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ABREVIERILE FOLOSITE iIN DOCUMENT

TEP Tromboembolism pulmonar

VD Ventricul drept

TVP Tromboza venoasa profunda

CT Tomografie computerizata

AP Artera pulmonara

SIV Sept interventricular

HTP Hipertensiune pulmonara

SP Scintigrama de perfuzie

SV Scintigrama de ventilatie

TTPA timpului de tromboplastind partiald activat
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova,
constituit din colaboratorii, IMSP Institutul de Cardiologie si catedra de chirurgie a USMF, in
conformitate cu ghidurile internationale actuale privind tromboembolismul pulmonar (Societatea
Europeana de cardiologie, 2008) si poate servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor insti-
tutionale (extras din protocolul national aferent pentru institutia data, fara schimbarea structurii,
rei institutii in anul curent. La recomandarea Ministerului Sanatatii pentru monitorizarea proto-
coalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul
clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnoza: tromboembolism pulmonar
Exemple de diagnoze de lucru (echipa AMU, sectia de internare, BTI):

1. Tromboembolism pulmonar (risc intermediar) pe fundal de tromboflebitd cronica a
membrelor inferioare (din 3 martie 2011), insuficientd cardiaca IT NIHA.

2. Cardiopatie ischemica, infarct miocardic vechi cu unda Q anterior (23.01.2008). Fibri-
latie atriald persistentd tahisistolicd. Tromboembolism pulmonar (risc intermediar) din 6
martie 2011. Insuficienta cardiaca IIl NYHA.

Exemple de diagnoze clinice:

1. Protezare de sold (06.05.2010). Tromboembolism pulmonar (risc inalt), soc cardiogen,
trombolizd (17.05.2010). Insuficienta cardiaca II NIHA.

2. Cardiopatie ischemica, infarct miocardic acut non-Q anterior (13.03.2009), fibrilatie atri-
ald persistentd, restabilirea ritmului sinusal prin cardioversie electricd (13.03.2009),
tromboembolism pulmonar (risc intermediar), insuficienta cardiaca Il NYHA.

3. Tromboflebitd cronicd a membrelor inferioare. Tromboembolism pulmonar (risc inter-
mediar) din 23.03.2011. insuficienta cardiaca I NYHA.

A.2. Codul bolii (CIM 10): I 21
A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: Major



A.4. Utilizatorii:

e oficiile medicilor de familie;

centrele de sanatate;

centrele medicilor de familie;

sectiile consultativ diagnostice;

asociatiile medicale teritoriale;

echipele AMU de felceri/asistenti medicali 903;

echipele AMU profil general si specializat 903;

departamentele de medicina urgenta;

sectiile de terapie ale spitalelor raionale, municipale si republicane;
BTI ale spitalelor raionale, municipale si republicane.

A.S. Scopurile protocolului:

1. Sporirea numarului de pacienti care beneficiaza de diagnostic corect, prompt si spitaliza-
re de urgentd In termen oportun pentru aplicarea tratamentului recomandat de medicina
bazata pe dovezi.

Etapizarea diagnosticului i tratamentului TEP la diferite verigi ale asistentei medicale.
Elucidarea factorilor predispozanti TEP pentru profilaxie primara adecvata.

Stratificarea riscului de deces precoce pentru inifierea tratamentului adecvat .
Stratificarea metodelor de diagnostic in TEP.

Sporirea numarului de pacienti carora li s-a efectuat tromboliza de urgenta.

e A e B

Sporirea numarului de pacienti supusi profilaxiei secundare.

A.6. Data elaborarii protocolului: 2011
A.7. Data actualizarii protocolului: 2017

A.8. Data revizuirii urmatoare: 2019
A.9. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor ce au par-
ticipat la elaborarea protocolului

Numele Functia

Aurel Grosu d.h.s.m., profesor universitar, Sef Departament cardiologie de
urgentd, IMSP Institutul de Cardiologie,

Aurelia Raducan d.s.m., cardiolog, conferentiar cercetator laboratorul , Tulburari
de ritm si urgente cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Lilia David d.s.m., cardiolog, conferentiar cercetator, sef laborator ,,Tulburari
de ritm si urgente cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Racila Valentin Cardiolog, laboratorul ,,Tulburari de ritm si urgente cardiace”,

IMSP Institutul de Cardiologie
Vladimir Hotineanu d.h.s.m., profesor universitar Catedra N 1 de chirurgie USMF
,Nicolae Testemitanu”

Vladimir Cazacov d.h.s.m., Conferentiar universitar, Catedra N 1 de chirurgie
USMF,,Nicolae Testemitanu”
Cojocaru Victor d.h.s.m., profesor universitar, USMF, Nicolae Testemitanu”, Sef

clinicd reanimatologie si anestezie




Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnatura

Comisia stiintifico-metodicd de profil ,,Cardiologie si Car-
diochirurgie”

Comisia stiintifico-metodicad de profil Medicina de familie

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari In Medicina

et S

A.10. Definitiile folosite in document

Tromboembolism pulmonar — conditia clinica care rezultd din obstructia trombotica a artere-
lor pulmonare sau a ramurilor acesta .

Soc cardiogen- afectarea critica a circulatiei sistemice cu hipotensiune arteriala cauzata de in-
capacitatea cordului de a asigura functia de pompa sau umplerea ventriculara

Tromboza venoasa profunda — prezenta sau formarea unui tromb in venele profunde ale
membrelor inferioare, pelvisului sau membrele superioare

A.11. Informatia epidemiologica

Prevalenta TEP in Statele Unite, raportatd pe baza datelor colectate in perioada 1979-1999 este de
0,4%, iar incidenta anuala a fost estimata la 600000 de cazuri [1].

Pentru Europa nu exista date de incidenta si prevalentd a TEP. Date furnizate de registre locale arata ca in
Malmo (Suedia) incidenta TEP este de 20,8 cazuri/10000 de locuitori/an [2] in timp ce in Bretagne
(Franta) incidenta raportata este de 6 cazuri/100000 de locuitori/an [3 ].

Printre pacientii cu tromboza venoasa profunda (TVP) aproximativ 50% au asociat un TEP, de obicei

asimptomatic, depistat la scintigrafia pulmonara [4] si invers, la aproximativ 70% din pacienti cu TEP s-
a depistat TVP.




B. PARTEA GENERALA

B. 1. Institutiile de AMP (medicii de familie) Nota: daca pacientul cu suspectie la tromboembolism pulmonar va fi examinat primar de alti

specialisti (cardiolog, pulmonolog, traumatolog sau al., actiunile vor corespunde celor din compartimentul B.1 )

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxie

1.1. profilaxie primara a
TEP C.1

TEP este o complicatie a trombo-
embolismului venos determinat, la
rindul sau, de factori predispo-

zanti.

