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Trauma kasitlus rasedal
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Traumast tingitud vigastustel on raseduse kulule ning loote seisundile méju, mis voib
pohjustada raseduse katkemist, enneaegset siinnitust ning loote iisasisest hukkumist.
Vigastuste ulatust ning trauma kasitlust mojutavad oluliselt raseduse ajal toimuvad
fuisioloogilised muutused naises kehas. Kuigi trauma kasitluse pohimotted on koikidel
haigetel samad, suurendavad rasedusaegsed fiisioloogilised muutused mitmesuguste
tiisistuste tekkimise toendosust, millega tuleb tervishoiutdotajatel abi osutamisel
arvestada. Artikli eesmirk on anda iilevaade trauma kisitluse isedrasustest rasedatel

ning seda mojutavatest teguritest.

Trauma kogemine raseduse ajal ohustab
nii ema kui ka loote tervist (vt tabel 1)
(1, 2). Vigastuste moju raseduse kulule,
naise ja loote tervislikule seisundile s6ltub
seejuures raseduse kestusest ning samal ajal
naise kehas toimuvatest fiisioloogilistest
muutustest. Esimesel trimestril asetseb
emakas vaagnaddnes ning loodet kaitsevad
voimalike vigastuste eest teda imbritsevad
luulised struktuurid. Sel perioodil pdhjustab
loote traumajargse hukkumise ema arte-
riaalne hiipotensioon, hdired emaka vereva-
rustuses ning vdimalik retroperitoneaalne

Tabel 1. Rasedustiisistused soltuvalt trauma raskusastme
skaalast (Injury Severity Score, I1SS) (3)

Tekkinud tiisistus 1ISS<9,% 1SS>9,%
Enneaegne siinnitus 18,5 12,7
Lootevee enneaegne puhkemine (PROM) 1,8 2,2
Platsenta irdumine 1,5 1,7
Stinnituse induktsioon 2.3 1,6
Keisrildige 25,8 24,4
Emasurm 0,1 0
Vereiilekanne 0,6 0,5
Hiisterektoomia 0,2 0,5
Enneaegne siinnitus 13,5 14,7
Vaike siinnikaal 91 9,5
Loote distress 11,4 12,0
Loote asfiiksia 0,5 0,7
Loote hingamispuudulikkus 1,6 2,1
Loote surm 0,5 0,4
Vastsiindinu surm 0,4 0,5
Imiku surm 0,7 0,8

verejooks. 20. rasedusnddalaks ulatub
emakapdhi naba koérgusele ning raseduse
16puks rinnaku modkjatkeni. Kasvav emakas
kaitseb naise seedetrakti véimalike ldbivate
vigastuste eest, ent on seetdttu ise haavatav.
Laskehaavad kéhu piirkonda pdhjustavad
enamikul juhtudel lootele raskeid vigastusi
ning raseduse katkemise. Tomptrauma
jarel voib aga tekkida platsenta enneaegne
irdumine (4-6).

TRAUMA MEHHANISMID
RASEDATEL

Enamik (88-95%) vigastustest raseduse ajal
on pdhjustatud tomptraumast (1, 7, 8). Kuigi
labivat ehk penetreerivat vigastust esineb
koigest 5-12%, on see seotud ema (7%) ja
loote (73%) suurema suremusega. Peamis-
teks trauma mehhanismideks raseduse ajal
on mootorsdidukionnetused, kukkumised
ja lahisuhtevégivald (9, 10, 11) (vt tabel 2),
vdhem esineb suitsiide, miirgistusi ning
poletusi (1, 5). Anatoomilistest piirkon-
dadest on enim ohustatud kéht (11, 12),
lilisammas (11) ja rindkere (9).

Peamised ema ja loote surma pohjustajad
raseduse ajal on mootorsdidukiénnetused
(13-15). 100 000 raseda kohta esineb 207
liiklusdnnetust ning nendest 23 pohjustavad
ulatuslikke kehavigastusi (13). Enamikul
juhtudel (88,6%) on olnud rase sdiduki juht.
Turvavod kasutamine mojutab tekkivate
vigastuste ulatust, takistades raseda pais-
kumist vastu rooli ning hoides dra kdhu-
sisese rohu liigse tousu (6, 16). Peamiseks
surmapdhjuseks on turvavodga kinnita-
mata jatmisel peatrauma (14). Korrektselt
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asetatud turvavoo horisontaalrihm peab
asetsema kohu all voimalikult puusaliigese
lahedal ning vertikaalrihm rindade vahel (6).

