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Rezumat
In acest articol sunt reflectate metodele contemporane de diagnostic si tratament a tromboembolismului pulmonar
in conformitate cu ghidurile internationale actuale (Societatea Europeana de Cardiologie, 2019) si poate servi drept baza

vvvvv

practica lor de zi cu zi. Cu toate acestea, deciziile finale referitoare la un pacient individual trebuie luate de cétre specialisti
din s@natate, in consultare cu pacientul si/sau ingrijitorul, dupa caz. Profesionistii din domeniul sénatatii sunt incurajati sa
tind cont pe deplin de recomandarile expuse atunci cand isi exercitd judecata clinica, precum si in determinarea si punerea
in aplicare a strategiilor medicale preventive, diagnostice sau terapeutice.

Cuvinte-cheie: tromboembolism pulmonar, anticoagulante

Summary. Pulmonary thromboembolism in table schemes and algorithms.

This article reflects contemporary methods of diagnosis and treatment of pulmonary thromboembolism in accordance
with current international guidelines (European Society of Cardiology, 2019) and can serve as a basis for the development
of protocols, based on the real possibilities of each institution. Summarizing the evidence currently available, the mate-
rial aims to assist health professionals in the management of an individual patient with Pulmonary Thromboembolism.
The recommendations will facilitate decision-making by health professionals in their daily practice. However, final de-
cisions regarding an individual patient should be made by healthcare professionals, in consultation with the patient and/
or caregiver, as appropriate. Healthcare professionals are encouraged to take full account of the recommendations made
when exercising their clinical judgment, as well as in the determination and implementation of preventive, diagnostic or
therapeutic medical strategies.
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Pedepar. Jlerounasi Tpom003M00J1sl B TAOJMYHBIX CXeMaxX U aJIrOPUTMAax.

B aT0i1 cTarbe OTpakeHbI COBPEMEHHBIE METO/IbI JAMArHOCTHKH U JICYCHHs TPOMOOAMOOIIMH JIETOUYHOH apTepuu B
COOTBETCTBHH C JICUCTBYIOIIMMHU MeXyHaponHbiMu pekomenaanusiMu (European Society of Cardiology, 2019) u moryT
CITy)KHMTbh OCHOBOM ISl pa3paOOTKH TPOTOKOJIOB, OCHOBAHHBIX Ha PEAIbHBIX BO3MOKHOCTAX KaXK10T0 yupesxaeHus. 0600-
111asi UMEIOIINECS] B HACTOSIIIIEEe BPEMST JI0Ka3aTeIbCTBa, STOT MaTeprall HalpaBJieH Ha TO, YTOObI TOMOYb METUIIMHCKUM
pabOTHHMKaM B BE/ICHUHU OTJIEJIBHOTO MAllMEeHTa C JISTOYHOH TpoMO0AMOoMel. PekoMenaay MoMoryT crieraiucTam B
00JacTH 37JpaBOOXPaHEHNMs IPUHUMATh PEIICHHs B UX TTOBCETHEBHOMN NMpakThke. OHAKO OKOHYATEIbHbIE PEIICHHS B OT-
HOIICHUH OTAEIBHOTO MAIMEHTA JIOJKHBI IPHHUMATHCS METUIIMHCKMIMHU PaOOTHUKAMU TI0CJIE KOHCYJIBTAIUH C MalieH-
TOM W/WITH JINTIIOM, OCYIIECTBIISIONIINM YXOJI, B 3aBUCUMOCTH OT CUTyallui. MeTUIMHCKIM pabOTHHKAM PEKOMEH/IyeTCsl B
TIOJTHOW MEpe YUHUTHIBaTh PEKOMEHIAIINH, CJICJIAHHBIC TP BHIHECEHUH KIIMHUYECKOW OIICHKH, a TAKXKe IPH OTPE/ICIICHUN
U peanu3anuy npopHuIakTHUECKUX, AMArHOCTHUECKUX MIIM TEPAeBTHUECKUX MEINIIMHCKUX CTPAaTEerHi.

KoaioueBble ciioBa: sieroutast TpoM003IMOO0INSI, AaHTUKOATYJISTHT.

Epidemiologia TEP. Tromboembolismul venos
(TEV), prezentat clinic ca TVP sau TEP, este la nivel
mondial cel de-al treilea sindrom cardiovascular acut
dupa infarct miocardic si accident vascular cerebral.
In studiile epidemiologice, ratele anuale de incidenta
pentru TEP variaza intre 39-115 la 100 000 de po-
pulatii; pentru TVP, ratele de incidentad variaza intre
53-162 la 100 000 de populatii.

Tromboembolismul pulmonar este cauza a peste
300 000 de decese pe an in SUA, situandu-se la un
nivel de frunte printre cauzele mortalitatii cardiovas-

culare. Conform estimarilor epidemiologice in 2004,
in sase tari europene, cu o populatie totald de 454.,4
milioane, au fost inregistrate peste 370000 de decese
prin TEV. Au murit subit sau in cateva ore de la debut
34% pacienti. TEP acut a fost diagnosticat post-mor-
tem la 59% si doar 7% dintre pacientii decedati pre-
coce au fost diagnosticati corect pind la deces. Printre
pacientii cu tromboza venoasa profunda (TVP) apro-
ximativ 50% au asociat un TEP, de obicei asimptoma-
tic, depistat la scintigrafia pulmonara. Pe alta parte la
circa 70% din pacienti cu TEP s-a depistat TVP.
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La copii, studiile au raportat o incidentd anuala
de TEV intre 53-57 la 100 000 in randul pacientilor
spitalizati, si intre 1,4-4,9 la 100 000 1n populatia ge-
nerala.

Factori predispozanti (de risc). Existd o vasta
colectie de factori genetici si de mediu predispozanti
pentru TEV; o lista a factorilor predispozanti (de risc)
este prezentatd in tab 1.

Tromboembolismul venos este considerat a fi o
consecinta a interactiunii intre factorii de risc legati
de pacient - de obicei permanenti si factori de risc
legati de mediu - de obicei, temporari. Clasificarea
factorilor de risc temporari si permanenti pentru TEV
este importanta pentru evaluarea riscului de recurenta
si luarea deciziilor privind anticoagularea cronica.

Tabelul 1.

Factorii predispozanti pentru tromboembolismul venos

Factor predispozant

Permanent Tranzitor

Valoare predictiva inalta (OR>10)

Fracturi (sold, membru inferior)

Protezare de sold sau genunchi

+

dominale si a bazinului mic)

Interventii chirurgicale majore (operatii urologice, ginecologice, ab-

+

Traumatism major

Leziuni medulare

Spitalizare pentru IC sau FA/FIA (in ultimele 3 luni)

Infarct miocardic (in ultimele 3 luni)

++ [+ ]+

TEV in antecedente

Valoare predictiva moderata (OR 2-9)

Chirurgie artroscopica a genunchiului

+

Patologie autoimuna

Transfuzie de sdange

Dispozitive intravenoase

Cateter venos central

Chimioterapie

+ 4+ [+ ]+

Insuficienta cardiaca sau respiratorie cronice

Agenti stimulatori de eritropoieza

Terapie de substitutie hormonala

Fertilizarea in vitro

Contraceptive orale

Neoplazii

Boli cronice inflamatorii a intestinului

Boli infectioase(pneumonii specifice, infectia cailor urinare, HIV) +

Accident vascular cerebral cu paralizie

Sarcina (perioada postpartum)

Tromboza venoasa superficiala

Trombofilia

Valoare predictiva scazuta (OR<2)

Repaus la pat > 3zile

Imobilizare in pozitie sezinda (in avion, automobil)

Varsta avansata

Chirurgie laparoscopica (colecistectomie)

Obezitate

Sarcina (perioada antepartum)

Diabet zaharat

Hipertensiune arteriala

+

Boala varicoasa

OR- odds ratio, HIV- human immunodeficiency virus
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Definitii

Tromboembolism pulmonar — conditia clinica
care rezulta din obstructia trombotica a arterelor pul-
monare sau a ramurilor acesteia.

Tromboza venoasa profunda — prezenta sau for-
marea unui tromb 1n venele profunde ale membrelor
inferioare, pelvisului sau membrele superioare

Tromboembolism venos - insumeaza definitiile
tromboembolismului pulmonar si trombozei venoase
profunde, presupunand o abordare clinicd comuna.

Soc cardiogen - afectarea critica a circulatiei
sistemice cu hipotensiune arteriald cauzatd de inca-
pacitatea cordului de a asigura functia de pompa sau
umplerea ventriculara

Soc obstructiv - TA sistolicd <90 mmHg sau ne-
cesitate n vasopresoare pentru a mentine TA sistolica
>90 mmHg, 1n pofida umplerii adecvate si hipoperfu-
zia organului final (stare mentala alterata; piele rece,
lipicioasd; oligurie/anurie; lactat seric crescut)

Hipotensiune persistentd - TA sistolica <90
mmHg sau scadere TA sistolicd >40mmHg, care du-
reazd mai mult de 15 minute si nu sunt cauzate de
aritmie cu debut recent, hipovolemie sau septicemie.

Asistenta medicald primard: personalul medical
din institutiile de AMP (medicii de familie) si servi-
ciul ambulator specializat vor asigura profilaxia pri-
mard, profilaxia secundara a TEP, evaluarea si pre-
vetia sechelelor rezultate dupa TEP. Desi, pacientul
cu suspectie la tromboembolism pulmonar ar putea fi
examinat primar si de alti specialisti (cardiolog, pul-
monolog, traumatolog sau al.), actiunile vor fi iden-
tice.

TEP este o complicatie a tromboembolismului
venos determinat, la randul sau, de factori predis-
pozanti. Pasii importanti efectuati de personalul din
medicina primara sunt: - identificarea prezentei i
estimarea valorii predictive a factorilor predispozanti
(tab. I); - minimalizarea (prin supraveghere si reco-
mandari) a influientei factorilor predispozanti; - asi-
gurarea profilaxiei antitrombotice daca e necesara (in
cazuri de risc trombogen crescut).

Tratamentul anticoagulant de intretinere reduce
rata recurentei TEP. De aceea este necesara asigura-
rea supravegherii pacientilor care au suportat un TEV
si continuarea tratamentului anticoagulant oral de 1n-
tretinere initiat de catre specialisti (tab. 22,23,27).

Evidentierea precoce a HTP si aplicarea trata-
mentului, reduce rata invalidizarii si deceselor. Re-
spectiv, identificarea factorilor de risc pentru HTPCT,
evidentierea prezentei si estimarea severitatii simpto-
melor noi aparute sau agravate, sugestive HTP sunt
o sarcina foarte importanta (tab. 28,29,30). Pacien-
tilor suspecti cu HTPCT li se va asigura consultul
specialistilor si investigatii de performanta conform

indicatiilor (figura 6). Va fi asiguratd supravegherea
pacientilor cu HTPCT si continuarea tratamentului
anticoagulant oral de Intretinere initiat de catre speci-
alisti (tab 28). La necesitate pacientii vor fi spitalizati
in clinici specializate (tertiare).

Examenul primar. Diagnosticarea prompta a
TEP permite acordarea asistentei medicale rapide si
in volum deplin, contribuind la reducerea mortalitatii
si complicatiilor. Obligatoriu se va colecta anamne-
sticul si se va efectua examenul clinic (fab. 2).

