GILIUJU VENU TROMBOZES IR PLAUCIY
EMBOLI1JOS DIAGNOSTIKOS, GYDYMO IR
PROFILAKTIJOS
METODIKA



. Ivadas

1. Veny tromboembolija (toliau — VTE) — tai patologiné buklé, apimanti giliyjy veny
tromboze (toliau — GVT) (TLK-10-AM kodas - 180) ir plau¢iy embolijg (toliau — PE) (TLK-10-
AM kodas - 126).

2. Veny tromboze kliniskai skirstoma j pavirSiniy ir giliyjy veny. Dazniausiai (iki 70-80
proc.) tromby (kresuliy) susidaro kojy venose. PavirSiniy veny trombozé sukelia kojy skausma,
diskomforta, taCiau dazniausiai néra grésminga gyvybei. GVT daug pavojingesné negu
pavirSiniy veny trombozé, ypac jei kreSuliy susidaro apatiniy galiiniy proksimalinése ar
giliosiose dubens venose.

3. Giliyjy veny trombai gali atitriikti nuo veny sieneliy ir su kraujo tékme pasieke
plaucius sukelti PE. PE yra pavojingiausia, neretai mirtina VTE komplikacija. Apie 26—47 proc.
VTE priezastis nenustatoma.

4. Atsizvelgus | etiologijg ir patogenezg, veny trombozés skirstomos j provokuotas
(sukeltas nustatyty priezas¢iy) ir neprovokuotas.

1. Veny tromboembolijos paplitimas

5. [Ivairiose Salyse VTE daznumas skiriasi. VTE paplitimas priklauso nuo demografiniy,
VTE diagnostikos ir gydymo ypatumy (bendro sergamumo, hospitalizuoty ar gydyty pirminés
sveikatos prieziiiros grandyje ligoniy skaiCiaus) ir kt. VTE retai pasitaiko jauniems Zmonéms, jos
daznumas did¢ja sulig amziumi: vaiky sergamumas (iki 15 mety amziaus) VTE sudaro 1
atveji/100 tukst. gyventojy, o vyresniy nei 80 mety Zmoniy - siekia 500 atvejy/100 tikst.
gyventojy.

6. Pasaulyje kasmet uzregistruojama apie 5 min. naujy VTE atvejy, apie 10 proc. jy
komplikuojasi PE. Apie 10 proc. PE istikty pacienty numirSta (esant didelés rizikos PE
mir§tamumas siekia 30-60 proc., nedidelés rizikos PE - <5 proc.). Remiantis pasaulio statistikos
duomenimis, Lietuvoje per metus galéty jvykti apie 2500 mirtiny PE.

7. Apie 15-25 proc. uzregistruoty VTE jvyksta sergantiesiems onkologinémis ligomis,
25 proc. VTE susijusios su chirurginémis operacijomis ar intervencijomis.

8. VTE rizika padid¢ja hospitalizavus ligonj: GVT rizika chirurgijos skyriuose siekia 24
proc., vidaus ligy skyriuose — 22 proc., namuose — 13 proc.

9. Nuo 1/3 iki 1/2 pacienty, sirgusiy Gmine GVT, per 1-2 metus pasireiskia
potrombozinis sindromas (PTS), apie 5-10 proc. PTS biina sunkios formos.

10. Tromboembolijy rizika 6 kartus padidéja néStumo metu, Cezario pjuvis
tromboemboliniy komplikacijy rizikg padidina 10 karty.

11. PE - dazna létinés tromboembolinés plauc¢iy hipertenzijos (toliau — LTEPH)
priezastis. Apie 3—4 proc. sirgusiyjy timine PE po 2 mety susiformuoja LTEPH.



I11.  Venuy tromboembolijos etiopatogenezé

12. Veninés, kaip ir arterinés, sistemos tromboze¢ skatina trys grupés priezasCiy -
vadinamoji klasikiné Rudolfo Virchovo triada: * kraujo sudéties ir savybiy pakitimai, *
kraujagysliy sienelés pazeidimai, * sulétéjusi kraujo t€kme.

13. Tromby susidarymg skatina: suaktyvejes kraujo kreSumas, sutirSté¢jimas, padidéjes
klampumas, infekciniai, trauminiai, imuniniai ar kitokie kraujagysliy sieneliy pazeidimai.
Venose tromby susidaro pakitus kraujo sudéciai ir hemostazei (suaktyvéjus kraujo kreSumui dél
jgimtos ar jgytos trombofilijos, sumazéjus fibrinoliziniam plazmos aktyvumui, padidéjus
hematokritui, kraujo klampumui ir kt.), sulétéjus kraujo tékmei (dél gulimo rezimo,
imobilizacijos, audiniy pazeidimo, buvusios veny trombozés, nutukimo, kraujagyslés spaudimo
ar susiaur¢jimo ir kt.). Skirtingai nuo arterijy trombozés, veny sienelés pazeidimai kresulio
susidarymui maziau reikSmingi.

14. Tlga laikg kreSuliy pazZeista vena (ar venos) gali nesukelti juntamy varginanciy
simptomy — tokia biiklé vadinama flebotromboze. Uzdegimo komplikuota veny trombozé
vadinama tromboflebitu, jo simptomai daug rySkesni: pazeista vena ir aplinkiniai audiniai tampa
skausmingi, parausta, patinsta, padidéja kiino temperatra.

15. D¢l fiziologiniy ir gyvenimo biido ypatumy moterys GVT serga 10 karty dazniau
negu vyrai. Moterims veny trombozés rizika didina: * néStumas (progesteronas skatina veny
atonija, o padid¢jusi gimda mechaniskai spaudzia dubens venas, todel blogéja kraujo
nutekéjimas 1§ dubens ir kojy veny ] apating tuS€igja veng), * geriamyjy hormoniniy
kontraceptiky vartojimas (ypac vyresnéms nei 35 mety ir rukancioms moterims) ir kt.

16. Jei po timinio PE epizodo embolai nevisiskai rezorbuojasi, atsiranda LTEPH. Plauciy
arterijose jstrige embolai fibrozuojami, jie susiaurina ar netgi uzkemsa plauciy arterijos Saky
spindj, todél did¢ja spaudimas plauciy arterijoje (PA) ir plauciy kraujagysliy pasiprieSinimas,
pasireiSkia plauciy hipertenzija (PH).

IV.  Venu tromboembolijos rizikos veiksniai

17. GVT rizikos veiksniai (1 lentelé).

1 lentelé. GVT rizikos veiksniai

Didelés rizikos veiksniai Mazos rizikos veiksniai

- didziosios pilvo operacijos - estrogeny ir geriamyjy kontraceptiky vartojimas
- $launikaulio ir kelio sgnario operacija | - nutukimas (KMI >30)

- kojy kauly lazis - ilgiau nei 3 val. trunkanti kelioné

- intensyvi terapija po operacijos - centriniy veny kateteriai

- néStumas ir gimdymas - pavir$iniy veny trombozé

- imobilizacija - létinés ligos (SN, AH, sirdies ritmo sutrikimai,
- ilgai trunkanti hospitalizacija LOPL ir kt.)

- buvusi veny trombozé - sunki infekcija (sepsis, pneumonija ir kt.)

- neoplazija - jgimta trombofilija

- veny varikoze - vyresnis negu 40 mety amzius

- trombocitozé - Seiminé veny tromboziy anamneze




17.1. PE rizikos veiksniai. Apie 20 proc. PE jvyksta nesant pastebimy rizikos veiksniy.
PE rizikos veiksniai nurodyti 2 lenteléje:

2 lentelé. PE rizikos veiksniai

Didelés rizikos veiksniai Vidutinés rizikos veiksniai Mazos rizikos veiksniai
- $launikaulio ar Klubo - artroskopiné kelio operacija - gulimas rezimas >3 d.
kauly luzis - centriniy veny kateteriai - ilgai trunkanti sédima
- klubo ar kelio sgnario - chemoterapija padétis (skrendant
protezavimas - létinis Sirdies / kvépavimo léktuvu)
- didziosios chirurginés nepakankamumas - vyresnis amzius (vidutinis
operacijos (didziausia - pakaitiné hormony terapija iming PE patyrusiy
PE rizika pragjus 2 sav. |- piktybiniai navikai pacienty amzius - 62 m.)
po operacijos, padidéjusi | -  geriamyjy kontraceptiky - laparoskopiné operacija
rizika iSlieka 2-3 mén.) vartojimas (pvz. cholecistektomija ar
- didelé trauma - parezé po insulto kt.)
- stuburo pazeidimas - néStumas, pogimdyminis - nutukimas
periodas - veny varikozé
- anamnezéje buve PE, GVT
epizodai
- trombofilija

17.2. Ankstyvos mirties rizikos, jvykus PE, jvertinimas. Remiantis Europos kardiology
draugijos (EKD) rekomendacijomis, jvykus PE reikia jvertinti ligonio ankstyvos mirties rizika,
kuri atspindi susirgimo sunkumg. Ankstyva mirtimi vadinama mirtis, iStinkanti pacienta gydymo
stacionare metu arba per 30 dieny nuo Gminio PE epizodo pradzios. Ankstyvos mirties rizika,

lentele).

3 lentelée. PE ankstyvos mirties rizikos jvertinimas pagal Klinikinius simptomus ir
instrumentiniy tyrimy rezultatus

Parametras Didelés rizikos Vidutinés rizikos Mazos rizikos

Sokas® ar hipotenzija® | Yra Neéra Néra

Desiniojo skilvelio Gali nebuti esant | Vienas ar abu Néra

disfunkcija® ir miokardo | Sokui arba poZymiai

pazeidimas® hipotenzijai

30 d. mirStamumas >15 proc. 3-15 proc. <lproc.

Gydymo strategija Skubi intervencija | Hospitalizacija Ambulatorinis arba
trumpalaikis
stacionarinis gydymas

%sistolinis AKS <90 mm/Hg.

® sistolinio AKS sumazéjimas 40 mm/Hg.

¢ desiniojo skilvelio dilatacija; hipokinezés ar perkrova slégiu (nustatoma EchoKG). Desiniojo
skilvelio dilatacija nustatoma spiraline KT. BNP arba NT-proBNP kiekio padidéjimas. Padidéjes
spaudimas deSiniojoje Sirdyje.

4TnT ar Tnl kiekio padidéjimas.




17.3. Remiantis Amerikos $irdies asociacijos (toliau — ASA) rekomendacijomis, PE
skirstoma j:

17.3.1. amine¢ masyvig PE: pasireiskia hipotenzija (sistolinis AKS <90 mm/Hg),
trunkancia ilgiau negu 15 min., arba hemodinamikai palaikyti reikalingi adrenomimetikai (jei
hipotenzijos priezastis yra PE, o ne kitos kraujosptidzio sumazéjimag galincios sukelti buklés:
aritmijos, hipovolemija, sepsis, kairiojo skilvelio disfunkcija), persistuojan¢ia bradikardija (SSD
<40 k./min. ir Soko pozymiais);

17.3.2. imin¢ submasyvia PE: pasireiskia @iminés PE simptomais be sisteminés
hipotenzijos (AKS >90 mm/Hg), bet nustatoma deSiniojo skilvelio disfunkcija arba miokardo
nekroze.

