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Saīsinājumi:

APTL – aktivētā parciālā tromboplastīna laiks.

DEKZ – dozētas elastīgās kompresijas zeķes.

DzVT – dziļo vēnu tromboze.

HIT – heparīna inducēta trombocitopēnija.

INR – starptautiskais standartizētais koeficients (no angļu valodas: International Normalized Ratio).

IPK – intermitējošā pneimatiskā kompresija.

MMH – mazas molekulmasas heparīni.

NA – netiešas darbības antikoagulanti.

NH – nefrakcionētais heparīns.

PE – plaušu embolija.

SV – starptautiskā vienība.

VCI – vena cava inferior. 

US – ultrasonogrāfija. 

Dziļo vēnu tromboze (DzVT) ir nozīmīga veselības problēma, kas izraisa nopietnas sekas, tādēļ Latvijas Fleboloģijas biedrība izveidoja darba grupu, lai izstrādātu vadlīnijas DzVT diagnostikā un ārstēšanā. Vadlīnijas atbilst American Venous Forum pēdējiem ieteikumiem(1) un ir pielāgotas medicīniskās aprūpes līmenim Latvijā.

DzVT var būt vairāku iedzimtu vai iegūtu patoloģiju komplikācija, bet tā var arī nebūt saistīta ar citu patoloģiju. Dziļo vēnu trombozei ir akūtas un hroniskas komplikācijas. Būtiskākā akūtā komplikācija ir plaušu embolija (PE), kuras iznākums nereti ir letāls. Biežākā hroniskā komplikācija ir hroniska vēnu mazpēja.

Epidemioloģiskie dati liecina, ka Eiropā ik gadu DVT biežums ir 160, bet fatālas PE – 60 gadījumu uz 100 000 iedzīvotāju, savukārt venozas čūlas biežums ir 200 gadījumu uz 100 000 iedzīvotāju.


DzVT diagnostika joprojām ir apgrūtināta un nereti neprecīza. Lai gan laboratoriskās un instrumentālās diagnostikas metodes tika pilnīgotas, apmēram pusei DzVT slimnieku slimība netiek laicīgi diagnosticēta un ārstēta. 
1. ETIOLOĢIJA

DzVT attīstībā galvenā nozīme ir klasiskajai Virhova (Virchow) triādei.

Klasiskā Virhova triāde (1856.gads):

1) hiperkoagulācija;

2) venoza stāze;

3) vēnu endotēlija bojājumi.

1. Hiperkoagulācija:

a) iedzimta (primāra) hiperkoagulācija:

· antitrombīna III trūkums;

· C proteīna trūkums;

· S proteīna trūkums; 

· plazminogēna aktivatora trūkums;

· lupus antikoagulanti;

· rezistence pret aktivēto C proteīnu;

b) iegūta (sekundāra) hiperkoagulācija:

· plazmas hiperkoagulācijas aktivitātes palielināšanās;

· trombocītu skaita palielināšanās;

· trombocītu adhēzijas palielināšanās;

· fibrinolītiskās aktivitātes samazināšanās.

2. Venoza stāze.


Venoza stāze ir DzVT attīstības galvenais faktors. Palēninoties venozo asiņu plūsmai, palielinās saskarsmes laiks starp trombocītiem, asinsreces faktoriem un vēnu sieniņu, un tādēļ var veidoties trombi. 

3. Vēnu sieniņu endotēlija bojājumi.


Endotēlija bojājuma vietās raksturīga leikocītu un trombocītu infiltrācija un lokāla fibrīna izgulsnēšanās, kas veicina tromba veidošanos.

Endotēlija bojājums var būt:

· tiešs: trauma vai operācija trombozes apvidū;

· netiešs: pēc operācijas citā apvidū, piemēram, pēc vēdera dobuma orgānu, uroloģiskas vai ginekoloģiskas operācijas vai gūžas locītavas protezēšanas.

Ķirurģiskas operācijas laikā ir venodilatācija, kas var radīt intīmas bojājumu un vēnu trombozi. Intīmas plīsumus konstatē sānu zaru atiešanas vietā. Ikvienam slimniekam, kam operācijas laikā vēnu diametrs palielinājies vairāk nekā par 20%, rodas DzVT.(2) 

Ja no Virhova triādē minētajiem dominē viens faktors, tad DzVT risks ir zems. Ja dominē divi faktori, risks paaugstinās, un ir augsts, ja tiek aktivēti visi faktori.