Diagnosticul TEP
Tabelul 2.
Manifestarile clinice posibile in TEP

Simptome clinice:

Dispnee, *

Durere toracica (de tip pleural * sau atipicd),
Tuse

Subfebrilitate/febra, *

Hemoptizie, *

Presincopa/Sincopa,

Palpitatii

Dar poate fi asimptomatic

Semne clinice:
e  Frecatura pleurala, *
Tahipnee,
Suflu sistolic de regurgitare tricuspidiana,
Accentuarea componentei pulmonare a zgomo-
tului 11,
Cianoza centrala si periferica,
Hipotensiune arteriala si soc cardiogen,
Tahicardie,
Jugulare turgescente,
Febra
Galop ventricular drept,
Pulsatie sistolica palpabilda a VD
e Hepatomegalie de staza
* - pot fi si expresie clinicd a infarctului pulmonar

Este importanta evaluarea probabilitatii clinice
de TEP, dictata de variabilitatea si polimorfizmul ta-
bloului clinic al embolismului pulmonar. Aprecierea
categoriei de probabilitate a TEP se va realiza prin
aplicarea scorurilor de probabilitate (tab. 3,4). In caz
de TEP probabil (probabilitate inalta sau intermedi-
ard) transportarea de urgentd in spital (prin serviciul
AMU) este obligatorie. In situatiile de TEP improba-
bil (probabilitate joasa) initierea examinarilor para-
clinice se va realiza In ambulatoriu (vezi mai jos). In-
vestigatiile paraclinice joacd un rol important in con-
firmarea sau infirmarea suspiciunii clinice de TEP,
fiind divizate in investigatii paraclinice de treapta I
si II. Se vor initia urmatoarele investigatii: hemole-
cograma, radiografia cutie toracice, ECG (urmarind
modificarile din zab.5). In cazul depistarii modifica-
rilor patologice in urma investigatiilor de treapta I,
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se va considera necesitatea si modul de spitalizare a
pacientului. In lipsa modificarilor patologice in urma
investigatiilor de treapta I, pacientul va beneficia de
consultul altor specialisti (cardiolog, pulmonolog,
chirurg) pentru estimarea necesitatii efectudrii inves-
tigatiilor de treapta II (zab. 5).

Asistenta medicald de urgentd se va acorda de
catre echipele AMU profil general si specializat 112.
Diagnosticarea prompta a TEP permite acordarea ur-
gentd a asistentei medicale rapide si in volum deplin
contribuind la reducerea mortalitatii si complicatiilor.
La aceasta etapa sunt obligatorii colectarea anamne-
zei, examenul clinic si nregistrarea electrocardio-
gramei (fab. 2, 5) precum si evaluarea probabilitatii
clinice de TEP, prin introducerea datelor clinice in
scoruri de probabilitate pentru definirea categoriilor
de probabilitate a TEP (tab. 3, 4). Probabilitatea 1nal-
td sau intermediard a tromboembolismului pulmonar
sau modificari ECG sugestive pentru TEP vor impune
transportare de urgenta in stationar (fab. 3, 4, 5). Daca
TEP este improbabil (probabilitate joasd) se va solici-
tarea medicul de familie pentru initierea examinarilor
paraclinice (tab. 5) in ambulatoriu.

Actiunile personalului medical al echipelor AMU
se vor limita la asigurarea repausului fizic in scopul
reducerii ischemiei miocardului si complicatiilor.
Masurile terapeutice vor include: tratament anticoa-
gulant precoce, suport hemodinamic si respirator
(tab. 11, 12, 24).

* Este obligatorie initierea cit mai precoce a
anticoagulirii cu heparind nefractionata (80U/
kg bolus initial) la toti pacientii cu TEP probabil
(daca nu sint contraindicatii).

- In TEP complicat cu soc cardiogen se va ad-
ministra.

* Oxigen (oxigenoterapia (2-4 1/min) este necesa-
ra in preznta dispneei, hipoxemie SaO2 < 90%)

» Agenti inotropi: dopamina si/sau dobutamina in
doze stanadarte

- In TEP complicat cu insuficientd acutd de VD

* Infuzie de dextrani (maxim 500 ml, la pacient
normotensiv)

- In TEP complicat cu aritmii ventriculare cu
risc vital

* Lidocaina, bolus initial de 1 mg/kg i.v., urmat
de jumatate din aceastd doza la fiecare 8-10 min pana
la maximum 4 mg/kg sau perfuzie i.v. continua (1-3
mg/min)

* Amiodarona intravenos (5 mg/kg in prima ora,
urmata de 900-1200 mg/24 h) poate fi mai eficienta in
tahiaritmiile rezistente

* Socul electric extern va fi aplicat in tahicardia
ventriculara sustinuta cu alterare hemodinamica

- In TEP complicat cu fibrilatie atriald

* Betablocantele si digoxina sunt eficiente 1n sca-

derea ratei ventriculare (Sol. Metoprololum 2,5-5 mg

i.v. in 2 min., total 3 doze sau, Sol. Digoxinum 0,25
mg i.v. fiecare 2 ore pana la 1,5 mg)

- La instabilitate hemodinamica se va asigura
suportul hemodinamic si transportarea de urgenta la
spital (tab 11).

- In TEP complicat cu bradicardie sinusald sau
bloc AV avansat

*Atropind i.v., incepand cu doza de 0,3-0,5 mg,
repetat pana la doza totala de 1,5-2,0 mg.

Masurile diagnostice si terapeutice initiate la eta-
pele precedente vor fi continuate in Sectia de interna-
re (sau Departamentul medicind urgentda).

Precizarea diagnosticului si stratificarea riscului
in TEP se va realiza conform algoritmului (fab. 8, 9).
Sunt obligatorii:

* Electrocardiograma (tab.5)

*  Ecocardiografie (tab 5, 6, 7, 30, 31)

* Radiografia cutiei toracice (tab 5, 25)

*  Troponinele cardiace (tab.5)

e D-dimerii (tab. 5)

*  Peptidul natriuretic de tip B (BNP) sau
NT-proBNP (daca este disponibild) (fab. 5)

* ACTP daca pacientul nu este in stare critica
(daca este disponibild), (tab 5, 24, 31)

Aprecierea severitatii TEP prin estimarea riscului
de deces precoce (la 30 zile) in spital este esentia-
12 1n selectarea strategiei diagnostice si de tratament
(tab 8, 9, 10).

1. Pacientii vor fi clasificati in: pacienti cu risc

inalt i pacienti cu risc intermediar/scazut pe
baza marcherilor de risc (tab. 8, 9, 10).

2. Pacientii in hipotensiune sau soc cardiogen
vor fi spitalizati fara retinere in blocul de tera-
pie intensiva (fara efectuare de investigatii in
sectia de internare). (figura I, 2, 5).

3. Pacientii cu risc intermediar inalt se vor spi-
taliza in blocul de terapie intensiva (durata
investigarii in sectia de internare nu va depasi
60 de minute), (anexa figura 3, 5).

4. Pacientii cu risc intermediar scazut si scazut
vor fi spitalizati in sectie clinica, sau tratati la
domiciliu (anexa, figura 4, Tabel 19).

Un medic sau o asistentd medicala va insoti paci-
entul in timpul transferului din sectia de internare. Se
va avea In vedere inifierea cit mai precoce a anticoa-
guldrii cu heparind nefractionata la toti pacientii cu
TEP probabil (daca nu sint contraindicatii si daca nu
a fost administrat anterior) (tab.12, 13, 14, 24).

Precizarea diagnosticului de TEP si acordarea
asistentei medicale de urgenta, aprecierea severitatii
TEP prin estimarea riscului de deces precoce (la 30
zile) se va continua in Blocul de Terapie Intensivi
conform algoritmilor (tab 2, 5, 6, 7, 25, 30, 31). Al-
goritmul diagnostic/tratament in TEP permite efectu-
area explorarilor cit mai putin invazive cu cost/efici-
entd crescuta si se bazeaza pe stratificarea riscului in
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TEP (tab 9, 10, 24, figurile 1, 2, 3, 4, 5 din anexa). Se
va tine cont de initierea cit mai timpurie a tratamentu-
lui anticoagulant pentru reducerea riscului de deces
prin TEP (tab. 11,12,13,14,15,16,17,18, 24), precum
si in scopul reducerii ratei recurentei TEP (tab. 20,
21, 22,24, 27).

Stabilizarea hemodinamica a pacientului cu TEP
si atingerea tintelor terapeutice ale tratamentului an-

ALGORITMELE DE CONDUITA

ticoagulant vor permite transferul pacientului cu tro-
moembolism pulmonar n sectii specializate sau de
profil general pentru continuarea terapiei (fab. 8, 9,
10, 19, 24, figura 3, 4, 5). Aici vor fi spitalizati si pa-
cienti cu suspiciu de TEP acut, apreciati cu risc sca-
zut in sectia de internare, care urmeaza a fi examinati
conform algoritmului (tab 8, 9, 10, 19, 24, figura 3,
4,5).

Tabelul 3.
Scor de predictie clinica pentru TEP (Scorul Wells) 19,20
Variabila Puncte

Factori predispozanti:

Antecedente de TVP sau TEP +1.5
Interventii chirurgicale sau imobilizare +1.5
Neoplazii +1
Simptome

Hemoptizii +1
Semne clinice

-Frecventa cardiaca > 100 batdai/minut +1.5
-Semne clinice de TVP +3
Interpretare clinica

-Diagnostic alternativ mai putin probabil decit TEP +3
Probabilitate clinica (3grade) total
Joasa 0-1
Intermediara 2-6

Inalta +7
Probabilitate clinica (2 grade)

TEP improbabil 0-4

TEP probabil >4

Tabelul 4.
Scor de predictie clinica pentru TEP (Criterii Geneva revizuite de predictie clinica pentru EP)
. Punctajul regulilor a deciziei clinice
Parametrii clinici
Versiunea originala Versiunea simplificati

Antecedente de TVP sau TEP 3 1
Frecventa contractiilor cardiace

75-94 bpm 3 1
>95 bpm 5 2
Interventii chirurgicale sau imobilizare in ultima luna 2 1
Hemoptizii 2 1
Cancer activ 2 1
Durere unilaterala a membrelor inferioare 3 1
Durere la nivelul membrelor inferioare la palparea venelor pro-
funde si edem unilateral 4 1
Varsta > 65 ani 1 1

Probabilitate clinica

Probabilitate clinica (3grade) Total puncte

Joasa 0-3 0-1
Intermediara 4-10 2-4
Inalta >11 >5
Probabilitate clinica (2 grade)

TEP improbabil 0-5 0-2
TEP probabil =6 >3
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Tabelul 5.
Investigatiile paraclinice in TEP
Investigatii | Modificarile posibile
Investigatiile de prima treapta *:
Evaluare biologica (de laborator) Leucocitoza

Prezenta marcherilor biologici de inflamatie (PCR, fibrinogen)

Valori anormale a D dimerilor plasmatici b (daca este disponibil)
Troponinele cardiace pozitive (daca este disponibil)

Peptidul natriuretic de tip B(BNP) sau NT-proBNPd (daca este disponibil)

Lactatul ©
Determinarea gazelor sanguine Hipoxemie, normo- sau hipocapnie (daca este disponibil)
Examen radiologic Modificari cu specificitate crescuta:

» dilatarea AP unilateral cu intreruperea brusca a vaselor juxtahilar;
» dilatare a cavitatilor drepte a cordului;
« dilatarea venei azigos §i venei cave superioare;
*  opacitate triunghiulara semicirculara sau conoca cu baza la pleura si
virful spre hil;
* ascensiunea unui hemidiafragm;
Modificari cu specificitate redusa:
* revarsat pleural;
+ atelectazii subsegmentare;
* infiltrate pulmonare;
* olighemia focald(semnul Westermark)
Electrocardiograma e ax QRS deviat la dreapta;
*  bloc de ramura dreapta tranzitoriu complet sau incomplet;
e unde T negative in V1-V3;
» aspect de P pulmonar;
e aspect S1Q3T3;
* QrinVl;
e R/S>1inVl;
* supradenivelare ST in DIII;
* modificare ST in derivatiile precordiale drepte
e tahicardie sinusala;

Investigatiile de treapta a doua:

Ecocardiografie transtoracicd *  suprasolicitarea VD;

(Tabel 6) *  SIV cu miscare paradoxala sau aplatizat;

» diskinezia sau akinezia peretelui mediu liber si bazal al VD in prezenta
normo sau hiperkineziei portiunii apicale a acestuia;

e prezenta HTP;

