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ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

ACTP Angio computer tomografie pulmonara
AD Atriul drept

AIT Atac ischemic tranzitor

AMP Asistentd medicala primara

AMU Asistenta medicala de urgenta

AP Artera pulmonara

AVC Accident vascular cerebral

AVK Antivitamina K

BNP Brain natriuretic peptide

Bpm Batai per minut

BTI Bloc de terapie intensiva

ECMO Extracorporeal membrane oxygenation
ETE Ecografie transesofagiana

ETT Ecografie transtoracica

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FR Factor de risc

HGMM Heparina cu greutatea moleculara mica
HTA Hipertensiune arteriala

HA Hipotensiune arteriala

HTP Hipertensiune pulmonara

HTPCT Hipertensiune pulmonara cronica tromboembolica
PCR Proteina C reactiva

PESI Pulmonary Embolism Severity Index
SCA Sindrom coronar acut

SIvV Sept interventricular

SP Scintigrafie de perfuzie

SV Scintigrafie de ventilatie

TA Tensiune arteriala

TECP Test de efort cardiopulmonar

TEP Tromboembolism pulmonar

TEV Tromboembolism venos

TTPA Timpul de Tromboplastina Partiala Activata
TVP Tromboza venoasa profunda

USC Ultrasonografie de compresie

VD Ventricul drept

VM Ventilatie mecanica
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PREFATA
Protocolul Clinic Institutional a fost elaborat de grupul de lucru pentru elaborarea Protocoalelor
Clinice Institutionale din cadrul IMSP Institutul Oncologic.
Drept temei a servit Protocolul Clinic National aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale nr.1055 din 13.11.2020 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
,» ITromboembolismul pulmonar”, cu pastrarea structurii, numerotatiei capitolelor, tabelelor, figurilor,
Protocolul Clinic Institutional a fost discutat si aprobat la Consiliu de Calitate IMSP Institutul
Oncologic si Comitetul Farmacoterapeutic al IMSP Institutul Oncologic.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnoza: tromboembolism pulmonar
Exemple de diagnoze de lucru:

1. Tromboembolism pulmonar (risc intermediar) pe fundal de tromboza venoasa profunda a
membrelor inferioare: tromboza venei femurale superficiale stangi (din 3 martie 2020),
insuficienta cardiaca Il NIHA.

2. Cardiopatie ischemica, infarct miocardic vechi cu unda Q anterior (23.01.2018). Fibrilatie

atriald persistenta tahisistolicd. Tromboembolism pulmonar (risc intermediar) din 6 martie
2018. Insuficienta cardiaca Il NYHA.

Exemple de diagnoze clinice:
1. Rezectia segmentului S2 pldman pe stanga (23.05.2022). Trombembolism pulmonar (risc

inalt), soc cardiogen, tromboliza (08.06.2022). Insuficientd cardiacd Il NYHA.

2. Cardiopatie ischemica, infarct miocardic acut non Q- anterior (13.03.2021), fibrilatie atriala
persistenta tahisistolica, restabilirea ritmului sinusal prin cardioversie electrica (13.03.2021),
trombembolism pulmonar (risc intemediar), insuficienta cardiaca Il NYHA.

3. Caendometrial st A T1aNxMO0. Stare dupa histerectomie totala cu salpingooforectomie
bilaterald (29.03.2022). Trombembolism pulmonar (risc intermediar) din 04.04.2022,
insuficienta cardiaca Il NYHA.

A.2. Codul bolii (CIM 10): 1 26; 1 26.0; 1 26.9
A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: Major
A.4. Utilizatorii:

e sectiile de profil ale IMSP Institutul Oncologic;

e ATl al IMSP Institutul Oncologic.

A. 5. Scopurile protocolului:
1. Imbunitatirea procesului de diagnosticare precoce (in primele 2 ore de la aparitia primelor
semne) a trombembolismului pulmonar.
Etapizarea diagnosticului si tratamentului TEP la diferite etape ale asistentei medicale.
Etapizarea diagnosticului si tratamentului pacientilor cu TEP in cancer.
Ameliorarea procesului curativ la pacientii cu trombembolism pulmonar.
Reducerea ratei complicatiilor la pacientii cu trombembolism pulmonar.
Perfectionarea profilaxiei secundare in cazul pacientilor predispusi la trombembolism.

ok LD
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7. Diminuarea/minimalizarea ratei mortalitatii prin trombembolism pulmonar.
Sporirea numarului de pacienti supusi profilaxiei secundare cu anticoagulante orale.
9. Stratificarea riscului de deces precoce pentru initierea tratamentului adecvat.

oo

A.6. Data elaborarii protocolului: (aprobat prin Ordinul IMSP 10 nr. din
) in baza PCN 148 Tromboembolismul pulmonar, aprobat prin Ordinul Ministerului
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova nr.1055 din 13.11.2020.

A.7. Data revizuirii urmatoare: in termen de pani la 6 luni de la urmitoarea revizuire a PCN 148
Tromboembolismul pulmonar.

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului clinic institutional:

Numele Functia

Ruslan Baltaga Director Institutul Oncologic, d.s.m., conferentiar universitar, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Anatolie Mustea Vicedirector Medical IMSP 10, conferentiar cercetator, d.s.m, medic
oncolog-chirurg.

Andrei Badan d.s.m, sef sectie ATI, medic anesteziolog-reanimatolog IMSP 10

Cristina Cucieru Sef studii, asistent Universitar USMF ,,Nicolae Testemitanu”, catedra
Oncologie, medic oncolog-ginecolog

Marina Paladii Medic anesteziolog-reanimatolog IMSP 10, asistent universitar catedra
Nr.1 "Valeriu Ghereg"

Ana Petrache Medic rezident catedra Farmacie Clinica
Farmacist clinicist IMSP 10

A.9. Clase de recomandare si nivele de evidenta
Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord unanim Este recomandat/este indicat
asupra beneficiului si eficientei unei proceduri
diagnostice sau tratament

Clasa ll Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau
exista 0 divergenta de opinie privind utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii

Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru beneficiu/eficienta A trebui luat Tn considerare
Clasallb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat Tn considerare
Clasa lll Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul unanim | Recomandare slaba, sunt

ca tratamentul nu este util/eficient, iar in unele cazuri posibile abordari alternative

poate fi chiar daunator
Nivel de Date provenite din mai multe studii clinice randomizate
evidenta A
Nivel de Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-
evidenta B | randomizat de amploare

Nivel de Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre
evidenta C
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A10. Definitiile folosite Tn document

Tromboembolism pulmonar — conditia clinicd care rezulta din obstructia tromboticd a
arterelor pulmonare sau a ramurilor acesteia.

