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Rezumat. Trombembolismul pulmonar (TEP) masiv
este o entitate patologicã severã cu morbiditate ºi mor-
talitate ridicatã. Tabloul clinic polimorf ºi posibilitãþile
limitate de investigare paraclinicã fac ca diagnosticarea
în timp util a acestei boli sã reprezinte o provocare pen-
tru medicul din camera de gardã, mai ales cã într-un
procent semnificativ din cazuri fereastra terapeuticã
este foarte limitatã în timp – mai bine de jumãtate din
decesele prin TEP au loc în prima orã de la prezentare.
Un caz dramatic de moarte subitã prin TEP masiv este
prezentat mai jos, urmat de câteva consideraþii pe mar-
ginea acestei afecþiuni.

Cuvinte cheie

TEP masiv, ecocardiografie, tratament trombolitic,
resuscitare.

Prezentare de caz: pacientã în vârstã de 19 ani
adusã de ambulanþã la camera de gardã în stop car-
diorespirator. Pacienta prezentase o sincopã cu duratã
de câteva minute, iar dupã revenirea stãrii de conºti-
enþã a acuzat dispnee intensã ºi durere retrosternalã,
motiv pentru care însoþitorul a solicitat serviciul de
ambulanþã. Pe timpul transportului starea pacientei s-a
agravat rapid, stopul cardiorespirator survenind în
ambulanþã. Pacienta a fost prezentatã la camera de
gardã dupã 30 de minute de la momentul sincopei ºi
8 minute de stop cardiorespirator.

La prezentarea în Unitatea de Primiri Urgenþe (UPU)
s-a constatat: apnee, puls central absent, tegumente
cianotice la nivelul extremitãþii cefalice, marmorate în
rest, jugulare turgide. Pacienta era intubatã incorect
(oro-esofagian) ºi avea un cateter venos periferic pe care
se administraserã SF ºi 3 mg Adrenalinã. Monitori-
zarea ECG a arãtat asistolã.

S-a practicat intubaþia oro-trahealã ºi ventilaþia
mecanicã. S-a aspirat lichid de vãrsãturã pe sonda IOT.
S-a iniþiat protocolul de resuscitare pentru asistolã cu
masaj cardiac extern (MCE), Adrenalinã câte 1 mg la
3 minute ºi Atropinã 3 mg.

Dupã 18 minute de resuscitare, pe monitor au apã-
rut complexe QRS, dar fãrã puls central. S-a continuat
resuscitarea conform protocolului pentru disociaþie
electromecanicã (DEM) încã 35 de minute. În acest
interval, coroborând datele furnizate de personalul de
pe ambulanþã cu elementele de anamnezã obþinute de
la însoþitorul pacientei care afirma cã aceasta avea
istoric de varice profunde ale membrelor inferioare,
era fumãtoare, consumatoare de anticoncepþionale orale
ºi cã în urmã cu 2 zile fusese diagnosticatã cu infecþie
acutã a cãilor respiratorii superioare (IACRS) – se pre-
zentase la medic pentru tuse seacã ºi dispnee, s-a sus-
picionat diagnosticul de trombembolism pulmonar
masiv. Având în vedere gravitatea cazului, conducã-
torul echipei de resuscitare a decis administrarea tra-
tamentului trombolitic pe cateter venos central, conti-
nuând manevrele de resuscitare. S-a administrat
Streptokinazã 1,5 mil. U.I. în 20 de minute. Cateterul
venos montat pe vena subclavie dreaptã a arãtat o pre-
siune venoasã centralã (PVC) de 25 cm H2O.

La sfârºitul acestei etape, s-a obþinut pentru 2 mi-
nute revenirea circulaþiei spontane, pentru ca dupã
aceea, sã necesite din nou resuscitare (stop cardiac prin
DEM) timp de 3 minute. Ulterior, a prezentat tahicardie
ventricularã, iniþial cu puls central prezent, ulterior fãrã
puls, pentru care se aplicã prima serie de ºocuri elec-
trice externe (SEE) a câte 200J, 300J, 360J, dar fãrã rezul-
tat. Dupã încã un minut de resuscitare ºi 3 SEE la 360J,
la aproape o orã de la prezentarea în UPU ºi 26 de
minute de la iniþierea trombolizei, s-a obþinut revenirea
circulaþiei spontane cu puls central prezent. Consultul
cardiologic a ridicat problema intervenþiei chirurgicale,
chirurgul cardiac contraindicând însã intervenþia.