2. PATOĢENĒZE


Venozie trombi lielākoties ir nelieli un nerada redzamus klīniskus simptomus un fizioloģiskus traucējumus, piemēram, apakšstilbu vēnu asimptomātisku trombozi novēro līdz 70% gadījumu.(2) DzVT var būt raksturīgas sāpes vai pastiprināta jutība lokālas iekaisuma reakcijas dēļ. Progresējot venozai obstrukcijai, parādās venozā sastrēguma pazīmes un tūska, ko rada paaugstinātais perifēriskais venozais spiediens.
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DzVT gadījumā venozā asinsrite noris pa kolaterālām vēnām, kurās izteikti paaugstinās venozais spiediens un pretestība. Tas ir DzVT attīstības galvenais patoģenētiskais faktors. 

Venozā rezistence ir atkarīga no:

· trombozētā vēnas segmenta lokalizācijas;

· trombozēto vēnu skaita;

· obstrukcijas plašuma;

· kolaterālā tīkla funkcijas.

Paaugstināts perifēriskais venozais spiediens rada kapilārā spiediena paaugstināšanos, veicinot tūskas veidošanos. Kājas tūskas pakāpe ir proporcionāla venozā spiediena pieaugumam. Vislielākā tūska rodas tad, ja tromboze skar gan dziļās, gan virspusējās vēnas. Bieži vienlaikus ar dziļo vēnu obstrukciju rodas vēnu sieniņas un apkārtējo audu iekaisums. 


Atkarībā no etioloģijas, patoģenēzes un individuālajām īpatnībām DzVT gaita var būt ļoti dažāda. 

DzVT simptomus galvenokārt rada dziļo vēnu obstrukcija un vēnu sieniņas un apkārtējo audu iekaisums. 

DzVT var norisēt visvieglākajā – asimptomātiskajā - formā, taču, slimībai progresējot, var izpausties vissmagākajā formā – kā venoza gangrēna (sk. 1. shēmu).

1. shēma. DzVT norises varianti.
Apakšstilbu vēnu asimptomātiska tromboze

Apakšstilbu vēnu simptomātiska tromboze


Femoropopliteāla DzVT (zem v. profunda femoris)


Femoropopliteāla DzVT (virs v. profunda femoris)

Iliofemorāla DzVT (Phlegmasia alba dolens)

Iliofemorāla DzVT un arteriālās apasiņošanas traucējumi (Phlegmasia cerulea dolens)
Venoza gangrēna

3. RISKA FAKTORI

DzVT riska pareiza novērtēšana palīdz noteikt diagnozi. Jo augstāka riska pakāpe, jo lielāka DzVT iespējamība. 

Riska faktori:

· vecums pēc 40 gadiem,

· imobilizācija, ilgstošs gultas režīms, 

· varikozas vēnas,

· anamnēzē DzVT,

· aptaukošanās,

· ļaundabīgs audzējs,

· grūtniecība,

· perorāla kontracepcija,

· ķirurģiska operācija,

· trauma,

· miokarda mazspēja,

· asins slimības, 

· dehidratācija.

Vērtējot pacienta stāvokli pirms operācijas, ir svarīgi iespējami precīzi noteikt perioperatīvas DzVT rašanās risku. (sk. 1. tab.).

1. tabula. DzVT riska pakāpes.

Riska pakāpe
Distāla VT( %
Proksimāla VT(( 

%
Klīniska PE %
Fatāla PE %

ZEMA

Maza operācija līdz 40 g.v. pacientam, kam nav DzVT riska faktoru.
2
0,4
0,2
0,002

MĒRENA

Liela vai maza operācija 40–60 g.v. pacientam, kam nav DzVT riska faktoru.

Liela operācija līdz 40 g.v. pacientam, kam nav riska faktoru.

Maza operācija pacientam, kam ir riska faktori.
10 – 20 


2 – 4 


1 – 2
0,1 – 0,4

AUGSTA

Liela operācija pacientam, kas vecāks par 60 g. un kam nav riska faktoru.

Liela operācija 40-60 g.v. pacientam, kam ir riska faktori.

Pacienti ar MI, smagu vispārēju slimību, SM u.c. vispārējās medicīnas pacienti, kam ir riska faktori.

Neliela trauma vai operācija, ja anamnēzē ir DzVT.
20 – 40 
4 – 8 
2 - 4


0,4 – 1,0 

ĻOTI AUGSTA

Liela operācija pacientam, kas vecāks par 40 g. un anamnēzē ir DzVT vai ļaundabīgs audzējs, vai hiperkoagulācija.

