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Rezumat: Progresele facute in ultimii ani Tn ceea ce priveste gestionarea pacienfilor cu suspiciune de
TEP au imbunatayit acuraterea depistarii acestei patologii, si au facut ca algoritmii de diagnostic sa fie
mai siguri si mai usor de utilizat in practica de i cu z. Tn ciuda acestora, trombembolismul pulmonar se
menyine printre afecriunile cu mortalitate si morbiditate crescuta. Dificultatea diagnosticarii, ce deriva
din tabloul clinic nespecific, cu variasii de la lipsa smptomatologiei pana la moarte subita, face
necesara o abordare complexd, bazata pe imbinarea elementelor clinice, cu examinarile de laborator i
cu cele imagistice. Aportul acestora din urma este major, pornind de la examindrile de bazi
(radiografie CP, examen echo), si finalizand cu examindrile mai complexe( Angio CT), fiecare avand
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Keywords: pulmonary

embolism, imaging

Abstract: The progress made in recent years in terms of managing patients with suspicion of pulmonary
embolism, improved the accuracy of indentify this pathology and made the diagnosis algorithms be safer
and easier to use in the daily practice. In spite of these, pulmonary embolism is maintained among the
pathology with increased morbidity and mortality. The difficulty of diagnosis, which derives from
unspecific clinical picture, with variations from the lack of symptoms up to sudden death, make
necessary a complex approach, based on a combination of clinical, laboratory and imaging
examinations. The contribution of imaging is major, starting from basic examinations (x-ray, echo
exam), and ending with more complex (like AngioCT), each having their role in diagnosis, risk

assessment and therapeutic attitude to follow.

Trombembolismul pulmonar (TEP) reprezinta conditia
clinica ce rezulta din obstructia trombotica a arterelor pulmonare
sau aramurilor lor. Trombii pot fi migrati de la nivelul venelor
profunde periferice, de la nivelul cavitatilor inimii drepte, sau
mai rar, se pot formain situ.

Din cauza simptomatol ogiei nespecifice,
trombembolismul pulmonar este suspectat la majoritatea
pacientilor ce se prezinta pentru acuze respiratorii (dispnee,
tahipnee), si dureri toracice. Tn gjutorul clinicii, In vederea
confirmarii sau excluderii diagnosticului, ne folosm de
examinarile imagistice.

Societatea Europeand de Cardiologie, propune in
ultimul ghid Tn vigoare, un agoritm de diagnostic a pacientilor
cu suspiciune clinica de TEP, diferentiat in functie de clasa de
risc In care se afla acestia. Astfel, pacientii cu risc Tnalt, sunt
pacientii instabili hemodinamic, care se prezinta cu hipotensiune
severd (<90mmHg) sau soc cardiogen, Tn absenta tulburirilor de
ritm, a hipovolemiel sau sepsis-ului care si explice deteriorarea
hemodinamica (figuranr. 1).(2)

Pacientii cu risc moderat /scazut, vor fi evauati din
perspectiva probabilitatii pretest de TEP si prin determinarea
valorii D-dimerilor serici. Tn cazul pacientilor cu probabilitate
pretest moderatéd/joasa si cu D-dimeri negativi se poate exclude
diagnosticul de TEP si nu este necesara initierea medicatiel
anticoagulante.

Vaori crescute ale D-dimerilor serici la pacienti cu
probabilitate pretest moderata/scazuta sau o probabilitate pretest
Tnalta impun investigatii suplimentare indiferent de valoarea D-
dimerilor (figuranr. 2).(2)

Figura nr. 1. Algoritm diagnostic pentru pacientii cu
suspiciune de TEP si riscinalt (2)
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Figura nr. 2. Algoritm diagnostic pentru pacientii cu
suspiciune de TEP fara risc inalt (2)
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Vom elabora, mai pe larg, principaéele investigatii
imagistice si aportul lor in diagnosticul TEP.

