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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatule
(www.ravijuhend.ee).

Teadusliku toenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Korge V&ib olla véga kindel, et sekkumise tegelik mdju on véga ldhedane
uuringutes antud hinnangutele.

Modddukas V&ib olla mdddukalt kindel, et sekkumise tegelik mdju on ldhedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.

Madal Ei saa olla kindel sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik moju
vOib hinnangutest oluliselt erineda.

Viéga madal Ei saa iildse kindel olla sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik
moju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Tugev soovitus teha Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel voib olla, et
O sekkumisest saadav kasu iiletab voimaliku kahju.

Soovituse tugevuse madravad jargmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse suurus;
Soovitus pigem teha - teadusliku tdenduse kvaliteet;

- patsientide eelistuste varieeruvuse maér;

V - ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik hasti
informeeritud patsiente otsustaksid kdnealuse sekkumise

Soovitus pigem mitte teha
kasuks.

X

Norga soovituse puhul on ette néha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse soltub isiklikest vddrtustest ja

. . eelistustest, ning arst peab olema kindel, et neid on arvestatud.
Tugev soovitus mitte teha
Tugev soovitus on véljendatud sonadega ,,tehke,
kasutage®, ndrk soovitus véljenditega ,,v0ib teha,
kaaluge tegemist*.

Hea tava suunised

/ Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi t66riihma liikkmete
(' kliinilisel kogemusel ja mis vdivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse
, saamisel.
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Lithendid

Aktiveeritud osalise tromboplastiini aeg, ingl activated partial thromboplastin

APTT time

ATLS Téiendkoolitusprogramm Advanced Trauma Life Support

Ca Kaltsium

CI Usaldusvahemik, ingl confidence interval

ERS Eriitrotsiiiitide suspensioon

GRADEpro | Ravijuhendi veebipohine tarkvara, ingl guideline development tool
GDT

Hb Hemoglobiin

v Intravenoosne ehk veenisisene

MTP Massiivse transfusiooni protokoll, ingl massive transfusion protocol
NICE National Institute for Health and Care Excellence

NBA The National Blood Authority

OR Sansside suhe, ingl odds ratio

PT-INR Protrombiini aeg / INR, ingl prothrombin time test with an INR
RCT Juhuslikustatud kontrollitud katse, ingl randomized controlled trial
ROTEM Tromboelastomeetriline uuring, ingl rotational thromboelastometry
RR Riskide suhe, ingl relative risk

SoKo Soovituse kokkuvdtte tabel

TXA Traneksaamhape, ingl tranexamic acid

TRK Trombotsiilitide kontsentraat

TéKo Tdenduse kokkuvotte tabel

VKP Virskelt kiillmutatud plasma, ingl fresh frozen plasma (FFP)




Moisted

Aneemia on olukord, kus inimese veres on normaalsest vihem
eriitrotsiiiite vOi neis sisaldub normaalsest vihem hemoglobiini.
« Eriitrotsiiiitide arv veres peaks jaéima tdiskasvanud (> 18-aastasel)

Aneemia naisel vahemikku 4,1-5,2 x 10'2/1 ja mehel vahemikku 4,7-6,1 x
102 /1.
» Hemoglobiinisisaldus veres peaks tdiskasvanud (> 15-aastasel) naisel
olema > 120 g/l ja mehel > 130 g/l (WHO 2018).
Rased Rasedusaegne aneemia on hemoglobiini kontsentratsioon < 110 g/l
ase 1‘1§aegne esimesel (0.—12. nidal) ja kolmandal (alates 29. nidalast) trimestril ning
ancemia <105 g/l teisel trimestril (13.—28. nadal).
Rauavaegusaneemia Rauavaegusaneemia on rauapuuduse korral tekkiv aneemia.
Hemostaas on protsess, mis hoiab veresoone terviklikkuse katkemisel
Hemostaas dra veritsuse tekke voi peatab selle. Hemostaasi etapid on veresoone
kontraktsioon, primaarne hemostaas, koagulatsioon ja fibrinoliiiis.
Primaarse Primaarse hemostaasi hdire pShjus on trombotsiitopeenia voi

hemostaasi hiire

trombotsiiiitide funktsioonihdire.

Koagulatsioonihiire
ehk hiiiibimishéire

Koagulatsioonihdire ehk hiilibimishdire pdhjus on ithe voi mitme
hiitibimisfaktori vaegus.

Hemostaasihiire

Hemostaasihdire on iildnimetus primaarse hemostaasi héire ja/voi
koagulatsioonihdire kohta.

Age verejooks

Age verejooks on verekaotus kahjustatud veresoontest v5i
parenhiimatoossetest organitest ja selle kliiniline leid sdltub verejooksu
raskusest. Verekaotuse raskusastet (I, IL, III, IV aste) saab kaudselt
médrata tdiskasvanutel (sh rasedatel) ATLS-i verekaotuse hindamise
tabeli (tabel 1) pohjal.

Massiivne verekaotus on iiks alljargnevatest:

Massiivne « verekaotus > 50% eeldatavast veremahust kuni 3 tunni jooksul;
verekaotus « verekaotus > 100% eeldatavast veremahust kuni 24 tunni jooksul;
« verekaotus > 150 ml minutis.
Massii Massiivne transfusioon on vihemalt 10 doosi eriitrotsiiiitide
assuvr}e suspensiooni (ERS) iilekanne 24 tunni jooksul voi iile 4 doosi ERS-i
transfusioon - . . ..
iilekannet vihem kui 1 tunni jooksul.
Verepreparaat on verest valmistatud voi toodetud ning nduetekohaselt
pakendatud ja mérgistatud ravim, mis sisaldab {iht vdi mitut vere
Verepreparaat

koostisosa. Verepreparaadid on tédisveri, verekomponendid ja
plasmaderivaadid.




Verekomponent

Verekomponent on verepreparaat, mis on valmistatud tdisverest voi
kogutud otse doonorilt ja mis sisaldab {ihe vdi mitme doonori vere
koostisosi. Verekomponent on niiteks eriitrotsiiiitide suspensioon voi
viérskelt kiilmutatud plasma.

Doos

Doos on iihes plastikkotis olev tdisvere vdi verekomponendi kogus, mis
on kasutatav iihe raviannusena. Doos voib koosneda ka puulitud ehk
kokku liidetud samatiiiibilistest verekomponentide kogustest.

Taisveri

Téisveri on verepreparaat, mis sisaldab koiki vere koostisosi ja verd
hiiiibimatuks muutvat lahust.

Plasmaderivaat

Plasmaderivaat on verepreparaat, mis on todstuslikult toodetud paljude
doonorite vereplasmast ja sisaldab vereplasma teatud kindlat koostisosa.
Plasmaderivaat on néiteks albumiin voi konkreetse hiitibimisfaktori
kontsentraat.




Sissejuhatus

Ravijuhendi koostamise vajadus

Eestis on ilmunud 2005. aastal ,Inimverest valmistatud ravimpreparaatide
kasutamise Eesti juhend“ (1), mille koostamise eesmirk oli anda esimene
pOhjalikum eestikeelne iilevaade verepreparaatide kasutamise niilidisaegsetest
pShimdtetest. See juhend on aidanud luua teoreetilist alust kdigile patsientidele
iihtlase kvaliteediga transfusioonravi tagamiseks, kuid nagu juhendi koostajad
esile toovad, on selle juhendi ldhtepunkt ravivahend, mitte haigusseisund.
Pidades silmas, et mujal maailmas on hakatud jérjest enam jérgima patsiendi vere
kasituse kontseptsiooni (ingl patient blood management), on vajadus koostada
uus ravijuhend, milles tutvustatakse transfusioonravi kasutamist patsiendist ja
tema haigusseisunditest ldhtuvalt.

Patsiendi vere kisitus on nilidisacgse transfusioloogia tdenduspohine
multidistsiplinaarne kontseptsioon, mis piitiab optimeerida vereiilekannet vajava
patsiendi ravi. Raviotsuse tegemisel asetatakse kesksele kohale patsient, kelle
enda vere sddstmine on koige olulisem, ja kliinilist tulemust piiiitakse saavutada
ilma verekomponentide ebavajaliku iilekandeta. Pracguseks on patsiendi vere
késituse programmi juurutatud paljudes riikides, nt Austraalias, Suurbritannias,
Ameerika Uhendriikides, Saksamaal jne.

Juhendiga soovitakse rohutada, kui oluline on preoperatiivne hindamine ja
analiiliside tegemine ning vajaduse korral patsiendi ravi korrigeerimine, et
viahendada verelilekannet saavate patsientide arvu. Aneemia, dge verejooks
ja vereiilekanne on kolm soltumatut riskifaktorit, mis mojutavad patsiendi
ravitulemust ebasoodsalt. Vereiilekannet saanud patsientide suremus on suurem ja
haigestumus (sh kardiaalne, renaalne, respiratoorne ja haava tiisistuste esinemine)
sagedasem, haiglaravi aeg on pikem ning intensiivravivajadus ja ravikulud on
suuremad, kui samas seisundis vereiilekannet mittesaanud patsientidel.

Kaasajastatud ravijuhend annab vdimaluse hinnata transfusioonravi praktikat
samadel alustel kogu riigis, seda analiiiisida, vajaduse korral korrigeerida ja
juhtida.

Juhendiga koos avaldatakse koosto6s SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla
Verekeskusega valminud ajakohastatud lisamaterjal verekomponentide
spetsifikatsioonide kohta ja Eesti Anestesioloogide Seltsi koostatud lisamaterjalid




antitrombootiliste ravimite késitlusest plaanilises kirurgias ja erakorralistes
situatsioonides.

Ravijuhendi kisitlusala ja sihtrithm

Ravijuhendis kirjeldatakse aneemiaga ja/vdi  veritsusriskiga patsiendi
operatsioonile eelnevat diagnostikat ja ambulatoorset ravi ning dgeda vere-
jooksuga patsientide diagnostikat ja ravi, sh massiivset transfusiooni. Samuti
kasitletakse juhendis siinnitusabiga seonduvat erakorralist transfusioonravi ja
vajadust kontrollida edaspidi kdikide dgeda verekaotuse 14bi teinud patsientide
paranemist.

Ravijuhend on peamiselt moeldud kasutamiseks erakorralise meditsiini,
anestesioloogia ja intensiivravi, kirurgia, sischaiguste, siinnitusabi ja
giinekoloogia ning peremeditsiini arstidele ja ddedele.

Ravijuhendis ei késitleta jirgmiseid teemasid:

« veredoonorlusega seotud teemad;

* krooniliste haigustega patsiendi transfusioonravi (diagnostika ja ravi);
* intensiivravil olevate patsientide (muudest seisunditest tingitud) ravi;
* palliatiivne ravi;

« transfusioonravi lastel (sh vastsiindinutel);

+ verelilekandest keelduvate patsientide (nt Jehoova tunnistajate) ravi.

Ravijuhendi soovitused ldhtuvad tdenduspShiste uuringute tulemustest ja kliini-
lisest praktikast. Ravijuhend ei asenda tervishoiutdotaja individuaalset vastutust
teha Gigeid raviotsuseid konkreetsest patsiendist ldhtudes. Koik soovitused ei
pruugi koigile patsientidele sobida.
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Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi koostamise algatas 2020. aasta siigisel Eesti Transfusioonmeditsiini
Selts. Teema voeti 2021. aastal tooplaani ning moodustati ravijuhendi t66riihm
ja sekretariaat (koosseisud on esitatud ravijuhendi alguses). Tooriihma kaasati
asjakohaste kutsealade esindajad ja Eesti Haigekassa esindaja. Eesti Haigekassa
ravijuhendite ndukoda (RJNK) kinnitas todrithma litkmete koosseisu 30. martsil
2021.

Kasitlusala 15pliku versiooni kinnitas RINK 8. juunil 2021. Kisitlusala sisaldas
11 PICO-formaadis kliinilist kiisimust ja kahte tervishoiukorralduslikku kiisimust
(esitatud ravijuhendi kisitlusalas).

Ravijuhendi Kkésitlusala, tdisversioon, tdenduse kokkuvotte tabelid (T6Ko),
soovituse kokkuvdtte tabelid (SoKo), rakenduskava, koostajate huvide deklarat-
sioonide kokkuvdte ning koosolekute protokollid on kittesaadavad veebiaadressil
www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu‘
(2020) pdhimotetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste sdnas-
tamiseks, tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi muude
materjalide (algoritmid, tabelid ja juhendi rakenduskava) arutamiseks pidas
tooriihm kokku kaheksa tdiskoosolekut ja kaks lithikoosolekut. Peale selle
toimusid koosolekute vahel toorithma liikmetega elektroonsed arutelud. Iga
koosoleku alguses vaadati 14dbi tooriihma ja sekretariaadi liikmete vdimalike
huvide konfliktide deklaratsioonid ja veenduti otsustajate kallutamatuses.
Koosolek oli otsustusvdimeline, kui kohal oli vdhemalt 3/4 t66riihma litkmetest.
Koosolekute otsused olid iiksmeelsed.

Soovituste koostamisel arvestati peale teadusliku tdendusmaterjali tugevuse ka
sekkumise kasu tervisele (sh potentsiaalse kasu ja kahju vahekorda), inimeste
eelistusi ja véartushinnanguid. Samuti voeti arvesse soovitusega kaasneda vdivat
inimeste ebavordsesse olukorda jatmist ning voimalusi ja ressursse soovitatava
tegevuse rakendamiseks Eestis.

Enne ravijuhendi 10plikku kinnitamist retsenseerisid ravijuhendit vélised
eksperdid ja ravijuhend lébis avaliku tagasisideringi. Pérast kinnitamist uuenda-
takse ravijuhendit asjakohase teabe lisandumisel vdi viie aasta pérast.

Koos ravijuhendiga koostatakse patsiendimaterjal, mis kisitleb transfusioonravi
tutvustust.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali ,,Eesti ravijuhendite
koostamise késiraamatu® (2020) juhiste jérgi. Esmalt otsiti transfusioonravi
kasitlevaid tdenduspohiseid ravijuhendeid. Leitud ravijuhendite kvaliteeti hinnati
struktureeritud instrumendiga AGREE II. Igat ravijuhendit hindas teineteisest
soltumatult kaks sekretariaadi liiget, olulisi hinnangute lahknevusi ei esinenud.

Pirast AGREE II-ga hindamist kaasati transfusioonravi juhendi (RJ) t66sse kaks
ravijuhendit:

* The National Blood Authority. ,,Patient Blood Management Guidelines*
(2011);
* National Institute for Health and Care Excellence. ,,Blood transfusion® (2015).

Toosse kaasatud ravijuhendites vaadati 1abi koostatava juhendi kasitlusalaga
haakuvad soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ja muud
soovituse suunda ning tugevust mojutanud tegurid. Juhendis kasutati haakuvate
kliiniliste kiisimuste kohta koostatud otsingustrateegiaid.

Tdendusmaterjali kokkuvdtte koostamiseks tehti ka siistemaatilised otsingud
andmebaasis PubMed (vt otsinguprotokollid). Kaasati siistemaatilisi tilevaateid,
metaanaliilise ja iiksikuuringuid, eelistades juhuslikustatud kontrollitud katseid
(RCT), kuid kuna erakorraliste ja dgedate seisundite uurimine on tundlik vald-
kond, kaasati ka madalama kvaliteediga uuringuid. Ravijuhendi koostamisel
kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis viidatud.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat tdendusmaterjali kokkuvotte
tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebipohist t66-
riista GRADEpro. Koos ravijuhendi t6orithmaga arutati soovituse koostamiseks
lisaks teaduslikule tdendusmaterjalile (sh huvipakkuva meetodi/tegevuse kasu-
kahju tasakaal) 1dbi patsientide eelistused ja vairtushinnangud, meetodi/tegevuse
vastuvOetavus, teostatavus ja ressursivajadus. Soovituse koostamise tabelile tugi-
nedes sOnastas toorithm tiksmeelselt soovituse. Iga antud soovituse pdhjendus
on kokkuvétlikult kirjas juhendi tekstis soovituse jérel. Mitmel juhul tdsteti
soovituse tugevust, pidades silmas GRADE-metoodika juhiseid.

Ravijuhendite soovituste aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvdtted ja soovi-
tuste koostamise tabelid on kéttesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Patsiendi kiisitlus enne operatsiooni

1(,:1)

Plaanilisele operatsioonile mineval patsiendil hinnake veritsusriski ja
aneemia esinemist 1-2 kuud enne operatsiooni.

Praktiline soovitus

: @

Plaanilisele suure veritsusriskiga operatsioonile mineval
patsiendil voi patsiendil, kelle enda veritsusrisk on suur ja esineb
voimalik transfusiooni vajadus, kasutage alati patsiendikeskset
multidistsiplinaarset 1dhenemist.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

3 @

Aneemilisel patsiendil, kes ldheb suure veritsusriskiga plaanilisele
operatsioonile, suurendage enne operatsiooni (ambulatoorselt)
hemoglobiinisisaldust veres, ldhtudes aneemia pohjusest.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Suure veritsusriskiga plaanilisele operatsioonile mineva rauavaeguse
vOi rauavaegusaneemiaga patsiendi puhul kasutage rauavaeguse
raviks veenisisest rauaasendusravi.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

5 ¥

Plaanilisele operatsioonile mineva patsiendi puhul hinnake
hiiibimist mdjutava ravi katkestamise voi jatkamise vajadust enne
operatsiooni, vOttes arvesse nende ravimite kasutamise ndidustust
ja farmakoloogiat, operatsiooni veritsusriski ja patsiendi kaasuvaid
haiguseid.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Patsiendi teavitamine

6 (,"/)

Patsienti, kes 1dheb suure veritsusriskiga invasiivsele protseduurile
vOi operatsioonile, teavitage voimalikest kasutatavatest
verekomponentidest.

Praktiline soovitus

7 g_/)

Patsienti, kes keeldub transfusioonravist, nustage véimalike
alternatiivide teemal.

Praktiline soovitus

13




&

Sellise patsiendi puhul, kes ei ole kontaktne ja kelle seaduslikule
esindajale pole voimalik anda teavet voimalike kasutatavate
verckomponentide kohta ega saada nende ndusolekut, tehke
raviotsused tema tervise huvides parima vdimaliku ravistandardi
alusel.

Praktiline soovitus

Hemostaasihiirega patsiendi ravi

V)

Hemostaasihdirega patsiendi puhul kasutage preoperatiivselt
veritsusriski vihendamiseks ja verejooksu korral traneksaamhapet.

Tugev positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

10

@

Primaarse hemostaasi héirega patsiendil kasutage preoperatiivselt
veritsusriski vahendamiseks ja verejooksu esinemisel
trombotsiitopeenia korral trombotsiiiitide kontsentraati ning
trombotsiitopaatia korral trombotsiiiitide kontsentraati voi
desmopressiini.

Praktiline soovitus

11

V)

Patsiendil, kellel esineb samaaegselt primaarse hemostaasi héire

ja koagulatsioonihdire (nt Von Willebrandi tove korral), kasutage
veritsusriski vahendamiseks ja verejooksu korral spetsiifilise faktori
kontsentraati.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

12

Koagulatsioonihdirega patsiendi puhul, kes vajab kirurgilist
sekkumist ja kellel esineb hiilibimisfaktori vaegus, kasutage
veritsusriski vihendamiseks vastava faktori aktiivsuse korrigeerimist
selle kontsentraadi manustamisega.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

13

[\

Koagulatsioonihdirega patsiendi puhul, kel on veritsus voi
erakorraline vajadus invasiivse protseduuri tegemiseks ja spetsiifilise
faktori kontsentraat ei ole kittesaadav, alustage ravi varskelt
kiilmutatud plasma voi t66stuslikult inaktiveeritud plasmaga voi
nédidustuse olemasolul kriiopretsipitaadiga.

Praktiline soovitus
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Patsiendil, kes ldheb suure veritsusriskiga operatsioonile ja kelle
trombotsiiiitide arv veres enne protseduuri on alla 50 x 10° /1, kaaluge
trombotsiiiitide kontsentraadi profiilaktilist kasutamist iiks doos

14 V korraga.
Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
Patsiendil, kellele tehakse kesknédrvisiisteemi operatsioon (sh
silma tagumist segmenti haarav) ja kelle trombotsiiiitide arv veres
15 v enne protseduuri on alla 100 x 10° /1, kaaluge trombotsiiiitide
kontsentraadi profiilaktilist kasutamist iiks doos korraga.
Nork positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
Patsiendil, kes ldheb suure veritsusriskiga operatsioonile voi
invasiivsele protseduurile ja kelle fibrinogeenisisaldus veres on alla
16 V 1,0 g/1, kaaluge fibrinogeeni kontsentraadi profiilaktilist kasutamist.
Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
Hemostaasihdirega patsiendi puhul, kes vajab invasiivset sekkumist,
17 C/) konsulteerige spetsiifilise ravi teemal hematoloogiga.
, Praktiline soovitus
Ageda verejooksuga patsiendi ravi
Ageda jitkuva verejooksuga patsiendil hinnake verekaotuse suurust
/ ja transfusiooni vajadust kliinilise seisundi ning selle diinaamika
18 O pohjal; hindamiseks vdite kasutada ATLS-i verekaotuse raskusastme
, hindamise tabelit (tabel 1).
Praktiline soovitus
Patsiendi puhul, kel esineb dge veritsus voi selle kahtlus, kasutage
19 Q siisteemset traneksaamhapet.
Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
Patsiendil, kel esineb dge seedetrakti verejooks voi selle kahtlus,
kaaluge siisteemse traneksaamhappe kasutamist.
20 ¢ PP

Nork positiivne soovitus, vdga madal téendatuse aste

15




21

Varfariinravil oleval patsiendil (sdltumata INR-i vdértusest), kellel
on eluohtlik verejooks vdi peatrauma intrakraniaalse verejooksu
kahtlusega, kasutage protrombiini kompleksi kontsentraati.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

22

Q. Q

Ageda jitkuva verejooksuga patsiendi hemostaasihiirete
korrigeerimisel 1&htuge anamneesist ja analiiiiside tulemustest.

