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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL TROMBOZELOR
PULMONARE/TEAP iN UNITATEA DE TERAPIE INTENSIVA

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF PULMONARY THROMBOSIS/
THROMBOEMBOLISM OF PULMONARY ARTERY IN THE INTENSIVE CARE UNIT

Olga CUSNIR
doctorand, Catedra Anesteziologie si Reanimatologie nr. 2, IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Introducere. In literatura exista numeroase surse stiintifice despre TEAP (tromboembolia arterei pulmonare), insa date clinice sau paradli-
nice referitoare la diagnosticul diferential clinic dintre TEAP si TAP (tromboza arterei pulmonare) lipsesc; exista doar date patomorfologice
(postmortem) de diferentiere a acestora. Scopul lucrarii: stabilirea criteriilor clinice sau paraclinice de diagnostic diferential clinic dintre
TEAP si TAP pentru crearea algoritmului optim de terapie intensiva al trombozelor pulmonare/ tromboemboliei arterei pulmonare. Material
simetode: In studiu au fost inclusi 150 de pacienti chirurgicali, internati cu suspectie de TEAP, ce a survenit la bolnavii care au fost supusi
interventiilor chirurgicale. Diagnosticul de tromboza pulmonara (TP) I-am suspectat la 13 pacienti. in studiu au fost inclusi pacienti cu
varsta cuprinsa intre 28-73 ani. Diagnosticul a fost stabilit pe baza datelor clinice, de laborator si explorari paraclinice. Rezultate: La prima
etapd de diagnostic au fost studiate semnele clinice de debut si evolutie a acestor sindroame critice. Este cunoscut ca TP isi are geneza de
origine locala (pulmonara), iar TEAP este un sindrom pulmonar declansat de cauze extrapulmonare. Semnele clinice si anamneza au fost
analizate dupd stabilirea diagnosticului de TEAP/TP in ansamblu; terapia intensiva si masurile de resuscitare au fost initiate la depistarea
sindromului respectiv. Concluzii: orice dispnee, care nu are explicatie la radiografia pulmonard, trebuie luata in consideratie, indeosebi
la pacientii cu prezenta a cel putin 2 factori de risc, ca fiind suspectie de TP sau TEAP.

Summary

Introduction. There are a variety of scientific sources about thromboembolism of pulmonary artery in the specialized literature, but clinical
and laboratory data on differential clinical diagnosis between thromboembolism of pulmonary artery and pulmonary artery thrombosis are
missing, there are only pathomorphological data (postmortem) to differentiate them. Work objective: to establish clinical and laboratory
criteria of differential clinical diagnosis between thromboembolism of pulmonary artery and pulmonary artery thrombosis, in order to
create optimal intensive care algorithm of pulmonary thrombosis/thromboembolism of pulmonary artery. Material and methods:
150 surgical patients hospitalized with thromboembolism of pulmonary artery suspicion, who have undergone surgery, were included
in the study. We suspected pulmonary thrombosis in 13 patients. Patients aged between 28-73 years were included in the study. The
diagnosis was established based on clinical and laboratory data and paraclinical explorations. Results: During the first diagnosis stage,
clinical signs of onset and development of these critical syndromes were studied. We know that pulmonary thrombosis has local genesis
(pulmonary) and thromboembolism of pulmonary artery is a pulmonary syndrome triggered by extra pulmonary causes. Clinical signs
and anamnesis were analyzed after diagnosis establishment of thromboembolism of pulmonary artery/pulmonary thrombosis overall,
intensive therapy and resuscitation measures were initiated when this syndrome was detected. Conclusions: Any dyspnea which is not
explained by the chest x-ray should be taken into consideration, especially in patients with the presence of at least 2 risk factors, such as
suspected pulmonary thrombosis or thromboembolism of pulmonary artery.
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Actualitate

Avand in vedere ca existd mai multe conditii de agre-
siune generald, cu modificari ale coagularii, mai ales in
conditiile care induc hipercoagulare, teritoriul vascular
pulmonar este unul din primele si foarte frecvent afectate.
Se produce o coagulare diseminatd in capilarele pulmonare
care blocheaza, dinspre vasul mic spre vasul mare, circulatia
pulmonara. Initial se produc microtrombi, care apoi cresc si
ocupd vase din ce in ce mai mari. Aceastd microtromboza are
initial o serie de ecouri reflexe — apar aceleasi vasoconstrictii,
aceleasi sunturi, aceeasi dispnee, aceeasi simptomatologie
generald ca la o trombembolie pulmonara, cu toate ca me-
canismul de producere este altul.

