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Abstract

Background. Pulmonary embolism (PE) is a potentially life-threatening condition caused by a blood clot
obstructing the pulmonary arteries, presenting with symptoms ranging from mild (e.g., shortness of breath or chest
pain) to severe (e.g., shock or sudden death). Treatment options include thrombolysis and anticoagulants, with the
choice of therapy depending on the patient's condition, clot size, location, and risk of complications. Timely
diagnosis and treatment are key to reducing mortality and complications.

Aim. To analyze and review scientific literature describing diagnostic possibilities, and treatment strategies for
PE.

Material ands methods. A literature review was conducted by searching scientific publications in the PubMed
database. The review included articles written in English and published within the last 10 years (2014-2024).
Results. PE risk assessment relies on hemodynamic stability, imaging, and laboratory tests. New-generation oral
anticoagulants are recommended for low and intermediate-risk PE patients due to their lower bleeding risk
compared to vitamin K antagonists or heparin. Thrombolysis is reserved for high-risk PE, as it significantly
reduces mortality. Interventional procedures are used when thrombolysis is contraindicated or ineffective.
Conclusions. PE remains a condition with high mortality rates worldwide, making rapid diagnosis and risk
stratification crucial to reducing deaths and subsequent complications. By categorizing patients into one of three
primary risk groups, it is possible to select the most optimal and safest initial treatment for the patient, thereby

reducing the risk of recurrence.
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Trombolizés ir gydymo antikoaguliantais strategijos esant plauciu

embolijai: literatiiros apZvalga
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Santrauka

Ivadas. Plauciy embolija (PE) yra iiminé ir potencialiai gyvybei pavojinga biiklé, kai kraujo kresulys uzkemsa
plauéiy arterijas ar jy Sakas. Tai gali sukelti jvairaus sunkumo klinikinius poZymius, nuo lengvy, tokiy kaip dusulys
ar kriitinés skausmas, iki sunkiy, pavyzdziui, Sokas ar staigi mirtis. Trombolizé ir antikoaguliantai yra du
pagrindiniai PE gydymo metodai, ta¢iau jy pasirinkimas priklauso nuo daugelio veiksniy, jskaitant paciento bukle,
trombo dydj ir vieta, komplikacijy rizika. Laiku nustacius diagnozg ir pradéjus tinkama gydyma, galima sumazinti
mir§tamuma bei komplikacijy rizika.

Tikslas. ISanalizuoti ir apzvelgti moksling literatlira, aprasanciag diagnostikos galimybes ir gydymo taktikos
pasirinkima.

Medziaga ir metodai. Literatiiros apzvalga buvo atlikta vykdant moksliniy publikacijy paieska PubMed duomeny
bazéje. | apzvalga buvo jtraukti straipsniai paraSyti angly kalba, publikuoti 10 mety laikotarpyje (2014 — 2024).
Rezultatai. PE rizikos vertinimas priklauso nuo hemodinamikos stabilumo, gauty instrumentiniy ir laboratoriniy
tyrimy atsakymy. Tiesiogiai veikiantys geriamieji antikoaguliantai turi maziau su kraujavimu susijusiu
komplikacijy, lyginant su vitamino K antagonistais ar heparinu, todél juos rekomenduojama skirti mazos ir
vidutinés rizikos PE pacientams. Esant didelés rizikos PE, taikoma trombolizé, kadangi toks gydymo biidas
zenkliai sumazina mirtinguma. Intervencinés procediiros taikomos retai, jos atlickamos tada, kai yra
kontraindikacijy trombolizei ar ji buvo neefektyvi.

ISvados. PE islieka bikle, salygojancia didelj mirtinguma visame pasaulyje, todél greitas diagnozavimas ir rizikos
jvertinimas yra biitinas norit sumazinti mir¢iy skaiciy ir tolimesnes komplikacijas. Priskyrus pacienta vienai i§
trijy pagrindiniy rizikos grupiy, galima parinkti optimaly ir saugiausia pacientui pradinj gydyma bei sumazinti

PE pasikartojimo rizika.