S-a obþinut o stabilizare hemodinamicã temporarã
cu duratã de cca 20 de minute, cu puls central ºi pe-
riferic prezent, care a permis efectuarea unei electro-
cardiograme care a arãtat un bloc de ramurã dreaptã
ºi a unei ecocardiografii transtoracice care a evidenþiat
cavitãþi drepte mari, cavitãþi stângi de dimensiuni nor-
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male, normokinetice, rezultate care susþin diagnosticul
de TEP masiv. 

Pacienta a fost transportatã în secþia de terapie
intensivã coronarianã dupã o orã ºi 30 de minute de
la prezentarea în camera de gardã. Aici, dupã 5 minute
de ritm idioventricular, se reinstaleazã asistola fãrã a
se mai obþine activitate cardiacã proprie, în ciuda ma-
nevrelor de resuscitare continuã timp de 1 orã.

S-a resuscitat timp de 2 ore ºi 30 de minute, 40 de
minute de DEM, 1 orã ºi 15 minute de asistolã, un epi-
sod de tahicardie ventricularã ºi un episod de fibri-
laþie ventricularã convertite electric la RS, 30 de minute
de activitate cardiacã proprie. S-au folosit: Adrenalinã
40 mg, Atropinã 3 mg, 6 SEE, trombolitic, soluþii de re-
suscitare hidroelectroliticã ºi acido-bazicã, suport ino-
trop pozitiv, ventilaþie mecanicã controlatã continuã.

Rezultatul necropsiei medico-legale a susþinut diag-
nosticul clinic, precizând ºi punctul de plecare al
embolului: TEP masiv cu tromb vital de aproximativ
5 cm la emergenþa arterei pulmonare, infiltrat pulmo-
nar bilateral, edem cerebral, ascitã în cantitate minimã,
tromboza vaselor din micul bazin.

Discuþii: Trombembolismul pulmonar masiv este
forma de trombembolism pulmonar cauzatã de obli-
terarea a cel puþin 50% din trunchiul arterei pulmonare
sau a douã sau mai multe din ramurile ei, demonstratã
angiografic sau prin scintigrafie de ventilaþie/perfuzie,
asociatã cu hipotensiune sau ºoc, insuficienþã respira-
torie hipoxemicã severã, insuficienþã cardiacã dreaptã
acutã [1, 2].

TEP masiv este un eveniment catastrofic, asociat cu
mortalitate ridicatã. Mortalitatea în spital este de 25%
din cazurile cu ºoc cardiogen ºi 65% din cele care nece-
sitã resuscitare cardiopulmonarã [3]. TEP a fost numit
„marele simulator“ datoritã semnelor ºi simptomelor
nespecifice, multe decese apãrând înaintea stabilirii
diagnosticului ºi iniþierii tratamentului (în SUA 30%
dintre cazurile de TEP fatale sunt diagnosticate abia
la autopsie). Medicul de urgenþã trebuie sã recunoascã
cât mai precoce astfel de cazuri, sã aleagã schema adec-
vatã de investigaþii paraclinice, adaptatã în funcþie de
starea pacientului ºi sã iniþieze cât mai rapid trata-
mentul adecvat, deoarece 75% din cazurile de TEP
masiv decedeazã în prima orã de la prezentarea în
camera de gardã [1].

