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Rezumat.

In articol sunt prezentate datele din literatura privind aspectele specifice ale emboliei pulmonare acute la femei. S-a
constatat ca incidenta generald a EP ajustata in functie de varsta si sex este mai mare la barbati, totusi, riscul la femeile
in varsta l-a depasit pe cel al barbatilor de varsta similara. Factorii de risc pentru EP la femei au inclus varsta, afectiunile
reumatologice, terapia de substitutie hormonala sau utilizarea contraceptivelor orale, sarcina si perioada postpartum, in-
terventii chirurgicale recente, imobilizarea, traumatisme, obezitate si insuficienta cardiaca. Femeile cu EP au tendinta de
a fi mai in varsta, prezinta mai des la internare dispnee, hipotensiune arteriala si semne de disfunctie ventriculara dreapta
si au niveluri mai mari de NT-proBNP in comparatie cu barbatii. S-a dovedit ca in cazurle cu EP sever femeile sunt supu-
se mai rar trombolizei. Complicatiile hemoragice majore au fost urmarite mai frecvent la femei. Nu s-au gasit diferente
bazate pe sex in ceea ce priveste mortalitatea in spital si mortalitatea de toate cauzele la 30 de zile. Datele cu privire la
mortalitatea pe termen lung in functie de gender sunt limitate. Acest articol face parte din cadrul proiectului de stat cu
cifrul 20.80009.8007.28

Cuvinte cheie: embolia pulmonara, particularitati la femei.

Summary. Specific aspects of pulmonary embolism in women.

This review presents the literature data regarding specific aspects of acute pulmonary embolism (PE) in women. The
overall age- and sex-adjusted incidence of PE was found to be higher in men however, the risk in older women exceeded
that of age-matched men. Risk factors for PE in women included age, rheumatologic disorders, hormone replacement
therapy or oral contraceptives, pregnancy and postpartum period, recent surgery, immobilization, trauma, obesity, and
heart failure. Women with PE tended to be older, presented more often with dyspnea, hypotension and signs of right ven-
tricular dysfunction and had higher NT-proBNP levels compared to men. When controlled for PE severity, women are less
likely to receive reperfusion therapies, such as thrombolysis. More bleeding complications during treatment was reported
in women. No sex-based differences in in-hospital mortality and 30-day all-cause mortality were found. Sex-specific
long-term mortality data is limited.

Key words: pulmonary embolism, specific aspects in women.

Pe3tome. OcobeHHOCTH TeyeHUsI TPOMO0IMOOIUM JIeTOUHOH APTePHH y sKeHIIUH.

B manHOM 0030pe NpeacTaBiICHbl JaHHBIC JHTEPATYPBI, KAacaoIUecss 0COOCHHOCTEH TEUeHUsI OCTPOH TPOMOOIM-
6ommn nerounoit aprepun (TDJIA) y xenmH. beuto o0HapykeHo, 9To 06mas 3adoneBaeMocts TOJIA ¢ mompaBkoii Ha
BO3PACT H I10JI BBILIE Y MY>KYHH, OTHAKO PUCK Y MOXKUIIBIX JKEHILMH BBIIIE, YEM y MYXKYHH TOTO e Bo3pacTta. K ¢akropam
pucka TOJIA y *KeHIIMH OTHOCST BO3PACT, PEBMATOJIOTHUECKHE 3a00IeBaHMs, 3aMECTUTENBHYI0 TOPMOHAIBHYIO TEPaITHIO
WK TIepOpajibHble KOHTPALCIITUBEI, O0EPEMEHHOCTh U IOCIICPOIOBON IEPHOJ, HEJJABHEE XUPYPTrHYSCKOS BMEIIATEIIBCTBO,
UMMOOMIN3ALUIO, TPABMY, OKHPEHHE U CEePACUHYO HenocTarouHocTh. JKeHmunsl ¢ TOJIA, kak npaBuiio, ObUTH cTaplie,
YaIlle MM OABIIIKY, THIIOTCH3UIO U IIPU3HAKK TPAaBOXKETYA0YKOBOU TUCHYHKIMH, Oonee Beicokue ypoBHU NT-proBNP
10 CPaBHEHUIO ¢ My)X4MHaMHU. B ciyuasx maccuBHON TOJIA sKSHIIMHBI ¢ MEHBIIEH BEPOSTHOCTBIO MOIYYarOT TPOMOO-
JIM3UCHYIO TEpaIuio. Y KEHIIWH HaOIronamy 0oJIblIe reMOpparnueckux OCIIOKHEHUH. Pa3miumii o nmpusHaky moja B
TOCITUTAIBHOM JIeTaIbHOCTH U 30-THEBHOI JICTATEHOCTH OT BCEX IPHYMH OOHAPY)KEHO He ObU10. JJaHHBIX OTHOCHTEIIBHO
OTJAJICHHOI CMEPTHOCTH MaJIo.

