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SANTRUMPOS

AKS — arterinis kraujospudis

ATV — apatiné tuscioji vena

ADTL — aktyvintas dalinis tromboplastino laikas

BNP - smegeny natriurezinis peptidas (angl. brain natriuretic peptide)

COVID-19 — SARS-CoV-2 viruso sukelta liga

DIK - diseminuota intravazaliné koguliacija

DPr — desinysis priesirdis

DS — desinysis skilvelis

GVT - giliyjy veny trombozé

EKG - elektrokardiograma

HERDOO2 - veny tromboembolijy pasikartojimo rizikos skaiciuoklé (angl.
Hyperpigmentation, Edema or Redness in either leg; D-dimer level 2250 ug/L;
Obesity with body mass index =30 kg/m?; or Older age, =65 years).

KMI — kdino masés indeksas

KPr — kairysis priesirdis

KT - kompiuteriné tomografija

KS — kairysis skilvelis

LTPH - létiné tromboemboliné plautiné hipertenzija

MMMH - mazos molekulinés masés heparinai

mSv — milisivertai

NT-proBNP - N galinis smegeny natriurezinis propeptidas

NVA - netiesiogiai veikiantys antikoaguliantai

PE - plauciy embolija

PESI - plauciy embolijos sunkumo indeksas

PKK - protrombino komplekso koncentratas (angl. PCC, prothrombin
complex concentrate)

SARS-CoV-2 - sunkaus Gminio respiracinio sindromo koronavirusas 2,
sukeliantis COVID-19

SPESI - supaprastintas plauciy embolijos sunkumo indeksas

SPECT - vieno fotono emisijos kompiuteriné tomografija (angl. single-
photon emission computed tomography)

Ssp - $vieziai $aldyta plazma

TVZJA — triburio voztuvo zZiedo judesio amplitudé sistoléje (angl. TAPSE,
tricuspid anular plane systolic excursion)

TNS - tarptautinis normalizuotas santykis

TV — tarptautiniai vienetai

TVGA - tiesiogiai veikiantys geriamieji antikoaguliantai

VTE - veny trombiné embolija

A%

- veikimo vienetai



1. PRATARME

Pirmoji mokomoji knyga ,,Plau¢iy embolijos diagnostikos, gydymo ir profilak-
tikos rekomendacijos® iSleista prie§ devynerius metus. Atsirandant naujy duomeny apie
plauc¢iy embolijos (PE) diagnostikg ir gydyma, misy skaitytojams nuolat uzduodant
naujy klausimy, §j leidinj su malonumu vis atnaujiname. Jusy rankose jau ketvir-
tasis Sios knygos leidimas. Be jau anksCiau sukurty ir patvirtinty supaprastinty PE
klinikinés tikimybés jvertinimo klausimyny, patikslinty D-dimero koncentracijos normy
atsizvelgiant | amziy ir klinikine ligos tikimybe, Siame leidinyje suformuluotas aiSkus
didelés rizikos PE apibréZimas, iSskirta deSiniojo skilvelio disfunkcijos reikSmé ir kt.
Pateikiame daugiau duomeny apie veny trombinés embolijos (VTE) gydymui ir profilak-
tikai patvirtintus saugesnius ir patogesnius vartoti tiesiogiai veikianc¢ius geriamuosius
antikoaguliantus (TVGA), kurie veiksmingumu ir ypa¢ saugumu nenusileidZia anksciau
1 kliniking praktikg jdiegtiems ir vartojamiems vaistams. TVGA jau rekomenduojami
kaip pirmo pasirinkimo vaistai VTE gydyti, be to, jau aiSku, kad galima ir saugu juos
skirti sergant véziu. Jau turime sukurtus antidotus, kurie skiriami $iy vaisty perdozavus.
Patvirtinta galimybé PE sergancius ligonius anksti iSraSyti i§ stacionaro ir gydyti namuo-
se. Be to, pasaulis nukentéjo nuo sunkaus Gminio respiracinio sindromo koronaviruso-2
(SARS-CoV-2), sukeliancio ligg, vadinamg COVID-19, pandemijos. Sergant COVID-19,
smarkiai padidéja VTE rizika, tod¢l butina adekvati profilaktika, savalaiké VTE diagnos-
tika ir gydymas. Visa tai lémé poreikj i§leisti atnaujintg ,,Plauc¢iy embolijos diagnostikos,
gydymo ir profilaktikos rekomendacijy* knygele. Kaip visada, atnaujinti rekomendacijas
mus skatino ir palankas atsiliepimai apie ankstesnius Sios knygos leidimus. Autoriai tiki-
si, kad Sis leidinys bus vertingas ne tik jvairiy specialybiy praktikuojantiems gydytojams
bei rezidentams, bet ir medicinos studentams.



2. [VADAS

Giliyjy veny tromboze (GVT, angl. deep vein thrombosis, DVT) ir plauciy embolija
(PE, angl. pulmonary embolism, PE) yra vienos kraujagysliy ligos — veny trombinés em-
bolijos (VTE, angl. venous thromboembolism, VTE) — dvi klinikinés i8raiSkos. GVT ir PE
predisponuoja tie patys rizikos veiksniai. Daugeliu atvejy PE yra GVT pasekmé. Vartojant
terming VTE, visada omenyje turima GVT ir (arba) PE. PE — grésmingiausia VTE klinikiné
iSraiska, o jos daznai galima iSvengti.

Plauciy embolija — didZiulé Siuolaikinés medicinos problema. Staigi plauciy arterijos
Saky okliuzija gali lemti Gminj, gyvybei grésminga, bet potencialiai grjztama deSiniojo
skilvelio nepakankamuma. Diagnoze nustatyti yra sunku, dalis atvejy lieka neatpaZinti.
Negydomy ligoniy mir§tamumas siekia 30 proc., bet, nustacius diagnozg¢ ir skyrus tinkama
gydymg antikoaguliantais, jis sumaZéja iki 2—8 proc. PE daznu atveju yra tiesiog sunkios
pagrindinés ligos nulemta mirtinos baigties priezastis. Persirgus PE, padidéja plautinés hi-
pertenzijos rizika dél PE kartojimosi ar nesinormalizuojancios plauciy kraujotakos.
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3. EPIDEMIOLOGIJA IR RIZIKOS VEIKSNIAI

Po miokardo infarkto ir insulto VTE yra tre¢ias pagal daznj Sirdies ir kraujagysliy sin-
dromas. Per metus GVT ir PE suserga atitinkamai 53—-162 ir 39-115 i Simto tukstanciy
gyventojy. Tiksliy sergamumo duomeny néra dél nespecifinés klinikinés iSraiSkos.
Kiekvienam Zmogui rizika per gyvenima susirgti GVT yra 2-5 proc. Kiek yra klinikai
nepasireiSkiancios PE atvejy, tiksliai nustatyti nejmanoma. Esant proksimalinei GVT,
50 proc. atvejy plauciy scintigramoje matoma PE, kuri daZniausiai esti besimptomé. JAV
per metus diagnozuojama 600 tukst. PE atvejy (40-53 atvejai 100 tukst. gyventojy),
o hospitalizuoty ligoniy sergamumas PE yra 0.4 proc. JAV dél plauciy embolijos per
metus mirita 300 tkst. gyventojy. Svedijoje, Malméje, 1987 m. autopsijomis ir plau¢iy
scintigrafija patvirtinty diagnoziy duomenimis, sergamumas VTE buvo 42,5, PE —
20,818 10 tukst. gyventojy,is 2 356 atlikty autopsijy PE rasta 18,3 proc. atvejy. Pranctzijos
Bretanés regione, 2000 mety duomenimis, VTE ir PE sirgo atitinkamai 18,3 ir 6 i§
10 tokst. gyventojy. Dvylikos 1971-1995 mety pomirtiniy tyrimy metaanalizé atskleidé,
kad 70 proc. atvejy autopsija patvirtinta PE kliniSkai nebuvo diagnozuota. 2007 m.
paskelbto epidemiologinio modelio duomenimis, 2004 m. SeSiose Europos Salyse,
turinCiose 454 .4 mln. gyventojy, PE lémé 317 tukst. mirciy: 34 proc. jy buvo staigios, o
59 proc. — nuo PE, kuri nebuvo diagnozuota per gyvenimg. Teisinga diagnozé iki mirties
nustatyta tik 7 proc. PE serganciy asmeny.

Sergamumas VTE didéja su amZiumi, kai daugéja ir kity ligy (kaip antai: navikai,
iSeminé Sirdies liga ir kt.). Vyrams ir moterims rizika susirgti VTE senstant didéja vie-
nodai, nors vyrai serga daZniau (1,2 : 1). Daugiausia PE suserga 60—70 mety Zmoniy.
AStuoniasdeSimtmeciai ir vyresni Zzmonés VTE serga aStuonis kartus daZniau nei 40-50
mety asmenys. Nesant paveldimo VTE rizikos veiksnio, centrinés venos kateterio, jauni
zmones (iki 40 mety amZiaus) PE serga retai. Jgimta ar jgyta bukle, kai yra padidéjes
polinkis j tromboz¢, vadinama trombofilija.

Visi VTE rizikos veiksniai skirstomi j jgimtus ir jgytus. Esant jgimtiems rizikos
veiksniams, bina padidéjes kraujo kreSéjimas, o jgytiems — padidéjes kreSejimas ir (arba)
sulétéjusi kraujo teékmé. Jgyti veiksniai gali buti laikini arba iSlikti visg gyvenimg. Dar
rizikos veiksniai grupuojami j susijusius su pacientu ir situacinius. Su pacientu susije
veiksniai paprastai esti nuolatiniai, o situaciniai — laikini. VTE iStinka kaip sgveikos tarp
igimty ir jgyty rizikos veiksniy rezultatas. Laikoma, kad VTE yra sukelta laikino rizikos
veiksnio, kai iki diagnozés patvirtinimo jis veikia 6 sav.—3 mén. laikotarpiu. Kai VTE
rizikos veiksniai yra keli, rizika sirgti VTE didéja.



3.1. IGIMTI VENU TROMBINES EMBOLIJOS RIZIKOS VEIKSNIAI

Leideno trombofilijos studijos duomenimis, jgimtas VTE rizikos veiksnys nustatytas
27-32 proc. visy VTE atvejy. Tai paveldima (pirminé) trombofilija. Rizikos veiksniai
santykinai skiriami j ,,senuosius®, t. y. atrastus iki 1990 mety, ir ,,naujuosius®. Pirmajai
grupei priklauso antitrombino III, baltymy C ir S stoka. Siai grupei biocheminiu poZiariu
budingas vadinamasis antikoaguliacinés funkcijos praradimas. Kai stinga antitrombino
III, baltymy C ir S, sutrinka trombino neutralizavimas. Tiek kiekybiné (I tipo), tiek
kokybine (II tipo) antitrombino III stoka pasitaiko retai — nustatoma 0,02 proc. sveiky
asmeny. Sis rizikos veiksnys atrastas 1960 metais. Homozigotinis variantas nesuderina-
mas su gyvybe. Esant heterozigotiniam variantui, VTE rizika didel¢ jauniems asmenims,
nésciosioms, daZnai nustatoma nebuidingy viety veny trombozé (v. mesenterica, v. jugu-
laris ir kt.). Baltymy C ir S stoka atrasta 1980 metais. Paplitimas — atitinkamai 0,2-0 4 ir
0,7-2,3 proc. Homozigotinis variantas itin retas ir pasireiskia naujagimiy purpura fulmi-
nans ar masyvia veny tromboze.

Antrajai jgimty VTE rizikos veiksniy grupei priklauso Leideno V faktorius (faktorius
V Arg506Gln), protrombinas G20210A. Sios dvi protrombozinés mutacijos, atrastos po
1990 mety, lemia maZesne VTE rizika nei pirmosios grupés. ,,Naujiesiems* VTE rizikos
veiksniams budingas vadinamasis prokoaguliacinés funkcijos jgijimas. Mutaves Leideno
V faktorius yra léCiau inaktyvinamas aktyvaus baltymo C, taigi didéja trombino gamyba.
Leideno V faktorius randamas 2—10 proc. sveiky baltyjy Zmoniy. Protrombino mutacijy
turi 2—4 proc. pasaulio gyventojy.

Dabar genetiSkai galima patvirtinti tik Leideno V faktoriaus ir protrombino G20210A
mutacijas. Tirti dél paveldimos trombofilijos visy ligoniy, patyrusiy pirmg VTE epizoda,
nerekomenduojama, nes pradinis Gminés VTE gydymas daugumai ligoniy vienodas
(iSskyrus didelés rizikos PE). Esant antitrombino III stokai, VTE gydyti netinka hepari-
nas. Tyrimus dél paveldimos trombofilijos rekomenduojama atlikti Siais atvejais: Seiminé
VTE anamnezé, pasikartojanti VTE, idiopatiné VTE, netipisky viety veny trombozé
(cerebriniy sinusy, v. mesenterica, v. portae ar kt.), VTE jauniems Zmonéms (iki 50 mety),
VTE nésciosioms, vartojant estrogenus arba keliaujant, VTE, susijusi su arterine tromboze
ar persileidimais, varfarino sukelta odos nekroz¢, naujagimiy purpura fulminans.
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3.2. JIGYTI VENU TROMBINES EMBOLIJOS RIZIKOS VEIKSNIAI

Didziausia VTE rizika yra po ortopediniy operacijy ir traumy (1 lentel¢). Jei ne-
taikoma reikiama profilaktika, po klubo sanario protezavimo operacijos blauz-
dos GVT rizika yra 40-80 proc., Slaunies GVT — 10-20 proc., klini§kai reikSmingos
PE — 4-40 proc., mirtinos PE — 0,2-5 proc. atvejy. Esant insultui su galtinés pareze,
VTE nustatoma 30—60 proc., o esant nugaros smegeny pazeidimui — 50-100 proc. atvejy.
Ketvirtadalis visy PE po operacijy jvyksta ligoniams i§vykus i§ ligoninés.

Atliekant véZiu sirgusiy Zmoniy autopsijas, VTE nustatoma iki 50 proc. atvejy.
Esant aktyviam véZiui, 20 proc. atvejy PE jvyksta ne stacionare. Per dvejus metus po
idiopatinés PE epizodo véZys nustatomas 10 proc. atvejy. VTE rizika operuojant véZzj pri-
lygsta ortopediniy operacijy keliamai rizikai. DidZiausia VTE rizika yra sergant kraujo,
plauciy, kasos, smegeny ir vir§kinimo trakto véZiu. Rukymas — taip pat nepriklausomas
VTE rizikos veiksnys. Kiti VTE rizikos veiksniai: nutukimas, hipercholesterolemija,
arteriné hipertenzija, cukrinis diabetas, infekciné liga. Pastaruoju metu patvirtinta, kad
miokardo infarktas ir Sirdies nepakankamumas didina VTE rizika. Ir atvirk$c¢iai — VTE
didina miokardo infarkto ir insulto rizikg. VTE rizikos veiksniams priskiriama ir hepa-
rino sukelta trombocitopenija, mieloproliferacinés ligos, nefrozinis sindromas, oblitera-
cinis trombangitas, diseminuota intravazaliné koaguliacija, sisteminé raudonoji vilkligé,
uzdegiminés zarny ligos, hiperhomocisteinemija, homocisteinurija.

Estrogeny turintys geriamieji kontraceptikai susijg¢ su padidéjusia VTE rizika reproduk-
cinio amZiaus moterims. Sudétiniai geriamieji kontraceptikai (turintys estrogeno ir pro-
gestogeno) didina VTE rizikg 2—6 kartus. Nors bendra VTE rizika vartojant geriamuosius
kontraceptikus néra didelé, ji padidéja kartu esant paveldimai trombofilijai. Trecios kartos
sudétiniai kontraceptikai, kuriuose yra progestogeno, tokie kaip dezogestrelis ar gestode-
nas, susij¢ su didesne VTE rizika nei antros kartos kontraceptikai, kuriuose yra norgestre-
lio ar levonorgestrelio. Kita vertus, hormonus iSskiriantys intrauteriniai prietaisai ar tik
progestogeno turincios kontraceptinés piliulés néra susijusios su VTE rizikos padidéjimu.
Pomenopauzés laikotarpiu VTE rizika priklauso nuo vartojamy vaisty.

2019 mety pabaigoje pasaulyje prasidéjo SARS-CoV-2 viruso sukelta pandemija.
SARS-CoV-2 infekcija (COVID-19), ypac kai sergama sunkiai, yra susijusi su veny ir
arterijy trombozémis dél besitgsiancios hiperkoaguliacinés bukles.

Visos jgytos (antrinés) trombofilijos buklés gali buti grupuojamos j tris grupes:

1. Kre$¢jimo ir fibrinolizés sutrikimai (navikai, ilgalaikis geriamyjy kontraceptiky var-
tojimas, néStumas, infekcinés ligos ir kt.).

2. Bukles, lemiancios kraujo sastovj venose (ilgalaiké imobilizacija, senyvas amZius,
operacijos, pirminé ir antriné eritrocitozé ir kt.).

3. Bukles, lemiancios trombocity agregaciniy savybiy sustipréjima (hiperlipidemija,
cukrinis diabetas, ruakymas ir kt.).
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1 lentelé. Veny trombinés embolijos rizikos veiksniai

Rizikos veiksniy grupés

Didelés rizikos veiksniai (VTE rizika padidéja daugiau kaip 10 karty)

Kojos kauly luzis

Klubo ar kelio sgnario protezavimas

Trauma (didelés apimties)

Nugaros smegeny pazeidimas

Hospitalizavimas dél Sirdies nepakankamumo ar priesirdziy virpéjimo / plazdéjimo trijy meénesiy laikotarpiu
Miokardo infarktas trijy ménesiy laikotarpiu

Buvusi VTE

Vidutinés rizikos veiksniai (VTE rizika padidéja 2-9 kartus)
Artroskopiné kelio sanario operacija

Centrinés venos kateteris

Chemoterapija

Leétinis Sirdies ar kvépavimo nepakankamumas

Pakaitiné hormony terapija

Vézys (ypa¢ metastazinis)

Geriamyjy kontraceptiky vartojimas

Insultas su paralyZiumi

Pogimdyminis laikotarpis

Trombofilija

Autoimuningés ligos

Kraujo perpylimas

Eritropoeze skatinantys veiksniai

Dirbtinis apvaisinimas

Infekciné liga (pneumonija, Slapimo taky infekcija, Zmogaus imunodeficito virusas)
UZdegiminés zarny ligos

Pavir§inés venos trombozé

Mafzos rizikos veiksniai (VTE rizika didéja maziau kaip 2 kartus)
Gulimas rezimas ilgiau kaip 3 paras

Ilga kelion¢ automobiliu ar Iektuvu

Senyvas amzZius

Laparoskopiné chirurgija

Nutukimas

Neéstumas

Veny varikoze

Cukrinis diabetas

Arterine hipertenzija

VTE — veny trombiné embolija.
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4. PATOGENEZE

Dar 19 amZiuje Rudolphas Virchowas iSskyré tris VIE formavimosi mechanizmus:
kraujagysliy sieneliy pazeidimas, sulétéjusi kraujo srove (sastovis), kraujo sudéties pokyciai (hi-
perkoaguliacija). VTE atsiradimui svarbiausi yra du pastarieji mechanizmai. Nors nuo Rudolpho
Virchowo laiky trombozés suvokimas smarkiai pakito, dauguma dabartiniy rizikos veiksniy
gali buti moderniai interpretuota Virchowo simptomy triada. Pavyzdziui, sergant véZiu, biina
1) sastovis — nejudantys, gulintys ligoniai, bloga funkciné bukle, infekcijos, chirurginis gydy-
mas; 2) padidéjes kraujo kreSéjimas — veézio lgstelés gamina audiniy faktoriy (angl. Zissue fac-
tor, TF) ir vézio prokoagulianta; 3) kraujagysliy sienelés pazeidimas (chirurgija, chemoterapija,
kraujagysliy kateteriai).

Dazniausiai GVT susidaro apatinése galtnése. Trombozé paprastai prasideda smulkio-
siose blauzdy venose ir uzkemsa jy spindj. Vir§ okliuzijos vietos veninis kraujas patekti
negali ir kraujo stulpas, besitgsiantis iki kito proksimalinio venos i§siSakojimo, per 3—4 val.
virsta raudonuoju trombu. V. cava inferior baseine formuojasi ilgieji trombai. Jie sudaryti i§
trijy daliy: galvos, ktino ir uodegos. Galvoje (baltasis trombas) telkiasi vien trombocitai ir
fibrinas. Si dalis tvirtai sukibusi su venos sienele ties pazeistu endoteliu. Ktinas yra miSrios
(trombocitai ir eritrocitai) strukttiros. Uodega — tai raudonasis eritrocitinis trombas, daznai
laisvai pladuriuojantis venos spindyje. Paprastai atitroksta ir embolu virsta trombo uode-
ga. Retais atvejais tromboz¢ buina nusileidZianc¢ioji: nés¢iosioms, sergant véziu, Cocketto
sindromu. Tipiniu atveju trombozé prasideda blauzdos venose ir kyla aukStyn. Susidares
trombas giliosiose venose gali iStirpti, plisti ar embolizuoti. PE gali iStikti vieng kartg arba
kartotis. PE Saltinis klini$kai ar autopsijos metu nustatomas 50—70 proc. atvejy. Nors 70-90
proc. atvejy jis buna v. cava inferior baseine (dazniausiai Slaunies arba klubinése venose),
atliekant daugiau invaziniy diagnostiniy ir gydomyjy procediry (veny kateterizavimo,
intraveninés chemoterapijos ir kt.), daugéja trombozés atvejy v. cava superior baseine.

Jei pasireiskia proksimaliné GVT, PE susiformuoja 40-50 proc. atvejy, dazniausiai 3—7
dieng. PE gali bati jvairiausio sunkumo: mirtina, lengva, visiS$kai besimptomé. Apskritai
pavojingesni yra didesni embolai. Retais atvejais labai sunkig bukle ir netgi staigia mirtj
gali sukelti vien tik periferiniy Saky trombiniai embolai. Apie 10 proc. ligoniy, kuriuos
iStinka tmin¢ PE, mirSta per vieng valandg, 5-10 proc. — iSsivysto Sokas ar hipotenzija
(diagnozuojama didelés rizikos PE), iki 50 proc., laboratoriniy arba instrumentiniy tyrimy
duomenimis, btina deSiniojo skilvelio disfunkcija arba paZeidimas nesant Soko (vidutinés
rizikos PE). VisiSkai plauciy kraujotaka po PE epizodo normalizuojasi dviem trecdaliams
pacienty. Perspektyviyjy kohortiniy tyrimy duomenimis, iStikus Gminei PE, mirSta
7-11 proc. ligoniy, daZniausiai negydyti (90 proc. visy). Apie 0,5-5 proc. gydyty ligoniy
iSsivysto létiné tromboemboliné plautiné hipertenzija.

VTE Kkartojimosi tikimybé didZiausia per pirmasias dvi savaites po nustatyto epizo-
do, o po to Zenkliai sumazé¢ja. Gydant antikoaguliantais, per 2 savaites VTE pasikartoja
2 proc. atvejy, per 3 mén. — 6.4 proc., o per 6 mén. — 8 proc. atvejy. Kartojimosi tikimybé
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didesné esant aktyviai véZinei ligai ar ankstyvuoju laikotarpiu nepasiekus terapinés an-
tikoaguliacijos, taip pat tais atvejais, kai diagnozuota idiopatiné VTE ar buvusi kartotiné
VTE. Negydant antikoaguliantais, per tris ménesius proksimaliné GVT ar PE pasikartoja
50 proc. atvejy. 30 proc. visy atvejy VTE pasikartoja 10 mety laikotarpiu, padidéjusi rizika
iSlieka visg gyvenimg. VTE kartotis skatina ir Sie veiksniai: senyvas amZzius, vyriSkoji ly-
tis, didéjantis kiino masés indeksas (KMI), pakaitinés hormony terapijos tesimas po PE
epizodo, Seiminé VTE anamnez¢, padidéjusi D-dimero koncentracija, neurologiné liga su
galtiniy pareze, idiopatiné VTE, lupus antikoaguliantas arba antifosfolipidinis sindromas,
antitrombino III, baltymy C ar S stoka, persistuojanti GVT.

5. PLAUCIU EMBOLIJOS SUNKUMO JVERTINIMAS

Ivykus timinei PE, hemodinamika sutrinka, kai uZsikemSa daugiau nei 30-50 proc. plauciy
arterijos baseino. Pokyciai tiesiogiai priklauso nuo emboly skaiciaus, dydZio bei prie§ PE
epizoda buvusios Sirdies ir kraujagysliy bei kvépavimo sistemy buklés. Plauciy arterijy ok-
liuzija, esamos Sirdies ir plauciy ligos nulemia hemodinamikg: plauciy arterijos, sisteminj ir
deSiniojo prieSirdZio kraujospudi, Sirdies iSstumio frakcija, plauciy kraujagysliy ir periferinj
pasiprieSinima, Sirdies minutinj tarj, vainikiniy arterijy kraujotakg. Dideli embolai deSiniojo
skilvelio pokravj gali padidinti tiek, kad deSinysis skilvelis nepajégus jveikti. Staigi mirtis pa-
prastai iStinka i§rySkéjus elektromechaninei disociacijai.

Staiga padidéjes plauciy kraujagysliy pasiprieSinimas lemia deSiniojo skilvelio i§siplétima,
dél to sutrinka jo miokardo kontraktiliSkumas. Tario ir spaudimo perkrova pailgina deSiniojo
skilvelio kontrakcijos laikg iki ankstyvos diastolés, sukelia paradoksalius tarpskilvelinés pertva-
ros judesius, iSrySkéja skilveliy desinchronizacija, deSiniosios Hiso kojytés blokada. Pablogéjus
kairiojo skilvelio prisipildymui ankstyvoje diastoléje, maZzéja minutinis Sirdies tairis. Dél to gali
i8tikti sinkopé ir (arba) sisteminé hipotenzija, véliau — Sokas ir (arba) mirtis nuo iminio deSiniojo
skilvelio nepakankamumo (1 pav.). Jeigu Sokas ar mirtis ligonio neiStinka, dél suaktyvéjusios
simpatinés nervy sistemos, inotropinés ir chronotropinés stimuliacijos didéja plauciy arterijos
kraujospudis, atsitaiso plauciy kraujotaka, kairiojo skilvelio prisipildymas ir Sirdies iSstumiamo
kraujo taris. Sie kompensaciniai mechanizmai gali stabilizuoti sisteminj kraujospadj. Tai labai
svarbu, nes dél sumaZzéjusio slégio aortoje pablogéja vainikiné kraujotaka ir deSiniojo skilvelio
mityba. Taciau deSiniojo skilvelio adaptacijos galimybés menkos. Sveikas deSinysis skilvelis,
staiga padidéjus pokraviui dél sustipréjusio plauciy kraujagysliy pasiprieSinimo, negali palai-
kyti didesnio nei 40 mm Hg kraujosptdZio plauciy arterijoje.

Ligonio buklé gali pablogéti po 2448 valandy dél kartotinés PE ar suprastéjusios deSiniojo
skilvelio funkcijos. PE pasikartoja, jei VIE neatpaZjstama ar netinkamai gydoma. Prie§ po-
tencialiai mirting PE daZnai kartojasi nedidelés (perspéjamosios) PE. PE kartojantis, blogéja
desiniojo skilvelio kompensacinis pajégumas uZtikrinti plauciy kraujotaka.

Paprastai pakitusi hemodinamika sudaro sglygas prasidéti kvépavimo nepakankamu-
mui. Sumazéjus Sirdies iSstumiamo kraujo tOriui, pablogéja i plaucius patenkancio miSraus
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DS pokriivio padidéjimas

DS issipletimas
TV nesandarumas

DS apriipinimas O, DS sienelés M\

DS vainikiniy arterijy Isitempimas
perfuzija W Obstrukcinis Neurohormoniné
Sokas aktyvacija
Sisteminis AKS v . Miokardo
Mirtis <} 5 de0:
o uzdegimas
Mazas Sirdies
minutinis taris DS O, poreikis

KS prieskriivis v DS iSemija

DS minutinis tiris \vv DS kontraktilisSkumas \

1 pav. Hemodinamikg trikdantys veiksniai sergant imine plau¢iy embolija

DS — desinysis skilvelis; KS — kairysis skilvelis; AKS — arterinis kraujospiidis.

veninio kraujo jsotinimas deguonimi. Sutrinka ventiliacijos ir perfuzijos pusiausvyra, o to re-
zultatas — hipoksemija. Iki trec¢dalio atvejy esant deSiniojo skilvelio perkrovai dél padidéjusio
slégio deSiniajame prieSirdyje kraujas per ovaligja anga (foramen ovale) i§ deSinés nusrtiva j
kaire, o tai lemia rySkia hipoksemija, gali jvykti paradoksiné embolija bei insultas. Susifor-
mavus maZesniems embolams distalinése plauciy arterijy Sakose galimas kraujavimas plauciy
alveolése, nes uzsikimsus distalinéms plauciy arterijos Sakoms i§ bronchy arterijy priteka kraujo.
Gali iStikti hemoptizé, plauciy infarktas. DaZniausiai alveoliy hemoragija iSnyksta nesukélusi
Kklinikinio plauciy infarkto. Plauciy infarktas sutrikdo kvépavimo funkcija tais atvejais, kai li-
gonis serga létine plauciy ar Sirdies ir kraujagysliy sistemos liga.

jos dydZio, bet ir nuo Sirdies bei kraujagysliy sistemos buklés.

Nuo 2008 mety vadovaujamasi nauju PE sunkumo apibrézimu: ,,7ai individuali ankstyvos
mirties nuo PE rizika**. Ankstyva mirtis — mirtis, iStinkanti stacionare arba per trisdesimt dieny
ratoriniai Zymenys (2 lentelé). Pagal juos ankstyvos mirties nuo PE rizika skiriama j tris grupes
(3 lentele).

Nuspresti, ar ligoniui, kuriam jtariama ar patvirtinta PE, rizika yra didelé ar nedidele, galima
atlikus skuby pradin;j klinikinj tyrima (2 pav.). Priskyrus ligonj vienai i§ rizikos grupiy, galima
parinkti optimalig diagnostikos taktikq ir tinkamiausig pradinj gydyma.

