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Introducere

Mult timp, managementul TEP a fost caracterizat de o dezamagitoare lipsa de
eficacitate §i eficienta. TEP este patologia ce a provocat 'frica’, atat in randul pacientilor, cdt
si in randul medicilor. Comparativ cu IMA, care in ultimii 20 de ani a avut o evolutie cel
putin spectaculoasa din punct de vedere al managementului §i mai ales al metodelor de
tratament, cu impact major asupra mortalitatii §i prognosticului pe termen lung, TEP nu a
avut aceeasi sansd.

In ultimii ani, primeste mai multd atentie ca niciodatd. S-au ficut progrese vizibile
prin dezvoltarea de modele structurate pentru evaluarea probabiliatii clinice, prin
posibilitatea testarii D-Dimerilor pe scara larga si prin aportul pe care il aduce MDCT; toate
acestea fac ca abordarea pacientului cu suspiciune de TEP sa fie radical imbunatatita.

Ca si patologie, TEP nu apattine unei singure specialitati, este necesard o abordare
interdisciplinarda, care sa implice urgentistul, cardiologul, medicul internist, hematologul,
chirurgul cardiovascular si medicul interventionist.

Educatia continua a medicilor, dar si a pacientilor, constituie un prim pas in
reducerea mortalitatii acestei patologii redutabile. Primii, contribuie prin aplicarea
recomandarilor din ghiduri, in ideea asigurarii celui mai bun serviciu medical posibil,
adaptat la logistica locala. Totodata se impun educarea populatiei asupra TEV, cu privire la

semne, simptome §i factori de risc.

STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

Generalitati

Notiunea de trombembolism pulmonar (TEP) defineste conditia clinica care rezulta
din obstructia trombotica a arterelor pulmonare sau a ramurilor acestora. Trombii pot migra in
patul arterial pulmonar din sistemul venos profund sau din cordul drept, sau, mai rar, se pot
forma ,,in situ” la nivelul arterelor pulmonare. Embolia pulmonard (EP) este o urgentd
cardiovasculara relativ comuna. TEP reprezintd cea de a treia afectiune cardiovascula, ca
frecventd, dupa infarctul miocardic acut (IMA) si accidentul vascular cerebral (AVC).

Ghidul ESC referitor la embolia pulmonara, lasa ,,in lucru” o serie de probleme legate

de conduita optima de tratament si diagnostic. Studiile in derulare si datele rezultate din



registre vor aduce, cu sigurantd, elemente utile pentru managementul adecvat al acestei
patologii.

Istoria patologiei

Desi descrieri despre tulburarile de coagulare au aparut in China, in jurul anilor 2650
inainte de Hristos, primele insemne despre tromboza venoasa se pare ca au fost gasite in
Italia, in jurul anilor 1271. "2

Rudolf Virchow a fost cel care a descris triada de factori ce contribuie la aceasta
patologie: staza venoasa, injuria endoteliala si tulburarile de coagulare. Tratamentul lui
Virchow pentru embolia venoasa cuprindea: comprese calde, lipitori si repaus la pat.

Prima ligatura venoasd in scop terapeutic a fost mentionata in 1680. Embolectomia
chirurgicald a fost descrisd pentru prima datd in 1908. Dezvoltarea bypass-ului cardio
pulmonar a facut ca embolectomia sd devina o procedurd mai sigura, prima embolectomie cu
succes, utilizand by-pass-ul cardiopulmonar, fiind efectuat in 1961."**

Heparina a fost izolata Tn 1918, din ficatul de caine, si utilizata in tromboza venoasa in
1938, cu rezultate discutabile din punct de vedere beneficiu — risc’. Anticoagulantele orale au
fost descoperite in 1920, cand veterinarii Schofield si Roderick au aratat ca trifoiul produce
boli hemoragice la bovine. Astfel, in 1940 la Universitatea Wisconsin, a fost sintetizat din
trifoi, dicumarolul. Ulterior, a aparut warfarina, utilizati pentru prima data in 1955."*’
Terapia tromboliticd a aparut in 1964, cand Streptokinaza a fost izolatd de catre William

Smith Tillet, care a observat ca plasma umana coagulatd, se lichefiaza in prezenta culturilor

de Streptoccoci.

Epidemiologie

Incidenta EP este estimata a fi mai mare de 1 la 1000 cazuri, cu o mortalitate la 3 luni
de aproximativ 15%. Intr-un studiu efectuat pe o perioada de 20 ani, in SUA, diagnosticul de
TEP a fost identificat pe certificatele de deces cu un procent de 1,3%, din aproximativ 43
milioane de cazuri. Dintre acestea, 33,9% au avut TEP ca si cauza principald a decesului.
Acesta a afectat 56% dintre barbati, si 46% dintre femei. Mortalitatea prin TEP a fost cu 50%
mai mare printre pacientii de culoare fata de rasa alba, si cu 50% a acestora din urma, fata de
alte rase. De asemenea, mortalitatea printre barbati a fost cu 30% mai mare fata de femei.

Nu existd 1nsda o evidentd clarda a acestei patologii, datoritd prezentdrii clinice
nespecifice, TEP fiind cunoscut ca ,,marele simulator”. Registre - IPER, RIETE, ZATPOL,
registrele nationale precum Registrul Roman de Embolie Pulmonara, prin datele pe care le
detin, vor oferi o caracterizare mai exactd a aspectelor legate de epidemiologie, mortalitate,

morbiditate, tratament, prognostic”.



Istoria naturala, severitate, mortalitate, morbiditate

Evolutia TEP depinde foarte mult de intervalul de timp in care este stabilit
diagnosticul si de atiudinea terapeutica adoptata.

Dintre factorii care influenteaza cel mai mult evolutia naurala a TEP, enumeram: cel
mai important il constituie gradul de obstructie, ulterior vin statusul hemodinamic, statusul
cardiopulmonar preexistent, vechimea trombozei s§i gradul de trombolizd spontanda a
endoteliului pulmonar®.

Mortalitatea la o luna, este de 8% in cazul pacientilor tratati, si de 30 % in cazul celor
netratati; mortalitatea acutd se coreleazd cu hipotensiunea si disfunctia ventriculard dreapta,
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care sunt agravate de preexistenta unei patologii cardiace’.

Evaluarea probabilitatii clinice

Determinarea probabilitatii clinice pretest poate fi facutd empiric de catre medicul
curant, ludnd in calcul antecedentele patologice, istoricul bolii pacientului, examenul clinic,
totul bazandu-se pe experienta si judecata clinicianului. Principala limitare a rationamentului
clinic este lipsa de standardizare si imposibilitatea de a o insusi. Din acest motiv, in ultimii
ani, au fost formulate cateva reguli explicite de predictie clinica.

Cel mai frecvent utilizata este regula canadiana de predictie clinica formulata de Wells

si colaboratorii. In Europa este utilizata de asemenea regula Geneva revizuita.

Diagnostic
Ppentru pacentii cu risc non-inalt, ESC propune un model de algoritm de diagnostic
(Fig. 5), care, impreuna cu cel propus pentru pacientii cu risc inalt (Fig.6), sunt cele mai

utilizate la ora actuala.
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Pacientii cu risc inalt, sunt pacientii instabili hemodinamic, care se prezintd cu
hipotensiune severa (<90mmHg) sau soc cardiogen, in absenta tulburdrilor de ritm, a
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hipovolemiei sau sepsis-ului care sa explice deteriorarea hemodinamica (Fig3)".
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Figura 6- Algoritm diagnostic pentru pacientii cu suspiciune de TEP si risc inalt*

Prognostic

Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) este un scor de prognostic standardizat,
care printre alti parametri clinici a incorporat tensiunea arteriald sistolica, pentru a prezice
riscul de evolutie negativa legat de TEP. Aceste scoruri au fost validate pentru a identifica
pacientii cu risc scazut, stabili clinic pentru care se poate opta pentru tratamentul ambulator.