KuroueBble ciioBa: TpoMO0IMOOIHHN JIETOYHON apTepHH, 0COOCHHOCTH Y JKCHIIUH.
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Embolia pulmonara (EP) este a treia cea mai frec-
venta cauza de deces cardiovascular dupd infarctul
de miocard si accidentul vascular cerebral [1]. In stu-
diile epidemiologice europene ratele incidentei anu-
ale pentru EP variaza intre 39 si 115 la 100000 de
populatie; studiile longitudinale relateaza o tendinta
de crestere a ratelor anuale de incidentd a EP in timp
[1]. Estimarile empirice ale ratelor de incidenta a EP
bazate pe studiile europene de cohortd fluctuaza de
la 0,15 la 1000 de locuitori pe an in Spania, 0,189
in Italia, 0,342 in Regatul Unit, 0,50 in Norvegia,
0,51 in Danemarca, la 0,60 in Franta [2]. Indicatorii
se modifica partial in functie de contextul studiului si
de varsta populatiei cercetate. Spre deosebire de stu-
diile populationale de cohorta, incidenta EP estimata
intr-un model epidemiologic a constituit 0,95 la 1000
de populatie pe an, atingind aproape o treime de mi-
lion cazuri pe an in Uniunea Europeana [2]. Conform
datelor statistice din Statele Unite embolismul pulmo-
nar acut afecteaza peste 600 000 de pacienti anual [3].

In baza unui model epidemiologic care a inclus
sase tari europene cu o populatie totala de 454,4 mi-
lioane au fost estimate peste 370000 de decese lega-
te de tromboembolism venos (TEV) in anul 2004.
Dintre aceste cazuri, 34% persoane au prezentat EP
fatal subit, alte 59% au decedat prin EP diagnosticat
post-mortem si doar 7% dintre pacientii care au dece-
dat devreme au fost diagnosticati corect cu EP fiind
in viata [4]. Incidenta EP ajustata in functie de varsta
in populatia adulta constituie Intre 29 si 109 de cazuri
la 100 000 de persoane/an, in timp ce incidenta de EP
ajustata in functie de varsta si sex pare sa fie in jur de
69 la 100 000 de persoane [3]. Variatia larga a indica-
torilor raportati reflecta diferentele in sursele de date,
design-ul studiilor, populatiile analizate. Dincolo de
acesti factori metodologici, evaluarea incidentei rea-
le a EP este impovaratd de un numar destul de mare
de cazuri asimptomatice, cazuri de moarte subita
inexplicabila datorate EP, dar nu si atribuite acestei
patologii, si de lipsa unei supravegheri epidemiologi-
ce eficace. [3]. Incidenta emboliei pulmonare creste
odatd cu varsta la ambele sexe, risc relativ aproape
se tripleaza intre 60-69 de ani si la >80 de ani de var-
std. [3,5] Conform unor publicatii incidenta bolii se
dubleaza la fiecare deceniu dupa varsta de 40 ani,
crescand de la =10 cazuri/persoand-an in randul pa-
cientilor cu vérsta cuprinsa Intre 20-29 de ani, la 246
de cazuri/persoana-an pe palierul de varsta egald si
mai mare de 80 ani. [5, 7]. Desi nu exista o diferenta
clard intre sexe in incidenta generala ajustata in func-
tie de varsta, barbatii si femeile au Inregistrat patterne
diferite de incidentd a EP pe masura imbtranirii. In
reviul publicat de Jarman si colab. este raportatd o in-
cidenta generald a EP ajustata in functie de varsta si-

milara pentru ambele sexe, totodata majoritatea studi-
ilor observationale au aratat ca barbatii inregistreaza
o incidenta generala ajustata dupa virsta mai mare in
comparatie cu femeile [3], cu un raport barbati: femei
de 1,2:1 [6]. Totodata, modelele de dezvoltare a EP in
functie de varstd variaza In randul femeilor si in cel
al barbatilor. Datele din studiile publicate au sugerat
ca femeile diagnosticate cu EP sunt in mare parte mai
in varsta decat barbatii [8-10]. In studiul realizat de
Choi cu colab. care a evaluat diferentele de sex in in-
cidenta EP pe o durata de 4 ani la pacientii spitalizati,
in grupul de varsta peste 50 de ani EP a fost inregis-
trat mai frecvent la femei comparativ cu barbatii (p <
0,01) [11]. In mod similar, un alt studiu din Japonia
care a analizat incidenta EP, a raportat un numar mai
mare de barbati cu EP printre pacientii cu varsta sub
40 de ani, In timp ce in toate grupele de varsta peste
40 de ani femeile au dezvoltat EP in proportie mai
mare comparativ cu barbatii [12]. De asemenea, s-a
constatat ca barbatii au o incidenta mai inaltd a embo-
liei pulmonare recurente [7]. Verso cu colab. au eva-
luat rezultatele pe termen lung ale TEV utilizind da-
tele unui Registru multicentric si au stabilit ca sexul
masculin s-a dovedit a fi factor de risc independent
pentru TEV recurent [7]. In mod similar si Tagalakis
cu colegii au urmarit o ratd semnificativ mai mare de
EP recurenta la barbati in comparatie cu femeile pe o
perioadd medie de urmarire de 3,9 ani [13].

