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EMBOLIA PULMONARA: PARTICULARITATILE ECOCARDIOGRAFICE
iN FAZA ACUTA SI MONITORIZAREA LA DISTANTA
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The early use of echocardiography predicts short-term adverse outcomes
in acute pulmonary embolism

Rezumat

Tromboembolismul pulmonar (TEP) ramane o boala fatala subdiagnosticata la nivelul unitatii de urgenta care suge-
reaza necesitatea unor abordari alternative noninvazive de diagnostic rapid. Rolul ecocardiografiei transtoracale (ETT)
in embolia pulmonara acuta ramane incomplet definit. Din 80 de pacienti inclusi in studiu cu diagnosticului preventiv
de TEP 68 (85 %) au fost supusi examinarii ETT in primele 24-48 de ore de spitalizare. Analiza ETT a stabilit semne
de HTP: severa ( PSAP >55mmHg ) la 39 pts ( 57,3 %), moderata (PSAP >35-<55mmHg) la 25 pts ( 36,7%); usoara
(PSAP <35mmHg) la 4 pts (5,9%). Dilatarea VD>35mm, ariei AD>18,0cm2, hipokinezia peretelui liber al VD, reduce-
rea indexul TAPSE<16,0mm, cresterea vitezei jetului de regurgitare tricuspidiana >2,8m/sec, diminuarea indexului S’m
tisular a VD <9,5cm/sec, raportul TAPSE/PASP <0,4 si combinatii ale acestora au demonstrat o superioritate in predictia
rezultatului advers in TEP acuta cu risc inalt si intermediar. Acest articol face parte din rezultatele studiului din cadrul
proiectului de stat cu cifrul 20.80009.8007.28.

Cuvinte-cheie: embolie pulmonara acuta, ventricul drept, ecocardiografia, stratificarea riscului.

Summary. Pulmonary embolism: echocardiographic particularities in acute phase and distance monitoring.

Pulmonary thromboembolism (PE) remains a fatal disease underdiagnosed in the emergency department that sug-
gests the need for alternative noninvasive approaches to rapid diagnosis. The role of echocardiography (ETT) in acute
pulmonary embolism (PE) remains incompletely defined. Of the 80 patients included in the study with the preventive di-
agnosis of PET 68 (85%) underwent ETT examination in the first 24-48 hours of hospitalization. ETT analysis established
signs of pulmonary hipertension: severe (PSAP >55mmHg) at 39 pts (57.3%), moderate (PSAP >35- <55mmHg) at 25
pts (36.7%); low (PSAP <35mmHg) at 4 pts (5.9%). RV dilatation> 35mm, RA area> 18.0cm2, RV free wall hypokinesis,
reduction of TAPSE index <16.0mm, increase of tricuspid regurgitation jet speed> 2.8 m/sec, decrease of RV S’m tissue
index <9, Scm/sec, TAPSE / PASP ratio <0.4 and combinations thereof demonstrated superiority in predicting adverse
outcome in high and intermediate risk in acute PE. This article is part of the results of the study within the state project
with the figure 20.80009.8007.28.

Keywords: acut pulmonary embolism, right ventricle, echocardiography, risc stratification.

Pe3tome. IM00/1M51 J1eroYHOM apTepuM: 0COOEHHOCTH JAHHBIX 3XOKapauorpaguu B ocTpoii ¢ase B nepuojae
HAO0JIIOIeHUS.

