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Trombembolism pulmonar masiv letal
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Rezumat. Trombembolismul pulmonar (TEP) masiv
este o entitate patologicd severd cu morbiditate si mor-
talitate ridicata. Tabloul clinic polimorf si posibilitatile
limitate de investigare paraclinicd fac ca diagnosticarea
in timp util a acestei boli sa reprezinte o provocare pen-
tru medicul din camera de garda, mai ales ca intr-un
procent semnificativ din cazuri“fereastra terapeutica
este foarte limitatd in timp — mai bine dejumatate din
decesele prin TEP au léc in primajora dela prezentare.
Un caz dramatic de moatte subitd prin®l EPdnasiv este
prezentat mai jos, urmat@e cateva consideratii pe mar-
ginea acestei afectiuni.

Cuvinte cheie
TEP masiv, ecocardiografie, tratament trombolitic,
resuscitare;

Prezentare de caz: pacientd In varstd de 19 ani
adusa de ambulanta la camera de garda in stop car-
diorespirator. Pacienta prezentase o sincopa cu durata
de cateva minute, iar dupé revenirea starii de consti-
entd a acuzat dispnee intensa si durere retrosternald,
motiv pentru care insotitorul a solicitat serviciul de
ambulanta. Pe timpul transportului starea pacientei s-a
agravat rapid, stopul cardiorespirator survenind in
ambulantd. Pacienta a fost prezentatd la camera de
gardd dupd 30 de minute de la momentul sincopei si
8 minute de stop cardiorespirator.

La prezentarea in Unitatea de Primiri Urgente (UPU)
s-a constatat: apnee, puls central absent, tegumente
cianotice la nivelul extremitatii cefalice, marmorate in
rest, jugulare turgide. Pacienta era intubata incorect
(oro-esofagian) si avea un cateter venos periferic pe care
se administraserd SF si 3 mg Adrenalind. Monitori-
zarea ECG a aratat asistold.

S-a practicat intubatia oro-traheald si ventilatia
mecanicd. S-a aspirat lichid de varsatura pe sonda IOT.
S-a initiat protocolul de resuscitare pentru asistold cu
masaj cardiac extern (MCE), Adrenalind cate 1 mg la
3 minute si Atropinad 3 mg.

Dupa 18 minute de resuscitare, pe monitor au apa-
rut complexe QRS, dar fara puls central. S-a continuat
resuscitarea conform protocolului pentru disociatie
electromecanici (DEM) inci 35 de minute. in acest
interval, coroborand datele furnizate de personalul de
pe ambulanta cu elementele de anamneza obtinute de
la insetitorull pacientei care afirma cd aceasta avea
istofic de varice profunde ale membrelor inferioare,
era fumatoare, consumatoare de anticonceptionale orale
si ca In urma cu 2 zile fusese diagnosticata cu infectie
acuta a/cailor respiratorii superioare (IACRS) —se pre-
zentase la medic pentru tuse seaca si dispnee, s-a sus-
picionat diagnosticul de trombembolism pulmonar
masiv. Avand in vedere gravitatea cazului, conduca-
toruliechipei dejresuscitare a-decis administrarea tra-
tamentultitromboliticpe cateter venos central, conti-
nudnd manevrele de resuscitare. S-a administrat
Streptokinaza 1,5 mil. U.L. in 20 de minute. Cateterul
venos montat pe vena subclavie dreapta a aratat o pre-
siune venoasa centrald (PVC) de 25 cm H,O.

La sfarsitul acestei etape, s-a obtinut pentru 2 mi-
nute revenirea circulatiei spontane, pentru ca dupa
aceea, sd necesite din nou resuscitare (stop cardiac prin
DEM) timp de 3 minute. Ulterior, a prezentat tahicardie
ventriculara, initial cu puls central prezent, ulterior fara
puls, pentru care se aplicd prima serie de socuri elec-
trice externe (SEE) a cate 200J, 300], 360], dar fara rezul-
tat. Dupa inca un minut de resuscitare si 3 SEE la 360],
la aproape o ord de la prezentarea in UPU si 26 de
minute de la initierea trombolizei, s-a obtinut revenirea
circulatiei spontane cu puls central prezent. Consultul
cardiologic a ridicat problema interventiei chirurgicale,
chirurgul cardiac contraindicand Insa interventia.

S-a obtinut o stabilizare hemodinamica temporara
cu duratd de cca 20 de minute, cu puls central si pe-
riferic prezent, care a permis efectuarea unei electro-
cardiograme care a ardtat un bloc de ramuréa dreapta
si a unei ecocardiografii transtoracice care a evidentiat
cavitati drepte mari, cavitati stingi de dimensiuni nor-
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male, normokinetice, rezultate care sustin diagnosticul
de TEP masiv.

Pacienta a fost transportata in sectia de terapie
intensiva coronariand dupa o ora si 30 de minute de
la prezentarea in camera de garda. Aici, dupa 5 minute
de ritm idioventricular, se reinstaleaza asistola farad a
se mai obtine activitate cardiacd proprie, in ciuda ma-
nevrelor de resuscitare continud timp de 1 ora.