Praktiline soovitus

23

Ageda jitkuva verejooksuga patsiendil kontrollige kaltsiumisisaldust
veres ja korrigeerige hiipokaltseemia.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

24

Ageda jitkuva verejooksuga patsiendile tehke trombo-tsiiiitide
kontsentraadi ilekanne, kui trombotsiiiitide arv veres on alla
50 % 10°/1.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

25

O O O

Hulgitrauma, ajutrauma voi spontaanse intrakraniaalse verejooksuga
patsiendile tehke trombotsiiiitide kontsentraadi iilekanne, kui
trombotsiiiitide arv veres on alla 100 x 10° /1.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

26

Patsiendile, kelle verejooks ei ole raske vdi eluohtlik, kaaluge
trombotsiilitide kontsentraadi iilekande tegemist, kui trombotsiiiitide
arv veres on alla 30 x 10°/ L.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

27

Ageda verejooksuga patsiendi puhul, kel on jitkuv hemostaasihiire
ja eelnev traneksaamhappe ja kaltsiumi manustamine ning
transfusioonravi ei ole tulemust andnud, kaaluge jargmise
ravivoimalusena protrombiini kompleksi faktorite kontsentraadi,
desmopressiini v3i rekombinantse VIla faktori kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

28

Ageda verekaotuse jirel tekkinud aneemiaga patsiendile, kes on
hemodiinaamiliselt stabiilne ja kelle hemoglobiini véirtus on alla
70 g/1, tehke eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekanne.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Patsiendile, kel on esinenud dge verejooks ja kelle seisund on

kliiniliselt stabiilne ning puuduvad jétkuva veritsuse tunnused,

29 O tehke eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekande nédidustuse olemasolul
eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekanne iiks doos korraga.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ageda verekaotuse jirel tekkinud aneemiaga patsiendile, kes on

hemodiinaamiliselt stabiilne ja kelle hemoglobiini vaértus on 70—-100

30 v g/1, kaaluge ertitrotsiiiitide suspensiooni iilekande tegemist, arvestades
patsiendi kliinilise seisundi ning kaasuvate haigustega.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Ageda verekaotuse jirel tekkinud aneemiaga patsiendile, kes on
hemodiinaamiliselt stabiilne, kel on siidame-veresoonkonna haigus
31 v ja kelle hemoglobiini vdértus on alla 90 g/1, kaaluge eriitrotsiiiitide
suspensiooni iilekande tegemist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Patsiendi puhul, kel on esinenud dge verejooks, kelle seisund on
kliiniliselt stabiilne, kel puuduvad jatkuva veritsuse tunnused,

/ hemostaasihdired ja nihked hiilibimisanaliiiisides ning kes ei kasuta
32 ( .) hiitibimissiisteemi mdjutavaid ravimeid, drge kasutage plasmat,

, plasmaderivaate ega trombotsiiiite.

Praktiline soovitus

Massiivse verejooksuga patsiendi ravi

Massiivse verejooksuga patsiendil kontrollige kaltsiumisisaldust
33 O veres ja korrigeerige hiipokaltseemia.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Ageda verejooksuga patsiendile, kellele on niidustatud massiivne

transfusioon ja kelle fibrinogeenisisaldus on alla 1,5 g/l, manustage

34 O 3—4 g fibrinogeeni kontsentraati voi ekvivalentses koguses
kriiopretsipitaati (15-20 iiksikdoosi vdi 5—6 puulitud doosi).

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
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35

Ageda siinnitusjérgse verejooksuga patsiendil, kellele on ndidustatud
massiivne transfusioon ja kelle fibrinogeenisisaldus on alla 2 g/l,
kaaluge 3—4 g fibrinogeeni manustamist v3i ekvivalentses koguses
kriiopretsipitaati (15-20 iiksikdoosi vdi 5—6 puulitud doosi).

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

36

Ageda verejooksuga patsiendi puhul, kellele on ndidustatud massiivne
transfusioon, kaaluge madala anti-A ja anti-B tiitriga 0-grupi tdisvere
iilekande kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

37

Ageda verejooksuga patsiendi puhul, kellel on massiivse
transfusiooni vajadus, kaaluge parema ravitulemuse saavutamiseks
massiivse transfusiooni protokolli jargimist.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

38

[}

Iga haigla transfusioonravi eest vastutaval meeskonnal on soovitatav
koostada haigla eriparast 1dhtuv massiivset transfusiooni vajavate
patsientide késitlusjuhend.

Praktiline soovitus

39

Q

Patsient, kes vajab massiivset transfusiooni ja kelle seisund
vdimaldab transportimist, tuleb viia kdrgema etapi haiglasse, kus on
voimekus jérgida massiivse transfusiooni protokolli.

Praktiline soovitus

Patsiendi jialgimine haiglast lahkumise jérel

40

&

Patsiendil, kellele on tehtud transfusioonravi ja kes ei ole eriarsti
regulaarsel jdlgimisel, soovitage minna perearsti vastuvotule aneemia
hindamiseks tiks kuu pérast haiglast véljakirjutamist.

Praktiline soovitus

18




Ravijuhendi soovitused koos toenduse
lithikokkuvottega

Patsiendi Kisitlus enne operatsiooni

Plaanilisele operatsioonile mineval patsiendil hinnake veritsusriski ja
aneemia esinemist 1-2 kuud enne operatsiooni.

1 (,'_/)

Praktiline soovitus

Praktilise soovituse sOnastamisel tugines tooriihm iilemaailmsele késitlusele
ja kliinilisele kogemusele. Igal plaanilisele operatsioonile mineval patsiendil
tuleb hinnata veritsusriski ja aneemia esinemist 1-2 kuud enne operatsiooni.
Selle ajavahemiku médramisel voeti arvesse vOimaliku ravisekkumise toime
avaldumiseks kuluvat aega ja keskmist ooteaega operatiivse ravi madramisest
operatsiooni toimumiseni. Preoperatiivse hindamise eest vastutab patsienti
konsulteeriv kirurg voi viljadppinud dde. Analiiiiside nihete ja suure veritsusriski
korral tuleks kaaluda multidistsiplinaarse meeskonna kaasamist, et korraldada
operatsioonieelset ravi ja maandada riske.

Preoperatiivsel perioodil aneemia ja rauavaeguse leidmise kohta on juhendi
toorihm koostanud algoritmi, mis on leitav juhendi lisade loetelust, vt lisa 1.
Samuti on juhendi lisade loetelus abimaterjal, mis aitab méirata invasiivse
protseduuri voi operatsiooni veritsusriski (lisa 2).

Nende patsientide ravisse, kelle veritsusrisk on suur vdi kes ldhevad suure
veritsuse tekke tdoendosusega invasiivsele protseduurile voi operatsioonile, tuleks
vajaduse korral kaasata multidistsiplinaarne meeskond. Patsiendi seisundit
ja sekkumise keerukust arvestades vOib meeskonda lisaks anestesioloogile ja
kirurgile kuuluda niiteks hematoloog, laboriarst, sisearst, giinekoloog ja perearst.

Plaanilisele suure veritsusriskiga operatsioonile mineval
patsiendil voi patsiendil, kelle enda veritsusrisk on suur ja esineb
voimalik transfusiooni vajadus, kasutage alati patsiendikeskset
2 O multidistsiplinaarset 1dhenemist.

Tugev positiivne soovitus, viga madal tdendatuse aste
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Tdendusmaterjal parineb kahest siistemaatilisest iilevaatest ja metaanaliiiisist,
milles hinnati operatsioonile minevate patsientide multidistsiplinaarse
ladhenemise rakendamise eeliseid vorreldes selle mitterakendamisega (2, 3).
Althoff jt vordlesid uuringuriihmi kasutatud verekomponentide arvu, tiisistuste
tekke ja suremuse esinemise pdhjal ning Kleineriischkamp jt haiglas ja
intensiivraviosakonnas viibimise kestuse pohjal. Multidistsiplinaarse kasitluse
eelised tulid esile koikide metaanaliiiisides kasitletud to6rithma seas oluliseks
peetud tulemusnéitajate pohjal. See, milliseid spetsialiste meeskonda kaasati,
erines uuringuti selle jargi, milliste patsientide ja seisunditega oli tegu.

Toorithma hinnangul ei ole vaja kdikide invasiivsete protseduuride ja operat-
sioonide korral patsiendikeskset multidistiplinaarset meeskonda kaasata, kuna
teatud operatsioonide veritsusrisk ei ole suur ja t60 optimeerimiseks saab
protseduuri ohutult teha ka viiksema meeskonnaga. Suure veritsusriskiga
operatsiooni ja nende patsientide puhul, kelle veritsusrisk on suur, tuleb kaasata
asjassepuutuvate erialade spetsialistid. Kuigi tdendusmaterjali kvaliteet on
kokkuvdttes hinnatud viga madalaks, otsustas tooriihm tdsta soovituse tugevust,
sest soovituse andmisel ei teki otsest lisakulu. Tegu on suuremates haiglates juba
praegu toimiva kasitluspdhimottega ja see soosib patsiendi paremat ravitulemust.
Kuna iildjuhul toimuvad suurema veritsusriskiga patsientide suuremahulisemad
plaanilised operatsioonid kdrgema etapi haiglas, on soovituse rakendamine
tooriihma hinnangul ka tehtav.

Vaata lidhemalt esimese kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Patsiendi perioperatiivse kisitluse alustala on patsiendi pdhjalik preoperatiivne
hindamine ja vajaduse korral aneemia vdi hemostaasihdirete korrigeerimine
enne operatsioonile minekut, et viltida verekomponentide tileliigseid tilekandeid
ja nendega kaasnevaid vdimalikke kdrvaltoimeid. Aneemia on perioperatiivse
vereiilekande vajaduse riskitegur ja see tuleb vdimalusel korrigeerida enne
operatsiooni, et vihenda transfusiooni vajaduse tdendosust ning sellest tulenevaid
riske.

Hemoglobiinisisaldus veres peaks piisima tdiskasvanud naisel (> 18-aastased) >
120 g/l, mehel > 130 g/l. Rasedatel on optimaalne hemoglobiinisisaldus veres
esimesel (0.—12. nddal) ja kolmandal (alates 29. néddalast) trimestril > 110 g/l,
teisel trimestril (13.—28. néddal) > 105 g/1.
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Aneemilisel patsiendil, kes 1dheb suure veritsusriskiga plaanilisele
operatsioonile, suurendage enne operatsiooni (ambulatoorselt)
3 O hemoglobiinisisaldust veres, ldhtudes aneemia pohjusest.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Suure veritsusriskiga plaanilisele operatsioonile mineva rauavaeguse
vOi rauavaegusaneemiaga patsiendi puhul kasutage rauavaeguse
4 Q raviks veenisisest rauaasendusravi.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal pérines seitsmest madala vOi vdga madala kvaliteediga
metaanaliiiisist (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10), milles uuriti vere hemoglobiinisisalduse
suurendamise mdju patsiendi ravitulemusele. Preoperatiivselt aneemilistel
tdiskasvanutel korrigeeriti hemoglobiinisisaldust veenisisese vOi suukaudse
rauaasendusraviga ja/vdi eritrotsiiiitide loomet stimuleeriva ravimiga
(nt eriitropoetiin). Aneemia korrigeerimise eelis tuli vélja mitme uuringu
tulemusnéitajate pdhjal, kuid mitte koikide kaasatud allikate pohjal. Nelja
metaanaliiiisi (4, 5, 6, 7) tulemusel saab 6elda, et nendel patsientidel, kelle
hemoglobiinisisaldust veres preoperatiivselt suurendati, kasutati operatsiooni
kiigus vihem verekomponentide iilekandeid. Uhes metaanaliiiisis ei selgunud
sama tulemusnditaja puhul statistiliselt olulisi erinevusi ravi saanute ja
mittesaanute vahel (9). Kahes metaanaliiiisis (5, 6) leiti, et need patsiendid,
kelle hemoglobiinisisaldust veres on varem korrigeeritud, viibivad vihem péevi
haiglaravil (5, 6), kuid seda ei kinnita sama tulemusnéitajat hinnanud kolmanda
metaanaliiiisi tulemused (8). Suremuse (4, 5, 6, 8, 10), tiisistuste tekke (8, 10) ega
elukvaliteedi néitaja (9) puhul ei andnud preoperatiivse aneemiaga patsientidel
rauaravi voi erlitropoetiini abil hemoglobiinisisalduse suurendamine eeliseid ega
pohjustanud soovimatut moju.

Kahte metaanaliiiisi (8, 9) kaasati preoperatiivselt aneemilised tdiskasvanud,
kes vastasid WHO 2008. aasta aneemiakriteeriumitele: hemoglobiinisisaldus
meestel < 130 g/l ja naistel < 120 g/l. Keskmine hemoglobiinisisaldus veres oli
preoperatiivse rauaasendusravi 1opus kontrollriihmas 110 g/l ja sekkumisrithmas
sellest 6,3 g/l vorra suurem. Keskmine hemoglobiinisisaldus oli operatsiooni
jérel kontrollrithmas 102 g/l ja sekkumisriihmas sellest 1,7 g/l vorra suurem (9).

Tooriihm andis tdendusmaterjalile ja kliinilisele kogemusele tuginedes kaks
tugevat soovitust, kuigi hinnang tdenduse kvaliteedile oli kokkuvdttes véga
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madal. Kuna iihegi kaasatud metaanaliiiisi pohjal ei selgunud negatiivne moju
patsiendile ja suure tdendosusega siiveneb operatsiooni kdigus kaotatava vere
hulga tottu aneemia veelgi, ei ole todrithma hinnangul ndrga soovituse andmine
pohjendatud. Seega tuleb igal patsiendil, kes ldheb suure veritsusriskiga
plaanilisele operatsioonile, suurendada preoperatiivselt hemoglobiinisisaldust
veres lahtuvalt aneemia pohjusest. Hemoglobiini sihtvaértus tuleb otsustada
individuaalselt ja see soltub patsiendist. Nende patsientide puhul, kelle
aneemia on tingitud rauapuudusest, kasutage veenisisest rauaasendusravi, kuna
tablettraviga ei pruugi rauadepood enne operatsiooni piisavalt tdituda voi ei juhtu
see soovitud ajavahemiku jooksul.

2019. aasta Suurbritannia rasedate rauavaeguse Kkésitlemise ravijuhendi
kohaselt tuleks kaaluda rasedatel, kel rauavaegusaneemia diagnoositakse peale
34. rasedusnidalat ja kelle Hb on < 100 g/l, veenisisese raua manustamist.
Stinnitusjdrgset veenisisese raua manustamist tuleks kaaluda naistel, kel ei ole
varasem suukaudne rauaravi mdjunud vdi on esinenud talumatust ja/voi kui
aneemia siimptomite raskus nduab kiiret ravi (11).

Toorithm motles soovituste sdGnastamisel ka patsientide vdimalikele eelistustele.
Rauavaeguse ravi tablettraviga ja seekaudu hemoglobiinisisalduse suurendamine
on pikaajaline ning pohjustab paljudele patsientidele korvaltoimeid.
Korvaltoimed ei ole kiill enamasti rasked (kdhukinnisus, ebameeldiv maitse suus
jne), kuid mdjutavad elukvaliteeti. Samuti ei pruugi tablettraviga siiski normi
vairtuseid saavutada, mistdttu vaiksid ka patsiendid iildiselt eelistada {ihekordset
rauapreparaadi veenisisest manustamist.

Eesti Hematoloogide Seltsi rauavaegusaneemia kisitluses (2020) tuuakse esile,
et veenisisene rauapreparaatide manustamine on néidustatud suukaudse raua-
asendusravi talumatuse, piisiva imendumishdire, poletikulise soolehaiguse,
langenud viljutusfraktsiooniga stidamepuudulikkuse korral (NYHA II-1V) ning
dialiiiisi ja/v0i erlitropoeesi stimuleerivate ravimitega ravi saavatel neerupuudu-
likkusega patsientidel. Samuti on rauapreparaatide veenisisene kasutamine
pShjendatud siis, kui on vaja manustada suur kogus rauda selle kiire voi jiatkuva
kaotamise korral ning pre- ja postoperatiivselt (< 6 nédalat enne operatsiooni).

Vaata lidhemalt teise kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.
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Lisaks analiiliside tegemisele, operatsiooniriski hindamisele ja enne operatsiooni
aneemia korrigeerimisele on vaja uurida, milliseid ravimeid patsient votab ning
kas nende ravimite votmise jiatkamine vOi Idpetamine on enne operatsiooni
voimalik.  Verchiiiibimist mdjutavad ravimid toimivad trombotsiiiitide
agregatsiooni parssimise (antiagregandid) voi hiiibimisfaktorite funktsiooni
mdjutamise (antikoagulandid) kaudu.

Plaanilisele operatsioonile mineva patsiendi puhul hinnake
hiitibimist mojutava ravi katkestamise voi jatkamise vajadust enne
operatsiooni, vottes arvesse nende ravimite kasutamise ndidustust

5 V ja farmakoloogiat, operatsiooni veritsusriski ja patsiendi kaasuvaid
haiguseid.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal parineb kaheksast slistemaatilisest {ilevaatest ja metaanaliiiisist
(12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19), milles uvuriti valdavalt suure veritsusriskiga
operatsioonile minevate patsientide medikamentoosse ravi jatkamise voi
Iopetamise mdju ravitulemusele. Tdendusmaterjali kvaliteet varieerus véga
madalast keskmiseni, kuid suure heterogeensuse tottu hinnati see kokkuvdttes
viaga madalaks. Operatsiooni voi invasiivse protseduuri eel hiiiibimist mdjutava
ravi katkestamise eelised tulid vilja veritsuse esinemise (15) ja kasutatud
verekomponentide mahu pohjal (16). Rithmas, kus kasutati aspiriini, varfariini,
klopidogreeli vdi otsese suukaudse antikoagulandi kasutamist ja hepariiniga
sildamist suurenes markimisvaérselt perioperatiivne veritsusrisk tehisriitmuri
paigaldamisel vorreldes kontrollriihma patsientidega. Rithmades, kus
varfariinravi katkestati, oli veritsusrisk kontrollriihmadega sarnane (13).

Ravi katkestamise eelised ei tulnud vilja suremuse osas kahes metaanaliiiisis
(14, 16), tiisistuste tekke osas viies metaanaliiiisis (12, 14, 15, 16, 17), veritsuste
esinemise osas kuues metaanaliiiisis (12, 14, 16, 17, 18, 19), kasutatud vere-
komponentide mahu ning haiglas viibimise kestuse pohjal {ihes metaanaliiiisis

(17).

Tooriihm tugines soovituse andmisel tdendusmaterjalile ja kliinilisele koge-
musele. Kuna ravimitega jatkamine voi 1dpetamine on perioperatiivses olukorras
niivord individuaalne, siis tuleb iga patsiendi puhul arvestada otsustamisel
nende ravimite kasutamise ndidustust ja kasutatavate ravimite farmakoloogiat,
operatsiooni veritsusriski ning patsiendi kaasuvaid haiguseid.
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Eesti Anestesioloogide Selts (EAS) on koostanud kokkuvétlikud tabelid anti-
trombootiliste ravimite kasutamise, nendega jatkamise vOi ravi katkestamise
kohta plaanilise kirurgilise tegevusega seoses ning abistavad tabelid ja joonised
erakorraliste veritsuste késitlemiseks antitrombootilisi ravimeid kasutaval haigel
soltuvalt kasutatavast ravimist ning veritsuse raskusastmest. EAS-i materjal on
leitav juhendi lisade loetelust (lisa 3).

Vaata ldhemalt kolmanda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Patsiendi teavitamine

Patsienti, kes 1dheb suure veritsusriskiga invasiivsele protseduurile
vdi operatsioonile, teavitage voimalikest kasutatavatest

6 g ﬁ verekomponentidest.

Praktiline soovitus

Patsienti, kes keeldub transfusioonravist, ndustage vdimalike

7 (.'/) alternatiivide teemal.

Praktiline soovitus

Sellise patsiendi puhul, kes ei ole kontaktne ja kelle seaduslikule
esindajale pole vdimalik anda teavet voimalike kasutatavate
/ verekomponentide kohta ega saada nende ndusolekut, tehke
8 (,') raviotsused tema tervise huvides parima voimaliku ravistandardi
alusel.

Praktiline soovitus

Tooriihm arvestas soovituste sonastamisel seadusandluse, arstieetika ja patsien-
tide huvidega ning andis kolm praktilist soovitust patsiendi informeerimise
kohta.

Patsiendile, kes 1dheb suure veritsusriskiga operatsioonile, tuleb anda teavet vere-
illekande olemuse, ndidustuste, protseduuri tegemise, vdimalike kdrvatoimete
esinemise ja vereiilekande jargse jélgimise kohta, samuti vdoimalike tagajérgede
kohta, kui verekomponentide iilekandest keeldutakse. See, kes patsiendi
ndustamisega tegeleb, tuleb kokku leppida haiglasisesest tdokorraldusest
lahtuvalt (anestesioloog, opereeriv arst, osakonna dde vm). Teabe andmiseks
voib kasutada haigla koostatud materjali vdi anda lugemiseks ravijuhendiga
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koos ilmuv patsiendi infoleht. Tahtis on patsiendile selgitada, kellelt soovi korral
lisateavet kiisida.

Transfusioonravist keelduva patsiendi ravi aspekte selles juhendis eraldi ei
kisitleta, kuid td66riihm soovib juhtida tdhelepanu selliste patsientide ndustamise
olulisusele. Patsient vdib keelduda transfusioonravist usulistel ja muudel
isiklikel pohjustel. Tahtis on vilja selgitada, mis raviga on patsient ndus,
sdilitades tema autonoomia enda tervise ja ravi iile otsustamisel. Patsiendile
tuleb tutvustada preoperatiivses perioodis aneemia korrigeerimiseks kasutatavaid
raviviise, leppida kokku, mis ravimite ja verekomponentide kasutamisega on ta
invasiivse protseduuri vdi operatsiooni kdigus ndus, ning arutada lébi, milline on
ravitaktika, kui tema seisund muutub sekkumise ajal eluohtlikuks.

Kui patsient ei ole haiglasse saabudes kontaktivoimeline, kuid tema seisund
on kriitiline ja vajab kiiret sekkumist ning vajaduse korral kasutatavatest
verekomponentidest pole vdimalik teavitada ka tema seaduslikku esindajat,
tehakse raviotsused patsiendi tervise huvides. Patsiendi ravi eest vastutav arst
lahtub Eesti arstieetika koodeksi 2. peatiiki 8. punktist, mis iitleb: ,,Valtimatut
abi andes peab arst patsiendi tervise huvides tegutsema kiiresti oma parimate
voimaluste kohaselt, ootamata dra patsiendi voi tema esindajate ndusolekut™
(https://arstideliit.ee/wp.content/uploads/2011/10/Eesti_arstieetika koodeks.
pdf). Ulekande ajal otsusevdimetut patsienti tuleb hiljem talle tehtud iilekandest
teavitada.

Hemostaasihiiirega patsiendi ravi

Hemostaasihdirega patsientide puhul tuleb transfusioonravi otsustes ldhtuda
hemostaasihdire pohjustest.

Hemostaasihiirega patsiendi puhul kasutage preoperatiivselt
9 O veritsusriski vihendamiseks ja verejooksu korral traneksaamhapet.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Primaarse hemostaasi hdirega patsiendil kasutage preoperatiivselt
veritsusriski vahendamiseks ja verejooksu esinemisel
/ trombotsiitopeenia korral trombotsiiiitide kontsentraati ning
10 (') trombotsiitopaatia korral trombotsiiiitide kontsentraati voi
, desmopressiini.