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

Tromboembolism venos - insumeaza definitiile tromboembolismului pulmonar si trombozei
venoase profunde, presupunénd o abordare clinica comuna.

Soc cardiogen- afectarea critica a circulatiei sistemice cu hipotensiune arteriald cauzata de
incapacitatea cordului de a asigura functia de pompa sau umplerea ventriculara

Soc obstructiv - TA sistolica < 90 mmHg sau necesitate in vasopresoare pentru a mentine TA
sistolicd > 90 mmHg, in pofida umplerii adecvate si hipoperfuzia organului final (stare mentala
alterata; piele rece, lipicioasa; oligurie / anurie; lactat seric crescut)

Hipotensiune persistentd - TA sistolica < 90 mmHg sau scadere TA sistolica > 40mmHg,
care dureazd mai mult de 15 minute si nu sunt cauzate de aritmie cu debut recent, hipovolemie
sau septicemie

A.11. Informatia epidemiologica

Tromboembolismul venos (TEV), prezentat clinic ca TVP sau TEP, este la nivel mondial
cel de-al treilea sindrom cardiovascular acut dupa infarct miocardic si accident vascular cerebral.
Tn studiile epidemiologice, ratele anuale de incidentd pentru TEP variaza intre 39 - 115 la 100
000 de populatii; pentru TVP, ratele de incidenta variaza intre 53-162 la 100 000 de populatii.

Asocierea dintre cancer si tromboza venoasd profundd a fost mentionata pentru prima
datd de Boiullard In 1823, ca apoi aceastd relatie sa fie descrisa si bine statuatd de Armand
Trousseau in 1865. De aproape doua secole, numeroase studii au furnizat dovezi consistente in
ceea ce priveste relatia dintre boala tromboembolica venoasd (BTEV) si cancer.

Pacientii oncologici au un risc de TEV de 6 ori mai mare decat populatia generala.
Tromboza poate precede diagnosticul malignitatii cu cateva luni pana la cativa ani sau poate
aparea la pacienti deja diagnosticati, fie In timpul spitalizarii fie pe durata tratamentului
ambulator. Riscul este variabil in functie de tipul neoplaziei, stadiul sau evolutiv si tipul de
tratament (chimioterapie, interventie chirurgicald, radioterapie).

Tumorile maligne cerebrale, adenocarcinomul de ovar, pancreas, plaman, prostatd si
rinichi, neoplaziile hematologice reprezintd afectiunile oncologice cu riscul cel mai mare de
TEV. Pacientii neoplazici supusi interventiilor chirurgicale au un risc dublu de TVP si cel putin
triplu de EP fatala, comparativ cu pacientii fara cancer si interventii similare. Rata EP fatale este
intre 1% si 5%, iar rata TVP asimptomatice este de 30-50%.

Cancerul este, de asemenea, un predictor al esecului tromboprofilaxiei, desi in majoritatea
cazurilor este eficace. Pacientii neoplazici care primesc chimioterapie sau radioterapie au o rata
crescuta de TEV. Unele tratamente aplicate cresc riscul de TEV: medicatia hormonala,
inhibitorii de aromataza, talidomida si lenalidomida, eritropoietina sau darbepoietina, inhibitorii
de angiogeneza. Cancerul, prin factorii biologici pe care 1i promoveaza este si un factor predictiv
independent pentru lipsa de raspuns la tromboprofilaxie sau la tratamentul TEV.

Un studiu retrospectiv ce a inclus 8 milioane de persoane internate in spital pentru
evenimente tromboembolice a concluzionat ca probabilitatea de deces in urmatoarele 6 luni la
pacientii oncologici este de 94% versus 29% la pacientii fara boald maligna. Chiar si in randul
pacientilor care supravietuiesc unui episod de TE venos, complicatii, cum ar fi TE recurente,
sindromul post-trombotic si hipertensiunea pulmonara cronica tromboembolicd sunt frecvente,
costisitoare si au un impact profund asupra calitdtii vietii pacientului
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A. PARTEA GENERALA

B.1. Sectia de reanimare si terapie intensiva

Descriere | Motive | Pasii
1. Diagnostic
1.1. Examenul  |Precizarea Obligatoriu:
primar diagnosticului deTEP [« Anamneza
C.2. s1 acordarea asistenteijfe Examenul clinic (FCC, TA, SO2)
medicale de urgentd |« ECG (la nr de telefon 3-75)
e ECOCG (daca nu s-a efectuat la etapa precedenta, prin

contract, cu acordul vicedirectorului medical)
« Radiografia cutiei toracice (la nr de telefon 4-55)
o D-dimerii (laboratorul clinic la nr de telefon 4-72)
o Saturatia O2 (caseta 2,5)

12. Aprecierea Pacientii vor fi clasificati in:
S_trauﬁ_cgrea severitagii TEP prin | pacienti cu risc Tnalt si pacienti cu risc intermediar/scazut pe
riscului in TEP | estimarea riscului | baza marcherilor de risc
C3 de deces precoce (caseta 6)
(la 30 zile) n
stationareste

esentiala Tn
selectarea strategiei
diagnostice si de
tratament

1.3. Algoritmul | Permite efectuarea (Caseta 8)
diagnostic/trata | explorarilor cat
mentin TEP C.3 | mai putin invazive

C.5. CU cost/eficienta
crescuta. Se
bazeaza pe
stratificarea
riscului
in TEP
2. Tratament
2.1. Tratamentul | Initierea cit (Caseta 9)
TEP acut C.4.1 mai precoce a
C.5. tratamentului

anticoagulant
este eficienta
Tn reducerea

riscului de
deces prin TEP
2.2 Tratamentul (Caseta 14)
Tratamentul aticoagulant de
aticoagulant intretinere
de reduce rata
intretinere recurentei TEP
C.4.2C43CJ5,
C.6
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B.2. Sectiile specializate de profil

stratificarea riscului
h TEP

Descriere | Motive | Pasii
1. Diagnostic
1.1 Examen primar |Precizarea Obligatoriu:
C.2 Anexe (fig. 5) |diagnosticului si * Anamneza

» Examenul clinic (caseta 2)

* Pacientii in hipotensiune sau soc cardiogen vor fi
spitalizati direct in sectia de anestezie si terapie
intensiva etajul 9 (nr. de telefon 3-17).

este esentiala Tn
selectarea strategiei
diagnostice si de

1.2 Examene Precizarea Obligatoriu:
paraclinice diagnosticului si » Electrocardiograma (la nr de telefon 3-75)
C.2 stratificarea riscului » Ecocardiografie (prin contract, cu acordul
in TEP vicedirectorului medical)
* Radiografia cutie toracice (la nr de telefon 4-55)
« troponinele cardiace (laboratorul de urgenta 3-15)
* D-dimerii (laboratorul clinic 4-72)
* CT spiral (daca pacientul nu este in stare critica/
prin contract, cu acordul vicedirectorului medical )
1.3. Aprecierea severitatii | 1. Pacientii se vor clasifica in: pacientii cu risc
Aprecierea TEP prin estimarea inalt si pacientii cu risc moderat/scazut pe baza
severitatii riscului de deces marcherilor de risc (caseta 6).
TEP precoce (la 2. Pacientii in hipotensiune sau soc cardiogen vor
C.2 30 zile) in stationar

fi spitalizati fara retinere in sectia de terapie
intensiva etajul 9 (nr. de telefon 3-17)..

