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2005. aastal ilmus Eesti transfusioon­
meditsiini jaoks märgiline juhend 
„Inimverest valmistatud ravimprepa­
raatide kasutamise Eesti juhend“ (1), 
milles anti esimene põhjalikum eesti­
keelne ülevaade verepreparaatide 
kasutamise põhimõtetest, lähtudes 
ravimitest ehk veretoodetest. 2022. 
ja 2023. aastal valmis kaks uut riik­
likku tõenduspõhist ravijuhendit, 
mille koostamisel seati esikohale 
patsient ja tema haigusseisund. 
Taoline lähenemine on maailmas 
laialdaselt levinud ning seda nime­
tatakse patsiendi vere käsitluse 
kontseptsiooniks (ingl patient blood 
management). Kontseptsiooni koha­
selt asetatakse raviotsuse tegemisel 
kesksele kohale patsient, kelle enda 
vere säästmine on kõige olulisem, ja 
kliinilist tulemust püütakse saavu­
tada ilma verekomponentide ebava­
jaliku ülekandeta. 

Uued Eesti juhendid katavad ära 
laias laastus nelja suurima võimaliku 
transfusioonravivajadusega siht­
rühma ravitee – ägeda verejooksuga 
patsientide rav i, operatsiooni le 
minevate patsientide ravi, kroonilise 
haigusega patsientide ravi ja kriitili­
selt mitteveritsevate haigete patsien­
tide ravi. Juhendi I osas on antud 
40 soovitust, II osas 39 soovitust 
ning kahe juhendi peale on kokku 
koostatud 12 juhendi praktilist lisa, 
mis haakuvad teemadega, ent on ka 
eraldiseisvana kasutatavad: 
•	 Algoritm rauavaeguse ja raua­

v aeg u sa neem ia  l e id m i sek s 
operatsioonieelsel per ioodi l  
(I osa, lisa 1).

•	 Invasiivsete protseduuride ja 
operat s ioon ide k l a ss i f i k at­

sioon veritsusriski alusel (I osa,  
lisa 2). 

•	 Ant itromboot i l iste rav imite 
kasutamine plaanilises kirurgias 
ja erakorralises situatsioonis  
(I osa, lisa 3).

•	 Verekomponentide spetsifikat­
sioonid (I osa, lisa 4).

•	 Transfusioonravi vajava patsiendi 
käsitlusalgoritm – periopera­
tiivsed ja erakorralised olukorrad 
(I osa, lisa 5).

•	 Kiiritatud verekomponentide 
kasutamise näidustused (II osa, 
lisa 1).

•	 Transfusioonireaktsioonide diag­
noosimine ja käsitlus ( II osa, 
lisa 2).

•	 Doonori ja retsipiendi veregrupi 
sobimatus allogeense vereloome 
tüvirakkude siirdamise korral  
(II osa, lisa 3).

•	 Transfusiooniga seotud tsirku­
latoorse ülekoormuse (TACO) 
vältimise juhend (II osa, lisa 4).

•	 Veritsuse üldine käsitlus maksa­
tsirroosiga patsientidel (II osa, 
lisa 5).

•	 Verekomponentide ülekande 
kiirus ja eeldatav tulemus mitte­
veritseval täiskasvanul mitte­
erakorraliseks situatsiooniks  
(II osa, lisa 6).

•	 ABO- ja Rh-süsteemi asendused 
(II osa, lisa 7).
Juhendite ja nende lisadega on 

võimalik tutvuda ravijuhendite veebi­
keskkonnas https://ravijuhend.ee/,  
kasutades märksõna „transfusioon­
ravi“. 

PATSIENDI ANEEMIA 
KORRIGEERIMINE
Ve r e ko m p o n e nt i d e  ü l e k a n d e 
vähendamiseks tuleb optimeerida 
vereülekannet vajava patsiendi 

rav i, toetudes kolmele sambale: 
aneemia korrigeerimine, verekao­
tuse minimeerimine ja aneemia 
taluvuse parandamine füsioloogi­
lise reservi kaudu. Patsiendi peri­
operatiivse käsitluse aluseks on 
patsiendi põhjalik operatsioonieelne 
hindamine aneemia ja võimalike 
hemostaasihäirete suhtes ning vaja­
dusel nende korrigeerimine enne 
operatsioonile minekut.