Dideles rizikos plauciy embolija diagnozuojama esant hemodinaminiam nestabilumui
(4 lentele). Esant didelés rizikos PE, kai yra grésmé ligonio gyvybei, taikoma trombolizé, em-
bolektomija ar kitas plauciy kraujotakos atktirimo metodas.
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Nedidelés rizikos PE, nusprendus gydanciajam gydytojui pagal konkrecios gydymo
jstaigos priimtg PE diagnostikos ir gydymo vietinj protokola, toliau turéty buti skiriama
| maZzos ir vidutinés rizikos pagal kliniking¢ iSraiSkg, deSiniojo skilvelio disfunkcijos ir
miokardo pazaidos Zymenis. Siuo metu vidutings ir mazos rizikos PE nustatyti siiloma
pagal plauciy embolijos sunkumo indeksa (PESI) arba supaprastintg jo versija (sPESI)
(5 lentelé). Kai pagal PESI nustatoma III-V klasé arba pagal sPESI =1 balas, baty di-
agnozuojama vidutinés rizikos PE. Taciau nustacius deSiniojo skilvelio disfunkcija,
nezitrint | PESI ar sPESI, diagnozuojama vidutinés rizikos PE. Literatiros duomeni-
mis, rekomendacijos jvertinti PESI ar sPESI pagrjstumas kol kas nestiprus (Ila B lyg-
mens rekomendacija), taCiau rekomendacija PE skirstyti | vidutinés ar maZos rizikos
yra IB lygmens. Vidutinés rizikos PE galima toliau skirstyti j vidutinés maZesnés ir
vidutinés didesnés rizikos grupes (10 pav.) atlikus tam tikrus instrumentinius ir labora-
torinius tyrimus (2 lentel¢). Laikoma, kad PE yra vidutinés didesnés rizikos, kai dvimate
echokardiografija ar kompiuterine tomografija nustatoma deSiniojo skilvelio disfunkcijos
pozymiy (Zr. skyriy ,,.DeSiniojo skilvelio funkcijos tyrimas®), o laboratoriniais tyrimais —
padidéje Sirdies pazeidimo bioZymeny rodikliai (Zr. skyriy ,,Laboratoriniai bioZymenys*),
o vidutinés maZesnés rizikos — kai néra né vieno minéto pozymio arba yra tik deSiniojo skil-
velio disfunkcijos poZymiy, arba tik padidéje Sirdies paZeidimo laboratoriniai bioZymenys
(3 lentele). Jeigu PE diagnozé patvirtinta kompiuterine tomografija ir, $io tyrimo duomeni-
mis, deSiniojo skilvelio disfunkcijos poZymiy néra, laboratoriniy Zymeny tirti nereikia, nes
PE bus arba vidutinés mazesnés rizikos (III-V pagal PESI arba > 1 balas pagal sPESI),
arba mazos (I ar IT klasé pagal PESI arba 0 baly pagal sPESI). Nustacius vidutinés didesnés
rizikos PE diagnoze, sprendZiama dél aktyvios ligonio buiklés stebésenos, nes gresia hipo-
tenzija ar Sokas, ir skubios reperfuzijos poreikio (zr. skyriy 10.10).

‘ Itariama timiné plauciy embolija ‘

,

‘ Hemodinaminis nestabilumas ‘

‘ Didelé rizika ‘ ‘ Nedidelé rizika ‘

2 pav. Uminés plauciy embolijos pradinis diagnostikos algoritmas
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2 lentelé. Rizikos mirti nuo plauciy embolijos Zymenys

Klinikiniai Sirdies sustojimas
poZymiai Obstrukcinis Sokas

Persistuojanti hipotenzija
Desiniojo Desiniojo skilvelio issiplétimas, hipokineze arba perkrova, nustatyta echokardiografija
skilvelio Desiniojo skilvelio i$siplétimas, nustatytas kriitinés lastos kompiuterine tomografija
disfunkcijos Padidejes BNP arba NT-proBNP kiekis
poZymiai Padidejes deSiniosios Sirdies kraujosptidis, nustatomas kateterizuojant deSiniaja Sirdj
Miokardo Padidéjes Sirdies troponino T arba I kiekis

pazeidimo poZymiai

BNP — smegeny natriurezinis peptidas; NT-proBNP — N galinis smegeny natriurezinis propeptidas.

3 lentelé. Ankstyvos mirties nuo plauciy embolijos rizikos klasifikacija

Rizikos veiksniai
Su plauciy . DS disfunkcijos | Padidéjes | Galima
embolija S“Sij“_Si I::E?:i: PIE(IS:GI;;;V poZymiai laboratoriniy | gydymo
aplfstyvos mirties nestabilur;las sPES I>1 KT ar echokar- | bioZzymeny | taktika
rizika B diografijoje kiekis
Didele " * Trombolize ar
+ ) + ) embolektomija
Nedidele | Vidutine . Stacionarinis
didesné - + Yra abu veiksniai gydymas
Vidvutiné i . Yra tik vienas veiksnys arba néra
mazesné né vieno
Maza Stacionarinis
Tyrimai neprivalomi. (galimas I
- - . . B .. | trumpalaikis)
Jeigu atliekami, abu neigiami .
ar ambulatori-
nis gydymas

PESI — plauciy embolijos sunkumo indeksas, sPESI — supaprastintas plauciy embolijos sunkumo indeksas, DS — deSinysis skilvelis.
* Jei yra hemodinaminis nestabilumas, plauciy embolija priskiriama didelés rizikos grupei — skaiciuoti PESI ar sPESI indekso, patvirtinti
deSiniojo skilvelio disfunkcijos ar miokardo paZaidos nereikia.

4 lentelé. Hemodinaminio nestabilumo poZymiai, patvirtinantys didelés rizikos plau¢iy embolija
(pakanka bent vieno pozymio)

Sirdies sustojimas

Obstrukcinis Sokas

Persistuojanti hipotenzija

Gaivinimas

Sistolinis arterinis kraujo spaudimas
yra maZesnis nei 90 mm Hg arba
reikalingi vazopresoriai, kad buty
pasiektas bent 90 mm Hg arterinis
kraujospudis

ir

yra organy hipoperfuzijos poZymiy
(sutrikusi sagmoné; Salta oda; oligurija
/ anurija; padidéje serumo laktatai)

Sistolinis arterinis kraujo spaudimas
sumazeéja 40 mm Hg ar daugiau

ir toks laikosi ilgiau nei 15 min.,

kai néra kity priezas¢iy spaudimui
sumazéti (naujai atsiradusiy aritmijy,
hipovolemijos ar sepsio)
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5 lentelé. Originalus ir supaprastintas plauciy embolijos sunkumo jvertinimo indeksas PESI (angl. The
Pulmonary Embolism Severity Index) ir SPESI

Kriterijus (parametras) Originali versija Supaprastinta versija
AmZius AmZius metais 1 balas (jei >80 mety)
Vyriskoji lytis +10 baly -
Onkologiné liga +30 baly 1 balas
Létinis Sirdies nepakankamumas +10 baly 1 balas
Létinis kvépavimo ;

nepakankamumas +10 baly

Sirdies susitraukimy daZnis i e

>110 k. per min. +20 baly 1 balas
Sistolinis kraujo spaudimas i e

<100 mm He +30 baly 1 balas
Kvepa}V1m0 daznis >30 jkvépimy +20 baly _

per minute

Temperatiira <36 °C +20 baly -

Pakitusi psichikos buklé +60 baly -

Arterinio kraujo jsotinimas +20 baly

deguonimi <90 proc.

Rizikos klasés pagal tasky suma

I klasé: <65 balai, labai maza mirties per 0 baly: mirties per 30

30 dieny rizika (0-1,6 proc.) dieny rizika — 1 proc.
II klasé: 66—85 balai, maza mirties per (95 proc. P10-2,1)
30 dieny rizika (1,7-3.5 proc.)

IIT klasé: 86—105 balai, vidutiné mirties >1 balas: mirties per
per 30 dieny rizika (3,2-7 proc.) 30 dieny rizika —

IV klasé: 106-125 balai, didelé mirties per | 10,9 proc. (95 proc.
30 dieny rizika (4,0-11.4 proc.) PI8,5-13,2)

V klasé: >125 balai, labai didelé mirties
per 30 dieny rizika (10-24.5 proc.)

6. LIGOS ISRAISKA IR PLAUCIU EMBOLIJOS
KLINIKINES TIKIMYBES JVERTINIMAS

PE kliniking¢ iSraiSka labai jvairi: nuo besimptomeés iki staigios mirties. Kaip ir GVT, PE ne-
pakankamai specifiski ir jautrlis (6, 7 lentelés). Jtariant PE i§ turimy klinikiniy duomeny, labai
svarbu teisingai interpretuoti tyrimy rezultatus ir pasirinkti tolesne diagnostikos taktikg. PE gali
pasireiksti trimis sindromais: 1) Gmine cor pulmonale (dusulys, tachikardija, Sirdies plakimas,
arterinio kraujosptidZio mazéjimas, obstrukcinis Sokas); 2) plauciy infarktu (pleuriniai skausmai,
dusulys, kraujo atkoséjimas); 3) vien tik pasikartojanCiu dusuliu. Kartais dar i$skiriamas sinkopés
sindromas dél blogo Sirdies ir plauciy rezervo sergant létinémis Sirdies ar plauciy ligomis.

Daugiau kaip 90 proc. atvejy PE jtariama pasireiSkus klinikiniams simptomams: dusuliui,
kriitinés skausmui, presinkopei arba sinkopei (kartu arba atskirai). Nesant Sirdies ar plauciy ligy,
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6 lentelé. GVT klinikiniy simptomy daZznumas (proc.)

Simptomai GVT yra GVT néra
Skausmas 75 80
Jautrumas 78 66
Homand poZymis 40 45
Vienpusis kojos patinimas 45 37
PavirSiniy veny iSsiplétimas 25 19

7 lentelé. PE klinikiniy simptomy ir poZymiy daZnumas (proc.)

PE patvirtinta PE paneigta
(n=219) (n = 546)

Simptomai

Dusulys 80 59
Kratinés skausmas (pleurinis) 52 43
Kratinés skausmas (uz kratinkaulio) 12 8
Kosulys 20 25
Kraujo atkoséjimas 11 7
Sinkopé 19 11
PoZymiai

Tachipnéja >20 k. per min. 70 68
Tachikardija >100 k. per min. 26 23
Giliyjy veny trombozés pozymiai 15 10
Kars¢iavimas >38,5 °C 7 17
Cianozeé 11 9

dusulys, tachipnéja ar kratinés skausmai nustatomi 97 proc. PE atvejy. Pleurinis skausmas su
dusuliu ar be jo kyla dél distaliniy emboly sukeliamo pleuros dirginimo, krtitinés Iastos rent-
genogramoje gali bliti matoma konsolidacija (plauciy infarktas). Taip pat gali bati ir kraujo
atkoséjimas. Prisidéjus bakterinei infekcijai, gali iSsivystyti pneumonija ir pleuritas. Izoliuota
Ominj dusulj daZniausiai lemia centriniy plauciy arterijy, esanciy toliau nuo pleuros, okliuzi-
ja. Hemodinamikos poky¢iai tokiu atveju bina gerokai rySkesni, nei iStikus plauciy infarktui.
Sirdies ar plau¢iy ligomis sergantiems ligoniams progresuojantis dusulys gali bati vienintelis
PE poZymis. Sokas (sisteminé arteriné hipotenzija, oligurija, timinis deSiniojo skilvelio nepa-
kankamumas) greiCiausiai atsiranda dél centriniy plauciy arterijy emboly. Tiriant dél PE, butina
jvertinti VTE rizikos veiksnius. Apie 30 proc. PE atvejy aiSkaus rizikos veiksnio nenustatoma.

Visiems ligoniams atliekami rutininiai diagnostiniai instrumentiniai tyrimai (kratinés Iastos rent-
genograma, elektrokardiograma (EKG), arterinio kraujo dujy tyrimas jtariant kvépavimo funkcijos
nepakankamuma) negali nei patvirtinti, nei paneigti PE diagnozés. Budingi pokyciai krtitinés lastos
rentgenogramoje (conus pulmonalis lanko iSsiplétimas, desiniyjy Sirdies daliy ir plauciy arterijos Saky
iSsiplétimas, distaliné oligemija paZeistoje vietoje ir hiperperfuzija sveikose srityse, plauciy infiltratai,
v. cava, v. azygos ir v. hemiazygos seséliy issiplétimas, diafragmos pasislinkimas pazeistoje puséje)
leidZia tik jtarti PE. Taciau kriitinés Iastos rentgenograma labai vertinga kitoms dusulio ir krlitinés
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8 lentelé. Velso klausimynas klinikinei PE tikimybei jvertinti

Velso klausimynas (Wells score) Originali versija Supaprastinta versija
Rizikos veiksniai

Buvusi GVT arba PE +1,5 +1
Neseniai buvusi operacija ar nejudrumas +1.5 +1
Piktybiné¢ liga +1 +1
Simptomai

Kraujo atkoséjimas +1 +1
Klinikiniai poZymiai

SSD >100 k. per min. +15 +1
Kojy GVT klinikiniai simptomai +3 +1
Maziau tikétina kity ligy (ne PE) diagnoze +3 +1
PE tikimybé

PE mazai tikétina 04 0-1
PE tikétina >4 =2

GVT - giliyjy veny trombozé; PE — plauciy embolija; SSD — Sirdies susitraukimy daznis.

skausmo priezastims paneigti. Sergant PE, arterinio kraujo dujose gali bti hipoksemija, taCiau apie
20 proc. atvejy jos nebtina. Hipokapnija taip pat labai budinga. PE atvejais EKG registruojami Sie
poky¢iai: sinusiné tachikardija, elektrinés Sirdies aSies nukrypimas j deSing, S1Q3T3, uZpakalinés
kairiojo skilvelio sienelés miokardo infarkto tariamas vaizdas, P pulmonale 11, 111, AVF derivacijose,
deSiniosios Hiso pluosto kojytés visiSka ar daliné blokada, rotacija pagal laikrodZio rodykle, ST seg-
mento nusileidimas ar pakilimas, neigiamas T dantelis jvairiose kriitininése derivacijose, daZniau
desinése, QR ir R forma V, derivacijoje, ritmo sutrikimai (prieSirdZiy virpéjimas, plazdéjimas,
prieSirdZiy ar skilveliy ekstrasistolés, paroksizminé tachikardija, skilveliy virpéjimas), atrioventri-
kulinio laidumo sutrikimai. Sie poZymiai yra vertingi, taciau jie galimi ir dél kity priezasCiy, kai yra
deSiniojo skilvelio perkrova. 40 proc. atvejy gali bati tik sinusiné tachikardija.

Apibendrinant galima pasakyti, kad atskiri klinikiniai poZymiai ir rutininiai diagnosti-
niai tyrimai néra nei jautris, nei specifiski diagnozuojant ar paneigiant PE, tatiau padeda ja
jtarti. Klinikinis objektyvus ligonio tyrimas jtariant PE batinas ir svarbus diagnostikos meto-
das. Kiekvienas gydytojas, remdamasis asmenine patirtimi, anamnezgés ir objektyvaus tyrimo
duomenimis, atlikes rutininius (pirmaeilius) tyrimus (EKG, kritinés Igstos rentgenogramg, o
jeigu jtariamas kvépavimo nepakankamumas, arterinio kraujo dujy tyrimg) ir (arba) dvimate
echokardiografijg, jvertina PE Kkliniking tikimybe (PE tikétina arba PE mazZai tikétina).
Ambulatorinémis salygomis skubiosios pagalbos skyriuose visais atvejais klinikine PE tikimybe
siilome vertinti naudojantis Velso klausimynu (8 lentel¢). Galima naudoti ir kitus patvirtintus
klausimynus (pvz., modifikuota Zenevos). Klausimynai yra paprasti, lengvai naudojami. Pagal
Velso klausimyno (tiek originalaus, tiek supaprastinto) baly suma PE klinikiné tikimybé verti-
nama taip: PE tikétina arba PE mazai tikétina. Tinka tik ambulatoriniams ligoniams. Jeigu PE
mazai tikétina, toliau reikia atlikti D-dimero meéginj. Tokiu baidu klinikin¢ plauciy embolijos
tikimybé nustatoma empiriskai arba naudojantis validuotais klausimynais.

Klinikinés PE tikimybés nustatymas — pirmas zZingsnis diagnozuoti nedidelés rizikos PE.

PE klinikiniai simptomai, poZymiai ir pradiniai tyrimai leidZia jtarti diagnoz¢ ir pradéti
gydyma antikoaguliantais. Taciau véliau PE diagnozé turi buti patvirtinta arba paneigta kitais
tyrimais. Esant tikétinai PE, gydymas turi baiti pradétas nedelsiant.
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7. KLASIFIKACIJA IR DIAGNOZES FORMULAVIMAS

Jau ir ankstesnése 2013 mety rekomendacijose buvo pabréZiama: kad nekilty painia-
vos formuluojant PE diagnoze, nebesinaudojama iki tol buvusia PE klasifikacija, pagal
kurig buvo diagnozuojama masyvi, submasyvi (su deSiniojo skilvelio perkrova be Soko)
ir smulkiyjy plauciy arterijos Saky (nemasyvi arba mikro-) trombiné embolija. Formuluo-
dami diagnozg pagal Sig senesn¢ klasifikacijg, jvairiy specialybiy gydytojai ja suvokdavo
skirtingai, pavyzdZiui: masyvia PE gydytojai praktikai diagnozuodavo esant Sokui arba hi-
potenzijai, o gydytojai radiologai — esant masyviy arba dauginiy plauciy arterijy trombiniy
emboly, nustatyty kraitinés lastos kompiuterine tomografija.

PE diagnozé formuluojama atsizvelgiant ir j ankstyvos mirties nuo PE rizikg (3 lentelé).
Jeigu embolija yra trombiné, diagnozéje to papildomai rasyti nereikia. Nurodoma, ar PE
yra didelés ar nedidelés rizikos (gydanciojo gydytojo sprendimu, pastaroji dar gali bati
skiriama j maZos ar vidutinés rizikos atitinkamai formuluojant diagnoz¢). Visada reikia
iSvardyti nustatytus PE Saltinius, komplikacijas.

PE diagnoziy pavyzdZziai su Tarptautinés ligy klasifikacijos (TLK-10 AM) kodais:

¢ Didelés rizikos plauciy embolija. Embolia pulmonalis, periculum majus. 126.0

e Nedidelés rizikos plauciy embolija. Embolia pulmonalis, periculum non magnum.126.9

e Vidutinés rizikos plauciy embolija. Embolia pulmonalis, periculum moderatum.126.9

e Vidutinés didesnés rizikos plauciy embolija. Embolia pulmonalis, periculum modera-
tum altum. 126 .9

e Vidutinés mazesnés rizikos plauciy embolija. Embolia pulmonalis, periculum modera-
tum dejectum. 126.9

e MaZos rizikos plauciy embolija. Embolia pulmonalis, periculum minus. 126.9

e Apatiniy galtniy giliyjy veny trombozé. Phlebothrombosis venarum profundarum
membri inferioris utriusque. 180.2

e Kairiosios poraktinés venos tromboflebitas. Thrombophlebitis venae subclaviae sinis-
trae.180.8

e AkusSeriné plauciy embolija oru. Aérembolia pulmonalis obstetrica. O88.0

e AkusSeriné sepsiné embolija. Embolia pulmonalis septica obstetrica. O88.3

¢ AkuSeriné embolija riebalais. Lipembolia pulmonalis obstetrica. O88.8

e Trauminé plauciy embolija oru. Aérembolia pulmonalis traumatica. T79.0

e Plauciy embolija amniono vandenimis. Embolia pulmonalis liquore amnii. O88.1

e Trauminé plauciy embolija riebalais. Lipembolia pulmonalis traumatica. T79.1

e Létiné tromboemboliné plautiné hipertenzija. Hypertensio pulmonalis chronica throm-
boembolica.127.8

Diagnozés pavyzdys su komplikacijomis ir Saltiniais:

e Vidutinés rizikos plauciy embolija. DeSiniosios apatinés skilties pneumonija. DeSinés
pusés eksudacinis pleuritas. Apatiniy galtniy giliyjy veny trombozé. Embolia pulmo-
nalis, periculum moderatum. Pneumonia lobi inferioris dextri. Pleuritis exsudativa
dextra. Phlebothrombosis venarum profundarum membri inferioris utriusque.
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8. DIAGNOSTINIAI TYRIMAI

PE diagnozuoti taikomy tyrimy grupés:
e Padedantys jtarti PE (krttinés lastos rentgeninis tyrimas, EKG, arterinio kraujo dujy
tyrimas, dvimaté echokardiografija, D-dimero méginys).

e Patvirtinantys ar paneigiantys PE (pulmoangiografija, kratinés Iastos daugiapjuve KT
su intravenine kontrastine medZiaga, perfuziné / ventiliaciné plauciy scintigrafija).
DaZniausiai plauc¢iy embolijos diagnostikai naudojamy vaizdiniy tyrimy apibendrinimas

pateikiamas 9 lenteléje.

9 lentelé. Vaizdiniai tyrimai, naudojami plauciy embolijos diagnostikai

Tyrimas

Privalumai

Triukumai

Spinduliuoté

KT angiografija

Daugelyje ligoniniy
atliekama visa parg.
Puikus tikslumas.
Stipri validacija pers-
pektyviaisiais baig€iy
tyrimais.

Mazai nevertintiny
tyrimy (3-5 proc.).
Gali patvirtinti kitg
diagnoze, jei PE panei-
giama.

Trumpas tyrimo laikas.

Spinduliuoté.

Jodo kontrastines

medZiagos naudojimas:

* Netinka esant alergijai
jodui ar hipertirozei.

e Galimas pertekli-
nis naudojimas del
prieinamumo.

¢ Neaiski klinikine
reik§me esant subseg-
mentiniy Saky PE.

Efektyvi spinduliuotés
dozé 3-10 mSv.
Zenklus spinduliuotés
poveikis jauny motery
kraty audiniui.

Plauciy scintigrafija

Beveik néra

Ne visur prieinamas.

Mazesné radiacijos dozé

(planarusis V/Q kontraindikacijy. Skirtingas jvairiy tyréju | nei KT.
skenavimas) Santykinai nebrangus. vertinimas. Efektyvi spinduliuotés
Stipri validacija pers- Rezultatai pateikiami dozé 2 mSv.
pektyviaisiais baig€iy tikimybe.
tyrimais. 50 proc. nevertintiny
tyrimy.
Nepateikiama alternatyvi
diagnoze, paneigus PE.
V/Q SPECT Beveik néra Ivairios technologijos. Mazesné radiacijos dozé
kontraindikacijy. Kintantys diagnostiniai | nei KT.
MaZziausias kriterijai. Efektyvi spinduliuotés
nediagnostiniy tyrimy Nepateikiama alternatyvi | dozé 2 mSv.
daznis (<3 proc.). diagnoze, paneigus PE.
Didelis tikslumas. Nepatvirtinta pers-
Binariné interpretacija | pektyviaisiais baigCiy
(,,PE*“ vs ,,ne PE®). tyrimais.
Pulmoangiografija Auksinis istorinis Invaziné procediira. DidZiausia spinduliuoté.

standartas.

Ne visur prieinama.

Efektyvi dozé 10-20 mSv.

KT — kompiuteriné tomografija; V/Q — ventiliacijos / perfuzijos; SPECT — vieno fotono emisiné kompiuteriné tomografija (angl. single-
photon emission computed tomography); mSv — milisivertai; PE — plauciy embolija.
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8.1. KRUTINES LASTOS KOMPIUTERINE TOMOGRAFIJA

Kratinés 13stos KT (dar vadinama KT angiografija) yra dazniausiai PE diagnozuoti atlie-
kamas radiologinis tyrimas. Tai 1émé spartus KT atlikimas, geras prieinamumas ir didelis
diagnostinis tikslumas. Be to, neretai atliekant KT nustatomos ir gretutinés ligos, galéjusios
lemti nespecifinius paciento nusiskundimus. KT aparaty erdviné skiriamoji geba, siekian-
ti submilimetrinj lygj, leidZia jvertinti ne tik pagrindiniy, skiltiniy, bet ir segmentiniy,
subsegmentiniy Saky bukle. Plauciy arterijy KT angiografijos atlikimo protokolas priklau-
so nuo aparato, kuriuo atliekamas tyrimas, taciau pagrindiniai tyrimo principai panasus.
Plauciy arterijy KT angiografija atliekama per intraveninj kateterj leidZiant nejoninio jodo
kontrasting medZiaga, stebimas jos atitekéjimas | plautinj kamieng ir tuomet pradedama
skenuoti. KT trikumai yra paciento apsvita ir nefrotoksinis kontrastinés medziagos po-
veikis. Paciento apSvita KT angiografijos metu siekia 3—10 mSv. Tiriant naujos kartos KT
aparatais ir taikant apSvitg reguliuojancias priemones (pvz., dozés moduliavimas, jtampos
rentgeno vamzdyje sumazinimas, kartotiné rekonstrukcija, dirbtinio intelekto naudojimas
atkuriant vaizdus), ja jmanoma Zenkliai sumazinti. Santykinés plauciy arterijy KT angio-
grafijos kontraindikacijos: néStumas, alergija jodui, inksty funkcijos sutrikimas.

Uminés PE poZymiai KT vaizduose suleidus intraveninés kontrastinés medZiagos:
a) plauciy arterijy spindyje aiskiy kontary prisipildymo sutrikimai, kuriuos apteka kraujas;
b) visiska spindZio trombozé; ¢) trombas, formuojantis astry kampa su kraujagyslés sienele;
d) gali buti pluduriuojanéiy trombo komponenty; e) iSsiplétes trombuotos kraujagyslés
spindis; f) kontrastinés medziagos nekaupiantis trombas. Kiti radiniai: deSiniojo skilvelio
perkrovos poZymiai (deSiniojo skilvelio iSsiplétimas, tarpskilvelinés pertvaros islinkimas
i kaire), plauciy infarktas (nekaupiancios kontrastinés medZiagos pleisto formos konsoli-
dacijos zonos periferijoje). Desiniojo skilvelio perkrovos poZymiai yra svarbus kriterijus
vertinant paciento prognoz¢. Matuojami didZiausi deSiniojo ir kairiojo skilveliy skersmenys
aSinése KT ploksStumose arba orientuotame Sirdies 4 ertmiy vaizde. ASinése plokStumose
jvertintas prognozei reikSmingu laikomas deSiniojo ir kairiojo skilveliy santykis =1,0.

Ne tminés PE pozymiai KT vaizduose suleidus intraveninés kontrastinés medZiagos:
a) pasieniniai trombai, formuojantys buka kampg su kraujagyslés sienele, tromby kalcifikatai;
b) linijiniai ar tinklo pobtidZio prisipildymo sutrikimai kraujagysliy spindyje; c) netolygus plauciy
arterijos sienelés sustoréjimas; d) lokalus kraujagyslés spindZio susiauréjimas ar okliuzija ir
kraujagyslés skersmens susiauréjimas; e) kalcinatai plauciy arterijy sienelése. Kiti radiniai: mo-
zaikinis plauiy parenchimos vaizdas dél netolygios perfuzijos, randiniai pokyciai periferinése
plauciy dalyse po persirgty infarkty, desiniojo skilvelio perkrovos pozymiai, plautinés hipertenzi-
jos pozymiai (plautinio kamieno skersmuo >29 mm), paryskéjusios bronchy arterijos.

Kol kas néra bendros nuomonés, kaip elgtis nustacius PE smulkiosiose (subsegmenti-
nése) Sakose, ypac jei embolai pavieniai, ar diagnozavus klinikai nejtarta PE atliekant KT.
Dabar PE gali bti diagnozuojama tik tada, kai prisipildymo sutrikimy (emboly) nustatoma
segmentinése ir stambesnése plauciy arterijose.
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8.2. GALUNIY VENU ULTRAGARSINIS TYRIMAS IR
KOMPIUTERINE TOMOGRAFIJA

Galtiniy veny ultragarsinis tyrimas nesudétingas ir greitai atliekamas. Jj galima taikyti ir
nejudriems pacientams. Galtniy veny ultragarsinis tyrimas neturi kontraindikacijy ir Salutinio
poveikio. Tyrimo jautrumas, diagnozuojant trombus proksimalinése koju venose, siekia
90 proc., specifiskumas — 95 proc. Nors 90 proc. atvejy PE Saltinis yra kojy GVT, ¢ia jis patvir-
tinamas 30-50 proc. pacienty, serganciy PE. Atliekant ultragarsinj kojy veny tyrimg paprastai
pakanka jvertinti bendrosios Slauninés ir pakinklio veny bukle, naudojantis proksimalinés ir
atliekamas naudojant didelés skiriamosios gebos linijinj daviklj (ultragarsinio signalo daZnis —
5-7 MHz). Pacientui gulint ant nugaros, kirk$nies sritis tiriama j iSor¢ pakreipus iStiesta koja, o
pakinklio sritis — j iSor¢ pakreipus per kelio sanarj sulenktg koja. Jei pacientas gali judeti, tiriant
pakinklio sritj, galima jj paversti ant Sono arba paguldyti ant pilvo. Tiriama B reZimu, tiesio-
giai vizualizuojant venos spindzio bukle bei atliekant spindZio spidumo méginj: spaudZiant
davikliu, trombo uzkimsta vena nesusispaudzia. Uminés trombozés atveju trombas biina mazo
echogeniskumo, venos spindis paZeistoje atkarpoje platus. Jei tyrimas, atliktas proksimalinés ir
distalinés kompresijos metodika, neinformatyvus ar abejotinas, kojy venas rekomenduojama
iStirti i§samiai, papildomai vertinant kraujotaka dopleriniu reZimu. Kojy veny KT galima at-
likti tos pacios plauciy arterijy KT angiografijos metu, pra¢jus 3—4 minutéms po kontrastinés
medZiagos suleidimo j veng, apimant sritj nuo dubens iki pakinkliy. Kojy veny ultragarsinio ir
KT tyrimy diagnostiné verté nustatant GVT panasi, o pastarasis tyrimas sukelia didesn¢ apsvita.
Taigi, esant indikacijy, GVT diagnozuoti rekomenduojama atlikti ultragarsinj tyrima.

