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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT
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Tomografie computerizata
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Sept interventricular

Hipertensiune pulmonara

Scintigrama de perfuzie

Scintigrama de ventilatie

timpul de tromboplastina partial activata

PREFATA

Acest protocol institutional a fost elaborat de Grupul de Lucru al IMSP Institutului de Medicina
Urgenta (IMU) in conformitate cu Protocol Clinic National (Trombembolizm pulmonar — PCN 148,
din 2017) si a Ghidului international. Protocol institutional este elaborat in baza resurselor reale in
IMSP Institutul de Medicina Urgenta.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1l. Diagnoza: trombembolizmpulmonar

Exemple de diagnose de lucru (echipa AMU, secria de internare, BTI):

1.

Trombembolizm pulmonar (risc intermediar) pe fundal de tromboflebita cronica a membrelor
inferioare (din 3 martie 2011), insuficienTa cardiaca II (NYHA)

Cardiopatie ischemica, infarct miocardic vechi cu unda Q anterior (23.01.2008). Fibrilatie
atriala persistenta tahisitolica. Trombembolism pulmonar (risc intermediar) din 6 martie 2011.
Insuficienta cardiaca 111 NYHA.

Exemple de diagnostice clinice:

1.

Protezare de sold (06.05.2010). Trombembolism pulmonar (risc inalt), soc cardiogen,
tromboliza (17.05.2010). Insuficienta cardiaca Il NYHA.

Cardiopatie ischemica, infarct miocardic acut non Q — anterior (13.03.2009), fibrilatie atriala
persistenta tahisistolica, restabilirea ritmului sinusal prin cardioversie electrica (13.03.2009),
trombembolism pulmonar (risc intemediar), insuficienta cardiaca Il NYHA.

Tromboflebita cronica a membrelor inferioare. Trombembolism pulmonar (risc intermediar) din
23.03.2011, insuficienta cardiaca Il NYHA.

A.2. Codul bolii (CIM 10): 121

A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: Major
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A.4. Scopurile protocolului:
1. A imbunatati procesul de diagnosticare precoce (in primele 2 ore de la aparitia primelor semne)
a trombembolismului pulmonar.
A ameliora procesul curativ la pacientii cu trombembolism pulmonar.
A reduce rata complicatiilor la pacientii cu trombembolism pulmonar.
A perfectiona metodica de profilaxie secundara la pacientii predispusi la un trombembolism
A reduce rata mortalitatii prin trombembolism pulmonar.

A.5. Data elaboririi protocolului clinic national: martie 2017
A.5.1. Data ultimei revizuiri a protocolului clinic national aprilie 2015
A.5.2. Data elaboririi protocolului clinic institutional: noiembrie 2018
A.6. Data reviziei urmatoare: decembrie 2020

A.7 Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
actualizarea prezentului protocol clinic institutional:
Autori:

Numele Functia

Dr. Aliona Grivenco d.s.m., sef sectie Boli interne
Dr. Serghei Stepa, doctor in
stiinte medicale, presedintele
Consiliului calitatii

Vicedirector medical, IMSP Institutul de Medicina
Urgenta

Sef Departament, sef sectie neurologie, IMSP

Dr. Diana Manea Institutul de Medicina Urgenti

DI Adrian Belii D.h.s.m., profesor universitar, sef Departament
Dr. Sorin Barat sef sectie chirurgie vascularad

d.s.m., conferentiar universitar, farmacist clinician,
IMSP Institutul de Medicina Urgenta

Sef Serviciul managementul calitatii serviciilor
medicale

Dr. Emilian Bernaz

Dr. Liviu Vovc

A.8. Definitiile folosite in document

Trombembolism pulmonar - conditia clinica, care rezulta din obstructia trombotica a arterelor
pulmonarea sau a ramurelor acesta

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

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

B.3. Secria de internare (Departamentul clinic de medicind urgenta)