Jlerounas TpombosmOomust (TDJIA) ocraercst cMepTeNbHBIM 3a001€BaHNEM, KOTOPOE YacTO HE AMATHOCTHPYETCs
B OT/JEJICHUSX HEOTIOXKHON TEpaIny, 4TO MPEIoIaracT He0OXOANMOCTh AIBTEPHATUBHBIX HEMHBA3UBHBIX MOAXO0B K
OpIcTpoii Tuarnoctuke. Poib sxokapauorpadun (OxoKI') mpu octpoit TpomOoIMO0mmu terounoit aprepuu (TOJIA) ocra-
eTcsl He MOJTHOCTHIO onpesieneHHon. V3 80 BKIIIOUCHHBIX B MCCIIEIOBAHHE MAIIMEHTOB C MPEABAPUTEIBHBIM THATHO30M
TOJIA 68 (85%) npomm OxoKI™ o6cneroBanne B iepsbie 24-48 wacos rocrmranuzannu. [1o pesynsraram IxoKI BbIs-
BIJIM IPU3HAKH JIETOYHOM runepTeH3nu: BeipakeHHOH (PSAP >55 MM pr.ct.) y 39 manenToB (57,3%), ymepennoii (PSAP
>35- <55 MM pr.cT.) y 25 marmentos (36,7%); HesHaunTenbHy0 (PSAP <35 MM pt. c1.) B 4 ciyqasix (5,9%). Pacmmpenne
TDK>35 mwm, mnomans DK >18,0cM2, rumokuHe3 cBoboanoi crenku DK, camkenne naaekca TAPSE<16,0mM, yBemn-
YeHHE CKOPOCTH TPUKYCITUAATBHON peryprurannu >2,8M/ceK, yMeHbIIeHne TkaneBoro nuaekca [1DK<9,5 cM/cek, coot-
nomenne TAPSE/PASP <0,4 n nx KoMOMHAIIMK BBISIBIJIO TIPEUMYIIECTBO MIPH TIPOTHO3¢ HEONArompHATHBIX HCXOI0B
ripu octpoii TOJIA BeIcokoro M cpeHero prcka. JlaHHas CTaThs SBISETCS YaCThIO PE3YJIBTATOB MCCIIECOBAHUS B PaMKax
TOCYIapCTBEHHOTO MpoekTa ¢ mudpoii 20.80009.8007.28.

KuiroueBsble cioBa: ocTpasi TpoM0603M00J11M51 J1eTOYHON apTepuu, NPaBbIi KeJlyl104eK, cTpaTuguKanus puckKa.
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Introducere

Embolia pulmonara este a treia cauza de morta-
litate cardiovasculard cea mai frecventa dupa infarct
miocardic (IM) si accident vascular cerebral (AVC)
si 0 depaseste pe cea a infarctului miocardic. Evolu-
tia trombemboliei (TEP) depinde foarte mult de in-
tervalul de timp In care este stabilit diagnosticul si
de atitudinea terapeutica adoptatd [1]. Printre facto-
rii care influenteaza cel mai mult evolutia naturala a
TEP, enumerdm: gradul de obstructie, statusul hemo-
dinamic, vechimea trombozei si gradul de tromboli-
74 spontana. Rata mortalitatii pentru tromboembolia
acutd la o luna este de 8% 1n cazul pacientilor tratati
si de 30 % in cazul celor netratati, mai mult de 15%
in primele trei luni dupa diagnostic. Mortalitatea acu-
ta se coreleaza direct cu hipotensiunea si disfunctia
ventriculara dreapta (VD) [1,2].

TEP acutd reprezintd un spectru de simptoame
clinice cu o varietate de implicatii prognostica. Paci-
entii cu EP acuta care au tensiunea arteriala sistemi-
ca normala si functie VD conservatd au un prognos-
tic favorabil numai cu anticoagulare terapeutica. in
schimb, pacientii cu TEP masiv prezintd sincopa,
hipotensiune arteriala sistemica, soc cardiogen sau
stop cardiac au un risc crescut de complicatii, inclusiv
deces. Pacientii normotensivi cu TEP acuta si dovezi
ale disfunctiei VD sunt clasificati ca avand EP sub-
masiva, cuprind o populatie mare cu risc crescut de
evenimente adverse [2].

Stabilirea unui diagnostic corect, cu efectuarea a
tuturor masurilor de restabilire patului pulmonar este
direct dependent si de tehnici imagistici disponibile
in sectiile de terapie intensiva.

