.
l]la. PULMONOLOGUJA, IMUNOLOGIJA

PULMONOLOGLJA

Plauciy arterijos trombineés
embolijos gydymas ir profilaktika
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Reiksminiai zodziai: veny tromboembolija, plauciy arterijos trombiné embolija, diagnostikos ir gydymo rekomendacijos.

Santrauka. Plauciy arterijos tromboembolija (PATE) lemia didelj sergamumga ir mirStamumga. Nustalius diagnoze, per 1 ménesj
mazdaug 12 proc. PATE atvejy baigiasi mirtimi. JAV per metus nuo PATE mirsta apie 600 tikst. Zmoniy. Diagnostikai palengvinti ir
optimaliai gydymo taktikai numatyti, remiantis 2008 m. Europos kardiology draugijos paskelbtomis dminés plauciy arterijos embolijos
diagnostikos ir gydymo gairémis, rekomenduojama naudoti Zenevos ir Velso PATE Klinikinés tikimybés vertinimo skales, o iki Siol taikyto
PATE skirstymo j masyvia, viduting ir nemasyvig sitiloma atsisakyti. Vietoje to vertinti su PATE susijusios ankstyvos mirties rizika, kuri
nustatoma atsizvelgiant j hemodinamikos stabiluma. Gelbstint pacienty gyvybe, svarbiausia atkurti kraujotaka uzsikim3usioje plauciy
arterijoje bei uztikrinti tinkamas profilaktikos priemones, kurios sumazinty sergamumg ir mirstamumga nuo PATE komplikacijy.

PATE GYDYMAS

Ivykus PATE, atsiranda plauciy hemodinamikos, siste-
minés kraujotakos ir Sirdies funkcijos pokyc¢iy. PATE
susijusi su ankstyvos mirties rizika. Pagrindiné mir-
ties priezastis — iminis kraujotakos nepakankamumas,
salygotas sumazéjusio bendrojo plauciy arteriju ploto
bei gretutiniy $irdies ir plauciy ligy. Bendrieji gydymo
principai PATE atvejais: hemodinamikos, kvépavimo
funkcijos koregavimas, nepavéluota trombolizé ir gy-
dymas antikoaguliantais bei chirurginémis interven-
cijomis.

Esant didelés rizikos PATE, rekomenduojama kaip
galima grei¢iau pradéti trombolize ir antikoaguliacinj
gydyma, kad baty apsaugota nuo desiniojo skilvelio ne-
pakankamumo progresavimo ir ankstyvos mirties, hipo-
tenzijai koreguoti skiriama vazopresoriy. Esant mazam
Sirdies tariui ir normaliam kraujospudziui, galima skirti
dobutamino ar dopamino. Intraveninés dobutamino in-
jekcijos pagerina $irdies i$stamimo frakcija ir uztikrina
deguonies pernasa bei audiniy oksigenacija palaikant pa-
stovy PO: [1]. Agresyvi infuzijy terapija AKS koreguoti
nerekomenduojama.

PATE atvejais daznai sumazéja deguonies ir anglies
dioksido koncentracijos kraujyje. Kraujo dujy rodikliams
pagerinti ir normalizuoti skiriama oksigenoterapija pro
nosies kateterj bei retais atvejais taikoma mechaniné ven-
tiliacija. Jeigu vis délto pasirenkama mechaniné ventiliaci-
ja, rekomenduojami mazi jkvépimo tariai (apie 6 ml/kg).
Teigiamas slégis iSkvépimo pabaigoje (PEEP) didinamas

itin atsargiai, o galutinis jkvépimo slégis neturi virsyti 30
cm H:0 [2].

Didelés rizikos pacientams, kuriems yra kardiogeninis
$okas ir (ar) laikosi mazas arterinis kraujospudis, taikoma
trombolizé. Chirurginé embolektomija atliekama pacien-
tams, kuriems trombolizé nepavyko arba yra absoliuciyjy
kontraindikacijy ja atlikti. Kateteriné embolektomija arba
proksimaliniy plauciy arteriju tromby fragmentavimas
galimas kaip alternatyva chirurginiam gydymui, kai yra
absoliuc¢iyjy kontraindikaciju atlikti trombolize arba ji
nepavyko.