S-a resuscitat timp de 2 ore si 30 de minute, 40 de
minute de DEM, 1 ord si 15 minute de asistold, un epi-
sod de tahicardie ventriculara si un episod de fibri-
latie ventriculara convertite electric la RS, 30 de minute
de activitate cardiaca proprie. S-au folosit: Adrenalina
40 mg, Atropina 3 mg, 6 SEE, trombolitic, solutii de re-
suscitare hidroelectrolitica si acido-bazicd, suport ino-
trop pozitiv, ventilatie mecanica controlata continua.

Rezultatul necropsiei medico-legale a sustinut diag-
nosticul clinic, precizdnd si punctul de plecare al
embolului: TEP masiv cu tromb vital de aproximativ
5 cm la emergenta arterei pulmonare, infiltrat pulmo-
nar bilateral, edem cerebral, ascitd in cantitate minima,
tromboza vaselor din micul bazin.

Discutii: Trombembolismul ptilmonar masiv este
forma de trombembolism pulmonar.cauzatd de obli-
terarea a cel putin 50% dift trunchiul arterei pulmonare
sau a doud sau mai multe dimramurile ei, demonstrata
angiografic sau prin scintigrafie de ventilatie /perfuzie,
asociata cu hipotensiune sau seg¢;/insuficienta respira-
torie hipoxemica severd, insuficientd cardiacd dreapta
acuta [1, 2].

TEP masiv este un eveniment catastrofic, asociat cu
mortalitate ridicatd. Mortalitatea in spital este de 25%
din cazurile cu soc cardiogen si 65% din cele care nece-
sitd resuscitare cardiopulmonara [3]. TEP a fost numit
,marele simulator” datoritd semnelor si simptomelor
nespecifice, multe decese apdrand Inaintea stabilirii
diagnosticului si initierii tratamentului (in SUA 30%
dintre cazurile de TEP fatale sunt diagnosticate abia
la autopsie). Medicul de urgenta trebuie sa recunoasca
cat mai precoce astfel de cazuri, sd aleagd schema adec-
vata de investigatii paraclinice, adaptata in functie de
starea pacientului si sd initieze cat mai rapid trata-
mentul adecvat, deoarece 75% din cazurile de TEP
masiv decedeazd in prima ord de la prezentarea in
camera de garda [1].

in recunoasterea acestei entitati clinice atat de seve-
re si deloc rare, datele de anamneza si istoric au un
rol foarte important. Se cunosc foarte bine factorii de
risc asociati TEP [4, 5]. Persoanele cu malignitati, cu
istoric de tromboza venoasa profunda (TVP) sau sta-
tusul postoperator (in special in sfera ortopedica si
ginecologicd) au risc crescut pentru TEP. De aseme-
nea, statusul hipercoagulant (factorul V Leiden, hiper-
homocisteinemia, sindromul antifosfolipidic) trebuie
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avut in vedere la indivizii cu TEP fard alti factori de
risc. In cazul prezentat mai sus factorii de risc au fost
reprezentati de istoricul de varice profunde ale mem-
brelor inferioare, folosirea de anticonceptionale orale,
fumat, deshidratare, supraponderalitate.

Dupéd cum am mai spus, simptomatologia si exa-
menul clinic obiectiv sunt extrem de polimorfe si
nespecifice, putand mima o serie de alte conditii pato-
logice (adesea tot atat de severe).

Tabel 1. Semne clinice in TEP

Semne TEP masiv TEP submasive

(% din pacienti) |(% din pacienti)
Durere toracica 85 82
Pleurezie 64 85
Dispnee 85 82
Anxietate 65 50
Hemoptizie 23 40
Sincopa 20 4
Tahipfiee 95 87
Raluri 57 60
Zgomotul 2 intarit 58 45
e @95 = “
Tahicardie 48 38
Transpiratii 42 27
Cianoza 25 9

Dispneea este de departe cel mai important semn,
dar diagnosticul de TEP masiv trebuie suspectat la toti
pacientii cu hipotensiune inexplicabild, sincopa, stop
cardiorespirator sau insuficienta respiratorie hipoxe-
micd severd. La examenul clinic si EKG, importante
sunt semnele de supraincarcare dreaptd. Modificari
EKG apar doar la 20% din cazurile de TEP dovedit si
sunt nespecifice: tahicardie sau fibrilatie atriald, unde
T negative in derivatiile anterioare, segment ST-T supra-
sau subdenivelat si semne de fortare dreaptd (P pul-
monar, devierea axei QRS la dreapta, BRD complet sau
incomplet, SIQ3T3), de unde rezulta ca aspectul EKG
nu poate fi folosit nici pentru diagnosticarea, dar nici
pentru excluderea diagnosticului de TEP [6].