Pacientiem ar lielām apakšējo ekstremitāšu ortopēdiskām operācijām vai gūžas kaulu lūzumu, insultu, multiplu traumu vai muguras smadzeņu ievainojumu.
40 – 80 
10 – 20 
4 – 10 
1 – 5 

( - apakšstilba vēnu un v. poplitea tromboze. 

(( - v. femoralis un v. iliaca tromboze. 

4. DIAGNOSTIKA

4.1. KLĪNISKĀ DIAGNOSTIKA

DzVT klīniski diagnosticē apmēram pusei pacientu. Trombozes klīniskās izpausmes nereti var būt neizteiktas. Pacients galvenokārt sūdzas par sāpēm, pietūkumu un/vai ādas krāsas pārmaiņām ekstremitātē. Parasti slimība sākas pakāpeniski, un pacients nespēj precīzi noteikt slimības sākumu. Stāvoklis pasliktinās vairāku dienu laikā. 

DzVT var radīt šādus klīniskus simptomus:

a) sāpes.

Var būt sāpes ikru muskuļos, augšstilbā, cirkšņa apvidū vai difūzi visā ekstremitātē, bet ne pirkstos. Nav tiešas saistības starp procesa lokalizāciju, plašumu un sāpju lokalizāciju. Sāpes ikros parasti ir tad, ja tromboze lokalizējas zemāk par paceles vēnu. Sāpes neizzūd visu slimības laiku, bet to intensitāte var ievērojami mainīties. Biežāk sāpes ir neizteiktas, trulas un pastāvīgas. Tās pastiprina fiziska aktivitāte, bet vājina atpūta, paceļot kāju. Sāpju lokalizācija ir atkarīga no venozās trombozes lokalizācijas. Simptomi parasti ir neizteikti. 

Literatūrā ir aprakstīti vairāki sāpju simptomi, taču slimības dažādās izpausmes dēļ tiem nav būtiskas diagnostiskas nozīmes.

b) tūska.

Dažiem pacientiem ekstremitāšu tūska var būt vienīgais simptoms, kas liecina par DzVT. Biežāk tā ir asimetriska, t.i., lokalizēta vienā ekstremitātē. Abpusēja tūska drīzāk liecina par citām slimībām (izņemot gadījumus, kad ir apakšējās dobās vēnas slēgums).

Tūska ir viena no galvenajām DzVT pazīmēm. Tūskas lielums parasti ir atkarīgs no trombozes lokalizācijas un trombozētā vēnas segmenta garuma. Tūskas pakāpe ir proporcionāla venozā spiediena pieaugumam. Tūska potītes apvidū liecina par dziļo vēnu trombozi apakšstilbā. Ja tromboze lokalizējas paceles vai ciskas vēnās, tad tūska ir apakšstilbā un pēdā. Visas ekstremitātes izteikta tūska liecina par ciskas un iegurņa vēnu trombozi. Tūska parasti palielinās, ja ekstremitāte nolaista, bet nedaudz samazinās, ja ekstremitāte ir pacelta. 

Paceles vēnas un apakšstilba vēnu trombozes gadījumā kājas tūsku konstatē 50-70% pacientu, femorālo vēnu trombozes gadījumā - 80-85% pacientu, savukārt iliofemorālās trombozes gadījumā – visiem pacientiem.(2) Tūska var neizzust vairākas nedēļas vai mēnešus un reizēm pat ilgāk. 

c) zemādas vēnu paplašināšanās.

DzVT gadījumā, paaugstinoties venozajam spiedienam, nereti pastiprināti iezīmējas virspusējo vēnu tīkls. Biežāk to novēro iliofemorālas flebotrombozes gadījumā. Visbiežāk to konstatē augšstilbā un gūžas locītavas apvidū, kā arī vēdera lejasdaļā. Zematslēgkaula vēnu trombozes gadījumā virspusējo vēnu tīkls var būt paplašināts un redzams pleca, augšdelma un lāpstiņas apvidū.

d) ādas pārmaiņas.

Vairumā DzVT gadījumu ekstremitātes krāsa ir normāla vai nedaudz cianotiska. Cianozi rada pārpildītas zemādas vēnas. Apakšstilba un pēdas ādas pārmaiņas (izteikta cianoze, bullas, čūlas) var rasties venozas gangrēnas gadījumā, kad venozās atteces traucējumiem pievienojas arteriāla išēmija. 

