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RAXIJUHEND

Ravijuhendi ,,“Transfusioonravi juhend (Il osa). Transfusioonravi kroonilise haigusega
patsiendil; kriitiliselt haige patsiendi transfusioonravi” toérithma koosolek nr 8

Toimumise aeg: 17.01.2023 kell 12.00-16:25
Toimumise koht: veebiplatvorm Teams

Osalesid toorithma litkmed Eve Laansoo, Mari Punab, Merike Toomik, Renna Truus, Dina Ljahh,
Kerli Vijar, Indrek Ude, Polina Savitski. Sekretariaadi liikmetest osalesid Elise Litt, Laura
Johanna Mettis, Anett Roosipuu. Piisisekretariaadist osales Liisa Saare. Tervisekassast osales
Liina Vassil.

Ei osalenud etteteatamisega to6rithma liige Kairi Marie Riigor, sekretariaadi liikkmed Maarja Karu
ning Triin Paabo. Koosolekul osales toorithma 9st litkmest 8, millega oli kvoorum 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 13 arutelu ja soovituste sonastamine

Kliiniline kiisimus nr 13 kdlab jargnevalt:

13. Kas koigil pdletushaigetel kasutada varskelt kiilmutatud plasmat voi mitte, et saada parem
ravitulemus?

Kliinilise kiisimuse nr 13 kohta kdiva tdendusmaterjali saatis Liisa Saare to6riihmale enne
koosolekut. Sekretariaadi liige tegi koosolekul toendusmaterjali kokkuvotte SoKo tabeli alusel.
Kohalolevad toorithma liikmed moonsid, et kuivord nemad ei tegele pdletushaigetega, Siis on
neil raske anda soovitust sellele teemale vastavalt. Téendusmaterjali alusel andis to6rithm esialgu
jdrgneva SOOVituse:

Poletustraumaga mitteveritseval patsiendil drge rutiinselt kasutage vérskelt kiilmutatud ega
toostuslikult inaktiveeritud plasmat, vaid otsustage verekomponendi kasutamine juhtumipohiselt,
vastavalt patsiendi kliinilisele seisundile ja vereanaliiiiside tulemustele.

Tooriihm otsustas, et jargnevad soovitused voiks lisada selgitavasse teksti:

Poletustraumaga patsiendil hinnake koagulopaatia riski jargmiste parameetrite alusel:
poletuspinna suurus, stigavus ja lokalisatsioon, teostatud infusioonravi maht, kirurgilise ravi
vajadus, infektsiooni olemasolu ning kasutage jargmisi vereanaliitise: hemogramm, aPTT, PT,
fibrinogeen ning viskoelastsed testid. Kasutage viskoelastseid teste (momendil ROTEM voi



QUANTRA analiisaatoritel) nii kdrge veritsusriski korral, veritsusriskiga seotud protseduuri voi
kirurgilise sekkumise eelselt kui ka veritsuse tekkimisel ravi planeerimiseks, kuivord
standardsed vereanaliiiisid ei peegelda hiiiibe formeerumisel olulist FXI111 ega VWF taset.
Dissemineeritud intravaskulaarse koagulatsiooni siindroomi kahtlusel on soovitus kasutada ISTH
skoori, kuhu kuulub ka D-Di mééramine.

Poletustraumaga mitteveritseval, kuid korge koagulopaatia tekke riskiga patsiendil on soovituslik
rakendada eesmaérgistatud ravi printsiipi, s.0 vastavalt hiiiibimisfaktorite defitsiidi korral
(hinnatuna viskoelastsete testide ja APTT, PT alusel) manustada varskelt kiilmutatud voi
toostuslikult inaktiveeritud plasmat (10-15 ml/kg kohta), hiipofibrinogeneemia korral
(fibrinogeen <1.0 g/L ja/voi hinnatuna viskoelastse testi alusel) kasutada fibrinogeeni
kontsentraati (25-50 mg/kg kohta) vai 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.

