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Siivaveenitromboos on kirurgiliste
operatsioonide sage tiisistus, olles
eriti sage ortopeediliste operatsioonide
korral. Adekvaatset perioperatiivset
tromboosi profiilaktikat rakendades on
voimalik oluliselt nende tiisistuste sage-
dust vihendada. Hiilibimist mdjutavate
preparaatide (hepariin, fondaparii-
nuks, varfariin) kasutamine operat-
siooni eel on téhus trombembooliliste
tiisistuste drahoidmisel, ilma et suure-
neks hemorraagiliste tiisistuste esine-
missagedus.

Siivaveenitromboos ja selle tulemusena
tekkiv venoosne trombemboolia on kirurgi-
lises praktikas sage tiisistus (1). Enamikul
haigetest on selle tekkeks vihemalt tiks
riskitegur, kuid paljudel on neid mitu (vt
tabel 1). Haiglas tekkinud siivaveenitrom-
boosi esinemissagedus ilma profiilaktikat
kasutamata on suur (10-40%) tldkirur-
gilistel haigetel, viga suur (40-60%) aga
mahukate ortopeediliste operatsioonide
korral (1, 2). Fataalse kopsuarteri tromb-
emboolia esinemissagedus ilma trombo-
profilaktikata on 0,2-0,9% plaanilistel
uldkirurgilistel, 0,1-2% puusaproteesimiste
operatsioonidel ning 2,5-7,5% haigetel,
kellel teostatakse operatsioon reieluukaela-
murru tottu (3). Kliiniline kogemus ja
paljud uuringud kinnitavad, et rutiinne

profilaktika stivaveenitromboosi tekke
drahoidmiseks vihendab oluliselt trombem-
booliliste tusistuste teket (1). Profiilaktika
kasutamisega on voimalik vihendada sure-
must, viltida raskeid tiisistusi ning hoida
kokku ka raha (4, 5). Eeltoodust tulenevalt
on otstarbekas kasutada koigil mdoduka ja
korge riskiastmega haigetel farmakoloogilist
tromboprofiilaktikat (vt tabel 2). Kliinilised
uuringud on ndidanud, et hiitibimist moju-
tatavate ravimite (fraktsioneerimata hepa-
riin, madalmolekulaarne hepariin, fondapa-
riinuks, K-vitamiini antagonist) kasutamisel
tromboprofiilaktikas ei ole oluliselt suure-
nenud kliiniliselt tdhtis arvestatav veritsus
operatsioonihaavas (6, 7).

Artikli eesmérgiks on anda iilevaade
tdnapdeval kasutatavatest slivaveenitrom-

Tabel 1. Venoosse tromboembolismi tekke
riskitegurid

Kirurgiline trauma (keskmise voi suure mahuga
operatsioon, operatsioon alajasemel)
Immobiilsus

Alajasemete halvatus

Véhi diagnoos ja ravi (hormonaalne, kemo- ja
radioteraapia, angiogeneesi inhibiitorid)

Valine surve veenile (tuumor, hematoom, arter)
Veenitromboos anamneesis

Kdérgemiga

Rasedus ja slinnitusjargne periood
Ostrogeenisisaldavate ravimite tarvitamine
(asendusteraapia ja suukaudsed kontratseptiivid)
Selektiivsete 6strogeeniretseptori modulaatorite
kasutamine

Eriitropoeesi stimuleerivate vahendite manustamine
Age haigestumine

Nefrootiline siindroom

Mieloproliferatiivsed haigused

Paroksiismaalne 6ine hemoglobinuuria
Rasvumine

Tsentraalveenikateeter

Hiiperkoagulatsiooni siindroom (omandatud,
kaasasiindinud)
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Tabel 2. Riskiastmed ja soovituslik tromboprofiilaktika perioperatiivses perioodis

Siivaveenitromboosi Soovitatud meetodid

Riskiaste  Patoloogia o khotndy,  tromboprofiilaktikaks
Madal Véikekirurgia litkuval haigel <10 Varane lilkkumine
Moodukas Uldkirur?ilise, lahtise giinekoloogilise ja 10-40 Madalmolekulaarne hepariin
uroloogilise operatsiooniga haige Fraktsioneerimata hepariin
Fondapariinuks
Kdrge Puusa ja polve proteesimise operatsioon 40-60 Madalmolekulaarne hepariin

Reieluukaelamurd
Ulatuslik trauma
Seljaajuvigastus

Fraktsioneerimata hepariin
Fondapariinuks
K-vitamiini antagonist (?)

boosi profiilaktika meetoditest periopera-
tiivsel perioodil.

