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SANTRUMPOS

ADTL — aktyvintas dalinis tromboplastino laikas

ACOG - Amerikos akuseriy ir ginekology koledzas (angl. American College of Obstetricians and
Gynecologists)

ASH — Amerikos hematology draugija (angl. American Society of Hematology)

CPO - cezario pjavio operacija

EKG - elektrokardiograma

ESC — Europos kardiology draugija (angl. European Society of Cardiology)

GVT — giliyjy veny trombozé

KHSS — kiausidziy hiperstimuliacijos sindromas

KMI — kiino masés indeksas

KT — kompiuteriné tomografija

KTA — kompiuterinés tomografijos angiografija

LTPH — létiné tromboemboliné plautiné hipertenzija

MMMH — mazos molekulinés masés heparinai

MRT — magnetinio rezonanso tomografija

NFH — nefrakcionuotas heparinas

PATE/PE — plauéiy arterijos tromboembolija/plau¢iy embolija

PESI — plauc¢iy embolijos sunkumo indeksas (angl. Pulmonary Embolism Severity Index)
PTS — potrombozinis sindromas

RCOG - Karaliskasis akuseriy ir ginekology koledzas (angl. Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists)

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

TNS — tarptautinis normalizuotas standartas

UG — ultragarsinis tyrimas

VTE — veniné tromboembolija

VV — veikimo vienetai



SANTRAUKA

Plauc¢iy embolija yra svarbi nésciyjy ir gimdyviy sergamumo ir mirtingumo priezastis,
dazniausiai iSsivystanti dél tromby, susidariusiy apatinés galiinés ar dubens giliosiose venose,
embolizacijos. Néstumo metu moters organizme vykstantys fiziologiniai pokyciai didina plauciy
embolijos rizika, ypa¢ tre¢iame néStumo trecdalyje ir pogimdyminiu laikotarpiu. Diagnozuoti $ig
patologija néstumo metu dél nespecifinés klinikos ir vaizdiniy tyrimy ribotumo yra sudétinga, taciau
kuriami algoritmai, skirti blitent nés¢iosioms. Svarbiausi diagnostiniai plau¢iy embolijos tyrimai yra
kompiuterinés tomografijos angiografija bei plauciy scintigrafija.

Mazos molekulinés masés heparinai yra pagrindinis mazos ir vidutinés rizikos plauciy
embolijos gydymo biidas. Didelés rizikos atvejais taikoma sisteminé trombolizé, perkutaniné
kateteriné ar chirurginé embolektomija, taciau jos susijusios su komplikacijomis. Profilaktika
antikoaguliantais yra ypatingai svarbi didelés rizikos moterims, pavyzdziui, anks¢iau sirgusioms
venine tromboembolija ar turin¢ioms trombofilija. Nefarmakologiniy priemoniy efektyvumas
mazinant ilgalaikiy komplikacijy daznj dar tiriamas. Nors diagnostikos ir gydymo metody pazanga
pagerino plau¢iy embolijos iSeitis, vis dar iSlicka aukStos kokybés tyrimy ir standartizuoty
rekomendacijy poreikis.

SUMMARY

Pulmonary embolism is a significant cause of pregnancy-related morbidity and mortality. It
is typically caused by embolised thrombi, originating in the deep veins of the lower extremities or
pelvis. Physiological changes during pregnancy significantly increase the risk of pulmonary
embolism, particularly in the third trimester and postpartum. Diagnosing this condition remains
challenging because of non-specific clinical signs and limitations of certain imaging modalities.
However, diagnostic algorithms tailored specifically for pregnant patients are currently being
developed. The most important diagnostic tools for pulmonary embolism are computed tomography
angiography and lung scintigraphy.

Low molecular weight heparin is the first-choice treatment for low and moderate risk
embolism. In severe cases, thrombolysis, catheter-based or surgical pulmonary embolectomy may be
necessary, but they are associated with significant risks. Thromboembolic prophylaxis is of key
importance, especially for women with previous venous thromboembolism or thrombophilia. The
effectiveness of non-pharmacological measures in reducing the incidence of long-term complications
is still being studied. Despite advances in diagnostic and treatment methods, there remains a need for

high-quality research and pregnancy-specific standardised guidelines.



RAKTAZODZIAI

Veniné trombembolija. Plauciy arterijos tromboembolija. Giliyjy veny trombozé. NéStumas.
Epidemiologija. Patofiziologija. Rizikos veiksniai. Diagnostika. Gydymas. Prevencija. Ilgalaikés

komplikacijos.



IVADAS

Uminé plauciy arterijos tromboembolija (PATE, angl. pulmonary embolism, PE) yra gyvybei
pavojinga biiklé, kai Kitoje organizmo vietoje susidares kreSulys uzkemsa pagrinding plauciy arterijg
ar jos Sakas. Dazniausia 0kliuzijos prieZastis yra i$ apatiniy galtiniy giliyjy veny atkeliaves trombas,
taCiau retais atvejais plauciy embolija gali sukelti oras, riebalai ar naviko lastelés (1). Veniné
tromboembolija (VTE, angl. venous thromboembolism, VTE) yra treCia pagal daznj Sirdies ir
kraujagysliy liga pasaulyje ir apima giliyjy veny tromboze (GVT, angl. deep vein thrombosis, DVT)
bei plau¢iy tromboembolijg (2). Kadangi PATE daZniausiai yra GVT pasekmé, $iy dviejy bukliy
epidemiologija, patofiziologija ir valdymo strategijos yra susijusios. Siame darbe VTE sgvoka
daugiausiai vartojama aptariant epidemiologija, patofiziologija, rizikos veiksnius bei profilaktika, 0
klinika, diagnostika bei gydymas iSskiriami abiems klinikinéms biukléms atskirai. Trombozés,
pazeidziancios pavirSines kojy venas ir kitas venines kraujotakas (pvz., smegeny, mezenteriniy,
inksty, kepeny ar varty venas) bei retos embolijos (pvz., vaisiaus vandenimis, oru ar riebalais) néra
apzvelgiamos.

Nésciosios turi didesne VTE rizikg dél fiziologiniy poky¢iy, sukelian¢iy hiperkoaguliacijos
biliseng organizme, siekiant apsaugoti moterj nuo galimo kraujo netekimo. NéStumas VTE rizika
padidina mazdaug 4 Kkartus, lyginant su nesilaukian¢iomis moterimis, ir §i rizika yra didziausia
tre¢iuoju néstumo trecdaliu ir pogimdyminiu laikotarpiu (3-5). Nors GVT yra daznesné buklé, PATE
kelia zymiai didesn¢ rizikg ir yra viena i§ pagrindiniy né$¢iyjy mirties priezas¢iy visame pasaulyje
(6,7). Diagnozuojant ir gydant plau¢iy embolijg néstumo metu, susiduriama su unikaliais i$$tkiais.
Nespecifiné klinika, daznai persidengianti su jprastais fiziologinio néstumo poky¢iais, bei siekis
uztikrinti motinos ir vaisiaus saugumg atliekant diagnostinius tyrimus skatina ieSkoti optimalaus
diagnostinio algoritmo. Be to, kyla neaiskumy dél gydymo taktikos pasirinkimo didelés rizikos
pacientéms bei tiksliy profilaktikos indikacijy.

Sios literatiiros apzvalgos tikslas — pateikti i§samig plauéiy arterijos embolijos néstumo metu
epidemiologija, patofiziologija, rizikos veiksnius, klinika, diagnostika, gydyma bei prevencija.

Pasiekti Siam tikslui buvo iSsikelti Sie uzdaviniai:

1. Apzvelgti plauciy embolijos epidemiologija, patofiziologija ir rizikos

veiksnius, biidingus nés¢iosioms.

2. Pateikti naujausias plau¢iy embolijos diagnostikos ir gydymo néstumo metu
rekomendacijas.
3. Pristatyti moksliskai pagristas plauciy arterijos embolijos prevencines

strategijas, sickiant pagerinti iSeitis nés¢iyjy populiacijoje.



LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS STRATEGIJA

Atliekant plau¢iy embolijos epidemiologijos, patofiziologijos, rizikos veiksniy ir ilgalaikiy
komplikacijy literatiiros apzvalga ,,PubMed®, ,,ScienceDirect ir ,,Google Scholar* duomeny bazése
ieskoti straipsniai angly kalba naudojant Siuos raktazodzius ir jy derinius: ,,veniné tromboembolija“,
,plau¢iy embolija“, ,.giliyjy veny trombozé®, ,néStumas*, ,.epidemiologija“, ,patofiziologija“,
,»rizikos veiksniai, ,,komplikacijos®. Straipsniy publikacijos data nebuvo ribojama. Nagrinétos
sisteminés apzvalgos, analitiniai steb&jimo tyrimai, iSpléstinés literatiiros apzvalgos.

Renkant informacijg apie plauciy embolijos diagnostika, gydyma ir prevencijg pirmiausia
apzvelgtos akuSerijos, kardiologijos, hematologijos ir pulmonologijos medicininiy draugijy
rekomendacijos, skirtos nés¢iyjy populiacijai. Naudotos 2018 m. Europos kardiology draugijos
(ESC) gairés, 2019 m. Europos kardiology draugijos ir Europos respiratology draugijos (ERS) gairés,
2018 m. Amerikos hematology draugijos (ASH) gairés, 2015 m. Karali§kojo akuSeriy ir ginekology
koledzo (RCOG) gairés, 2019 m. Lietuvos akuseriy ginekology draugijos metodika, 2020 m. Lietuvos
sveikatos moksly universiteto, Lietuvos pulmonology ir alergology draugijos, Lietuvos
intensyviosios terapijos draugijos ir Lietuvos branduolinés medicinos draugijos rekomendacijos. Taip
pat ,,PubMed®, ,,Google Scholar* ir ,,ScienceDirect* duomeny bazése ieskoti straipsniai angly kalba,
paskelbti nuo 2014 mety. Naudoti Sie raktazodziai ir jy deriniai: ,,veniné tromboembolija®, ,,plauciy
embolija“, ,.giliyjy veny trombozé*, ,,néstumas®, ,,diagnostika*, ,,gydymas*, ,,prevencija“. Pirmenybé

analitiniai stebé&jimo tyrimai, kity specialisty draugijy rekomendacijos.



LITERATUROS APZVALGA
1.1 Epidemiologija

Veny tromboembolija, apimanti giliyjy veny tromboze ir plauc¢iy embolijg, yra svarbi
sergamumo ir mirtingumo priezastis visame pasaulyje. Mokslinés literatiiros duomenimis, VTE
daznis bendrojoje populiacijoje svyruoja tarp 7,9-26,9 atvejy 10 tukst. asmeny, GVT: 5,3-16,2 atvejy
10 takst. asmeny, o PATE: 3,9-11,5 atvejy 10 takst. asmeny (8). Sergamumas yra Siek tiek didesnis
tarp vaisingo amziaus motery (16-44 mety), lyginant su panaSaus amziaus vyrais, tuo tarpu tarp
vyresniy nei 45 mety amziaus asmeny VTE dazniau pasireiskia vyrams (9,10). Didéjant amziui,
PATE sudaro vis didesn¢ veniniy tromboembolijy dalj abiejoms lytims (8,10). Remiantis 25 mety
populiacinés studijos duomenimis, nuo 1985 iki 2009 m. metinis pirmg kartg nustatytos veny
tromboembolijos atvejy daznis beveik padvigubéjo, o pirma karta nustatytos PATE — beveik
patrigubéjo (11). Tobuléjant diagnostikai, ilgéjant vidutinei gyvenimo trukmei ir vyresnio amziaus
asmeny kiekiui, plau¢iy embolija tampa vis aktualesne medicinine problema.

VTE lemia sudétinga genetiniy ir aplinkos rizikos veiksniy sgveika. Pastebéta, kad VTE
I§ dalies siuos skirtumus galima priskirti VTE diagnostikos ir sveikatos sistemy i$sivystymo
netolygumams. ReikSmés turi ir genetika, pavyzdziui, tam tikros mutacijos, sicjamos su didesne
veniniy tromboembolijy rizika, yra daznesnés specifinése populiacijose (16). Leiden V faktoriaus ir
protrombino G20210A mutacija yra dazniau stebima Europos populiacijose, o didelis FVIII, didelis
von Willebrand faktoriaus ir mazas baltymo C kiekis — tarp afroamerikie¢iy (16). Aplinkos rizikos
veiksniai, tokie kaip nutukimas, imobilizacija po sudétingy operacijy bei hormoninés kontracepcijos
vartojimas yra labiau biidingi Vakary pasauliui (16).

