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RAXIJUHEND

Ravijuhendi ,,“Transfusioonravi juhend (Il osa). Transfusioonravi kroonilise haigusega
patsiendil; kriitiliselt haige patsiendi transfusioonravi” téérithma koosolek nr 7

Toimumise aeg: 15.12.2022 kell 12.00-16:15
Toimumise koht: veebiplatvorm Teams

Osalesid toorithma litkmed Eve Laansoo, Mari Punab, Merike Toomik, Renna Truus, Dina Ljahh,
Kerli Vijar. Sekretariaadi liikmetest osalesid Elise Latt, Laura Johanna Mettis, Anett Roosipuu,
Triin Paabo. Pisisekretariaadist osales Liisa Saare.

Ei osalenud etteteatamisega toorithma litkmed Polina Savitski, Kairi Marie Riigor, Indrek Ude,

sekretariaadi liige Maarja Karu ning Eesti Haigekassast Liina Vassil. Koosolekul osales to6rithma
9st litkmest 6, millega ei olnud kvoorumit koos.
Koosolekut juhatas toorithma juht Eve Laansoo, protokollis Liisa Saare.

Koosoleku pievakava:

1. Huvide deklaratsioonide iilevaatus
Koosolekute vahelisel ajal ei olnud ravijuhendi meeskonnal lisandunud deklareeritavaid huvisid.

2. Kliinilise kiisimuse nr 8 arutelu ja soovituste sonastamine
Kliiniline kiisimus nr 8 kdlab jargnevalt:
e 8. Kas koigil hematoloogilise haigusega patsientidel kasutada afereestrombotsiiiitide voi
BC (buffy-coat) trombotsiiiitide kontsentraadi iilekannet, et saada parem ravitulemus?

Kliinilise kiisimuse kohta kdiva tdendusmaterjali saatis Liisa Saare tooriihmale enne koosolekut.
Sekretariaadi liige tegi toendusmaterjali ettekande, millest selgus, et e1 afereestrombotsiiiitidel
ega BC trombotsiiiitide kontsentraadi kasutamisel ole viga olulist eelist teineteise ees. T66rithm
moonis, et teatud erandid esinevad, kuid neid voiks késitleda soovituse selgitavas tekstis.
Tooriihm sonastas jargneva soovituse, mida ei saanud kvoorumi puudumisel kinnitada:

Kasutage hematoloogilisel haigel buffy-coat trombotsiiiitide kontsentraadi iilekannet
vordvddrselt afereesi trombotstiiitide kontsentraadiga.

Tooriihm arvas, et selgitavasse teksti voiks lisada, et kui esineb refraktaarsus, siis peaks
eelistama buffy-coati trombotsiiiitide kontsentraati ning vajadusel peaks raviarst konsulteerima
verekeskusega. Lisaks, kui patsiendil on suur risk HLA vastaste antikehade tekkeks, siis tuleks
eelistada afereesi trombotsiititode kontsentraadi tilekannet. Kuid kui on juba tekkinud HLA-
antikehad, siis voiks olla eelistatud BC trombotsiiiitide kontsentraat. T60rithm arvas,
trombotsiiiitide valik voiks siiski tulla verekeskuse poolt, mille raviarsti poolt.



3. Kliinilise kiisimuse nr 2 arutelu ja soovituste sonastamine
Kliiniline kiisimus kdlab jargnevalt:

e 2. Kas koigil mitteveritsevatel aneemiaga patsientidel kasutada eriitrotsiiiitide
suspensiooni iilekannet v3i mitte, et saada parem ravitulemus?

Teise kliinilise kiisimuse eesmirgiks on vilja selgitada, mis juhtudel on vaja teha ertitrotsiititide
suspensiooni (ERS) iilekannet, kui mitteveritseva aneemiaga patsiendi hemoglobiini (Hb) tase
veres on <70g/1 ning kui tase jadb vahemikku >70g/1 kuni 90g/1. Samuti, mis juhtudel tuleb
patsiendile lisaks manustada B12 vitamiini voi folaate ning kas deksametasooni kasutamine enne
korduvat iilekannet on vajalik voi mitte.