Praktiline soovitus
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Patsiendil, kellel esineb samaaegselt primaarse hemostaasi héire

ja koagulatsioonihdire (nt Von Willebrandi tove korral), kasutage
1 O veritsusriski vihendamiseks ja verejooksu korral spetsiifilise faktori

kontsentraati.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Koagulatsioonihdirega patsiendi puhul, kes vajab kirurgilist

sekkumist ja kellel esineb hiilibimisfaktori vaegus, kasutage

veritsusriski vihendamiseks vastava faktori aktiivsuse korrigeerimist
12 O selle kontsentraadi manustamisega.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Koagulatsioonihdirega patsiendi puhul, kel on veritsus voi
erakorraline vajadus invasiivse protseduuri tegemiseks ja spetsiifilise
/ faktori kontsentraat ei ole kéittesaadav, alustage ravi vérskelt
13 ( ) kiilmutatud plasma vdi toostuslikult inaktiveeritud plasmaga véi
, ndidustuse olemasolul kriiopretsipitaadiga.

Praktiline soovitus

Tdendusmaterjal parineb iiheksast iiksikuuringust, milles kdigis uuriti hemo-
fiiliaga patsientide ravi veritsusriski vdhendamiseks. Uuringutes kasitleti
traneksaamhappe (20), VIII faktori (21), VII faktori (22), IX faktori (23, 24, 25),
X faktori (26), VII faktori ja von Willebrandi faktori (VWF) (27) ning ainult
VWF-i kasutamist (28) peamiselt ortopeediliste operatsioonide néitel.

Vaid Huangi jt koostatud uuringus oli sekkumisi omavahel vorreldud (20).
Teistesse uuringutesse koondati kirurgilise protseduuri ldbinud sarnase
diagnoosiga patsientide andmed (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

Kaotatud vere mahu, kasutatud VIII faktori, eriitrotsiiiitide suspensiooni ja
plasma koguse, operatsioonicelse ja -jargse hemoglobiinisisalduse vdrdluse
ja haiglas viibimise kestuse pohjal leiti, et trancksaamhappe preoperatiivne
kasutamine vdhendab hemostaasihdiretega patsientidel veritsusriski (20).

Ulejéinud artiklitest selgus, et koagulatsioonihdirega patsiendi puhul tuleb
manustada puuduva faktori kontsentraati perioperatiivselt nii vaikse kui ka suure
veritsusriskiga operatsioonide puhul, et vidhendada operatsiooniaegset ja -jargset
verekomponentide ja faktorite kontsentraatide kasutamist. Koikide allikate itheks
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tulemusnéitajaks oli hinnang hemostaasile ja see oli faktorite kontsentraadi
kasutamise jarel valdavalt hea v&i suurepérane (27, 28, 23, 24, 25, 21, 22, 26).
Kuna artiklites ei vorreldud sekkumisi kontrollriihmaga, on kokkuvdte tehtud
uuringutes raporteeritud tulemuste ja autorite hinnangute pdhjal.

Toorihm andis vdga madala tdendusmaterjali pdhjal kolm tugevat ja kaks
praktilist soovitust. Soovituste sdnastamisel tugineti lisaks tdendusmaterjalile
ka Kkliinilisele kogemusele. Koagulatsioonihdirega patsientide puhul (eriti
kaasastindinud haiguse korral) valmistutakse operatiivseks sekkumiseks
pohjalikult ning tellitakse vajalikud verekomponendid ja hiitibimisfaktorid.
Erakorralist sekkumist vajavatel koagulatsioonihdirega patsientidel tuleb
spetsiifilise faktori kontsentraadi puudumisel ravi alustada vérskelt killmutatud
plasma v0i toOstuslikult inaktiveeritud plasmaga voi kriiopretsipitaadiga.
Kuna operatsioonile minevate koagulatsioonihdirega patsientidel plasma ja
kriiopretsipitaadi kasutamise kohta ei leitud tdendusmaterjali, kuid nende
kasutamist oli mainitud viidatud allikates ning need on esmaseks raviks igal
pool kiiresti kéttesaadavad verepreparaadid, andis t6orithm praktilise soovituse.
Samadel pdhjustel anti praktiline soovitus ka primaarse hemostaasi héirega
(trombotsiitopeeniaga, trombotsiitopaatiaga)  patsientidel trombotsiititide
kontsentraadi, desmopressiini ja von Willebrandi tove korral spetsiifilise faktori
kontsentraadi kasutamise kohta. Trombotsiiiitide kontsentraadi ja fibrinogeeni
kontsentraadi profiilaktilise kasutamise kohta andis t66riihm soovitused 14, 15 ja
16 ning nende tdendusmaterjal parineb teise kliinilise kiisimuse allikatest.

Traneksaamhappe kasutamise kohta otsustas tooriihm anda madala tdendus-
materjali pShjal tugeva soovituse, kuna see on oluline komponent patsiendi
preoperatiivses késitluses, lisaks on see haiglates kéttesaadav ja teostatav.
Kaasasiindinud koagulatsioonihdirega patsientidel hiilibimisfaktori aktiivsuse
korrigeerimise kohta andis t66rithm samuti viga madala tdendusmaterjali pohjal
tugeva soovituse. Tdendusmaterjali kvaliteet sdltus uuritavate arvust ja uuringu
iilesehitusest, kuid kuna kaasasiindinud koagulatsioonihdirega patsientide
arv on ildrahvastikus vidike ning operatiivse sekkumise korral on uuringute
korraldamine eetilistel kaalutlustel piiratud, tdstis tooriihm soovituse tugevust.

Vaata ldhemalt neljanda ja viienda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Tavaliselt on trombotsiiiitide arv veres tiiskasvanud inimesel vahemikus 157-372
x 10° /1, kriitiliseks piiriks veritsusriski aspektist peetakse trombotsiiiitide arvu
vahenemist alla 50 x 10° / 1. Fibrinogeenisisaldus veres peaks jddma vahemikku
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1,8-3,5 g/1, kriitiliseks piiriks veritsusriski aspektist peetakse fibrinogeenisisaldust
alla 1,0 g/l. Enne suure veritsusriskiga invasiivset protseduuri voi operatsiooni ja
suure veritsusriskiga patsiendi puhul tuleb patsiendile peale hemogrammi teha
hiiiibimissiisteemi analiiiisid, sh md6ta fibrinogeenisisaldust veres.

Patsiendil, kes ldheb suure veritsusriskiga operatsioonile ja kelle
trombotsiiiitide arv veres enne protseduuri on alla 50 x 10° /1, kaaluge

14 v trombotsiiiitide kontsentraadi profiilaktilist kasutamist iiks doos
korraga.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Patsiendil, kellele tehakse kesknédrvisiisteemi operatsioon (sh

silma tagumist segmenti haarav) ja kelle trombotsiiiitide arv veres
15 v enne protseduuri on alla 100 x 10° /1, kaaluge trombotsiiiitide

kontsentraadi profiilaktilist kasutamist iiks doos korraga.

Nork positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Patsiendil, kes ldheb suure veritsusriskiga operatsioonile voi
invasiivsele protseduurile ja kelle fibrinogeenisisaldus veres on alla
16 V 1,0 g/1, kaaluge fibrinogeeni kontsentraadi profiilaktilist kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal fibrinogeeni kontsentraadi profiilaktilise kasutamise kohta
parineb neljast siistemaatilisest iilevaatest (29, 30, 31, 32) ja tihest juhuslikustatud
kontrolluuringust (33). Fibrinogeeni kontsentraadi mdju patsiendile hinnati
suremuse (29, 30), haiglas (31, 32) ja intensiivraviosakonnas viibimise
kestuse (33), tiisistuste esinemise (29, 33), kasutatud verckomponentide (29,
32, 33) ja verckaotuse mahu pdhjal (31). Uhegi tulemusniitaja pdhjal ei saa
fibrinogeeni kontsentraadi kasutamist eelistada platseebole voi teistele kasutatud
komponentidele (varskelt kiilmutatud plasmale, kriiopretsipitaadile).

Tdendusmaterjal trombotsiiiitide kontsentraadi kohta périneb kahest siistemaa-
tilisest iilevaatest (34, 35), mis raporteerivad kuue kohortuuringu tulemusi. Kuna
kaks uuringut oli laste kohta, jéeti need selle juhendi toendusest vilja. Kahes
kaasatud uuringus vdrreldi trombotsiiiitide kontsentraadi, plasma vdi molema
profiilaktilist kasutamist profiilaktilise doosi mittekasutamisega, kuid iihegi
tulemusnéitaja pdhjal (intensiivraviosakonnas viibimise kestus, 12 tunni jooksul
tekkinud verejooks, 7 pdeva jooksul tekkinud verejooks, 30 pdeva suremus) ei
selgunud statistiliselt uuringuriithmade vahel olulist erinevust (36, 37). Uhes
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uuringus vorreldi trombotsiiiitide kontsentraadi kasutamist trombopoetiini
imiteerivate ravimitega (38), teises uuringus desmopressiiniga (39). Mdlemas
uuringus hinnati tulemusnéitajatena protseduurijargse verejooksu esinemist ja 7
paeva jooksul tekkinud verejooksu, kuid uuringute pohjal ei saa iiht sekkumist
teistele eelistada (38, 39).

Toorihm andis valdavalt viga madala kvaliteediga uuringute pohjal kolm
ndrka soovitust. Tugeva soovituse andmine ei olnud lisaks tdoendusmaterjalist
tulenevale teabele ka todriihma hinnangul pohjendatud. Iga patsiendi puhul
tuleb raviotsused profiilaktilise ravi médramiseks votta vastu patsiendist
lahtuvalt. To6rihm andis soovitused kasutada profiilaktiliselt fibrinogeeni
patsiendil, kellel on selle sisaldus enne eeldatavat suurt verekaotust viike,
kuna massiivsest verekaotusest pdhjustatud koagulopaatiaga kaasneb tavaliselt
hiipofibrinogeneemia ja see seostub suurema suremusega. Fibrinogeenisisalduse
kohta antud soovitused pohinevad teistel rahvusvahelistel juhenditel. Lisaks
soovis to0rihm soovitustega rohutada, et patsiendil tuleks profiilaktiliselt
alustada korraga iihe doosi trombotsiiiitide kontsentraadi {ilekandega.

Vaata ldhemalt tiheksanda kliinilise kiisimuse T6Ko ja SoKo tabeleid.

Hemostaasihéirega patsiendi puhul, kes vajab invasiivset sekkumist,
17 (:1) konsulteerige spetsiifilise ravi teemal hematoloogiga.

Praktiline soovitus

Toorihm pidas vajalikuks sOnastada praktiline soovitus hemostaasihdirega
patsiendi ravikorralduse kohta. Suure veritsusriskiga ja/vdi suure veritsusriskiga
operatsioonile minevate piisiva hemostaasihdirega patsientide ravi puhul tuleb
multidistsiplinaarsesse meeskonda kaasata ka hematoloog. Vajaduse korral
tuleks konsulteerida teises haiglas tootava spetsialistiga.

Ageda verejooksuga patsiendi ravi

Patsient, kellel on édge jiatkuv verejooks, vajab seisundi korduvat hindamist ja
sellest sdltuvalt ravitaktika otsustamist. Seisundi hindamisega samal ajal tuleb
tegeleda verejooksu koha tuvastamise ja selle sulgemisega. Lisaks on oluline
jélgida ja hoida dgeda verejooksuga patsiendi temperatuur normis, et hiilibimine
taastuks.
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Ageda jitkuva verejooksuga patsiendil hinnake verekaotuse suurust
ja transfusiooni vajadust kliinilise seisundi ning selle diinaamika
18 ( / pohjal; hindamiseks vdite kasutada ATLS-i verekaotuse raskusastme
L) hindamise tabelit (tabel 1).

Praktiline soovitus

Tooriihm andis praktilise soovituse kasutada &dgeda jitkuva verejooksuga
patsiendi verekaotuse suuruse ja transfusiooni vajaduse hindamiseks ATLS-i
(ingl Advanced Trauma Life Support) verekaotuse raskusastme hindamise tabelit.

Téiendkoolitusprogramm ATLS on Ameerika Kirurgide Liidu Traumakomitee
vilja tootatud ja akrediteeritud kursus arstidele, kes tegelevad traumahaigete
raviga. Eestis kéivitati programm aastal 2015. Lisaks Eestile on ATLS-i
koolitused kaivitunud rohkem kui 60 riigis (https://www.traumakeskus.ce/
teadus-ja-koolitus). ATLS-i verekaotuse raskusastme hindamise tabelit on aja
jooksul uuendatud ja aastal 2018 anti vélja selle 10. versioon. T66rithm otsustas
juhendi jaoks tolkida tabeli 9. versiooni, kuna selles olev info ei ole aegunud ja
lahenemine andmete esitamisel on lugejale tihesemalt mdistetav.

Tabel 1. ATLS-i verekaotuse raskusastme hindamine'?

IASTE II ASTE III ASTE IV ASTE
Verekaotus (ml) kuni 750 750-1500 1500-2000 > 2000
Verekaotus rasedal | <1000 1000-2000 2000-2700 > 2700
(ml)
Verekaotus kuni 15% 15-30% 30-40% > 40%
veremahust (%)
Siidame 166gi- <100 100-120 120-140 > 140
sagedus (minutis)
Siistoolne vererohk | normaalne normaalne langenud langenud
(mmHg)
Pulsirohk (mmHg) | normaalne langenud langenud langenud
voi tdusnud
Hingamissagedus 14-20 20-30 3040 >35
(x/min)
Diurees (ml/h) >30 20-30 5-15 minimaalne
Teadvus kergelt drev keskmiselt drev, segaduses,
drev segaduses loid
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Vedeliku esialgne kristalloid kristalloid kristalloid ja kristalloid ja

asendamine vere- vere-
komponendid/ | komponendid/
taisveri téisveri

1 Tabel on tdlgitud Advanced Trauma Life Support (ATLS) 9. versiooni pohjal;
2 Koik vadrtused on toodud 70 kg kaaluva patsiendi néitel.

Traneksaamhape on antifibrinoliiiitiline preparaat, mida kasutatakse nii
suukaudse, veenisisese kui ka lokaalse ravimvormina profiilaktiliselt veritsusriski
viahendamiseks voi juba tekkinud veritsuse peatamiseks.

Patsiendi puhul, kel esineb dge veritsus voi selle kahtlus, kasutage
19 O siisteemset traneksaamhapet.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Patsiendil, kel esineb dge seedetrakti verejooks voi selle kahtlus,
20 v kaaluge siisteemse traneksaamhappe kasutamist.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal parineb kiimnest siistemaatiliselt iilevaatest ja metaanaliiiisist.
Kahes metaanaliilisis hinnati operatsiooni eel siisteemse traneksaamhappe
manustamise mdju traumapatsientide suremusele ja trombemboolilistele tiisis-
tustele (40, 41). Kahes teises metaanaliiiisis hinnati siisteemse traneksaamhappe
moju patsientide elumusele, tiisistuste tekkele dgeda veritsuse korral ja dgeda
veritsuse ennetamisele eri patsiendiriihmades (42, 43). Neljas metaanaliiiisis
uuriti perioperatiivses perioodis traneksaamhappe manustamise moju elumusele
ja tiisistuste tekkele (44, 45, 46, 47). Nendest kahes uuriti kdiki operatsioone
(44, 45), iihes koiki operatsioone, v.a endoproteesimised ja kardiokirurgilised
16ikused (46), ning viimases ortopeedilisi ja kardiokirurgilisi operatsioone
(47). Lisaks kaasati kaks metaanaliiiisi, milles kisitleti seedetrakti veritsusega
patsiente (48, 49).

Traneksaamhappe kasutamine parandas iildist elumust traumapatsientidel
(40, 41), dgeda veritsuse (42, 43) ja seedetrakti veritsuse korral (48, 49).
Traneksaamhappe kasutamine vdhendas perioperatiivses perioodis nii vere-
kaotust kui eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekande vajadust (44, 46).
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Kaasatud uuringutes ei esinenud statistiliselt olulist erinevust traneksaamhapet
saanute ja kontrollriihma vahel trombembooliliste tiisistuste esinemise osas, kuid
kuna kaasatud tdendusmaterjali kvaliteet varieerus viga madalast korgeni, tuleb
saadud tulemusi tdlgendada teatava ettevaatlikkusega.

Toorithm lahtus soovituste andmisel tdendusmaterjalist ja kliinilisest kogemusest.
Traneksaamhappe kasutamise ohutus trombembooliliste tiisistuste tekke osas
vajab endiselt uurimist, kuid to6riihm andis {ihe tugeva soovituse, pidades
silmas, et neid patsiente, kelle seisundite puhul traneksaamhappe kasutamine
olulisi korvaltoimeid vOi tisistusi ei tekita, on rohkem, kui neid, kellel need
tekkida voivad. Tooriihm soovib teise soovitusega rohutada, et traneksaamhappe
kasutamist nendel patsientidel, kellel esineb seedetrakti verejooks voi selle
kahtlus, tuleb hinnata kliinilisest olukorrast 1dhtuvalt.

Siisteemset trancksaamhapet tuleb kasutada 1 g boolusena 10 min jooksul, edasi
1 g 8 tunni jooksul.

Ravimiregistri ravimiomaduste kokkuvdtte pdhjal ei tohi traneksaamhapet kasu-
tada patsientidel, kellel on iilitundlikkus traneksaamhappe suhtes, 4ge venoosne
vOi arteriaalne tromboos, kulutuskoagulopaatiaga kaasnevad fibrinoliiiitilised
seisundid (v.a need, kellel esineb domineeriv fibrinoliiiitilise siisteemi aktivat-
sioon koos dgeda raske verejooksuga), raske neerukahjustus, krambid anamneesis
(https://www.ravimiregister.ee/Data/SPC/SPC_1688058.pdf).

Vaata lihemalt viienda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Varfariinravil oleval patsiendil (sdltumata INR-i vairtusest), kellel
on eluohtlik verejooks vdi peatrauma intrakraniaalse verejooksu
21 O kahtlusega, kasutage protrombiini kompleksi kontsentraati.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjali varfariinravil oleva patsiendi varfariini toime neutraliseeri-
miseks eraldi ei otsitud, kuid kuna iihe késitlusalas esitatud kliinilise kiisimusega
(6) sooviti saada vastust dgeda verejooksuga patsientidel kasutatavate ravimite
mdju kohta, leiti protrombiini kompleksi kontsentraadi kohta siistemaatiline
iilevaade ja metaanaliiiis (50). Nendes kasitleti varfariini toime neutraliseerimist
ja see kanti kuuenda kiisimuse tdendusmaterjali ning soovituse kokkuvotte
tabelisse. Protrombiini kompleksi kontsentraadi mdju varfariini toime neutrali-
seerimisele vOrreldi vérskelt kiilmutatud plasma kasutamisega. Ravimi ja
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verekomponendi moju hinnati suremuse, kasutatud verckomponentide mahu,
tiisistuste tekke, intensiivraviosakonnas ja haiglaravil viibimise kestuse pohjal.
Uhegi tulemusniitaja pdhjal ei leitud uuringurithmade vahel statistiliselt olulist
erinevust.

Toorithm arvestas soovituse sdonastamisel lisaks tdendusmaterjalile Ravimiameti
registrist saadud teabe, Haigekassa tervishoiuteenuste loetelust saadud teabe ja
ilemaailmsete soovitustega. Inimese protrombiini kompleksi manustamisega
onnestub péarsitud hiitibivusega patsiendi hemostaas saavutada oluliselt kiiremini,
kui see on vdimalik vérskelt kiilmutatud plasma vdi K-vitamiini manustamisega
(vastavalt 10 vs. > 60 min). Ageda verejooksu korral on kdige kriitilisem
verejooksu peatumise kiirus. Varfariinravil olevate patsientide puhul, kellel
on eluohtlik verejooks v0i peatrauma intrakraniaalse verejooksu kahtlusega,
tuleb protrombiini kompleksi kontsentraati kasutada kohe, sdltumata INR-i
vairtusest. Lisaks protrombiini kompleksi kontsentraadile tuleb patsiendile
manustada K-vitamiini. Patsiente, kellele manustatakse protrombiini kompleksi
kontsentraati, tuleb hoolikalt jilgida intravaskulaarse koagulatsiooni voi
tromboosi stimptomite suhtes. Erakorralise kirurgia voi eluohtliku massiivse
verejooksuga kulgeva seisundi ravis on protrombiini kompleksi kasutamine
elupaistev ravivote. Kui protrombiini kompleksi kontsentraati pole voimalik
kasutada, tuleb patsiendile teha plasmaiilekanne.

Lisateavet varfariinravil oleva patsiendi késitluse kohta saate lugeda Eesti
Anestesioloogide Seltsi juhendist (lisa 3).

Vaata ldhemalt kuuenda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Ageda jitkuva verejooksuga patsiendi hemostaasihiirete
22 C/) korrigeerimisel ldhtuge anamneesist ja analiiliside tulemustest.

Praktiline soovitus

Hemostaasihdire korrigeerimiseks on vaja teada patsiendi anamneesi ja
kaasuvaid haigusi, kasutatavaid ravimeid, varasemaid sekkumisi. Tuleb uurida,
kas kasutatakse hiiiibimist mdjutavaid ravimeid ja millal neid viimati manustati.

Jérgneva ravi planeerimisel tuleb ldhtuda anamneesist ja analiiliside tulemustest
ning otsustada selle jérgi nende edasine transfusioonravi. Verekomponentide
kasutamise néidustused, vastundidustused, sdilitamis- ja transporditingimused
ning teabe valmistamise ja kvaliteedinditajate kohta leiate ravijuhendile lisatud
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Pohja-Eesti Regionaalhaigla verekeskuse dokumendist ,,Verekomponentide
spetsifikatsioonid* (lisa 4), mida on juhendi koostajad sihtrithma silmas pidades
kohandanud.

Ageda jitkuva verejooksuga patsiendil tuleks eelmisest ravivdttest 15-30
minuti méddumisel votta happealuse tasakaalu analiiiis ja teha voimaluse korral
tromboelastomeetria (nt ROTEM, Quantra). Tunniajalise intervalliga tuleb teha
hemogramm ja hemostaasiuuringud (aPTT, PT/INR, anti-Xa, fibrinogeen).
Kui esineb trombotsiiiitide funktsioonihdire kahtlus, on soovitatav hinnata ka
trombotsiiiitide funktsiooni. Kui patsient on kasutanud antikoagulanti, tuleb
analiiiisi valik teha olenevalt kasutatud ravimist (vt lisa 3).