- Identificarea prezentei si estimarea valorii predictive a factorilor predispozanti (caseta 1)
- minimalizarea (prin supraveghere i recomandari) a influentei factorilor predispozanti
- asigurarea profilaxiei antitrombotice

1.2. profilaxie secundara a
TEP C.3

Tratamentul anticoagulant de in-
tretinere reduce rata recurentei

TEP.

Asigurarea supravegherii pacientilor ce au suportat un TEP si continuarea tratamentului anticoagulant
oral de intretinere initiat de catre specialisti. (caseta 13)

2. Diagnosticul

2.1. Examenul primar
C.2

Diagnosticarea prompta a TEP

permite acordarea urgenta a asis-
tentei medicale rapide si in volum

deplin contribuind la reducerea
mortalitatii si complicatiilor.

Obligatoriu:
e Anamneza

e Examenul clinic
(caseta 2)

2.2.Evaluarea probabilitatii
clinice de TEP C.2

Variabilitatea si polimorfizmul
tabloului clinic impun evaluarea
calitativa a probabilitatii clinice de

TEP

Aprecierea categoriei de probabilitate a TEP prin sistemul scor (caseta 3)

Obligatoriu:

e In caz de TEP probabil (probabilitate inalta sau intermediara) transportare de urgenta in spital (prin
serviciul AMU).

e In caz de TEP improbabil (probabilitate joasd) initierea examindrilor paraclinice (vezi mai jos)

2.3. Examinarile paracli-
nice (numai in oficiu)
C.2

Investigatiile paraclinice joaca un
rol important in confirmarea sau
infirmarea suspiciunii clinice de
TEP, fiind divizate in investigatii

paraclinice de treapta I si Il

¢ Se vor initia urmatoarele investigatii: hemolecograma, radiografia cutie toracice , ECG (urma-
rind modificarile din Caseta 4)

e In caz de depistare a modificarilor patologice in urma investigatiilor de treapta I, se va considera
necesitatea si modul de spitalizare a pacientului.

e In lipsa a modificarilor patologice in urma investigatiilor de treapta I, pacientul va beneficia de
consultul altor specialisti (cardiolog,pulmonolog, chirurg) pentru estimarea necesitatii efectuarii
investigatiilor de treapta II ( Caseta 4)

B.2. Echipele AMU profil general si specializat 903

Descriere

Motive

Pasii

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar
C.2

Diagnosticarea prompta a TEP

permite acordarea urgenta a asis-

Obligatoriu:
e Anamneza




tentei medicale rapide si in volum
deplin contribuind la reducerea
mortalitatii si complicatiilor.

e Examenul clinic
e Electrocardiograma (caseta 2)

1.2. evaluarea probabilitatii
clinice de TEP

C2

Variabilitatea si polimorfizmul
tabloului clinic impun evaluarea
calitativd a probabilitatii clinice
de TEP

Introducerea datelor clinice in sistem de scor pentru definirea diferitor categorii de probabilitate a TEP

(caseta 3)
Obligatoriu:

e In caz de TEP probabil (probabilitate inalti sau intermediara) si sau modificiri ECG sugestive TEP,
transportare de urgenta in spital . (caseta 3,4)

e In caz de TEP improbabil (probabilitate joasd) solicitarea medicului de familie pentru initierea exa-
mindrilor paraclinice (caseta 4)

2. Tratamentul

2.1. Activitate fizica limi- | Reducerea ischemiei miocardu- | Obligatoriu:
tata lui si complicatiilor e Regim de repaus deplin.
2.2. Tratamentul medica- | Tratament anticoagulant preco- | Obligatoriu:

mentos
C3

ce, suport hemodinamic si
respirator

e Initierea cit mai precoce a anticoagularii cu heparina nefractionata (80U/kg bolus initial) la
toti pacientii cu TEP probabil (daca nu sint contraindicatii). (caseta 8,11)
TEP complicat cu soc cardiogen
e Oxigen
e Agenti inotropi: dopamind si/sau dobutamind in doze stanadarte
TEP complicat cu insuficientd acutd de VD
o Infuzie de dextrani (maxim 500 ml, la pacient normotensiv))
TEP complicat cu aritmii ventriculare cu risc vital
e Lidocaina, bolus inifial de 1 mg/kg i.v. urmat de jumatate din aceastd doza la fiecare 8-10
min pana la maximum 4 mg/kg sau perfuzie i.v. continua (1-3 mg/min)
e Amiodarona intravenos (5 mg/kg in prima ord, urmata de 900-1200 mg/24h) poate fi mai efi-
cientd in tahiaritmiile rezistente
¢ Socul electric extern va fi aplicat in tahicardia ventriculara sustinuta cu alterare hemodinamica
TEP complicat cu fibrilatie atriala
e Betablocantele si digoxina sunt eficiente in scaderea ratei ventriculare
¢ La instabilitate hemodinamicd — asigurarea suportului hemodinamic si trasportarea de ur-
gentd la spital
TEP complicat cu bradicardie sinusald sau bloc AV avansat
e Atropini sulfas i.v., incepand cu doza de 0,3-0,5 mg, repetat pana la doza totald de 1,5-2,0
mg.




3. Transportarea in spital

Pentru asistentd medicala spe-
cializatd in volum deplin si
monitorizare dinamica

Obligatoriu:
e Stabilizarea si mentinerea TA, FCC si transportarea in conditii de securitate 1n statio-
nar.

B.3.Sectia de internare (sau Departamentul medicind urgenta)

Descriere

Motive

Pasii

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar
C.2

Precizarea diagnosticului si
stratificarea riscului in TEP

Obligatoriu:

e Anamneza

e Examenul clinic (caseta 2)

e Pacientii in hipotensiune sau soc cardiogen vor fi spitalizati fard retinere in blocul de terapie
intensiva (fard efectuare de investigatii in sectia de internare).

1.2. Examinarile paracli-
nice
C2

Precizarea diagnosticului si
stratificarea riscului in TEP

Obligatoriu
Electrocardiograma
Ecocardiografie (daca este disponibild)
Radiografia cutie toracice
troponinele cardiace (daca este disponibild)
D-dimerii
peptidul natriuretic de tip B (BNP) sau NT-proBNP (daca este disponibild)
CT spiral daca pacientul nu este in stare critici (daca este disponibild) (caseta 4)

1.3. Aprecierea severitatii
TEP
C2

Aprecierea severitatii TEP prin
estimarea riscului de deces preco-
ce (la 30 zile) In stationar este
esentiala in selectarea strategiei
diagnostice si de tratament

1. Pacientii vor fi clasificati in: pacienti cu risc Tnalt i pacienti cu risc moderat/scazut pe baza marcheri-
lor derisc (caseta 5)

2. Pacientii in hipotensiune sau soc cardiogen vor fi spitalizati fard retinere in blocul de terapie
intensiva (fard efectuare de investigatii in sectia de internare).

