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TROMBOZA VENOASA PROFUNDA



* TVP (tromboflebita profunda) = tromb de obice1 putin aderent
intr-o vena profunda.

* Vene afectate:
— venele proximale/distale ale extremitatilor
— venele bazinului, venele cave

— vena jugulara internd, vena porta, sinusuri venoase

 Incidenta: 1:1000

— mai frecventa decat se diagnosticheaza
— 1ncidenta crescuta in toate situatiile in care sunt prezenti factorii de
I1SC

— creste cu varsta (>40 ani s1 mai des intalnita la femei)



Etiopatogenie

Staza venoasa

Hipercoagulabilitate Leziunea peretelui venos
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Etiopatogenie

Triada VIRCHOW

cea mai frecventa cauza, poate constitui factor
dominant sau unic

—IC, hipervascozitatea sangelui, hipovolemie importanta

— Venodilatatie, stenoze sau obstructil venoase, valvule
venoase absente/deteriorate

—suprimarea/diminuarea pompei musculare (1mobilizati)

—diminuarea presei abdominale (eventratii, hernii
voluminoase)

—diminuarea/inversarea presiunii negative intratoracice

— ortostatism prelungit (membre inferioare)



Etiopatogenie

: adesea secundara trombozei

— agresiune mecanica (catetere) si/sau chimica

— Hiperreactivitatea plachetara: cresterea Tr (postsplenectomie,
sindroame mielodisplazice, anticonceptionale orale), hiperadezivitate
plachetara (interventii chirurgicale, infarct miocardic, DZ),
hiperagregabilitea (trombocitopenii esentiale, HLP, anticonceptionale
orale)

— Scaderea tranzitorie a activitatii fibrinolitice a sangelui: Postoperator,
infarct miocardic acut, sarcina s1 puerperal, obezitate marcata,
anticonceptionale orale, tumori maligne, diabet zaharat



Factori de risc

Traumatisme chirurgicale, traumatisme nechirurgicale si arsuri intinse

Varsta mai mare de 60 ani

Tumori maligne: pancreatice, prostatice, gastrice, pulmonare
Insuficienta cardiaca

Varice

TVP in antecedente

Obezitate

Infectii generale (septicemii)

Sindromul nefrotic

Anticonceptionale orale si tratamente cu estrogeni
Sarcina

Anticorpi antifosfolipidici (LES, alte boli autoimune)

Hipercoagulabilitatea sangelui




Morfopatologie

 Tromb

—neaderent (rosu) - tromboza de depunere in locurile unde
circulafia sangelui este incetinita

- tromboza de coagulare la nivelul unui
endoteliu lezat

e Extremitatile trombusului sunt neaderente s1 detasabile, cele
proximale pot emboliza generand un potential letal prin
embolie pulmonara




Fiziopatologie

* obstructia mecanica a lumenului veneil
* obstructia dinamica prin spasm

* cresterea presiunil venoase in sens
antidromic

* incompetenta valvulelor
comunicantelor s1 perforantelor

* 1nversarea sensului curentului sanguin
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Tablou clinic

- corelata cu gradul edemului, accentuata de pozifia
decliva, tuse, stranut, manevre de provocare

- elastic, indolor, se accentueaza in pozitie decliva
trombozat - poate fi palpat, usor sensibil
retele1 venoase superficiale
* Modificarile

- febra moderata, tahicardie (pulsul
catarator al lu1 Mahler), stare de rau nedefinit (malaise),
neliniste, anxietate

e Manifestar: de s1 la distanta - hidartroza, adenopatii
regionale, embolia pulmonara, rar embolie sistemica
(paradoxald)



2

1
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— Puncte dureroase si manevre de provocare: tuse, stranut, compresia manuala
a gambei (s. Mozes), compresia gambei cu manseta aparatului de masurat
presiunea arteriala gonflata la 150 mmHg (s. Lowenberg), presiunea pct.
tibiale posterioare, solear, popliteu, inghinal, flexia dorsala a piciorului (s.
Homans)

