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Inimverest valmistatud ravimpreparaatide

kasutamise Eesti juhend

Eessona

Ravijuhendi koostamise eesmdrgiks on anda
esimene pdhjalikum eestikeelne ilevaade niidis-
aegsetest pohimdtetest verepreparaatide kasu-
tamisel, et luua teoreetiline alus ile riigi koigile
patsientidele Ghtlase kvaliteediga transfusioonravi
tagamiseks.

Ravijuhend on soovitusliku iseloomuga ja
méeldud arstidele, kes kasutavad oma patsientide
ravimiseks erinevates kliinilistes situatsioonides
inimverest valmistatud preparaate.

Ravijuhendi koostamise algatas 2004. aasta
alguses Eesti Transfusioonmeditsiini Selts. Té5rthm
moodustati erinevate erialade esindajatest, kuna
verepreparaate kasutatakse paljudes meditsiini-

valdkondades.

Té6rihma likmete nimekiri:
Hele Everaus, hematoloog, Tartu Ulikooli Kliinikum;
Tatjana Plahhova, hematoloog - vereteenistuse
spetsialist, P&hja-Eesti Verekeskus;
Ann Raadik, sisehaiguste arst, Ida-Tallinna
Keskhaigla;
Ulvi-Kaire Kongo, hematoloog, Pshja-Eesti Vere-
keskuse Immunohematoloogia Referentlabor;
Indrek Rétsep, anestesioloog, P&hja-Eesti
Regionaalhaiglc;
Toomas Umarik, kirurg, Pshja-Eesti Regionaal-
haiglo;
Mari Punab, hematoloog, Tartu Ulikooli Kliinikum;
Ké&rt Tomberg, laboriarst, Tallinna Lastehaigla;
Eva Lehepuu, anestesioloog, Ida-Tallinna Kesk-
haigla naistekliinik;
Sten Ellam, anestesioloog, Pshjc-Eesti Regionaalhaigla;
Riin Kullaste, hematoloog-transfusioloog, Pshija-
Eesti Regionaalhaigla, t6érihma juht.

To6rithma kontaktisikuks oli Riin Kullaste, Pahja-
Eesti Regionaalhaigla vereteenistusiksuse vanem-

arst (fiin.kullaste@regionaalhaigla.ed).

Ravijuhendi on tunnustanud Eesti Haigekassa.
Alljérgnevalt on avaldatud ravijuhendi méned
peatikid. Juhendi taistekst on kéttesaav veebis
(Www.eestiarst.ee/ravijuhendid).

Sissejuhatus
Uhtse, tanapdevaseid ravipshimétteid véliendava
verepreparaatide kasutamise Eesti juhendi jérele
on vajadus véga suur, sest Eesti transfusioonravi
praktika on piirkonniti suuresti erinev ja erineb
oluliselt ka teiste Euroopa riikide sellealasest tege-
vusest. Lisaks on doonoriveri véga piiratud rahvuslik
ressurss, mille kasutamine peab olema otstarbekas.
Mainimata ei saa jgtta ka majanduslikku aspekti:
igap&evaselt tehtavad jdupingutused doonorivere
ohutumaks ja efektiivsemaks muutmise nimel t&sta-
vad paraku ka verepreparaatide hinda, see aga
tghendab lisakoormust ravikindlustussisteemile.
Samas ei ole véimalik 16plikult elimineerida kiki
ilekandega seotud riske ning komplikatsioone, mis
tingivad tdiendavate ravimeetmete rakendamise,
halvemal juhul pisiva tervisekahjustuse vai pat-
siendi surma. Seega peab otsus verepreparaate
ile kanda olema igati pdhjendatud.

Eestis kantakse igal aastal ile ligi 100 000 annust
mitmesuguseid verekomponente (vt tabel 1).

Plasma kasutus on pidevalt kasvanud, samas kui
eritrotsiitide kasutus on suurenenud aeglasemalt
ja viimasel ajal pigem véhenenud. Seda on véga

Tabel 1. Aastatel 2000-2004 peamiste verekompo-
nentide ilekanded annustes

Eriitrotsiiiitide Trombotsiiiitide

. Plasma
suspensioon kontsentraat
2000 46 740 26 470 1680
2001 46 110 27170 2010
2002 48 300 30 580 2859
2003 53 961 36 317 3969
2004 53 055 40 418 4439

Allikas: dr Tatjana Plahhova, Pdhja-Eesti Verekeskus
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Tabel 2. Verekomponentide kasutus 2003. a (annuseid 1000 inimese kohta)

Eriitrotsiiiitide suspensioon Plasma Trombotsiiiitide kontsentraat
Euroopas keskmiselt 46 9 20
Soome 58 7 24
Rootsi 52 13 17
Eesti 39 27 3

Allikas: Prof Gunnar Myllyla, Soome Punase Risti Verekeskus

raske selgitada, arvestades vastupidiseid suundu-
musi mujal maailmas. Ainuke positiivne suundumus
on meil trombotsiiiitide ilekannete arvu kasv, mis
naitab arstkonna teadlikkuse kasvu nende kasutus-
vaimaluste suhtes ihelt poolt ja teisalt verekeskuste
efektiivset tegevust trombokontsentraatide katte-
saadavamaks muutmisel.

Riigi transfusioonravi praktikat iseloomustab
veel ka erinevate verekomponentide kasutus 1000
inimese kohta. Vérreldes Skandinaavia jt Euroopa
riikidega kantakse Eestis ile tunduvalt véhem
trombotsiitide, vihem eritrotsiiitide preparaate
ning rohkem plasmat (vt tabel 2). See viitab taas
erinevusele ravipshimatetes.