Factori de risc pentru EP

Legatura dintre caracteristicile clinice, comorbi-
ditatile asociate si dezvoltarea EP, inclusiv la femei, a
fost analizata in mai multe studii. Dupa cum s-a men-
tionat mai devreme, varsta crescutd este un factor de
risc bine stabilit pentru EP la femei. Mai multe studii
au aratat ca femeile cu EP au inregistrat rate mai in-
alte de tulburari reumatologice fatad de barbati [5, 8,
10]. Contraceptivele orale (CO) si terapia de substi-
tutie hormonala, care sunt factori de risc recunoscuti
pentru TEV, se intilnesc predominant la femeile cu
EP comparativ cu barbatii [3, 8, 10]. Utilizarea CO
care contin estrogen este asociatd cu un risc crescut
de TEV in randul femeilor aflate in premenopauza
comparativ cu neutilizarea acestora. In mod similar,
femeile care administreaza terapia de substitutie hor-
monala care contine estrogen au un risc mai mare de
TEV (OR, 1,58; 95% CI, 1,52-1,64) fata de femeile
de aceiasi varsta care nu folosesc medicatia respecti-
va.[3, 10, 14] in ambele contexte, dozele mai mari de
estrogen se asociaza cu un risc mai inalt de TEV; in
plus, s-a observat variabilitatea magnitudinei riscului
in raport cu diferite tipuri de estrogeni. Contracep-
tivele orale care contin numai progestine si dispozi-
tivele intrauterine cu eliberare de hormoni, la fel ca
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si tratamentul hormonal de substitutie prin aplicare
transdermald nu par sa creasca acest risc. [15]. Nive-
lurile ridicate de hormoni sexuali endogeni nu sunt
asociate cu risc crescut de TEV. [3].

Insuficienta cardiaca este considerata drept factor
de risc important pentru EP la femei, totodata, riscul
de deces in spital a fost mai mare la barbatii cu insu-
ficienta cardiacd si EP comparativ cu femeile. [16].
Istoricul de interventii chirurgicale, imobilizare si
traumatisme recente au demonstrat o asociere poten-
td cu dezvoltarea EP si sunt mai frecvent intilnite la
femei comparativ cu barbati [3, 6, 10]. In doua studii
comparative care evalueaza TEV la pacientii cu artro-
plastie articulara totala, sexul feminin s-a dovedit a fi
un factor de risc independent pentru EP atat in cazul
artroplastiei totale de genunchi, cat si de sold [17]. De
asemenea, in mai multe studii s-a constatat ca creste-
rea grasimii subcutanate, indicele de masa corporala
si obezitatea cresc riscul de EP la femei [10, 17].

Printre alti factori de risc frecvent asociati EP
se numara fumatul, antecedente de TEV, cancerul ,
boala coronariana si infarctul miocardic, insuficienta
renald si boli hepatice severe, toate fiind mai putin
intilnite la femeile cu EP comparativ cu barbatii [8].
In schimb, femeile cu EP prezinta mai des imobiliza-
re recentd, administrare de estrogen exogen, au mai
frecvent fibrilatie atriald si insuficientd cardiaca con-
gestiva, desi aceastd asociere poate reflecta faptul ca
femeile cu EP sunt in medie mai in varsta decat bar-
batii [3, 5]. Sexul masculin s-a dovedit a fi un predic-
tor puternic independent al trombofiliei congenitale
la pacientii cu EP, dar si a altor grupruri de tulburari
trombotice ereditare [10, 17].

Diferentele de sex sunt bine documentate in in-
cidenta TEV recurent, desi datele specifice EP sunt
limitate. Cel mai mare studiu care a abordat acest su-
biect si a inclus peste 55000 de pacienti, a constatat
ca barbatii au avut un risc cu 13% mai mare fata de
femei pentru TEV recurrent, care a persistat la 5 ani
[13]. Istoricul de TEV este un predictor mai puternic
de EP acut la barbati decat la femei, ceea ce este in
concordanta cu rata mai mare de recurenta. [3, 10].