Suurenev emakas, liigeste hiipermo-
biilsus ning kehamassi suurenemine pohjus-
tavad raskuskeskme muutuse ja tasakaalu-
héireid, mistdttu voib raseduse ajal esineda
rohkem kukkumisi. Kdige sagedamini esineb
kukkumisi raseduse teisel ja kolmandal
trimestril (14). Kukkumise kdrgus muudab
seejuures vigastuste ulatust ning kahjustuse
piirkonda. Enamasti tekivad kukkumise
jarel marrastused, nikastus- ja venitusvi-
gastused, hematoomid ning luumurrud.
Harva esineb rasedusega seotud tiisistusi
(platsenta enneaegne irdumine, emaka
rebend, raseduse katkemine, enneaegne
stinnitus, vdikse stinnikaaluga laps) (17).

Aktuaalne probleem raseduse ajal on
lahisuhtevégivald. Rasedatel on fiitisilised,
sotsiaalsed, emotsionaalsed ja majandus-
likud vajadused suurenenud ning seetdttu
on nad végivallast rohkem ohustatud
(9, 6, 18). Enamikul juhtudel on tahtlike
kehavigastuste tekitaja naise elukaaslane
(12). Rasedusaegne fiitisiline vigivald vdib
podhjustada enneaegset slinnitust, rase-
dusaegset verejooksu, raseduse katkemist,
loote lisasisest surma ja infektsioone (6, 18).
Lahisuhtevidgivallast tingituna 16peb 37%
rasedustest loote surmaga (12). Naistel,
keda on raseduse ajal vadrkoheldud, esineb
2,5 korda enam depressiooni (18).

Poletusvigastused moodustavad 4-5%
koikidest raseduse ajal tekkinud trauma-
dest (1). Poéletustraumat esineb vorreldes
mootorsodidukivigastuste voi kukkumistega
vahem, kuid sellest tingitud koekahjustused
mojutavad oluliselt ema ja loote tervislikku
seisundit. Péletused pdhjustavad hiipoten-
siooni, hiipovoleemiat, Sokki, hiipoksiat,
septitseemiat ja hiiponatreemiat, mis
viivad ema ja loote hukkumiseni (19). Loote
seisundi halvenemine tekib enamasti sekun-
daarselt hingamisteede sulgumise, emaka
hiipoperfusiooni, vingugaasi ja tstianiidi
miirgistuse ning ema adaptatsioonimehha-
nismide kdivitumise jarel. Otsene kahjustus
voib tekkida korge temperatuuri tottu
voi elektrilise pdletuse korral (20). Moju
rasedale ja lootele séltub otseselt vigastuse
ulatusest: poletus, mis moodustab naise
kehapindalast 25-50%, suurendab loote- ja
emasuremust 63%. Prognoos elule on viga
halb juhtudel, kui pdletus on rohkem kui
50% kehapindalast (14, 20, 21).

Tabel 2. Trauma peamised pohjustajad rasedatel ja

mitterasedatel (9)

Trauma mehhanism Rase, % Mitterase, %
Tomptrauma 94,8 97,8
Labiv trauma 5,2 2,2
Kukkumine (iile 2 m kdrguselt) 13,9 20,3
Kukkumine (alla 2 m kérguselt) 17,9 31,2
Mootorsdidukionnetus 55,5 36,4
Lahisuhtevagivald 11,0 7,7
Muu 1,7 4,3
TRAUMA KASITLUSE

ISEARASUSED RASEDAL
Trauma kisitlemise pohimétted rasedal on
samad, mis koikidel traumahaigetel, tugi-
nedes ATLSi (Advanced Trauma Life Support
Program for Doctors) printsiibile: esmane
ilevaatus A, B, C, D, E (airway, breathing,
circulation, disability, exposure) jarjestuses
ning seejdrel teisene lilevaatus. Koigil
viljakas eas naissoost traumapatsientidel
tuleks moelda raseduse voimalusele, tead-
vusel patsiendilt peaks seda tdpsustama
ning vereseerumist peaks mddrama koorion-
gonadotropiini sisalduse (22, 4, 1). Raseduse
kinnitamine ei muuda aga elupdéstva abi
pohimotteid. Prioriteet on kdsitlusel tagada
naise tervis ning parim ravi loote jaoks on
ema seisundi stabiliseerimine (4, 23, 24).
Raseduse ajal toimuvad naise orga-
nismis mitmed fiisioloogilised muutused
(suureneb veremaht, hingamist6o, sidame
minutimaht, tekib leukotsiitoos, viheneb
CO, osar6hk ja hematokrit), mis méjutavad
organismi vastust tekkinud vigastustele.
Analttiside ja uuringute asjakohaseks
tolgendamiseks, sobiva ravi maiaramiseks
ning voimalike tiisistuste hindamiseks on
neid muutusi oluline teada (vt tabel 3) (4,
19, 23).