3. Pacientii cu risc moderat se vor spitaliza in
sectia de terapie intensiva (durata investigarii in

TEP

tratament
sectie nu va depasi 60 de minute).
4.  Pacientii cu risc scazut se vor spitaliza in sectie
clinica.
'Un medic sau o asistenta medicald va insoti pacientul in
timpul transferului din sectia deprofil.
2. Tratament
2.1. Tratamentul Obligatoriu:
Tratamentul anticoagulant precoce | Initierea cit mai precoce a anticoagulirii cu heparina
medicamentos reduce nefractionata la toti pacientii cu TEP probabil (daca
C.2 riscul de deces prin nu sant contraindicatii) (caseta 10,13)
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C. ALGORITMELE DE CONDUITA

C.1.Profilaxia primara a TEP

CASETA 1. Factorii predispozanti pentru tromboembolismul venos

Factor predispozant | Permanent | Tranzitor

Valoare predictiva inalta (OR>10)

Fracturi (sold, membru inferior) +
Protezare de sold sau genunchi +

Interventii chirurgicale majore (operatii urologice, +

ginecologice, abdominale si a bazinului mic)

Traumatism major +
Leziuni medulare +

Spitalizare pentru IC sau FA/FIA (in ultimile 3 luni) i
Infarct miocardic (in ultimele 3 luni) +

TEV 1n antecedente +

Valoare predictiva moderati (OR 2-9)

Chirurgie artroscopica a genunchiului +
Patologie autoimuna +

Transfuzie de sange i
Dispozitive intravenoase +

Cateter venos central o

Chimioterapie +

Insuficienta cardiaca sau respiratorie cronice +

Agenti stimulatori de eritropoieza +

Terapie de substitutie hormonald +

Fertilizarea in vitro +
Contraceptive orale +

Neoplazii +

Boli cronice inflamatorii a intestinului +
Boli infectioase (pneumonii specifice, infectia cailor urinare, +
HIV)

Accident vascular cerebral cu paralizie +

Sarcina (perioada postpartum) +
Tromboza venoasa superficiala +

Trombofilia +

Valoare predictiva scizuta (OR<2)

Repaus la pat > 3zile +
Imobilizare n pozitie sezinda (in avion, automobil) +

Virsta avansata +F

Chirurgie laparoscopica (colecistectomie) +
Obezitate +

Sarcina (perioada antepartum) +
Diabet zaharat +

Hipertensiune arteriala +

Boala varicoasa +

R- odds ratio, HIVV- human immunodeficiency virus
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C.2. Diagnosticul TEP

CASETA 2. Manifestarile clinice posibile in TEP

Simptome clinice:

Dispnee, *

Durere toracica (de tip pleural * sau atipica),
Tuse

Subfebrilitate/febra, *

Hemoptizie, *

Presincopa/Sincopa,

Palpitatii

Dar poate fi asimptomatic

Semne clinice:

Frecatura pleurala, *

Tahipnee,

Suflu sistolic de regurgitare tricuspidiana,
Accentuarea componentei pulmonare a zgomotului 11,
Cianoza centrala si periferica,
Hipotensiune arteriala si soc cardiogen,
Tahicardie,

Jugulare turgescente,

Febra

Galop ventricular drept,

Pulsatie sistolicd palpabila a VD
Hepatomegalie de staza

* - pot fi si expresie clinica a infarctului pulmonar

CASETA 3. Scor de predictie clinica pentru TEP (Scorul Wells)

Variabili | 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 clinica (3grade) total
Joasa 0-1
Intermediara 2-6
Inalta >7
Probabilitate clinica (2 grade)

TEP improbabil 0-4
TEP probabil >4
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CASETA 4 . Scor de predictie clinica pentru TEP (Criterii Geneva revizuite de predictie
clinica pentru embolism pulmonar)

Parametrii clinici Punctajul regulilor a deciziei clinice
Versunea originala Versunea simplificata

Antecedente de TVP sau TEP 3 1
Frecventa contractiilor cardiace
75-94 bpm 3 1
>95 bpm 5 2
Interventii chirurgicale sau 2 1
imobilizare in ultima luna
Hemoptizii 2 1
Cancer activ 2 1
Durere unilaterala a membrului 3 1
inferior
Durere la nivelul membrelor 4 1

inferioare la palparea venelor
profunde si edem unilateral

Varsta > 65 ani 1 1

Probabilitate clinica

Probabilitate clinica (3grade) Total puncte

Joasa 0-3 0-1
Intermediara 4-10 2-4
Inaltd >11 >5

Probabilitate clinica (2 grade)
TEP improbabil 0-5 0-2
TEP probabil >6 >3

10
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CASETA 5. Investigatiile paraclinice in TEP. Stratificarea riscului TEP pe baza marcherilor
de risc

Investigatii Modificarile posibile

Investigatiile de prima treapta 2:

Evaluare biologica (de | Leucocitoza
laborator)

Prezenta marcherilor biologici de inflamatie (PCR, fibrinogen)

Valori anormale a D dimerilor plasmatici © (daci este disponibil)

Troponinele cardiace pozitive® (daca este disponibil)
Peptidul natriuretic de tip B(BNP) sau
NT-proBNP¢ (daci este disponibil)

Lactatul ©

Determinarea gazelor | Hipoxemie, normo- sau hipocapnie (daca este disponibil)
sanguine

Examen radiologic Modificari cu specificitate crescuta:

e dilatarea AP unilateral cu intreruperea brusca a vaselor
juxtahilar;

e dilatare a cavitatilor drepte a cordului;

e dilatarea venei azigos si venei cave superioare;

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

e ascensiunea unui hemidiafragm;

Modificari cu specificitate redusa:

revarsat pleural;

atelectazii subsegmentare;

infiltrate pulmonare;

olighemia focala (semnul Westermark)

ax QRS deviat la dreapta;

bloc de ramura dreapta tranzitoriu complet sau incomplet;
unde T negative ih V1-V3;

aspect de P pulmonar;

aspect S1Qs3T3;

QrinV1;

R/S>11n V1;

supradenivelare ST in DIII;

modificare ST n derivatiile precordiale drepte
tahicardie sinusala;

Electrocardiograma

Investigatiile de treapta a doua:

Ecocardiografie e suprasolicitarea VD;
transtoracicd e SIV cu miscare paradoxala sau aplatizat;
(Caseta 6) e diskinezia sau akinezia peretelui mediu liber si bazal al VD Tn

prezenta normo sau hiperkineziei portiunii apicale a acestuia;
e prezenta HTP;

11
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e vizualizarea materialului trombotic in cavitatile drepte sau AP
e sunt dreapta- stinga in prezenta FOP

.....