Trombolizé
Trombolizé yra pirmos eilés gydymo metodas jvykus
PATE ir esant ankstyvos mirties tikimybei (1 lentelé)
bei kardiogeniniam $okui ir/ar nuolatiniei arterinei hi-
potenzijai. Trombolizé netaikytina esant mazai PATE ri-
zikai. [vertinus atsitiktiniy im¢iy tyrimy [3-9] duomenis,
prieita prie i§vados, kad trombolizé greitai ir efektyviai
pasalina tromboemboline obstrukcija bei teigiamai vei-
kia hemodinamikos rodiklius. Palyginus trombolizinius
preparatus, paaiskéjo, kad urokinazés ir streptokinazés
12-24 valandy trukmés infuzijy efektyvumas vienodas.
Tiesioginé vietiné rekombinantinio audiniy plazminoge-
no aktyvatoriaus (rtPA) injekcija i plauciy arterija pro
kateterj veiksmingumu nepranoksta sisteminés intrave-
ninés trombolizés [10]. Trombolizei patvirtinti preparatai
(streptokinazé, urokinazé bei rtPA) ir ju dozés pateikti
2 lenteléje.

Trombolizé visada kelia didele kraujavimo rizika, ypa¢
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1 lentelé. Rizikos skirstymas pagal ankstyvos mirties rizikg PATE atvejais
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Su PATE susijusi ankstyvos mirties Rizikos veiksniai

Galima gydymo taktika

rizika Klinikiniai (Sokas  Desiniojo skilvelio Miokardo pazeidimo
ar hipotenzija) disfunkcija Zymenys
Didelé > 15 proc. + (+) (+) Trombolizé arba embolektomija
Nedidelé Vidutiné 3-15 proc. - + + Stacionarusis gydymas
¥ -
- +

Maza < 1 proc. -

Trumpalaikis gydymas arba
ambulatorinis gydymas

esant skatinamuyjy veiksniy ar gretutiniy ligy. Pries$ prade-
dant gydyma, visada reikéty jvertinti pasirinktos gydymo
taktikos naudos ir rizikos santykj. 3 lenteléje pateiktas
sarasas bukliy, kurioms esant fibrinolizinio gydymo taikyti
negalima.

Pradinis gydymas antikoaguliantais

Antikoaguliaciniai vaistai svarbiausi gydant PATE. Esant
nedidelés rizikos PATE, atsizvelgiant i didelj mirtingu-
ma, gydyti antikoaguliantais pradedama tuoj pat, nelau-
kiant diagnostiniy tyrimy rezultaty. Daugumos pacienty
pradiniam gydymui rekomenduojami mazos molekulinés
masés heparinas (MMMH) ar fondaparinuksas. Pacienty,
kuriems yra didelé kraujavimo rizika arba ryskus inksty
funkcijos nepakankamumas, pradiniam gydymui reko-
menduojamas nefrakcionuotas heparinas (NH) (DATL
palaikant 1,5-2,5 didesnj uz pradinj) arba fondaparinuksas
kartu su vitamino K antagonistu.

Intraveniniy NH injekciju dozés parenkamos pagal
kino mase: 80 VV/ kg — smuginé dozé ir po 18 VV/kg/
val. nuolatinei infuzijai [11]. Tolesnis heparino dozavimas
turi bati nustatomas pagal dalinio aktyvinto tromboplas-
tino laiko (DATL) rodiklius. Tinkamos dozés parinki-
mo remiantis DATL rodikliais rekomendacijos pateiktos
4 lenteléje.

NH ar MMMH gali skatinti trombocitopenijos vysty-
masi, todél labai svarbu gydant stebéti trombocity kon-
centracija kraujyje.

Parenteriniy antikoagulianty skyrimas turi bati nu-
trauktas, kai TNS pasiekia 2,0-3,0 reik§me ir toks islieka
dvi paras. Varfarinu pradedama gydyti 5 mg ar 7,5 mg
doze, pirmenybé teikiama didesnei dozei. Tolesnis prepa-
rato dozavimas priklauso nuo TNS rodikliy, tiksliné — 2,5
reikémeé (terapinés ribos — nuo 2,0 iki 3,0).