În recunoaºterea acestei entitãþi clinice atât de seve-
re ºi deloc rare, datele de anamnezã ºi istoric au un
rol foarte important. Se cunosc foarte bine factorii de
risc asociaþi TEP [4, 5]. Persoanele cu malignitãþi, cu
istoric de trombozã venoasã profundã (TVP) sau sta-
tusul postoperator (în special în sfera ortopedicã ºi
ginecologicã) au risc crescut pentru TEP. De aseme-
nea, statusul hipercoagulant (factorul V Leiden, hiper-
homocisteinemia, sindromul antifosfolipidic) trebuie

avut în vedere la indivizii cu TEP fãrã alþi factori de
risc. În cazul prezentat mai sus factorii de risc au fost
reprezentaþi de istoricul de varice profunde ale mem-
brelor inferioare, folosirea de anticoncepþionale orale,
fumat, deshidratare, supraponderalitate. 

Dupã cum am mai spus, simptomatologia ºi exa-
menul clinic obiectiv sunt extrem de polimorfe ºi
nespecifice, putând mima o serie de alte condiþii pato-
logice (adesea tot atât de severe).

Tabel 1. Semne clinice în TEP

Dispneea este de departe cel mai important semn,
dar diagnosticul de TEP masiv trebuie suspectat la toþi
pacienþii cu hipotensiune inexplicabilã, sincopã, stop
cardiorespirator sau insuficienþã respiratorie hipoxe-
micã severã. La examenul clinic ºi EKG, importante
sunt semnele de supraîncãrcare dreaptã. Modificãri
EKG apar doar la 20% din cazurile de TEP dovedit ºi
sunt nespecifice: tahicardie sau fibrilaþie atrialã, unde
T negative în derivaþiile anterioare, segment ST-T supra-
sau subdenivelat ºi semne de forþare dreaptã (P pul-
monar, devierea axei QRS la dreapta, BRD complet sau
incomplet, S1Q3T3), de unde rezultã cã aspectul EKG
nu poate fi folosit nici pentru diagnosticarea, dar nici
pentru excluderea diagnosticului de TEP [6].

În ciuda metodelor moderne de investigaþie para-
clinicã (scintigrafie de ventilaþie/perfuzie, computer
tomograf spiral, rezonanþã magneticã nuclearã, angio-
grafie) starea pacientului este adeseori atât de gravã,
încât suntem nevoiþi sã ne limitãm la efectuarea EKG,
radiografiei pulmonare, ecografiei transtoracice (de
foarte mare importanþã în cazul pacienþilor critici ce
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Semne
TEP masiv 

(% din pacienþi)
TEP submasive 
(% din pacienþi)

Durere toracicã 85 82

Pleurezie 64 85

Dispnee 85 82

Anxietate 65 50

Hemoptizie 23 40

Sincopã 20 4

Tahipnee 95 87

Raluri 57 60

Zgomotul 2 întãrit 58 45

Temperatura  
> 37,50C (99,50F)

43 42

Tahicardie 48 38

Transpiraþii 42 27

Cianozã 25 9
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nu pot pãrãsi camera de gardã), dacã se poate ºi trans-
esofagianã ce permite vizualizarea trombilor în cavi-
tãþile drepte sau în trunchiul arterei pulmonare,
cateterizarea arterei pulmonare [7]. De asemenea, se re-
colteazã sânge pentru probele biologice (D-dimeri, tro-
ponina, coagulare) ºi pentru determinarea gazelor
sangvine. Analiza gazelor sangvine aratã în majori-
tatea cazurilor hipoxemie (PaO2 < 60 mm Hg, în 96%
dintre cazuri PaO2 fiind < 80 mm Hg). În rare cazuri,
la pacienþi tineri, fãrã patologie cardiopulmonarã aso-
ciatã, PaO2 poate fi normalã, complicând recunoaºterea
TEP, dar chiar ºi la aceºti pacienþi diferenþa alveolo-
arterialã a oxigenului este mare, de unde reiese impor-
tanþa sporitã a determinãrii acestui parametru (gra-
dientul alveolo-arterial are sensibilitate mãritã, dar nu
este specific) [6].

Diagnosticarea cazurilor de TEP masiv este mai di-
ficilã decât prevenþia ºi tratamentul [5]. Suspiciunea
clinicã rãmâne cheia reuºitei [2].