Ulekandeid tehakse Eestis peaaegu kaigis haig-
lates. Kuigi haiglate suurus ja profiil varieeruvad,
annab haigla transfusioonravi praktikast hea ile-
vaate erinevate verekomponentide kasutuse suhe.
Uldlevinud on eritrotsiitide ja plasma tlekannete
vérdlus. Soomes kanti 2003. a 1 annuse plasma
kohta ile 8 annust eriitrotsiitide suspensiooni,
Rootsis 4 ja Euroopas keskmiselt 6 annust. Eestis
oli see suhe samal aastal 1: 1,5 ja 2004. a juba
1:1,3. Suured erinevused selle néitaja osas on ka
haiglate vahel (vt tabel 3).

Eeltoodu pé&hijal vaib delda, et transfusioonravi
taktika valikul lahtutakse Eestis véga erinevatest

Tabel 3. Plasma ja eriitrotsiiitide suspensiooni annuste
kasutussuhe mones Eesti haiglas 2004. a

Plasma : ertrotsiiiitide
suspensioon (annustes)

SA Tartu Ulikooli Kliinikum 1:1,0

Haigla

SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla 1:2,0
AS Laane-Tallinna Keskhaigla 1:0,8
AS Ida-Tallinna Keskhaigla 1:1,2
SA Parnu Haigla 1:4,0
AS Rakvere Haigla 1:0,8
SA Ida-Viru Keskhaigla 1:0,7

Allikas: Dr Tatjana Plahhova, Phja-Eesti Verekeskus
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pdhimatetest, mis ei pruugi, arvestades suurt erine-
vust muu maailma praktikaga, téhendada patsiendi
jaoks kvaliteetseimat ravi.

Kgesolev juhend on méeldud abimaterjalina
podhjendatud otsuste tegemiseks transfusioonravi
ordineerimisel, esitades selles valdkonnas kogu
maailmas tunnustatud ja uuringutega kinnitust
leidnud ravipshimétteid.

Verepreparaatide kasutamine spetsiifilis-
tes kliinilistes situatsioonides

I. Age verekaotus

Ageda verekaotuse asendus séltub kaotatud
veremahust, verekaotuse kiirusest ja soovitavast
hemoglobiini tasemest. Prioriteediks on verejooksu
peatamine. Hipovoleemiat talub inimene halvemini
kui aneemiat, seetdttu on vétmekisimuseks ring-
leva vere mahu vaimalikult kiire taastamine. Kuni
20%list ringleva vere mahu langust talub noor,
terve organism oluliste probleemideta. 30-40%
veremahu kaotus viib hemorraagilise $oki tekkeni.
Kiire verekaotus ile 40% ringlevast veremahust
on ildjuhul letaalne, kui paralleelselt ei toimu
veremahu asendust. Verepreparaatide transfusiooni
vajadus ofsustatakse individuaalselt, juhindudes
alligrgnevatest ildistest printsiipidest.

Kaotatud vere maht

e Verekaotus kuni 15% ringleva vere mahust
(750 ml taiskasvanul) ei vaja eritrotsiitide trans-
fusiooni, kui tegemist ei ole eelneva aneemia vai
tdsise sidame- ja/v6i kopsuhaigusega;

e Verekaotus 15-30% ringleva vere mahust
(800-1500 ml tgiskasvanul) asendatakse ildjuhul
isotooniliste kolloid- véi kristalloidlahustega. Eriitro-
tsiitide ilekande vajadus on véhetdendoline, kui
patsiendil ei esine eelnevalt aneemiat vai t&sist
sidame- ja/v6i kopsuhaigust.



e Verekaotus 30-40% ringleva vere mahust
(1500-2000 ml) vajab kiiret asendust isotooniliste
kolloid- ja kristalloidpreparaatidega ning eriitro-
tsiitide suspensiooniga (ES). ES ilekannet alus-
tatakse paralleelselt teiste lahustega, mitte oodates
hemoglobiini lahjendumist ngidustuspiirini. Hidroksu-
etiiltarklise ja dekstraani kasutamisel mitte iletada
annust 20 ml/kg 24 tunni jooksul hitbimishéire
ohu téttu. Zelatiinipreparaatide kasutamisel pii-
ranguid ei ole.

e Massiivne verekaotus, mis iiletab 50% veremahust
kiiremini kui 3 tunniga véi ihe ringleva veremahu
(keskmisel téiskasvanul 70 ml/kg, lastel ja vdike-
lastel 80-90 ml/kg) véhem kui 24 tunniga, vajab
lisaks kristalloididele, kolloididele ja ESile hiibimis-
héire ohu t&ttu varskelt killmutatud plasma (VKP) ja
sageli ka trombotsiiitide ilekannet.

Patsiendi Hgb kontsentratsioon (vt ka
krooniline aneemia)

Tuleb arvestada, et verekaotuse korral tekib Hgb
langus veel tingituna vere lahjendusest nii vere-
asendajate infusioonist kui ka vee mobilisatsioonist
intravasaalsele. Ageda verekaotuse algfaasis ei
anna Hgb kontsentratsioon seetéttu objektiivset infot
verekaotuse suuruse kohta ja on selles olukorras
halb orientiir vereilekande vajaduse ile ofsusta-
misel. Alljgrgnevad aneemia kasitluse tldprintsiibid
on seega rakendatavad, kui kaotatud veremaht on
enam-vdhem asendatud.

o ES ilekanne ei ole néidustatud, kui hemoglobiini
kontsentratsioon on Gle 100 g/I.

o ES ilekanne on alati ngidustatud, kui Hgb vadartus
on alla 70 g/I.

e ES transfusiooni vajadus Hgb 70-100 g/I
védrtuste juures vajab juhupdhist otsust. Aneemiat
taluvad halvasti ile 65aastased ning kaasuvate
sidame- ja kopsuhaigustega patsiendid.