Poletustraumaga patsiendil on koagulopaatia seisukohast oluline tagada lisaks jargmised vere
fiisioloogilised parameetrid: normotermia, normokaltseemia ning vere pH referentspiirides.

Tooriihm otsustas, et soovitust ei Kinnitata dra, vaid on vaja saada enne tagasisidet
poletushaigetega tegelevalt spetsialistilt (t6orithmas dr Riigor).
Soovituse kinnitamine leiab loodetavasti aset jargneval koosolekul.

3. Ravijuhendi toorithma seni antud soovituste kinnitamine
Ravijuhendi to6rithm on 17.01.23 seisuga kinnitanud dra jargnevad soovitused (kiisimuste
kaupa).

1.Kas koigil rauapuudusega patsientidel kasutada aneemia korrigeerimiseks intravenoosset
rauapreparaati voi mitte, et saada parem ravitulemus? KINNITATUD
1. Rauapuudusaneemiaga patsiendil, kellel suukaudne ravi rauapreparaatidega on olnud
ebaefektiivne voi vastundidustatud, kasutage rauapuuduse korrigeerimiseks raua
manustamist intravenoosselt.

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

2.Kas koigil mitteveritsevatel aneemiaga patsientidel kasutada eriitrotsiiiitide suspensiooni
iilekannet voi mitte, et saada parem ravitulemus?
1. Mitteveritsevale aneemiaga patsiendile tehke eriitrotsiititide suspensiooni iilekanne
tldjuhul 1 doosi kaupa.
2. Mitteveritsevale aneemiaga patsiendile, kelle hemoglobiin on vidrtuses alla 70 g/L, tehke
tildjuhul eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekanne.



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

4. Mitteveritsevale aneemiaga patsiendile, kellel on dge koronaarsiindroom, kaaluge
ertitrotsiititide suspensiooni tilekande tegemist juba hemoglobiini vddrtuse juures 80-100
g/l

5. Pdrast eriitrotsiiiitide suspensiooni tilekannet hinnake patsiendi kliinilist seisundit ja
mddrake hemoglobiini tase, et otsustada transfusiooni kordamise vajaduse iile (praktiline
soovitus)

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 trombotsiititide iilekanne 1 doosi kaupa.

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.

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

6. Kas koigil veritsevatel trombotsiitopeenilistel patsientidel kasutada trombotsiiiitide
kontsentraadi iilekannet voi mitte, et saada parem ravitulemus?
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 trombotsiititide arv veres on alla 30 x 109 /1.
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 iilekannet, kui
trombotsiititide tase on <20 x 10(9)/1.

8. Kas koigil hematoloogilise haigusega patsientidel kasutada afereestrombotsiiiitide voi
BC (buffy-coat) trombotsiiiitide kontsentraadi iilekannet, et saada parem ravitulemus?



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

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

1. Pahaloomulise kasvajaga patsiendil drge kasutage rutiinselt ertitropoeesi
stimuleerivaid ravimeid aneemia korrigeerimiseks.

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

10. Kas kaigil kroonilise neerupuudulikkusega patsientidel kasutada eriitropoeesi
stimuleerivat ravimit (ESA-t) v6i mitte, et saada parem ravitulemus?

1.Kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kes ei saa dialiiiisi ja kelle Hb on <100 g/,
alustage ESA ravi, arvestades aneemia stigavust, varasemat ravivastust
rauaasendusravile, vereiilekande vajadust, ESA raviga seotud riske ja aneemia
stimptomeid.

2.Loppstaadiumis kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kes saab dialiitisi, alustage ESA
ravi, kui Hb on vahemikus 90-100 g/I.

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

4. Kroonilise neeruhaigusega patsiendil drge tostke ESA-raviga hemoglobiini vddrtust
>115 g/l.

5.Viltige voimalusel enne organsiirdamist eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekannet s
ensibiliseerumise ohu tottu (Praktiline soovitus)

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.

2. Kriitilises seisundis koagulopaatiaga mitteveritseval patsiendil drge kasutage rutiinselt
vdrskelt kiilmutatud voi téostuslikult inaktiveeritud plasmat, vaid ldhtuge ravis

koagulopaatia pohjusest.