Ultrasonografia prin | e Lipsa compresibilitatii venei
doppler a venelor
periferice (USC)f

Scintigrafia pulmonard | e Prezenta zonei ,,reci,, la SP

de ventilatie-perfuzie ¢ | o Zone hipoventilate la SV

Tomografia e defect de umplere partial sau total in lumenul arterial,
computerizati  angio- | e prezenta opacititii de aspect triunghiular cu baza la pleura si virful
pulmonara (ACTP) spre hil (infarct pulmonar)

e semne de suprasolicitate a VD n sectiune 4 camere
e reflux de substanta de contrast in vena cava inferioara

Angiografia ¢ Evidentierea directa a trombului ca defect de umplere sau amputare
pulmonara " a unui ram arterial pulmonar (istoric — standard de aur)

a- investigatiile de prima treapta sint lipsite de specificitate, dar coroborate cu datele clinice permit cresterea indexului
de suspiciune clinica

b- Valoarea predictivd negativa a D- dimerilor este inaltd si valoarea D-dimerului Tn limite normale exclude TEV.
Utilizarea unei tehnici cantitative de tip ELISA permite excluderea TEP la pacienti cu probabilitate clinicd joasa sau
moderata. lar tehnicile rapide ,la patul bolnavului” pot fi aplicate pentru excluderea TEP doar la pacienti cu
probabilitate clinicd joasd (avind specificitate joasa, 88%), in special in zonele indepartate de asistenta medicala
specializata.

c- 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.

d- Nivelurile plasmatice de peptide natriuritice reflectd severitatea disfunctiei VD si compromiterea hemodinamica in
TEP acut. Concentratiile crescute ale BNP sau NT-proBNP poseda specificitate redusa si valoare predictivad pozitiva
(pentru mortalitatea precoce) la pacientii normotensivi cu EP, dar nivelurile scazute ale BNP sau NT-proBNP sunt
capabile sa excluda un rezultat clinic precoce nefavorabil, cu sensibilitate ridicata si 0 valoare predictiva negativa.

e- Nivelurile plasmatice crescute >2 mmol/L prezic complicatii legate de TEP acut, atat la pacientii neselectati cu TEP
cét si la pacientii initial normotensivi.

f- Pacientii la care TEP a fost confirmat indirect prin prezenta TVP proximale trebuie sa urmeze stratificarea riscului
de severitate a TEP si riscul de deces precoce (caseta 8,9) Doppler US vaselor este procedura utila in strategia
diagnostica a TEP 1n caz ca ACTP este contraindicat.

g- V/P scintigrafie poate fi de preferat la: femei insdrcinate, pacienti tineri (in particular gen femenin), pacienti cu
istoric de anafilaxie indusa de contrast si pacienti cu insuficienta renala severa.

i- TC efectuata cu echipament unidetector trebuie completat cu un examen ultrasonografic venos negativ pentru
excluderea TEP la pacienti cu probabilitate clinica joasd sau moderatd, pe cind TC multislice (32 slice minimal) nu
necesita confirmari ulterioare, prezentind metoda de electie.

NOTA:

e Clinicienii trebuie sa ia In consideratie investigatii ulterioare Tn cazul discordantei intre judecata clinica si
rezultatele ACTP

e Hipertensiunea pulmonara cronica tromboembolica (HTPCT)- este consecinta tardiva, potential fatald a TEP,
astfel HTPCT preexistenta nu trebuie omisa la pacientii investigti pentru suspectie de TEP (C.7. caseta 33)

e Contraindicat Tn: insuficienta renala; alergie la iod; hipertiroidism; limitat Tn sarcind si perioada de lactatie,
femei tinere (epozitie exagerata la radiatie a tesutului mamar).

- Angiografie pulmonara- fiind o procedura invaziva este rezervata situatiilor in care rezultatele testelor neinvazive
sunt echivoce (doza radiatiei marita (10-20 mSv-de 100 ori mai mult decit radiofrafia intregului organism)

- Ecocardiografie transtoracica, Ultrasonografia prin doppler a venelor periferice, Tomografia
Computerizata angio-pulmonara, Angiografia pulmonara, Scintigrafia pulmonara de ventilatie-perfuzie- se
vor efectua prin contract de acord interspitalicesc cu acordul vicedirectorului medical.
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Caseta 6. Stratificarea riscului in TEP pe baza marcherilor de risc

Risc de Marcheri de risc Implicatii
mortalitate Clinici Disfunctia de VD Injurie terapeu.tlce
precoce -dilatare, hipochinezie miocardici potenTiale
-hipotensiune sau semne de
-$0C suprasarcind de presiune
la ecocardiografie -
di I_atare VD peCT -troponina pozitiva
spiral
-cresterea BNP sau
NT-proBNP
Risc Tnalt >15 + (+) (+) Tromboliza
%
Risc - + + Internare
intermediar 3- n N
15%
- + Externare
Risc N N rapida/tratament
scizut<1% ambulator
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Stratificarea riscului de deces si a severitatii TEP. Strategia evaluarii
pronosticului

CASETA 7 . Scorul PESI® (Pulmonary Embolism Severity Index) original si simplificat

Parametri PESI SPESI

Virsta> 80 ani Virsta actuala 1 >80 ani
Sex masculin 10 -
Cancer 30 1
Insuficienta cardiaca 10 1
Boli_ pulmonare 10 -
cronice

FCC > 110 b/min 20 1
TAs< 100 mmHg 30 1
FR > 30 r/min 20 -
T°< 36 °C 20 -
Status mental alterat 60 -
Sa0.< 90 % 20 1

Stratificarea riscului®

*Clasa | < 65 puncte- risc foarte redus | *0 puncte — risc scazut de

de mortalitate la 30 zile (0-1,6%) mortalitate la 30 de zile 1.0%
*Clasa Il -66-85 puncte: risc redus de | *>1 punct — risc Tnalt de
mortalitate (3,3-7,1%) mortalitate la 30 de zile 10.9%

*Clasa Il1- 106-125 puncte: risc Tnalt de
mortalitate(4-11,4%)

