KUSIMUS

Kas kasutada varskelt kiilmutatud plasmat voi toostuslikult inaktiveeritud plasmat voi kriiopretsipitaati voi fibrinogeeni kontsentraati voi

trombotsiilitide kontsentraati parema ravitulemuse saamiseks koigil ageda verejooksuga patsientidel ?

SIHTRUHM: parema ravitulemuse saamiseks kdigil ageda verejooksuga patsientidel

SEKKUMINE: varskelt kilmutatud plasmat

VORDLUS: toéostuslikult inaktiveeritud plasmat vdi kriiopretsipitaati voi fibrinogeeni kontsentraati voi trombotslltide kontsentraati

PEAMISED (Perioperatiivne) verekaotus, liitrites; Haiglas viibimise kestus, paevades; Kasutatud verekomponentide maht, thikutes; Trombembooliliste tiisistuse esinemine; Kdikide tiisistuste esinemine
TULEMUSNAITAJAD: (infektsioonid, neerupuudulikkus, MI, DIK jne); Haiglas viibimise kestus, paevades; Intensiivravi osakonnas viibimise kestus, paevades; Suremus, protsent; Kasutatud verekomponentide
maht - RBC, Uhikutes; Kasutatud verekomponentide maht -PLT, Uhikutes; Trombembooliliste tlisistuste esinemine; Kasutatud verekomponentide Ulekande vajadus-RBC; Haiglas viibimise
kestus, paevades; Intensiivravi osakonnas viibimise kestus, paevades; Suremus, risk; Suremus, risk; Kasutatud verekomponendid, RBC ulekande risk; Kasutatud verekomponentide maht -
RBC, Uhikutes; Pleuradreeni tootlikkus (kaudselt verekaotus), ml; TUsistuste esinemine -- dge neerupuudulikkus; Haiglas viibimise kestus, paevades; Intensiivravi osakonnas viibimise
kestus, pdevades; Haiglasuremus, risk; Verejooksu téttu reoperatsioon, risk; Suremus, risk; Ulekantud verekomponentide maht- RBC, ml; Tiisistuste esinemine (MI, hingamis puudulikkus,
intrakraniaalne verejooks jne);

KONTEKST: Kas kdigil ageda verejooksuga patsientidel tuleks parema ravitulemuse saamiseks kasutada varskelt kiilmutatud plasmat véi to6stuslikult inaktiveeritud plasmat vdi krliopretsipitaati voi
fibrinogeeni kontsentraati voi trombotsiitide kontsentraati?

VAATENURK:

TAUST:

HUVIDE KONFLIKT:

HINNANG

Probleem

Kas probleem on prioriteetne?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
O Ei Kliiniline kiisimus on esitatud, et selgitada valja, millise verekomponendi Glekandega saavutatakse édgeda verejooksuga Kas koigil ageda verejooksuga patsientidel tuleks
O Pigem ei patsiendil parim ravitulemus. parema ravitulemuse saamiseks kasutada varskelt
O Pigem jah kilmutatud plas mat voi td6stuslikult inaktiveeritud
® jah plasmat voi kriiopretsipitaati voi fibrinogeeni

) kontsentraati voi trombots (iitide kontsentraati?
O Varieerub

O Ei oska 6elda

Soovitud moju

Kui suur on eeldatav soovitud moju?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
O Tihine Eesti koostatava ravijuhendi , Transfusioonravi juhend (I osa*). Age verejooks ja massiivne transfusioon; patsiendi
O Vaike operatsioonile eelnev ambulatoorne ja perioperatiivne kasitlus.” 9. kliinilisele kiisimusele: "Kas koigil ageda verejooksuga
O keskmine patsientidel tuleks parema ravitulemuse saamiseks kasutada varskelt kiilmutatud plasmat voi téostuslikult
® Suur inaktiveeritud plasmat voi kriiopretsipitaati voi fibrinogeeni kontsentraati véi trombotsiiitide kontsentraati?"
O Varieerub vastuse saamiseks uuriti kahte Glemaailmselt tunnustatud ravijuhendit:
O Ei oska delda e National Institute for Health and Care Excellence (NICE) poolt koostatud "Blood transfusion” (2015)

e The National Blood Authority (NBA) poolt koostatud "Patient Blood Management (PBM) Guidelines " (2011)

Kummaski ravijuhendis ei olnud konkreetselt uuritud erinevate verekomponentide efektiivsust ainult &geda verejooksu puhul,
kuid kuna NBA juhendis esines sarnane kliiniline kiisimus massiivse transfusiooni kohta (“/n patients with critical bleeding
requiring massive transfusion, what is the effect of fresh frozen plasma, cryoprecipitate, fibrinogen concentrate, and/or platelet
transfusion on patient outcomes ?), kasutati osaliselt NBA juhendi otsingustrateegiat. NBA juhendis selle kiisimuse kohta
soovitust valja ei antud.