Chirurginiai gydymo metodai

PATE atvejais plauciy embolektomija taikoma pacien-
tams, kuriems reikalinga kardiopulmoniné reanimaci-
ja, bei tiems, kuriems trombolizé kontraindikuotina
ar buvo neefektyvi, bei esant atvirai ovaliajai angai
ar $irdies ertmés trombui [12, 13]. Kraujavimas gali
sukelti sunkumuy ruos$iant pacienta trombolizei, taciau
anksc¢iau atlikta trombolizé néra kontraindikacija tai-
kyti chirurgine embolektomija [14]. Uminés PATE is-
tiktiems pacientams, kuriuos ilga laika vargina dusulys
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2 lentelé. Patvirtintos plauciy embolijos trombolizinio gydymo

schemos

Streptokinazé Pradiné dozé — 250 000 VV per 30 min.,
po to — 100 000 VV/val. per 12-24 val.
Pagreitintas rezimas: 1,5 mln. VV per 2 val.

Urokinazé Pradiné dozé 4400 VV/kg per 10 min., po

to — 4400 VV/kg/val. per per 12—24 val.
Pagreitintas rezimas: 3 mln. VV per 2 val.

rtPA (rekombinanti-
nis audiniy plazmino-
geno aktyvatorius)

100 mg per 2 val. arba 0,6 mg/kg per 15
min. (maksimali dozé — 50 mg)

3 lentelé. Fibrinolizinio gydymo kontraindikacijos

Absoliuciosios kontraindikacijos

Santykinés kontraindikacijos

+ Hemoraginis ar nezinomos
kilmés insultas

+ ISeminis insultas per pasta-
ruosius 6 meénesius

+ CNS pazeidimai ar navikai

+ Neseniai jvykusi didelés
apimties trauma, operacija,
galvos trauma (per pastara-
sias 3 savaites)

« Kraujavimas i$ virskinimo
trakto per pastargjj meénesj

« Kraujavimas

+ Praeinantis smegeny iSemi-
jos priepuolis, jvykes per
pastaruosius 6 ménesius

+ Geriamyjy antikoagulianty
vartojimas

« NéStumas ar pirma savaité
po gimdymo

+ Nekompresiné punkcija

« Trauminis gaivinimas

« Atspari hipertenzija (sistoli-
nis AKS > 180 mm Hg)

+ Kepeny ligos

+ Infekcinis endokarditas

4 lentelé. Intraveninio nefrakcionuoto heparino dozavimas pagal
dalinio aktyvinto tromboplastino laiko rodiklius

DATL reiksme

Dozés koregavimas

< 35 s (< 1,2 laiko kontrolé)

80 VV/kg smiginé dozé; padidin-
ti infuzijos greitj iki 4 VV/kg/val.

35-45 s (1,2-1,5 laiko kontrolé)

40 VV/kg smuginé dozé; padidin-
ti infuzijos greitj iki 2 VV/kg/val.

46-70 s (1,5-2,3 laiko kontrolé)

Dozés koreguoti nereikia

71-90 s (2,3-3,0 laiko kontrolé)

Sumazinti infuzijos greitj iki
2 VV/kg/val.

> 90 s (> 3,0 laiko kontrolé)

Nutraukti infuzija vienai valandai,
paskui sumazinti infuzijos greitj
iki 3 VV/kg/val.

ir sunki plauciy hipertenzija, t. y. létiné tromboem-
boliné plauciy hiperetenzija, embolektomija kontra-
indikuotina, todél pasirenkama specifiné plauciy en-
darterektomija [15].
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5 lentelé. Embolijg skatinantys veiksniai

Skatinamasis veiksnys Paciento Aplinkos
salygojamas salygojamas

Didelés rizikos

(patikimumo santykis > 10)

« Luzis (klubo ar kojos) v

« Klubo ar kelio sanario keitimas v

» Didelés apimties operacija 4

« Sunki ir didelé trauma 4

+ Nugaros smegeny suzalojimas v

Vidutinés rizikos

(patikimumo santykis — 2-9)