Bendrojoje motery populiacijoje tik apie 2—2,4 proc. VTE atvejy yra susij¢ su néstumu (5).
Kita vertus, vaisingo amziaus motery populiacijoje (< 47 mety amzZiaus) 16 proc. registruoty VTE
yra siejamos su néStumu (5). Tarp visy VTE, pasireiskian¢iy néStumo ir pogimdyminiu laikotarpiu,
GVT sudaro mazdaug 75-80 proc. visy atvejy, 0 PATE arba PATE kartu su GVT apie 20-25 proc.
(17). Epidemiologiniai duomenys rodo nuo praeito Simtmeéio sumaZzéjusj, o pastaruosius pora
desimtmeciy stabily veninés tromboembolijos néStumo metu daznj. 1959-1960 metais su néStumu
susijusiy VTE daznis buvo 59 atvejai 10 tikst. néstumy (18). Siuolaikiniai sergamumo VTE néstumo
metu rodikliai yra Zymiai mazesni. Kourlaba et al. metaanalizéje, nagringjusioje 20 tyrimy (i§ viso
apie 95 min. motery), bendras su néStumu susijusios VTE daznis buvo 1,2 atvejo 1000 gimdymy,
0,68 proc. atvejy baigési mirtimi (19). Specifiskai PATE daznis sieké 0,4 atvejo 1000 gimdymy,
PATE mir§tamumas — 2 proc. (19). Jungtinése Amerikos Valstijose (JAV) atliktas NIS (The National

Inpatient Sample) tyrimas nagrinéjo 37,5 min. su néstumu susijusiy hospitalizacijy, jvykusiy 2007—
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2015 m. (6). I8 37 524 314 su néstumu ir gimdymu susijusiy hospitalizacijy, 6 333 pacientés (0,02
proc.) turéjo iminés PATE diagnoze. Per §j laikotarpj stebétas didéjantis gretutiniy ligy ir rizikos
veiksniy, tokiy kaip hipertenzija, nutukimas ir rikymas, paplitimas, tac¢iau Gminés PATE rodikliai
reikSmingai nepasikeité (18,01 atvejy 100 tikst. hospitalizacijy 2007 m., lyginant su 19,36 atvejy 100
takst. hospitalizacijy 2015 m.) (6). Apskritai, veninés tromboembolijos nés¢iosioms pasireiskia 4-5
kartus dazniau nei nesilaukian¢ioms moterims (5).

Duomenys apie rizikos pasiskirstymg skirtingais néstumo trecdaliais keitési. Praeito
Simtmecio tyrimais teigta, jog VTE rizika yra panaSi visu néStumo laikotarpiu, taiau svarbu
pastebéti, kad dauguma tyrimy buvo atlikti su nedideliu skai¢iumi nésciyjy (20,21). Didesnés
apimties tyrimai patvirtina, kad VTE rizika trecigjj néstumo trecdalj yra 4-9 kartus didesné nei Kitais
trecdaliais (3-5). Vidutiniskai 20 proc. VTE atvejy nustatomi pirmajj néstumo trecdalj, 20 proc. —
antrajj ir apie 50 proc. — trecigjj (5). Laipsniskai néstumo metu didéjanti VTE rizika gali biiti sicjama
su naujy papildomy veiksniy atsiradimu. Néstumo pradzioje hiperkoaguliacijg sukelia hormoniniai
poky¢iai. Véliau didéjanti gimda didina fizinj spaudimg dubens venoms, slopina kraujotakg ir sukelia
santyking veny stenoze. NéStumo pabaigoje sumazéjes judrumas dar labiau paskatina VTE vystymasi
(5). Didziausia VTE rizika fiksuojama pogimdyminiu laikotarpiu. Per pirmuosius 3 mén. po
gimdymo veninés trombozés rizika yra iki 60 karty didesné nei nesilaukian¢ioms moterims, 0 pati
didziausia rizika stebima 1-2 sav. po gimdymo (3,22,23). Be to, giliyjy veny trombozé yra
dominuojantis fenotipinis VTE pasireiskimas iki gimdymo (88 proc. VTE atvejy), o PATE yra
daznesné po gimdymo (42 proc. VTE atvejy) (23).

VTE, pasireiSkusi kaip PATE, yra pavojinga, didelés rizikos buklé. Pasaulio sveikatos
organizacijos (PSO) duomenimis, plauciy embolija lemia 3,2 proc. nésciyjy ir gimdyviy mirciy
pasaulyje ir yra viena i§ penkiy dazniausiy mirties priezas¢iy, susijusiy su néstumu (po kraujavimo,
néséiyjy hipertenziniy bukliy, sepsio bei néstumo nutraukimo komplikacijy) (7). ISsivysCiusiose
Salyse plauciy embolija sudaro didesne dalj mir¢iy (13,8 proc.) nei besivystanc¢iose (3,1 proc.) (7).
JAV 2008-2017 m. plauc¢iy embolija néStumo metu lémé beveik deSimtadalj visy nésciyjy ir
gimdyviy mir¢iy, Olandijoje bei Didziojoje Britanijoje 2013-2017 m. atitinkamai 17,5 proc. ir 15,2
proc. (24,25). Afrikoje plauciy embolijos sukeltos mirtys siekia 2,1-3,2 proc., piety Azijoje 2,2 proc.,
Lotyny Amerikoje 3,2 proc. (7). Tokius skirtumus tarp skirtingy geografiniy regiony galima sieti su
geresne veninés trombembolijos ir PATE diagnostika Vakary Salyse, be to, besivystanciose Salyse
dél nepakankamo sveikatos paslaugy prieinamumo ir finansavimo vis dar zymiai daugiau gimdyviy
mirsta dél kraujavimo bei sepsio (7). Visgi nors PATE néstumo metu yra pavojinga gyvybei buklé,
moksliniy tyrimy duomenimis, pastaruosius penkis deSimtmecius mir¢iy skaic¢ius mazéja (26,27).
Samuelson et al. teigimu, $ig tendencijg 1émé diagnostikos ir gydymo tobuléjimas bei efektyvus
tromboprofilaktikos taikymas (27).



1.2 Patofiziologija

Venines tromboembolijas lemia tromby susidarymas veninéje sistemoje. Veniniai trombai
dazniausiai susiformuoja apatiniy galtiniy veny sinusuose ir voztuvy kiSenése, ant endotelio
pavirSiaus, ir yra sudaryti i§ trombocity, eritrocity, leukocity ir fibrino (28). TradiciSkai, veniniy
tromby susidarymo procesg apibiidina Virchovo triada: kraujagyslés endotelio pazeidimas,
hiperkoaguliacija ir kraujo tekmés stazé. Dauguma isskiriamy VTE rizikos faktoriy veikia bent per
vieng i§ Virchovo triados aspekty (29).

Kraujagyslés endotelio pazaida

Nepageidaujami kraujagysliy endotelio funkcijos poky¢iai, nulemti pazaidos, yra svarbi
veninés tromboembolijos patogenezés dalis. Endotelio lastelés ne tik atlieka barjering funkcija tarp
kraujo ir kity organizmo audiniy, bet ir pacios sekretuoja mediatorius, kurie veikia kraujagysliy
tvirtuma, pralaiduma, koaguliacija bei fibrinolize (30). Dél endotelio antitrombotinio pavirSiaus, kuris
stabdo trombocity adhezija ir kre$éjima, yra jmanoma nuolatiné kraujo tékmé. NepaZeistos venos
pavirSiuje yra membraniniy baltymy, endotelio baltymo C receptoriy, audiniy faktoriaus inhibitoriy
ir panasiy ] heparing proteoglikany, Kurie veikia kaip antikoaguliantai (29). Taip pat, sintetinamas
azoto oksidas (NO) ir prostaciklinai, kurie lemia vazodilatacijg bei slopina trombocity agregacija
(29). Endotelio pazeidimas (trauma, uzdegimas) sutrikdo $iuos antikoaguliacinius mechanizmus ir
skatina protrombotiniy molekuliy raiska, pvz., audiniy faktoriaus, P-selektino, E-selektino, Von
Vilebrando faktoriaus (29). Trombocitai ir leukocitai jungiasi prie endotelio pavirsiaus,
ekspresuojami P ir E selektinai, audiniy faktorius ir aktyvuojama kre$éjimo kaskada (28,31).

Normalaus néStumo metu padidéjus cirkuliuojancio kraujo tiiriui, kraujagyslés patiria didesne
apkrovg ir yra lengviau pazeidziamos kraujyje cirkuliuojanciy citokiny ir augimo faktoriy (32).
Didéjantj Sirdies minutinj tir] jprastomis salygomis padeda atsverti didesné NO sintezé. Endotelio
sintetinamas NO lemia sistemine vazodilatacija, taip mazindamas periferinj pasipriesinima (33). Sio
Sirdies ir kraujagysliy sistemos adaptacinio mechanizmo sutrikimas néstumo metu yra siejamas su
didelés rizikos néSéiyjy patologinémis buklémis, pvz., preeklampsija, nés¢iyjy hipertenzija,
gestaciniu diabetu bei vaisiaus augimo sulétéjimu (33). Manoma, kad preeklampsijg ir venines
tromboembolijas sieja sudétingi trombocity ir endotelio aktyvacijos bei endogeniniy antikoagulianty
sintezés sutrikimai (34). Moksliniy tyrimy duomenimis, moterims, sergan¢ioms preeklampsija, GVT
ir PATE rizika néstumo metu, pogimdyminiu laikotarpiu ir véliau yra didesné nei sveikoms
nésciosioms (34). Endotelio pazaida taip pat galima nattiralaus gimdymo ar cezario pjiivio operacijos
metu (35).
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Veniné stazé

Néstumo metu vykstant hormoniniams pokyciams, didéja motinos kraujo tiris ir Sirdies
minutinis taris. Nésciosios cirkuliuojancio kraujo tiris pradeda didéti 6-8 néStumo savaitg, ir
galiausiai btina net 30-50 proc. didesnis nei nesilaukian¢ios moters (32). NéStumui progresuojant,
auganti gimda didina fizinj spaudimg dubens venoms, slopina kraujotakg ir sukelia vening staze, ja
skatina ir sumazgjgs judrumas ar imobilizacija (5). Dél sulétéjusios kraujo tékmés kaupiasi
prokoaguliacinés molekulés, slopinama nattiraliai antikoaguliaciné endotelio struktiira ir lengviau
vystosi trombozé (36).

Pastebéta, jog néStumo metu giliyjy veny trombozé dazniau biina proksimaliai kairiojoje
apatin¢je galtingje, kitaip nei ne néStumo metu, kai GVT dazniau stebima blauzdy venose,
nepriklausomai nuo pusés (37,38). Be to, néstumo metu ir iSkart po néstumo 10-12 proc. GVT
randama dubens venose, 0 ne néStumo metu taip nutinka maziau nei 1 proc. atvejy (39). Manoma,
kad GVT néstumo metu dominuoja kairiojoje puséje bei dubenyje dél santykinés kairiosios
bendrosios klubinés venos stenozés ir veninés stazés, nulemtos padidéjusios gimdos, taciau tiksli
priezastis néra zinoma (40). Moterims, kurios patiria GVT néstumo pradzioje, kai gimda dar néra
didele, ar moterims, vartojan¢ioms kontraceptikus, taip pat daznesné proksimaliné kairiosios pusés
GVT, tad keliama hipotez¢, jog hormonai yra dar vienas svarbus faktorius, lemiantis veninés stazés
susidaryma $ioje anatominéje srityje (41).

Hiperkoaguliacija

Normalaus néStumo metu vyksta reikSmingi poky¢iai visuose hemostazes aspektuose: didéja
daugumos kres¢jimo faktoriy koncentracija, mazéja natiiraliy antikoagulianty ir silpnéja fibrinolizé
(42). Antikoaguliacinio baltymo antitrombino kiekis néStumo metu sumazéja 20-30 proc. ir
normalizuojasi per 3 paras po gimdymo (43). Be to, kraujyje daugéja estradiolio ir lipidy
(cholesterolio ir trigliceridy), kurie yra siejami su kre§éjimo sistemos aktyvacija (44). Sie poky¢iai
nésciosios organizme nulemia fiziologing hiperkoaguliacing biklg, kuri padeda palaikyti normalig
placentos funkcijg bei paruoSia organizmg kraujo netekimui gimdymo metu, taciau gali padidinti
veninés tromboembolijos rizika (42).

PATE iSsivystymas

Pirminiame formavimosi etape trombai apatiniy galiiniy giliosiose venose dar néra
prisitvirting prie kraujagysliy endotelio, todél jie gali atsiskirti, per apating tuscigja veng patekti j
desiniaja irdies puse ir uzkimsti plauéiy arterija (31). Cia atkeliave trombai jau vadinami embolais,
o jy sukelta patologija — plauciy arterijos (trombo)embolija. PATE sukeliantys embolai gali buti
jvairaus dydzio: nuo mazy, kurie okliuzuoja tik segmentines ar subsegmentines arterijas, iki dideliy,
uzkemsanciy plauciy arterijos bifurkacijg (vadinamasis ,,jojantis* trombas) ir visiskai sutrikdanciy
plauciy kraujotaka (45). Mazi embolai daznai istirpsta spontaniskai ir gali buti kliniSkai nereikSmingi.
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Tuo tarpu dideli embolai gali sukelti didelés apimties plauciy kraujagysliy uzsikim§ima, padidinti
apkrovg desingje Sirdyje ir sukelti hemodinamikos nestabilumg bei mirtj. Be to, tromboembolai bei
pazeistas endotelis patys i$skiria jvairius vazoaktyvius mediatorius, kurie didina plauciy kraujagysliy
pasiprieSinimg ir skatina plautinés hipertenzijos vystymasi (45). Kompleksiska Sios buklés

patofiziologija lemia klinikiniy simptomy jvairove ir apsunkina diagnostikg.
1.3 Rizikos veiksniai

Veninés sistemos tromboembolijos, t.y., GVT ir PATE, yra multifaktorinés buklés. Nors kai
kurie VTE atvejai iSsivysto be jokios akivaizdzios pagrindinés prieZasties, dazniausiai randamas
vienas ar daugiau rizikos veiksniy, galin¢iy sukelti arba paskatinti VTE atsiradima (46). Tai gali buti
jgimtos organizmo patologijos ar jgytos klinikinés biklés. Did¢jant predisponuojanciy faktoriy
skaic¢iui, didéja ir tromboembolijos rizika (47). Rizikos veiksniy jvertinimas leidzia paskirti optimalig
tromboprofilaktikg ir sumazinti VTE ir jy komplikacijy daznj. Ne visi nustatyti veiksniai sukelia
vienoda VTE rizika, todél, remiantis didelés apimties moksliniy tyrimy rezultatais, pagal 2019 m.
Europos kardiology draugijos (ESC) Giminés plau¢iy embolijos diagnostikos ir valdymo gaires, jie
yra skirstomi i mazos rizikos (kai Sansy santykis < 2), vidutinés rizikos (kai Sansy santykis 2-9) ir
didelés rizikos (Kai $ansy santykis > 10) (46).