Aneemia liikidest sagedasim 
on rauavaegusaneemia. Rauavae-
guse enam levinud põhjused on 
järgmised:
•	 veritsused (ka varjatud verit­

sused) seedetraktist, kusetee­
dest, günekoloogi l isest sfää­
rist (sh vererohked menstruat­
sioonid); 

•	 imendumishäired; 
•	 suurenenud vajadus raseduse ja 

imetamise ajal, kasvuperioodil; 
•	 ebapiisav toiduga saadav raua­

kogus.
Aneemia on kahtlemata peri­

operatiivse vereülekande vajaduse 
riskitegur ja see tuleb võimalusel 
korrigeerida enne operatsiooni, 
et vähenda transfusiooni vajaduse 
tõenäosust ning sellest tulenevaid 
riske (2, 3).
•	 Hemoglobiinisisaldus veres peaks 

püsima tä iskasvanud na isel  
(≥ 18aastased) > 120 g/L, mehel 
> 130 g/L. 

•	 Rasedatel on optimaalne hemo­
globiinisisaldus veres esimesel 
(0.–12. nädal) ja kolmandal (alates 
29. nädalast) trimestril > 110 g/L, 
teisel trimestril (13.–28. nädal) 
> 105 g/L.
Esmajoones sobib patsientidel 

kasutamiseks tablettravi, kuid kui 
see ei anna tulemust või selle prog­
noositav tulemuslikkus on väike, siis 
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tuleks kaaluda raua manustamist 
veenisiseselt. Juhendi I osas neljanda 
soovituse „Suure veritsusriskiga 
plaanilisele operatsioonile mineva 
rauavaeguse või rauavaegusanee­
miaga patsiendi puhul kasutage 
rauavaeguse rav iks veenisisest 
rauaasendusrav i” koostamiseks 
esitati Tervisekassale tervishoiutee­
nuste loetelu muutmise ettepanek, 
et veenisisest rauaasendusravi oleks 
võimalik kasutada laiemal patsien­
tide hulgal ning see muudatusette­
panek rahuldati. Juhendi teises osas 
on antud kaks soovitust selle kohta, 
millistel juhtudel tuleks krooniliselt 

haigel või kriitiliselt haigel patsiendil 
rauda veenisiseselt manustada. 

Veenisisese rauaasendusravi eest 
võtab Tervisekassa koodidega 388R 
ja 389R tähistatud ravimiteenuste 
eest tasu maksmise kohustuse üle 
patsiendilt, kellel on diagnoositud 
aneemia hemoglobiini tasemega 
alla 100 g/L ehk alla 6,2 mmol/L, 
kui suukaudne ravi rauapreparaa­
tidega on olnud ebatõhus või vastu­
näidustatud. Samuti võetakse tasu 
maksmise kohustus üle aneemiaga 
patsiendilt erakorralise meditsiini 
osakonnas, kroonilise neerupuu­
dul ikkuse korral (välja arvatud 

hemodialüüsil olev patsient), põle­
tikulise soolehaiguse korral, operat­
siooni eel (diagnoositud vähem kui 
6 nädalat enne operatsiooni) või 
operatsiooni järel, ägeda verekao­
tuse järel ja pärast 34. rasedusnä­
dalat (hemoglobiini tase rasedal alla 
100 g/L ehk alla 6,2 mmol/L). Vasaku 
vatsakese vähenenud või kergelt 
vähenenud väljutusfraktsiooniga 
(LVEF < 50%) patsiendilt, kellel on 
NYHA (New Yorgi südameassotsiat­
sioon) klassifikatsiooni järgi II–IV 
funktsionaalse klassi krooniline 
südamepuudulikkus, võetakse tasu 
maksmise kohustus üle rauavaeguse 

Joonis 1. Algoritm rauavaeguse ja rauavaegusaneemia leidmiseks operatsioonieelsel perioodil (I osa, lisa 1).

CRV – C-reaktiivne valk, Hb – hemoglobiin, MCV – erütrotsüütide keskmine maht, MCH – hemoglobiini keskmine maht 
1–4 Vt selgitusi veebilehelt ravijuhend.ee.

Preoperatiivsed analüüsid
•	 Hemogramm (5-osalise leukogrammiga)
•	 Ferritiin; oluliste kaasuvate haiguste ja kõrge ea korral lisaanalüüsid1

•	 CRV ja neerufunktsioon

Aneemiat pole, kuid ferritiin on alla  
100 μg/l
•	 Kaaluda rauaravi, kui operatsiooniga 

kaasnev eeldatav verekaotus viib 
Hb kontsentratsiooni vähenemisele 
rohkem kui 30 g/L võrra.