TP in situ este o cauza rard de TEAP. Ea poate sa complice
hipertensiunea pulmonard (HTP) primitiva, importantd si
veche din valvulopatiile mitrale, bronhopneumopatia cronica
obstructiva, infiltrarea tumorald a peretelui arterial.

In literatura medicald sunt numeroase surse stiintifice
despre TEAP, insd date clinice sau paraclinice referitoare la
diagnosticul diferential clinic dintre TEAP si TAP lipsesc,
existd doar date patomorfologice (postmortem) de diferentiere
a acestora.

Scopul lucrarii

Stabilirea criteriilor clinice sau paraclinice de diagnostic
diferential clinic dintre tromboembolia arterei pulmonare si
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trombozele pulmonare pentru crearea algoritmului optim de
terapie intensivda a TEAP/TAP

Material si metode

In studiu au fost inclusi 150 de pacienti chirurgicali cu
suspectie de TEAP care a survenit la bolnavii ce au fost su-
pusi interventiilor chirurgicale. La 25 de pacienti chirurgicali
diagnosticul de TEAP a fost infirmat. Din cei 150 de pacienti
am putut suspecta diagnosticul de TP la 13 pacienti. In studiu
au fost inclusi pacienti cu varsta intre 28-73 ani. Diagnosticul
a fost stabilit pe baza datelor clinice, de laborator (coagulo-
grama, trombocite, echilibru gazos) si exploréri paraclinice:
electrocardiografie, examenul radiologic al cutiei toracice,
ecocardiografie Doppler, scintigrafie pulmonara.

Rezultate si discutii

Diagnosticul diferential al TEAP/TP a fost stabilit in re-
zultatul investigatiilor anamnestice, clinice §i paraclinice. La
prima etapd au fost studiate semnele clinice de debut si evolutie
a acestor sindroame critice. Este cunoscut ca TP isi are geneza
de origine locald (pulmonari), iar TEAP este un sindrom
pulmonar declansat de cauze extrapulmonare. Semnele clinice
si anamneza au fost analizate dupa stabilirea diagnosticului
de TEAP/TP in ansamblu - terapia intensivd si masurile de
resuscitare au fost initiate la depistarea sindromului respectiv.

Caracteristica si incidenta semnelor clinice in TEAP/TP
sunt redate in Tabelul 1. In cazul TP debutul este lent, deseori
insidios si de cele mai multe ori este trecut cu vederea. Tulbu-
rdrile principale sunt dispneea de efort si oboseald, uneori este
prezentd hemoptizia pentru care nu se gisesc explicatii la exa-
menul clinic obiectiv. In evolutia TP va aparea cianoza, relativ
tardiv, atat prin mecanism periferic, prin extractie crescuta de
oxigen, cét si prin sunt dreapta-stanga la nivelul foramen ovale
patent sau a anastomozelor bronhopulmonare.

La pacientii cu TEAP cel mai frecvent debutul este acut,
ce deseori apare brusc, la 91,07% din pacienti si doar intr-un
procent mult mai mic debutul poate fi lent sau insidios. Debut
lent am observat la 7 pacienti care au dezvoltat TEAP a ramu-
rilor mici in prima zi postoperator, debutul fiind cel mai des
mascat de analgezia postoperatorie cu opiode, iar pacientul
fiind intr-o stare de sedare moderata. Manifestarea clinicd
insidioasd a TEAP a fost intalnita la 3 pacienti si la 15,38% la
pacientii cu TP. La bolnavii care aveau TEAP cu debut lent sau
insidios nu s-a constat nici o cauzi care ar fi putut argumenta
migrarea trombilor spre sistemul pulmonar.

Debutul acut este manifestat prin dispnee mixtd, cel mai
frecvent dispneea este de tip inspirator, iar pacientul acuza lipsa
de aer si tahipnee pana la 83,03% din cazuri. Mult mai rar este
observatd bradipnea (1,78%) sau apneea, aceastea manifes-
tandu-se in caz de TEAP masiva, atunci cdnd trombembolul
blocheaza un vas de calibru important.