3. Pacientii cu risc moderat se vor spitaliza in blocul de terapie intensiva (durata investigarii in
sectia de internare nu va depasi 60 de minute).

4. Pacientii cu risc scazut se vor spitaliza in sectie clinica.

Un medic sau o asistentd medicald va insoti pacientul in timpul transferului din sectia de

internare.

2. Tratamentul




2.1. Tratamentul medi-
camentos C.2

Tratamentul anticoagulant pre-
coce reduce riscul de deces prin
TEP

Obligatoriu:
e Initierea cit mai precoce a anticoagularii cu heparina nefractionata la toti pacientii cu TEP
probabil (daca nu sint contraindicatii) (caseta 8,11)

10




B.4. Blocul de terapie intensiva

Descriere

Motive

Pasii

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar
C2

Precizarea diagnosticului de
TEP si acordarea asistentei
medicale de urgenta

Obligatoriu:
Anamneza
Examenul clinic
ECG

Radiografia cutie toracice
D-dimerii

Saturatia O2

(caseta 2,4)

ECOCG (dacd nu s-a efectuat la etapa precedentd)

1.2. Stratificarea riscului
in TEP

Aprecierea severitatii TEP prin
estimarea riscului de deces preco-

Pacientii vor fi clasificati in:
cherilor de risc

pacienti cu risc Tnalt si pacienti cu risc moderat/scazut pe baza mar-

C.2 ce (la 30 zile) in stationar este (caseta 5)
esentiala in selectarea strategiei
diagnostice si de tratament
1.3. Algoritmul diagnos- | Permite efectuarea explorarilor | Caseta 6
tic/tratament in TEP cit mai putin invazive cu
C2 cost/eficienta crescuta. Se ba-
zeaza pe stratificarea riscului in
TEP Caseta 5
2. Tratamentul
2.1. Tratamentul TEP Initierea cit mai precoce a tra- | Caseta 7
acut tamentului anticoagulant este
C3 eficientd in reducerea riscului
de deces prin TEP
2.2 Tratamentul aticoagu- | Tratamentul aticoagulant de Caseta 13

lant de intretinere
C4

intretinere reduce rata recu-
rentei TEP

11




B.5. Sectiile specializate i de profil general

Descriere

| Motive

Pasii

Pacienti cu suspiciu de TEP acut, apreciati cu risc scazut in sectia de internare si pacientii cu TEP acut transferati din BTI

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar
C2

Precizarea diagnosticului
de TEP

Obligatoriu:

e Anamneza

e Examenul clinic

e ECG

e ECOCG (dacd nu s-a efectuat la etapa precedentd)

Radiografia cutie toracice
D-dimerii
(caseta 2,4)

1.2. Algoritmul diagnos-
tic/tratament in TEP
C.2

Permite efectuarea explo-
rarilor cit mai putin inva-
zive cu cost/eficienta
crescutd. Se bazeaza pe
stratificarea riscului in
TEP (Casetal)

Caseta 6
(pentru pacientii cu risc scazut de TEP)

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul TEP acut
C3

Initierea cit mai precoce a
tratamentului anticoagu-
lant este eficienta in re-
ducerea ratei recurentei
TEP

Caseta 7
(pentru pacientii cu risc scazut de TEP)

2.2 Tratamentul aticoagulant de
intretinere
CA4

Tratamentul aticoagulant
de intretinere reduce rata

recurentei TEP

Caseta 13

12




C. ALGORITMELE DE CONDUITA
C.1. Profilaxia primara a TEP

e (Caseta 1. Factorii predispozanti tromboembolismului venos (5)

Factor predispozant | Permanent Tranzitor
Valoare predictiva 1nalta
Fracturi (sold, membru inferior) +
Protezare de sold sau genunchi +
Interventii chirurgicale majore (operatii urologice, ginecologice, +
abdominale si a bazinului mic)
Traumatism major +
Leziuni medulare +
Valoare predictivd moderata
Chirurgie artroscopica a genunchiului +
Cateter venos central +
Chimioterapie +
Insuficienta cardiaca sau respiratorie cronice +
Terapie de substitutie hormonala +
Neoplazii +
Accident vascular cerebral cu paralizie +
Sarcind (perioada postpartum) +
Antecedente de trombozd venoasa profunda +
Trombofilia +
Valoare predictiva scizuta
Repaus la pat > 3zile +
Imobilizare in pozitie sezinda ( in avion, automobil) +
Virsta avansata +
Chirurgie laparoscopica (colecistectomie) +
Obezitate +
Sarcind (perioada antepartum) +
Boala varicoasa +

C.2. Diagnosticul TEP

Caseta 2. Manifestarile clinice posibile in TEP

Simptome clinice:

e Dispnee, ok K

e Durere toracica (de tip pleural *E* au atipica),

e tuse
o Subfebrilitate/febra, ***
e Hemoptizie, kokk
e Sincopa,
Semne clinice:
skkk

Frecaturd pleurala,
Tahipnee,

Suflu sistolic de regurgitare tricuspidiana,
Accentuarea componentei pulmonare a zgomotului II,
Cianoza centrala si periferica,

Hipotensiune arteriala si soc cardiogen,

Tahicardie,

Jugulare turgescente,

febra

Galop ventricular drept,

13



e Pulsatie sistolicé palpabila a VD

e Hepatomegalie de staza

kg ok

- pot fi si expresie clinica a infarctului pulmonar

Caseta 3. Scor de predictie clinica pentru TEP (Scorul Wells) [ 6]

Variabila Puncte
Factori predispozanti:
Antecedente de TVP sau TEP +1.5
Interventii chirurgicale sau imobilizare +1.5
Neoplazii +1
Simptome
Hemoptizii +1
Semne clinice
- Frecventa cardiaca
> 100 batai/minut +1.5
-Semne clinice de TVP +3
-Interpretare clinica
-Diagnostic alternativ mai putin probabil decit TEP +3
Probabilitate clinicd (3grade) total
Joasa 0-1
Intermediara 2-6
Inaltd >7
Probabilitate clinicd (2 grade)
TEP improbabil 0-4
TEP probabil >4

Caseta 4. Investigatiile paraclinice in TEP

investigatii

modificarile posibile

Investigatiile

de prima treapti ':

evaluare biologica (de laborator)

leucocitoza

prezenta marcherilor biologici de inflamatie

valori anormale a D dimerilor plasmatici > (daci

este disponibil)

troponinele cardiace pozitive’(daci este disponibil)

peptidul natriuretic de tip B(BNP) sau
NT-proBNP (daca este disponibil)

determinarea gazelor sanguine

hipoxemie,normo-sau hipocapnie (dacéd este dispo-
nibil)

examen radiologic

Modificari cu specificitate crescuta:

e dilatarea AP unilateral cu intreruperea brusca a
vaselor juxtahilar;

o dilatare a cavitatilor drepte a cordului,

o dilatarea venei azigos si venei cave superioare;