17.3.2.1. Desinio skilvelio disfunkcijos pozymiai (bent 1 i$ $iy kriterijy):

e deSiniojo skilvelio dilatacija (virSiininiame 4 ertmiy vaizde DS/KS > 0,9) arba
desiniojo skilvelio sistolin¢ disfunkcija, nustatoma EchoKG;

e desiniojo skilvelio dilatacija (4 ertmiy vaizde DS/KS > 0,9), nustatoma KT;

e BNP kiekio padidéjimas (>90 pg/ml);

e NT-proBNP kiekio padidéjimas (>500 pg/ml);

e EKG poky¢iai: naujai atsiradusi visi§ka ar daline DHPKB, ST pakilimas / nusileidimas
arba T inversija anteroseptalinése derivacijose).

17.3.2.2. miokardo nekrozé, jei Tnl >0,4 ng/ml arba TnT >0,1 ng/ml.

17.3.3. imine mazos rizikos PE: pasireiskia iminés PE simptomais, bet néra masyviai
ar vidutinio sunkumo submasyviai PE btidingy klinikiniy pozymiy. Esant Giminei mazos rizikos
PE, ankstyvo mir§tamumo rizika yra apie 1 proc.

17.4.  Ankstyvos mirties rizikos, esant PE, vertinimas nurodytas 4 lenteléje (ASA
rekomendacijos).

4 lentelé. Ankstyvos mirties rizikos esant PE jvertinimas (pagal ASA rekomendacijas)

Parametras Balai

Amzius >80 mety 1
Veézys

Leétiné Sirdies arba (ir) plauciy liga

SSD >110 k./min.

AKS <100 mm/Hg.

Arterinio kraujo oksihemoglobino saturacija <90 proc

PR R R

Vertinimas:
>1 balas rodo didel¢ ankstyvos mirties rizikg

17.5. Schemoje pateikiamas serganc¢iyjy PE rizikos jvertinimo, iStyrimo ir gydymo
taktikos algoritmas (1 pav.).
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1 pav. Rizikos vertinimas, paciento iStyrimas bei gydymo taktika, esant PE

V. Kraujavimo rizikos vertinimas skiriant profilaktinj veny tromboembolijos
gydyma

18. Prie§ skiriant profilaktinj VTE gydyma, kiekvienam ligoniui reikia nustatyti
individualig kraujavimo rizika.
18.1. Kraujavimo rizikos vertinimas pagal Streiff MB nurodytas 5 lenteléje.

5 lentelé. Kraujavimo rizikos vertinimas (pagal Streiff MB, 2012)

Kriterijai Balai
Vidutinio sunkumo inksty funkcijos nepakankamumas: GFR 30-59 ml/min 1
Vyriska lytis 1
Amzius: 40-84 metai 15
Onkologinis susirgimas 2
Reumatoidinis susirgimas 2
Centrinés venos kateteris 2
Sunkus inksty funkcijos nepakankamumas GFR <30 (ml/min) 2,5
Kepeny funkcijos nepakankamumas 2,5
Amzius: >85 metai 3,5
Trombocity skaicius <50/1 4
Buves kraujavimas per pastaruosius 3 ménesius 4
Skrandzio opa 45




18.1.1. Vertinimas: >7 balai rodo didele kraujavimo rizika.
18.2. VTE rizikos jvertinimas pagal Kaprini nurodytas 6 lenteléje.

6 lentelé. VTE rizikos vertinimas (pagal Kaprini (Caprini))

Kriterijai Balai

Amzius: 41-60 mety 1
Mazoji chirurginé operacija 1
Kiino masés indeksas >25 Kg/m® 1
Kojy edemos 1
Poodiniy veny varikozé 1
Neéstumas arba laikotarpis po gimdymo 1
Nepaaiskinamo (be aiskios priezasties) ar kartotinio savaiminio 1
aborto anamnezé

Geriamyjy kontraceptiky arba kitokiy hormoniniy preparaty 1

vartojimas

Sepsis - maziau nei prie$ 1 ménesj

Sunki plauciy liga ir pneumonija - maziau nei prie§ 1 ménesj

Sutrikusi plauciy funkcija

Uminis miokardo infarktas

Uminis Sirdies nepakankamumas - maZiau nei prie§ 1 mén.

Uzdegiminés Zarnyno ligos anamnez¢

Gulimasis rezimas

Amzius: 61-74 metai

Atlikta artroskopiné operacija

Atlikta atvira operacija, trukusi ilgiau negu 45 min.

Laparoskopiné operacija, trukusi ilgiau negu 45 min.

Piktybinis navikinis susirgimas

Gulimasis rezimas >72 val.

Galiine fiksuojantis jtvaras

Centrinés venos kateteris

Amzius: >75 metai

VTE anamnezé

54

Seimyniné¢ VTE anamnezé

Nustatytas V Leideno faktorius

Protrombinas 20210A

Lupus antigenas (nustatytas)

Padidéjes serumo homocisteino kiekis

Heparino sukelta trombocitopenija

Kitokia jgyta ar jgimta trombofilija

Insultas - maziau kaip pries 1 mén.

Atliktas sgnario protezavimas

Slaunikaulio, dubens kauly ar kojos liZis

Uminis nugaros smegeny paZeidimas - maZiau nei prie§ 1 ménesj
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18.2.1. Vertinimas: 0 baly - labai maza, 1-2 balai — maza, 3-4 — vidutiné, >5 balai —
didelé VTE rizika.

VI.  Veny tromboembolijos ligos iSraiskos

19. VTE simptomai priklauso nuo veninio kraujo tékmés sutrikimo ir veny sieneliy
uzdegimo laipsnio. Daugeliui ligoniy VTE nesukelia simptomy arba simptomai biina
nespecifiski.

19.1. GVT ligos iSraiska.

19.1.1. GVT klinikiniai pozymiai néra labai specifiski. Jie priklauso nuo kreSulio
lokalizacijos, veninio kraujo tékmés sutrikimo laipsnio, uzdegiminio proceso aktyvumo trombo
susidarymo vietoje. Neretai GVT nesukelia akivaizdziy klinikiniy poZymiy, nes dél greitai
susiformuojan¢iy Soniniy veny kolateraliy kraujotakos sutrikimas gali biiti  kliniskai
nereikSmingas.

19.1.2. Proksimalinei GVT budinga: kojy patinimas, skausmas, eritema, kar$cio
jutimas kojose, audiniy pabrinkimas, pavirSiniy veny iSry$kéjimas, Soniniy veny atsiradimas.

19.1.3. Distalinei GVT biudinga: blauzdos skausmas, stipréjantis stovint, sédint ar
vaik$tant, blauzdos nugarinés pusés minkStumas, kar§¢io jutimas kojose, padidéjes audiniy
stangrumas, vidutinio laipsnio patinimas.

19.1.4. VTE gali sukelti ilgalaikiy pasekmiy: VTE gali kartotis, atsirasti 1étinis veny
nepakankamumas, pasireiskiantis létiniu skausmu, kojy edema ir opomis; gali susiformuoti
potrombozinis sindromas (toliau — PTS).

19.1.,5. Potrombozinis sindromas - tai létiné buklé, pasireiSkianti jvairiais
simptomais, kurie priklauso ir nuo bendros ligonio biiklés: tai nuolatinis ar pasikartojantis kojy
skausmas, sunkumo jausmas, patinimas, niezulys, blauzdos dilg€iojimas ar méslungis.

Objektyvis PTS pozymiai: blauzdos edema, poodiniy veny iSsiplétimas, parySkéjusi
odos pigmentacija, egzema, Soniniy kraujagysliy varikoze, lipodermatoskleroze, veninés trofinés
0pos.

19.2. PE ligos iSraiska.
19.2.1. PE - sunkiausia GVT komplikacija, kuri gali biti mirtina. Uminés PE

Klinikiniai simptomai Objektyviis poZymiai
Dusulys (80 proc.) Daznas kvépavimas (tachipnéja >20 k./min. (70
Pleuritinis kritinés skausmas (52 proc.) proc.)
Kosulys (20 proc.) Tachikardija >100 k./min. (26 proc.)
Kraujo atkos¢jimas (hemoptizé) (11 proc.) | GVT pozymiai (15 proc.)
Sinkopés (19 proc.) Karsciavimas (>38,5 C) (7 proc.)
Cianoze (11 proc.)

19.3. Létiné tromboemboliné plauciy hipertenzija (toliau — LTEPH).

19.3.1. Neretai po @minio PE epizodo ilgainiui formuojasi LTEPH. Si komplikacija
galima, esant polinkiui trombozei ar hiperkoaguliacinéms bikléms. Kiti rizikos veiksniai: 1étiné



uzdegiminé liga, mieloproliferacinis sindromas, buvusi splenektomija, skilveliy - prieSirdziy
nuosriiviai. Esant LTEPH, plauc¢iy arterijos Saky spindziuose susidaro plintan¢iy tromby ir
proksimaliy emboly.

19.3.2. LTEPH daZnai nediagnozuojama. Siai biiklei buidingi nespecifiniai simptomai:
dusulys fizinio kriivio metu ir po jo, bendras silpnumas. Dusulys biina neproporcingai didelis
palyginus su kliniSkai nustatomais pakitimais. Gali biiti nespecifiniy kriitinés skausmuy,
desiniosios Sirdies nepakankamumo pozymiy - periferinés edemos, ankstyvas sotumo jausmas,
diskomfortas epigastriume.

VIl. Veny tromboembolijos diagnostika

svarbu anksti ir tinkamai jvertinti simptomus, nes ir pirma kartg pasireiSkusi VTE gali baigtis
mirtina PE.
GVT diagnostika. Jos sunkumai susije su tuo, kad:

e Homan’o (dorzofleksinio) simptomo specifiSkumas siekia apie 40 proc., be to, jis
informatyvus tik esant blauzdos veny trombozei,
e laboratoriniai tyrimai jautris, tatiau GVT diagnostikai nepakankamai specifiski;
e instrumentiniy tyrimy specifiSkumas didesnis, bet jie brangis ir ne kiekvienoje
sveikatos prieziliros jstaigoje prieinami.
20.1.1. GTV Klinikinés tikimybeés jvertinimas.
20.1.2. GVT diagnostika remiasi klinikiniais pozymiais (Velso (Wells) Kkriterijais),
ultragarsiniu tyrimu, kontrastine venografija ir D-dimery testo rezultatais. Schemoje nurodytas
GVT diagnostikos algoritmas (2 pav.).
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kriterijais (8 lentelé).