+ Artroskopiné kelio operacija v

+ Centriniai veniniai kateteriai v

+  Chemoterapija v

» Létinis Sirdies ar kvépavimo v
nepakankamumas

« Pakei¢iamoji hormony terapija v

«  DPiktybineés ligos v

« Insultas su paralyziumi v

+ Néstumas/buklé po gimdymo 4

« Buvusi embolija v

+ Trombofiliné bukle v

Mazos rizikos

(patikimumo santykis < 2)

« Lovos rezimas > 3 dienas v

« Nejudra dél ilgo sédéjimo v
(ilga kelioné automobiliu ar
lektuvu)

«  Vyresnis amzius v

+ Laparaskopiné operacija v
(pvz., cholecistektomija)

+  Néstumas/buklé iki gimdymo v

+  Varikozinés venos v

6 lentelé. Antrinés profilaktikos trukme

Antrinés profilaktikos Indikacija
trukmé
3 meénesiai Embolija salygota laikino (grjztamojo)

rizikos veiksnio (1 A)
Pirmas izoliuotos idiopatinés GVT
epizodas (2 B)

Idiopatiné PATE (1 A) (jei kraujavimo

Ne maziau kaip 3

ménesiai rizika maza ir yra galimybé uztikrinti ir
palaikyti stabilig antikoaguliacija — spresti
dél ilgalaikio gydymo kreséjimo sistema
veikianciais vaistais (1 C))

Ilgalaike Antras idiopatinés PATE epizodas (1 A)

PATE sergant véziu: MMMH pirmuosius
3—6 ménesius (1 A); véliau galima pereiti
prie gydymo vitamino K antagonistais
arba testi MMMH neribota laika arba kol
bus isgydytas vézys (1 C)

Taikant perkutanine embolektomija, atveriamas i$§ da-
lies uzsikim$es plauc¢iy kamienas ar pagrindiné plauciy
arterija, ir taip iSgelbéjama gyvybé esant kritinei buklei
del dideles PATE rizikos [16, 17]. Perkutaniné kateteriné
embolektomija gali bati taikoma kaip alternatyva trom-
bolizei, kai yra absoliuc¢iyjy kontraindikacijy ja atlikti ar
kai ji buvo neefektyvi.

PULMONOLOGLJA

ANTRINE PATE PROFILAKTIKA

Populiacijos tyrimy duomenimis, pacientams, kuriems
jau kartg pasirei$ké trombiné embolija, jos kartojimosi
rizika yra didesné [19]. Pasikartojimo rizika priklauso
nuo laiko — dazniausia ji per pirmuosius 6—12 ménesiy
po pirmojo epizodo. Taigi kartotinés trombinés emboli-
jos daznumas — apie 10 proc. per pirmuosius 6 ménesius,
12 proc. — per pirmuosius metus, 25 proc. — per 5 metus
ir 30 proc. — per 10 mety.

Kaip ir aminé embolija, kartotiné trombiné embolija
zenkliai didina sergamuma ir mir§tamumg. Pasikartojus
PATE, mirsta apie 49 proc. pacienty [19]. Kartotiné em-
bolija irgi salygoja létine plautine hipertenzija. Nepaisant
padidéjusios trombinés embolijos kartojimosi rizikos, di-
dziajai daliai pacienty po pirmojo epizodo ji gali daugiau
nepasireikséti. Susumavus tyrimy duomenis, nustatyta, jog
apie 70 proc. pacienty per 10 mety po pirmojo epizodo
embolija nepasikartojo. Todél itin svarbu atrinkti didelés
rizikos pacientus, kuriems yra skatinamuyjy rizikos veiks-
niy (5 lentelé) ir trombinés embolijos kartojimosi rizika,
— tuos, kuriems ilgalaiké antriné profilaktika antikoagu-
liaciniais vaistais buty naudingiausia [19].

Neskyrus profilaktikos antikoaguliantais per pirmuo-
sius 3 ménesius po pirmojo PATE epizodo, embolija pa-
sikartojo 50 proc. pacienty [18].