1.Radiografia toracici CP, este de obicei prima
investigatie efectuatd; nu are rol diagnostic, fiind utilizata mai
des Tn depistarea unor diagnostice alternative, de tipul
insuficientei  cardiace  congestive, pneumoniilor  acute,
pneumotoraxului. De cele mai multe ori este de aspect normal,
dar este stiut faptul ci o radiografie normala, in prezenta unor
valori ale gazelor respiratorii modificate sever, este Tnalt
sugestiva pentru TEP.(2)

Atunci cand apar modificari sugestive pentru
trombembolism, se poate observa: dilatarea unilaterala a arterei
pulmonare (semnul Fleishner), a venei cave superioare sau a
venei azygos, intreruperea brusci a vaselor juxtahilar, semnul
Hampton, atelectazie subsegmentard, ascensionarea unui
hemidiafragm, olighemia focala (semnul Westenmarkt), efuzii
pleurale ( 20-50% cazuri).(2,7)

Tn dou studii, efectuate pe pacienti cu TEP confirmat,
rezultatele radiografice au aritat in 75-90% cazuri semne
patologice. Semnele radiologice au variat Tn functie de marimea
emboliilor, de numarul lor, de determinarile hemodinamice la
nivelul circulatiei pulmonare. Tn cazul emboliilor mici,
determinarile pulmonare au avut timp si se instaleze (de
exemplu, 1a24-72 ore, se produc atelectazii si infiltrate alveolare
cefac dificila diferentierea de pneumonie).(7)

Totodata, radiografia toracica poate fi utilizata n
deciziile ulterioare, privind investigatiile complementare ce ar
trebui efectuate, tinand cont de efectele secundare ale acestora
(radiatii, nefropatie post administrare substanta de contrast): o
radiografie normala indica faptul ci ar putea fi de folos
efectuarea unei scintigrafii V/Q n definitivarea diagnosticului,
pe cand una modificata, sugereaza faptul ca scintigrama ar putea
fi non - diagnostica si ar trebui sa ne orientam mai degraba catre
efectuarea angioCT-ului pulmonar.(1)

2.Ultrasonografia periferica

Deoarece US venoasi a membrelor inferioare este o
procedura relativ simplu de efectuat si interpretat, fara risc si
fara a fi o procedura invaziva pentru pacienti, mare parte dintre
autori au incluso Tn etapele initiale ale agoritmului de
diagnostic a TEP.

Tn majoritatea cazurilor, sursa TEP o constituie o
tromboza venoasi profunda (TVP) la nivelul membrelor
inferioare. Studii efectuate au demonstrat la aproximativ 70%
din cazurile de TEP diagnosticat, existenta unei TVP. Singurul
criteriu validat pentru stabilirea diagnosticului de TVP, este
incompresibilitatea completd a venei, ceea ce echivaleaza cu
existenta unui tromb.(1)

Identificarea unei TVP la un pacient cu suspiciune de
TEP este de o importantd majord, deoarece constituie un
argument suficient pentru initiereaterapiel cu anticoagulant, fara
afi necesara efectuarea de teste suplimentare.(2)

Recent, se considera ca efectuarea venografiel prin
tomografie computerizata, care poate fi combinata cu angioCT-
ul toracic ntr-o singura procedura, prin injectarea unica de
substanta de contrast, constituie o procedura mult mai precisa
pentru diagnosticul TVP la pacientii cu suspiciune de TEP.
Studiul PIOPED Il a demonstrat o crestere a cazurilor de
trombozia profunda Tntr-un procent de 7-26%, prin aceastd
metoda.(2)

3.Ecocardiografia transtoracica (ETT)

Desi este 0 metoda de investigare simpla, laindeména,
fara risc, rolul e Tn diagnosticul TEP este limitat, datorita
sensibilitatii si specificitatii ei scazute, si drept urmare, nu este
recomandatd ca si investigatie de electie In strategia de
diagnostic a TEP. Ghidurile Tn vigoare considera valoarea ETT
doar n cazul pacientilor cu EP masiv, in cazul acelora in care
angioCT-ul nu este disponibil sau nu poate fi efectuat. Marele
avantg 11 constituie faptul ca este noninvaziva si ci este
disponibila Tn majoritatea unitatilor sanitare.(7)

Criteriile de diagnostic ale TEP difera de laun tria la
atul, dar, In genera, se bazeaza pe identificarea semnelor de
suprasolicitare a cordului drept: dimensiunile VD, raportul
VD/VS>1, gradul de regurgitare tricuspidiana; datorita unel
poate exclude existenta TEP. Pe de alta parte, se stie ca semnele
de supraincircare sau disfunctie a inimii drepte se pot datora si
ator patologii cardiace sau pulmonare concomitente, in absenta
unui TEP.