8 lentelé. GVT diagnostikos Velso (Wells) kriterijai

Klinikiniai GVT poZymiai Balai
Aktyvus onkologinis susirgimas (iki 6 mén., tesiamas aktyvus ar paliatyvus gydymas) 1
ParalyZzius, parez¢ ar apatiniy galiiniy imobilizacija 1
Gulimasis rezimas (3 d.) ar didelé operacija (12 sav. laikotarpiu) taikant vieting ar 1
bendraja anestezija

Lokalus jtempimas veny projekcijoje 1
Kojos patinimas 1
Blauzdos sustoréjimas (maziausiai 3 cm) 1
Ispaudziama pazeistos kojos edema 1
Kolateralinés pavirSinés venos (ne varikozé) 1
Buvusi dokumentuota GVT 1
Galima alternatyvi diagnozé —2
Klinikinés GVT diagnozés tikimybé:

GVT tikétina >2
GVT mazai tikétina <1

GVT Kklinikinés tikimybés vertinimas labai svarbus véliau interpretuojant laboratoriniy ir
instrumentiniy tyrimy rezultatus bei parenkant gydymo taktika.

20.1.4. Jei remiantis Velso (Wells) kriterijais nustatoma tikétina GVT, taciau per 4 val.
néra galimybiy atlikti periferiniy (kojy) galtiniy veny ultragarsinio tyrimo arba S§io tyrimo
rezultatai neigiami, tikslinga tirti D-dimerus.

20.1.4.1. D-dimery tyrimas:

20.1.4.1.1. Kraujo D-dimery kiekio padidéjimas yra jautrus, taCiau nespecifiskas
nustatant GVT: jautrumas 95 proc., specifiSkumas 20 proc. D-dimery kraujyje gali padaugeti
sergant onkologine liga, per néStuma, po chirurginiy operacijy, senyvame amziuje, sergant
kepeny ligomis, sisteminémis infekcijomis, sunkiu uzdegimu, jvykus aortos atsisluoksniavimui,
esant hematomai ir kt. Klinikin¢je praktikoje D-dimery tyrimas daZniau taikomas ne tiek GVT
diagnozuoti, kiek jos diagnozei paneigti. Jei D-dimery kiekis nepadidéjgs, GVT diagnozé
paneigtina.

20.1.4.1.2. D-dimery tyrimas yra vertingas kompleksinei diagnostikai - kartu tiriant
ultragarsu ir vertinant kliniking GVT tikimybe. Jei atsizvelgiant | Velso (Wells) kriterijus GVT
mazai tikétina, rekomenduojama atlikti D-dimery tyrimg. Nustacius D-dimery kiekio padidéjima
rekomenduojama per 4 val. atlikti ultragarsinj veny tyrimg arba, nesant galimybés, 1 parg skirti
antikoagulianty ir minétg tyrimg atlikti per 24 val. Jeigu D-dimery kiekis nepadidéjes arba D-
dimery padaugéje, bet veny ultragarsinio tyrimo rezultatas neigiamas, GVT diagnozé paneigtina.

20.1.4.1.3. Ultragarsinis veny tyrimas: Simptomy turintiems (simptominiams)

pacientams ultragarsinio tyrimo jautrumas yra 90-100 proc., specifiSkumas - 95-100 proc.
Didelés rizikos simptomy neturintiems (asimptominiams) pacientams ultragarsinio tyrimo
jautrumas yra 50-80 proc., specifiSkumas - 95-100 proc. Tyrimo jautrumas siekia 97 proc. (t.y.,
teisingai diagnozuojama 97 proc. GVT atvejy) esant proksimaliniy (auk$¢iau kelio sgnario)
GVT. Blauzdos veny tyrimas maZiau jautrus: teisingai diagnozuojama 73 proc. distaliniy
(zemiau kelio sgnario) GVT. Esant neigiamam ultragarsinio tyrimo rezultatui ir nepadidéjusiam
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D-dimery kiekiui, GTV diagnoz¢ paneigtina. Neturint galimybiy greitai atlikti nei ultragarsinio,
nei D-dimery tyrimy, bet esant didelei GVT rizikai, reikia 1 parg skirti antikoagulianty ir per tg
laikg atlikti minétus tyrimus. Jei, remiantis Velso (Wells) kriterijais, nustatoma tikétina GVT ir
teigiamas D-dimery testas, bet veny ultragarsinio tyrimo rezultatas neigiamas, visiems
pacientams po 6-8 d. reikia pakartoti ultragarsinj veny tyrimg. Jeigu pakartotiniu ultragarsiniu
tyrimu trombozé nenustatoma, GVT diagnozé paneigtina.

20.1.4.2. Kompiuteriné tomografija (toliau — KT) ir magnetinio rezonanso
tomografija (toliau — MRT): KT ir MRT - papildomi tyrimo metodai, gali bati taikomi
diagnozuojant GVT, taciau jiems, kaip ir venografijai, reikalinga kontrastiné medziaga, kuri
gali sukelti nepageidaujamy reakcijy. Tod¢l klinikinéje praktikoje KT ir MRT néra daznai
atliekamos. ISimtis — pilvo ar dubens veny trombozés diagnostika esant sunkiai ligonio buklei,
kada yra didelé nekokybiskos plauciy arterijos KT ar MRT angiografijos tikimybé.

20.1.4.3.Kontrastiné venografija: Kontrastiné venografija - jautriausias ir
specifiskiausias GVT diagnostikos metodas, dar vadinamas auksiniu standartu. Dél
invaziSkumo (galimy alerginiy reakcijy arba veny trombozés) klinikinéje praktikoje kontrastiné
venografija atlickama, jeigu, esant didelei GVT tikimybei, neinvaziniais tyrimais diagnozés
patvirtinti nepavyksta arba Kiti tyrimo metodai netinka. Kontrasto prasiskverbimas i§ venos j
gretimus audinius (ekstravazacija) yra skausmingas, gali sukelti odos nekrozg. Atliekant
kontrasting venografija galima nésciosios ir vaisiaus apsvita.

20.2.1. PE diagnostika. PE diagnostika paremta: klinikiniais pozymiais (Velso
(Wells) kriterijais), D-dimery tyrimu, plauciy ventiliacijos / perfuzijos scintigrafija, plauciy
angiografija, KT ir MRT.

20.2.1.1. Klinikiniy PE poZymiy vertinimas. Klinikiniy PE, kaip ir GVT, pozymiy
kurie biitini nustatant PE tikimybe. Velso (Wells) klausimynas klinikinei PE tikimybei jvertinti,
pateiktas 9 lenteléje.

9 lentelé. Velso (Wells) klausimynas klinikinei PE tikimybei jvertinti

Rizikos veiksniai Balai
Buvusi GVT arba PE 1,5
Neseniai buvusi operacija ar nejudrumas 1,5
Piktybiné liga 1
Simptomai

Kraujo atkoséjimas 1
Klinikiniai poZymiai

SSD > 100 k./min. 15
GVT Klinikiniai simptomai 3
Klinikinis vertinimas

Maziau tikétina kity ligy (ne PE) diagnozé 3
PE tikimybé

PE mazai tikétina 0-4
PE tikétina >4

20.2.1.2. D-dimery tyrimas: D-dimery tyrimas néra pakankamai specifiSkas
diagnozuojant PE. D-dimerus nustatant ELISA metodu tyrimo jautrumas >95 proc., taCiau
specifiSkumas mazas (D — dimery gali padaugéti sergant véziu, esant uzdegimui, infekcijai,
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nekrozei, aortos atsisluoksniavimui, néStumui ir kt. bukléms) — apie 60 proc. pagal teigiamus D
—dimery testus diagnozuoty PE diagnoziy biina klaidingos.
20.2.1.3. Plaucdiy ventiliacijos / perfuzijos scintigrafija: normali plauciy perfuzijos
scintigrama paneigia PE. Sio tyrimo triikumas - perfuzijos defektai (sumaZéjusi ar nutrikusi
kraujo tékmé) néra specifinis simptomas, todél tik apie trecdalis pacienty, kuriems
scintigrafiSkai nustatyta plau¢iy kraujotakos sutrikimy, 1§ tikryjy serga PE. Didesné PE
tikimybé yra nustacius didesnio ploto plauciy perfuzijos defekty ir normalig ventiliacijg.
20.2.1.4. Plau¢iy angiografija: plauc¢iy angiografija - standartinis PE diagnostikos
tyrimas, ta¢iau jis susijes su sunkiy nepageidaujamy poveikiy rizika (sergamumas — apie 0,3-
1,8 proc., o mirStamumas — apie 0,5 proc.). Plau¢iy angiografijos rezultatai tampa maziau
patikimi sumazéjus pazeistoms kraujagysléms. Tyrimas neatlickamas esant inksty funkcijos
nepakankamumui. D¢l rizikos, susijusios su invaziskumu, plauéiy angiografija atlickama tik
tuomet, kai yra keletas PE klinikiniy simptomy, o kity, maziau invazyviy, tyrimy PE
diagnostikai nepakanka.
20.2.1.5. Kompiuteriné tomografija: KT - dazniausiai taikomas vaizdinis PE
diagnostikos biuidas. KT yra alternatyva sudétingai ventiliacijos / perfuzijos scintigrafijai.
Diagnozuojant PE atlickama ne jprasting, bet spiraliné KT, trunkanti tik 20 sekundziy (uztenka
vieno sulaikyto jkvépimo). Spiralinés KT jautrumas diagnozuojant PE yra 45-100 proc., o
specifiSkumas yra 78-100 proc. Atliekant KT, jodo kontrastinés medziagos Svirks¢iama j
perifering veng. Siuo metodu galima nustatyti segmentiniy ir stambesniy plauciy arterijy $aky
trombus. Esant PH, KT galima ne tik nustatyti tromba, bet ir patvirtinti arba paneigti kitas
plauciy, Sirdies, tarpuplaucio organy ligas.
20.2.1.5.1. Tiesioginiai PE pozymiai:
jei plauciy arterijos Sakos spindj uzkimsgs trombas, nesikontrastuoja atitinkamos plauciy
arterijos Sakos segmentas, kurio diametras gali biiti didesnis, negu proksimaliau esancio
neuzkimsSto segmento, nes trombg jspaudZia pulsuojanti plauciy arteriné kraujotaka.
spindzio neuzkemsSantis trombas gali biiti centrinéje arba periferinéje spindzio dalyje. ASiniuose
pjiviuose matomas ,.taikinio*“ pozymis, suformuotas centrin¢je dalyje esancio trombo ir ji
supancio kontrastinio preparato.
esant iminei PE, KT vaizduose tarp trombo ir plauciy arterijos sienelés susidaro smailus kampas.
20.2.1.5.2. Netiesioginiai PE pozymiai:
esant Uminei PE, plauciy arterijos Saky perfuzijos netolygumai gali atsispindéti mozaikos
pobiidzio plauciy audinio KT vaizdu.
kartais didelis Gminés PE trombo embolas sukelia oligemija ir kraujagyslés diametro
sumaz¢&jima, griztama iStirpus embolui.
20.2.1.6. Magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas: Siuolaikinis MRT sudaro
galimybe jvertinti plauciy arterijy bikle. MRT, reciau nei KT, taikoma PE diagnozuoti, nors
MRT ir KT jautrumas ir specifiSkumas yra panasis.
20.2.1.7. Echokardiografija: Sio tyrimo metu nustatyti Gminés PE negalima, nes
normalis §i0 tyrimo duomenys nepaneigia PE. Tik esant didelés rizikos PE atsiranda deSiniosios
Sirdies perkrovimo pozymiy:
20.2.1.7.1. i8siplecia DS;
20.2.1.7.2. nustatoma DS disfunkcija, pasireiskianti:
e McConnell simptomu: sutrinka DS laisvosios sienelés bazinio ir vidurinio segmenty
kontrakcija, taciau islieka gera virSiininio segmento kontrakcija;
e sumazejusiu triburio voztuvo (TV) ziedo sistoliniu judesiu < 1,6 cm;
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esumazéjusiu TV Zziedo sistolinés bangos greiciu (s), nustatytu audiniy dopleriu (<10

cm/s).