1 lentelé. Veninés tromboembolijos rizikos veiksniai bendrojoje populiacijoje (46)

Didelés rizikos veiksniai Vidutinés rizikos veiksniai | MazZos rizikos veiksniai

Apatinés galunés kauly 1Gzis | Artroskopiné kelio sgnario Gulimas rezimas > 3 dienas
operacija

Hospitalizacija dél Sirdies Autoimuninés ligos Cukrinis diabetas

nepakankamumo ar
priesirdZiy
virpéjimo/plazdéjimo (per

paskutinius 3 mén.)

Klubo ar kelio sgnario Kraujo perpylimas Arteriné hipertenzija
protezas
Didelé trauma Centrinés venos kateteris Iigas sédéjimas (> 4 val.

kelioné automobiliu ar

léktuvu)

Miokardo infarktas (per Intraveniniai kateteriai Vyresnis amzius > 65 m.

paskutinius 3 mén.)
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1 lentelé (tesinys). Veninés tromboembolijos rizikos veiksniai bendrojoje populiacijoje. (46)

Persirgta veniné Chemotrapija Laparoskopiné chirurgija

tromboembolija

Nugaros smegeny Stazinis Sirdies Nutukimas
pazeidimas nepakankamumas ar

kvépavimo nepakankamumas

Eritropoeze¢ stimuliuojantys | NéStumas

vaistai

Menopauziné hormony Veny varikozé

terapija

Pagalbinis apvaisinimas

Geriamyjy kontraceptiky

vartojimas

Pogimdyminis laikotarpis

Infekcija (ypac plauciy
uzdegimas, Slapimo taky

infekcija ir ZIV)

UzZdegiminé zarny liga

Veézys (ypa¢ metastazaves)

Insultas su paralyziumi

Pavir§iniy veny tromboze

Trombofilija

Pagal ESC gaires, skirtas bendrajai populiacijai, normalus fiziologinis néStumas yra mazos
rizikos veiksnys, o pogimdyminis laikotarpis bei pagalbinis apvaisinimas — vidutinés rizikos
veiksniai. (46) Visgi ne visi bendrieji veiksniai yra aktualiis néStumo laikotarpiu ir, atvirksciai,
nésciosios turi specifiniy rizikos faktoriy, kurie néra taikytini bendrajai populiacijai. Dalies rizikos
veiksniy svarba yra moksliskai istirta butent néStumo laikotarpiu.

Persirgta VTE ir trombofilija

Du svarbiausi VTE rizikos veiksniai néStumo metu yra anksCiau persirgta veniné
tromboembolija ir trombofilija. 15-25 proc. tromboemboliniy reiskiniy néStumo metu yra

pasikartojantys (t.y. moteris jau sirgo GVT ar PATE pries néstumg) (48). Igimta trombofilija
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nustatoma iki 20-50 proc. motery, kurioms VTE pasireiskia néstumo metu ir po gimdymo (49). Pomp
et al. MEGA tyrimo duomenimis, moterims, neturin¢ioms V faktoriaus Leideno mutacijos, néStumas
ir laikotarpis po gimdymo padidino veny trombozés rizika 9 kartus. Nés¢iosioms, turinc¢ioms Leideno
faktoriy, VTE rizika padidéjo 52 kartus. Kitos, protrombino 20210A, mutacijos neSiotojoms su
néStumu susijusios veny trombozés rizika buvo 31 kartg didesné, lyginant su mutacijos neturin¢iomis
moterimis (3).

Nutukimas

Nutukimas (kiino masés indeksas (KMI) > 30 kg/m?) bei antsvoris (KMI 25-29,9 kg/m?) yra
svarbiis rizikos veiksniai VTE i$sivystymui néstumo metu. KMI > 40 kg/m? bendrojoje populiacijoje
yra susijes su vélesne PATE diagnoze priémimo skyriuje (50). Moksliniy tyrimy duomenimis,
didéjantis nutukimo laipsnis tiesiogiai koreliuoja su didesne nésciosios rizika susirgti VTE (51). Be
to, daugiau nei pusé nésCiyjy, mirusiy nuo PATE Jungtingje Karalystéje 2003-2008 m., buvo
nutukusios (52,53).

Pagalbinis apvaisinimas

Pagal ESC timinés plau¢iy embolijos diagnostikos ir valdymo gaires, pagalbinis apvaisinimas
yra laikomas vidutinés rizikos veiksniu (46). VTE rizika po pagalbinio apvaisinimo Rova et al.
kohortinio tyrimo duomenimis padidéja beveik tris kartus, lyginant su bendraja né$¢iyjy populiacija
(54). DidZiausia rizika nustatyta pirmuoju néstumo tre¢daliu — VTE daZnis moterims, kurioms buvo
atliktas pagalbinis apvaisinimas, buvo mazdaug 10 karty didesnis nei bendrojoje nésciyjy
populiacijoje. Antrame ir treCiame néStumo trecdalyje VTE rizika po pagalbinio apvaisinimo nebuvo
didesné. Moterims su sunkia pagalbinio apvaisinimo komplikacija — kiausidziy hiperstimuliacijos
sindromu (KHSS) — VTE rizika pirmajj néstumo trec¢dalj buvo 100 karty didesné nei nattraliu budu
pastojusioms moterims (54). Goualou et al. sisteminé apzvalga nustaté 2—3 kartus didesn¢ VTE rizika
po pagalbinio apvaisinimo, lyginant su natiiraliu pastojimu (55). Su KHSS susijusiy VTE daZnis buvo
<0,001 proc., tromboembolijos rizika patyrus Sig komplikacija buvo didesné nei po pagalbinio
apvaisinimo be KHSS, bet statistiSkai nereik§Sminga (55).

AmzZius

Bendrojoje populiacijoje amzius yra zinomas ir svarbus rizikos faktorius VTE iSsivystyme,
taciau moksliniy tyrimy rezultatai néStumo laikotarpiu yra skirtingi. Kourlaba et al. metaanalize
nustaté teigiamg koreliacijg tarp motinos amziaus ir VTE pasireiskimo (19). Sultan et al.
kohortiniame tyrime néstumo laikotarpiu VTE daZnis nedidéjo su amziumi, taciau po gimdymo 35
mety ir vyresnéms moterims PATE rizika buvo 70 proc. didesné nei 25-34 mety amziaus moterims
(4). Lindgvist et al. ir Liu et al. nenustaté didesnés VTE rizikos, izoliuotai susijusios tik su amziumi
(26,56). Vyresnéms nei 35 m. nésciosioms labiau biidingi papildomi rizikos veiksniai, pvz., Sirdies
ligos, nutukimas ir CPO, kurie gali prisidéti prie didesnés bendros VTE rizikos vyresnéms
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nésciosioms (26,56). Jprastai tarptautinése néStumo bukliy diagnostikos ir gydymo rekomendacijose
amzius > 35 m. yra iSskiriamas kaip rizikos veiksnys (49).

Gretutinés buklés

Sultan et al. kohortinio tyrimo duomenimis, veny varikozé, uzdegiminés zarny ligos, Slapimo
taky infekcija ir jau anks¢iau diagnozuotas diabetas yra susije su padidéjusia VTE rizika néStumo
laikotarpiu (4). Kiti svarbus rizikos veiksniai: sisteminé raudonoji vilkligé, antifosfolipidinis
sindromas, rukymas, Sirdies ligos, didelés apimties operacija, nés¢iyjy hipertenzija ir preeklampsija
(26,56,57).

Gimdymo komplikacijos

Svarbiausi VTE rizikos veiksniai pogimdyminiu laikotarpiu: negyvagimio gimimas,
pogimdyminis kraujavimas (> 1 litro kraujo netekimas arba transfuzijos poreikis), prieslaikinis

gimdymas ir cezario pjivio operacija (CPO) (4). Po CPO VTE rizika yra didesné apie 5 kartus (56).

2 lentelé. Veninés tromboembolijos rizikos veiksniai néStumo metu ir pogimdyminiu laikotarpiu.

Karaliskojo akuseriy ir ginekology koledzo gairés (49)

PrieS néStuma egzistave Su néstumu ir gimdymu Naujai néstumo metu
rizikos veiksniai susije¢ rizikos veiksniai atsirade arba praeinantys

rizikos veiksniai

Anksc¢iau persirgta VTE arba | Daugiavaisis néStumas Chiruginé procediira
Seiminé VTE anamnezé (VTE néstumo metu ar
pirmos eilés giminai¢iui) pogimdyminiu laikotarpiu,

pvz., apendektomija

Trombofilija (jgimta ir jgyta) | Preeklampsija dabartinio Galiinés kauly luzis néstumo
néStumo metu metu

Gretutinés ligos: vézys, Sirdies | Cezario pjivio operacija Uzsiteses nesciyjy

nepakankamumas, aktyvi pykinimas ir vémimas (lot.

SRV, uzdegiminé Hyperemesis gravidarum),

poliartropatija, UZL, nefritinis dehidratacija

sindromas, I tipo diabetas su
nefropatija, pjautuviné
anemija, intraveniniy

narkotiky vartojimas
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2 lentelé (tesinys). Veninés tromboembolijos rizikos veiksniai néStumo metu ir pogimdyminiu

laikotarpiu. Karaliskojo akuseriy ir ginekology koledZo gairés (49)

Amzius > 35 m, > 24 val. trunkantis gimdymas | Pagalbinis apvaisinimas,
kiausidziy hiperstimuliacijos
sindromas (tik pirmame

néstumo trecdalyje)

Nutukimas (KMI > 30 kg/m2) | Instrumentinis gimdymas Hospitalizacija ar

(naudojant reples ar vakuuminj | imobilizacija > 3 dienas

ekstraktoriy)

3 ir daugiau gimdymy Negyvagimis Sisteminé infekcija (jei
reikia intraveniniy
antibiotiky ar
hospitalizacijos, pvz.,
pneumonija, pielonefritas)

Rikymas Prieslaikinis gimdymas Ilga kelioné (> 4 val.)

Simptomingés varikozinés Gausus kraujavimas po

venos (su flebitu, edema ir t.t.) | gimdymo (netekta > 1 | kraujo

arba yra transfuzijos poreikis)

Paraplegija

Santrumpos: VTE — veniné tromboembolija, SRV — sisteminé raudonoji vilklige, UZL — uzdegiminés Zarny
ligos, KMI — kiino masés indeksas.
1.4 Diagnostika

PATE ir GVT simptomai

Nésciyjy PATE ir GVT klinika yra panasi j bendrosios populiacijos, tac¢iau diagnostika yra
apsunkinta, nes kai kurie pozymiai ir simptomai, pvz., dispnéja, tachikardija, kojy tinimas, gali biti
stebimi ir fiziologinio néStumo metu. Dazniausi PATE simptomai: staiga atsirades dusulys, kraujo
atkoséjimas, krutinés skausmas, sgmonés praradimas, kolapsas (58). Sinkopé ar pre-sinkopé siejama
su hemodinaminiu nestabilumu ir didesnés rizikos PATE (59). GVT jprastai pasireiskia vienos pusés

apatinés galiinés skausmu, tinimu, apatinés pilvo dalies skausmu (esant dubens veny trombozei) (58).
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Kadangi > 85 proc. GVT atvejy néStumo metu pasireiskia kairéje puséje (dél kairiosios klubinés
venos suspaudimo), Sios kojos patinimas turéty kelti daugiau jtarimo. Klubinés venos tromboz¢ gali
pasireiksti izoliuotu sédmeny, kirkSnies, Sono ar pilvo skausmu (60).

Klinikinés PATE tikimybés jvertinimas

Egzistuoja kelios klinikinés skalés, pvz., Zenevos (angl. Geneva) bei Velso (angl. Wells),
skirtos jvertinti PATE tikimybe bendrajai populiacijai ir pasirinkti tolesng istyrimo taktika (3 ir 4
lentelés). Kaip jau aptarta anksciau, nés¢iosios turi didesng PATE tikimybe ir papildomy rizikos
veiksniy, j kuriuos $ios skalés neatsizvelgia, tad jy patikimumas Siai specifinei populiacijai iSlieka
ginéytinas. Righini et al. bei O‘Connor et al. tyrimy duomenimis, ir Zenevos, ir Velso skalés leidZia
saugiai atmesti PATE néstumo metu ir iSvengti perteklinio kompiuterinés tomografijos angiografijos
naudojimo (61,62). Touhami et al. ir Goodacre et al. teigimu, $iy skaliy panaudojimas yra ribotas ir
tiksliai neidentifikuoja visy PATE atvejy nés¢iosioms. (63,64)

2021 m. buvo pristatyta néstumui pritaikyta Zenevos skalé (angl. Pregnancy-Adapted Geneva
Score, PAG), vertinanti PATE kliniking tikimybe (65). Vertinant pagal $ig skalg, balai skai¢iuojami,
jeigu randami Sie veiksniai: amzius > 40 mety, apatiniy galiiniy operacija arba liizis pastarajj ménesj,
persirgta GVT arba PATE, vienos pusés apatinés gallinés skausmas, hemoptizé, apatinés galiinés
jautrumas ir vienos pusés edema bei Sirdies susitraukimy daznis > 110 k./min. I§ viso galima surinkti
nuo 0 iki 20 baly. Pacientés suskirstomos j turinc¢ias mazg (0—1 balas), viduting (2—6 balai) arba didele¢
(> 7 balai) PATE klinikine tikimybe, pagal tai sprendziama tolesné iStyrimo taktika (65). PAG yra
potencialiai galingesnis jrankis, lyginant su jprasta Zenevos skale, nustatant né§ciy paciendiy
kliniking PATE tikimybe (atitinkamai AUC, angl. area under curve: 0,795 ir AUC: 0,684). Vis délto,
autoriai nurodo, kad reikalingi tolesni perspektyviniai tyrimai jrodyti skalés efektyvumui, todél PAG
kol kas néra rekomenduojama naudoti rutiniskai (65).