Tabel 3. Vereanaliiliside referentsvaartused rasedatel ja

mitterasedatel (4)

Vaartus Rase Mitterase
Hematokrit 32-42% 36-47%
Leukotsiitdid 5000-12000 pl 4000-10000 pl
Arteriaalne pH 7,40-7,45 7,35-7,45
Bikarbonaadid 17-22 mEq/I 22-28 mEq/|
PaCo, 25-30 mm Hg 30-40 mm Hg
Fibrinogeen 400-450 mg/d| 150-400 mg/dI
Pa0, 100-108 mm Hg 95-100 mm Hg
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Raske traumaga patsient vajab hospi-
taliseerimist regionaalhaiglasse, kus on
viljadppinud traumameeskond (12). Kerge
trauma korral ning subjektiivsete kaebuste
puudumisel ei ole haiglaravi alati vajalik
(11). Patsiendi seisundi hindamiseks ja
edasise ravi planeerimiseks kasutatakse
trauma raskusastme skaalat ISS (injury seve-
rity score) (12). Kui ISSi alusel hinnatakse
trauma raskeks (ISS > 9) ning patsient on
liiklusdnnetuse tagajarjel mootorsdidukist
vidlja paiskunud, on ndidustatud haiglaravi
(22). Kui patsiendil on verejooks tupest,
esinevad emakakontraktsioonid, loote-
vesi on enneaegselt puhkenud, ilmnevad
haigusele viitavad avaldused kardiotoko-
graafilisel uuringul (4, 11) ja raseda pulss
on tle 110 korra minutis (22), siis tuleb
teda samuti pidevalt jidlgida. Oluline on ka
teada, et mdnede tiisistuste, nagu platsenta
kroonilise irdumise korral esialgu kliinilisi
simptomeid ei pruugi avalduda, kuid aja
jooksul pdhjustavad need simptomid hédireid
platsenta talituses ning selle enneaegset
irdumist (5, 10).

HINGAMISTEED (A JAB)
Traumapatsiendi kasitlus algab eluohtliku
verejooksu sulgemisega, vabade hinga-
misteede tagamisega ning vajaduse korral
lilisamba kaelaosa immobiliseerimisega (4).
Hingamisteede kisitluse eesméark on tagada
patsiendi piisav okstigenisatsioon ja ventilat-
sioon (24). Hingamisteede turse, kaalutdus
ning suurenenud rinnad raskendavad rase-
datel hingamismehaanika hindamist ning
piisava ventilatsiooni tagamist. Kolmanda
trimestri [0puks on diafragma tousnud 4 cm
ning see pdhjustab olulisi muutusi hinga-
misfunktsioonis. Flisioloogiliselt suurenevad
raseduse ajal hingamismaht ja minutiven-
tilatsioon ning vaheneb funktsionaalne
residuaalkapatsiteet. Hapnikutarbimine
raseduse ajal suureneb 15-20%, mistdottu
tekib hiipoksia rasedatel kiiresti ja méjutab
seejuures ka loote hapnikuga varustamist.
Oluline on seejuures lisahapniku manusta-
mine eesmargiga tagada raseda SaO, vaartus
> 95% (22, 25, 26).

Védhenenud hapnikuvarude ning maosisu
aspiratsiooni suurenenud riski tdttu tuleb
kaaluda varajast endotrahheaalset intuba-
tsiooni voi supraglotiliste vahendite kasu-
tamist (24, 26, 27). Hingamisteede tursest
tingituna on raseda hédilepaelad tavapéra-
sest vaiksemad, mistottu voib vajalikuks

osutuda vdiksema intubatsioonitoru kasu-
tamine. Parast kaht ebadnnestunud katset
tuleks kasutada supraglotilisi vahendeid (24,
25). Intubatsiooni eel on vajalik denitro-
genisatsioon ning preoksiligenisatsioon
100%-lise hapnikuga (19). Intubatsiooni
jérel tuleb jélgida veres pCO, sisaldust, mille
normaalne vaartus rasedal on 30 mm Hg (22,
24). Raseda intubeerimisel on suurenenud
ka veritsuse ning vigastuste tekkimise oht:
O0strogeenide suurenenud sisaldus ning
vereplasma mahu suurenemine pdhjus-
tavad lilemiste hingamisteede hiipereemiat
(26). Seedetrakti motoorika aeglustumine
ning s6ogitoru alumise sfinkteri toonuse
vihenemine vdivad pohjustada maosisu
aspiratsiooni (19, 23). Seejuures ei ole survel
sdrmuskdhrele piisavat toimet pulmonaalse
aspiratsiooni ennetamiseks (25).

Diispnoe, nahaalune turse, hiipotensioon
ning rindkere ebanormaalne liikuvus voivad
viidata ventiilpingelisele 6hkrinnale ehk
pneumotooraksile, mille kahtluse korral
on vaja kohe teha noeltorakotsentees.
Kui mitterasedatel on punktsioonikoha
esmaseks valikuks 4.-5. roidevahemik
eesmisest voi keskmisest aksillaarjoonest,
siis rasedatel tuleks diafragma korgseisu
téttu punkteerida 2.-3. roidevahemikku.
Noeltorakotsentees 4.-5. roidevahemikust
voib pohjustada kateetri sattumise hoopis
kohuddnde. Sarnaselt mitterasedatega on
teiseks valikuks 2. roidevahemik keskmisel
klavikulaarjoonel (5, 7, 22).

