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Gli obiettivi clinici sono diversi in fase di:

- screening, 
- diagnosi differenziale,
- follow-up
dell’ipertensione polmonare. 
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… per cui anche gli obiettivi dell’imaging
devono essere diversi. Le metodiche non 

devono quindi essere considerate “in 
competizione” perché sono complementari 

e sinergiche. 



L’imaging: 

- nello screening 
- diagnosi differenziale
- follow-up
dell’ipertensione polmonare



This is the only way to make an EARLY diagnosis, and 
therefore an EARLY treatment.

Why is screening
for Pulmonary Arterial Hypertension so important?



survival: 1 yr: 82.9; 2yrs: 67.1; 3 yrs: 58.2% 



185 IPAH or APAH pts in WHO class II; 
- Randomized to bosentan or placebo. 
Follow-up 6 months. End-points: TTCW

Relative risk reduction = 47%
P = 0.0114



Quali sono le popolazioni a rischio di IP 
in cui fare screening?

• malattie	del	connettivo	(IP	in	sclerosi	sistemica:	2 -
30%;	IP	in	variante	CREST	fino	al	30%)
• infezione HIV
• ipertensione	portale
• familiari	di	pz con	IAPI
• alterazioni	ematologiche





Quindi è l’eco Doppler la metodica di scelta.

In fase di screening l’obiettivo dell’imaging
è la stima delle pressioni polmonari

Tuttavia l’eco ha una 
scarsa sensibilità e 
specificità.



Definition of Pulmonary Hypertension.

Quale il motivo principale di questa discrepanza? 
L’eco stima la PAP sistolica, la diagnosi di IP si basa sulla 
PAP media. 



Cercare di derivare la PAP media dalla PAP sistolica è 
un errore fisiopatologico (nonostante quanto scritto 
in letteratura). 

Non c’è una 
relazione diretta 
tra PAPs e 
PAPm
(y = ax + b).

La relazione è 
mediata dalla 
compliance
dell’arteria 
polmonare
(è un’equazione 
a più incognite)



L’eco in fase di screening

Per migliorare sensibilità e specificità, l’Eco deve 
essere eseguito da ecocardiografisti che siano 
interessati allo screening dell’IP. 

Take home message: 
Pneumologi, reumatologi, cardiologi ….. devono 

identificare dei colleghi ecografisti con cui 
collaborare per raggiungere l’obiettivo di fare un 
efficace screening nelle popolazioni a rischio di IP.



L’eco da sforzo
L’ipotesi è che una “inappropriato” aumento della 
PAPs durante sforzo indichi una riduzione della 
“riserva” del circolo polmonare che potrebbe essere 
un segno decisamente più precoce e più sensibile di 
malattia vascolare polmonare che non l’aumento 
della PAPs a riposo. 

Qualche altro modo di fare screening in aggiunta 
alla stima basale delle PAPs?



PAPs > 50 mm Hg at echo in acute phase
Age> 70 yrs

High Risk
of developing CTEPH at 1 year

CTEPH incidence: 5%

78 pts who underwent acute PE; 
Repeated echo during 1° year; clinical f-up up to 5 years

5 yr prognosis: 
Cancer, age, 
PAPs >30 mmHg 
at 30 days



L’imaging: 

- nello screening 
- nella diagnosi differenziale
- follow-up
dell’ipertensione polmonare



Classificazione dell’IP



2015

-La diagnosi 
differenziale è un 
processo 
multidisciplinare che 
richiede l’esecuzione 
di molti esami da 
parte di specialisti 
diversi (cardiologo, 
pneumologo, 
radiologo, 
m.nucleare, 
reumatologo, 
internista, ….



L’imaging (l’eco innanzitutto) ha un ruolo cruciale 
nella diagnosi differenziale dell’IP

L’eco è il primo step per identificare:
- cardiopatie congenite
- valvulopatie
- disfunzione sistolica del ventricolo sx
- disfunzione diastolica del ventricolo sx

Ma ancora, per raggiungere questo obiettivo, c’è 
bisogno di ecografisti dedicati all’IP. 



L’identificazione di uno 
shunt (extracardiaco) è 

possibile solo se ci si 
pensa e lo si va a cercare.

Gray zone

La diagnosi di disfunzione 
diastolica richiede 

impegno e utilizzo di 
molteplici parametri

Nagueh S et al. JASE 2009;22:107



Il mancato riconoscimento della disfunzione diastolica del V sx è 
la causa più frequente di diagnosi errate di IP di Gruppo 1



Non possiamo 
basarci solo su una 
singola misura 
emodinamica di 
PAWP per definire 
l’eziologia pre o 
post capillare.
La PAWP può essere 
“normalizzata” in 
molti pz con 
disfunzione v sx
(grazie alla terapia 
diuretica e 
vasodilatatrice).