Prezentarea clinica

Desi exista diferente In prezentarea clinica la
pacientii cu EP acut in raport cu apartenenta de sex,
acestea sunt relativ minore. Pacienti de ambele sexe
cel mai frecvent prezintd dispnee (56%—-89% dintre
pacienti), care, totodata, a fost inregistata la femei
mai des decat la barbati. Durerea toracica este al doi-
lea dupa frecventa simptom la pacientii diagnosticati
cu EP (14%—61%) si se intilneste putin mai des la
barbati vs femei. Sincopa este o manifestare de pre-
zentare mai rard (4%—22% dintre pacienti) si a fost
urmadrita putin mai frecvent la femei. [3, 5, 9].

Un studiu observational prospectiv a constatat o
frecventa similara a dispneei, durerilor in piept, tahi-
cardiei, hipoxemiei si hipotensiunii arteriale la ambe-
le sexe, in acelasi timp, sincopa si NT-proBNP cres-
cut au inregistrat rate mai inalte la femei [5]. Analiza
datelor unui registru Japonez realizata de Tanabe cu
colab. a aratat ca femeile au prezentat mai des dis-
pnee, tensiune arteriald scazutad, NT-proBNP elevat
(180,4 pg/mL fatd de 107,0 pg/ml; p < 0,0001) si ni-
vele mai inalte ale presiunii arteriale pulmonare (51,5
+22.2 mm Hgvs. 47,4 £22,4 mm Hg; p=0,012) [9].
In mod similar, cercetatorii sarbi au stabilit un nivel
plasmatic mai mare de NT-proBNP si incidenta spori-
ta a simptomelor de insuficientd cardiaca acuta la fe-
mei; totodatd, in analiza multivariata, diferenta intre
sexe in rata insuficientei cardiace acute a disparut, fi-
ind influentata puternic de varstd, dar femeile Tn acest
studiu erau semnificativ mai in varsta fata de barbati.
[17]. Prezenta valorilor mai Tnalte ale NT-proBNP la
femei ar putea fi explicate prin datele relatate de Ta-
nabe cu colegii cu referire la o incidentd mai mare
(14,6% pana la 9,2%; p = 0,0002) a cazurilor seve-
re de EP masiv la femei comparativ cu barbatii [9].
Pribish si colab. de asemenea, au gasit nivele sem-
nificativ mai ridicate ale NT-proBNP la femei, desi
acestea au inregistrat mai des dimensiuni normale ale
ventriculului drept la ecocardiografie (63,2% fatd de
54,8%; p = 0,01), In pofida unei incidente similare a
severitatii EP comparativ cu barbatii [8].

Analiza datelor din Registrul International Coo-
perativ de Embolism Pulmonar (ICOPER) cu aproxi-
mativ 4500 de pacienti a stabilit ca durerea toracica si
hemoptizia apar mai des la barbati, reiterand 1n acelasi
timp frecventa crescuta a dispneei la femei [18]. Date
similare au relatat si alti autori [8,9,10]. Frecventa
ridicatd a hemoptiziei ar putea fi atribuita, eventual,
incidentei crescute a cancerului la barbati; totodata
dovezi clare pentru aceasta asociere nu exista.

Diagnosticul EP

Abordarea diagnostica a pacientilor cu suspiciu-
ne de EP incepe cu evaluarea probabilitatii pretestare
utilizand rationamentul clinic si instrumentele de de-
cizie clinica structurate. Aceste instrumente, precum
Scorul Wells si Scorul Geneva revizuit, nu includ se-
xul ca factor de risc obiectiv. Instrumentele structu-
rate de decizie clinica pentru evaluarea probabilitatii
pretestarii de EP au rate egale de eficienta si de esec la
femei si barbati, desi probabil, au mai putina specifi-
citate la femei. [3, 17]. Un studiu realizat de Ebadi H.
a comparat instrumentele predictive de diagnostic va-
lidate, cum ar fi scorul Wells si scorul Geneva si nu a
gasit nici o diferenta bazata pe sex in valoarea predic-
tiva a acestora [19]. La fel si alti autori nu au depistat



Stiinte Medicale

107

deosebiri legate de sex in puterea predictiva a regulii
Wells cu D-dimeri standard, cu D-dimeri ajustat in
functie de varsta, dar si a algoritmului YEARS [17].

Testarea neinvaziva s-a dovedit a avea un ran-
dament mai mare la barbati, examinarea prin angi-
ografie cu tomografie computerizatd a pulmonilor (
TCPA) confirmind prezenta EP cu 35-55% mai rar
la femei In comparatie cu barbatii de varsta similara.
(3, 17].