Kol néra specifinio jrankio, skirto jvertinti PATE klinikine tikimybe¢ biitent nés¢iosioms,
dauguma specialisty draugijy laikosi poziirio, kad skalés, skirtos bendrajai populiacijai, turi daugiau
naudos nei visiSkas jy nenaudojimas, ypac jei papildomai atsizvelgiama j néStumo rizikos veiksnius.
Lietuvos akuSeriy ginekology draugijos metodika pirmenybe teikia Velso skalei. Suskaic¢iavus > 4
balus, PATE rizika vertinama kaip didelé, iSkart leidZiama terapiné mazos molekulinés masés
heparing (MMMH) dozé ir atlickamas tolesnis iStyrimas. Surinkus < 4 balus, MMMH dar
neleidziami, pirmiau atliekami tyrimai (66). 2019 m. ESC gairés rekomenduoja diagnostinj PATE
jvertinimg validuotais metodais. Néra patikslinta specifiné skal¢, kurig reikéty naudoti klinikinei
tikimybei jvertinti, minimos Velso, Zenevos skalés bei nés¢iosioms adaptuotas YEARS algoritmas
(aptariamas toliau) (46,60). Pasak Karaliskojo akuseriy ir ginekology koledzo (RCOG) gairiy, §iuo
metu dar tritksta perspektyviniy tyrimy, patvirtinaniy PATE tikimybés skaliy naudojima, tad jy

naudojimas klinikingje praktikoje turéty buti atsargus (58).
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3 lentelé. Zenevos plau¢iy embolijos klinikinés tikimybés skalé (46)

Kriterijai Balai
Persirgta PATE ar GVT 3
Sirdies susitraukimy daznis:

e 75-94 Kk./min. 3

e >95k./min. 5
Operacija arba liizis per paskutinj ménesj 2
Kraujo atkosé¢jimas 2
Aktyvi onkologiné liga 2
Vienos pusés apatinés galiinés skausmas 3
Skausmas palpuojant apatinés galtinés venas ir 4
vienpusé edema
Amzius > 65 m. 1
Maza tikimybé 0-3
Vidutiné tikimybé 4-10
Didelé tikimybé >11
ARBA
PATE mazai tikétina —
Tikétina PATE >6

Santrumpos: PATE — plau¢iy tromboembolija, GVT — giliyjy veny trombozé.

4 lentelé. Velso plauciy embolijos klinikinés tikimybés skalé (66)

Kriterijai Balai
Rizikos veiksniai:
e Persirgta veniné tromboembolija 1,5
o Neseniai buvusi operacija ar nejudrumas 15
e Onkologin¢ liga 1
Simptomai:
e Kraujo atkos¢jimas 1
e Sirdies susitraukimy daznis >100 k./min. 15
e Giliyjy veny trombozés klinikiniai pozymiai | 3
Néra kity ligy, kurios galéty sukelti panaSius 3
simptomus
PATE mazai tikétina 0-4
PATE tikimybé didelé >4

Santrumpos: PATE — plauciy tromboembolija.
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Laboratoriniai tyrimai

I$ laboratoriniy tyrimy PATE diagnozei atmesti ar jtarti bendrojoje populiacijoje dazniausiai
atliekamas D-dimery kiekio nustatymas. Reaguojant j kraujagysliy pazeidima ir stabdant kraujavima,
organizme susidaro fibrino kreuliai. Sj procesa reguliuoja fibrinolitiné sistema, kuri suskaido
susidariusius kreSulius ir palaiko kre$é¢jimo sistemos homeostaze. Fermentui plazminui skaidant
fibrino kresulius, jie suskyla j mazus fragmentus, dalis jy vadinami D-dimerais (67). Jy kiekis kraujyje
padidéja esant veninei tromboembolijai, véziui, sisteminiam uzdegimui, traumai ar néStumo metu
(67). Iprastai, jeigu D-dimery rezultatas mazesnis nei 0,5 mg/l, bendrojoje populiacijoje plauciy
arterijos embolijg galima atmesti (46). Vis délto, D-dimery lygis nés¢iyjy organizme fiziologiskai
did¢ja viso néStumo metu, taigi tre¢iame néstumo trecdalyje beveik ketvirtadalio visiSkai sveiky
nésciyjy D-dimery Kiekis virSija normg. Tokioms pacientéms biity atlickami pertekliniai diagnostiniai
tyrimai, negalint atmesti PATE (68). Dél to nésCiosioms Kkartais taikoma aukStesné D-dimery
slenkstiné verté arba ji adaptuojama kiekvienam néstumo trec¢daliui (69).

Tarptautinés gairés skirtingai vertina D-dimery naudg diagnostikoje. RCOG nerekomenduoja
naudoti D-dimery tyrimo PATE diagnostikoje néstumo metu (58). Amerikos hematology draugijos
(ASH) gairés pabrézia tolesniy perspektyviniy tyrimy poreikj, siekiant jvertinti klinikinés tikimybés
skaliy ir D-dimery nauda PATE diagnostikoje néstumo metu (70). Pagal 2019 m. ESC gaires, reikéty
apsvarstyti D-dimery tyrimo naudojimg kartu su klinikinés tikimybés vertinimo skalémis, norint
atmesti PATE néStumo metu ar pogimdyminiu laikotarpiu (46,60). Lietuvos pulmonology draugijos
rekomendacijose teigiama, kad ,,neigiamo D-dimero méginio rezultato diagnostiné verté yra tokia pat
kaip ir nesilaukiant* (71). Taigi, gavus mazesn¢ nei norma D-dimery reikSme ir esant mazai klinikinei
PATE tikimybei, tolesnis iStyrimas nereikalingas. Lietuvos akuSeriy ginekology draugijos
metodikoje D-dimery koncentracijos norma yra < 0,5 mg/l, rezultatams vir§ijant normg ir esant
Klinikiniams kriterijams, atliekama i§samesné diagnostika (66). 2017 m. DiPEP (Diagnosis of PE in
Pregnancy) kohortinio tyrimo duomenimis, vien D-dimery kiekis neleidzia pakankamai tiksliai
atskirti sveiky ir sergan¢iy PATE nés¢iyjy ir pagimdziusiy motery (72). Kita vertus, naudojant kartu
su klinikinés tikimybés jvertinimo skalémis, Sio laboratorinio tyrimo nauda yra didesné. Bellesini et
al. sisteminés apzvalgos ir metaanalizés rezultatais, normalus D-dimery tyrimo rezultatas leidzia
saugiai atmesti VTE nés¢ioms moterims, kurioms jtariama VTE ir kuriy klinikiné PATE tikimybé
jvertinta kaip maza ar vidutiné (73).

Dar vienas potencialus diagnostinis jrankis, apimantis ir klinikinés tikimybés nustatyma, ir D-
dimery tyrima, yra nésc¢iosioms adaptuotas YEARS algoritmas (74,75). Jis iSskiria tris svarbiausius
klinikinius kriterijus: GVT simptomus, kraujavimg i§ plauciy (koséjima krauju) bei jvertinima, ar

PATE yra labiausiai tikétina diagnozé (remiantis pacientés anamneze ir fizine apzitra). Jei néra nei
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< 0,5 mg/l, PATE galima atmesti. Naudojant §j nés¢iosioms adaptuotg YEARS algoritmg, Van der
Pol et al. perspektyviniame tyrime perteklinés KT jonizuojanciosios spinduliuotés diagnostikoje
iSvengé 32—65 proc. pacienciy, tolesnio stebéjimo metu nebuvo nustatytas nei vienas PATE atvejis
(74). Langlois et al. post hoc analizés duomenimis, naudojant YEARS algoritma, o ne Zenevos skale,
perteklinés radiologinés diagnostikos bty iSvengusios 21 proc. pacienciy (76). Apibendrinant,
moksliniai tyrimai pagrindzia rekomendacija, kad jtariant PATE D-dimerus reikéty naudoti kartu su
klinikinés tikimybés skalémis, siekiant tiksliau jvertinti PATE tikimybe nésciosioms ir nuspresti dél
tolesnio iStyrimo.

Elektrokardiograma

Elektrokardiograma (EKG) néra labai vertingas tyrimas diagnozuojant PATE. Bendrojoje
populiacijoje, 20-25 proc. pacienty, sergan¢iy PATE, EKG buna normali (76). Dazniausi EKG
randami poky¢iai: sinusiné tachikardija (28 proc.), priesirdziy ritmo sutrikimai (10,1 proc.), desiniojo
Hiso pluosto kojytés blokada (9,0 proc.). Visgi jie gali pasireiksti ir sveikiems ar kitomis ligomis
sergantiems pacientams. Tipinis PATE EKG pozymis — S1Q3T3 — randamas tik 3,7 proc. tiriamyjy
(76). Atskiry tyrimy, vertinan¢iy EKG naudg néséiyjy PATE diagnostikoje, néra atlikta. Dél $iy
priezas¢iy, EKG tyrimas labiau tinkamas atmesti kitas Sirdies patologijas, pvz., miokardo infarkta, o
PATE diagnostikoje jo panaudojimas yra ribotas.

Apatinés galiinés ultragarsinis tyrimas

Remiantis ESC gairémis, apatinés galiinés dvigubo skenavimo ultragarsinis tyrimas (UG) su
kompresijos méginiu yra pirmo pasirinkimo diagnostinis tyrimas esant GVT simptomams néstumo
metu, bet jj reikéty svarstyti atlikti ir jtariant PATE be GVT simptomy (46). Sis tyrimas pasizymi
dideliu jautrumu ir specifiSkumu proksimalinei GVT, bet yra maziau jautrus distalinei ir dubens GVT
(60). Nustac¢ius GVT ultragarsiniu tyrimu, esant stabiliai buklei ir nejtariant PATE, radiologiniy
kratinés lastos tyrimy atlikti nebtitina, iSkart skiriami antikoaguliantai. Jei pirmu ultragarsiniu tyrimu
GVT nepatvirtinama, bet klinikinis GVT jtarimas iSlicka didelis, daugelis gairiy rekomenduoja per
5-7 dienas UG pakartoti arba atlikti klubinés venos magnetinio rezonanso tomografijos tyrima
(58,60,70). Remiantis naujesniais duomenimis kartotiniai tyrimai néra batini. Lawati et al. sisteminés
apzvalgos ir metaanalizés rezultatais atliekant apatinés galinés UG tik vieng karta, klaidingai
neigiamas rezultatas pasitaiko 1,27 proc. atvejy (95 proc. Pl 0.42-2.56) (77). Parks et al.
perspektyvinio kohortinio tyrime klaidingai neigiami rezultatai stebéti 1,1 proc. atvejy (95 proc. Pl
0.2-3.4) (78).

Sirdies ultragarsinis tyrimas

Uminé PATE gali sukelti desiniojo skilvelio disfunkcija, kurig galima nustatyti atliekant
Sirdies echoskopijg. Echokardiografija yra specifiskas, taciau mazai jautrus tyrimas diagnozuojant

PATE (79). Dazniausiai randamas plauciy embolijos echokardiografinis pozymis, kurio jautrumas
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yra 53 proc. (95 proc. Pl 45-61) ir specifiskumas 83 proc. (95 proc. Pl 74-90), yra neapibrézta
,»desiniosios Sirdies perkrova“ (79). Labiau specifiski yra Sie pozymiai: 60/60 pozymis (plauciy
arterijos kraujotakos akceleracijos laikas < 60 ms ir maksimalus sistolinis triburio voztuvo gradientas
< 60 mmHg), desiniojo skilvelio dilatacija, nenormalus skilvelinés pertvaros judéjimas, triburio
voztuvo regurgitacija, McConnell pozymis (deSinio skilvelio laisvosios sienelés hipokinezija su
normaliu vir§iinés kontraktiliSkumu), desiniosios Sirdies trombas, nesikeiciantis apatinés tus¢iosSios
venos spindis jkvépimo metu (71,79). ESC gairés bendrajai populiacijai rekomenduoja
echokardiografijg naudoti hemodinamiskai nestabiliems pacientams arba nesant galimybés greitai
atlikti KTA (46). Yra atlikta tyrimy, nagrinéjusiy Sirdies ultragarsinio tyrimo nauda diagnozuojant ir
vertinant preeklampsija, pogimdyming kardiomiopatijg, embolija vaisiaus vandenimis, taciau dar
trikksta duomeny apie echokardiografijos naudojimg diagnozuojant PATE nés¢iosioms (73-75). Tai
yra tinkamas tyrimas jvertinti skilveliy funkcijai skubios pagalbos ar intensyviosios terapijos skyriuje,
taciau neturéty buti naudojamas kaip pagrindinis PATE diagnostinis jrankis zemos rizikos atvejais
(79).