14



e opacitate triunghiulara semicirculara sau conoca
cu baza la pleura si virful spre hil;

e ascensiunea unui hemidiafragm;

Modificari cu specificitate redusa:

e revarsat pleural;

e atelectazii subsegmentare;

e infiltrate pulmonare;

e olighemia focala(semnul Westermark)

Electrocardiograma

ax QRS deviat la dreapta;

bloc de ramura dreapta tranzitoriu complet sau
incomplet;

unde T negative in VI1-V3;

aspect de P pulmonar;

aspect S1Q3T3;

Qrin VI;

R/S>11n V1;

supradenivelare ST in DIII;

modificare ST in derivatiile precordiale drepte
tahicardie sinusala;

Investigatiile de treapta a doua:

Ecocardiografie transtoracica dilatarea VD;

e SIV cu migcare paradoxald sau aplatizat;

e diskinezia sau akinezia peretelui mediu liber si
bazal al VD 1n prezenta normo sau hiperkineziei
portiunii apicale a acestuia;

e prezenta HTP;

e vizualizarea materialului trombotic in cavitatile
drepte sau AP

Ultrasonografia prin dopplera venelor pe- | Lipsa compresibilitdtii venei
riferice

Scintigrafia pulmonara de ventilatie-perfuzie | ¢ Prezenta zonei ,,reci,, la SP
e Zone hipoventilate la SV

Tomografia computerizatd * e defect de umplere partial sau total in lumenul
arterial;

e prezenta opacitatii de aspect triunghiular cu ba-
za la pleura si virful spre hil (infarct pulmonar)

Angiografia pulmonara ’ Evidentierea directd a trombului ca defect de um-

pleresau amputare a unui ram arterial pulmonar

1 investigatiile de prima treaptd sint lipsite de specificitate, dar coroborate cu datele clinice permit
cresterea indexului de suspiciune clinica

2 utilizarea unei tehnici cantitative de tip ELISA permite excluderea TEP la pacienti cu probabilitate
clinica joasd sau moderata, iar tehnicile cantitative latex derivate cu sensibilitate moderata permit ex-
cluderea TEP doar la pacienti cu probabilitate clinica joasa.

3. dozarea troponinelor (test cantitativ) este utila in stratificarea riscului la pacienti cu TEP acut: valori
>0, 1ng/ml indica un risc crescut de complicatii severe pe termen scurt, iar valorile normale la internare
indica un pronostic bun

4 CT efectuata cu echipament unidetector trebuie completat cu un examen ultrasonografic venos nega-
tiv pentru excluderea TEP la pacienti cu probabilitate clinica joasda sau moderata, pe cind CT multisli-
ce nu necesitd confirmari ulterioare.

5 fiind o procedura invaziva este rezervata situatiilor in care rezultatele testelor neinvazive sunt echi-
voce
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Caseta 5. Stratificarea riscului in TEP pe baza marcherilor de risc (5)

Risc de mor- Marcheri de risc Implicatii terapeutice
talitate preco- Clinici Disfunctia de VD Injurie potentiale
ce -hipotensiune -dilatare, hipochinezie sau semne | miocardica
- s0C de suprasarcind de presiune la
ecocardiografie
-dilatare VD pe CT spiral - troponina
-cresterca BNP sau NT-proBNP pozitiva
Risc 1nalt + +H* +* Tromboliza sau embo-
>15% lectomie
Intermediar - + + Internare
3-15% - : .
- + Externare rapi-
Scazut <1% - - - da/tratament ambulator

* In prezenta socului sau a hipotensiunii nu mai este necesara confirmarea disfunctiei sau injuriei VD pentru
a Incadra pacientul 1n clasa de risc inalt de mortalitate

Caseta 6. Algoritmul diagnostic/terapie in cazul pacientilor cu suspiciune clinica de TEP cu risc inalt si
moderat/scazut (5)

Suspiciune de TEP cu risc inalt (soc, hipotensiune)

I. CT spiral daca explorarea este rapid disponibila si starea pacientului nu este critica) (clasa I, nivel
evidenta C)
pozitiv pentru TEP: trombolizi/embolectomie

e negativ pentru TEP: se cauta alte cauze

I1. Ecocardiografie daca CT spiral nu este disponibil sau starea pacientului este critica) (clasa I, nivel
evidenta C):

e Semne de suprasolicitare de VD prezente:

- Trombolizd/embolectomie in conditiile in care nu sunt disponibile alte teste (ecografie transesofagiana,
Doppler vascular) sau starea pacientului continua sa fie critica.

- CT spiral daca intre timp starea pacientului s-a stabilizat si explorarea se poate  efectua. Rezultatul CT va
dicta decizia terapeutica (vezi 1)

o Semne de suprasolicitare de VD absente: se cauta alte cauze

Algoritmul diagnostic/terapie in cazul pacientilor cu suspiciune clinicd de TEP cu risc moderat/scazut

Evaluarea probabilititii clinice de TEP) (clasa I, nivel evidenta A)

Probabilitate joasd/intermediara sau TEP improbabil:

D dimeri (clasa I, nivel evidenta A):

Pozitivi: CT multidetector. Rezultatul va dicta decizia terapeutica (pozitiv: anticuagulare; negativ: se cauta
alte cauze) ) (clasa I, nivel evidenta A)

Negativi: se cauta alte cauze

a. Utilizarea unei tehnici de Tnalta sensibilitate permite excluderea TEP la pacientii cu probabilitate cli-
nica joasd sau moderatd. Utilizarea tehnicilor cu sensibilitate moderata permite excluderea TEP doar
la pacienti cu probabilitate clinica joasa.

b. CT se considera pozitiv pentru TEP daca cel mai proximal tromb este cel putin segmentar. Un rezul-
tat negativ la CT unidetector corelat cu TVP absenta la examinarea Doppler vascular permite exclu-
derea TEP.

C.3. Tratamentul TEP
NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu
asterisc (*) si insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

Caseta 7. Tratamentul TEP acut

TEP cu risc inalt TEP cu risc scazut/mediu

Initierea cit mai precoce a anticoagularii la pacienti | Initierea cit mai precoce a anticoagularii la pacienti cu
cu diagnosticul de TEP confirmat sau suspectat (in | diagnosticul de TEP confirmat sau suspectat (in peri-
perioada de confirmare a diagnosticului) cu: hepa- | oada de confirmare a diagnosticului) (clasa I, nivel evi-
rind nefractionata intravenos (clasa I, nivel eviden- | denta C). cu:
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ta A). ( caseta 8)

1. Heparinum natricum cu greutate moleculara joasa
subcutan(clasa I, nivel evidenta A). (caseta 9);

2. Fondaparinuxum sodium subcutan (clasa I, nivel
evidenta A). (caseta 9)

3. Heparinum natricum nefractionatd intravenos in
cazul pacientilor cu risc crescut de singerare sau a celor
cu disfunctie renald severda cu un TTPA tinta de 1.5-2
ori mai mare decit valoarea de control(clasa I, nivel
evidenta C). (caseta 8)

Tratament trombolitic pacientilor cu TEP acut care
prezinta soc cardiogen si/sau hipotensiune arteriala
persistentd (de la debutul simptomelor pind la 14
zile) daca nu sint contraindicatii pentru terapie fi-
brinolitica(clasa I, nivel evidenta A).