* TVP ale membrelor superioare — vv. axilara s1 subclavie

— primitiva (idiopaticd): in legatura cu un efort violent, vena subclavie este
comprimata de structurile osteo-ligamentare ale aperturii toracice superioare
(insertia m. pectoral mic, clavicula, ligamentul costo-coracoid)

— secundara: tumorala, traumatica (interventii chirurgicale in vecinatate, cateter
in subclavie)

* Tromboza secundara se poate extinde retrograd din VCS si
embolizeaza rar



*Tromboza VCI

—se datoreaza de obiceil extensiei unei tromboze venoase ileofemurale, vv. ovariene
drepte, vv. renale, vv. Suprahepatice

—edem marcat al membrelor inferioare, partea inferioara a trunchiului, cianoza,
circulatie venoasa subcutanata foarte exprimata la radacina coapsei, la nivelul
peretelui abdominal inferior si al regiunii lombare

—sensul curentului sanguin in venele subcutanate abdominale s1 lombare se
inverseaza venele devenind tributare VCS

*Tromboza VCS

—secundara unui sindrom mediastinal cu localizare in mediastinul anterior sau
superior sau unei tromboze dupa cateter central

—edem 1n pelerina,

—simptome de hipertensiune intracraniana (cefalee intensa, vedere incetosata,
varsaturi, convulsii)

—vv. superficiale din teritoriul brahiocefalic, toracice superioare — turgescente
—in general nu se produc embolii pulmonare



Cancer activ (tratament in curs sau paleativ in ultimele 6 luni)
Paralizie, pareza, imobilizare recenta in aparat gipsat a MI

Repaus la pat recent > 3 zile sau chirurgie majora in ultimile 12
saptamani care a necesitat anestezie generala sau regionala

Tensiune localizata de-a lungul distributiei sistemului venos
profund

Diagnostic - SCORUL WELLS

—>

4

—>

Edem al intregului membru inferior I

Edem al gambei cu > 3 cm decat pe partea asimptomatica
(masurata la 10 cm sub tuberozitatea tibiala)

Edem care lasa godeu in membrul simptomatic I

Vene superficiale colaterale (nevaricoase) [

Diagnostic alternativ cel putin la fel de probabil ca si TVP

Inalt > 3; Moderat 1 or 2; Sciizut < 0

—
>
—
»
>
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TVP - Semne si simptome

Probabilitate clinica scazutd |<—— Suspiciune clinici | Probabilitate clinica ridicata

U {

D - dimeri Ultrasonografia venoasa
Negativ Pozitiv Negativ Pozitiv
Exclude TVP Ultrasonografia venoasa D - dimeri TVP +
Negativ Pozitiv . :
Pozitiv Negativ
Exclude TVP TVP + @
Exclude TVP

Ultrasonografie seriata

Negativ Pozitiv
Exclude TVP TVP +
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Paraclinic

Venografie (flebografie) ascendenta convengionala cu substanta de
contrast

Venografia prin prelucrare electronica (digitalda) a imaginii
Venografie radioizotopica

RMN

CT

Pletismografie prin impedanta

Examenul ecografic bidimensional cu compresie
Examenul ecografic Doppler color

Examenul bidimensional dublu (Duplex B mode imaging)
Scintigrama

Explorari pentru stabilirea etiologiei




© 2004 Elsevier Ltd - Cardiology 2E, edited by Crawford, DiMarco and Paulus. All rights reserved.
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Tratament

PROFILAXIE

* Combaterea stazei venoase — mobilizare precoce.
* (Cand sunt prezenti factori de risc.

* Intervantie chirurgicala — risc intermediar: heparina nefractionata — 5000 UI la 12h sau
heparind fractionatd > 3400 U/24h.

 Interventie chirurgicala — risc inalt: heparina nefractionatd — 5000 UI la 8 h sau heparina
fractionata > 3400 U/24h.