Otsingustrateegiat piiritleti ajavahemikuga 2009. aastast 2021. aastani, kokku ilmnes 2839 kirjet, millest sirvemeetodil jai
sdelale 9 allikat, kdrvale jaeti massiivse transfusiooniga seotud kiisimused. Arvestades, et Ghe slstemaatilise llevaate




tdendusmaterjal kattus Cochrane’i sistemaatilise Ulevaatega, jaeti esimene valja. Enamasti jaeti valja ka uuringud, mis
kasitlesid verejooksu eelset profllaktikat (pre-emptive therapy), naiteks uuringud trombots Gitide kontsentraadi kasutamise
kohta verejooksu ennetamiseks.

Uuringuid, mis oleks kasitlenud koikide kliinilises kiisimuses olnud verekomponentide vordlust dgeda verejooksu korral, ei
sedastatud. Kliinilise kiisimuse tdendusmaterjal péhineb seega kuuel sistemaatilisel GUlevaatel (Stabler et al 2020, Zaidi et al
2020, Roman et al 2019, Mengoli et al 2017, Jensen et al 2016, Johansen et al 2015) ning kahel randomiseeritud kontrollitud
uuringul (Callum et al 2019, Holcomb et al 2013)

Eelpool kirjeldatud allikatest otsiti tdendus materjali tulemusnaitajate pdhjal. Tulemusnaitajatest saadi infot suremuse, haiglas
ja intensiivravi osakonnas viibimise kestuse, tlisistuste, verekaotuse ning kasutatud verekomponentide mahu kohta.
Tulemusnaitajad:

SUREMUS

Suremust hindasid viis uuringut.Stabler et al: gruppideks fibrinogeeni (FC) kontsentraat vs platseebo, FC vs varskelt kilmutatud
plasma (FFP) vs mitte midagi, FC vs FFP): suremuses ei olnud gruppidevahelist erinevust.

Mengoli et al: FC grupi ning kontrollgrupi (kahes uuringus kontrollgrupiks FFP, Uhes mitte FC) vahelises haiglasuremuses ei
olnud statistiliselt olulist erinevust.

Holcomb et al: krlopretsipitaati (CP) saanud ja mitte saanud uuritavaid. Krtiopretsipitaadi transfusioon ei olnud seotud ei 6
tunni, 6-24 tunni ega 24 tunni kuni 30 pdaeva suremusega.

Ramon et al: gruppideks protrombiini kompleksi kontsentraat (PCC) vs FFP, haiglasuremuses ei olnud gruppidevahelist
erinevust.

Johansen et al: gruppideks PCC vs FFP, suremuses ei olnud gruppidevahelist erinevust.

HAIGLAS VIIBIMISE KESTUS

Haiglas viibimise kestust hindasid 4 uuringut./ensen et al: haiglas viibimise kestuses ei olnud FC vs CP gruppide vahelist
erinevust.

Callum et al: FC grupis oli haiglas viibimise mediaan 8.2 (IQR 6.3-13.0) paeva ning CP grupis 9.0 (IQR 6.3-13.3) paeva,
statistilist erinevust ei hinnatud.

Zaidi et al: haiglas viibimise kestuses ei olnud FC ja kontrollgrupi vahel statistiliselt olulist erinevust.

Roman et al: haiglas viibimise kestuses ei olnud FFP ja PCC grupi vahel statistilist erinevust.

INTENSIIVRAVI OSAKONNAS VIIBIMISE KESTUS

Intensiivravi osakonnas viibimise kestust hindasid 3 uuringut. Callum et al: FC vs CP. FC grupis oli intensiivravi osakonnas
viibimise mediaan 2.9 (IQR 1.4-5.7) paeva ja CP grupis 2.8 ( IQR 1.2-5.6) paeva, statistilist erinevust ei hinnatud.

Zaidi et al: intensiivravi osakonnas viibimise osas ei olnud FP vs kontrollgrupi vahelstatistilist erinevust.