20.2.1.7.3. atsiranda TV nesandarumas (maksimalus nesandarumo srovés greitis >2,7
m/s);

20.2.1.7.4. tarpskilveliné pertvara i$sigaubia KS link, iSsilygina pertvaros judesys;

20.2.1.7.5. pakinta kraujotaka per plauciy arterijos voztuva: sutrumpéja akceleracijos
laikas;

20.2.1.7.6. issiplecia plauciy arterija ir (ar) jos Sakos;

20.2.1.7.7. gali buti pastebimi flotuojantys trombai deSiniosiose Sirdies ertmése.

Itarus PE, bet nesant DS perkrovimo ir disfunkcijos pozymiy, ankstyva prognozé gera.
Sutrikusi DS funkcija yra nepriklausomas serganciyjy PE ankstyvos mirties rizikos veiksnys.
Ivykus tminei PE EchoKG tyrimas naudingas rizikai jvertinti ir gydymo taktikai parinkti. Esant
atvirai ovalinei angai ir atsiradus nuosriiviui i§ de$inés j kaire, atsiranda didelé iSeminio insulto ir
embolizacijos ] periferines arterijas rizika. EchoKG tyrimas naudingas nustatant kitas galimas
hipotenzijos ar Soko priezastis: Sirdies tamponada, Giminj Sirdies voztuvo nesandarumag ar KS
funkcijos sutrikimg, aortos atsisluoksniavima, hipovolemijg ar kitokig patologija.

20.2.1.8. Elektrokardiografija: jvykus PE gali atsirasti daliné ar visiska DHPKB, T
bangos inversija anteroseptalinése derivacijose, pakilti ar nusileisti ST segmentas.

20.2.1.9. Kritinés Igstos rentgenografija: kriitinés Igstos rentgeninio tyrimo metu
gali biiti nustatomas issiplétes plautinis kamienas, plauciy Saknys ir deSiniosios Sirdies ertmes,
plauc¢iy kraujagysliy amputacija, sumazéjusio rySkumo (iSblukes) pazeisto plaucio pieSinys.
Trecdaliui pacienty rentgeniniy PE poZymiy nenustatoma. Plauciy infarktui biidingas trikampio
formos pritemimas, kurio vir§iiné nukreipta j plaucio Saknj, o pamatas — j pleura, pakiles
diafragmos skliautas infarkto puséje, parySkéjusi pleura, nedaug skyscio pleuros ertméje. Plauciy
infarktas radiologiskai gali pasireiksti diskine atelektaze ar jvairaus intensyvumo bei dydZio
plauciy infiltratu (infiltratais).

20.2.1.10. Neés¢iyjy ir gimdyviy plauciy tromboembolijos diagnostika: D-dimery
kiekis padid¢ja ir sveikoms néS¢iosioms. Normalaus D-dimery testo diagnostiné verté tokia pat
kaip ir nesant néStumo. Nustacius padidéjus; D-dimery kiekj i§ karto atliekamas kojy veny
kompresinis ultragarsinis tyrimas. Diagnozavus GVT, radiologiniy kriitinés Igstos tyrimy atlikti
nereikia, gydoma antikoaguliantais. Jeigu ultragarsiniu tyrimu GVT nenustatoma, PE diagnozé
turi biiti pagrindZziama radiologiniais kriitinés 13stos tyrimais. Pirmg ir antrg néStumo trimestrais
kriitinés lastos KT vaisius apSvitinamas maziau nei atliekant perfuzing plauciy scintigrafija.
Nésciajai ir vaisiui tenkanti apSvitos dozé priklauso nuo KT aparato modelio, taigi,
rekomenduojama jvertinti konkretaus KT aparato skleidZziama jonizuojamaja spinduliuote,
palyginti ja su sveikatos prieziliros jstaigoje esanciy radionuklidiniy aparaty spinduliuote ir
parinkti maZiau Zalingg tyrimo metoda. Jei galima apSvita panas$i, rekomenduojama rinktis KT
del didesnio informatyvumo.

VIII. Leétiné tromboemboliné plauciy hipertenzija

21. D¢l galimos LTEPH turi bati tiriami visi ligoniai, kuriems nustatoma neaiskios
kilmés PH, taip pat ligoniai, iSgyvene timinj PE epizodg. LTEPH tikimybé didesné, jeigu
anamnezéje yra buve PE epizody arba GTV. Jtarus PH reikia atlikti EchoKG.
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21.1. EchoKG. Sis tyrimas daZniausiai atlickamas praéjus 6 savaitéms po @iminio PE
epizodo: jvertinami PH pozymiai ir DS funkcija. Esant PH, DS perkraunamas spaudimu, véliau —
ir thriu. Pakinta tarpskilvelinés pertvaros judesiai: sistolés metu pertvara gaubiasi KS link.
Pleciantis DS ir TV ziedui ryskéja voztuvo nesandarumas, didéja spaudimas deSiniajame
priesirdyje (DP), kuris pleciasi, tarppriesirdiné pertvara iSsigaubia | kairiojo priesirdzio puse.
Ilgainiui didé¢jant PH, hipertrofuoja DS miokardas, sutrinka DS funkcija. Pagal TV nesandarumo
srovés maksimaly greitj apskai¢iuojamas menamas sistolinis PA spaudimas.

21.1.1. Padidéjus PA spaudimui, atsiranda PA voztuvo nesandarumas, pakinta kraujotaka
per voztuvg ir sistolés metu: trumpéja kraujotakos pagreitéjimo laikas, nustatomas midsistolinis
PA voztuvo burés prisivérimas.

21.1.2. EchoKG tyrimu reikia jvertinti DS funkcijg. DS sistoling funkcija galima vertinti
pagal TV ziedo sistolinj poslinkj, DS ploto frakcija, DS miokardo veiklos indeksa, TV ziedo
sistolinio judesio greitj (s, uzregistruota audiniy dopleriu) ar kitus EchoKG rodiklius. Blogos
prognozés pozymiai, esant PH: skystis perikardo ertméje, reikSmingai padidé¢je DP matmenys,
TV ziedo plok§tumos sistolinis poslinkis < 16 mm, DS miokardo veiklos indeksas (Tei) > 0,88,
sumazéjusi DS ploto frakcija, padidéjes KS galinis diastolinis ekscentriskumo indeksas (>1,7).

21.2. Plaudiy ventiliacijos — perfuzijos scintigrafinis tyrimas. Svarbiausi tyrimai
LTEPH diagnozuoti yra plauciy ventiliacijos — perfuzijos (V/P) scintigrafija, KT, MRT, plauciy
angiografija ir deSiniosios Sirdies manometrija. Plau¢iy V/P scintigrafija yra pirmoji
(pasirinkting) diagnostikos priemon¢ jtarus LTEPH:

21.2.1. jeigu V/P scintigrafinis tyrimas be pakitimy — LTEPH diagnoze¢ galima paneigti;

21.2.2. jeigu V/P scintigrafiniu tyrimu nustatoma plauciy perfuzijos arba ventiliacijos
defekty — kitas tyrimas LTEPH diagnozuoti yra didelés raiskos plauciy KT.

21.3. Kompiuteriné tomografija. KT tyrimu galima nustatyti tromby mases plauciy
arterijos Saky spindyje, siaurinancias arba visiSkai uzkemsSancias kraujagysles. Taip pat galima
pastebéti biidingy plauciy parenchimos mozaikiniy pakitimy.

21.4. V/P ir KT nustacius budingy LTEPH pozymiy, ligonis siun¢iamas j specializuotg
plaugiy hipertenzijos gydymo centra — VUL SK Sirdies Chirurgijos centrg, kuriame taikomas
chirurginis gydymas - plauciy arterijos endarterektomija (PAE).

21.5. Plaudiy angiografija - standartinis diagnostikos btidas, padedantis jvertinti
LTEPH poZymius ir ligoniy operacinio gydymo galimybes.

[ PH prieZastis meZimoma arba ]
praeityje buwes PE epizodas
1
( Plauciy wventiliacijos — perfuzijos scintigrafija (W, P) J
[ Be patologiniy pokyciy :I |: Plaudiy perfurijos sutrikimai :I
':_ LTEPH paneigta j C FPlaudGiyg KT :]
[ DS mamonmmetri ir PA j
angiografija

Paciento baklés (klimnikimnés
situacijos) aptarimas
dalywvaujant intervemnciniamnm
kardiologui, pulmonologuwi.
kardiologui, kardiocdhirurgui ir
radiologui

3 pav. LTEPH diagnostikos algoritmas*
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21.6. *LTEPH diagnozei nustatyti ligoniai siun¢iami ] specializuotus plauciy
hipertenzijos centrus: VUL SK Sirdies Chirurgijos centre ir Lietuvos sveikatos moksly
universiteto V§] Kauno kliniky Pulmonologijos ir imunologijos klinikoje.

IX.

Giliyjy veny trombozés ir plauciy embolijos gydymas

22. GVT gydymo principai.

22.1. Daugelis pacienty, serganciy GVT, gali biiti saugiai gydomi namuose, i$skyrus
Siuos atvejus, kurie gydomi stacionare:

22.1.1. Jtariama arba patvirtinta PE;

22.1.2. Sunki lydinti kardiovaskuling arba plauciy liga;

22.1.3. lliakofemoralinio segmento GVT,;

22.1.4. Kontraindikacijos antikoaguliantams;

22.1.5. Seimyniné arba jgimta trombofilija;

22.1.6. Néstumas;

22.1.7. Ryskus nutukimas (svoris >150 kg);

22.1.8. Inksty funkcijos nepakankamumas (KrKI <30ml/min);
22.1.9. Nejmanoma gydymo kontrolé¢ ambulatorinémis salygomis;
22.1.10. Pacientas yra nejgalus suprasti gydymo nurodymuy;
22.1.11. Benamis pacientas;

22.1.12. Pacientas, neturintis kontaktinio telefono numerio;
22.1.13. Pacientas, gyvenantis per toli nuo gydymo jstaigos.