» Toti pacientii internati in sectii de Terapie Intensiva ar trebuii evaluati pentru riscul
aparitiei TEP si sa primesca profilaxia TVP/TEP .

» Pacientii cu insuficientad cardiaca decompensata sau insuficienta respiratorie acutd care au
cel putin un factor de risc: Heparina nefractionatd/heparina fractionata.



Tratament

OBIECTIVE

* prevenirea emboliel pulmonare

* prevenirea sindromului posttrombotic
* reducerea volumului trombusului

e mentinerea structurii si functier sistemulu1 venos al
membrulu1 afectat



Tratament

Imobilizarea membrului afectat

Anticoagularea
* Heparina nefractionata

— administrata in perfuzie iv, ca tratament initial, prevede un bolus de 5000 UI sau
80 Ul/kg, urmat de perfuzie iv de 18 Ul/kg/ora sau 1300 Ul/ora sub control
aPTT> 1,5-2 X fata de valoarea de control, 5-10 zile concomitent cu
anticoagulare orala

* Heparine fractionate
— Sc concomitent cu anticoagulant oral (doze mai mari)

* Anticoagularea orald: Acenocumarol/Warfarina/NOAC (rivaroxaban,
apixaban, dabigatran)
— Mimin 3 luni
— 3-6 luni pentru TVP (cauze reversibile)
— Cel putin 6 luni pentru TVP idiopatica

— 12 luni sau pe termen nedefinit la pacientii cu tulburari de coagulare sau cancer/
pacientii cu TVP recurenta



Tratament

Tratament trombolitic — cateter ghidat.
* Avantaje:
— liza trombusului
— restabilirea circulatiei venoase
— reducerea afectarii valvulelor venoase
— prevenirea sindromului posttrombotic

* Post terapie trombolitica — se administreaza la 6-8 ore heparina, apoi
anticoagulante orale pana la 3-6 luni

Tratamentul chirurgical
e trombectomia
 filtre

e fasciotomie

* amputatii
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TROMBOEMBOLISMUL PULMONAR
ACUT



* TEP = obstructia trombotica a
arterelor pulmonare sau a
ramurilor lor, cu trombi
migrafi din sistemul venos
profund sau cordul drept /
formati in situ

14.04.2020
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* Cauza majora de morbiditate s1 mortalitate

* Incidenta este dificil de apreciat — subdiagnosticare/exces de
diagnostic
USA - prevalenta 0,4%, incidenta 600.000/an

Mortalitate 1a 3 luni1 15%
Mortalitate de 3-7 or1 mai mare in TEP cu soc

Majoritatea deceselor in TEP cu soc in prima ora
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Etiologia - cauze

* Tromboza venoasa profunda la membrele inferioare:

* Tromboza venel cave inferioare
* Tromboza venelor din bazin
* Tromboza venel cave superioare

* Tromboza venelor membrelor superioare — rar (catetere venoase
centrale, sonde de cardiostimulare)

* Trombi formati in cordul drept: <10% (FA, CMD, IM VD)

e Tomboza in situ — f. rar



Craiov?

8,
Yoan go W

Etiologia - factori predispozanti

* Triada Vircow: staza, hipercoagulabilitate, leziune de perete

vVenos
Puternici Moderati Slabi
e fractura de sold, pelvis sau e  chirurgie artroscopica a e repaus la pat mai mult de 3
picior genunchiului zile
e protezare de sold sau e  cateter venos central e  varsta inaintatd
genunchi e neoplazii e  chirurgie laparoscopica
e chirurgie generala majora e insuficientd cardiaca sau e  obezitate
e traumatism major respiratorie cronica e sarcina/perioada antepartum
e leziune de coloand vertebrald e  terapie de substitutie e  vene varicoase

hormonald, contraceptie orala
e AVC cu paralizie
e  sarcina/postpartum
e tromboembolism venos in
antecedente
e trombofilii