* vizualizarea materialului trombotic 1n cavitatile drepte sau AP

+ sunt dreapta - stanga 1n prezenta FOP

Ultrasonografia prin Doppler a vene- * Lipsa compresibilitatii venei

lor periferice (USC)f

Scintigrafia pulmonarda de ventilatie - *  Prezenta zonei ,,reci,, la SP

perfuzie g *  Zone hipoventilate la SV

Tomografia computerizati angio-pul- » defect de umplere partial sau total in lumenul arterial;

monara (ACTP) i + prezenta opacitatii de aspect triunghiular cu baza la pleura si varful

spre hil (infarct pulmonar)
« semne de suprasolicitate a VD in sectiune 4 camere
+ reflux de substanta de contrast in vena cava inferioara
Angiografia pulmonara h * Evidentierea directd a trombului ca defect de umplere sau amputare a
unui ram arterial pulmonar (istoric — standard de aur)

a- investigatiile de prima treapta sint lipsite de specificitate, dar coroborate cu datele clinice permit cresterea indexului de
suspiciune clinica

b- Valoarea predictiva negativa a D-dimerilor este inalta si valoarea D-dimerului in limite normale exclude TEV. Utiliza-
rea unei tehnici cantitative de tip ELISA permite excluderea TEP la pacienti cu probabilitate clinica joasd sau moderata.
Iar tehnicile rapide ,,la patul bolnavului” pot fi aplicate pentru excluderea TEP doar la pacienti cu probabilitate clinica
joasa (avind specificitate joasa, 88%), n special In zonele indepartate de asistenta medicala specializata.
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c- Dozarea troponinelor (test cantitativ) este utila in stratificarea riscului la pacienti cu TEP acut: valori >0,1ng/ml indica
un risc crescut de complicatii severe pe termen scurt, iar valorile normale la internare indica un pronostic bun.
d- Nivelurile plasmatice de peptide natriuritice reflectd severitatea disfunctiei RV si compromiterea hemodinamica in TEP
acut. Concentratiile crescute ale BNP sau NT-proBNP poseda specificitate redusa si valoare predictiva pozitiva (pentru
mortalitatea precoce) la pacientii normotensivi cu PE, dar nivelurile scazute ale BNP sau NT-proB
NP sunt capabile sa excluda un rezultat clinic precoce nefavorabil, cu sensibilitate ridicata si o valoare predictiva negativa.
e- Nivelurile plasmatice crescute >2 mmol/L prezic complicatii legate de TEP acut, atat la pacientii neselectati cu TEP
cat si la pacientii initial normotensivi.
f- Pacientii la care TEP a fost confirmat indirect prin prezenta TVP proximale trebuie sa urmeze stratificarea riscului de
severitate a TEP si riscul de deces precoce (Tabel 8, 9) Doppler US vaselor este procedura utila in strategia diagnostica a
TEP in caz ca TCAP este contraindicat.
g- V/P scintigrafie poate fi de preferat la: femei insarcinate, pacienti tineri (in particular gen feminin), pacienti cu istoric
de anafilaxie indusa de contrast si pacienti cu insuficientd renald severa.
i- TC efectuata cu echipament unidetector trebuie completat cu un examen ultrasonografic venos negativ pentru exclu-
derea TEP la pacienti cu probabilitate clinica joasa sau moderatd, pe cind TC multislice (32 slice minimal) nu necesita
confirmari ulterioare, prezentand metoda de electie.
NOTA:
*  Clinicienii trebuie sa ia in consideratie investigatii ulterioare in cazul discordantei intre judecata clinica si rezul-
tatele TCAP
*  Hipertensiunea pulmonara cronica tromboembolica (HTPCT)- este consecinta tardiva, potential fatala a TEP,
astfel HTPCT preexistenta nu trebuie omisa la pacientii investigti pentru suspectie de TEP (C.7. Tabel 32)
»  Contraindicat in: insuficienta renald; alergie la iod; hipertiroidism; limitat n sarcind si perioada de lactatie, femei
tinere (expozitie exagerata la radiatie a tesutului mamar).
h- Angiografie pulmonara- fiind o procedura invaziva este rezervata situatiilor in care rezultatele testelor neinvazive sunt
echivoce (doza radiatiei marita (10-20 mSyv - de 100 ori mai mult decit radiografia intregului organism)

Tabelul 6.
Prezentarea grafica a parametrilor ECHO-cardiografici in evaluarea suprasolicitarii VD
\) IvC
A RA
Lv
@
A. Enlarged right ventricle, B. Dilated RV with basal RV/LV C. Flattened intraventricle D. Distended inferior vena cava
parasternal long axis view ratio >1.0,and McConnell sign septum (arrows) parasternal with diminished inspiratory
(arrow), four chamber view short axis view collapsibility, subcostal view
pu M-Mode Tissue Doppler Imaging
\ @ RiHTh ﬂs.
tu ﬁﬁ%:m’se
. - = <|6 mm
AcT <60 Fr TRPG B
I notch” U<6° mmHg ' <9.50s

E. 60/60 sign: coexistence of F. Right heart mobile thrombus | | G- Decreased tricuspid annular H. Decreased peak systolic (S')
acceleration time of pulmonary ejection | | detected in right heart cavities | | plane systolic excursion (TAPSE)| | velocity of tricuspid annulus

<60 ms and midsystolic “notch™ with (arrow) measured with M-Mode (<9.5 cm/s)

mildy elevated (<60 mmHg) peak systolic (<16 mm)

gradient at the tricuspic valve

Largirea ventriculului drept, axul parasternal lung
Dilatarea VD cu raportul VD/VS >1.0, si semnul McConnell, vizualizare 4 camere (sageata)
Sept interventricular aplatisat, ax parasternal scurt (sageata)

esliwi{@livAb

Semnul 60/60: coexistenta timpului de accelerare a ejectiei pulmonare <60 ms si crestatura mezodiastolica mode-
rat crescutd (<60 mm Hg), a gradientului sistolic de varf la valva tricuspida

Tromb mobil in cavitatile cardiace drepte (sageata)

Scaderea excursiei sistolice a valvei tricuspide in plan anular (TAPSE) masurat in modul-M (mai mic ca 16 mm)
Scaderea velocitatii sistolice de varf (S”) a inelului tricuspid (<9,5 cm/s)

T
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Tabelul 7.
Recomandari pentru diagnostic
Recomandari Clasa Nivel
TEP suspecta cu instabilitate hemodinamica
La suspectarea EP cu risc 1nalt, determinata de instabilitate hemodinamia, se recomanda in I C
scop diagnostic efectuarea de urgenta a unei ecocardiografii la patul bolnavului sau TCAP
(in functie de disponibilitate si circumstantele clinice)
La pacientii suspectati cu EP cu risc inalt se recomanda initierea fara intarziere a anticoa- I C
gularii cu HNF 1n bolus i.v., doza fiind ajustata la masa corporald (doza 18 Ul/kg),
TEP suspecta fara instabilitate hemodinamica
Se recomanda utilizarea criteriilor validate pentru diagnosticul TEP 1 B
Initierea anticoagularii este recomandata fara intarziere la pacientii cu probabilitate clinica I C
inalta sau intermediara de EP, in timp ce procesul de diagnosticare este in desfasurare
Evaluare clinica
Se recomanda ca strategia de diagnosticare sa se bazeze pe probabilitatea clinicd, evaluata I A
fie prin judecata clinicd, fie prin aplicarea unui scor de predictie validat.
D-dimeri
Determinarea nivelului de D-dimeri plasmatici este recomandata la pacientii din ambula- I A
tor sau departamentul de urgentd cu probabilitate joasa sau intermediara de EP sau cu EP
improbabila, pentru a reduce numarul investigatiilor imagistice inutile si iradiante, utili-
zand preferabil un test cu sensibilitate inalta.
Pentru a creste specificitatea testarii D-dimerilor la varstnici, se va lua in considerare ajus- IIa B
tarea valorilor limita in functie de varsta (varsta x10ug/L peste 50 de ani) la pacientii cu
probabilitate clinicd mica sau intermediara, sau cu EP improbabila
Determinarea de D-dimeri nu este recomandata la pacientii cu probabilitate Tnaltd, deoa- I A
rece un rezultat normal, nu exclude cu certitudine EP, chiar daca sunt utilizate teste cu
sensibilitate Tnalta.
Tomografie computerizata pulmonara in regim angiografic (ACTP)
Un examen angiografic CT normal exclude EP la pacientii cu probabilitate clinica joasa I A
sau intermediara de EP sau cu EP improbabila.
Angiografia CT ce evidentiaza trombi la nivelul ramurilor segmentare ale arterelor pulmo- I B
nare sau proximal de acestea confirma EP la un pacient cu probabilitate clinica intermedi-
ard sau inalta (fara teste suplimentare).
in cazul unor trombi in ramurile subsegmentare sunt necesare investigatii suplimentare ITIb C
pentru confirmarea EP
Venografia prin TC nu este recomandata suplimentar ACTP I B
Scintigrafia de ventilatie/perfuzie
O scintigramd pulmonara de perfuzie normala exclude EP I A
O scintigrama ventilatie/perfuzie cu probabilitate inalta confirma EP (fara teste suplimen- IIa B
tare)
O scintigrama ventilatie/perfuzie non-diagnostica poate exclude EP daca se asociaza cu IIa B
examen negativ la ecografia cu compresie venoasa proximald, la pacientii cu probabilitate
joasa de EP sau EP improbabila
Ecografie cu compresie venoasi de membre inferioare
ECV ce evidentiaza TVP proximala la un pacient cu suspiciune clinica de EP confirma EP I A
Daca ECV evidentiazd doar TVP distald, trebuie luate In considerare investigatii supli- Ila B
mentare pentru confirmarea diagnosticului
Daca ECV proximala pozitiva este utilizata pentru confirmarea TEP, evaluarea severitatii IIa C
TEP ar trebui luatd in consideratie, pentru a permite managementul ajustat in functie de
risc.
Rezonanta Magnetica Nucleara
Rezonanta magnetica nucleara nu se recomanda pentru excluderea TEP 11 A
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C.3. Stratificarea riscului de deces si a severitatii TEP. Strategia evaluarii pronosticului

Tabelul 8.
Scorul PESI? (Pulmonary Embolism Severity Index) original si simplificat

Parametri PESI sPESI
Virsta >80 ani Virsta actuala 1 >80 ani
Sex masculin 10 -
Cancer 30 1
Insuficienta cardiaca 10 1
Boli pulmonare cronice 10 -
FCC >110 b/min 20 1
TAs <100 mmHg 30 1

FR >30 r/min 20 -

T° <36 °C 20 -

Status mental alterat 60 -
Sa0, <90 % 20 1
Stratificarea riscului

*Clasa I < 65 puncte- risc foarte redus
de mortalitate la 30 zile(0-1,6%)

*Clasa II -66-85 puncte: risc redus de
mortalitate (3,3-7,1%)

*Clasa III- 106-125 puncte: risc nalt
de mortalitate(4-11,4%)

*Clasa I'V- peste 125 puncte: risc foar-
te inalt de mortalitate(10-24,5%)

*0 puncte —risc scazut de mortalitate
la 30 de zile 1,0%

*>1 punct —risc inalt de mortalitate la
30 de zile 10.9%

a - PESI- Pulmonary embolism severity index (Indicele de severitate al emboliei pulmonare)
b - bazat pe suma punctelor.
Nota: Diagnosticul de TVP concomitente a fost identificat ca fiind un factor de prognostic nefavorabil,
independent asociat cu moartea in primele 3 luni dupa TEP acuta

Tabelul 9.
Stratificarea riscului de deces precoce intraspitalicesc in TEP pe baza marcherilor de risc
Marcheri de risc
Parametrii
e | Cnictaseve: | nctia VD | Nivel ridicare | mPHEAS
Risc de mortalitate precoce Instab.llltate.e ritatii TEP §.1 Disfunctia VD | Nivele rldlc.ate terapeutice
hemodinami- | sau comorbi- la ETT sau de Troponine .
. . ! potentiale
ca? ditati: PESI ACTP" cardiace ¢
clasa III-V
sau sPESI >1
Risc nalt >15% + (+)4 + ) Tromboliza sau
embolectomie
Intermediar | Intermediar - +° + + ?
3-15% inalt
Intermediar re- | - +¢ Unul (sau nici unul) pozitiv ?
dus
Scazut <1% - - - Evaluare optio- | Externare ra-
nald; in cazul in | pidd/tratament
care a evaluat, | ambulator
negativ

a. Una dintre urmatoarele prezentari clinice: stop cardiac, soc obstructiv (PA sistolica <90 mmHg sau vasopresoare
necesare pentru a obtine un PA >90 mmHg, in ciuda starii de umplere adecvate, in combinatie cu hipoperfuzia or-
ganului final) sau hipotensiune arteriala persistentd (BP sistolicd <90 mmHg sau o prabusire sistolica de PA >-40
mmHg timp de >15 min, necauzata de aritmie cu debut recent, hipovolemie sau sepsis).
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b. In Tabel 7 sunt prezentate grafic rezultatele imagistice relevante (TTE sau CTPA) la pacientii cu TEP acuta.