Ecocardiografia transtoracald (ETT) este un test
imagistic util pentru identificarea pacientilor care pot
avea un prognostic rezervat si poate fi utilizat pen-
tru evaluarea a riscurilor de complicatiile vitale. Hi-
pokinezia moderata sau severa a VD, hipertensiunea
pulmonara (HTP) moderat-severd, un foramen ovale
patent si trombus flotant in cavitatile drepte sunt mar-
kere ecocardiografici care identifica pacientii cu risc
de deces sau TEP recurent. Acesti pacienti necesita
luarea in considerare pentru trombolizé sau embolec-
tomia. Examinarile repetate a functiei sistolice VD
poate ajutd in monitorizarea si in evaluarea strategiei
de management selectat [3,4].

Scopul studiului: estimare particularitatii a unor
parametrii ecocardiografici in evaluarea pacientilor
cu diagnosticul predictiv de TEP acuta .

Material si metode

Din 80 de pacienti inclusi in studiu cu diagnosti-
cului preventiv de TEP, internati in perioada aprilie
2020 — iulie 2021 in Institutul de Cardiologie si In-
stitutul de Neurologie, 68 (85 %) au fost supusi exa-

mindrii ETT in primele 24-48 de ore de spitalizare.
Divizare dupa sex a depistat predominare barbatilor
(66% vs 34%), fara diferenta semnificativa in evalu-
are dupa varsta: medie la barbati a fost 64,1+1,1 ani
si la femei 61,2 +1,3ani. Colectarea datelor in bloc
de terapia intensiva a constatat in analiza prospec-
tiva a pacientilor, a fiselor de observatie cu notarea
datelor anamnestice, clinice, de evolutie si a rezul-
tatelor examinarilor clinice, paraclinice, de laborator
si imagistice. La etapa de internare diagnosticul pre-
dictiv de TEP s fost presupus in baza scorului clinic
de predictie Wells si Geneva, datelor hemodinamici
(tensiune arteriala, frecventa contractii cardiace, in-
dexul de oxigenare (PO2). Au fost luate in evaluare
cresterea biomarkerilor cardiaci, inclusiv troponina (
N:0-0,03pg/L), peptidul natriuretic (NT-proBNP, N
<300ng/ml) si valori majorate ale D-dimerilor serici
(N <500pg/1).

Modificdrile electrocardiografice au adaugat va-
loare prognostica la constatarile ecocardiografice ale
disfunctiei VD: blocul de ramificare a fasciculului
drept (incomplet sau complet) , inversiunile undei T
in derivatiile V1-V4 si combinatia unei unde S in de-
rivatie I, prezenta undei Q in derivatie III si inversa-
rea undei T 1n derivatie 111 (STQIILT III).

Mortalitatea pana la 1 an, de toate cauzele, inre-
gistratd in lotul nostru a fost de 17,5% (14 pacienti).
In primele 24-48 ore de la prezentare in serviciul me-
dical, s-a Inregistrat o rata de deces de 10% (8 paci-
enti), toti fiind in stare extrem grava, cu semne de soc
cardiogen.

Protocolul investigatiilor imagistice a prevazut ca
pacientii inclusi in studiu sa fie supusi examinari ETT
cu ajutorul unor sisteme de ultrasunete contemporane
Acuson P500 (Siemens) in regim M, B si Doppler,
cu sonda cu frecventa 2,0 — 4,0 mHt in primele 24-
48 de ore de spitalizare si la 7-10 zi dupa internare.
S-a preconizat ca majoritate o sd fiu examinati peste
6-12 luni dupa externare. Conform protocolului re-
comandat de ESC la toti pacienti au fost apreciate:
dimensiunile cavitatilor cordului; diametrul trunchiu-
lui arterei pulmonare (AP) si a ramurilor AP; grosi-
mea peretilor miocardului VS, VD; prezenta zonelor
de afectare a contractilitatii regionale (hipokinezie,
akinezie) VS, VD; functia sistolica a miocardului VS
prin aprecierea fractiei de ejectie(dupa Teiholt, Simp-
son), indexul MAPSE (excursiei sistolice a valvei mi-
trale) si vitezelor sistolice tisulare a peretelui lateral si
SIV; functia sistolicd a miocardului VD prin estima-
rea excursiei sistolice a valvei tricuspidale - TAPSE,
indexul sistolic tisular VD — S’m; date din examenul
Doppler color, Doppler pulsativ si continuu; prezenta
sunturilor de sdnge pe parcursul septului interatrial
(SIA); evidentierea trombelor in cavitatile drepte ale
cordului sau in artera pulmonara.
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Conform recomandarilor Ghidului ESC de di-
agnostic si management-ul a TEP acute semnele
ECOCQG ale disfunctiei de VD se includ:

o dilatarea VD la evaluarea bidimensionala (
DTD in 1/3 de mijloc din pozitia apicala >35mm );

e diskinezia sau akinezia peretelui liber mediu si
bazal al VD in prezenta normo- sau hiperkineziei seg-
mentului apical al VD (semnul McConnell);

o scaderea indexului TAPSE < 17,0mm;

e diminuarea velocitatii sistolice tisulare S'm a
peretelui anterior VD < 9,5 cm/sec;

o dilatare trunchiului AP >29mm.

Estimarea semnelor de suprasolicitare cavitati-
lor drepte cu volum si presiune s-a diagnosticat prin:
dilatarea VD si raportul VD/VS >1, aplatizarea SIV,
cresterea ariei atriului drept (in end-sistolda >18cm?2),
diminuarea timpului de accelerare a fluxului sistolic
in tractul de ejectie AP (<60ms), cresterea velocita-
tii maxime a jetului de regurgitare VTR prin metoda
Doppler continuu. In formula de apreciere HTP la
gradientul maximum de regurgitare s-a adaugat pre-
siunea in AD (5-10mmHg), care se modifica pe baza
dimensiunilor AD si a rdspunsului la inspir a venei
cave inferioare (VCI) [5,6]. Dilatare diametrului VCI
>21,0 mm, cu scaderea colapsului respirator <50% la
inspiratie adanca sau <20% la inspiratie linistita. Pe
baza studiilor recente am inclus in evaluare si indexul
TAPSE/PSAP, care in valoare limita <0,4 a fost iden-
tificat ca valoare optima pentru prezicerea rezultatu-
lui advers in TEP[7].

Toti pacienti, evaluati ecocardiografic in primele
24-48 de ore, au fost repartizati in trei loturi in de-
pendenta de presiune sistolica 1n artera pulmonara (
PSAP) apreciata dupa gradul de regurgitare a valvei
tricuspidiane, utilizand formula Bernoulli simplifica-
ta, cu clasificare HTP dupa severitate:

e usoara - PSAP <35mm Hg,

e medie - PSAP >35-<55 mm Hg,

e severa - PSAP >55 mm Hg.

Rezultate

Majoritatea pacientilor inclusi in studiu 71
(80,7%) au prezentat dispnee ca simptom dominant,
urmatoarele simptome n ordinea descrescatoare a in-
cidentei fiind: polipnee, durere toracica, tuse seaca,
soc cardiogen, sincopa si hemoptizie. In lotul gene-
ral au predominat scorul clinic Wells intermidiar (2-6
puncte, 54%) si scorul Geneva intermediar ( 4-10
puncte, 55%).

Valorile tensionale sistolice in lotul studiat au va-
riat intre 60 si 170 mmHg, cu o medie de 111,6 +
19,33 mmHg, iar cele diastolice intre 30 si 90 mmHg,
cu o medie de 67,9 = 11,23mmHg.

Dintre patologiile cu risc potential pentru dezvol-
tarea TEP, pacientii din studiul au prezentat sindrom
posttrombotic sau tromboza venelor profunde (TVP)

in 57% (39 bolnavi), mai frecvent in grupa cu HTP
severa (66%). O interventie chirurgicald in ultime-
le 30 zile au suferit 6,2% (5 pacienti), la 8 bolnavi
(10%) s-a evidentiat maladia oncologica, fibrilatia
atriald permanenta - la 7 persoane ( 8,5%).