Descriere | Motive | Pasii
1. Diagnosticul
1.1 Examen Precizarea Obligatoriu:
primar diagnosticului si e Anamneza
C.2 stratificarea riscului | e« Examenul clinic (caseta 2)
in TEP e Pacientii in hipotensiune sau soc cardiogen vor fi
spitalizati fara retinere in blocul de terapie
intensiva (fara efectuare de investigatii in sectia
de internare)
1.2 Examene | Precizarea Obligatoriu:
paraclinice diagnosticului si Electrocardiograma
C.2 stratificarea riscului Ecocardiografie (daca este disponibila)
in TEP Radiografia cutie toracice
troponinele cardiace
D-dimerii
CT spiral dacd pacientul nu este 1n stare critica
(daca este disponibild) (caseta 4)
1.3. Aprecierea . Pacientii vor fi clasifica si in: pacientii cu risc
Aprecierea severitatii TEP prin inalt si pacientii cu risc moderat/scazut pe baza
severitatii estimarea riscului marcherilor de risc (caseta 5)
TEP de deces precoce (la | 2. Pacientii in hipotensiune sau soc cardiogen vor fi
C.2 30 zile) in stationar spitalizati fara retinere in blocul de terapie
este esentiala in intensiva (fara efectuare de investigatii in sectia
selectarea strategiei de internare).
diagnostice si de . Pacientii cu risc moderat se vor spitaliza in blocul
tratament de terapie intensiva (durata investigirii in
sectia de internare nu va depasi 60 de minute).
4. Pacientii cu risc scazut se vor spitaliza in sectie
clinica.
Un medic sau o asistenta medicala va insoti pacientul
in timpul transferului din sectia de internare.

2. Tratamentul
2.1. Tratamentul Obligatoriu:

Tratamentul | anticoagulant e Initierea cit mai precoce a anticoaguldrii cu
medicamentos | precoce reduce heparina nefractionata la toti pacientii cu TEP
C.2 riscul de deces prin probabil (daca nu sant contraindicatii) (caseta
TEP 8,11)

B.4. Blocul de terapie intensivid (Reanimare)

Descriere | Motive | Pasii
1. Diagnosticul
1.1 Examen primar | Precizarea diagnosticului Obligatoriu:

C.2 de TEP si acordarea e Anamneza
asistentei medicale de e Examenul clinic

urgenta e ECG
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e ECOCG (daca nu s-a efectuat la
etapa precedentd)

e Radiografia cutie toracice

e D-dimerii

e Saturatia O2

(caseta 2,4)

1.2. Stratificarea
riscului in TEP
C.2

Aprecierea severitatii TEP
prin estimarea riscului de
deces precoce (la 30 zile)
in stationar este esentiald in
selectarea strategiei
diagnostice si de tratament

PacienTii vor fi clasificati in: pacientii
cu risc inalt si pacientii cu risc
moderat/scazut pe baza marcherilor de
risc (caseta 5)

Algoritmul
diagnostic/tratament
in TEP

C.2

efectuare
explorari
lor cat
invazive
cu
cost/efici

a
mai
putin

caseta 6

2. Tratamentul

1.1. Tratamentul
TEP acut
C.3

Initierea cit mai precoce a
tratamentului anticoagulant
este eficienta in reducerea
riscului de deces prin TEP

caseta 7

2.2 Tratamentul
aticoagulant de
intretinere C.4

Tratamentul aticoagulant
de intretinere reduce rata
recurentei TEP

caseta 13

B.5. Sectiile specializate si de profil general

Descriere

| Motive

| Pasii

Pacienti cu suspiciu de TEP acut, apreciati cu risc scazut in sectia de internare si pacientii cu
TEP acut transferati din BTI

1. Diagnosticul

1.2 Examen primar
C.2

Precizarea diagnosticului
de TEP °
[ J
[ J

Obligatoriu:

Anamneza

Examenul clinic

ECG

ECOCG (daca nu s-a efectuat la etapa
precedentd)

Radiografia cutie toracice

D-dimerii

Saturatia 02

(caseta 2,4)

1.2 Algoritmul
diagnostic/tratament

Permite efectuarea
explorarilor cat mai
putin invazive cu

caseta 6
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cost/eficienta crescuta. (pentru pacientii cu risc scazut de TEP)
Se bazeaza pe
stratificarea riscului in
TEP (casetab)