Pacientii sunt incadrati in cinci clase de risc, cu crestere gradata a mortalitatii si morbiditatii.

Tratament

In cazul pacientilor cu TEP, stabili hemodinamic, in general, medicii prefera terapia
medicamentoasd in schimbul celei chirurgicale, in conditiile in care pacientii nu au
contraindicatii pentru administrarea de anticoagulant sau fibrinolitic. Odatd cu progresele

facute in ultimul deceniu in ceea ce priveste tehnica chirurgicala noninvaziva, aceasta



atitudine terapeutica preferatd pana acum, ar putea si-si piarda locul, mai ales in situatiile in

care existd trombi de dimensiuni mari, ce determina instabilitate hemodinamica'.

Concluzie

De la prima diagnosticare a TVP, cu sute de ani in urma, s-a invatat si s-a evoluat
mult 1n toate aspectele ce {in de TEP, de la diagnostic si pana la tratament. S-au facut progrese
vizibile in intelegerea proceselor fiziopatologice, In recunoasterea factorilor de risc si a
factorilor epidemiologici. Deoarece coagularea este un proces atdt de complex, este putin
probabil sa asistdm candva la eradicarea TEP. Recunoasterea in timp util, diagnosticarea prin
teste tot mai exacte, vor contribui la reducerea mortalitatii si morbiditatii. Anticoagulantele
noi, castigd tot mai mult teren in studii, prin faptul ca sunt mai sigure, mai usor de
administrat, si pot inlocui anticoagulantele din generatiile anterioare, cand acestea din urma
au efecte adverse. Cercetarile viitoare se vor focusa mai mult pe intelegerea factorilor genetici
implicati in TEV, si de aici spre farmacogeneticd, in ideea individualizarii tratamentului. Prin
determinarea cdrui tip de tratament i se potriveste fiecarui pacient in parte, se va creste

eficacitatea terapeutica, medicamentoasa si mecanica.

CONTRIBUTII PERSONALE

Introducere

Progresele facute in ultimii ani Tn ceea ce priveste gestionarea pacientilor cu
suspiciune de TEP au imbunatatit acuratetea depistarii acestei patologii, si au facut ca
algoritmii de diagnostic sa fie mai siguri si mai usor de utilizat in practica de zi cu zi. In ciuda
acestora, trombembolismul pulmonar se mentine printre afectiunile cu mortalitate si
morbiditate crescuta.

In serviciul de urgentd, trombembolismul pulmonar este suspectat la majoritatea

pacientilor ce se prezinta pentru acuze respiratorii( dispnee, tahipnee), si dureri toracice.

Scopul studiului 1
Evidentierea particularitatilor de prezentare clinica initiala, a principalelor modificari
aparute in cadrul investigatiilor paraclinice, si evolutia in functie de acestea la pacientii cu

suspiciune de TEP.



Obiectivele studiului 1

1. Sabilirea particularititilor de prezentare clinica initiald a pacientilor cu suspiciune
de TEP, obiectivate prin scorul Wells
2. Analiza principalelor modificari aparute in cadrul investigatiilor imagistice la
pacientii cu suspiciune de TEP
3. Evidentierea tratamentului recomandat ulterior, individualizat in functie de
prezentarea clinica si aspectul CT
4. Corelatii iIntre principalele modificari imagistice si mortalitatea imediata,
intraspital
Material si metoda studiul 1
Studiu prospectiv, 88 pacienti care s-au adresat serviciului UPU Cardiologie din
cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu, in perioada ianuarie 2012- iunie 2013.
Criteriile de includere in studiu - in prezenta semnelor si simptomelor ce ridicau
suspiciunea de TEP, la pacienti ce aveau la internare valori crescute ale D-dimerilor serici
Criterii de excludere - valorile DD serici negative.
Colectarea datelor a constat in analiza prospectiva a pacientilor, a fiselor de observatie
cu notarea datelor anamnestice, clinice, de evolutie, si a rezultatelor examinarilor clinice,
paraclinice, de laborator si imagistice efectuate

Diagnosticul clinic a fost confirmat sau infirmat prin efectuarea examenului CT.

Metodologie

Prelucrarea statistica a datelor s-a realizat utilizind programele Microsoft Excel din pachetul
Microsoft Office 2010 si SPSSv.20 . Variabilele categorice sunt exprimate ca si procente,
datele sunt prezentate ca medii aritmetice, cu deviatie standard si procentaje. Analiza prin
regresie logistica multivariata (testul )(2, testul ANOVA, testul neparametric Krusckal Wallis)
a fost aplicatd pentru stabilirea corelatiilor cu semnificatie statistica dintre parametrii clinici,

de laborator, paraclinici si evolutie / prognostic.

Rezultate

Caracteristicele generale

In studiu au fost inclusi 88 de pacienti, care la prezentare in serviciul de Urgenti Cardiologie,
ridicau suspiciunea de TEP, 37 de femei (42%) si 51 barbati (58%) cu varste cuprinse 1intre
24 si 89 ani, si cu o varsta medie de 61,72+15,01 ani.nSe constatd o crestere a incidentei

acestei patologii odatd cu inaintarea in varsta, avand un peak in intervalul 70-79 ani; totodata
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remarcam cd aproximativ 79% din pacientii cu suspiciune de TEP, se incadreaza in intervalul
de varsta 50-79 ani, fapt ce aratd ca varsta inaintatd constituie un factor predispozant pentru

TEP, concluzie semnificativa din punct de vedere statistic (p=0,023).

Particularitdtile de prezentare clinica

Majoritatea pacientilor inclusi in studiu 71 (80,7%) au prezentat dispnee ca simptom
dominant, urmédtoarele simptome in ordinea descrescitoare a incidentei fiind: polipnee 38(
43,2%), durere toracica 26 ( 29,5%), tuse seaca 21 (23,9%), palpitatii 13 (14,8%), soc
cardiogen 6 (6,8%), sincopa 6 (6,8%) si hemoptizie 5 (5,7%). Desi este simptom dominant,
dispneea nu este specifica pentru TEP, valoarea lui p fiind de 0,77, deci neavand semnificatie

statistica( xz test).

Valorile tensionale la prezentare

Valorile tensionale sistolice 1n lotul studiat au variat 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 + 11,23
mmHg.

Patologia asociata §i factori de risc

Dintre patologiile cu potential risc pentru dezvoltarea TEP, pacientii din studiul I prezentau in
proportie de 60,2% ( 53 dintre subiecti) sindrom postrombotic sau TVP la momentul actual,
13,6% ( 12 pacienti) suferiserd o interventie chirurgicala in ultimele 30 zile, 2,3% (2 pacienti)
erau 1n evidentd cu patologie hematologica . Nici una din patologiile asociate nu se coreleaza

cu prezenta TEP, din punct de vedere statistic.

Aspectul ECG la internare

Se remarca incidenta crescutd a tahicardiei (51,10%), printre principalele modificdri ECG
aparute la pacientii din studiul nostru, fara ca aceasta si fie specifica TEP ( p=0,87). Pe lotul
studiat, modificarile de tip S;Q3T3, s-au regasit intr-un procent de doar 4,5% (4 pacienti);
afirmatia ca acest aspect este patognomonic pentru TEP, din punct de vedere statistic nu este
sustinutd, valoarea lui p fiind de 0,62. Nici aspectul T negativ in V-V, , evidentiat la 23,9%
dintre pacienti nu este specific TEP, analiza statistica stabilind p=0,19. Pe baza analizei
statistice, putem spune ca prezenta microvoltajului pe ECG, in lotul nostu, exclude prezenta

TEP( p<0,001).