Ageda jitkuva verejooksuga patsiendil kontrollige kaltsiumisisaldust
23 O veres ja korrigeerige hiipokaltseemia.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Toendusmaterjal pérines kolme jalgimisuuringu tulemustest (51, 52, 53).
Tdendusmaterjal on kiisimust arvestades kaudne, kuna koikides uuringutes
hinnati hiipokaltseemia ja tekkinud tiisistuste seost, mitte seda, milline on
kaltsiumi kasutamise mdju. Uhes uuringus hinnati rasedate siinnitusjirgse
verejooksu ja varem analiilisitud hiipokaltseemia seost ja leiti, et nendel, kellel
oli diagnoositud hiipokaltseemia, tekkis siinnitusjirgne verejooks sagedamini
(51). Teises uuringus vaadeldi seedetrakti tilaosa verejooksu ja hiipokaltseemia
esinemise seost. Hiipokaltseemiaks peeti kaltsiumisisaldust alla 1,16 mmol/l
ja tdsise hiipokaltseemiaga oli tegu siis, kui kaltsiumisisaldus veres oli alla
1,0 mmol/l. Hiipokaltseemia uuringuriihmas esines statistiliselt enam tiisistusi
kui kontrollrihmas (52). Kolmandas uuringus hinnati traumapatsientidel
hiipokaltseemia ja tiisistuste tekke seost suremuse, verekomponentide iilekannete

arvu, massiivse transfusiooni vajaduse ja tiisistuste tekke vOimaluse pohjal.
Uhegi tulemusnitaja pdhjal ei selgunud statistiliselt olulised tulemused (53).

Tooriihm andis vdga madala tdendusmaterjali pdhjal tugeva soovituse, kuna
kaltsiumi kasutamine on massiivse verejooksuga patsientide hiipokaltseemia
ravis tugevalt juurdunud ravipraktika ja selles ei ole pShjust kahelda. Kaltsiumit
manustatakse patsiendile juba kiirabis, teel haiglasse. Haiglasse joudes tehakse
patsiendile analiilisid, seejuures madratakse kaltsiumisisaldus veres. Kui
patsiendil piisib hiipokaltseemia, tuleb see korrigeerida.
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Vaata ldhemalt kuuenda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Trombotsiiiitide kontsentraadi iilekannet kasutatakse profiilaktilise ravina ja
selliste jatkuva verejooksuga patsientide ravis, kelle trombotsiiiitide arv veres on
vahenenud alla kriitilise piiri. Trombotsiiiitide kontsentraadi kasutamise vajadus
selgub analiiiiside pdhjal.

Ageda jitkuva verejooksuga patsiendile tehke trombotsiiiitide
kontsentraadi iilekanne, kui trombotsiititide arv veres on alla

24 O 50 x 10°/1.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Hulgitrauma, ajutrauma vdi spontaanse intrakraniaalse verejooksuga
patsiendile tehke trombotsiiiitide kontsentraadi iilekanne, kui
25 O trombotsiiiitide arv veres on alla 100 x 10° /1.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Patsiendile, kelle verejooks ei ole raske voi eluohtlik, kaaluge
trombotsiilitide kontsentraadi iilekande tegemist, kui trombotsiiiitide
26 V arv veres on alla 30 x 10°/1.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjalina on kasutatud samu allikaid, mille pShjal anti profiilaktilise
ravi soovitused. Toendusmaterjal trombotsiiiitide kontsentraadi kohta pérines
kahest siistemaatilisest lilevaatest (34, 35), mis raporteerisid kuue kohortuuringu
tulemusi. Kuna kaks uuringut oli laste kohta, jdeti need selle juhendi tdendusest
vélja. Kahes kaasatud uuringus vorreldi trombotsiiiitide kontsentraadi, plasma
vOi modlema profiilaktilist kasutamist profiilaktilise doosi mittekasutamisega,
kuid iihegi tulemusniitaja pdhjal (intensiivraviosakonnas viibimise kestuse, 12
tunni jooksul tekkinud verejooks, 7 pdeva jooksul tekkinud verejooks, 30 pieva
suremus) ei selgunud statistiliselt olulist erinevust uuringurithmade vahel (36 37).
Uhes uuringus vorreldi trombotsiiiitide kontsentraadi kasutamist trombopoetiini
retseptori  agonistidega (38), teises uuringus kasutati kontrollrithmas
desmopressiini (39). Mdlemas uuringus hinnati tulemusnéitajatena protseduuri-
jargse verejooksu esinemist ja 7 pdeva jooksul tekkinud verejooksu, kuid
uuringute pohjal ei saa iiht sekkumist teistele eelistada (38, 39).

Toorithm andis vaatamata kaudsele ja védga madalale tdendusmaterjalile
trombotsiiiitide kontsentraadi kasutamise kohta kaks tugevat ja iihe ndrga
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soovituse. Soovituste sdnastamisel tugineti iilemaailmselt hinnatud ravijuhendite
(juhend NICE Suurbritanniast) soovitustele ja Kkliinilisele ravipraktikale.
Kasutatav trombotsiilitide kontsentraadi dooside arv sdltub trauma tdsidusest,
veritsusriski suurusest, patsiendi trombotsiiiitide arvust veres ning hemostaasist.
Ravi tuleks voimaluse korral alustada iithe doosiga, kuid viga tdsise
trombotsiitopeeniaga patsientidel ja nendel patsientidel, kellel haarab verejooks
kesknérvisiisteemi, voib ravis kaaluda ka mitme doosi korraga kasutamist. Parast
sekkumist tuleb hinnata patsiendi seisundit ja vajaduse korral ravi korrata.

Vaata ldhemalt iiheksanda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Kui patsiendi verejooksu pole suudetud kirurgilise sekkumise, traneksaamhappe
ja kaltsiumi kasutamise ning varasemate verckomponentide iilekannetega
peatada, hinnake patsiendi seisundit ja kasutage jargmiseid raviviise.

Ageda verejooksuga patsiendi puhul, kel on jitkuv hemostaasihiire
ja eelnev traneksaamhappe ja kaltsiumi manustamine ning
transfusioonravi ei ole tulemust andnud, kaaluge jargmise

27 v ravivoimalusena protrombiini kompleksi faktorite kontsentraadi,
desmopressiini voi rekombinantse V1la faktori kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Toendusmaterjal périneb viiest siistemaatiliselt iilevaatest ja metaanaliiiisist
(50, 54, 55, 56, 57). Kahes metaanaliitisis vorreldi rekombinantse VIla faktori
kasutamist platseeboga (54, 55), ithes metaanaliiiisis vOrreldi desmopressiini
kasutamist platseeboga (56), iihes protrombiini kompleksi kontsentraadi
kasutamist selle mittekasutamisega (57) ja viimases protrombiini kompleksi
kontsentraadi kasutamist virskelt kiilmutatud plasma kasutamisega varfariini
toime neutraliseerimiseks (50).

Suremust hinnati viies metaanaliiiisis (50, 54, 55, 56, 57). Nelja uuringu pdhjal
ei selgunud statistiliselt olulisi erinevusi uuringuriihmade vahel, kuid meta-
analiiiisis, mis vordles protrombiini kompleksi kontsentraadi kasutamist selle
mittekasutamisega (57), oli protrombiini kompleksi kontsentraati saanutel
suurem tdendosus surra, soltumata sellest, et verekaotuse maht rithmade vahel
statistiliselt ei erinenud. Kuigi tegu on statistiliselt olulise tulemiga, on usaldus-
vahemik lai (OR 4,28 (95% CI: 0,46 kuni 40,07)) ja tegu on vdga madala
kvaliteediga uuringuga. Kasutatud verekomponentide mahtu hinnati neljas meta-
analiiiisis (50, 54, 55, 56), kuid tulemuste pohjal ei ole voimalik iihtegi raviviisi
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teisele eelistada. Tisistuste esinemist hinnati viies metaanaliiiisis (50, 54, 55,
56, 57), kuid ka selle tulemusnéitaja pdhjal ei ole vdimalik {ihtegi raviviisi
teisele eelistada. Verekaotuse mahtu hinnati kolmes metaanaliiiisis (54, 56, 57).
Nendel patsientidel, kellele manustati VIla faktorit, oli verekaotus vorreldes
platseeboriihmaga viiksem (54). Nendel patsientidel, kellele tehti kardio-
kirurgiline vdi ortopeediline 16ikus ning kelle ravis kasutati desmopressiini, oli
verekaotus virreldes platseeboga statistiliselt oluliselt vdiksem (56). Protrombiini
kompleksi kontsentraadi saanute ja selle mittesaanute verekaotuse maht ei olnud
statistiliselt olulise erinevusega (57). Intensiivraviosakonnas ja haiglas tildiselt
viibimise kestuse puhul ei selgunud uuringuriihmade vahel statistiliselt olulisi
erinevusi (50, 54).

Tdendusmaterjali kvaliteet hinnati kokkuvdttes viga madalaks.

Toorithm andis toendusmaterjali ja kliinilise kogemuse pdhjal ndrga soovituse.
Nende patsientide ravis, kel piisib hemostaasihdire, tuleks jargmise raviviisina
kasutada protrombiini kompleksi kontsentraati, desmopressiini, fibrinogeeni
kontsentraati v3i rekombinantset VIIa faktorit sdltuvalt patsiendi seisundist ja
hiiiibimisanaliiiiside tulemusest. See, millise ravivoimalusega jétkatakse, soltub
patsiendi seisundist, voetud analiiiiside tulemustest, arsti pdhjendatud otsusest ja
ravimi voi verekomponendi kéttesaadavusest.

Protrombiini kompleksi kontsentraat on ravim, mis sisaldab kontsentreeritult
vitamiin K-st sdltuvaid koagulatsiooni faktoreid (II, VII, IX ja X hiiiibimis-
faktorit). Inimese protrombiini kompleksi manustamine suurendab K-vitamiinist
soltuvate hiiiibimisfaktorite sisaldust veres ja vOib ajutiselt korrigeerida
koagulatsioonihéiret patsientidel, kellel on iihe v3i rohkema faktori vaegus.

VII hiitibimisfaktor on aktiivse seriini proteaasi faktori (VIla) proensiiiim, mille
kaudu saab alguse hiiiibimise nn viline rada. Koefaktori ja VIla faktori kompleks
aktiveerib X ja IX hiilibimisfaktori, mistdttu moodustuvad faktorid IXa ja Xa.
Hiiiibimiskaskaadi jargneva aktiveerumise kéigus aktiveerub protrombiin (II
hiitibimisfaktor) ja muutub verehiiiibeks. Trombiini mdjul muutub fibrinogeen
fibriiniks, mille tulemusel tekib tromb. Trombiini tekkimine on eluliselt tihtis ka
trombotsiiiitide funktsioonile kui osale primaarsest hemostaasist.

Isoleeritud VII hiilibimisfaktori tdsine vaegus viib trombiini vihenenud moodus-
tumiseni ja pdhjustab eelsoodumuse veritsuste tekkeks, sest hdirub fibriini
moodustumine ja esmane hemostaas. Isoleeritud IX hiiiibimisfaktori vaegus on
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tiks klassikalistest hemofiiliatest (B-hemofiilia). Isoleeritud II hiilibimisfaktori
voi X hiiiibimisfaktori vaegus on véga harv, kuid tdsistel juhtudel pdhjustavad
need verejooksu sarnaselt klassikalise hemofiiliaga (https://www.ravimiregister.
ee/Data/SPC/SPC _1230174.pdf).

Desmopressiin on struktuurilt sarnane loodusliku hiipofiitisihormooni arginiin-
vasopressiiniga. Erinevus seisneb tsiisteiini desaminatsioonis ja L-arginiini
asendamises D-arginiiniga. Selle tulemusel piisib kliinilises annuses toime
mérkimisvéérselt kauem ja puudub téielikult vasokonstriktoorne toime. Suures
koguses (0,3 pg/kg) veeni manustatuna pdhjustab desmopressiin vereplasmas
2-4-kordse VIII faktori koagulatiivse aktiivsuse suurenemise (VIII:C). Uhtlasi
suureneb von Willebrandi faktori antigeeni (VWF:Ag) sisaldus plasmas, kuid
viiksemal maéral. Samal ajal vabaneb ka koe plasminogeeni aktivaator (t-PA).

Desmopressiini manustamise jdrel on patsientidel tdheldatud ka veritsusaja
lithenemist v&i normaliseerumist ureemiaga, maksatsirroosiga, kaasasiindinud
vOi ravimitest tingitud trombotsiiiitide diisfunktsiooniga vO0i ebaselge
etioloogiaga veritsusaja pikenemisega (https://www.ravimiregister.ee/Data/SPC/
SPC_1064405.pdf).

Aktiveeritud rekombinantne VII hiitibimisfaktor (rVIla) muundab koefaktoriga
seondudes IX faktori aktiveeritud faktoriks (IXa) ja X faktori aktiveeritud
faktoriks (Xa), mis omakorda soodustab viikeste protrombiinikoguste esialgset
konverteerumist trombiiniks. Trombiin viib trombotsiiiitide ning V ja VIII faktori
aktiveerumiseni vigastuskohas ning soodustab fibriini teket fibrinogeenist, mille
tulemusena moodustub hemostaatiline tromb. VIla faktori farmakodiinaamiline
toime on seotud Xa faktori, trombiini ja fibriini lokaalse moodustumise
kiirendamisega.(https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2006
/2006020910987/anx 10987 et.pdf)

Vaata lihemalt kuuenda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Patsiendi seisundi stabiliseerimiseks on jargmise ravisammuna téhtis korrigeerida
verekaotuse jarel tekkinud aneemia. Aneemia korrigeerimisel voetakse arvesse
patsiendi hemodiinaamilist seisundit ja hemoglobiini véartust.
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Ageda verekaotuse jirel tekkinud aneemiaga patsiendile, kes on
hemodiinaamiliselt stabiilne ja kelle hemoglobiini véartus on alla 70
28 O /1, tehke eriitrotsiiiitide suspensiooni {ilekanne.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Patsiendile, kel on esinenud dge verejooks ja kelle seisund on

kliiniliselt stabiilne ning puuduvad jatkuva veritsuse tunnused,
29 O tehke eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekande nédidustuse olemasolul

eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekanne iiks doos korraga.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ageda verekaotuse jirel tekkinud aneemiaga patsiendile, kes on
hemodiinaamiliselt stabiilne ja kelle hemoglobiini véirtus on 70-100

30 V g/1, kaaluge eriitrotsiiiitide suspensiooni lilekande tegemist, arvestades
patsiendi kliinilise seisundi ning kaasuvate haigustega.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ageda verekaotuse jirel tekkinud aneemiaga patsiendile, kes on
hemodiinaamiliselt stabiilne, kel on siidame-veresoonkonna haigus

31 V ja kelle hemoglobiini védrtus on alla 90 g/1, kaaluge eriitrotsiiiitide
suspensiooni iilekande tegemist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal dgeda verekaotuse jirel tekkinud aneemiaga patsientidele
eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekande tegemiseks péarineb seitsmest metaanaliiiisist
(58, 59, 60, 61, 62, 63, 64). Kahes metaanaliiiisis hinnati liberaalse ja restriktiivse
transfusioonistrateegia mdju eri tulemusnditajatele siidameoperatsioonide
(58, 59), kahes metaanaliiiisis ortopeediliste operatsioonide (60, 62) ning iihes
metaanaliiiisis #geda seedetrakti verejooksu jirel (61). Uhes metaanaliiiisis
keskenduti vanemaealiste patsientide postoperatiivse perioodi ravitulemustele
(64), iihes uuringus hinnati spetsiifiliselt varasema siidame-veresoonkonna
haigusega patsientide tulemusi postoperatiivses perioodis (63).

Restriktiivse transfusioonistrateegia korral oli eriitrotsiiiitide suspensiooni iile-
kande ldvendiks hemoglobiinisisalduse vihenemine alla 70 g/l (mdnes uuringus
oli ldvend ka kdrgem) vdi siimptomaatiline aneemia. Liberaalse transfusiooni-
strateegia korral oli eriitrotsiilitide suspensiooni iilekande ldvendiks 80-113
g/l. Seedetrakti verejooksu korral mérgati restriktiivse transfusioonistrateegia
riihmas véiksemat suremust (61). Kardiokirurgia ja ortopeedilise operatsiooni
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jérel ei esinenud liberaalse ja restriktiivse transfusioonistrateegia rithmade
vahel suremuses olulist erinevust. Samas leiti vanemaealisi patsiente kasitlenud
metaanaliiiisis (64), et restriktiivse transfusioonistrateegia rithmas oli suremus
oluliselt suurem kui liberaalse transfusioonistrateegia rithmas. Varasema siidame-
veresoonkonna haigusega patsiente uurinud metaanaliilis nditas, et miiokardi
infarkti tekkerisk oli restriktiivse transfusioonistrateegia rithmas oluliselt suurem
kui liberaalse strateegiaga rithmas. Samuti oli restriktiivse transfusioonistrateegia
rihmas suurem suremus, kuid rithmade erinevus polnud statistiliselt oluline
(63). Kahes teises metaanaliiiisis seevastu ei olnud siidameoperatsioonide jarel
restriktiivse transfusioonistrateegia kasutamine seotud suurema tiisistuste riskiga
(58, 59).

Restriktiivse transfusioonistrateegia korral vihenes oluliselt {ilekantud eriitro-
tsiititide suspensiooni dooside arv (58, 61, 62).

Tdendatuse aste hinnati madalaks muuhulgas tdendusmaterjali kaudsuse tottu.

Tdendusmaterjal selle kohta, et anda soovitus eriitrotsiiiitide suspensiooni
ilekande tegemiseks iiks doos korraga, pédrines thest juhuslikustatud
kontrolluuringust (65) ja viiest retrospektiivsest uuringust (66, 67, 68, 69, 70).
Ainsas juhuslikustatud kontrolluuringus vdrreldi eriitrotsiiiitide suspensiooni
ithe doosi kasutamise mdju kahe doosi kaupa kasutamisega kogu tilekantud
eriitrotsiilitide suspensiooni dooside arvule kuni 30 pédeva pérast silinnitust.
Uhe doosi eriitrotsiiiitide suspensiooni korraga manustamine vihendas kuni 30
pdeva jooksul pérast siinnitust oluliselt lilekantud dooside hulka vorreldes kahe
voi enama doosi korraga manustamisega (65). Viies retrospektiivses uuringus
hinnati tulemusnéitajaid enne ja pérast eriitrotsiiiitide suspensiooni ithe doosi
kaupa manustamise protokolli kasutusele vdtmist eri patsiendirithmades. Uhe
doosi protokolli kasutamisega véhenes oluliselt eriitrotsiilitide suspensiooni
kasutamine. Samas ei leitud, et ithe doosi protokolli kasutamisega kaasneks
statistiliselt oluline erinevus suremuses voi haiglaravipdevade arvus patsiendi
kohta (66, 67, 68, 69, 70).

Tdendatuse aste hinnati viga madalaks tdendatuse kaudsuse ja tdendusmaterjali
madala kvaliteedi tottu.

Toorihm andis tdendusmaterjalile ja kliinilisele kogemusele tuginedes kaks
tugevat ning kaks norka soovitust. Tugevad soovitused anti kliiniliselt stabiilse,
jatkuva verejooksuta patsiendi kohta, kelle hemoglobiinisisaldus veres on alla
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70 g/l ja kellele tehakse eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekannet iihe doosi kaupa.
Norgad soovitused anti nende patsientide kohta, kelle hemoglobiinisisaldus
jadb vahemikku 70-100 g/l voi kellel on kaasuvana siidame-veresoonkonna
haigus ning kelle hemoglobiinisisaldus on alla 90 g/I. Stabiilsele patsiendile,
kelle verejooks on peatunud, kantakse eriitrotsiilitide suspensiooni {ithe doosi
kaupa rahulikus tempos (iildjuhul iiks doos 1,5-2 tunni jooksul, tsirkulatoorse
iilekoormuse riskifaktorite esinemisel iiks doos 2—4 tunni jooksul). Ageda
verekaotuse jirel soovitatakse eriitrotsiiiitide suspensiooni iile kanda, et
saavutada hemoglobiini véartus 70-90 g/l sdltuvalt patsiendi seisundist
ja kaasuvatest haigustest. Kui verejooks on peatunud, ei ole niidustusi
hemoglobiini fiisioloogilise sisalduse taastamiseks transfusioonraviga. Korraga
ihe doosi manustamise kohta on antud soovitused ka rahvusvahelistes juhendites
ja toorithma hinnangul on vaja seda rohutada. Kui patsiendi hemoglobiin on <
70¢g/1, jatkub verejooks, esineb hemodiinaamika ebastabiilsus voi ilmnevad dgeda
isheemia tunnused, tuleb korraga rohkem doose manustada.

Vaata lihemalt seitsmenda ja kaheksanda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo
tabeleid.

Patsiendi puhul, kel on esinenud dge verejooks, kelle seisund on
kliiniliselt stabiilne, kel puuduvad jatkuva veritsuse tunnused,
/ hemostaasihdired ja nihked hiilibimisanaliiiisides ning kes ei kasuta
32 (' ) hiiiibimissiisteemi mdjutavaid ravimeid, drge kasutage plasmat,
, plasmaderivaate ega trombotsiiiite.

Praktiline soovitus

Toorithm vottis soovituse sOnastamisel arvesse iilemaailmseid soovitusi ja
tugines kliinilisele praktikale. To6riihma hinnangul on oluline réhutada, et
patsientidele, kellel on esinenud &dge verejooks, aga kelle seisund on kliiniliselt
stabiilne, kel puuduvad jatkuva veritsuse tunnused, hemostaasihéired ja nihked
hiilibimisanaliilisides ning kes ei kasuta hiiiibimissiisteemi mdjutavaid ravimeid,
ei ole ndidustatud profiilaktiliselt ega raviks plasma, plasmaderivaatide ega
trombotsiiiitide kasutamine.
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Massiivse verejooksuga patsiendi ravi

eeldatavast veremahust kuni 3 tunni jooksul; verckaotus > 100% eeldatavast
veremahust kuni 24 tunni jooksul vo&i verekaotus > 150 ml minutis.

Massiivne verekaotus on iiks jargnevatest olukordadest: verekaotus > 50%

Massiivse verekaotuse puhul kasutatakse esmase ravina juba kiirabis lisaks
traneksaamhappele kaltsiumit. Eestis kasutatakse peamiselt kaltsiumgliikonaati
voi kaltsiumkloriidi.

Massiivse verejooksuga patsiendil kontrollige kaltsiumisisaldust
33 veres ja korrigeerige hiipokaltseemia.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal pérines kolme jilgimisuuringu tulemustest (51, 52, 53).
Todendusmaterjal on kiisimust arvestades kaudne, kuna kd&ikides uuringutes
hinnati hiipokaltseemia ja tekkinud tiisistuste seost, mitte seda, milline on
kaltsiumi kasutamise mdju. Uhes uuringus hinnati siinnitusjérgse verejooksu
ja raseduse ajal analiiiisidega tuvastatud hiipokaltseemia seost ning leiti, et
naistel, kellel oli diagnoositud hiipokaltseemia, esines siinnitusjirgset verejooksu
sagedamini (51). Teises uuringus vaadeldi hiipokaltseemia ja seedetrakti iilaosa
verejooksu tekkeriski seost. Hiipokaltseemiaks peeti kaltsiumisisaldust alla 1,16
mmol/l ja tdsiseks hiipokaltseemiaks vere kaltsiumisisaldust alla 1,0 mmol/l.
Hiipokaltseemiaga patsientide riihmas esines statistiliselt enam tiisistusi kui
kontrollrithmas (52). Kolmandas uuringus hinnati traumaga patsientide seas
hiipokaltseemia ja tiisistuste tekke seost suremuse, verekomponentide iilekannete
arvu ja massiivse transfusiooni vajaduse pohjal. Uhegi tulemusniitaja puhul ei
esinenud statistiliselt olulist erinevust (53).