O datã stabilit diagnosticul, concomitent cu me-
todele de stabilizare a pacientului, medicul va trebui
sã cântãreascã severitatea obstrucþiei pulmonare, ris-
cul de deces prin TEP curent ºi recurent, riscul de sân-
gerare datorat tratamentului trombolitic ºi anticoagu-
lant, abilitatea echipei intervenþionale ºi chirurgicale
pentru a alege rapid ºi judicios tratamentul [2].

Se va urmãri în primul rând scãderea rezistenþei
vasculare pulmonare ºi a presiunii în artera pulmo-
narã, tratarea hipoxemiei care duce la vasoconstricþie
reflexã ºi scãderea consumului de oxigen prin scãderea
febrei, a agitaþiei ºi instituirea ventilaþiei mecanice la
nevoie. Cea mai importantã cauzã de deces în TEP
masiv este insuficienþa ventricularã dreaptã (IVD), iar
cea mai importantã complicaþie este hipertensiunea
pulmonarã (HTP) [8, 9]

S-au fãcut numeroase studii încã din 1970 pentru
a stabili beneficiile tratamentului trombolitic versus
tratament anticoagulant, astfel încât în prezent se reco-
mandã folosirea tratamentului trombolitic alãturi de
cel anticoagulant în cazurile de TEP masiv asociat cu: ºoc,
TAs < 90 mm Hg, SCR recent, insuficienþã respiratorie
severã, disfuncþie de VD severã demonstratã ecografic,
SaO2 în sângele mixt < 55% sau acidozã metabolicã
severã. [1, 2, 10, 11] 

Scopurile terapiei trombolitice sunt de a scãdea rata
de deces, TEP recurent ºi HTP prin: lizarea mai rapidã
a trombului urmatã de reperfuzie pulmonarã, eliminarea
sursei cheagurilor scãzând astfel recurenþa emboliilor
pulmonare, prevenirea complicaþiilor cronice (HTP)
datoritã lizei cât mai complete ºi rapide, scãderea mor-
biditãþii ºi a mortalitãþii prin reversibilitatea IVD [12].

Tabelul 2. Contraindicaþiile trombolizei în tratamentul TEP [1]

Majore
Intervenþie neurochirurgicalã sau AVC ischemic în ultima lunã
Istoric de hemoragie intracranianã
Boalã intracranianã activã (tumoare)
Hemoragie internã activã
Tensiune arterialã diastolicã > 110 mm Hg sau tensiune arterialã sistolicã > 200 mm Hg
Intervenþie chirurgicalã, traumã sau biopsie de organ în ultimele 2 sãptãmâni 

Minore
Puncþionarea unui vas pe care nu se poate face compresie în ultimele 48 de ore
Resuscitare cardiopulmonarã recentã sau prelungitã
Pericarditã
Retinopatie hemoragicã
Trombocite < 75,000 sau coagulopatie cunoscutã
Sarcinã

Tromboliza în timpul resuscitãrii cardiopulmonare:
Studiile au arãtat o ratã de supravieþuire de 73% în cazul
a 48 de pacienþi care au primit tratament trombolitic
în timpul RCP pentru TEP masiv, dovedit sau bãnuit.
Se recomandã folosirea tromboliticului la pacienþii în
SCR cunoscuþi cu TEP sau la care tabloul clinic este su-
gestiv pentru TEP masiv. Se recomandã folosirea a
1,5 mil. UI Streptokinazã i.v. dupã care pacientul tre-
buie resuscitat pentru încã 30-60 de minute pentru a
oferi timpul necesar lizãrii cheagului. Contraindicaþiile
pentru tratamentul trombolitic nu se aplicã în aceste

cazuri deoarece se considerã cã beneficiile sunt supe-
rioare riscurilor la pacienþii cu SCR persistent. [1]

Concluzii
Caz dramatic de TEP masiv la pacientã tânãrã, cu

condiþii procoagulante, care nu a putut fi salvatã în
pofida diagnosticãrii corecte ºi a instituirii unui trata-
ment agresiv.

TEP rãmâne o boalã frecvent subdiagnosticatã ºi
cu o mortalitate ridicatã în ciuda progreselor realizate
în medicinã.
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