8.3. PLAUCIU SCINTIGRAFIJA

Plauciy scintigrafija — radionuklidinis tyrimo metodas. Plauciy scintigrafijai atlikti batina
gama kamera. Plauciy perfuzijos scintigrafijai naudojamas radiotechneciu Zymétas makroal-
buminas (*"Tc MAA). | vena suleistas *™"Tc MAA patenka | plauciy arterijas ir mechaniskai
jstringa plauciy kapiliaruose (plauciy prekapiliarinés arteriolés vidutinis skersmuo 20-25 pm,
MAA daleliy dydis varijuoja 10-90 um). Pacientui suSvirkS¢iama nuo 100 takst. iki 400 takst.
makroalbumino daleliy (radiofarmacinio preparato dozé — nuo 37 iki 180 MBq) ir uZkemSama
maziau kaip 0,1 proc. plauciy kapiliary. Plauciy perfuzijos sutrikimams nustatyti scintigrafiniai
vaizdai turi biti registruojami ne maZiau kaip 4 skirtingose projekcijose (priekinéje, nugarinéje,
kairéje nugaringje jstrizinéje, deSin¢je nugarinéje jstrizin¢je) arba gali buti atlickama kratinés
lastos vieno fotono emisijos kompiuteriné tomografija (angl. single photon emission tomography,
SPECT), kuri pasiZymi didesniu jautrumu ir yra tinkamesné smulkiems, ypa¢ medialinése plauciy
dalyse esantiems sutrikimams nustatyti. Esant PE, plauciy perfuzijos scintigrafijos vaizduose
matomi radiofarmacinio preparato (*"Tc-MAA) telkimosi sutrikimai — defektai. Galima matyti
perfuzijos sutrikimy, kai embolas uzkemsa didesnes nei 1 mm segmentines ir subsegmentines
arterioles. Taciau perfuzijos sutrikimai plauciuose néra budingi tik PE. Sutrikusios perfuzijos
priezastys gali bati ir kitos, kaip antai: navikas, uzkemsSantis plauciy arterija; mechaniné kompresi-
ja sergant pleuritu, esant emfizeminiy buly; gali bati refleksiné vazokonstrikcija pneumonijos,
atelektazeés atvejais; kraujagysliy destrukcija sergant tuberkulioze ir kt. Daugumai $iy ligy budinga



Plauciy embolijos diagnostikos, gydymo ir profilaktikos rekomendacijos 2022 m. 23

tai, kad sutrinka ne tik perfuzija, bet ir ventiliacija, yra matoma Sioms ligoms budingy pokyciy

kriitinés Igstos rentgenogramose ar kraitinés lastos KT vaizduose. Esant PE, ventiliacija sutrinka tik

Siek tiek pirmosiomis susirgimo valandomis arba iSvis nesutrinka, todél, diagnozuojant PE, kartu

atliekama ir plauciy ventiliacijos scintigrafija. Jtariant PE, plauciy perfuzijos scintigrafijos vaizdai

vertinami kartu su plauciy ventiliacijos scintigrafijos vaizdais. Plauciy ventiliacijos scintigrafija
yra atliekama su *"Tc DTPA aerozoliu arba 8'Kr dujomis. Scintigrafijos vaizdai vertinami kartu su
kriitinés lgstos rentgenograma ar krtitinés Igstos KT, jei tyrimas buvo atliktas.

Jei plauciy perfuzijos scintigrafija normali — néra matomy perfuzijos sutrikimy, PE diagnozé
neabejotinai gali biti paneigta (neigiama prognoziné verté artima 100 proc.). Jei anks¢iau PE
nesirgusio asmens plauciy perfuzijos scintigrafiniuose vaizduose matomi pokyciai budingi PE,
teigiama prognoziné verté yra didesné nei 90 proc. Atliekant plauciy ventiliacijos ir perfuzijos
SPECT tyrimo jautrumas ir specifiSkumas siekia atitinkamai 93 ir 96 proc.

Atvejai, kai jtariant PE atlieckama plauciy perfuzijos scintigrafija:

e Pirmaeilis tyrimas pacientams, kurie yra alergiski jodo kontrastinéms medziagoms ar
serga inksty funkcijos nepakankamumu ir negalima atlikti KT angiografijos.

e Alternatyvus metodas KT angiografijai.

e Papildomas tyrimas, kai KT angiografijos tyrimas nepakankamai informatyvus deél
artefakty ar esant smulkiyjy Saky PE.

Galima atlikti nésCioms pacientéms, kai klinikiné situacija neaiski, apskaiciavus *"Tc MAA

aktyvuma taip, kad apSvita vaisiui nevirSyty 1 mSv.

Tyrimo kontraindikacijos tik santykinés — néStumas ir Zindymas. Rekomenduojama nu-
traukti maitinimag kritimi 24 val. po tyrimo.

Plauciy perfuzijos scintigrafija gali buti atliekama PE dinamikai gydant jvertinti (gydymo
poveikj, liekamuosius reiSkinius). Perfuzijos sutrikimai plauciy perfuzijos scintigrafiniuose
vaizduose gali buti matomi iki 4-6 ménesiy po buvusio PE epizodo.

Nelygu gydymo jstaigoje esanti jranga, atliekamas optimalus plauciy ventiliacijos ir perfuzijos
tyrimas pagal vienos dienos tyrimo protokolg. Jei pacientas plauciy ligomis nesirges ir kriitinés
Iastos rentgenogramoje (ne senesnéje kaip 24 val.) pokyciy néra, gali buti atliekamas tik plauciy
perfuzijos tyrimas. Krttinés Iastos rentgenografija atlickama visiems pacientams, kuriems jtariama
PE, kad bty paneigta kita kratinés lastos liga, taip pat kad baity galima jos duomenis palyginti su
plauciy perfuzijos scintigrafijos vaizdais, jei neatliekama plauciy ventiliacijos scintigrama.

PE paneigiama, kai:

e plauciy perfuzijos scintigrafiniuose vaizduose nustatoma normali plauciy perfuzija,
atitinkanti anatomines plauciy ribas;

¢ bet kokio dydzio ir formos plauciy perfuzijos sutrikimai sutampa ar, atvirksciai, nesu-
tampa su plauciy ventiliacijos scintigrafiniuose vaizduose matomais sutrikimais ir néra
nesutampanciy plauciy ventiliacijos ir perfuzijos sutrikimy;

e plauciy perfuzijos sutrikimas nesutampa su plauciy ventiliacijos scintigrafiniuose
vaizduose matomu sutrikimu, bet perfuzijos sutrikimas néra skiltinés, segmentinés ar
subsegmentinés formos.

PE patvirtinama, kai:

* nustatomas bent 1 segmentinis ar 2 subsegmentiniai perfuzijos sutrikimai, nesant ven-
tiliacijos sutrikimo poZymiy (nesutampantys plauciy ventiliacijos ir perfuzijos defek-
tai), atitinkantys plauciy kraujagysliy anatomijg.

Plauciy ventiliacijos ir perfuzijos scintigrafija laikoma nediagnostine esant:

e dauginiy, nesegmentiniy perfuzijos ir ventiliacijos sutrikimy, netipiniy specifiniam susirgimui.
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8.4. PULMOANGIOGRAFIJA

Pulmoangiografija — tai visuotinai priimtas auksinis PE diagnozavimo standartas ir
kontrolinis (lyginamasis) metodas diegiant naujus diagnostinius tyrimus. Pulmoangio-
grafija PE diagnostikai pradéta taikyti nuo 1960 mety. Tai invaziné procediira plauciy
kraujagysléms vizualizuoti kontrastinés medZiagos suleidus tiesiogiai j plauciy krau-
jagysles. Atliekant pulmoangiografija, kateterizuojama deSinioji Sirdies pusé ir selekty-
viai suleidZiama maZzo osmoliariSkumo kontrastinés medziagos. PE diagnozés kriterijai:
1) kontrastinés medZziagos neprisipildo daugiau kaip 2 mm kraujagyslés, 2) isliekantis
neuzsipildantis spindZio defektas. Normali pulmoangiografija paneigia PE diagnoze (jau-
trumas virSija 98 proc.). Pulmoangiografija yra invazinis tyrimo metodas, ta¢iau, daugelio
autoriy duomenimis, labai saugus, komplikacijy pasitaiko maZiau nei 2 proc. atvejy.

Tyrimo tikslas—jvertinti plau¢iy kraujagysliy Sakojimosi, susiauréjusias ar uzsikimSusias
vietas, jgimtus paZeidimus. Procediira daZniausiai atliekama taikant vieting nejautra. Ben-
droji nejautra taikoma vaikams arba pacientams, alergiSkiems vietiniam anestetikui.

Pulmoangiografijai atlikti pasirenkama centriné ar periferiné vena. Dazniausiai katete-
ris jkiSamas per kirkSnies venas. ParuoSus durio vieta pagal aseptikos ir antiseptikos rei-
kalavimus per deSinigjq ar kairigja Slaunies vena patenkama j Sirdj, po to j plauciy arterija
jkiSamas specialus atmintj turintis kateteris. Kateterio padétis tikrinama rentgenoskopuo-
jant. Kai kateteris yra plauciy arterijoje, suleidZiama kontrastinés medZziagos 40 ml/s
greiCiu. Atliekamos rentgenogramos, kuriose matoma, kaip plauciy kraujagyslése pasis-
kirsto kontrastiné medZziaga. Po proceduros kateterio jkiSimo vieta uZspaudZiama arba
tvarsciu, arba smélio maiSeliu. Procedura trunka nuo 15 iki 60 minuciy.

Si procediira standartiniu PE diagnozavimo tyrimu buvo 40 mety, o dabar j3 isstime
KT angiografija, kurios informatyvumas né kiek ne maZesnis. Viena neabejotina pulmo-
angiografijos indikacija — kai, diagnozuojant nedidelés rizikos PE, nesutampa klinikinio
tyrimo ir neinvazinio tyrimo duomenys. Pulmoangiografija netinka didelés rizikos PE diag-
nozuoti, nes didina mirties rizikg. [vairiy autoriy duomenimis, mir§tamumas dél pulmoan-
giografijos siekia iki 0,3 proc.

Pulmoangiografijos pranaSumas tas, kad jos metu gali bati atliktas hemodinamikos tyri-
mas (deSiniyjy Sirdies ertmiy ir plau€iy arterijos manometrija), t. y. jvertinamas spaudimas
deSiniajame prieSirdyje, deSiniajame skilvelyje, plauciy arterijoje, plauciy arterijos pleistinis
spaudimas. Apibendrinant reikia pabrézti, kad pulmoangiografija yra patikimas tyrimas PE
diagnozuoti, bet del galimy komplikacijy ir invazijos | organizma taikomas labai retai. Atlie-
kant pulmoangiografija, visada turi bati atliktas ir hemodinamikos matavimo tyrimas.

8.5. MAGNETINIO REZONANSO ANGIOGRAFIJA

Plauciy arterijy magnetinio rezonanso angiografija néra pirmaeilis tyrimas PE diagno-
zuoti, nes neinterpretuotiny rezultaty daznumas siekia apie 30 proc. Nors tyrimy rezultatai
prieStaringi, magnetinio rezonanso tyrimu proksimaliniy Saky PE nustatoma gana gerai



Plauciy embolijos diagnostikos, gydymo ir profilaktikos rekomendacijos 2022 m. 25

(kai kuriy tyrimy duomenimis, jautrumas ir specifiSkumas vir§ija 90 proc.). Esant dista-
linei PE, diagnostiné verté gerokai mazZesné. Magnetinio rezonanso tyrimas pradedamas
SSFP (angl. steady state free precession) sekomis, aS§inémis plok§tumomis be intraveninés
kontrastinés medZiagos. Po to rekomenduojama atlikti plauciy arterijy perfuzijos tyrimg ir
angiografija su kontrastine medZiaga, turincia gadolinio. Jei paciento glomeruly filtracijos
greitis nesiekia 30 ml/min., kontrastinés medZiagos skyrimas kontraindikuotinas. Magneti-
nio rezonanso tyrimui naudojamos kontrastinés medZziagos poveikis vaisiui néra istirtas,
jos skirti nés¢ioms moterims nerekomenduojama, todél tyrimo be kontrastinés medziagos
diagnostiné verté yra dar maZesné.

8.6. ECHOKARDIOGRAFIJA

Echokardiografiniu tyrimu galima nustatyti deSiniojo skilvelio perkrova dél sléegio ir
disfunkcijos pozymius, kurie Gminés PE atvejais daznai iSsivysto staiga padidéjus plauciy
kraujagysliy pasiprieSinimui dél kraujagysliy obstrukcijos. Deja, kol kas néra aiSkiai
apibrézty, patvirtinty echokardiografiniy parametry, kurie tiksliai atspindéty deSiniojo
skilvelio geometrijos ir funkcijos pokycCius esant savitai deSiniojo skilvelio geometrijai.
Neigiama predikciné echokardiografiniy poky¢iy verté siekia 40-50 proc., todél normalas
echokardiografinio tyrimo rezultatai nepaneigia PE diagnozés. Kita vertus, deSiniojo skil-
velio perkrovos ar disfunkcijos poZymiai gali buti nustatomi sergant ne tik tmine PE, bet
ir kitomis Sirdies bei plauciy ligomis. Taigi, remiantis echokardiografinio tyrimo duo-
menimis, tiesiogiai PE diagnozés patvirtinti negalima. Todél, jtariant nedidelés rizikos
PE hemodinamiSkai stabiliems pacientams, §is tyrimas néra butinas. Kai jtariama didelés
rizikos PE (esant Sokui ar hipotenzijai), nepakitusi deSiniosios Sirdies geometrija ir funkcija,
nepadidéjes spaudimas plauciy arterijoje paneigia PE diagnoze ir gali padéti nustatyti kitas
prieZastis, lémusias nestabilia hemodinamikg (miné voZztuvy disfunkcija, hipovolemija,
aortos atsisluoksniavimas, Sirdies tamponada, globali ar regioniné kairiojo skilvelio dis-
funkcija ir kt.). DeSiniyjy Sirdies daliy perkrovos pozymiai Sios grupés pacientams patvir-
tina PE diagnozg, taigi galima nedelsiant pradéti tinkama gydyma, ypac jei néra galimybiy
atlikti KT. Be to, atsizvelgiant j §io tyrimo duomenis, Gming¢ PE galima atskirti nuo létinés
tromboembolinés plautinés hipertenzijos ir desiniojo skilvelio infarkto.

Budingi tminés PE echokardiografiniai poZymiai — deSiniyjy Sirdies daliy perkrova,
desiniojo skilvelio disfunkcija ir plautiné hipertenzija. Echokardiografinio tyrimo duome-
nys, budingi deSiniojo skilvelio perkrovai ir / ar disfunkcijai, pateikti 3 paveiksle.

Padidéjes deSinysis skilvelis nustatomas apie 25 proc. PE serganciy pacienty.
Desiniojo skilvelio perkrova atspindi suploksStéjes tarpskilvelinés pertvaros judesys
diastol¢je. DaZniausiai Gminés PE atveju nustatoma, kad yra sumaZéjes maksimalus krau-
jotakos greitis plauciy arterijoje ir budingai pakitusi plauciy arterijos kraujotakos kreivés
forma: ,.jkarpa“ sistolés viduryje ir Zenkliai trumpesnis akceleracijos laikas (<60 ms)
bei vidutiniSkai padidéjes sistolinis triburio voZtuvo gradientas (<60 mm Hg) (,,60/60%
poZzymis). Triburio voZtuvo nesandarumo tékmeés greitis Gminés PE atveju padidéja ne-
daug ar vidutiniSkai, nes staiga perkrautas deSinysis skilvelis nepajégus sukurti didelio
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spaudimo skilvelio ertméje. Uming PE reikéty jtarti ir tada, kai maksimalus regurgitacinés
tekmés greitis pro triburj voztuva yra 2,8-3,8 m/s, sumazéjes plauciy arterijos akceleraci-
jos laikas (<90 ms), issiplétusi (>21 mm) ir jkvepiant maZiau kaip 50 proc. sublitkstanti
apatiné tusCioji vena, matyti netaisyklingas tarpskilvelinés pertvaros judesys. Be to, esant
aminei PE, nustatoma budingy deSiniojo skilvelio laisvosios sienelés kontrakcijos sutrikimy
(McConnellio poZymis): deSiniojo skilvelio virStnés hiperkinez¢ ir sutrikusi pamatinio bei
vidurinio laisvosios sienelés segmenty kontrakcija (normali triburio voZtuvo Ziedo judesio
amplitudé sistoléje >1,7 cm). Sie funkcijos poky&iai vertinami vir§tininéje keturiy ertmiy
projekcijoje. Nustacius desiniojo skilvelio laisvosios sienelés kontrakcijos sutrikimy, reikia
atmesti ir kitas galimas prieZastis — daZniausiai deSiniojo skilvelio miokardo infarkt.
Sékmingai gydant PE, deSiniojo skilvelio laisvosios sienelés hipokinez¢ iSnyksta. 4—18 proc.
PE serganciy asmeny, ypac ty, kuriems yra deSiniojo skilvelio perkrovos ir Soko poZymiy,
echokardiografiniu tyrimu nustatoma tromby deSiniojoje Sirdyje. Paprastai jie matomi kaip
papildomi judriis echogeniSki dariniai. Tai ne tik sustiprina jtarima, kad yra PE, bet ir rodo
bloga prognoze. Re€iau emboly nustatoma plauciy arterijos Sakojimosi vietoje — tai tiesio-
giai patvirtina tromboemboling plautinés hipertenzijos priezastj. Tiksliau Siuos pokycius
galima diagnozuoti stemplinés echokardiografijos tyrimu. Ligonius, kuriems jtariama dminé
PE, echokardiografinio tyrimo metu nustacius deSiniojo skilvelio sienelés hipertrofija,
padidéjusj triburio voZtuvo nesandarumo greitj >3,8 m/s ir sistolinj triburio voZtuvo gradientg
> 60 mm Hg, reikia papildomai iStirti dél Iétinés tromboembolinés plautinés hipertenzijos.

Echokardiografinio tyrimo duomenys svarbiis ligos prognozei. Tiek ankstyvasis, tiek
velyvasis mirStamumas didesnis, jei nustatoma vidutiné arba sunki desiniojo skilvelio dis-
funkcija. Kai, jtariant PE, deSiniojo skilvelio perkrovos ir disfunkcijos poZymiy néra, nes-
varbu, kokia galutiné diagnozé, ankstyva prognozé yra gera.
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8.7. D-DIMERO MEGINYS

D-dimeras, specifinis fibrino skilimo (degradacijos) produktas, yra jautrus fibrinoge-
no aktyvesnio virtimo fibrinu ir plazmino antrinio irimo Zymuo. Esant Gminei trombozei,
jo padaugéja plazmoje del kartu vykstanciy kres¢jimo ir trombolizes.

D-dimero méginys pagristas monokloniniy antikiiny prie§ specifinius D-dimero
epitopus naudojimu. Antik@inai reaguoja tik su fibrinu, ir nereaguoja su fibrinogeno ar
su fibrino (be kryZzminiy kovalentiniy jungciy) skilimo produktais. D-dimero tyrimus
galima suskirstyti | tris grupes: 1) ELISA metodo — labai jautrts, kiekybiniai, bet ilgai
trunkantys tyrimai; 2) imunologiniai latekso — atliekami rankiniu buidu stebint akimis,
pusiau kiekybiniai, todél maziau jautras, bet kiek greitesni nei ELISA tyrimai; 3) imu-
noturbidimetriniai, automatiniai tyrimai latekso pagrindu — kiekybiniai, tokie pat jautrts
kaip ELISA, labai greiti tyrimai, gali buti atliekami jprastiniu koagulometru.

D-dimero tyrimo reik§mé VTE diagnostikai neabejotina: iSvengiama nereikalingo gy-
dymo antikoaguliantais, kelianciais kraujavimo rizika, tais atvejais, kai VTE néra, nors
pagal simptomus ja galima jtarti. D¢l itin didelés neigiamos prognozinés vertés nein-
vazinis D-dimero tyrimas — puikus budas tirti ambulatorinius ligonius, nes jie retai serga
ligomis, kurioms budingas nespecifinis D-dimero kiekio padidéjimas. Kadangi pagrindinis
D-dimero tyrimo uzdavinys — paneigti VTE, taikomi tik kiekybiniai, labai jautriis metodai.
D-dimero méginys padeda sumazinti be reikalo atliekamy radiologiniy tyrimy skai¢iy.

D-dimero kiekis plazmoje padidéjes buina ne tik iminés VTE atvejais, bet ir esant hema-
tomai, traumai, néStumui, infekcijai, nekrozei, diseminuotai intravazalinei koaguliacijai ir ki-
toms bukléms. Pabréztina, kad Sis tyrimas atliekamas tik VTE paneigti tiriant ambulatorinémis
salygomis. D-dimero méginys atliekamas, kai pagal Cia sitiloma Velso (ar kita) klausimyng
PE maZai tikétina. Taip pat pastaruoju metu D-dimero tyrimai buvo placiai atlickami sergant
COVID-19. Nors pats D-dimeras yra nespecifinis Zymuo, jrodyta, kad, sergant COVID-19,
jis yra prognozinis veiksnys, susijgs su susirgimo sunkumu ir padidéjusiu mir§tamumu.

D-dimero tyrimo specifiSkumui padidinti siiloma tiriant vyresnius nei 50 mety as-
menis taikyti nuo amZiaus priklausomg D-dimero apating normos ribg pagal formule:
amzius (metais) x 10 mkg/l. Taip iSsaugomas didelis tyrimo jautrumas — per 97 proc.

8.8. DESINIOJO SKILVELIO FUNKCIJOS TYRIMAS PLAUCIU
EMBOLIJOS SUNKUMUI IR PROGNOZEI NUSTATYTI

Uminé deSiniojo skilvelio disfunkcija, sergant PE, yra pagrindiné tminés PE baigéiy
determinanté. Kaip jau minéjome (3 lentelé), klinikiniai Gminio deSiniojo skilvelio
nepakankamumo simptomai ir poZymiai, tokie kaip persistuojanti arteriné hipotenzija ir
kardiogeninis Sokas, rodo didele ankstyvos mirties rizikg. DeSiniojo skilvelio funkcijos
vertinimas butinas diagnozuojant ir toliau stratifikuojant vidutings rizikos PE. DeSiniojo
skilvelio disfunkcijos poZymiai nustatomi atliekant dvimatg¢ echokardiografija arba
kratinés lastos KT.
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Echokardiografiniai deSiniojo skilvelio geometrijos pokyc¢iai ir disfunkcijos
pozymiai aprasomi maziausiai 25 proc. pacienty, serganciy PE. Tai deSiniojo skilve-
lio iSsiplétimas, laisvosios deSiniojo skilvelio sienelés hipokinetiSkas judesys, padidéjes
deSiniojo ir kairiojo skilvelio skersmeny santykis, padidéjes regurgitacijos pro triburj
voztuva greitis, sumazéjusi triburio voztuvo Ziedo judesio amplitudé sistoléje (TVZIA,
angl. TAPSE). Yra nustatyta, kad tai — nepriklausomi blogos prognozés rodikliai, taciau
Sie rodikliai yra labai jvairts, todél sunku juos standartizuoti. DeSiniojo skilvelio dis-
funkcija, nustatyta atliekant echokardiografinj tyrima, yra susijusi su padidéjusia ank-
styvojo mir§tamumo rizika net ir tiems pacientams, kurie yra hemodinamiSkai stabilas
(esant normaliam arteriniam kraujosptdziui), taciau teigiama predikciné Siy rodikliy
verté¢ yra maza (6—10 proc). Ankstyvasis ir veélyvasis mirStamumas yra didesnis ty
pacienty, kuriems aminés PE periodu diagnozuota vidutiné ar sunki deSiniojo skilve-
lio disfunkcija. Bloga PE serganciy pacienty prognoz¢ rodo ne tik deSiniojo skilvelio
disfunkcijos echokardiografiniai poZymiai, bet ir nustatyti trombai deSiniosiose Sirdies
ertmeése bei Suntiné tékme i§ deSiniojo | kairjjj prieSirdj per atvirg ovaliajg anga. Kai,
jtariant PE, deSiniojo skilvelio perkrovos ir disfunkcijos poZymiy nenustatoma, nesvar-
bu, kokia galutiné diagnozé, ankstyva prognozé yra gera. Siuo metu mes rekomenduo-
jame, esant galimybei, visiems tminés PE laikotarpiu atlikti dvimatés echokardiografi-
jos tyrima.

Atliekant kompiuterinés tomografijos tyrimg su intraveniniu kontrastavimu, ainiuose
vaizduose ieSkoma deSiniojo skilvelio padidéjimo pozymiy. Vertinamas deSiniojo ir
kairiojo skilvelio skersmeny santykis, kuris, esant deSiniojo skilvelio disfunkcijai, bina
>1,0.

8.9. LABORATORINIAI BIOZYMENYS PLAUCIU EMBOLIJOS
SUNKUMUI NUSTATYTI

Laboratoriniai bioZymenys skirstomi | deSiniojo skilvelio disfunkcijos ir miokardo
pazeidimo (2 lentele). Pirmiesiems priklauso BNP (smegeny natriurezinis peptidas) ir
NT-proBNP (N galinis smegeny natriurezinis propeptidas), o antriems — troponinas I ir T.

Desiniojo skilvelio turio ir slégio perkrova sukelia miokardo pertempima, dél to |
kraujg i§skiriami BNP ar NT-proBNP. Siais bioZymenimis remiamasi diagnozuojant ir
toliau stratifikuojant vidutinés rizikos PE.

Kiti laboratoriniai bioZymenys, galintys turéti reikSmés PE sunkumo jvertinimui,
tai laktatai (nurodo disbalansg tarp deguonies poreikio ir tiekimo j audinius), padidéjusi
kreatinino koncentracija serume (susijusi su mir§tamumu per 30 dieny dé¢l iminés PE) ir
hiponatremija (susijusi su padidéjusiu hospitaliniu mirStamumu de¢l PE). Yra duomeny,
kad padidéjusi vazopresino koncentracija serume susijusi su blogesnémis PE baigtimis.
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9. PLAUCIU EMBOLIJOS DIAGNOSTIKOS ALGORITMAS

Iki 1990 mety PE diagnozavimo algoritmai gristi plauciy scintigrafijos ir pulmoangio-
grafijos tyrimais. Perfuzijos / ventiliacijos scintigrafija daugiausia taikyta patikrai, o PE
diagnoze Siuo metodu budavo patvirtinama maZziau nei pusei ligoniy. Daugiau nei 50 proc.
atvejy PE diagnozuoti taikyta pulmoangiografija. Kuriant naujus diagnostikos ir tyrimo
algoritmus pulmoangiografija stengtasi remtis kuo maziau. Dabar PE diagnozei patvirtinti
dazniausiai pasirenkama kratinés Iastos KT. Plauciy scintigrafija atliekama reciau del di-
doko nepakankamai informatyviy arba nevertintiny rezultaty skaiciaus.

Dabartinis PE diagnostikos algoritmas sudarytas i§ dviejy daliy: skirtas dideles rizikos
ir nedidelés (vidutinés ir maZos) rizikos PE diagnozuoti (2 pav.). Patvirtinta PE gydoma
stacionare. Mazos rizikos PE, gydytojo sprendimu, gali bati gydoma ambulatoriskai.

Kai jtariama didelés rizikos PE, vadovaujamasi diagnostikos algoritmo dalimi, pateikta
4 paveiksle.

Didelés rizikos PE — gyvybei grésminga buklé. Dazniausiai tokioje klinikinéje situaci-
joje atliekant diferencing diagnostikg PE reikia atskirti nuo kardiogeninio Soko, Gminés
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KT — kritinés lqstos kompiuteriné tomografija; PE — plauciy embolija.
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voztuvy disfunkcijos, Sirdies tamponados, aortos atsisluoksniavimo ir kt. Rekomenduo-
jama skubi kraitinés lastos KT (jeigu ligonj galima perveZti ir yra galimybé KT atlikti) arba
skubi transtorakaliné echokardiografija prie ligonio lovos. Echokardiografija gali atskleisti
netiesioginius Gminés plautinés hipertenzijos poZymius ar deSiniojo skilvelio perkrova, jei
hemodinamika sutrikdé ominé PE (kartais atliekant transtorakaling echokardiografija gali-
ma pamatyti tromby deSiniojoje Sirdyje). Esant nestabiliai ligonio buklei, PE diagnoze gali
buti patvirtinama remiantis vien tik PE echokardiografiniais pozymiais. Taip pat galima
transezofaginé echokardiografija (kartais ja atliekant galima pamatyti tromby plauciy ar-
terijoje ir pagrindinése jos Sakose). Jeigu ligonio buklé leidzia, PE diagnozé i§ karto turi
bati patvirtinama kratinés lastos KT arba KT atliekama stabilizavus ligonio bukle.

Jei yra galimybé (taip pat ir diagnozuojant nedidelés rizikos PE), visuomet reikia atlikti
giliyjy kojy veny echoskopija, nes radus GVT, gali buti patvirtinama VTE diagnozé.
Itariant nedidelés (vidutinés arba mazos) rizikos PE, diagnozuojant remiamasi:

e anamnez@s ir objektyvaus tyrimo duomenimis;

e rutininiais diagnostiniais tyrimais (EKG, arterinio kraujo dujos, krtitinés Igstos rent-
genograma) ir (arba) echokardiografija;

e klinikinés tikimybés jvertinimu (PE tikétina ir PE maZai tikétina);

e D-dimero méginiu ambulatoriniams ligoniams esant maZzai tikétinai PE;

e PE patvirtinanciu arba paneigianciu tyrimu.

5 paveiksle pateiktas PE diagnostikos algoritmas, pagristas KT, bet PE diagnozé gali bati

patvirtinta ir kitais metodais (plauciy perfuzijos / ventiliacijos scintigrafija arba pulmoangio-

grafija). Patvirtinus nedidelés rizikos PE diagnoze ir nusprendus toliau grupuoti PE rizikg j

viduting ir mazg (Zr. skyriy 10.10), vertinamas PESI ar sPESI indeksas (10 pav.).

Itariama nedidelés rizikos PE
(néra hemodinaminio nestabilumo)

PE tikimybes jvertinimas kliniSkai
ar naudojantis klausimynu

PE mazai tikétina
v ‘ PE tikétina ‘

‘ D-dimero méginys ‘

v v

E’l’j

A4 \ /
‘ Norma — negydyti ‘ ‘ Padidéjes — atlikti KT ‘ i i
¢ % PE néra. PE patvirtinta.
‘ PE néra. Negydyti ‘ ‘ PE patvirtinta. Gydyti ‘ Kitos priezastys Gydyti

5 pav. Diagnostika jtariant nedidelés rizikos plauciy embolija (nesant hemodinaminio nestabilumo)

KT — kritinés lqstos kompiuteriné tomografija; PE — plauciy embolija.
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e Nedidelés rizikos PE diagnozés nustatymo pagrindas — klinikinés tikimybés jvertinimas.

e Normalus D-dimero kiekis, nustatytas didelio jautrumo D-dimero méginiu, patikimai
paneigia mazai tikéting PE.

¢ D-dimero méginys nerekomenduojamas, kai PE tikétina, nes tokiu atveju normali
D-dimero koncentracija nepaneigia PE.

e Echokardiografija néra standartinis tyrimo metodas jtariant PE hemodinamiSkai sta-
biliems ligoniams, kuriy AKS normalus.

e Pulmoangiografijos tyrimas atliekamas iSimtiniais atvejais, kai diagnozé lieka neaiski,
kai nesutampa klinikinio tyrimo ir neinvaziniy radiologiniy tyrimy duomenys.

e Normali plauciy perfuzijos scintigrafija ir neigiama diagnostinés kokybés daugiapjuve
KT patikimai paneigia PE.

e Daugiapjuve KT nustatyti segmentiniai ar proksimaliau esantys trombai patvirtina PE.

e Nesvarbu, ar PE diagnozuota, ar ne, jeigu yra klinikiniy GVT simptomy, visada turi bati
atliekamas kojy veny kompresinis ultragarsinis tyrimas, kad buty patvirtinti PE Saltiniai.