Kiti radiologiniai vaizdiniai tyrimai

Jei pagal klinikinj vaizda ir D-dimery tyrimg jtariama PATE, diagnozé turi bati patvirtinta ar
atmesta radiologiniais kriitinés 1astos tyrimais. Tarp né$¢iyjy patvirtinami mazdaug 2—7 proc. visy
jtariamy PATE atvejy (46). DaZniausiai atlieckami vaizdiniai tyrimai: kriitinés l1astos rentgenologinis
tyrimas, plauciy arterijy kompiuterinés tomografijos angiografija (KTA) ir plau¢iy scintigrafija
(46,58,60,70,71). ESC, RCOG bei Lietuvos pulmonology draugijos gairés specifinei PATE
diagnostikai (jei néra GVT simptomy arba apatinés galinés UG yra be pakitimy) rekomenduoja atlikti
kriitinés lastos rentgenologinj tyrimg ir plauciy arterijy kompiuterinés tomografijos angiografijg arba
plauciy scintigrafijg (46,58,60,71). Kratinés Igstos rentgenologinis tyrimas néra specifinis PATE
diagnostikai, jis atlickamas nuspresti, kokj tyrimg pasirinkti — KTA ar plauciy scintigrafija. Jei
kratinés 1gstos rentgenologinis tyrimas yra be pakitimy, atliekama KTA arba plauciy scintigrafija, o
jei stebimi pakitimai, atliekama KTA (46,71). KTA plauciy embolijos atveju gali btiti matomi plauciy
kraujagysliy uzsipildymo defektai, trombas, trombuotos kraujagyslés iSsiplétimas, deSiniojo skilvelio
perkrovos ar plauc¢iy infarkto pozymiai (71). Lietuvos akuseriy ginekology draugijos metodika
rekomenduoja atlikti bazinj iStyrimg (ADTL, D-dimerai, EKG) ir po to jvertinti Sirdies funkcija
dvimate Sirdies echoskopija arba, jei hemodinamika nestabili, atlikti KT (66). ASH gairés, jei yra
galimybé, nésciosioms siiilo atlikti plauciy scintigrafija, o ne KT plauciy angiografija (70).

Van Mens et al. Cochrane sisteminé apzvalga iSnagringjo 11 perspektyviniy ir
retrospektyviniy tyrimy, kuriuose buvo atlickama KTA arba plauciy scintigrafija, jtariant PATE
néscioms pacientéms (83). KTA tyrimo jautrumas sieké 83 proc., 0 plauciy scintigrafijos — 100 proc.
Nediagnostiniy (kai gydytojas radiologas negaléjo patvirtinti ar atmesti PATE diagnozés, dazniausiai

21



dél neoptimalaus kontrasto rySkumo ar kvépavimo judesiy artefakty) rezultaty daznis: 5,9 proc.
atliekant KTA, ir 4 proc. atliekant plauciy scintigrafija (83). Tromeur et al. sisteminés apzvalgos ir
metaanalizés duomenimis klaidingai neigiamy testy rezultaty daznis buvo 0 proc. abiems vaizdiniams
tyrimams (84). KTA nediagnostiniy rezultaty daznis buvo 12 proc. (95 proc. Pl 8-17), plauciy
scintigrafijos — 14 proc. (95 proc. Pl 10-18). Nebuvo rasta reikSmingy efektyvumo ar
jonizuojanciosios spinduliuotés poveikio skirtumy tarp $iy dviejy diagnostiniy tyrimy (84). Remiantis
Siomis sisteminémis apzvalgomis, ir KTA, ir plauciy scintigrafija yra pakankamai tikslis tyrimai
PATE diagnostikai. I$ kity alternatyviy diagnostiniy tyrimy, Vieno fotono emisijos kompiuteriné
tomografija (SPECT) pasizymi mazu vaisiaus ir motinos ap§vitos poveikiu ir yra potencialus jrankis
PATE diagnostikoje néstumo metu, taciau dél moksliniy tyrimy trikumo jis kol kas praktikoje
naudojamas retai (46,71). Plauciy arterijy magnetinio rezonanso tomografija (MRT) nés¢iosioms
dazniausiai neatlieckama d¢l nejrodyto gadolinio (kontrastinés medziagos) saugumo vaisiui, MRT be
kontrasto efektyvumas dar tiriamas (46,71).

Jonizuojanciosios spinduliuotés rizika

PATE diagnostikoje naudojant radiologinius diagnostinius tyrimus neiS§vengiama
jonizuojan¢iosios spinduliuotés poveikio. Dél aukstos kokybés moksliniy duomeny trikumo néra
sutarimo, kuriam i§ dviejy tyrimy (KTA ar plauciy scintigrafijai) reikéty teikti pirmenybe. KTA
pasizymi Siek tiek mazesne ap$vitos doze vaisiui nei plauéiy scintigrafija, ta¢iau Zymiai didesne doze
motinos kriities audiniui (85). Tarptautinése gairése plauciy scintigrafija yra rekomenduojama
nésciosioms, kuriy kriitinés 1astos rentgenologinis tyrimas yra be pakitimy, o KTA turéty biti antro
pasirinkimo jrankis, jei kriitinés lastos rentgenologiniame tyrime matomi pakitimai (46,58,70,71).
Visgi realybéje KTA atlickama zZymiai daZniau nei plauciy scintigrafija dél geresnio prieinamumo ir
galimybés diferencijuoti kitas biikles (84). Siuolaikiné technika leidZia sumazinti spinduliuotés doze
ir i8laikyti vaizdo kokybe, taikant specifinius protokolus nés¢iosioms. OPTICA (angl. Optimised CT
Pulmonary Angiography in Pregnancy) tyrimas yra pirmasis, perspektyviai jvertings optimizuota
mazy doziy KTA protokolag néstumo metu (86). Sis protokolas leido saugiai atmesti PATE
nésciosioms, o nustatytos spinduliuotés dozés buvo zemos: kriities — 2,9 + 2,1 mGy, gimdos (vaisiaus)
- 0,1 £ 0,2 mGy, efektyvioji dozé — 1,4 = 0,9 mSv (86). Taigi, Siuolaikiniy radiologiniy vaizdiniy
tyrimy diagnostiné nauda yra didesné uz galima pavojy motinai ir vaisiui (84). Apsvitos dozg galima
sumazinti dar labiau, | diagnostikg jtraukiant apatinés galinés veny ultragarsinj tyrimg. Juo
diagnozavus GVT ir esant stabiliai biiklei, galima iSkart skirti antikoaguliacin] gydyma ir taip i§vengti
tolesniy radiologiniy tyrimy (85). Be to, naujesni diagnostiniai algoritmai, pavyzdziui, nés¢iosioms
pritaikytas YEARS algoritmas, neberekomenduoja atlikti kriitinés 1astos rentgenologinio tyrimo pries
KTA (74).

22



5 lentelé. PATE diagnostikos rekomendacijy apibendrinimas

Gaireés

Diagnostikos rekomendacijos

2019 m. Europos kardiology draugijos gairés
(46)

Didelé¢ klinikiné tikimybé arba maza/vidutiné
klinikiné tikimybeé ir padidéje D-dimerai —
skiriami mazos molekulinés masés heparinali
(MMMRH).

!

e Kritinés Igstos rentgenologinis tyrimas

e Apatinés galiinés duplex ultragarsinis
tyrimas (jei yra GVT pozymiy ar
simptomy)

!

e Jei ultragarsiniu tyrimu patvirtinama GVT —
tesiamas gydymas MMMH.

e Jei jtariama PATE ir GVT nepatvirtinama
ultragarsiniu tyrimu — KTA arba plauciy
scintigrafija (jei krutinés rentgenologinis
tyrimas normalus), KTA (jei kriitinés
rentgenologiniame tyrime randama

pakitimy).

2018 m. Europos kardiology draugijos gairés
(60)

e [tariant GVT: D-dimerai ir apatinés galiinés
ultagarsinis tyrimas. UG nepatvirtinus GVT,
bet iSliekant dideliam klinikiniam jtarimui —
dubens veny MRT venografija, UG
kartojimas.

e Jtariant PATE: Klinikinés tikimybés
[vertinimas, D-dimerai, apatinés galiinés

UG, KTA, plauciy scintigrafija.

2018 m. Amerikos hematology draugijos gairés
(70)

PATE diagnostikoje rekomenduojama rinktis
plauciy scintigrafija vietoje KTA. ISliekant
GVT jtarimui po pirmo neigiamo ultragarso —
kartotiniai UG tyrimai arba dubens veny MRT
venografija.
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5 lentelé (tesinys). PATE diagnostikos rekomendacijy apibendrinimas

2016 m. Karaliskojo akuseriy ir ginekology
koledzo gairés (58)

[tariant PATE: klinikinés tikimybés

jvertinimas, krutinés lgstos rentgenologinis

tyrimas, EKG, bendras kraujo tyrimas, kepeny

ir inksty funkcijos tyrimai. Skiriami MMMH.

!
Jei yra GVT pozymiy ir simptomy,
atliekamas UG. Patvirtinus GVT, tesiami
MMMH.
Jei néra GVT pozymiy ir simptomy,
atliekamas kriitinés lgstos rentgenologinis
tyrimas.

!
Jei kriitinés lastos rentgenologinis tyrimas
be pakitimy, atlickama plauciy scintigrafija.
Jei kriitinés lastos rentgenologiniame tyrime

stebimi pakitimai, atliekama KTA.

2020 m. Lietuvos sveikatos moksly
universiteto, Lietuvos pulmonology ir
alergology draugijos, Lietuvos intensyviosios
terapijos draugijos ir Lietuvos branduolinés

medicinos draugijos rekomendacijos (71)

Didelé¢ klinikiné tikimybé arba maza/vidutiné

klinikiné tikimyb¢ ir padidéje D-dimerai

!
Krutines Iastos rentgenologinis tyrimas
Apatinés galtinés duplex ultragarsinis
tyrimas (jei yra GVT pozymiy ar simptomy)
!
Jei ultragarsiniu tyrimu patvirtinama GVT,
gydymas MMMH.
Jei jtariama PATE arba GVT
nepatvirtinama ultragarsiniu tyrimu,
atliekama KTA arba plauciy scintigrafija
(jei krutinés lgstos rentgenologinis tyrimas
normalus), KTA (jei kriitinés lgstos
rentgenologiniam tyrime randama
pakitimy). Gydymas MMMH.
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5 lentelé (tesinys). PATE diagnostikos rekomendacijy apibendrinimas

2019 m. Lietuvos akuSeriy ginekology e Jtariama PATE, nestabili hemodinamika:
draugijos metodika (66) pacienté pervezama j intensyvaus stebéjimo
poskyrj, skubiai atlickama kriitinés 1astos
KT. Ivertinama klinikiné PATE tikimybé

pagal Velso skale: > 4 balai — skiriami
MMMH, <4 balai Velso skalé¢je — MMMH
dar neskiriami. Atliekami laboratoriniai
tyrimai (ADTL, D-dimerai, TNS), EKG,
Sirdies echoskopija. Kvieciami gydytojai
konsultantai.

e Jtariama PATE, hemodinamika stabili.
Ivertinama klinikin¢ PATE tikimybé pagal
Velso skalg: > 4 balai — skiriami MMMH,
<4 balai Velso skal¢je — MMMH dar
neskiriami, t¢gsiamas iStyrimas. Atliekami
laboratoriniai tyrimai (ADTL, D-dimerai,
TNS), EKG, sirdies echoskopija. Kvie¢iami
gydytojai konsultantai.

Santrumpos: MMMH — maZzos molekulinés masés heparinai, GVT — giliyjy veny tromboz¢, PATE — plauciy
tromboembolija, KTA — kompiuterinés tomografijos angiografija, UG — ultragarsinis tyrimas, MRT —
magnetinio rezonanso tomografija, EKG — elektrokardiograma, ADTL — aktyvintas dalinis tromboplastino

laikas, TNS — tarptautinis normalizuotas santykis.

1.5 Gydymas

Kliniskai jtariant PATE, gydymas antikoaguliantais turi baiti pradétas nedelsiant, dar iki kol
diagnozé¢ bus patvirtinta objektyviu vaizdiniu tyrimu, nebent gydymas yra absoliuciai
kontraindikuotinas (58). Pries skiriant antikoaguliacinj gydyma, RCOG gairése sitiloma atlikti bendra
kraujo tyrima, kraujo kreSumo tyrima, jvertinti elektrolitus, inksty ir kepeny funkcija. IStyrimas dél
trombofilijos néra rekomenduojamas prie§ pradedant VTE gydyma (58). Uminés PATE gydymas
priklauso nuo buklés sunkumo. Arterinio kraujo deguonies saturacija turéty biti palaikoma > 90
proc., pagal poreikj skiriant papildoma deguonj per kauke ar kaniules, taikant didelés tékmeés
deguonies terapijg, invazing ventiliacijg, 0 ypatingai sunkiais atvejais — ekstrakorporing membranine
oksigenacija (EKMO). Itariant hipovolemija, hipotenzija, skiriama infuzoterapija, vazopresoriai (46).
Antikoagulianty skyrimas gydymui ar profilaktikai yra kontraindikuotinas esant aktyviam
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kraujavimui, alergijai, kre$¢jimo sutrikimams, trombocitopenijai (< 75x10%1), heparino indukuotai
trombocitopenijai, buvusiam Gminiam insultui per paskutines 4 sav., sunkiai inksty ar kepeny ligai ir
nekontroliuojamai hipertenzijai (49). Jei moters hemodinamika stabili, néra hipoksijos, vaisiaus buklé
néStumo ir gimdymo metu vertinama jprastai, nereikia atlikti papildomy tyrimy. PasireiSkus PATE
epizodui su hemodinamikos nestabilumu, vaisiaus biiklés stebéjimo taktikg nusprendzia gydytojas
akuseris — ginekologas pagal individualia kliniking situacijg (87).