(caseta 10, 11,12)

Anticoagularea cu Heparini natrium fractiona-
ta/nefractionata sau Fondaparinuxum sodium trebuie
continuata cel putin 5 zile si va fi inlocuita cu antivita-
mine K doar dupa atingerea unui INR terapeutic pentru
cel putin 2 zile consecutive(clasa I, nivel evidenta A).
(caseta 13)

Hipotensiunea sistemica se va corecta cu medicatie
vasopresoare (clasa I, nivel evidenta C).

Oxigenoterapie pacientilor cu hipoxemie
Pa02 <90 mmHg

Pacientilor cu debit cardiac scazut si tensiune arte-
riala sistemicd normald li se va administra Dopa-
mina (1-5mcg/kg/min pina la 20-50 mcg/kg/min) si
Dobutamina (3-10 mcg/kg/min initial cu cresterea
vitezei de perfuzie pina la 20-40 mcg/kg/min) (cla-
sa lla, nivel evidenta B).

Se va considera efectuarea embolectomiei pul-
monare chirurgicald sau embolectomia percuta-
na(clasa I, nivel evidenta A).

Oxigenoterapie pacientilor cu hipoxemie(clasa 1,
nivel evidenta C).

Caseta 8 Ajustarea dozei heparinei nefractionate corespunzitor timpului de tromboplastina partiala
activata (TTPA)

timpului de tromboplastina partiala activata *

modificarea dozei

<35 sec (<1.2 indice de control)

80U/kg bolus initial,
cresterea ratei de perfuzie cu 4 U/kg/h

35-45sec(1.2-1.5 indice de control)

40U/kg bolus initial;
cresterea ratei de perfuzie cu 2 U/kg/h

46-70sec (1.5-2.3 indice de control)

Fara modificare

71-90sec (2.3-3.0 indice de control)

A reduce rata perfuziei cu 2 U/kg/H

>90 sec (>3.0 indice de control)

A suspenda perfuzia pentru o ord, reducind ulterior rata
perfuziei cu 3U/kg/h

a. TTPA se va efectua la interval de 4-6 ore de la bolusul initial, apoi la fiecare 3 ore dupa ajustarea dozei

Caseta 9 Regimul de anticuagulare subcutan cu heparine cu greutate molecular mici in TEP

doze

interval

Fondaparinuxum sodium

Smg(greutate corporald <50kg)
7.5mg(greutate corporala <50-100kg)
10mg(greutate corporald >100kg)

o data/zi

Enoxaparini natrium 1.0mg/kg fiecare 12 ore
Nadroparini calcium 86 U/kg fiecare 12 ore
Dalteparin * 200 U/kg o data/zi

a. Dalteparina poate fi indicata pacientilor cu cancer

Caseta 10 Tratamentul trombolitic in TEP

Streptokinasum
12-240re

250 000 IU ca doza de ,,incarcare,, timp de 30 minute, urmata de 100 000 IU/ora timp de

- regim accelerat: 1.5 milioane IU timp de 2 ore
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Urokinaza* - 4400 IU/kg ca doza de incarcare timp de 10 minute, urmat de 4400 1U/kg/ora timp de

12-24 ore
- regim accelerat: 3 milioane IU timp de 2 ore

rtPA** 100 mg timp de 2 ore Sau

0.6 mg/kg timp de 15 min ( doza maxima -50mg)

Caseta 11 Contraindicatii relative pentru tratament trombolitic in TEP cu risc inalt

Istoric de accident vascular cerebral hemoragic sau accident vascular de etiologie neprecizata
Accident vascular ischemic in ultimile 6 luni

Traumatisme sau neoplasme cerebrale cunoscute

Traumatism major recent/chirurgie/traumatism cranian(in ultimele 3 saptamini)
Hemoragie gastrointestinalad in ultima luna

Hemoragii cunoscute

Accident ischemic tranzitor in ultimile 6 luni

Terapie anticuagulantd orala

Sarcina sau la 1 saptdmina postpartum

Punctii in zone necompresibile (ex. biopsie hepatica, punctie lombara)
Resuscitare prelungita

Hipertensiune refractara(Tas >180 mmHg si/sauTAd>110 mm Hg)

Boala hepatica avansata

Endocardita infectioasa

Ulcer peptic activ

Caseta 12. Recomandari privind complicatiile hemoragice ale tratamentului anticoagulant

Riscul de sangerare este crescut de dozele inalte sau excesive de agenti antitrombotici, de durata trata-
mentului, de combinatiile diferitelor terapii antitrombotice, inlocuirea Intre diferite terapii anticoagulan-
te, ca si de varsta Tnaintatd, functia renala redusa, greutatea corporald mica, genul feminin, hemoglobina
joasa si procedurile invazive.

Riscul de sangerare trebuie luat in considerare cand se decide strategia terapeuticad. Medicamentele,
combinatiile terapeutice si procedurile non- farmacologice (accesul vascular) cunoscute pentru un risc
scazut de sangerare trebuie preferate la pacientii cu risc inalt de singerare.

Este de preferat ca sangerarile minore sa fie tratate fara intreruperea tratamentului activ.

Sangerarile majore necesita intreruperea si/sau neutralizarea atat a tratamentului anticoagulant cat si an-
tiplachetar, dacd hemoragia nu poate fi controlata prin interventii specifice hemostatice.

Transfuzia de sange poate avea efecte nefavorabile asupra prognosticului va fi considerata individual si
nu este recomandatd pacientilor stabili hemodinamic cu hematocrit >25% sau hemoglobina >80 g/L.