RaktaZodZiai: plauciy embolija, giliyjy veny trombozé, tromboliz¢, antikoaguliantai, antidotai.
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1. JIvadas

Umi plauciy embolija (PE) islicka didZiule
Siuolaikinés medicinos problema. Staigi plauciy
arterijos Saky okliuzija gali lemti iiminj, gyvybei
grésminga, bet potencialiai grjztama deSiniojo
skilvelio nepakankamumg. Diagnoz¢ nustatyti
yra sunku, dalis atvejy lieka neatpazinti, kadangi
simptomai néra specifiski ir iSraiSka svyruoja
nuo besimptomés eigos iki staigios mirties (1).
PE daZniausiai atsiranda dél plauciy arterijos
uzsikim§imo trombu, susidariusiu dubens ar
kojy giliosiose venose. Dazniausias rizikos
faktorius yra gyvenimo anamnezéje jau buvusi
giliyjy veny trombozé (GVT), taciau
rekomenduojama labiau atkreipti démesj |
pacienta tuomet, kai zinoma, jog anamnezéje yra
onkologiné liga, gretutinés ligos (pvz., létine
obstrukciné plauciy liga, létinis Sirdies
nepakankamumas), genetinés mutacijos,
lemiancios hiperkoaguliacines bikles (pvz.,
Leideno V faktoriaus mutacija), nutukimas,
rikymas ar neseniai buves operacinis gydymas.
Jei pacienté moteris, svarbu iSsiaiskinti
peroraliniy kontraceptiky vartojima bei galima
né§tumg. Sie rizikos faktoriai  lengviau
prisimenami, Zzinant GVT patogenezg, kuri
dazniausiai apibréziama Virchovo triados
kriterijais: kraujo stazé, hiperkoaguliacija ir
kraujagyslés sienelés endotelio pazaida (3 -5).
PE Vakary pasaulyje yra trecioji dazniausia
mirties prieZastis po timaus miokardo infarkto ir
insulto tarp hospitalizuoty pacienty (3).
Kiekvienais metais Jungtinése Valstijose dél PE
hospitalizuojama nuo 150 000 iki 250 000
pacienty ir numirsta 60 000 — 100 000 zmoniy
(5). Dauguma mir¢iy iStinka per pirmgsias
valandas tuos pacientus, kurie atitinka didelés
rizikos PE, t. y. tuos, kuriems pasireiské
hemodinamikos nestabilumas ir/ar prireiké

dirbtinés  plauciy  ventiliacijos (7,  8).

Pastaraisiais metais dél PE stebétas sumazéjes
mirtingumas, kuris siejamas su pageréjusiomis
diagnostikos galimybémis ir greitai pradétu
gydymu (8). Terapinés PE gydymo galimybés
buvo tiriamos daugiau nei §imtmetj. Siuo metu
taikomos timinés PE gydymo strategijos apima
sisteming antikoaguliacija, perkutaning
katetering trombolizg, sisteming tromboliz¢ (ST)
ir chirurging plauciy embolektomija (3). Kokij
gydymo metodg pasirinkti diagnozavus PE,
priklauso nuo rizikos jvertinimo, todél labai
svarbu tai atlikti kuo skubiau ir neatidéliotinai

skirti atitinkama gydyma.

2. Metodika

Literatiros apzvalga buvo atlikta, vykdant
moksliniy  publikacijy  paieska  PubMed
duomeny bazéje, naudojant raktazodzius:
plau¢iy embolija (angl. acute pulmonary
embolism, giliyjy veny trombozé (angl. deep
venous trombosis), trombolizé (angl.
thrombolytic  therapy), tiesiogiai veikiantys
geriamieji antikoaguliantai (angl.
anticoagulants), antidotai (antidots). | apzvalga
buvo jtraukti angly kalba parasyti straipsniai,
publikuoti per pastaruosius 10 mety (2014 —
2024).

