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Summary
The peculiarities of recurrent pulmonary thromboembolism diagnosis
The objective was to present a case with recurrent thromboemboli with profound acute
thrombosis in younger patient and to discuss the particularity of diagnosis.

Rezumat
Prezentarea cazului clinic cu tromboembolii repetate pe fondal de trombozd acuta
profunda la pacient tanar si discutarea particularitatilor de diagnostic.

Actualitate

Tromboembolismul venos este o problemd medicald importantd si intens discutata;
patologia este foarte frecventd si nediagnosticatd si are risc de comorbiditati severe, inclusiv si
deces. Problema este comuna pentru perioada de spitalizare, n special la pacientii cu afectiuni
chirurgicale, 1n conditiile persistentei riscului de tromboembolism venos.

Tromboembolismul venos, manifestat ca trromboza venoasa profunda sau tromboembolia
arterei pulmonare, reprezintd cea mai frecventd cauzd de prevenire a decesului la pacientii
spitalizati. Astfel, fara profilaxie incidenta trombozei venoase profunde survenite in spital,
confirmate prin metode obiective, este de aproximativ 10-40% la pacientii cu afectiuni medicale
sau supusi unor interventii chirurgicale si de 40-60% dupa interventiile chirurgicale ortopedice
majore. Un sfert pand la o treime din trombii venosi afecteaza venele profunde proximale, iar
trombii cu aceastd localizare produc mai frecvent simptome de tromboembolie pulmonara.

Cazul clinic

Pacientul M in varsta de 31 ani, 97 kg a fost internat in clinica ATI a SCR cu diagnosticul
de sepsis cu focar neclar, posibil abdominal sau pulmonar. Din anamnestic cu 3 saptamani
anterior pacientul a fost supus interventiei chirurgicale pentru apendecitd gangrenoasd,
complicata cu peritonitd locala, cu drenarea cavitatii abdominale.

La internare pacientul prezenta tegumente pal-teroase, transpiratii reci, tahicardie FCC-
165/min, TA- 138/78 mmHg, Sa02- 98%, paO2- 95 mmHg, dispnee, tahipnee 24 respiratii/min.,
abdomen indolor, moale cu peristaltism prezent. Hemoleucograma cu leucocitoza 15300 cu
deviere spre stanga a formulei leucocitare (15 nesegmentate), VSH 30mm/h. Coagulograma cu
hiperprotrombinemie 103%, APTT- 23, CFMS- 7,8¢g/1, fibrinogen — 5,2g/1. Gazele sangvine fara
deviere. Datele biochimice de laborator fara particularitati.

Radiografie toracica - infiltratie pulmonara bazald, mai pronuntata pe dreapta.

Scintigrafia pulmonara demonstreaza reduceri de microcirculatiein teritoriile apicale si
bazale a ambilor pulmoni — anterior a pulmonului drept, anterior i posterior a pulmonului stang.
Imaginea posterioard semnificd reduceri severe de microcirculatie in teritoriul apical i medial,
cu defect de microcirculatie in teritoriul bazal al pulmonului drept.

La CT spiralat a cutiei toracice s-a depistat campul pulmonar pe stanga transparent, pe
dreapta in lobul inferior paracostal posterior se evidentiaza infiltrat dens de dimensiuni 81x22
mm, cu scaderea pneumatizarii lobului inferior.
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Pe toata perioada interndrii pacientul a primit tratament infuzional cu cristaloide, coloide
(Refortan 6%, Reopoliglucin), Sol. Pentoxifilin, antibioticoterapie initial cu spectru larg, ulterior
conform antibiogramei.

Tratamentul opacitatilor pulmonare din start a fost initiat cu heparind nefractionata, in
doza de 1000U/h 1n infuzie continua, cu monitorizarea strictd la 6-12 ore a numarului de
trombocite si a APTT.

In evolutia ulterioara starea pacientului cu ameliorare relativa, cand la a 10 zi la pacient pe
un fondal practic sandtos, fara febra, dureri sau alte prodroame apare o sensatie de constrictie
toracicd la nivelul hemitoracelui drept cu dispnee 26/min, FC-156/min, TA-132/67mmHg,
Sp02-96% la un FiO2 de 21%, iar gazele sangvine fard o oarecare deviere — PaO2-97mmHg,
PaCO2-37mmHg.

La radiografia cutiei toracice acelas tablou — infiltratie bazala pe dreapta.

Tratamentul a constat din oxigenoterapie, analgetice, spasmolitice, antiaritmice si
heparinoterapie cu heparine cu moleculd mica.

Pacientul se externeaza la domiciliu in stare satisfacatoare, cu recomandari de a continua
tratamentul cu antibiotice (Claricid), antimicotice, vitaminoterapie si control In dinamica peste o
luna.

Peste 3 sdptamani de la externare pacientul prezinta clinicd de tromboza venoasa acuta a
venelor profunde a gambei drepte. Este consultat de angiochirurg care prescrie tratament cu
heparina nefractionata 5000UI de 4 ori/zi, analgetice, spasmolitice, Sol. Pentoxifilin, Tab.
Cardiomagnil 75mg/zi si compresie elastica la mers.