20-30% - fara factori de risc identificati = TEP idiopatic



Anatomie patologica

Consecintele ocluziel embolice depind de dimensiune

Trombi1 venosi de calibru mare (>1-1.5 cm) obstrueaza o artera
pulmonara mare producand reducerea brusca a patului vascular
pulmonar (>50%) cu insuficienta cardiaca dreapta acuta, soc,
deces

Trombii mici obstrueaza ramuri sublobare sau distale

Infarctul pulmonar: la varstnici, la 24-48h de la ocluzia unui
ram segmentar sau subsegmentar



Fiziopatologie

Alterari locale ale tesutului pulmonar si pleure1 — emboli mici,
distali

Alterari functionale respiratorii — excluderea unor
segmente/lobi

Alterar ale functiel cardiace — emboli mari

Dezechilibru ventilatie/perfuzie — hipoxemie — vasoconstrictie
— cresterea presiunii arteriale pulmonare

Cresterea brusca a postsarcinii VD

Interdependenta ventriculara



Tablou clinic

= Variabil, nespecific

= Cele mai fecvente:
* Dispnee
* Durere toracica
 Tahicardie
 Tahipnee
* Subfebrilitate
* Suflu sistolic tricuspidian
* 7Zg 2 Pl intarit



Cord pulmonar acut embolic

* Dispnee

* Durere toracica

* Tahipnee > 30 resp/min

* Cianoza centrala s1 periferica
* Sincopa

 Tahicardie

* Jugulare turgescente

* Galop VD, Zg 2 Pl accentuat, SS Tric

* Pulsatie sistolica VD, hepatomegalie de staza
* Moarte subita



Infarctul pulmonar

* Durere de tip pleural

* Dispnee

Febra sub 38

* Frecatura pleurala

* Hemoptizie



Paraclinic

Radiografia toracica:

14.04.2020

Dilatare unilaterala a AP cu intreruperea brusca a vaselor juxtahilar +
hiperemie in plamanul contralateral (Fleischner)

Dilatarea cavitatilor drepte

Semnul Hampton: opacitate triunghiulara/semicirculara/conica cu
baza la pleura

Ascensiune hemidiafragm

Revarsat pleural, atelectazii subsegmentare, semnul Westermark
(olighemie focald)

Rx normal cu alterare respiratorie severa este inalt sugestiva pentru
TEP masiv
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Case courtesy of Royal Melbourne Hospital Respiratory, Radiopaedia.org
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Case courtesy of Dr Jens Christian Fischer, Radiopaedia.org
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Case courtesy of Dr Henry Knipe, Radiopaedia.org
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Paraclinic

Electrocardiograma
 Tahicardie sinusala

* Suprasolicitare de presiune VD:
— Ax QRS deviat la dreapta
— BRD complet/incomplet, tranzitor
— T negativ V1-V3
— P pulmonar
— S1Q3T3
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Paraclinic

* Gazele sanguine: hipoxemie cu normo/hipocapnie

e Laborator:

— D-dimerii plasmatici — produsi de degradare a1 fibrinei; cresc s1 in
afectiuni nontrombotice: neoplazii, inflamatii, infectii, necroze,
disectia de aorta, traume, sarcind, internari prelungite

— BNP/NT-proBNP: stratificarea riscului
— Troponinele cardiace (TnT sau Tnl): stratificarea riscului

— H-FABP: heart fatty acid binding protein



Paraclinic

Ecocardiografia:

* Disfunctie VD: dilatare VD, SIV cu miscare paradoxala sau
akinetic, sesmn McConnell

* HTP: Vmax reg. Tric., TAC Pl, semnul 60/60

e Vizualizarea trombului la nivelul AP

ooooo







Paraclinic

Scintigrafia pulmonara de ventilatie/perfuzie
Tomografia computerizata

Angiografia pulmonara

Rezonanta magnetica

Flebografia




Markeri utili pentru stratificarea risculuiin TE

Clinici

Disfunctia de VD

Markeri de necroza miocardica

Soc

Hipotensiune (TA sistolica < 90 mmHg
sau o scadere mai mare de 40 mmHg)