Olulist tdhelepanu tuleb pdorata tule-
kahjude tagajérjel tekkinud pdletustrauma-
dele. Lisaks otsesele kudede kahjustusele,
hingamisteede poletusele ja voimalikule
tursele tuleb raseda tulekahjusse sattumise
korral kahtlustada ka vingugaasi ja tsiia-
niidi mirgistust. Tstianiid pohjustab raku
mitokondris hingamisahela hdireid ning
lootel tekib laktaatatsidoos (20). Raseda
vereringesse sattunud stisinikoksiid 1abib
platsentaarbarjddri ning seostub loote
hemoglobiiniga. Stisinikoksiidi seostumine
hemoglobiiniga on afiinsem kui hapnikuga,
mistdttu juba viga viike siisinikoksiidi
kontsentratsioon takistab hapnikuga seos-
tumist ning pohjustab lootel hiipoksiat. Vaja
on hinnata karboksiihemoglobiini vdartust
vereanaliitisides, jdlgida loote seisundit
voimaliku hapnikupuuduse tekkimise
suhtes ning rakendada hapnikravi 100%
hapnikuga (19, 21). Tstianiidimiirgistust
ravitakse hiidroksiikobalamiiniga, mis aitab
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hemoglobiinil vabaneda temaga seostunud
stisinikoksiidist (20).

VERERINGE (C)
Veremaht suureneb raseduse ajal 45-50%.
Rasedusaegne fiisioloogiline hiipervoleemia
valmistab naise organismi ette siinnituseks
ning kaitseb vdimalike vigastuste eest rase-
duse ajal (19, 23). Muutused elulistes niita-
jates tekivad siis, kui kaotatud veremaht
moodustab 15-20% tildmahust (5). Raseduse
ajal aeglustub venoosne verevool, mistottu
voib perifeersete kehaosade vigastuste jirel
tekkida oodatust suurem verekaotus (19).
Venoosse tagasivoolu soodustamiseks tuleks
patsiendi jalad asetada kérgemale (28).
Hiiperkoagulatsiooni, veresoonte endoteeli
kahjustuse ning tekkinud venoosse vererin-
gehdire téttu on rasedad enam ohustatud
trombembooliast. Lisaks intensiivistub
raseduse ajal ka vaagnadoneelundite vere-
varustus, mis suurendab kohu- ning vaag-
natraumade korral ohtu retroperitoneaalse
verejooksu ning hematoomi tekkeks (19, 23).
Vereringe hindamine ning hiipovolee-
milise Soki diagnoosimine raseduse ajal
voib olla problemaatiline (5). Lisaks ema
eluliste nditajate jalgimisele on oluline
hinnata ka loote seisundit. Fiisioloogilise
hiipervoleemia tottu tekivad rasedatel
verekaotusele viitavad tahhiikardia ja
hiipotensioon oluliselt hiljem, seejuures
voib loode olla juba hapnikupuuduses (22).
Loote oksligenisatsioon on otseselt seotud
uteroplatsentaarse vereringega: emaka
verevarustusehdirete korral halveneb tihtlasi
ka loote hapnikuga varustamine. Sellest
tulenevalt on ema verekaotuse esmaseks
simptomiks loote diistress (19).
Verejooksu parim ravi on verejooksu
sulgemine ning veremahu asendamine kris-
talloidlahustega ning verepreparaatidega
(5, 19, 29). Ulatusliku verejooksu korral on
ndidustatud verelilekanne massiivse trans-
fusiooni protokolli jargi: ertitrotsiititide
suspensioon, varskelt kiilmutatud plasma
ja trombotstitidid (suhtes 1:1: 1) (7, 20,
29). Reesusnegatiivsetele naistele tuleks
erakorralises situatsioonis reesussensibili-
seerimise ennetamiseks ilile kanda 0-nega-
tiivset verd (22). Naise organism valmistub
verekaotuseks stinnitusel ning seetdttu
vere hiilibimisfaktorite kontsentratsioon
suureneb ja fibrinoliitis on pidurdatud.
Fibrinogeeni sisalduse vihenemisel alla
150-200 mg/dl tuleks kaaluda kriiopretsi-

pitaadi ning viarskelt kiilmutatud plasma
iilekannet (30). Hiilibimisprotsessi kdigus
toimuvate tdisvere viskoelastsete omaduste
muutumist traumapatsientidel maaratakse
tromboelastomeetriaga ROTEM (rotational
thromboelastometry). Selle uurimismeetodi
kasutamisega on voimalik tdpselt hinnata
hiiibimisprotsessi (hiilibe moodustamist,
hiitibe tugevust ja lagunemist) ning tule-
muste pohjal juhtida transfusiooni (31).
Tromboelastomeetriat on vdimalik kasutada
ka raseduse ajal ning keisrildigetel: seejuures
tuleb arvestada muutunud referentsvaar-
tusi (32).