Examenul ETT a demonstrat semne de disfunctie
VD prin dilatarea cavitdtii >35mm la 40pts ( 60%),
prin diskinezia sau akinezia peretelui liber mediu si
bazal al VD la 10pts ( 20%), scaderea indexului TAP-
SE < 17,0mm in 20 de cazuri ( 40%), diminuarea ve-
locitatii sistolice S’a VTR <9,5 cm/sec la 17 bolnavi
(34%). Analiza ETT a stabilit semne de HTP: severa
(PSAP>55mmHg ) la 39 pacienti ( 57,3 %),moderata
(PSAP > 35 - <55mmHg) la 25 persoane (36,7%) ;
usoard (PSAP <35mmHg) la 4 bolnavi (5,9%).

In grupa pacientilor cu semne de HTP severa (cu
presiune sistolica maximalad in AP 64,2143,42mmHg
si cea medie 37,65+ 2,41mmHG) rezultatele ecocar-
diografice s-a evidentiat o dilatare mai pronuntatd a
AD (ariafiind 27,53 £3,13cm2), VD (39,54 3,11cm),
trunchiului AP (28,1+ 2,41cm). Numai in acest lot
ETT a confirmat semnul McConnell la 4 pacienti, cu
relatia diametrului end-diastolic VD/VS>1; dilata-
re mai evidentd a diametrului VCI (23,11£2,11cm);
cresterea jetului de regurgitare a VIR , care a atins
medie 3,8+1,77m/sec.

Pacientii care au prezentat TEP severa au avut
TAPSE semnificativ mai mic (15,54+ 4,21mm), in-
dexul tisular S'm VD evident diminuat (8,6+ 1,21cm/
sec), tot ce confirmd prezenta disfunctiei sistolice a
VD. De asemenea, in acest lot s-a observat si redu-
cere semnificativa a raportului TAPSE/PSAP, medie
fiind 0,29+1,11 (0,18-0,37) In comparatie cu grupe
cu PSAP medie (0,46£2,11) sau usgoara (0,64+1,11).
(Tabelul 1).

Cel mai semnificativ grad de regurgitare a VTR
(gradul III si gradul II-11I) la fel s-a observat la pa-
cientii cu semne de HTP severa si moderat — severa.

Nota: ECOCG - ecocardiografia, VD —ventricul
drept, AD — atriul drept, PSAP — presiune sistolica
in artera pulmonard, VTR — valva tricuspidala, VS -
ventricul stang, AcT - timpul de accelerare

Pe parcursul examindrii ETT trombi intracavi-
tari flotante iIn AD au fost stabilite la 5 (7,3%) pa-
cienti, dintre ei intr-o un caz s-a vizualizat un tromb
flotant migrator din cavitatea AD in cavitatea atriului
sting prin foramen ovale patent, cu aparitia semne-
lor de obstructie mecanica a orificiului valvei mitrale.
Adaugator am depistat un caz cu trombul flotant in
lumenul trunchiului arterei pulmonare si In ramu-
ra dreapta, timp de 48 de ore pacientul decedat de
la obstructie totala a ramurilor principale ale arterei
pulmonare. Toti pacienti cu tromboza au prezentat
semne de HTP 1nalta. Trebuie remarcat ca pe parcur-
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Tabelull
Rezultatele analizei comparative a datelor ECOCG in dependenta de PSAP
Parametrii ETT PSAP usoara PSAP moderata PSAP severa
VD > 35mm 289+1,33 33,1+1,44 39,5+3,11
Aria AD >18cm?2 172+2,4 19,4 +£2,32 27,53+ 3,13
TAPSE < 17cm2 19,77 £ 1,55 18,77 + 1,65 15,54+ 421
PSAP sistolic mmHg 80,12 + 3,65 64,21 £3,42
medie 21,33 +£2,32 37,65 +2,41
VCI > 20cm 18,1 +1,43 19,11 £2,61 23,11 +£2,11
Vmax regur. VTR, m/sec 2,6+ 1,66 2,91+2,22 3,8+1,77
S'm VD, cm/sec 14,4 + 1,33 12,21 £3 21 8,6+1,21
d-rul AP> 28cm 23,1+1,32 26,2+1,43 28,1 +2,41
VD/VS >1 - - 4 pts
TAPSE/PSAP 0,64 £1,11 0,46 £2,11 0,29 +1,11
AcT AP< 60 - 2 pts 28pts
Tromboza AD,VD, AP - - Spts