2. Tratamentul
2.2 Tratamentul Initierea cat mai precoce | caseta 7
TEP acut a tratamentului

C3 anticoagulant este
eficienta in reducerea
recurentei TEP

2.2 Tratamentul Tratamentul aticoagulant | caseta 13
aticoagulant de de intretinere reduce rata
intretinere C.4 recurentei TEP

(pentru pacientii cu risc scazut de TEP)

B. ALGORITMELE DE CONDUITA
C.1. Profilaxia primara a TEP
e Caseta 1. Factorii predispozanti tromboembolismului venos

Factor predispozant | Permanent | Tranzitor
Valoare predictiva nalta

Fracturi (sold, membru inferior)

Protezare de sold sau genunchi

Intervenyii chirurgicale majore (operayii urologice,
ginecologice, abdominale gi a bazinului mic)
Traumatism major

Leziuni medulare

Valoare predictiva moderata

Chirurgie artroscopica a genunchiului
Cateter venos central

Chimioterapie

Insuficienta cardiaca sau respiratorie cronice
Terapie de substitufie hormonala

Neoplazii

Accident vascular cerebral cu paralizie
Sarcina (perioada postpartum)

Antecedente de tromboza venoasa profunda
Trombofilia

Valoare predictiva scizuta

Repaus la pat > 3zile

Imobilizare in pozitie sezindd( inavion, automobil
Virsta avansata

Chirurgie laparoscopica (colecistectomie)
Obezitate

Sarcina (perioada antepartum)

Boala varicoasa
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C.2. Diagnosticul TEP

Caseta 2. Manifestarile clinice posibile in TEP

Simptome clinice:

e Dispnee***
Durere toracica (de tip pleural*** sau atipica)
tuse
Subfebrilitate/febra***
Hemoptizie, ***
Sincopa

Semne clinice:

e Frecaturapleurala***

e Tahipnee

e Suflu sistolic de regurgitare tricuspidiana

e Accentuarea componenti pulmonare a zgomotului 1l
Cianozacentralagiperiferica
Hipotensiunearterialasisoccardiogen
Tahicardie
Jugulare turgescente
febra
Galop ventricular drept
Pulsatie sistolica palpabild a VD

e Henatomeealie de staza

*** _ pot fi si expresie clinica a infarctului pulmonar

Caseta 3. Scor de predictie clinic pentru TEP (Scorul | Puncte
Wells) Variabila

Factori predispozanti:

Antecedente de TVP sau TEP

Interventii chirurgicale sau imobilizare

Neoplazii

Simptome

Hemoptizii

Semne clinice

-Frecventa cardiaca

>100 batai/minut

-Semne clinice de TVP

1| -Interpretare clinica

-Diagnostic alternative mai putin probabil decit TEP
| Probabilitate clinica (3 grade)

| Joasa

| Intermediara

| Inalta

||_Probabilitate clinica (2 grade)
TEP improbabil
TEP probabil
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e valori anormale a D dimerilor plasmatici (daca este disponibil)
Determinarea gazelor troponinele cardiace positive

sanguine hipoxemie, normo-sau hipocapnie (daca este disponibil)

Examen radiologic Modificari cu specificitate crescutd.
dilatarea AP unilateral cu Intreruperea brusca a vaselor juxtahilar;
dilatare a cavitatilor drepte a cordului;
dilatarea venei azigos si venei cave superioare;
opacitate triunghiulara semicircular sau conoca cu baza la pleura si
virful sprehil;
ascensiunea unui hemidiafragm;
Modificari cu specificitate redusa:
revarsat pleural;
atelectazii subsegmentare;
infiltrate pulmonare;
olighemia focala(semnul Westermark)

Electrocardiograma ax QRS deviat la dreapta;

bloc de ramuradreaptatranzitoriucompletsauincomplet;
unde T negative in V1-V3;

aspect de P pulmonar;

aspect S1Q3T3;

Qrin V1;