c. Cresterea altor biomarkeri de laborator, cum ar fi NT-proBNP >600 ng / L, H-FABP >6 ng/ml, sau copeptina >-24
pmol / L, poate furniza informatii suplimentare despre prognostic. Acesti markeri au fost validati in studiile de co-
horta, dar nu au fost inca folositi pentru a ghida deciziile de tratament in studiile controlate randomizate.

d. Instabilitatea hemodinamica, combinatd cu confirmarea TEP pe ACTP si / sau dovezi de disfunctie VD pe ETT,
este suficientad pentru a clasifica un pacient in categoria de TEP cu risc ridicat. In aceste cazuri, nu este necesar nici
calculul PESI, nici masurarea troponinelor sau a altor biomarkeri cardiaci

e. Semne de disfunctie VD la ETT (sau ACTP) sau niveluri ridicate de biomarker cardiace pot fi prezente, in ciuda
unui PESI calculat - III sau sPESI - 0.234. Pana la intelegerea deplina a implicarii acestor discrepante in manage-
mentul TEP, acesti pacienti trebuie sa fie clasificati in categoria riscului intermediar

Tabelul 10.
Recomandiri in evaluarea pronosticului
Recomandari Clasa Nivelul
Stratificarea initiald a riscului EP suspicionata sau confirmata - pe baza prezentei socu- I B
lui sau a hipotensiunii persistente — este recomandat pentru identificarea pacientilor cu
risc Tnalt de mortalitate precoce
La pacientii fara instabilitate hemodinamica, este recomandata o stratificare suplimen- I B
tard a pacientilor cu TEP acuta in categorii de risc intermediar si scazut
La pacientii care nu se afla la risc nalt, utilizarea scorurilor de predictie validate clinic, Ila B
preferabil PESI sau PESIs, ar trebui luate in considerare pentru diferentierea dintre ris-
cul scazut sau intermediar de EP
Evaluarea VD prin metoda imagistica sau biomarkeri de laborator ar trebui luata in Ila B
considerare, chiar si in prezenta unui PESI scazut sau a unui sPESI negativ
Tratament in faza acuta a TEP
Tabelul 11

Suportul respirator si hemodinamic

Terapia cu oxi- | Administrarea de oxigen este indicata pacientilor cu TEP si SaO2 <90%. Trebuie luate in considera-
gen si ventilarea |re si alte tehnici de oxigenare, inclusiv oxigen cu flux ridicat (adicd o canuld nazala cu flux ridicat)
si VM (non-invaziva sau invaziva) in cazuri de instabilitate extrema (adica stop cardiac), ludnd in
considerare ca corectarea hipoxemiei nu va fi posibila fara reperfuzie pulmonara simultana. Pacientii
cu insuficientd de VD sunt frecvent hipotensivi sau sunt foarte sensibili la dezvoltarea hipotensiunii
arteriale severe in timpul inductiei anesteziei, intubatiei si ventilatiei cu presiune pozitiva. In con-
secintd, intubatia trebuie efectuati numai daca pacientul nu poate tolera ventilatia non-invaziva.. In
special, presiunea intratoracicd pozitiva indusa de VM poate reduce reintoarcerea venoasa si agrava
DC scazut din cauza insuficientei VD la pacientii cu EP cu risc ridicat; prin urmare, presiunea pozi-
tiva intratoracica indusé de ventilatia mecanica trebuie aplicata cu precautie. Un volum tidal scazut
(aproximativ 6 ml/kg corp) ar trebui utilizat in Incercarea de a mentine platoul presiunii pozitive
intratoracica <30 cm H20. Dacd este nevoie de intubatie, medicamentele anestezice cu risc de hipo-
tensiune ar trebui evitate pentru inductie.

Tratamentul Optimizarea volumului

farmacologic a2 [fncircarea prudenti cu volum, solutie salini sau lactat de Ringer, < 500 ml timp de 15 - 30 min
insuficientei ven- | [ yati in considerare la pacientii cu presiune venoasi centrali scizuti- normala (datorita, de exem-
triculare drepte | plu, hipovolemiei concomitente)

Refacerea agresiva a volumului nu este benefica, si ar putea determina decompensarea functiei VD,
prin supraelongatie mecanicd a fibrelor miocardice sau prin mecanism reflex de deprimare a con-
tractilitatii

Vasopresoare si inotrope

Norepinephrine, 0.2- 1.0 mg/kg/min

Are efect inotrop pozitiv pe VD si creste TA sistemica, promoveaza interactiunile ventriculare pozi-
tive si restabileste gradientul perfuziei coronare, dar vasoconstrictia excesiva poate agrava perfuzia
tisulara.

Dobutamine, 2-20 mg/kg/min

Creste inotropismul VD, scade presiunea de umplere, dar poate agrava hipotensiunea arteriala daca
este utilizat singur, fard vasopresor; poate declansa sau agrava aritmii
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Suportul meca-
nic circulator si
oxigenare

Oxigenarea extracorporalia ECMO / suport vital extracorporal

Suport rapid pe termen scurt combinat cu oxigenator, dar se pot dezvolta complicatii cu utilizarea
pe perioade mai lungi (>5 - 10 zile),
este combinat cu embolectomie chirurgicald; necesitd o echipd cu experientad

inclusiv sangerare si infectii; niciun beneficiu clinic daca nu

Suport cardiac
vital avansat in
stop-ul cardiac

Decizia de aplicare a suportului cardiac avansat in EP acut trebuie luata cit mai precoce, cand inca
este posibil obtinerea unui rezultat bun. Trebuie luatd in considerare terapia tromboliticd; odata ad-
ministrat un medicament trombolitic, resuscitarea cardiopulmonara trebuie continuata timp de cel
putin 60 - 90 min Tnainte de a incheia tentativele de resuscitare

Tabelul 12.

Tratamentul TEP acut

TEP cu risc inalt

TEP cu risc scazut/mediu

Initierea cit mai precoce a anticoaguldrii la pacienti
cu diagnosticul de TEP confirmat sau suspectat (in
perioada de confirmare a diagnosticului) cu: heparina
nefractionata intravenos. (Tabel 12, 13) ( Clasa IC)

Initierea cit mai precoce a anticoaguldrii la pacienti cu dia-
gnosticul de TEP confirmat sau suspectat (in perioada de con-
firmare a diagnosticului) cu:

1.heparine cu greutate moleculara joasa subcutan (Tabel 14)
(Clasa I4)

2.fondaparinux subcutanat (Tabel 14) (Clasa 14)

3.heparina nefractionata intravenos 1n cazul pacientilor cu risc
crescut de singerare sau a celor cu disfunctie renala severa cu

un TTPA tinta de 1.5-2 ori mai mare decit valoarea de control
(Tabel 13)

Tratament trombolitic pacientilor cu TEP acut care
prezinta soc cardiogen si/sau hipotensiune arteriala
persistenta (de la debutul simptomelor pina la 14 zile)
daca nu sint contraindicatii pentru terapie fibrinolitica
(Tabel 15) (Clasa IB)

Anticoagularea cu heparina fractionata/nefractionata sau fon-
daparinux trebuie continuata cel putin 5 zile si va fi inlocuita
cu antivitamine K doar dupa atingerea unui INR terapeutic
pentru cel putin 2 zile consecutive (Tabel 16) (Clasa I4)

Oxigenoterapie pacientilor cu hipoxemie
Tabel 11

Oxigenoterapie pacientilor cu hipoxemie
Pa02 <90 mmHg

Hipotensiunea sistemicd se va corecta cu medicatie
vasopresoare. Pacientilor cu debit cardiac scazut si
tensiune arteriala sistemica normala li se va administra
Dopamina (1-5mcg/kg/min pina la 20-50 mcg/kg/min)
si Dobutamina (3-10 mcg/kg/min initial cu cresterea
vitezei de perfuzie pind la 20-40mcg/kg/min). Tabel
11. (Clasa /1aC)

Cand anticoagularea orala este initiatd la un pacient cu TEP
care este eligibil pentru un ACON (apixaban, dabigatran,
edoxaban sau rivaroxaban), se recomandd un NOAC, in prefe-
rinta fata de VKA

(Clasa 14)

Se va considera efectuarea embolectomiei pulmona-
re chirurgicald sau embolectomia percutana la pacien-
tii la care este contraindicata sau a esuat tromboliza.
Clasa IlaC

Nu se recomanda administrarea de NOAC pacientilor cu in-
suficienta renala severd, In timpul sarcinii si alaptarii, pacienti
valvulari, precum si la pacientii cu sindrom antifosfolipipidic
(Clasa IIIC)

Tratamentul percutan directionat pe cateter trebuie
luat in considerare la pacientii cu TEP cu risc ridicat,
la care tromboliza este contraindicata sau a esuat (daca
sunt disponibile utilajul si echipa). Clasa IlaC

Terapia trombolitica de salvare este recomandata pacientilor
cu deteriorare hemodinamica la tratamentul anticoagulant.

Clasa IB

ECMO poate fi luat in considerare, in combinatie cu
embolectomie chirurgicala sau tratament directionat
pe cateter, pentru pacientii cu TEP si colaps circulator
refractar sau cu stop cardiac (daca sunt disponibile
utilajul si echipa) Clasa IIbC

Ca alternativa la terapia trombolitica de salvare, embolecto-
mia chirurgicala sau tratamentul percutan directionat pe cate-
ter trebuie sa fie luate 1n considerare pentru pacientii cu deteri-
orare hemodinamica la tratamentul anticoagulant Clasa IlaC

Crearea unei echipe multidisciplinare si un program
pentru gestionarea PE cu risc ridicat si (in cazuri se-
lectate) de risc intermediar, in functie de resursele si
expertiza disponibile in fiecare spital. Clasa IlaC

Utilizarea de rutind a trombolizei sistemice primare nu este
recomandata la pacientii cu TEP cu risc intermediar sau cu
risc scazut
Clasa IlIB

Pacientii selectati cu atentie, cu TEP cu risc scazut, trebuie
luati in considerare pentru externarea precoce si continuarea
tratamentului la domiciliu, daca pot fi furnizate ingrijiri cores-
punzitoare in ambulatoriu si tratament anticoagulant (algorit-
mul in anexa figura 4, Tabel 19) Clasa [TaA
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Recomandari pentru filtrele de vena inferioard

Filtrele IVC trebuie luate in considerare la pacientii cu PE acuta si contraindicatii absolute la anticoagulare Clasa
1llaC

Filtrele IVC trebuie luate in considerare in cazuri de recurentd de PE, in pofida anticoagularii terapeutice. Clasa IlaC

Nu este recomandata utilizarea de rutina a filtrelor IVC  Clasa 1114

Tabelul 13.
Ajustarea dozei heparinei nefractionate corespunzitor TTPA
Timpului de Tromboplastina Partiala Activata Modificarea dozei

<35 sec (<1,2 indice de control) 80U/kg bolus initial;

cresterea ratei de perfuzie cu 4 U/kg/h
35-45sec(1,2-1,5 indice de control) 40U/kg bolus initial;

cresterea ratei de perfuzie cu 2 U/kg/h
46-70sec (1,5-2,3 indice de control) Fara modificare
71-90sec (2,3-3,0 indice de control) A reduce rata perfuziei cu 2 U/kg/H
>90 sec (>3,0 indice de control) A suspenda perfuzia pentru o ord, reducind ulterior rata per-

fuziei cu 3U/kg/h

a - TTPA se va efectua la interval de 4-6 ore de la bolusul initial, apoi la fiecare 3 ore dupa ajustarea dozei
Tabelul 14.
Regimul de anticuagulare subcutan cu HGMM in TEP
Substanta Doze Interval de administrare
5 mg (greutate corporala <50kg)
Fondaparinux 7,5 mg(greutate corporala <50-100kg) O data/zi
10 mg (greutate corporala >100kg)

Enoxaparin 1,0mg/kg fiecare 12 ore
Nadroparina 86 U/kg fiecare 12 ore
Dalteparin® 200 U/kg o data/zi
Tinzaparina 175 U/kg o data pe zi

a - La pacientii cu cancer, dalteparina se administreaza in doza de 200 UI / kg greutate corporala (maxim 18 000 UI)
o data pe zi, timp de 1 luna, urmata de 150 Ul / kg o data pe zi, timp de 5 luni.