3. Rezultatai

3.1. Diagnostika

Daugiau kaip 90 % atvejy PE jtariama,
pasireiskus klinikiniams simptomams: dusuliui,
kritinés skausmui, presinkopei arba sinkopei
(1). Iki Siol diagnozuoti PE auksiniu standartu
iSlieka — gal geriau ,Jlaikoma“ kompiuterinés
tomografijos plauciy angiografija (KTPA).
»Perspektyvusis plauciy embolijos diagnostikos
tyrimas“ (PIOPED 1II) parodé¢, kad KTPA
jautrumas PE diagnostikoje siekia 83 %, o

specifiSkumas — 96 % (1). Manoma, jog
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netolimoje ateityje dirbtinis intelektas (DI) padés
jvertinti radiologinius vaizdus. 2019-tais metais
atliktoje studijoje buvo palygintas DI vaizdy
vertinimas su gydytojy radiology vertinimu.
Rezultatai parodé, jog DI jautrumas ir neigiamy
prognoziy vertés buvo didesnés nei specialisty
(atitinkamai 92,6 % su 90 % ir 98,6 % su 98,1
%), taCiau gydytojy vaizdy vertinimas buvo
specifiSkesnis ir turéjo teigiamas prognostines
vertes (atitinkamai 99,1 % su 95,8 % ir 95 % su
80,4 %) (9).

TaCiau KTPA tyrimo metu naudojama
jonizuojanti spinduliuoté, todél jtariant PE, tai
neturéty biti pirmo pasirinkimo tyrimas.
Diferencijuojant pacientus, kuriems taikyti
KTPA, reikéty jvertinti PE tikimybe, pasitelkus
sertifikuotus klausimynus, pavyzdziui Velso ar
modifikuotg Zenevos. Kriterijai apibendrinami 1
ir 2 lentelése. [vertinus testus ir esant mazai PE
tikimybei, atliekamas D-dimery laboratorinis
tyrimas [2, 11, 12]. Jeigu D-dimery
koncentracija kraujyje néra padidéjusi (<
500 ng/ml), PE diagnoz¢ galima atmesti ir

tolimesnis iStyrimas néra tikslingas, prieSingai —

1 lentelé. Velso ir supaprastinti Velso kriterijai (16)

jeigu koncentracija yra padidéjusi pacientams,
kurie yra jaunesni nei 50-ies arba yra pritaikyta
nuo amziaus priklausoma D-dimery verté, KTPA
tyrimas turéty buti sekantis Zingsnis, sickiant
patvirtinti PE (1, 12, 13). Svarbu prisiminti, jog
padidéjusi D-dimery koncentracija taip pat
nustatoma pacientams, turintiems bikles,
susijusias su fibrino susidarymu, tokias kaip
néStumas, uzdegimas, onkologiné liga ar
neseniai  atliktos operacijos, todél vien
laboratoriniy Zymeny koncentracijos
padidéjimas nepatvirtina PE diagnozés (14).
Minétas etapinis iStyrimas néra taikomas
pacientams, kuriy hemodinamika néra stabili, jie
i§ karto priskiriami didelei rizikai. Tokiu atveju
neatidéliotinai atlickama KTPA, 0 jeigu
paciento buklé per sunki — transtorakaliné Sirdies
echoskopija (TTE), kurios metu galima nustatyti
desiniojo skilvelio perkrovos dél slégio ir
disfunkcijos  pozymius. Pastarieji  daznai
i§sivysto staiga tminés PE atvejais, padidéjus
plauciy  kraujagysliy  pasiprieSinimui  dél

kraujagysliy obstrukeijos (2, 15).