Phlegmasia alba dolens (pietūkusi un nedaudz cianotiska sāpošā kāja) – difūza tūska visā kājā, vidējas intensitātes sāpes. Ekstremitāte parasti ir silta. Ir raksturīgs sāpīgums, palpējot pa ciskas vēnu, un redzamas venozās kolaterāles cirkšņa apvidū un vēdera lejasdaļā. Šie simptomi parasti raksturīgi ciskas un iegurņa vēnu trombozei.

Phlegmasia cerulea dolens (pietūkusi, zila un stipri sāpīga kāja). Vairums dziļo un virspusējo vēnu ir trombozētas. Daudz petehiju, var būt čūlas. Raksturīgi arteriālās apasiņošanas traucējumi. Ekstremitāte parasti ir vēsa. Pacients parasti ir smagā, iespējams, pat šoka stāvoklī, kuru rada masīva asiņu deponēšanās, aizsprostojums ekstremitātē un masīva šķidruma pāreja audos.




Kapilāri


Tūska 




Tūska




Išēmija

Venozais spiediens


Venozais spiediens

Kapilāru spiediens


Kapilāru spiediens

2. shēma. Iliofemorālā venozā tromboze. 

4.2. LABORATORISKĀ DIAGNOSTIKA

D-dimēra tests

D-dimēra tests ir vislabākā laboratoriskā metode DzVT diagnostikā. Veidojoties trombam, fibrinogēns trombīna ietekmē pārvēršas fibrīnā. Starp diviem fibrīna monomēriem veidojas saites. D-dimēri ir vismazākie fibrīna degradācijas produkti. Tie atbrīvojas tad, kad plazmīns proteolizē fibrīnu. Asinsreces sistēmas aktivācijas gadījumā D-dimēru līmenis asinīs paaugstinās, un tests kļūst pozitīvs (D-dimēru koncentrācija ≥ 200 mg/l). Tests kļūst negatīvs 1-3 nedēļu laikā pēc DzVT.

 Dažādu autoru pētījumi liecina, ka D-dimēra testam ir augsta jutība (akūtas DzVT gadījumā tests ir pozitīvs > 95% gadījumu), bet relatīvi zems specifiskums (40-60%).

Negatīvs D-dimēra tests izslēdz akūtu DzVT. Pozitīvs tests apstiprina DzVT diagnozi, taču jāņem vērā, ka tests var būt pozitīvs arī iekaisuma vai infekcijas gadījumā, pēc traumas un operācijas.

4.3. INSTRUMENTĀLA DIAGNOSTIKA

4.3.1. Vizuālās diagnostikas metodes
DzVT klīniskās pazīmes nereti ir nespecifiskas un var būt arī citu slimību gadījumā. Trombus konstatē tikai ap 50% gadījumu, kad klīniski ir aizdomas par DzVT. Diagnostikas precizitāti lielā mērā nosaka klīnicista pieredze, zināšanas un intuīcija. Tas pārliecinoši pierāda objektīvu un plaši pieejamu diagnostikas metožu lietošanas nepieciešamību. 

A. Venogrāfija - flebogrāfija 

Ievadot kontrastvielu perifēriskajā vēnā, iegūst venozās sistēmas attēlu, kurā iespējams novērtēt normālas vēnas un redzēt daļēji vai pilnīgi aizsprostotus asinsvadus. Metode ir vienkārša un ļoti precīza.


Venogrāfijai ir vairākas nevēlamas īpašības. Tā ir invazīva metode: jālieto kontrastviela, kas var radīt alerģisku reakciju un provocēt tromboflebītu, un tās veikšana ir ierobežota pacientiem ar nieru funkciju traucējumiem. Angiogrāfijas aparatūras modernizācija un kontrastvielu kvalitātes uzlabošanās mazina šos sarežģījumus, tomēr mūsdienās venogrāfija netiek uzskatīta par izvēles metodi DzVT diagnostikā.

B. Ultrasonogrāfija (US) 

Šai metodei ir vairāki veidi.

1. Statiskā doplerogrāfija. Ar šo metodi reģistrē tikai asins plūsmas ātruma pārmaiņas, bet netiek iegūts asinsvadu attēls. Tāpēc ir grūti noteikt, kura vēna tiek izmeklēta, un ir apgrūtināta daļējas asinsvada oklūzijas diagnostika. Lai arī metodes jutība un specifiskums ir relatīvi augsts, priekšroka dodama dupleksdoplerogrāfijai. 