22.2. GVT gydymas antikoaguliantais nurodytas 10 lentel¢je.

10 lentelé. GVT gydymo antikoaguliantais rekomendacijos

GVT Gydymo rekomendacijos

Didelis klinikinis GVT | Gydyti antikoaguliantais MMMH, NH, rivaroksabanu,

jtarimas fondaparinuksu, kol bus gauti diagnostiniy tyrimy atsakymai.
GVT gydymas Pradedamas gydymas parenteriniais antikoaguliantais (MMMH /

fondaparinuksas / NH)

. 5 dienas gydoma parenteriniais antikoaguliantais, jsotinama
VKA, (parenteriniy antikoagulianty vartojimg galima nutraukti, jei
TNS pasiekia 2,0-3,0 (tikslinis 2,5) ir toks iSlicka 48 val.). Toliau
gydoma tik VKA.

Arba

pradéti gydyma geriamuoju antikoaguliantu rivaroksabanu (15 mg x
2 d. 21 diena, véliau 20 mg x 1 d.)

. Gydymas geriamaisiais antikoaguliantais t¢gsiamas:

o 3 mén., jeigu GVT iSprovokuota chirurgijos ar nechirurginiy
rizikos faktoriy, arba yra didelé kraujavimo rizika

o >3 mén., jeigu GVT neprovokuota, o kraujavimo rizika maza /
vidutiné

TNS 2,5 (2-3)

Uminé GVT ir sunkus

NH vietoj MMMH. Taip pat galima skirti rivaroksabano (jeigu KrKI
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inksty funkcijos >15ml min).

nepakankamumas

GVT sukelta veniné e Chirurginé trombektomija

gangrena e Trombolizé

GVT ir aktyvi Pradéti gydymg MMMH (arba VKA) ir taikomas ilgalaikis gydymas
onkologing liga MMMH.

GVT néStumo metu Gydymas MMMH arba NH.

Didelé kraujavimo NH

rizika

22.3. Tromboliz¢, esant Giminei GVT stadijai (ileofemoralinés GVT trombolize),
atlickama, jeigu: trombozés simptomy trukmé ne didesné nei 14 dieny, paciento btiklé gera,
prognozuojamas iSgyvenamumas >1 m. ir yra maza kraujavimo rizika.

22.4. GVT gydymo rekomendacijos, remiantis Amerikos kriitinés gydytojy kolegija,
nurodytos 11 lentel¢je.

11 lentelé. GVT gydymo rekomendacijos (pagal Amerikos kriitinés gydytojy kolegija
(toliau —(AKGK))

Biiklé | AKGK rekomendacija
Guléjimo rezimas
Uminé GVT Ankstyvas aktyvumas (judé¢jimas) geriau nei gulimasis
rezimas gydymo pradZioje
Gydymo antikoaguliantais trukmeé
Pacientams, kuriems GVT/PE VKA bent 3 meén.
atsirado dél laikiny rizikos veiksniy
Idiopatine GVT/PE VKA bent 3 mén. —
jvertinti ilgalaikio gydymo naudos ir rizikos santykj
Pirmoji idiopatiné proksimaliné llgalaikis gydymas
GVT, nesant kraujavimo rizikos
veiksniy
Kiti atvejai
Antrasis idiopatinés VTE epizodas llgalaikis gydymas
Pirmasis izoliuotos idiopatinés Gydymas antikoaguliantais 3 mén.
distalinés GVT epizodas
GVT ir onkologiné liga MMMH pirmus 3-6 mén. Tolesnis ilgalaikis gydymas
VKA ar MMMH visg laikg arba kol bus iSgydyta
onkologiné liga

22.5. Gydymo periodo pabaigoje gydytojas turi nuspresti - nutraukti ar testi gydyma
antikoaguliantais. Nepaisant taikomo antikoaguliacinio gydymo, pakartotiniy VTE per 6 mén.
daznis siekia apie 70 proc. (po GVT ~80 proc. pakartotiniy GVT, po PE ~60proc. pakartotiniy
PE). Po idiopatinés VTE gydymo kurso ar esant nuolatiniy rizikos veiksniy (pvz., pacientas serga
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véziu ar nustatoma protromboziniy biocheminiy pakitimy) pakartotinés trombozés per metus
rizika yra 10 proc.

22.6. Mechaninés priemonés, rekomenduojamos giliuju veny trombozei gydyti.
GVT gydyti rekomenduojamos gydomosios laipsniSskos kompresijos kojinés (ties c¢iurna
spaudimas turi buti ne mazesnis 23 mm/Hg). Kojinés uzmaunamos sumazejus kojos patinimui.
Spaudziamosios kojinés nesiojamos ne trumpiau kaip 2 metus, kei¢iamos 2- 3 kartus per metus,
atsizvelgus | gamintojo rekomendacijas. Kojiné uzmaunama tik ant trombuotos kojos.

23. PE gydymo principai.

23.1. Itarus ar diagnozavus tUmin¢ PE, pirmiausia reikia stabilizuoti ligonio bikle:
esant rySkiai hipoksemijai ir hipotenzijai, gydoma tik intensyvios terapijos skyriuje. Nustacius
hipoksemija, bitina skirti deguonies. Pasireiskus kvépavimo funkcijos nepakankamumui, ligonis
intubuojamas ir mechaniSkai ventiliuojamas. Jei hipotenzijos nepavyksta koreguoti skysciy
infuzija, pradedamas gydymas vazopresoriais, rekomenduojamas norepinefrinas. Galima skirti ir
dopamino, epinefrino, dobutamino kartu su norepinefrinu. Sprendimas, kada pradéti empirinj
gydyma antikoaguliantais, priklauso nuo iminés PE tikimybés ir kraujavimo rizikos: jei atlikus
diagnostinius tyrimus paneigiama uUminés PE diagnozé, gydyma antikoaguliantais reikia
nutraukti; jei iminés PE diagnozé patvirtinama, gydymas antikoaguliantais pradedamas arba
tesiamas, apsvarstomas trombolizés tikslingumas ir galimybés. Uminés PE gydymo
rekomendacijos nurodytos 12 lenteléje, gydymo antikoaguliantais rekomendacijos - 13 lenteléje.

12 lentelé. Uminés PE gydymo rekomendacijos

PE Gydymo rekomendacijos
Uminé maZzos-vidutinés Pradedamas gydymas parenteriniais antikoaguliantais (MMMH /
rizikos PE fondaparinuksas / NH)

e 5 dienas gydoma parenteriniais antikoaguliantais, jsotinama
VKA, (parenteriniy antikoagulianty vartojima galima nutraukti,
jei TNS pasiekia 2,0-3,0 (tikslinis 2,5) ir toks iSlicka 48 val.).
Toliau gydoma tik VKA.

Arba

pradéti gydyma geriamuoju antikoaguliantu rivaroksabanu (15 mg
x 2 d. 21 diena, véliau 20 mg x 1 d.)

e Gydymas geriamaisiais antikoaguliantais tesiamas:

o 3 mén., jeigu PE iSprovokuota chirurgijos ar nechirurginiy
rizikos faktoriy, arba yra didelé kraujavimo rizika

o >3 mén., jeigu PE neprovokuota, o kraujavimo rizika maza /

viduting
TNS 2,5 (2-3)
Uminé didelés rizikos e Pradéti gydyma NH
PE su hipotenzija ir (ar) e Trombolizé
Soku e Jei trombolizé kontraindikuotina ar neveiksminga:

o Prokateteriné embolektomija ir (ar) proksimaliy plauciy
arterijos tromby fragmentacija (pasirinktinis metodas
privalumas)

o Chirurginé embolektomija

PE ir aktyvi onkologiné | Pradéti gydyma MMMH (arba VKA) ir testi >3 mén.
liga
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PE ir néStumas

MMMH arba NH, gydyma testi bent 6 sav. po gimdymo (minimali
gydymo trukmé - 3 mén.).

PE, esant sunkiam IFN
(KrKI <30 ml/min.)

NH arba MMMH, rivaroksabanas.

PE vaikams

Pradéti NH/MMMH, ilgalaikis gydymas MMMH ar VKA.

LTEPH

Nuolatinis gydymas antikoaguliantais, endarterektomija.

Didelé kraujavimo
rizika

NH

13 lentelé. PE gydymas antikoaguliantais

Vaistas Specialiy grupiy ligoniai Dozés
Nefrakcionuotas Inksty funkcijos nepakankamumas (KrK1 20-30 5000-10000 VV
heparinas ml/min.) boliusas (Svirkstu) ir

Esant didelei kraujavimo rizikai
Mazo ar didelio kiino svorio ligoniai kartus)
\/yresnio amziaus ligoniai

infuzija (aDTL 2-3

Dalteparino natrio
druska

poodj

100 TV/Kg 2 kartus j

Enoksaparinas

1 mg/kg 2 Kartus j
poodj arba 1,5
mg/kg 1 karta j
poodj

Nadroparinas

poodj

100 TV/Kg 2 kartus j

Tinzaparinas

175 VV/Kg 1 karta

Fondaparinukso
natris

mase < 50 kg)
masé (50-100 kg)

masé > 100 kg)

5 mg 1 kartg (kiino
7,5mg 1 kartg (kiino

10 mg 1 kartg (ktino

Varfarinas

TNS 2-3

Rivaroksabanas Inksty funkcijos sutrikimas (KrK1 15-49 ml/min.) 15 mg 2 kartus (21

Jei kraujavimo rizika didesné uz pasikartojancios
VTE rizika, svarstytina dozés sumazinimo nuo | 15 mg 2 Kkartus (21
20 mg iki 15 mg kartg per para galimybé.

dieng). Nuo 22- 0s
dienos po 20 mg 1
kartg

dieng). Nuo 22 - 0s
dienos 15 mg 1 Kkartg

23.2. Pries skiriant gydyma netiesioginio veikimo antikoaguliantais, farmakologiniai
testai Siy vaisty dozei nustatyti nerekomenduojami. Esant timinei VTE, gydymas netiesioginio
veikimo antikoaguliantais pradedamas nedelsiant - pirma arba antrg dieng: skiriama MMMH
arba mazy doziy NH. Pacientams, vartojantiems VKA ir esant stabiliam TNS, TNS
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rekomenduojama nustatyti kas 12 savaiciy. Jei vartojant VKA buvo stabilios terapinés TNS
vertés, vieng kartg nustaCius nedidel; (iki £0,5) TNS nuokrypj nuo terapinés normos,
rekomenduojama ir toliau vartoti tg pacia VKA dozg, o TNS tyrimg pakartoti po 1 savaités.
Ligonius biitina supazindinti su VKA skyrimo, dozavimo bei TNS kontrolés principais.
Motyvuoti, kompetentingi ir turintys TNS tyrimui reikalingy priemoniy ligoniai gali
savarankiskai atlikti TNS testg ir gydytis VKA.