C.4 Profilaxia secundara a TEP

Caseta 13. Recomandiri pentru tratamentul anticoagulant de durata in TEP

e In cazul pacientilor cu TEP secundar unui factor de risc tranzitor tratamentul cu antivitamene K
(Warfarinum, Acenocumarolum) sau Rivaroxabanum 15-20 mg/zi se recomanda pentru 3 luni
(clasa I, nivel evidenta A).

e In cazul pacientilor cu TEP neprovocat tratamentul cu antivitamene K se recomandi pentru cel putin
3 luni(clasa I, nivel evidenta A.

e In cazul pacientilor cu un al doilea episod de TEP neprovocat se recomandi anticoagulare pe termen
lung(clasa I, nivel evidenta A).

e La pacientii cu TEP doza de antivitamine K trebuie ajustata pentru mentinerea unui INR de 2,5 (intre
2 si 3) indiferent de durata tratamentului(clasa I, nivel evidenta A).

e In cazul pacientilor cu TEP si neoplazie, tratamentul cu Heparinum natricum cu greutate molecula-
rd micd trebuie urmat 3-6 luni dupa care tratamentul cu antivitamine K sau Heparinum natricum
cu greutate moleculard mica trebuie continuat indefinit sau pind la vindecarea neoplaziei(clasa la,
nivel evidenta B).

e La pacientii care primesc anticoagulare pe termen lung, raportul risc/beneficiu de continuare a trata-
mentului trebuie reevaluat periodic(clasa I, nivel evidenta C).
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Caseta 14. Stratificarea factorilor de risc in dezvoltarea TEV la pacientii chirurgicali

Risc mic Interventii chirurgicale de volum mic la bolnavii cu virsta <40 de ani, in lipsa altor
factori de risc.

Risc moderat Interventii chirurgicale de volum mic la bolnavii cu virsta cuprinsa intre 40-60 ani, in
lipsa altor factori de risc; interventii chirurgicale de volum mare la bolnavii cu virsta
<40 de ani in lipsa altor factori de risc.

Risc inalt Interventii chirurgicale de volum mic la bolnavii cu virsta >60 de ani sau/si in prezen-
ta altor factori de risc.

Risc extrem de inalt | Interventii chirurgicale de volum mare la bolnavii cu virsta >40 ani cu antecedente
trombembolice, neoplazii sau trombofilie; interventii chirurgicale ortopedice majore
la membrele inefioare, traumatisme massive, traumatismele maduvei spinarii.

Nota: Interventii chirurgicale de volum mic — durata pina la 45 min., interventii chirurgicale de volum mare —
durata mai mult de 45 min.

Caseta 15. Recomandari pentru tratamentul anticoagulant cu noile anticuagulante orale

Rivaroxabanum 15mg de 2 ori/zi pentru 3 saptamini, urmat de 20mg zi poate fi o alternativa la
combinatia intre anticuagularea injectabild si cea cu AVK

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

Dabigatran®* 150mg de 2 ori/zi sau 110mg de 2 ori/zi pentru cei >80 ani sau cei cu tratament cu Ve-
rapamilum zi poate fi folosit ca o alternativa la tratamentul cu AVC dupa anticuagularea injectabila
din faza acuta

Noile anticuagulante orale nu se vor recomanda la pacienti cu insuficienta renald severa

Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasal Conditii pentru care existd dovezi si/sau accord | Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei proce-
duri diagnostice sau tratament

Clasa II Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau
existd o divergentd de opinie privind utilitatea/ efi-
cacitatea tratamentului sau procedurii

Clasa Ila Dovezile/opiniile pledeaza pentru bene- | Ar trebui luat in considerare
ficiu/eficienta

Clasa IIb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat 1n considerare

Clasa III Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul | Nu este recomandat

unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar in
unele cazuri poate fi chiar daunator

Nivel de evidentd A | Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidentd B | Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-
randomizat de amploare

Nivel de evidentd C | Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RES-
PECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1. Institutiile
de AMP(medic
de familie )

Personal: medic de familie certificat, asistentd medicala, medic profil general

Aparataj, utilaj.
e sfigmomanometru;
fonendoscop;
electrocardiograf;
defibrilator
radiograf *
ecocardiograf *
Scintigrafie pulmonara de ventilatie-perfuzie **
Ultrasonograf a membrelor inferioare **
e Tomograf computerizat **

Truse:
e trusd medicald de urgenta;

e set echipament pentru oxigenoterapie.

Consumabile:
e oxigen;
®  manusi.

D.2. Echipele
AMU profil gene-
ral si specializat

Personal: medic de urgenta certificat.

Aparataj, utilaj:
e sfigmomanometru;
fonendoscop;
electrocardiograf portativ;
pulsoximetru;
set pentru monitorizare cardiorespiratorie;
set pentru respiratie artificiala.
e defibrilator

e trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;

e trusa perfuzie;

e trusa cateterizarea vezicii urinare;

e trusa intubatie;

e trusd medicala de urgenta.
Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei;
e set echipament special din dotarea autosanitarei;

e sac AMBU;

e balon cu oxigen;
Consumabile:

e oxigen;

e seringi;

e  mainusi;
Remediile:

Sol. Heparini natrium nefractionata

beta-blocante (inclusiv i.v. Esmolol*, Metoprololum)
IEC (Captoprilum, Sol. Enalaprilatum)

Sol. Fondaparinuxum sodium

Sol. Dopaminum

Sol. Dobutamind*

Sol. Epinephrinum

Sol. Digoxinum

Sol. Amiodaronum

Sol. Lidocaini hydrochloridum
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Sol. Verapamilum
Sol. Furosemidum
Sol. Diazepamum
analgezice opioide (Sol. Morphinum etc.)

D.3. Sectiile de
terapie intensiva

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.
e sfigmomanometru;
fonendoscop;
electrocardiograf;
set pentru monitorizare cardiorespiratorie;
aparat p/u determinarea gazelor in sange;
pulsoximetru;
defibrilator/cardioverter;
embolectomie;
radiograf;
ecocardiograf ;
scintigrafie pulmonara de ventilatie-perfuzie ;
ultrasonograf a membrelor inferioare ;
e tomograf computerizat;

Truse:
e trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusa perfuzie;
trusa cateterizarea vezicil urinare;
trusa intubatie;
trusd medicald de urgenta.

Seturi:

set echipament si aparataj medical specializat.

set electrocardiostimulare temporara

embolectomie

infuzomat

masca p/u ventilatie noninvaziva

e aparat p/u ventilatie artificiald invaziva gi noninvaziva

Consumabile:
e oxigen;
catetere nazale;
masti p/u oxigen
catetere aspiratie
seringi p/u ifuzomate cu sisteme de infuzie continua
seringi;
manusi;
sisteme pentru perfuzie.

Remediile:

Sol. Heparinum natricum sau heparine cu masa moleculara mica
Sol. Fondaparinuxum sodium

agenti fibrinolitici (Streptokinasum,Urokinase* , rtPA*)
beta-blocante (inclusiv i.v. Esmolol*, Metoprololum)
IEC (Captoprilum, Sol. Enalaprilatum)

Sol. Dopaminum

Sol. Dobutamind*

Sol. Epinephrinum

Sol. Digoxinum

Sol. Amiodaronum

Sol. Lidocaini hydrochloridum

Sol. Furosemidum
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Sol. Diazepamum
analgezice opioide (Sol. Morphinum etc.).

D.4. Sectiile de
terapie sau car-
diologie a spitale-
lor raionale, mu-
nicipale

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.

sfigmomanometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

set pentru monitorizare cardiorespiratorie;
pulsoximetru

defibrilator/cardioverter.