Roman et al: intensiivravi osakonnas viibimise kestuses ei olnud FFP ja PCC saanud uuritavatel ei olnud erinevusi.
TUSISTUSTE ESINEMINE

TUsistuste esinemist hindasid neli uuringut. Callum et al: FC vs CP: trombemboolilistes tlsistustes ei esinenud gruppidevahelisi
erinevusi, FC grupis esines koiki tlsistusi 248 (66.7%) juhul ja CP grupis 264 (72.7%) juhul, statistilist erinevust ei olnud
toodud.

Stabler et al: FC vs platseebo, FC vs FFP vs mitte midagi, FC vs FFP. Gruppidevahelises tisistuste tekkes ei olnud statistiliselt
olulist erinevust.

Roman et al FFP vs PCC, ageda neerupuudulikkuse tekkes ega veritsuse téttu reoperatsiooni riskis ei olnud gruppidevahelist
erinevust.

Johansen et al: FFP vs PCC, kdikide tlsistuste esinemises ei olnud gruppidevahelist erinevust,

KASUTATUD VEREKOMPONENTIDE MAHT

Kasutatud verekomponentide mahtu hindasid 5 uuringut.Callum et a/: FC vs CP. Kasutatud keskmine verekomponentide (PLT,
plasma, RBC) maht 24h parast kardiokirurgilist 16ikust oli FC grupis 16.3 (95% CI, 14.9 to 17.8) uhikut ning CP grupis 17.0 (95%
Cl, 15.6 to 18.6) Uhikut (suhe, 0.96 [1-poolne 97.5% CI, -» to 1.09; p<0 .001 mitte halvemuse poolt] [2-poolne 95% CI, 0.84 to
1.09; p= 0.50 paremuse poolt]).

Stabler et al: FC vs kontrollgrupp. PLT ega RBC Ulekande maht ei olnud gruppidevaheliselt erinev,’

Zaidi et al: FC vs mitte FC. Gruppide vahel ei esinenud erinevust.

Roman et al: PCC vs FCC: RBC Ullekande risk ja tUlekantud RBC maht oli PCC grupis vaiksem, vastavalt (OR, 2.22; 95% Cl, 1.45-
3.40; ja OR, 1.34; 95% CI, 0.78 -1.90)

Johansen et al; Ulekantavas RBC mahus ei olnud FPP ja PCC gruppide vahel erinevusi

VEREKAOTUS

Verekaotust hindasid kaks uuringut.

Jensen et al: verekaotuses ei olnud erinevust FC ja CP gruppide vahel erinevusi

Roman et al- verekaotuses ei olnud erinevust FPP ja PCC gruppide vahel

Toorihma soovil otsis sekretariaat tapsustavat lisamaterjali kriiopretsipitaadi, fibrinogeeni kontsentraadi ja trombotstitide
kontsentraadi kasutamise kohta.

Juhendi tdendus materjali hulka lisatakse ka NICE veretiilekandeid puudutava ravijuhendi teemaga haakuvad allikad. NICE juhend
kinnitati aastal 2015 ning aastal 2020 on avalikustatud uuendamise kohta kaiv info. Kokkuvétlikult ei nahtud vajadust uue
tdendumaterjali pdhjal varasemalt kinnitatud soovitusi uuendada.

Kuna NICE juhend on veretoodete pdhine, siis jadetakse korvale need allikad, mis on uurinud verekomponentide kasutamise
mdju krooniliste haigustega patsientidel, intensiivravil olevatel patsientidel.

Kriopretsipitaat ja fibrinogeeni kontsentraat




NICE juhend (2015) on andnud jargmised soovitused:
Thresholds and targets
1.5.1Consider cryoprecipitate transfusions for patients without major haemorrhage who have:

e clinically significant bleeding and
e a fibrinogen level below 1.5 g/litre.

1.5.2 Do not offer cryoprecipitate transfusions to correct the fibrinogen level in patients who:

e are not bleeding and
e are not having invasive procedures or surgery with a risk of clinically significant bleeding.

1.5.3 Consider prophylactic cryoprecipitate transfusions for patients with a fibrinogen level below 1.0 g/litre who are having
invasive procedures or surgery with a risk of clinically significant bleeding.

Doses

1.5.4 Use an adult dose of 2 pools when giving cryoprecipitate transfusions (for children, use 5-10 mi/kg up to a maximum of
2 pools).

1.5.5Reassess the patient's clinical condition, repeat the fibrinogen level measurement and give further doses if needed.