Nota: ECOCG — ecocardiografia, VD —ventricul drept, AD— atriul drept, PSAP— presiune sistolica in artera pulmona-
ra, VTR- valva tricuspidala, VS- ventricul stang, AcT- timpul de accelerare.

sul tratamentului anticoagulant si dupa tromboliza am
observat disparitia maselor trombotice intracavitare (
timp de 10-14 zile) la toti supravietuiti.

In absenta contraindicatiilor, pacientii cu PE cu
risc crescut au fost supusi terapiei trombolitice uti-
lizand alteplaza (perfuzata in doza de 100 mg peste
2 ore). A fost initiata perfuzia intravenoasa de UFH
(sau reluat) la sfarsitul regimului alteplazei. Trata-
mentul cu antivitamina K a fost initiat in prima zi
in cazul tratamentului cu UFH, LMWH sau fonda-
parind, si peste 3 zile in cazul terapiei trombolitice.
Indexul raportului International Normalizat (INR) a
fost intre 2 si 3. Pentru perioada de supravegherea
majoritatea au prelungit tratamentul cu rivaroxaban
in doze de 20 mg.

Evaluare ETT in dinamica a 25 pacienti conform
protocolului sus prezentat a demonstrat diminuarea
semnificativa a cavitatilor drepte, cu normalizare di-
mensiunilor VD (toti fiind cu diametru<35mm), in 16
(64%) cazuri cu micsorare ariei AD<18cm?2. Anali-
za gradului de HTP a stabilit o dinamica pozitiva la
toti pacienti, cu valorile PSAP>35 - <55mmHG la
18 (72%) pacienti si PSAP>55 mmHG la 7 (28%)
persoane. Majoritate in dinamicd n-au prezentat
semne de disfunctie VD, cresterea indexului TAPSE
>17,0mm si indicii sistolic tisular S’m VTR>10cm/s.
Sporirea indexului TAPSE/PSAP >0,4 au demonstrat
15 bolnavi, 60%.

La momentul actual studiu este in dinamica si re-
zultatele sus prezentate sunt intermediare.

Discutie

Pacientii cu TEP si HTP prezinta modificare pa-
rametrilor morfologici si hemodinamici, care pot fi
apreciate prin metoda ETT efectuata in conformitate

cu metodele de standard recomandate de societatile
americane si europene pentru evaluare ecocardiogra-
fica [2].

TEP acuta poate duce la disfunctie de VD prin
dezvoltare suprasolicitarii cu volum si presiune, me-
canisme care pot fi detectate ecografic. Avand in ve-
dere geometria particulard a VD, nu existd un para-
metru ecografic individual care se reflecta disfunctia
sistolicd a VD. De aceea criteriile ecografice pentru
diagnosticul TEP au variat in diverse studii, un rezul-
tat ecografic negativ nu poate exclude TEP. Pe de alta
parte, semnele suprasolicitarii sau a disfunctiei de VD
poate fi cauzate de boli cardiace cronice sau respirato-
rii concomitente. Dilatarea VD este identificata la cel
putin 25% dintre pacientii cu TEP si evidentierea sa
prin ETT sau angio-CT este utild pentru stratificarea
riscului in aceasta boala [6,8].

Brierre si autorii a analizat 161 de pacienti dia-
gnosticati cu TEP si cu infarct miocardic de VD; in
cazul celor cu TEP, semnul McConnell a fost iden-
tificat la 70% dintre ei, in timp ce la cei cu IM a fost
regasit 67%, s-a constatat ca semnul McConnell este
specific pentru TEP doar in absenta infarctului mio-
cardic de VD [9].