Kriterijai Origir;tlali AY upaprafrinra
versija versija

Kojy GVT klinikiniai simptomai 3 1
SSD > 100 k. per min. 1,5 1
Neseniai buvusi operacija ar nejudrumas 1,5 1
Piktybiné liga | |
Buvusi GVT arba PE 1,5 1
Kraujo atkosé¢jimas | 1
Maziau tikétina kity ligy (ne PE) diagnozé 3 1
PE tikimybé

PE mazai tikétina 0-4 0-1
PE tikétina >4 >2
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2 lentelé. Modifikuoti Zenevos kriterijai (17)

Kriterijai

Taskai

Amzius > 65-eri metai

[a—

Buvusi GVT arba PE

Neseniai buvusi operacija (1 mén. laikotarpyje)

Piktybiné liga

Vienpusis apatinés galiinés skausmas

Kraujo atkoséjimas

SSD 75 — 94 k. per min.

SSD > 95 k. per min.

vienpusé edema.

Skausmas apatinés galiinés giliosiose venose palpuojant ir

B (W W W

PE tikimybé

PE mazai tikétina

0-3

PE tikétina

>3

3.2. Rizikos stratifikacija

Patvirtinus PE diagnoze skiriant gydyma labai
svarbu jvertinti rizikg. Pazangi rizikos
stratifikacija, naudojant klinikiniy kintamyjy
derinj (t. y. tachikardija, lengva hipotenzija,
hipoksemija, amzius ir ankstesnés Sirdies bei
kvépavimo taky ligos) pagal PE sunkumo
indeksg (PESI) arba jo supaprastintg versija
(sPESI), miokardo pazeidimg atspindinCius
biomarkerius ir deSiniojo skilvelio (DS)
disfunkcija, leidzia kliniskai stabilius pacientus
priskirti atitinkamai ankstyvos mirties nuo
plau¢iy embolijos rizikai (3 lentelé) (15).
Nedidelés rizikos PE toliau yra skiriama j mazos
ir vidutinés rizikos (4 lentel¢).

Mazos  rizikos  grupés  pacientai  yra
hemodinamiskai stabillis su iSlikusia deSiniojo
skilvelio funkcija. Siems pacientams uZtenka

gydymo tik antikoaguliantais. Vidutinés rizikos

grupéje esantiems pacientams stebimi desSiniojo
skilvelio disfunkcijos pozymiai arba padidéjusi
Sirdies pazeidimo biomarkeriy (pvz., troponiny)
koncentracija, taciau jie hemodinamiSkai
stabiliis. Jy pagrindinis gydymo metodas yra
antikoaguliacija, o trombolizé gali biti
svarstoma, jei blogéja hemodinaminé biiklé arba
esant sunkiai deSiniojo skilvelio disfunkcijai.
Didelés rizikos PE budingas Sokas ar
hipotenzija. ~ Siems  pacientams  taikomi
agresyviausi gydymo metodai, tokie kaip ST
arba perkutaniné kateteriné tromboliz¢ kartu su
antikoaguliacija. Kai kuriais atvejais gali
prireikti  chirurginés  arba  perkutaninés
kateterinés trombektomijos, jei trombolizé yra
kontraindikuotina arba neveiksminga (7, 13, 18,

19).
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3 lentelé. Originalus ir supaprastintas plauciy embolijos sunkumo jvertinimo indeksas PESI ir sPESI (2, 20).

Kriterijus Originali versija Supaprastinta
versija
Amzius Amzius metais 1 balas (jei > 80
m.)

Vyriskoji lytis 10 baly -

Onkologiné liga 30 baly 1 balas

Sirdies nepakankamumas 10 baly 1 balas

Létinis kvépavimo

nepakankamumas 10 baly

SSD > 110 k/min 20 baly 1 balas

Sistolinis kraujo spaudimas 1 balas

<100 mmHg 30 baly

Kvépavimo daznis > 30 k/min 20 baly

Temperatiira < 36°C 20 baly

Kintanti psichiné buklé 60 baly

Oksigenacija arteriniame

kraujyje < 90 % 20 baly

Rizikos klasés pagal taSky | Balaiir mirties per 30 dieny

sumgq: rizika: 0 baly: mirties per
30 dieny rizika — 1

I klasé — labai maZa rizika < 66 balai (0 % — 1,6 %) proc. (95 % P10 —

II klasé — maza rizika 66 - 85 balai (1,7 % — 3,5 %) 2,1)

IIT klasé — vidutiné rizika 86 — 105 balai (3,2 % — 7,1 %) | =1 balas: mirties

IV Kklasé — didelé rizika 106-125 balai (4 % — 11,4 %) | per 30 dieny rizika

V klasé — labai didelé rizika > 125 balai (10 % — 24,5 %) 10,9 proc. (95 % PI

8,5—-13,2)

4 lentelé. Ankstyvos mirties nuo plauciy embolijos rizikos klasifikacija (2, 18).