TROMBEMBOOLIA RISKI HINDAMINE
Kliinilises praktikas on haige riski voimalik
hinnata individuaalselt vdi trombembooliast
ohustatud patsiendirithmadest ldhtudes.
Enam levinud on teine meetod, kus koikidel
mooduka voi korge riskiastmega haigetel
kasutatakse rutiinselt tromboprofiilak-
tika meetodeid (8). Tabelis 2 on tilevaatli-
kult esitatud trombemboolia riskiastmed ja
tromboprofiilaktika soovitused.

ULDKIRURGILISED OPERATSIOONID

Varasemad uuringud on nédidanud, et ilma
tromboprofiilaktikat kasutamata on asiimp-
tomaatilise siivaveenitromboosi esinemis-
sagedus suur. Hilisemates uurimustes,
kus kasutati profiilaktikat, on aga tromb-
embooliliste tisistuste esinemissagedus
vidike (9, 10). Nuudisajal ei ole voimalik
korraldada kliinilisi uuringuid, kus oleks
vorreldud haigeid, kellele manustatakse
hiiibimist mojustatavaid ravimeid nendega,
kellele neid ei anta. Tden#oliselt on siiva-
veenitromboosi esinemissageduse vidhene-
mine tingitud ka mitmetest teistest tegu-
ritest, nagu haige varajane mobilisatsioon,
paranenud kirurgiline tehnika ja regio-
naalanesteesia meetodite operatsioonieelne
kasutamine. Veenitromboosi riski voib aga
suurendada asjaolu, kui opereeritakse vane-
maealisi haigeid, kellel esinevad mitmed
kaasuvad haigused ning kellele on raken-
datud kemoteraapiat. Ka lithenenud haig-
lasviibimise aeg (seega ka tromboprofiilak-

tika aeg) voib tdendoliselt tromboosi riski
suurendada (3).

Olulisem stivaveenitromboosi tekke
faktor tldkirurgilistel haigetel on operat-
siooni tiip (11). Ambulatoorses kirurgias
on tromboosi tekke risk vidike (12). Trom-
boosi tekke riski voivad mojutada jairgmised
tegurid:
¢ pahaloomuline kasvaja,

e varasem tromboosi esinemine,

¢ rasvumine,

* pikenenud immobilisatsioon,

¢ korgem iga,

e anesteesia isedrasused,

e operatsiooni pikkus ja

¢ infektsioon postoperatiivses perioo-

dis (13, 14).

Laialdaselt kasutatakse profiilaktikas
madalmolekulaarset hepariini. Kuigi frakt-
sioneerimata hepariini ja madalmoleku-
laarse hepariini kasutamise efektiivsus
on samaviirne, eelistatakse siiski madal-
molekulaarset hepariini. Madalmolekulaarsel
hepariinil on vorreldes fraktsioneeri-
mata hepariiniga 1) parem biosaadavus,
2) pikem huiibimist mdjutav toime fiksee-
ritud doosi kasutamise korral, 3) vihenenud
vajadus hiilibivuse laboratoorseteks analiiii-
sideks (seega on ravi kulupdhisem) ning
4) viaiksem hepariinist tingitud trombotsii-
topeenia tekke voimalus (15).

Siivaveenitromboosi tekke risk on suurem
esimesel ja teisel operatsioonijargsel nddalal (16).
Hilistiisistused (sh kopsuarteri trombem-
boolia) voivad aga ilmneda ka hiljem,
mistdottu moningatel juhtudel on nédidus-
tatud pikaaegsem (2-3 néddalat) trom-
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boprofiilaktika. Pikaaegsema raviga saab
vihendada siivaveenitromboosi esinemis-
sagedust (17).

Selektiivse hiiibimiskaskaadi faktori
Xa inhibiitori fondapariinuksi (Fonda-
parinux) kasutamine postoperatiivselt
on ndidanud selle uue ravimi tdhusust
tromboprofiilaktikas (18). Preparaat on
hea biosaadavusega, pika poolestusajaga
ning seda manustatakse kord 66pédevas
fikseeritud doosina. Fondapariinuks on
vastundidustatud neerupuudulikkusega
patsientidel, kelle kreatiniini kliirens on
alla 30 ml/min (19).