Insa starea pacientului este cu evolutie negativa prin persistenta durerii la nivelul gambei
drepte, limitarea miscarii si cresterea dispneii la efort minim, durere la nivelul hemitoracelul
drept, fatigabilitate.

Pacientul este internat din nou in sectia de TI pentru tratamentul trombozei venoase
profunde, complicat cu TEAP ramuri mici plaméan drept.

Hemograma, testele biochimice in limitele normei. Timp de coagulare Lee-White — 3 min,
protrombina - 108%, APTT — 18 sec., CFMS — 12g/1, fibrinogenul — 3,3g/l, metabolismul gazos
- Sp02-93%, paCO2 - 40mmHg, PaO2-69mmHg.

Radiografie pulmonard — plamani transparenti. Atelectazii discoidale bilaterale. Infiltratii
neomogene bazale bilaterale.

Tratamentul initiat a constat din administrarea continua a heparinei nefractionate in doze
de 1000-1500U1I/h, cu monitorizarea numarului de trombocite si a APTT., timp de 5 zile, ulterior
10 zile a fost administrat sol. Fraxiparin 3500U antiXa.

Diagnosticul de tromboza acutd profunda a fost stabilit la ultrasonografie duplex color a
vaselor membrului inferior drept si vena cava, care a demonstrat prezenta trombilor ficsi i a
unui tromb cu varf flotant ~ 0,7 cm 1n vena poplitee dreapta.

Avand in vedere riscul extrem de mare de trombembolizare repetatd, cu ruperea unui
tromb pacientului i s-a aplicat cava filtru temporar pentru 5-7 zile cu repunere ulterioara de cava
filtru permanent.

Discutii

Tromboembolia este problema majora cu care se ocupa foarte multe ramuri a medicinei,
in special chirurgia, pentru ca flebotromboza este una din complicatiile vasculare foarte
frecvente la bolnavul chirurgical si Tn momentul inversiunii — al intrarii in faza de anabolism cu
cresterea heparinoizilor naturali — se produce mobilizarea cheagurilor formate in periferie.
Aceste cheaguri se mobilizeaza si in functie de dimensiunile lor; ajunse in pldman, obstrueaza
zone, mai mici sau mai mari ale arborelui pulmonar.

Cand cheagurile sunt foarte mici embolizeazd periferia pulmonard si dau o
simptomatologie foarte saraca sau chiar absentd, alteori aceastd simptomatologie poate sa fie
supraacuti si sa produca fibrilatia ventriculara cu deces. Intre aceste doud extreme existd toate
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variantele posibile in functie de dimensiunea trombului si de localizarea lui in patul vascular
pulmonar.

TEAP se suprapune 1n cea mai mare parte peste cea a trombozei venoase, iar tromboza
venoasa aproape Intotdeauna are ca si complicatie trombembolia pulmonara.

In aproape 90% din cazuri sursa trombemboliei pulmonare se afld intr-o trombozi
venoasd profunda, de la nivelul membrelor inferioare. Cu cit sursa trombembolismului este mai
aproape cu atit creste riscul ca trombembolia sa fie mai mare.

Dislocarea trombilor venosi si trombembolizarea pulmonara de multe ori se produce
imprevizibil: dupa o contractie musculard brusca, in cazul cresterii bruste a presiunii venoase
(stranut, tuse, defecatie), la mers, etc. Un rol important in detasarea trombului il are si vechimea
lui, precum si sediul trombozei venoase. In general trombembolizarea se produce in primele 3-7
zile de la producerea trombozei venoase, cind incd trombusul nu este bine fixat de peretele venos
si nu a inceput endotelizarea.

Diagnosticul de trombembolie pulmonara este mai dificil decat tratamentul sau profilaxia.
Pentru pacientii cu trombembolie pulmonard, perioada cea mai periculoasd este acea care
precede stabilirea diagnosticului corect. Diagnosticul actual al trombemboliei pulmonare aratd o
strategie care integreaza manifestarile clinice cu o varietate de metode de diagnostic.

Suspiciunea clinicad este de cea mai mare importantd in ghidarea testelor diagnostice. La
pacientii fard boald cardiovasculard anterioard, dispneea pare s fie cel mai frecvent simptom si
tahipneea cel mai frecvent semn de trombembolie pulmonara. In general, dispneea, sincopa sau
cianoza prevestesc o trombembolie pulmonard majord care amenintd viata. Totusi, durerea
pleurald semnificd adesea cd trombembolia pulmonara este mica si localizatd in sistemul arterial
pulmonar distal, aproape de pleura.

Trombembolia pulmonard ar trebui suspectatd la pacientii hipotensivi cand: 1)existd
dovada trombozei venoase sau existd factori predispozanti penru tromboza venoasd; 2) exista
dovada clinica a cordului pulmonar acut (insuficientd venriculara dreaptd acuta) cum ar fi venele
jugulare destinse, galop Ss al ventriculului drept, pulsatia VD, tahicardie sau tahipnee, in special
daca; 3) existd dovada electrocardiografica a cordului pulmonar acut manifestatd prin aspectul
nou S;-Qs-Ts, boc de ramura dreapta incomplet, recent, sau ischemie ventriculard dreapta.