Kliinilise kiisimuse kohta kdiva tdendusmaterjali saatis Liisa Saare tooriihmale enne koosolekut.
Sekretariaadi liige tegi toendusmaterjali ettekande, millest selgus, et B12 vitamiini ning folaadi
ja deksametasooni kohta puudus kasutatav tdendusmaterjal selle kliinilise kiisimuse kontekstis.
Too6riihm sdnastas jargnevad soovitused, mida ei saanud kinnitada kvoorumi puudumise tdttu:

1. Mitteveritsevale aneemiaga patsiendile, kelle hemoglobiin on vddrtuses alla 70 g/L, tehke
tildjuhul eriitrotsiititide suspensiooni iilekanne. (Selgitav tekst: patsient ei soovi,
kaasuvate haigusteta patsient, ldhtudes patsiendi kliinilisest seisundist ja aneemia
pohjusest)

2. Mitteveritsevale aneemiaga patsiendile, kelle hemoglobiin on vddrtuses 70-90 g/l,
kaaluge eriitrotsiiiitide suspensiooni tilekande tegemist vastavalt patsiendi kliinilisele
seisundile ning kaasuvatele haigustele.

3. Mitteveritsevale aneemiaga patsiendile, kellel on dge koronaarsiindroom, kaaluge
ertitrotstiiitide suspensiooni tilekande tegemist juba hemoglobiini vidrtuse juures 80-100

g/l

4. Kliiniliste kiisimuse nr 12 ja 13 arutelu ja soovituste sdnastamine
Kliiniline kiisimus nr 12 kdlab jargnevalt:

e 12. Kas koigil kroonilise maksapuudulikkusega patsientidel kasutada varskelt kiilmutatud
plasmat voi mitte, et saada parem ravitulemus?
Kliinilise kiisimuse kohta kéiva toendusmaterjali saatis Liisa Saare tooriihmale enne koosolekut.
Sekretariaadi liige tegi tdendusmaterjali ettekande. To6riihm sdnastas jadrgnevad soovitused,
mida ei saanud kvoorumi puudumisel kinnitada. Liisa Saare iitles, et soovitus nr 3 tuleb veidi
timber sOnastada, sest kuigi koik soovituses olevad punktid on olulised, siis soovitust on
praegusel kujul raske lugeda. Liisa Saare aitab sonastust korrigeerida jargmiseks koosolekuks.

1. Kroonilise maksapuudulikkusega mitteveritseval patsiendil dirge rutiinselt kasutage virskelt
kiilmutatud ega toostuslikult inaktiveeritud plasmat hiitibimisanaliitiside (sealhulgas aPTT,
PT/INR) korrigeerimiseks.

Selgitav tekst: antud analiiiiside tulemused ei korreleeru otseselt veritsusriskiga ning kroonilise
stabiilse maksapuudulikkuse korral on hiilibimissiisteem tasakaalustatud.

2. Kroonilise maksapuudulikkusega patsiendil hinnake veritsusriski jargmiste vereanaliitisidega:
hemogrammis trombotsiiiitide arv, aPTT, PT, fibrinogeen ning kasutage viskoelastseid teste.



Selgitav tekst: kasutage viskoelastseid teste (momendil ROTEM voi QUANTRA analiisaatoritel)
nii veritsusriskiga seotud protseduuri eelselt kui ka veritsuse tekkimisel ravi planeerimiseks,
kuivord standardsed vereanaliitisid ei peegelda hiitibe formeerumisel olulist FXIII ega vWF taset.

3. Praktiline soovitus: Kroonilise maksapuudulikkusega mitteveritseval patsiendil on soovituslik
veritsusriskiga seotud invasiivse protseduuri voi kirurgilise sekkumise eelselt kahtlustatud K
vitamiini vaeguse korral (toitumuslik, antibiootikumi kasutus, kohulahtisus) vitamiini defitsiit
korrigeerida, manustades Vit-K 10 mg i.v voi p.o kolme pdieva jooksul, hiipofibrinogeneemia
(fibrinogeen <1.0 g/L) korral manustada fibrinogeeni kontsentraati (25-50 mg/kg kohta) voi
selle puudumisel kriiopretsipitaati (4-6 ml/kg kohta) ning trombotsiitopeenia (PLT < 50 E9/L voi
vastavalt korgema riski protseduuride korral PLT < 100 E9/L) korrigeerida trombotsiiiitide
kontsentraadi manustamisega.

4. Kroonilise maksapuudulikkusega patsiendil protseduuri voi kirurgilise sekkumisega seotud
verejooksu tekkimisel kasutage siisteemset traneksaamhapet, verejooksu peatamiseks kaaluge
protrombiini kompleksi kontsentraadi voi jétkuva kontrollimatu verejooksu korral aktiveeritud
rekombinantse VII faktori kontsentraadi manustamist. Viide ravijuhendi | osa verejooksu
kdsitluse algoritmile.

Selgitav tekst: traneksaamhape 20-25 mg/kg kohta, PCC Octaplex 20-30 U/kg, rFVII
NovoSeven 40 mcg/kg kohta.