*Clasa IV- peste 125 puncte: risc foarte
nalt de mortalitate(10-24,5%)

a- PESI- Pulmonary embolism severity index (Indicele de severitate al emboliei pulmonare)

b- bazat pe suma punctelor.
Nota: Diagnosticul de TVP concomitente a fost identificat ca fiind un factor de prognostic nefavorabil,
independent asociat cu moartea in primele 3 luni dupa TEP acuta
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Caseta 8. Algoritmul de diagnostic/terapie in cazul pacientilor cu suspiciune clinica de TEP cu
risc inalt si moderat/scazut

Suspiciune de TEP cu risc inalt (soc, hipotensiune)

l. CT spiral daca explorarea este rapid disponibila si starea pacientului nu este

critica)
(clasa I, nivelevidensa C)
. Pozitiv pentru TEP: tromboliza
. Negative pentru TEP: se cauta alte cauze
1. Ecocardiografie daca CT spiral nu este disponibil sau starea pacientului este

criticd) (clasa I, nivel evidenta C):
[1 Semne de suprasolicitare de VD prezente:
- Tromboliza 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
[1 Semne de suprasolicitare de VD absente: se cauti alte cauze

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

Evaluarea probabilitatii clinice de TEP) (clasa I, nivel evidensa A)

Probabilitate joasd/intermediara sau TEP improbabil:

D dimeri (clasa I, nivel evidenta A):

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

a. Utilizarea unei tehnici de inaltd sensibilitate permite excluderea TEP la pacientii cu
probabilitate clinic joasd sau moderata. Utilizarea tehnicilor cu sensibilitate moderata permite
excluderea TEP doar la pacienti cu probabilitate clinic joasa.

b. CT se consider pozitiv pentru TEP daca cel mai proximal tromb este cel putin segmentar. Un
rezultat negativ la CT unidetector corelat cu TVP absenta la examinarea Doppler vascular permite
excluderea TEP.
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C.3.Tratamentul tromboembolismului pulmonar

Caseta 9. Tratamentul TEP
acut

TEP cu risc nalt

TEP cu risc scazut/mediu

Initierea cit mai precoce a
anticoagularii la pacienti cu
diagnosticul de TEP confirmat
sau suspectat (in perioada de
confirmare a diagnosticului) cu:
heparinane fractionata
intravenos (clasa I, nivel
evidenta A) (caseta 10)

Initierea cdt mai precoce a anticoagularii la pacienti cu
diagnosticul de TEP confirmat sau suspectat (in perioada de
confirmare a diagnosticului) (clasa I, nivel evidenta C) cu:

1. heparine cu greutate moleculara joasa subcutan

(clasa 1, nivel evidenta A). (caseta 11);

2. Fondaparinuxum sodium subcutan (clasa I, nivel evidenta
A). (caseta 11)

3. Heparini natrium nefractionata intravenous in cazul
pacientilor cu risc crescut de singerare sau a celor cu disfunctie
renala severd cu un TTPA tinta de 1.5-2 ori mai mare decit
valoarea de control (clasa I, nivel evidenta A) (caseta 10)

Tratament trombolitic pacientilor
cu

TEP acut care prezinta soc
cardiogen

si/sau hipotensiune arterial
persistenta (de la debutul
simptomelor pina la 14 zile) daca
nu sint contraindicatii pentru
terapiefibrinolitica (clasa I,
nivelevidenta A). (caseta 12,
13,14)

Anticoagularea cu Heparini natrium fractionatd /nefractionatd sau
Fondaparinuxum sodium trebuie continuata cel putin 5 zile si va fi
inlocuitd cu antivitamine K doar dupa atingerea unui INR
therapeutic pentru cel putin 2 zile consecutive (clasa I, nivel
evidenta A)

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

Oxigenoterapie pacientilor cu hipoxemie PaO2 <90 mmHg

Pacientilor cu debit cardiac
scazut si tensiune arteriala
sistemica normala li se va
administra Dopaminum (1-
Smcg/kg/min pina la 20-50
mcg/kg/min) s i Dopaminum (3-
10

mcg/kg/min initial cu cresterea
vitezei de perfuzie pina la 20-40
mcg/kg/min) (clasa lla, nivel
evidenta B).
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CASETA 10. Ajustarea dozei heparinei nefractionate corespunzator TTPA

Timpului de Tromboplastina Partial Modificarea dozei
Activata ®
<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 ora, 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 11. Regimul de anticuagulare subcutan cu HGMM in TEP

Substanta Doze Interval de administrare

Fondaparinuxum sodium | 5mg (greutate corporalda <50kg) 0 datd/zi
7.5mg (greutate corporala <50-100kg)
10mg (greutate corporala >100kg)

Enoxaparinum 1.0mg/kg fiecare 12 ore
Nadroparinum 86 U/kg fiecare 12 ore
Dalteparinum? 200 U/kg 0 datd/zi
Tinzaparinum 175 U/kg 0 data pe zi

a- La pacientii cu cancer, dalteparina se administreaza in doza de 200 Ul / kg greutate corporala

(maxim 18 000 Ul) o data pe zi, timp de 1 luna, urmata de 150 Ul / kg o data pe zi, timp de 5 luni.

Caseta 12. Tratamentul trombolitic in TEP

Streptokinasa| 250000 U ca doza de incarcare, timp de 30minute, urmata de 100 000
[U/ora timp de 12-24ore - regimaccelerat: 1.5 milioane IU timp de 2 ore

Alteplaza Regimul aprobat de FDA pentru alteplaze pentru TEP este de 100 mg sub forma de
perfuzie continud indecurs de 2 ore. Se administreazd mai intai un bolus de 15 mg,
urmat de 85 mg administrat timp de 2 ore. Administrarea de heparina trebuie intrerupta
in timpul perfuziei cu alteplaza.

Unele centre prefera sa utilizeze un regim accelerat de 90 de minute care pare a fi mai
rapid, mai sigur si mai eficace decét perfuzia de 2 ore. Pentru pacientii cu greutate mai
mica de 67 kg, medicamentul este administrat in bolus de 15 mg IV urmat de 0,75 mg /
kg inurmatoarele 30 de minute (maximum 50 mg) si apoi 0,50 mg / kg in urmatoarele
60 de minute (maxim, 35 mg).