Toorithm andis vdga madala tdendusmaterjali pdhjal tugeva soovituse, kuna
kaltsium on hiilibimiskaskaadi toimimisel hddavajalik komponent ning seetdttu
on selle kasutamine kd&igi jiatkuva verejooksuga patsientide hiipokaltseemia
ravis vajalik. Kaltsiumi kasutamine on juurdunud ravipraktika ja selles ei ole
pohjust kahelda. Haiglasse joudes tchakse patsiendile analiiiisid, seejuures
midratakse kaltsiumisisaldus veres. Kui patsiendil piisib hiipokaltseemia, tuleb
see korrigeerida.

Vaata ldhemalt kuuenda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.
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Fibrinogeen on peamiselt maksas siinteesitav proteiin, millest moodustub
hiitibimisprotsessis trombiini toimel ning XIII faktori ja kaltsiumi juuresolekul
fibriin. Massiivse verekaotuse korral suureneb fibrinogeenisisaldus veres.
Hemostaasihdire siiveneb, kui fibrinogeenisisaldus veres on alla 1,0 g/1.

Ageda verejooksuga patsiendile, kellele on niidustatud massiivne
transfusioon ja kelle fibrinogeenisisaldus on alla 1,5 g/l, manustage
34 3—4 g fibrinogeeni kontsentraati voi ekvivalentses koguses
O kriiopretsipitaati (15-20 iiksikdoosi voi 5—6 puulitud doosi).
Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Ageda siinnitusjirgse verejooksuga patsiendil, kellele on niidustatud
massiivne transfusioon ja kelle fibrinogeenisisaldus on alla 2 g/l,

35 V kaaluge 3—4 g fibrinogeeni manustamist voi ekvivalentses koguses
kriiopretsipitaati (15-20 iiksikdoosi vdi 5—-6 puulitud doosi).

Nork positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Tdendusmaterjal parines neljast siistemaatiliselt iilevaatest (29, 30, 31, 32), kahest
juhuslikustatud kontrollrithmaga uuringust (33, 71) ja iihest jalgimisuuringust
(51). Fibrinogeeni kontsentraadi mdju patsiendile hinnati suremuse (29, 30),
haiglas (31, 32) ja intensiivraviosakonnas viibimise kestuse (33), tiisistuste
esinemise (29, 33), kasutatud verekomponentide (29, 32, 33) ja verekaotuse
mahu (31) pohjal. Uhegi tulemusniitaja pdhjal ei saa eelistada fibrinogeeni
kontsentraadi kasutamist platseebole voi teistele kasutatud komponentidele
(varskelt kiilmutatud plasma, kriiopretsipitaat). Kriiopretsipitaadi kasutamise
mdju vorreldi platseeboga ja leiti, et kriiopretsipitaadi transfusioon ei olnud
seotud ei 6 tunni, 624 tunni ega ka 24 tunni kuni 30 pédeva suremusega (71).
Rasedate siinnitusjirgse verejooksu ja fibrinogeenisisalduse eelneva vihenemise
seost uuriti tihes uuringus, kuid saadud tulemused ei olnud statistiliselt olulised
(51). Kokkuvédttes oli toendusmaterjal viga madala kvaliteediga.

Too6rithm andis vaga madala tdendusmaterjali pohjal kaks tugevat soovitust, kuna
uuringute pdhjal ei selgunud fibrinogeeni kontsentraadi voi kriiopretsipitaadi
kasutamise negatiivset mdju patsiendile. Fibrinogeenisisalduse korrigeerimise
vajadust hinnatakse analiiiside tulemuste pohjal. Fibrinogeen on oluline
komponent hiilibimissiisteemi toimimises ja seepérast on téhtis seda korrigeerida
neil patsientidel, kellel on dge verejooks (sh dge siinnitusjirgne verejooks),
mis vajab massiivset transfusiooni. Soovituses kasutatud fibrinogeenisisalduse
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vaartused ja kasutatav kogus on voetud iile teiste riikide ravijuhendite
soovitustest.

Vaata ldhemalt iiheksanda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Ténapéeval kasutatakse ainult madala anti-A ja anti-B tiitriga 0-grupi tdisverd, et
see sobiks ohutuks iilekandeks koikidele patsientidele. See lihtsustab ka tootmist,
kuna vdimaldab valida doonoreid kitsama riihma korduvdoonorite hulgast, mis
suurendab veelgi toote turvalisust. Tegu on tdisvere preparaadi valmistamise
kaasajastatud meetodiga, mille kéigus kogutakse verd spetsiaalse filtersiisteemi
abil, mis jatab tdisvere preparaati alles eriitrotsiiiidid ja trombotsiiiidid, kuid
eemaldab leukotsiiiidid ning nendega seotud viirused. Ténapdeval kasutatakse
tdisvere doonoritena ainult meesdoonoreid, sest nende hulgas on rohkem madala
tiitriga doonoreid. Samuti esineb neil harvem antileukotsiitaarseid antikehi ja nii
vélditakse TRALI (ingl transfusion-related acute lung injury) tekkeriski.

Verekomponentide asendamine erakorralises situatsioonis

« Erakorralises situatsioonis abi osutamise korral v3ib ilma patsiendi vere
immuunhematoloogiliste uuringuteta meespatsiendile ja iile 50-aastasele
naispatsiendile kanda iile 0 RhD-positiivset eriitrotsiiiitide suspensiooni

ja AB-veregrupiga plasmapreparaate ning lapsele ja kuni 50-aastasele
naispatsiendile 0 RhD-negatiivset eriitrotsiiiitide suspensiooni ja AB-
veregrupiga plasmapreparaate.

Elupaistvas situatsioonis voib arstliku otsusega koigile patsientidele iile kanda
0 RhD-positiivset eriitrotsiiiitide suspensiooni.

Massiivse transfusiooni vajadusega patsiendile on lubatud iile kanda
kontrollitud madala anti-A ja anti-B tiitriga O-veregrupi tdisverd.

* Trombotsiiiitide kontsentraadi ja todstuslikult toodetud plasma asenda-mine
erakorralises situatsioonis toimub tootja juhiste jargi.

RhD-positiivseks loetakse isik, kelle eriitrotsiiiitidel on olemas D-antigeen ning
RhD-negatiivseks isik, kellel D-antigeen puudub. Universaalne doonor, kelle
verd voib koigile isikutele uuringuteta iile kanda, on 0-veregrupiga. Vdimaluse
korral arvestatakse ka RhD-kuuluvusega, et ennetada RhD-negatiivsel fertiilses
eas naisel anti-D antikeha kujunemist, mis on peamine loote ja/vdi vastsiindinu
hemoliiiitilise tdve pohjustaja. Euroopa elanikkonnast on > 85% RhD-
positiivsed, seega vdimalus, et ilma uuringuteta vereiilekannet vajab fertiilses
eas naisterahvas, kes on RhD-negatiivne, on suhteliselt harv. Kui valikus on
elupéastev 0 RhD-positiivne vereililekanne voi potentsiaalselt tulevikus tekkida
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voiv loote ja/vai vastsiindinu hemoliiiitiline tobi, mis on tdnapéeval raseduse ajal
jélgitav ja ravitav, siis ei ole RhD-kuuluvus vastundidustuseks.

Massiivne transfusioon on vihemalt 10 doosi eriitrotstiiitide suspensiooni (ERS)
iilekanne 24 tunni jooksul voi iile nelja doosi ERS-i iilekannet vihem kui {ihe
tunni jooksul.

Ageda verejooksuga patsiendi puhul, kellele on niidustatud massiivne
transfusioon, kaaluge madala anti-A ja anti-B tiitriga 0-grupi tdisvere
36 V iilekande kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal pohineb iihel siistemaatilisel iilevaatel (72), mis koondas iihe
juhuslikustatud kontrolluuringu (73) ja viie jalgimisuuringu (74, 75, 76, 77,
78) tulemusi, ning neljal jalgimisuuringul (79, 80, 81, 82). Kaasatud allikad on
avaldatud viimase viie aasta jooksul ja muid uuringuid lisaks madala anti-A ja
anti-B tiitriga 0-grupi tdisvere lilekande kasutamise kohta ei leitud. Uuringud
viitavad, et uuendatud pohimdtetel kogutav filtreeritud tdisvere toode on
populaarsust kogumas.

Madala anti-A ja anti-B tiitriga O-grupi tdisvere kasutamise eelis selgus
eraldi verekomponentide iilekannete ees suremuse (76, 78, 82) ja kasutatud
verekomponentide arvu (76, 79) pohjal. Uhes uuringus leiti vastupidine tulemus
— eraldi komponentide iilekannet saanud patsientidel kasutati statistiliselt
oluliselt vihem verekomponente (78). Statistiliselt olulisi erinevusi ei selgunud
tiisvere tilekande, trombotsiilitide kontsentraadi ega kriiopretsipitaadi iilekande
osas ega kasutatud toodete koguarvus (75, 79, 80), lisaks eelnevale veel haiglas
viibimise kestuse osas (75, 80). Kuna valdavalt oli tegu jilgimisuuringutega,
hinnati tdendusmaterjali kvaliteet viga madalaks.

Taisvere kasutamise eelis ilmneb tugevalt haiglacelses etapis, reanimobiili
voi helikopteri transpordi ajal, kui veremahu kiire korvamine on kriitilise
tdhendusega ja tdisvere kaasa komplekteerimine on mirksa lihtsam kui votta
kaasa koiki verekomponente eraldi. Toorithm andis kliinilisele kogemusele ja
tdendusmaterjalile tuginedes ndrga soovituse. Kuigi tdendusmaterjali hulgas
oli kolm uuringut, milles tuli suremuse pdhjal vélja tdisvere kasutamise eelis,
ei ole tooriihm kindel, et madala anti-A ja anti-B tiitriga 0-grupi tdisverd peaks
alati eelistama eraldi verekomponentide iilekandele. Lisaks ei pruugi madala
anti-A ja anti-B tiitriga 0-grupi tdisveri olla alati kéttesaadav. Madala anti-A
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ja anti-B tiitriga O-veregrupi tdisveri valmistatakse nii RhD-positiivsetelt kui
ka -negatiivsetelt doonoritelt kogutud verest, seega voib suhteline kasutamise
vastundidustus tilekandeks olla tingitud patsiendi vanusest, soost voi patsiendil
leiduvatest eriitrotsiitaarsetest ~ antikehadest.  Elupédstvas  situatsioonis
vastundidustusi ei ole.

Vaata ldhemalt kiimnenda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Mitmes Eesti haiglas on dgedate situatsioonide kiireks lahendamiseks kasutusele
voetud massiivse transfusiooni protokollid (MTP), milles on kirjeldatud,
mida teha massiivse verckaotusega patsiendiga ning milliseid veretooteid ja
missugustes vahekordades transfusioonil kasutada.

Ageda verejooksuga patsiendi puhul, kellel on massiivse
transfusiooni vajadus, kaaluge parema ravitulemuse saavutamiseks
37 V massiivse transfusiooni protokolli jargimist.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Iga haigla transfusioonravi eest vastutaval meeskonnal on soovitatav
koostada haigla eripérast 1dhtuv massiivset transfusiooni vajavate

38 (F) patsientide kisitlusjuhend.

Praktiline soovitus

Patsient, kes vajab massiivset transfusiooni ja kelle seisund
/ voimaldab transportimist, tuleb viia kdrgema etapi haiglasse, kus on
39 Q) voimekus jirgida massiivse transfusiooni protokolli.

Praktiline soovitus

Tdendusmaterjal pohines neljal siistemaatilisel iilevaatel ja metaanaliiiisil (83,
84, 85, 86). Uhes metaanaliiiisis uuriti, kas kirurgilistel patsientidel on massiivse
veritsuse korral MTP rakendamisel elumus suurem kui selle mittekasutamisel.
Metaanaliiiisi tulemusel ei selgunud statistiliselt olulisi erinevusi uuringurithmade
vahel, samuti ei selgunud MTP kasutamise eelis verekomponentide koguses, v.a
siistemaatilisse iilevaatesse kaasatud tihe iiksikuuringu pohjal. Metaanaliiiisi
autorid sdnavad, et traumaga patsientide puhul on MTP kasutamine toonud kaasa
ravitulemuse paranemise. Kirurgiliste patsientide puhul ei saa nende sdnul aga
kindlalt seisukohta vd&tta, kuna uuringute heterogeensus on suur ja esinevad
erinevused MPT alustamise ajas ning kasutatud verekomponentides. Kuigi
enimlevinud soovitus on kasutada vérskelt kiilmutatud plasmat, trombotsiiiitide
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kontsentraati ja eriitrotsiiiitide suspensiooni suhtes 1 : 1 : 1 voi 1 : 1 : 2, siis
seda kaasatud allikates laialdaselt ei kasutatud (86). Ka kahes teises kaasatud
metaanaliiisis ei selgunud suremuse pohjal MTP kasutamise eelis (83,
84), kuid autorid sdnavad, et MTP kasutamisel lilheneb verekomponentide
kéttesaadavuse ooteacg (83). Kodige suuremamahulisemas uuringus hinnati
massiivse transfusiooni protokollis kasutatavate verekomponentide (varskelt
kiilmutatud plasma ja eriitrotsiiiitide suspensiooni) suhete moju suremusele.
Hinnates traumaga patsientidel suremuse esinemist 24 tunni jooksul kdigi
voimalike suhete pohjal (9 allikat 1 : 2; 7 allikat 1 : 1; 4 allikat 1 : 1,5) leiti, et kui
massiivse transfusiooni protokollis kasutatakse vérskelt kiilmutatud plasmaga
koos sama kogust eriitrotsiilitide suspensiooni, on risk surra suurem. Kui hinnati
suremuse esinemist 30 pdeva haiglas viibimise jooksul, arvestades nii traumaga
kui ka kirurgiliste patsientidega uuringuid ja koiki vdimalikke suhteid (14 allikat
1:2;7allikat 1 : 2; 5 allikat 1 : 1,5), jouti sama jarelduseni. Kummagi uuritavate
rithma ega iihegi kasutatud komponentide suhete pdhjal ei selgunud statistiliselt
olulist erinevust korvaltoimete esinemises (dge respiratoorse distressi siindroom
(ARDS, ingl acute respiratory distress syndrome), dge kopsukahjustus (ALI,
ingl acute lung injury)). Kogu kohordis selgus, et suhtes > 1 : 1,5 esineb kdige
véaiksem suremuse risk nii 24 tunni kui ka 30 pédeva jooksul (85).

Toorithm sonastas iihe ndrga soovituse ja kaks praktilist soovitust. Kuigi iihe
suuremahulise metaanaliitisi toendatuse kvaliteet oli keskmine, hinnati tdendus-
materjali kvaliteet kokkuvottes viga madalaks. Kuigi mujal maailmas on MTP
kasutamine laialt levinud, otsustas tooriihm tugevat soovitust mitte anda, sest
haiglates ei pruugi olla vdimekust protokolli jargimiseks. Kaasatud allikatest
selgus, et levinuim on protokollis vérskelt kiilmutatud plasma ja eriitrotsiiiitide
suspensiooni kombinatsiooni kasutamine suhetes 1 : 1,5 v&i 1 : 2 voi vérskelt
kiilmutatud plasma ja eriitrotstiiitide suspensiooni ja trombotstiiitide kontsentraadi
kombinatsiooni kasutamine suhtes 1 : 1 : 1.

Iga haigla peab Kkittesaadavate verekomponentide ja haiglas kehtiva
todkorralduse pohjal koostama haiglale sobiva massiivse transfusiooni protokolli.
Kui haiglas puudub voimekus massiivse transfusiooni protokolli jargida, peab
transfusioonravi eest vastutav meeskond koostama oma haigla voimalustest ja
eriparadest 1dhtuva massiivset transfusiooni vajava patsiendi kisitlusalgoritmi
(kaitumisjuhised (sh transpordijuhised) olukorraks, kui haiglasse satub massiivset
transfusiooni vajav patsient voi tekib selle vajadus haiglaravi kdigus). Patsiendid,
kes vajavad massiivset transfusiooni ja kelle seisund voimaldab transportimist,
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tuleb viia korgema etapi haiglasse, kus on vdimekus massiivse transfusiooni
protokolli jargida.

Vaata ldhemalt tiheteistkiimnenda kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabeleid.

Patsiendi jalgimine pirast haiglast lahkumist

Patsiendil, kellele on tehtud transfusioonravi ja kes ei ole eriarsti
/ regulaarsel jalgimisel, soovitage minna perearsti vastuvotule aneemia
40 (,:) hindamiseks iiks kuu pérast haiglast viljakirjutamist.

Praktiline soovitus

Perioperatiivse sekkumise iiks osa on patsiendi jdlgimine postoperatiivses
perioodis, sealhulgas haiglast lahkumise jirel kuni verekaotusest tingitud
aneemia korrigeerumiseni. Patsiendile peab andma selged juhised, et aneemia
kontrollimiseks tuleb minna umbes kuu méddumisel perearsti vastuvotule. Arsti
juurde aja panemise eest vastutab patsient ise.

Erakorraliste olukordade puhul tuleks soovitada patsiendil abi saamiseks
poorduda erakorralise meditsiini osakonda.

Juhendi koostajad on ravijuhendi soovituste pdhjal koostanud patsiendi
kasitlusalgoritmi, mis on leitav ravijuhendite veebilehel juhendi lisade loetelust
(lisa 6).
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Lisade loetelu

Lisa 1.

Lisa 2.

Lisa 3.

Lisa 4.

Lisa 5.

Algoritm rauavaeguse ja rauavaegusaneemia leidmiseks preoperatiivsel
perioodil

Invasiivsete protseduuride ja operatsioonide klassifikatsioon veritsusriski
alusel

Antitrombootiliste ravimite kasutamine plaanilises kirurgias ja
erakorralises situatsioonis

Verekomponentide spetsifikatsioonid

Transfusioonravi vajava patsiendi kédsitlusalgoritm — perioperatiivsed ja
erakorralised olukorrad
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Lisa 1. Algoritm rauavaeguse ja rauavaegusaneemia

leidmiseks preoperatiivsel perioodil

Juhis on mdeldud patsientidele, kellel on planeeritud olulise veritsusriskiga (vdi olulise eeldatava verekaotusega)

operatsioon/protseduur.

Pdhjalikuma teabe saamiseks rauavaeguse kohta vt Eesti Hematoloogide Seltsi rauavaegusaneemia kisitluse
soovitusi (hematoloogia.ee — Ravijuhised).

Preoperatiivsed analiiiisid

« Hemogramm (5-osalise leukogrammiga)
« Ferritiin; oluliste kaasuvate haiguste ja kdrge ea korral lisaanaliitisid'
« CRYV ja neerufunktsioon

( )

Aneemiat pole, kuid ferritiin on
alla 100 pg/l

« Kaaluda rauaravi, kui
operatsiooniga kaasnev eeldatav
verekaotus viib Hb kontsentrat-
siooni vdhenemisele rohkem kui
30 g/L vorra.

« Kui ferritiinisisaldus viitab
rauapuudusele (ferritiin < 30
pg/L), on vaja patsienti hinnata
rauapuuduse pdhjuste suhtes.’

« Uuringute tegemise vajalikkus ja
kiirus tuleb otsustada kaebustest
ldhtuvalt.*

N\ J

Kas patsiendil on aneemia? Hb < 130 g/L (mehed) vdi Hb < 120 g/L (naised, v.a rasedad®)

( Ferritiin <30 pg/L) (Ferritiin 30-100 pg/L’) (Ferritiin >100 ug/LSJ

\2

MCV|,MCH|,
CRY tous, krooniline neerupuudulikkus

( 2\
Rauavaegusaneemia

« Patsienti tuleb hinnata
rauavaeguse pohjuste? suhtes (sh
veritsused ja toitumisharjumu-
sed).

« Veritsuste esinemisel tuleb teha
vajalikud siimptomitest lihtuvad
lisauuringud (sh endoskoopiad).

« Kui kaebuste ja anamneesi
pdhjal ei ole rauavaeguse pdhjus
ilmne, tuleb planeerida uuringud
rauavaeguse pohjuse leidmiseks
(voimalik haiguslik pShjus
seedetraktis, kuseteedes, naistel
giinekoloogilised probleemid).*

* Alustada rauaasendusravi (vt

ravisoovituste osa).

r

Rauavaegus on vdimalik

« Patsienti tuleb hinnata vdimalike
rauavaeguse pShjuste? suhtes.

« Ainult ferritiini abil rauavaegust
diagnoosides tuleb arvestada
kaasuvatest haigustest tingitud
segavate teguritega.’

« Kaaluda tuleb hematoloogi
konsultatsiooni vdi neerupuudu-
likkuse esinemisel nefroloogi
konsultatsiooni.

* Rauavaegusaneemia pdhjuste
leidmiseks vt rauavaegusanee-
mia soovitusi.

* Rauaasendusravi médramisel
tuleb ldhtuda konkreetsest
patsiendist.

N
Voéimalik kroonilise haiguse

aneemia vdi aneemia on tingitud
muust pohjusest

* Rauavaegus on vihetdendoline
(v.a erijuhud®).

« Patsienti tuleb uurida aneemiat
pohjustavate muude seisundite
suhtes, sh B12-/foolhappevaegus,
hiipotiireoos, maksahaigused,
vereloomehaigused, pdletikulised
haigused, hemoliiiis, parilikud
aneemiad jm.

» CRV vaib kroonilise pdletikulise
haiguse korral olla normis.

* Vajaduse korral tuleb
konsulteerida teiste erialade
spetsialistidega.

50



Ravisoovitused ja kommentaarid

s N
Rauaravi

Suukaudne raud 100(-200) mg kahevalentset rauda sisaldavat preparaati iiks kord pdevas. Esmane raviefekt
saabub ligikaudu kuu aja jooksul, aga rauadepoode tditmiseks on rauavaeguse korral suukaudset ravi vaja
kasutada 4—6 kuud. Seetdttu sobib suukaudne ravi ainult pikalt ette planeeritavate operatsioonide korral.

Veenisisene raud on ndidustatud, kui suukaudne rauaravi on vastunéidustatud, pole talutav voi tohus; esineb
raua imendumishdire, pdletikuline soolehaigus, langenud viljutusfraktsiooniga siidamepuudulikkus ja
neerupuudulikkus. Veenisisene rauaravi on pdhjendatud ka juhul, kui vajalik on rauavarude kiire tditmine
(kirurgiline protseduur vihem kui 6-8 nédala pérast).

B12- ja foolhappevaeguse korral on aneemia tShusaks raviks kindlasti vajalik ka nende vitamiinide
asendamine.