Massiivse transfusiooni all maistetakse iihe
veremahu voi suurema verekaotuse asendust
verepreparaatidega 24 tunni jooksul. Massiivse
transfusiooni eesmdrk on sdilitada tsirkuleeriv
veremaht ja vere normildhedane koostis: hapniku

kandevéime, hiibimisvéime, onkootne réhk ja
plasma biokeemiline koostis.

Massiivse transfusiooni strateegia

e Massiivse transfusiooni viivitamatu alustamine.
Kui veregrupp ei ole teada, vétta vereproov selle
mé&dramiseks ja alustada ilma sobivusproovideta
ilekannet O-grupi eritrotsiitide suspensiooniga.
Kui ile on kantud rohkem kui 10 doosi O-grupi
ES|, siis jatkatakse Ulekannet patsiendi veregrupile
vastava ESiga, tehes sobivusproovid. Vérskelt
kilmutatud plasma (VKP) ilekannet alustatakse
AB-grupi plasmaga ja trombotsiiitide kontsent-
raadi (TRK) ilekannet O-grupi trombotsiitidega,
patsiendi veregrupi selgudes minnakse ile vastava
grupi VKP ja TRK transfusioonile.

Kui patsiendi veregrupp on teada, kuid puudub aeg
sobivusproovideks, alustada ilekannet ABO-siistee-
mis sobiva ESiga ilma sobivusproovideta.

e Ulekantavad lahused peavad olema soojendatud
kehatemperatuurini. Kilmkapi-temperatuuril ESi
massiivne lekanne hipovoleemilises $okis haigele
v&ib pshjustada ritmihdireid sidameseiskuseni.

o Verekaotuse hindamisel lita méddetavatele kadu-
dele ka retransfusiooni aparaati aspireeritud vere
kogus. Kuna retransfusiooni aparaadis on kasutusel
hepariin, on vajalik hepariini neutraliseerimine
protamiiniga.

e Hinnata senine ja prognoosida oodatav vere-
kaotus, et digel ajal tellida plasmatooted ja
trombotsiitdid. Kui VKP ja TRK tellimisel arvesta-
takse transfundeeritud ESi annuseid, tuleb doonori
ESi doosidele liita retransfusiooniaparaadiga toode-
tud ja retransfundeeritud ES doosid.

e Kui vereteenistusel ei ole vaimalik massiivse
transfusiooni korral véljastada verekomponente
ndutavas koguses, on lubatud kanda ile kas asendus-
grupi verepreparaate véi erakorraliselt kogutud
vérsket tdisverd.

Huibimishdire massiivse transfusiooni
korral

Huibimishéire tuleneb nii hiiibimistegurite ja frombo-
tstitide defitsiidist verekaotuse téttu kui ka nende
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funktsioonihdirest. Hitbimishdire ilmneb, kui 3 véi
véhema tunni jooksul ile kantud verepreparaatide
kogus Iaheneb haige ringleva vere mahule. Ligi-
kaudu 1,4kordse veremahu kaotuse jérel langeb
kriitiliselt vaikseks (~1 g/I) fibrinogeeni (FXIII)
sisaldus plasmas. Kui verekaotus ulatub 2 ring-
leva vere mahuni, alanevad kriitilise tasemeni ka
hitbimistegurite Fll, FV, FVII, FVIIl ja trombotsiitide
sisaldus. Olukorras, kus kdigi hiibimistegurite
defitsiit tekib korraga, saabub kriitiline piir ilm-
selt varem. Eritrotsiiitide suspensioon ja teised
plasmavaesed asenduspreparaadid p&hjustavad
lisaks vere hiibimistegurite lahjenduse. Ka vérs-
kelt kilmutatud plasmas on hitbimistegurite aktiiv-
sus véhenenud. Dissemineeritud intravaskulaarse
koagulatsiooni (DIK) sindroom kui hiiibimatuse
p&hjus esineb harva, kuid on véimalik eeskatt
sinnitusabis ette tulevate massiivsete verekaotuste
korral.

Hiibimishdirete profilaktika ja ravi

e Hoida Hgb nivoo ile 100 g/L ja hematokriti
néitaja (Hct) védrtuses ile 0,3, sest eritrotsiiidid
téstavad vere viskoossust ja aitavad stabiliseerida
verehiivet.

o Eeldatava massiivse verekaotuse ja kudede purus-
tuse korral alustada kohe paralleelselt ESi Glekan-
dega VKP ilekannet (1 doos 2 doosi ES kohta) ja
TRK ilekannet (1 doos 2 doosi ES kohta).

e Hoida trombotsiiitide arv =50 x 10°L"!, kesk-
nérvisisteemi trauma haigetel >100 x 101",
aktiveeritud partsiaalse protrombiini (APTT) ja
protrombiini aeg (PT; INR) mitte pikemana kui 1,5
normi. Kui INR voi PT on 1,5 v&i rohkem korda
pikenenud, tuleb kasutada VKPd annuses 15 ml/kg.
Kui APTT on pikenenud rohkem kui 1,5 korda, tuleb
lisaks plasmale kasutada vW-FVlll-kontsentraati
ja fibrinogeeni v&i nende asemel 10-15 annust
kriopretsipitaati.

e Sdilitada patsiendi tsentraalne temperatuur
>35 °C.

e Normaliseerida ioniseeritud Ca*™* sisaldus pat-
siendi vereplasmas.

e Kasutada desmopressiini ja/véi antifibrinoliitikume.
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e Rasketel juhtudel, kui verepreparaatidega ei
onnestu hitbimishdiret kdrvaldada, tuleks véima-
luse korral kasutada rFVII kontsentraati.

Massiivse transfusiooni teised tisistused
e Metaboolne atsidoos - phjustajateks tsitraat, eriit
rotsiitide laktaat ja puhversiisteemide lahjendus.

e Hijpotermia.

e Hiperkaleemia - ESis v&ib kaaliumi kontsentrat-
sioon olla téusnud 30-70 mmol/I-ni.

e Tsitraadimirgistus sellest tuleneva hipokalt-
seemiaga.