Vedelikravi on olulisel kohal ka pdle-
tustrauma kasitluses. Varakult alustatud
infusioonraviga on vdimalik ennetada
hiipotensiooni (21, 33). Péletushaigele
infusiooni méddramisel lahtutakse Park-
landi valemist: infusioonimaht = 4 ml x
kehakaal (kg) x pdletuspinna protsent. Pool
vedelikukogusest kantakse patsiendile iile
esimese 8 tunni jooksul, teine pool edasise
16 tunni jooksul (19). Parklandi valem on
rakendatav ka rasedate infusioonravis, ent
tuleb arvestada, et rasedusaegsetest fiisio-
loogilistest muutustest tingituna vdib rase
patsient vajada tavapirasest suuremat vede-
liku tilekannet. Ravi ajal on vajalik jalgida
patsiendi diureesi, keskmist arteriaalset
vererdhku, tsentraalveenirdhku (CVP) ning
loote seisundit (33).

Ulatusliku verejooksu parim ravi haig-
laeelsel etapil on kiire transport haiglasse
ning antifibroliiitikumide kasutamine.
Koige enam kasutatakse raviks tranek-
saamhapet. Tegemist on siinteetilise liisiini
analoogiga, mis inhibeerib fibrinoltisi.
Hemostaatilise toime saavutamiseks tuleks
traneksaamhapet manustada 3 tunni jooksul
pérast vigastuste tekkimist. Kdige paremini
viahendab ulatuslikust verejooksust tingitud
suremust traneksaamhappe manusta-
mine vahetult pdrast traumat. Esimene
annus tehakse veenisisese siistina, millele
jargneb piusiv 8tunnine infusioon (34, 35).
Traneksaamhape on rasedatele ohutu. On
leitud, et siisteemse antifibrolutitikumi
manustamine vihendab keisrildike jarel
tekkivat verekaotust ning vereiilekande
vajadust (36). Kitosaaniga kaetud toopilised
hemostaatikumid (Combat Gauze) on samuti
téhusad ulatusliku verejooksu peatamises
rasedatel (20).

Vererdhu ning stidame viljutusmahu
tostmise asemel tuleks hiipovoleemia
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lahendamiseks esmavalikuna kasutada vere-
mahu taastamist vedelikraviga. Eluohtliku
hiipotensiooni korral on aga nédidustatud
ka vasopressorite kasutamine (4, 19, 22).
Sobiva preparaadi valikul tuleb arves-
tada, et vasopressorid pdhjustavad emaka
veresoonte vasokonstriktsiooni, mille
tulemusena héirub platsenta ja emaka vere-
varustus ning lootel tekib hapnikupuudus
(4, 19, 22). Oluline on teada, et adrenaliin
ja noradrenaliin tdstavad ema vererdhku,
kuid vihendavad emaka verevarustust.
Dopamiin (< 5 pg/kg/min) tdstab ema vere-
rohku ja ei vihenda emaka verevarustust
(19). Negatiivne toime vdib avalduda ka ema
atsidoosi lahendamisel bikarbonaatidega,
mis vihendavad kompensatoorset hiiper-
ventilatsiooni (22).

Trauma jarel voib patsiendil tekkida ka
stidameseiskusest pohjustatud dkksurm. On
leitud, et raseduse l10petamine erakorralise
keisriloikega 4-5 minuti jooksul pdrast
stidameseiskust voib pddsta ema ja loote
elu (3, 24, 26). Kaudse slidamemassaaziga
on vdimalik tagada kuni 1/3 tavapdira-
sest siidame viljutusmahust. Suurenenud
emakas pohjustab aga alumise 60nesveeni
kompressiooni ning vihendab stidame
valjutusmahtu 10%-ni (37). Raseduse ldpe-
tamine suurendab kaudse siidamemassaazi
ja kopsude ventilatsiooni efektiivsust ning
vahendab véimalikku loote hiipoksiat.
Arvestades ajalist piirangut, tuleb keisrildige
teha stindmuskohas. Traumast tingitud
dkksurma korral tasub eelistada vertikaalset
16iget, mille korral visualiseerib kohukoobas
paremini (26). Ema ja lapse prognoos on
parem, kui siidamemassaaziga jatkata ka
keisriloike ajal (28).