Rizikos veiksniai
PESI | DS Padidejusi
Anksl),q!os mirties - d.f‘S"{iJHftl'Cé:jO.S‘ Zaborararr'm'q Gvd
nuo plauéiy Nestabili ;ﬂsé f‘ fﬁ;:ﬁ:f;g Zymenyy - tz k-t);;:,
embolijos rizika hemodinamika a;, ba' - ' koncentracija
SPEST
=1
Didele Trombolizé
+ * + * arba
embolektomija
Nedidelé V.ld“t“?e — + Yra abu veiksniai Stacionarinis
didesné d
Vidutine Yra vienas veiksnys arba gyaymas,
. . - + . . antikoaguliantai
mazesné néra nei vieno
Maza Trumpalaikis
Jei atliekami — abu stacionarinis ar
B B neigiami. ambulatorinis
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 DS disfunkcijos ar miokardo pazaidos nereikia.
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3.3. Gydymas

3.3.1. Trombolizé

Trombolitinis gydymas pagreitina trombo
tirpimg ir gali tapti gyvybe gelbstinciu gydymo
budu. Gali buti taikoma sisteminé ar perkutaniné
kateteriné trombolizé. Didelés rizikos PE yra
aisSkiausia Sios gydymo taktikos indikacija,
taciau jos taikymas vidutinés rizikos atvejais vis
dar kelia diskusijy (7, 21). Ivairios studijos
teigia, kad sisteminé trombolizé (ST) sumazina
klinikinés dekompensacijos rizika, lyginant su
gydymu tik antikoaguliantais. Taciau iki §iol
atliktame didziausiame ,,Plau¢iy embolijos
tarptautiniame trombolizés tyrime* (PEITHO)
nustatyta, kad sumazejusi klinikinés
dekompensacijos  rizika nesusijusi  su
mirtingumo sumazéjimu, o buvo susijusi su
padidéjusia hemoraginio insulto rizika (5).
Remiantis §iuo metu pricinamy tyrimy
apibendrintais  rezultatais, nustatyta, kad
trombolizé sumazino mirtinguma nuo 3,9 % iki
2,2 %, lyginant su gydymu antikoaguliantais
(santykiné tikimybé [OR] 0,53; 95 % PI, 0,32 —
0,88). Taciau padidéjusi didelio kraujavimo
rizika minéta prana§uma sumazina — nuo 3,4 %
iki 9,2 % (OR 2,73; 95 % PI, 1,91 — 3,91) ir
didina intrakranijinio kraujavimo rizikg nuo
0,2% iki 1,5 % (OR 4,63; 95 % PI, 1,78 — 12,04)
atitinkamai (22).

Dazniausiai trombolizé taikoma, naudojant
trombolitinius preparatus — alteplaze, urokinazg,
streptokinaze ar tenekteplazg. 2021-aisiais
metais atliktas tyrimas, kurio i§vadose nustatyta,
kad kraujavimo daznis buvo gerokai didesnis
pacientams, kuriems trombolizé  atlikta
streptokinaze (50 %). Pacientams, kurie gavo
alteplazg ir tenekteplaze, kraujavimas pasireiske
atitinkamai 16,7 % ir 22,2 % (23). Siekiant
subalansuoti kraujavimo rizika su PE sukelto

mirtingumo rizika skiriant trombolitinj gydyma,

bitinas bendras sprendimy priémimas tarp
gydytojy komandos (10). Naujausia atlikta
metaanalizé rodo, kad perkutaniné kateteriné
trombolizé ir per pus¢ mazesnés dozés
trombolizé gali uztikrinti optimalius rezultatus,
sumazinant mirtinguma ir kraujavima, taciau
Siuos duomenis paremiancios iSvados yra
palyginti silpnos (24). Svarbu Zinoti, jog
pacientams, sergantiems nedidelés rizikos PE

trombolizé netaikytina (1).

