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Abstract

Suspicion of massive bilateral pulmonary embolism at a 24
years old male, with no medical history, based on typical clinical
symptoms (syncope, low blood pressure, chest pain, sinus tachy-
cardia), with minimally altered tests (ECG, pulmonary X-Ray),
or even normal results (arterial blood gases), but confirmed by
pulmonary CT-scan. 
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Rezumat

Diagnosticul de suspiciune al tromboembolismului pulmonar
masiv bilateral la un pacient de sex masculin în vârstã de 24 de
ani, fãrã antecedente personale patologice semnificative, cu clini-
cã sugestivã (sincopã, hipotensiune arterialã, durere retrosternalã,
tahicardie sinusalã), în ciuda investigaþiilor paraclinice modificate
nesemnificativ (electrocardiograma, radiografia pulmonarã), sau
chiar de aspect normal (gazele sangvine în sângele arterial), dar
confirmat prin tomografia pulmonarã computerizatã. (Revista
de Medicinã de Urgenþã, Vol. 2, Nr. 2: 38-40)
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Un pacient de 24 de ani este adus la camera de gardã
pentru sincopã, durere retrosternalã ºi tensiune arterialã nede-
celabilã, instalate cu 30 de minute înaintea prezentãrii.

Pacientul nu avea antecedente personale patologice sem-
nificative cunoscute, relateazã însã episoade de tuse, junghi
toracic ºi dispnee la urcatul treptelor, apãrute cu trei sãp-
tãmâni înainte de momentul actual, care fuseserã interpre-
tate drept o virozã respiratorie. Pacientul întrerupsese fumatul
cu aceastã ocazie. De asemenea, mai prezentase un episod
asemãnãtor în urmã cu 6 luni, fãrã sã fie investigat atunci.

La examenul clinic: pacient conºtient, cooperant, fãrã disp-
nee de repaus, frecvenþa respiratorie = 20/min, cu durere re-

trosternalã, fãrã iradiere, TA= 90/50 mm Hg, AV = 120/min,
zgomote cardiace asurzite, prezenþa zgomotului 3 în focarul
pulmonar, vene jugulare neturgescente, tegumente normal
colorate, cianozã moderatã a patului unghial.

Pulmonar murmur vezicular prezent bilateral, fãrã raluri.
La sosirea în departamentul de urgenþã, concomitent cu

evaluarea pacientului s-au demarat mãsurile terapeutice:
oxigenoterapie pe masca facialã 15 l/min, monitorizare ECG,
perfuzie endovenoasã cu ser fiziologic 500 ml.

Hemoleucograma ºi biochimia recoltate în urgenþã au
avut valori normale.

Electrocardiograma: ritm sinusal = 120/min, ax QRS =
+90, unde T negative în teritoriul inferior ( DII, DIII, aVF).

Radiografia pulmonarã efectuatã a avut aspect normal
la prezentare, silueta cardiacã având însã golful cardiac ºters.

Valorile gazelor sangvine din sângele arterial au fost nor-
male.

Examenul CT pulmonar a pus în evidenþã prezenþa unui
trombus voluminos de 3/2 cm în ramul drept al arterei pul-
monare, cu extensie ºi în arterele lobare medie ºi inferioarã,
precum ºi trombi în ramul stâng al arterei pulmonare ºi în
artera lobarã inferioarã stângã. De asemenea, un mic pro-
ces condensant alveolar triunghiular la nivelul lobului infe-
rior stâng, adiacent pleurei viscerale latero-toracale ºi mici
epanºamente pleuro-pericardice (vezi imaginile 1-4).

Pacientul a fost internat în secþia de terapie intensivã
coronarianã, unde cardiologul a început imediat tromboliza
pacientului folosind schema clasicã de 250 000 UI SK în
30 min., apoi 100 000 UI SK /h 48 de ore, urmat apoi de
heparinã pe injectomat 1000 – 1800 UI/h pânã când APTT-ul
a scãzut la valori convenabile, iar din ziua a cincea a primit
Sintrom ca anticoagulant oral. 

Un eveniment important din timpul trombolizei s-a întâm-
plat la 15 min. de la începerea acesteia, cu tahicardie 140/min,
dispnee ºi cianozã în pelerinã, ceea ce a determinat cardio-
logul sã cearã un consult de ATI în vederea unei eventuale
intubaþii orotraheale ºi ventilãrii mecanice a pacientului. Acest
lucru nu s-a întâmplat, simptomatologia remiþându-se trep-
tat.