Diagnosticul diferential al trombemboliei pulmonare acoperd un specru larg de la boli
care ameninta viata, cum ar fi infarctul miocardic acut la stari de anxietate inofensive.

Anumiti pacienti au concomitent trombembolie pulmonard si alte boli. Astfel, daca
pneumonia sau insuficienta cardiacd nu raspund la tratament adecvat, ar trebui considerata
posibilitatea coexistentei trombemboliei pulmonare.

Diagnosticul este dificil de stabilit deoarece se manifestd cu o simptomatologie
nespecificd care poate sugera alte afectiuni pulmonare sau cardiace, mai ales la bolnavii cu
evolutie criticd care au diferite grade de insuficientd cardiaca sau respiratorie preexistenta.
Nespecificitatea simptomelor TEAP este evidenta si prin faptul ca o serie de afectiuni cardio -
pulmonare au o simptomatologie asemanatoare.

Distinctia dintre trombembolia pulmonard si hipertensiunea pulmonard primard merita
atentie speciald. Desi in ambele situatii se justificd obisnuit anticoagularea necesita diferentierea
inte aceste doud afectiuni. Surprinzator, anumiti pacienti vor avea o situatie combinata care este
asemandtoare cu hipertensiunea pulmonard primara, dar care include trombi. La acesti pacienti
se pot dezvolta trombi in artera pulmonara centrald mare. Adesea este imposibil de stabilit daca
acesti trombi s-au format in situ sau daca ei au trombembolizat artera pumonard dintr-un alt loc.

Concluzii

Orice dispnee la bolnavii cu 2 sau mai multi factori de risc trebuie luata in consideratie, ca
fiind o suspectie de tromboza pulmonara sau TEAP. Profilaxia adecvata la pacientii cu risc major
de dezvoltare a trombozelor venoase si/sau tromboemboliei pulmonare scade incidenta si
frecventa aparitiei lor. Sepsisul este un factor major de dezvoltare a TEAP inclusiv si la bolnavii
tineri.
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PARTICULARITATI ALE ANESTEZIEI SUBARAHNOIDIENE iN INTERVENTIILE
CHIRURGICALE ENDOUROLOGICE LA PACIENTUL VARSTNIC
Mihail Bors, Victor Cojocaru, Igor Stefanet, Virgil Gutan
Catedra Anesteziologie si Reanimatologie Nr.2 USMF “N.Testemitanu”

Abstract

Peculiarities of spinal anaesthesia in endoscopic urologic surgery in elderly patients

The study were included 361 old patients (65-88 years old) with anaesthetik risk ASA II-IV
for transurethral resection of prostate / of bladder / of urethra (TURP, TURV, TURU).

The objective was to see if the doze of 40-60 mg xilocaine isobaric in spinal anaesthesia in
the urological endoscopic intervention in elderly patients offers a qualitative anaesthesia, if
modifies the haemodynamic comportament, influences the time installation of the sensitive block
and postoperative analgesia.

It was demonstrated that isobaric xilocaine, administered subarachnoidal 0,5-0,75mg/kg
bm to the old patients for urological endoscopic intervention ensures an analgesia of a good
quality, a remarkable haemodynamic stability in comparison with the classic dose.

Rezumat

In studiu au fost inclusi 361 pacieni varstnici (65-88 ani), cu risc anestezic ASA II-IV
pentru rezectie transuretrald a prostatei / vezicii urinare / uretrei (TUR-P, TUR-V, TUR-U).

Scopul a fost de a vedea daca doza 40-60 mg xilocaind izobara in anestezia
subarahnoidiand pentru interventii chirurgicale endourologice la pacientul virstnic oferd o
analgezie de calitate multumitoare, dacd modificd comportamentul hemodinamic, timpul de
instalare a blocului senzitiv si analgezia postoperatorie.

S-a demonstrat ca xilocaina izobara, administratd subarahnoidean din raportul 0,5-
0,75mg/kgc la pacientul varstnic pentru interventiile urologice endoscopice asigurd o analgezie
de buna calitate, o stabilitate hemodinamica remarcabild in comparatie cu doza clasica.

Actualitatea temei

Cresterea populatiei varstnice este o caracteristica esentiald a epocii contemporane, fiind un
fenomen comun tuturor tarilor avansate. Tinand cont de acest, fapt si cd proportia de pacienti
chirurgicali varstnici este in continud crestere, medicului anesteziolog 1i revine un rol unic si
deosebit, atat la evaluarea preoperatorie, cat si la managementul intra si postoperator al acestor
pacientilor.(1)

Anestezia subarahnoidiana este consideratd de multi autori ca anestezia de electie la
pacientul virstnic pentru chirurgia urologica atat clasica cat si endoscopica.(5)

Pe de altd parte insd, un efect secundar constant al anesteziei subarahnoidiene este
hipotensiunea arteriald (hTA), care la varstnici se manifestd mult mai frecvent, mai intens i mai
dramatic decat la tineri. Incidenta mare a bolii coronariene la varstnici creste riscul ischemiet
miocardice consecutive hipotensiunii arteriale.(4)
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