Asadar, s-au cautat semne cu specificitate mai Tnalt,
rezultatele fiind limitate; Semnul “60-60", ce semnifica
identificarea unui timp de ascensiune a fluxului sistolic
pulmonar scurt (<60ms), asociat unui gradient sistolic
tricuspidian ntre 30-60 mmHg, sau semnul Mc Conell, definit
prin deprimarea contractilitatii peretelui liber a VD, fac parte
din semnele ce par aaveao VPP mai crescuti, chiar si n situatia
existentel unei patologii pulmonare concomitente.(2)

Casazza et a, a analizat 161 de pacienti diagnosticati
cu TEP si cu IM de VD; Tn cazul celor cu TEP, semnul
McConell afost identificat la 70% dintre ei, in timp ce lacei cu
IM afost regasit 67%, concluzionand ca semnul Mc Conell este
specific pentru TEP doar in absenta IM de VD.(7)

Un studiu european, a analizat 119 cazuri n care s-au
identificat trombi la nivelul inimii drepte; acestia au fost
andlizati din punct de vedere morfologic, concluzionandu-se ca,
pacientii cu trombi mobili, subtiri, lungi au prezentat prognostic
mal prost comparativ cu cei cu trombi de aspect amorf, mai
putin mobil, cu o rata de dezvoltare a TEP de 89% fata de 40%;
dintre acestia rata de deces in prima situatie a fost de 42%, in
cazul a doilea neinregistrandu-se nici un deces.(7)

Tn cazul pacientilor instabili hemodinamic, in soc sau
cu hipotensiune, absenta semnelor de incircare sau disfunctie
dreapta la ecografia cardiaca, constituie un argument suficient
pentru a exclude TEP ca si cauzi a instabilitatii. Mai mult, in
acest caz, ecografia ne poate oferi stabilirea unor diagnostice
diferentiale: tamponada cardiaca, IM acut, disfunctie valvulara
acuta.

Pentru pacientii cu TEP, stabili hemodinamic,
ecocardiografia constituie un instrument util n stratificarea lor
prognostica si incadrarea in clasele de risc mediu sau scazut.(2)

4.cintigrafia ventilagie perfuzie

Tnainte de utilizarea pe scara largi a CT, scintigrafia
V/Q a congtituit 0 metoda de screening valoroasa a pacientilor
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cu suspiciune de TEP, stiut fiind faptul ci o scintigrafie
normala, excludea practic posibilitatea acestui diagnostic.

Astizi, rimane o optiune valabila pentru pacientii ce
prezinta nivele crescute ale d-dimerilor plasmatici, si care nu pot
apelalaCT, care prezinta intoleranta la substanta de contrast sau
au insuficienta renala cronica.

Diagnosticul se pune pe evidentierea zonelor de
discordanta ventilatie perfuzie, ce apar cand partile pulmonare
deservite de un anumit vas, ramén ventilate dar neperfuzate,
datorita prezentei unui embol la acel nivel; probabilitatea e
bazata pe marimeasi humarul zonelor de mismatch.(3)

Studiul nord american PIOPED a comparat utilitatea
scintigrafiel  versus angiografie ca si gold standard n
diagnosticul TEP, stabilind 4 categorii de probabilitate: joasa,
intermediara, non-diagnsotica si Thalta, pe baza anumitor criterii,
care sunt Tnca larg dezbatute; Acuratetea acestei metode, Th
cazul pacientilor cu rezultate intermediare sau nonconcludente,
este mult Tmbunatatita prin utilizarea testelor clinice de
probabilitate, prin determinarea valorilor d-dimerilor, utilizarea
US venoase periferice.(2)

5. Angiografia pulmonara

Este o tehnicd ce dateaza din anii *50, si care pana la
dezvoltarea si rafinarea angio-CT-ului a constituit gold
standardul in diagnosticarea TEP. Criteriile de diagnostic
stabilite cu peste 40 ani in urma, sunt evidentierea defectelor de
umplere intraluminalda, amputarea vasculara, olighemia
regionala si prezenta unui flux lent, asimetric; prin angiografia
directa se pot vizualiza trombi stuati la nivelul vaselor
subsegmentare, de dimensiuni pana la 1-2 mm. Din datele din
literatura, se constatd ca sendibilitatea angiografiei pulmonare
este aproximativ 98%. Desi este 0o metoda invaziva, este o
metoda relativ sigurd. Complicatiile descrise:  hematom,
insuficienta renala, disfunctie respiratorie, deces, aparand Th mai
putin de 1% din cazuri. Cu toate acestea, mgoritatea
practicienilor o evita, mai alesin cazurilein care se are in vedere
sau s-a administrat terapie trombolitica. Astazi, este 0 metoda
rar utilizata, rezervata pentru cel cu rezultate CT echivoce, sau
pentru cei la care se practica proceduri interventionale de tipul
trombolizei directe pe cateter sau embolectomiei.(1,2)