10. GYDYMAS

Plauciy embolija daZniausiai gydoma konservatyviai. Konservatyvus gydymas apima:
a) kvépavimo ir kraujotakos funkcijy uZtikrinimg; b) trombolize; c) tiesiogiai veikianciy
antikoagulianty skyrima; d) ilgalaikj ir testinj gydyma (antring profilaktikg). Reciau PE
gydyti taikomi chirurginiai metodai: embolektomija ar kateteriné trombo fragmentacija.
Svarbiausias gydymo uZdavinys — apsaugoti ligonj nuo tolesnio tromby formavi-
mosi, jy plitimo ir kartotiniy PE epizody leidZiant endogeninei fibrinolizei iStirpinti
susidariusius trombus.

I8 karto (iSskyrus didelés rizikos PE) gydoma maZos molekulinés masés heparinais
(MMMBH) arba nefrakcionuotu heparinu, arba pentasacharidu fondaparinuksu, arba geria-
muoju Xa faktoriaus inhibitoriumi rivaroksabanu, arba geriamuoju Xa faktoriaus inhibi-
toriumi apiksabanu. Didelés rizikos PE (kai hemodinamika nestabili) — absoliucioji indi-
kacija atlikti trombolize, o po jos toliau gydoma heparinu arba MMMH. Gydant heparinu,
butina reguliariai tirti aktyvintg dalinj tromboplastino laika (ADTL). MMMH ir fondapari-
nuksas dozuojami pagal kiino mas¢ netiriant kreSé¢jimo. Heparinu, MMMH arba fonda-
parinuksu gydoma maziausiai penkias dienas. Jeigu pasirenkami parenteriniai antikoagu-
liantai, nedidelés rizikos PE gydyti rekomenduojama rinktis MMMH arba fondaparinuksa
(mazesné didelio kraujavimo ir heparino sukeltos trombocitopenijos rizika), o ne heparing,
i§skyrus ligonius, kuriems yra sunkus létinis inksty nepakankamumas (kreatinino klirensas
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<30 ml/min.). Siuo metu heparinas daugiausia skiriamas esant nestabiliai hemodinamikai,
numatant skubios trombolizés poreikj. Jei pasirenkamas gydymas geriamuoju rivaroksa-
banu ar apiksabanu, nuo pat pradzios vartoti skiriama pastovi dozé netiriant kreséjimo.
Ilgalaikiam ir testiniam PE gydymui (antrinei profilaktikai apsaugoti nuo PE kartojimosi)
vartojami netiesiogiai veikiantys antikoaguliantai (NVA) ar profilaktines MMMH dozés,
arba geriamasis Xa faktoriaus inhibitorius (rivaroksabanas ar apiksabanas, ar edoksabanas),
ar geriamasis Ila faktoriaus inhibitorius (dabigatranas). Nusprendus skirti PE gydyma geri-
amaisiais antikoaguliantais, pirmenybé teiktina tiesiogiai veikiantiems geriamiesiems antiko-
aguliantams (TVGA), o ne NVA. NVA pradedama gydyti kartu su tiesiogiai veikianciais an-
tikoaguliantais pridedant pirmg ar antrg gydymo dieng ir toliau tesiant. Tiesiogiai veikianciy
antikoagulianty vartojimas nutraukiamas, kai dvi dienas i§ eilés protrombino komplekso
aktyvumas su SPA reagentu yra 15-25 proc. arba tarptautinis normalizuotas santykis (TNS,
angl. International Normalized Ratio, INR) — 2-3. Jeigu nusprendziama vietoje NVA skirti
geriamajj Ila faktoriaus inhibitoriy dabigatrang arba Xa faktoriaus inhibitoriy edoksabana,
NVA neskiriami ir po pradinio gydymo nefrakcionuotu heparinu arba MMMH, arba pen-
tasacharidu fondaparinuksu toliau i$ karto skiriamas dabigatranas arba edoksabanas netiriant
kreséjimo.

Gydymo antikoaguliantais laikotarpis skiriamas j pradinj (iki septyniy dieny), ilgalaikj
(iki trijy ménesiy) ir testinj (daugiau kaip trys ménesiai) (6 pav.).

Kai jtariama didelés rizikos PE, uZtikrinant kraujotakg ir kvépavimg, antikoagulianty
skiriama nedelsiant — iSkart j vena suleidZiama 80 VV/kg heparino, o toliau laSinés infuzi-
jos budu skiriama 18 VV/kg/val. Jei iStyrus PE paneigiama, gydymas antikoaguliantais
nutraukiamas. Patvirtinus didelés rizikos PE, sprendZiama dél trombolizés. Trombolizé
atliekama (10 lentelé), jei néra kontraindikacijy (11 lentel¢). Po veiksmingos trombolizeés
toliau tgsiamas gydymas heparinu arba MMMH. Jei yra kontraindikacijy ar trombolize
neveiksminga, svarstoma dél skubios chirurginés ar kateterinés embolektomijos, trombo
fragmentacijos. Esant trombolizés kontraindikacijy, toliau tgsiamas gydymas tiesiogiai
veikiancCiais antikoaguliantais.

Jei, tirianCio gydytojo nuomone, nedidelés rizikos PE yra labai tikétina, i§ karto
pradedama gydyti tiesiogiai veikianciais antikoaguliantais (MMMH arba fondaparinuksu,
arba nefrakcionuotu heparinu), ir pacientas tiriamas toliau.

Jei iSsamiai iStyrus PE diagnozé paneigiama, gydymas antikoaguliantais nutraukiamas
ir toliau gydoma nustatyta liga.

Pradinis Ilgalaikis Testinis
(iki7d.) (nuo 7 d. iki 3 mén.) (nuo 3 mén. neapibréZty laikg)
1

A A
r L T 1

Parenteriniai* | Netiesiogiai veikiantys antikoaguliantai, MMMH bei tiesiogiai veikiantys geriamieji
antikoaguliantai (rivaroksabanas, dabigatranas, apiksabanas, edoksabanas)

v

*Heparinas, MMMH, fondaparinuksas

6 pav. Gydymo antikoaguliantais laikotarpiai
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Jeigu PE nustatoma atsitiktinai ir nusprendZiama, kad reikia gydyti, gydoma kaip

kliniSkai jtartos nedidelés rizikos PE atvejais.

Taigi Siuo metu gydant nedidelés rizikos PE vaistai gali buti vartojami trejopai:

1) Tam tikrg laikg kartu MMMH ir NVA arba heparinas ir NVA, o toliau tesiamas tik
NVA (angl. bridging).

2) Paeiliui — i§ pradziy MMMH arba heparinas, véliau jie kei¢iami | dabigatrang arba
edoksabang (angl. switching).

3) Nuo pat pradZiy visg laika — geriamasis antikoaguliantas rivaroksabanas arba apiksabanas.

10 lentelé. Tromboliziniy vaisty dozés

rtPA (rekombinantinis audiniy 100 mg per 2 val. (per 1-2 min. 10 mg, po to infuzuojami like
plazminogeno aktyvatorius) 90 mg) arba 0,6 mg/kg per 15 min. (maksimali dozé¢ — 50 mg)
alteplaze
Streptokinaze Pradiné dozeé — 250 000 TV per 30 min., po to — 100 000 TV/val. per
12-24 val. Pagreitintas reZimas — 1,5 mIn. TV per 2 val.
Urokinaze Pradiné dozé — 4 400 TV/kg per 10 min., po to —
4400 TV/kg/val. per 12-24 val. Pagreitintas rezimas — 3 mln. TV per
2 val.

11 lentelé. Trombolizés kontraindikacijos

Absoliuciosios kontraindikacijos* Santykinés kontraindikacijos

* Hemoraginis ar neZinomos kilmés insultas (bet | * Praeinantis smegeny iSemijos priepuolis, jvykes
kada buves) per pastaruosius 6 mén.

¢ ISeminis insultas per pastaruosius 6 mén. ¢ Geriamyjy antikoagulianty vartojimas

e CNS navikai ¢ NéStumas ar pirma savaité po gimdymo

¢ Didelé trauma, operacija, galvos trauma (per ¢ Nekompresiné punkcija
pastargsias 3 sav.) ¢ Trauminis gaivinimas

e Zinoma kraujavimo rizika e Gydymui atspari hipertenzija (sistolinis AKS

e Aktyvus kraujavimas >180 mm Hg)

¢ Kepeny ligos
¢ Infekcinis endokarditas
* Aktyvi pepsiné opa

* Absoliuciosios trombolizés kontraindikacijos gali biti laikomos santykinémis, kai staiga kyla grésmé gyvybei dél didelés rizikos PE.

10.1. KVEPAVIMO IR KRAUJOTAKOS UZTIKRINIMAS

Itariant ar patvirtinus PE, kai pasireiSkia Sokas ar hipotenzija, butina uZtikrinti gyvybines
ligonio funkcijas: kraujotakg ir kvépavimg.

Kvépavimo funkcijos uztikrinimas. PE sergantiems ligoniams dazna hipoksemija ir hi-
perkapnija. Hipoksemija paprastai koreguojama tiekiant deguonj pro nosies kaniules. Taiky-
tinos priemonés, mazinancios deguonies suvartojimag (kar§¢iavimo malSinimas, sujaudinimo
slopinimas). Sunkios hipoksemijos ar timinio kvépavimo funkcijos nepakankamumo atvejais
pradedama dirbtiné plauciy ventiliacija. Jei yra deSiniojo skilvelio nepakankamumas, dirbtiné
plauciy ventiliacija batina, turi baiti svarstoma individualiai, nes ji gali sunkinti hipotenzija.
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12 lentelé. DeSiniojo skilvelio nepakankamumo gydymo galimybés, esant iminei didelés rizikos plauciy

embolijai

Strategija

Priemonés

Ispéjimai

Tiirio optimizavimas

Atsargus cirkuliuojancio tiirio
atkirimas naudojant izotoninj tirpalg ar
Ringerio laktatg, <500 ml per

Skirtinas esant normaliam arba
Zemam centriniam veniniam
kraujospudziui (pvz., esant kartu

Tario didejimas gali pertempti
desinjjj skilvelj, pabloginti
tarpskilveling saveika,

15-30 min. hipovolemijai) sumazinti Sirdies tarj.

Vazopresoriai ir inotropinés
medZiagos

Norepinefrinas, 0,2—1 mkg/kg/min.* Padidina deSiniojo skilvelio
inotropija ir sisteminj arterinj
kraujospudj, pagerina skilveliy
sgveika, atkuria vainikiniy
arterijy perfuzijos gradienta

Pertekliné vazokonstrikcija
gali pabloginti audiniy
perfuzija

Dobutaminas, 2-20 mkg/kg/min. Padidina desiniojo skilvelio
inotropija, sumazina prisi-

pildymo slégius

Gali pabloginti artering
hipotenzija, jei vartojamas
vienas be vazopresoriy; gali
sukelti ar paiiminti aritmijas.

Mechaninis kraujotakos palaikymas

Venoarterine EKMO / ekstrakorporinis
gyvybés palaikymas

Greitas trumpalaikis palaikymas
su oksigenatoriumi

Komplikacijos taikant daugiau
kaip 5-10 dieny, jskaitant
kraujavimus ir infekcijas;

néra klinikinés naudos, nebent
kartu atliekama embolek-
tomija; reikalinga patyrusi
komanda.

*epinefrinas vartojamas sustojus SirdZiai; EKMO — ekstrakorporiné membraniné oksigenacija (angl. Extracorporeal membrane oxygenation, ECMO)

Jei dirbtiné plauciy ventiliacija biitina, teigiamas slégis iSkvépimo pabaigoje skirtinas atsargiai.
Iputimo tariai turi bati nedideli — apie 6 ml/kg, jputimo slégis neturéty virSyti 30 cm H,O.

Hemodinamikos uZtikrinimas. Kai sistolinis arterinis kraujo spaudimas yra maZzesnis
nei 90 mm Hg ar sumaZéjes 40 mm Hg ir daugiau nuo pradinio, skiriama intraveniniy
tirpaly, kiekj parenkant pagal Sirdies funkcijg. Kad nepablogéty deSiniojo skilvelio funkcija,
i veng leisti daug skysciy negalima. Jei infuzijomis nepavyksta koreguoti hipotenzijos, ski-
riama vazopresoriy. 12 lenteléje pateikiamos deSiniojo skilvelio nepakankamumo gydymo
galimybés, esant didelés rizikos plauciy embolijai.

10.2. TROMBOLIZE

Gydymas tromboliziniais vaistais Salina embolijos sukelta obstrukcija ir pagerina
kraujotaka, sumaZina plauciy arterijos kraujospudj ir kraujagysliy pasiprie§inimg. Trombolize
veiksmingiausia, jei taikoma per 48 valandas nuo ligos pradzios, taciau, esant klinikiniy PE
simptomy, gali biti atliekama ir véliau (per 6-14 dieny).

Trombolizé — pirmaeilis didelés rizikos PE serganciy pacienty gydymo metodas. Krau-
javimo rizika taikant tromboliz¢ yra didesné, negu gydant heparinu, ypa¢ ligoniams, turintiems
kraujavimo rizikos veiksniy. Po trombolizés butina testi gydyma heparinu ar MMMH.

Trombolizé netaikytina pacientams, sergantiems nedidelés rizikos PE.
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10.3. GYDYMAS HEPARINAIS

Tiesiogiai veikiantys parenteriniai antikoaguliantai — heparinas ir jo produktai — jau dau-
giau kaip 50 mety yra PE ir GVT kompleksinio gydymo pagrindas (13 lentele).

Heparinui batinas kofaktorius — cirkuliuojantis proantikoaguliantas antitrombinas III.
Susidares kompleksas slopina aktyvius kreSéjimo sistemos faktorius (Ila, IXa, VIla, Xa,
Xlla). VTE patogenezei svarbiausi yra Ila (trombinas) ir Xa faktoriai, bitent juos ir veikia
tiesioginio poveikio antikoaguliantai. Nefrakcionuotam heparinui biidingas trumpas pusinés
eliminacijos laikas (i vena SvirkS¢iant gydomosiomis dozémis skilimo pusperiodis yra 60
min.), siauras terapiniy doziy intervalas, didesnis kraujavimo pavojus, heparing suriSanciy
baltymy poveikis. Kad heparinas bty vartojamas reikiamomis dozémis, batina stebéti ADTL
(14 lentele). Heparino prieSnuodis yra protamino sulfatas (vienas mg protamino inaktyvina
apie 140 veikimo vienety heparino).

MMMH gaminami taikant jvairius standartinio heparino molekulés depolimerizacijos
badus. Daugumos jy molekuliné mase yra 4 000—7 000 Da. Kadangi jie labiau slopina Xa
faktoriy, o maziau Ila, kelia daug maZesng kraujavimo rizikg. Ligoniams, kuriems yra sunkus
inksty funkcijos nepakankamumas (kreatinino klirensas <30 ml/min.), MMMH dozg reikia
mazinti. 15 lenteléje pateikti Lietuvoje vartojami MMMH.

MMMH pranaSesni uz heparing. Jie i§ poodZio pasisavinami 90-100 proc. (heparinas—
20-30 proc.), todél, kad pasireikSty gydomasis poveikis, nereikia $virksti j veng. MMMH
pusinés eliminacijos laikas ilgesnis (2—4 kartus uZ heparino), nes plazmoje néra specialaus

13 lentelé. Heparinas ir jo produktai

Pirmoji karta — jvairios nefrakcionuoty standartiniy hepariny druskos (svarbiausios — natrio ir kalcio).

Heparinas gaminamas i$ kiauliy ir aviy audiniy. Masé — apie 15 000 (3—30 000) Da.

Antroji karta — maZos ir vidutinés mases heparinai, kurie gaunami skaldant nefrakcionuota heparing j
smulkesnius fragmentus. Mas¢ — 4 000-7 000 (1 000—-10 000) Da.

Trecioji karta — chemiSkai modifikuotas nefrakcionuotas heparinas, jo derivatai ar farmakologiniai
analogai (geriamieji), sintetiniai ar pusiau sintetiniai, biotechnologijos biidu pagaminti heparinomimeti-
kai, pentasacharidai (fondaparinuksas).

14 lentelé. Raskes (Raschke) nomograma heparinui dozuoti

Rodiklis Heparino dozé

Pagrindiné heparino dozé Smuginé — 80 VV/kg, po to — 18 VV/kg/val.

ADTL <35 s (< 1.2 x kontrolés) Smugine — 80 VV/kg, po to didinti doze 4 VV/kg/val.
ADTL 35-45 s (1,2-1,5 x kontrolés) Smugine — 40 VV/kg, po to didinti 2 VV/kg/val.
ADTL 46-70 s (1,5-2,3 x kontrolés) Nesikeicia

ADTL 71-90 s (2,3-3 x kontrolés) Doze mazinti 2 VV/kg/ val.

ADTL >90 s (>3 x kontrolés) Stabdyti infuzijg 1 val., po to maZinti greitj — 3 VV/kg/val.

Siuo metu ivairiy laboratorijy ADTL normos gali reik§mingai skirtis (gali baiti nuo 29 iki 35 s), todél
svarbiausi yra ADTL poky¢iai kartais. Konkretus ADTL rezultatas sekundémis gali baiti netikslus ir
klaidinantis.
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baltymo neSiklio, nesijungia su lasteliy (trombocity, makrofagy, endotelio) pavirSiumi. Ka-
dangi, gydant MMMH, kraujo plazmoje nuolat laikosi veiksminga vaisto koncentracija,
vaistg galima skirti vieng du kartus per parg (16 lentel¢). MMMH anti-Xa aktyvumas panaSus
i heparino, o anti-Ila — nevirSija 25-50 proc., vadinasi, antitrombozinis poveikis vieno-
das, o kraujavimo rizika mazesné. MMMH i§ esmés saugesni VTE profilaktikai spinalinés
/ epidurinés nejautros, akiy, neurochirurginiy operacijy atvejais. MMMH reciau sukelia ir
kitas komplikacijas: trombocitopenijg, osteoporoze, jsijautrinima, odos nekroze, tinkamesni
ilgalaikei VTE profilaktikai néStumo metu. Gydymas standartinémis MMMH dozémis yra
saugus, todél nereikalinga laboratoriné kre$éjimo sistemos aktyvumo kontrolé, jie patogesni
vartoti, maZesné PE gydymo ir profilaktikos kaina. Parenterinis pentasacharidas fondapari-
nuksas, veikiantis Xa faktoriy, dozuojamas vieng kartg per para.

Be gydomyjy doziy, dar skiriamos ir profilaktinés (pvz.: dalteparino 5 000 TV kas
24 valandas, enoksaparino 40 mg kas 24 valandas) bei vidutinés dozés (pvz.: dalteparino
5000 TV kas 12 valandy, enoksaparino 40 mg kas 12 valandy). Fondaparinukso profilaktiné
dozé — 2.5 mg vieng kartg per parg j pood;.

Apibendrinant, visy hepariny tiek gydomosios, tiek profilaktinés dozés parenkamos pagal
indikacijg, kino svorj, embolijos rizikg ir inksty funkcija.

15 lentelé. Lietuvoje registruoti ir esantys mazos molekulinés masés heparinai

Generinis Komercinis MM Gamybos
pavadinimas pavadinimas Kda metodas
Dalteparin sodium ] Kontroliuojamas deamininimas
P Fragmin 5,664 _ VJ. -
azoto rugstimi
Enoxaparin sodium Sarminis beta eliminacinis hepa-
P Clexane 45 > ) P
rino skaldymas benzilo esteriu
Nadroparin calcium Fraxiparine 43 Deamininimas azoto riig8timi
Bemiparin sodium . Sarminis beta eliminacinis
P Zibor 3,6
skaldymas

16 lentelé. MaZos molekulinés masés hepariny ir fondaparinukso gydomosios dozés

Vaistas Dozé Vartojimo
dazZnumas
Enoxiparin sodium | 1,0 mg/kg Kas 12 val.
1,5 mg/kg Vieng kartg per para
Nadroparin calcium |86 anti-Xa TV/kg Kas 12 val.
Dalteparin sodium | 200 anti-Xa TV/kg Vieng kartg per parg
100 anti-Xa TV/kg Kas 12 val.
Bemiparin sodium 115 anti-Xa TV/kg Vieng kartg per para

0,2 ml 5 000 anti-Xa TV (jei paciento kino mas¢ <50 kg)
0,3 ml 7 500 anti-Xa TV (jei paciento kiino mase 50-70 kg)
0,4 ml 10 000 anti-Xa TV (jei paciento kiino masé¢ >70 kg)

Fondaparinux 5 mg (jei paciento kiino mase <50 kg) Vieng kartg per parg
7.5 mg (jei paciento kiino mase 50-100 kg)
10 mg (jei paciento kiino maseé >100 kg)
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10.4. GYDYMAS NETIESIOGIAI VEIKIANCIAIS
ANTIKOAGULIANTAIS

DaZniausiai gydoma varfarinu, reCiau — acenokumaroliu. Pradiné varfarino dozé¢ —
5-10 mg, ji skiriama 2 pirmgasias dienas. Véliau dozuojama pagal TNS arba protrombi-
no komplekso aktyvuma su SPA reagentu. Terapinis TNS intervalas yra 2-3, o pagal
SPA — 15-25 proc. Vyresniems, blogai besimaitinantiems pacientams, sergantiems Sirdies nepa-
kankamumu, kepeny ligomis, po didZiyjy operacijy, taip pat vartojantiems vaisty, sustiprinanciy
netiesiogiai veikianciy antigoagulianty (NVA) poveikj (pvz., amiodarong), rekomenduojama
pradiné varfarino dozé <5 mg. TNS tikrinamas po dviejy trijy varfarino doziy. Pasiekus terapine
hipokoaguliacija, esant stabiliai dozei, rekomenduojama TNS tirti kas 4 savaites.

Kiekvienas pacientas, vartojantis Siuos vaistus, privalo turéti atminting, kurioje jraSomi
TNS tyrimy rezultatai. Pacientui i§ karto turi bati iSsamiai paaiSkinta, kaip vartoti NVA; kokia
numatoma gydymo trukmeé; koks galimas Salutinis poveikis ir kaip elgtis jam pasireiSkus; kokia
galima sgveika su kitais vaistais, maistu ir alkoholiu; kaip stebimas NVA veiksmingumas; kaip
elgtis, jei reikia gydyti dantis; ka daryti rengiantis pastoti ar pastojus; kaip sportuoti, keliauti var-
tojant NVA; kada ir kur kreiptis medicininés pagalbos. Reikia priminti, kad pacientai nevartoty
daug maisto produkty, kuriuose gausu vitamino K, t. y. darZoviy ir vaisiy: Spinaty, brokoliy,
ziediniy kopusty ir kity kopusty, saloty, Zemuogiy, braskiy, sojy, taip pat kepeny ir kiausiniy.

Gydytojai, skiriantys NVA ir priZitrintys gydymag Siais vaistais, turi reguliariai tirti TNS ir
dozuoti NVA, priziréti pacientus, juos mokyti. Jeigu nepavyksta pasiekti adekvacios antiko-
aguliacijos skiriant NVA (TNS biina per didelis arba per maZas), rekomenduota skirti TVGA.

Jeigu, vartojant NVA, TNS virsija 5, tikétina, kad gali prasidéti kraujavimas. Jeigu TNS
nesiekia 5 ir néra kraujavimo, vaisto dozé maZinama arba praleidZiama ir kartojamas TNS
tyrimas. Jeigu TNS virSija 5, bet nesiekia 10 ir néra kraujavimo, praleidZiamos vien dvi NVA
dozés ir véliau dozuojama pagal TNS. Jeigu TNS didesnis nei 10, bet kraujavimo néra, skiria-
ma 2,5-5 mg geriamojo vitamino K. Esant kraujavimui ir padidéjusiam TNS, NVA vartoji-
mas nutraukiamas, skiriama vitamino K 10 mg i vena, 4 faktoriy protrombino komplekso
koncentrato (PKK) 25-50 TV/kg arba SvieZiai Saldytos plazmos.

10.5. GYDYMAS TIESIOGIAI VEIKIANCIAIS GERIAMAISIAIS
ANTIKOAGULIANTAIS

Tiesiogiai veikiantys geriamieji antikoaguliantai (TVGA) — alternatyva standartiniam
VTE gydymui ir profilaktikai. VTE gydymui ir profilaktikai registruoti Sie TVGA: geriama-
sis Xa faktoriaus inhibitorius rivaroksabanas, geriamasis Xa faktoriaus inhibitorius apiksaba-
nas, geriamasis Ila faktoriaus inhibitorius dabigatranas, geriamasis Xa faktoriaus inhibitorius
edoksabanas.

Rivaroksabanas ar apiksabanas vietoj parenteriniy antikoagulianty gali bati skiriami i§
karto diagnozavus PE arba po 1-2 dieny gydZius heparinu arba MMMH, arba fondapari-
nuksu. Nesvarbu, ar ligonis jau buvo pradétas gydyti MMMH arba heparinu, arba fonda-
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parinuksu, ar ne, intensyvus gydymas rivaroksabanu tesiamas 21 dieng, o apiksabanu —
7 dienas (intensyvaus gydymo trukmé atitinkamai maZinama dieny, per kurias buvo
skirti parenteriniai antikoaguliantai gydomosiomis dozémis, skai¢iumi). Svarbu Zinoti,
kad i8 karto po trombolizés TVGA skirti negalima. Po trombolizés juos galima skirti bent
penkias dienas gydZius MMMH arba heparinu, stabilizavus ligonio bukle. Siuo atveju inten-
syvaus gydymo fazé nereikalinga.

Kaip minéta, gydymas parenteriniais antikoaguliantais turi persipinti su NVA, jeigu
nusprendZiama ilgalaikiam ir tgstiniam gydymui skirti NVA. Vietoje NVA gali bati skiriamas
dabigatranas arba edoksabanas. Siuo atveju kurj laika vartoti abiejy vaisty kartu nereikia: dabi-
gatranas arba edoksabanas skiriami i§ karto nutraukus gydyma parenteriniais antikoaguliantais.

Jei VTE gydyti skiriamas TVGA, jis iSgeriamas vietoje kitos MMMH dozés arba i$ karto
nutraukus heparino infuzijg j veng. Jeigu nusprendZiama NVA keisti | TVGA, jis pradedamas
vartoti, kai TNS yra <2-2.5. O jeigu TVGA kei¢iamas | NVA, abu vaistai vartojami kartu,
kol TNS bus =2.

TVGA farmakokinetikos skirtumai nurodyti 17 lenteléje. TVGA negali buti gy-
doma esant sunkiam inksty funkcijos nepakankamumui, jy negalima vartoti néS¢ioms ir
7indan&ioms moterims. Sie vaistai néra veiksmingi VTE prevencijai esant antifosfolipi-
diniam sindromui. Jais gydant rutiniSkai kre$éjimo tirti nereikia. 18 lenteléje pateikti
duomenys, kaip kinta klinikinéje praktikoje atlieckamy kre$¢jimo tyrimy rezultatai vartojant
Siuos vaistus. Atkreiptinas démesys | tai, kurie tyrimai rodo padidéjusig kraujavimo rizikg
gydant TVGA.

Siuo metu yra sukurti efektyvas antidotai, kurie skiriami perdozavus rivaroksabano, apiksaba-
no ir dabigatrano: andeksanetas alfa— modifikuotas rekombinantinis Xa faktorius, greitai ir visiSkai
panaikinantis visy slopinanciy Xa faktoriy antikoagulianty (tik rivaroksabano ir apiksabano)
aktyvuma; idarucizumabas (visiSkai humanizuotas antiktino fragmentas (Fab) Praxbind), panaiki-
nantis dabigatrano poveikj. Taciau visy TVGA pusinés eliminacijos laikas yra labai trumpas, todél
daugeliu atvejy, kai reikia, kad baigtysi antikoagulianty veikimas, gali bati tinkama taktika ,,palauk-
ti ir paziaréti” (angl. wait and see). Kaip elgtis, kai gydant TVGA prasideda kraujavimas, nurodyta
7 paveiksle. 21 lentelgje pateikiamos sukurtos kraujavimo rizikos skaic¢iuoklés. TaCiau turint
galimybe skirti adneksanetg alfa, skirtinas jis (8 pav.), dozé parenkama atsizZvelgiant j vartoto vais-
to laikg ir doz¢. Mes rekomenduojame skirti antidotg, esant galimybei, kai yra: gyvybei pavojingas
kraujavimas, kraujavimas j gyvybiskai svarby organg, negalint sustabdyti lokalaus kraujavimo.

Siuo metu tesiami aripazino (ciraparantago), sintetinés katijoninés mazos molekulés, kuri
jungiasi prie heparino, MMMH ir visy TVGA, tyrimai. Jj skyrus, hemostazé normalizuojasi
per 10-30 minuciy.

Rivaroksabanas (Xarelto™) yra pirmasis VTE gydymui ir profilaktikai registruotas tiesio-
giai veikiantis geriamasis antikoaguliantas — geriamasis Xa faktoriaus inhibitorius. 2012 mety
lapkri¢io ménesj Europos vaisty agenttira (EMA) patvirtino tokig Sio vaisto indikacijg: GVT
ir PE gydymas bei pasikartojancios GVT bei PE profilaktika. Vaisto vartojama tris savaites
po 15 mg du kartus per dieng (intensyvaus gydymo faze), véliau — 20 mg per dieng (antrinei
profilaktikai). Jei paciento kraujavimo rizika pranoksta PE ir GVT kartojimosi rizika, galima
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17 lentelé. Tiesiogiai veikiantys geriamieji antikoaguliantai veny trombinei embolijai gydyti

Dabigatranas Apiksabanas Edoksabanas Rivaroksabanas
Biologinis prieinamumas | 3-7 proc. 50 proc. 62 proc. 66 proc. ne
valgio metu,
100 proc. valgant
Provaistas Taip Ne Ne Ne

Absorbuotos dozés
Salinimas ne per inkstus
ar per inkstus (jei inksty
funkcija normali)

20 proc. / 80 proc.

73 proc. / 27 proc.

50 proc. / 50 proc.

65 proc. / 35 proc.