Onkologiniams ligoniams, net ir gydomiems antikoa-
guliantais, kartotinés embolijos rizika didesné 2—4 kartus,
palyginti su véziu nesergandiais pacientais. Toliau rizika
auga didéjant piktybiskumui bei pradéjus taikyti chemo-
terapija. Tokiems pacientams kartotinés embolijos rizika
gali siekti 50—67 proc., ypa¢ per pirmuosius ménesius po
antikoagulianty vartojimo nutraukimo [19].

Kai pacientas antikoaguliantais nebegydomas, jo buklei
stebéti bei kartotinei embolijai nustatyti siiloma tirti D
dimerus, liekamaja veny tromboze ultragarsiniu tyrimu
(GVT atveju) bei trombino gamyba (jo tyrimas dar ne-
standartizuotas, bet manoma, jog jis gali padéti numatyti
embolijos kartojimasi) [20].

Ivertinus anksciau aptartus rizikos veiksnius bei la-
boratorinius parametrus, sprendziama dél antrinés pro-
filaktikos trukmés (6 lentelé) [19]. Butina atsizvelgti i
kartotinés embolijos rizika neskyrus gydymo bei antikoa-
gulianty salygojamo kraujavimo rizika [21]. Persirgusiyjy
PATE ilgalaikio gydymo tikslas — apsaugoti nuo mirtiny
ir nemirtiny kartotinés embolijos atvejy [18].

Kraujavimo rizika gydant antikoaguliantais
Kraujavimo rizika didziausia pirmaisiais antikoagulianty
vartojimo ménesiais (nes pradéjus antikoaguliacinj gy-
dyma dazniausiai ima kraujuoti esami pazeidimai, pvz.,
opos). Véliau kraujavimo rizika ima mazéti (metaanalizés
duomenys; dalyvavo pacientai, vartoje antikoagulianty
ne trumpiau kaip 3 ménesius) [19]. Sergant véziu, krau-
javimo rizika padidéja 4 kartus (dazniausiai dél paties
auglio sukeliamy kraujagysliy pazeidimy bei ligoniams
pasireiskiancios trombocitopenijos bei kity koaguliacijos
sutrikimy).
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Kraujavimo rizikai gydant antikoaguliantais jvertin-
ti sukurta jvairiy skaliy. JAV sialoma vadovautis RIETE
kraujavimo jvertinimo skale (angl. Registry Bleeding Score),
parengta jvertinus didziojo kraujavimo rizika tiriant be-
veik 20 takst. pacienty, sirgusiy amine embolija ir varto-
jusiy antikoagulianty 3 ménesius (7 lentelé) [19].

Kraujo kreséjima létinantys vaistai, vartojami
antrinei profilaktikai

Vitamino K antagonistai (VKA) slopina vélyvaja nuo vita-
mino K priklausomy koaguliacijos faktoriy, protrombino
(ar II faktoriaus), VII, IX bei X faktoriy sintezés faze ke-
penyse. VKA preparaty skilimo pusperiodis gali bati trum-
pas (acenokumarolis), vidutinis (varfarinas, fluindionas) ar
ilgas (fenprokumonas) [21]. Pastaruosius 6 de$imtmecius
daugiausiai vartojamas ir daugeliui pacienty veiksmingas
(i$skyrus sergancius véziu) yra varfarinas. Vartojant §j pre-
parata butina reguliariai ir nuolat stebéti paciento bukle ir
koreguoti vaisto doze (norint palaikyti tinkama gydomajj
poveikj) [19, 21].

MMMH (enoksiparinas, dalteparinas, nadroparinas,
tinzaparinas, bemiparinas) sudaro kompleksus su anti-
trombinu ir taip netiesiogiai slopina trombina. MMMH
ir antitrombino kompleksai katalizuoja X a faktoriaus
inaktyvacijg; maziau gaminasi II a faktoriaus (trombino).
Visi MMMH gaminami i§ NFH naudojant jvairius jo mo-
lekulés depolimerizacijos budus, todél ju farmakodinami-
kos savybés skiriasi. Mazos molekulinés masés heparinai
yra panasis, bet ne identiski. Si aplinkybé riboja vieno
MMMH keitimg kitu, nes, nepaisant keitimo taisykliy, ga-
lima sukelti nepageidaujamy komplikacijy (retrombozé,
kraujavimas, staigi mirtis) [21].

