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Rezumat.

Trombembolismul pulmonar acut (TEP) este considerat printre cele mai frecvente boli cardiovasculare cu o
mortalitate considerabild. Ecocardiografia ramane a fi o investigatie importantad in evaluarea acestor pacienti, unii
parametri ecocardiografici avand rol incremental in evaluarea prognosticului.

Obiective: determinarea spectrului modificarilor ecocardiografice la pacientii cu trombembolism pulmonar spitalizati
in IMSP Institutul de Cardiologie din Republica Moldova si evidentierea unor parametri cu o valoare prognostica
importanta in raport cu scorurile de risc pentru stratificarea mortalitatii in TEP.

Materiale si metode: am inrolat in studiu prospectiv 168 pacienti internati in Institutul de Cardiologie. Toti pacientii
au fost evaluati prin ecocardiografia transtoracica.

Rezultate: Parametrii care s-au asociat cel mai mult cu mortalitatea intraspitaliceasca la 30 zile au fost: aria atriului
drept (AD) >18cm2 (p=0,007), gradul de regurgitare a valvei tricuspide (VTR) (p=0,002), viteza sistolica tisulard a
peretelui anterior ventricului drept (VD) (p=0,03), diametru venei cave inferioare (p=0,04), raportul VD/VS >1,0 (p=0,04)
si indexul TAPSE/PSAP <0,4 (p<0,008).

Concluzii: Parametrii ecocardiografici precum: gradul de regurgitare a valvei tricuspide, aria AD, viteza sistolica
tisulara a peretelui anterior VD, indexul TAPSE/PSAP, raportul interventricular au o valoare aditiva pentru a evalua
prognosticul la pacientii cu TEP.

Cuvinte cheie: Trombembolism pulmonar acut, ecocardiografie, disfunctie ventriculard dreapta, prognostic.

Abstract. Prognostic echocardiographic parameters in hospitalized patients with pulmonary embolism.

Pulmonary embolism (PE) is considered one of the most common cardiovascular diseases with considerable mortality.
Echocardiography remains an important investigation in the evaluation of these patients, with some echocardiographic
parameters playing an incremental role in prognostic evaluation.

Objectives: To determine the spectrum of echocardiographic changes in patients hospitalized with pulmonary
embolism at the Institute of Cardiology of the Republic of Moldova and to highlight parameters with significant prognostic
value in relation to risk scores for mortality stratification in PE.

Materials and methods: We prospectively enrolled 168 patients admitted to the Institute of Cardiology. All patients
were evaluated by transthoracic echocardiography.

Results: Parameters most associated with in-hospital mortality at 30 days were: right atrial area (RA) >18cm2
(p=0.007), tricuspid valve regurgitation (TR) grade (p=0.002), tissue systolic velocity of the anterior wall of the right
ventricle (RV) (p=0.03), inferior vena cava diameter (p=0.04), RV/LV ratio >1.0 (p=0.04), and TAPSE/PSAP index <0.4
(p<0.008).

Conclusions: Echocardiographic parameters such as tricuspid valve regurgitation grade, RA area, tissue systolic
velocity of the anterior RV wall, TAPSE/PSAP index, and interventricular ratio have additive value in evaluating prognosis
in patients with PE.

Keywords: Acute pulmonary embolism, echocardiography, right ventricular dysfunction, prognosis

Pe3iome. Ilpornocruyeckue 3xokapanorpadguyeckue mapaMerpbl y TrOCHHTAJIU3HPOBAHHBIX MAIMEHTOB C
JIero4HOi TPoMOIMOo0IH e,