3. Kriitilises seisundis koagulopaatiaga mitteveritseval patsiendil, kellel veritsusrisk on

suur voi kes liheb suure veritsuse tekke toendosusega invasiivsele protseduurile voi

operatsioonile, kasutage virskelt kiilmutatud voi t6dstuslikult inaktiveeritud plasmat
ldhtuvalt allolevatest punktidest:

Madala veritsusriskiga protseduuride ohutuks ldbiviimiseks tagage jargmised
hiitibimisnditajate vddrtused: INR <2.0, trombotsiiiidid >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 jdargmised
hiitibimisnditajate vddrtused: INR <1.5, trombotsiitidid >50 E9/L.

o Suure veritsusriskiga protseduuride ohutuks ldbiviimiseks tagage jdargmised
hiitibimisnditajate vddrtused: INR <1.5, trombotsiitidid >100 E9/L.

4. Kriitilises seisundis madala fibrinogeeni tasemega (< 1,0 g/l) mitteveritseval patsiendil,
kaaluge fibrinogeeni kontsentraadi voi selle puudumisel kriiopretsipitaadi kasutamist.

12. Kas kaigil kroonilise maksapuudulikkusega patsientidel kasutada virskelt killmutatud
plasmat voi mitte, et saada parem ravitulemus?
1.Kroonilise maksapuudulikkusega mitteveritseval patsiendil drge rutiinselt kasutage
vdrskelt kiilmutatud ega toostuslikult inaktiveeritud plasmat hiiiibimisanaliiiiside
(sealhulgas aPTT, PT/INR) korrigeerimiseks.

2. Kroonilise maksapuudulikkusega patsiendil hinnake veritsusriski jargmiste
vereanaliitisidega: trombotsiiiitide arv ja funktsioonianaliitisid, aPTT, PT/INR,
fibrinogeen ja voimalusel kasutage viskoelastseid teste.

3. Kroonilise maksapuudulikkusega mitteveritseval patsiendil korrigeerige veritsusriskiga
seotud invasiivse protseduuri voi kirurgilise sekkumise eelselt:

e kahtlustatud K vitamiini vaeguse korral (toitumuslik, antibiootikumi kasutus,
kohulahtisus) vitamiini defitsiit, manustades K-vitamiini 10 mg i.v voi p.o kolme
pdeva jooksul;

e hiipofibrinogeneemia korral (fibrinogeen <1.0 g/L ja/voi viskoelastse testi alusel
hinnatuna) fibrinogeeni kontsentraati (25-50 mg/kg kohta) voi selle puudumisel
kriiopretsipitaati (4-6 ml/kg kohta);

e trombotsiitopeenia korral (PLT < 50 E9/L voi vastavalt korgema riski protseduuride
korral PLT < 100 E9/L) trombotsiiiitide kontsentraati. (praktiline soovitus)

4. Kroonilise maksapuudulikkusega patsiendil protseduuri voi kirurgilise sekkumisega seotud
verejooksu tekkimisel kasutage siisteemset traneksaamhapet, verejooksu peatamiseks kaaluge
protrombiini kompleksi kontsentraadi voi jdtkuva kontrollimatu verejooksu korral
aktiveeritud rekombinantse VII faktori kontsentraadi manustamist.

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

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

2. Soliidtuumoriga aneemilisel patsiendil, vilja arvatud elulopuravi haigel, vdiltige
voimalusel aneemia korrigeerimist eriitrotsiiiitide suspensiooni iilekandega.