Diferentele in nivelul D-dimerilor pot fi partial
responsabile pentru discrepanta bazata pe sex in tes-
tarea EP acut. Printre subiectii cu suspiciune de EP
un procent mai mare de barbati Inregistreaza exclu-
drea afectiunii in baza D-dimerulilor comparativ cu
femeile (43% vs 36%, P = 0,001). [9, 10] Mai multi
factori contribuie, probabil, la aceastd diferenta. Se-
xul feminin a fost asociat cu valori mai mari ale D-di-
merilor Tn mai multe studii retrospective, iar femeile
care folosesc estrogen exogen au niveluri mai mari de
D-dimeri decat femeile care nu folosesc aceste me-
dicamente. In plus, femeile cu EP sunt in medie mai
in varsta decit barbatii, iar varsta se coreleaza pozitiv
cu nivelul de D-dimeri. [3, 17]. Este recunoscut ca
utilizarei limitelor de referintd a D-dimerilor ajustate
dupa vasta imbunatateste performanta testului, in spe-
cial la pacientii cu varsta peste 50 ani. [1, 17]. Desi
pragurile pentru D-dimeri specifice sexului nu sunt
utilizate in mod obisnuit 1n practica clinica, acestea ar
putea creste specificitatea testarii la femei.

Ultrasonografia de compresie a fost mai utila
pentru stabilirea prezentei EP si D-dimerii pentru a
exclude boala la barbati in comparatie cu femei, fapt
ce a determinat utilizarea unui numar mai mare de
examindri costisitoare prin TCPA pentru a obtine un
diagnostic final la femei vs barbati (64% vs. 57%, p =
0,001) [20]. Studiul realizat de Chen, Y.A cu colegii
in departamentul de urgenta a unei clinici academice
tertiare a evidentiat utilizarea mai frecventa a TCPA la
femei, desi rata rezultatelor positive pentru EP nu s-a
deosebit intre sexe [21]. Exista relativ putine studii
privind diferentele legate de sex in imagistica EP. In-
tr-o subanalizad a studiului Prospective Investigation
of Pulmonary Embolism Diagnosis 11 (PIOPED II),
TCPA a avut o sensibilitate similara si o specificitate
mai mare (97% vs 93%, P = 0,015) pentru diagnos-
ticul de EP la femei fatd de barbati, totodata studiul
a folosit scanere de tomografie computerizatda in 4
sectiuni care nu sunt comparabile cu sistemele mul-
tislice contemporane. Un alt studiu nu a gasit influen-
ta apartenentei de sex asupra parametrilor imagistici
[17,20]. In acelasi timp, Aggarwal T. a aritat ca sexul
masculin s-a asociat cu o ratd mai mare de rezultate
positive, in special in intervalul de varsta 18-35 de
ani [22], sugerand posibilitatea existentei unor discre-

pante legate de sex in eficacitatea diagnosticarii EP
folosind TCPA.

In timp ce unele studii nu au gasit diferente sem-
nificative intre sexe cu privire la TVP concomitenta,
alte studii au stabilit rate mai inalte de TVP la barbati
[8, 9, 19], fapt ce ar putea fi corelat cu frecventa mai
mare a durerilor in gambe raportate la barbatii cu EP.

Exista date ca, In ciuda severitatii similare a EP
intre sexe, femeile cu EP acut au avut in proprotie
mai mare dimensiuni normale ale ventriculului drept
(VD), in timp ce barbatii au prezentat marirea VD,
totodatd femeile au inregistrat nivele mai inalte ale
NT-proBNP [8]. Nu s-au depistat diferente bazate pe
sex in ceea ce priveste localizarea EP, suprasolicita-
rea inimii drepte la tomografia computerizata, functia
VD la ecocardiografia transtoracica sau cresterea tro-
poninei [8]. Analiza parametrilor examenului doppler
tisular a aratat valori comparabile ale excursiei sis-
tolice a planului inelului tricuspidian sau strain-ului
sistolic de varf a VD la evaluarea initiala la ambele
sexe, totodata, imbunatatirea acestor parametri a fost
mai rapida la barbati decat la femei [17].

Deosebiri legate de sex in tratamentul EP

Managementul EP include tratamentul cu anti-
coagulante (AC) la pacientii stabili hemodinamic,
in timp ce trombectomia chirurgicald si tromboliza
prin cateter sunt rezervate pacientilor cu EP severa
sau masiva sau celor care nu pot tolera tromboliza
sau AC [1]. In vederea estimarii diferentelor bazate
pe sex in gestionarea EP, Keller si colab. au realizat
un studiu unicentric prospectiv pe 569 de pacienti si
au constatat ca, in ciuda similitudinii in abordarea di-
agnostica si severitatea EP, femeile au fost mai des
tratate cu tromboliza sistemica (16,4% vs. 9,2%; p =
0,013), in timp ce nu au existat diferente 1n aplicarea
embolectomiei [10]. In plus, s-a constatat ci la paci-
entii cu risc inalt si intermediar-inalt utilizarea tera-
piei de reperfuzie a redus mai important riscul relativ
de evolutie nefavorabila a bolii la femei (p < 0,001)
comparativ cu barbatii (p = 0,036). Totodata, autorii
au pus in evidenta rate mai mari de sangerari majora-
re la femeli, aceasta complicatie dovedinduse a fi un
predictor semnificativ al mortalitatii de toate cauzele
la femei, dar nu si la barbati [10]. Studiul MAPPET
a aratat ca tromboliza precoce a redus semnificativ
mortalitatea in comparatie cu tratamentul cu heparina
la barbatii cu EP sub-masiv (2,7% vs. 11% 1n grupul
cu heparind; p = 0,033), in timp ce acest efect nu a
fost observat la femei, iclusiv si in analiza multiva-
riata [17].