R/S>11n V1,

supradenivelare ST in DIII;

modificare ST inderivatiileprecordialedrepte
tahicardiesinusala;

Investigatiile de treapta a do
Ecocardiografie e dilatarea VD;
transtoracica STV cu miscare paradoxala sau aplatizat;
Diskinezia sau akinezia peretelui mediu liber sibazal al VD in
prezenta normo sau hiperkineziei portiunii apicale a acestuia;
e prezenta HTP;
e vizualizarea materialului trombotic in cavitatile drepte sau AP

c
)

Ultrasonografia prin
Doppler avenelor periferice
Tomografia computerizata defect de umplere partial sau total inlumenul arterial,

prezenta opacitatii de aspect triunghiular cu baza la pleura si virful
sprehil (infarct pulmonar)

Angiografia pulmonara Evidentierea directa a trombuluica defect de umplere sau amputare
a unui ram arterial pulmonar
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l.investigatiile de prima treapta sint lipsite de specificitate, dar coroborate cu datele clinice permit cresterea
indexului de suspiciune clinica

2.utilizarea unei tehnici cantitative de tip ELISA permite excluderea TEP la pacienti cu probabilitate clinic joasa
sau moderata, iar tehnicile cantitative latex derivate cu sensibilitate moderata permit excluderea TEP doar la
pacienti cu probabilitate clinic joasa.

3. 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
indicd un pronostic bun

4.CT efectuata cu echipa mentuni detector trebuie completat cu un examen ultrasonografic venos negative
pentru excluderea TEP la pacienti cu probabilitate clinic joasa sau moderata, pecind CT multislice nu necesita
confirmari ulterioare.

5.fiind 0 procedura invaziva este rezervata situatiilor in care rezultatele testelor neinvazive sunt echivoce

Caseta 5. Stratificarea riscului in TEP pe baza marcherilor de risc

Risc de Marcheri de risc Implicatii
mortalitate | Clinici Disfunctia de VD Injurie terapeutice
precoce -dilatare, miocardica potenTiale
-hipotensiune | hipochinezie sau
-$0C semne de
suprasarcina de
presiune la -troponina
ecocardiografie pozitiva
-dilatare VD peCT
spiral

-cresterea BNP sau
NT-proBNP

Riscinalt>15 (+)? Tromboliza
%

Intermediar + Internare
3-15% +
- Externare

Scazut<1% - rapidd/tratament
ambulator

a. In prezenta socului sau a hipotensiunii nu mai este necesara confirmarea disfunctiei sau injuriei VD
pentru a incadra pacientul in clasa de risc nalt de mortalitate

Caseta 6. Algoritmul diagnostic/terapie in cazul pacientilor cu suspiciune clinica de TEP
cu risc inalt si moderat/scazut

Suspiciune de TEP cu risc inalt (soc, hipotensiune)

CT spiral dacaexplorareaeste rapid disponibilasistareapacientului nu estecritica)
(clasa I, nivelevidenT7a C)
e Pozitiv pentru TEP: tromboliza
« Negative pentru TEP: se cauta alte cause
Il.  Ecocardiografiedaca CT spiral nu estedisponibilsaustareapacientuluiestecritici)(clasa
I, nivelevidenya C):
e Semne de suprasolicitare de VD prezente:
- Tromboliza 1n conditiile In care nu sunt disponibile alte teste (ecografie transesofagiana,
Doppler vascular) sau starea pacientului continud sa fie critica.
- CT spiral daca intre timp starea pacientului s-a stabilizat si explorarea se poate efectua.
Rezultatul CT va dicta decizia terapeutica (vezi I)
e Semne de suprasolicitare de VD absente: se cauta alte cauze
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Algoritmul diagnostic/terapie incazul paciengilor cu suspiciune clinici de TEP cu risc

moderat/scazut

Evaluarea probabilititii clinice de TEP) (clasa I, nivel eviden7a 4)

Probabilitate joasa/intermediara sau TEP improbabil:

D dimeri(clasa I, nivelevidenya A4):

Pozitivi: CT multidetector. Rezultatul va dicta decizia terapeutica (pozitiv: anticoagulare;
negativ: se cauta alte cauze) ) (clasa I, nivel eviden7a 4)

Negativi: se cauta alte cauze

a. Utilizarea une itehnici de inalta sensibilitate permite excluderea TEP la pacientii cu
probabilitate clinic joasa 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.