23.3. Vartojant VKA vengti vartoti: nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo, selektyviyjy
ciklooksigenazés-2 inhibitoriy, kai kuriy antibiotiky ar kitokiy antitromboziniy vaisty, nebent
tokio gydymo nauda biity didesn¢ uz galimg kraujavimo rizika: esant mechaniniy Sirdies
voztuvy, iminiam koronariniam sindromui, neseniai atliktai aortokoronariniy jung¢iy operacijai
ar vainikiniy arterijy stentavimui. Gydant VKA rekomenduojamos terapinés TNS ribos 2,0 - 3,0
(tikslinis TNS — 2,5). Baigus gydyma VKA, $iy vaisty vartojimg reikéty nutraukti i$ karto.

23.4. Jei TNS 4,5 — 10 ribose ir néra kraujavimo pozymiy, K vitamino rekomenduojama
neskirti. Jei TNS >10,0 ir néra kraujavimo poZymiy, rekomenduojama skirti geriamojo K
vitamino. Jeigu gydant VKA ligonis pradeda smarkiai kraujuoti, rekomenduojama skirti keturiy
faktoriy protrombino komplekso koncentratg ir kartu létai susvirksti j veng 5-10 mg K vitamino.

23.5. Trombolizinis gydymas.

23.5.1. Esant iiminei didelés rizikos PE su hipotenzija ar Soku, rekomenduojama atlikti
trombolize. VisiSkos ir santykinés trombolizinio gydymo kontraindikacijos nurodytos 14
lenteléje. Trombolizei vartojami medikamentai ir jy dozés pateikiami 15 lenteléje.

14 lentelé. VisiSkos ir santykinés kontraindikacijos trombolizei

Visiskos trombolizés kontraindikacijos

Persirgtas hemoraginis arba nezinomos kilmés insultas

[Seminis insultas per paskutinius 6 ménesius

Smegeny navikas, centrinés nervy sistemos pazeidimas, struktiiriniai smegeny kraujagysliy
pakitimai

Itariamas aortos atsisluoksniavimas

Aktyvus kraujavimas (iSskyrus menstruacijy) arba kraujavimo diatezé

Neseniai buvusi didelé trauma arba chirurginé operacija, galvos suzeidimas (per paskutines 3
savaites)

Kraujavimas 18 virSkinamojo trakto per paskutinj ménesj

Punkcijos, atliktos per paskutines 24 val., kuriy negalima uZspausti (pvz., kepeny biopsija ar
juosmens punkcija)

Santykinés trombolizés kontraindikacijos

Sunki nekontroliuojama AH ligoniui atvykus (AKS > 180/110 mm/HQ)

Sunki kepeny liga

Praeinantis kraujotakos sutrikimas, patirtas per paskutinius 6 ménesius

Ilgas arba traumingas gaivinimas, trukes ilgiau nei 10 minuciy

Néstumas arba pirmoji savaité po gimdymo

Jeigu buvo vartojama tokiy preparaty kaip streptokinazé arba anistreplaze, pakartotinai jy skirti
negalima (pradedant nuo penktos dienos, kol praeis dveji metai po pirmojo karto); taip pat Siy
vaisty neskiriama, jeigu pasireiské alerginiy reakcijy vaistui

Aktyvi opaligé

Geriamy antikoagulianty vartojimas (TNS 2,0-3,0)

Infekcinis endokarditas
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15 lentelé. Trombolizinis PE gydymas

Vaistas Dozés
Streptokinazé 250000 VYV bolus (3virkstu) i/v, véliau 100000 VV/val. Infuzija 12-24 val.
Pagreitintas rezimas: 1,5 min. VV infuzija per 2 val.
Urokinazé 4400 VV/kg svirkstu, véliau 4400 VV/kg/val. infuzija 12-24 val.
Alteplaze 100 mg infuzija per 2 val.
0,6 mg/kg per 15 min. (ne daugiau 50 mg)

23.6. Embolektomija.

23.6.1. Jei trombolizé kontraindikuotina arba nesékminga, atlickama perkateteriné arba
chirurginé embolektomija. Gydymo taktika priklauso nuo medicinos centro patirties.
Perkateterinés embolektomijos ir tromby fragmentacijos rekomendacijos pateikiamos 16
lenteléje.

16 lentelé. Perkateterinés embolektomijos ir tromby fragmentacijos rekomendacijos

Perkateteriné embolektomija atliekama:

Esant didelés rizikos PE, jeigu po atliktos trombolizés iSlieka nestabili hemodinamika.

Esant didelés rizikos PE, jei po atliktos trombolizés iSlieka nestabili hemodinamika, ligonj, kurj
galima saugiai transportuoti, rekomenduojama pervezti | medicinos centra, kuriame galima atlikti
perkatetring embolektomija.

Perkatetrinés embolektomijos tikslingumas svarstytinas esant tminei PE, kai atsiranda blogos
prognozés pozymiy (pasikartoja hemodinamikos nestabilumo simptomy, rySkéja kvépavimo
funkcijos nepakankamumas, blogéja DS funkcija ar didéja miokardo nekrozés rodikliy
aktyvumas) ir maza kraujavimo rizika.

Nerekomenduojama atlikti, esant mazos rizikos PE ar minimaliai DS disfunkcijai, arba
minimaliai padidéjus miokardo nekrozés rodikliy aktyvumui, jei gydant vaistais nesunkeéja

23.6.2. Perkutaniskai trombus galima iSsiurbti atliekant aspiracing trombektomija, tromby
fragmentacija (balioning, pigtail, Amplatze), reoliting trombektomija (AngioJet, Oasis).

23.7. Chirurginé embolektomija.

23.7.1. Chirurginé¢ embolektomija atliekama tik atitinkamos patirties turinc¢iuose
medicinos centuose, nes §i operacija sudétinga, su ja susijes didelis ligoniy mirS§tamumas.
Chirurginés embolektomijos tikslingumas svarstytinas didelés rizikos ligoniams, jei trombolizé
kontraindikuotina arba nustatoma atvira ovalin¢ anga ir tromby deSiniosiose Sirdies ertmeése.

23.8. Veny filtrai.

23.8.1. Apatinés tusciosios venos (toliau — ATV) filtrai rekomenduojami, esant pagrjstai
tminés PE diagnozei ir absoliuciy kontraindikacijy vartoti antikoagulianty arba nustatomas
aktyvus kraujavimas. Nelikus (pasalinus) kontraindikacijy, skiriama antikoagulianty. Veny filtrai
rekomenduojami, jei, nepaisant adekvataus gydymo antikoaguliantais, PE epizodai kartojasi.
ATV filtro tikslingumas svarstytinas, esant reikSmingai sutrikusiai hemodinamikai ir sunkiam
kvépavimo funkcijos nepakankamumui. ATV filtrai rekomenduojami ne visiems PE sergantiems
pacientams. ATV filtrai neapsaugo nuo smulkiy tromby embolizacijos i plauciy arterijas, be to
padidina veny trombozés rizikg implantavimo vietoje. Implantavus filtrg, atsiradusi ATV
obstrukcija gali neturéti klinikiniy simptomy, bet dazniausiai ji pasireiskia galinés edema, veny

20




nepakankamumu ir kolateraliy tinklo formavimusi, o tai padidina tromboembolijos kolateralémis
rizika.

23.9. Ambulatorinis gydymas.

23.9.1. Ne visi ligoniai, kuriems diagnozuota iminé PE, turéty baiti gydomi ligoninéje.
Pacientg galima gydyti ambulatoriskai, jeigu: nereikalinga deguonies terapija, nustatomas
normalus SSD ir AKS, pastaruoju metu néra buve kraujavimo ir néra sunkios gretutinés
komorbidinés patologijos - iSeminés Sirdies ligos, kepeny ar inksty nepakankamumo,
trombocitopenijos. Skiriant ambulatorinj gydyma svarbu atsizvelgti i socialines aplinkybes: ar

24. LTEPH gydymas. LTEPH diagnozuojama, nustacius prekapiliaring PH (vidurinis
ramybés spaudimas PA >25 mm/Hg, plaudiy pleiSto spaudimas <15 mm/Hg, plauciy
kraujagysliy pasiprieSinimas >2 Vudo (Wood) vienetai). Sergantieji LTEPH visa gyvenima
gydomi antikoaguliantais. Skiriant VKA, TNS palaikomas 2,0-3,0 intervale. Ligoniai, kuriems
plau¢iy V/P scintigrafija ar KT nustatoma LTEPH biuidingy pakitimy, siunc¢iami j specializuota
plauc¢iy hipertenzijos centrg, kuriame atlickamos plauciy arterijos endarterektomijos (toliau —
PAE) operacijos. Dél tolesnés ligoniy gydymo taktikos sprendziama dalyvaujant gydytojui
kardiologui, intervencinés kardiologijos specialistui, gydytojui radiologui, gydytojui
pulmonologui ir kardiochirurgui. Esant indikacijy sergantiesiems LTEPH atlickama PAE.
Operacijai ligoniai atrenkami atsizvelgus ] patologinio proceso lokalizacijg ir iSplitima, PH
laipsnj ir esamas gretutines ligas. ISsamus prieSoperacinis tyrimy jvertinimas, ligoniy atranka,
gera chirurginé technika, chirurgy patirtis ir kvalifikuotas pooperacinis gydymas — svarbiausi
veiksniai, lemiantys operacijos sekme. PAE tikslas - pagerinti DS funkcija, i§vengti retrogradinés
PA $aky trombozés ir antrinés PA $aky arteriopatijos. PAE atliekama esant SN III-1V funkcinei
klasei (NYHA), PA pasipriesinimui >300 dyn/s/cm-5; nustacius proksimaliy PA Saky pazeidima
(pagrindiniy, skiltiniy ir segmentiniy); nesant kitokiy sunkiy ligy. LTEPH specifiniais vaistais
gydoma, jeigu: negalima atlikti PAE; prie§ operacijg reikia pagerinti hemodinamika; PH iSlieka
ir po chirurginio gydymo.

X. Veny tromboembolijy profilaktika operuojamiems ligoniams

25.  VTE profilaktika taikoma atsizvelgus | VTE pasikartojimo ir kraujavimo rizika. 17
lentel¢je nurodyta VTE profilaktika atliekant bendras, virSkinamojo trakto, ginekologines,
kraujagysliy, plastines-rekonstrukcines, torakalines operacijas.