Pentru pacientii cu greutate mai mare de 67 kg, se administreaza 100 mg sub forma de
bolus IV de 15 mg urmat de 50 mg inurmatoarele 30 de minute si apoi de 35 mg
inurmatoarele 60 de minute. (2)
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Caseta 13. Contraindicatii relative pentru tratament trombolitic in TEP cu risc inalt

» Istoric de accident vascular cerebral hemoragicsau accident vascular de etiologieneprecizata

Traumatisme sau neoplasme cerebrale cunoscute

Traumatism major recent/chirurgie/traumatism cranian (inultimele 3 saptamini)
Hemoragie gastrointestinala Th ultima luna

Hemoragii cunoscute

Accident ischemic tranzitor in ultimile 6 luni

Terapie anticuagulanta orala

Sarcindsau la 1 saptamina postpartum

Punctiiin zone necompresibile (ex. biopsiehepatica, punctielombara)
Resuscitare prelungita

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

Endocardita infectioasa

Ulcer peptic activ

Accident vascular ischemic nultimile

Ulcer peptic activ

oo oOooooooogoo godg

Caseta 14. Recomandari privind complicatiile hemoragice ale tratamentului anticoagulant

*Riscul de singerare este crescut de dozele inalte sau excesive de agenti antitrombotici, de durata
tratamentului, de combinatiile diferitelor terapii antitrombotice, inlocuirea ntre diferite terapii
anticoagulante, ca si de varsta inaintata, functia renald redusa, greutatea corporald mica, genul feminin,
hemoglobin joasa si procedurile invazive. [J Riscul de sdngerare trebuie luat in considerare cand se
decide strategiate rapeutica. Medicamentele, combinatiile terapeutice si procedurile non- farmacologice
(accesul vascular) cunoscute pentru un risc scazut de sdngerare trebuie preferate la pacientii cu risc
nalt de sangerare.

*Este de preferat ca sdngerarile minore sa fie tratate fard intreruperea tratamentului activ.

*Sangerarile majore necesitd Intreruperea si/sau neutralizarea att a tratamentului anticoagulant cat si
antiplachetar, daca hemoragia nu poate fi controlata prin interventii specific hemostatice.

* Transfuzia de sange poate avea efecte nefavorabile asupra prognosticului va fi considerata individual
si nu este recomandata pacientilor stabili hemodinamic cu hematocrit >25% sau hemoglobina>80 g/L.
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C.4 Profilaxia secundara a TEP

Caseta 15. Recomandaéri pentru tratamentul anticoagulant de durati in TEP

+ 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).
+ In cazul pacientilor cu TEP neprovocat tratamentul cu antivitamene K se recomandi pentru cel
putin 3 luni (clasa I, nivel evidenta A).
+ In cazul pacientilor cu un al doilea episod de TEP neprovocat se recomandi anticoagulare pe termen
lung (clasa I, nivel evidenta A).
* Lapacientii cu TEP doza de antivitamine K trebuie ajustatd pentru mentinerea unui INR de 2,5
(intre 2 si 3) indiferent de durata tratamentului (clasa I, nivel evidenta A). -
+ In cazulpacientilor cu TEP si neoplazie, tratamentul cu Heparinii natricum cu greutate molecular
mica trebuie urmat 3-6 luni dupa care tratamentul cu antivitamine K sau Heparinii natricum cu greutate
molecular mica trebuie continuat in definit sau pina la vindecarea neoplaziei (clasa la, nivel evidenta
B).
La pacientii care primesc anticoagulare pe termen lung, raportul risc/beneficiu de continuare a
tratamentului trebuie reevaluat periodic (clasa I, nivel evidenta C).

CASETA 16. Stratificarea factorilor de risc in dezvoltarea TEV la pacientii chirurgicali

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

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

Risc Tnalt Interventii chirurgicale de volum mic la bolnavii cu virsta >60 de ani sau/si
in prezenta altor factori de risc.

S Ddie s elngElied Interventii chirurgicale de volum mare la bolnavii cu varsta > 40 ani cu
antecedente trombembolice, neoplazii sau trombofilie; interventii
chirurgicale ortopedice majore la membrele inefioare, traumatisme masive,
traumatismele maduvei spinarii.

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

Caseta 17. Recomandari pentru tratamentul anticoagulant cu noile anticuagulante orale

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

Apixaban* 10mg de 2 ori/z ipentru 7 zile, apoi 5 mg de 2 ori/zi poate fi o alternativa la combinatia intre
anticuagularea injectabila si cea cu AVK

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

Noile anticuagulante orale nu se vor recomanda la pacienti cu insuficienta renala severa
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C.6. Conduita tromboembolismului pulmonar la pacient cu cancer

CASETA 18. Recomandari pentru regimul si durata anticoagulirii la pacientii cu TEP si
cancer activ

Recomandari Clasa | Nivel

Pentru pacientii cu TEP si cancer, HGMM subcutanat ajustat la masa corporala lla
trebuie luat in considerare pentru primele 6 luni fata de AVK

Edoxaban trebuie considerat ca o alternativa la HGMM subcutanat, ajustat la masa b B
corporald, la pacientii fara cancer gastro-intestinal

Rivaroxaban trebuie considerat ca o alternativa la HGMM subcutanat, ajustat la lla C
masa corporald, la pacientii fara cancer gastro-intestinal

Pentru pacientii cu TEP si cancer, anticoagulare extinsa (peste primele 6 luni) 2| lla B
trebuie sa fie luatd in considerare pentru o perioadd nedeterminatd sau pana la
vindecarea cancerului

La pacientii cu cancer, conduita TEP incidental trebuie luata in considerare in acelasi | lla B
mod ca si TEP simptomatic, daca implica ramuri segmentare sau mai proximale, mai
multe vase subsegmentale sau un singur vas subsegmental in asociere cu TVP
dovedita

CASETA 19. Stiri clinice intrunite n definitie de cancer activ

Cancer Activ este definit ca:

= cancer diagnosticat Tn ultimile 6 luni,

= cancer recurent,

= cancer avansat regional sau metastatic,

= cancer pentru care Tn ultimele 6 luni a fost aplicat tratament specifc,
= sau neoplazie hematologica care nu este in remisie completa.
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F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZATIONALE
F.1. Indicatiile (criteriile) de trimitere a pacientului
Transferul in alte sectii (transferul intern si transferul extern) a pacientului cu TEAP

Indicatii (criterii) de transfer Transferul (destinatia) Persoanele de contact
Agravarea starii pacientului cu | IMSP  Institutul  Oncologic | Sef sectie
TEAP Sectia ATI Nr.tel: 022 85 23 18
Intern: 317
Tn caz de TEAP cu starea IMSP respective dupa profil Vicedirectorul medical

pacientului transportabila la
recomandarile specialistilor
consultanti

Procedura generala de transfer a pacientului cu TEAP:

1. Medicul curant informeaza seful sectiei despre: agravarea starii parvenite la pacient.

2. Seful sectiei consulta pacientul in comun cu medicul curant.

3. In caz de transfer intern, seful sectiei invitd consultantul din sectia ATl si se ia decizia
corespunzatoare.

4. In caz de transfer in altd institutie, prin intermediul sefului sectiei se informeazid Vicedirectorul
medical despre cazul respectiv.