In ciuda metodelor moderne de investigatie para-
clinica (scintigrafie de ventilatie/perfuzie, computer
tomograf spiral, rezonanta magnetica nucleara, angio-
grafie) starea pacientului este adeseori atat de grava,
incat suntem nevoiti sd ne limitdm la efectuarea EKG,
radiografiei pulmonare, ecografiei transtoracice (de
foarte mare importanta in cazul pacientilor critici ce
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nu pot pardsi camera de garda), dacd se poate si trans-
esofagiand ce permite vizualizarea trombilor in cavi-
titile drepte sau in trunchiul arterei pulmonare,
cateterizarea arterei pulmonare [7]. De asemenea, se re-
colteaza sange pentru probele biologice (D-dimeri, tro-
ponina, coagulare) si pentru determinarea gazelor
sangvine. Analiza gazelor sangvine arata in majori-
tatea cazurilor hipoxemie (PaO, < 60 mm Hg, in 96%
dintre cazuri PaO, fiind < 80 mm Hg). In rare cazuri,
la pacienti tineri, fara patologie cardiopulmonara aso-
ciatd, PaO, poate fi normald, complicand recunoasterea
TEP, dar chiar si la acesti pacienti diferenta alveolo-
arteriald a oxigenului este mare, de unde reiese impor-
tanta sporitd a determindrii acestui parametru (gra-
dientul alveolo-arterial are sensibilitate maritd, dar nu
este specific) [6].

Diagnosticarea cazurilor de TEP masiv este mai di-
ficila decat preventia si tratamentul [5]. Suspiciunea
clinica raméane cheia reusitei [2].

O data stabilit diagnosticul, concomitent cu me-
todele de stabilizare a pacientului, medicul va trebui
sd cantdreascd severitatea obstructiei pulmonare, ris-
cul de deces prin TEP curentisrecurent;riscul de san-
gerare datorat tratamentului' trombolitic si anticoagu-
lant, abilitatea echipeifinterventiofiale'si chirurgicale
pentru a alege rapid sifjudicios tratamientul [2].

Se va urmadri in primul rand scdderea rezistentei
vasculare pulmonare si a presiunii in artera pulmo-
nara, tratarea hipoxemiei care duce la vasoconstrictie
reflexa si scdderea consumului de oxigen prin scaderea
febrei, a agitatiei si instituirea ventilatiei mecanice la
nevoie. Cea mai importantd cauza de deces in TEP
masiv este insuficienta ventriculara dreapta (IVD), iar
cea mai importantd complicatie este hipertensiunea
pulmonara (HTP) [8, 9]

S-au facut numeroase studii inca din 1970 pentru
a stabili beneficiile tratamentului trombolitic versus
tratament anticoagulant, astfel incat in prezent se reco-
manda folosirea tratamentului trombolitic alaturi de
cel anticoagulant in cazurile de TEP masiv asociat cu: soc,
TAs < 90 mm Hg, SCR recent, insuficienta respiratorie
severd, disfunctie de VD severad demonstrata ecografic,
Sa0, in sangele mixt < 55% sau acidozd metabolica
severa. [1, 2, 10, 11]

Scopurile terapiei trombolitice sunt de a scadea rata
de deces, TEP recurent si HTP prin: lizarea mai rapida
a trombului urmata de reperfuzie pulmonara, eliminarea
sursei cheagurilor scidzand astfel recurenta emboliilor
pulmonare, prevenirea complicatiilor cronice (HTP)
datofita lizei cat mai complete si rapide, sciderea mor-
biditatii si a mortalitatii prin reversibilitatea IVD [12].

Tabelul 2. Contraindicatiile trombolizei in tratamentul TEP [1]

Majore

Istoric de hemoragie intracraniand
Boald intracraniana activa'(tumoare)
Hemoragie interna activa

Minore

Pericardita

Retinopatie hemoragica

Trombocite < 75,000 sau coagulopatie cunoscuta
Sarcina

Interventie neurochirurgicald@sau AVC ischemic in ultima luna

Tensiune arteriala diastolica > 110 mm Hg sau tensiune arteriala sistolica > 200 mm Hg
Interventie chirurgicald, trauma sau biopsie de organ in ultimele 2 saptamani

Punctionarea unui vas pe care nu se poate face compresie in ultimele 48 de ore
Resuscitare cardiopulmonara recenta sau prelungita

Tromboliza In timpul resuscitarii cardiopulmonare:
Studiile au aratat o rata de supravietuire de 73% in cazul
a 48 de pacienti care au primit tratament trombolitic
in timpul RCP pentru TEP masiv, dovedit sau banuit.
Se recomandai folosirea tromboliticului la pacientii in
SCR cunoscuti cu TEP sau la care tabloul clinic este su-
gestiv pentru TEP masiv. Se recomanda folosirea a
1,5 mil. UI Streptokinaza i.v. dupa care pacientul tre-
buie resuscitat pentru inca 30-60 de minute pentru a
oferi timpul necesar lizarii cheagului. Contraindicatiile
pentru tratamentul trombolitic nu se aplica In aceste

cazuri deoarece se considerd cd beneficiile sunt supe-
rioare riscurilor la pacientii cu SCR persistent. [1]

Concluzii

Caz dramatic de TEP masiv la pacienta tanara, cu
conditii procoagulante, care nu a putut fi salvatd in
pofida diagnosticarii corecte si a instituirii unui trata-
ment agresiv.

TEP ramane o boald frecvent subdiagnosticata si
cu o mortalitate ridicatd in ciuda progreselor realizate
in medicina.
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