•	 Kui ferritiinisisaldus viitab 
rauapuudusele (ferritiin < 30 μg/l), on 
vaja patsienti hinnata rauapuuduse 
põhjuste suhtes.2

•	 Uuringute tegemise vajalikkus ja 
kiirus tuleb otsustada kaebustest 
lähtuvalt.4

Rauavaegusaneemia
•	 Patsienti tuleb hinnata rauavaeguse 

põhjuste2 suhtes (sh veritsused ja 
toitumisharjumused).

•	 Veritsuste esinemisel tuleb teha 
vajalikud sümptomitest lähtuvad 
lisauuringud (sh endoskoopiad).

•	 Kui kaebuste ja anamneesi põhjal ei 
ole rauavaeguse põhjus ilmne, tuleb 
planeerida uuringud rauavaeguse 
põhjuse leidmiseks (võimalik 
haiguslik põhjus seedetraktis, 
kuseteedes, naistel günekoloogilised 
probleemid).4

•	 Alustada rauaasendusravi (vt 
ravisoovituste osa).

Rauavaegus on võimalik
•	 Patsienti tuleb hinnata võimalike 

rauavaeguse põhjuste2 suhtes.
•	 Ainult ferritiini abil rauavaegust 

diagnoosides tuleb arvestada 
kaasuvatest haigustest tingitud 
segavate teguritega.3

•	 Kaaluda tuleb hematoloogi 
konsultatsiooni või 
neerupuudulikkuse esinemisel 
nefroloogi konsultatsiooni.

•	 Rauavaegusaneemia põhjuste 
leidmiseks vt rauavaegusaneemia 
soovitusi.

•	 Rauaasendusravi määramisel tuleb 
lähtuda konkreetsest patsiendist.

Võimalik kroonilise haiguse aneemia või 
aneemia on tingitud muust põhjusest
•	 Rauavaegus on vähetõenäoline (v.a 

erijuhud3).
•	 Patsienti tuleb uurida aneemiat 

põhjustavate muude seisundite 
suhtes, sh B12-/foolhappevaegus, 
hüpotüreoos, maksahaigused, 
vereloomehaigused, põletikulised 
haigused, hemolüüs, pärilikud 
aneemiad jm.

•	 CRV võib kroonilise põletikulise 
haiguse korral olla normis.

•	 Vajaduse korral tuleb konsulteerida 
teiste erialade spetsialistidega.

Kas patsiendil on aneemia? Hb < 130 g/L (mehed) või Hb < 120 g/L (naised, v.a rasedad5)

MCV ↓, MCH ↓, 
CRV tõus, krooniline neerupuudulikkus

Ei

EiJah

Jah

Ferritiin < 30 μg/L Ferritiin 30–100 μg/L3 Ferritiin > 100 μg/L3
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esinemisel (ferritiin < 100 µg/L või 
transferriini saturatsioon < 20%).

KROONILISE HAIGUSEGA 
MITTEVERITSEVA  
PATSIENDI RAVI
Verekomponentide ülekannet saava­
test patsientidest moodustavad 
väga suure osa kroonilise haigusega 
patsiendid. Kui patsiendi rauapuu­
duse korrigeerimine suu kaudu või 
veenisiseselt ei ole olnud efektiivne 
n ing patsiendi l püsib aneemia, 
tuleb hemoglobiini eesmärkväär­
tuste saavutamiseks rakendada 
transfusioonravi ning esmajoones 
sobib kasutamiseks erütrotsüütide 
suspensiooni ülekanne. Juhendi II 
osa töörühm on andnud kergesti 
rakendatavad, selged ja üheselt 
mõistetavad soov itused erütro­
tsüütide suspensiooni ülekande 
näidustuste kohta mitteveritseva 
aneemiaga patsiendi puhul. Juhendi 
soovitused mõjutavad töörühma 
hinnangul märkimisväärselt Eesti 
transfusioonipraktikat.

Soov it used er üt rot süüt ide 
suspensiooni ülekande näidus-
tuste kohta:
•	 Mit tever itseva le aneemiaga 

patsiendile tehke erütrotsüütide 
suspensiooni ülekannet üldjuhul 
ühe doosi kaupa.

•	 Mit tever itseva le aneemiaga 
patsiendile, kelle hemoglobii­
nisisaldus on < 70 g/L, tehke 
üldjuhul erütrotsüütide suspen­
siooni ülekanne.