Patvirtinta vartoti, kai >30 ml/min. >15 ml/min. — >15 ml/min.

kreatinino klirensas

Kepeny metabolizmas: Ne Taip (Salinimas, | Minimalus Taip (Salinimas

per CYP3A4 sistemag CYP3A4 vaid- | (<4 proc.) apie 18 proc.)
muo nedidelis)

Absorbcija su maistu Neturi jtakos Neturi jtakos 6-22 proc. 39 proc. daugiau

daugiau

Ar rekomenduojama Ne Ne Néra rekomen- | Privaloma

vartoti su maistu dacijos

Absorbcija vartojant H, | 12-30 proc. Neturi jtakos Neturi jtakos Neturi jtakos

blokatorius ar PSI mazesné

Neturi jtakos

Neturi jtakos

Neturi jtakos

Neturi jtakos

VirSkinimo trakto Dispepsija Geras Geras Geras
toleravimas 5-10 proc. atvejy
Pusinés eliminacijos 12—-17 val. 12 val. 9-11 val. 5-9 val.
laikas (jauniems)
11-13 val.
(vyresniems)
Suri$imas su baltymais | 35 proc. 87 proc. 55 proc. 95 proc.
kraujo plazmoje
Dializuojamas Dalinai Ne Ne Ne
(50-60 proc.)
Negalima skirti Kreatinino klirensas | Kreatinino Kreatinino Kreatinino
<30 ml/min., kartu | klirensas klirensas klirensas
vartojami P-gp <15 ml/min., <15 ml/min., <15 ml/min.,
inhibitoriai, kai sunkus kepeny vidutinis ar vidutinis ar
kreatinino klirensas | nepakankamumas | sunkus kepeny sunkus kepeny
<50 ml/min. (ChildPugh C) nepakankamu- nepakankamumas
arba kepeny mas (ChildPugh | (ChildPughB ar C)
sukelta koagulo- | B ar C) arba arba kepeny sukelta
patija kepeny sukelta | koagulopatija
koagulopatija

PSI — protony siurblio inhibitoriai; P-gp — glikoproteinas P.
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18 lentelé. Kre$éjimo tyrimai gydant tiesiogiai veikianciais geriamaisiais antikoaguliantais

chromogeninis
tyrimas

néra duomeny
apie slenks-

tinius dydZius,
rodancius, kad

néra duomeny
apie slenks-

tinius dydZius,
rodancius, kad

Dabigatranas Apiksabanas Edoksabanas Rivaroksabanas
Didziausia koncen- | 2 val. po 1-4 val. po 1-2 val. po 2-4 val. po
tracija plazmoje suvartojimo suvartojimo suvartojimo suvartojimo
Maziausia koncen- | 12-24 val. po 12-24 val. po 12-24 val. po 16-24 val. po
tracija plazmoje suvartojimo suvartojimo suvartojimo suvartojimo
Protrombino laikas | Netiriamas Neéra duomeny Pailgeja: sasajy su | Pailgéja: gali rodyti

kraujavimo rizika | didesne¢ kraujavimo
nenustatyta rizikq; reikalinga
vietiné kalibracija

TNS (angl. INR) Netiriamas Netiriamas Netiriamas Netiriamas
Aktyvintas dalinis Esant maZiausiai | Netiriamas Pailgéja, bet Netiriamas
tromboplastino lai- | konc. plazmoje, sgsajy su krau-
kas (ADTL) >2 kartus pailgéjes javimo rizika

rodo didelg krau- nenustatyta

Jjavimo rizikq
Praskiesto trombino | Esant maZiausiai | Netiriamas Netiriamas Netiriamas
laikas konc. plazmoje,

>200 ng/ml arba

>65 s rodo didelg

kraujavimo rizikq
Anti-Xa faktoriaus | Netinka Kiekybinis; Kiekybinis; Kiekybinis; néra

duomeny apie
slenkstinius dydZius,
rodancius, kad gali
biti trombozé ar

laikas

konc. plazmoje,
pailgéjes >3 k.
rodo didele krauja-
vimo rizikq

gali biti trombozé | gali biiti trombozé | kraujavimas
ar kraujavimas ar kraujavimas
Ekarino kre$¢jimo | Esant maZiausiai | Nekinta Nekinta Nekinta

TNS — tarptautinis normalizuotas santykis.

apsvarstyti, gal bty naudinga sumazinti doz¢ nuo 20 mg iki 15 mg kartg per parg. Dozuojamas
pagal taisykles rivaroksabanas yra saugus. Klinikiniy tyrimy duomenimis, vaisto efektyvumas
gydant PE nesiskiria nuo MMMH ir varfarino, o didelio kraujavimo atvejy gydant rivaroksa-
banu pasitaiko maziau. Rivaroksabano dozavimui svoris neturi reikSmeés.

2014 mety birzelio ménesj EMA patvirtino dabigatrano (Pradaxa®) indikacijg: tminés
GVT ir PE gydymas, iminés GVT ir PE profilaktika. Po 5-7 dieny gydymo MMMH ar
heparinu dabigatrano toliau skiriama po 150 mg du kartus per dieng. MaZesné dabigatrano
dozé — po 110 mg du kartus per dieng — skiriama Siais atvejais: 1) kai pacientas vyresnis
nei 80 mety; 2) kai 75 m. ar vyresnio paciento kreatinino klirensas yra 30-50 ml/min. arba
didelé kraujavimo rizika. Dabigatrano skirti negalima, kai kreatinino klirensas yra mazesnis
nei 30 ml/min. Negalima ardyti kapsuliy. Klinikiniy tyrimy duomenimis, vaisto efektyvumas
gydant PE nesiskiria nuo varfarino, o didelio arba kliniskai reik§mingo kraujavimo atvejy
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gydant dabigatranu pasitaiko maziau. Kai svoris yra mazesnis nei 50 kg arba didesnis nei
110 kg, rekomenduojama bti atsargiems, atidZiai stebéti sprendZiant dél dozés keitimo.

2014 mety birZelio ménesj EMA patvirtino apiksabano (Eliquis®) indikacijg: GVT ir PE
gydymas bei pasikartojancios GVT bei PE profilaktika. Pirmasias 7 gydymo dienas skiria-
ma po 10 mg du kartus per diena, toliau — po 5 mg du kartus per dieng. Klinikiniy tyrimy duo-
menimis, vaisto efektyvumas gydant PE nesiskiria nuo MMMH ir varfarino, o didelio krau-
javimo atvejy gydant apiksabanu pasitaiko maziau. Jeigu nusprendZiama apiksabang skirti
testiniam gydymui, po 6 mén. gydymo skiriama vartoti po 2,5 mg du kartus per dieng. Skiriant
PE gydymui apiksabang, rekomenduojama, kai svoris yra 60 kg ir maZiau, kreatinino koncentracija
>133 pmol/l ir amZius >80 m. (jeigu yra du veiksniai), vaistg skirti atsargiai ir prireikus doze maZzinti.

Edoksabano (Lixiana®) indikacija patvirtinta EMA 2015 metais: giliyjy veny trombozés
bei plauciy embolijos gydymas ir pasikartojancios GVT ir PE profilaktika suaugusiems pa-
cientams. Rekomenduojama dozé yra 60 mg edoksabano kartg per parg po pradinio paren-
terinio antikoagulianto vartojimo. Dozé turi biiti maZinama dvigubai, jei kreatinino kliren-
sas yra 15-50 ml/min., paciento svoris 60 kg arba maZesnis, kartu vartojant ciklosporing,
dronedarong, ketokonazolg ar eritromicing. Specifinio patvirtinto antidoto néra. Siuo metu
vyksta andeksaneto alfa tinkamumo tyrimai.

Atideti ar neskirti kitos vaisto dozes
Pradinis istyrimas: Nedidelis (ivertinti trombozés / kraujavimo rizikg)
Hemodinamika > —>| Perziaréti kartu vartojamus vaistus

ar lokalus e ]
Kraujavimo Saltinis kraujavimas Mechanine kompresija

Laikas nuo paskutinés dozés +
Inksty funkcija

Lokalus gydymas

Chirurginé hemostaze
Skys¢iy perpylimas, koloidai
Eritrocity masés perpylimas
Svieziai aldyta plazma
Trombocitai, jei <60 x 10°/1
Spresti dél hemodializés

(tik gydant dabigatranu)
Spresti dél aktyvintosios anglies
(jeigu vaisto vartota neseniai)

+

Intensyviosios terapijos skyrius

Spresti dél transfuzijos:

Gyvybei e 4faktoriy protrombino komplekso

'»{ gresmingas > koncentrato 25-50 TV/kg (vartojus

kraujavimas rivaroksabano, apiksabano)

e Aktyvinto protrombino komplekso
koncentrato (FEIBA®) 80 TV/kg
(vartojus dabigatrano)

Y Vidutinis
Rizikos stratifikavimas l»| ar sunkus —
kraujavimas

7 pav. Kraujavimo, prasidéjusio gydant tiesiogiai veikianciais geriamaisiais antikoaguliantais, stabdymas
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Atlikti kraujo kreSejimo tyrimus (protrombino laikas,
ADTL, trombino laikas, Xa faktoriaus kiekis)

Neaiski kreséjimo sistemos bukleé

4FPKK

(4 faktoriy protrombino . )
komplekso < Varfarinas | - Dabigatranas —»{ Idarucizumabas — 5 g IV
koncentrato) —

25-50 TV/kg
Vitamino K — 10 mg

Xa faktoriaus inhibitoriai

Andeksanetas alfa
Jei néra atsako paskyrus andeksanetg alszi ar
idarucizumaba, apsvarstyti 4FPKK ar SSP

=8 val. <8 val.
po paskutinés dozés L po paskutinés dozés

[Rivaroksabanas <10 mg) G{ivaroksabanas >10 m%

Apiksabanas <5 mg Apiksabanas >5 mg
Pradin¢ IV smugine doze Pradiné IV smiagine doze
400 mg po 30 mg/min. 800 mg po 30 mg/min.
Testi IV infuzija 4 mg/min. iki 120 min. Testi IV infuzija 8 mg/min. iki 120 min.

8 pav. Gyvybei pavojingo kraujavimo gydymas, perdozavus geriamyjy netiesiogiai veikianciy ar tiesiogiai
veikianciy geriamyjy antikoagulianty

10.6. ILGALAIKIS IR TESTINIS GYDYMAS
ANTIKOAGULIANTAIS

Po PE epizodo gydymas NVA arba MMMH, arba geriamuoju Xa faktoriaus inhibi-
toriumi, arba geriamuoju Ila faktoriaus inhibitoriumi tesiamas toliau, kad ligonis bty ap-
saugotas nuo mirtinos ir nemirtinos VTE kartojimosi. DaZniausiai vartoti skiriama TVGA
(kurie yra ne maziau veiksmingi ir saugesni nei NVA) arba NVA, i§skyrus néscigsias,
joms geriau skirti MMMH. NVA dozuojami taip, kad TNS baty palaikomas tarp 2 ir 3
arba protrombino indeksas su SPA reagentu — 15-25 proc. Antrinés profilaktikos trukmeé
konkreciam ligoniui priklauso nuo VTE kartojimosi ir kraujavimo rizikos. Didelio krauja-
vimo rizikos veiksniai yra §ie: vyresnis amZius, ypa¢ nuo 75 mety; buves kraujavimas i§
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19 lentelé. VTE pasikartojimo rizikos veiksniy kategorijos

Pasikartojimo | Plauciy embolijos rizikos | Pavyzdziai
ilguoju laiko- | veiksniai
tarpiu rizika

Maza <3 proc. | Dideli laikini arba praeinan- | Operacija su bendraja nejautra ilgesné nei 30 min.;

per metus tys veiksniai (VTE rizika Guléjimas lovoje ligoningje deél tminés ligos ilgiau kaip
>10 karty), palyginti su jyu | 3 dienas arba létines ligos paimeéjimas;
neturinciais Trauma su luziais.
Vidutiné Laikini arba praeinantys Nedidel¢ operacija su bendraja nejautra trumpesné nei 30 min.;
3-8 proc. veiksniai susije su pirmos | Gydymasis ligoninéje dél tminés ligos trumpiau nei 3 dienas;
per metus VTE rizika <10 karty) Kontraceptiky / estrogeny vartojimas;

Néstumas, laikotarpis po gimdymo;

Gulé¢jimas lovoje ne ligonin¢je del tminés ligos ilgiau
kaip 3 dienas;

Kojos trauma be 10Zio, sumaZzejes judrumas maZiausiai
3 dienas;

Ilgalaikis skrydis.

Ne véziniai persistuojantys | Uzdegiminés Zarny ligos;
rizikos veiksniai Aktyvios autoimuninés ligos.

Aiskaus veiksnio nebuvimas

Didelé >8 proc. Aktyvus vezys;

per metus Vienas arba keli pasikartojantys VTE epizodai nesant
aiSkaus rizikos veiksnio;

Antifosfolipidinis sindromas.

vir§kinimo trakto, ypa¢ esant nuolatinei priezasciai; neembolinés kilmeés insultas, létine
inksty arba kepeny liga; kartu vartojami trombocity agregacijos inhibitoriai (reikéty vengti,
jeigu jmanoma); kitos svarbios Gminés ar létinés ligos; bloga gydymo antikoaguliantais
kontrolé. Gydymo NVA trikumas — blitinybé nuolat tikrinti TNS.

Trys ménesiai yra maziausia VTE gydymo trukmé. VTE pasikartojimo rizika priklau-
so nuo rizikos veiksnio kategorijos (19 lentel¢). Atkreiptinas démesys, kad panasi VTE
pasikartojimo rizika iSlieka tiek nutraukus gydymg antikoaguliantais po 3-6, tiek po
12 ménesiy. Nors testinis gydymas antikoaguliantais efektyviai apsaugo nuo VTE pasikar-
tojimo, iSlieka kraujavimo rizika. Daugeliu atvejy antrinés profilaktikos testi ilgiau kaip
tris ménesius neprireikia. Esant patvirtintai trombofilijai, antitrombino, baltymy C arba
S stokai, Leideno V arba protrombino G20210A homozigotams, antifosfolipidiniam sin-
dromui, po pirmo idiopatinés VTE epizodo reikalingas testinis gydymas antikoaguliantais.
Sergant aktyviu véZiu, kartotinés VTE keliama grésmé nusveria galimg vaisty Zalg. Todél
jei véZiu serganCiam pacientui jvyksta VIE, maZiausiai SeSis ménesius reikéty gydyti
MMMH, o toliau MMMH, TVGA arba NVA, kol onkologiné liga aktyvi (Zitréti skyrelj
,.Plauciy embolija sergant véZiu“). Esant antifosfolipidiniam sindromui, tinka tik NVA.
DaZniausiai testinis gydymas antikoaguliantais (gali baiti tesiamas visg gyvenimg) reika-
lingas, kai GVT ar PE pasikartoja be aiSkios prieZasties. ISimtiniais atvejais, kai negalima
skirti arba pacientas grieZtai atsisako vartoti NVA arba TVGA, apsvarstyti aspirino arba
sulodeksido skyrima testiniam vartojimui.
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Masy ilgalaikio ir testinio gydymo antikoaguliantais rekomendacijos yra tokios:

e Ligonius, kuriems PE pasirei§ké po operacijos arba buvo sukelta nechirurginio laikino
rizikos veiksnio, antikoaguliantais gydyti tris ménesius.

e Ligonius, kuriems PE diagnozuota nesant aiSkaus sukeliancio veiksnio, antikoaguliantais
gydyti maZiausiai tris ménesius, véliau spresti, ar testi gydyma, jvertinus naudg ir rizika.

e Ligonius, kuriems PE diagnozuota nesant aiSkaus sukeliancio veiksnio, jeigu kraujavi-
mo rizika maZa arba vidutiné, antikoaguliantais gydyti ilgiau kaip tris ménesius, o jeigu
rizika didelé — tris ménesius.

e Ligonius, kuriems diagnozuota aktyvi véZiné liga, antikoaguliantais gydyti ilgiau kaip
tris ménesius.

e Jei ligonis antikoaguliantus vartoja nuolat, ar testi gydyma, svarstyti bent kartg per
metus.

e Jei ligonis antikoaguliantus vartoja nuolat, biitina reguliariai iStirti kepeny ir inksty
funkcija, vaisto toleravimg.

e NVA gydomiems ligoniams TNS palaikyti tarp 2 ir 3.

e Jeigu nesergan¢iam véZiu ligoniui dél VTE skiriamas testinis gydymas TVGA, po 6
meénesiy VTE prevencijai galima skirti sumaZintg rivaroksabano (10 mg per dieng) arba
apiksabano (2,5 mg du kartus per dieng) dozg.

e Esant antifosfolipidiniam sindromui, bttinas tgstinis gydymas NVA.

Reikia atkreipti démesj | TVGA dozavimo ypatumus, nes vaisty dozés intensyvaus ir
tolesnio gydymo fazése skiriasi.

Jeigu ligoniams, gydomiems nuo PE, baitina atlikti intervencing diagnosting ar gydomaja
procediirg (pvz., véZio atveju), taikyti bendraja nejautrg, ta daryti galima po Gminés PE
praé¢jus ne maZziau kaip trims savaitéms, per kurias ligonis turi bati tinkamai gydomas. Po
procediros toliau tgsiamas gydymas antikoaguliantais.

10.7. ANTIKOAGULIANTY VARTOJIMO REKOMENDACIJOS
ATLIEKANT INTERVENCINES PROCEDURAS IR / ARBA
OPERACIJAS ILGALAIKIO IR TESTINIO VENU TROMBINES
EMBOLIJOS GYDYMO METU

VTE rizika gali gerokai padidéti nutraukus antikoagulianty vartojimg prie§ numato-
mas chirurgines operacijas ar procediras. Kita vertus, vartojant antikoaguliantus VTE
pasikartojimy chirurginiy intervencijy metu prevencijai, padidéja kraujavimy rizika.
Jeigu S§iy intervencijy metu atsiranda kraujavimas, antikoagulianty vartojimas stabdo-
mas, o tai irgi savaime didina VTE rizika. Taigi, Sioje situacijoje siekiama nepadidinti
kraujavimy rizikos, siekiant adekvaciai apsaugoti nuo VTE pasikartojimo.

Vertinant konkrecig klinikine situacijg, baitina Zinoti koks antikoaguliantas yra varto-
jamas. Pavyzdziui, vartojant NVA, turi praeiti bent keletas dieny, kol kraujo kresé¢jimas
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‘ Pacientas gydomas antikoaguliantais numatant chirurginj gydyma ‘
‘ Koks antikoaguliantas skiriamas? ‘
TVGA NVA
‘ Kokia kraujavimo rizika procedtros metu? ‘ ‘ Kokia kraujavimo rizika procedtros metu? ‘
\ \
‘ Minimali ‘ ‘ Maza / vidutine ‘ ‘ Minimali ‘ ‘ Maza / vidutiné / didele ‘
Antikoagulianto Antikoagulianto neskirti| | Antikoagulianto Nereikia Kokia trombozes
neskirti tiktai 1 dieng iki operacijos. | |neskirti 2 dienas iki _Illltfalllﬁtl rizika?
operacijos dieng. Vartojimas atnaujinamas operacijos. antlkoag}lllantq
Pertraukos trukme 1 d. | | Kita dieng po operacijos.| | Vartojimas atnauji- vartojimo.
Bendra pertrauka — 2 namas antrg dieng
dienos. PO operacijos. l\./Iaz?l /. Didelé
Bendra pertrauka — vidutiné
4 dienos. + ¢
NVA vartojimas NVA vartojimas
nutraukiamas nutraukiamas skiriant
neskiriant papildomus vaistus
papildomy vaisty (angl. bridging)

9 pav. Antikoagulianty vartojimo nutraukimo prie§ operacijg algoritmas

NVA - iesiogiai veikiantys ik i i; TVGA - tiesiogiai veikiantys geriamieji antikoaguliantai.

tampa normalus arba vél misy siektinas, kai §iy vaisty vartojimas po operacijos ar interven-

cijos yra atnaujinamas. TVGA pusinés eliminacijos laikas yra gerokai trumpesnis, todél jy

vartojimg lengviau tiek nutraukti, tiek atnaujinti. 9 paveiksle pateikiama rekomenduojama
antikoagulianty vartojimo ir laikino nutraukimo schema, numatant chirurgines operacijas.

Batinai jvertinama:

1. VTE pasikartojimo rizika. DidZiausia VTE pasikartojimo rizika btina tai atvejais, kai
VTE buna jvykusi ne seniau kaip prie§ tris ménesius, kai yra nustatyta sunki trombofilija
(baltymy C, S, antitrombino III trakumas, antifosfolipidiniai antikinai arba daugybiniai
sutrikimai); vidutiné — kai VTE persirgta prie§ tris—dvylika ménesiy, kai yra nesunki
trombofilija (heterozigotiné Leideno ar protrombino mutacija, pasikartojanti VTE arba
aktyvi veéziné liga); maziausia — kai VTE persirgta prie§ daugiau nei dvylika ménesiy
ir néra kity rizikos veiksniy. Kuo didesné VTE pasikartojimo rizika, tuo svarbiau, kad
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3.

laikas neskiriant antikoagulianty bty kuo trumpesnis. Jeigu jmanoma, ypac kai yra
nustatytas laikinas rizikos veiksnys, geriausia operacija atidéti.

Galimo kraujavimo rizika operacijos ar procediros metu. 20 lenteléje pateikia-
ma kraujavimo rizika jvairiy operacijy ir procediry metu. Paprastai, nustaius
didesne kraujavimo rizika, prie§ operacija antikoagulianty neskiriama ilgiau. Pa-
sirenkamai klinikinei taktikai jtakos turi ir operacijos skubumas bei gretutinés li-
gos. Proceduros, kurias atliekant kraujavimo rizika yra maza (danties iStraukimas,
nedidelés odos operacijos), gali baiti atliekamos nenutraukiant antikoagulianty var-
tojimo. Neuroaksialinés, intrakranialinés ar Sirdies operacijos yra ypa¢ pavojingos,
nes jas atliekant potenciali kraujavimo vieta yra susijusi su galimomis sunkiomis
komplikacijomis. Didelis kraujavimas nustatomas tada, kai jis biina mirtinas, vyksta
kritinéje vietoje (kaukoléje, perikarde), reikalauja chirurginio jsikiSimo, hemoglobi-
no koncentracija sumazéja =20 g/, arba reikalinga >2 eritrocity masés vienety trans-
fuzija. Atkreiptinas démesys, kad taikant jprasting analgezija, reikéty vengti vaisty,
veikian¢iy trombocity funkcijg (pvz. aspirino, nebent jis privalomai skiriamas dél
kity indikacijy, tokiy kaip esancio vainikiniy arterijy stento).

Laikas, kada antikoagulianty vartojimas turi buti laikinai nutrauktas. Apskritai,
antikoagulianty vartojimas laikinai nutraukiamas, kai yra didelé kraujavimo rizika.
Anksciausiai reikia nutraukti NVA. Taip pat butina atsizvelgti ir | inksty bei kepeny
funkcija. 22 lentel¢je pateikiamos gydymo TVGA nutraukimo ir atnaujinimo reko-
mendacijos. Kaip minéjome, esant didelei VTE pasikartojimo rizikai, laikotarpis
nevartojant antikoagulianty turi baiti kuo trumpesnis. Esant mazai kraujavimo rizikai,
antikoagulianty vartojimg rekomenduojama testi.

Kai tik galima, po operacijos antikoagulianty vartojimas vél turi buti tesiamas.
ISimtiniais atvejais sprendZiama dél apatinés tus¢iosios venos filtro implantavimo.
Ar reikia laikinai skirti kitus trumpai veikiancius parenterinius antikoaguliantus
siekiant i3laikyti antikoaguliacinj poveikj (angl. bridging)? Sis klausimas svarsto-
mas esant didelei trombiniy embolijy rizikai. DaZniausiai to prireikia NVA gy-
domiems pacientams tiek prie§ operacija, tiek ir po operacijos, kol pasiekiamas nori-
mas TNS. Paprastai tris dienas iki operacijos skiriamos gydomosios MMMH dozés.
Kartais MMMH reikia skirti ir po operacijos, jei pacientas negali vartoti geriamyjy
antikoagulianty.
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20 lentelé. Kraujavimo rizika procediiry metu

Didelé kraujavimo rizika (rizika prasidéti dideliam kraujavimui per dvi dienas 2—4 proc.)
Bet kuri didelé operacija, kurios trukmé >45 min.

Pilvo aortos aneurizmos operacija

Sirdies vainikiniy arterijy Suntavimas

Endoskopiné adatiné biopsija

Peties / rankos / pédos chirurgija

Sirdies voztuvy keitimas

Klubo sgnario protezavimas

Inksto biopsija

Kelio sgnario endoprotezavimas

Laminektomija

Neurochirurginé / urologiné / galvos ir kaklo / pilvo / kriities véZio chirurgija

Endoskopiné polipektomija, varikoziy gydymas, biliariné sfinkterotomija, pneumodilatacija
Transuretriné prostatos rezekcija

Kraujagysliy ir bendroji chirurgija

Maza kraujavimo rizika (rizika prasidéti dideliam kraujavimui per dvi dienas 0-2 proc.)
Pilvo sienos iSvarzos operacija

Abdominaliné histerektomija

Artroskopiné operacija <45 min.

Aksialinio mazgo disekcija

Bronchoskopija su biopsija ar be biopsijos

RieSo kanalo tunelio operacija

Akies operacija, kataraktos operacija

Centriniy veny kateterio pasalinimas

Cholecistektomija

Odos ar §lapimo puslés / prostatos, skydliaukes / kraities / limfmazgio biopsijos

Dilatacija ir kiuretazas

Virskinimo trakto endoskopija su biopsija ar be biopsijos, enteroskopija, tulZies lataky / kasos sten-
tas be sfinkterotomijos, endosonografija neatliekant biopsijos

Hemoroidy operacija

Hidrocelés operacija

Ne vainikiniy arterijy angiografija

Sirdies stimuliatoriaus ir defibriliatoriaus idéjimas ir elektrofiziologinis iStyrimas
Torakocenteze

Danties ekstrakcija
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21 lentelé. Kraujavimo rizikos skaiCiuoklés

OBRI

RIETE

HAS-BLED

VTE-BLEED

Amzius =65 metai

Amzius >75 mety = 1
taskas

Nekontroliuojama hiperten-
zija, sistolinis kraujospudis
>160 mm Hg

Aktyvus véZys (nustatytas
ne anksciau kaip pries
SeSis ménesius arba akty-
viai gydomas)

=1,5 tasko

Persirgtas insultas

Neseniai buves kraujavi-
mas = 2 taSkai

Sutrikusi inksty funkcija.
Nuolatiné¢ dialize, inksty

Vyriskoji lytis ir nekontro-
liuojama hipertenzija

transplantacija arba (>140 mm Hg)
kreatinino koncentracija =2 tagkai
=200 pmol/l
Buves kraujavimas i§ Veézys = 1 taskas Sutrikusi kepeny funkcija. | Anemija
vir§kinimo trakto Ciroze arba bilirubinas (vyrams 130 g/1, moterims
padidéjes >2 kartus ir AST/ | <120 g/l)
ALT/SP koncentracijos =1 taskas

padidejusios >3 kartus

Neseniai buves miokardo
infarktas

Kreatinino konc.
>110 ymol/l = 1,5 tasko

Persirgtas insultas

Buves kraujavimas
=1,5 tasko

Inksty nepakankamumas.
Kreatinino koncentracija
=132,6 ymol/l

Anemija

(vyrams 130 g/1,
moterims <120 g/I)
= 1,5 tasko

Buves kraujavimas

Amzius =60 mety
=1,5 tasko

Cukrinis diabetas

Plauciy embolija (jvykis)
=1 taskas

Labilus TNS (nestabilus /
didelis). Protrombino laiko
terapiniy riby rodiklis

<60 proc.

Anemija. Hematokritas
<30 proc.

Amzius =65 metai

Kreatinino klirensas
30-60 ml/min.
= 1,5 tasko

Kartu vartojami vaistai
(aspirinas, klopidogrelis,
nesteroidiniai vaistai nuo
uzdegimo)

Alkoholis: =8 gérimy per
savaite

0 pozymiy — rizika maza
1-2 — rizika vidutiné
3—4 — rizika didelé

0 poZymiy — rizika maza
1-4 — rizika vidutiné
>4 — rizika didele

0-2 pozymiai — rizika maza
>3 rizika didelé

0—1 pozymis — rizika maza
>2 rizika didelé

OBRI — ambulatorinio ligonio kraujavimo rizika (angl. outpatient bleeding risk).

RIETE — (isp. Registro Informatizado de Enfermedad Tromboembolica) skaiciuoklé jvertinti didelio kraujavimo rizikq, esant iminei VTE ir trijy

ménesiy laikotarpiu skiriant gydymaq varfarinu.

HAS-BLED - skaiciuoklé jvertinti kraujavimo rizikq gydant ligonius, sergancius permanentiniu prieSirdZiy virpéjimu, esant insulto rizikai.

OBRI, RIETE ir VTE-BLEED skaiciuoklés buvo sukurtos stebint VTE gydymo atvejus. VTE-BLEED skaiciuoklé buvo sukurta tikslingai tiesiogiai

7

veiki geri

Py

taikant testin VTE gydymq.
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22 lentelé. Tiesiogiai veikian¢iy geriamyjy antikoagulianty (tiesioginiy trombino ir Xa faktoriaus inhibitoriy)
vartojimo prie§ operacijg taktika

Antikoaguliantas | Inksty funkcija ir Laiko intervalas tarp Vartojimo atnaujinimas po
vaisto dozé paskutinés vaisty dozés ir procediiros
procediiros
Joks antikoaguliantas
neskiriamas procediiros dieng
Didelé Maza Didelé Maza
kraujavimo kraujavimo kraujavimo kraujavimo
rizika rizika rizika rizika
Dabigatranas Kreatinino klirensas | Paskutiné dozé¢ | Paskutiné dozé | Vaistas vél Vaistas vél
>50 ml/min. likus 3 dienoms | likus 2 dienoms | skiriamas skiriamas
Dozé: 150 mg du iki procedtiros | iki procedtiros | praé¢jus 48-72 | pra¢jus 24
kartus per dieng (praleidziamos | (praleidZiamos | valandoms po | valandoms po
4 vaisto dozés | 2 vaisto dozés | operacijos operacijos
per 2 dienas) per 1 diena) (t.y.2-3 (t.y. 1 dieng)
Kreatinino klirensas | Paskutiné dozé | Paskutiné doze dieng)
30-50 ml/min. likus 5 dienoms | likus 3 dienoms
Doze: 150 mg du iki procediros | iki procedtiros
kartus per dieng (praleidziamos | (praleidZiamos
8 vaisto dozés | 4 vaisto dozés
per 4 dienas) per 2 dienas)
Rivaroksabanas Kreatinino klirensas | Paskutiné dozé | Paskutiné doze

>50 ml/min.
Doze: 20 mg viena
karta per dieng

Kreatinino klirensas
30-50 ml/min.
Dozé: 15 mg vieng
kartg per diena

likus 3 dienoms
iki procedtros
(praleidziamos
2 vaisto dozes
per 2 dienas)

likus 2 dienoms
iki procedaros
(praleidziama 1
vaisto dozé per
1 dieng)

Apiksabanas

Kreatinino klirensas
>50 ml/min.