TpomOamOonmust nerounoit aprepun (TOJIA) cuuraercs OogHUM M3 HauOoJee PACIPOCTPAHEHHBIX 3a0O0JIeBaHMI
Cep/IeUHO-COCYAUCTON CHUCTEMBI C 3HAYUTEIBHOW CMEPTHOCTBIO. DXOKapauorpadusi ocraercsi BaKHBIM METOJIOM
WCCIIEJOBaHMS P OLICHKE COCTOSIHMUS ITHX MAIMEHTOB, TPUYEM HEKOTOPbIE dXOKapAnorpadguieckrue napaMeTpsl UIpatoT
MHKPEMEHTAJIBLHYIO POJIb B OIIEHKE IPOTHO3a.
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Heaun: Omnpexnenenne CrekTpa U3MEHEHUH B XOKapaHOrpaduu y MalueHTOB, TOCIUTAIM3UPOBAHHBIX C JIETOYHOMN
TpomMboaMOoimeit B Wucrutyre kapaumonornu PecryOmukm MonjioBa, ¥ BBISBICHHE IApaMETPOB C 3HAYMMBIM
MIPOrHOCTUYECKUM 3HAYEHUEM OTHOCHUTENBHO OIIEHKH pucka cMepTHocTH npu TOJIA.

Marepuaabsl n MeToabl: B Hamem nccieoBaHMM ObUIM BKIJIIOYEHBI 168 MalMEeHTOB, rOCHUTAIN3UPOBAHHBIX B
WucrutyTt kapauonoruy. Bee nanmeHTs! NPOLIIH TPaHCTOPaKaIbHOE 9XOKapAMorpahuIeckoe UCCileI0BaHue.

Pesyabrarsl: [lapamerpbl, Hanbosee acCOIMUPOBAHHBIE C UHTPACTALIMOHAPHOI CMEPTHOCTHIO uepe3 30 nHel, Obutn
cleAyIomuMu: maomans npasoro mpeacepaus (ITIIIT) >18 cm2 (p=0,007), crenens perypruTaluy TPEXCTBOPYATOrO
knamana (PTK) (p=0,002), ckopocTh TKAHEBOTO CHCTOIMYCCKOTO JABHXKCHUS MIEPESTHEH CTEHKHU mpaBoro xenynouka (1K)
(p=0,03), nnametp HwkHeW nonoi BeHsl (p=0,04), ornomenue [DK/JDK >1,0 (p=0,04) u unnekc TAPSE/PSAP <0,4
(p<0,008).

BruiBoabl: Dxokapauorpaduueckie mapaMeTpbl, TaKHe KaK CTENEHb PErypruTalyd TPEXCTBOPYATOro KIiaraHa,
wromans [III1, ckopocts TkaHeBoro cucronmyeckoro nprkeHust nepennen crenkun DK, manexkc TAPSE/PSAP n
OTHOIIIEHNE MEXIKEITyI0UKOBBIX CTEHOK, UMEIOT IOTOJIHUTEIbHOE 3HaU€HHE MIPH OLIEHKE MPOrHo3a y nauenTos ¢ TOJIA.

KuroueBbie cjioBa: ocTpas TpoMOOIMOONHUsS JICTOYHOW apTepuH, SXOKapauorpadus, TUCPYHKIHS [PaBOrO

JKEJIyJo4uKa, IMpoOrHo3.

Introducere.

Tromboembolismul venos, prezentat clinic
sub forma de trombozd venoasd profundd sau
trombembolism pulmonar (TEP), reprezinta al
treilea sindrom cardiovascular acut cel mai frecvent
intalnit la nivel mondial, dupa infarctul miocardic
si accidentul vascular cerebral. Incidenta anuala a
TEP variaza intre 39 - 115 la 100.000 de persoane,
iar pentru tromboembolismul venos, intre 53 -162 la
100.000 de persoane [1].

Daca TEP acut nu este diagnosticat intr-un
timp util, ratele de mortalitate variaza intre 1% si
30% [2]. Diagnosticul primar al TEP se bazeaza pe
istoricul medical, tabloul clinic, sisteme de scoruri
si tomografie computerizatd cu contrast in arterele
pulmonare [3].