Soovitused on antud Holcomb jt 2013 aasta randomiseeritud kontrolluuringu tulemuste ja ekspertide arvamuste pdhjal.
Eelnimetatud allikas on varasemalt sekretariaadi liikme poolt hinnatud ning info on leitav tdendus materjali kokkuvdtte all,
samuti selle tabeli tulemusnaitajate kirjelduste all.

NICE koostatud lisaotsingu tulemusel leiti lisaks Uks sUstemaatiline Ulevaade (Jensen jt 2016), mis vordleb fibrinogeeni
kontsentraadi ja krlopretsipitaadi kasutamist verejooksuga patsientidel ning ka see allikas on juba eelnevalt sekretariaadi
lilkkme poolt hinnatud.

Seega, lisa tdendusmaterjali nende kahe verekomponendi osas ei lisata.

Trombotsiiutide kontsentraat
NICE juhend (2015) on andnud jargmised soovitused verejooksuga voi operatsioonile/invasiivsele protseduurile mineva
patsiendi kohta:

Patients with thrombocytopenia who are bleeding
1.3.10ffer platelet transfusions to patients with thrombocytopenia who have clinically significant bleeding (grade 2; see the
table on World Health Organization [WHO] Bleeding Grades) - and a platelet count below 30x109 per litre.

1.3.2Use higher platelet thresholds (up to a maximum of 100x109 per litre) for patients with thrombocytopenia and either of
the following:

« severe bleeding (WHO grades 3 and 4)
e bleeding in critical sites, such as the central nervous system (including eyes).

Patients who are having invasive procedures or surgery
1.3.4Consider prophylactic platelet transfusions to raise the platelet count above 50x109 per litre in patients who are having
invasive procedures or surgery.

1.3.5Consider a higher threshold (for example 50-75x109 per litre) for patients with a high risk of bleeding who are having
invasive procedures or surgery, after taking into account:

the specific procedure the patient is having

the cause of the thrombocytopenia

whether the patient's platelet count is falling

any coexisting causes of abnormal haemostasis.

1.3.6Consider prophylactic platelet transfusions to raise the platelet count above 100x109 per litre in patients having surgery
in critical sites, such as the central nervous system (including the posterior segment of the eyes).

When prophylactic platelet transfusions are not indicated
1.3.7Do not routinely offer prophylactic platelet transfusions to patients with any of the following:

e chronic bone marrow failure

e autoimmune thrombocytopenia

« heparin-induced thrombocytopenia

e thrombotic thrombocytopenic purpura.




1.3.8Do not offer prophylactic platelet transfusions to patients having procedures with a low risk of bleeding, such as adults
having central venous cannulation or any patients having bone marrow aspiration and trephine biopsy.

NICE juhend on andnud soovitused verejooksuga patsientide, operatsioonile/invasiivsele protseduurile mineva patsientide ja
nende patsientide, kes ei kuulu eelnimetatud katergooriatesse, kuid saavad trobots (iitide kontsentraati kroonilise/ageda
haiguse tottu kohta.

2015. aastal kinnitatud soovitused, mis haakuvad Eesti juhendiga on antud nn kaudse tdendusmaterjali (krooniliste seisundite
ja profillaktilise raviga seotud uuringute pdhjal) ja ekspertide kogemuse ja hinnangute p&hjal.

Juhendi uuendamisvajaduse hindamise kaigus leiti 10 sUstemaatilist (ilevaadet trombotsuitide kontsentraadi kasutamise ja
sobiva doosi suuruse kohta. Neist 10st haakuvad kdesoleva juhendiga 2 Cochrane sUstemaatiliset tlevaadet (Estcourt jt 2018,
Estcourt jt 2018) ja need on kantud juhendi tdendus materjali kokkuvdtte tabelisse.

Estcourt jt 2018 a Cochrane'i slistemaatiline llevaade raporteeris kolme randomiseeritud kontrolluuringu tulemusi (Stanca jt
2010, Veelo jt 2012, Basu jt 2012). (1)

Sekkumine vs mitte

Veelo jt 2012 (n=72) uuringu valimis olid tadiskasvanud, kellel oli vaike hlilbimishaire voi kellel oli jatkuv aspiriinravi ning, kellele
teostati perkutaanne trahheostoomia.

Sekkumisriihmas olid patsiendid, kes said enne protseduuri profilaktilise doosi trombots (iitide kontsentraati vdi plasmat voi
molemat ning kontrollriihmas need, kes ei saanud.