Ecocardiografie — dilatare, hipokinezie
sau supraincarcare presionala a VD
CT spiral — dilatare VD

Crestere BNP sau NT-proBNP
Cresterea presiunii in VD la cateterism

Troponina T sau I crescute



Stratificarea riscului in TEP in functie de
mortalitatea precoce

Parametrii pentru (akulatea nsmlm si scorurilor

Semnede
30csau PESINI-IV | disfunctiede Biomarkeri serici
hipotensiune | sausPESI>1" | VDlauntest cardiad
imagistic’

NW— g + Ambii pozitivi
| r—p 2 . Numai unul
scazut (sau niciunul) pozitiv*
Determinarea optionala:
Scazut = = daca se luaeaza,
ambii sunt negativi’




Algoritm de diagnostic
pentru suspiciunea de
TEP cu riscinalt

Algoritm de diagnostic
pentru suspiciunea de
TEP fara riscinalt

TEP confirmat l

CGalcularea riscului

riscului mai departe

Functia VD (Echo sau Cl' Yy
Tstele de laboramr

TEP confirmat clinic (PESI sau sPESI)
PESIclasa -V
=1 PESI clasa |-l
o | sau sPESI=0
Considera stratifiarea

Unul pozitiv sau

Ambele poztive

Riscinalt Risc intermediar —
inalt
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4 ambele negatwe :
Risc intermediar — 1
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Tratament

Tratament
medicamentos

Tratamentul fazei acute

Tratament
interventional/chirurgical

Preventia secundara
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Tratamentul fazei acute

Repaus la pat

Administrarea de oxigen in vederea corectiel hipoxemiei. Ventilatia
mecanica NU este recomandata datorita efectelor sale nefavorabile la
pacientii cu TEP masiv.

Administrarea parenterala de fluide trebuie facuta cu prudenta.

Administrarea de vasopresoare — indicata la pacientii cu TEP acut cu
hipotensiune si semne de hipoperfuzie.

De preferat noradrenalina.



Tratamentul fazei acute

Recomandari pentru tratamentul fazei acute

TEP cu soc sau cu hipotensiune (cu risc inalt)

Se recomanda initierea imediata a tratamentului anticoagulant intravenos cu HNF la pacientii cu I
TEP curiscinalt.

Tratamentul trombolitic este recomandat. 1 | B
Embolectomia pulmonara chirurgicala este recomandata la pacientii cu contraindicatii pentru i C
trombolizd sau cu tromboliza esuata”

Tromboliza locala ghidata percutanat pe cateter va fi considerata ca o alternativa la
embolectomia pulmonara chirurgicala la padientii cu contraindicatii pentru tratamentul lla C
trombolitic sistemic cu doza completa sau cu tromboliza esuata.

Tratamentul trombolitic aprobat pentru tromboembolismul pulmonar

Doza deincircare 250 000 Ul in 30 min,
STREPTOKINAZA urmata de piv 100 000 Ul/ora pentru 12-24 ore

Regim accelerat: piv 1.500.000 Ulin 2 ore

4400UI/kg doza deincarcare in 10 minute,
UROKINAZA urmata de piv 4400 Ul/kg/ord pentru 12-24 ore;

Regim accelerat: piv 3.000.000 Ulin 2 ore;

100 mgin 2 ore; sau

0,6 mg/kg in 15 minute (maxim 50
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Tratamentul fazei acute

Recomandanpentru tratamentul fazeiacute

TEPfira;ocsauh:potensime(cu riscmtermednarsau sazut)

Se recomand mmemaﬁramtamere ahatamenmlmantuoagulantparenteral lapaden;ucu T
probabilitate clinicd inaltd sau intermediard de TEP in paralel cu efectuarea investigatilorpenty | 1 | B

darficarea diagnosticului -
Tratamentul parenteral cu HMMM sau cufondaparinix este recomandatlamajoritatea | | "
pacientilor in faza acutd.