Radiograf

aparat p/u determinarea gazelor in sange;
ecocardiograf

Scintigrafie pulmonara de ventilatie-perfuzie
Ultrasonograf a membrelor inferioare
Tomograf computerizat

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusa perfuzie;

trusa cateterizarea vezicil urinare;

trusa intubatie;

trusd medicald de urgenta.

Seturi:
[ ]

set echipament si aparataj medical specializat.

Consumabile:

oxigen;

masti p/u oxigen

catetere nazale p/u oxigen
seringi;

manusi;

sisteme pentru perfuzie.

Remediile:

Sol. Heparinum natricum sau heparine cu masa moleculard mica
Sol. Fondaparinuxum sodium

agenti fibrinolitici (Streptokinasum,Urokinase*, rtPA*)
beta-blocante (inclusiv i.v. Esmolol*, Metoprololum)
IEC

Sol. Dopaminum

Sol. Dobutamina*

Sol. Epinephrinum

Sol. Digoxinum

Sol. Verapamilum

Sol. Amiodaronum

Sol. Lidocaini hydrochloridum

Sol. Furosemidum

Sol. Diazepamum

analgezice opioide (Sol. Morphinum etc )

D.5. Sectiile de
cardiologie repu-
blicane

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.

sfigmomanometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

set pentru monitorizare cardiorespiratorie;
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pulsoximetru

defibrilator/cardioverter

radiograf

ecocardiograf

Scintigrafie pulmonara de ventilatie-perfuzie
Ultrasonograf a membrelor inferioare
Tomograf computerizat

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusa perfuzie;

trusa cateterizarea vezicil urinare;

trusd medicald de urgenta.

Seturi:

set echipament si aparataj medical specializat
infuzomat

masca p/u ventilatie noninvaziva

aparat p/u ventilatie artificiald invaziva i noninvaziva

Consumabile:

oxigen;
seringi;
manusi;
sisteme pentru perfuzie.

Remediile:

Sol. Heparinum natricum sau heparine cu masa moleculard mica
Sol. Fondaparinuxum sodium

agenti fibrinolitici (Streptokinasum,Urokinase*, rtPA*)
beta-blocante (inclusiv i.v. Esmolol, Metoprolol)

IEC

Sol. Dopaminum

Sol. Dobutamind*

Sol. Epinephrinum

Sol. Diltiazemum

Sol. Digoxinum

Sol. Amiodaronum

Sol. Lidocaini hydrochloridum

Sol. Furosemidum

Sol. Diazepamum

analgezice opioide (sol. Morfina sulfat, etc)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

Scopurile protocolului

Masurarea atingerii
scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

1. Sporirea numarului de

pacienti ce administreaza
antivitaminele K dupa su-
portarea TEP.

Ponderea pacientilor cu
recurente de TEP (in %)

Numarul pacientilor cu
recurente de TEP pe par-
cursul ultimului an X
100.

Numarul total al paci-
entilor cu TEP pe par-
cursul ultimului an.

2. Sporirea numarului de
pacienti cu suspiciu de
TEP la etapa prespital ca-
rora li s-a administrat tra-
tament anticuagulant la
etapa prespital

Ponderea pacientilor cu
suspiciu de TEP la etapa
prespital carora li s-a ad-
ministrat tratament anti-
cuagulant la etapa prespi-
tal (in %)

Numarul pacientilor cu
suspiciu de TEP la etapa
prespital carora li s-a
administrat tratament
anticuagulant la etapa
prespital X 100.

Numarul total al paci-
entilor cu suspiciu de
TEP pe parcursul ul-
timului an

3. Stratificarea riscului de
deces precoce la toti paci-
entii suspectati sau di-
agnosticati cu TEP

Ponderea numérului de
pacienti decedati precoce
prin TEP (in %)

Numarul de pacienti
decedati precoce prin
TEP X 100

Numarul total de
pacienti cu TEP

Ponderea pacientilor care
au suportat TEP si bene-
ficiaza de tratament anti-
cuagulant oral de in-
tretinere (in %)

Numarul pacientilor care
au suportat TEP si bene-
ficiaza de tratament anti-
cuagulant oral de n-
tretinere pe parcursul
ultimului an x 100.

Numarul pacientilor
care au suportat TEP
pe parcursul ultimului
an.
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C.5 Anexe

Anexa 1 Algoritmul diagnostic in caz de suspectare a TEP

risc

Suspiciu de TEP

inalt (soc sau hipo-
tensiune)

y

Posibilitatea efectu-

ariiTC

nu

da

Ecocardiografie

r (supraincircare VD)

v

da

TC accesibila si

) 4

TC

pacient stabil

Nu-i disponibil alt
test diagnostic sau
pacient instabil

A

pozitiv

v

nejustificata

Se cauta alta ca-
uza.Tromboliza,e
mbolectomie-

v

Tratament pentru-
TEP.A considera
tromboliza, embolec-
tomia

negativ

v

Se cauta alta
cauza. Trom-
bolizd, embo-
lectomie  ne-

25




Suspiciu de TEP
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hipotensiune)

A

Evaliarea probabilitatii clinice de TEP
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tratament Pozitiv.
TC multidetector
v v
) TEP. Tra-
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Fara tratament
Lipsa TEP. Fara TEP. Tratament sau  evaluare
tratament ulterioara

ANEXA 2. FISE STANDARDIZATE DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU

Tromboembolismul pulmonar - ambulator caz

Domeniul Prompt |

26




1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabild de completarea figei | nume, prenume, telefon de contact
3 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei 77-1LL-AAAA; necunoscut =9
4 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; femenin = 2
5 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
6 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
7 | EVIDENTA DISPANSARICA
8 | Data stabilirii diagnozei data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
9 | Data luarii la evidenta dispensarica data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; simptome atribuite TEP = 2;
10 | Identificarea factorilor de risc pentru TAV | simptome atribuite trombozelor venoase profunde = 3; stop car-
diac =4; altele = 6;
1 Medicatie recomandata in perioda aflarii la | nu =0; da = 1; necunoscut = 9; agenti farmacologici anticoagu-
evidenta dispensarica lanti =2; agenti farmacologici antiagreganti = 3
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
12 | Prezentare clinica a pacientilor simptome atribuite TEP = 2; simptome atribuite trombozelor
venoase profunde = 3; altele = 4
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
14 | Supravegherea pacientului anual = 2; de douad ori pe an = 3; de patru ori pe an = 4;
mai frecvent de patru ori pe an = 6; necunoscut = 9
DIAGNOSTICUL
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
15 | Investigatii obligatorii ECG=2; Rx cutiei toracice = 3; D-dimeri = 4;
hemoleucograma = 6; CFK = 7; alte investigatii = 8
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
16 Investigatii obligatorii Eco-cord = 2; CT- angiografia spiralat cutiei toracice = 3;
(dupa posibilitate) peptidul natriuretic de tip B (BNP) sau NT-proBNP =4;
scintigrafia pulmonara de ventilatie-perfuzie = 5
17 | Referire la specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
18 Investlg.a‘gl parachmce indicate nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
de specialisti
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
19 Modul in care a fost diagnosticat pa- AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;
cientul/a institutie medicala privata = 7; alte institutii = 8; necunoscut = 9.
20 | Complicatii nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
21 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
22 | Grupul de risc nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
23 | TRATAMENTUL
AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;
24 | Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privatd = 7; alte institutii = §;
necunoscut =9
25 | Cand a fost initiat tratamentul date} (2Z: LL: AAAA); necunoscEt =9
pacientul/a a refuzat tratamentul = 2
) nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
26 | Terapic recomandata anticoagulante = 1; antiagregante; alte = 3
A . monoterapie = 2; doud preparate = 3; trel preparate = 4;
27 | Cate grupe de medicamente mai mult Ic)le trei prepar:te E 6; necunosch = I;
28 | Tratamentul factorilor de risc nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
29 Pacientul/a a beneficiat de tratament com- nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
pensat
30 | Tratamentul maladiilor concomitente nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
Monitorizarea tratamentului anticoagulant
31 (IP/INR) inregistratd gl nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
32 | Efecte adverse inregistrate mu=0;da=1; necuqoscgt Ny 0 o
complicatii hemoragice = 2; alte complicatii =3
33 | Plan de interventie pentru pacient pe termen | nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
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lung