3.3.2. Antikoaguliantai

Daugelj mety parenteriniai antikoaguliantai, po
kuriy buvo skiriami vitamino K antagonistai
(VKA), buvo laikomi aukso standartu gydant
GVT. Standartinj gydyma sudaré parenteriné
antikoaguliacija heparinu ir VKA skyrimas kartu
pirmgsias 5 — 10 dieny. Kai Tarptautinio
normalizuoto  santykio  (INR)  reik§més
pasiekdavo terapinj intervalg (nuo 2,0 iki 3,0)
bent dvi dienas i§ eilés, heparinas buvo
nutraukiamas. Si strategija vis dar taikoma ir yra
jtraukta ] gaires, taCiau pastaraisiais metais Sig
schemg papildé tiesioginiai veikiantys geriamieji
antikoaguliantai (TVGA) (25).

Vidutinés rizikos PE pacientams pirmo
pasirinkimo  antikoaguliantas  turéty  bati
heparinas, kadangi jis kraujavimo atveju leidzia
greiiau nutraukti antikoaguliacija arba jei
svarstomos  trombolizés  ar  kateterinés
intervencijos galimybés (5). Atidus
monitoravimas ir dozés titravimas yra bitini
norint uZztikrinti terapinj heparino veikimo
intervalg (26).

Daugumai hemodinamiskai stabiliy PE pacienty,
kuriems TTE nestebima DS disfunkcija,
nefiksuotas  reikSmingas inksty funkcijos
sutrikimas ar sunkios nutukimo formos,
rekomenduojama skirti mazos molekulinés

masés heparinus (MMMH) arba fondaparinuksa,
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arba TVGA. Tokiems pacientams gydymas
MMMH rekomenduojamas vietoj heparino,
kadangi MMMH yra susijgs su mazesne
pasikartojanc¢ios GVT ir kraujavimo rizika (27).
Siuo metu TVGA veninés tromboembolijos
gydymui patvirtinti apiksabanas,
rivaroksabanas, edoksabanas ir dabigatranas
(28). Dazniausiai naudojamas apiksabanas
(14,9%) lyginant su rivaroksabanu (7,9 %) ir
dabigatranu (3,5 %) (23). Metaanalizé, apimanti
5 atsitiktiniy im¢iy tyrimus su 11 539 pacientais,
parodé panasy efektyvuma (OR 0,89; 95 % PI,
0,70 — 1,12) ir sauguma (OR 0,89; 95 % PI, 0,77
— 1,03) TVGA, lyginant su buvusiu aukso
standartu gydant PE (29). Rivaroksabanas ar
apiksabanas vietoj parenteriniy antikoagulianty
gali buti skiriami i§ karto diagnozavus PE arba
po 1 — 2 dieny gydzius heparinu arba MMMH,
arba fondaparinuksu (1). Skiriant TVGA i$ karto
nustacius diagnozg, pradedamas intensyvus
gydymas. Rivaroksabanas skiriamas 21-3 diena
du kartus dienoje po 15 mg valgio metu . Po trijy
savaiciy dozé mazinama iki 20 mg vieng karta
dienoje, toks gydymas taikomas 3 ménesius.
Intensyvus gydymas apiksabanu tgsiamas 7
dienas, t. y. 10 mg du kartus dienoje, véliau po 5
mg du kartus dienoje, toks vaisto vartojimas
tesiamas taip pat 3 ménesius (8, 28). Naujy
studijy iSvadose pateikiama, kad apiksabanas
sukelia ~maziau kraujavimy bei GVT
pasikartojimo rizika yra mazesné lyginant su
rivaroksabanu (30). Jei skiriamas dabigatranas ar
edoksabanas - privaloma premedikacija
heparinu ar MMMH penkias dienas prie§
pradedant gydyma siais TVGA (27, 31). Svarbu
zinoti, kad i§ karto po trombolizés TVGA skirti
negalima, juos galima skirti bent penkias dienas
gydzius MMMH arba heparinu, stabilizavus
ligonio bukle. Tokiu atveju intensyvaus gydymo

fazé nebereikalinga (1).