NEUROLOOGILINE HINDAMINE (D)
Patsiendi neuroloogiline uurimine on sama
kui mitterasedal: esmasel ldbivaatusel
hinnatakse teadvust Glasgow’ kooma-
skaala (GCS) alusel ja pupillide suurust
ning valgusele reageerimist. Peatraumaga
patsiendi kasitluse peamine eesmark on dra
hoida véimalik sekundaarne ajukahjustus.
Oluline on adekvaatse oksiigenisatsiooni ja
aju perfusiooni tagamine. Peatrauma kaht-
luse korral on eesméark saavutada patsiendi
stistoolne vererdhk > 110 mm Hg. Hiipo-
tensiooni ravitakse verepreparaatide ning
kristalloidlahuste tilekandmisega (4, 38).
Kui tegemist on raseda patsiendiga,
on oluline hinnata epileptiliste hoogude

iseloomu. Peatrauma jarel tekkinud hooge
voib rasedatel segamini ajada eklampsia
ehk rasedate kramptdvega, mis on raske
preeklampsia tiisistus (2). Tegemist on
generaliseerunud toonilis-klooniliste epilep-
tiliste hoogudega, mis vdivad viia kooma
ja aju verevalanduseni. Hoogude ajal on
loode hapnikupuuduses ning voib tekkida
platsenta enneaegne irdumine, mistottu on
nédidustatud raseduse Idpetamine erakorra-
lise keisrildikega. Eklampsia korral sobib
antikonvulsiivseks raviks magneesiumsul-
faadi veenisisene manustamine (24, 39).

KESKKOND JA TAIENDAV RAVI (E)
Selili asend voib rasedatel (> 20 rasedus-
nidalat) pohjustada alumise ddnesveeni
kompressiooni, mille jarel hdirub vere
liikkumine stidame paremasse kotta ning
viheneb siidame véljutusmaht. Tekkinud
vereringehdire pdhjustab patsiendil tahhti-
kardiat, hiipotensiooni, kahvatust, uimasust
ja higistamist. Kriitilises seisundis patsien-
tidel voib alumise 66nesveeni ja aordi komp-
ressioon pohjustada kardiaalset dkksurma.
Venoosse vereringe hdired ning stidame
vahenenud viljutusmaht kahandavad kaudse
sidamemassaazi efektiivsust. Probleemi
ennetamiseks tuleks patsient asetada
vasakule kiiljele (6, 22, 24). Transportimisel
peaks raam olema vahemalt 15-30kraadise
nurga all (19) voi tuleks patsiendi parema
kiilje alla panna 10-15 cm kérgendus (23).
30kraadise nurga peaks sdilitama ka (radio-
loogilistel) uuringutel (40). Selle tulemu-
sena liigub emakas vasakule ning vaheneb
surve alumisele d6nesveenile. Elustamisel
on soovitatud liikata emakas manuaalselt
vasakule (4, 24).

Tahtis osa traumapatsiendi kasitluses
on adekvaatne valuravi. Omahingamisel
patsiendi valu vihendamiseks voib kasutada
ketamiini, fentaniiiili ja morfiini. Fenta-
niiilil ja ketamiinil on tugev ning kiiresti
avalduv analgeetiline toime. Erinevalt
fentantitilist on morfiinil palju kérvaltoi-
meid ning toime tekib alles 5-15 minutit
pdrast manustamist. Ketamiin see-eest
vdib pdhjustada diisfooniat ja hallutsinat-
sioone, mistdottu on soovitatav manustada
juurde vidikeses annuses bensodiasepiine.
Voimalike kérvaltoimete tekkimise tottu
on vaja patsiendi elulisi nditajaid jalgida:
vererdhk, elektrokardiogramm (EKG),
hingamissagedus, stidamel66gisagedus,
hapnikuga saturatsioon (Sa0,) ning vajaduse
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korral kapnograafia (27). Norga ja mdédduka
valu leevendamiseks on raseduse ajal koige
enam kasutatud ravimpreparaat paratse-
tamool. Kui paratsetamool ei ole tohus,
voib lithiajaliselt médduka kuni tugeva
valu leevendamiseks kasutada opioide (nt
morfiini). Alates 30. rasedusnidalast on
vastundidustatud mittesteroidsete pole-
tikuvastaste ainete (MSPVA) kasutamine:
suureneb oht arterioosjuha enneaegseks
sulgumiseks ning vaststindinu pulmonaalse
hiipertensiooni, oligohtidramnioni, neerude
verevarustushdire tekkeks (41).