Aspectul ecocardiografic la internare

Principalele modificari ecocardiografice urmarite la momentul prezentarii au fost prezenta
semnelor de suprasolicitare a cordului drept, si anume: a-/hipo-kinezie de VD, dimensiunea
VD, raportul VD/VS; s-a pus in evidentd miscarea paradoxald a SIV, prezenta si gradul
regurgitarii tricuspidiene, prezenta trombilor la nivelul AD si a colapsului inspirator al VCI si
s-a calculat PSAP si dimensiunea TAP.

Testul 42 arata ca nu exista o corelatie cu valoare statistica intre prezenta a-/hipo-kineziei de
VD si prezenta TEP( p=0,86). Se remarca o corelatie cu importantd statistica intre prezenta
insuficientei tricuspidiene de diferite grade si prezenta TEP, p=0,04. Miscarea paradoxala a

SIV s-a remarcat in 20,5% cazuri, fara a avea specificitate pentru TEP (p=0,67).

Evaluarea Dopller vascular

Din cei 88 pacienti inclusi in studiu, 27( 30,7%) au fost diagnosticati si cu TVP la nivelul
membrelor inferioare.Nu s-a gasit o asociere cu valoare statisticd Intre rezenta TVP si

existenta TEP, p=0,16.

Examenul CT

Din cei 88 pacienti cu suspiciune de TEP si DD pozitivi inclusi in studiu, examenul CT s-a
efectuat din diferite cauze doar la 63,6% (nr.56) dintre ei. Motivele pentru care ceilalti 36,4%
nu au fost investigati prin CT, sunt fie prezenta unui grad de insuficienta renala (9,10%), ce
nu a permis administrarea de substanta de contrast, fie dependenta continud de o sursa de O,.
Dintre cei investigati, un procent de 53,4% (nr.47) au fost diagnosticati cu TEP, confirmat

prin CT iar la 10,2% (nr.9) diagnosticul a fost exclus.

Scorul de predictie Wells

La toti pacientii inclusi in studiu, s-a calculat scorul Wells, utilizandu-se clasificarea pe 3
nivele de probabilitate: joasd, intermediara si inaltd dar si cea pe 2 nivele: TEP probabil si
TEP improbabil. Nu s-a demonstrat nici o corelatie valabila din punct de vedere statistic intre
scorul Wells si diagnosticul TEP prin CT (p= 0,18 pentru clasificarea pe 2 clase, respectiv
0,75 pentru cea pe 3).



Terapia anticoagulantd administrata

Toti pacientii ( indiferent daca au avut sau nu confirmat diagnosticul de TEP) au
primit la internare tratament anticoagulant, din diferite clase.

Astfel, 19% au primit ACO ( Trombostop, Sintrom) ca si terapie unica sau asociat cu
HGMM la cei ce nu aveau un INR > 2.5; mentiondm ca acestia proveneau cu tratament
anticoagulant de la domiciliu, pe care si-1 administrau pentru afectiuni concomitente ( sindrom
posttrombotic, FiA). Majoritatea pacientilor au primit tratament cu HGMM, adicd
aproximativ 70% dintre ei. Tratament cu heparind nefractionata a primit un singur pacient, iar
tratati cu trombolitice au fost 10%. Nici un pacient nu a suferit taratament interventional sau

chirurgial.

Rata de spitalizare

Durata de spitalizare a variat de la 1 zi la 30zile, cu o medie de 11,13 +£6,04 zile.
Se remarca faptul cd mai mult de jumatate dintre pacienti, 59 (67,04 %) s-au incadrat ca

durata de spitalizare intre 7 si 17 zile.

Evolutie si deces

8 din cei 88 de pacienti, adicd un procent de 9,09% au decedat pe perioada spitalizarii si 7 din
cei 8, au decedat in primele 4 zile.

Dintre cei care au decedat, 2 erau pe tratament cu ACO, si 6 pe tratament cu HGMM.
Nici un pacient dintre cei ce au primit terapie tromboliticd nu a decedat, si nici acel care se
afla pe tratament cu HGMM, aceste observatii neavand valoare statisticd( p=0,317 si
respectiv 0,75).

Dintre factorii clinici evaluati ca si predictori ai mortalitatii, singura corelatie cu o
puternica semnificatie statistica, p=0,03, s-a regdsit in prezenta socului cardiogen.

Nici una din patologiile considerate cu risc pentru TEP nu s-au corelat cu
mortalitatea. Nici unul din parametrii ecografici evaluati nu s-au corelat cu mortalitatea

intraspital.



Concluzii

I.  Trombembolismul pulmonar reprezintd o patologie cu o pondere crescutd la
pacientii ce se prezintd cu simptome respiratorii sau/si dureroase toracice si care au valori ale
DD-lor serici crescute, fiind identificat la 53,40% din cei 63,60% pacienti la care s-a efectuat
examenul CT.

II. Varsta finaintatda constituie un factor predispozant pentru TEP, concluzie
semnificativa din punct de vedere statistic (p=0,023).

III. Dispneea brusc instalata reprezintd cel mai frecvent simptom (80,7% cazuri) in
randul pacientilor cu suspiciune de TEP.

IV. Socul cardiogen reprezintd unul dintre cele mai rare simptomatologii (aprox. 6%),
dar este marker de prognostic infaust.

V. Patologia oncologica reprezintd un factor de risc cu frecventa ridicata , intalnita la
aproximativ 20% dintre pacientii cu TEP. De aici rezultd necesitatea terapiei profilactice la
toti pacientii cu afectiuni maligne.

VI. Tahicardia ( AV>100 batai/minut) reprezintd cel mai frecvent semn ECG, fiind
urmatd de negativarea undei T in derivatiile V-V4 (24% cazuri) si de prezenta BRD ( 19,3%).

VII. Unda T negativa in derivatiile V,-V4 nu este un semn specific pentru TEP
(p=0,19).

VIII. Prezenta microvoltajului pe examenul EKG (2,27%), nu se asociaza cu existenta
TEP( p< 0,001).

IX. Prezenta regurgitarii tricuspidiene de diferite grade, ca si semn al solicitarii
cordului drept, se coreleaza cu prezenta TEP ( p=0,04).

X. Cei mai frecventi indici ecocardiografici identificati la pacientii cu TEP sunt
HTP>35mmHg, VD> 33mm, miscarea paradoxala a SIV, absenta colapsului inspirator al
VCI, nici unul neavand specificitate pentru TEP.

XI. Aproximativ 30% din pacientii cu TEP sunt diagnosticati la momentul prezentarii
cu TVP.

XII. Indiferent de clasa Wells de probabilitate clinica pretest, dacd pacientul prezintd
simptomatologie sugestiva pentru TEP si DD pozitivi, este necesar examenul CT.

XIII. Tratamentul anticoagulant preferat il constituie HGMM (70%), in doze
terapeutice.

XIV. Pacientii tratati cu terapie fibrinoliticd au avut evolutie bund, rata de deces fiind

0, indiferent de clasa de risc in care au fost incadrati ( inalta sau intermediara). Este necesara o
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evaluare mai complexa a pacientilor, pentru a putea identifica acei pacienti care, desi nu se
gasesc intr-o clasa de risc inalt, pe termen lung ar avea o evolutie favorabild dacd ar primi
medicatie trombolitica.

XV. Trombembolismul pulmonar este o patologie ce necesitd perioada indelungata de
spitalizare, media fiind de 11,13 +6,04 zile.

XVI. In ciuda tratamentului anticoagulant, rata de deces s-a mentinut inalti,

aproximativ 9%. Dintre acestia, 75% au decedat n prima saptdmana.

Scopul studiului 11

Studierea particularitatilor clinice ale pacientilor ce ajung sa dezvolte TEP, a
principalelor semne si simptome, a parametrilor biologici de laborator, a particularitatilor
imagistice, a evolutiei acestor pacienti atat pe termen scurt cit si la distantd, in vederea unei
cat mai bune intelegeri a acestei patologii, care ulterior sd ne ajute in identificarea unor factori

de prognostic pe baza carora sa ne putem orienta in alegerea conduitei terapeutice optime.