Imagistica joaca un rol esential in diagnosticul si
managementul pacientilor cu TEP. Desi angiografia
pulmonard cu tomografia computerizatd este
investigatia mai frecvent utilizatd pentru confirmarea
TEP, fiind standardul de aur, acest test nu este mereu
disponibil sau potrivit, mai ales pentru pacientii
instabili hemodinamic [4].

Stratificarea riscului pentru TEP se bazeaza
pe o combinatie de parametri clinici, biomarkeri
si evaluarea calitativda a ventriculului drept prin
ecocardiografie transtoracica (ECOCGTT) [5]. Mai
multi parametri ecocardiografici ai ventricolului
drept sunt analizati pentru evaluarea prognosticului
pacientilor cu TEP.

Scopul nostru a fost de a descrie parametrii
ecocardiografici la pacientii spitalizati cu TEP acut si
de identifica care dintre acestea prezic cel mai bine
mortalitatea.

Materiale si metode.

Lotul de studiu a fost format din pacienti spitalizati
in IMSP Institutul de Cardiologie in perioada ianuarie
2020 — martie 2023 selectati conform diagnosticului

de externare utilizdnd codificarea ICD 10: 1269
(Embolia vaselor pulmonare fara mentiunea cordului
pulmonar acut) si 1260 (Embolia vaselor pulmonare
cu mentiunea cordului pulmonar acut; Toti pacientii
inclusi 1n studiu au fost examinati prin ecocardiografe
transtoracica utilizand ecocardiograful Acuson P500
(Siemens) in regim M, B si Doppler, cu sonda cu
frecventa 2,0—4,0 mHz. Au fost obtinute si inregistrate
imagini prin tehnici standard (parasternal ax lung
si ax scurt, apical cu doua, trei si patru camere).
ECOCGTT s-a efectuat in functie de stratificarea
clinicd a pacientului in sectia de diagnostic functional
sau 1n sectia terapie intensiva, la patul bolnavului
conform scorului Bova, ESC 2019.

Metode de evaluare statistica: Analiza statistica
s-a efectuat in software-ul SPSS (versiunea
22, SPSS Inc., Chicago, IL, SUA). Luand in
considerare lipsa distributiei normale la majoritatea
variabilelor cercetate, precum si existenta variabilelor
neparametrice s-au efectuat teste neparametrice
de corelatie: Spearman si Kendal; pentru analiza
diferentelor dintre ranguri s-a folosit testul Mann
Whitney U, iar pentru analiza corelatiei variabilelor
multiple - testul Kruskal-Wallis, ulterior aplicandu-se
corectia Bonferoni. Un p cu valoarea de 0,01 a fost
considerata semnificativ statistic.

Rezultate.

Lotul de studiu a inclus 168 pacienti cu TEP
confirmat, 89 (53%) barbati si 80 (47%) femei,
varsta medie 61,2+12,8 ani (intre 29 si 92 ani).
Intervalul de timp de la debutul bolii pina la stabilirea
diagnosticului a constituit in medie 15,5 £ 1,5 zile si
a variat in lotul de cercetare intre 0 si 90 zile. Durata
medie de spitalizare a prezentat 11,2 zile, variind
intre 2-42 zile.

ECOCGTT s-a efectuat in primele 24 ore la
138 pacienti (82,14%), ceilalti fiind investigati la
interval de peste 24 ore de la internare din motivul de
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indisponibilitatii ECOCGTT- 24/24. TAPSE/PSAP | 0,64=1,11 | 0,46+2,11 | 0,29+1,11
Examenul ecocardiografic a demonstrat semne de

disfunctie ventriculara dreapta: AcT AP, msec 97,2£0,33 | 77,240,93 | 45,6+0,14

— dilatarea VD (PLAX) >35mm la 100 pacienti
(59,5%)

— diskinezia sau akinezia peretelui liber mediu si
bazal al VD la 34 pacienti (20,23%),

— scaderea indexului TAPSE < 17 mm la 67
pacienti (39,8%)