Mirkus: 1 pg/L ferritiini vastab 8-10 mg sdilitusrauale. Hb sisalduse suurendamiseks keskmisel tdiskasvanul
10 g/L vorra on vajalik 165 mg siilitusrauda. Kui patsiendi ferritiini véddrtus on alla 100 pg/L ja tekib
verekaotus, mille tulemusena viaheneb Hb sisaldus enam kui 30 g/L vdrra, tithjenevad ka rauvavarud.

Patsientide puhul, kes pole saanud rauaasendusravi ja kellel tekib ootamatu verekaotus, vdib arvestada, et 10
g/L Hb languse kompenseerimiseks on vajalik ligikaudu 150 mg intravenoosset rauda.
1 mL verd sisaldab umbes 0,5 mg rauda. Uks doos ERS-i sisaldab ligikaudu 200 mg rauda.

. J

Mirkused, viited

1. Aneemia pdhjused vdivad olla kombineeritud. Suurem tdenidosus mitmest eri pShjusest tingitud aneemia
esinemiseks on vanemaealistel ja kaasuvate haigustega patsientidel. Nendel patsientidel on soovitatav
médrata lisaks transferriini kiillastatus, transferriini lahustuvad retseptorid, folaat ja B12.

2. Rauapuuduse sagedasemad pdhjused on toiduga saadav ebapiisav rauakogus (nt dieedid, suurenenud
rauavajadus raseduse ja imetamise ajal jne); nihtavad ja mittenéhtavad veritsused (seedetraktist, kuseteedest,
giinekoloogilisest sfadrist (sh vererohked menstruatsioonid)); imendumishdired.

3. Teatud seisundite korral ei ole vdimalik ainult ferritiini pShjal rauavaegust hinnata voi kasutatakse
rauavaeguse diagnoosimiseks tavapirasest suuremaid ferritiinivadrtuseid. Rauavaegusest olenemata
suureneb ferritiinisisaldus neerupuudulikkuse, pdletike (sh dgedate infektsioonide), maksahaiguste ja
pahaloomuliste kasvajate korral. Tavapirasest erinevaid kriteeriume rauavaeguse diagnoosimiseks
kasutatakse kroonilise neerupuudulikkuse ja raske siidamepuudulikkusega patsientidel. See tihendab, et
teatud kaasuvate siisteemsete haiguste korral v3ib rauavaegus esineda ka ferritiini suuremate viartuste
korral. Voimaluse korral tuleks vdtta lisaks teised rauanditajad voi kontrollida analiiiise parast dgeda
poletiku taandumist. Ageda poletiku korral viks voimalusel oodata rauaravi alustamisega pdletiku
moddumiseni.

4. Patsiendid, kellel puudub ilmne pdhjus rauavaegusaneemia tekkeks (eriti mehed ja menopausijirgses eas
naised), vajavad seedetraktiuuringuid (gastroskoopia ja/vdi koloskoopia). Rauavaeguse muude pdhjuste
tuvastamiseks on vaja votta pdhjalik anamnees ja teha objektiivne ldbivaatus; lisaks vilistada tsdliaakia ja
teha uriinianaliiiis (kuseteedest veritsuse vilistamiseks); naised tuleb suunata giinekoloogi kontrolli.
Antiagregant- ja antikoagulantravi saavad patsiendid vajavad lisauuringuid samadel pohimétetel.

5. Rasedatel loetakse aneemiaks Hb < 110 g/L I ja III trimestril, IT trimestril Hb < 105 g/L.

Algoritmi koostamisel on vdetud aluseks Austraalia transfusioonravi juhendi ,,Patient Blood
Management Guideline perioperatiivse kisitluse moodulis toodud algoritm, mida on
kohandatud 2021. a Suurbritannia Gastroenteroloogide Seltsi rauavaegusaneemia
kasitlusjuhendi (Snook et al. 2021) jirgi, pidades silmas Eesti konteksti ja kliinilist praktikat.

CRV = C-reaktiivne valk
Hb = hemoglobiin
ERS = eriitrotsiiiitide suspensioon
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Lisa 2. Invasiivsete protseduuride ja operatsioonide
Klassifikatsioon veritsusriski alusel

Veritsusriski alusel soovitatakse invasiivsed protseduurid ja operatsioonid jagada kolmeks grupiks:

1) Viikse veritsusriskiga protseduurid

2) Keskmise veritsusriskiga protseduurid

3) Suure veritsusriskiga protseduurid

Allpool toodud tabelis on toodud néited protseduuride veritsusriskidest erialade kaupa.

Toodud niidete aluseks on Ameerika Uhendriikides 2017. a koostatud klassifikaator protseduuride veritsusriskidest
(https://www.jacc.org/doi/10.1016/j.jacc.2016.11.024 Online Appendix).

viike keskmine suur
veritsusrisk veritsusrisk veritsusrisk

Viiksemad protseduurid

Naha ja nahaaluskoe siistid

Liigeste, limapaunade ja kddluste siistid

Arterite vdi veenide punktsioonid

Nahabiopsia

X | X | X | X | X

Pehmekoe viiksed resektsioonid

Luuiidi biopsia X

Lumbaalpunktsioon X

Haava debrideerimine (kirurgiline puhastamine) X

viike keskmine suur
veritsusrisk veritsusrisk veritsusrisk

Silmaoperatsioonid

Ravimite intravitreaalne manustamine

Kataraktioperatsioonid

Silmalaugude operatsioonid

X | X | X | X

Laserravi ja fotokoagulatsioon

Rt o it e e verisusrisk__ vertwarisk___ verisuaisk
Hammaste ekstraktsioon (1-3) X

Hammaste ekstraktsioon (> 3 voi kirurgiline) X

Instsisioonid, biopsiad X

Implantatsioonid + luu plastika X

Suuddne pehmekoe tuumorite biopsiad ja ekstsisioonid X

Néotrauma kirurgiline ravi X
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Korrigeerivad operatsioonid ndo ja 1dualuude piirkonnas

Luu voi laialdane pehmekoe ekstsisioon néo ja 1oualuude
piirkonnas

Rindkereorganite protseduurid

keskmine

Hingamisteede, pleura ja kopsude protseduurid

Endotrahheaalne intubatsioon

Trahheostoomia

Pleuraddne punktsioon

Pleuraddne drenaaz

Pleura vdi kopsu biopsia

Tsentraalveeni kateteriseerimine

Bronhoskoopia (+ lavaaz, + haritsiitoloogia, + stentimine)

Bronhoskoopia koos biopsiaga

Torakostoomia, torakotoomia, sternotoomia

Kopsu resektsioonid (segment, sagar, kogu kops)

Kopsu dekortikatsioon

VATS (videoassisteeritud torakoskoopiline kirurgia)
protseduurid

Mediastiinumi kudede resektsioonid (sh tiimektoomia)

Siidame protseduurid

Perkutaanne koronarograafia

Transfemoraalne vasaku koja kdrvakese sulgemine

Transfemoraalne aordiklapi plastika voi asendamine

Perkutaansed koronaarprotseduurid (transfemoraalsed)

Intraaortaalne balloonpump

Stidameriitmuri paigaldamine

X | X | X | X

Stidame eksploratsioon ja operatsioonid (klapid, koronaarid)

Stidame tuumori operatsioonid

Stidame riitmihéirete ablatsioonravi (endovaskulaarne)

Stidame riitmihéirete ravi avatud meetoditel (VATS, sterno-
v0i torakotoomia)

ECMO kaniileerimised voi dekaniileerimised

Aordi ja teiste suurte veresoonte operatsioonid
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Perikardektoomia

Soogitoru protseduurid

Osofagogastroduodenoskoopia

So6gitoru dilateerimine (+ stentimine)

Soogitoru vigastuste voi perforatsioonide operatsioonid

Soogitoru resektsioonid

Soogitoru miiotoomia

Rinnaniirme protseduurid

Rinnandérme punktsioonbiopsia

Rinnandérme ekstsisioonbiopsia

Osaline mastektoomia

Rinnanddrme abstsessi avamine

Mastektoomia + aksillaarne dissektsioon

Rinna reduktsioonplastika

Kdhuddne ja vaagna organite protseduurid

suur
veritsusrisk

Seedetrakti, kdhuseina, diafragma ja porna protseduurid

Diagnostilised endoskoopiad

Endoskoopilised protseduurid (biopsia, hemostaas,
poliipektoomia, sfinkterotoomia, limaskesta resektsioon)

Perkutaanne endoskoopiline gastro- voi jejunostoomia

Laparoskoopia

Laparotoomia (+ liidete vabastamine, + anastomoosid)

Kohuorganite resektsioonid (+ anastomoosid) X
K&hu parenhiimatoossete organite operatsioonid X
Kohuseina songade operatsioonid (v.a. armisongad ja

hiidsongad)

Armisongade ja hiidsongade operatsioonid X
Diafragma ja sd6gitorulahi songade operatsioonid

Diafragma resektsioon X
Bariaatrilised operatsioonid X
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Uroloogilised protseduurid

Transuretraalsed protseduurid (kateteriseerimine,
tstistoskoopia, urodiinaamika)

Ureteroskoopia (< litotripsia)

Eesnaarme biopsia

Eesnadrme resektsioonid X
Poie resektsioonid (sh transuretraalne) X
Neeru instsisioonbiopsia ja neeru muud operatsioonid X
Neerukoe perkutaansed ablatsioonid

Perkutaanne nefroskoopia X
Vaagna dissektsioon (eesnddrme voi pdie eemaldamisel) X
Retroperitoneaalne dissektsioon (neeru voi neerupealise

eemaldamisel)

Giinekoloogilised protseduurid

Tupe ja emakakaela protseduurid

Emaka ja munasarjade eemaldamine

Radikaalne hiisterektoomia X
Vaginaalne stinnitus X
Keisrildige X
Miioomisdlme eemaldamine

Vulvektoomia X
Vaginaalne operatsioon prolapsi tottu

Vaginaalne operatsioon uriini inkontinentsi tottu

Hiisterektoomia prolapsi tottu X
Eesmine kolporaafia

Sakrokolpopeksia (kdik meetodid) X

Veresoonte

suur

veritsusrisk

Diagnostiline angiograafia

Arterite ja veenide perkutaansed protseduurid

Flebektoomia
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Rindkere ja kdhudone suurte veresoonte operatsioonid X
Revaskulariseerivad operatsioonid jasemetel ja kaelal X
Endovaskulaarsed aneuriismi protseduurid X
Siivaveenide rekonstrueerimine X

Ortopeedilised protseduurid verits.userisk \le\:;l;::lr[::k \'er;:::risk
Pehmekoe viikesed resektsioonid X

Pehmekoe suured resektsioonid X
Ula- ja alajiseme murdude osteostinteesid X

Ula- ja alajéiseme liigeste proteesimised X
Vaagnaluu, reieluu voi atsetabulaarmurrud (iseseisva riskina) X
Kéekirurgia viikesed operatsioonid (nt karpaaltunneli X

vabastamine)

Labakade ja iilajaseme keskmise raskusega operatsioonid (nt X

lahtised repositsioonid)

Liilisamba operatsioonid X
Vaagnaluude operatsioonid X

Neurokirurgilised protseduurid w‘er;;ii:(sel'isk \le\::tl;::lrr::l\ veriilslllll:risk
Diski operatsioonid X
Laminektoomia X
Kraniotoomia X
Perifeerse nirvi dekompressioon X
Ventrikuloperitoneaalne Sunt X
Lumbaalpunktsioon X
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Lisa 3. Antitrombootiliste ravimite kasutamine
plaanilises kirurgias ja erakorralises situatsioonis
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Eesti Anestesioloogide Seltsi praktiline juhend’

ANTITROMBOOTILISED RAVIMID

PLAANILISES JA ERAKORRALISES KIRURGIAS

Tanapdeval kasutatakse haigetel mitmeid erinevaid antitrombootilisi ravimeid paljudel ndidustustel erinevates doosides. Eesti Anestesioloogide
Seltsi praktiline juhend on kasutatav olukordades, kui neid ravimeid tarvitavad haiged satuvad plaaniliselt vdi erakorraliselt mdnele kirurgilisele
protseduurile vdi operatsioonile voi nendel haigetel esineb antitrombootiliste ravimite kasutamise tottu eluohtlik veritsus.

Plaanilises kirurgias tuleb haige antitrombootilise raviskeemi katkestamisel ja/vdi jatkamisel arvestada patsiendipoolseid riskitegureid,
kirurgilist veritsusriski ja kasutatavat anesteesia meetodit. Erakorralistes olukordades vdib lisaks eelnevatele olla vajalik ka antitrombootiliste
ravimite toime imberpdtramine vdi véhendamine.

1. Patsiendipoolsed tegurid: 2. Kirurgilised tegurid:
« vanus « kirurgilise sekkumise veritsusrisk
« insuldirisk « veritsuse voimalik tagajrg (eriti neurokirurgia,

kardiokirurgia, mahukas kohu- ja torakaalkirurgia)

veritsusrisk
« planeeritud anesteesia meetod (iild-, regionaal-,
lokaalanesteesia)

kardiovaskulaarne siindmus viimase 3 kuu jooksul

kaasuvad haigused, eriti neerupuudulikkus . " . .
« eeldatav antitrombootilise ravi taasalustamine

tarvitatavad ravimid (sh. anti-trombootilised ravimid,

MSPVAd)
Antitrombootilise ravi katkestamine enne plaanilist kirurgilist protseduuri
voi ravimi(te) toime timberpddramine voi vahendamine erakorralise veritsuse
vdi kirurgilise sekkumise vajaduse korral.
" Eesti Anestesioloogide Selts praktiline juhend on koostatud erinevat iste juhendite pohjal, mis on &ra toodud kasutatud allikate nimekirjas.

Praktiline juhend on Eesti Haigekassa Transfusioonravi juhendil osa lisa.
Koostanud Eesti Anestesioloogide Selts kevadel 2022. Kiisimused ja ettepanekud: kerli.vijar@kliinikum.ee
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SISUKORD

Antitrombootiliste ravimid, nende jaotus ja moju

hiiiibimisanaliiiisidele
Antitrombootiliste ravimite jaotus tabel 1
Antitrombootiliste ravimite mdju hiiiibimisanaliiiisidele tabel 2

Kirurgiliste sekkumiste veritsusriskid

Plaaniliste kirurgiliste sekkumiste veritsusriskid tabel 3

Veritsused kriitilistes kohtades tabel 4

Plaaniline operatsioon ja antiagregandid

Antiagregantravi katkestamine plaanilises kirurgias tabelid 5ja6

Erakorraline operatsioon ja antiagregandid

Erakorraline invasiivne protseduur antiagregantravi tarvitajal joonis 1

Veritsus antiagregantravi tarvitajal joonis 2

Plaaniline operatsioon ja antikoagulandid

0SAK periprotseduraalne kdsitlus plaanilises kirurgias tabel 7

Varfariinravi kdsitlus plaanilises kirurgias tabel 8

Perioperatiivse tromboosi risk tabel 9
Erakorraline operatsioon ja antikoagulandid

Erakorraline invasiivne protseduur vdi veritsus antikoagulantravi tarvitajal joonis4ja 5

Veritsus kaksikantiagregantravi ja/voi antikoagulantravi tarvitajal joonis 6 ja 7

Antitrombootiliste ravimite toime vihendamine v6i iimberpddramine eluohtliku

verejooksu voi erakorralise protseduuri vajadusel tabel 10
Antitrombootiliste ravimid ja regionaalne anesteesia
Antitrombootiliste ravimite kasitlus kdrge veritsusriskiga blokaadide korral tabel 11
Antitrombootiliste ravimite kdsitlus madala veritsusriskiga blokaadide korral tabel 12
Nérviblokaadide jaotus tabel 13
0SAK doosid tabel 14
Kasutatud allikad
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ANTITROMBOOTILISED RAVIMID, NENDE JAOTUS

JAMOJU HUUBIMISANALUUSIDELE

Tabel 1

VKA* varfariin (Marevan®)
SUUKAUDSED trombiini inhibiitorid: dabi (Pradaxa®)
ANTIKOAGULANDID OSAK** Yainhibitorid: ivaroksabaan (lrelto), apiksabaan (Eiquis®,
edoksabaan (Lixiana®)
trobaan (Exembol
PARENTERAALSED | °tsesed agatrobaan (Brembol’
UFH***, MMH**** (enoksapariin - Clexane®, Losmina® jt;
ANTIKORCURARDID kaudsed bemipariin - Zibor®), fondapariinuks (Arixtra®)
T
atsetiilsalitsiiiilhape (Hjertem , Thrombo ASS® .
R inhibiitor ilsalitsiiiithape (Hjertemagny!®, Thrombo ASS® jt.)
ANTIAGREGANDID P2y12 Klopidogreel (Clopidogrel®, Plavix®, Zyllt®,Trombex®jpt.), tikagreloor
inhibiitorid (Brilique*), prasugreel (Prasugrel®, Efient*, Eliskardia®)

*VKA — vitamiin K antagonist ***UFH - ioneerimata hepariin (ingl. k.
Kaud: hepari

#0SAK il ek MMH

P

[ CCECTHEL L LAY« néidustatud venoossete trombide CLLELIEEULIES . idustatud arteiaalste trombide
T profilaktikaksjaraviks mitmete haiguste koral méjutavad pl?ﬁ![aktlkaks Jaraviks erinevate organite
A KATE, S
siisteemi i i i idit) trombotst_luthe
agregatsiooni

Karotiidarterid, neeruarterid, perifeersed arterid jt.)

Tabel 2

o0ju hiiiibimisanaliiiisidele

analiiiis

anti-FXa**

anti-Flla**

PT-INR

ACT

B-Agr-ASPI

B-Agr-ADP

e 2 RSN O3 [ [ B FO)

PFA-Col/Epi
PFA-Col/ADP N
PFA-P2Y12 O

tromboelasto-meetrilised uuringud**** X

iires APTT ja PT-

Givad APTTja PT-

“*Igale avimil i anti-Pa vi anti-Flla uuring,mille po ilja avimi i is 2477, T0Kis 2477,
- P ; UL P TS I " e,
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KIRURGILISTE SEKKUMISTE VERITSUSRISKID

Tabel 3

*iga haige puhul tuleb kaaluda tema individuaalseid veritsuse ja liste tisistuste riske ning arutada neid opereeriva kirurgi j patsiendiga

MINIMAALSE RISKIGA SEKKUMISED (HARVAD JA KLIINILISELT EBAOLULISED VERITSUSED):

- hamba ioon (1-3 hammast), irurgia, i ide pai ine, igemete
- katarakti ja glaukoomi operatsioonid

- endoskoopia ilma biopsia votmiseta vdi resektsioonita

- pindmised iooni ide avamised, iopsiad, vaikesed

- stimulaatori vdi ICD paigaldamine (v.a. keerulised juhtumid)

- ilised uuringud, ioonid (v.a. keerulised juhtumid)

- plaaniline rutiinne koronaar- voi perifeersete arterite angiograafia (v.a. keerulised juhtumid)

- lihasesisesed siistid (nt. vaktsineerimised)

- keerulised hambaraviprotseduurid
- endoskoopia lihtsa biopsia votmisega

- véikesed dilised id (labajalg, ks koopia....)
- kardiokirurgia
- peril arterit iseeriv kirurgia (nt. aordi
- I invasiivsed kardioloogilised i ioonid, sti i juhtme ine siidamest, (epikardi: VTablatsioon,
kroonilise oklusiooni PKI, jne
- neurokirurgia
- spinaal- voi
i - ia (nt. mi Iif iad, ERCP koos iaga jne.)
: - abdominaalkirurgia (k.a. maksabiopsia)
(=] - torakaalkirurgia
:g - suur uroloogiline operatsioon vdi biopsia (k.a. neer)
=] - kehavaline I6klainega kivipurustus
= - suur ortopeediline kirurgia
=
z ©F(S2021
= Tabel 4
)
p—1
E Veritsused kriitilistes kohtades
=
=)
= VERITSUSE TUUP ESIALGNE SUMPTOM VERITSUSE TOENAOLINE TAGAJARG
<z
o Intrakraniaalne veritsus: loogilised: tundetus, ndrkus,  Stuupor vdi kooma
g intraparenhiimaalne, subduraalne, afaasia, ataksia, vertiigo, krambid Piisiv neuroloogiline defitsiit
ls epiduraalne, subarahnoidaalne Harva tugev peavalu, oksendamine Surm
Muu KNS veritsus: silmasisene, sub- vi Silmasisene: iihe silma valu, nagemishaired, pimedus Silmasisene: piisiv nagemiskaotus
g i d spi id i seljavalu, kahepoolne jasemete ndrkus voi tundetus, Spinaalsed: pilsiv puue, parapleegia,
— i voi poie di ioon, hingamisha ipleegia, surm
b
z\ Perikardi tamponaad Ohupuudus, tahhiipnoe Kardiogeenne Sokk
=) Hiipotensioon, jugulaarveeni téitumine Surm
: Hingamisteed, k.a. tagumine Hingamisteed: verikiha, shupuudus, hiipoksia Hiipokseemiline hingamispuudulikkus
g ninaverejooks Tagumine ninaverejooks: profuusne verejooks, verikéha, Surm
b hiipoksia, Shupuudus
=
= Hemotooraks, kéhusisene verejooks, tahhiipnoe, iikardia, hiip i
ls retroperitoneaalne verejooks Kohusisene (mitte gastrointestinaalne): kohuvalu, arvi
P=) esilevalvumus, hipotensioon, tahhiikardia kahjustus
[ perif j lja-/killje-/pt lu, Koikide puhul: hiipovoleemiline $okk, surm
= tahhiikardia, hiipotensioon
=
= Jasemete veritsus, s.h. lihasesi: ja Lihasesi valu, paistetus, kahvatus, iad, norkus, Lil i P i paraliliis,
= liigesesisesed veritsused ndrgenenud pulsid jaseme kaotus
E Liigesesisesed: liigesvalu, paistetus, vahenenud lii L i
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PLAANILINE OPERATSIOON JA ANTIAGREGANDID

Tabel 5

regantravi katkestamine plaal

KATKESTAMINE ENNE MADALA

KATKESTAMINE ENNE KORGE

WS A KESKMOALS;‘::,E:EZI:‘SIRISKIGA VERITSUSRISKIGA OPERATSIOONI
atsetiiiilsalitsiiiilhape 5-7 péeva ei ole vajalik 3 péeva enne
MSPVA* soltuvalt ravimist ei ole vajalik 1-3 pdeva enne
klopidogreel 7-10 péeva 5 pdeva enne 7 paeva enne
prasugreel ~10 pdeva 7 pdeva enne 10 pdeva enne
tikagreloor ~7 pdeva 3 paeva enne 5 paeva enne

* MSPVA — mittesteroidne poletikuvastane aine

sTop
stop ”
sto
[ASPRIV

‘//03155‘1171...

N

Minimal delay for P2Y , interruption Days after surgery

= Expected aaverage platelet function recovery ©OESC2017
i iin throughout: is taking i it i
21npatients notrequiring OAC.