GUNEKOLOOGILISED OPERATSIOONID
Stivaveenitromboosi, kopsuarteri tromb-
emboolia ja fataalse kopsuarteri-tromb-
emboolia esinemissagedus giinekoloogi-
liste operatsioonide korral on samavédirne
uldkirurgiliste operatsioonidega, mistottu
on ravisoovitused analoogsed (20). Trom-
boosiriski suurendavad 1) abdominaalne
operatsioon (vs vaginaalne), 2) pahaloo-
muline kasvaja, 3) kdrge iga, 4) varasem
tromboos, 5) perioperatiivne veretilekanne,
6) eelnev kiiritusravi (20). Laparoskoopi-
lise operatsiooni korral on tromboosi tekke
risk viike, kuid profiilaktika tegemisel
tuleb arvestada kaasuvaid haigusi ja protse-
duurist ldhtuvat riski (21). Haigetel, kellel
puuduvad kaasuvad haigused ja operat-
sioon on lithiaegne (alla 30 min), ei ole
tromboprofiilaktika ndidustatud. Sellistel
juhtudel piisab haigete varasest mobilisee-
rimisest. Kui enamiku operatsioonide puhul
ei ole olulist vahet, kas kasutada fraktsionee-
rimata vOi madalmolekulaarset hepariini,
siis pahaloomuliste kasvajate tottu tehtavate
operatsioonide korral eelistatakse madalmo-
lekulaarset hepariini (22).

UROLOOGILISED OPERATSIOONID

Venoosse trombemboolia esinemissa-
gedus uroloogiliste operatsioonide korral
on 1-5%. Riskiteguriteks on 1) kdrge iga,
2) pahaloomuline kasvaja, 3) avatud (vs
transuretraalne) operatsioon, 4) operat-
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sioon vaagnapiirkonnas, 5) litotoomia
asend. Transuretraalsetel operatsioonidel
on risk viike, kuid profiilaktika rakenda-
mine vOib suurendada veritsust. Seejuures
on oluline haigete varane mobilisatsioon.
Rutiinne tromboprofiilaktika on soovitatav
suurema mahuga operatsioonidel, nditeks
radikaalse prostatektoomia, tsiistektoomia
ja nefrektoomia korral. Ténapédevase lihi-
kese haiglasviibimise jdrel on suurenenud
aga simptomaatilise tromboosi esinemis-
sagedus, kuigi tdpsemad uuringud pikaaeg-
sema tromboprofiilaktika kasutamise kohta
nendel haigetel puuduvad (23).

LAPAROSKOOPILISED OPERATSIOONID
Nende operatsioonide korral on kirurgiline
trauma viiksem vorreldes avatud 10ikustega
ning koagulatsioonisiisteemi aktivatsioon
on minimaalsem (24). Tuleb siiski arves-
tada, et laparoskoopilised operatsioonid
voivad vOrreldes avatud operatsioonidega
kesta pikemat aega, nende puhul sageli
kasutatakse pneumoperitoneumi ja Tren-
delenburgi asendit. Sellised tingimused
takistavad venoosset dravoolu jalgadest ja
voivad pohjustada vere staasi. Ka nende
haigete haiglas viibimise aeg on liihike.
Sellele vaatamata on tromboosi esinemis-
sagedus nende operatsioonide korral viike
(0—2%) (23). Vahesed autorid soovitavad lapa-
roskoopiliste protseduuride korral kasutada
avatud operatsioonidega analoogseid trombi-
profiilaktika skeeme, kuigi rutiinne profilak-
tika ei ole tdendoliselt otstarbekas (25).

BARIAATRILINE (RASVUMISE) KIRURGIA

Viimase kiimnendi jooksul on suurenenud
bariaatriliste kirurgiliste operatsioonide
arv, mille eesméirgiks on maomahu vihen-
damine v0i toidule kdrvaltee loomine.
Enamik operatsioone tehakse laparoskoopi-
liselt. Trombembooliliste komplikatsioonide
esinemissagedus on varieeruv (26). Bariaat-
rilises kirurgias on riskiteguriteks tromboosi
tekkeks rasvumise kdrval ka varasem trom-
boos, kdrgem iga ja anastomoosi dehist-
sents. Sellistel juhtudel soovitatakse kasu-
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tada rutiinset tromboprofiilaktikat, kuigi
ei olda péris tihtsetel seisukohtadel ravimi
doosi, ajastamise ja ravi kestuse suhtes. Osa
autoreid soovitab kasutada tlekaalulistel
tromboprofiilaktikaks suuremaid ravimian-
nuseid (27).