Consilierea/instruirea pacientului/ei docu-

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
necesitatea medicatiei = 2; instruire pentru solicitare
imediatd AMU la aparitia dispneei ori hemoragiilor = 3;

34 mentata regim alimentar = 4; renuntare la fumat = 6;
activitate fizica = 7; slabire ponderala = §;
limitarea consumului de alcool = 10
35 | Rezultatele tratamentului nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
36 Data scoaterii de la evidenta dispanserica data scoaterii de la evidenta dispaserica
sau decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
Tromboembolismul pulmonar- stationar
Domeniul Prompt Definitii si note caz
1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul figsei medicale
4 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei 77-1LL-AAAA; necunoscut =9
5 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural =2
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
Institutia medicald unde a fost solicitat ajutorul AM.P - L AMU N Z .sec‘gla_consultgtw? B 3 ;_SP ital = 4;
8 . . institutie medicala privata = 6; alte institutii = 7,
medical primar -
necunoscut =9
9 | Data adresarii primare dupa ajutor data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9
10 | Data si ora internarii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9
11 | Data si ora internarii in terapie intensiva data (ZZ: LL: AA_AA); ora (00:001;
nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
12 | Durata internarii in Terapia Intensiva (zile) numdr de ore/21lei2 i _
nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
13 | Durata interndrii in spital (zile) numar de zile = 2; necunoscut = 9
14 | Transferul in alta sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
TEP improbabil = 2; TEP probabil = 3;
15 | Respectarea criteriilor de spitalizare TEP complicat cu soc cardiogen = 5;
TEP complicat cu insuficienta acutd de VD = 5;
TEP complicat cu aritmii cu risc vital =6; alte criterii = 7
DIAGNOSTICUL
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
ECG = 2; aprecierea markerilor biochimici pentru necroza
17 | Investigatii paraclinice obligatorii miocardica- Troponinele T sau I (metoda cantitativa sau
calitativa) si KFK - fractia MB = 3; D-dimeri = 4; Rx cutiei
toracice = 6
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
T . e Eco-cord = 2; CT spiral = 3; angiografia pulmonara = 4;
18 | Investigatii obligatorii(dupa posibilitate) peptidul natriuretic de tip B (BNP) sau NT-proBNP = 6;
scintigrafia pulmonard de ventilatie-perfuzie = 7
19 Stratificarea riscului /aprecierea severitatii TEP pe | nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

baza marcherilor de risc

cu risc inalt = 2; cu risc moderat =3

28




nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

20 | Consultat de alti specialisti cardiolog = 2: alti specialisti = 3
— — ~tre altl Soo-
21 h.lVf.:St.lgatu paraclinice indicate de catre alii spe nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
cialisti
22 | Masuri de resuscitare cardiopulmonara nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
o . . AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital = 4;
Locul efectuarii masurilor de resuscitare cardio- N Lo T e
23 < institutie medicala privata = 6; alte institutii = 7,
pulmonara -~
necunoscut =9
24 | Intenare in: BTI = 2; sectie cardiologie = 3; sectie terapie = 3
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
25 | Pacientul/a internat in mod urgent nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
Initi r a anticoagularii cu heparina ne-
26 n1‘;1errea precoce coagurarti cu hep nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
fractionata (daca nu sunt contraindicatii)
27 | Complicatii inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
28 | Riscul in TEP pe baza marcherilor de risc risc de mortalitate precoce = 2; risc inalt >15% = 3;
Intermediar 3-15% = 4; Scazut <1% =6
29 | Evidenta dispensarica data ( ZZ-LL-AAAA) nu=0; da= 1; necunoscut =9
30 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9;
. . boala varicoasa = 2; sarcina = 3; repaus prelungit la pat = 4;
31 | Factori de risc . oo > p p g_ ) p
interventii chirurgicale recente = 6; neoplazii = 7,
antecedente de TVP sau TEP = &; alte cauze = 10
TRATAMENTUL
anticoagularea cu heparind fractionata/nefractionata sau
32 | Tratamentul aplicat fondaparinux = 2; antiaritmice = 3; soc electric extern = 4;
p fibrinolitice = 6; warfarina/trombostop = 7; ACC = §;
cardiotonice/ vasopresoare = 10
A . monoterapie = 2; doud preparate = 3; trei preparate = 4;
33 | Céte grupe de medicamente mai mult de trei preparate = 6; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
34 | Alte grupe de medicamente statine = 3; nitrati = 4; antihipertensive = 6;
antidiabetice = 7; altele =8
35 | Efecte adverse Inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
36 Cornpl.lca‘;nle hemoragice inregistrate la tratamen- nu = 0: da = 1; necunoscut = 9
tul anticoagulant
Evaluarea [P/INR (pentru ajustarea dozei warfa-
37 | rinei/trombostopului) ori TTPA (pentru ajustarea | nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
dozei heparinei nefractionate)
38 Tratamentul aticoagulant de intretinere recoman- nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
dat la externare warfarina/trombostop = 2; AON (rivoraxaban si alte) = 3
nu = 0; da=1; necunoscut=9 ;
diagnosticul precizat desfasurat =2;
rezultatele investigatiilor efectuate = 3;
39 | Respectarea criteriilor de externare documentate recomandari explicite pentru pacient/a = 4;
recomandari pentru medicul de familie = 6;
consilierea pacientului = 7;
externat cu prescrierea tratamentului = 8
40 | Data externdrii sau decesului data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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