Ecografia cardiacã efectuatã dupã trombolizã a pus diag-
nosticul de hipertensiune arterialã pulmonarã majorã, cu
regurgitare tricuspidianã severã secundarã ºi regurgitare pul-
monarã moderatã secundarã, având cavitãþile cardiace drepte
mult dilatate.

Ecografia Doppler vascularã efectuatã la nivelul mem-
brelor inferioare ºi pelvisului a fost de aspect normal, ceea
ce a dus la concluzia cã trombii din arterele pulmonare s-au
format „in situ“.
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Investigaþiile ulterioare au arãtat cã pacientul avea deficit
de proteinã C.

La externare examenul CT pulmonar a avut aspect nor-
mal, existând doar zone de atelectazie lamelarã bazale ºi
revãrsat lichidian pleural, bilateral, iar ecografia cardiacã
n-a mai evidenþiat regurgitare tricuspidianã, deºi existau
semne indirecte de hipertensiune arterialã pulmonarã.

Discuþii

Tromboembolismul pulmonar masiv poate fi definit ca
obstrucþia fluxului sangvin în artera pulmonarã, suficient
pentru a determina o creºtere semnificativã a postsarcinii
ventriculului drept ºi creºterea consecutivã a presiunii sis-
tolice în artera pulmonarã.

Pacienþii prezintã cel mai mare risc de moarte subitã,
iar pe termen lung riscul de hipertensiune arterialã pul-
monarã cronicã, dacã nu se produce liza trombului din artera
pulmonarã [1].

Afecþiunea este mai frecventã la femei, raportul femei/bãr-
baþi = 4/1, iar incidenþa creºte progresiv între decada a treia
ºi a ºasea de vârstã. Mortalitatea este de 20-30% în lipsa trata-
mentului, iar cu tratamentul adecvat, scade sub 10% [2].

90% din emboliile pulmonare au drept sursã tromboza
venoasã la nivelul membrelor inferioare. Sursa venoasã nu
este evidentã clinic decât la 1/3 din bolnavi.

Când embolia pulmonarã apare fãrã sã existe factori de
risc, existã posibilitatea unui status de hipercoagulabilitate
ereditarã, cel mai frecvent din cauza deficitului de antitrom-

binã III, proteina C sau proteina S, mai ales la pacienþii sub
40 de ani [3].

Cele mai frecvente simptome ale emboliei pulmonare sunt
dispneea brusc instalatã, cu tahipnee, ºi tahicardia sinusalã
inexplicabilã [4].

Doar prezenþa sincopei s-a demonstrat a fi corelatã cu
tromboembolismul pulmonar masiv [5].

Hipoxemia este caracteristicã pentru embolia pulmonarã
acutã, dar presiunea parþialã a oxigenului în sângele arte-
rial de valoare normalã, sau gradientul alveolo-arterial nor-
mal al oxigenului, nu exclud diagnosticul de embolie
pulmonarã [5].

Ecografia cardiacã evalueazã dimensiunile ºi miºcarea
ventriculului drept, precum ºi compromiterea acestuia deter-
minatã de evenimentul embolic iniþial, ºi poate servi ca ghid
pentru tratamentul trombolitic [5].

Ca particularitãþi ale cazului prezentat pot fi considera-
te vârsta pacientului în afara vârfului incidenþei, sexul,
absenþa antecedentelor personale patologice ºi a factorilor
predispozanþi, dar mai ales clinica pacientului care a per-
mis suspicionarea diagnosticului de embolie pulmonarã
masivã, în ciuda faptului cã investigaþiile paraclinice efec-
tuate în camera de gardã (electrocardiograma, radiografia
pulmonarã ºi gazele sangvine) nu au putut susþine diag-
nosticul de certitudine.

Mulþumiri doamnei doctor Cristina Teodorescu pentru
furnizarea informaþiilor despre evoluþia pacientului ºi dom-
nului doctor Radu Marian pentru ajutorul dat în selectarea
iconografiei.

Figura 1. Tromboza arterei pulmonare drepte         infarct pulmonar
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Figura 2. Tromboza ambelor artere pulmonare (    )