C.3. Tratamentul TEP

Caseta 7. Tratamentul TEP acut

TEP cu risc Tnalt

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
fractionatd intravenos (clasa I, nivel
evidenya A)

(caseta 8)

Initierea cit 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 I, nivel evidenta A). (caseta 9);

2. Fondaparinuxum sodium subcutan (clasa I, nivel
evidenta A). (caseta 9)

3. Heparini natrium nefractionata intravenous in cazul
pacientilor cu risc crescut de singerare sau a celor cu
disfunctie renala severa cu un TTPA tinta de 1.5-2 ori
mai mare decit valoarea de control (clasa I, nivel
evidenta A) (caseta 8)

Tratament trombolitic pacientilor cu
TEP acut care prezinta soc cardiogen
si/sau hipotensiune arterial
persistenta (de la debutul
simptomelor pina la 14 zile) dacd nu
sint contraindicatii pentru
terapiefibrinolitica (clasa I,
nivelevidenya 4). (caseta 10, 11,12)

Anticoagularea cu Heparini natrium fractionata
Inefractionata 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 evidensa 4)

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

Oxigenoterapie pacientilor cu hipoxemie PaO2 <90
mmHg

Pacientilor cu debit cardiac scazut si
tensiune arteriald sistemica normala
li se va administra Dopaminum (1-
Smcg/kg/min pind la 20-50
mcg/kg/min) s i Dopaminum (3-10
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mcg/kg/min initial cu cresterea
vitezei de perfuzie pina la 20-40
mcg/kg/min) (clasa lla, nivel
eviden7a B).

Caseta 8. Ajustarea dozei heparinei nefractionate corespunzitor timpului de
tromboplastina partiala activata (TTPA)

timpului de tromboplastindpartialaactivata® modificareadozei

<35 sec (<1.2 indice de control) 80U/kg bolus initial; cresterearatei de perfuzie
cu 4 U/kg/h

35-45sec(1.2-1.5 indice de control) 40U/kg bolus initial; cresterearatei de perfuzie
cu 2 U/kg/h

46-70sec (1.5-2.3 indice de control) Faramodificare

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 suspendaperfuziapentru o ora,

reducindulterior rata perfuziei cu 3U/kg/h
a. TTPA se vaefectua la interval de 4-6 ore de la bolusulinitial, apoi la fiecare 3 ore dupaajustareadozei

Caseta 9. Regimul de anticuagulare subcutan cu heparine cu greutate molecular mica in
TEP

denumire doze interval
Fondaparinuxum sodium 5Smg(greutatecorporala<50kg) O data/zi
(Arixtra) 7.5mg(greutatecorporala<50-100kg)
10mg(greutatecorporala>100kg
Enoxaparininatrium(Clexan) | 1.0mg/kg fiecare 12 ore
Nadroparini calcium 86U/kg fiecare 12 ore
(Fraxiparin)

Caseta 10. Tratamentul trombolitic in TEP

Streptokinasa | 250000 1U cadoza de ,,incarcare,, timp de 30 minute, urmata de 100 000
1U/ora timp de 12-24ore - regimaccelerat: 1.5 milioane 1U timp de 2 ore
Alteplaza Regimul aprobat de FDA pentru alteplaze pentru TEP este de 100 mg sub
forma de perfuzie continua indecurs de 2 ore. Se administreaza mai intdi 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 prefer sa utilizeze un regimaccelerat de 90 de minute care pare a
fi mai rapid, maisigursimaieficacedecatperfuzia de 2 ore. Pentrupacientii 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)
siapoi 0,50 mg / kg inurmatoarele 60 de minute (maxim, 35 mg).
Pentrupacientii cu greutatemai mare de 67 kg, se administreaza 100 mg sub
forma de bolus IV de 15 mg urmat de 50 mg inurmatoarele 30 de minute
siapoi de 35 mg inurmatoarele 60 de minute. (2)