Palyginti su varfarinu, MMMH pasizymi stabiliu an-
tikoaguliaciniu poveikiu, prognozuojamu atsaku bei nu-
spéjama vaisty saveika, greita veikimo pradzia; nereikia
nuolat tikrinti poveikio kre$éjimui.

Varfarino ir MMMH trakumai paskatino naujyjy ge-
riamyjy antikoagulianty, veikianc¢iy tik viena aktyvy kre-
$éjimo faktoriy (pvz., trombing ar Xa faktoriy), paieskas.
Trecios fazés klinikiniai tyrimai atlikti tik su trimis vais-
tais: dabigatrano eteksilatu, apiksabanu ir rivaroksabanu
(8 lenteleé) [22].

8 lentelé. Antrinés profilaktikos trecios fazés klinikiniai tyrimai (testiniai)

PULMONOLOGLJA

2008 mety Europos Komisija patvirtino naujaji ge-
riamgjj antikoagulianta dabigatrana eteksilata trombinés
embolijos profilaktikai po ortopediniy operacijy. Siy mety
pradzioje antrinei trombinés embolijos profilaktikai pa-
tvirtintas ir rivaroksabanas.

Rivaroksabanas — tai tiesioginis X a faktoriaus inhibi-
torius, selektyviai ir griztamai slopinantis tiek laisvojo, tiek
kresulyje esanc¢io X a faktoriaus bei protrombinkinazés
aktyvuma. Vaistas pasizymi dideliu bioprieinamumu bei
greita veikimo pradzia.

Rivaroksabano efektyvumas ir saugumas antrinei
embolijos profilaktikai buvo vertinamas EINSTEIN-
EXT tyrime; jo rezultatai pristatyti 2009 m. Siame pla-
cebu kontroliuojamame dvigubai aklame tyrime skirta
20 mg rivaroksabano kasdien dar 6-12 ménesiy paci-
entams, kurie jau buvo gydyti VKA 6-12 ménesiy nuo
uminés embolijos [19]. Pacientai, kuriems indikacijos
testi antikoaguliacinj gydyma buvo ai$kios, i tyrima
nejtraukti. Pagrindinis efektyvumo kriterijus — simp-
tominés embolijos (GVT, nemirtinos PATE ir mirtinos
PATE) pasikartojimas, o pirminis saugumo kriterijus
— kraujavimas. Ne didziojo kraujavimo (pvz., i§ nosies,
didelés hematomos odoje, makroskopiné hematurija)
atvejy daznumas buvo antrinis saugumo kriterijus. Po
gydymo vidutiniskai 190 dieny simptominé kartotiné
embolija istiko 1,3 proc. rivaroksabanu gydyty paci-

7 lentelé. RIETE kraujavimo jvertinimo skalé

Rizikos veiksniai Balai
Neseniai buves masyvus kraujavimas 2
Kreatinino kiekis >110 pmol/l 1,5
Anemija:

+ Hb moterims 120 g/l 1,5

« Hb vyrams 130 g/l
Vézys 1
Kliniskai pasireiskianti PATE 1
Amzius > 75 mety 1

0 baly — maza kraujavimo rizika; 0—4 balai — vidutiné kraujavimo rizika; > 4
baly — didelé kraujavimo per pirmuosius 3 ménesius pradéjus gydyma antikoa-
guliantais rizika

Tyrimas (tebevyksta) Tiriamas geriamasis

Lyginamasis preparatas

Tiriamyjy skai¢ius  Gydymo trukmé

preparatas
RE-MEDY Dabigatrano eteksilatas Varfarinas (TNS - 2,0-3,0); prie$ atsitikti- 2 700 18 meén.
150 mg 2 kartus ne atranka visi pacientai 3—6 mén. gydyti
antikoaguliantais nuo minés embolijos
RE-SONATE Dabigatrano eteksilatas Placebas; prie$ atsitiktine atranka visi pa- 1 462 6 mén.
150 mg 2 kartus cientai 6-18 mén. gydyti antikoaguliantais
nuo Gminés embolijos
AMPLIFY-EXT Apiksabanas Placebas; pries atsitikting atranka visiems 2 430 12 mén.
2,5 mg 2 kartus pacientams buvo baigtas planuotas gydy-
5,0 mg 2 kartus mas nuo aminés embolijos
EINSTEIN-EXT (baigtas) Rivaroksabanas Placebas; prie§ atsitiktine atranka visi pa- 1197 6—-12 mén.