Selgitav tekst: Kroonilise maksapuudulikkusega mitteveritsevale patsiendile virskelt kiilmutatud
plasma ordineerimisel tuleb arvesse votta verekomponendi kasutamisest tulenevalt voimalikke
kahjusid, sealhulgas hiipervoleemia teket, rohu tdusu portovenoosses siisteemis ning sellest
tulenevalt verejooksu riski sodgitoru veenilaienditest.

Arvestades ajapuudust, liikkasime 13. Kliinilise kiisimuse arutelu jaanuarikuu koosolekule.

5.Ravijuhendi tooriihma seni antud soovituste kinnitamine:
Koosolekute vahelisel ajal saatis Liisa Saare neile tooriihma litkmetele, kes ei olnud eelmisel
koosolekul, soovitused kommenteerimiseks ja kinnitamiseks.

15.12.22 seisuga on kinnitatud ja kinnitamata eelnevatel koosolekutel arutatud soovitused:

1. Kas kéigil rauapuudusega patsientidel kasutada aneemia korrigeerimiseks
intravenoosset rauapreparaati voi mitte, et saada parem ravitulemus?
1. Rauapuudusaneemiaga patsiendil, kellel suukaudne ravi rauapreparaatidega on olnud

ebaefektiivne voi vastundidustatud, kasutage rauapuuduse korrigeerimiseks raua
manustamist intravenoosselt. (Kinnitatud)

2. Eelistage rauapuuduse korrigeerimiseks raua manustamist intravenoosselt jirgnevatel
juhtudel:
e  kroonilise neerupuudulikkusega patsiendi puhul;



e poletikulise soolehaiguse patsiendi korral;

e preoperatiivselt (eeldatav operatsioon kuni 6 nddala jooksul),

e pdrast 34. rasedusnddalat (hemoglobiini tase rasedal alla 10 g/dl) ja vahetult
stinnitusjdrgselt (Kinnitatud)

4. Kas koigil mitteveritsevatel trombotsiitopeenilistel patsientidel kasutada trombotsiiiitide
kontsentraadi iilekannet voi mitte, et saada parem ravitulemus?

5. Kas kéigil mitteveritsevatel trombotsiitopeeniaga patsientidel kasutada trombotsiiiitide
iilekannet iiks doos voi enam doose korraga, et saada parem ravitulemus?

1. Trombotsiitopeeniaga patsiendil, kellel on trombotsiiiitide tase alla 10 x 10(9)/L, aga
kellel ei esine veritsust, tehke trombotstiiitide tilekanne 1 doosi kaupa. (Kinnitatud)

2. Trombotsiitopeeniaga patsiendil, kellel on trombotsiiiitide tase alla 20 x 10(9)/L, aga
kellel ei esine veritsust, kuid esinevad veritsust soodustavad riskifaktorid, tehke
trombotsiititide iilekanne 1 doosi kaupa. (Kinnitamata)

3. Arge kasutage rutiinselt trombotsiiiitide iilekannet jirgneva haigusega mitteveritseval
trombotsiitopeenilisel patsiendil:
* Autoimmuunne trombotsiitopeenia
* Hepariin-indutseeritud trombotsiitopeenia
* Trombootiline trombotsiitopeeniline purpura (Kinnitamata)

6. Kas koigil veritsevatel trombotsiitopeenilistel patsientidel kasutada trombotsiiiitide
kontsentraadi iilekannet voi mitte, et saada parem ravitulemus?
IImselt siin sobib I osa soovitus nr 26 (uut tdendusmaterjali sekretariaat ei leidnud):

Patsiendile, kelle verejooks ei ole raske voi eluohtlik, kaaluge trombotsiiiitide
kontsentraadi iilekande tegemist, kui trombotsiiiitide arv veres on alla 30 x 109/
I. (Kinnitatud, I osa soovitus, Liisa Saare uurib, kuidas seda kdige parem esitada on)

7. Kas koigil mitteveritsevatel intensiivravil olevatel trombotsiitopeenilistel patsientidel
kasutada trombotsiiiitide kontsentraadi iilekannet véi mitte, et saada parem ravitulemus?

Kriitiliselt haigel aktiivse verejooksuta patsiendil kaaluge trombotsiiiitide tilekannet, kui
trombotsiititide tase on <20 x 10(9)/l. (Kinnitatud)

9. Kas kéigil kasvajaga patsientidel kasutada eriitropoeesi stimuleerivat ravimit (EPO-t)
voi mitte, et saada parem ravitulemus?