¢ Mikroagregaatide teke.

Massiivset transfusiooni vajanud patsientide
suremus on suur ja selle pdhjuseks peetakse mitte
transfusiooni, vaid kudede kahjustust, mis viib
massiivse verekaotuseni ja sellele jargnenud 3oki-
perioodini kudede hiipoperfusiooniga.

Il. Krooniline aneemia

Aneemia on eritrotsiiitide vai hemoglobiini véhe-
nemine veres, mis on p&hjustatud verekaotusest,
ebapiisavast eriitropoeesist, suurenenud hemo-
[Gsist v&i nende kombinatsioonist. Kroonilise anee-
miana kdsitletakse aneemiat, mis pole p&hjustatud
dgedast verekaotusest ega dgedast hemoliusist.
Kui dgeda aneemiaga kaasneb hiipovoleemig, siis
kroonilise aneemiaga patsient on normo- véi isegi
hipervoleemiline.

Kroonilise aneemia etioloogia:

* krooniline verekaotus;

* puudulik eritropoees (raua-, B,-vitamiini vai
foolhappe puudusest; eriitropoetiini vahesusest,
luuiidi puudulikkusest);

* krooniline hemoliis.

Aneemia kliinilised siimptomid tekivad
mehhanismidest, mis rakenduvad kudede hipok-
sia t6ttu, ning on vastavuses hipoksia dgeduse ja
kestusega. Simptomid véivad varieeruda nérkusest
ja suurenenud érrituvusest sidamepuudulikkuse
ja 3okini. Muidu tervetel inimestel ei esine puhke-
olekus aneemia simptomeid Hgb-védrtuste juures



ile 70-80 g/I. Koormusel kurdavad nad sageli
dispnoed. Hgb-vaartuse 60 g/l korral kurdab
enamik patsiente ndrkust. Hgb-vaartus 30 g/I
pohjustab dispnoed puhkeolekus. Hgb 20-25 g/I
juures tekib sageli sidamepuudulikkus ka muidu
tervetel inimestel. Lapsed taluvad kroonilist anee-
miat paremini ja véivad olla asimptoomsed ka
Hgb 50 g/I korral.

Aneemia pole diagnoos ega iseenesest
nédidustus vereililekandeks! Eriitrotsiitide
tlekande ainsaks né&idustuseks on paran-
dada kudede hapnikuga varustatust.

Eritrotsiitide ilekande eesmérgiks kroonilise
aneemia puhul ei ole aneemia likvideerimine
Hgb-vadrtuse viimisega referentspiiridesse, vaid
haige seisundi stabiliseerimine, et saaks jatkata
etioloogilist ravi. Kuna puudub otsene kudede
oksiigenisatsioonitaseme nditaja, kasutatakse
eritrotsiiitide Ulekande vajaduse madrami-
seks Hgb ja Hct vaértusi. Samas ei ole ldist
kokkulepet, millise Hgb-vaértuse juures peab
kindlasti eritrotsiite ile kandma, ega ka Hgb-
vadrtust, mida peab ilekandega saavutama,
kuna erineda véivad nii patsientide vanus kui ka
kaasnevad haigused.

On teada, et Hgb-vaartust 60-70 g/l talutakse
médnikord ilma igasuguse elundite hipoksilise
kahjustuse néhtudeta. Seetéttu ei peaks trans-
fusiooni teostama ka madalate Hgb-védrtuste
juures asimptomaatilisel patsiendil, kui spesiifiline
aneemiaravi on véimalik. Enamikus praegu kehtivates
transfusioonijuhendites peetakse valeks erijtrotsiiitide
ilekannet Hgb-véadrtuse juures >100 g/l ja kind-
lalt vajalikuks véartuse juures <60 g/l. Vahepeal-
sete Hgb-vadartuste juures digustab transfusiooni
véimalus véhendada patsiendi kudede hiipoksiast
tingitud kliinilisi simptomeid, haiguse sivenemist
ja suremust.

Eritrotsiite on vaja ile kanda suurema Hgb-
vadrtuse juures eakatel patsientidel ning kaasneva
sidame-, kopsu- véi tserebrovaskulaarhaiguse kor-
ral. On leitud, et eakatel dgeda miokardiinfarktiga
haigetel, kel teostati transfusioon Hgb-védartuste
juures <90 g/|, oli véiksem suremus.

Hgb tase vaib lekande vajaduse ile otsusta-
misel olla kdrgem véljendunud arteristenooside,
onkoloogilise haiguse, samuti septilise seisundi
korral.

Kroonilise aneemia korral v&ib vajadus eriitro-
tsiitide ilekandeks tekkida enne plaanilist eel-
datava verekaotusega operatsiooni. Kroonilise
aneemia puhul on tegemist normovoleemilise
patsiendiga ning kiire ja massiivne eritrotsiiitide
ilekanne voib viia tsirkulatoorse iilekoormuseni,
eriti eakatel patsientidel.

Korduvad eriitrotsiiitide ilekanded pika aja
véltel véivad pdhjustada hemosideroosi (1).

Ulekantava eritrotsiitide suspensiooni kogus
peab olema optimaalne ning selle iletamine on
arstlik viga.

I1l. Hemoliitiline aneemia
Kaasasiindinud hemoliitilised anee-
miad on lai rihm périlikke haigusi, mille aluseks
on erijtrotsiiidi membraanianomaaliad, ensimo-
paatiad véi hemoglobinopaatiad. Kompensee-
ritud kaasasindinud hemoliitiliste aneemiate
korral pole transfusioonravi ildjuhul vajalik.
Omandatud hemoliitiliste aneemiate
hulka kuuluvad soojo- ja kilmaautoantikehadest
pdhjustatud autoimmuunsed hemoliitilised
aneemiad (AIHA), alloimmuunsed hemolijisid,
paroksismaalne dine hemoglobinuuria, ravimitest
pdhjustatud hemoliis, hipersplenismist pohjusta-
tud hemolis jt sindroomid. Enamasti on tegemist
episoodilise probleemiga ning transfusioonravi ei
ole vaja. Transfusioonravi eesmdrgiks siin on véiltida
v&i ravida sigava aneemia tagajérgi, kuni hemo-
[Gis on spetsiifilise raviga kontrolli alla saadud.
Transfusioonravi on néidustatud ainult eluohtlikult

vdliendunud aneemia korrall Transfusiooniks on

soovitav kasutada filtreeritud ja kiiritatud vere-
komponenti.