Pribish si colab., in studiul unicentric care a inclus
2000 de pacienti, au stabilit ca, in ciuda diferentelor
in comorbiditati si simptome la prezentare, nevoia
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de intubare, utilizare de vasopresoare, filtre de vena
cava (VC), ECMO si regimul AC la externare au fost
similare la ambele sexe [8]. In mod similar, Barrios
D. si colab., analizind datele unui registru din Spa-
nia, au gasit rate similare de tratament cu filtre VC si
terapie trombolitica in randul ambelor sexe [5]. Spre
deosebire de aceste date, autorii studiului din Tokyo
bazat pe registrul cu 1400 de pacienti au stabilit ca in
pofida incidentei mai inalte de EP sever si masiv la
femei (14,6% fata de 9,2%; p = 0,0002), filtrele VC
au fost aplicate statistic semnificativ mai rar (31,9%
vs. 37,3%; p = 0,029), in timp ce rata de utilizare a
trombolizei, tratamentului prin cateter si interventii-
lor chirurgicale a fost comparabild intre sexe [9]. Re-
zultatele studiului EINSTEIN-PE, care a evaluat ad-
ministrarea rivaroxabanului pentru gestionarea EP nu
au evidentiat diferente de sex in rezolutia cheagurilor
la 3 saptdmani dupa tratament in ciuda discrepantelor
in caracteristica clinica [24]. In studiul care a urmarit
102 pacienti cu EP prin scanari de perfuzie in serie (la
momentul diagnosticului, la 7-10 zile, si la 6 luni),
sexul feminin s-a dovedit a fi un factor semnificativ
de risc pentru o dimensiune mai mare si rezolutie mai
lentd a cheagului la intervalul de 7-10 zile. In plus,
marimea cheagului la 7-10 zile a fost singurul pre-
dictor important al proportiei defectului rezidual la 6
luni de urmarire. [17]. In asa fel, desi nu au fost notate
deosebiri semnificative in managementul general al
EP, exista sugestii ca terapia trombolitica si filtrele
VC sunt mai putin utilizate la femei.

Prognosticul EP

Exista citeva modele validate, care estimeaza
riscul de mortalitate la pacientii cu EP acut, inclusiv
Indicele de Severitate a Emboliei Pulmonare (PESI),
PESI simplificat (sPESI) si modelul Societatii Euro-
peane de Cardiologie (SEC). Factorii clinici, precum
hipotensiunea arteriald au o valoare mai mare pentru
prezicerea mortalitatii decat constatarile radiografice,
cum ar fi dimensiunea sau localizarea EP. Embolia
pulmonara cu risc ridicat implica instabilitate hemo-
dinamica si hipotensiune arteriala cauzata de insufici-
enta VD acuta si se asociaza cu un risc de mortalitate
de aproape 25% in decurs de 30 de zile. [3]. Ecocar-
diograma, troponina si NT-proBNP sunt utile pentru a
identifica prezenta disfunctiei VD si pentru a distinge
EP cu risc intermediar-inalt si intermediar-scazut [1].

Instrumentele de stratificare a riscului pot functi-
ona diferit la barbati si la femei. In acelasi timp, tahi-
cardia si hipoxia prezic in mod fiabil evolutia nefavo-
rabild a bolii la ambele sexe. [10]. Desi sexul a fost
inclus in scorul PESI elaborat in 2005, in varianta sco-
rului PESI simplificat definitivatd in anul 2010 acest
indicator a fost omis, dat fiind nu a demonstrat valoa-

re predictiva semnificativa pentru mortalitate. Scorul
sPESI a fost validat atat intern, cat si extern in cohorte
care au inclus predominant femei (55%-60%). Desi
sexul nu se regaseste printre factorii scorului sPESI,
mai multe studii au sugerat ca acesta poate prezice cu
mai multd acuratete rezultatele adverse la femei decat
la barbati, in ciuda faptului céa are performante bune
la ambele sexe. [10, 23]