Dozé: 5 mg du kartus
per dieng

Kreatinino klirensas
<50 ml/min.

Dozé: 2,5 mg du
kartus per dieng

Paskutine dozé
likus 3 dienoms
iki procediiros
(praleidZiamos
4 vaisto dozeés
per 2 dienas)

Paskutiné dozé
likus 2 dienoms
iki proceduiros
(praleidZiamos
2 vaisto dozés
per 1 dieng)

Edoksabanas

Kreatinino klirensas
51-95 ml/min.
Doze: 60 mg vieng
kartg per dieng

Kreatinino klirensas
<50 ml/min.

Dozé: 30 mg vieng
kartg per dieng

Paskutiné dozé
likus 3 dienoms
iki proceduros
(praleidziamos
2 vaisto dozés
per 2 dienas)

Paskutine dozé
likus 2 dienoms
iki proceduros
(praleidziama

1 vaisto doze
per 1 dieng)
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10.8. CHIRURGINE EMBOLEKTOMIJA

Pirmoji sekminga chirurginé embolektomija atlikta 1924 metais, kai dar nebuvo efek-
tyvaus gydymo antikoaguliantais. Chirurginé embolektomija — retai taikoma gelbstinCioji
operacija. Atliekama, kai 1) yra trombolizés kontraindikacijy ar ji neefektyvi; b) yra atvira
ovalioji anga (foramen ovale) ir tromby Sirdyje. Sis gydymo buidas taikomas centruose,
kur yra teikiamos kardiochirurgijos paslaugos. Bendros nuomonés dél veny filtro implan-
tavimo operacijos metu néra.

Misy sitlymas ligoniams, kuriems 0miné PE lemia hipotenzija, chirurging
embolektomijg atlikti konsiliumo sprendimu Siais atvejais:

e yratrombolizés kontraindikacijy;

e tromboliz¢ arba perkutaniné kateteriné embolektomija neefektyvios;

e gresia mirtis dél Soko per artimiausias valandas nespéjus iSryskéti trombolizés poveikiui.
Embolektomijai atlikti bitina patyrusi kardiochirurgy komanda ir tinkamos salygos.

10.9. PERKUTANINE KATETERINE EMBOLEKTOMIJA IR
EMBOLO FRAGMENTACIJA

Perkutaniné kateteriné embolektomija ir / arba embolo fragmentacija atveria i§ dalies
uzkimsta plauciy arterijos kamieng ar stambigsias plauciy kraujagysles ir gali iSgelbéti
gyvybe, kai didelés rizikos PE lemia kriting buklg. Tai sisteminés trombolizés alternatyva
esant absoliu¢iyjy kontraindikacijy ja atlikti. Tai taip pat gali bati papildomas gydymo
metodas, kai sisteminé trombolizé nepagerina hemodinamikos, arba chirurginés embolek-
tomijos alternatyva, kai néra salygy greitai pradéti dirbtinés kraujotakos. Visi §ie gydymo
budai leidzia grei¢iau rekanalizuoti uzkimstos plauciy arterijos ar jos Saky spindZius, po to
efektyviai mazéja deSiniojo skilvelio pokriivis bei geréja kairiojo skilvelio prisipildymas.
1969 metais JAV sukurtas ir aprobuotas embolektomijos kateteris Greenfield. ApraSytos
galimos komplikacijos ji naudojant: lokalus paZeidimas punkcijos vietoje (daZniausiai
v. femoralis), Sirdies perforacija, tamponada, reakcija | kontrastine medZiaga. Pastaruoju
metu nenaudojamas. Siuo metu yra sukurti nauji metodai ir atitinkami jiems skirti instru-
mentai. Kaip Zinome, sisteminei trombolizei jokie papildomi instrumentai nereikalingi.

Naudojami metodai: 1) perkutaniné kateteriné trombolizé (hibridinis mechaninis ir
medikamentinis metodas). Naudojami Uni-Fuse ir Cragg-McNamara kateteriai, kurie taip
pat tinka trombolitikams skirti ir j kitas periferines kraujagysles; 2) perkutaniné kateterine
ultragarsiné trombolizé. Pakanka maZesnés trombolitiko dozés. Naudojama dviejy kanaly
endovaskuliné sistema EkoSonic. Vienas kanalas skirtas ultragarso, ardancio fibrino
kreSulj, bangoms perduoti, antras — trombolitikui skirti. Trombolitikas (aktiliz¢) skiriamas
gerokai mazesne doze, nei taikant sisteming trombolize, 12-24 valandy infuzija 1 mg/val.
greiCiu. Kateteris gali buti jstumiamas j vieng ar kelias plauciy arterijos Sakas; 3) aspiraciné
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trombektomija. Naudojami jvairiy dydZiy Aspirex, Indigo Thrombectomy System ir kiti ka-
teteriai, skirti naujai susidariusiam trombiniam embolui i$siurbti; 4) mechaniné trombek-
tomija. Naudojamas kateteris Flowtriever, Kuris, savaime iSsiskleidus trims nitinoliniams
diskams, leidZia uZfiksuoti ir paSalinti trombinj embolg.

Masy sitlymas ligoniams, kuriems iminé PE lemia hipotenzija, perkutanine katetering
embolektomijg ir trombo fragmentacija atlikti konsiliumo sprendimu Siais atvejais:

e yra trombolizés kontraindikacijy;

e trombolizé neefektyvi;

e gresia mirtis dél Soko per artimiausias valandas nespéjus iSrySkéti trombolizeés poveikiui.
Batina salyga — reikiama centro patirtis ir salygos.

10.10. VENU FILTRAI

1868 metais Arnaud Trusseau pasitlé nuo PE apsaugoti perriSant apating tusciaja veng.
Veny filtrai PE profilaktikai pradéti naudoti nuo 1960 mety, jau trisdeSimt mety jie jdedami
per oda. Filtrai implantuojami Zemiau inksty veny. Nuolatiniai filtrai apatinéje tusciojoje
venoje (v. cava inferior) apsaugo nuo PE visg gyvenima, bet gali sukelti komplikacijy.
Ankstyvyjy komplikacijy, pvz., tromboze jkiSimo vietoje, pasitaiko apie 10 proc. atvejy,
velyvyjy komplikacijy, pvz., kartotine GVT — 20 proc. atvejy, potrombozinis sindromas —
40 proc. atvejy. Per 5 metus uzsikems$a 22 proc., o per 9 metus — 33 proc. filtry. Laiki-
nus filtrus galima iSimti per dvi savaites po implantavimo. Veny filtrus reikia naudoti, kai
yra absoliu¢iyjy kontraindikacijy gydyti antikoaguliantais arba VTE kartojimosi rizika itin
didelé.

Visiems nuo iminés PE antikoaguliantais gydomiems ligoniams veny filtrai neturi buti
implantuojami. Masy sitllymas veny filtrus implantuoti Siais atvejais:

e 0mineés PE iStiktiems ligoniams, kuriems yra kontraindikacijy vartoti antikoaguliantus;
e jeigu tinkamai antikoaguliantais gydomam ligoniui kartojasi PE arba proksimaliné¢ GVT.
Pastaruoju atveju, pries jstatant filtra, reikia méginti gydyti NVA palaikant TNS tarp 3 ir 4 arba
vietoj NVA skirti MMMH. Jei jmanoma, implantuotg filtra reikia stengtis paSalinti kuo greiciau.

Jeigu tminés PE iStiktiems ligoniams, implantavus veny filtrg, kraujavimo rizika
iSnyksta, toliau rekomenduojama gydyti kaip ir kitus ligonius. Nuolatinis filtras, implan-
tuotas | apating tusciagja vena, néra indikacija skirti tgstinj gydyma antikoaguliantais.

10.11. TOLESNIS VIDUTINES RIZIKOS PLAUCIU EMBOLIJOS
RIZIKOS STRATIFIKAVIMAS IR GYDYMAS

Kaip minéta 5 skyriuje, gydanciajam gydytojui nusprendus toliau tikslinti nedidelés
rizikos PE diagnoze (skiriant | vidutinés ar mazos rizikos), vidutinés rizikos PE diagnozé
gali buti patvirtinama, kai pagal PESI nustatoma III-V klasé arba pagal sPESI =1
balas (5 lentelé) arba yra nustatoma deSiniojo skilvelio disfunkcijos poZymiy. Visi
vidutinés rizikos PE sergantys pacientai turi buti gydomi stacionare. Vidutinés rizikos
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PE toliau gali bati skiriama j vidutinés maZesnés ir vidutinés didesnés rizikos grupes
(3 lentele), atlikus reikiamus instrumentinius ir laboratorinius tyrimus (2 lentelé).
Nustacius vidutinés didesnés rizikos PE diagnoze, sprendZiama dél aktyvios ligonio buklés
stebésenos, nes gresia hipotenzija ar Sokas, bei skubios reperfuzijos poreikio. Rutiniskai
Siems ligoniams trombolizé netaikoma. Siuo atveju, kol ligonio buklé stabilizuosis, PE
gydyti reikia rinktis MMMH, o ne TVGA. Esant normaliam kraujo spaudimui, kai PESI
III-V klasés arba sPESI =1, néra deSiniojo skilvelio perkrovos ar disfunkcijos, patvirtintos
echokardiografijos ar kraitinés lastos KT duomenimis, arba nepadidéjusi troponino koncen-
tracija, nustatoma vidutinés maZesnés rizikos PE. Manoma, kad aktyviai $iy ligoniy buklés
stebéti nereikia. Tiesiog stacionare butina skirti tiesiogiai veikian¢iy antikoagulianty. 10
paveiksle pateikiamas gydymo algoritmas, atsiZvelgiant j apraSyta tolesnj nedidelés PE
rizikos grupavima. Stacionare visuomet butina gydyti sergancius ir mazos rizikos PE pa-
cientus, jei yra pasireiSkusiy gretutiniy ligy.

10.12. PLAUCIU EMBOLIJOS GYDYMAS NAMUOSE

Pacientas gali buti gydomas namuose, jeigu jam nustatoma mazos rizikos PE, pagal
PESI I ar IT klasé ar sSPESI — 0, nesant patvirtintos deSiniojo skilvelio disfunkcijos echokar-
diografijos ar KT duomenimis, taip pat jeigu néra kity priezasCiy gydyti stacionare, galima
Seimos ar socialiné parama, geras medicininés prieZifiros prieinamumas. Mes rekomen-
duojame visiems sergantiesiems mazos rizikos PE, kuriuos numatome i$ karto isleisti ar
anksti iSraSyti gydytis namie, atlikti echokardiografijos tyrima, siekiant jsitikinti, kad néra
desiniojo skilvelio disfunkcijos ar deSiniyjy Sirdies ertmiy tromby. Pries iSleidZiant bitina
jsitikinti, kad tenkinamos iSvardytos salygos.

10.13. PLAUCIY EMBOLIJOS GYDYMAS IR
PROFILAKTIKA SERGANT VEZIU

10.13.1. PLAUCIY EMBOLIJOS GYDYMAS SERGANT VEZIU

Gydant VTE ir véZiu sergancius pacientus visada reikia jvertinti galimo VTE pasikar-
tojimo ir padidéjusia kraujavimo dél vartojamy antikoagulianty rizika.

Diagnozavus Gmin¢ PE véZiu serganCiam pacientui skiriami tiesiogiai veikiantys an-
tikoaguliantai. MMMH, o ne heparinas, yra pasirinktini vaistai. Vietoje MMMH i§ kar-
to diagnozavus PE galima skirti TVGA rivaroksabang arba apiksabang standartinémis
dozémis. Visuomet batina jvertinti kraujavimo rizika, galima vaisty tarpusavio saveika,
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Kliniskai jtariama plauciy embolija

Hemodinaminis nestabilumas

¢ Taip Ne ¢

Didelés rizikos plauciy Nedidelés rizikos plauciy
embolijos diagnostika embolijos diagnostika
PE patvirtinta L
Klinikinés PE rizikos
vertinimas (PESI ar sPESI)
PE ‘
patvirtinta y PESITI-V Klasé arba sPESI 1
Vidutinés rizikos PE
Tolesnis rizikos PESI I ar II klasé arba sPESI — 0
stratifikavimas ¢
Desiniojo skilvelio
funkcija (echo ar KT),
laboratoriniai tyrimai
v Yra abu veiksniai | Néra né vieno veiksnio
¢ iar yra tik vienas
Didelé rizika Vidutiné didesné rizika | | Vidutiné maZesné rizika Maza rizika
v v v :

Trombolizé, véliau Gydymas antikoa- Stacionarinis Gydymas antikoa-

gydymas guliantais, aktyvus gydymas guliantais, ge}l1ma.s .

antikoaguliantais bukles stebejimas, antikoaguliantais trumpas stamor?afmls

spresti dél trombolizés arba ambulatorinis
gydymas, jeigu yra
salygos

10 pav. Nedidelés rizikos plauciy embolijos (be Soko ar hipotenzijos) gydymo taktika
PE — plauciy embolija, PESI — plauciy embolijos sunkumo indeksas, sPESI — supaprastintas plauciy embolijos sunkumo indeksas,

KT — kompiuteriné tomografija.
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vezio lokalizacija, intrakranijiniy metastaziy buvimg, inksty funkcija, gydymo iSlaidas,
gyvenimo kokybe, paciento norus ir kitus antikoagulianty pasirinkimg galincius paveik-
ti veiksnius. TVGA d¢l didesnés kraujavimo rizikos turéty buti atsargiai skiriami esant
vir§kinimo trakto arba uroteliniam véziui.

Kadangi VTE pasikartojimo tikimybé véziu sergantiems pacientams yra didesné
(7-9 proc.), palyginti su neserganciais véZiu (1,5-3 proc.), butinas testinis gydymas. Nors
galima skirti NVA, pirmus 3-6 ménesius mes rekomenduojame skirti MMMH (ypac ser-
gant skrandZio ar Zarnyno véZiu) arba TVGA.

Jeigu testiniam ir ilgalaikiam gydymui TVGA neskiriami, geriau rinktis MMMH, o
ne NVA. MMMH VTE prevencijai yra efektyvesni nei NVA apie 40 proc., Salutiniy ir
nepageidaujamy poveikiy daznis iSlieka panasus.

Gydymas antikoaguliantais turéty bati tesiamas, kol véZiné liga aktyvi. Testiniam ar
ilgalaikiam gydymui galima skirti rivaroksabang, apiksabang arba edoksabang. Skiriant
testinj gydyma, maZiausiai kartg per metus butina jvertinti antikoaguliacinio gydymo nau-
dos ir rizikos santykj. Dabigatrano veiksmingumas ir saugumas gydant PE pacientams,
kurie serga véZiu, neistirti, todél §io vaisto jiems skirti negalima. Jeigu véZiu sergan¢iam
pacientui PE nustatoma atsitiktinai, ji turi bati gydoma kaip ir PE, kuri diagnozuojama
pasireiSkus simptomams. 23 lenteléje pateikiame duomenis, kada sergant véZiu neskirtini
konkrets kraujo kreS¢jima slopinantys vaistai. 24 lenteléje pateikiami duomenys apie
galimg vaisty nuo véZio ir TVGA tarpusavio saveika.

Esant intrakranijiniam navikui arba numatant neurochirurging operacijg, siilome rink-
tis MMMH ar TVGA. Kai gydomas labai nutukes pacientas (svoris >120 kg arba kino
masés indeksas >40 kg/m?), geriau skirti MMMH, o ne TVGA. Skiriant MMMH, esant
galimybei, rekomenduojame stebéti anti-Xa aktyvuma.

10.13.2. VTE PROFILAKTIKA SERGANT VEZIU

Norint jvertinti VTE rizikg sergant véZiu, daugiausia neaiSkumy ir diskusijy kyla tai-
kant VTE profilaktikg ambulatoriniams pacientams, kurie gydomi chemoterapija. Verti-
nant VTE rizika siiloma naudotis validuota Khoranos skai¢iuokle (25 lentel¢). Skiriant
chemoterapijg ambulatoriniams pacientams, rekomenduojama VTE profilaktika MMMH,
apiksabanu arba rivaroksabanu, kai yra didel¢ VTE rizika ir néra reik§mingy kraujavimo
rizikos veiksniy ir galimos nepageidaujamos vaisty saveikos. Rekomendacijos pateikiamos
26 lenteléje.
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23 lentelé. Antikoagulianty skyrimo véziu sergantiems pacientams apribojimai

Klinikiné situacija

Absoliuciai kontraindikuotini

Uminé ar neseniai buvusi heparino indukuota trombocitopenija Heparinas / MMMH
Sunkus inksty funkcijos sutrikimas (kreatinino klirensas <30 ml/min.) | TVGA, fondaparinuksas
Aktyvi ar sunki kepeny liga TVGA

Batinas gydymas stipriai veikian¢iu CYP3A4 ir glikoproteino P TVGA

induktoriumi / inhibitoriumi

Butinas gydymas glikoproteino P induktoriumi / inhibitoriumi TVGA

Didelis aktyvus arba gyvybei grésmingas kraujavimas

Visi antikoaguliantai

Sunki nekontroliuojama hipertenzija

Visi antikoaguliantai

Sunki nekompensuota koagulopatija

Visi antikoaguliantai

Sunki trombocity disfunkcija / jgimta trombocitopatija

Visi antikoaguliantai

Persistuojanti trombocitopenija <20 x 10%/1

Visi antikoaguliantai

Intervenciné procedira kritin¢je vietoje

Visi antikoaguliantai

Santykinai kontraindikuotini

Sunkus inksty funkcijos sutrikimas (kreatinino klirensas <30 ml/min.)

MMMH

Anksciau buvusi heparino indukuota trombocitopenija Heparinas / MMMH
Vidutinio sunkumo inksty funkcijos nepakankamumas (kreatinino Fondaparinuksas
klirensas 30—50 ml/min.), svoris <50 kg, amZius >75 mety

Virskinimo trakto ar §lapima Salinancios sistemos pazeidimas TVGA

Sutrikusi inksty ar kepeny funkcija TVGA

Pacientas gydomas nefrotoksinj arba hepatotoksinj poveikj turin¢ia | TVGA
chemoterapija

PasireiSkus vaisty sgveikai TVGA

Centrinés nervy sistemos ar nugaros smegeny pazeidimas, esant
didelei kraujavimo rizikai

Visi antikoaguliantai

Aktyvios virskinimo trakto opos, esant didelei kraujavimo rizikai

Visi antikoaguliantai

Aktyvus kraujavimas, nekeliantis grésmés gyvybei

Visi antikoaguliantai

Buves intrakranijinis ar centrinés nervy sistemos kraujavimas per
keturias pastargsias savaites

Visi antikoaguliantai

Neseniai buvusi dideles rizikos operacija ar kraujavimas

Visi antikoaguliantai

Trombocitopenija <50 x 10%/1

Visi antikoaguliantai

MMMH — maZos molekulinés masés heparinai; TVGA — tiesiogiai veikiantys geriamieji antikoaguliantai.
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24 lentelé. Tiesiogiai veikian¢iy geriamyjy antikoagulianty ir vaisty nuo véZio tarpusavio sgveika

Glikoproteino P sgveika (veikiami visi tiesiogiai
veikiantys geriamieji antikoaguliantai)

CYP3A4 sgveika (stipriai veikiami
apiksabanas ir rivaroksabanas)

Inhibicija Imunomoduliatoriai (takrolimuzas; Imunomoduliatoriai (ciklosporinas; viduting,
stipri, vidutiné ar konkuravimas, ar lengva arba konkuravimas)
saveikos néra visai) Tirozino kinazés inhibitoriai (nilotinibas;
Tirozino kinazés inhibitoriai (imatini- viduting, lengva arba saveikos néra)
bas; stipri, vidutine arba konkuravimas, | Hormoniniai vaistai (bikatulamidas; vidutine,
ar sgveikos néra) lengva arba konkuravimas, arba sgveikos néra)
Hormoniniai vaistai (abirateronas; stipri | Topoizomerazeés inhibitoriai (etopozidas; lengva
arba konkuravimas, arba saveikos néra) | arba konkuravimas, arba saveikos néra)
Antraciklinai (idarubicinas; lengva arba
konkuravimas, arba sgveikos néra)
Alkilinantys vaistai (ciklofosfamidas; lengva
arba konkuravimas, arba sgveikos néra)
Indukcija Antraciklinai (doksorubicinas; stipri arba | Imunomoduliatoriai (deksametazonas; stipri,
konkuravimas, arba saveikos néra) vidutiné, konkuravimas)
Antimitoziniai vaistai (vinblastinas; Antimitoziniai vaistai (paklitakselis; viduting,
stipri arba konkuravimas) lengva, konkuravimas)
Imunomoduliatoriai (deksametazonas; sti- | Tirozino kinazés inhibitoriai (vemurafenibas;
pri arba konkuravimas, arba saveikos néra) | vidutiné arba konkuravimas)
Hormoniniai vaistai (enzalutamidas; stipri
arba konkuravimas, arba saveikos néra)
Minimali Alkilinantys vaistai (bendamustinas; Monokloniniai antiktinai (brentuksimabas;

saveika ar
saveikos visai
néra

konkuravimas arba sgveikos néra)
Antimetabolitai (metotreksatas;
konkuravimas arba sgveikos néra)
Monokloniniai antik@inai (rituksimabas;
sgveikos néra)

Platinos vaistai (cisplatina; saveikos néra)
Isiterpiantys (angl. intercalating agents)
citostatiniai antibiotikai (bleomicinas;
sgveikos néra)

konkuravimas arba sgveikos néra)
Antimetabolitai (pemetreksedas; saveikos néra)
Platinos vaistai (oksaliplatina; saveikos néra)
Isiterpiantys citostatiniai antibiotikai (mi-
tomicinas C; saveikos néra)

CYP3A4 — citochromas P450 3A4.

25 lentelé. Khoranos rizikos skaiciuoklé vertinti véZiu serganciy pacienty veny trombinés embolijos rizika

Rizikos veiksnys Taskai
Pirminé vézio vieta
Labai didelé rizika (skrandis, kasa) 2
Didelé¢ rizika (plauciai, limfoma, ginekologiniai véZziai, §lapimo pusle, seklidés) 1
Kitos vietos 0
Kitos charakteristikos
Trombocity skaicius =350 000/ul 1
Hemoglobino koncentracija < 100 g/l arba vartojami eritrocity augimg skatinantys 1
veiksniai
Leukocity > 11 000/ul 1
KMI =35 kg/m? 1
Rizikos kategorija Rezultatas Simptomineés
VTE rizika
Didelé rizika >3 7,1-17,7 proc.
Vidutiné rizika 12 1,8-4,8 proc.
Maza rizika 0 0.8-1,5 proc.

VTE — veny trombiné embolija; KMI — kiino masés indeksas.
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26 lentelé. VTE profilaktika véZiu sergantiems pacientams

Klinikiné situacija

Rekomendacija

Stacionarizuoti pacientai, kuriems VTE néra

Profilaktika skiriant MMMH tik stacionare

Stacionarizuoti pacientai, kuriems tgsiama VTE
profilaktika

Profilaktika skiriant MMMH stacionare, iSvykus
toliau tesiamas anksciau paskirtas gydymas

Numatant operacija, kai yra didel¢ kraujavimo rizika

Mechaninés profilaktikos priemonés

Pries operacija ir pooperaciniu laikotarpiu

MMMH

Po dideliy pilvo / dubens operacijy

Spresti dél tolesnés VTE profilaktikos

AmbulatoriSkai skiriant sisteminj véZio gydyma

MMMH arba TVGA, esant didelei VTE rizikai.

Esant vidutinei rizikai, galima skirti TVGA

Mazos acetilsalicilo rugsties, mazos fiksuotos
NVA arba MMMH dozés

Gydant mieloming liga pagal schemas su lenalido-
midu, talidomidu arba pomalidomidu

. I

i: TVGA - tiesi

MMMH — mazos molekulinés masés heparinai; NVA — netiesiogiai veikiantys iai veikiantys geriamieji

antikoaguliantai; VTE — veny trombiné embolija.

10.14. PLAUCIY EMBOLIJOS GYDYMAS
NUTUKUSIEMS PACIENTAMS

Nutukusiy pacienty, kuriems patvirtinta PE, gydymas susijgs su i$Sukiais. Iki Siol
PE ar VTE gydymui ir profilaktikai paprastai buvo rekomenduojamas heparinas ir NVA,
skiriant jprastomis dozeémis. Siuos vaistus galima skirti ir dabar. Iki Siol nebuvo aiskiy
rekomendacijy, kaip turéty bati skiriami MMMH ar TVGA, taip pat kokios taktikos laiky-
tis, kai numatoma arba jau atlikta bariatriné chirurginé operacija.

Siuo metu nepakanka duomeny, rodanciy, kad reikéty koreguoti MMMH dozg, gydant
PE nutukusiems pacientams. Mes rekomenduojame, esant patvirtintai PE, skirti standar-
tines MMMH dozes pagal kiino mas¢. Gydymo metu, esant galimybei, tikslinga stebéti
anti-Xa aktyvumg. Gydant PE, geriau rinktis tuos MMMH, kuriuos galima skirti du kartus
per parg (27 lentelé).

2016 metais Tarptautiné trombozés ir hemostazes draugija paskelbé dokumenta, ku-
riame rekomendavo neskirti TVGA pacientams, kuriy KMI >40 kg/m? arba svoris virSija
120 kg. Tuo metu, nusprendus skirti TVGA, buvo rekomenduojama tirti didZiausig ir
maziausig vaisto koncentracijg kraujyje (angl. a peak and trough level), jsitikinant, kad
vaisto koncentracija atitinka pageidaujama.

Siuo metu atsirado daugiau duomeny apie TVGA vartojimg esant didelio laip-
snio nutukimui. Tiek EMA, tiek FDA patvirtintuose tiesiogiai veikianCiy geriamyjy
antikoagulianty skyrimo apraSuose nenurodyta, kad, gydant VTE arba taikant profilaktika
TVGA, reikéty koreguoti skiriamas vaisty dozes, esant didelio laipsnio nutukimui. Taigi
TVGA Siems pacientams galima skirti standartinémis dozémis.

Mes manome, kad visi keturi TVGA yra visiSkai tinkami VTE gydyti, kai paciento
KMI yra iki 40 kg/m? arba svoris siekia iki 120 kg. Esant didesniam KMI arba svoriui,
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27 lentelé. Mazos molekulinés masés hepariny skyrimas nutukusiems pacientams gydant veny trombing
embolijg ar taikant jos profilaktika

Vaistas VTE gydymas VTE profilaktika Pastabos
Enoksaparinas | Standartinés dozés KMI 30-39 kg/m* Profilaktiniy doziy
1 mg/kg kas 12 val. standartinés dozés saugumas ir efektyvumas,
30 mg kas 12 val. arba kai KMI >30 kg/m?, néra
40 mg vieng kartg per parg. | visiSkai aiSkus. Tikslinga
KMI 240 kg/m?: atidziai stebeti del VTE.

empiriSkai didinama
standartiné profilaktiné
dozé 30 proc.

(pvz., nuo 30 mg kas

12 val. iki 40 mg kas 12 val.
Didelés VTE rizikos
bariatriné chirurginé opera-
cija, kai KMI <50 kg/m?:
40 mg kas 12 val.

Didelés VTE rizikos
bariatriné chirurginé opera-
cija, kai KMI >50 kg/m?:
60 mg kas 12 val.

Dalteparinas Standartinés dozés 200 KMI 30-39 kg/m* Esant su véZiu susijusiai
TV/kg vieng kartg per parg | standartiné profilaktine VTE ir svoriui 299 kg,
arba 100 TV/kg kas 12 val. | doze (5 000 TV kas 24 val.) | maksimali doz¢ 18 000
KMI 240 kg/m?: TV.

empiriSkai didinama
standartiné profilaktiné
doze 30 proc. (pvz., nuo
5000 TV kas 24 val. iki
6 500 TV kas 24 val.

KMI - kiino masés indeksas; VTE- veny trombiné embolija.

skirtini tik rivaroksabanas arba apiksabanas. Kol néra aiskiy duomeny, sitlome gydant VTE
neskirti dabigatrano ir edoksabano, kai KMI >40 kg/m? arba svoris >120 kg. DidZiausios ir
maziausios TVGA koncentracijos kraujyje tirti nebatina.

Po bariatrinés chirurginés operacijos dél sumaZzéjusios absorbcijos TVGA neskirtini.
Geriausia skirti parenterinius antikoaguliantus, ypa¢ ankstyvu pooperaciniu laikotarpiu.
Skirti NVA arba TVGA galima anksciausiai po keturiy savaiciy. Tuomet, esant galimybei,
bity gerai iStirti maZiausig vaisto koncentracija, vertinant vaisto absorbcijg ir biologinj
prieinamuma.
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10.15. PLAUCIU EMBOLIJOS DIAGNOSTIKA IR
GYDYMAS SERGANT COVID-19

Trombozes jvykiai pasireiSkia beveik tre¢daliui serganciyjy COVID-19 ir yra siejami su
Sios ligos sunkumu bei mirStamumu. Tikslus VTE daZnis tarp COVID-19 serganciy pacienty
neaiSkus. Skirtingais duomenimis, VTE randama 4,8—85 proc. stacionarizuoty pacienty.

Tipiniai laboratoriniai COVID-19 koagulopatijos pokyciai yra padidéjusi D-dimero
koncentracija, santykinai nedidelis trombocity skaitiaus sumaZzéjimas ir pailgéjes
protrombino laikas. Kaip Zinoma, trombocitopenija, pailgéjes protrombino laikas ir
padidéjusi D-dimero koncentracija yra budingi diseminuotai intravazalinei koaguliacijai
(DIK), bet pokyciai, randami sergant COVID-19, labai skiriasi nuo poky¢iy, kurie stebimi,
kai DIK btina sepsio metu. Pastaruoju atveju biina rySkesné trombocitopenija, D-dimero
koncentracija taip smarkiai nepadidéja, palyginti su COVID-19 atvejais. Kitaip tariant, ser-
gant COVID-19, néra tipinés ,,sunaudojimo koagulopatijos* poZymiy. Kiti laboratoriniai
pakitimai, nustatomi sergant COVID-19, yra padidéjusi laktatdehidrogenazés (LDH) ir
kartais itin didelé feritino koncentracija, tai irgi atspindi trombozing mikroangiopatija.