PATE sunkumo ir ankstyvos mirties rizikos nustatymas

Bendrojoje populiacijoje PATE sunkumas yra nustatomas vertinant ankstyvos mirties (mirties
ligoninéje arba per 30 dieny nuo PATE epizodo) rizikg (46). Nagrinéjant literatirg nebuvo rasta
atskiro PATE sunkumo vertinimo batent néstumo laikotarpiu, todél remiamasi tais paciais kriterijais
kaip ir ne nésciosioms. PATE yra vertinama kaip didelés rizikos, kai pasireiskia obstrukcinis Sokas
hipotenzija (sistolinis kraujo spaudimas < 90 mmHg ar nukrites nuo pradinio > 40 mmHg ilgiau nei
15 min.) ar Sirdies sustojimas (46). Tokioms pacientéms rekomenduojama reperfuziné terapija:
sisteminé trombolizé, chirurginé embolektomija ar perkutaniné Kkateteriné embolektomija.
(46,58,60,66,70,71). Hemodinamiskai stabilios pacientés dar skirstomos j mazos ir vidutinés rizikos.
Biklé laikoma vidutinés rizikos, jei stebima deSiniojo skilvelio disfunkcija vaizdiniuose tyrimuose,
randami padidéje¢ Sirdies pazaidos biomarkeriai (troponinai) ir sunkig bukle indikuojantys -V
grupés pacientéms reikalinga farmakologiné antikoaguliacija ir biiklés stebéjimas, siekiant kuo
anksCiau pastebéti galimg dekompensacija (46). Stabilios buklés pacientés su I-II klasés PESI, be
desiniojo skilvelio disfunkcijos pozymiy yra priskiriamos zemos rizikos grupei, joms indikuotinas
gydymas antikoaguliantais stacionare arba ambulatoriskai (46).

Farmakologinis PATE gydymas néstumo metu

Antikoaguliacijai pirmu pasirinkimu rekomenduojama skirti mazos molekulinés maseés
heparinus (MMMH) (46,58,60,66,70,71). MMMH nepereina placentos barjero ir néra teratogeniski,
kitaip nei vitamino K antagonistai (varfarinas) bei naujieji geriamieji antikoaguliantai (NGAK).
Varfarino vartojimas pirmame néstumo trecdalyje gali lemti embriopatijas, o antrame ir treciame
fetopatijas, prieslaikinj placentos atsiskyrimg bei hemoraging naujagimiy liga (46). Rivaroksabanas
taip pat yra kontraindikuotinas néstumo metu. 2022 m. sisteminé apzvalga, iStyrusi 339 néstumy
atvejus, kuriy metu vartotas rivaroksabanas, nustaté, jog 22,2 proc. néstumy baigési persileidimu,
21,8 proc. planiniu néStumo nutraukimu, o 3,6 proc. naujagimiy turéjo jtariama embriopatija (88).
Lyginant su nefrakcionuotu heparinu (NFH), kurj taip pat galima skirti néstumo metu, MMMH
pasizymi labiau nuspéjama farmakokinetika bei didesniu saugumu. Vartojant NFH gali pasireiksti

heparino sukelta trombocitopenija ir kauly tankio sumaz¢jimas, 0 su MMMH S$ie Salutiniai efektai
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yra retesni (46). Fondaparinuksg galima svarstyti skirti pasireiSkus alergijai heparinui ar Salutiniam
efektui, taciau jo saugumas néra visiskai istirtas (46,60,89).

Dazniausias visy antikoagulianty Salutinis poveikis — kraujavimas (46,60,70,71).
Pogimdyminis kraujavimas apibréziamas kaip 500 ml ir didesnio kraujo kiekio netekimas po
gimdymo natdraliu badu, 1000 ml ir didesnio kraujo kiekio netekimas cezario pjiivio operacijos metu
arba klinikiniy Soko pozymiy pasireiskimas netekus mazesnio kraujo kiekio. Gausus kraujavimas —
1000-1500 ml kraujo kiekio netekimas, masyvus kraujavimas — 1500 ml ir didesnio kraujo kiekio
netekimas (90). Pagal RCOG gaires, MMMH néra susij¢ su didesne gausaus pogimdyminio
kraujavimo rizika, 0 masyvaus kraujavimo rizika siekia tik 1,1 proc. (58). Simard et al. sisteminés
apzvalgos duomenimis, kraujavimg po gimdymo patyré 12-30 proc. motery, vartojusiy teraping
MMMH doz¢ néStumo metu, masyvy kraujavimg — 2,9-5 proc. (91). Rezultatai smarkiai varijavo
priklausomai nuo kraujavimo po gimdymo apibrézimo, néStumo ir gimdymo komplikacijy, vartoty
antikoaguliaciniy vaisty (91).

MMMH terapiné dozé dazniausiai apskai¢iuojama pagal pacientés kiino maseg ir skiriama
vieng — du kartus per dieng po oda, viso néStumo metu. Pagal Lietuvos akuseriy ginekology draugijos
metodika, skiriamos Sios terapinés MMMH dozés: enoksaparino 150 anti-Xa VV/kg kiino svorio
2k./paroje, nadroparino 100 anti-Xa VV/kg kiino svorio 2k./paroje, dalteparino 100 anti-Xa VV/kg
kiino svorio 2k./paroje, bemiparino 115 anti-Xa VV/kg kiino svorio 1k./paroje (66). Tarptautinés
gairés ir sisteminés apzvalgos nerekomenduoja koreguoti MMMH gydymo dozés pagal anti-Xa
faktoriaus aktyvuma, iSskyrus pacientétms su besikartojan¢iomis VTE, inksty funkcijos
nepakankamumu, turin¢ioms antsvorio arba labai maza kiino mase (46,58,70,71). Jei pasirenkama
skirti nefrakcionuotg heparina, skiriama pradiné jsotinamoji 80 VV/Kg doz¢, véliau tgsiama nuolatiné
infuzija 18 VV/kg, dozé koreguojama pagal ADTL (aktyvintg dalinj tromboplastino laika) (58,66).

Antikoagulianty skyrimas gimdymo metu ir po gimdymo

Moterims, serganfioms venine tromboembolija ir gaunancioms teraping MMMH doze,
néStumo uzbaigimg reikéty planuoti i§ anksto, mazdaug 39 néStumo savaite. Tai leidzia laiku
nutraukti ar pakeisti antikoaguliantus ir sumazinti kraujavimo pavojy (58,60). Moterims,
vartojanc¢ioms teraping MMMH doze, arba kurioms taikoma profilaktika didelémis dozémis, reikéty
praleisti vakaring MMMH dozg ir kitg ryta (praéjus 24 val. po paskutinés dozés) suzadinti gimdyma
arba atlikti cezario pjavio operacijg (CPO) (58,60). Regioniné analgezija taip pat jprastai atlickama
pra¢jus daugiau nei 24 val. po paskutinés terapinés MMMH dozés. MMMH galima vél pradéti skirti
praéjus 4 val. po spinalinés arba epiduralinés analgezijos (58). Didelés rizikos situacijose, pavyzdziui,
pacientei neseniai persirgus PATE arba serganciai trombofilija, rekomenduojama MMMH pakeisti |
intravenin] NFH likus ne maziau kaip 36 val. iki gimdymo pradzios arba planuojamo cezario pjiivio.

NFH jprastai nutraukiamas likus 4—6 valandoms iki numatomo gimdymo ir vél pradedamas skirti
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praé¢jus 6 valandoms po gimdymo, jei néra kraujavimo komplikacijy. Netikétai pasikeitus situacijai
ir imiai prireikus nutraukti antikoaguliacinj poveikj, galima skirti heparino antidoto — protamino
sulfato (46,60).

Gydymas antikoaguliantais diagnozavus VTE skiriamas viso likusio néstumo metu ir
maziausiai 6 savaites po gimdymo (i§ viso bent 3 ménesius). Po Sio laikotarpio i§ naujo vertinami
VTE rizikos veiksniai ir sprendziama dél tolesnés taktikos. (58). Jei yra poreikis, po gimdymo
MMMH ar NFH galima pakeisti j varfaring. Varfarinas nepatenka j motinos pieng aktyviomis
formomis ir yra saugus zindymo laikotarpiu. Jj galima pradéti vartoti antrg dieng po gimdymo ir testi
maziausiai 3—6 ménesius. Vartojant varfaring, TNS (tarptautinis normalizuotas santykis, angl. INR)
turéty biti nuo 2,0 iki 3,0, sekant kas 1-2 savaites (60).

Didelés rizikos PATE gydymas

Didelés rizikos, gyvybei pavojinga PATE néStumo metu yra retas ir skubios pagalbos
reikalaujantis jvykis. Pacienc¢iy su nestabilia hemodinamika (obstrukcinis Sokas, isliekanti
hipotenzija, gaivinimas) gydymg turéty spresti daugiadalyké komanda (gydytojas kardiologas,
gydytojas anesteziologas — reanimatologas, gydytojas akuseris ginekologas bei gydytojas radiologas).
Skubus Sirdies ultragarsinis tyrimas arba KTA turéty biti atliktas per vieng valandg (58). Didelés
rizikos PATE atveju rekomenduojama jvertinti sisteminés trombolizés ar embolektomijos atlikimo
galimybe (46,58,60,70). Sisteminei trombolizei dazniausiai naudojama streptokinazé arba alteplazé
— Sie preparatai yra saugiis néSCiajai ir vaisiui (92). IS karto po trombolizés galima pradéti NFH
infuzija, doz¢ atsargiai koreguojant pagal ADTL lygj. Stabilizavus pacientés bukle, NFH galima
pakeisti ] MMMH (60).

Atliekant tromboliz¢ ar trombektomija, labiausiai baiminamasi vaisiaus ir motinos
kraujavimo. Martilloti et al. sisteminé apzvalga iSnagrinéjo 127 sunkios PATE néStumo metu atvejus,
kuriems taikyta sisteminé trombolizé arba chirurginé trombektomija (93). 69,2 proc. sunkiy PATE
atvejy uzfiksuoti néstumo metu, lik¢ — pogimdyminiu laikotarpiu. Postnataliai dauguma (69 proc.)
atvejy pasireiské per pirmgsias 48 val. po gimdymo, i$ jy 78 proc. — po cezario pjivio operacijos.
Mazdaug ketvirtadalis pacienciy patyré Sirdies sustojimg ir buvo gaivinamos. Tarp 83 motery,
kurioms buvo atlikta tromboliz¢, iSgyvenamumas buvo 94 proc. (95 proc. Pl 86-98). Gausus
kraujavimas pasireiské 17,5 proc. (95 proc. Pl 9-30) atvejy néStumo metu ir 58,3 proc. (95 proc. P,
27-78) atvejy pogimdyminiu laikotarpiu. 1§ 36 motery, kurioms buvo atlikta chirurginé
trombektomija, motinos i§gyvenamumas buvo 86,1 proc. (95 proc. Pl 71-95), gausus kraujavimas
pasireiské 20,0 proc. (95 proc. Pl, 8-37) atvejy. Vaisiaus mirtis, galimai susijusi su trombolize arba
motinos PATE, pasireiské 12 proc. (95 proc. Pl 5-24) néstumo metu gydyty atvejy, 0 su chirurgine
trombektomija — 20 proc. (95 proc. Pl, 3-56) atvejy. Sisteminéje apzvalgoje buvo iSnagrinéti 7
sunkios PATE atvejai, gydyti taikant tik perkutaning katetering embolektomija. Visos pacientés
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iSgyveno, didelio kraujavimo rizika sieké 20 proc. (95 proc. Pl, 1-72), vaisiaus ziities — 25 proc. (95
proc. Pl, 1-81). 8 pacientéms perkutaniné kateteriné embolektomija buvo atlikta po neefektyvios
trombolizés — visais atvejais buvo pasiekti geri angiografiniai rezultatai, komplikacijy nestebéta.
Autoriy rekomendacija: atsizvelgiant j didele kraujavimo rizikg atliekant sistemine trombolize
pogimdyminiu laikotarpiu, postnataliai pirmiau reikéty apsvarstyti kitas gydymo taktikas (93).
Rodriguez et al. sisteminéje apzvalgoje nebuvo stebéta jokio skirtumo tarp mazesnés (50 mg per 2
val.) ir didesnés (100 mg per 2 val.) alteplazés dozés efektyvumo ir saugumo. Gausus moters
kraujavimas pasireiské 18 proc. atvejy, vaisiaus mirtis — 20 proc. atvejy, daugiausiai dél hipoksijos,
nulemtos motinos kardiogeninio $oko, kvépavimo sutrikimo ir infekcijos, o ne dél procediros (94).

Didelés rizikos nésciyjy PATE gydymo tarptautinés rekomendacijos bei atliktos sisteminés
nuomone, 0 ne perspektyviniais tyrimais. D¢l aukStos kokybés tyrimy, lyginanciy trombolizés,
chirurginés bei perkutaninés kateterinés embolektomijos iSeitis, trikumo, yra sudétinga pateikti
standartizuotas $ios gyvybei pavojingos biiklés valdymo gaires. Dazniausiai rekomenduojama dél
gydymo taktikos spresti individualiai.