Obiectivele studiului 11

1. Sabilirea particularitatilor de prezentare clinicd initiala a pacientilor cu TEP, obiectivate
prin scorul Wells si Geneva

2. Analiza gradului de adresabilitate catre centrele medicale a pacientilor cu TEP

3. Analiza principalelor modificari aparute in cadrul investigatiilor de laborator la pacientii cu
TEP

4. Evidentierea principalelor modificari aparute in cadrul investigatiilor imagistice la pacientii
cu TEP

5. Stabilirea prognosticului la 30 zile si la 1 an pe baza scorului PESI

6. Identificarea unor scoruri imagistice de prognostic si analiza lor comparativd cu scorul
PESI

7. Identificarea unor parametri clinici i imagistici cu aport in evolutie, si stabilirea gradului

de asociere dintre acestia si obstructia pulmonara

Material si metoda studiul IT

Studiul II a inclus un numar de 330 pacienti care s-au adresat Serviciului Urgente din
cadrul Centre Hospitaliere Universitaire de Liege, Liege, Belgia, pe o perioada de 2 ani, 2008-

2010.
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Criteriul de includere in studiu a fost ca pacientii sd fie diagnosticati cu TEP prin
MDCT. Criteriul de excudere a constat in neconfirmarea diagnosticului de TEP prin MDCT.

Colectarea datelor a constat in analiza retrospectiva a fiselor de observatie cu notarea
urmdtoarelor date anamnestice, clinice, de evolutie, si a rezultatelor examinarilor efectuate:
datele personale si demografice ( nume, varstd, sex), sectia de provenientd a pacientilor
caracteristica sindromului respirator sau algic toracic care a determinat prezentarea la
medic,timpul scurs dintre aparitia simptomatologiei si primul contact medical, evidentierea
factorilor de risc pentru TEP, analiza comorbiditatilor asociate, datele hemodinamice la
internare: TA, AV, Sa02, calculul scorurilor de predictie Wells si Geneva, particularitatile
examinarilor de laborator, particularitatile examindrilor paraclinice: EKG, Ecocardiografie,
CT calculul scorului de prognostic PESI, evolutia imediatd a pacientilor(mortalitatea

intraspital), la 30 zile si la 1 an.

Metodologie studiul I1

S-a cdutat evaluarea unor parametri paraclinici- indici ECG si de obstructie
pulmonara, pe baza examenului CT, si incadrarea lor in scoruri de prognostic paraclinic.
Aceste scoruri le-am denumit ECGScore si CTScore, si definirea lor va fi prezentatd in cele
ce urmeaza. Calculul matematic se face prin sumarea punctajului acordat fiecarui parametru

inclus in parte.

ECGScore
AV> 100/ 2p
BRD minor 2p
BRD maijor 3p
T negativ V1-V4 4p
Qrin V1 1p
S1Q3T3 2p
ax QRS deviat la dreapta 1p
nici una de mai sus 1p
max 13p

Clasa de risc pe baza ECGScore : Joasa, <2p
Intermediara, 2-5p

Inalta, 6-13p
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CTScore

Bifurcatie 22p
AP dreapta 12p
A. Lobara superioara dreapta 5p
A. Segmentara apicala 1p
A. Segmentara anterioara ascendenta 1p
A. Segmentara anterioara descendenta 1p
A. Segmentara posterioara ascendenta 1p
A. Segementara posterioara descendenta 1p
A. Lobara mijlocie 2p
A. Segmentara laterala 1p
A. Segementara mediala 1p
A. Lobara inferioara dreapta 5p
A. Segmentara superioara 1p
A. Segmentara bazala mediala 1p
A. Segmentara bazala anterioara 1p
A. Segmentara bazala laterala 1p
A. Segmentara bazala posterioara 1p
AP stanga 10p
A. Lobara superioara stanga 5p
A. Segmentara apicala 1p
A. Segmentara posterioara 1p
A. Segmentara anterioara ascendenta 1p
A. Segmentara anterioara descendenta 1p
A. Lingulara 1p
A. Lobara inferioara stanga 5p
A. Segmentara superioara 1p
A. Segmentara bazala mediala 1p
A. Segmentara bazala anterioara 1p
A. Segmentara bazala laterala 1p
A. Segmentara bazala posterioara 1p
MAX 88p

Obtinem un scor al carui punctaj poate varia de la 1 la 88 puncte maxim.
Incadrarea in clase de risc pe baza CTScore este urmitoarea:

- Joasa: <22p

- Intermediara: 22-43p

- Inalta: 44-88p



Rezultate

Caracteristici generale

In studiul II, au fost inclusi 330 pacienti, din Centre Hospitaliere Universitaire Liege, care au
fost diagnosticati pe baza CTMD cu TEP, in perioada anilor 2008-2010. Lotul in studiu
cuprinde 178 ( 53,9%) femei si 152 barbati (46,1%) cu varste cuprinse Intre 18 si 96 ani, si cu
o medie de 66,64+ 16,2 ani. In conformitate cu datele din literatura de specialitate, se
ilustreaza faptul ca peste 70% dintre pacienti au varste peste 60 ani, adica este o patologie a
carei pondere creste odata cu varsta.

283( 85,8%) dintre pacienti s-au adresat serviciului de primiri urgente, restul de
aproximativ 14% 1insumand celelate sectii: ATI, chirurgie cardio-vasculara, DZ, geriatrie,
neurochirurgie, cate 0,3% (1 pacient), hematologie 0,6%, chirurgia abdominald 1,2%,
gastroenterologie si neurologie 0,9%, cardiologie 2,1%, oncologia 2,7% si respectiv
oncologia pulmonara 1,2% si pneumologia 3%.

Cei mai multi dintre pacienti s-au prezentat la medic dupa 24 ore de la debut, si doar

3,6% au solicitat serviciile medicale in prima ora.

Prezentarea clinica

Simptomatologia

Astfel, 64,8% ( nr.214 din 326) dintre pacienti au prezentat dispnee, aproximativ 38%
(nr.125) polipnee, palpitatii (nr. 110) si dureri toracice anterioare( nr.109) apoximativ 33%,
sincopa( nr.40) 12,1% si hemoptizie 4,8% (nr. 16). Nici unul dintre semnele sau simptomele
descrise mai sus nu se coreleaza cu mortalitate la 30 zile sau la 1 an.

Singurul marker de gravitate, in raport cu mortalitatea imediata 1l constituie prezenta

cianozei, cu o valoare a testului y° =17, si p<0,001.

Valorile tensionale la prezentare

Pacientii din lotul nostru au avut valori ale TAS cuprinse intre 60 si 210 mmHg, cu o
medie de 131,47+ 27, 28 mmHg si valori ale TAD intre 23 si 144 mmHg, cu o valoare medie
de 72,94+ 15,46mmHg. Hipotensiune severa, echivalenta cu starea de soc cardiogen, definita
prin valori ale TAS< 90mmHg, au prezentat 18 pacienti, adica 6,4%.
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Analiza statistica indica prezenta socului ca si factor de prognostic negativ pentru

mortalitatea imediata. ( r=14,7 ; p<0,001).

Patologii asociate si factori de risc
In 28,2% cazuri a fost identificati prezenta patologiei oncologice si o altid clasid de
pacienti, cu frecventd crescutd in randul celor diagnosticati cu TEP este cea a bolnavilor
cu BPOC, care se regasesc intr-un procent de 25,8%. Nici una dintre patologiile asociate nu a
constituit factor de risc pentru mortalitatea imediata. In schimb, pentru mortalitatea la 30 zile si
pentru cea la 1 an, afectiunile oncologice s-au dovedit markeri de prognostic negativ (p<0,001).

In mod analog, se e videntiazi cd si bolile cronice pulmonare, sunt factori negativi pentru
evolutia la 1 an.