In TP debutul este lent si a fost observat la 11 pacienti, adica
la 84,61%, initial fird semne clinice subiective, cel mai frecvent
dispneea apare intr-un stadiu avansat al afectiunii cAnd sunt
clare semnele clinice si simptomele complicatiilor trombozei
in cauzd. Toti pacientii cu TP prezentau fard indoiald factori
precipitanti ai TP: sindrom de compartiment abdominal, as-
censiune semnificativa bilaterala a diafragmei etc.

Pentru TP nu este specifica paloarea si a fost observata
doar la un pacient. Cianoza este mai frecvent depistatd la acesti
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Tabelul 1
Incidenta si caracteristica semnelor clinice a bolnavilor cu TEAP §i TP
Semnele clinice TEAP TP
N % N %
Brusc 102 91,07% - -
Debut: Lent 7 6,25% n 84.61%
Insidios 3 2,67% 2 15,38%
Obnubilare 7 0,62% 4 30,76%
Euforie - - 2 15,38%
Anxietate 109 100% 7 53,84%
Greturi si vomd 21 18,75% 3 23,07%
Stare de coma 3 2,67% - -
Paloare 31 27,67% 1 7,69%
(ianozd 72 64,28% 12 92,30%
Turgescenta venelor jugulare 63 56,25% n 84,61%
Dispnee 109 | 97,32% 9 69,23%
Tahipnee 93 83,03% 7 53,84%
Bradipnee 2 1,78% - -
Apnee - - - -
Tuse 32 28,57% 3 23,07%
Hemoptizie N 9,82% 2 15,38%
Tahicardie 93 83,03% 10 76,92%
Bradicardie - - - -
Instabilitate hemodinamica 98 87,5% 2 15,38%
Durere toracica 103 91,96% 1 7,69%

bolnavi (in 92,30% din cazuri) datoritd unui debit cardiac sca-
zut §i gradientului arteriovenos in O2, cu sdnge venos foarte
inchis la culoare.

Cianoza severd in cadrul TEAP este manifestd cel mai
frecvent cand este prezenta o tromboembolie masiva.

Paloarea este mai putin manifesta in doar 27,67% din
cazuri de TEAP si foarte repede trece intr-o nuanta teroasd a
tegumentelor.

Toti pacientii cu TEAP inclusi in studiu, au fost anxiosi, alca-
tuind 100% — obnubilati au fost doar 7 pacienti, care de la debut au
prezentat o TEAP masiva cu persistenta unei hipoxii semnificative.
Euforia nu este caracteristici pentru acesti pacienti. La pacientii cu
TP obnubilarea a putut fi observata la 30,76% din pacientj, euforia
la 2 pacienti, iar starea de anxietate la numai 54,0% din pacienti,
ceea ce reprezintd jumatate din cei ce au dezvoltat TEAP.

Greturi si voma au prezentat 21 din pacienti cu TEAP, ceea
ce demonstreazd existenta unei hipoxii severe, ce favorizeaza
aparitia semnelor de edem cerebral incipient. Voma a fost
prezentd mai des la pacientii cu TP.

In stare de comi au fost 3 pacienti cu TEAP, dar care au
avut asociat si un accident vascular cerebral tromboembolic
tranzitor sau persistent.

Turgescenta venelor jugulare a fost observata la peste 56,25%
din pacienti cu TEAP si la 84,61% in cazul TP, aceasta fiind expli-
catd prin existenta unei hipertensiuni pulmonare cronice.
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Dispneea a fost constatati la debut la 97,32% din pacienti,
iar 3 pacienti, care au avut un debut insidios a TEAP, in primele
2-3 zile nu au avut dispnee sau doar o dispnee moderata la efort.
Tahipnea este si ea prezenta la acesti pacienti, insd predomina
la pacientii cu TEAP si a putut fi observata la 93 (83,03%) de
pacienti si doar la 53,84% la cei diagnosticati cu TP.

Bradipnea este mult mai rar intilnita si a fost observati la 2
pacienti cu TEAP, care in scurt timp (10-30 minute) au decedat,
ceea ce ne face sd spunem cé este vorba de TEAP masiva, care
ulterior a fost confirmati la necropsie.

La pacientii cu TP bradipnee si apnee nu fost observata.

Tusea este prezenta aproximativ in aceeasi proportie in
ambele sindroame, cu o usoara prevalenta in cazul pacientilor
cu TEAP in 28,57%, comparativ cu 23,07% in TP.