RADIOLOOGILISED UURINGUD
Traumapatsiendi diagnostilised meetodid
on kompuutertomograafia (KT), magnet-
resonantstomograafia (MRT), periotoneaal-
lavaaz (DPL) ja ultraheliuuring FAST (focused
assessment sonography for trauma) seroos-
dontest (4, 5, 23). Vigastuste ulatuse ja
asukoha tdpseks mddramiseks vajaliku
uuringumeetodi valik ei séltu raseduse
olemasolust. Hirm loodet kahjustada ei
tohiks olla péhjuseks uuringuid edasi litkata
voi dra jatta. Radiatsioonidoosi viahem kui
5 rad ehk 50 mGy ei ole seostatud raseduse
katkemise ega loote arenguhdiretega. (6,
40). Uhekordne radioloogiline uuring ei
tekita sellist radiatsiooni, et arenevat loodet
kahjustada (5). Raske traumapatsient vdib
aga vajada pidevaid uuringuid, mis kokku-
vottes tiletavad 50 mGy. Moju lootele soltub
siis raseduse kestusest: raseduse alguses
takistab ioniseeriv kiirgus blastotsiisti
implantatsiooni, hiljem toimib see kiirgus
teratogeenselt ning kartsinogeenselt. Voima-
like negatiivsete tagajirgede ennetamiseks
on soovitatav vihendada radioloogiliste
uuringute kasutamist raseduse ajal ning
vajaduse korral kasutada visualiseerimiseks
minimaalset radiatsioonidoosi (40).

TEISENE LABIVAATUS

Teisene ldbivaatus on patsiendi hindamise
siistematiseeritud meetod, mille kdigus uuri-
takse traumapatsienti pealaest jalataldadeni.
Anamnees voetakse sarnaselt mitterasedaga:
allergiate esinemine, ravimite tarvitamine,
kaasuvad haigused, viimane so6gikord ning
siindmused vahetult enne dnnetust (22).
Voimaluse korral tdpsustatakse trauma ja
raseduse anamnees: turvavoo kasutamine
mootorsoidukionnetusel, raseduse kestus,
lootevee puhkemine, emakakontraktsioo-
nide tundmine, loote liigutuste tajumine (5).

Emaka aktiivsuse oluline tdus voib viidata
tekkinud verejooksule voi dhvardavale enne-
aegsele slinnitusele (6). Vihenenud loote-
liigutused on seotud voimaliku hiipoksia
ning kesknarvisiisteemi kahjustusega (2).

Vaginaalne ldbivaatus on ndidustatud,
kui kahtlustatakse vaagnaluu murdu, esineb
verejooks tupest voi hematuuria (5). Enne
vaginaalse ldbivaatuse tegemist on vaja
vélistada ultraheliuuringuga platsenta
eesasetsus (22). Labivaatuse eesmirk on
tuvastada voimalikke vigastusi vaagnapohja
piirkonnas, vere ja lootevee esinemist tupes
(4, 5), hinnata emakakaela avatust ning
loote asendit (22). Rasedusaegne vaginaalne
verejooks voib viidata raseduse algavale
katkemisele, enneaegsele stinnitusele, plat-
senta irdumisele, platsenta eesasetsusele
voi emaka rebendile (4).

Pdrast elupdédstva abi tagamist emale
ning esmase ldbivaatuse tegemist on vaja
hinnata loote seisundit. M6dtes emakapohja
kérguse simfiitisist, saab madrata raseduse
oletatava kestuse. Kohu palpeerimisel on
tihtlasi véimalik hinnata ka loote suurust
ja asendit. Loote seisundi kvalitatiivseks
hindamiseks tuleb teha ultraheliuuring ja
kardiotokograafia (KTG) (5). Ultraheliuu-
ringuga on véimalik hinnata loote siidame-
tegevust, madrata raseduse kestus ning loote
eesasetsev osa (40). Lisaks saab diagnoosida
verejooksu, platsenta enneaegset irdumist
ning vaba vedelikku kéhudones (5). Kardio-
tokograafiaga hinnatakse emakakontrakt-
sioonide esinemist ning loote stidametege-
vust. Loote diistressile viitavad muutused
KTGs on loote tahhtikardia, bradiikardia,
vihenenud variaablus ning korduvad detse-
leratsioonid (3, 6). Enne 10. rasedusnadalat
on vdimalik loote stidametoone kuulatleda
Doppleri ultraheliuuringuga, alates 20.-24.
rasedusnadalast sobib selleks KTG (22).

Koigile reesusnegatiivsetele rasedatele
on vaja trauma jarel manustada immuun-
globuliini: 300 mg 72 tunni jooksul. Trauma
jarel voib katkeda platsentaarbarjddr ning
loote veri satub ema vereringesse. Vere
segunemise jarel aktiveerub ema immuun-
siisteem ning toodetakse antireesus-D
antikehi. Jargmiste raseduste korral vdib
tekkida reesuskonflikt, mis p&hjustab lootel
hemoliitisi, aneemiat, hiidropsit ning tisasi-
sest surma. Fetomaternaalset verejooksu on
tdheldatud 2,6-30%-1 traumapatsientidest
ning juba 0,01 ml reesuspositiivse loote
vere sattumine ema vereringesse pdhjustab
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sensibiliseerimist (22). Fetomaternaalse
verejooksu diagnoosimiseks on kasutusel
Kleihaueri-Betke test, millega moodetakse
loote hemoglobiini ema verest (6, 42). Testiga
on vdimalik hinnata verejooksu suurust ning
selle pdhjal hinnata vajadust manustada
lisaannus immuunglobuliini (verekaotus
lootel > 30 ml) (22).