1. Pahaloomulise kasvajaga patsiendil drge kasutage rutiinselt eriitropoeesi stimuleerivaid
ravimeid aneemia korrigeerimiseks. (Kinnitatud)

2. Madala riskiga miielodiisplastilise stindroomiga patsiendil, kellel on seerumi eriitropoetiini
tase <500 U/L, kaaluge eriitropoeesi stimuleerivate ainete kasutamist. (Kinnitatud)



10. Kas kaigil kroonilise neerupuudulikkusega patsientidel kasutada eriitropoeesi
stimuleerivat ravimit (EPO-t) véi mitte, et saada parem ravitulemus?

1.Kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kes ei saa dialiiiisi ja kelle Hb on <100 g/l, alustage
EPO ravi, arvestades aneemia stigavust, varasemat ravivastust rauaasendusravile,
vereiilekande vajadust, EPO raviga seotud riske ja aneemia siimptomeid. (Kinnitamata)
2.Loppstaadiumis kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kes saab dialiitisi, alustage EPO ravi,
kui Hb on vahemikus 90-100 g/I. (Kinnitamata)

3. Enne EPO ravi alustamist ja EPO ravi ajal jdlgige patsienti rauavaeguse suhtes ja
korrigeerige seda vajadusel. (Praktiline soovitus) (Kinnitamata)

4. Kroonilise neeruhaigusega patsiendil drge tostke EPO-raviga hemoglobiini vddrtust >115 g/l.
(Kinnitamata)

11. Kas koigil koagulopaatiaga Kriitiliselt haigetel patsientidel kasutada virskelt
kiilmutatud plasmat voi kriiopretsipitaati voi fibrinogeeni kontsentraati voi mitte, et saada
parem ravitulemus?

1. Kriitilises seisundis mitteveritseval patsiendil drge kasutage virskelt kiilmutatud voi
toostuslikult inaktiveeritud plasmat voluumeni tditmiseks. (Kinnitatud)

2. Kriitilises seisundis koagulopaatiaga mitteveritseval patsiendil drge kasutage rutiinselt
vdrskelt kiilmutatud voi téostuslikult inaktiveeritud plasmat, vaid Ildhtuge ravis koagulopaatia
pohjusest. (Kinnitatud)

3. Kriitilises seisundis koagulopaatiaga mitteveritseval patsiendil, kellel veritsusrisk on suur voi
kes ldheb suure veritsuse tekke toendosusega invasiivsele protseduurile voi operatsioonile,
kasutage virskelt kiilmutatud voi toostuslikult inaktiveeritud plasmat ldhtuvalt allolevatest
punktidest:

o  Madala veritsusriskiga protseduuride ohutuks ldbiviimiseks tagage jirgmised
hiitibimisnditajate vddrtused: INR <2.0, trombotsiitidid >20 E9/L, sealhulgas
protseduuridel, mis vajavad arteriaalset ligipdidsu tagada INR vastavalt femoraalarteri
kaudu teostataval protseduuril INR<1.8 ning radiaalarteri kaudu teostataval
protseduuril INR<2.2.

o Keskmise veritsusriskiga protseduuride ohutuks ldbiviimiseks tagage jargmised
hiitibimisnditajate vddrtused: INR <1.5, trombotsiitidid >50 E9/L.

o Suure veritsusriskiga protseduuride ohutuks ldbiviimiseks tagage jdargmised
hiiiibimisnditajate védrtused: INR <1.5, trombotsiiiidid > 100 E9/L.(Kinnitatud)

4. Kriitilises seisundis madala fibrinogeeni tasemega (< 1,0 g/l) mitteveritseval patsiendil,

kaaluge fibrinogeeni kontsentraadi voi selle puudumisel kriiopretsipitaadi kasutamist.
(Kinnitatud)

14. Kas koigil soliidtuumoriga patsientidel kasutada eriitrotsiiiitide suspensiooni voi
trombotsiiiitide kontsentraadi iilekannet voi mitte, et saada parem ravitulemus?

1. Soliidtuumoriga aneemilisel patsiendil ravige aneemiat vastavalt pohjusele, rauavaeguse
korral eelistage raua intravenoosset manustamist. (Kinnitatud)



2. Soliidtuumoriga aneemilisel patsiendil, vilja arvatud elulopuravi haigel, viltige voimalusel
aneemia korrigeerimist eriitrotsiiiitide suspensiooni tilekandega. (Kinnitatud)

3. Soliidtuumoriga trombotsiitopeenilise patsiendi trombotsiititide tilekande vajaduse hindamises
ldhtuge ravijuhendis toodud teistest soovitusest (konkreetsed soovituse nr-d). (Kinnitatud)

6. Jargmiste koosolekute ajad
Doodle’i kiisimustiku jargi on jirgmised koosolekud:

17.01.22 kell 12-16
09.02.22 Kell 12-16
16.03.22 kell 12-16
(04.04.22 kell 12-16)

Protokoll on koostatud 19.12.22