2. Dupleksdoplerogrāfija. Tradicionāli tā sauc sonogrāfijas un doplerogrāfijas apvienojumu. Dupleksdoplerogrāfija ļauj noteikt vēnu anatomiju, novērtēt asins plūsmas veidu, konstatēt pilnīgu vai daļēju vēnas lūmena slēgumu. Metodes jutība femoropopliteālā segmentā ir līdz 95%, bet apakšstilbā – 70-85%. Metodes specifiskums ir gandrīz 100 %.(2) Diagnostiku var apgrūtināt izteikta aptaukošanās vai tūska. Arī meteorisms var apgrūtināt iegurņa vēnu vizualizāciju. Dupleksdoplerogrāfija tiek uzskatīta par izvēles metodi DzVT instrumentālā diagnostikā.

C. Datortomogrāfija 

Ja nepieciešams, to var lietot trombu diagnostikai iegurņa vēnās un v.cava sistēmā.

D. Kodolu magnētiskā rezonanse 

Ja nepieciešams, to var lietot trombu diagnostikai iegurņa vēnās un v.cava sistēmā. Tās priekšrocība salīdzinājumā ar datortomogrāfiju ir spēja atšķirt svaigus un vecus trombus.
4.4. DzVT DIAGNOSTIKAS ALGORITMI

Akūtas DzVT klīniskā diagnostika nereti ir grūta un neprecīza. Pacienta sūdzības var būt neizteiktas un slimības simptomi ir nespecifiski, tādēļ DzVT diagnostikā lieto lielos un mazos kritērijus, kas liecina par lielu, vidēju vai mazu diagnozes ticamību. Var lietot arī vienkāršotu DzVT diagnostikas algoritmu (sk. 2. tab.). 

2. tabula.  DzVT klīniskās diagnostikas algoritms.

Klīniskais rādītājs
Punkti

Aktīvs audzējs (arī ārstēts iepriekšējo sešu mēnešu laikā)
1

Paralīze, parēze vai nesen bijusi ģipša imobilizācija kājām
1

Nesen bijis gultas režīms (> 3 dienas) 

vai liela operācija iepriekšējo četru nedēļu laikā
1

Lokalizēts jutīgums pa dziļo vēnu gaitu
1

Visas kājas tūska
1

Apakšstilba tūska > 3 cm, salīdzinot ar veselo kāju (mērot 10 cm zem lielā liela kaula augšējā izciļņa)
1

Tūska – var iespiest bedrīti; lielāka slimajā kājā
1

Paplašinātas, bet ne varikozas virspusējās vēnas
1

Ir alternatīva diagnoze, kuras iespējamība ir lielāka
-2

Novērtējums:

· Liela DzVT iespēja

≥ 3 punkti

· Vidēja DzVT iespēja

1-2 punkti

· Maza DzVT iespēja

0 punktu

Izmeklējot slimnieku gadījumos, kad ir aizdomas par DzVT, un ņemot vērā klīniskus datus un dupleksdoplerogrāfijas rezultātus, der 3. shēmā attēlotais diagnostikas algoritms. 

3. shēma. DzVT diagnostikas algoritms (ņemot vērā klīniskos un US datus).
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Gadījumos, kad DzVT klīniskā aina ir neskaidra, diagnostikā var palīdzēt laboratoriskas (D-dimēra tests) vai instrumentālas (dupleksdoplerogrāfija) diagnostikas metodes (sk. 4. shēmu). 

4. shēma. DzVT diagnostikas algoritms (ņemot vērā D-dimēra testa un US rezultātus).
Aizdomas par DzVT
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4.5. DIFERENCIĀLDIAGNOSTIKA


Daudzu citu slimību (muskuļu traumas, hematomas, sinoviālas cistas, Beikera cistas, artrīta, sinovīta, miozīta, limfedēmas, lipedēmas) klīniskie simptomi var būt līdzīgi DzVT simptomiem. Tikai tad, ja DzVT diagnozi izslēdz objektīvu izmeklēšanas metožu rezultāti, var domāt par citas slimības vai citu sāpju un tūskas iemeslu iespējamību. Tomēr daudzos gadījumos cita slimība var izraisīt DzVT.

5. ĀRSTĒŠANAS PRINCIPI


Galvenās DzVT ārstēšanas metodes ir fizikālā terapija, farmakoterapija un ķirurģiska ārstēšana.