Tabelul 15.
Tratamentul trombolitic in TEP
Molecula farmacologica/regim de dozare Contraindicatii
rtPA® 100 mg timp de 2 ore Absolute:
Sau -Istoric de accident vascular cerebral hemoragic sau accident
0,6 mg/kg timp de 15 min (doza vascular cerebral de origine necunoscuta
maxima - 50 mg).... -AVC ischemic 1n 6 luni precedente

-Neoplasmul sistemului nervos central

-Traumatisme majore, interventii chirurgicale sau leziuni la
nivelul cerebral in ultimele 3 saptaimani

-Diateza hemoragica

-Sangerare activa

Streptokinaza 250 000 IU ca doza de ,,incarca-
re” timp de 30 minute, urmata de
100000 IU/ora timp de 12-24 ore
- regim accelerat: 1,5 milioane U
timp de 2 ore

Relative:
Urokinaza - 4400 TU/kg ca doza de incircare |-AlIT in 6 luni anterioare
timp de 10 minute, urmat de 4400 |-Anticoagulare orala
IU/kg/ora timp de 12-24 ore -Sarcina sau prima saptamana post-partum
- regim accelerat: 3 milioane IU -Locuri de punctie necompresibile
timp de 2 ore -Resuscitare traumatica

-HTA refractara (TAs > 180 mmHg)
-Boala hepatica avansata

-Infectie endocardita

-Ulcer peptic activ
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Recomandari pentru tratamentul cu Anticoagulante Orale Noi

Tabelul 16.

Rivaroxaban 15mg de 2 ori/zi pentru 3 saptdmani, urmat de 20 mg zi poate fi o alternativa la combinatia Intre anti-
coagularea injectabild si cea cu AVK

Apixaban 10mg de 2 ori/zi pentru 7 zile, apoi Smg de 2 ori/zi poate fi o alternativa la combinatia intre anticoagularea
injectabila si cea cu AVK

Dabigatran 150mg de 2 ori/zi sau 110mg de 2 ori/zi pentru cei >80 ani sau cei sub tratament cu Verapamil; poate fi
folosit ca o alternativa la tratamentul cu AVC dupa anticoagularea injectabila din faza acuta

Noile anticoagulante orale nu se vor recomanda la pacienti cu insuficienta renala severa!

Tabelul 17.
Scoruri de predictie pentru cuantificarea riscului de singerare
Scorul Parametrii Puncte Riscul Statutul
de predictie de singerare | de validare
OBRI Varsta >65 ani 1 0: redus Validarea a
Istoric accident vascular cerebral 1 1-2: interme- | aratat o preci-
Istoric de sangerare gastrointestinala 1 diat 3-4: inalt |zie modesta in
Infarct miocardic recent, insuficienta renald, diabet sau |1 cohorte VKA
anemie (revizuita in
RIETE Varsta >75 ani 1 0: redus Kloket al.!'®)
Sangerare recenta 2 1-4: interme- | Nu exista date
Cancer 1 diat la pacientii tra-
Creatinina >1,2 mg / dL 1,5 >4: inalt tati cu NOAC
Anemie 1,5
Indexul TEP (vs. TVP) 1
HAS-BLED Hipertensiune arteriala necontrolata 1 0-2: redus >3:
Functie anormala hepatica / renald 1 inalt
AVC anterior 1
Istoricul sangerarii sau predispozitia 1
INR labil (timp in intervalul terapeutic <60%) 1
Varsta >65 ani 1
Medicamente concomitente sau alcool 1
VTE-BLEED | Cancer activ 1,5 0-1: redus >2: | Validat in ana-
Pacient de sex masculin cu hipertensiune arteriald ne- |2 inalt liza post-hoc
controlata a SCR care au
Anemie 1 testat NOAC
Istoric de sangerare 1,5 vs. AVK dupa
Varsta >60 ani 1,5 tratament initial
Disfunctie renald (CrCl 30 - 60 ml / min) 1,5 cu HGMM!19:120
Tabelul 18.

Recomandari privind complicatiile hemoragice ale tratamentului anticoagulant

® Riscul de sangerare este crescut de dozele Tnalte sau excesive de agenti antitrombotici, pe durata tratamentu-
lui, de combinatiile diferitelor terapii antitrombotice, inlocuirea intre diferite terapii anticoagulante, precum
si de varsta naintatd, functia renald redusa, greutatea corporala mica, genul feminin, hemoglobina joasa si
procedurile invazive.
® Riscul de sangerare trebuie luat in considerare cand se decide strategia terapeutica. Medicamentele, combi-
natiile terapeutice si procedurile non- farmacologice (accesul vascular) cunoscute pentru un risc scazut de

sangerare trebuie preferate la pacientii cu risc Tnalt de sangerare.

Este de preferat ca sangerarile minore sa fie tratate fara intreruperea tratamentului activ.
Sangerarile majore necesita Intreruperea si/sau neutralizarea atat a tratamentului anticoagulant cat si antipla-
chetar, daca hemoragia nu poate fi controlata prin interventii specifice hemostatice.
e Transfuzia de sange poate avea efecte nefavorabile asupra prognosticului va fi considerata individual i nu este

recomandata pacientilor stabili hemodinamic cu hematocrit >25% sau hemoglobina >80 g/L.
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Tabelul 19.

Criterii ( HESTIA) pentru selectarea pacientului cu TEV eligibil pentru tratament in conditii de ambulatoriu*

Criterii/intrebari

Pacientul este instabil hemodinamic??

Este necesara tromboliza sau embolectomia?

Sangerare activa sau risc ridicat de sdngerare? °

Mai mult de 24 h de alimentare cu oxigen pentru a mentine saturatia de oxigen> 90%?

Este TEP diagnosticata in timpul tratamentului anticoagulant?

Durere severa care are nevoie de medicamente i.v. pentru cupare pe mai mult de 24 de ore?

co-sociala)?

Motiv medical sau social pentru un tratament in spital pentru> 24 de ore (infectie, malignitate sau lipsa accesului la asistenta medi-

Pacientul are un CrCl de <30 ml / min? ©

Pacientul are o insuficientd hepatica severa? ¢

Pacienta este insarcinata?

Are pacientul un istoric documentat de trombocitopenie indusa de heparina?

* Identifica pacientii cu TEP cu risc scazut, care pot fi externati in siguranta pentru tratament ambulatoriu

https://www.mdcalc.com/hestia-criteria-out-
patient-pulmonary-embolism-treatment

Risc scazut - Pacient eligibil pentru tratament
ambulatoriu (mortalitate 0%, recurenta VTE 2%).

Recomandare: Pacientii identificati pentru a fi
ingrijiti si supravegheati in ambulatoriu: vor fi con-
siliati privitor la riscurile tratamentului in ambula-
toriu si li se va acorda posibilitatea de revenire in
stationar la necesitate.

Vor ramdne in spital pacientii care au dovezi de
instabilitate hemodinamica.

Tratamentul cronic si prevenirea recurentelor TEV

Pacientii vor fi preveniti privitor la riscurile de
sdngerare odatd cu initierea terapiei anticoagulante
cu (NOAC).

APLICABILITATE:

Daca pacientul este considerat eligibil pentru con-
duita in conditii de ambulatoriu, acest instrument poa-
te fi utilizat pentru a justifica evitarea spitalizarii (toate
raspunsurile trebuie sa fie NU. In prezenta a cel putin
unui raspuns DA - pacientul ramdne spitalizat)

NOTA: Nici o reguld (scor) nu trebuie sd excludd
susceptibilitatea si gandirea clinica.

Tabelul 20.

Categorizarea factorilor de risc pentru tromboembolismul venos bazat pe riscul de recurenta pe termen lung

Categoria factorului de
risc pentru indicele EP "

Riscul de recurenta es-
timat pe termen lung *

Exemple®

Scazut (<3% pe an) Factorii majori tranzitorii
sau reversibili asociati cu
riscul crescut > de 10 ori
pentru evenimentul TEV
(comparativ cu pacientii fara
factorul de risc)

* Chirurgie cu anestezie generala timp de> 30 min

= Spitalizare cu limitarea miscarilor (doar ,,privilegiile de
baie”) >3 zile din cauza unei boli acute sau exacerbarea acuta
a unei boli cronice

* Traumatism cu fractura

Intermediar (3—8% pe | Factorii tranzitorii sau rever-
an) sibili asociati cu risc crescut,
dar <10 ori pentru TEV

¢ Chirurgie minora (anestezie generala timp de <30 min)

* Admiterea la spital timp de <3 zile cu o boala acuta

* Terapie / contraceptie cu estrogen

* Sarcina sau puerperiul

=Limitare deplasarii in timpul spitalizarii timp de >3 zile din
motiv de o boald acuta

* Leziuni la nivelul picioarelor (fara fractura) asociate cu mo-
bilitate redusd >3 zile

* Zbor de cursa lunga

Factorii de risc persistenti
non-maligne

= Boala inflamatorie a intestinului
* Boala autoimuna activa

Fara factor de risc

Mare (> 8% pe an)

= Cancer activ

* Unul sau mai multe episoade anterioare de TEV 1n absenta
unui factor tranzitoriu sau reversibil major

* Sindromul anticorpilor antifosfolipidici

a - Daca anticoagularea este intrerupta dupa primele 3 luni (pe baza datelor de la Baglin et al.*” si Iorio et al.®®
b- Clasificarea factorilor de risc pentru indexul evenimentului de TEV este in conformitate cu acea propusa de Societatea Internationala

pentru Tromboza si Hemostaza.®

Prezentul protocol evita termeni precum VTE , provocat”, ,,neprovocat” sau ,,idiopatic”
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Tabelul 21.
Recomandiri pentru regimul si durata anticoagulirii dupa embolie pulmonara la pacientii fara cancer
Recomandare Clasa | Nivel
Anticoagularea terapeutica pentru > 3 luni este recomandata tuturor pacientilor cu TEP 1 A
Pacientii carora este recomandata intreruperea tratamentului anticoagulant dupa 3 luni
Pentru pacientii cu primul episod de TEP / TEV secundar unui factor de risc tranzitoriu / reversibil I B

major, se recomanda Intreruperea anticoagularii terapeutice orale dupa 3 luni
Pacientii la care este recomandata extinderea anticoagularii dupa 3 luni
Tratamentul anticoagulant oral cu duratd nedeterminata este recomandat pacientilor care prezinta I B
TEV recurenta (adica cu cel putin un episod anterior de TEP sau TVP) care nu este legat de un factor
de risc tranzitoriu sau reversibil major

Tratamentul anticoagulant oral cu AVK pentru o perioada nedeterminata este recomandat pacientilor I B
cu sindrom antifosfolipidic
La pacientii cu TEP doza de antivitamine K trebuie ajustatd pentru mentinerea unui INR de 2,5 (intre I B

2 si 3) indiferent de durata tratamentului
Pacientii la care trebuie luata in considerare prelungirea anticoagularii dupa 3 luni >®

Anticoagularea orala extinsa cu duratd nedeterminata trebuie luata in considerare la pacientii cu pri- I1a A
mul episod de TEP si fard un factor de risc identificabil

Anticoagularea orald extinsa cu duratd nedeterminata trebuie luata in considerare la pacientii cu pri- IIa C
mul episod de TEP asociat cu un factor de risc persistent, altul decat sindromul antifosfolipidic

Anticoagularea orala extinsa cu duratd nedeterminata trebuie luata in considerare la pacientii cu pri- IIa C

mul episod de TEP asociat cu un factor de risc tranzitoriu sau reversibil minor
Doza de ACON in anticoagulare prelungita®

Daca s-a decis continuarea tratamentului anticoagulant oral extins dupa TEP la un pacient fara cancer| Ila |A
cuun ACON, trebuie luata 1n considerare o doza redusa de apixaban (2,5 mg b.i.d.) sau rivaroxaban
(10 mg o0.d.) dupa 6 luni de anticoagulare terapeutica

Tratament extins cu agenti antitrombotici alternativi

La pacientii care refuza sa ia sau nu sunt capabili sa tolereze vreo forma de anticoagulante orale, as- IIb B
pirina sau sulodexidul pot fi luate in considerare pentru profilaxia extinsd a TEV
Urmirirea pacientului in conditii de anticoagulare

La pacientii care primesc anticoagulare extinsa, se recomanda reevaluarea la intervale regulate a I C
tolerantei si aderentei la medicament, functia hepatica si renald?, cat si riscul de sangerare (raportul
risc/beneficiu)

a - Riscul de sangerare al pacientului trebuie evaluat (a se vedea tabelul suplimentar de date 14 pentru modelele de predictie) pentru a identi-
fica si trata factorii de risc de sdngerare modificabili si poate influenta decizia privind durata si regimul / doza tratamentului anticoagulant.

b - Consultati tabelul de date suplimentare 9 pentru decizii terapeutice in situatii clinice specifice.

