l valore predittivo po-
sSitivo e negativo sono stati 93 e 100% rispettivamente (1IC
95% 85-100% e 93-100%). Nessuno degli esami im-
piegati, da solo, ha mostrato sufficiente sensibilita e
specificita

Conclusioni. L’ associazione probabilitaclinica, D-di-
mero, EVC ed ETT s e dimostrata molto accurata nel
diagnosticare o escludere un’ embolia polmonare.

Parole chiave: Embolia polmonare; Ultrasonografia;
Ecocardiografia.
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