— diminuarea velocitatii sistolice S’m VTR < 9,5
cm/sec la 57 pacienti (33.9%)

Au fost determinate semne de hipertensiune
pulmonara (HTP): severa ( presiune sistolica maxima
aarterei pulmonare (PSAP)>60 mmHg) la 75 pacienti
(44.64%), moderata (PSAP > 40 — <59 mmHg) la 63
persoane (37.5%), usoarda (PSAP < 39-37 mmHg)
la 13 bolnavi (7,73%). Cuantificarea severitatii
regurgitdrii tricuspidiene a relevat ca 17 (10,1%)
dintre pacienti au prezentat un grad neinsemnat
de regurgitare tricuspidiana, in timp ce la 82 dintre
pacienti (48,8%) s-a observat o insuficienta severa de
valva tricuspida, cu o viteza maxima sistolica (Vmax)
>3.4 m/s.

Semnul McConnell a fost depistat doar la 4
pacienti, toti prezentand semne de HTP severda cu
relatia diametrului end-diastolic VD/VS>1; dilatare
mai evidentd a diametrului VCI (23,11£2,11 cm);
cresterea jetului de regurgitare a VTR , care a atins
medie 3,8 + 1,77 m/sec.

Trombi intracavitari flotanti iIn AD au fost
depistati la 6 (3,5%) dintre pacienti. Intr-un caz, s-a
observat un tromb flotant migrator din AD in AS prin
intermediul unui defect septal atrial, determinand
semne de obstructic mecanicd a orificiului valvei
mitrale. De asemenea, s-a identificat un pacient cu
un tromb in lumenul trunchiului arterei pulmonare.
Toti acesti pacienti cu tromboza au prezentat semne
de HTP severa.

Cei mai importanti parametri ecocardiografici
grupati in functie de valoarea HTP sunt ilustrati in
tabelul 1.

Tabelul 1.
Parametri ecocardiografici in dependenti de valoarea
HTP
. HTP HTP HTP
Parametrii < < <
usoard | moderati severa
Aria AD, cm? 22,5+ 1,83 | 24,9+0,94 | 32,5+ 0,91
VD, mm 31,1+0,23 | 32,81+0,95 {39,1 £ 0,93
TAPSE, mm 20,0+0,55 | 17,1+ 1,05 | 14,3+ 0,51
VCI,mm 17,1 1,43 | 20,1142,61 | 24,8+0,11
Vmax VIR, m/sec | 2,7+0,66 |3,21+1,22 | 4,2+0,77
S'm VD, cm/sec | 11,4+1,33 | 10,21£1,21 | 8,6+0,21

S-a observat o corelatie semnificativa statistic
intre PSAP si aria AD >18cm?2 (p=0,001), diametru
VD>35 mm (p=0,001), indexul TAPSE<18,0 mm
(p=0,001), gradul de regurgitare VIR (p=0,001),
timpul de accelerare jetului in AP <90msec (p=0,001),
viteza sistolica tisulara a peretelui anterior VD <9,5
cm/sec( p=0,001), diametru VCI (p=0,001), indexul
TAPSE/PSAP <0,4 (p=0,008).

In grupa pacientilor cu HTP de grad moderat-
sever (138 pacienti, 82,14%), ECOCGTT a evidentiat
urmatoarele: reducerea AcT AP la mai putin de
110 msec la toti pacientii, dilatarea diametrului
transversal al VD la peste 35 mm la 74 de pacienti
(44,04%), diskinezia sau akinezia peretelui liber
mediu si bazal al VD la 13 pacienti (7,73%), prezenta
semnelor caracteristice disfunctiei VD, cum ar fi
scaderea indexului TAPSE sub 17,0 mm la 88 de
cazuri (52,3%) si diminuarea velocititii sistolice a
peretelui anterior al VD (S’m VD) sub 9,5 cm/sec la
41 de pacienti (24,4%).