5. Se convoaca consiliul medical in componenta: vicedirector medical IMSP Institutul Oncologic, seful
sectiei, medicul curant, consultantul invitat si alti specialisti de profil (Ia necesitate).

6. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern — prin consiliu medical (medic curant,
seful sectiei si medic reanimatolog); pentru transfer extern — forma 027/e), care va include obligatoriu:
datele de pasaport, diagnosticul, starea pacientului, date despre evolutia bolii, rezultatele
investigatiilor, tratamentul administrat, concluzia consiliului cu argumentarea necesitatii transferului,
recomandari.

F.2. Cerintele privind necesitatea investigatiilor de diagnostic a pacientului in alte subdiviziuni
medicale (centre/institutii) si modalitatea pregatirii catre investigatii respective
Investigatii necesare pacientului cu TEAP:

Investigatia Institutia unde se efectueaza Persoanele de contact
Ecocardiografie Institutiile contractate Registratura
transtoracica,
Ultrasonografia prin doppler | Institutiile contractate Registratura

a venelor periferice,

Tomografia Institutiile contractate Registratura
Computerizata angio-

pulmonara,

Angiografia pulmonara, Institutiile contractate Registratura
Scintigrafia pulmonara de Institutiile contractate Registratura

ventilatie-perfuzie

Ecocardiografie transtoracica

1. Necesitatea efectuarii Ecocardiografie transtoracica, va fi argumentata de catre consiliul medical.

2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027/e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea
Ecocardiografie transtoracica, si numarul politei de asigurare. Indreptarea se completeaza de citre
medicul curant.

Ultrasonografia prin doppler a venelor periferice,
1. Necesitatea efectuarii Ultrasonografia prin doppler a venelor periferice, va fi argumentata de catre
consiliul medical.

2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027/e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea
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Ultrasonografiei prin doppler a venelor periferice, si numarul politei de asigurare. Indreptarea se
completeaza de catre medicul curant.

Tomografia Computerizata angio-pulmonara

1. Necesitatea efectuarii Tomografiei Computerizate angio- pulmonara, va fi argumentata de catre
consiliul medical.

2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027/e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea
Tomografiei Computerizate angio- pulmonara, si numarul politei de asigurare. Indreptarea se
completeaza de catre medicul curant.

Angiografia pulmonara

1. Necesitatea efectuarii Angiografiei pulmonare, va fi argumentata de catre consiliul medical.

2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027/e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea
Angiografiei pulmonare, si numarul politei de asigurare. Indreptarea se completeazi de citre medicul
curant.

Scintigrafia pulmonaria de ventilatie-perfuzie

1. Necesitatea efectudrii Scintigrafiei pulmonare de ventilatie-perfuzie, va fi argumentatd de catre
consiliul medical.

2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027/e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea
Scintigrafiei pulmonare  de ventilatie-perfuzie, si numarul politei de asigurare. Indreptarea se
completeaza de catre medicul curant.

F.3. Cerintele fata de continutul, perfectarea si transmiterea documentatiei medicale pentru trimiterea
pacientului si/sau probelor de laborator

1. Pentru efectuarea investigatiilor 1n alta institutie (care necesita prezenta pacientului), se elibereaza, de
catre medicul curant indreptare, care va include obligatoriu date de pasaport a pacientului,
diagnosticul, argumentarea procedurii si numarul politei de asigurare (forma 027/e)

F.4. Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale, inclusiv intoarcerea in institutie la locul
de observare sau investigare
1.In contract cu institutiile subcontractate este mentionat modalitatea de expediere si receptionare a
rezultatelor
F.5. Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de asistenta medicala.
1. Pacientul este informat de catre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de asistenta
medicala (transfer intern sau extern). Transferul se efectueaza cu acordul informat al pacientului.
F.6. Ordinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesare la intoarcere pentru evidenta
ulterioara
1. Extrasul (forma 027/e) obligatoriu va include recomandari pentru pacient.
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ANEXE

FIGURA 1. Algoritmul diagnostic in caz de suspectare a TEP cu risc Tnalt, cu insatbilitate
hemodinamica

Suspiciu de TEP

risc Tnalt (soc sau hipotensiune)

ECO cardio transtoracic la patul bolnavului 2

Disfunctie de VD ?

(VDIVS>1.0) l
Nu ACTP accesibili
imediat si realizabil
Nu P Da
NEGATIV
Se cautd alti cauzi pentru Tratament pentru Se cauti altii cauzi pentru
sOC si instabilitate TEP. soc si instabilitate
Tromboliza, embolectomie- embolectomia Tromboliza, embolectomie
nejustificata nejustificata

ACTP -angio tomografie computerizata pulmonara, TEP — tromboembolie pulmonara, ECHO- ecografie, VD- ventricol drept, VS —
ventricol sting, ETE-ecografie transesofagiana, USC- ultrasonografie de compresie

a- Testele de imagistica auxiliare la patul bolnavului pot include ETE, care poate detecta emboli in artera pulmonara si ramurile
sale principale; si USC venoasa bilaterala, care poate confirma TVP si astfel VTE

b- Include cazurile in care starea pacientului este atat de critica Incat nu permite decét teste de diagnosticare la pat. Tn ast fel de
cazuri, constatarile ecocardiografice ale disfunctiei VD confirma TEP cu risc inalt si se recomanda terapia de reperfuzie de
urgentd
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FIGURA 2. Managmentul de urgenta al pacientilor cu suspiciune de embolie pulmonari cu
risc inalt.

TEP SUSPECTAT, CU RISC INALT

v

* Administrati herapina 80 Ul / kg i.v.

» ECG: exclude SCA, cautati suprasolicitarea VD

« Ecocardiografie: exclude cauze cardiace alternative, confirma disfunctia VD 2
» Oxigen, Ringer lactat sau solutie salina normala 200-500 ml i.v.