Apatinés tusciosios venos filtry taikymas

Apatinés tusciosios venos (lot. vena cava inferior) filtry tikslas — mechaniSkai uzkirsti kelig
trombams i§ apatinés galiinés patekti j plaudiy kraujotaka (46). Sios priemonés indikacijos
nésciosioms yra panaSios kaip ir bendrajai populiacijai: VTE ir absoliuti kontraindikacija gydyti
antikoaguliantais, pasikartojanti PATE nepaisant tinkamos antikoaguliacijos ir pirminé profilaktika
pacientéms, kurioms yra didelé VTE rizika (46,60). Harris et al. sisteminés apzvalgos duomenimis,
intraveniniai filtrai nésciosioms neturéty biti naudojami rutiniskai, tac¢iau tinkami esant specifinéms
indikacijoms (95). Komplikacijy, susijusiy su procediira, daznis siekia 8,87 proc., dazniausiai stebima
trombo ir filtro migracija, nepavykes filtro iSémimas bei filtro okliuzija trombu. Reik§mingy
neigiamy efekty vaisiui nepastebéta (95).

GVT gydymas

GVT farmakologinis gydymas yra toks pats kaip ir PATE. Kartu su antikoaguliaciniais
vaistais, sumazinti galiinés skausmui ir tinimui rekomenduojamas kojos pakélimas ir kompresinés
kojinés (58). Ankstyvas judrumas néra siejamas su didesne trombo atplySimo ir PATE issivystymo
rizika. Be to, bendrosios populiacijos moksliniy tyrimy duomenimis, judriems pacientams skausmas
ir patinimas praéjo grei¢iau nei pacientams, kuriy judéjimas buvo apribotas (58). Pacientéms su
proksimaline GVT rekomenduojamas > 23 mmHg blauzdos spaudimas, kojiné dévima tik ant tos
kojos, kurioje nustatyta GVT (58).

29



1.6 Profilaktika

ISsamiausios profilaktikos rekomendacijos, paremtos observaciniais tyrimais bei eksperty
nuomone, yra pateikiamos RCOG gairése, jomis i$ dalies remiasi ir Lietuvos akuSeriy ginekology
draugijos metodika (49,66). Pagal jas, visy motery VTE rizikos veiksniai turéty buti jvertinti dar prie$
néStumg arba nésStumo pradzioje. Rizikos vertinimg reikéty kartoti, jei moteris hospitalizuojama,
atsiranda naujy sveikatos sutrikimy, prie§ gimdymga ir iSkart po gimdymo (49). Profilaktiné dozé
dazniausiai nustatoma pagal svorj, taciau tinkamos dozés biitent néSCiosioms néra patvirtintos
moksliniais tyrimais. Dozes reikéty mazinti esant sutrikusiai inksty funkcijai (kreatinino klirensas <
30 ml/min) (49). Lictuvoje skiriamos profilaktinés dozés yra nurodomos 3 priede.

Tromboprofilaktika néStumo metu

Pacientés, anksCiau sirgusios venine tromboembolija, nesusijusia su operacija, yra
priskiriamos didelés rizikos grupei (49). Moksliniy tyrimy duomenimis, pasikartojanc¢iy VTE daznis
néStumo metu moterims, kurios nevartoja antikoagulianty profilaktiskai, siekia 2,4-12,2 proc., 0
moterims, kurios vartoja tromboprofilaktika, daznis svyruoja tarp 0-2,4 proc. (48). Dél to Sioms
pacientéms reikéty skirti MMMH viso néStumo metu, net ir neradus kity rizikos veiksniy, bei
nukreipti gydytojui hematologui (49,70). Pagal RCOG gaires, jei ankstesné VTE buvo nulemta
antitrombino trikumo ar antifosfolipidinio sindromo, néStumo metu moteriai turéty biiti skiriama
didesné MMMH profilaktiné dozé (50-100 proc. terapinés dozés), ASH gairés rekomenduoja didesne
doze skirti tik po gimdymo (49,70). Jei ankstesnis VTE epizodas buvo susij¢s su hormonine
kontracepcija, néStumu ar kitu laikinu rizikos veiksniu, rekomenduojama skirti jprasting profilaktine
MMMH doze néstumo metu (49,70).

Vidutinés rizikos grupei priklauso pacientés, anks¢iau sirgusios pooperacine VTE, turin¢ios
gretutiniy ligy ar didelés rizikos trombofilijg, bei pacientéms, kurioms atliekama chirurginé procedura
ar pasireiSkia KHSS (49). Pacientéms, anksciau sirgusioms pooperacine VTE, rekomenduojama
profilaktika MMMH skirti nuo 28 néstumo savaités. Moterims, kurioms pasireiSkia KHSS —
tromboprofilaktika galima skirti pirmame néstumo trec¢dalyje (49). Moterims su jgimta ar jgyta
trombofilija, taCiau anks€iau nesirgusioms VTE ir neturinCioms kity rizikos veiksniy,
tromboprofilaktikos rekomendacijos priklauso nuo specifinio sutrikimo (96-99). Iprastai
tromboprofilaktika skiriama moterims, turin¢ioms antifosfolipidinj sindroma, antitrombino trilkuma
ar kelis trombofilinius sutrikimus bei Seiming VTE anamneze (70). Visais atvejais pacientg, sergancia
trombofilija, rekomenduojama nusiysti pas gydytoja hematologg jvertinti profilaktikos poreikj
néstumo metu (49).

Mazos VTE rizikos veiksniai: nutukimas (KMI > 30 kg/m2), amzius > 35 m., > 3 gimdymy,
rukymas, iSreikSta veny varikoze, preeklampsija dabartinio néStumo metu, imobilizacija (pvz.,

paraplegija), VTE Seiminé anamnezé (VTE pirmos eilés giminaiciui), mazos rizikos trombofilija,
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daugiavaisis néStumas, pagalbinis apvaisinimas, dehidratacija, sisteminé infekcija, ilgos trukmés
kelioné, Hyperemesis gravidarum (49). Esant keturiems ir daugiau i§ $iy rizikos veiksniy
rekomenduojama tromboprofilaktika nuo pirmo néstumo trecdalio, trims rizikos veiksniams — nuo 28
néstumo savaités, 0-2 rizikos veiksniams — tromboprofilaktika svarstyti paciente hospitalizavus
néstumo metu. Visos pacientés skatinamos judéti, vengti dehidratacijos (49).

Profilaktika gimdymo metu

Kitaip nei gaunant teraping MMMH doz¢, MMMH profilaktiné dozé¢ néra indikacija
planiniam néstumo uzbaigimui, moterys gali laukti savaiminés gimdymo pradzios (70). Pacientés,
néstumo metu pastebéjusios kraujavima ar pajutusios sgrémius, turéty nutraukti MMMH vartojima ir
vykti | ligoning (49). Regioniné anestezija gali biiti atlickama praéjus 12 valandy nuo paskutinés
profilaktines MMMH dozés (24 val. nuo paskutinés terapinés MMMH dozés). Atliekant planing
cezario pjuvio operacijg dél kity indikacijy, dieng pries$ ja leidziama jprastiné profilaktine MMMH
dozé, o operacijos dieng rytiné dozé praleidziama ir atlickama operacija (49).

Profilaktika pogimdyminiu laikotarpiu

Po gimdymo rizikos veiksniai turéty biiti jvertinami i§ naujo. Didelés pogimdyminés VTE
rizikos grupei priklauso pacientés, jau néStumo metu vartojusios MMMH, anksc¢iau sirgusios VTE,
turingios didelés rizikos trombofilijg ar Zemos rizikos trombofilijg ir §eiming VTE anamnezg. Sioms
moterims rekomenduojama profilaktinge MMMH doze testi dar bent 6 savaites po gimdymao (49).

Vidutinés pogimdyminés VTE rizikos veiksniai: skubi cezario pjiivio operacija, KMI > 40
kg/m?, hospitalizacija, chirurginé procediira (i8skyrus tarpvietés susiuvimg po gimdymo), gretutinés
ligos. RCOG $ioms pacientéms sitilo skirti/testi tromboprofilaktika bent 10 d. po gimdymo (49).

Mazos rizikos veiksniai: nutukimas (KMI > 30 kg/m2), amzius > 35 m., > 3 gimdymuy,
rukymas, planiné cezario pjiivio operacija, Seiminé¢ VTE anamnezé pirmos eilés giminai¢iui, Zemos
rizikos trombofilija, isreik§ta veny varikozé, sisteminé infekcija, nejudrumas (paraplegija, ilga
kelione), preeklampsija dabartinio néStumo metu, daugiavaisis néStumas, prieslaikinis gimdymas,
negyvagimis, instrumentinis gimdymas, > 24 val. trukgs gimdymas, gausus pogimdyminis
kraujavimas. Esant > 2 rizikos veiksniams, svarstyti MMMH skyrimg/pratgsimg po gimdymo.
Pacientés, turincios vieng mazos rizikos veiksnj skatinamos judéti, vengti dehidratacijos (49).

Pirmoji profilaktiné dozé po gimdymo turéty buti suleidziama kuo anksCiau, jei néra
pogimdyminio kraujavimo ir nebuvo taikyta regioniné analgezija. Jei buvo taikyta analgezija,
MMMH vél galima skirti praé¢jus 4 valandoms po spinalinés analgezijos ar pasalinus epiduralinj
kateterj (49). Esant didelei kraujavimo rizikai po gimdymo MMMH neskiriami arba kei¢iami j NFH,
atsizvelgiant j tromboembolijos rizikg ir konsultuojantis su gydytoju hematologu (49). Apskritai,
moterys gaunancios MMMH profilaktika néStumo metu, turi didesng¢ pogimdyminio kraujavimo

rizika, taciau vidutinis prarandamo kraujo kiekis bei kraujo transfuzijos tikimybé nesiskiria nuo
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sveiky nésc¢iyjy (100). Amerikos hematology asociacija zindan¢ioms pacientéms, kurioms indikuotini
antikoaguliantai (profilaktikai ar terapijai), rekomenduoja skirti MMMH, NFH, varfaring ar
fondoparinuksa. Tiesioginiai geriamieji antikoaguliantai nepatartini (70).

Nefarmakologinés PATE prevencinés priemonés

Moterims, kurios yra gydomos ligoninéje ir turi kontraindikacijy vartoti MMMH, RCOG
gairése rekomenduojama néstumo metu ir po gimdymo dévéti tinkamo dydzio kompresines kojines.
Taip pat jos tinka po cezario pjivio operacijos, didelés rizikos pacientéms bei moterims, néstumo
metu keliaujanc¢ioms ilgiau nei 4 valandas. Rekomenduojama palaikyti 14—15 mmHg spaudima (49).
Kadangi néra atlikta tyrimy, jrodanciy kompresiniy kojiniy naudg biitent nésciosioms, S$ios
rekomendacijos pateikiamos remiantis sistemine apzvalga, skirta bendrajai populiacijai (101).
Lietuvos akuseriy ginekology draugijos metodika mazos rizikos pacientéms rekomenduoja saikingg
judrumg, pakankamg skysCiy vartojima, o negalinCioms vartoti antikoagulianty — elastines
kompresines kojines (66). Zemiau pateikiamas RCOG tromboprofilaktikos rekomendacijy

apibendrinimas.

6 lentelé. RCOG tromboprofilaktikos rekomendacijos néstumo ir pogimdyminiu laikotarpiu (49)

Ankstesné VTE, nesusijusi su operaciniu gydymu Profilaktiné MMMH dozé viso néStumo metu ir
bent 6 sav. po gimdymo. Gyd. hematologo

konsultacija.

Ankstesné VTE, sukelta jgimto antitrombino Didesné profilaktiné arba terapiné MMMH dozé
trilkumo arba antifosfolipidinio sindromo viso né$tumo metu ir bent 6 sav. po gimdymo. Gyd.

hematologo konsultacija.

Ankstesné VTE, susijusi su operaciniu gydymu Profilaktiné MMMH dozé nuo 28 néstumo sav. ir
bent 6 sav. po gimdymo.

Igimtos ir jgytos trombofilijos Hematologo konsultacija, MMMH skyrimas pagal

specifinj sutrikimg ir kitus rizikos veiksnius.

> 4 mazos rizikos veiksniai Profilaktine MMMH dozé viso néstumo metu. Po
gimdymo rizika vertinama i$ naujo, jprastai

profilaktika tesiama 6 sav. po gimdymo.

> 3 mazos rizikos veiksniai Profilaktine MMMH doz¢é nuo 28 sav. Po gimdymo
rizika vertinama i§ naujo, jprastai profilaktika

Vienas vidutinés rizikos veiksnys tesiama bent 10 d. po gimdymo.

Hospitalizacija néStumo metu (del Hyperemesis Apsvarstyti tromboprofilaktikos poreikj
gravidarum, KHSS ar kity priezasciy, esant 0-2

mazos rizikos veiksniams)
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6 lentelé (tesinys). RCOG tromboprofilaktikos rekomendacijos néStumo ir pogimdyminiu

laikotarpiu (49)

2 mazos rizikos veiksniai po gimdymo Profilaktine MMMH dozé bent 10 d. po gimdymo

Skubi cezario pjiivio operacija

KMI > 40 kg/m? po gimdymo

Visoms mazos rizikos pacientéms Judrumas, hidratacija

Santrumpos: RCOG — Karaliskasis akuSeriy ir ginekology koledzas, VTE — veniné tromboembolija, MMMH
— mazos molekulinés masés heparinai, KHSS — kiaus8idziy hiperstimuliacijos sindromas, KMI — kiino masés

indeksas.