Hemoptizia este mult mai frecvent intalnitd la pacientii
cu TP comparativ cu cei cu TEAP, adica 15,38% versus 9,82%
la cei din urma.

Dereglérile de ritm si conducere au fost intalnite la peste
80% din pacienti. Cel mai frecvent a fost prezenta tahicardia —
la pacientii cu TEAP in 83% din cazuri si intr-o proportie mai
mica, dar nu cu mult, la cei cu TP - 73% din pacienti.

Bradicardia la etapa de debut nu a fost stabilita la nici un
pacient cu TEAP si TP. Bradicardia a aparut ulterior la pacientii
care mai apoi au decedat in urma TEAP masiva.

Instabilitatea hemodinamica este caracteristica pacientilor
cu TEAP si a fost raportaté la 98 de pacienti (87,5%) cu hipo-
tensiune arteriald, care nu de putine ori a necesitat si suport
de medicatie vasoactiva.

In TP hipotensiunea arteriald a fost monitorizata doar la
2 pacienti, ce a constituit 15,38%.

Pentru TP durerea toracicd nu a fost specifica si a fost
manifesta la un singur bolnav, comparativ cu 91,96% in
TEAP, care de multe ori era caracterizatd de cétre pacient
ca fiind o durere retrosternald, confundata cu durerea din
infarctul miocardic.

Examenul obiectiv in cazul trombozei pulmonare este
variabil in raport cu stadiul evolutiv al bolii: initial se gdsesc
numai cauze clinice de hipertensiune pulmonara i hipertrofie
de ventricul drept pe cAnd, mai tarziu, se instaleaza semnele de
insuficientd cardiacd in dreapta, care in cele mai multe cazuri
este refractara la tratament.

Examenul fizic este aproape intotdeauna normal, contras-
tand cu tahipneea de repaus, tahicardia regulati si hipotensiune
arteriala.

In cazul TEAP simptomatologia este acutd, brutald, cu
aparitia dispneii la efort minim si chiar in repaos, tahipnee,
dureri retrosternale, tuse insotita de hemoptizii, cu cianozd a
tetei si gatului.

Caracteristica modificdrilor radiologice la pacientii cu TEAP/TP

In cazul trombozelor pulmonare radiografia toracica
este doar in mod exceptional normala (aproximativ la 5%
din cazuri), in special la cei ce au o hipertensiune pulmonara
moderata. La peste 90% din pacienti se gasesc semne de hiper-
tensiune pulmonara: bombarea trunchiului arterei pulmonare,
vasele din hil sunt largite, amputarea imaginii unui ram arterial
pulmonar dilatat etc.

In contrast cu TP, in TEAP radiografia cutiei toracice este
deseori normald la debut, iar semnele cele mai frecvent intélnite
(atelectazii, efuziuni pleurale sau ascensionarea hemidiafrag-
mului) apar la 2-3 zile de la accidentul vascular.

Radiografia cutiei toracice este utild pentru excluderea
altor cauze de dispnee sau durere toracicd, precum ar fi tumori
retrosternale, pneumotorace, pneumomediastinum, infarct
miocardic etc.

Tabelul 2
Caracteristica modificarilor radiologice la pacientii cu TEAP/TP
TEAP Tr(I)mbozav
Semne radiologice pulmonara
N % N %
Normala VL] 38,39% ] _
Condensare sau leziune 6 5.35% . a6

infiltrativa

Ascensiunea unui hemidiafragm 76 67,85% 1 7,69%

Revdrsat pleural 13 11,60% 2 15,38%
Atelectazie 93 83,03% 9 69,23%
Olighemie focala (semnul 65 58,03% 3 23,07%
Westermark)

Hiperemie in plamanul 3 28,57% i i
contralateral

Dilatarea arterei pulmonare

unilateral, cu intreruperea brusca | 37 33,03% 5 38,46%

a vaselor juxtahilar

Dilatarea ventricolului drept 57 50,89% 13 100%

Amputarea imaginii unui ram
arterial pulmonar dilatat
Infarct pulmonar, infarct-
pneumonie

12 10,71% 5 38,46%

7 6,25% - -

O radiografie toracica normald sau aproape normald la
debutul TEAP a fost observata la 38,39% din pacienti in con-
trast cu pacientii cu TP, la care nu am obtinut nicio radiografie
toracicd normald.