Ārstēšanas principus nosaka mērķi, kurus ārsts vēlas sasniegt terapijas iznākumā (sk. 3. tab.).


Ārstēšana jāsāk jau tad, kad ir aizdomas par DzVT. 

Pirms antikoagulantu vai fibrinolītiskās terapijas sākuma jānosaka:

· APTL;

· trombocītu skaits;

· protrombīna laiks (indekss); 

· INR.

Laboratoriski kontrolējot terapiju, asinis analīzei jāņem vienu stundu pirms antikoagulantu injekcijas.

3. tabula. DzVT terapijas mērķi un ārstēšanas metodes.

Ārstēšanas metodes
Antikoagulācija 
Trombolītiskā terapija
Trombektomija 

Terapijas mērķi




1. Tromba palielināšanās novēršana
X
X
(

2. Recidīvu mazināšana
X
X
(

3. Vēnu caurlaidības atjaunošana

X
X

4. Vārstuļu funkcijas saglabāšana

X
X

5. Hroniskas vēnu mazspējas mazināšana
(
X (()
X (()

5.1. TRADICIONĀLĀ ANTIKOAGULANTU TERAPIJA


Antikoagulantu lietošana DzVT ārstēšanā ir izvēles metode vairumā gadījumu (4).  Lai apturētu trombozes progresiju un mazinātu PE un DzVT recidīvu skaitu, tradicionāli ārstē, ievadot atbilstošu nefrakcionētā heparīna (NH) devu i/v aptuveni 5-10 dienas, turpmāk lietojot netiešas darbības antikoagulantus (NA) vismaz 3 mēnešus (4). Nefrakcionēto heparīnu var efektīvi ievadīt arī subkutāni (8).


Neatkarīgi no NH ievades veida (i/v vai s/c) ik dienu kontrolē ārstēšanu, nosakot APTL, lai heparīna deva nodrošinātu antikoagulācijas iedarbību terapeitiskā apjomā (APTL līmenis ir vismaz 1,5-2,5 reizes augstāks par kontrollielumu). Šī monitorēšana nepieciešama tādēļ, ka heparīna radītai antikoagulācijai raksturīgas ievērojamas individuālas atšķirības.


Ja terapijas sākumā lieto NH:

5000 DV vienreizēja deva, ievadot i/v; turpmāk 30 000 DV/24 st. i/v infūzijas veidā (vēlams ar perfuzoru) vai 30 000 DV/24 st. (dalot 4-6 reizes devās) s/c, saglabājot APTL līmeni 1,5–2,5 reizes augstāku par kontrollielumu. NA terapiju sāk 1. dienā, lietojot terapeitiskas devas un saglabājot INR robežās no 2 līdz 3.

5.2. MAZAS MOLEKULMASAS HEPARĪNA (MMH) TERAPIJA


MMH ir radīts fermentatīvi vai ķīmiski, depolimerizējot NH (6).


MMH, salīdzinot ar NH, ir garāks eliminācijas pusperiods plazmā un gandrīz pilnīga bioloģiskā pieejamība pēc s/c injekcijas. Šīs īpašības nodrošina tādu antikoagulācijas ietekmi, kas rada iespēju ievadīt MMH 1-2 reizes dienā, lietojot pacienta ķermeņa masai atbilstošu devu, un nav nepieciešama laboratoriskā kontrole.


Šobrīd MMH plaši lieto NH vietā vēnu trombembolijas profilaksei (7).


Vairākos nejaušinātos klīniskos pētījumos pierādīts, ka DzVT gadījumā MMH terapija ir tikpat efektīva kā NH lietošana.


Terapijā lietotie MMH:

· TINZAPARĪNS

175 anti-Xa SV/kg ķermeņa masas 1 x dienā;

      (INNOHEP)

· DALTEPARĪNS

200 anti-Xa SV/kg ķermeņa masas 1 x dienā;

(FRAGMIN)



· ENOKSAPARĪNS
100 anti-Xa SV/kg ķermeņa masas 2 x dienā;

(CLEXANE)

· NADROPARĪNS
  
90 anti-Xa SV/kg ķermeņa masas 2 x dienā;

(FRAXIPARINE)


· REVIPARĪNS
  
90 anti-Xa SV/kg ķermeņa masas 2 x dienā.

(CLIVARIN)


Preparātus ievada s/c; nav nepieciešama bolus injekcija un laboratoriskā kontrole.