Paskutinio  deSimtmecio moksliniai  tyrimai pateikia daugiau duomeny apie
tromboprofilaktikos skyrima nésc¢iosioms ir gimdyvéms, taciau vis dar néra sutarimo dél jos naudos,
zalos bei tiksliy indikacijy. Remiantis dviejy Cochrane sisteminiy apzvalgy iSvadomis, §iuo metu dar
truksta patikimy, aukStos kokybés jrodymy, kurie leisty aiSkiai nustatyti veiksmingiausig veny
tromboembolijos prevencijos metoda nésciosioms (102,103). 2016 m. Alabamos universitetinéje
ligoninéje jvedus atnaujintas Amerikos akuseriy ir ginekology koledzo (ACOG) tromboprofilaktikos
rekomendacijas, pastebétas didesnis pooperaciniy hematomy, neplanuoty chirurginiy procediry bei
kraujo transfuzijy daznis, 0 VTE daznis po gimdymo nepasikeité (104). Istaigai sumazinus indikacijy
skaiciy ir pritaikius selektyvesnj protokola, zaizdos hematomy daznis sumazéjo, o VTE po gimdymo
daznis isliko toks pats (105). Tyréjai abejoja griezto ACOG protokolo saugumu ir veiksmingumu bei
sitilo perzitréti ACOG tromboprofilaktikos rekomendacijas, skirtas mazos rizikos pacientéms
(104,105). Palmerola et al. skerspjiivio tyrimas, lygings trijy tarptautiniy draugijy (RCOG, ACOG ir
Amerikos kriitinés gydytojy draugijos) rekomendacijy taikyma, nustaté reik§Smingus skirtumus. Pagal
ACOG rekomendacijas profilaktikag po CPO turéty gauti nedidelé dalis pacienciy, o pagal RCOG
rekomendacijas — dauguma (106). Tokie tarptautiniy rekomendacijy skirtumai ir praktinio taikymo
188tuikiai i8rySkina pasauliniu mastu aktualig problema — aukstos kokybés moksliniy tyrimy, atlieckamy
su nésciosiomis, trikuma. Siekiant pagerinti pacienciy priezitira, reikalingas reguliarus esamy
rekomendacijy pakartotinis vertinimas ar koregavimas, atsizvelgiant j naujus mokslinius duomenis.

1.7 ligalaikés komplikacijos

Zinios apie tolimasias veninés tromboembolijos iSeitis néstumo metu yra ribotos. Be
akivaizdziy rimty trumpalaikiy pasekmiy, yra jrodymy, kad su néstumu susijusi VTE lemia ilgalaikes
komplikacijas, pavyzdziui, potrombozinj sindromg (PTS) ir prasta gyvenimo kokybe (107-109).
Pacientéms po gimdymo rekomenduojama apsilankyti pas gydytoja hematologg ir gydytoja akuserj
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ginekologa, kad biity jvertintas tolesnés tromboprofilaktikos poreikis ir taktika kity néStumy metu.
Esant indikacijoms, nutraukus antikoaguliacinius vaistus, galima atlikti iStyrimg dél trombofilijos
(58). Kaip ir bendrojoje populiacijoje, praéjus 3-6 ménesiams po PATE epizodo, gydytojas
kardiologas turéty jvertinti besitgsiancius ar naujus simptomus (dusulj, fizinio kriivio netoleravima)
ir, esant plautinés hipertenzijos jtarimui, atlikti Sirdies echoskopija ir kitus tyrimus (46).

PATE ilgalaikés komplikacijos

Nemazai pacienty skundziasi dusuliu ar fizinio kriivio netoleravimu dar kelis ménesius po
plauc¢iy embolijos epizodo (46). Apie 1 proc. atvejy emboly nepavyksta iStirpinti ir buklé
komplikuojasi létine tromboemboline plautine hipertenzija (LTPH) (110). Dél LTPH retumo, néra
pateikiama specifiniy rekomendacijy Sios buklés valdymui nésciosioms, remiamasi bendrosios
populiacijos gairémis (46,60). LTPH priklauso plautinés hipertenzijos sutrikimy grupei. Plautiné
hipertenzija Siuo atveju iSsivysto dél embolo fibrinizacijos, mechaninio arterijos uzkimsimo ir
mikrovaskulopatijos (111). LTPH galima diagnozuoti tik pabaigus 3 ménesiy antikoaguliacinio
gydymo kursg, sickiant diferencijuoti su Gmine PATE. Kriterijai: vidutinis plaudiy arterijos
kraujospudis > 25 mm Hg, kai plauciy arterijos pleiStinis kraujospiidis < 15 mm Hg, bei stebimi
perfuzijos defektai plauciy scintigrafijoje ar KTA (46). LTPH galima gydyti atliekant plauc¢iy
endarterektomijg arba balioning plauciy arterijy angioplastika, be to, visg gyvenimg vartojami
antikoaguliantai (46,111). Plautiné hipertenzija yra siejama su dideliu nés¢iyjy mirtingumu, tad Sioms
pacientéms rekomenduojama vengti néStumo, o pastojus — nutraukti néstuma (111).

GVT ilgalaikés komplikacijos

Potrombozinis sindromas yra létineé GVT komplikacija, pasireiSkianti jvairaus laipsnio
skausmu, patinimu, veny varikoze, odos poky¢iais ar opomis pazeistoje kojoje. Simptomai pasunkeja
stovint ir vaiks$tant, o palengvéja pakélus koja (112). Wik et al. skerspjtivio atvejo kontrolés tyrime
PTS paplitimas praéjus 3—16 m. po patvirtintos su néStumu susijusios GVT buvo 42 proc. Svarbiausi
veiksniai PTS i$sivystyme: proksimaliné GVT pogimdyminiu laikotarpiu, vyresnis nei 33 m. amzius
ir kasdienis rikymas (107). Mazesnés imties retrospektyviniai tyrimai nustaté 10 proc. PTS paplitima
tarp nésciyjy, sirgusiy GVT, bei nerado reik§mingo paplitimo skirtumo tarp pacienéiy, gydyty
konservatyviai ir gydyty chirurgine trombektomija (113,114). Duomenys apie potrombozinio
sindromo prevencija bendrojoje populiacijoje yra priestaringi. Remiantis RCOG gairémis, ilgalaikis
MMMH vartojimas (ilgiau nei 12 savai€iy) gali sumazinti potrombozinio sindromo iSsivystymo
tikimybe (58). Musani et al. metaanalizés i§vadomis, kompresinés kojinés iki 50 proc. sumazina
potrombozinio sindromo daznj, ta¢iau Berntsen et al. sisteminés apzvalgos duomenimis, auks¢iausios
kokybés tyrimai nenustaté jokio kompresiniy kojiniy prevencinio efekto potrombozinio sindromo

i$sivystymui (115,116). Tikslesnéms rekomendacijoms pateikti dar laukiama i§samesniy tyrimy.
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ISVADOS

1. Plauciy arterijos embolija yra viena i§ svarbiausiy nésciyjy sergamumo ir mirtingumo
priezasciy, pasireiSkianti 2-4/10 000 nésciyjy ir gimdyviy. Dél néstumo sukeltos hiperkoaguliacinés
buklés, veniniy tromboembolijy rizika didéja viso néStumo metu, o labiausiai — iki 60 karty —
pogimdyminiu laikotarpiu. ReikSmingiausi nésciyjy rizikos veiksniai: ankséiau persirgta veniné
tromboembolija, jgimta ar jgyta trombofilija, nutukimas, gretutinés ligos, cezario pjiivio operacija,
gimdymo komplikacijos.

2. Siekiant efektyviai diagnozuoti plauciy embolijg néStumo metu, rekomenduojama
derinti klinikinés tikimybés skales, laboratoriniy Zymeny tyrimus bei radiologinius diagnostinius
tyrimus. Mazos ir vidutinés rizikos plauciy embolijos gydymui dazniausiai yra pasirenkami mazos
molekulinés masés heparinai dél savo saugumo ir efektyvumo. PasireiSkus hemodinamikos
nestabilumui, verta apsvarstyti sisteminés trombolizés ar embolektomijos poreikj, taciau kol kas
triksta perspektyviniy tyrimy, lyginanciy jy efektyvuma ir sauguma.

3. Neésciosioms su keliais mazos rizikos arba vienu didelés rizikos veiksniu reikalinga
tromboprofilaktika mazos molekulinés masés heparinais viso néStumo metu ir po gimdymo.
Kompresinés kojinés yra daznai rekomenduojama nefarmakologiné priemoné plauciy embolijos
prevencijai, taciau jy veiksmingumas mazinant ilgalaikiy komplikacijy daznj dar tiriamas.

4. Si literatiiros apzvalga isryskina aukstos kokybés tyrimy ir atnaujinty standartizuoty
rekomendacijy poreikj. Vienas svarbiausiy ateities tyrimy tikslas turéty bati plauc¢iy embolijos
diagnostikos algoritmy pritaikymas biitent né$¢iosioms. Be to, didesnj démesj reikéty skirti aukstos
rizikos pacienciy intervencinio gydymo saugumo uZtikrinimui bei tromboprofilaktikos indikacijy
patikslinimui. Sistemingai ir nuosekliai tobulinant nés¢iyjy plauciy arterijos tromboembolijos

diagnostika, gydyma ir prevencija galima pagerinti motiny ir perinatalines iSeitis.
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PRIEDAI

1 priedas. Plau¢iy embolijos sunkumo indeksas ir jo sutrumpinta versija (46,71)

Parametras PESI SPESI
AmZius Amzius metais 1 balas (jei amzius > 80 m.)
Vyriska lytis +10 baly -
Onkologiné liga +30 baly 1 balas
Létinis Sirdies nepakankamumas +10 baly 1 balas
Létiné plauciy liga +10 baly
Pulsas > 110 k/min. +20 baly 1 balas
Sistolinis kraujo spaudimas < 100 +30 baly 1 balas
mmHg
Kvépavimo daznis > 30 k/min. +20 baly -
Kiuno temperatiira < 36°C +20 baly -
Sutrikusi samoné +60 baly -
Arterinio kraujo jsotinimas deguonimi < | +20 baly 1 balas
90 proc.

Rizikos klasés

I klasé < 65 balai, labai
maza 30 d. mirties rizika
(0-1,6 proc.)

IT klasé: 6685 balai,
maza mirties per 30 d.
rizika (1,7-3,5 proc.)
III klasé: 86—105 balai,
vidutiné mirties per 30
dieny rizika (3,27 proc.)
IV klasé: 106-125 balai,
didelé mirties per 30
dieny rizika (4,0-11,4
proc.)

V klasé: > 125 balai, labai
didelé mirties per 30
dieny rizika (10-24,5

proc.)

0 baly: mirties per 30 dieny rizika

—1 proc.
> 1 balas: mirties per 30 dieny

rizika — 10,9 proc.

Santrumpos: PESI — plau¢iy embolijos sunkumo indeksas, SPESI — sutrumpintas plauciy embolijos sunkumo

indeksas
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2 priedas. Ankstyvos mirties dél plauéiy embolijos rizikos grupés (46,71)

Hemodinamikos

I -V PESI

Desiniojo skilvelio Padidéjes

nestabilumas rizikos klasé disfunkcija $irdies troponiny kiekis
UG arba KTA kraujyje
Didelé rizika + (+) + (+)
Vidutiné Vidutiné - + + +
rizika —didele
Vidutiné - + Yra vienas arba nei vieno kriterijaus
— maza

Maza rizika

Santrumpos: PESI — plau¢iy embolijos sunkumo indeksas, UG — ultrgarsinis tyrimas, KTA — kompiuterinés

tomografijos angiografija

3 priedas. Profilaktinémis dozémis vartojamy antikoagulianty dozés. Lietuvos akuseriy ginekology draugijos

rekomendacijos (66)

Kiino masé

Skiriama antikoagulianty dozé

<50 kg

Enoksaparino 2000 anti-Xa V'V kas 24 val.
Nadroparino 2850 anti-Xa VV
Dalteparino 2500 anti-Xa VV

Bemiparino 2500 anti-Xa

NH 5000 VV kas 12 val.

50-90 kg

Enoksaparino 2000 anti-Xa V'V kas 24 val.
Nadroparino 2850 anti-Xa VV
Dalteparino 5000 anti-Xa VV

Bemiparino 5000 anti-Xa VV

NH 5000 VV kas 12 val.

90-130 kg

Enoksaparino 6000 anti-Xa VV kas 24 val.
Nadroparino 3800 anti-Xa VV
Dalteparino 7500 anti-Xa VV

Bemiparino 7500 anti-Xa

VV NH 5000 VV Kkas 8 val.

130-170 kg

Enoksaparino 8000 anti-Xa V'V kas 24 val.
Nadroparino 5700 anti-Xa VV
Dalteparinas 10000 anti-Xa VV
Bemiparino 7500 anti-Xa VV

NH 10 000 VV kas 12 val.

> 170 kg

Enoksaparino 0,6 mg/kg/ kas 24 val.
Nadroparino 0,6 ml 3800 anti-Xa VV
Dalteparino 75 VV/kg/paroje anti-Xa VV
Bemiparino 75 VV/kg/paroje anti-Xa VV
NH 10 000 VV kas 12 val.

Santrumpos: VV — veikimo vienetai, NH — nefrakcionuotas heparinas
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