Kaasasiindinud ja omandatud hiiibimis-
haired. Primaarse hemostaasi hdire on
tingitud kas frombotsiitopeeniast véi trombotsiiitide
funktsioonihdirest. Primaarset hemostaasihdiret
iseloomustab petehhiate ja ekhimooside esinemine
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nahal, limaskestade veritsus, kohene pidev nirisev
veritsus haavadest; vaike trombotsiitide arv ja
veritsusaja pikenemine trombotsitopeenia korral,
pikenenud veritsusaeg normaalse trombotsiitide
hulga juures trombotsitopaatiate korral.

Primaarsest hemostaasihdirest tingitud veritsuse
profilaktikaks ja raviks kasutatakse trombotsiiitide
kontsentraadi lekannet. Soovitatav annus on 1
hik trombotstitide kontsentraati 10 kg kehakaalu
kohta.

Normaalse luuidireservi ja perifeerse vere
trombotsiiitide hulga juures pole trombotsiiitide
kontsentraadi ilekande vajadust kuni Ghekordse
veremahu asendamisel. Uldiselt arvestatakse
ilekande vajaduseks iga 1,5kordse kaotatud
veremahu kohta 8 {hikut trombotsiiiite (= 2 annust
trombotsijiitide kontsentraati). Kéige otstarbekam
on sel puhul l&htuda trombotsiiitide vadrtusest
veres ning mikrovaskulaarset tiipi veritsuse esi-
nemisest. Eesmérk on hoida trombotsiitide hulk
50 x 10%/I piirides. Liitrauma va&i kesknérvisisteemi
vigastuse korral soovitatakse hoida trombotsiitide
hulk 100 x 107/ piires.

Trombotsiiitide kontsentraadi Glekanne on vastu-
ndidustatud trombootilistrombotsiitopeenilise
purpura, hepariinistindutseeritud trombotsitopeenia,
hipersplenismist péhjustatud trombotsiitopeenia,
samuti ravimata DIK-sindroomi korral, kui DIK
pdhijust ei korrigeerita.

Koagulatsioonihdire on tingitud he véi
mitme hiibimisteguri defitsiidist. Koagulatsiooni-
hairetiseloomustab sigavate lihase-ja ligesesiseste
hematoomide teke, hiline veritsus haavadest; PT, APTT
pikenemine, fibrinogeenitaseme vithenemine. Koagu-
latsioonidefekt véib olla 1) périlik (A-hemofiilia,
B-hemdfiilia, teised iksikute hiibimistegurite defit-
siidid), sel juhul on enamasti tegemist Ghe hiibimis-
teguri puudusega; 2) omandatud (K-vitamiini defitsiit,
maksahaigus, antikoagulantravi, romboliitiline ravi,
DIK-siindroom, massiivne vereilekanne), sel juhul on
sageli tegemist mitme hiibimisteguri puudusega.
Koagulatsioonihéirete raviks kasutatakse vérskelt
kilmutatud plasmat, kriopretsipitaati, spetsiifilisi
hiibimistegurite kontsentraate.
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IV. Verepreparaatide kasutamine siinnitus-
abis

Sagedasemad hematoloogilised probleemid seo-
ses raseduse ja siinnitusega, mis véivad vajada ravi
verepreparaatidega, on krooniline aneemia ja Gge
massiivne verekaotus.

WHO klassifikatsiooni alusel peetakse rase-
duseaegseks aneemiaks hemoglobiini
kontsentratsiooni véhenemist alla 110 g/I esimesel
(0-12 n&dalat) ja kolmandal (alates 29. néda-
last) trimestril, teisel trimestril (13-28 nddalat)
Hgb vaartust alla 105 g/l. Sagedasemad kroo-
nilise aneemia p&hjused raseduse ajal on raua
defitsiit, lihike siinnituste vahe, foolhappe defitsiit,
B ,-vitamiini defitsiit, HIV-infekisioon jt.

Aneemia esinemisel rasedal tuleb eelkdige
vilja selgitada véimalik pohjus ja vastavalt ravida.
Transfusioon ei ravi aneemia p&hjust ega kérvalda
raua puudusest tulenevaid simptomeid.

Verepreparaatide transfusiooni naidustuseks
rasedal ei ole ainult hemoglobiini kontsentratsioon,
vaid ka raseduse staadium ja haige kliiniline sei-
sund. Transfusiooni néidustused rasedal
jagunevad peamiselt kolme rihma: rasedus vihem
kui 36 n&dalat, rasedus 36 nédalat ja rohkem ning
rasedus planeeritakse I6petada keisrildikega.
¢ Rasedus vihem kui 36 nadalat:

1) Hgb 50 g/l véi véhem, ka siis kui ei esine

hipoksia ega sidamepuudulikkuse kliinilisi

tunnuseid;

2) Hgb 50-70 g/I, kui kaasuvad jérgmised

kliinilised seisundid: sidamepuudulikkuse vai

hipoksia kliinilised tunnused, pneumoonia vai
muu tésine bakteriaalne infektsioon, eelnev
sidamehaigus.