ORTOPEEDILISED OPERATSIOONID:
PUUSA- JA POLVELIIGESE PROTEESIMINE
NING REIELUUKAELAMURRU-PUHUSED
OPERATSIOONID
Astiimptomaatilise sivaveenitromboosi
esinemissagedus on ortopeediliste operat-
sioonide korral viga suur (40-60%) ning
simptomaatilisi trombemboolilisi tiisistusi
esineb 2-5%-1 haigetest (28). Ilma trom-
boprofiilaktikata on fataalse kopsuarteri
trombemboolia esinemissagedus 1 juht 300
operatsiooni kohta. Vorreldes mehaanilisi
tromboprofiilaktika meetodeid (sukad, jala-
laba venoossed ja pneumaatilised pumbad)
farmakoloogiliste vahenditega, ollakse tdna-
pédeval seisukohal, et viimased on oluli-
selt tbhusamad, mistdttu on neid kasu-
tatud viimase kahe aastakiimne jooksul
rutiinselt (20). Samuti ei soovitata kasu-
tada atsetiitilsalitstitilhapet monoteraapiana
tromboprofilaktikas (29). Valdavalt kasu-
tatakse n-06 igakilgset kédsitlust, mille puhul
kombineeritakse ravimeid (peamiselt hepa-
riin), mehaanilisi vahendeid ja haige varast
mobilisatsiooni. Tédhelepanu on pddratud
ka haavainfektsiooni esinemissagedusele
tromboprofiilaktikaga haigetel. On leitud,
et antitrombootiliste ainete kasutamine ei
suurenda haavainfektsiooni (30).
Varfariini kasutamine on profiilaktikas
efektiivne, kuid vOib suurendada hema-
toomi tekkimise riski haavas. Euroopas on
varfariini kasutamisest loobutud, kuna on
leitud, et ravimi toime algus on hiline, toime
vastus ravile varieerub oluliselt, toime on
vihem efektiivne vOrreldes madalmoleku-
laarse hepariiniga ning selle kasutamisel on
vajalik hlitibivuse sage monitooring (31).
Selektiivse hiiibimiskaskaadi faktor Xa
inhibiitori fondapariinuksi kasutamise tule-
mused vorreldes madalmolekulaarse hepa-

riiniga on vasturddkivad: osa uuringuid
on niidanud suuremat efektiivsust, teised
aga mitte (32, 33). Samaaegse regionaal-
anesteesia ja analgeesia kasutamise korral
postoperatiivses valuravis suureneb aga
veritsuste oht spinaalkanalis ja teiste ndrvi-
struktuuride juures. Selle tulemusena on
seljaaju ja teiste nédrvistruktuuride kahjus-
tumise ja jddvate narvikahjustuste tekke oht.
Seetdttu on oluline fondapariinuksi tidpne
ajastamine, et viltida ja vihendada intra-
spinaalsete hematoomide teket (34).

Ortopeediliste operatsioonide korral on
tahtis kindlaks méérata, kas 1) trombopro-
flilaktikat alustatakse pre- vOi postopera-
tiivselt ning 2) kui mitme tunni moéddudes
operatsioonist on vaja ravi alustada. Stva-
veenitromboosi formeerumine vdib alata
juba operatsiooni ajal, mistdttu Euroopas
ollakse seisukohal, et tromboprofiilaktika
peab algama 10-12 tundi enne operat-
siooni (tavaliselt manustatakse esimene
annus operatsioonipdeva eeldhtul). Amee-
rika autorid eelistavad profiilaktilise raviga
alustada 12-24 tundi pédrast operatsiooni,
viidates 1) vihenenud intra- ja postopera-
tiivsele veritsusele, 2) voimalusele hospi-
taliseerida haigeid operatsioonipdeval ja
3) vidhendada veritsuste ohtu, mis voib
tuleneda regionaalanesteesia kasutami-
sest (35).

KOKKUVOTE

Sivaveenitromboosist tekkiv venoosne
trombembolism on kirurgiliste operatsioo-
nide sage tusistus. Nutidisaegsete seisu-
kohtade jdrgi on mddduka ja suure riskiga
haigetele ndidustatud ennekdike farmako-
loogiline tromboprofiilaktika kas fraktsio-
neerimata voi madalmolekulaarse hepariini
ning fondapariinuksiga. Paljudel juhtudel
on otstarbekas jitkata tromboprofiilaktikat
eespool nimetatud ravimitega postopera-
tiivses perioodis ka pikemat aega. Uldjuhul
on profulaktikaravimite kasutamisel tiisis-
tuste oht viike.
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Prevention of venous thromboembolism
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summarizes current evidence related to the

prevention of venous thromboembolism and

provides evidence-based recommendations

for different surgical procedures.
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and effective treatment modality when

used carefully. For moderate and high

risk patients, thromboprophylaxis with

low-molecular-weight heparin, low-dose

unfractionated heparin or fondaparinux is

recommended.
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