17 lentelé. VTE profilaktika, atliekant bendras, vir§kinamojo trakto, ginekologines,
kraujagysliy, plastines - rekonstrukcines, torakalines operacijas

VTE (pagal Kaprini Profilaktikos priemonés
(Caprini) skale*) ir
kraujavimo rizika**

Labai maZa VTE rizika (0 baly) | Ankstyvas paciento iSraSymas i§ stacionaro

Maza VTE rizika (1-2 balai) Mechaninés profilaktikos priemonés (pirmenybé¢ teikiama
intermituojanciai pneumatinei kompresijai)

Vidutiné VTE rizika (3-4 balai) | MMMH, nedidelés NH dozés arba mechaninés profilaktikos
ir maza kraujavimo tikimybe priemonés (pirmenybé teikiama intermituojanciai pneumatinei
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kompresijai)

Vidutiné VTE rizika (3-4 balai) | Mechaninés profilaktikos priemonés (pirmenybé teikiama
ir didel¢ kraujavimo tikimybé | intermituojanciai pneumatinei kompresijai)

Didelé VTE rizika ( >5 balai) ir | MMMH arba nedidelés NH dozés ir mechaninés profilaktikos

maza kraujavimo tikimybe priemonés kompresinémis kojinémis arba intermituojancia
pneumatine kompresija
Didelé VTE rizika, jei Ilgalaiké (4 savaités) profilaktika MMMH

operuojama dél onkologiniy
ligy, ir maza kraujavimo

tikimybé
Didelé VTE rizika ir didelé Mechaninés profilaktikos priemonés (pirmenybé teikiama
kraujavimo tikimybé intermituojanciai pneumatinei kompresijai) taikomos, kol

kraujavimo rizika sumazg¢ja ir galima pradéti profilaktika
antikoaguliantais

* VTE rizikos jvertinimas pagal Kaprini (Caprini) (Zr. 6 lentelg).
** Kraujavimo rizikos jvertinimas (zr. 5 lentele).

26. 18 lentel¢je nurodytos VTE profilaktikos priemonés po kraniotomijos, stuburo,
Sirdies, ortopediniy ir traumatologiniy operacijy.

18 lentelé. VTE profilaktikos priemonés po kraniotomijos, stuburo, Sirdies, ortopediniy ir
traumatologiniy operacijy

Kraniotomija ir stuburo operacijos

Maza ir vidutiné VTE rizika - mechaninés profilaktikos priemonés (pirmenybé¢ teikiama
intermituojanciai pneumatinei kompresijai)

Didelé VTE rizika - mechaninés profilaktikos priemonés ir MMMH arba NH, sustabdzius
kraujavima ir nesant didelés kraujavimo rizikos

Sirdies operacijos

Esant sklandZiai pooperacinei eigai, rekomenduojamos mechaninés profilaktikos priemonés
(pirmenybé teikiama intermituojanc¢iai pneumatinei kompresijai) arba farmakologiné
profilaktika.

Atsiradus nehemoraginiy pooperaciniy komplikacijy, rekomenduojamos mechaninés
profilaktikos priemonés ir MMMH arba NH.

Didziosios ortopedinés ir traumatologinés operacijos — klubo ir kelio sanario
endoprotezavimas, liiZusio Slaunikaulio operacijos

35 dieny trukmés pooperaciné antitromboziné profilaktika MMMH, fondaparinuksu, apiksabanu,
dabigatranu, rivaroksabanu, mazomis NH dozémis, atitinkamomis VKA dozémis arba
intermituojancia pneumatine kompresija.

Taikant tromboprofilaktika MMMH, §iy vaisty skiriama 12 val. prie§ operacijg ir 12 val. po
operacijos.

Stacionarinio gydymo metu taikoma dviguba VTE profilaktika intermituojan¢ia pneumatine
kompresija ir antikoaguliantu.

Esant didelei kraujavimo rizikai, tatkoma VTE profilaktika intermituojancia pneumatine
kompresija.

Jei pacientas atsisako injekciniy vaisty ir intermituojan¢ios pneumatinés kompresijos,
rekomenduojama VTE profilaktika apiksabanu, dabigatranu, rivaroksabanu arba VKA.
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XI.  Tromboembolinés ligos néStumo metu

27. Néstumas yra potromboziné buklé: VTE nésciosioms 10 karty daznesné lyginant su
nenésciomis to paties amziaus moterimis. VTE daznis visais néStumo trimestrais yra panasus,
ta¢iau pogimdyviniu periodu dar padidéja 5 kartus. VTE daznumas néStumo metu ir
pogimdyviniu periodu yra 1-2/1000.

27.1. VTE rizikos veiksniai ir jy stratifikavimas néStumo metu bei pogimdyviniu
periodu.

27.1.1. Rizikos veiksniai, iSvardinti 19 lenteléje, padidina VTE rizika néStumo metu ir
pogimdyviniu periodu. ReikSmingiausias VTE rizikos veiksnys néStumo metu ir pogimdyviniu
periodu yra anamnezéje persirgta neiSprovokuota GVT ar PE bei trombofilija. Néstumo metu
svarbu nustatyti VTE rizikos veiksnius ir imtis tinkamos prevencijos. VTE rizika néStumo metu
skirstoma | tris grupes: didele, vidutine ir maza. 20 lenteléje pateikiamos rizikos grupés, jas
nulemiantys veiksniai ir prevencijos priemones.

19 lentelé. Rizikos veiksniai, padidinantys VTE rizikg néStumo metu ir pogimdyminiu

periodu

VTE rizikos veiksniai néStumo metu ir pogimdyminiu periodu (pagal ESC
rekomendacijas)

Pasikartojusi VTE

Buvusi nei$provokuota ar estrogeny jtakota VTE

Buvusi iSprovokuota VTE

Seiminé VTE anamnezé

Diagnozuota trombofilija

Komorbidiné lydinti patologija: Sirdies ar plauciy ligos, sisteming vilklige, vézys, uzdegiminés
buklés, nefritinis sindromas, pjautuviniy lasteliy liga, intraveniniy narkotiky naudojimas

AmZius >35 metai

Nutukimas, KMI >30 kg/m2

>3 néstumas

Riikymas

Veny varikozés

Preeklampsija

Ovary hiperstimuliacijos sindromas, hiperemezé

Daugybinis néStumas, pagalbinis reprodukcinis gydymas

Skubi cezario pjiivio operacija

Chirurginiy Znypliy panaudojimas gimdymo metu

llgas gimdymas (daugiau nei 24 val.)

Kraujavimas dél gimdymo (kai netenkama >1 litro kraujo arba batinos kraujo transfuzijos)

Sisteming¢ infekcija

Imobilizacija

Chirurginé intervencija néStumo metu arba pirmas 6 savaites po gimdymo
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20 lentelé. Rizikos grupés, jas nulemiantys veiksniai ir prevencijos priemonés

Rizikos grupé Rizikos veiksniai Prevencijos priemonés
Didelés rizikos e Anamnezé¢je buvusi VTE e Antenataliné ir 6 savaites po
(daugiau nei 1 kartg) gimdymo profilaktika MMMH.
e Anamnezéje buvusi o Kompresinés kojinés.
neiSprovokuota ar estrogeny
jtakota VTE
e Anamnezéje buvusi VTE, kai yra
trombofilija
Vidutinés rizikos | e >3 rizikos veiksniai e Svarstytina antenataliné
e >2 rizikos veiksniai, kai pacienté profilaktika MMMH.
yra hospitalizuojama e Po gimdymo profilaktika
rekomenduojama bent 7
dienas, ilgiau, kai yra >3
rizikos veiksniai.
e Svarstytinos kompresinés
kojinés.
Mazos rizikos e <2rizikos veiksniai e Rekomenduojama kuo
ankstyvesné mobilizacija,
vengti dehidratacijos.

27.1.2. Rekomenduojama profilaktine MMMH dozé néstumo metu yra: enoksaparino
0,5 VV/kg 2 kartus j poodj arba dalteparino 50 VV/kg 2 kartus j poodj.

27.2. VTE diagnostika néStumo metu.

27.2.1. VTE diagnostika néStumo metu yra sudétinga. Kai kurie laboratoriniai tyrimai,
Sirdies echoskopiniai parametrai, EKG pakitimai budingi PE, nés¢iosioms biina ir nesant VTE.
Pvz.: D-dimery koncentracija kraujyje padid¢ja kiekvieng néStumo trimestrg. Jtariant VTE,
nésciajai nustatoma padidéjusi D-dimery koncentracija, rekomenduojama atlikti kompresine
giliyjy kojy veny sonoskopijg. Jei abu tyrimai yra teigiami, rekomenduojama pradéti gydyma
antikoaguliantais. Jei, esant padidéjusiems D-dimerams, kompresiné giliyjy kojy veny
sonoskopija yra neigiama, diagnozés patikslinimui reikia atlikti daugiau tyrimy (KT angiografija,
plauciy perfuzijos ir ventiliacijos scintigrafija, kriitinés 1astos rentgenograma).

27.2.2. Radiologiniai tyrimai néStumo metu néra kontraindikuotini. Jei radiologinis
tyrimas reikalingas diagnozei nustatyti, jo nereikéty atsisakyti. Radiacijos doze, galinti pakenkti
vaisiui, yra 5 Rad/50000uGy, taigi, gerokai didesné uz gaunamas jvairiy radiologiniy tyrimy
metu (Zr. 21 lentelg). Jei galima, atliekant radiologinj tyrima nésciosios pilva reikéty pridengti
rentgeno apsaugos priemone (pvz., Svino prijuoste). Vis délto néSciosioms atlieckamy
radiologiniy tyrimy skai¢iy reikéty riboti.

21 lentelé. Radiacijos dozé, tenkanti vaisiui, jvairiy radiologiniy tyrimy metu

Tyrimas Dozé (uGy)
Rentgenograma <10

Lokali venografija su apsauga <500
Plauciy perfuzijos ir ventiliacijos scintigrafija 260-320
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KT pulmoangiografija <500

Koronarografija ~1000

27.3. VTE gydymas néstumo metu.
27.3.1. Jvykus GVT néstumo metu, moteriai skiriama nefrakcionuoto heparino arba
MMMH. Galimos dvi gydymo heparinais schemos (Zr. 22 lentele):

22 lentelé. Gydymo heparinais schemos néstumo metu

1 Schema | Gydymas pradedamas suleidziant nefrakcionuoto heparino j veng srovele 80 VV/Kg,
paskui tesiama heparino infuziné terapija 18 VV/kg/val. Heparino poveikis
vertinamas pagal aDTL rodiklj, kuris turéty biti 1,5-2,5 karto ilgesnis, nei nustatytas
laboratorijoje aDTL. Heparino infuzija automatiniu $virkstu tesiama 5-7 dienas.

2 Schema | Gydymas pradedamas gydomosiomis MMMH dozémis leidZiant j pilvo poodj du
kartus. Rekomenduojami MMMH preparatai ir jy dozés pateikiamos 23 lenteléje.