Analiza rezultatelor in lotul cu HTP severa
(cu PSAP — de 64,59+3,42 mmHg si cea medie
de 38,65+2,41 mmHg) a evidentiat o dilatare mai
pronuntatda AD (aria fiind de 27,93+0,73 cm?) si a
VD (39,5+1,11 cm), a diametrului trunchiului arterei
pulmonare (28,1+2,41 cm) si a VCI (24,8+0,61 cm).
Pacientii cu HTP severa au prezentat un index TAPSE
semnificativ mai mic (14,3+£0,51) si o valoare tisulara
a S’m VD mai redusa (8,6+0,21 cm/sec). Totodata,
in acest lot de pacienti s-a observat o reducere
semnificativa a raportului TAPSE/PSAP, cu o medie
de 0,29+1,11 (0,18-0,37) in comparatie cu grupele cu
PSAP sau ugoara (0,46+2,11 si 0,64+1,11, respectiv),
p <0,001.

Parametrii ECOCGTT au fost analizati in relatie
cu scorurile de risc prognostice in TEP: stratificarea
riscul de mortalitate la 30 zile (scorul Bova, ESC
2019) si riscul PESI.

Evaluarea severitatii TEP si a riscului de deces la
30 zile dupa ESC 2019 a stratificat pacientii din lotul
de studiu dupa cum urmeaza: risc inalt — 3,8% (grupa
I), intermediar inalt — 17,1% (grupa I), intermediar
redus —48,7% (grupa II) si scazut — 30,4% (grupa I1I).
Calcularea acestui scor se bazeaza pe urmatorii indici:
instabilitate hemodinamicd, PESI clasa functionala
II-V sau sPESI >1, disfunctia VD la ECOCGTT,
nivele ridicate de troponine cardiace, implicatii
terapeutice ca tromboliza sau embolectomia [6,7].

Deoarece in grupa cu risc nalt erau doar sase
pacienti, s-a decis sd 1i includem impreund cu
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pacientii din grupa cu risc intermediar inalt pentru
analiza comuna.

Analiza datelor ecocardiografice a evidentiat
predominarea suprasolicitarii VD la peste 70% de
pacienti, cum ar fi: (I-79,4%, 11-79,7%, 111-72,5%),
iar diskinezia sau akinezia peretelui liber si bazal a
VD a fost determinata in minoritate la pacientii lotului
de studiu (1-9,7%, 1I-8,6%, I111-9,3%). Miscarea
paradoxala sau aplatizarea SIV a fost vizualizata
predominant in grupa cu risc inalt (I-27,3%, II-
15,5%, 1II-7%). Un parametru ecocardiografic
considerat patognomonic pentru tromboembolia
arterei pulmonare este HTP, care a fost depistata la
toti pacientii din grupa cu risc Inalt si a predominat
in celelalte grupe (I-100%, I1-88,6%, I1I-82,2%).
Scéaderea velocitatii sistolice de virfa inelului tricuspid
(<9,5cm/s) a fost determinata mai frecvent la pacientii
din grupa cu risc inalt (I-37,9%, 11-12,1%, 111-11,6%).
Prezenta trombului in cavitatile drepte sau in artera
pulmonara la ECOCGTT a fost vizualizata in toate
grupele cercetate, desi la un numar mic de pacienti
(1-6,1%, 11-2,5%, 111-4,1%). La fel si dilatarea VD cu
raportul VD/VS >1,0 a fost determinata in toate cele 3
grupe cercetate (I-20%, 11-10,6%, 111-16,7%).

Am observat ca majoritatea pacientilor au
prezentat o corelatie a riscului de mortalitate, gradul
de HTP si disfunctia VD. De asemenea s-a determinat
o relatie statistic semnificativa intre urmatorii
parametrii: nivelul regurgitarii VIR ( p=0,03),
diametrul medio-lateral a VD >35mm (p=0,04),
relatia. ' VD/VS>1,0 (p=0,02), indexul TAPSE/
PSAP<0,4 (p=0,002). Acesti parametri sunt ilustrati
in tabelul 2

S-au  analizat parametrii  ecocardiografici
predictivi pentru riscul de mortalitate, valoare
semnificativ statisticd au obtinut: aria AD >18cm2

(»=0,007), gradul de regurgitare VIR (p=0,002),
viteza sistolica tisulard a peretelui anterior VD
(»=0,03), diametrul venei cave inferioare (p=0,04).