30 pdaeva suremuses ei esinenud statistiliselt olulist erinevust vérdlusriihmade vahel: RR 0,78 (95% CI 0,41 kuni 1,45) (n=72)
7 paeva jooksul tekkinud suure verejooksu esinemises ei olnud samuti uuringurihmade vahel erinevust: RR 1,60 (95% ClI
0,29 kuni 8,92) (n=72)

12 h jooksul tekkinud vaikse verejooksu (vahem kui 100g) osas ei olnud uuringurihmade vahel samuti olulist erinevust: RR
1,29 (95% CI 0,90 kuni 1,85) (n=64)

Intensiivravi osakonnas viibimise kestuse osas ei olnud samuti uuringuriihmade vahel erinevust: kontrollrihmas olevate
patsientide mediaan oli 15 paeva (8 kuni 29 paeva) ning kontrollrihmas viibijatel 21 paeva (14 kuni 26 paeva) P= 0,21

Sekkumine vs muu sekkumine

Basu jt 2012 uuringu valimisse kuulusid suure hllUbimishairega patsiendid, kellele tehti maksabiopsia (n=65).
Sekkumisrihma patsiendid said protseduurile eelnevalt trombotstutide kontsentraati, kontrollrihmas saadi trombopoetiini
imiteerivad ravimit (romiplostim véi eltrombopag).

Stanca jt 2010 uuringu valimisse kuulusid keskmise hiiibimishairega patsiendid, kellel eemaldati hammas (n=43).
Sekkumisriihma patsiendid said protseduurile eelnevalt trombots (iitide kontsentraati voi plasmat voi mélemat, kontrollrihma
patsiendid said desmopressiini.

7 paeva jooksul tekkinud vaike verejooksu osas uuringute pdhjal statistiliselt olulist tulemust valja tuua ei saa.

trombots (iitide kontsentraat vs desmopressiin RR 0,89 (95% Cl 0,06 kuni 13,23) (n=36) (2)
trombots ilitide kontsentraat vs trombopoetiini imiteeriv ravim - ei tekkinud Uhtegi vaikest verejooksu (n=65) (3)

Protseduuri jargse verejooksu esinemise osas ei saa uuringute pdhjal statistiliselt olulist tulemust valja tuua.
trombots ilitide kontsentraat vs desmopressiin RR 0,22, (95% CI 0,03 kuni 1,81) (n=36) (1 patsient vajas lisadoosi vs 4
patsienti kasutasid desmopressiini kodus) (2)

trombots ilitide kontsentraat vs trombopoetiini imiteeriv ravim - ei tekkinud Uhtegi verejooksu (n=65) (3)

Teine Estcourt jt poolt samal aastal avaldatud Cochrane'i siistemaatiline llevaade raporteeris 3 retrospektiivse kohortuuringu
tulemusi. Nendest kahe puhul oli valimis lapsed ja seeparast jaetakse Eesti juhendi tdendus materjalist valja.

Kolmanda uuringu (Ning 2016) valimisse kuulusid trombots Gitopeeniaga patsiendid, kellele teostati lumbaalpunktsioon (n=135,
kuid anallusi haarati 21 patsienti) . Sekkumisrihmas olid patsiendid, kes said enne protseduuri profllaktilise doosi
trombots Giitide kontsentraati ning kontrollrihmas need, kes ei saanud.

Tulemusnaitajatena hinnati:

7 paeva jooksul tekkinud tiisistuste esinemist, Uhtegi tisistust ei tekkinud kummaski uuringrihmas (n=21) (4)

24 tunni jooksul tekkinud vaike verejooks

sekkumisrihmas (n=14) Ghel juhul (punktsiooni kdigus seljaajuvedelikku) (one traumatic tap (defined as at least 500 x 106/L
red blood cells in the cerebrospinal fluid)), kontrollrihmas (n=7) ei tekkinud. (4)




Soovimatu moju

Kui suur on eeldatav soovimatu moju?

OTSUS TEADUSLIK Tf)ENDUSMATERjAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
O Suur Verekomponentide kasutamise soovimatut méju v8ib kasitleda tisistuste esinemise kaudu.
O keskmine Tdendusmaterjalist hindasid tusistuste tekkimist neli uuringut:
@ Vaike
O Tuhine Callum et al: FC vs CP: trombemboolilistes tiisistustes ei esinenud gruppidevahelisi erinevusi, FC grupis esines
O Varieerub koiki tiisistusi 248 (66.7%) juhul ja CP grupis 264 (72.7%) juhul, statistilist erinevust ei olnud toodud.