Indexul TAPSE de asemenea se prezintd un bun
indicator al functiei sistolice longitudinale a VD. Va-
lorile normale ale TAPSE sunt > 17mm, iar valori
mai mici de 14 mm indica disfunctia sistolica semni-
ficativa a VD. Exista o buna corelatie intre TAPSE si
fractia de ejectie a VD, calculata utilizand angiografia
radionuclidica [9,10]. Intr-o cercetare care a inclus 63
pacienti cu HTP si o valoare TAPSE < 18cm a fost
asociatd cu un prognostic slab si o disfunctie sisto-
lica ventriculard dreaptd mai severa [10]. Parametrii
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ecografici noi ai functiei VD derivati din ecografia
Doppler tisular si din evaluarea strain-ului parietal au
fost raportati ca fi influentati de prezenta TEP acute,
dar sunt nespecifici si pot fi normali la pacientii stabili
hemodinamic n pofida prezentei TEP.

Pe baza datelor de literatura in studiu sus pre-
zentat n-am incercat sa elucida niste parametrii ETT
sensibili in diagnosticare precoce si in evaluarea pro-
gnostica a pacientilor cu TEP. Am observat o ligatura
directd intre grad de HTP si parametrii direct legate cu
suprasolicitare cavitatilor drepte cu volum. Majorarea
diametrului end-diastolic a VD > 35mm s-a eviden-
tiat la 41 de persoane (60%), aria AD > 18cm?2 la 50
pacienti (73,5%), cei ce a demonstrat o sensibilitate
mai Tnaltd in diagnosticare hipertensiunii pulmonare
comparativ cu rezultatele altor studii de profil [10].

Un studiu recent a observat o relatie importanta
intre functia sistolica VD si cresterea postsarcinii a
VD. Din surse literaturii analiza retrospectiva a eve-
nimentelor de TEP acutd pe parcursul anilor 2012 -
2019 a fost identificat ca raportul TAPSE/PSAP poate
prezice rezultatele adverse pentru stratificarea riscu-
lui in EP cu risc intermediar. In studiul au fost inclusi
in total de 627 de pacienti cu TEP acuta. Obiectivul
principal a fost un deces pe parcursul primilor 7 zile
sau deteriorare hemodinamica. Rezultatul tardiv a
fost decesul in perioada de 7 - 30 de zile dupa spita-
lizare. O valoare limita TAPSE/PASP <0.4 autorii au
identificat ca indexul optim pentru prezicerea rezulta-
tului advers in TEP. Raportul TAPSE / PSAP a prezis
atat mortalitatea cauzatd de 7 si 30 de zile, in timp ce
parametrii TAPSE si PSAP separate n-au demonstrat
asa valoare. Rezultatele studiului actual au demon-
strat o relatie stricta de parametrul TAPSE / PASP cu
grad de HTP, fiind semnificativ mai redus in lotul cu
presiune sistolica in AP > 60mmHg ca si la toti paci-
enti decedati in primele 30 de zile [7,11].

Concluzii

Valoarea prognosticd a anumitor parametri eco-
cardiografici este esentiala pentru a monitoriza pro-
gresia HTP si raspunsul pacientilor la tratamentul
specific. Dilatarea VD>35mm, ariei AD>18,0cm2,
hipokinezia peretelui liber al VD, reducerea indexul
TAPSE<16,0 mm, cresterea vitezei jetului de regur-
gitare tricuspidiand >2,8m/sec, diminuarea indexului
S’m tisular a PAVD < 9,5cm/sec sau combinatii ale
acestora au demonstrat o superioritate in predictia
rezultatului advers in TEP acutd cu risc inalt si in-
termediar. In premiera am evaluat marker-ul care

caracterizeaza simultan modificarile functiei VD si
ale suprasolicitarii VD, prin obtinerea indicelui eco-
cardiografic TAPSE / PASP. Acest raport (TAPSE /
PASP < 0,4) poate imbunatati stratificarea riscului si
identificarea pacientilor care vor suferi o deteriorare
pe termen scurt dupa EP cu risc inalt si intermediar.
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