¢ - Daca se alege dabigatran sau edoxaban pentru anticoagulare extinsa dupa PE, doza trebuie sa rdmana neschimbata, deoarece regi-
murile de doza redusa nu au fost investigate in studiile de extensie dedicate.313.350

d - in special pentru pacientii care primesc NOAC

Conduita tromboembolismului pulmonar la pacient cu cancer

Tabelul 22.
Recomandari pentru regimul si durata anticoagulirii la pacientii cu TEP si cancer activ
Recomandari Clasa | Nivel
Pentru pacientii cu TEP si cancer, HGMM subcutanat ajustat la masa corporala trebuie luat in con- | Ila A
siderare pentru primele 6 luni fata de AVK
Edoxaban trebuie considerat ca o alternativd la HGMM subcutanat ajustat la masa corporala la IIb B
pacientii fara cancer gastro-intestinal
Rivaroxaban trebuie considerat ca o alternativa la HGMM subcutanat ajustat la masa corporala la IIa C
pacientii fard cancer gastro-intestinal
Pentru pacientii cu TEP si cancer, anticoagulare extinsa (peste primele 6 luni) * trebuie sa fie luata IIa B
in considerare pentru o perioada nedeterminata sau pana la vindecarea cancerului
La pacientii cu cancer, conduita TEP incidental trebuie luata In considerare in acelasi mod ca si IIa B
TEP simptomatic, daca implicd ramuri segmentare sau mai proximale, mai multe vase subsegmen-
tale sau un singur vas subsegmental in asociere cu TVP dovedita

a - Consultati tabelul de date Tabel 27 pentru mai multe recomandari cu privire la deciziile terapeutice dupa primele 6 luni
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Tabelul 23.

Stiri clinice intrunite in definitie de cancer activ

Cancer Activ este definit ca:

= cancer diagnosticat in ultimele 6 luni,
u cancer recurent,
= avansat regional sau metastatic,

= cancer pentru care in ultimele 6 luni a fost aplicat tratament specific,
= sau cancer hematologic care nu este in remisie completa.

Tromboembolism pulmonar in sarcind si peri-
oada puerperald

Riscul TEV este mai mare la femeile insarcinate,
comparativ cu femeile care nu sunt gravide de var-
std similard; aceasta creste in timpul sarcinii si atinge
apogeul 1n perioada post-partum. Riscul initial legat
de sarcind creste in continuare in prezenta unor fac-
tori de risc tromboembolici suplimentari (7abel 1).
Totodata, supradiagnosticul de TEP este o potentiald
capcand, care poate avea implicatii semnificative, pe

viata, pentru o femeie Insarcinatd, inclusiv riscul de
sangerare la momentul nasterii, abtinerea de la con-
traceptie estrogenica si necesitate de tromboprofilaxie
in timpul viitoarelor sarcini. in mod evident, evitarea
supradiagnosticarii TEP n timpul sarcinii este la fel
de importanta ca si omiterea diagnosticului de TEP.

Algoritmul integral de diagnostic si tratament a
tromboemboliei pulmonare in sarcina si perioada pu-
erperala este prezentat in anexa (figura 5), date in 7a-
bel 24, 25.

Tabelul 24.

Recomandiri pentru tromboembolie pulmonara in sarcina

trebuie considerata pentru a evita iradierea inutila

Recomandari | Clasa | Nivel
Diagnostic
Daca este suspectat TEP in timpul sarcinii sau in perioada post-partum se recomanda evaluarea I B
formala a diagnosticului cu metode validate
Pentru a exclude PE in timpul sarcinii sau dupa perioada post-partum ar trebui sa fie luate in con- IIa B
sideratie nivelul D-dimerului si scorurile de predictie clinica
La o pacienta insarcinata cu TEP suspectata (in special daca are simptome de TVP), USC venoasa IIa B

prima optiune daca radiografia toracica este anormala

Scintigrafia de perfuzie sau TCAP (cu protocol de doza permisiva de radiatie - Tabel 23) trebuie IIa C
considerate pentru a exclude TEP suspectata la femeile gravide; TCAP ar trebui considerata drept

Tratament

O doza terapeutica si fixd de HGMM bazata pe greutatea corporald a sarcinii in I trimestru este te- I B
rapia recomandata pentru TEP la majoritatea femeilor insarcinate fara instabilitate hemodinamica
Tromboliza sau embolectomia chirurgicald trebuie luate in considerare la femeile insarcinate cu TEP IIa C
cu risc inalt
Nu este recomandata introducerea cateterului vertebral sau epidural, cu exceptia cazului in care 1 C
au trecut> 24h de la ultima doza terapeutici de HGMM
Administrarea de HGMM nu este recomandata in 4 ore de la indepartarea cateterului epidural 11 C
ACON nu sunt recomandate in timpul sarcinii sau alaptarii 111 C
Embolie cu lichid amniotic
Embolia cu lichid amniotic trebuie luata in considerare la o femeie insarcinata sau post-partum, IIa C
cu stop cardiac neexplicat, hipotensiune arteriala sustinutd sau deteriorare respiratorie, mai ales
daca este 1nsotitd de sindrom de coagulare intravasculara diseminata

Tabelul 25.

Cantitati estimate de radiatii absorbite in procedurile utilizate pentru diagnosticarea emboliei pulmonare

Test Radiatia fetala estimata (mGy) Radiatia mate_rmava fesutului mamar
estimata (mGy)
Radiografie pulmonara <0,01 <0,1
Scintigrafie pulmonara de perfuzie cu
albumina marcata cu Th -99m
Doza mica: 40 MBq 0,02-0,2 0,16-0,5
Doza mare: 200 MBq 0,20-0,60 1,2
Scintigrafie pulmonara de ventilatie 0,10-0,30 <0,01
TCAP 0,05-0,5 3-10
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Tabelul 26.
Managementul tromboemboliei pulmonare in situatii clinice specifice
SETARE CLINICA SUGESTII COMENTARII
TEP subsegmentar TEP subsegmentar unic la pacient ambulator, fara can- | ¢ acord interobservator slab
cer si fard TVP proximala: pentru diagnosticul TEP sub-
* Supraveghere clinica. segmentar; diagnostic care
EP subsegmentar unic la un pacient spitalizat, un pacient cu | urmeaza sa fie confirmat de un
cancer, sau daca este asociat cu TVP proxima confirmata: radlolog. toracic cu experlepgﬁ
e Tratament anticoagulant. * Sugestie bazata pe dovezi
EP subsegmentare multiple: indirecte, sunt disponibile doar
* Tratament anticoagulant. date limitate
TEP incidental Daca TEP subsegmental unic: Sugestie bazata pe date de co-

* Procedati cum este indicat mai sus.
In toate celelalte cazuri:
* Tratament anticoagulant.

horta retrospective.

Managementul EP acut la
un pacient cu singerare
activa

= Inserati filtru de vena cava inferioara (de preferinta re-
tirabil, detasabil).

» Reevaluati posibilitatea anticoaguldrii imediat ce san-
gerarea a incetat si pacientul este stabilizat si indepartati
filtrul imediat ce reluati tratamentul anticoagulant.

Diagnostic TEP si anticoa-
gulare la varstnici, paci-
enti fragili si pacienti cu
polipragmazie

= Evaluarea probabilitatii clinice de TEP ca la pacientul
care nu este fragil, dar necesitd precautie in mediul de
ingrijire medicald, deoarece regulile de predictie clinica
pot fi lipsite de incredere

+ In general, se prefera NOAC-urile fatd de AVK la paci-
entii varstnici si fragili, dar observati urmatoarele:

A. Evitati NOAC la pacientii cu insuficienta renala se-
vera.’

b. Consultati rezumatul medicamentelor cu caracteris-
ticile produsului si ghidul actualizat al societiti EHRA
pentru posibile interactiuni Intre NOAC si medicatia
concomitenta a pacientului.

» Reevaluati, la intervale regulate, toleranta si compli-
anta, functia hepatica si renala si riscul de sangerare al
pacientului (Tabel 17).

= Numarul de boli care imita
simptomele PE creste odata cu
varsta, ceea ce face intarzierea
diagnosticului.

* Acesti pacienti au fost slab
reprezentati in studiile clinice.
Indiferent de tratament (VKAs
sau NOACSs), acesti pacienti
prezinta un risc ridicat de san-
gerare.

Managementul TEP acut
la un pacient cu semne

de HTP cronica la ETT, ©
sau descoperiri sugestive
HTPCT preexistente pe
ACTP! (suspectat TEP,,a-
cut-pe-cronic”)

» Dacé diagnosticul de TEP acut a fost confirmat, asa
cum este descris in strategiile de diagnostic, in functie
de starea clinica si hemodinamica a pacientului, rezuma-
te In (Figura 1-3), concentrati-va pe problema acuta a
pacientului si continuati actul ajustat la risc - tratarea pe
faze a TEP, descrisa si rezumata in figura 4.

» Efectuati un ETT la externare si documentati orice
semne de HTP persistenta sau disfunctie de VD.
 Continuati anticoagularea timp de >3 luni si progra-
mati pacientul pentru o vizita de urmarire la 3 luni.

* La vizita de urmarire la 3 luni, evaluati prezenta simp-
tomelor persistente sau inrautatirea, sau a limitarii func-
tionale, si luati in considerare teste suplimentare si even-
tuale trimiteri catre un centru de experti a HTP/ HTPCT,
asa cum este rezumat in figura 6.

Anticoagulare initiala la
un pacient cu TEP acuta
si boala renala in stadiu
final

* Administrati HNF; ia in considerare monitorizarea ac-
tivitatii reziduale a anti-Xa (fata de TTPa)

Nu existd optiuni cu adevarat
sigure de anticoagulare, desi
HGMM cu monitorizare antiXa
este de asemenea utilizat in
practica clinica.
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Durata anticoagularii la o
pacienta tanara care su-
fera de TEP acut, in timp
ce se afla pe contraceptive
orale

Daca pacienta lua un contraceptiv care contine estrogen
si, mai ales, dacé PE a aparut in primele 3 luni de la
initierea contraceptiei:

« Intrerupeti contraceptivele hormonale dupi ce dis-
cutati despre metode alternative de contraceptie; ia in
considerare Intreruperea anticoagularii dupa 3 luni.
Toate celelalte cazuri:

* Gestionati anticoagularea cronica dupa scenariul TEP
acut in absenta factorilor de risc identificabili.