Semne de condensare sau leziune pulmonara au fost pre-
zente mai des la pacientii cu TEAP - in 55,35% din cazuri si
doar in 38,46% cazuri la cei cu TP.

Ascensiunea unui hemidiafragm — modificare foarte frec-
ventd in cadrul TEAP - a putut fi demonstrata la 76 de pacienti,
adicd la 67,85% si doar la 1 pacient cu TP.

Cu o diferentd nesemnificativa a fost prezenta la radiografia
toracicd a revarsatului pleural si a constat 15,38% la pacientii cu
TP, comparativ cu 11,6% la cei diagnosticati cu TEAP.

Mult mai specificd in cadrul ambelor sindroame a fost pre-
zenta a cel putin a unei atelectazii la radiografia pulmonard, iar
diferenta dintre ele fiind neimportanta si a reprezentat 72,32%
pentru TEAP si 69,23% pentru TP.

Semnul Westermark a fost observat la 65 de pacienti cu
TEADP, iar la cei cu TP a fost observat la doar 3 pacienti.

Hiperemia plamanului contralateral a fost diagnosticata
doar la pacientii cu TEAP.

Semne de hipertensiune pulmonaré, cu dilatarea trunchilui
arterei pulmonare, a fost prezente la pacientii cu TP in 38,46%,
iar la pacientii cu TEAP au fost prezente in doar 33% din cazuri,
toate acestea fiind pe un fondal cardiac preexistent, cu existenta
fibrilatiei atriale cronice si cordului hipertensiv.

In TP dilatarea ventricului drept a fost prezenta in 100%
din cazuri, ceea ce denoti existenta unei suprasolicitéri cronice
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ainimii drepte si a hipertensiunii pulmonare cronice. Infarctul
pulmonar a fost depistat la 7 pacienti cu TEAP.

Semnele electrocardiografice de cele mai multe ori nu sunt
concludente si sunt utile nu numai pentru a ajuta la excluderea
infarctului miocardic acut, dar si pentru identificarea rapida a
pacientilor cu tromboembolie pulmonara mare, acestia putand
avea manifestari electrocardiografice de suprasolicitare acuti
a inimii drepte.

Tabelul 3
Semne electrocardiografice in TEAP/TP

Semne ECG m TEAP % N Lis m
Tahicardie sinusala 43 38,39% 7 53,84%
Bradicardie sinusala 2 1,78% - -
Fibrilatie atriald 47 41,96% 5 38,46%
Extrasistole 7 6,25% 2 15,38%
Tahicardie ventriculara 1 0,89% - -
Fibrilatie ventriculad - - - -
it Il M s
Bloc total - - - -
5Q, 20| 1964% | 4| 30,76%
T,negative, aVF 13 11,60% 1 7,69%
T, ;negativ 6 5,35% 4 30,76%
P pulmonar 76 67,85% 13 100%
i R e I

Traseul normal este prezent in 6% din cazuri, evidentiaza
tahicardie sinusald, iar uneori poate aparea fibrilatie atriald,
tahicardie ventriculara sau alte modificari EKG: bloc de ramura
dreaptd incomplet sau complet; S in derivatiile I siin aVL > 1,5
mm; zona de tranzitie deplasata la V,; Qs in derivatiile IIT si
aVFE dar nu in derivatia II; axul QRS > 90° sau ax nedetermi-
nabil; voltaj scazut in derivatiile membrelor; unda T inversatd
in derivatiile III si aVF sau in derivatiile V -V, - sunt semne
comune ce reflectd suprasolicitarea ventriculului drept.

Pot fi utile indeosebi cind apar in timpul accesului si nu
au fost prezente anterior. Totusi, orice schimbdri sunt asociate
in general cu forme severe de TEAP si pot fi evidentiate semne
de efort al ventriculului drept.

Tahicardie sinusala a fost inregistraté la pacientii cu TEAP
in proportie de 38,39%, comparativ cu cei ce au prezentat TP,
iar pe traseul electrocardiografic tahicardia sinusala a fost
inregistratd la 7 pacienti, adica la 53,84%.

Bradicardie sinusala nu a fost vizualizaté la pacientii cu TP,
dar nici pentru TEAP nu este caracteristica. A putut fi intalnita
doar la 2 pacienti.