» Inotrope si / sau vasopresoare

\- Daca este necesar: intubatie, ventilatie mecanica )

v

Stabilizare initiala

Da Nu

\ 4
[ Considerati ECMO }

v
[ ATCP : Confirma TEP ]

TERAPIE DE REPERFUZIE

ECMO initiatd sau con-
traindicatie absolutd pentru

tratamentul trombolitic
Da Nu
\ 4
i X A 4
Empolegtomle chi- [ Trombolizi }
rurgicala sau

ghidata de cateter
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FIGURA 3. Algoritmul diagnostic in caz de suspectare a TEP cu risc intermediar

Suspiciu de TEP

risc intermediar (fara soc sau hipotensiune)

v
Evaliarea probabilititii clinice de TEP

A\ 4 v
Probabilitate clinica Probabilitate
joasa sau intermediara inalta
A
D - dimeri

v : :
) Pozitiv TC 1n regim angio
Negativ pulmonar

l

TC in regim angio Negativ Pozitiv
pulmonar
Negativ Pozitiv Lipsa TEP
v Fara tratament

sau evaluare
ulterioara

Lipsa TEP

Fara tratament?

a- Pentru a evalua probabilitatea clinica pot fi utilizate doud scheme alternative de clasificare, adica o
schema cu trei nivele (probabilitatea clinica definitd ca scazutd, intermediara sau ridicatd) sau o
schema cu doua nivele (TEP este putin probabil sau TEP probabild). Atunci cand se utilizeaza un
test moderat sensibil, masurarea D dimerului ar trebui sa fie limitatd la pacientii cu probabilitate
clinicad scazutd sau clasificare putin probabild a TEP, in timp ce teste inalt sensibile pot fi de
valoarii predictive negative mai mari. Retineti cd masurarea plasmaticd a D dimerului este de o
utilizare limitata la TEP suspectata, care apare la pacient spitalizat.

b- Tratamentul se refera la tratamentul anticoagulant pentru TEP.

c- ACTP este considerat diagnosticul de TEP dacd prezinta trombi la nivel segmentar sau mai
apropiat.

d- 1In cazul unui ACTP negativ la pacientii cu probabilitate clinicd ridicatd, investigatie prin teste
imagistice suplimentare pot fi luate in considerare Tnainte de efectuarea unui tratament specific
TEP.
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FIGURA 4. Strategia conduitei ajustata la risc a tromboembolismului pulmonar

PACIENT CU TROMBOEMBOLIE ACUTA

| Anticoagulare

Da
Instabilitate hemodinamica
[

DA Distingeti TEP n risc redus de risc intermediar
RISC I
INALT Verificati 1 si 2:
1 Semnele clinice a severitatii 2 Disfunctia VD la ETT sau ACTP

sau comorbiditati serioase?
> PESI Class Il1-1V sau sPESI>1
> Alternativ: >1 criterii Hestia a TEP

Completati severitatea sau comorbiditatile

1 sau 2 prezent Nici 1 nici 2 prezent

RISC REDUS
4 \ 4
Troponina Lipsesc alte motive pentru
spitalizare?

Suport familial sau social?

Acces facil la asistenta

Troponina Troponina negativ: .
pozitiva+disfunctie de VD . medicala?
RISC INTERI\/IEADIAR— INTERMEDIAR-
INALT REDUS
>1nue
adevarat Da, toate sunt

adevarate

Tratament de

reperfuzie,

hemodinamic
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Figura s IMSP INSTITUTUL

ONCOLOGIC

Aprecierea riscului de trombembolism venos

Nume, Prenume, Patronimic

Nr. Fisei de observare

Fiecare pacient examineaza la internare in spital, reexamineaza peste 24 ore de la internare sau la agravarea starii

Exceptie:Hemodializa, Proceduri endoscopice de o zi, Pacient cu cancer sau pacient hematologic de o zi. Pacient ambulator.

Pas 1: MOBILITATE

(A)Pacient chirurgical

(A) sau (B)-Urmatorul pas

(B)Pacient non-chirurgical, la care se asteapta ca va avea mobilitate

redusa

(C) Pacient non-chirurgical, la care nu se asteapta ca va avea mobilitate

redusa

(C) sau (D)-Apreciere terminata

(D)Pacient exclus

Pas 2:APRECIEREA RISCULUI TROMBEMBOLOIC

Factori ce tin de pacient

Factori ce tin de maladie

Cancer active sau tratamentul cancerului

Mobilitate redusa>3 zile

Virsta >60 ani

Protezare de genunchi sau sold

Deshidratare

Fractura de sold

Trombofilie cunoscuta

Anestezie generala+durata interventiei chirurgicale>90 min

Obezitate (IMC >30)

Internare in's. ATI

Una sau mai multe combinatii(maladie
cardiac,metabolica, inflamatorie, endocrina, respiratorie,
infectioasa)

Chirurgia ce implica pelvisul sau membrele inferioare cu anestezie
generala+durata interventiei>60 min

Trombembolie in anamneza

Chirurgie cureducere semnificativa a mobilitatii

Terapie hormonala

Interventie chirurgicala urgenta

Cotraceptive orale pe baza de estrogeni

Vene varicoase cu flebita

Nici unul.

Nici unul

Pas 3: APRECIEREA RISCULUI HEMORAGIC

Factori ce tin de pacient

Factori ce tin de maladie

Hemoragie active

Neurochirurgie, chirurgie spinal, operatie la ochi

Tulburari dobindite de coagulare

Proceduri cu risc crescut de hemoragie

Tulburari congenitale decoagulare netratate

Punctie lombara/anestezie spinal/epidurala care se planifica in urmatoarele
12 ore.

Tratament cu anticoagulante

Punctie lombara/anestezie spinal/epidurala in ultimele 4 ore.

Ictus

Trombocite<75x10°la internare

Hipertensiune necontrolata (>230/120)

Nici unul

Nici unul

Pas 4: APRECIEREA RISCULUI SI ADMINISTRAREA TROMBOPROFILAXIEI

Risc trombembolic crescut si risc hemoragic

Risc trombembolic crescut si risc hemoragic

Risc trombembolic scazut si risc

scazut
-1 sau mai multe din pasul 2

crescut
- 1 sau mai multe din pasul 2

hemoragic absent
- niciunul din pasul 2 sau pasul 3

- Niciunul din pasul 3

- 1 sau mai multe din pasul 3

Pacient non- HGMM (Fraxiparin
chirurgical Enoxiparin+mobilizare
precoce
Pacient non- HGMM Fraxiparin
chirurgical Enoxiparin+ Ciorapi anti-
embolism+mobilizare
precoce

Ciorapi anti-embolism +/-
Compresie pneumatica intermitenta+
mobilizare precoce

Mobilizare precoce

DOZAJ

Dozarea Enoxaparinei
e <50 kg-20mg s/c
e  50-100 kg-40 mg s/c
e  100-150 kg-80 mg s/c
e 150 Kkg-120 mg s/c

Dozarea Fraxiparinei

Pacient cu insuficienta renala (RFG <30 ml/min/ 1m73 m?3)

2850 UA- 5700
(0,3-0,6ml /zi s/c) (In
functie de risc si de
greutatea pacientului)

e <100 kg-Enoxaparina 20 mg s/c
e  >100 kg-Heparina nefractionata 5000 s/c
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