* Luati in considerare utilizarea unui model de predictie
validat pentru cuantificarea riscului de recurenta a TEV,
de exemplu, scorul HERDOQO?2:

a. hiperpigmentare, edem sau roseatd la ambele picioa-
re;

b. D-dimer level >250 1g / L;

c. obezitate cu indicele de masa corporala >30;

d. varsta mai mare (in esenta 0 in acest caz).

Un scor de 0 sau 1 poate ajuta la identificarea femeilor
tinere care pot Intrerupe in siguranta tratamentul anti-
coagulant.

« Sfatuiti pacientul cu privire la necesitatea profilaxiei
cu HGMM 1n caz de sarcina

Riscul TEV atribuit contracep-
tie estropro-gestative (sau tra-
tamentului hormonal) depinde
de compusul specific si de pre-
zenta trombofiliei concomitente
si este asociat cu intervalul de
timp dintre initierea tratamen-
tului hormonal si aparitia TEP
acut

Managementul pe termen
lung al unei paciente care
a suferit TEP in timpul
sarcinii

* Tratament anticoagulant cu HGMM pe toata durata
sarcinii $i> 6 saptamani post-partum.

* Fara NOAC 1n timpul sarcinii sau alaptarii!

« Sfatuiti pacientul cu privire la necesitatea profilaxiei
cu HGMM 1n cazul viitoarelor sarcini.

Anticoagulare la pacientul
cu TEP si cancer, dupa
primele 6 luni

Daca cancerul este 1nca activ: ¢

* Continuati anticoagularea HGMM sau, alternativ,
edoxaban sau rivaroxaban, asa cum este recomandat in
sectiunea C.4.3

Daca cancerul in remisiune:

* Continuarea anticoagularii orale (NOAC sau AVK);
alternativ, luati in considerare Intreruperea daca riscul
de sangerare este mare.

« In ambele cazuri, reevaluati periodic raportul dintre
risc/beneficiul in continuarea anticoagularii

« In absenta dovezilor conclu-
dente, decizia de a continua sau
de a se opri dupa primele 6 luni
de anticoagulare ar trebui luata
de la caz la caz, dupa luarea in
considerare a succesului terapi-
el anticancerigene, riscul global
estimat de reaparitie a TEV si
riscul de sangerare (Tabel 17)
si preferinta pacientului

a - In principal se bazeaza pe dovezi indirecte si opinia expertilor, datorate datelor limitate

b - Dabigatran nu este recomandat la pacientii cu CrCl <30 ml / min. Edoxaban trebuie administrat la o doza de 30 mg o data pe
zi la pacientii cu CrCl de 15 - 50 ml / min si nu este recomandat la pacientii cu CrCl <15 ml / min. Rivaroxaban si apixaban
trebuie utilizate cu prudenta la pacientii cu clearance-ul creatininei 15 - 29 ml / min, iar utilizarea lor nu este recomandata la
pacientii cu CrCl <15 ml / min.

¢ - Grosimea crescuta a peretelui RV sau viteza jetului de insuficienta tricuspida, dincolo de valorile compatibile cu suprasarcina
acuta a presiunii RV (> 3,8m / s sau cu un gradient sistolic de varf al valvei tricuspide> 60 mmHg).

d - A se vedea Tabel 32 suplimentar.

e - Cancer recurent, avansat regional sau metastatic; cancerul pentru care a fost administrat tratamentul in ultimele 6 luni; sau
cancer hematologic care nu este in remisiune completa

Sechele pe termen lung dupd trombembolie

pulmonara

Permeabilitatea patului arterial pulmonar este
restabilit la majoritatea supravietuitorilor TEP in pri-
mele cateva luni dupa episodul acut; prin urmare, nu
este necesara efectuarea de rutind ACTP la pacientii
tratati de TEP. Cu toate acestea, la alti pacienti, tro-
mbii devin persistenti si organizati, ceea ce, in cazuri
rare, poate duce la HTPCT, o vasculopatie care poate
pune in pericol viata. Raritatea acestei afectiuni este
in contrast cu numarul relativ mare de pacienti care

raporteaza dispnee persistenta sau performanta fizica
redusa timp de mai multe luni dupa TEP acut. Astfel,
obiectivele unei strategii de urmarire eficiente dupa
TEP ar trebui sa fie: (I) sa ofere ingrijiri adecvate
(exercitii de reabilitare, tratamentul comorbiditatii,
educatia comportamentald si modificarea factorilor
de risc) pacientilor cu simptome persistente si (II)
depistarea precoce a HTPCT pentru a trimite pacien-
tul pentru mai multe proceduri de diagnostic si trata-
ment specific.
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Tabelul 27.
Recomandiri pentru urmaérirea dupa embolie pulmonara acuta
Recomandari Clasa Nivel

Dupa episodul acut de TEP este recomandata evaluarea clinicd de rutina * a pacientilor la 3 - 6 I B

luni

Se recomanda un model integrat de ingrijire a pacientilor dupa PE (care implica specialisti in I C

spital, asistenti medicali calificati corespunzator si medici de ingrijire primara) pentru a asigura

trecerea optima de la spital la ingrijire comunitara

La pacientii simptomatici cu defecte de perfuzie care persista pe imaginile scintigrafiei de V/ P I C

peste 3 luni dupa TEP acuta, se recomanda trimiterea la un centru de experti in HTP, dupa luarea in

considerare a rezultatelor ecocardiografiei cardiace, nivelurile de peptide natriuretice, si / sau TECP

Evaluarea diagnostica ulterioara ar trebui luata in considerare la pacientii cu dispnee persistenta IIa C

sau cu debut recent / limitare a exercitiilor fizice dupa TEP.

Evaluarea diagnostica ulterioara poate fi luata in considerare la pacientii asimptomatici cu factori IIb C

de risc pentru HTPCT (Tabel 28)

a - Pentru simptome care sugereaza recurenta, sangerare, malignitate sau limitare persistenta sau cu debut nou, si pentru a decide cu

privire la extinderea tratamentului anticoagulant

Tabelul 28.

Factorii de risc si conditiile predispuzante pentru hipertensiunea pulmonara cronica tromboembolica

Constatari legate de evenimentul acut a TEP (obti-
nut la momentul diagnosticarii TEP)

Boli cronice concomitente si afectiuni predispozante la
HTPCT (documentate la momentul diagnosticarii TEP
sau la urmairirea la 3 si 6 luni)

Episoade anterioare de TEP sau TVP

Sunturi ventriculo-atriale

Trombi pulmonari mari pe TCAP

Linii i.v. infectate cronic sau stimulator cardiac

Semne ecocardiografice de disfunctie HP / VD

Istoric de splenectomie

Semne la TCAP sugestive unei boli tromboembolice
cronice preexistente

Tulburari trombofilice, in special sindromul antifosfolipidic
si niveluri ridicate ale factorului VIII de coagulare

Grupa sanguina non-O

Hipotiroidism tratat cu hormoni tiroidieni

Istoric de cancer

Tulburari mieloproliferative

Boala inflamatorie a intestinului

Osteomielita cronica

Tabelul 29.

Evaluarea severititii dispneei

Grade./ clasva Medical Research Council scara World Health Organization
functionala
1 Nu sunt tulburari de respiratie, decat la efort | Nicio limitare a activitatii fizice; activitatea fizica obis-
fizic exagerat nuitd nu provoaca dispnee sau oboseala nejustificata,
dureri 1n piept sau presincopa
2 Scurtarea respiratiei cand va grabiti sau Limitarea usoara a activitatii fizice, dar confortabila in
mergeti la un deal usor repaus; activitatea fizica obisnuita determind dispnee sau
oboseala nejustificatd, dureri in piept sau presincopd
3 Mergeti mai lent decat contemporanii pe un | Limitarea marcata a activitatii fizice, dar confortabila in
teren plan din cauza inspiratiei ingreuiate | repaus; mai putin decat activitatea obisnuitd determina
sau trebuie sa va opriti pentru respiratie dispnee sau oboseala nejustificata, dureri in piept sau
atunci cand mergeti in ritm propriu presincopa
4 Va opriti pentru a respira dupa ce ati mers | Incapacitatea de a desfasura orice activitate fizica fara
100 m sau dupa cateva minute pe terenul simptome; semne manifeste de insuficienta cardiaca
plat dreapta; dispneea si/ sau oboseala poate fi chiar prezenta
in repaus; disconfortul este crescut de orice activitate
fizica
5 Apare dispneea pentru a parasi casa sau
devine dispneic in timp ce se imbraca sau se
dezbraca
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Tabelul 30.
Probabilitatea ecocardiografica pentru hipertensiune pulmonara
Viteza maxima de regurgitare Prezenta altor semne HTP ecocardi- Probabilitatea ecocardiografica
tricuspida (m/s) ografice® pentru HTP

<2,8 sau nemasurabil NU Redusa

<2,8 sau nemasurabil DA Intermediara

29-34 NU

2,9-34 DA Ridicata

>3.,4 Nu e necesar

a - Vezi Tabel 31.
Tabelul 31.
Semne ecocardiografice pentru hipertensiune pulmonara
A: ventriculele * B: artera pulmonara® C: VCIsiAD*
Raport diametru bazal VD/VS > 1,0 AcT <105 ms si/sau crestaturi Diametrul vena cava inferioard >21
mid-sistolice mm cu scaderea colapsului respirator

(<50% la inspir adanc sau <20% cu
inspiratie linistita)

Aplatizarea SIV (indice de excentrici- | Viteza de regurgitare pulmonara Aria AD (end-sistolica) > 18 cm2
tate LV> 1,1 in sistold si / sau diastold) |diastolica precoce >2,2m/s

Diametru AP> 25 mm

AcT = timpul de accelerare a fluxului doppler la iesire din ventriculul drept;
a - Semnele ecocardiografice din cel putin doud categorii diferite (A / B / C) din lista ar trebui sa fie prezente pentru a modifica
probabilitatea ecocardiografica de HTP.

Tabelul 32.
Constatiri ale hipertensiunii pulmonare cronice tromboembolice preexistente pe tomografie computerizata an-
gio- pulmonara

Semne vasculare directe

Defecte (e) de umplere excentrice, aderente la perete, care pot fi calcifiate; diferit de defectele centrale de umplere din-
tr-un lumen distins, care sunt semnul distinctiv al TEP acute

Incarcarea abrupta si trunchierea brusca

Ocluzie completa si defecte de umplere

Neregularitate intimala

Stenoza si dilatare post-stenotica

Defecte liniare de umplere intraluminald (panze si benzi intravasculare)

Turtozitate vasculara

Semne vasculare indirecte

Hipertrofie semnificativd a VD, dilatarea AD

Efuziunea pericardica

Dilatarea arterei pulmonare (> 29 mm la barbati si> 27 mm la femei) si / sau calcificari ale AP)

Aprovizionare arteriala colaterala sistemica (colaterale arteriale bronsice fatd de vasele post-obstructive pulmonare)
Modificiri parenchimatoase

Atenuarea mosaica a parenchimului pulmonar rezultdnd din variatii geografice in perfuzie
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Anexa

Figura 1.

Algoritmul diagnostic in caz de suspectare a TEP cu risc inalt cu instabilitate hemodinamica

Suspiciu de TEP

risc Inalt (soc sau hipotensiune)

ECO cardio transtoracic la patul bolnavului ?

Se cauta alta cauza
pentru soc si instabilitate
hemodinamica.

Tromboliza,embolectomie
-nejustificata

.
Disfunctie de VD ?
(VD/VS>1.0)
Nu Da
ACTP accesibila
imediat si realizabil
Nu® Da

POZIT

v
NEGATIV

l

Tratament pentru
TEP.

A considera tromboliza,
embolectomia

Se cauta alta cauza pentru
soc si instabilitate
hemodinamica.