Mult mai frecvent in TEAP a fost observata fibrilatia atri-
ala, cel mai des forma tahisistolicd - la 41,96% din pacienti,
comparativ cu pacientii cu TP, care a fost de aproximativ de
doud ori mai rar intalnitd si a reprezentat doar 23,07% din
numarul pacientilor.

Tahiaritmiile sunt rareori intilnite in trombozele pulmo-
nare, si sunt greu tolerate de catre pacient.
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Extrasistolia a fost inregistratda mult mai des la pacientii
cu TP, in 15,38% din cazuri. In TEAP extrasistole frecvente au
fost vizibile la doar 6,25% din pacienti.

Tahicardia ventriculara a fost depistata la un singur pacient
cu TEAP timp de 30 secunde.

Fibrilatie ventriculard nu am inregistrat la nici un pacient
cu TEAP sau TP la debut monitorizat in terapia intensiva.

Dereglarile de conducere, manifestate prin bloc de ram
drept al fasciculului Hiss, au fost mult mai frecvente la pacientii
cu TP comparativ cu pacientii cu TEAP, adica 38,46% pentru
cei cu TP si 25,0% la cei cu TEAP.

Blocuri totale nu am inregistrat la niciun pacient ce a
prezentat simptomatologia ambelor sindroame.

Semne de suprasolicitare acutd a ventriculului drept in
cadrul TEAP, manifestate prin SQ,, au fost inregistratd la
22 pacienti, T negative in aVF la 11,6% din pacienti, unda P
pulmonara la doar 67,85% din pacienti.

In TP semnele de suprasolicitare ale ventriculului drept
sunt mult mai frecvente, insa ele sunt semne de suprasolicitare
cronica, ce se modifica la repetarea microtrombozelor pul-
monare. Astfel, unda P pulmonari a fost observata pe traseul
ECG la toti pacientii si a reprezentat 100%, S Q, si T, ,negativ
au fost inregistrate in proportii egale la aceasta categorie de
pacienti. Unda T, negativd in aVF a fost vizibila la un sigur
pacient cu TP.

Semnele de insuficientd coronariana acuta sunt mai frec-
vent observate la pacientii cu TEAP (36,6%) si aproape de doua
ori mai putin la cei cu TP (15,38%).

Ecografia transtoracicd estimeaza presiunea sistolica din
artera pulmonara si exclude alte cauze cardiace de hipertensi-
une pulmonara si insuficienta ventriculara dreapta. Ecografia
transesofagiana rareori poate vizualiza trombusul in artera
pulmonara dreapté sau in cavitatile cordului drept.

Dilatatia ventriculara dreapta si hipochinezie sunt mai
frecvent intilnite in trombozele pulmonare din cauza exis-
tentei hipertensiunii pulmonare cronice. Cresterea de durata
a postsarcinii ventriculului drept este cauza de hipertrofie
ventriculard dreapta.

Tabelul 5
Modificarile ecocardiografice in cadrul TEAP/TP
la pacientii din unitatea de terapie intensiva
TEAP TP
N % N %

Semne ecocardiografice

Vizualizarea trombului (rar) - - - -

Dilatarea ventriculului drept 67 59,82% 13 100%
Hlpochlnegle Yentnsululm drept ) 179 3 23,07%
(cu exceptia varfului)
Insuficienta valvei tricuspide 107 | 95,53% 13 100%
Dilatarea arterei pulmonare 34 30,35% 7 53,84%
- absentd
0, - -
< 25 mmHig 32 28,57%
Hipertensiune moderata
pulmonard >26 <45 mmHg 56 50% 2 15,38%
- severa 0 84,61%
> 46 mmHg 24 21,42% 11
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In cadrul examenului ecocardiografic Doppler in nici un
caz nu a putut fi evidentiat trombusul. Dilatarea de ventricul
drept a fost evidenta in cadrul sindromului de TEAP la 67
(59,82%) din pacienti. Toti pacientii (100%) la care a fost stabilit
diagnosticul de TP au avut la ecocardiografie dilatat ventricu-
lul drept, ceea ce denota ca exista o suprasolicitare cronica si
hipertensiune pulmonara cronica.

Hipochinezia ventriculului drept a fost vizibild 1a 2 (1,79%)
pacienti cu TEAP si la 23% pacienti cu TP.