Pirmajā dienā sāk lietot arī perorālos antikoagulantus; vēlāk terapija tiek turpināta. Ordinē varfarīnu (Orfarin) 5 mg dienas devā (ja ķermeņa masa > 70 kg). 

Ņemot vērā vairāku pētījumu rezultātus, tiek piedāvāti trīs atšķirīgi NA terapijas kursi, kontrolējot un saglabājot INR robežās no 2 līdz 3:

· 3-6 mēn. terapija: pacientiem pēc pirmās DzVT epizodes, tostarp tiem, kam ir trombofīlijas pazīmes;

· 6-12 mēn. terapija: pacientiem, kam ir trombozes riska faktori un venozas trombembolijas recidīvi; 

· terapija mūža garumā ir indicēta tikai retos gadījumos.

5.3. FIBRINOLĪTISKĀ TERAPIJA


Fibrinolītiskā terapija paātrina lizēšanos, it īpaši akūtas (svaigas) trombozes gadījumā. Tomēr nav pietiekami daudz pārliecinošu pētījumu, kas liecinātu, ka trombolītiska terapija ievērojami uzlabo klīniskos rezultātus. Tā kā klīniski nozīmīgu asiņošanu novēro 3–4 reizes biežāk, nekā lietojot tradicionālos antikoagulantus, fibrinolīzi ieteicams veikt tikai tiem pacientiem, kam ir masīva, ekstremitāti apdraudoša tromboze, kas nav ilgāka par 7–10 dienām (8).

Fibrinolītiskās terapijas kontrindikācijas 

Absolūtas kontrindikācijas ir: 

1. Akūta (svaiga) asiņošana: 

· hemorāģiskā diatēze; 

· latentas asiņošanas risks (svaiga divpadsmitpirkstu zarnas čūla; pēc artēriju punkcijas (aortogrāfija); tūlīt pēc operācijas). 

2. Tikko bijusi streptokoku infekcija (augsts streptokināzes titrs), reimatisks drudzis, pielonefrīts, sepse, endocarditis lenta.  

3. Arteriālā hipertensija: sistoliskā asinsspiediena paaugstināšanās ( 200 mm Hg, diastoliskā asinsspiediena paaugstināšanās ( 100 mm Hg. 

4. Akūts pankreatīts. 

5. Smaga hemorāģiska pneimonija. 

6. Smadzeņu asinsrites traucējumi, cerebrālas metastāzes. 

Relatīvas kontrindikācijas: 

1. Arteriāla hipertensija: sistoliskais asinsspiediens ( 180 mm Hg, diastoliskais asinsspiediens gandrīz 100 mm Hg. 

2. Cukura diabēts. 

3. Aknu ciroze. 

4. Bronhektāzes ar asins spļaušanu. 

5. Plaušu tuberkuloze. 

6. Nierakmeņu slimība, it īpaši ar asiņošanu. 

7. Plaušu tūska un sirds kreisās puses mazspēja. 

8. Vecums > 75 g. 

9. Sākta terapija ar heparīnu vai netiešas darbības antikoagulantiem. 

10. Pēc dzemdībām un līdz grūtniecības 18. nedēļai. 

11. Pacienti, kam ir biežas i/m injekcijas. 

12. Nieru mazspēja. 

13. Vēzis ar asiņošanas risku. 

14. Arteriāla hipotensija. 

15. Menstruāla asiņošana. 

16. Intubēti vai mākslīgi elpināti pacienti. 

5.4. TROMBEKTOMIJA


Trombektomiju veic pacientiem, kam ir masīva vēnu tromboze un ekstremitāšu išēmija pirmo septiņu dienu laikā.


Šī procedūra rada daudz retrotrombožu pēcoperācijas periodā. Patlaban nav nejaušinātu pētījumu, kas pierādītu šīs metodes efektivitāti, salīdzinot ar antikoagulantu terapiju. 
5.5. ANTIKOAGULANTU TERAPIJAS KOMPLIKĀCIJAS

1. Asiņošana (7% ārstētu pacientu). Tiešas darbības antikoagulantu antidots ir protamīna sulfāts. 1 mg neitralizē 100 DV NH. Ir grūti kontrolēt netiešas darbības antikoagulantu izraisītu asiņošanu, jo to eliminācijas pusperiods ir 2,5 dienas. Antidots ir K vitamīns, kura deva ir 25 mg i/v; pārlej arī svaigi saldētu plazmu un asinis.