Cel mai important factor de risc pentru aceastd patologie 1l constituie prezenta TEP in
antecedente, fiind prezent la 15,5% dintre pacienti. Dintre factorii de risc pentru TEP, nici
unul nu constituie valoare prognosticad pentru evolutia imediatd sau la distantd, cu exceptia
tratamentului cu chimioterapice, ce se coreleaza cu mortalitatea la 30 zile si cea la 1 an,

asociere cu valoare statistica ( p<0,001 si respectiv p=0,001).

Scorurile de probabilitate clinica pretest Wells si Geneva

Pacientii din lotul studiat, s-au incadrat in uméatoarele clase de probabilitate bazate pe
scorul Wells, dupa cum urmeaza: probabilitate joasa 82 pacienti( 24,8%), probabilitate
intermediara 226 pacienti ( 68,5%) si probabilitate Tnalta 22 pacienti (6,7%)

Astfel, pe baza scorului Geneva, pacientii din lotul II sunt incadrati In urmatoarele
clase de probabilitate: joasa- 37,6%, intermediara 58,8% si inalta 3,6%.

Intre cele doua scoruri, Geneva si Wells se remarcd o buna corelatie , fapt ilustrat in
figura de mai jos si prin rezultatele analizei statistice ce ne aratd un coeficient de corelatie

Spearman, r,= 0,783, cu valoare statistica p<0.001.

Clasificarea TEP la prezentare

In functie de momentul aparitiei simptomatologiei actuale, si in functie de vechimea
trombului vizualizat la angioCT, clasificam TEP in 3 clase, si anume: acut, subacut si cronic.

Majoritatea pacientilor, au prezentat forma acutd a acestei patologii, Intr-un procent de
76,7%. Celelalte 2 categorii, a cumulat aproximativ un sfert din cazuri, cu un procent de

17,3% pentru forma subacuta si 6,1% pentru cea cronica.
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Forma acutd a TEP reprezintd un factor de predictie negativ in ce priveste mortalitatea la 30

zile, cu o valoare a testului 5° de 6,25 si cu valoare statistica p=0,04.

Investigatii de laborator

Evaluarea functiei renale

324 dintre pacienti au avut explorata functia renald, pe baza valorilor ureei, creatininei
si a RFG.

In functie de rata de filtrare glomerulara, pacientii au fost incadrati in diferite clase de
boald cronicd de rinichi. Majoritatea nu au prezentat modificari ale functiei renale (60,3 %),
avand RFG estimatd la > 60 ml/min.Ceilalti s-au incadrat astfel: stadiul III( RFG, 30-59
ml/min)- 33,6%, stadiul IV (RFG, 15-29ml/min)- 3,6%, stadiul V (RFG,<15 ml/min)- 0,6%.

Functia renald nu a constituit un parametru de prognostic nefavorabil.

Markerii cardiaci

Markerii cardiaci evaluati in studiul nostru au fost DD, CK, CKMB, si troponinele. Toate
masurdtorile s-au facut prin metode cantitative. Limitele valorilor normale, au fost cele
stabilite de laboratorul din cadrul CHU Liege, si anume: DD, valori normale se considera <
500ug/ L; CK= 30-175UI/L; CK-MB= 0-6,0 ug/L, raportul CK-MB/CK= 0-5,0 ug/100 Ul,
troponina [= 0-0,03pg/L.

DD-ii serici, au fost evaluati la 276 din cei 330 pacienti, adica la 83,63%, avand valori
cuprinse ntre 307 si 48115 pg/ L, cu o medie de 6811,2+ 7318,45 pg/ L. Un singur pacient a
prezentat valori negative ale DD serici( 0,3%), toti ceilalti avind valori > 500ug/L. Conform
rezultatelor testului Anova, DD se asociaza cu mortalitatea la 30 zile, cu o valoare a testului
F=5,79 si cu semnificatie statistica ( p=0,017). Din analiza curbei Kaplan- Meier, rezulta ca
supravetuirea scade la valori foarte mari ale DD, relatie cu semnificatie statistica p=0,009.

Nu s-a gasit o asociere intre valorile DD si prognosticul imediat sau la 1 an.Valorile CK, au
fost evaluate la 285 dintre pacienti si au variat intre 13UI/L si 4481UI/L, cu o medie de
124,42 £332,72 UI/L. Majoritatea subiectilor au avut valori mai mici de 175 UI/L, 77,3%.
Doar 30 pacienti, 9,1% au prezentat valori peste limita superioara. CK-MB-ul a fost dozat la
257 dintre pacienti (77,9%), avand valori incadrabile in intervalul 1,5- 73,6 pg/ L, cu o medie
de 3,6 5,21 pg/ L. 36 pacienti, (10,9%) au prezentat valori mai mari de 6,0 pg/ L, restul de
67% prezentand rezultat negativ. Raportul CK-MB/ CK a fost calculat la 170 dintre pacienti,
( 51,5%); dintre acestia, 19,7% ( nr. 65) au avut rezultate pozitive, > 5pg/100 Ul, ceilalti
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48,5% prezentand teste negative.Raportul CK-MB/CK si mortalitatea imediata, conform
testului Anova prezinta o asociere cu valoare statistica, F= 5,037 si p=0,026

Troponinele serice s-au evaluat la 232 dintre pacienti, si au avut valori incadrabile in
intervalul 0,01- 2,02 pg/L, cu o medie de 0,05+ 0,178 pg/LAproximativ 1/5 din pacienti (nr.
65) au prezentat teste pozitive, valori peste 0,03 pg/L. Rezultatele testelor de troponinad nu se
coreleaza cu prezenta cardiopatiei ischemice la pacientii din lotul nostru( p=0,13).

Exista un grad de corelatie si intre troponine si mortalitatea la 30 zile, insd fara semnificatie
statistica, valoarea lui p fiind de 0,712. Ca si ceilalti markeri analizati, nici troponina nu este
un marker de prognostic pentru mortalitatea la 1 an.Supravetuirea scade odatd cu cresterea

valorilor troponinelor, analiza statistica stabilind un prag de semnificatie p=0,04.

Markerii inflamatori

Dintre markerii inflamatori, am analizat valorile serice ale fibrinogenului (Fbg.) si ale

proteinei C reactive (CRP), evaluate la debutul simptomatologiei.
Testele au fost cantitative, intervalul valorilor normale pentru Fbg. fiind 2,3-4,3g/L, si
respectiv 0-6,0 mg/L pentru CRP. Valorile Fbg seric au variat in intervalul 0,63- 13,54 g/L, cu
o medie de 5,31% 1,93 g/L. In 209 (63,3%) cazuri din cei 317 (96,1%) pacienti evaluati s-au
inregistrat valori mai mari de 4,3g/L. Desi putem spune ca supravetuirea scade pe masurd ce
valorile fibrinogenului cresc, pe lotul nostru fibrinogenul nu s-a dovedit a fi marker de
prognostic( p=0,8).

CRP-ul a fost evaluat la 323 dintre pacienti (97,9%), si a avut valori incadrabile in
intervalul 0,3-500,6 mg/L, cu o valoare medie de 66,39+ 81,10 mg/L. Dintre acestia, 84,4%
(nr. 280) au prezentat valori mai mari de 6 mg/L.

Din analiza statistica a rezultat, cd CRP-ul se coreleaza cu mortalitatea la 30 zile, cu
inalta semnificatie statistica, p=0,001.