6.Tomografia computerizata cu substansa de contrast
(Angio CT)

Odata cu introducerea MDCT cu rezolutie spatiaa si
temporalda inati, angio CT-ul a devenit Tn practica zilnica
metoda de electie pentru stabilirea diagnosticului de TEP, la
pacientii cu aceasta suspiciune clinica. MDCT permite
vizualizarea patului arterial pulmonar pana la nivelul ultimelor
segmente. Diagnosticul pozitiv se pune prin observarea directa a
unui defect de umplere central, ihconjurat de o fina lama de
substanta de contrast la nivel intraarterial, sau prin semne mai
indirecte, de tipul amputare vasculara sau absenta umplerii
vasculare.(1,5)

Un examen MDCT negativ, exclude diagnosticul de
TEP la pacientii cu probabilitate clinicd non crescuti. Raméne
problema pacientilor cu probabilitate pretest crescuta si care
prezinta un MDCT negativ; Studiul multicentric PIOPED Il a
ilustrat o discrepanta maorda intre rezultaedle CT i
probabilitatea pretest stabilita prin scorul Wells. Se mentine ca
subiect de dezbatere necesitatea efectuarii in acest caz de teste
suplimentare, de tipul US vasculara, scintigrama VV/Q.(1,2,5,6)

Numeroase studii s-au efectuat Tn ultimii 15-20 ani, Tn
ideea studierii sensibilitatii, specificitatii si rezultatelor obtinute
n practica curenta. Majoritatea investigatorilor au fost de acord
ca utilizarea unu CT single-slice helical este suficienta pentru
diagnosticarea TEP la nivelul vaselor mari, dar nu poate fi
utilizat pentru excluderea emboliilor de la nivel segmental.
Evident ca utilizarea unui CT four-glice scanner a crescut mult

valoarea diagnostica, studiul PIOPED Il aratdnd o sensibilitate
de 83% si o specificitate de 96%. Quanadly et a. au comparat
rezultatele obtinute prin CT dual-dlice cu angiografia pulmonara
ca si gold standard, si au obtinut o sensibilitate de 90%,
respectiv o specificitate de 94%. Aparitia CT multislice (16 sau
64) aTmbunatatit concordanta interobservatori, aceasta gjungand
pana laun procent de 94%.(7)

Un aspect important il constituie imagistica inimii
drepte, insuficienta acesteia ramanand cauza majora de deces in
cazul pacientilor cu TEP. Raportul diametru VD/ diametru VS
Tn cadrul determinirilor CT, se coreleazi relativ bine cu
severitatea clinica, existand dovezi ¢ un raport > 1,5 constituie
0 dovada suficienta pentru stabilirea diagnosticului de TEP
masiv. Vaori > 0,9 Tmpreuna cu punerea in evidenta a miscarii
paradoxale a SIV spre stanga, sunt semne ce arata necesitatea
internarii pacientilor intr-o sectie de terapie intensiva.(1,6)

Severitatea TEP, a fost asociata cu gradul de
obstructie a patului arterial pulmonar evidentiat prin CT. S-au
stabilit anumite scoruri (ex. Miller), ce au fost adaptate Tntocmai
pentru a putea fi utilizate Tn cadrul acestel tehnici; gradul de
obstructie, exprimat Tn procente, s-a corelat cu gravitatea clinica.
Astfel, un index de obstructie > 40%, se asociaza cu disfunctie
ventriculara dreapta severa ce face necesar implementarea unel
terapii agresive, de urgenta.