¢ Rasedus 36 nadalat ja rohkem:

1) Hgb 60 g/I véi vihem;

2) Hgb 60-80 g/I, kui kaasuvad jargmised

kliinilised seisundid: sidamepuudulikkuse voi

hipoksia kliinilised tunnused, pneumoonia vai
muu t&sine bakteriaalne infektsioon, eelnev
sidamehaigus.
o Keisrildige plaanitakse, kui anamneesis on esine-
nud verejooks enne v&i pdrast siinnitust véi eelnev



keisridige. Kui Hgb < 80 g/I, on vajalik sobitada
operatsiooni eel vihemalt 2 Ghikut eritrotsiitide
suspensiooni (ES), et vajaduse korral operatsiooni
ajal ile kanda.

Normaalse vaginaalse sinnituse ajal véib
ravi mittevajav verekaotus olla kuni 500 ml,
keisrildike korral kuni 1000 ml. Kui ema Hgb on
olnud enne sinnitust 100-110 g/I, siis on harva
vaja sellist verekaotust ravida verepreparaatide
transfusiooniga. Hemoglobiini kontsentratsioon
peaks normaliseeruma sinnituse jérel 2 nédala
jooksul, vastasel korral on vajalikud tdienda-
vad uuringud. Verekaotusega 2000-3000 ml
(35-45% veremahust) kaasneb hemorraagiline
$okk, enamasti on vajalik ravi verepreparaatide
transfusiooniga.

Age massiivne verekaotus siinnituse ajal
on sagedane suremuse pohjus. Raseduse 1&pus
on platsenta verevarustus ligi 700 ml/min. Naine
v&ib sinnituse ajal kaotada kogu veremahu 5-10
min jooksul.

Ageda massiivse verekaotuse p&hjusteks véivad
olla ektoopiline rasedus, placenta praevia, plat-
senta irdumine, emaka ruptuur, emaka inversioon,
episiotoomia, emakakaela véi tupe rebendid,
emaka atoonia, placenta accreta, lootekestade
ja/véi platsenta retentsioon j.

Tegevusjuhend dgeda massiivse verekaotuse
korral sinnitusabis:

1) manustada haigele O, véimalikult suures kont-
sentratsioonis;

2) anda haigele Trendelenburgi asend;

3) kanileerida véhemalt 2 veeni véimalikult
j@dmeda kaniiliga;

4) infundeerida kolloide ja kristalloide véimalikult
kiiresti. Esmatcihtis on normovoleemia taastamine;
5) kanda ile O Rh-negatiivset ESi ja /vai indivi-
duaalselt mittesobitatud grupisobivat ESi, kuni
on véimalik Gle kanda individuaalselt sobita-
tud ES;

6) vdimaluse korral kasutada réhuga infusiooni ja
soojendusvahendeid.

Samal ajal on véga oluline veritsuse véimalikult
kiire peatamine.

Dissemineeritud intravaskulaarse koagu-
latsiooni sindroom (DIK-siindroom)
DIK-sindroom va&ib olla Gheks massiivse vere-
kaotuse pdhjuseks siinnitusabis. Seda esile kutsu-
vateks seisunditeks véivad olla loote emakasisene
surm, lootevete emboolia, sepsis, preeklampsia,
eklampsia, platsenta irdumine jm. Kliiniline pilt vaib
olla vaga varieeruv: alates massiivsest hemorraa-
giast trombootiliste tusistustega vai ilma nendeta,
kuni kliiniliselt stabiilse seisundini, kus DIK-sindroom
on diagnoositav ainult laboratoorselt (1). DIK-siind-
room on alati sekundaarne protsess ja selle téttu
tuleks selgitada seda esile kutsunud seisund ning
vastavalt ravida. Verepreparaatide transfusioon on
ndidustatud, kui esineb massiivne verekaotus.
Tegevusjuhend DIK-sindroomi esinemisel:
1. Ravida péhjust - aidata siinnitada loode,
vajaduse korral teostada platsenta manuaalne
eemaldamine.
2. Manustada emaka kontraktsiooni soodusta-
vaid vahendeid: oksitotsiin, ergometriin ja/véi
prostaglandiin.
3. Ordineerida verepreparaatide transfusioon.
4. Kui veritsus ei ole kontrollitav ja hiitbivusnéitajad
on véhenenud, siis kantakse ile kriopretsipitaati
véhemalt 15 annust vai vérskelt kilmutatud plasmat

(15 ml/kg).

V. Péletushaige ravi verepreparaatidega
Raskeid péletusi iseloomustab kapillaarmembraani
kahjustus ning plasma ekstravasatsiooni tulemusena
interstitsiaalne kudede turse. Kapillaaride per-
meaabluse suurenemine on sisteemne reaktsioon.
Sellele jérgneb hipovoleemia, mis viib sidame
minutimahu languseni, hiipotensiooni tekkeni,
oliguuria v&i anuuriani ja 3okini. Kapillaarmemb-
raani kahjustus on k&ige intensiivsem esimese 8
tunni jooksul péletusest, méddudes tavaliselt 18-72
tunni jooksul.

Oluline on taastada ringleva vere maht, et
sdiliks kudede perfusioon ja oksiigenisatsioon.
Raskete péletuste korral tekib tavaliselt aneemia,
hipoproteineemia ning koagulopaatia hiibimis-
tegurite intensiivistunud tarbimisest.
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Paletus3oki ajal veremahu taastamiseks kasuta-
tavate lahuste suhtes pole maailmas praegu Ghist
kontseptsiooni ja puuduvad Uhtselt akisepteerita-
vad kliinilised uuringud. Lahustena on kasutatud
kristalloide, sinteetilisi kolloide, tdisverd, vere
komponentidest plasmat, albumiini, eriitrotsiite.