Caseta 11. Contraindicatii relative pentru tratament trombolitic in TEP cu risc inalt

e Istoric de accident vascular cerebral hemoragicsau accident vascular de
etiologieneprecizata
e Accident vascular ischemic inultimile 6 luni
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Traumatismesauneoplasmecerebralecunoscute
Traumatism major recent/chirurgie/traumatism cranian(inultimele 3 saptamini)
Hemoragiegastrointestinaldinultimaluna
Hemoragiicunoscute
Accident ischemictranzitorinultimile 6 luni
Terapieanticuagulantaorala
Sarcindsau la 1 sdptamind postpartum
Punctiiin zone necompresibile (ex. biopsiehepatica, puncticlombara)
Resuscitareprelungita
Hipertensiunerefractard(Tas>180 mmHg si/sauTAd>110 mm Hg)
Boaldhepaticaavansata
Endocarditainfectioasa
Ulcer peptic activ

Caseta 12. Recomandiri privind complicatiile hemoragice ale tratamentului
anticoagulant

Riscul de sangerare este crescut de dozele inalte sau excesive de agenti antitrombotici, de
durata tratamentului, de combinatiile diferitelor terapii antitrombotice, inlocuirea intre
diferite terapii anticoagulante, ca si de varsta inaintata, functia renala redusa, greutatea
corporald mica, genul feminin, hemoglobin joasa si procedurile invazive.

Riscul de sangerare trebuie luat in considerare cand se decide strategiate rapeutica.
Medicamentele, combinatiile terapeutice si procedurile non- farmacologice (accesul
vascular) cunoscute pentru un risc scazut de sangerare trebuie preferate la pacientii cu risc
inalt de sangerare.

Este de preferat ca sangerarile minore sa fie tratate fara intreruperea tratamentului activ.
Sangerarile majore necesita intreruperea si/sau neutralizarea atat 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.

C.4 Profilaxia secundara a TEP

Casetal3. Recomandari 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 A4).

In cazul pacientilor cu TEP neprovocat tratamentul cu antivitamene K se recomanda
pentru cel putin 3 luni (clasa I, nivel evidenta A).

In cazul pacientilor cu un al doilea episod de TEP neprovocat se recomanda anticoagulare
pe termen lung (clasa I, nivel evidenya A).

La pacientii cu TEP doza de antivitamine K trebuie ajustata pentru mentinerea unui INR
de 2,5 (intre 2 si 3) indiferent de durata tratamentului (clasa I, nivel evidensa A4). -

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 Ila, nivel evidenya B).
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La pacientii care primesc anticoagulare pe termen lung, raportul risc/beneficiu de continuare a
tratamentului trebuie reevaluat periodic (clasa I, nivel evidenta C).

Caseta 14. Stratificarea factorilor de risc in dezvoltarea TEV la pacientii chirurgicali

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

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

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

Risc extrem de inalt Interventii chirurgicale de volum mare la bolnavii cu virsta >40 ani
cu antecedente trombembolice, neoplazii sau trombofilie; interventii
chirurgicale ortopedice majore la membrele inefioare, traumatisme
massive, traumatismele maduvei spinarii.

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

Caseta 15. 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 injectabila 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 acuta

Noile anticuagulante orale nu se vor recomanda la pacienti cu insuficienta renala severa

Clase de recomandaresinivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau accord Este recomandat/este
unanim asupra beneficiului si eficientei unei indicat

procedure diagnostic sau tratament

Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau existd o divergenta de opinie privind utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii

Clasalla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in
beneficiu/eficienta considerare

Clasallb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat in
considerare

Clasa Ill Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul Nu este recomandat
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar in
unele cazuri poate fi chiar ddunétor

Clase de recomandaresinivele de evidenta

Nivel de evidenta A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidenta B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu
clinic nonrandomizat de amploare

Nivel de evidenta C Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii
retrospective, registre
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