Tabel 6

Antiagregantravi soovitused plaanilisele

mitte-kardiokirurgilisele operatsioonile mineval haigel

SOOVITUSE KLASS TOENDUSPOHISUS

Atsetiiiilsalitsiiiilhappe k ist on soovitav voimalusel jatkata kogu perioperatiivses perioodis. |
Soovitusli iagreg i tuleks postoperatiivsel lustada esimesel voimalusel.

Kui plaaniline kirurgia eeldab P2Y12 inhibiitori [opetamist, kuid voimaldab jatkata I
atsetiiiilsalitsiiiilhappega, vdib operatsiooni teostamist kaaluda 1 kuu peale stentimist.

Tikagreloor tuleb lopetada vahemalt 3 paeva, klopidogreel vahemalt 5 péeva ja prasugreel vahemalt I
7 péeva enne operatsioon.

Topeltantiagregantravi kasutava patsiendi preoperati i iseks voib kaaluda multidistsipli I
ekspertide meeskonna kaasamist.

Kui topeltantiagregantravi nidustuseks on hiljutine infarkt vai mani muu kdrge isheemilise riskiga seisund,

tuleb plaanilise kirurgiaga oodata 6 kuud. b S

Kui kirurgia nduab molema antiagregandi lopetamist, vdib kaaluda sildamist i/v antiagregandiga.

Seda eriti juhul, kui operatsioon toimub vahem kui 1 kuu peale stentimist. b g

Plaanilise kirurgia korral ei ole soovitav topeltagregantravi Iopetada esimese kuu jooksul peale stentimist.

C
ESC2017
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ERAKORRALINE OPERATSIOON JA ANTIAGREGANDID

Erakorraline invasiivne protseduur antiagregantravi tarvitajal

Joonis 1 ‘

( Kas protseduur on teostatav antiagregantravi foonil?

] <\ JAH _»

[pmtseduur on viltimatu voi koheselt vajalik teostada ] kiirendatud korras vajalik teostada
" kaalu optimaalset aega -
Uy e antiagregantravi katkestamiseks* —> VLRI -

* aniagregandi vimasest otmisest
atsetisaltiihape 3 pieva
~Klopidogreel™ ja tagreloor™ § paeva

neurokirurgiline protseduur mitte-neurokirurgiline protseduur - prasugreel** 7 pieva
(lisa 2 paeva intrakraniaalse neurokirurgia korral)

‘ ** P 12inhibitorid
P2Y12 inhibiitorit tarvitay haige: ira tee tsentrazlset
‘\alustapmmduuriqa neuraksiaalset anesteesiat

‘ puusaluu murruga Klopidogreeli tarvitav haige:
oota operatsiooni teostamisega
protseduuriaegne veritsus ei ole kontrollitav
2 on seostatav antiagregantraviga antiagregantide neutraliseerimine: vaata joonis 2

Veritsus antiagregantravi tarvitajal

Joonis 2

intrakaniaalne hemorraagia (_ hemoraagiinesokk ) ( nsevers ) ( vatenevrisus )
T I I

[ siimptomaatiline ja etioloogiline ravi

} ' '

kaksikantiagregantravi? veritsuse jatkumine peale
etioloogilise ja simptomaatilise
/ \ / \ ravi ebadnnestumist

JAH E

'
dravahenda
antiagregandi

vahenda
antiagregandi vihenda siisteemselt dra 2
toimet antiagregandi vahenda antiagregandi toimet
toimet toimet
vahenda dravahenda
antiagregandi antiagregandi
\ toimet toimet

p—

i vahenda kaalu antiagregandi
atetilsalitsihappe B anadeoan
. toime vahendamist
toimet
gimal
1 doos*
opidogree! trombotsiiitde transfusioon: 2 doosi
prasugrel trombotsiitide transfusioon: > 2 doosi*
ageoor 2ut o : ja GytoSorb” kasutamist
4t toimet

* doos: 1 kott 4-5BC trombotsiiite, mis sisaldab trombotsiiite =200 x10tooteiihikus, vdi 1 kott afereestrombotsiiite, mis sisaldab samuti =200 x10° tooteiihikus.
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PLAANILINE OPERATSIOON JA ANTIKOAGULANDID

Joonis 3
patsient tarvitab suukaudselt antikoagulanti
antikoagulantravi on jatkuvalt vajalik?
I JAH
1
[ karge veritsusriskiga protseduur on erakorraline? j

] 4 ]
S
= |
E
% milline on veritsusrisk katkestamata antikoagulantravi foonil? (vt. tabel 3)
E | I I
E dal keskmit ko
_§\ madal eskmine orge
£ 1
g [ kas trombembooliline risk on madal?
8 (v, tabel 9) JAH

T

El JAH

1

kas kirurg on nus opereerima katkestamata
antikoagulanravi foonil?
JAH E
katkesta antikoagulantravi etk anoagilanavy
Iopeta antikoagulantravi ara katkesta antikoagulantravi (i ?ﬂi kaalu ravimi imberpGaramist
! (vttabel 10)
[ milline on trombembooliline risk? (vt tabel 9)
madal keskmine korge

kodade virvendusariitm

kas tromboosi risk kaalub selgelt iile
sildamise veritsusriski?

Cew ) (= )

Markus: Madalmolekulaarsele voi fraktsioneerimata hepariinile sillatakse vajadusel varfariinravil olevaid haigeid. 0SAK-ravil olevaid haigeid ei sillata, kuid kui 0SAK-ravi

katkestamise ja rlaneemud kirurgilise protseduuri toimumise vaheline aeg pikeneb planeeritud ravikatkestusest kauemaks ajaks, tuleb kaaluda madalmolekulaarse hepariini
‘manustamist soltuvalt haige tromboosi riskist (vt. tabel 9).
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Tabel 7

SAK periprotseduraalne kasitlus plaanilises kirurgias

O0SAK ravi viimase annuse ajastamine enne plaanilist kirurgilist protseduuri
APIKSABAAN, EDOKSABAAN,

DABIGATRAAN RIVAROKSABAAN
Jalmolekulaarsele/fraktsi imata hepariinile ei sillata*
* juhul, kui 0SAK-ravi katk ise ja planeeritud kirurgilise p Juuri toimumise vaheline aeg pikeneb planeeritud ravikatkestusest
kauemaks ajaks, tuleb kaaluda madalmolekul hepariini ist soltuvalt haige tromboosi riskist (vt. tabel 9)
Minimaalse veritsusriskiga - teosta protseduur 0SAK-ravi foonil
operatsioonid: - jitka OSAK-ravi protseduuriga samal péeval, hiljemalt jargmisel paeval
APIKSABAAN, EDOKSABAAN,
DABIGATRAAN RIVAROKSABAAN
madal veritsusrisk
CrCl = 80ml/min >24t
CrC150-79 ml/min >36t
=48t
CrC130-49ml/min >48t
CrC115-29ml/min pole ndid |
CrCl < 15ml/min pole ametlikult néidustatud
TAHTIS:
- 0SAK-ravi katk ise aj ine voib vajada individuaalset kohandamist vastavalt patsiendi riskiteguritele
- ientidel voi olukordades, kus on oht 0SAK kuhjumisele (neerupuudulikkus, korgem iga, kaasuvad ravimid), voib kaaluda OSAK-ravi

i(atkestamist 12-24 tundi varem
0SAK RAVI TAASALUSTAMINE:
- taasalusta téisdoosis OSAK raviga 24 tundi peale madala veritsusriskiga protseduuri

- taasalusta taisdoosis 0SAK raviga 48 (-72) tundi peale karge veritsusriskiga protseduuri, kaalu profiilaktilises postoperatiivses doosis
madalmolekulaarse hepariini manustamist peale operatsiooni ja enne téisdoosis 0SAK ravi alustamist
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Tabel 8

INR 7 paeva enne op.-i: katkesta varfariin:
<2 5 paeva
moada INR paev enne op.-i
23 6 paeva
>3 7 pdeva
Ine INR iooniks: madal <2.0 /// suurveritsusrisk <1.5

| dam Aalmnlalkl

Varfariin-ravil oleva haige sil sele hepariinile (MMH) sdltub perioperatiivse tromboosi riskist (vt. tabel 9)
madal tromboosi risk mitte sillata
* madala veritsusriski korral - sillata
keskmine individuaalne * Kdrge veritsusrisk (unearteri
tromboosi risk lahenemine siidame kirurgia) - sillata
* korge veritsusrisk muu kirurgia — mitte sillata
sillata

SILDAMINE VARFARIINILT

alusta MMH
3 paeva enne op.i

katkesta varfariin
5-7 paeva enne op.i

operatsioon

Tabel 9

madal - kahehdlmne aordiklapi protees - CHADS2 0-2 (eeldusel, et - VTE < 12 kuud tagasi
(aastane risk <5%) iskil i anamneesis pole insulti vdi TIAt)
- kahehdlmne aordiklapi protees ja vahemalt
iiks riskifa!m)r: - - VTE viimase 3-12 kuu jooksul
5k + kodade virvendusariitmia - mitteraske trombofiilia (heterotsiigootne V faktor
UEn &0 o (TN - CHADS2 3 voi 4 Voi protrombiini geeni mutatsioon)
(aastane risk 5-10%) « hiipertensioon G e " 5
. diabeet - aktiivne vahk (ravitud viimase 6 kuu jooksul vi
« siidamepuudulikkus palliatiivsel ravil)
- vanus >75a.
6 - koik mitraalklapi proteesid - CHADS2 5 vdi 6 - hiljutine (<3 kuud) VTE
(?:rs’f" erisk >10%) - aordiklapi kuul- vai diskproteesid - hiljutine insult vai TIA (<3 kuud) | - raske trombofiilia (proteiin C vdi S antitrombiini
- hil It i TIA (<6 kuud) = ine Klapirik defitsii, i
TAHT | CHA2DS2-VASC PUNKTID
C SUDAMEPUUDULIKKUS, VASAKU VATSAKESE DUSFUNKTSIOON 1
H HUPERTENSIOON 1
A2 VANUS >75A. 2
D DIABEET 1
S2 INSULT, TRANSITOORNE AJUISHEEMIA 2
v VASKULAARNE HAIGUS* 1
A VANUS 65-74 A. 1
*vaskulaarne haigus: varasem miiokardi infarkt, perifeersete arterite
SC_ [ NAISSUGU 1 haigus véi iline naast aordis
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ERAKORRALINE OPERATSIOON JA ANTIKOAGULANDID

Joonis 4
JAH E
Raske verejooks Verejooks ei ole raske
. S . Kas patsient vajab hospitaliseerimist, kirurgilist
Kas esineb eluohtlik vai kritilisest kohast veritsus? J sekkumist véi transfusiooni? }
| | | |
JAH b JAH E
S v v v
« Peata verejooks (manuaalne « Peata verejooks (manuaalne «Katkesta antikoagulant « Kaalu antikoagulandi jétkamist
kompressioon/lokaalne ravi) kompressioon/lokaalne ravi) < Kui patsient kasutab VKAd, (kui raviks néidustused pilisivad)
« Katkesta antikoagulant « Katkesta antikoagulant manusta 2-5 mg vitamiin K p/o « Peata verejooks (manuaalne
« Kui patsient kasutab VKAd, « Kui patsient kasutab VKAd, Voi iV kompressioon/lokaalne ravi)
manusta 5-10 mq vitamiin K i/v manusta 5-10 mg vitamiin K i/v « Kui patsient ei kasuta VKAd, dra « Kui patsient kasutab
« Paku toetavat ravi « Paku toetavat ravi manusta antidooti antiagregante, hinda nende
« Voimalusel katkesta « Voimalusel katkesta « Peata verejooks i ise eeliseid ja
antiagregant antiagregant kompressioon/lokaalne ravi) puuduseid
« Hinda ja kisitle kaasuvaid « Hinda ja kasitle kaasuvaid « Hinda ja kasitle kaasuvaid « Hinda ja kisitle kaasuvaid
haiguseid, mis voivad haiguseid, mis voivad haiguseid, mis voivad haiguseid, mis voivad
verejooksu suurendada (nt verejooksu suurendada (nt verejooksu suurendada (nt verejooksu suurendada (nt
trombotsiitopeenia, ureemia, trombotsiitopeenia, ureemia, trombotsiitopeenia, ureemia, trombotsiitopeenia, ureemia,
maksahaigus) maksahaigus) ‘maksahaigus) maksahaigus)
« Kaalu verejooksu peatamiseks « Kaalu verejooksu peatamiseks < Kaalu verejooksu peatamiseks « Veendu, et antikoagulandi
kirurgilist ravi kirurgilist ravi Kirurgilist ravi annus on sobiv
J AN J J

Kaalu antidoodi
manustamist
(vtjoonis 5 ja tabel 10)

Kas iilaltoodud
meetmed kupeerisid
verejooksu?

FXa INHIBIITOR
VKA (VARFARIIN) DT (DABIGATRAAN) e
RIVAROKSABAAN)
« Manusta 4F-PKK T: + Manusta idarutsizumabi | | + Manusta 4F-PKK kuni
* INR2-4, 25TU/kg (Praxbind®) 5qi/v S0TU/kg iV
* INR4-6, 35TU/kg « Kuiidarutsizumab ei ole « Kui 4F-PKK ei ole
* INR>6,50TU/kg kattesaadav, manusta kéttesaadav, kaalu
« Voi madala fikseeritud 4F-PKK vai aPKK kuni aPKK kuni 50TU/kg i/v JAH b
annusega valik 50TU/kgilv § manustamist §
* Raske veritsuse korral | |+ Kaalu aktiivsoe 50-100g | | - Kaalu aktiivsde v
100070 manustamist hiljutise 50-100g
* fi (2-4 tundi) dabi i hiljutise (2-4 tundi) soovita soovita oodata soovita
hemorraagia korral votmise korral faktor Xa inhibiitori i
150070 vtmise korral katkestada
* Kui 4F-PKK ei ole
kattesaadav, kasuta
plasmat 10-15mi/kg
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Joonis 5

VKA (VARFARIIN)

DTI (DABIGATRAAN)

FXa INHIBIITOR (APIKSABAAN,
EDOKSABAAN,
RIVAROKSABAAN)

« Manusta 4F-PKK T:

* INR 24, 25TU/kg

* INR4-6,35TU/kg

* INR >6, 50TU/kg

Voi madala fikseeritud annusega
valik

* Raske veritsuse korral 1000TU
* Intrakraniaalse hemorraagia

« Manusta idarutsizumabi
(Praxbind®) 5gi/v §

« Kuiidarutsizumab ei ole
kattesaadav, manusta 4F-PKK
vdi aPKK kuni 50TU/kg i/v §

« Kaalu aktiivsoe 50-100g
manustamist hiljutise (2-4
tundi) dabigatraani votmise

« Manusta 4F-PKK kuni 50T0/
kgiv

« Kui 4F-PKK ei ole kattesaadav,
kaalu aPKK kuni 50TU/kg ifv
manustamist §

« Kaalu aktiivsoe 50-100g
manustamist hiljutise (2-4
tundi) faktor Xa inhibiitori

korral 1500TU korral votmise korral
* Kui 4F-PKK ei ole kattesaadav,

kasuta plasmat 10-15ml/kg
4F-PKK - neljafaktoriline p biini komp (Octaplex®,Prothromplex®), aPKK- ak itud p biini kompleksi
kontsentraat (Feiba®), DTI - otsene trombiini inhibiitor, FXa - faktor Xa, INR - ra heli itud suhe, i/v - i , VKA - vitamiin
Kantagonist, 0SAK - otsese toimega suukaudne antikoagulant.
*Antidoodid on PKK, vitamiin K ja spetsiifilised 0SAKi antidoodid (dabigatraani puhul idarutsizumab).
1 Kui VKA antidoodina kasutatakse PKK-d, peaks alati ka vitamiin K-d manustama.
1 Teise idarutsizumabi annuse ine olla pohjendatud jarg | juhtudel: kui verejooks jatkub antidoodi
manustamise jargselt, esineb lab innitatud dabi i moju voi voib kahtlustada jatkuvat antikoagulandi mdju enne teise
invasiivse protseduuri tegemist.
§ Maksimaalse annuse kohta info | ise juhendit (ravimi
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Veritsus kaksikantiagregantravi ja/voi antikoagulantr

Joonis 6

Verejooks kaksikantiagregantravi +/- 0SAK ravi tarvitajal

MINIMAALNE VEREJOOKS
Igasugune meditsiinilist sekkumist
voi edasist hindamist
mittevajav verejooks

KERGE VEREJOOKS
|gasugune verejooks, mis nduab
meditsiinilist sekkumist,
kuid mitte patsiendi
hospitaliseerimist

Niteks pindmised hematoomid
voi ekhiimoosid, isepeatuv
ninaverejooks, minimaalne

konjuktiivi verejooks

Naiteks sekkumist vajav ninaverejooks,
moddukas konjuktiivi verejooks, olulise
verekaotuseta genitourinaalne voi tilemise/
alumise seedetrakti verejooks, kerge
veriksha

Naiteks olulise verekaotusega
Voi transfusiooni noudev genitourinaalne,
{ilemise/alumise seedetrakti,
respiratoorne verejooks

[ « Jtka DAPTi

« Kaalu OSAKi jatkamist voi
jargmise manustamiskorra
vahele jatmist

« Rahusta patsienti

« Tuvasta ja aruta patsiendiga
voimalikke ennetuslikke
strateegiaid

« Nousta patsienti
ravisoostumuse olulisuse osas

Jitka DAPTi

Kaalu DAPT-ravi kestuse
lihendamist vai P2Y12 inhibiitori
asendamist vahem potentse
valikuga (nt tikagreloorilt/prasu-
greelilt klopidogreelile), eriti kui
esinevad korduvad verejooksud

Kaalu DAPTI lopetamist ning SAPTiga jatkamist,
eelistades selleks P2Y12 inhibiitorit, seda eriti
seedetrakti iilemise osa verejooksu puhul
Taasalusta DAPT niipea kui seda vdib pidada
ohutuks

Kaalu DAPT-ravi kestuse liihendamist vai P2Y12
inhibiitori asendamist vahem potentse valikuga

Kolmikravi korral kaalu iile

(nttikag P lilt klop
seda eriti korduvate verejooksude esinemisel

minemist kaksikravile, eelistad
selleks klopidogreeli ja OSAKi

Tuvasta ja kasitle kaasuvad
verejooksuga seotud haigused
(nt peptiline haavand,
hemorroidid, kasvaja)

Lisa raviskeemi PPI

Nousta patsienti ravisoostumuse
olulisuse osas

0SAK ikaudne antil DAPT

i (ingl. k. dual

antiplatelet therapy), SAPT - iihe antiagregandiga ravi (ing.k. single antiplatelet therapy),

PPI - prootonpumba inhibiitor, i/v - intravenoosne

Legend

DAPT Késitlus

OSAK kasitlus

Uldine soovitus

Kaalu OSAKi katkestamist voi isegi antidoodi
manustamist, kuni veritsus on kontrolli all (nt
mehaanilised siidameklapid, siidame vatsakest
abistav seade, CHA,DS,-VASc >4)

Néidustuste esinemisel taasalusta ravi 0SAKiga
nadala jooksul. INR eesmarkvaartus on VKA
kasutamisel 2-2,5, vlja arvatud juhtudel,

kui esineb muu eesmérkvaartus (nditeks
mehaaniline klapiprotees voi vatsakest abistav
seade). 0SAKi puhul kaalu madalaima tohusa
annuse kasutamist

Kolmikravi korral kaalu iile minemist
selleks klopid li

Lakcibravila aalictad

0SAKi

Kui patsient on kaksikravil, kaalu
antiagregantravi [opetamist, kui seda voib
pidada ohutuks

ja

Seedetrakti verejooksu esinemisel kaalu PPI

manustamist i/v

« Tuvasta ja kasitle kaasuvad verejooksuga seotud
haigused (nt peptiline haavand, hemorroidid,
kasvaja)

« Nousta patsienti ravisoostumuse olulisuse osas
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Joonis 7

Verejooks kaksikantiagregantravi +/- 0SAK

Nt raske genitourinaalne,
{ilemise/alumise seedetrakti,
respiratoorne verejooks

Nt massiivne nahtav genitourinaalne, iilemise/
alumise seedetrakti, respiratoorne verejooks, aktiivne
intrakraniaalne, spinaalne véi intraokulaarne
hemorraagia vdi igasugune ebastabiilset
hemodiinaamikat pahjustav verejooks

.

.

.

Kaalu DAPTi lopetamist ning SAPTiga jatkamist, eelistades P2Y12
inhibiitorit, seda eriti seedetrakti ilemise osa verejooksu puhul
Kui verejooks jatkub ravist hoolimata vi ravi ei ole voimalik, kaalu kaikide
antitrombootiliste ravimite katkestamist

Kui verejooks on [appenud, hinda uuesti DAPTi voi SAPTi vajadust,
eelistades P2Y12 inhibiitorit, seda eriti seedetrakti ilemise osa

Katkesta kohe kdik antitrombootilised ravimid
Kui verejooks on loppenud, hinda uuesti SAPTi
voi DAPTi vajadust, eelistades selleks P2Y12
inhibiitorit, seda eriti seedetrakti ilemise osa
verejooksu puhul

puhul
DAPTi taasalustamise korral kaalu DAPT-ravi kestuse lihendamist voi

Katkesta OSAK ja manusta antidoot J

P2Y12 inhibiitori asendamist vahem potentse valikuga (nt tikagreloorilt/
lilt klopidogreelile), seda eriti jooksude esinemisel

Pld>ug

Hiipotensiooni korrigeerimiseks vedeliku

.

.