Nuolat vykdomos studijos, siekiant istirti TVGA
sukeliamo kraujavimo ir pasikartojan¢ios VTE
rizikg. ,Einstein plauc¢iy embolijos tyrimas“
buvo sutelktas j hemodinamiskai stabilius
pacientus, sergan¢ius simptomine PE. Siame
tyrime, kuriame dalyvavo beveik 5000 pacienty,
rivaroksabanas nebuvo prastesnis uz jprasting
antikoaguliacija (MMMH, po kuriy testas
gydymas VKA) (rizikos santykis (HR) 1,12; 95
% PI 0,75 — 1,68), ir buvo susij¢s su didelio
kraujavimo sumazéjimu (HR 0,49; 95 % P1 0,31
—0,79) (22). Kitoje studijoje TVGA (Siuo atveju
edoksabano) sukelta reikSmingo kraujavimo
pasireiskimg lyginant su VKA, buvo stebétas
mazesnis daznis (8,5 % su 10,3 % atitinkamati;
HR, 0,81; 95 % P1 0,71 — 0,94) (22).

Kitas proverzis klinikiniame TVGA vartojime
pasiektas sukiirus efektyvius antidotus, kurie
skiriami siekiant greitai ir visiSkai panaikinti
perdozuoty antikoagulianty poveikj. Siuo metu
yra sukurti du specifiniai antidotai prie§ TVGA:
idarucizumabas patvirtintas tiesioginio trombino
inhibitoriaus dabigatrano poveikio
panaikinimui, o andeksanetas alfa — Xa faktoriy
slopinan¢iy antikoagulianty apiksabano ir
rivaroksabano poveikiui panaikinti (22, 32).

Po PE epizodo antikoaguliacinis gydymas
tesiamas toliau, kad pacientas biity apsaugotas
nuo mirtinos ir nemirtinos GVT kartojimosi.
Dazniausiai vartoti skiriama TVGA. Gydymo
trukmé konkreciam ligoniui priklauso nuo GVT
kartojimosi ir kraujavimo rizikos, taciau

maziausia gydymo trukmé — trys ménesiai.

4. I8vados

Uminé plau¢iy embolija iSlieka reik§minga
mirtingumo priezastimi. Gerinti PE gydymo
iSeitis kryptingai atlickamos studijos, vykdomos
technologinés pazangos ir buriamos

multidisciplininés bendradarbiavimo komandos
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(18). Pagrindinés PE gydymo strategijos apima
trombolize, kuri skirta iStirpdyti esama tromba.
Sis gydymas daZniausiai svarstomas didelés
rizikos PE atvejais, kai pacientui pasireiSkia
hemodinaminis nestabilumas ar deSiniosios
Sirdies perkrova. Kita gydymo strategija —
antikoaguliacija, taikoma vidutinés ir mazos
rizikos PE turintiems pacientams. Ankstyva
antikoaguliacija yra susijusi su iki 70 %
sumazgéjusia mirtingumo rizika (27). Remiantis
atliktomis studijomis, TVGA yra pirmo
pasirinkimo medikamentai dél mazesnés
kraujavimo rizikos bei paprastesnio vartojimo.
Taciau yra atvejy, kai pacientas priskiriamas
vidutinei rizikos grupei ir yra svarstoma
trombolizé ar intervenciné gydymo taktika,
pradinis gydymas heparinu ar MMMH, ar VKA

tampa pirmo pasirinkimo.
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