E l’emodinamica non è sempre la soluzione del problema!



Come fare a differenziare emodinamicamente una PAWP normale 
da una PAWP normalizzata?
Effettuare un test (infusione di liquidi / esercizio fisico) in sala  
emodinamica per svelare un “abnorme” aumento della PWP 
normale in basale?
NULLA DI CIO’ E’ STANDARDIZZATO in Linee Guida.

BISOGNA VERIFICARE (accuratamente, prima di fare il cath dx)  
LA CLINICA E L’ECOCARDIOGRAFIA.



Il cateterismo destro deve essere “guidato” dall’eco.

Se la diagnosi a priori con l’eco è di IP pre-capillare e la wedge è 
alta, bisogna verificare se sono stati fatti errori durante il 
cateterismo destro (posizione dello zero di riferimento, errori di 
incuneamento…)

Se la diagnosi a priori con l’eco è di IP post-capillare e la wedge è 
<15, consideriamo la possibilità di fare una infusione di liquidi e 
rimisurare la pressione dopo.  





2015

In fase di diagnosi 
differenziale la TAC 
e l’angioTAC torace 
sono esami 
obbligatori. 
Per identificare IP 
di Gruppo 3 e IP di 
Gruppo 4

Ma prima dell’angio
TAC c’è la 
scintigrafia 
ventilo-perfusoria.



L’imaging: 

- screening 
- diagnosi differenziale
- nel follow-up
dell’ipertensione polmonare



Le LG ESC 2015 suggeriscono molti esami del f-up. 
Ma non spiegano bene come e perchè. 



Quale imaging e perchè nel
follow-up di un paziente con IAP nota? 

La risposta non è in LG.

Ø L’imaging va effettuato per gli stessi motivi per cui 
si consiglia di ripetere 6MWD, BNP, RHC: per valutare
e ri-valutare la severità della malattia e quindi guidare
la terapia in funzione del rischio del paziente. 

Se questo è l’obiettivo clinico, l’imaging deve
assure focalizzato sul ventricolo destro. 



RV FUNCTION is crucial in pulmonary arterial 
hypertension patients

• NIH registry: Ann Intern Med 1991; 115:343  
• J Sandoval et al: Circulation 1994; 89:1733

P(t) = H(t)A
H(t) = 0.88-0.14t+0.01t2
A = e(0.007325x)+(0.0526y)-(0.3275z)  

(x=PAPm, y=RAP, z=CI) 

“Mortality in PAH is largely associated with hemodynamic 
variables that assess right ventricular function”

2015



RV STRUCTURE is also crucial in pulmonary 
arterial hypertension patients

(RV volumes, mass, myocites characteristics, 
interstitial fibrosis, are determinant of RV function)

<Improved survival in Eisenmenger patients may result 
possibly from preservation of RV function as the RV does 
not undergo remodelling at birth and remains hypertrophied> 

2015



Quale tecnica è meglio per studiare il V dx?

CMR: “Il gold standard”

Eco: “la semplicità”

TC: “one stop shop”
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Questa è una domanda sbagliata



Innanzitutto perchè solo un approccio
multiparametrico permette di comprendere la 
fisiopatologia della malattia e quindi di stratificare la 
prognosi. 

• Come nello scompenso cardiaco. Non si può stratificare la prognosi
solo in base ad FE del ventricolo sx.

Non ha senso la ricerca del magic bullet

• Anche l’equazione dell’NIH è multiparametrica!!! (CI, RAP, PAPm)

P(t) = H(t)A

H(t) = 0.88-0.14t+0.01t2
A = e(0.007325x)+(0.0526y)-(0.3275z)  

(x=PAPm, y=RAP, z=CI)



Secondo: perchè in una malattia cronica che non ha un 
andamento “lineare” nel tempo è la rivalutazione nel
tempo (ad es. dopo ottimizzazione terapeutica) che
permette di comprenderne la progressione. 

• Come nello scompenso cardiaco.

Non ha senso la ricerca del magic bullet



110 pts with incident PAH, undergoing RHC and CMR 
at baseline; 76 with fup data after 12 months of therapy 



112 eligible PAH pts

78 with follow-up RVEF
at CPERA

baseline







Le informazioni 
dell’ecocardiografia, TC e RM 
nell’ipertensione polmonare
Informazioni complementari, che possono 
essere di estrema importanza per il clinico (e 
devono esserlo) se finalizzate a risolvere le 
necessità cliniche del paziente con 
Ipertensione Polmonare.
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