Padidéjusi D-dimero koncentracija yra dazniausias laboratorinis pokytis, nustatomas
hospitalizuotiems dél COVID-19 pacientams. Nors pats D-dimeras yra nespecifinis Zymuo,
jrodyta, kad, sergant COVID-19, jis yra prognozinis veiksnys, susijes su ligos sunkumu ir
padidéjusiu mirStamumu.

Ambulatoriniams pacientams, sergantiems COVID-19, VTE profilaktikai antikoagulian-
tai ar antiagregantai nerekomenduojami. Asmenys, kurie dél jvairiy ligy jau buvo gydomi
antikoaguliantais ar antiagregantais, turéty $iuos vaistus toliau vartoti ir sirgdami COVID-19.

Stacionarizuotiems pacientams VTE rizika yra didelé, todél rekomenduojama skirti pro-
filaktines antikoagulianty dozes, pirmenybe teikiant MMMH, o ne nefrakcionuotam heparinui,
iSskyrus pacientus, kuriems yra sunkus létinis inksty nepakankamumas arba didelio laipsnio nu-
tukimas. Nesant patvirtintos PE, dél gydomyjy antikoagulianty doziy sprendziama individualiai.

Intensyviosios terapijos skyriuje gydomiems pacientams, sergantiems kritiSkai sunkia
COVID-19 forma, PE tikimybé¢ yra gerokai didesné nei intensyviosios terapijos skyriuje
gydomiems nesergantiems COVID-19 pacientams. Sunkia COVID-19 forma sergantiems
pacientams rekomenduojama skirti profilaktines MMMH arba fondaparinukso dozes. Ne-
frakcionuotas heparinas skiriamas esant sunkiam létiniam inksty nepakankamumui arba
didelio laipsnio nutukimui. Nesant galimybés patvirtinti VTE vaizdinémis priemonémis,
intensyviosios terapijos skyriuje gydomiems COVID-19 sergantiems ligoniams rekomen-
duojama skirti gydomasias antikoagulianty dozes.

Hospitalizuotus dél COVID-19 pacientus, kuriems greitai blogéja kvépavimo, Sirdies
ar neurologiné bukle, butina tirti dél VTE. Jtariant VTE ir negalint patikslinti diagnozés
vaizdinémis priemonémis, sprendziama dél gydomyjy antikoagulianty doziy skyrimo.

Patvirtinus PE (i$skyrus didelés rizikos PE) COVID-19 sergantiems pacientams
skiriamos gydomosios MMMH arba nefrakcionuoto heparino dozés, pirmenybe teikiant
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MMMH (11 pav.). Nefrakcionuotg heparing rekomenduojama rinktis, kai yra sunkus létinis
inksty funkcijos nepakankamumas arba didelio laipsnio nutukimas.

Patvirtinus PE sergantiems COVID-19 ligoniams, testinis ir ilgalaikis gydymas priklauso
nuo rizikos veiksniy. Nesant VTE rizikos veiksniy, gydymas antikoaguliantais tgsiamas iki
3 mén., o jei veiksniy yra — ilgiau nei 3 mén.

Pacientams, kurie dél COVID-19 gydyti stacionare ir jiems nebuvo diagnozuota VTE,
baigus stacionarinj gydyma, rekomenduojame skirti rivaroksabang po 10 mg per dieng 31-39
dienas, jei yra maZa kraujavimo rizika ir didel¢ VTE atsiradimo rizika.

Kliniskai jtariama ar patvirtinta plau¢iy embolija

—~]
Ar vartojami antikoaguliantai (PV, VTE)?
[ \

Antikoaguliantai Ar pacientas sunkiai
gydomosiomis dozémis serga COVID-19 ir
Bikleés stebéjimas gydomas stacionare?

Ar yra didelés rizikos plauciy embolija?

v

Svarstyti del
trombolizés
Jei trombolizé negalima,

v

Testi gydymga antiko-
aguliantais, jei néra
kontraindikacijy

antikoaguliantai Hospitalizuotiems
gydomosiomis dozémis pacientams rekomeduo-
Aktyvus bukles jama pakeisti trumpesnio
stebéjimas veikimo medikamentu

Nehospitalizuotiems
pacientams testi tuos
pacius antikoaguliantus

Nefrakcionuotas heparinas
skiriamas, kai negalima skirti
MMMH (pvz., kreatinino
klirensas <15 ml/min.)
Fondaparinuksas skiriamas,
kai yra heparino sukelta
trombocitopenija

Antikoaguliantai Antikoaguliantai
profilaktinémis dozémis nerekomenduojami
Pirmenybe MMMH Antikoaguliantai

profilaktinémis dozémis
rekomenduojami, jei yra didele
VTE rizika (operacija, trauma,

imobilizacija, nutukimas)

11 pav. COVID-19 serganciy pacienty gydymo antikoaguliantais taktika

PV — prieSirdziy virpéjimas; VTE — veny trombiné embolija; MMMH — maZos molekulinés masés heparinai.
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10.16. PLAUCIY EMBOLIJOS GYDYMAS [VAIRIOSE
KLINIKINESE SITUACIJOSE

28 lenteléje pateikiame, kaip turéty bati gydoma PE esant jvairioms klinikinéms situaci-
joms. Sios rekomendacijos dazniausiai paremtos eksperty rekomendacijomis ir neturi auksto
jrodymy lygmens. DaZniausiai tokie PE sergantys pacientai nebuvo jtraukti j atsitiktiniy
im¢iy klinikinius tyrimus arba tokiy atvejy buvo mazai.

Esant intrakranijiniam navikui arba numatant neurochirurging operacija, siilome rinktis
MMMH ar TVGA. Kai gydomas labai nutukes pacientas (svoris >120 kg arba kiino masés
indeksas >40 kg/m?), geriau skirti MMMH, o ne TVGA. Skiriant MMMH, esant galimybei,
rekomenduojame stebéti anti-Xa aktyvumg.

28 lentelé. Plauciy embolijos gydymas esant jvairioms klinikinéms situacijoms

Klinikiné situacija

Siiilomas gydymas

Komentarai

Subsegmentiné PE

Esant vienam defektui, nesergant véZiu ir
GVT, klinikinis stebéjimas.

Esant vienam defektui sergant véZiu ar
esant proksimalinei GVT, gydymas antiko-
aguliantais.

Turi vertinti patyres radiologas.
Mazai duomeny, remiamasi
netiesioginiais jrodymais.

Atsitiktinai
diagnozuota PE

Jeigu vienas subsegmentinis defektas,
taktika nurodyta auksciau.

Kitais atvejais — gydymas antikoagulian-
tais

Remiamasi retrospektyviaisiais
kohortiniais duomenimis.

PE gydymas esant
aktyviam kraujavimui

V. cava inf. filtro (geriausia paSalinamo)
idéjimas.

Vertinti galimybe skirti antikoaguliantus,
iSémus filtra, jei kraujavimas sustabdytas ir
bukle stabilizuota.

PE diagnostika ir
gydymas vyresniems,
silpniems, daug vaisty
gaunantiems ligoniams

Tirti kaip ir visus, atkreipiant démesj, kad

klinikinés PE tikimybés klausimynai gali

bati nepatikimi.

Vertéty rinktis TVGA:

1. neskirti esant sunkiai inksty ligai;

2. jvertinti galimg sgveika su kitais varto-
jamais vaistais.

Reguliariai vertinti kepeny ir inksty

funkcijg, kraujavimo rizikg.

Paprastai yra gretutiniy ligy,
kurios pasireiSkia panaSiais j PE
simptomais, ypa¢ jy daugéja su
amZziumi.

Mazai pacienty jtraukta j klini-
kinius tyrimus. Buidinga didelé
kraujavimo rizika tiek vartojant
NVA, tiek ir TVGA.

PE gydymas, kai
echokardiografijos
tyrimu nustatoma
LTPH poZymiy arba
itariama, kad PE pasi-
kartojo esant LTPH

Diagnostikos taktika ir gydymas
iprastiniai, po trijy ménesiy spresti dél
LTPH ar kitos kilmés plautinés hipertenzi-
jos diagnozes.

ISrasant iS stacionaro privalomas echokar-
diografijos tyrimas.
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Lentelés tesinys

Klinikiné situacija

Sitlomas gydymas

Komentarai

Pradinis PE gydymas
esant sunkiai inksty

Gydymas nefrakcionuotu heparinu. Esant
galimybei, anti-Xa (ne ADTL) stebésena.

Neéra ypac saugios alternatyvos.
Skiriant MMMH, tikslinga

ligai stebeti anti-Xa aktyvuma.

PE gydymo trukme, Jeigu vartoti kontraceptikai su estrogenais, | VTE rizika susijusi su konkreciu
jel pacienté vartoja ypac jei PE iStiko per pirmus tris varto- estrogeny ir progestiny
geriamuosius jimo ménesius: vaistu, trombofilijos buvimu,
kontraceptikus e nutraukti hormoninius kontraceptikus ir | kontraceptiky vartojimo trukme

skirti alternatyvius kontracepcijos budus;
e spresti, ar skirti gydyma
antikoaguliantais.
Kitais atvejais:

testinj

e skiriamas jprastinis gydymas antiko-
aguliantais, kaip ir nesant aiSkaus
priezastinio veiksnio;

e spresti, ar naudoti validuota klausimyng
del VTE pasikartojimo rizikos, pvz.
HERDOO?2 (1. Bet kurios kojos hiper-
pigmentacija, edema arba paraudimas; 2.
D-dimeras =250 mkg/l; 3. Nutukimas, kai
KMI =30; 4. Vyresnis amzius (paprastai
Cia buna 0). Kai rezultatas O ar 1, galima
saugiai nutraukti antikoaguliantus;

e patarti d¢l antikoagulianty (MMMH pro-
filaktinio vartojimo pastojus).

ir PE atsiradimu.

Ilgalaikis ir testinis
gydymas, kai PE
iStiko neéStumo metu

MMMH visg néstuma ir 6 savaites
pagimdzius.

Negalima skirti TVGA néstumo ir laktaci-
jos metu.

Patarti d¢l MMMH vartojimo vél pastojus.

Antikoagulianty
skyrimas po 6 ménesiy
esant véziui

Jei vézys aktyvus, toliau vartoti MMMH
arba rivaroksabang, arba apiksabang, ar
edoksabang.

Jei pasiekta véZio remisija, testi TVGA
arba NVA (esant didelei kraujavimo
rizikai, spresti, ar nutraukti). Nuolat
vertinti antikoagulianty naudos ir rizikos
santykj.

LTPH — létiné tromboemboliné plautiné hipertenzija; VTE — veny trombiné embolija; KMI — kiino masés indeksas; PE — plauciy embolija;

MMMH — mazos molekulinés masés heparinai; NVA —

antikoaguliantai.

iai veikiantys

uliantai; TVGA — tiesiogiai veikiantys geriamieji
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10.17. VELYVOSIOS PLAUCIUY EMBOLIJOS BAIGTYS

Dazniausiai po PE epizodo plauciy kraujotaka visiSkai normalizuojasi, todél pakar-
totinai vertinti plauciy kraujagysles ir kraujotaka atliekant KT — netikslinga. Retais at-
vejais embolai persistuoja, neiStirpsta ir gali lemti potencialiai labai pavojingos létinés
tromboembolinés plautinés hipertenzijos (LTPH) i§sivystymga. Net ir nesant LTPH, daug PE
persirgusiy pacienty skundZiasi i$likusiu dusuliu, fizinio kravio netoleravimu. Siuo metu
mes rekomenduojame, esant galimybei, visiems PE persirgusiems pacientams, jvertinus
dusulio buvimag ir jo stipruma, bendra bukle, galimus VTE pasikartojimo poZymius, kilus
itarimy, paskirti tyrimus dél véZio, jvertinti skiriamy antikoagulianty sukeliamo kraujavi-
mo rizikg. Esant persistuojanciam dusuliui ir blogai fizinio krtivio tolerancijai, bitina atlikti
echokardiografijos tyrima ir jvertinti plautinés hipertenzijos tikimybe (29 lentelé), vertinant
kitus echokardiografinius plautinés hipertenzijos poZymius (30 lentel¢). Jtariant LTPH to-
liau atliekama plauciy ventiliacijos / perfuzijos scintigrafija arba ieSkoma kitos dusulio ar
plautinés hipertenzijos priezasties (12 pav.), atitinkamai koreguojamas gydymas.

29 lentelé. Echokardiografiné plautinés hipertenzijos tikimybé

Regurgitacijos pro triburj Kiti echokardiografiniai Echokardiografiné plautinés
voztuva greitis m/s plautinés hipertenzijos poZymiai | hipertenzijos tikimybé
<2 .8 arba neiSmatuojamas Néra Maza

Yra
Nebtini

Didelé

30 lentelé. Papildomi echokardiografiniai poZymiai, leidzZiantys jtarti plauting hipertenzija

A. Skilveliai B. Plauciy arterija C. Apatiné tuscioji vena ir
priesirdziai
Desiniojo ir kairiojo skilvelio Plauciy arterijos akceleraci- Apatinés tusc¢iosios venos
baziniy skersmeny santykis >1 jos laikas <105 ms ir / arba skersmuo >21 mm, sumazéjes
L.ikarpa“ sistolés viduryje subliuskimas jkvepiant

(<50 proc. jkvepiant staiga arba
<20 proc. kvépuojant ramiai)

Tarpskilvelinés pertvaros Ankstyvas diastolinis regur- Desiniojo priesirdzio plotas
suplokstéjimas (kairiojo skilvelio | gitacijos greitis pro plauciy sistolés pabaigoje >18 cm?
ekscentriSkumo indeksas >1,1 arterijos voztuva >2,2 m/s

sistolinis ir / arba diastolinis)

Plauciy arterijos skersmuo
>25 mm

MaZiausiai du poZymiai i§ skirtingy kategorijy (A/B/C) turi biiti nustatyti, kad biity skirtingai vertinama plautinés hipertenzijos tikimybé.
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Antikoaguliantai
[ Konsultacija po 3-6 mén. j
Taip [Dusulys ir / ar fizinio kraivio netoleravim@ Ne
TTE: < Nustacius = 1, svarstyti dél TTE Ivertinti LTPH
nustatyti PH tikimybe rizikos veiksnius
T
A\ \ v
Maza Vidutine Didele

Apsvarstyti:
1) Padidéjes NT-proBNP | Yra =1
2) LTPH rizikos veiksniai
3) Pakitimai KT

Y
Ieskf)ti 5itq' dusuliov Neéra Plau¢iy V/Q scintigrafija: Sk.irti démesi
priezas¢iy ir / ar daZny<«——————{ yra perfuzijos sutrikimy? antikoagulianty
PH priezasciy vartojimui ir antrinei
¢ Yra profilaktikai.

Patarti kreiptis, jei

Siysti pas specialistus atlikti R
tyrimy dél PH / LTPH pasireiksty simptomuyy.

12 pav. Tolesné plauciy embolija persirgusiy pacienty tyrimo taktika

TTE — transtorakaliné echokardiografija; LTPH — létiné tromboemboliné plautiné hipertenzija; NT-proBNP — N galinis smegeny natriurezinis

propeptidas; KT — kompiuteriné tomografija; PH — plautiné hipertenzija; V/Q — ventiliacijos / perfuzijos.
11. LETINE TROMBOEMBOLINE PLAUTINE HIPERTENZIJA

Letiné tromboemboliné plautine hipertenzija (LTPH) — liga, salygota létinés plauciy
stambiyjy arterijy obstrukcijos. LTPH priskiriama 4 plautinés hipertenzijos grupei. LTPH
per dvejus metus po persirgtos PE nustatoma 0,1-9,1 proc. atvejy. Manoma, kad LTPH atsi-
rasti jtakos turi netinkamas gydymas antikoaguliantais, didelés trombinés mases, lieckamieji
trombai, VTE pasikartojimas. Sergant LTPH, gali buti nustatoma antifosfolipidiniy antiktiny
ar lupus antikoaguliantas ir padidéjes VIII kreS¢jimo faktoriaus kiekis. Manoma, kad da-
liai ligoniy po PE dél infekcijos, uzdegimo ir kity veiksniy remodeliuojasi kraujagyslés.
Stambiyjy kraujagysliy obliteracijai reikSmés turi hiperkoaguliacija, didelis trombocity
skaiCius, nesuires fibrinogenas. Su blogesne LTPH prognoze ir didesniu daZznumu siejama
ir splenektomija, ventrikuloatrialinis nuosravis dél hidrocefalijos, 1étinis osteomielitas. Be
stambiyjy plauciy arterijy obstrukcijos, galimas ir smulkiyjy kraujagysliy pazeidimas.

Vyrai ir moterys serga vienodai daznai. Vidutinis ligoniy amzius — 63 metai. Klini-
kiniai simptomai daZniausiai nespecifiniai ir iSrySkéja atsiradus deSiniojo skilvelio nepa-
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kankamumui. Nuo simptomy pradZios iki diagnozés nustatymo paprastai praeina 14 mén.
Klinikiniai simptomai panaSts j iminés PE arba idiopatinés plauciy arterijos hipertenzijos.

Létinés tromboembolinés plautinés hipertenzijos diagnozé nustatoma, kai 3 mén.
tinkamai gydant antikoaguliantais nustatomi Sie poZymiai: 1) vidutinis plauciy arteri-
jos kraujospudis =25 mm Hg, kai plauciy arterijos pleiStinis kraujosptdis <15 mm Hg;
2) maZiausiai vienas (segmentinis) perfuzijos sutrikimas, nustatytas plauciy perfuzijos
scintigrafijos tyrimu, arba plauciy arterijy obstrukcija patvirtinta daugiasluoksnés KT an-
giografijos arba pulmoangiografijos tyrimu. LTPH diagnostikos algoritmas pateiktas
13 paveiksle. Plauciy ventiliacijos / perfuzijos scintigrafija — pirmaeilis tyrimas jtariant LTPH. Jos
Jjautrumas — 96-97 proc., specifiSkumas — 90-95 proc. Esant idiopatinei plauciy arterijos hiperten-
zijai arba plauciy veny okliuzinei ligai, plauciy perfuzijos scintigrafija nustatoma subsegmentiniy
kraujotakos sutrikimy arba jy nerandama. SPECT tyrimo jautrumas yra maZesnis.

Plauciy endarterektomija — pasirinktinis metodas LTPH gydyti. Europos ekspertiniuose
specializuotuose centruose pooperacinis mirStamumas — 4,7 proc. Operacija atlieckama
dirbtinés kraujotakos ir gilios hipotermijos salygomis. Daugeliu atvejy kraujotaka nor-
malizuojasi, gerokai sumaZéja simptomy. Svarbiausias tinkamumo operuoti kriterijus —
galimybé pasiekti trombus pagrindinése, skiltinése ir segmentinése plauciy arterijose. Jeigu
operacija negalima, prognozé blogesné.

KliniSkai jtariama LTPH

v

Echokardiograma: regurgitacija pro
triburj voZtuva >2,8 m/s, ilgiau kaip
3 meén. esant reikiamai antikoaguliacijai

‘ V/Q scintigrama

\ 4 4 \ 4
Nevertintina / Maziausiai 1 ar 2 arba
Norma neaiski daugiau defekty

. . .

LTPH paneigta] |LTPH abejotina LTPH galima

Y
Desiniyjy Sirdies ertmiy
kateterizacija ir pulmoangiografija
(jprastiné arba KT ar MRT metu)

13 pav. Létinés tromboembolinés plautinés hipertenzijos diagnostikos algoritmas
LTPH - létiné tromboemboliné plautiné hipertenzija; VIQ — ventiliacijos / perfuzijos;
KT — kompiuteriné tomografija; MRT — magnetinio rezonanso tomografija.
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Per pastargjj deSimtmetj paaiskéjo, kad plauciy arterijy balioniné angioplastika (BPA,
angl. balloon pulmonary angioplasty) yra labai efektyvus LTPH gydymo budas, kai ne-
galima endarterektomijos operacija. Atliekant BPA iSpleciami plauciy arterijy obstrukcijos
segmentai iki subsegmentinio lygio (pasiekiamos plauciy arterijos iki 3 mm skersmens),
kur nepasiekiama chirurgiskai. Tai daugkartiné proceduira (paprastai reikia 4—10 seansy).
Galimas kraujavimas, reperfuzinis plauciy paZeidimas ir kt. Gydymas specifiniais va-
zodilatatoriais skiriamas Siais atvejais: 1) kai LTPH sergantis ligonis netinkamas operuoti
(distaliniy plauciy vaskulopatija, kai paZeidZiamos 0,1-0,3 mm skersmens kraujagyslés);
2) kai yra persistuojanti arba lieckamoji plautiné hipertenzija po endarterektomijos; 3) kai
operacija nepriimtinai rizikinga; 4) negalima BPA. Siuo metu vienintelis patvirtintas vais-
tas suaugusiyjy persistuojanciai ar pasikartojanciai LTPH gydyti po operacijos arba kai
ligonis netinkamas operuoti — riociguatas. Tai tirpus geriamasis guanilatciklazés stimulia-
torius. Jis pagerina LTPH serganciy ligoniy fizinio kraivio toleravimg ir funkcing klase.

Jei ligonis serga LTPH, jj tinkamai gydyti antikoaguliantais biitina visg gyvenima. Be
antikoagulianty, skiriama diuretiky, o esant létiniam kvépavimo nepakankamumui — nuo-
latinis gydymas deguonimi. Néra visuotinai priimto sutarimo, ar $iems ligoniams reikia
implantuoti vena cava filtra.

Patvirtinta LTPH diagnozé, gydymas
antikoaguliantais visg gyvenimg
LTPH gydymo komandos sprendimas
del tinkamumo operuoti
A4 A4
Tinkama operuoti ‘ ‘ Netinkama operuoti
Y
.| Kito patyrusio centro
\ specialisty konsultacija
Plauciy i
endarterektomija v
Balioniné angioplastika ir /
Y| arba medikamentinis gydymas
specifiniais vazodilatatoriais
\
Persistentiné Siuntimas
simptominé plautine plauciy
hipertenzija transplantacijos

14 pav. Létinés tromboembolinés plautinés hipertenzijos gydymas

LTPH - létiné tromboemboliné plautiné hipertenzija.
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12. NESCIUJU PLAUCIU EMBOLIJA

12.1. NESCIUJU IR GIMDYVIU PLAUCIU
EMBOLIJOS DIAGNOSTIKA

Gimdyviy sergamumas PE — 0,3—1 i§ takstancio. ISsivysCiusios ekonomikos Salyse PE
yra svarbiausia su gimdymu susijusi mirties prieZastis. PE rizika didZiausia pogimdyminiu
laikotarpiu ir po cezario pjuvio operacijos. VTE rizikos veiksniai: amZius — daugiau kaip 35
metai, KMI — daugiau kaip 29 kg/m?* néStumo pradZioje, pirminé trombofilija, buvusi VTE,
kitos gretutinés ligos, tokios kaip didelés varikozinés venos, nefritinis sindromas, uzdegiminés
zarny ligos, Slapimo taky infekcija, paraplegija, taip pat VTE rizikg didina ir nejudra, ilgos
kelionés, dehidratacija, intraveniniai narkotikai, kiausidziy funkcijos perstimuliavimas, cezario
pjuvis (ypac skubus), komplikuotas gimdymas, didelis akuSerinis kraujavimas, daugiavaisis
néstumas, nésciyjy vémimas, preeklampsija, dirbtinis apvaisinimas. Plau¢iy embolijos diag-
nostika néStumo metu — nelengvas i88ukis kiekvienam specialistui. PE, jvykusi néStumo metu,
nepasiZymi jokiais specifiniais simptomais ar poZymiais, t. y. PE klinika yra tokia pat kaip ir
ne nésciy ligoniy. Be to, neretai paties néStumo keliami simptomai gali biiti panasts j PE ir
apsunkinti tiek ligos jtarima, tiek diagnostika (pvz., dusulys pasireiSkia iki 70 proc. jprasty
néstumy). Nors nésciosios nebuvo jtrauktos j perspektyvyji plauciy embolijos diagnostikos
II tyrimg (PIOPED II), kuriame analizuoti PE simptomai, ta¢iau, maZesnés apimties tyrimy
rezultaty duomenimis, né$¢iy pacienciy, kurioms nustatyta PE, simptomai yra panasas } tuos,
kurie buvo apraSyti PIOPED II tyrime. Jungtinéje Karalystéje atliktame viename stebimajame
tyrime (dalyvavo 198 néscios arba pagimdZiusios moterys, kurioms diagnozuota PE) dusulys
ramybés buisenoje pasireiské 54 proc., pleuritinis krttinés skausmas — 52 proc., kosulys —
9 proc., kraujo atkos¢jimas — 7 proc. pacienciy.

Nors dauguma radiologiniy diagnostiniy tyrimy skleidZia jonizuojanciagja spinduliuote,
juos reikia atlikti, nes buitina patvirtinti potencialiai mirtinos ligos diagnozg. Diagnozés nepa-
tvirtinus radiologiniais tyrimais, be reikalo skirti antikoaguliantai gali sukelti pavojy vaisiui
ir motinai, pavyzdZziui, kraujavima néStumo ir gimdymo metu. Moterims, kurioms néStumo
metu jvyko VTE, véliau negalima vartoti estrogeny turin¢iy kontraceptiky ir butina tromboziy
prevencija antikoaguliantais kity néStumy metu.

Nors D-dimero kiekis padidéja ir sveikoms nésciosioms, neigiamo D-dimero méginio
rezultato diagnostiné verté tokia pat kaip ir nesilaukiant. Jeigu D-dimero kiekis padidéjes,
i§ karto reikia atlikti kojy veny kompresinj ultragarsinj tyrima. Nustacius GVT, radiologiniy
kratinés lastos tyrimy atlikti nereikia, skiriamas gydymas antikoaguliantais. Jeigu atliekant
ultragarsinj tyrimg GVT nerandama, PE diagnozé turi buti patvirtinama radiologiniais
kratinés Igstos tyrimais. 31 lenteléje nurodyta, kokias apSvitos dozes gauna motina ir vaisius,
atliekant radiologinius kratinés Igstos tyrimus. Ribiné apSvitos dozé, kai gali bati pazeistas
vaisius, yra 50 mSv (50 000 xGy). Pirmg ir antrg néStumo trimestrg kratinés lastos KT
tyrimu vaisius ap$vitinamas maZiau nei atliekant plauciy perfuzijos scintigrafija. Kadangi
nésciajai ir vaisiui tenkanti apSvitos doze labai priklauso nuo KT aparato modelio, rekomen-
duotina jvertinti konkretaus KT aparato skleidZiamg jonizuojanciaja spinduliuote, palyginti
ja su gydymo jstaigoje esanciy radionuklidiniy aparaty ir pasirinkti maZiau Zalingg tyrimo
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15 pav. NésCiyjy plauciy embolijos diagnostikos algoritmas

GVT - giliyjy veny trombozé; MMMH — maZos molekulinés masés heparinai; KT — kompiuteriné tomografija; PE — plauciy embolija.

31 lentelé. ApSvitos doze, sugeriama atli

ekant diagnostinius PE tyrimus

Tyrimas Vaisiaus apSvita, Motinos kriity audinio apsvita,
mGy mGy

Kratinés Iastos rentgenograma <0,01 <0,01

Plauciy perfuzijos scintigrama su *™Tc

zymétu albuminu (1-2 mCi)

Mazos dozés: 40 MBq 0,02-0,2 0,16-0,5

Didelés dozés: 200 MBq 0,20-0,6 12

Plauciy ventiliacijos scintigrama 0,10-0,3 <0,01

Kompiuterinés tomografijos angiografija 0,05-0,5 3-10
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bidg. Jei galima apSvita panaSi, rekomenduojama rinktis KT dél didesnio informatyvumo.
Apskritai, yra duomeny kad kumuliaciné apSvitos dozé, gaunama per visg gyvenima, kelia
didesng karcinogenezés rizikg motinai (ypac kriity bei plauciy audiniui) nei vaisiui. SPECT
yra naujas radiologinis metodas, naudotinas PE diagnozuoti, pasiZymintis maza vaisiaus
ir nésciosios apSvita, taCiau Sis tyrimas Siuo metu dar néra jtrauktas j PE diagnostikos
algoritma. Misy siilomas diagnostikos algoritmas pateikiamas 15 paveiksle.

Plauciy arterijy magnetinio rezonanso tyrimas né$¢ioms moterims neturéty bti atlieka-
mas, nes reikéty nenaudoti gadolinio kontrastinés medZziagos (nepatvirtintas jos saugumas
vaisiui). Nenaudojant kontrastinés medZiagos galima nustatyti tik proksimaliniy Saky PE.

ir laboratoriniais kriterijais (néSc¢ioms pritaikyti YEARS kriterijai — GVT klinikiniai poZymiai,
atkos¢jimas krauju, labiausiai tikétina PE diagnozé; D-dimero koncentracija) galima saugiai
paneigti PE neatliekant kriitinés lgstos KT. Siuo atveju saugiai PE paneigti bty galima, jei:
1) néra né vieno i§ minéty kriterijy (esant klinikiniam GVT jtarimui, turi buti at-
likta kojy veny echoskopija) ir D-dimero koncentracija yra <1000 ng/ml, arba
2) yra nuo vieno iki trijy kriterijy ir D-dimero koncentracija — <500 ng/ml.
Gali bati, kad Sie ar kiti validuoti kriterijai bei algoritmai bus placiai naudojami nésciyjy
PE diagnostikai ateityje.

12.2. NESCIUJU IR GIMDYVIU PLAUCIU
EMBOLIJOS GYDYMAS

PE nésciosioms gydoma heparinu arba MMMH. Né vienas Siy vaisty nepereina placen-
tos, nepatenka j motinos pieng. Heparinas dozuojamas pagal ADTL, MMMH - pagal svorj,
i¥skyrus pacientes, turingias daug antsvorio ar serganias inksty nepakankamumu. Sioms
pacientéms gali baiti rekomenduojama tirti anti-Xa faktoriaus aktyvuma. Per visg néStuma
negalima vartoti fondaparinukso (stokojama saugumo duomeny) ir NVA. Varfarinas pirmag
néstumo trimestra lemia vaisiaus raidos ydas (embriopatijg), bet kurj trimestra — centrinés
nervy sistemos anomalijas, treCig trimestrg — vaisiaus ir naujagimio hemoragija, placentos
atSoka. Nésciosioms negalima vartoti geriamojo trombino inhibitoriaus dabigatrano bei Xa
faktoriaus inhibitoriy rivaroksabano, apiksabano ir edoksabano.