•	 Mit tever itseva le aneemiaga 
patsiendile, kelle hemoglobiini­
sisaldus on 70–90 g/L, kaaluge 
erütrotsüütide suspensiooni 
ü lekande tegemist olenevalt 
tema kliinilisest seisundist ja 
kaasuvatest haigustest.

•	 Mit tever itseva le aneemiaga 
patsiendile, kellel on äge koro­
naarsündroom, kaaluge erütro­
tsüütide suspensiooni ülekande 
tegemist juba hemoglobiinisisal­
duse 80–100 g/L juures.
Nii erütrotsüütide suspensiooni 

kui ka trombotsüütide kontsentraadi 
kohta on ravijuhendite töörühmad 
andnud sarnase soovituse – kasu­

tada verekomponenti ühe doosi 
kaupa. Transfusioonravi juhendi II 
osa valmimise ajal tehti töörühmale 
teadaolevalt Eestis trombotsüütide 
kontsentraadi ülekannet sageli kahe 
annuse kaupa. Kuna tõendusmater­
jali alusel ei ole aga sellisel käsitlusel 
olulist eelist ühedoosilise ülekande 
ees, sõnastati tugevad soovitused 
trombotsüütide kontsentraadi kasu­
tamise optimeerimise eesmärgil.

Soovitused trombotsüütide kont­
sentraadi ülekande näidustuste 
kohta:
•	 Trombotsütopeeniaga patsien­

dile, kellel on trombotsüütide 
sisaldus < 10 × 109/L, aga ei esine 
veritsust, tehke trombotsüütide 
kontsentraadi ü lekanne ühe 
doosi kaupa. 

•	 Trombotsütopeeniaga patsien­
dile, kellel on trombotsüütide 
sisaldus < 20 × 109/L ja ei esine 
veritsust, kuid esinevad seda 
soodustavad riskitegurid, tehke 
trombotsüütide kontsentraadi 
ülekanne ühe doosi kaupa.
Lisaks andis töörühm selge soovi­

tuse, et afereesi ja buffy coat ’i trom­
botsüütide kontsentraadi ülekannet 
võib hematoloogilistel haigetel kasu­
tada võrdväärselt. Samas märgib 
töörühm, et on olukordi, kus võiks 
eelistada üht või teist. Juba koeso­
bivusantigeenidele (HLA) tekkinud 
antikehade korral võiks eelistada 
buffy coat ’i trombotsüütide kont­
sentraadi kasutamist, kui tegu 
pole sobivalt HLA-doonorilt saadud 
afereesitrombotsüütidega. Buffy 

Joonis 2. Hemoglobiini (Hb) eesmärkväärtuse saavutamiseks 
vajamineva erütrotsüütide suspensiooni mahu (ml) arvutamine (II osa, 
lisa 4).

coat’i trombotsüütide kontsentraati 
tuleks eelistada ka refraktaarsuse 
korral. Töörühm möönab, et kui 
kontsentraadi valikul tekib küsi­
musi, saab pöörduda verekeskuse 
spetsialisti poole.

MIS ON TEADAOLEVALT 
MUUTUNUD PÄRAST  
RAVIJUHENDITE 
VALMIMIST?
Mitmetes haiglates on alustatud 
patsientide süsteemse operatsiooni­
eelse hindamisega kas aneemiaka­
binetis või muu lahendusena, et 
vähendada transfusioonivajadust 
operatsiooni käigus või selle järel. 
Näiteks on Põhja-Eesti Regionaal­
ha iglas a lates aneemiakabinet i 
avamisest patsientide ravis oluliselt 
suurenenud veenisisese raua kasuta­
mine ning tehtud ka mitmeid uusi 
majasiseseid juhiseid aneemiaga 
patsiendi käsitluseks.

Muutused on märgatavad ka 
verekomponentide kasutamises. 
Erütrotsüütide suspensiooni kasu­
tamise olulisemat vähenemist on 
tegelikult näha alates 2015. aastast, 
kui ka Eestis hakati tutvustama 
patsiendi vere käsitluse kontsept­
siooni. Paaril v iimasel aastal on 
rohkem patsiente vajanud ülekannet, 
kuid ülekantavate dooside arv ühe 
patsiendi kohta on selgelt vähe­
nenud. 