Enamasti kasutatakse skeemi kristalloid + kol-
loid. Kolloididena on kasutusel nii sinteetilised
kolloidid, albumiin ja varskelt kilmutatud plasma,
mis lisatakse kristalloidile tavaliselt alates 8. tunnist.
Skeem kolloid + kristalloid véimaldab véhendada
infusiooni kogust, vdltides massiivse turse teket.
Uhtlasi hairub véhem kardiopulmonaal- ning kesk-
ndrvisisteemi seisund. Soolestiku turse véltimine
voimaldab alustada varakult enteraalset toitmist,
mis on t&htis hipoproteineemia ravis ja infektsiooni
profilaktikas. Enteraalset toitmist véib kombineerida
ka parenteraalsega, et tagada piisav kaloraaz.

Aneemia korrektsioon eritrotsiiiitide
suspensiooniga:

e Transfusioon on tingimata vajalik, kui Hgb vé&értus
on alla 70g/I.

e Kaasuva kardiaalse patoloogia korral on ES
ilekanne vajalik juba Hgb véartuse puhul alla
90 g/I.

e ES ilekanne ei ole vajalik Hgb vaartuste puhul
ile 100 g/I.

Praktikas peetakse enamasti ES transfusiooni
néidustatuks, kui Hgb védartus on alla 80 g/I.

Vérskelt kiilmutatud plasmat (VKP)
on kasutatud péletussoki ravis aastakimneid.
Pdhiargumendid kasutada VKPd péletuste puhul
tdnapéeval on jargmised:

1. Véiksem vajaminev infusioonikogus péletussoki
ravis, vorreldes ainult kristalloide kasutavate
raviskeemidega. Véheneb ka tursete kujunemise
oht. VKP kasutatakse siiski kombinatsioonis
kristalloididega.

2. Suur verekaotus péletuspinna kirurgilisel eemal-
damisel. Samas pole veenvaid uuringuid, mille
pohjal véiks véita, et VKP laialdane profilaktiline
kasutamine oleks péletushaigetel rohkem néidus-
tatud vérreldes transfusioonipraktikaga muu suure
verekaotusega kulgeva operatsiooni korral.
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3. Hiibimistegurite defitsiidi taastamine, DIK-
sindroom.

VKPd ei kasutata ainupreparaadina veremahu
taastamiseks ja parenteraalseks toitmiseks.

Trombotsiitide kontsentraadi (TRK)
kasutamine on péletushaigetel ndidustatud
jéirgmistel juhtudel:

1) kui on ette néha operatsiooni, peaks trombo-
tsiiitide arv olema ile 50 x 107/1;

2) égeda verejooksu korral operatsiooni ajal
peaks infusiooniga trombotsiiitide arvu hoidma
ile 50 x 107/I;

3) TRK ilekanne ei ole ldjuhul néidustatud, kui
trombotsiiitide arv on ile 100 x 107/I.

Vaatamata suurele arvule uuringutele pole
thist seisukohta albumiini kasutamisngidustus-
teks. Praktikas kasutatakse albumiini tdnapé&eval
péletus3oki korral killaltki sagedasti, eriti laste
puhul. Albumiin lisatakse raviskeemi tavaliselt
24 tunni méddumisel pdletusest, enne seda on
albumiini lekke oht kapillaarist suur.

Aneemia esinemine plaanilise operat-
siooni eel suurendab oluliselt allogeense trans-
fusiooni riski ning seetéttu tuleks enne operatsiooni
varakult vélja selgitada aneemia p&hjused ning
véimaluse korral korrigeerida aneemiat p&hjus-
liku raviga. Eriitrotsiitide transfusioon plaanilise
operatsiooni eel peaks olema erandiks ja seda
tehakse vaid juhul, kui operdtiivset ravi ei ole v&i-
malik edasi likata.

Uheselt tunnustatud Hgb/Hct lavivaartust,
millest alates oleks transfusioon vajalik, ei ole
voéimalik médrata. Pikki aastaid kehtinud 100/30
reeglit (Hgb <100 g/I, Het <0,30 ) tuleb pidada
liga liberaalseks. Konkreetsel patsiendil séltub
preoperatiivse transfusiooni vajadus kliinilisest
seisundist (aneemiasimptomite esinemine), oodata-
vast perioperatiivsest verekaotusest ja kaasuvatest
(eelkdige sidame- ja veresoonkonna-) haigustest.
Kaasuvate patoloogiate puudumisel on trans-
fusioon ndidustatud Hgb < 70(...80) g/I puhul,
kaasuva kardiovaskulaarse patoloogia korral ka
Hgb 80...90 g/l puhul. Ule 100 g/l Hgb vaartuste
juures ei saa transfusiooni pidada n&idustatuks.



Preoperatiivselt peab hindama eeldatavat vere-
kaotust ning tellima vastava koguse verepreparaate.
Operatsiooni eel esineva kroonilise aneemia ja eel-
datava suure verekaotuse korral véib allogeense
transfusiooni véhendamiseks kasutada hemopoeesi
stimulatsiooni erijtropoetiiniga. Operatsiooniks tel-
litud verepreparaatide ja transfundeeritud lahuste
omavaheline suhe ei tohiks Uletada 2 : 1.

Pidevalt suureneb inimeste arv, kes tarvitavad
kodade virvendusariitmia, sidameklapi proteesi voi
muu haiguse téttu antikoagulante véi antiagregante.
Kaigile antikoagulantidele ja antiagergantidele oma-
seks karvaltoimeks on verejooksuohu suurenemine ja
seega ka suurenenud verekaotus intraoperatiivselt.
Minimeerimaks veritsusega seotud tisistusi on vaja
kontrollida enne operatsiooni patsiendi hiibimis-
néitajaid. Kaasasiindinud hiitbimishairete puhul on
vajalik konsulteerida hematoloogidega.