2. Alerģiskas reakcijas (2-5%).

3. Heparīna terapijas radīta trombocitopēnija (0,6% pacientu, kam heparīna terapija ilgusi vairāk nekā 6 mēnešus). 

4. Osteoporoze.

5.6. FIZIKĀLĀ TERAPIJA

Vienlaikus ar DzVT ārstēšanu jāsāk arī kompresijas terapija, lietojot elastīgās saites vai zeķes, kas jāvalkā 3–6 mēnešus. DzVT ārstēšanā var lietot šādas fizikālās terapijas procedūras: heparīna elektroforēzi, 50-60% dimeksīda aplikācijas un magnētterapiju. Kursa ilgums ir atkarīgs no slimības gaitas.

6. DzVT UN GRŪTNIECĪBA

Grūtniecība var veicināt DzVT rašanos, un tās laikā reizēm konstatē koagulācijas traucējumus. DzVT ārstēšanā lieto NH un elastīgās kompresijas zeķes, arvien plašāk arī MMH (9, 10). 

Grūtniecības laikā nedrīkst lietot NA, jo tie šķērso placentāro barjeru un tiem ir teratogēniska darbība.

Antikoagulantu devas neatšķiras no iepriekš minētām. Lietojot MMH ārstnieciskā devā, vienu reizi nedēļā jāpārbauda APTL un trombocītu skaits. Pavājinoties klīniskiem simptomiem, MMH devu samazina uz pusi, taču turpina lietot līdz dzemdībām (9, 10).

DzVT ārstēšanā grūtniecēm MMH subkutānai ievadīšanai ir priekšrocības salīdzinājumā ar NH lietošanu, jo vienkāršāka ievadīšana ļauj veikt terapiju ambulatoriski (iepriekš apmācot grūtnieci). MMH raksturīga lielāka anti-Xa aktivitāte un mazāka anti-IIa faktora aktivitāte nekā NH, kā arī mazāk hemorāģisku komplikāciju (9, 10).

7.  AMBULATORISKĀ ĀRSTĒŠANA

Slimniekus, kam ir apakšstilba DzVT, ārstē stacionārā 1 dienu; femoropopliteālās vai  iliofemorālās DzVT gadījumā stacionārā jāatrodas 4-10 dienas (ja nav blakusslimību) vai arī jāārstējas ambulatoriski, ja iespējams ievērot turpmāk minētos ārstēšanas principus. 

1. Noteikt pilnu asins ainu un trombocītu skaitu.

2. Noteikt protrombīna laiku un APTL.

3. Apmācīt slimnieku veikt pretembolijas vingrinājumus.

4. Sākt MMH s/c ievadīšanu. 

5. Apmācīt pacientu patstāvīgi veikt MMH injekcijas augšstilba priekšpusē vai vēdera priekšējā sienā.

6. Pacientam jālieto vidējās kompresijas (20-30 mm Hg) zeķbikses (vai elastīgās garās zeķes) vai augšējās ekstremitātes elastīgās bandāžas; tās jālieto staigājot.

7. Sākt varfarīna (Orfarin) terapiju, ordinējot 5 mg/dienā (ja ķermeņa masa > 70 kg). 

8. Lūgt primārās veselības aprūpes speciālista palīdzību gadījumos, kad pacients nevar patstāvīgi injicēt MMH.

9. Laboratoriski kontrolēt protrombīna laiku un INR, pilnu asins ainu un trombocītu skaitu 3. dienā.

10. Veikt atkārtotu pacienta apskati un stāvokļa vērtēšanu 7. dienā: noteikt protrombīna laiku, pilnu asinsainu, trombocītu skaitu. Pārtraukt MMH lietošanu, kad INR ir sasniedzis aptuveni 2,0, un pielāgot atbilstošu varfarīna (Orfarin) devu, lai INR būtu robežās no 2,0 līdz 3,0.

11. Veikt atkārtotu pacienta apskati vienu reizi nedēļā, līdz tiek stabilizēta ilglaicīga antitrombotiskā terapija.

12. Ja pacients ir gados jauns un DzVT cēlonis ir neskaidrs, tad jāvērtē asins koagulācijas proteīni un iespējamie trombocītu defekti, kas varētu būt DzVT iemesls.

13. Kamēr pacients ir hospitalizēts un pakļauts gultas režīmam, nepieciešama iztaisnotas kājas pacelšana, novietojot pēdu aptuveni 10-15( leņķī virs iegurņa. Nekad nelieciet spilvenu paceles apvidū! 
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