20 mg kasdien

cientai 6-12 mén. gydyti antikoaguliantais

nuo aminés simptominés embolijos
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enty, palyginti su 7,1 proc. vartojusiy placeba, o tai
rodo zenkly santykinés rizikos sumazéjima rivarok-
sabano grupéje [19]. Kraujavimo daznumas buvo kur
kas didesnis rivaroksabano grupéje; didziojo kraujavimo
atvejy — 0,7 proc. rivaroksabano grupéje, palyginti su 0
proc. placebo grupéje; tiesa, nebuvo né vieno mirtino
ar kritinio kraujavimo atvejo. Kliniskai reik§mingo ne
didziojo kraujavimo daznumas rivaroksabano grupéje
buvo 5,4 proc., placebo — 1,2 proc. [19].

APIBENDRINIMAS

PATE atvejais rekomenduojama gydyma pradéti nuo pa-
renteriniy antikoagulianty (MMMH, fondaparinuksas,
intraveniniai arba poodiniai nefrakcionuoto heparino
preparatai). Pacientams, priklausantiems didelés PATE
rizikos grupei, gydyma antikoaguliantais rekomenduoja-
ma pradeéti, kol laukiama diagnostiniy tyrimuy rezultaty, o
vidutinés rizikos pacientams — jeigu diagnostiniy tyrimy
rezultatai paaiskés véliau nei po 4 valandy. Mazos rizikos
asmenims gydymas antikoaguliantais nerekomenduoja-
mas. Uminés plauc¢iy embolijos atveju rekomenduojama
kuo anksc¢iau skirti VKA ir testi gydyma parenteriniais
antikoaguliantais ne maziau kaip 5 paras palaikant TNS
2,0. Esant aminei plauc¢iy embolijai skiriama parente-
riniy antikoagulianty (MMMH (viena karta per parg),
fondaparinuksas, intraveniniai arba poodiniai nefrakci-
onuoto heparino preparatai). Jei plau¢iy embolija lydi
hipotenzija ir kraujavimo rizika didelé, pasirenkamas
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sisteminis trombolizinis gydymas.

Kaip ir aminé embolija, kartotiné trombiné embolija
irgi Zenkliai didina sergamuma ir mir§tamuma. Taigi itin
svarbu atrinkti didelés rizikos pacientus, kuriems yra ska-
tinamyjuy rizikos veiksniy ir trombinés embolijos kartoji-
mosi rizika, — tuos, kuriems ilgalaiké antriné profilaktika
antikoaguliaciniais vaistais baty naudingiausia.

TREATMENT AND PREVENTION OF PULMONARY EMBOLISM
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LITHUANIAN UNIVERSITY OF HEALTH SCIENCES

Keywords: venous thromboembolism, pulmonary thromboembolism, guidelines for
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Summary. Of pulmonary embolism associated with high morbidity and mortality.
Diagnosis within one month of around 12 percent. cases of pulmonary embolism
resulting in death. U.S. during the years of the pulmonary die about 600 thousand.
people. For easier diagnostic issues and choosing the most efective treatment stra-
tegies, quidelines for diagnosis and management of acute pulmonary embolism
published in 2008 by European Society of Cardiology, were presented to use
Geneva and Wells scores for assessment of clinical probability of PE. Current qui-
delines suggest replacing terms such as,massive, sub-massive, non-massive” with
the estimated levels of risk of PE-related early death, witch is determined according
to patients haemodynamic stability. he primarily aim in haemodynamicly unstable
patients is urgent restoration of the low through occluded pulmonary arteries, with
potentially life-saving efects.
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