Studiul efectuat in Toscana a ardtat ca scorul
sPESI are o putere predictivd mai bund pentru ris-
cul de mortalitate timpurie la femei in comparatie
cu barbatii si un scor sPESI <2 s-a asociat cu un risc
de deces semnificativ mai redus [17]. Un alt studiu
multicentric a constatat ca, desi nu s-au observant di-
ferente intre sexe pentru scorul sPESI, modelul SEC
din 2008 a stratificat n categoria de risc intermedi-
ar sau inalt un procent mai mare de femei vs barbati
(81,5% vs. 71,5%; p = 0,0159) [25]. Keller cu colab.
au evidentiat factori prognostici si modele de stratifi-
care a riscului specifice pentru fiecare sex, dar, toto-
datd, au concluzionat ca in ciuda diferentei markerilor
de prognostic intre sexe, evenimentele majore la 30
zile nu a inregistrat deosebiri semnificative in raport
cu genderul [10]. In literature este pusa in discutie
necesitatea ajustarii dupa varsta si sex a valorilor de
referintd pentru fiecare dintre biomarkeri in vederea
cresterii potentialului de predictie al acestora.

Complicatii asociate EP

Recurenta emboliei pulmonare si sdngerarea ma-
jord se numara printre complicatiile principale ale EP
acut. Sexul masculin este asociat cu un risc semnifi-
cativ mai mare de EP recurenta comparativ cu sexul
feminin [3, 17], in acelasi timp mai multe studii au
gdsit rate semnificativ mai mari de sangerare majo-
1 la femei in comparatie cu barbatii [5, 10, 17]. in
plus, Keller si colab. a constatat ca sangerarea majora
a fost un predictor semnificativ al mortalitatii de toate
cauzele la femei [10]. Exista publicatii care au rela-
tat lipsa diferentei bazate pe sex in rata de sdngerare
majora [8, 17].

Hipertensiunea pulmonara tromboembolica cro-
nica (HTPCTE) este o complicatie datoratd multiple-
lor embolii pulmonare cronice care conduc in cele din
urma la presiuni crescute in patul vascular pulmonar
si asocierea insuficientei cardiace de ventricul drept
[26]. Analizind datele din Registrul european HT-
PCTE Barco si colab. au constatat ca sexul feminin
s-a asociat cu o supravietuire mai mare pe termen
lung, desi mortalitatea pe termen scurt a fost simila-
rd la ambele sexe [26]. Au fost evidentiate diferente
semnificative Intre sexe in evaluarea prognosticului
pacientilor in baza parametrilor hemodinamici. [26]
Un grup de autori a investigat utilizarea testului de
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efort cardiopulmonar (TECP), considerat a fi surogat
non-invaziv pentru cateterismul cordului drept, in ve-
derea evaludrii severitatii bolii si au stabilit deosebiri
legate de sex 1n corelatia dintre parametrii TECP care
reflectd eficienta schimbului de gaze si rezistenta vas-
culara pulmonara, concluzionind ca aceste masuratori
ar putea optimiza estimarea personalizatd a prognos-
ticului in HTPCTE [27].

Mortalitatea in EP

Mai multe studii care au evaluat mortalitatea pe
termen scurt la pacientii cu EP nu au gasit diferen-
te In functie de sex cu privire la decesul in spital si
la 30 de zile dupa stabilirea diagnosticului, in ciuda
particularitatilor legate de gender in prezicerea pro-
gnosticului cu modelele de stratificare a riscului [5,
8, 10, 17]. in studiul, care a inclus aproximativ 2000
de pacienti cu EP acut, dintre care jumatate au fost
femeli, Pribish cu coaut. nu a gésit deosebiri atribuite
sexului Tn mortalitatea intra- spitaliceasca, in pofida
unor diferente de sex observate in prezentare si pro-
filul de comorbiditati [8]. Totodata, studiul japonez
bazat pe registru a raportat o ratd de mortalitate la 30
zile dupa EP mai inalta la femei comparativ cu barba-
tii (5,0% vs. 2,8% p = 0,043), care ar putea fi datorata
unui numar semnificativ mai mare de EP masiv (p =
0,0002) si proportie mai mica de utilizare a filtrelor
VC la femei (p = 0,029) in populatia analizata [9]. In
studiul realizat de Barrios D. sexul feminin s-a do-
vedit a fi un predictor independent de mortalitate le-
gatd de EP (OR ajustat 1,85; IC 95%: 1,02-3,33; p =
0,04) si mortalitate de toate cauzele (OR ajustat 1,56;
IC 95%: 1,07-2,28; p = 0,02) in sublotul de pacienti
stabili hemodinamic, totodata atunci cand s-a analizat
intreaga populatie de pacienti cu EP inclusi studiu nu
au existat diferente intre sexe cu privire la mortalitate
[5].