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

4. Tervishoiukorralduslike kiisimuste esimene arutelu
Tervishoiukorralduslikud kiisimused kolavad jargnevalt:

Kuidas tegutseda vereiilekandest loobuvate patsientidega (nt Jehoova tunnistajad)?
Tooriihm arutas, et selle kiisimuse raames ei ole ilmselt moistlik anda soovitust
verekomponentide alternatiivide kasutamise kohta (nt kui patsient keeldub ERS {ilekandest, siis
mida teha). Koosoleku ajal leiti, et Jehoova tunnistajate enda veebilehel on olemas dokumendid,
kuidas Jehoova tunnistajast patsienti verekomponentide lilekande keeldumisel kdsitleda. Liisa
Saare lubas need dokumendid iile vaadata. To6riihm arutas, kas oleks vajalik {ihtne
ndusolekuvorm terves riigis, Liina Vassil lubas seda Tervisekassa poolt edasi uurida, samuti
lubas uurida verekomponentidest keeldumise seaduslikku poolt, riadkides Tervisekassa juristiga
(kas erakorraliselt voib patsiendi raviks kasutada midagi, millest ta on keeldunud).

Tooriihm selle kiisimuse kohta soovitust veel ei sdnastanud, kuivord arutelust jii palju lahtisi
otsi.

Milline on osakondades kasutatav verekomponentide kasutamise néusoleku vorm ja kord?
Siin kiisimuse all arutas toorithm samuti, kas oleks vajalik riiklikult iihtlustada ndusoleku vormi.
Toortihm to1 vélja, et haiglati on see lahendatud erinevalt, moned haiglad ei kiisi iildse kirjalikku
ndusolekut, mones on see ,,hospitaliseerimise* ndusoleku sees, mones kiisitakse
verekomponentide iilekande ndusolekut eraldi kirjaliku dokumendina. T66rithm palus samuti
juristi kdest uurida, kas enne iga verekomponentide iilekannet (nt kroonilised hematoloogilised
haiged) on vaja kiisida patsiendilt ndusolekut. To6riihm selle kiisimuse kohta soovitust veel ei
sonastanud, kuivord arutelust jdi palju lahtisi otsi.

Millal votta patsiendilt péirast vereiilekannet ja korduva vereiilekande korral
hemogramm?

Toorithma liige lubas uurida verekomponentide iilekande seadusandlust. T66riihm sonastas
esialgse soovituse jargnevalt:

Statsionaarsel stabiilses seisundis oleval patsiendil kontrollige hemogrammi 24 tunni moodudes
pdrast eriitrotsiititide suspensiooni ja trombotsiititide kontsentraadi iilekannet.

Milline on vereiilekande protseduuride kord? Kas ja mis tingimustel voib teha
ambulatoorselt/pievaravis vereiilekandeid?

Tooriihma liige lubas uurida verekomponentide iilekande seadusandlust, kuidas on lahendatud
ambulatoorsed iilekanded. Tooriihm selle kiisimuse kohta soovitust veel ei sonastanud.

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

3. Kas koigil mitteveritsevatel aneemiaga patsientidel kasutada eruitrotstititide suspensiooni
uilekannet Uiks doos korraga voi enam doose korraga, et saada parem ravitulemus?




Kliinilise kiisimuse nr 3 kohta kdiva tdendusmaterjali saatis Liisa Saare to6rithmale enne
koosolekut. Sekretariaadi liige tegi koosolekul tdendusmaterjali kokkuvdtte SoKo tabeli alusel.
Toortihm leidis, et sellises situatsioonis oleks tdendusmaterjali pohjal moistlik teha ERS
ilekannet iiks doos korraga, kuid voivad olla sotsiaalsed vms néidustused, mille korral on
lubatud ka rohkem doose korraga teha. Selle niiansi soovitas tooriihm Kirjutada selgitavasse
teksti.
Soovituse sdnastas toorithm iihise koos teise Kliinilise kiisimuse soovitusega:
1. Mitteveritsevale aneemiaga patsiendile tehke eriitrotsiititide suspensiooni tilekanne
tildjuhul 1 doosi kaupa.

Soovitus kinnitati koosolekul &ra, 8 t6oriihma liiget olid soovitusega ndus.
Jiargmiste koosolekute ajad
09.02.22 kell 12-16

16.03.22 kell 12-16 Tallinnas
04.04.22 kell 12-16

Protokoll on koostatud 23.01.23