Trombotsiiitide funktsiooni haireid psh-
justavad sageli ravimid. Ravimeid, mis trombotsiitide
funktsiooni pérsivad, on mitmeid:

e antiagregandid: atsetiilsalitsiiilhape, klopridogreel,
tiklopidiin, fibrinogeeni retseptorite antagonistid;

e antibiootikumid: penitsilin G, ampitsiliin, tsefa-
losporiinid, amfoteritsiin B;

e kolloidlahused;

e hepariinid;

e tfromboliiitikumid;

o tritsiklilised antidepressandid, fenotiasiinid, valp-
roaat.

Plaaniliste kirurgiliste operatsioonide eel tuleks
eespool nimetatud ravimite tarvitamine véimaluse
korral varakult 16petada. Kui teiste ravimite korral
trombotsiiitide funktsioon normaliseerub ravimi 3 -
4kordse poolestusaja jooksul, siis antiagregandid
pohjustavad trombotsiiitides péérdumatuid muutusi
ja uute rombotsiiiitide tekkimine v&tab normaalse
vereloome korral aega umbes 7 péeva.

Plaanilise operatsiooni eel peaks trombotsiitide
arv olema véhemalt 50 x 10/, erandiks on neuro-
kirurgilised ja silmaoperatsioonid, mispuhul on soovi-
tatav trombotsiitide hulk véhemalt 100 x 10%/1.

Peroraalsete antikoagulantide (varfariin)
kasutamise korral on oluliselt suurem veritsusoht

kui hepariinide kasutamisel. Samuti kulub hiibi-
mise normaliseerimiseks oluliselt rohkem aega.
Plaaniline kirurgia on ohutult teostatav, kui INR
on 1,5. Neurokirurgiliste ja silmaoperatsioonide
eel, samuti enne epiduraalanesteesia rakendamist
on soovitatav INR 1,3. Kui haigel on eelneva
varfariinraviga INR hoitud tavalises terapeutilises
vahemikus (INR 2,3), saavutab INR soovitavad
vadrtused 4-5 pdeva viltel pérast varfariinravi
katkestamist.

Erakorralises situatsioonis (verejooks, kiire ope-
ratiivse ravi vajadus) on véimalik hiibimist norma-
liseerida K -vitamiiniga (fitomenadioon 5 mg i.v.),
mille toime saabub ligikaudu 12 tunni jooksul.
VLI. Verepreparaadi ilekandest keeldunud
patsiendi ravi véimalused
Kui patsient religioossetel véi muudel p&hijustel
keeldub verepreparaatide ilekandest, tuleb tema
soove arvestades planeerida ravi meetodil, mis
vdimaldaks veretlekannet véltida. Patsiendile sobi-
vaima ravi leidmisel kasutatakse enamasti erinevate
vtete kombinatsioone.

Ravi kavandamine enne plaanilist operatsiooni:
e hinda patsiendi seisundit aneemia taluvuse
seisukohast: kardiovaskulaar- ja tserebrovaskulaar-
sisteemi ning hingamiselundite olukord, luuidi ja
perifeerse vere néitajad, rauadepoode tdituvus,
folaadi ja B -vitamiini tase veres;

e hiiibimissiisteemi kontroll, hemostaasi hdirida
vdivate ravimite kasutamise katkestamine;

e operatsiooni edasilikkamine oluliste kérvale-
kallete ilmnemisel, mis voiksid aneemia taluvust
viéhendada, kuni need on véimaluste piires kor-
rigeeritud;

e operatsioonieelne eriitropoeesi stimuleerimine
rekombinantse eriitropoetiiniga, rauapreparaatide
ning vajaduse korral foolhappe ja B -vitamiini
toetusel;

e diagnostilise verevdtmise minimeerimine;

o stresshaavandi profiilaktika riskipatsientidel;

e vihima verekaotusega operatsioonitaktika vali-
mine, endoskoopiline kirurgia;

e hoolikas hemostaas, véimaluse korral kasutusele
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votta hemostaatilised kirurgilised instrumendid,
veritsuse farmakoloogiline korrektsioon (nditeks
traneksaamhape), lokaalsed hemostaatilised
vahendid operatsiooni ajal;
e operatsiooni ajal normotermia, juhitav hipo-
toonia;
e vere kogumine operatsioonivdljalt v&i dreenist ja
selle retransfusioon;
e intraoperatiivne hemodilutsioon;
e postoperdtiivselt ravi madala hemoglobiini tingi-
mustes voi toetusravi eritropoetiini ja ravaprepao-
raatidega.

Akuutse verejooksu ravi traumapatsientidel:
o vilise verejooksu kohene sulgemine (otsene surve,
réhkside, Zgutt);
e veremahu mittetdielik taastamine infusioonlahuste
abil (arteriaalne sistoolne réhk hoida vahemikus
55-70 mm Hg);
e viivitamatu transport haiglasse, kohene operee-
rimine;
e oma vere kogumine operatsiooniviljalt ja retrans-

fusioon;

e farmakoloogilised hemostaatikumid;

e hapniku manustamine, patsiendi aktiivne soojen-
damine;

e postoperatiivselt madala hemoglobiini korral
toetusravi suure doosi eriitropoetiini ja rauaprepa-
raatidega.

Olukord on erinev siis, kui tegemist on piiratud
teovdimega patsiendiga (sh alla 18aastased isi-
kud) ja vereilekandest keeldub patsiendi seaduslik
esindaja. Siis ei v&i tervishoiuteenuse osutaja seda
otsust jérgida, kui see kahjustab ilmselt patsiendi
huve. Selline situatsioon vaib efte tulla véltimatu
abi tingimustes.

Enne plaanilisi protseduure véi tlekande vajadust
ette néhes vaib ka lastele kavandada verepreparaati-
deta ravi analoogiliselt taiskasvanutega. Lapsed (sh
ka véikese sinnikaaluga enneaegsed vastsiindinud)
reageerivad hasti ravile eriitropoetiiniga ja taluvad
isovoleemilist infraoperatiivset hemodilutsiooni isegi
paremini kui tdiskasvanud.