Kaalu OSAKi katk ist vdi antidoodi ist senikaua, kuni
verejooks on kontrolli all ja kui tromboosirisk lubab (nt mehaaniline
mitraalklapi protees, siidame vatsakest abistav seade)

Néidustuse esinemisel taasalusta ravi 0SAKiga nadala jooksul. INR
eesmarkvaartus on VKA kasutamisel 2-2,5, valja arvatud juhtudel, kui
esineb muu arkvaartus (nt klapip voi vatsakest
abistav seade). 0SAKi puhul kaalu madalaima tohusa annuse kasutamist
Kolmikravi korral kaalu iile minemist kaksikravile, eelistades selleks
klopidogreeli ja OSAKit. Kui patsient saab kaksikravi, kaalu antiagregantravi
lopetamist, kui seda vaib pidada ohutuks

Kaalu ERS transfusiooni hoolimata Hb
vadrtusest

Trombotsiliitide transfusioon

Seedetrakti verejooksu esinemisel kaalu PPI
manustamist i/v

Voimalusel erakorraline kirurgiline voi
endoskoopiline ravi verejooksu paikme
sulgemiseks

Kaalu PPl manustamist i/v, kui esines seedetrakti verejooks
ERS transfusioon, kui Hb védrtus on <70-80 g/L
Kaalu trombotsilitide transfusiooni manustamist
Voimalusel erakorraline kirurgiline vi endoskoopili

ravi
p
paikme sulgemiseks

J

Legend

DAPT késitlus

OSAK kasitlus

Uldine soovitus
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ANTITROMBOOTI

ANTITROMBOOTILISTE RAVIMITE TOIME VAHENDAMINE

1] ijBERPﬁﬁRAMINE ELUOHTLIKU VEREJOOKSU
VOI ERAKORRALISE PROTSEDUURI VAJADUSEL

Tabel 10

DABIGATRAAN

ELIMINATSIOONI
POOLVAARTUSAEG

14-17 tundi
(neerupuudulikkuse korral
kuni 34 tundi)

EEMALDAMINE
KEHAVALISELT

4-tunni
hemodialiiiis
eemaldab umbes
50-60%

- ravimi toimet aitab hinnata dabigatraani kontsentratsioon P-DBTN
(madratakse anti-Flla testi abil)*

- ravimi toimet aitab vélistada plasmas referentspiirides TT ja/voi uriinis
negati

- aktiivsiisi 50-100g p/o voib aidata ~2t jooksul peale ravimi manustamist

- eluohtliku verejooksu korral kaalu idarutsizumabi® (Praxbind®) manustamist

5mg, selle puudumisel 4f-PCC (Octaplex® véi Prothromplex®) kuni 50TU/kg¢
. o p o TUT o P

oib tousta 12-24T

kudedest)

RIVAROKSABAAN

tervetel 5-9 tundi,
eakatel 11-13 tundi

ei ole dialiiiisiga
eemaldatav,
kui

kauem)

(ytoSorb®iga

- ravimi toimet aitab hinnata rivaroksabaani kontsentratsioon P-RXN
(maratakse anti-Xa testi abil)*

- ravimi toimet aitab valistada madalmolekulaarse hepariini véartus P-LMWH
<0,7kU/L ja/voi uriinis negatiivne Doasense® kiirtest anti-fXa, ravimi konts.

- aktiivsiisi 50-100g p/o vdib aidata ~2t jooksul peale ravimi manustamist

- kaalu 4f-PCC (Octaplex® véi Prothromplex®) manustamist kuni 50TU/kg¢

- eluohtliku verejooksu korral kaalu alfaandeksanaat (Ondexxya®)*
manustamist 800mg i/v boolusena (30mg/min), jétkates infusiooni 8mcg/

min 3 tunni jooksul
* 4£-PCCvoib osaliselt korrigeeri i y
vahel pole id ei méjt i-Xa aktiivsust i

APIKSABAAN

8-15 tundi
(neerupuudulikkuse korral
kauem)

- ravimi toimet aitab hinnata apiksabaani kontsentratsioon P-APBN
(madratakse anti-Xa testi abil)?*

- ravimitoimet aitab vlistada hepariini vaértus P-LMWH
<0,1kU/L ja/vai uriinis negatiivne Doasense® kiirtest

- aktiivsiisi 50-100g p/o voib aidata ~2t jooksul peale ravimi manustamist

- kaalu 4F-PCC (Octaplex® vdi Prothromplex®) manustamist kuni S0T/kg¢

- eluohtliku verejooksu korral kaalu alfaandeksanaat (Ondexxya®)*
manustamist 400mg i/v boolusena (30mg/min), jétkates infusiooni 4mcg/
min 3 tunni jooksul

* 4£-PCCvoib osaliset orrigeeri i g

P kuid ei mdjt ti-Xa aktilvsust ega ki i Idami

EDOKSABAAN

10-14 Tuni
(NEERUPUUDULIKKUSE KORRAL
KAuEM)

- ravimi toimet aitab hinnata edoksabaani kontsentratsioon P-EDBN
(médratakse anti-Xa testi abil)*

- ravimi toimet aitab valistada madalmolekulaarse hepariini véartus P-LMWH
<0,7KU/L ja/voi uriinis negatiivne Doasense® kiirtest

- aktiivsiisi 50-100mg p/o vdib aidata ~2t jooksul peale ravimi manustamist

- Kaalu 4-PCC (Octaplex® véi Prothromplex®) manustamist kuni 50T0/kg*
4-PCCviib, igeeri g ituse v

pol id e mojuta anti-Xa aktiivsust Idami

VARFARIIN

tegevus

veritsust ei ole

- peata varfariin kuni INR on terapeutilises vahemikus

vajalik kiire toime
iimberpddramine

- peata varfariin
- kaalu vit. K andmist 2,5mg p/o

veritsust i ole

- peata varfariin kuni INR on terapeutilises vahemikus
- kaalu vit. K andmist 2,5-5mg p/o vdi 1-2mg i/v 30 minuti jooksul

imberpddramine

- peata varfariin
- annavit. k 2,5-5mg p/o vai voi 1-2mg i/v 30 minuti jooksul, korda vajadusel
6-24h jooksul

tosine eluohtlik
verejooks

- peata varfariin
- manusta vtk 5-10mg i/v 30 minutilise infusioonina
- kaalu 4f-PCC (Octaplex® véi Prothromplex®) manustamist:
« INR 2-425TU/kg, maks. 250070
« INR4-6 35TU/kg, maks. 350070
= INR >6 50TU/kg, maks. 500070
- 4f-PCC puudumisel tee plasmat vdi selle derivaati 10-20mi/kg
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hemodialiiisiga - Iopeta infusioon
~20% - ravimi imberpgdramise astet saab hinnata aPTT ja/vai TT abil

ARGATROBAAN 40-50 minutit

- kasuta neutraliseerimiseks protamiini (kuni Smg/min, maks. doos 50mg)
- ravimi imberpdoramise astet hinda aPTT ja/voi fraktsioneerimata hepariini

testi P-UFH (ma anti-Xa testi abil) abil
aeg viil p jini doos 1007
FRAKTSIONEERIMATA | 30-90 minutit hemodialiiiisiga hepariini iini kohta
HEPARIIN (doosistsoltuvalt) osaliselt dsja 1mg  (vdi 25 my fikseeritud doos)
30 min — 2 tundi 0,5mg _ (vi 10 mg fikseeritud doos)
> 2 tunni 0,25 mgq_(vdi 10 mg fikseeritud doos)
- osaliselt jiniga ~60% osas iseeritav (kuni 5Smg/min, maks. g
doos 50mg)
- ravimi i ise astet hinda hepariini testi
P-LMWH (mératakse anti-Xa testi abil)
R i jiini doos Tm iini kohta
MOLEKULAARNE | 3.5 ungi - i | g
3-5tundi hemodialiiisiga MMH doosist
HEPARIIN (neerupuudulikkuse korral - — »
Kauem) ~20% < 8 tunni 1mg (v4i 50 mg fikseeritud doos)
(ENOKSAPARIIN, " — -
BEMIPARIIN) 8-12 tundi 0,5mg (vGi 25 mq fikseeritud doos)
> 12 tunni pole toendoliselt vajalik
(v6i 10 mg fikseeritud doos)
- kaalu rfVlla (Novoseven®) manustamist 90 pg/kg
- ravimi toimet aitab hinnata fondapariinuksi test (méaratakse anti-Xa testi
17-21 tundi abil) .
FONDAPARIINUKS (neerupuudulikkuse korral ei - kaalu 4f-PCC (Octaplex® voi Prothromplex®) manustamist kuni 50TU/kg®
oluliselt kauem) - kaalu rfVlla (Novoseven®) manustamist 90 pg/kg

TROMBOTSUUTIDE

FUNKTSIOON i RAVIMI TOIME VAHENDAMINE V01 UMBER POGRAMINE
TAASTUMINE
¥
i i - - lopeta ravimi manustamine
ATSETUULSALITSUUL 5-7 pdeva 4 - ravimi aitab hinnata PFA-Col/Epi, PFA-Col/ADP, B-Agr-ASPI
HAPE - kaalu 2-3 doosi trombotsiiiitide manustamist

- lopeta ravimi manustamine
KLOPIDOGREEL 7-10 pdeva [ - ravimi aitab hinnata PFA-P2Y12, B-Agr-ADP
- kaalu 2-3 doosi trombotsiiiitide manustamist

- Iopeta ravimi manustamine
- ravimi toimet aitab hinnata PFA-P2Y12, B-Agr-ADP
- kaalu 2-3 doosi trombotsiliitide manustamist

. eemaldatav
TIKAGRELOOR ~Tpieva (ytoSorb®-ga

- opeta ravimi manustamine
PRASUGREEL ~10 péeva ei - ravimi toimet aitab hinnata PFA-P2Y12, B-Agr-ADP
- kaalu 2-3 doosi trombotsiiiitide manustamist

P - " eptifibatiid on - ravimi toimet néitab B-Agr-TRAP
GPlIb/llla inhibiitorid 4tundi dilisitay

i, api ija i < 30ug/L vlistab ekspertarvamuse kohaselt liiniliselt olulise ravimi kontsentratsiooni plasmas
¥idarutsizumab on eestis kittesaadav: TUK 1. iros ja PERH EMOs
Qctaplex® iihekordne annus ei tohi iletada 3000 TU
Valfaandeksanaat (Ondexxya®) ei ole eestis veel (2022. ) kiittesaadav
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Tabel 11

ANTITROMBOOTILISTE RAVIMITE KASITLUS KORGE VERITSUSRISKIGA BLOKAADIDE KORRAL
(NEURAKSIAALSED JA SUGAVAD NARVIBLOKAADID)

Ravim ja doos (vt. tabel 14)

Reg viimasest ravimi
votmisest blokaadi
tegemiseni

Laboratoorne eesmark
blokaadi

Aeg jargmise
ravimiannuse vétmiseni
peale blokaadi tegemist

varfariinil keskmisel 5 péeva,

- < 507U anti-Xa/kg/péevas
- enoksapariin < 40mg/
péevas

12t (24t, kui CrCl° < 30ml/min)

eitestita

VKA® . INR normaalne
eesmargiparane laboratoorne tase
- apiksabaan 36t
- b
madal doos ;g‘;hj?:xn HeEOL i et < eitestita
?“fsfd X,' - rivaroksabaan 24t
(;';'::::::: - ravimi konts. baasvirtus < 30/
rivaroksabaan) K6rge doos 72t voi kuni saavutatud eesmargiparane ;:‘::::‘:E‘Sﬁlga‘ ravimil erald anti- ‘madalas doosis vastavalt postop. VTE
9 laboratoorne tase (kui CrCl® < 30ml/min) hge profiilaktika juhistele
- alternatiiviks madalmolekulaame
hepariin P-LMWH < 0,1kU/L
madal doos 48t ei testita
" - dabigatraani konts. baasvaartus -
dabigatraan :
gatri KGrge doos 72tvoi kuni saavutatud eesmargiparane <30ug/L s::?:;ad:?:‘lss\Xiitlaﬁl‘s!ele
9 laboratoorne tase (kui CrCI® < 30ml/min) (mératakse anti-Flla testi abil) 9 |
. (enamasti 24t peale op.i)
- alternatiivina: normaalne TT aeg
madal doos:

korges doosis

kuni saavutatud eesmargiparane
laboratoome tase (umbes 6t i/v
manustamise korral ja 12t s/c
manustamise korral)

APPT vii fraktsioneerimata hepariin
P-UFH (méératakse anti-Xa testi abil)
Voi AKT normivartuses

MMH?
\6rge doos 24t (48t, kui CrCI° < 30ml/min) voi kuni madalmolekulaarne hepariin P-LMWH | VKA?, OSAK®, kdrges doosis MMH ja
B >QSOTU anti-Xa/ka/pievas d takse anti-Xa testi abil) < FH ei tohi manustada, kui kateeter
2 9P tase (erii, kui CrC° < 30mI/min) 0,1kUL insitu
madal doos: ‘ .
- < 200T0kg/pdevas sic 4 itestita ign;"';ﬁ:;;I‘;g:;';;;&:):sf‘e
- < 100TU/kg/paevas ifv
FH'

fondapariinuks

madal doos: < 2,5mg/péevas

36t (72t kui CrC1° < 50ml/min)

ei testita

korge doos

kuni d
laboratoore tase (enamasti umbes 4
péeva)

konts. baasvaartus
(médratakse anti-Xa testi abil) < 0,1
kuLx

aspiriin

madal doos: < 200mg/péevas

0

eitestita

patsiendi tavaparase skeemi jargi

korge doos

3 paeva (normaalse trombotsiiitide arvu
juures) kuni 7 paeva

trombotsiiiitide funktsiooni uuringud

6t

- 5-7 péeva klopidogreel
- 5 péeva tikagreloor
- 7 paeva prasugreel

(trombotsiiiitide funktsiooni uuringud)

- Otklopidogreel 75mg
- 24ttikagrelool ja prasugreel
- 2pdeva klopidogreel 300mg

aspiriin madalas doosis + antikoagulant

aspiriin: 0 paeva
+aeg vastavalt

laboratoorne uuring vastavalt

- aspiriin madalas doosis: patsiendi
tavaparase skeemi jargi

- kombineeritud antikoagulant:
vastavalt antikoagulantide juhistele

kaksikantiagregant ravi

aspiriin: 0 paeva
+ aeg vastavalt teisele antiagregandile

kaalu spetsiifiliste trombotsiliitide
funktsiooni testide tegemist

- aspiriin madalas doosis: patsiendi
tavapdrase skeemi jargi

- kombineeritud antiagregant:
vastavalt ravijuhistele (enamasti
24t peale op.i)

VKA - vitamiin K antagonist ® CrCl — kreatiniini Kliirens (ingl. k. creatinine clearance) *VTE —venoosne

<0SAK—

fUFH

heparii (ingl. .

* seisuga mérts 2022 Eestis ei marata, tehniliselt on véimalik juurutada PERH ja TUK laborites

ia ¢ MMH — he
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Tabel 12

(PINDMISED NARVIBLOKAADID)

ANTITROMBOOTILISTE RAVIMITE KASITLUS MADALA VERITSUSRISKIGA BLOKAADIDE KORRAL

Ravim ja doos

Reg viimasest ravimi
votmisest enne blokaadi bl

Laboratoorne eesmark

Aeg esimese ravimi votmiseni

lokaadi ajaks peale blokaadi

- dabigatraan
- otsesed Xa nhibiitorid

- enoksapariin < 40mg/pievas
- FH* madalas doosis:

< 200TU/kg/paevas s/c
<100T0/kg/pievas /v
fondapariinuks madal doos

- aspiriin < 200mg/péevas

- MMH* madalas doosis: < 50TU anti-Xa/kg/pevas

Opaeva kuhjumisel

ei testita (kaalu spetsiifilisi
teste, kui on oht antikoagulandi

neerupuudulikkuse korral)

Je, niteks patsiendi tavaparase skeemi jargi

- VKA

- MMH korges doosis
- FH korges doosis

- aspiriin karges doosis
- P2Y12inhibiitorid

0 pieva (kui ravim terapeutilises
vahemikus vai alla selle)

- ravimite kombinatsioonid
*MMH hepariin °FH - hepariin (ingl. k. parine) “VKA - vitamiin K antagonist
Tabel 13
NARVIBLOKAADIDE JAOTUS
neuraksiaalsed blokaadid / P "
= P 3 pindmised narviblokaadid
siigavad narviblokaadid
iildised pohimatted Blokaadist tekkinud veritsus on oluline ja vdib olla véga tasise Blokaadist tekib pindmine hematoom, millel ei ole vaga tosist kliinilist
tagajarjega. tahtsust.
Veritsuse kasitlus on keeruline, sest veritsuskoht ei pruugi olla Verituse k lihtne ( ti lokaall invasiivse
komprimeeritav ning vib vajada invasiivset kasitlust. kasitluse vajadus on véhetdendoline.
Kiiiniline tahendus: antitrombootiline ravi tuleb katkestada vastavalt Kliiniline téhendus: antitrombootilise ravi katkestamine ei pruugi olla vajalik
tabelile 11 (vt. tabel 12)
naiteid:
- ganglion stellatum’i blokaad - kuklablokaad
pea, kael - kaelapdimiku sigav blokaad - peribulbaame blokaad
- kaelapdimiku pindmine blokaad
- olapdimiku infraklavikulaarne blokaad - olapdimiku interskaleenne blokaad
- dlapaimiku supraklavikulaame blokaad
iilajase - olapdimiku aksillaare blokaad
- n.suprascapularisé blokaad
- narviblokaadid kiiiinarvarre voi randme piirkonnas
- epiduraalne blokaad - parastemaalne interkostaalne blokaad (siigav ja pindmine)
- torakaalne paravertebraalne blokaad - serratus anterior blokaad (siigav ja pindmine)
rindkere - erector spinae blokaad
- interkostaalne blokaad
- PECS blokaad
- n.ilioingvinalis ja n.hypogastricus blokaadid
- TAPblokaad
koht, vaagen - rectus sheath blokaad
- n.genitofemoralise blokaad
- n.pudendus’ blokaad
- nimmepdimiku blokaad - n. femoralis'e blokaad
- nimmepiirkonna paravertebraalne blokaad - fascia liaca blokaad
- quadratus lumborum blokaad - n. femoralis'e lateraalse nahanarvi blokaadid
alg, sel - ristluupgimiku blokaad - adductor kanali blokaad
Jalg, selg - perikapsulaarse narvigrupi (PENG) blokaad - n.ischiadicuse blokaad palve piirkonnas
- . ischiadicuse trans- ja subgluteaalne blokaad - narviblokaadid jalalaba piirkonnas
- spinaalanesteesia
- epiduraalne blokaad
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Tabel 14

0SAK doosid

Edoksabaan

Dabigatraan

Venoosse trombemboolia profiilaktika peale suurt ortopeedilist operatsiooni (puusa vdi polve endoproteesimised) => madalad doosid

doos 10mgx 1 péevas 2,5mg x 2 pevas ei kasutata 220mgx 1 péevas
doosi korrigeerimine e ei 150mg x 1, kui:

- CrC130-50ml/min voi

- vanus > 75 voi

- samaaegselt tarvitamisel

verapamiil, amiodaroon voi
kinidiin

Insuldi profilaktika

doos 20mgx1 péevas

Smgx2 pievas

60mgx 1 péevas

150mg x2 pievas

doosi korrigeerimine 15mg x 1 paevas, kui

= CrCl15-50ml/min

2,5mg x 2 paevas, kui olemas 2
Kriteeriumi jargnevast:

- vanus > 80

- kaal < 60kg

- kreatiniin > 133 ymol/L

Kui CrC1 15-29ml/min, siis doos
samuti 2,5mgx 2

30mg x 1 paevas, kui:

= CrCl15-50ml/min

- kaal < 60kg

- samaaegselt tarvitamisel
tsiiklosporiin, dronedaroon,
eriitromiitsiin voi ketokonasool

110mg x 2 péevas, kui vanus >
80 voi samaaegselt tarvitamisel
verapamiil

110mg vdi 150mg x 2 péevas, kui
CrC1 30-50ml/min v vanus 75-80

Ageda veenitromboosi ravi = karged doosid

doos 15mg x 2 pdevas 3 nadalat, edasi

20mgx 1 péevas

10mg x 2 pdevas 7 paeva, edasi
5mg x 2 paevas

60mg x 1 paevas

1509 x 1 péevas

doosi korrigeerimine 15mg x 2 pdevas 3 nadalat,
edasi 15mg x 1 pdevas, kui CrCl

15-50ml/min

doosi ei korrigeerita

30mg x 1 paevas, kui:

- CrCl15-50ml/min

- kaal < 60kg

- samaaegselt tarvitamisel
tsiiklosporiin, dronedaroon,
eriitromiitsiin voi ketokonasool

110mg x 2 péevas, kui vanus =
80 voi samaaegselt tarvitamisel
verapamiil

110mg voi 150mg x 2 péevas, kui
CrCI 30-50ml/min v vanus 75-80

Pikendatud korduva siivaveenitromboosi vai kopsuemboolia profiilaktika => madalad doosid

doos 10mg x 1 péevas voi 2,5mgx 2 pevas
20mg x 1 paevas
doosi korrigeerimine Kui CrCl 15-50ml/min, siis: ei
- 10mgx1 péevas e
korrigeerita
- 20mgx1 asemel kaalu 15mg
1 pevas
lige koronaarsiindroom > madalad doosid
doos ‘ 2,5mg x 2 paevas ei kasutata ‘ ei kasutata ‘ ei kasutata
haigetel perifeersete ite haigusega = madalad doosid
doos ‘ 2,5mg x 2 paevas ‘ ei kasutata ‘ ei kasutata ‘ ei kasutata

0SAK - otsene suukaudne antikoagulant; CrCl — kreatiniini kliirens (ingl. k. creatinine clearance)
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Lisa 5. Transfusioonravi vajava patsiendi Kisitlus-
algoritm — perioperatiivsed ja erakorralised olukorrad

TRANSFUSIOONRAVI JUHEND: PATSIENDI KASITLUSALGORITM
PERIOPERATIIVSED JA ERAKORRALISED OLUKORRAD

( OPERATSIOONILE MINEV PATSIENT ) ERAKORRALIST SEKKUMIST VAJAV PATSIENT
— « Hinnake patsiendi veritsusriski ja operatsioonil * Peatage verejooks
% tekkiva veritsuse riski 1-2 kuud enne « Tehke analiiiisid (vt soovitust nr 22)
Q operatsiooni;
z « Hinnake hiiiibimist mdjutavate ravimite
é katkestamise vdi jitkamise vajadust (vt [ Kas patsiendil on massiivne verejooks? ]
= soovitust nr 5);
8 « Tehke analiitisid (vt lisa nr 1);
E \_ * Korrigeerige hemoglobiini sisaldus )
V4
= ( Kaasake vajaduse korral multidistiplinaarne meeskond )
.
( Tehke verekomponentide iilekanded vajaduspdhiselt. j Kiiivitage
massiivse
( . - . ) | transfusiooni
Andke vdimaluse korral patsiendile voi tema lihedasele
teavet verekomp di kasutamise kohta. protokoll
. J
( )

Tehke transfusioonravi juhendi soovituste jirgi.

+ Hemostaasihiirega patsiendi ravi (soovitused 9-17)
 Ravimite ja faktori kontsentraadi kasutamine (soovitused 9-12)
Trombotsiiiitide ja fibrinogeeni kontsentraadi kasutamine (soovitused 13-16)
N IGA HAIGLA
« Ageda verejooksuga patsiendi ravi (soovitused 18-32) JARGIB ENDA
« Ravimite ja faktori kontsentraadi kasutamine (soovitused 19, 20, 21, 23, 28) KOOSTATUD
« Trombotsiiiitide kontsentraadi kasutamine (soovitused 24, kuni 25, 26) PROTOKOLLI
« Eriitrotsiiiitide suspensiooni kasutamine (soovitused 28-31)

* Massiivse verejooksuga patsiendi ravi (soovitused 33-39)
« Kaltsiumi kasutamine (soovitus 33)
« Fibrinogeeni kontsentraadi kasutamine (soovitused 34, 35)
« Téisvere kasutamine (soovitus 36)
. J

J

Jilgige pidevalt patsiendi seisundit ja laboratoorseid niitajaid ning
korrigeerige ravi selle pohjal
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Haiglast viljakirjutamisel soovitage patsiendil minna kuu méddudes perearsti
vastuvdtule aneemia hindamiseks ja/véi raviks.
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