27.3.2. Terapiné antikoagulianty dozé skiriama visg néStumo laikotarpj ir 3-6 mén. po
gimdymo. NH ir MMMH nepraeina placentos barjero ir neZaloja vaisiaus. Gydant MMMH ar
NH rekomenduojama kas ménesj nustatyti anti-Xa faktoriaus kiekj kraujyje. VKA neskiriami
pirmajj néstumo trimestra, atsargiai skiriami trecigjj néstumo trimestrg. Vartojant VKA pirmajj
néStumo trimestra, padaznéja persileidimy, intrauterinés vaisiaus mirties atvejy, fataliniy
embriopatijy (chondrodysplasia punctata) daznis siekia 5-6 proc. atvejy. Embriopatijos ir
vaisiaus ziitis daZnesné, jei varfarino dozé >5 mg per parg. Vaisiaus kraujavimai, ypac
intrakranijiniai, daznesni 2-3 néStumo trimestrais. Gydant VKA TNS rekomenduojama palaikyti
2,0-2,5, o esant protezuoty metaliniy Sirdies voztuvy — 3,0-3,5 intervale, papildomai pridedant 75
mg/d aspirino. Varfaring reikia pakeisti MMMH likus 2 savaitéms iki gimdymo. Gydymas
MMMH nutraukiamas likus 12 val., o NH nutraukiamas 4-6 val. iki gimdymo. Antikoaguliantai
atnaujinami 6-12 val. po gimdymo, tgsiami 5 d., per ta laika pacienté jsotinama VKA. VKA
galima pradéti antrg parg po gimdymo, testi 3-6 mén. TNS palaikant tarp 2-3. Nesant
kontraindikacijy, visada rekomenduojama gimdyti natiiraliai. VKA yra saugiis maitinan¢ioms
motinoms, nes nepatenka ] motinos pienag.

27.3.3. GVT jvykus po gimdymo, hepariny skiriama pagal 22 lentel¢je apraSytas
gydymo schemas. MMMH gydoma ne trumpiau kaip 6 savaites, pereinant prie VKA. TNS
rodikliui pakilus iki 2,0-3,0, gydymas heparinu nutraukiamas, o0 VKA tgsiamas nuo 3 iki 6 mén.

27.3.4. Jeigu moteris iki pastodama vartojo geriamyjy antikoagulianty, néStumo metu
gydyma S$iais vaistais reikia nutraukti ir skirtit MMMH.

27.3.5. GVT patyrusios nésc¢iosios stacionare gydomos vidutiniskai 7 dienas, paskui
tesiamas ambulatorinis gydymas MMMH. Esant GVT vaiksc¢ioti nedraudZiama. PrieSingai,
pacientés mobilumas skatina greitesn¢ giliyjy veny rekanalizacijg. Kartu su antikoaguliantais
taitkoma kompresiné terapija: dévimos specialios spaudziamosios kojinés, ne mazesnés kaip II
arba III klasés, kurios parenkamos atsizvelgus  kliniking situacija.

27.3.6. Nésciosios PE diagnostikos ir gydymo algoritmas pateiktas schemoje (5 pav.)
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27.3.7. Profilaktinés ir terapinés MMMH dozés nurodytos 23 lenteléje.

23 lentelée. MMMH profilaktings ir terapinés dozés nésc¢iosioms

Indikacijos MMMH

Enoksaparinas

Dalteparinas

Tinzaparinas

Profilaktiné dozé

(priklauso nuo svorio) | 20 mg 1 k./d. 2500 VV 1 k./d. 3500 VV 1 k./d.

<50 kg

50-90 kg 40 mg 1 k./d. 5000 VV 1 k./d. 4500 VV 1 k./d.

91-130 kg 60 mg 1 k./d. 7500 VV 1 k./d. 7000 VV 1 k./d.

131-170 kg 80 mg 1 k./d. 10000 VV 1 k./d. 9000 VV 1 k./d.

>170 kg 0,6 mg/kg/d. 75 VV/kg/d. 75 VV/kg/d.

Didesné profilaktiné | 40 mg 2 k./d. 5000 VV 2 k./d 4500 VV 2 k./d

dozé (50-90 kg)

Terapiné dozé 1 mg/kg 2 k./d. 100 VV/Kkg 2 k./d. 175 VV/kg 1 k./d.
iki gimdymo; iki gimdymo;

1,5 mg/kg 1 k./d. po
gimdymo

200 VV/kg 1 k./d. po
gimdymo
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27.3.8. Trombolizé. Tromboliz¢ yra reliatyviai kontraindikuotina néStumo metu, todél
gali buti atlieckama tik didelés rizikos pacientéms esant PE su Soku ir nestabilia hemodinamika.
Nesciajai rekomenduojama atlikti trombolize streptokinaze arba audiniy plazminogeno
aktyvikliais. Kraujavimy daznumas siekia 1-6 proc., dazniausiai kraujuoja i$ punkcijos vietos ir
placentos. Kaip alternatyva sisteminei trombolizei, patyrusiuose centruose galima taikyti

perkatetering trombektomijg su ar be selektyvia trombolize.
27.3.9. Intraveniniai filtrai. Indikacijos intraveniniams filtrams nés¢iosioms yra tokios

pacios, kaip bendrai populiacijai (zr. 9 sk.).

24 lentelé. Nésciajai rekomenduojamy antikoagulianty charakteristika

NH MMMH Varfarinas
Trombozés 25 proc. metaliniy 1 proc. metaliniy Puiki
prevencija Sirdies voztuvy Sirdies voztuvy

tromboz¢ tromboze
Praeina placentos | Ne Ne Taip

barjera

Salutinis poveikis

Osteoporoze 2 proc.

Osteoporoze 0,04 proc.

Embriopatijos

Trombocitopenija Uzdegimas injekcijy (priklauso nuo dozés)
vietose Persileidimas
Alerginé odos reakcija | Vaisiaus kraujavimas
2 proc. (intrakranialiai)
Naudojimas Retali Dazniausiai Kartais
néstumo metu Patogu, jei (Esant VTE, (Esant labai
reikalingas greitas metaliniams Sirdies trombogeniskam
nutraukimas voztuvams, metaliniam mitraliniam
PV/PP, voztuvui su buvusia
plauciy hipertenzijal, tromboze ar (ir)

buvusios trombozés ir
trombofilija)

aritmijomis)

27.3.10. Prie§ skiriant profilaktinj gydyma heparinais, labai svarbu deramai jvertinti
ligos anamnezg. Atkreipiamas démesys | anksc¢iau patirta GVT ir aplinkybes, kuriomis tromboze

ivyko.

27.3.11. Profilaktine MMMH dozé parenkama atsizvelgus j esamg rizikg, kuri

jvertinama pagal pateiktas rekomendacijas ir nustatyty rizikos veiksniy derinius, atspindin¢ius
rizikos laipsnj. Atsizvelgus | rizika, skiriama standartiné arba padidinta profilaktine MMMH
dozé: standartiné profilaktiné bemiparino dozé¢ — 2500 antiXa TV ; vidutiné arba padidinta —
3500 anti-Xa TV/d.

27.3.12. ProfilaktiS8kai nésCiosioms taip pat rekomenduojama dévéti kompresines
kojines: I klasés (jeigu kojos netinsta), arba II klasés (jeigu kojos tinsta). Kompresines kojines
patariama miiveti ir gimdymo metu bei dar 2 ménesius po gimdymo.
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XIl.  Ligoniy informavimas apie VTE profilaktika

28. Pradedant VTE profilaktikg rekomenduojama pacientams ir (arba) jy Seimos nariams
ar glob¢jams suteikti zodinés ir raSytinés informacijos apie teisingg profilaktikos priemoniy
taikyma, paaiSkinti apie VTE rizika ir galimas pasekmes, profilaktikos nauda ir galimg Salutinj
poveikj. Jeigu iSrasant 1§ ligoninés numatoma testi VTE profilaktikg ambulatoriskai, pacientams
ir (arba) jy Seimos nariams ar glob¢jams reikia suteikti suprantamos zodinés ir raSytinés
informacijos apie galimus GVT ir PE pozymius, tinkamg rekomenduojamos trukmés VTE
profilaktika namuose, profilaktikos svarba, galimus nepageidaujamo poveikio pozymius.
Pacientg butina informuoti, kur jis turéty kreiptis jtarus GVT, PE ar kitokig komplikacijg ar
atsiradus nepageidaujamy reiskiniy. Jeigu pacientui reikalingos prieSembolinés kojinés, biitina
1Saiskinti tokiy kojiniy miivéjimo svarba, iSmokyti, kaip jas uzsimauti ir nusimauti. Ligonis turi
iSmokti stebéti save: ar neatsirado démiy, bérimy ar odos spalvos pakitimy, ypa¢ vir§ kulno ar
kauly i8sikiSimy vietose. Ligoniui reikia priminti, kad kojines kasdien reikia nusimauti higienos
tikslu.

29. Ligonis turi zinoti, kur gali kreiptis, jeigu i8kilty sveikatos problemy ar neaiSkumy
dél gydymo. ISraSant i$ ligoninés svarbu jsitikinti, ar ligonis galés ambulatoriskai tinkamai taikyti
VTE profilaktikos priemones, ar bus, kas jam padés. Apie paskirta VTE profilaktika reikia
informuoti ligonio Seimos gydytoja. Paskyrus naujyjy geriamyjy antikoagulianty, reikia raSyti
ligonio vaisto vartojimo kortele.
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SUTRUMPINIMAI:

AKGK — Amerikos kriitinés gydytojy kolegija (angl. ACCP — American College of Chest
Physicians)

aDTL — aktyvuotas dalinis tromboplastino laikas

AH — arterin¢ hipertenzija

AKS — arterinis kraujo spaudimas

ASA — Amerikos $irdies asociacija (angl AHA — American Heart Association)

ATV — apatiné tuscioji vena

BNP (angl. brain natriuretic peptide) — smegeny natriuretinis peptidas

CV — centriné vena

DHPKB — desinioios Hiso pluosto kojytés blokada

DP — deSinysis priesirdis

DS — desinysis skilvelis

EchoKG — echokardiografija

EKD — Europos Kardiology Draugija (angl. ESC — European Society of Cardiology)

EKG - elektrokardiograma

GFR — glomeruly filtracijos greitis

GVT — giliyjy veny trombozé

IFN — inksty funkcijos nepakankamumas
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KrKI — kreatinino klirensas

KS — Kairysis skilvelis

KT — kompiuteriné tomografija

LOPL — létiné obstrukciné plauciy liga

LTEPH — 1étiné tromboemboliné plautiné hipertenzija
MMMH — mazos molekulinés masés heparinai

MRT — magnetinio rezonanso tomografija

uGy — mikrogréjai

NH — nefrakcionuotas heparinas

NT-proBNP - smegeny natriuretinio peptido NT frakcija
Tnl — troponinas |

TnT —troponinas T

TNS (angl. INR) — tarptautinis normalizuotas santykis
TV — triburis voztuvas

PA — plauciy arterija

PAE — plauciy arterijos endarterektomija

PE — plauciy embolija

PH — plautin¢é hipertenzija

PTS — potrombozinis sindromas

SN — irdies nepakankamumas

SSD — girdies susitraukimy daZnis

VKA - vitamino K antagonistas

VTE — veny tromboembolija

V/P — plauciy ventiliacijos — perfuzijos scintigrafija
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