Scorul PESI a inscris in medie pe grup 91,7+2,0
puncte si a variat intre 32 si 211 puncte. Se merita
de mentionat ca 50,3% din pacienti prezentau scorul
mai mare de 106 (ceea ce determina severitate inaltd),
iar varianta prescurtatd a scorului a pus in evidenta
78,5% bolnavi cu scorul >1 (risc inalt).

Majoritatea parametrilor caracteristici disfunctiei
VD nu au prezentat o corelatie semnificativd cu
mortalitatea la 30 de zile dupa scorul PESI. S-au
evidentiat urmatoarele variabile asociate cu un risc
crescut de deces 1n perioada de 30 de zile dupa aparitia
simptomelor clinice de TEP: gradul de regurgitare
tricuspidiana  (p=0,04), raportul VD/VS >1,0
(p=0,04) si indexul TAPSE/PSAP <0,4 (p<0,008).
S-a observat o corelatie puternica intre fiecare clasa
a scorului PESI si dimensiunile ariei AD >25 cm?2
(p=0,015), diametrul medio-lateral al VD >35 mm
(p=0,013), timpul de accelerare a jetului in AP <90
msec (p=0,02), si diametrul VCI >21 cm (p=0,015).
Astfel, majoritatea acestor parametri caracteristici
disfunctiei VD au o valoare prognostica in TEP acut,
tabelul 3.

Discutii.

Studiul nostru a evidentiat ca evaluarea prin
ecocardiografie a disfunctiei ventriculare drepte,
precum diametrul VD, raportul VD/VS, indexul
TAPSE/PSAP, viteza maxima de regurgitare a valvei
tricuspide au prezentat corelatii semnificative cu
scorul PESI (p<0.05) si cu scorul Bova ESC 2019,
indicand ca acesti parametri ecocardiografici pot avea
o valoare aditionald 1n evaluarea severitatii EP si
riscul de mortalitate.

Tabelul 2.
Parametri ecocardiografici in relatie cu riscul de mortalitate in EP
Parametrii ETT I-inalt-intermediar-inalt | II-Intermediar-redus II-Scazut p<0,05
Vmaxreg.VTR, m/sec 3,9 +0,94 35+ 1,11 3,3+0,19 p=0,03
VD, mm 39,1 +2,22 34,7+ 1,77 32,2+ 1,01 p=0,04
VD/VS 1,140,11 1,21+1,01 1,22+1,12 p=0,02
TAPSE/PSAP 0,29+1,11 0,37+1,31 0,44+1,42 p=0,002
Tabelul 3.
Indici ecocardiografici in relatie cu scorul PESI
Parametrii ETT Clasa I Clasa I Clasa III Clasa IV ClasaV p<0,05
Vmax reg. VTR, m/sec 2,6£1,66 29+2.2 3,8+0,77 3,9+0,17 4,0+0,37 p<0,04
VD/VS 1,1+0,11 1,1+1,2 1,1+1,41 1,2+1,01 1,2+1,22 p=0,02
TAPSE/PSAP 0,4+1,12 0,4+0,66 0,39+1,1 0,33+0,7 0,29+0,2 »<0,00
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PESI este scorul de risc utilizat pentru a prezice
mortalitatea Tn TEP acut, fiind cel mai validat si pe
larg utilizat [8]. Versiunea sa simplificata (sPESI) a
fost, de asemenea, validata cu succes si prezintd o
acuratete prognostica similara. Ambele scoruri se
bazeazd doar pe parametri clinici evaluati in timpul
acestor pacienti in functie de mortalitatea estimata.