Kõige rohkem vereülekandeid 
Eestis tehakse Põhja-Eesti Regio­
naalhaiglas, nende andmeid aluseks 
võttes võib teha mõningase üldis­

Samuti võib lähtuda sellest, et üks doos või 4 ml/kg suurendab hemoglobiinisisaldust 
10 g/L võrra.

Hb eesmärk­
väärtus

Hb eesmärkväärtuse 
saavutamiseks 

vajalik 
erütrotsüütide 

suspensiooni maht

×   kehakaal   ×   0,4   = transfusioonieelne 
Hb väärtus

mL

mL

mlg/L g/L kg

–
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tuse kogu riigi kohta. Paraku üldist 
detailset statistikat juhiste mõju 
hindamiseks kõigi haiglate kohta 
pole. Regionaalhaigla andmetel on 
ühe doosi ülekannete hulk oluliselt 
suurenenud. 2024. aastal oli see üle 
poole kõigist vereülekannetest, enne 
uusi ravijuhiseid, 2021. aastal, oli see 
alla 25%. Oluliselt on langenud ka 
vereülekannete teostamise kiirus, 
mis vähendab patsiendi negatiivse 
reaktsiooni ohtu vereülekandele. 

Lisaks on Põhja-Eesti Regionaal­
haiglas alates 2023. aastast hakatud 
üle kandma madala anti-A ja anti-B 

tiitriga 0-veregrupi täisverd. Seda 
alustati testprojektina, kuid kuna 
ravijuhendi I osas anti selle kasu­
tamise kohta soovitus, on täisveri 
alates 2024. aastast ka rutiinses kasu­
tuses. Seda manustatakse massiivse 
verekaotusega patsientidele enne 
massiivse transfusiooniprotokolli 
(MTP) käiv itamist haiglas ning 
samuti haiglaeelses etapis reani­
mobiilis. Täisvere kasutuselevõtu 
rakendamise kohta saab täpsemalt 
lugeda ajakirjast Transfusion, kus 
avaldati sel leteemaline artikkel 
käesoleva aasta veebruaris (4).

Transfusioonravi seis pole pärast 
rav ijuhendite va lmimist kõig is 
haiglates veel sama, kuid jär je­
pideva kool itusega on võimal ik 
transfusioonravi praktikat Eestis 
ühtlustada.
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LÜHIDALT

Nutiseadmete kasutamine 
voodis uneaja arvelt 
soodustab unehäirete 
kujunemist

Er it i  noor te seas on lev inud 
har jumus kasutada nut isead­
meid pärast voodisse minekut, 
et vaadata f i lme, telesaateid, 
mängida v ideomänge, osaleda 
sotsiaalmeedias, surfata internetis 
või lugeda õpingutega seotud 
materjale. Norras 2022. aastal 
korraldatud üliõpilaste tervise ja 
heaolu uuringus küsitleti 45 202 
Norra ülikoolide üliõpilast vanuses 
18–28 eluaastat nutiseadmete 
kasutamise kohta pärast voodisse 
minekut, et leida seoseid uneaja 

pikkuse, uinumisega seotud prob­
leemide ja päevase unisusega. 
Vaatlusalustel, kel viimase 3 kuu 
jooksul oli vähemalt kolmel korral 
nädalas olnud raskusi uinumisega 
ja päevane unisus, diagnoositi 
insomnia.

Andmete analüüsil ilmnes, et 
iga tund nutiseadme vaatamise 
aega pärast voodisse minekut 
suurendas 59% võrra insomnia 
sümptomite kujunemise riski ja 
lühendas une pikkust 24 minuti 
võrra. Unehäirete r isk sõltus 
eelkõige ekraaniaja pikkusest 
pärast voodisse minekut, mitte 
ekraaniga seotud tegev usest . 
Uuring ei k innitanud lev inud 
arvamust, mille järgi mõjub enne 

uinumist sotsiaalmeedias osale­
mine negatiivselt uinumisele ja 
unele. Uuringus selgus, et vaatlus­
alustel, kes osalesid vaid sotsiaal­
meedias, oli väiksem unehäirete 
risk võrreldes nendega, kes olid 
seotud mõne teise või erinevate 
tegevustega ekraani vahendusel.

Autorite hinnangul on uneaja 
arvelt ekraaniseadme kasutamise 
korral unehäirete kujunemine 
seotud eelkõige ajule lühikese 
puhkeaja jätmisega, mitte ekraani­
ajal tehtud tegevuse iseloomuga.
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