In cazul CRP, supravetuirea scade odati cu cresterea valorilor. Testul Mann-Whitney ne arati
0 puternica asociere intre valorile crecute ale CRP si mortalitate, cu inaltd semnificatie

statistica, p=0,009.
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Investigatii paraclinice

Aspectul EKG la internare

Examenul ECG s-a efectuat la un numér de 263 de pacienti. La fiecare dintre pacienti
s-a urmarit prezenta tahicardiei, BRD major sau minor, unda T negativa in derivatiile V1-V4,
aspectele Qrin V1 si S1Q3T3, si devierea axului QRS la dreapta

In functie de prezenta acestor parametri, s-a calculat scorul EKG ( metoda de calcul
este descrisda la material si metode), iar pacientii au fost clasati in clase de risc, dupa cum
urmeaza: in clasa de risc joasa au fost integrati 90 pacienti (34,2%), in cea intermediard
135(51,3%) iar in cea nalta 38 (14,4%).
Valoarea testului a variat de la 1 la 11 puncte, cu o valoare medie de 2,82 si deviatie standard
2,27. Media scorului in grupa pacientilor in viatd la 1 an, a fost 2,83+£2,24, negasindu-se
diferentd semnificativa cu cea a celor decedati, 2,78+2,39 (p=0,566).

Testul o¢*, a aritat existenta unei corelatii intre acest scor ECG si mortalitatea la 24 ore,
p=0,05. Acelasi test statistic a demonstrat cd ECGScore nu este un factor de predictie pentru

mortalitatea la 30 zile si nici pentru cea la 1 an.

Aspectul radiologic
250 pacienti din studiul nostru au fost investigati radiologic, principalele modificari
observate fiind prezenta atelectaziei, a zonelor de condensare pulmonara, prezenta reactiei
pleurale, a cardiomegaliei, ascensionarea unilaterald a hemidiafragmului si dilatarea VCS.
Cea mai frecventda modificare intdlnitd pe radiografia toracicd o constituie
cardiomegalia, in 24,8% din cazuri. In oridnea descrescitoare a frecventei gasim pleurezia-
10,9% cazuri, atelectazia- 8,2% cazuri, condesarea-5,5% cazuri, ascensiunea unilaterala a

hemidiafragmului — 5,2% cazuri si dilatarea VCS doar in 0,6% cazuri.

Aspectul ecocardiografic

Din cei 330 pacienti inclusi in studiu, prin examen ecocardiografic au fost evaluati
243. La acestia s-a cautat punerea in evidentd a principalelor semne de solicitarea cordului
drept, si anume: prezenta a-/hipo- kineziei de VD, miscarea paradoxala a SIV, prezenta
regurgitarii la nivel tricuspidian, evaluarea raportului VD/VS> 0,9, prezenta trombilor la
nivelul AD.

Tulburéri de cinetica la nivelul VD s-au regasit in 7% cazuri (23 dintre pacienti), iar
miscarea paradoxald a SIV a fost vizibila in 11,5% dintre situatii. Vizualizarea trombilor la

nivelul cordului drept a fost facutd in 7 cazuri (2,1%), la 4 dintre ele efectuandu-se si ETE.
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2 pacienti dintre cei 7 ce prezentau tromboza la nivelul cordului drept erau in evidenta
cu tulburari cronice de ritm cardiac, iar altii 2 erau purtatori de pacemaker cardiac.

Cuantificarea gradului de regurgitare tricuspidiana la pacientii din studiu a ilustrat
faptul ca majoritatea au prezentat un grad minim de regurgitarea tricupidiana( 38,5%, 127
dintre pacienti), 20,3% ( nr.67) moderatd iar 11,2%( nr.37) severd. Un numar de 12 (3,6%)
pacienti nu au fost diagnosticati ca avand insuficienta tricuspidiana.

Analiza statisticd a aratat o minima corelatie intre prezenta akineziei la nivelul AD si
mortalitatea in primele 24 ore, cu un coeficient de corelatie Pearson »=0,126 cu valoare
statistica de 0,049. Nici unul din parametrii ecocardiografici urmariti nu a fost calificat ca

fiind factor de prognostic pentru mortalitate, nici la 30 zile si nici la 1 an.

Ultrasonografia venoasa periferica si CT-ul vascular periferic

Pentru punerea 1n evidenta a existentei unei TVP concomitente, pacientii din studiul
nostru au efectuat examen Doppler venos periferic si examen CT vascular periferic.

Din cei 146 pacienti examinati prin US periferica, la 83 (56,84%) s-a identificat
existenta unei tromboze la nivelul membrelor inferioare. In cazul examenului CT vascular
periferic, tromboze au fost gasite in 76,05% cazuri ( la 108 pacienti din 142 examinati).

Practic, din 330 pacienti, 191 (57,87%) au prezentat si TVP.

Examenul AngioCT pulmonar

Toti pacientii inclusi in studiu au fost diagnosticati cu TEP prin angioCT, tehnica
considerata gold standard-ul din zilele noastre.

Pentru fiecare dintre ei, pe baza descrierii CT am calculat un scor de obstructie
CTScore, a carui metoda de calcul am descriso in sectiunea material si metoda.

Media CTScore a fost 12,46+ 11,29; Nu s-au gasit diferente semnificative statistic
intre valoarea medie a scorului la cei ce au supravetuit la 1 an si cei care au decedat, 11,3+
11,3 versus 12,82+11,27 ( valoarea testului nonparametric Wilcoxon 1,42 , p=0,127),(

In functie de CTScore, am integrat pacientii in 3 clase de risc, dupa cum urmeaza:
joasa- <22p, 69,7%; intermediara- 22-43p, 25,2%; 1nalta- 44-88p, 5,2%.

Pe baza analizei statistice, putem spune ca CTScore este un factor de prognostic pentru
mortalitatea imediati( cu o valoare a testului y* de 37,04 si p<0,001). Nici in cazul CTScore
nu s-a constatat o corelatie cu mortalitatea la 30 zile sau la lan, cu relevantd statistica(
p=0,54, respectiv 0,3). S-a demonstrat ca intre cele doua scoruri, CTScore si ECGScore exista

o corelatie slaba dar semnificativa din punct de vedere statistic( #=0,2 si p=0,01),
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Testul Anova ne confirma ca existd o asociere cu valoare statistica intre acest scor si valorile

Fibrinogenului (F=4,24, p=0,015), ale CRP( F'=5,3, p=0,005) si DD-ilor( F=8,42, p<0,001).

Evolutie si prognostic

Rata de mortalitate

Mortalitatea pana la 1 an, de toate cauzele, inregistratd in lotul nostru a fost de
22,42%( 74 pacienti).min primele 24 ore de la prezentare in serviciul medical, s-a inregistrat o
ratd de deces de 0,6% (2 pacienti). In termen de 30 zile, rata de deces a fost cuantificati la

9,6%. Mortalitatea la 1 an de la episodul actual a fost de 12%( 40 pacienti).

Scorul PESI

Scorul PESI s-a calculat la un numar de 283 de pacienti, si a prezentat valori intre 1 si
222 puncte, cu o medie de 103,52 si deviatie standard de 35,6.

In urma evaluirii scorului de prognostic PESI pacientii au fost inclusi in cele 5 clase
de risc, dupa cum urmeaza: clasa I ( <=65 puncte)- 11,5%, clasa II (66-85 puncte)- 14,5%,
clasa III (86-105 puncte)- 21,2%, clasa IV (106-125 puncte)- 18,5%, clasa V- (>125puncte)-
20%.

Analiza statistica a aratat ca scorul PESI se coreleazd cu mortalitatea la 30 zile. Pe
baza scorului PESI, rata de deces la 30 zile in clasa I de risc e 0,3%, 0,3% pt clasa II, 0,6%
pentru clasa 3, 2,7% clasa IV si 3,9 clasa V.

Testul nonparametric Mann-Whitney , aratd o valoare a testului Z=-3,962 cu o
puternici semnificatie statistica, p<0,001. in mod similar, se demonstreaza ci scorul PESI se
coreleaza si cu mortalitatea la 1 an, cu o valoare a lui Z= -4,325 si p<0,001. Rata de deces la
lan pentru clasa I de risc este 0%, pentru clasa II este 0,6%, clasa III este 2,1%, clasa IV-
2,7% si clasa V- 5,1%.