Labai svarbu zinoti, kaip skirti antikoaguliantus gimdymo metu. Epiduriné nejautra
galima, jeigu MMMH nutraukiami bent prie§ 12 valandy. IStraukus epidurinj kateterj,
MMMH vél galima skirti pra¢jus 12-24 val. Jeigu reikia, MMMH vartotini visg néStumg.
Po gimdymo MMMH galima pakeisti ] NVA. Gimdymo metu trombolizés geriau neskir-
ti, iSskyrus labai sunkius atvejus, kai néra galimybés atlikti embolektomijos. Veny filtry
implantavimo indikacijos tokios pat kaip ir kitiems PE sergantiems asmenims. Zindyveés
gali buti gydomos varfarinu, acenokumaroliu arba heparinu, arba MMMH. Netinka
geriamieji trombino inhibitorius dabigatranas ir Xa faktoriaus inhibitoriai rivaroksaba-
nas, apiksabanas bei edoksabanas.

Jeigu nuo VTE NVA vartojanti moteris pastoja, NVA reikia pakeisti ] MMMH. Jeigu
nuo VTE NVA vartojanti moteris ketina pastoti, ji turi daznai daryti néStumo testus ir
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patvirtinus néStuma iSkart NVA pakeisti ] MMMH. Jeigu néscioji prie§ pastodama nuolat
vartojo NVA (paprastai nuo kartotinés VTE), jai iki gimdymo skiriama vartoti 75 proc.
gydomosios MMMH dozés, o po gimdymo vél galima atnaujinti gydyma NVA.
Diagnozavus tming VTE, gydymas antikoaguliantais turi bati tesiamas iki 6 savaiciy
po gimdymo (maZiausia gydymo antikoaguliantais trukmé — trys ménesiai). Planuojant
gimdyma, MMMH turi buti nutraukiami maZiausiai 24 valandas iki gimdymo skatinimo
arba cezario pjuvio operacijos. Po gimdymo rekomenduojama testi gydyma bent 6 sa-
vaites profilaktinémis arba vidutinémis MMMH dozémis arba NVA (TNS palaikant 2-3).

12.3. NESCIUJU IR GIMDYVIU PLAUCIY EMBOLIJOS
PROFILAKTIKA

Visoms nés¢ioms moterims batina papasakoti apie galimg VTE rizika, profilaktikos
reik§me, patarti, kaip pacioms apsisaugoti nuo galimos trombozés. Svarbiausios apsau-
gos priemonés yra Sios: saikingas fizinis aktyvumas (vaik$¢iojimas, pédy, kojy manksta,
plaukimas), ypac tre¢ig néStumo trimestrg ir antsvorio turinioms bei daug per néStuma
priaugusioms nés¢iosioms, pakankamas skysciy vartojimas, subalansuota mityba, vengti
perSalimo, infekcijos (laiku skirti gydyma), dévéti elastines kojines, atsisakyti Zalingy
iprociy, laikytis sédimo darbo higienos taisykliy, atsisakyti ilgai trunkanciy kelioniy
léktuvu ar autobusu, saugotis traumy (saugos dirZas automobilyje), i§laikyti emocing
pusiausvyra, nevartoti geriamyjy kontraceptiky 2-3 mén. po gimdymo. Ivertines
anamneze, rizikos veiksnius, tyrimy rezultatus, numatomos intervencijos apimtj, gydy-
tojas moteriai skiria medikamenting ar nemedikamenting profilaktikg néStumo, gimdymo
ir pogimdyminiu laikotarpiu.

Nesciosioms, kurioms VTE kartojimosi rizika maza (laikinas rizikos veiksnys, nesusijes
su néStumu ir estrogeny vartojimu), antikoagulianty profilaktiSkai skirti nereikia, pakan-
ka kliniSkai stebéti. Jeigu VTE Kkartojimosi grésmé vidutiné ar didelé (viena idiopatiné
VTE, taip pat VTE, susijusi su néStumu arba estrogeny vartojimu, anamnezéje kelios VTE
nevartojant antikoagulianty), rekomenduojama skirti profilakting arba vidutine MMMH
doze. Profilaktines MMMH dozés: dalteparino 5 000 TV kas 24 val., nadroparino
2 850 TV kas 24 val., enoksaparino 40 mg kas 24 val., bemiparino 2 500 TV kas 24 val.
Vidutinés MMMH dozés: dalteparino 5 000 TV kas 12 val., enoksaparino 40 mg kas 12 val.

Jeigu néScioji yra Leideno V faktoriaus arba protrombino G20210A mutacijy
homozigoté ir VTE Seiminé, bet pati moteris VTE dar nepatyrusi, tikslinga skirti
profilakting ar vidutinge MMMH doze iki gimdymo ir po jo testi dar 6 savaites arba
skirti NVA (TNS palaikant 2-3). Jeigu nésciajai diagnozuota kita trombofilija ir VTE
yra Seiminé, bet pati moteris VTE dar nepatyrusi, rekomenduojama kliniSkai stebéti iki
gimdymo, o po gimdymo dar 6 savaites tikslinga skirti profilaktine ar vidutine MMMH
doze, o jeigu néra baltymy C arba S stokos — NVA (TNS palaikant 2-3). Jeigu nésc¢ioji
yra Leideno V faktoriaus arba protrombino G20210A mutacijy homozigoté, bet néra
nei Seiminés, nei asmeninés VTE anamnezeés, iki gimdymo rekomenduojama kliniSkai
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stebéti, o po gimdymo dar 6 savaites tikslinga skirti profilaktine ar vidutine MMMH doze
arba NVA (TNS 2-3). Visy kity trombofilijy atvejai, kai VTE néra anamnezéje, prie§
gimdymg ir po jo rekomenduojama kliniSkai stebéti.

Neésciosioms, kurioms néStumas baigiamas cezario pjuvio operacija, profilaktika skiria-
ma atsizvelgiant j rizikos veiksnius (32 lentel¢). Didieji VTE rizikos veiksniai po cezario
pjavio operacijos: nejudra daugiau kaip 1 savait¢ néStumo laikotarpiu; kraujavimas po
gimdymo (>1 000 ml) ir chirurginis gydymas; buvusi VTE; preeklampsija ir sulétéjes
vaisiaus augimas; trombofilija (antitrombino stoka, Leideno V faktorius bei protrombino
201210 (II faktoriaus) patogeniniai variantai (homozigotinis ar heterozigotinis)); Sirdies
liga; sisteminé raudonoji vilkligé; pjautuviné anemija; kraujo perpylimas; infekcija po gim-
dymo. Mazieji rizikos veiksniai: KMI >30 kg/m?; daugiavaisis néStumas; kraujavimas po
gimdymo (>1 000 ml); rokymas (>10 cigareciy per dieng); sulétéjes vaisiaus augimas;
trombofilija (baltymy C arba S stoka); preeklampsija.

Jeigu rizikos veiksniy néra, po cezario pjuvio operacijos papildomy profilaktikos
priemoniy neskiriama, iSskyrus ankstyva judéjimg. Kai yra bent vienas didelis arba
du nedideli rizikos veiksniai, skiriama MMMH arba mechaninés priemonés esant
kontraindikacijy vartoti antikoaguliantus. Kai rizika labai didelé (papildomi ir nuola-
tiniai rizikos veiksniai), MMMH derinami su elastinémis kojinémis ir (arba) protarpine
automatine blauzdy kompresija, o profilaktika tesiama iki 6 savaiciy po gimdymo.

32 lentelé. VTE rizikos veiksniai ir profilaktika akuSerijoje

Rizika Profilaktikos priemoné
Maza

Cezario pjuivio operacija nesant Ankstyvas judrumas
papildomy rizikos veiksniy Elastinés kojinés

Pakankamas skysciy vartojimas

Vidutiné
Cezario pjuvio operacija esant MMMH j poodj 12 val. iki operacijos, véliau karta per
vienam dideliam ar dviem nedide- parg (testi 5—7 paras, iki pacienté bus visiSkai aktyvi) arba
liems rizikos veiksniams pradedama po operacijos pra¢jus 12 valandy, arba po 12-24
val. iStraukus epidurinj kateterj
arba
elastinés kojinés arba protarpiné pneumatiné blauzdy kompresija
esant kontraindikacijy vartoti antikoaguliantus
Didelé
Cezario pjuvio operacija esant MMMH derinamas su protarpine pneumatine blauzdy kom-
keliems rizikos veiksniams presija ir (arba) elastinémis kojinémis. MMMH tesiama vartoti

7-10 dieny ir daugiau. Dalis motery, kurioms rizikos veiksniy
iSlieka, gydomos iki 6 savaiciy po gimdymo

MMMH — mazos molekulinés masés heparinai.
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13. DESINIYJU SIRDIES ERTMIU TROMBAI

Plauciy embolija sergantiems ligoniams atliekant echokardiografija daZnai nustatoma
tromby deSiniosiose Sirdies ertmése. Jy arterinis kraujospudis, Sirdies susitraukimy daznis
bina mazesnis, dazniau pasitaiko deSiniojo skilvelio hipokinezé. Trombai deSiniosiose
Sirdies ertmése, ypac judris, didina ankstyvojo mirStamumo rizikg. Manoma, kad jie pavo-
jingi gyvybei dél galimo PE pasikartojimo. Literatliroje nuomonés dé¢l optimalios gydymo
taktikos prieStaringos. Manoma, kad vien gydymo heparinu nepakanka. Svarbu, kad gydy-
mas buty taikomas nedelsiant.

Misy sitlymas, esant tromby deSiniojoje Sirdyje, konsiliumo sprendimu taikyti
trombolizg, jeigu néra kontraindikacijy. Jy esant, gydoma heparinu. Alternatyviis gydymo
metodai — chirurginé ir kateteriné embolektomija. Chirurginé embolektomija taikoma, kai
trombas i§ deSiniojo prieSirdZio per ovaliaja anga pereina j kairjjj prieSirdj. Butina salyga —
reikiama centro patirtis ir saglygos.

14. NETROMBINES KILMES PLAUCIU EMBOLIJA

Plauciy embolija galima ne tik dél trombiniy emboly, bet ir dél j plaucius patekusiy
jvairiy lgsteliy (adipocity, hemopoetiniy, trofoblastiniy, véZiniy), bakterijy, grybeliy,
parazity, svetimkiniy, dujy. Simptomai panasts j VTE: dusulys, tachikardija, kratinés
skausmas, kosulys, kartais kraujo atkoséjimas, cianoze, sinkopé. DaZniausiai diagnoze
nustatyti yra sudétinga. Specifinio gydymo néra.

14.1. EMBOLIJA RIEBALAIS

Tai viena i§ netrombinés kilmés PE. Paprastai embolija riebalais susiformuoja po ilgyjy
kauly (turin¢iy kauly Ciulpus) laZiy, itin retai — kai pazeidziami kiti daug riebaly turintys
organai (pvz., kepenys). Sios rusies embolija galima ir po lipidy ar propofolio infuzijos,
sergant pjautuvine anemija, esant suriebéjusioms kepenims, pankreatitui, riebaly nusiur-
bimo operacijy metu. Manoma, kad klinikiné iSraiSka jvairuoja dél skirtingo j kraujotaka
patenkanciy riebaly kiekio. KliniSkai pasireiSkia visuma respiraciniy, hematologiniy,
neurologiniy ir odos simptomy. Esant akivaizdziy traumos poZymiy, staiga prasideda du-
sulys, atsiranda petechijy, sutrinka samoné. Galima ir laipsniSka ligos pradZia su hipoksemi-
ja, neurologiniais simptomais, karS¢iavimu ir petechijomis. Pastarosios iSryskéja praéjus
12-36 valandoms po traumos. 20-50 proc. atvejy petechijy susidaro galvoje, kakle, krttinés
lastos priekyje, Zaste. Patofiziologines pasekmes lemia: 1) kraujagysliy uzsikim$imas neu-
traliomis riebaly dalelémis; 2) laisvyjy riebaly rtgsciy, kurios susidaro veikiant lipazéms,

Bitina uZtikrinti gyvybines funkcijas — kraujotaka ir kvépavima. Specifinio gydymo néra.
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14.2. EMBOLIJA ORU

Embolija oru atsiranda kai, esant stambiyjy veny (pvz.: v. subclavia, v. jugularis)
pazeidimy, j venas patenka oro. Oro burbuly patenka j plaucius ir jie difuziSkai iSplinta
po visg kiing per kraujo nuosrtvj i§ Sirdies arba i§ plauciy smulkiyjy kraujagysliy. Staiga
padidéja spaudimas plauciy arterijoje dél obstrukcijos oro burbuly ir fibrino miSiniu, gali at-
sirasti nekardiogeniné plauciy edema, hipoksemija, susidaro difuziniy mikrotromby. Simp-
tomai nespecifiniai. Jy pobtdis ir mirStamumas priklauso nuo patekusio oro kiekio. Mirti-
nas oro kiekis suaugusiesiems yra 200-300 ml arba 3-5 ml/kg, tekantis 100 ml/s greiciu.
Nors diagnozé gali buti patvirtinama kriitinés lastos rentgenograma arba echokardiografi-
ja, jautriausias diagnostikos budas — krutinés lastos KT: gulin¢iam ant nugaros ligoniui
pilvo srityje matomi apvaltis arba veidrodiniai sutankéjimai. Svarbu ligonius apsaugoti,
kad oro nepatekty pakartotinai. Ligonj reikia paguldyti ant kairiojo Sono nuleidZiant galva
Zemyn (Trendelenburgo padétis), per centriniy veny kateterius Salinamas oras, tiekiama
deguonies. Taikoma ir hiperbariné oksigenacija. Butina uZtikrinti gyvybines funkcijas —
kraujotakg ir kvépavima.

14.3. EMBOLIJA AMNIONO VANDENIMIS

Tai reta, nenuspéjama ir mirtina nés¢iyjy komplikacija, pasitaikanti 2—7 atvejais i§
100 000 gimdymy. Mirtingumas 0,5-6 / 100 000 gimdymy. Si PE lemia didelj motinos ir
vaisiaus mirtinguma (atitinkamai 80 ir 40 proc.). Rizikos veiksniai: Sirdies, galvos smegeny
kraujagysliy ar inksty liga, placentos pirmeiga, polihidramnionas, negyvagimis, chorio-
amnionitas, hipertenzija, cezario pjuvis, instrumentiné pagalba gimdant. Embolija susifor-
muoja, kai gimdymo metu arba po gimdymo amniono vandeny per gimdos venas patenka j
plauciy ir sistemine kraujotaka. Staiga pasireiSkia sunkus kvépavimo sutrikimo sindromas,
cianozé, hipotenzija, traukuliai, Sokas. Amniono skystis turi daleliy, kurios sukelia plauciy
kraujagysliy obstrukcija, bet patogenezé néra iki galo aiSki. Paprastai dar prisideda disemi-
nuota intravazaliné koaguliacija. Diagnozé paprastai remiasi kity susirgimy paneigimu.
Batina uZtikrinti gyvybines funkcijas — kraujotakq ir kvépavimg. Specifinio gydymo néra.

14.4. EMBOLIJA SVETIMKUNIAIS

I medicinos praktika jdiegus naujas technologijas, smarkiai padaugéjo svetimkiniy su-
keltos PE atvejy. Svetimkiiniai — tai silikono dalelés, nulaZe kateteriy galai, jvairios vielos,
vena cava filtrai, embolizuoti naudojamos medZiagos, endovaskuliniy stenty komponentai.
Jeigu jmanoma, svetimkliniai turi bati paSalinti, kitaip jie gali sukelti trombozg¢ ir sepsj.
Specifinio gydymo néra.
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14.5. SEPSINE EMBOLIJA

Sepsiné PE pasitaiko retai. Ji paprastai susijusi su deSiniosios Sirdies pusés endokar-
ditu. Rizikos veiksniai: intraveniniy narkotiky vartojimas, centrinés venos kateteriai ir kt.
Sepsinés PE prieZastis gali bati tonziliy, jungo, danty srities arba dubens veny sepsinis
tromboflebitas. Diagnozei patvirtinti, be krttinés lastos rentgenografijos ar KT, butina
nustatyti sepsiniy emboly Saltinj, atlikti kraujo pas¢lj. DazZniausiai iSauginamas S. au-
reus, bet, esant imunosupresijai ar kraujagysliy protezams, gali buti iSskiriamos ir kitos
gramteigiamos ar gramneigiamos bakterijos, taip pat bacteroides spp. ir grybai. Butinas
tinkamas antibakterinis ar antimikozinis gydymas.

14.6. EMBOLIJA NAVIKINEMIS LASTELEMIS

DaZniausiai embolija navikinémis lgstelémis jvyksta sergant prostatos, virSkinimo
trakto, kepeny ir kriities véZiu. Radiologiniy tyrimy duomenys gali imituoti pneumonija,
tuberkulioze, intersticines plauciy ligas. Makroembolija navikinémis lastelémis neatski-
riama nuo VTE. Butina gydyti pagrindine ligg. Iki mirties diagnozé patvirtinama retai.

15. PLAUCIU EMBOLIJOS PROFILAKTIKA

Nemedikamentinés PE profilaktikos priemonés:

e Kojugalio pakélimas 10-15° kampu.

e Elastinés kompresinés kojinés arba elastinis tvarstis (spaudimas kulksnies srityje ne
mazesnis nei 14 mm Hg ir ne didesnis nei 26 mm Hg, j vir§y — spaudimas mazéja).

e Protarpiné automatiné blauzdy kompresija (uzdétos ant blauzdy manZzetés pripuc¢iamos
oro iki 40 mm Hg, palaikoma 10-12 s ir atleidZiama).

e Ankstyvas vaik$¢iojimas po operacijos.

e Adekvatus skysciy kiekis.

DaZniausiai PE profilaktikai skiriami vaistai:

e Heparinas.

* Mazos molekulinés masés heparinai.

e Netiesiogiai veikiantys antikoaguliantai.

e Geriamasis Xa faktoriaus inhibitorius rivaroksabanas.

e Geriamasis Ila faktoriaus inhibitorius dabigatranas.

e Geriamasis Xa faktoriaus inhibitorius apiksabanas.
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15.1. RIZIKOS VEIKSNIU [VERTINIMAS IR PROFILAKTIKA
BENDROJOJE CHIRURGIJOJE,
UROLOGIJOJE IR GINEKOLOGIJOJE

Optimalios VTE profilaktikos parinkimas priklauso nuo VTE rizikos ir kraujavimo
rizikos. Prie§ operacijq ar kitg invazing procediirg biitina jvertinti:
e anamnez¢ (atkreipiant démesj, ar anksc¢iau bata trombozés);

e rizikos veiksnius;
e operacijos apimtj;
e anestezijos rasj.

Maza operacija trunka iki 30 min. ir yra ne intraabdominaliné. Didelémis laiko-
mos visos intraabdominalinés, intratorakalinés operacijos ir trunkancCios ilgiau nei
30 min. Laparoskopinés operacijos priskiriamos dideléms. Be anks¢iau minéty pagrindiniy
VTE profilaktikos priemoniy, dar gali buti skiriama dekstrany, bet jie negali atstoti
antikoagulianty. Dekstranai su nemedikamentinémis profilaktikos priemonémis gali bati
derinami tais atvejais, kai yra kontraindikacijy vartoti antikoaguliantus. Kai VTE rizika
vidutiné ar didelé, reikia skirti antikoagulianty. Esant didelei kraujavimo rizikai, taiko-
mos mechaninés profilaktikos priemonés, ypa¢ rekomenduojama protarpiné automatiné
blauzdy raumeny kompresija, o kraujavimo rizikai iSnykus skiriama antikoagulianty.

Bendrojoje chirurgijoje, urologijoje ir ginekologijoje rekomenduojamos profilaktinés
heparino arba MMMH dozés (33 lentelé). Jeigu yra kontraindikacijy skirti heparing ar
MMMH arba jy neturima, rekomenduojama fondaparinuksas arba maZzos aspirino dozés,
arba mechaninés profilaktikos priemonés, ypac protarpiné automatiné blauzdy raumeny
kompresija.

Kombinuota profilaktika taikant nemedikamentines (mechanines) ir medikamentines
priemones dideliy operacijy metu yra efektyvesné nei vien tik medikamentiné.

PabréZiama ankstyvo pooperacinio medikamentiniy priemoniy skyrimo (atnaujinimo)
svarba. Medikamentiné profilaktika po didZiyjy operacijy turéty trukti ilgiau nei tris sa-
vaites.

Atkreiptinas démesys, kad atliekant urologines transuretrines (endoskopines)
procediiras pacientams, neturintiems kity rizikos veiksniy, medikamentiné profilaktika
néra rekomenduojama.

VTE rizikai jvertinti galima naudoti Caprini modelj (34 lentelé): kur O baly rodo labai
maza VTE rizika, 1 ar 2 balai — maZza VTE rizika, 3 ar 4 balai — vidutine, o 5 ir daugiau —
didele.
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33 lentelé. Rizikos veiksniai ir profilaktikos priemonés bendrojoje chirurgijoje, urologijoje ir ginekologijoje

Rizika

Profilaktikos priemoné

Maza

1. Didelés ir mazos chirurginés operacijos jaunesniems
nei 40 mety pacientams nesant rizikos veiksniy

2. Mazos chirurginés operacijos 40—60 m. pacientams
nesant rizikos veiksniy

Nemedikamentinés profilaktikos priemonés
Ankstyvas vaikS¢iojimas

Elastinés kojinés

Pakankamas skysciy vartojimas

Vidutiné

1. Didelés chirurginés operacijos jaunesniems nei 40
mety pacientams, turintiems rizikos veiksniy

2. Mazos chirurginés operacijos 40—60 mety pacien-
tams, turintiems rizikos veiksniy

3. Mazos operacijos vyresniems nei 60 mety pacientams

Heparino po 5 000 VV 4-6 val. prie§ operacija
ir 12 val. po operacijos, véliau —kas 12 val.
arba

MMMH 12 val. prie§ operacija, 12 val. po ope-
racijos ir tgsiama j poodj vieng kartg per dieng
Heparinas ir MMMH tesiami, iki pacientas bus

Didelé

1. Didelés chirurginés operacijos 40—60 mety pacien-
tams, turintiems rizikos veiksniy

2. Didelés chirurginés operacijos vyresniems nei
60 mety pacientams

visiskai judrus: esant vidutinei rizikai — 5-7 d.,
didelei >10 d. (paprastai visa laikg stacionare)
Veézio operacijy atveju MMMH skiriama

28 dienas

Nemedikamentinés profilaktikos priemones

MMMH — maZos molekulinés masés heparinai.

34 lentelé. VTE rizika pagal Caprini modelj

1 taskas 2 taskai

3 taskai

4 taskai

AmZius — 41-60 mety AmZius — 61-74 metai

Amzius =75 mety

Insultas (<1 mén.)

Nedidelé operacija Artroskopiné operacija

VTE anamnezéje

Elektyvi artroplastika

Kuno maseés indeksas Didelé operacija Seiminé VTE Klubo, dubens, kojos
>25 kg/m? (>45 min.) anamnezé luzis
Sutinusios kojos Laparoskopija Leideno V faktorius | Uminis nugaros

(>45 min.) smegeny pazeidimas
Varikozinés venos Vézys Protrombinas

G20210A

Neéstumas arba pogim- Priverstinis guléjimas Lupus
dyminis laikotarpis (>72 val.) antikoaguliantas
Anamnezéje neaiskios Centrinés venos kate- Padidéjes serumo
kilmeés arba pasikartojantys | teriai homocisteinas

persileidimai

Geriamieji kontraceptikai
arba pakaitiné hormony
terapija

Heparino sukelta
imuniné trombocito-
penija

Sepsis (<1 mén.)

Kita jgimta ar jgyta
trombofilija

Sunki plauciy liga, taip pat
ir pneumonija (<1 mén.)

Sutrikusi plau¢iy funkcija

Uminis miokardo infarktas

Stazinis Sirdies nepakanka-
mumas (<1 mén.)

UZzdegiminé zarny liga
anamnezéje

Gulintis ligonis

VTE — veny trombiné embolija.
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15.2. LAPAROSKOPINES OPERACIJOS

Pacientams, kurie neturi VTE rizikos veiksniy, profilaktikos priemonés netaikomos,
i§skyrus ankstyva iSraSyma i§ gydymo jstaigos. Pacientams, kuriems nustatoma VTE rizikos
veiksniy, rekomenduojama MMMH, heparinas, fondaparinuksas, protarpiné automatiné
blauzdy kompresija arba elastinés kompresinés kojinés.

15.3. PROFILAKTIKA NEUROCHIRURGIJOJE

Visi pacientai, kuriems atliekamos neurochirurginés operacijos, priskiriami didelés VTE
rizikos grupei. Rekomenduojamos nemedikamentinés profilaktikos priemonés: elastinés
kompresinés kojinés, protarpiné automatiné blauzdy kompresija. Paprastai dél intrakranijinio
kraujavimo rizikos medikamentinés profilaktikos priemonés neskiriamos, taciau individua-
liai vertinant po operacijos galima skirti MMMH arba heparino. Kai trombozés rizika labai
didelé, nemedikamentinés priemonés derinamos su MMMH.

15.4. PROFILAKTIKA ORTOPEDIJOJE IR TRAUMATOLOGIJOJE

Klubo ir kelio sgnario protezavimo operacijos. Po Siy operacijy profilaktika taikoma
maziausiai 10-14 dieny (dazniausiai iki 35 dieny) viena i$ Siy priemoniy:
* Mazos molekulinés masés heparinai;

e Fondaparinuksas;
* Tiesiogiai veikiantys antikoaguliantai;
e Protarpiné automatiné blauzdy raumeny kompresija.

Rekomendacijose minimas profilaktikos tiesiogiai veikianCiais antikoaguliantais
pranasumas, palyginti su mazos molekulinés masés heparinais. Jei negalima pasirinkti $iy
pirmyjy — pasirenkamas nefrakcionuotas heparinas.

Sitloma derinti medikamentines ir nemedikamentines profilaktikos priemones. Vien tik
nemedikamentinés profilaktikos priemonés rekomenduojamos tada, kai gresia kraujavimas.
Protarpiné automatiné blauzdy raumeny kompresija skiriama maziausiai 18 valandy per para.

Slaunikaulio kaklo ir kity stambiyjy kauly laZiy operacijos. Po iy operacijy
maziausiai 10-14 dieny profilaktiSkai taikoma viena i $iy priemoniy:

e Mazos molekulinés masés heparinai;

¢ Fondaparinuksas;

e Heparinas;

e Protarpiné automatiné blauzdy raumeny kompresija.

Jeigu operacija, tikétina, bus atidéta, tikslinga pradéti gydyti MMMH likus 12 valandy iki
jos. Sitloma derinti medikamentines ir nemedikamentines profilaktikos priemones. Vien tik
nemedikamentinés profilaktikos priemonés rekomenduojamos tada, kai gresia kraujavimas.
Protarpiné automatiné blauzdy raumeny kompresija skiriama maZiausiai 18 valandy per para.

Kelio sanario artroskopinés operacijos. Pacientams, kurie anks¢iau VTE néra patyre,
profilaktikos priemonés neskiriamos. Pacientams, kurie turi VTE rizikos veiksniy, skiriama
MMMH.
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Kokig profilaktikq skirti patyrus didele (dauging) traumg, sprendZiama vertinant kraujavi-
mo rizika. Esant didelei kraujavimo rizikai — ankstyva medikamentiné profilaktika neskiriama.
Vélesniu laikotarpiu, mazéjant kraujavimo rizikai — medikamentiné profilaktika skiriama.

SVARBU

MMMH pradedama gydyti maziausiai 12 valandy prieS§ operacijg arba 12 valandy po jos.

* Pirmumas teikiamas MMMH. Jeigu pacientas atsisako injekcijy arba néra galimybés
taikyti protarping automating blauzdy kompresija, galima skirti rivaroksabano arba
dabigatrano, arba apiksabano, arba jsotinamaja NVA doze.

e Profilaktika fondaparinuksu pradedama 6-8 val. po operacijos arba kita dieng.

e Profilaktikg bemiparinu pradedame skirti 2 valandos iki operacijos arba praéjus 6 va-
landoms po operacijos

e Jeigu néra VTE simptomy, kojy veny ultragarsinio tyrimo stacionare atlikti nebutina.

e Po klubo ir kelio sgnario protezavimo, po Slaunikaulio kaklo ltZio operacijy profilak-
tika tesiama 10-35 dienas.

15.5. PROFILAKTIKA SERGANT VIDAUS LIGOMIS

Vidaus ligomis sergantiems ligoniams nustatomas VTE rizikos laipsnis ir skiriamos
profilaktikos priemonés, iki pacientas vél taps visiSkai aktyvus (35 lentel¢). Jeigu yra
kontraindikacijy gydyti antikoaguliantais, skiriamos elastinés kompresinés kojinés ir (arba)
protarpiné automatiné blauzdy kompresija.

35 lentelé. Rizika ir profilaktika vidaus ligomis sergantiems asmenims

Rizika Profilaktika

Maza Profilaktika netaikoma
Aktyvas vidaus liga sergantys pacientai, neturintys ir turintys
rizikos veiksniy

Vidutiné Heparinas 100 VV/kg 2 k./d. | pood]
1. Vyresni nei 70 mety pacientai, nejudrts dél ligos patiméjimo | arba

2. Nejudris pacientai esant Sirdies nepakankamumui (II-III | MMMH 1 k./d. j poodj,

klasés pagal Niujorko Sirdies asociacija (NSA) arba
Didelé fondaparinuksas
1. Vyresni nei 70 mety pacientai, nejudras dél ligos patiméjimo Elastines kompresinés kojines.
2. ISeminis insultas Profilaktika tgsiama, iki pacientas bus
3. Sirdies nepakankamumas (IV klasés pagal NSA) visiSkai aktyvus
4. Sokas

MMMH — maZos molekulinés masés heparinai.

15.6. TOLIMOS KELIONES

Jeigu skrydis Iéktuvu trunka ilgiau nei 8 val., rekomenduojamos Sios priemonés: nevilkéti
ankSty drabuZiy (ypac kelniy, pédkelniy ir pan.), gerti daug skysciy, daznai judinti kojas,
vartoti kuo maziau alkoholiniy gérimy, negerti migdomuyjy vaisty (skatina nejudruma). Jeigu
VTE rizika didele, reikia mavéti kompresines kojines, kuriy spaudimas — 15-30 mm Hg.
VTE profilaktikai keliaujant aspirinas ir MMMH nerekomenduojami.
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Mokomoji knyga ,,Plau¢iy embolijos diagnostikos, gydymo ir profilaktikos
rekomendacijos* dél Sios problemos aktualumo bei skaitytojy teigiamy atsiliepimy
nuolat atnaujinama. Pirmoji knyga iSleista pries septynerius metus, o dabar iSleistas
jau ketvirtasis atnaujintas leidimas. Autoriai tikisi, kad $i knyga bus vertinga ne tik

praktikuojantiems gydytojams bei rezidentams, bet ir medicinos studentams.

ISleido UAB ,,Medicinos spaudos namai‘,
Karaliaus Mindaugo pr. 7, 44033 Kaunas
Tirazas 500 vnt.