Pe de alta parte, ecocardiografia, fiind o tehnica
non-invaziva, tot mai disponibild, relativ accesibila
si fara efecte secundare, este metoda de electie
pentru evaluarea la patul pacientului a morfologiei
si rolului VD in practica clinicé zilnica, precum si
masurarea indirectd a hipertensiunii pulmonare si a
suprasolicitarii VD (TAPSE, PASP, deformarea si
Doppler-ul tisular al peretelui liber al ventriculului
drept), cu o corelatie clard cu mortalitatea la internare
si mortalitatea legatd de EP [9]. Studiile anterioare
au aratat ca disfunctia VD, care este intalnita la peste
25% din pacientii cu TEP acut, este o constatare
frecventa si are o corelatie clard cu mortalitatea la
internare si la 30 de zile, astfel ca ecocardiografia
transtoracicd este esentiald in studiul si stratificarea
riscului acestor pacienti [10].

Scaderea excursiei sistolice a planului anular
tricuspidian (TAPSE) poate fi de asemenea prezenta
la pacientii cu TEP. TAPSE a demonstrat o corelatie
excelenta cu functia sistolica a ventriculului drept la
pacientii cu TEP, fiind usor de masurat si reproductibil.
La acesti pacienti, prezenta unei valori TAPSE <16
mm la momentul diagnosticarii a fost un predictor al
mortalitatii de orice cauza si a mortalitatii legate de
TEP pe parcursul spitalizarii si urmarirea la 30 de
zile [11].

Merkeri ecocardiografici mai specifici au
fost raportati pentru a pastra o valoare predictiva
pozitiva ridicatd pentru TEP chiar si in prezenta bolii
cardiorespiratorii preexistente. Top of FormCresterea
raportului ventricular dreapta-stanga, hipokinezia
peretelui liber al ventriculului drept, raportul dintre
TAPSE/PSAP [12], au demonstrat rolul lor in
evaluarea pacientii cu TEP [13].

Cea mai importanta limitare a acestui studiu este
absenta urmaririi prospective a pacientilor.

Concluzii:

1. Embolia pulmonara este asociatd cu o serie
de modificari ecocardiografice caracteristice, cum
ar fi disfunctia ventriculului drept, hipertensiunea
pulmonara, modificari aproape constant intalnite la
pacientii cu risc de mortalitate Tnalt.

2. Parametrii ecocardiografici sunt semnificativ
corelati cu severitatea TEP si riscul de mortalitate,
inclusiv dilatarea VD, gradul de regurgitare

tricuspidiand, viteza sistolicd tisulara a peretelui
anterior al VD, diametrul venei cave inferioare,
diametrul raportul TAPSE/PSAP al VD

3. Ecocardiografia adauga informatii suplimentare
importante pentru scorurile de risc prognostic, precum
scorul Bova ESC 2019 si PESI

4. Identificarea precoce a factorilor de prognostic,
cum ar fi dilatarea VD, gradul de regurgitare
tricuspidiana si raportul TAPSE/PSAP, poate contribui
la optimizarea managementului si prognosticului la
pacientii cu TEP.

Abrevieri:

AcT AP — (acceleration time) timpul de accelerare
jetului in AP.

AD — atriul drept

ECOCGTT - ecocardiografia transtoracica

ESC — the European Society of Cardiology-

Societatea Europeana de Cardiologie

HTP — hipertensiune pulmonara

PESI — Pulmonary Embolism Severity Index

PLAX — parasternal long axis view

PSAP — presiune sistolica maxima a arterei

pulmonare
S’m VD —velocitatea sistolica a peretelui anterior
al ventriculului drept

TAPSE — Tricuspid Annular Plane Systolic
Excursion- miscarea longitudinala a
planului inelului tricuspid in timpul
sistolei

TEP — trombembolism pulmonar

VCI — vena cava inferioara

VD — ventricul drept

VS — ventricul stang

VTR — valva tricuspida
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