Utilizand testul neparametric Krusckal Wallis, concluzionam ca exista o slaba asociere
intre CTSCore si PESI, dar fara importanta statistica (p=0,297).

Analiza statistica a adus acelasi rezultat, se retine ipoteza nuld, corelatia intre cele
doua scoruri ECGScore si PESI este slaba, fard semnificatie statistica, cu o valoare a lui p de

0,75.
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Corelatii clinico-imagistice

In urma rezultatelor de mai sus Consideram un cor clinic-paraclinic - acordam céte un
punct pt fiecare din urmatorii parametri >: dispnee brusc instalata, cianoza, valori tensionale
<90 mmHg, incadrare pe baza scorului Wells/ Geneva intr-o clasa de probabilitate medie sau
inalta, disfunctie de VD ( in absenta unui IM de VD 1in antecedente), DD serici
>8000ng/dl.(Min= 0 puncte( cand nici unul nu este prezent), Max=6 puncte)

Exista un grad de asociere intre acest scor ( calculat la 316 dintre pacienti) si gradul de
obstructie pulmonara, obiectivat prin CTScore, cu valoare statistica ( p<0,001).

Practic, daca un pacient implineste cel putin 5 din cele 6 criterii descrise mai sus, el
prezintd un grad de obstructie pulmonard peste 50%, care il incadreazd intr-o clasa de risc
inalta pentru mortalitatea imediatd/ in primele 24 ore.

Aceasta concluzie ne ajutd In cazul acelor categorii de pacienti, la care din varii motive
nu se poate efectua un examen CT imediat, dar care ar beneficia de un tratament imediat, mai

agresiv( fibrinoliza).

Concluzii studiul 11

I. Trombembolismul pulmonar, rdmane in continuare, o patologie asociatd cu o mortalitate
crescuta de deces, care depinde in foarte mare masura de statusul preexistent al pacientului si
de forma clinica de instalare a episodului actual. Rata de mortalitate in primele 24 ore , a fost
de 0,6%, toti pacientii fiind diagnosticati cu TEP acut.
II. TEP este o patologie a carei frecventd creste cu varsta, mai mult de 70% dintre pacienti
avand varste peste 60 ani si nefiind specific unuia dintre sexe.
III. Marea majoritate a pacientilor ( 85,8%) cu TEP se adreseaza si sunt diagnosticati
cuaceastd patologie in serviciul de primiri urgente, de aici rezultdnd rolul deosebit de
important al medicului urgentist in abordarea ulterioara a cazului.
IV. Rata de adresabilitate in prima ora de la debut este doar de 3,6%, care creste pand la un
procent de 15,8% pentru primele 12 ore si 22,4% pentru intervalul 24-72 ore. De acest
interval poate depinde viata pacientilor, si este necesard educarea populatiei cu privire la
principalele semne si simptome ce tin de TEV.
V. Dispneea brusc instalatd reprezintd cel mai frecvent simptom (64,8% cazuri) in randul
pacientilor cu suspiciune de TEP, cu date apropiate de cele din literarura de specialitate.
VI. Hipotensiunea severd a fost evidentiata la 6,4 % cazuri si s-a corelat cu prognostic
nefavorabil pentru ptimele 24 ore( p<0,001).
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VII. Principalele comorbiditati existente la pacientii ce au fost diagnosticati cu TEP sunt de
naturd pulmonara( 25,8%), IVC (23,6%), patologia oncologica( 28,3%), si se ridica problema
tratamentului profilactic la acesti pacienti.

VIII. Patologia oncologicd si tratamentul cu chimioterapice se coreleaza cu prognosticul
negativ la 30 zile si la 1 an( p<0,001).

IX.  Prezenta BPOC constituie un marker negativ pentru mortalitatea la 30 zile (p=0,01)

X. TEP recurent s-a regasit la 15,5% cazuri, deci intr-o proportie ridicatd, si se pune in
evidenta necesitatea reevaludrii tratamentului in conditiile profilaxiei secundare.

XI. Desi mai mica ca incidentd, patologia hematologicd nu este deloc neglijabila, fiind
evidentiata la 5,8% dintre pacienti. Acelasi procent il detine si categoria pacientelor cu terapie
anticontraceptivd sau de substitutie hormonald si este necesard o atentie superioara acestor
categorii, TEP-ul aparut in aceste conditii afectand mai ales tinerii.

XII. O categorie aparte o constituie cea a purtdtorilor de device-uri intracardiace(
defibrilatoare, stimulatoare, catetere); incidenta TEP a fost de 5,8%, si foarte important 0,6%
dintre acestia au prezentat trombi la nivelul cordului drept. Se ridica problema necesitatii
terapiei anticoagulante pe termen lung ca si profilaxie.

XIII. Tromboza venoasd profunda s-a validat la 57,87% cazuri, fiind in concordantd cu datele
din literatura de specialitate.

XIV. Boala renala cronica , evidentiata in 36,6% din cazuri ( pacienti incadrati in clasele I1I-V
de IRC), prezentata in studiile clinice ca si marker de prognostic negativ, nu a avut aceeasi
semnificatie si in studiul nostru.

XV. Peste 75% din pacienti au prezentat forma acutd a TEP, ilustrand evolutia rapida a acestei
patologii, in majoritatea cazurilor. Dintre cei diagnosticati cu TEP acut, 0,6% au decedat in
primele 24 ore, 5,7% in decurs de 30 zile si 9% pana la 1 an. Forma acutd a TEP reprezinta un
factor de predictie moderat in ce priveste mortalitatea la 30 zile, cu o valoare statistica
p=0,04.

XV. Calculul scorurilor de probabilitate pretest Wells si Geneva a incadrat pacientii in
urmdtoarele clase de probabilitate: joasa-24,8%, medie 68,% si Tnaltd 6,7%, si repectiv:
joasa- 37%, intermediard- 58,8%, inaltd- 3,6%. Rezultatele obtinute prezintd diferente
notabile fatd de studiile actuale, ce sustin cid indiferent de metoda si scorul de predictie
utilizat, incadrarea aproximativa ar fi de 10% risc scazut, 30% risc intermediar si 60% risc
inalt. Datele dintre cele doud scoruri aplicate sunt in perfectd concordantd, cu o valoare a lui
p<0,001.

XVI. Modificérile aspectului radiologic, mult mai putin frecvente, comparativ cu datele din

studiile de referinta: atelectazie 8,2%, arii de condensare pulmonard 5,5%, pleurezie 10,9%,
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cardiomegalie 24,8%, ascensionarea hemidiafragmului 5,2% si dilatatia AP 0,6% sunt
nespecifice pentru TEP, si nu prezintd valoare diagnostica.

XVIIL. DD sunt atat markeri de diagnostic cat si markeri de prognostic pentru pacientii cu
TEP, fiind pozitivi 83,60% dintre pacienti din cei 83,63%.la care s-au evaluat. DD s-au
corelat cu rata de deces la 30 zile, cu un p=0,017. Cu cat valorile lor sunt mai crescute, cu atat
supravetuirea scade (p=0,009).

XVIIL. Valori pozitive ale CK-MB au avut 9,1% pacienti, iar raportul CK-MB/CK a fost
>5ug/100UI  1intr-o proportie de 19,7%, fiind factor de prognostic pentru mortalitatea
imediata (p=0,026).

XIX. Troponinele au fost pozitive intr-o ratd de 20%, si sunt corelate cu mortalitatea la 30
zile, dar fard semnificatie statisticd( p=0,112); la wvalori crescute ale troponinelor,
supravetuirea scade( p=0,004).

XX. Valorile fibrinogenului au fost gasite ca fiind crescute la 63,3% dintre pacienti, fara ca
aceasta sd poata fi considerat ca factor de prognostic.