Insuficienta valvei tricuspide este semnul foarte frecvent
intilnit in ambele sindroame, cu o diferentd nesemnificativa
de 4,47% in detrimentul TEAP.

Dilatarea arterei pulmonare a fost prezenta la 34 de pacienti
cu TEAP sila 7 (53,84%) pacienti cu TP.

Hipertensiunea pulmonard moderatd a fost prezentd in
50% din cazuri la pacientii cu TEAP, hipertensiune pulmonara
severd s-a depistat la 24 (21,42%) din pacienti. 32 de pacienti
cu TEAP confirmaté nu au prezentat semne de hipertensiune
pulmonard, comparativ cu TP, care la examenul ecocardiografic
a demonstrat cd toti pacientii aveau semne de hipertensiune
pulmonara. Hipertensiunea pulmonara moderata a fost prezen-
tala2 pacienti cu TP sia fost vizibild la alti 11 (84,61%) pacienti.

Scintigrafia pulmonard apreciazd modificérile perfuziei
pulmonare. Aspectul normal al scintigrafiei va exclude trom-
boembolia pulmonara.

Semnele de afectare pulmonaré in cadrul trombozelor
pulmonare la scintigrafia pulmonara sunt mai pronuntate in
corelatie cu semnele clinice, comparativ cu TEAP la care clinica
este zgomotoasd, iar semnele de afectare a microcirculatiei
pulmonare sunt mult mai modeste.

Toti pacientii cu TEAP au cel putin un dezechilibru V/Q
segmentar sau mai mare la scintigrafia izotopica pulmonara.
Pacientii cu TP au de obicei dezechilibre de V/Q in cel putin
2-3 segmente in ambii pulmoni. Pentru pacientii cu deficit mai
mare la scintigrafia pulmonara de V/Q este necesara angiogra-
fia pulmonard pentru a determina gradul obstructiei arterei
pulmonare centrale precum si presiunile din artera pulmonars,
presiunea blocaté din artera pulmonara si rezistenta vasculara
pulmonara.

Diagnosticul de TEAP este improbabil la pacientii cu
scintigrame normale sau aproape normale. Scintigramele cu
probabilitate ridicatd indicd de obicei TEAP acutd, dar mai
putin de jumatate din pacienti au o scintigrama cu probabi-
litate ridicatda. Multi pacienti cu scintigrame cu probabilitate
redusd, dar cu suspiciune clinicd inalta pentru trombembolie
pulmonari, au de fapt trombembolie pulmonari la angiografie.

Scintigrafia pulmonara de perfuzie/ventilatie exclude rela-
tiv usor TP, dacd aceasta nu demonstreaza cel putin un defect
segmentar de perfuzie.

Tomografia computerizatd spiralatd a toracelui cu substanta
de contrast reprezintd o alternativi moderna a scintigrafiei
pulmonare. Studiile metaanalitice recente aratd o sensibilitate
si o specificitate a metodei de 88%, respectiv 92%.

Angiografia pulmonard (,,gold standard”) selectivi este cel
mai specific examen disponibil pentru stabilirea diagnosticu-
lui clinic de trombembolie pulmonara. Angiografia ar trebui
efectuata ca parte a unei abordari diagnostice incadrate care
combind evaluarea clinicd cu metodele de diagnostic nein-
vazive. Angiograma tinde s fie cea mai utila la pacientii la
care probabilitatea clinicd de trombembolie pulmonard diferd
substantial de probabilitatea trombemboliei pulmonare bazata
pe teste neinvazive. Se realizeaza de obicei cind scintigrama
pulmonara aratd probabilitate intermediara de trombembolie
pulmonara.

Concluzii

o trombozele pulmonare nu au o clinicd evidentd, decurg
lent, “sub masca” altor patologii, ceea ce creaza dificultati
in stabilirea unui diagnostic precoce, in deosebi dacd nu
se gasesc initial factorii de risc specifici.

o orice dispnee care nu are explicatie la radiografia pulmo-
nara trebuie luata in consideratie, indeosebi la pacienti cu
prezenta a cel putin 2 factori de risc, ca fiind suspectie de
TP sau TEAP.

o frecventa inalta a TP la pacientii chirurgicali a fost favori-
zatd de factori certi precipitanti de TP: sindrom de com-
partiment abdominal, ascensiune semnificativa bilaterald
a diafragmei etc.
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