Studiile aratd o mortalitate crescutd pe termen
lung (mediana de urmarire cuprinsa intre 15 si 21 de
luni) la pacientii care au suferit EP comparativ cu cei
care nu au suportat acest eveniment [1, 17]. Totodata,
datele literaturii cu privire la mortalitatea pe termen
lung in raport cu sexul sunt limitate si controversa-
te. Mai multi autori au relatat rate de supravietuire
mai scazute la barbati comparativ cu femeile, desi la
ambele sexe, supravietuirea s-a redus cu inaintarea in
varsta [10, 17, 18].

Embolismul pulmonar in sarcina

S-a constatat cd tromboembolismul venos este
de zece ori mai frecvent la populatia insarcinatd in
comparatie cu femeile care nu sunt insarcinate, cu o
incidenta estimata la 1 din 1000, riscul de EP fiind
cel mai mare in perioada imediat postpartum [1, 28].
In acelasi timp, in studiul realizat de Sun S. pe 1400

femei, EP a fost mai frecvent intalnit la femeile post-
partum si la cele care nu erau Insdrcinate, comparativ
cu femeile Tnsarcinate [29]. Exista date care indica ca
probabilitatea de dezvoltare a EP a fost de sapte ori
mai mare la femeile Insarcinate cu preeclampsie com-
parativ cu femeile care nu sunt gravide, riscul fiind
mai mare in perioada tarzie a sarcinii, la nastere si
in puerperiu. Este remarcat de asemenea, cé nasterile
multiple si nasterile prin cezariana au fost asociate cu
o crestere mai mare a riscului de EP in sarcina. [17].

Datorita efectelor adverse ale radiatiei asociate
TC a toracelui in sarcind, inclusiv riscul crescut de
cancer de sin chiar si in perioada postpartum [1], se
impune utilizarea mai larga a valorilor screening de
limitd a D-dimerilor specifice populatiei in cauza.
Avind in vedere tendinta de crestere a D-dimerilor in
sarcind, Zhang si colab. au stabilit, ca prin utilizarea
valorii limita a D-dimerilor de 800 ng/mL, sensibili-
tatea detectarii EP a fost de 100% 1n comparatie cu
valoarea limitd de 1000 ng/mL care a inregistrat o
sensibilitate de 96,6%, urmare fiind cresterea numa-
rului persoanelor la care s-a exclus EP suspectat de la
9,6 la 18,4% [30]. Autorii au remarcat, de asemenea,
un risc semnificativ mai mare de EP la femeile cu tro-
mbofilie cunoscuta [30].

Dupa stratificarea riscului cu testul D-dimert, utili-
zarea imagistiii nucleare prin V/Q SPECT s-a dovedit
a avea o valoare predictiv negativa ridicata si totodata
se asociaza cu o expunere semnificativ mai scazuta la
radiatii a pacientei si a fatului ei. [1, 17]. Tehnologia
moderna de angiografie pulmonara prin CT expune
pacientii la radiatii de 3-4 mGy, ceea ce provoaca doar
o crestere a riscului de cancer pe parcursul vietii cu
un factor de 1,0003-1,0007 [1, 17]. in acest context,
ghidul Societdtii Europene de Cardiologie din 2019
valideaza utilizarea V/Q SPECT sau TCPA la feme-
ile cu risc ridicat pentru EP si cu D-dimeri pozitivi
[1]. Posibilitatea utilizarii in siguranta a TCPA pentru
stabilirea diagnosticului chiar si la femeile insarcinate
este binevenita, avand in vedere datele studiului clinic
recent publicat de Goodacre si colab. care a aratat ca
selectarea femeilor insarcinate si postpartum cu sus-
pectie de EP pentru imagistica diagnostica utilizind
caracteristicile clinice, instrumentele validate de pre-
dictie, cum ar fi criteriile Wells, Scorul Geneva simp-
lificat si biomarkeri, este dificila [17].

De asemenea, este important sa fie evidentiati po-
sibilii factori preoperatori de risc pentru EP post-par-
tum la femeile supuse interventiei prin cezariana.
Datele literature indicd ca boala cardiaca cronica,
lupusul eritematos sistemic, hemoragia postpartum,
transfuzia de sange postpartum si infectia postpartum
s-au asocia cu EP in urmatoarele 40 de zile dupa ope-
ratie cezariana [90].
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Concluzii

Datele literatirii consemneaza unele particulari-
tati cu privire la factorii de risc si predipozanti, simp-
tomele de prezentare, tabloul clinic si imagistic, efi-
cienta instrumentelor diagnostice validate si a celor
de stratificare a riscului la femeile cu EP, care nece-
sitd a fi considerate in abordarea acestei categorii de
pacienti. Sunt necesare mai multe cercetari la acest
subiect pentru Tmbunatatirea abordarii diagnostice si
terapeutice bazate pe diferente de sex.
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