KOKKUVOTE

Trauma kisitlus rasedal voib osutuda
meditsiinitootajatele suureks viljakutseks,
eeldades tihedat omavahelist koostddd ja
pohjalikke teadmisi raseduse fiisioloogiast.
Rasedaid ravides tuleb arvestada, et tegemist
on kahe patsiendiga ning igasugused mani-
pulatsioonid emaga mojutavad tihtlasi ka
loote lildseisundit. Lapse pddastmine eeldab
seejuures kiiret abi osutamist emale. Trauma
jarel tekkinud tuisistused, nagu platsenta
enneaegne irdumine, retroperitoneaalne
verejooks ja loote diistress, mojutavad vastu-
pidi aga ema seisundit. Trauma kasitlemise
tildpdhimotted on koikidel traumahaigetel
tihtsed, ent rasedusaegsed fiisioloogilised
muutused ja nendest tulenevad riskid voivad
komplitseerida elupdastva abi osutamist.
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SUMMARY

Trauma in pregnancy

Kaisa Jogi’
Supervisors: Kaie Stroo#3, Kristiina Rull*

Complicating approximately 6-7% of preg-
nancies, trauma is the leading non-obstet-
rical cause of death. However, there still
exist great challenges in the management of
pregnant trauma patients. Numerous physi-
ological adaptions occur during pregnancy,
which affect the evaluation and treatment of
the patient. Obstetric trauma is followed by
many maternal and fetal adverse outcomes
that need to be considered. Initial treat-
ment should be focused on the pregnant
patient: fetal survival usually depends on
the well-being of the mother. Because of
its complexity and rarity, multidisciplinary
approach and up-to-date guidelines need to
be established.
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Perioperatiivse
antikoagulantravi taktika
kodade virvendusariitmiaga
patsientidel

Antikoagulantravi suukaudsete
otseste trombiiniinhibiitoritega
on laialdaselt kasutusel. Hinnan-
guliselt iga kuues antikoagu-
lantravi kasutaja vajab plaanilist
kirurgilist sekkumist. Kirjanduses
ei ole tihtseid arusaamu sellest,
millal tuleks enne protseduuri/
operatsiooni ravi antikoagulanti-
dega katkestada ja millal on ohutu
sellega parast protseduuri uuesti
alustada, kas enne kirurgilist
sekkumist on vaja teha sildamine
hepariiniga, kas enne operatsiooni
on vaja hinnata vere hiiibimissiis-
teemi seisundit. Selle kohta on
vdhe prospektiivseid uuringuid.
Kanada, USA ja Euroopa 23
keskuse osavotul aastatel 2014-
2018 tehtud rahvusvahelises

2004;57:1094-8.

prospektiivses uuringus PAUS
vaadeldi kokkulepitud periopera-
tiivse antikoagulantravi taktika
moju operatsioonijargse verdu-
mise ja trombembooliliste tiisis-
tuste kujunemisele 30 operatsioo-
nijargse pdeva viltel. 3007 kodade
virvendusariitmiaga patsiendil,
keda pikemat aega oli ravitud
apiksabaani, dabigatraani voi
rivaroksabaaniga, katkestati ravi 1
pédev enne kavandatud kirurgilist
sekkumist, ning kui oli ette ndha
suurema kirurgilise traumaga
operatsioon, siis 2 pdeva enne
operatsiooni. Antikoagulantraviga
alustati uuesti vihese traumaga
protseduuri/operatsiooni jarel 2.
operatsioonijargsel paeval, suure
traumaga 3. pdeval. Sildamist ega
hiibimissiisteemi uuringuid ei
tehtud.

Vaadeldud operatsioonijargsel
perioodil registreeriti vihese
operatsioonitraumaga haigete

rithmas tosiseid verdumisi véhem
kui 2%-1 patsientidest, s6ltumata
sellest, millist antikoagulanti nad
kasutasid. Suure operatsioonitrau-
maga haigete rithmas oli verdumisi
ligi 3%-1 patsientidest, keda raviti
apiksabaani voi rivaroksabaaniga,
dabigatraaniga ravitutel aga alla
2%-1. Trombemboolilisi tiisistusi
esines vihem kui 1%-1 koigist
juhtudest, soltumata kirurgilise
sekkumise raskusest ja kasutatud
antikoagulandist.

Autorite hinnangul oli raken-
datud perioperatiivse antikoagu-
lantravi taktika piisavalt mojus
operatsioonijargse verdumise
ja trombembooliliste tiisistuste
ennetuseks. Kindlasti on vajalikud
sellealased edasised uuringud.
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