Tromboliza, embolectomie
nejustificata

urgenta

ACTP -angio tomografie computerizata pulmonara, TEP — tromboembolie pulmonara, ECHO- ecografie, VD- ventricol drept, VS —
ventricol sting, ETE-ecografie transesofagiana, USC- ultrasonografie de compresie

a- Testele de imagistica auxiliare la patul bolnavului pot include ETE, care poate detecta emboli in artera pulmonara si ramurile
sale principale; si USC venoasa bilaterala, care poate confirma TVP si astfel VTE

b- Include cazurile in care starea pacientului este atat de critica incit nu permite decit teste de diagnosticare la pat. In astfel de
cazuri, constatérile ecocardiografice ale disfunctiei VD confirma TEP cu risc inalt si se recomanda terapia de reperfuzie de
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Figura 2.

Managementul de urgenta al pacientilor cu suspiciune de embolie pulmonara cu risc inalt.

TEP SUSPECTACU RISC INALT

v

* Administrati herapina 80 Ul / kg i.v.
* ECG: exclude SCA, cautati suprasolicitarea VD

* Ecocardiografie: exclude cauze cardiace alternative, confirma disfunctia RV ?
* Oxigen, lactat Ringer sau solutie salind normala 200-500 ml 1.v.

* Inotrope si / sau vasopresoare

* Daca este necesar: intubatie, ventilatie mecanica )

\.

v

Stabilizare initiala

Nu

Da

A 4

{ Considerati ECMO

v

[ TCAP : Confirma TEP

TERAPIE DE REPERFUZIE

|

ECMO initiatd sau con-
traindicatie absolutd pentru

tratamentul trombolitic
Da Nu
\ 4
Embplegtomw chi- Trombolizi
rurgicala sau

ghidata de cateter
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Suspiciu de TEP

Figura 3.
Algoritmul diagnostic in caz de suspectare a TEP cu risc intermediar

risc intermediar (fara soc sau hipotensiune)

Evaliarea probabilitatii clinice de TEP

A

Probabilitate clinica
joasa sau intermediara

D - dimeri

A 4

Negativ

w

Pozitiv

l

TC in regim angio
pulmonar
1

A 4

Probabilitate

inalta

A 4

TC in regim angio
pulmonar

Negativ

Pozitiv

TEP.

b- Tratamentul se refera la tratamentul anticoagulant pentru TEP.

a- Pentru a evalua probabilitatea clinica pot fi utilizate doua scheme alternative de clasificare, adica o
schema cu trei nivele (probabilitatea clinica definitd ca scazutd, intermediard sau ridicatd) sau o
schema cu doua nivele (TEP este putin probabil sau TEP probabild). Atunci cand se utilizeaza un
test moderat sensibil, masurarea D dimerului ar trebui sa fie limitata la pacientii cu probabilitate
clinicd scazutd sau clasificare putin probabild a TEP, in timp ce teste inalt sensibile pot fi de

valoarii predictive negative mai mari. Retineti cd masurarea plasmatica a D dimerului este de o

utilizare limitatd la TEP suspectata care apare la pacient spitalizat.

c- ACTP este considerat diagnosticul de PE daca prezinta PE la nivel segmentar sau mai apropiat.

d- In cazul unui ACTP negativ la pacientii cu probabilitate clinica ridicata, investigatie prin teste
imagistice suplimentare pot fi luate in considerare inainte de efectuarea unui tratament specific
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Figura 4.
Strategia conduitei ajustata la risc a tromboembolismului pulmonar
PACIENT CU TROMBOEMBOLIE ACUTA
Anticoagulare
Da l
Instabilitate hemodinamica
l NU
DA Distingeti TEP in risc redus de risc intermediar
RISC . 1 ..
INALT Verificati 1 si 2:
1 Semnele clinice a severitatii 2 Disfunctia VD la ETT sau TVAP
sau comorbiditati serioase?
» PESI Class III-1V sau sPESI>1
» Alternativ: >1 criterii Hestia a TEP
Completati severitatea au comorbiditatile
1 sau 2 prezent Nici I nici 2 prezent
RISC REDUS
A\ 4
Troponina | Lipsesc alte motive pentru
spitalizare?
Suport familial sau social?
. Acces facil la asistenta
Troponina Troponina negativa: medicali?
pozitivatdisfunctie de VD '
RISC
RISC INTERMEDIAR- INTERMEDIAR-
INALT REDUS
>] nu e
adevara Da, toate sunt
adevarate
\ 4

Tratament de
reperfuzie,

suport SPITALIZARE

hemodinamic
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Figura 5.
Algoritmul de diagnostic si tratament a TEP in timpul sarcinii si 6 siptaméani post-partum

TROMBEMBOLISM PULMONAR SUSPECTAT IN TIMPUL SARCINII

si <6 SAPTAMANI POSTPARTUM

Probabilitate ridicata sau intermediara / scazuta si rezultat pozitiv al D - dimerului

Anticoagulare cu HGMM
v

— X Radiografie toracica *

K Ecografie duplex proximald de compresie, in cazul
prezentei simptomelor sau semnelor sugestive TVPP

TVP nu este prezenta

INVESTIGARE SPECIFICA PENTRU TEP
* Daca radiografia toracica normala => CTPA sau scanare pulmonara perfuzie

* Daca radiografie toracica abnormala *=> CTPA*®

Negativ Intermediar sau pozitiv

proximala
prezenta

X
X
X
X

A 4

TEP se Negativ Revizuit de medicul radiolog sau
medic nuclear cu experientd in di-
agnosticarea PE in sarcina

exclude

l Pozitiv
Continuati cu HGMM la doze terapeutice ¢
Evalueaza severitatea TEP si riscul de deces precoce

Consultati o echipa multidisciplinara cu experientd in managementul TEP in sarcina

Oferiti un plan de ghidare a gestiunii sarcinii, travaliului si nasterii, Ingrijirilor in pe-
rioada postnatala si de durata

a - Daca radiografia toracica este anormald, ia in considerare si o cauza alternativa a simptomelor toracice.

b - TVP in venele pelvine nu poate fi detectatd de USC. Daca intregul picior este umflat sau exista dureri de
fese sau alte simptome care sugereaza tromboza pelvind, luati in considerare venografia prin rezonantd mag-
netica pentru a exclude TVP.

¢ - Tehnica ACTP trebuie sa asigure o expunere foarte mica la radiatii a fatului (vezi Tabel 26).

d - Efectuati un analiza complet de sange (hemoglobina si numarul de trombocite) si calculati clearance-ul
creatininei inainte de administrare. Evalueaza riscul de sangerare si asigurativa in absenta contraindicatiilor



196 Buletinul ASM

Figura 6.
Strategie de urmarire si algoritm de diagnostic pentru sechele pe termen lung dupd embolie pulmonara

DIAGNOSTIC DE TROMBOLIE PULMONARA ACUTA

Anticoagulare

.

URMARIRE LA 3-6 LUNI*

d

Dispnee si/sau limitare functionala??
Da Nu
A >1 prezent: A
ETT: Considerd ETT Evaluiaza factorii de
Determinati probabilitate de HTP ¢ risc pentru HTPCT*
. | '
Redusa Intermediara
v
Niciunul Consider: Niciunul
prezent NT-ProBNP 1 >] prezent] prezent
< FR pentru HTPCT¢ >
Rezultate anormale Ila
TECP®
_J. !
v
Cautati cauze alter- Nu Scintigrafie Concentrati-va asupra
native de dispnee si V/P: defect de anticoagularii si profilaxiei
/ sau cauze comune perfuzie? secundare; sfituiti si revie
ale HTP daca apar simptome

| o

Consultati centrul de experti HTP /HTPCT pentru diagnostic avansat

a - Evaluati persistenta (sau debutul recent) si severitatea dispneei, sau limitérii functionale si, de asemenea,
verificati daca exista posibile semne de recurentd a TEV, cancer sau complicatii hemoragice pe ACO.

b - Scara Consiliului de Cercetari Medicale (MRC scale) poate fi utilizata pentru standardizarea evaluarii dis-
pneei; 2!, in mod alternativ, poate fi determinata clasa functionald a OMS (Tabel 30)'*

¢ - Asa cum este definit de ghidurile ESC / ERS privind diagnosticul si tratamentul hipertensiunii pulmonare
(Tabel 31,32).1

d - Factorii de risc si conditiile predispuse pentru CTEPH sunt enumerate in 7abel 29.

e - Testarea exercitiilor cardiopulmonare, daca sunt disponibile. Rezultatele anormale includ, printre altele,
capacitatea aeroba maxima redusa (consumul maxim de oxigen), echivalentul ventilator crescut pentru car-
bondioxid si presiunea redusa (end-tidal) a dioxidului de carbon.
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Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa I Conditii pentru care existd dovezi si/sau acord unanim asu- | Este recomandat/este indicat
pra beneficiului si eficientei unei proceduri diagnostice sau
tratament
Clasa II Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau exista o
divergenta de opinie privind utilitatea/ eficacitatea tratamen-
tului sau procedurii
Clasa Ila Dovezile/opiniile pledeaza pentru beneficiu/eficienta Ar trebui luat in considerare
Clasa IIb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat in considerare
Clasa III Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul unanim cd | Recomandare slaba, sunt posibile
tratamentul nu este util/eficient, iar in unele cazuri poate fi | abordari alternative
chiar daunator
Nivel de evidenta A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidenta B
zat de amploare

Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-randomi-

Nivel de evidenta C Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre
ABREVIERI Exemple de diagnoze de lucru (echipa AMU,
ACTP Angio computer tomografie pulmonara sectia de internare, BTI):
AD Atriul drept 1. Tromboembolism pulmonar (risc intermedi-
AIT  Atac ischemic tranzitor ar) pe fundal de tromboza venoasa profundd a mem-
AMP  Asistentd medicala primard brelor inferioare: tromboza venei femurale superfici-
AMU Asistenta medicald de urgenta ale stangi (din 3 martie 2020), insuficienta cardiaca II
AP Artera pulmonara NIHA.
AVC  Accident vascular cerebral 2. Cardiopatie ischemica, infarct miocardic
AVK " Antivitamina K . vechi cu unda Q anterior (23.01.2018). Fibrilatie atri-
BNP  Brain natriuretic peptide ala persistenta tahisistolica. Tromboembolism pulmo-
bpm  Batai per minut nar (risc intermediar) din 6 martie 2018. Insuficientd
BTI  Bloc de terapie intensiva cardiaci III NYHA.
CT Tomografie computerizata

ECMO Extracorporeal membrane oxygenation
ETE  Ecografie transesofagiana

ETT  Ecografie transtoracica

FCC  Frecventa contractiilor cardiace

FR Factor de risc

HGMMHeparina cu greutatea moleculara mica
HTA  Hipertensiune arteriala

HA  Hipotensiune arteriala

HTP  Hipertensiune pulmonara

HTPCT Hipertensiune pulmonara cronica tromboem-
bolica

PCR  Proteina C reactiva

PESI  Pulmonary Embolism Severity Index
SCA  Sindrom coronar acut

SIV  Sept interventricular

SP Scintigrama de perfuzie

SV Scintigrama de ventilatie

TA Tensiune arteriala

TAs  Tensiune arteriala sistolica
TECP Test de efort cardiopulmonar
TEP  Tromboembolism pulmonar
TEV ~ Tromboembolism venos
TTPA timpului de tromboplastind partiald activat
TVP  Tromboza venoasa profunda
USC  Ultrasonografie de compresie
VD Ventricul drept

VM  Ventilatie mecanica

Exemple de diagnoze clinice:

1. Protezare de sold (06.05.2019). Tromboem-
bolism pulmonar (risc inalt), soc cardiogen, trombo-
liza (17.05.2019). Insuficienta cardiaca Il NYHA.

2. Cardiopatie ischemica, infarct miocardic acut
non-Q anterior (13.03.2009), fibrilatie atriald persis-
tentd, restabilirea ritmului sinusal prin cardioversie
electrica (13.03.2019), tromboembolism pulmonar
(risc intermediar), insuficientd cardiacad Il NYHA.

3.  Tromboza venoasd profunda proximald a
membrului inferior drept: tromboza extinsa a venei
poplitee, venei femurale profunde, venei femurale co-
mune. Tromboembolism pulmonar (risc intermediar)
din 23.03.2019. Insuficienta cardiaca Il NYHA.
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