Este recomandata administrarea AVK, in parelel cu tratamentul anticoagulant parenteral, indoza | | B.
adaptata pentru obtinerea unui INR tintd 2,5 (interval optim 2-3)
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Tratamentul cu HMMM sau pentazaharide aprobat pentru terapia embolismului pulmonar

Doza Interval de administrare
1 mg/kg sau La 12 ore
ENOXAPARIN 1,5mg/ kg' 0 datid/zi’
TINZAPARIN 175 U/kg 0 data/zi
100 Ul/kg" sau La 12 ore”
DALTEPARIN 200 Ul/kg® 0 dati/zi
Y 86 Ul/kg sau La 12 ore
NADROPARIN 171 Ul/kg 0 dati/zi
Smg(G<50kg)
FONDAPARINUX 7,5mg(50kg <G < 100kg) 0 data/zi
10mgq (G > 100 Kg)

Tratamentul anticoagulant oral cu rivaroxaban (15 mg x2/zi pentru 3 saptamani, utmatde 20
mg/zi in doza unicd) este recomandat ca o altemativa la tratamentul anticoagulant parenteral
asodiat cu AVK.

Tratamentul anticoagulant oral cu apixaban (10 mg x2/zi pentru 7 zile, utmat de S5mg x 2/zi) este
recomandat ca o alternativa la tratamentul anticoagulant parenteral asodiatcu AVK

Tratamentul anticoagulant oral cu dabigatran (150 mgx2/zi sau 110 mgx 2/zila pacientii >80
ani sau la cei cu tratament concomitent cu verapamil) este recomandat ca o alternativa la
tratamentul cu AVK, administrat in continuarea tratamentului anticoagulant parenteral din faza
acuta.

Tratamentul anticoagulant oral cu edoxaban™ este recomandat ca o altemativa la tratamentul cu
AVK, administratin continuarea tratamentului anticoagulant parenteral din faza acuta.

Tratamentul cu noile anticoagulante orale (rivaroxaban, apixaban, dabigatran, edoxaban) nu este
recomandat la pacientii cu disfunctie renal severa”




Tratamentul fazei acute

Tratamentul interventional/chirurgical:
* Embolectomia percutana
* Embolectomia chirurgicala

e Filtrele de vena cava



La padientii cu TEP secundar unui factor de risc tranzitor (reversibil), se recomanda tratament
anticoagulant oral pentru 3 luni.

La pacdientii cu TEP neprovocat, fara factori de risc, se recomanda tratament anticoagulantoral
pentrucel putin 3 luni.

Tratamentul anticoagulant orzal pentru o perioada extinsa va fi consideratla pacientii cu un prim
episod de TEP neprovocat (fara factori de risc) si cu un risc scazut de sangerare.

Tratamentul anticoagulant pentru o durati nedefinita se recomanda la padientii care au prezentat
al 2-lea episod de TEP neprovocat (féra factori de risc).

Rivaroxaban (20 mg/zi doza unicd), dabigatran (150 mg x 2/zi sau 110 mg x 2/zi la padientii >80
ani sau la cei care primesc tratament concomitent cu verapamil) sau apixaban (2,5 mg x 2/zi) vor
fi considerate altemative la tratamentul cu AVK (cu exceptia padientilor cu disfunctie renala
severa) la pacdientii care necesita tratament anticoagulant pe termen lung’

AL

La padientii care primesc tratament anticoagulant pe termen lung, se va reevalua periodic
raportul risc-beneficiu pentru a continua acest tratament.

La padientii care refuza s3 ia sau nu pot tolera nici o varianta de tratament anticoagulant oral, se
poate considera administrarea aspirinei pentru profilaxia secundara, pe termen lung a TEV.

ilb

La padientii cu TEP si cancer, se va considera administrarea tratamentului subcutanat cu HMMM in
doza adaptata greutatii corporale pentru primele 3-6 luni.

La padientii cu TEP si cancer, se va considera administrarea tratamentului anticoagulant (dupa
primele 3-6 luni) pentru o perioada extinsa sau pana cand cancerul este vindecat.
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