Studiile au aratat faptul ca VD/VS>1, combinat cu un
index de obstructie vasculara >40%, creste PPV 1a 18,8% pentru
mortalitatea prin TEP la 3 luni.(6,7)

7.Rezonanfa magnetica (Angio RMN)

RMN-ul constituie 0 metoda de investigare utila in
cazul pacientilor cu suspiciune de TEP si care prezinta
contraindicatii relative sau absolute pentru efectuarea CT, cum
este cazul pacientilor cu insuficienta renala cronica sau cel a
gravidelor, la pacientii cu tromboza venoasi izolata cava sau
iliaca.(2)

Multe aspecte ce tin de circulatia pulmonara au fost
studiate, cum e cazul TEP, cu posibilitatea determinarii vechimii
trombului, stabilirii gradului de hipertensiune pulmonara,
stabilirii fluxului sanguin si a elasticitatii vaselor la acest nivel,
si concomitent identificarea trombozei venoase profunde si a
malformatiilor congenitale. Numarul studiilor care au avut in
vedere utilizarea MRPA n detectarea TEP a crescut constant Tn
ultimii ani. Repoartele recente se focuseaza pe utilizarea
tehnicilor de examinare 2D si 3D, iar studiile si ma recente se
refera la tehnica 3D Tmbunatatitd cu substantd de contrast,
aceasta din urmia avand avantajul unel interpretari rapide si
sigure. Bergin et al. ainvestigat acuratetea tehnicii 2D Tn cazul a
26 pacienti cu TEP cronic confirmat prin angioCT, si a constatat
0 sensibilitate de 36% si 0 specificitate de 65% pentru tromboza
centrala, si valori mai crescute pentru arterele segmentale, de
72%, respectiv 59%.(7)

8.Perspective viitoare: ultrasonografia intravasculara

(Ivus)

Desi este unanim acceptatd valoarea angiografiel ca si
metoda de diagnostic in TEP, exista situatii, cum ar fi aceleain
care ocluzia vasului este doar partiaa, si lasa loc de interpretari;
prin angiografie nu se pot vizualiza adecvat trombii fini,
aderenti de pereti; efectuarea de sectiuni transversale pe toata
lungimea vasului este practic imposibila. De aici, a pornit
necesitatea utilizarii unei tehnici ce permite vizuaizarea
ntregului lumen (pana la vase de calibru mic, 1.5-3mm) si &
peretilor vasculari (miscarea acestora, modificari ale structurii in
cazul hipertensiunii pulmonare), proprietiti gasite in cazul
utilizarii sonografiel intravasculare( IVUS).(7)

Studiile efectuate pe aceasta tehnica sunt mici, si Thca
la Tnceput; s-a descris utilizarea IVUS Tn cazul unui pacient cu
ateroscleroza pulmonara, nevizualizata la angiografie.(8)
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O descriere completa a anatomiel pulmonare utilizand
IVUS afost efectuata de catre Kawano; descrierile relatate de €l
au fost confirmate de citre StAhr et al. Tn studii ex vivo, care au
concluzionat ca trombii aderenti, organizati din cadrul
trombembolismului cronic pot fi detectati prin 1VUS, fiind
descrisi ca si un a doilea strat interior vasului. Un grup de
cercetare a descris utilizarea IVUS intr-un caz de TEP acut; ei
au descris ca au putut trece de obstructie, si au vizualizat doi
trombi aderenti de peretele vascular si atii care flotau liber n
lumen.(9)

Studiile efectuate au ardtat superioritatea IVUS
comparativ cu angiografia n identificarea trombilor reziduali;
din picate, Tn cazul circulatiei pulmonare inci prezinta
importante neajunsuri: este o metoda invaziva, care presupune
uneori doze crescute de iradiere; cateterele utilizate nu sunt
orientabile, si sunt greu de controlat la nivelul circulatiel
pulmonare, drept urmare exista un numar limitat de vase ce pot
fi examinate astfel.(7)

IVUS a castigat teren, Tn schimb, in céteva studii ce
priveau implantarea de filtre la nivelul VCI, Ebaugh et al. a
rgportat succes in 24 cazuri din 26, fara utilizarea
fluoroscopiei.(10)

Progresele Tnregistrate in ultima decada n ce priveste
managementul TEP, prin agoritmii de diagnostic propusi, au
facut ca abordarea acestei patologii sa fie mai sigura, si cu sanse
tergpeutice mai mari. Practicianul trebuie si aiba Tn vedere pe
langd simptomatologie, investigatiile clinice si paraclinice pe
care le poate aborda, aportul lor Tn diagnostic bazat pe studii
clinice, si sa leincadreze ntr-un algoritm de diagnostic, lucru ce
sevreacat mai rapid, de € depinzand toata atitudinea ulterioara.
Tn continuare, triaurile evalueazi strategii de diagnostic cat mai
facile, si mai sigure, care si implice investigatii c& mai putin
invazive si de ce nu, cu un cost c& mai redus.
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