XXI. CRP-ul, gasit pozitiv la 84,4% din cazuri se coreleazd cu mortalitatea la 30 zile, cu
inaltd semnificatie statistica, p=0,001; existd o puternicd asociere intre valorile crecute ale
CRP si mortalitate, cu Tnaltd semnificatie statistica, p=0,009.

XXII. Tahicardia ( AV>100 batai/minut) reprezinta cel mai frecvent semn ECG (51,1%) fiind
urmatd de negativarea undei T 1n derivatiile V;-V4 (13,6% cazuri) si de prezenta BRD (
13,3%).

XXIII. Evaluarea prognosticului pe baza ECGScore, a incadrat pacientii in 3 clase de risc:
joasa- 27%, intermediara- 41%, inalta- 12%, fara nici un grad de corelatie intre aceste
rezultate si mortalitate/ scor PESI.

XXIV. Tulburarile de cinetica la nivelul VD, notate la 67% din pacienti, sunt un factor de
prognostic negativ pentru mortalitatea imediata (p=0,04).

XXYV. Principalele semne de solicitare a inimii drepte (regurgitarea tricuspidiand a fost
demonstrata la 37,1% din pacienti, miscarea paradoxald a SIV s-a remarcat in 11,5% cazuri,
iar VD/VS>0,9 a fost notat la 12,1%) nu s-au corelat cu mortalitatea la 30 zile sau 1 an, acest
aspect nefiind in concordanta cu datele din literatura.

XXVI. Evaluarea VD/VS>1 prin masurdtori in cadrul MDCT a aratat prezenta acesteia la
13,63%, fara a fi un factor de prognostic pentru supravetuire.

XXVII. Pe baza scorului PESI, pacientii din studiul II au fost impartiti in 5 clase de risc, cu
mortalitate la 30 zile dupa cum urmeaza: clasa I 0%, clasa II- 0,3%, clasa III- 1,2%, clasa IV-
2,7% si clasa V- 3,9%. Rata de deces la 1an pentru clasa I de risc este 0%, pentru clasa II este

0,6%, clasa III este 2,1%, clasa IV- 2,7% si clasa V- 5,1%. Scorul PESI se coreleaza cu
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mortalitatea la 30 zile, corelatie puternica din punct de vedere statistic, p=0,009 si si cu cea la
1 an, p fiind <0,001.

XXVIIIL. in raport cu CTScore , distributia pacientilor a aritat de forma: risc de mortalitate
scazut- 70%, risc mediu-25%, risc inalt-5%; pacientii aflati In clasa de risc inalt pe baza
CTScore, mortalitatea in primele 24 ore este crescuta (p=0,004)

XXIX. S-a gasit o asociere intre CTScore si ECGScore, slaba dar cu semnificadie statistica (
p=0,01); intre CTScore si scorul PESI exista o slaba corelatie, fard semnificatie statistica.
XXX. Intre valorile fibrinogenului, CRP si al DD-ilor, si CTScore s-au gasit corelatii, cu
valoare statistica de 0,015, 0,005 si respectiv <0,001.

XXXI. Mortalitatea la 30 zile, de orice cauza, a fost apropiatd de cea din studiile de
specialitate, cu un procent ridicat, de 9,6%.

XXXII. intre scorul clinicc —paraclinic si CTScore exisd o asociere cu valoare statistica fnalti
(p<0,001). Practic, daca un pacient implineste cel putin 5 din cele 6 criterii incluse in scorul
clini-paraclinic, el prezinta un grad de obstructie pulmonara peste 50%, care 1l incadreaza intr-

o clasa de risc Tnaltd pentru mortalitatea imediatd/ in primele 24 ore.

Originalitatea si contributiile inovative ale tezei

TEV reprezintd o patologie cardiovasculard majora, ce cauzeaza suferintd si moarte.
Are multe In comun cu boala cardiaca ischemica, mai ales In privinta preventiei- nici una nu
este primitd cu deschidere din partea populatiei, si In privinta tratamentului- terapia este pe
termen lung, neintegratd in majoritatea cazurilor cu stilul de viata al persoanelor afectate.

S-au facut progrese vizibile prin dezvoltarea de modele structurate pentru evaluarea
probabilitatii clinice, prin posibilitatea testarii D-Dimerilor pe scard larga si prin aportul pe
care il aduce MDCT; toate acestea fac ca abordarea pacientului cu suspiciune de TEP sa fie
radical imbunatatitd. Raman 1n discutie, stabilirea tratamentul adecvatde care depinde ulterior
prognosticul imediat si pe termen lung( rata de deces ,recurenta).

Lucrarea de fatd a incercat, in prima parte, evidentierea particularitatilor de prezentare
clinica initiald, a principalelor modificari apéarute in cadrul investigatiilor paraclinice, si
evolutia in functie de acestea la pacientii cu suspiciune de TEP. Pentru aceasta ne-am folosit
de scorul de probabilitate clinicd pretest Wells, de rezultatele investigatiilor imagistice ti am
evaluat raportul lor in stabilirea diagnosticului. Ulterior, in functie de tratamentul administrat,
am evaluat evolutia pacientilor pe perioada spitalizarii. Chiar daca est un studiu mic, din el

rezultd perfect necesitatea terapiei trombolitice, acolo unde este posibil si nu existd

24



contarindicatii, la pacientii cu soc cardiogen si TEP , asa cum este si indicatia ghidurilor
actuale.

Datoritd evolutiei bune sub terapia cu fibrinolice, rdméane ca si tema de studiu,
identificarea acelor pacienti care, desi nu sunt incadrati intr-o clasd de risc crescut, ar putea
beneficia de terapie trombolitica.

In partea a doua a lucririi s-au analizat particularititile clinice ale pacientilor
diagnosticati cu TEP, modificarile parametrilor de laborator , particularitatile imagistice,
evolutia acestor pacienti atat pe termen scurt cat si la distantd, in vederea unei cat mai bune
intelegeri a acestei patologii, care ulterior sd ne ajute in identificarea unor factori de
prognostic pe baza carora sa ne putem orienta in alegerea conduitei terapeutice optime.

Pentru stabilirea prognosticului ne-am folosit de scorul PESI, care s-a corelat perfect
din punct de vedere statistic cu rata mortalittii din lotul nostru, atét la 30 zile cat si la 1 an.
Am realizat 2 scoruri de prognostic, bazate exclusiv pe examinari paraclinice- ECGScore si
imagistice- CTScore, primul bazdndu-se pe semnele electrocardiografice de solicitare a inimii
drepte ce apar in cadrul TEP, iar cel de al doilea cuantificand gradul de obstructie pulmonara.

ECGScore a putut fi considerat factor de prognostic pentru mortalitatea imediata, dar
nu la 30 zile sau la 1 an, si nu s-a gasit nici o corelatie intre el si scorul PESI.

Pe baza CTScore, s-a constatat ca pentru pacientii aflati In clasa de risc inalt,
mortalitatea in primele 24 ore este crescutd (p=0,004). S-a gésit o asociere intre CTScore si
ECGScore, slaba dar cu semnificatie statistica ( p=0,01); intre CTScore si scorul PESI exista
o slaba corelatie, fara semnificatie statistica.

Din cele de mai sus, reiese clar importanta clinicii in evolutia ulterioara: statusul
preexistent al individului, patologiile asociate, modul de aparitie al episodului actual, si a unui
aspect foarte important pe care in studiul acesta nu l-am analizat, atitudinea terapeutica
imediata.

Pe baza semnelor clinice si paraclinice , am conceput un scor care se coreleaza cu
gradul de obstructie pulmonara, al carui rol devine major an momentul in care examenul CT,
din varii motive nu poate fi efectuat. Practic, daca un pacient implineste cel putin 5 din cele 6
criterii incluse in scorul clinic-paraclinic, el prezintd un grad de obstructie pulmonara peste
50%, care il incadreaza intr-o clasa de risc 1nalta pentru mortalitatea imediatd/ in primele 24

ore.
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