O Ei oska 6elda

Toendatuse kindlus

Stabler et al: FC vs platseebo, FC vs FFP vs mitte midagi, FC vs FFP. Gruppidevahelises tusistuste tekkes ei olnud statistiliselt
olulist erinevust.

Roman et al: FFP vs PCC, ageda neerupuudulikkuse tekkes ega veritsuse tottu reoperatsiooni riskis ei olnud gruppidevahelist
erinevust.

Johansen et al: FFP vs PCC, koikide tusistuste esinemises ei olnud gruppidevahelist erinevust,

Kui kindel voib kokkuvéttes olla sekkumise mdju tdendatuses?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATER]AL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
@ Viga madal Téendusmaterjali kvaliteet varieerus véaga madalast keskmiseni. Kokkuvdtvalt hindas sekretariaat téendusmaterjali vaga
O madal madalaks.
O keskmine
O vaga

O kaasatud uuringud puuduvad

Vaartushinnangud
Kas see, kuivord inimesed (inimeste e

OTSUsS

rinevad alarihmad) peamisi tulemusi vaartustavad, varieerub vdi kui ebakindlad me nende hinnangutes oleme?

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

O oluline ebakindlus vdi
varieeruvus

O voimalik oluline ebakindlus voi
varieeruvus

@ oluline ebakindlus voi
varieeruvus téendoliselt puudub
O oluline ebakindlus vdi
varieeruvus puudub

Moéjude tasakaal

Kas sekkumise soovitud ja soovimatu

Eraldi tdendusmaterjali patsientide vaartushinnangute kohta ei otsitud.

moju vahekord viitab sekkumise voi vérdlus (tegevuse) utlekaalule?

OTSUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED




O soosib vérdlust Téendusmaterjal ei ole piisav, et ainult selle p&hjal kinnitada, milline sekkumine on parem. Vastavaid sekkumisi kasutatakse
O pigem soosib vérdlust vastavalt patsiendi naidustustele.

@ ei soosi sekkumist ega
vordlust

O pigem soosib sekkumist
O soosib sekkumist

O Varieerub
O Ei oska delda

Vajaminevad ressursid

Kui suur on ressursivajadus (kulud)?

OTSUsS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

O suur kulu Kuna uuritavad sekkumised on Eestis juba kasutusel, siis tdendoliselt ei teki arvestatavat kulu ega s&astu.
O keskmine kulu

@ mittearvestatav kulu ja saast
O keskmine saast

O suur saast

O Varieerub
O Ei oska delda

Vajaminevate ressursside toendatuse kindlus

Milline on ressursivajaduse (kulude) téendatusse aste?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
O Vaga madal Ressursside kulu kohta taiendavat téendus materjali ei otsitud.
O madal
O keskmine
O vaga

@ kaasatud uuringud puuduvad

Kulutohusus

Kas sekkumise kulutdhusus soosib sekkumist v&i vordlust?

OTSUsS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED




O soosib vérdlust Taiendavaid uuringuid verekomponentide llekande kulutdhususe kohta ei otsitud.

O pigem soosib vordlust
O ei soosi sekkumist ega
vordlust

O pigem soosib sekkumist
O soosib sekkumist

O Varieerub
@ kaasatud uuringud puuduvad

Vordsed voimalused

Kuivord sekkumine mdjutab tervisevdimaluste vérdsust?

OTSUsS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

O vahendab vérdsust Uldist soovitust ei saa anda, kuna ravi sekkumine valitakse vastavalt patsiendi naidustustele.

O tbenaoliselt vdahendab vordsust
@ tdendoliselt ei mdjuta vérdsust
O tbenaoliselt suurendab
vordsust

O suurendab vdrdsust

O Varieerub
O Ei oska delda

Vastuvoetavus

Kas sekkumine on huvitatud osapooltele vastuvdetav?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

O Ei Téenaoliselt on sekkumiste soovitamine kdigile osapooltele vastuvbetav.

O Pigem ei

O Pigem jah

@ jah

O Varieerub

O Ei oska 6elda

Teostatavus
Kas sekkumine on teostatav?

OTSUsS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

O Ei Téendoliselt on sekkumised teostatavad.

O Pigem ei

O Pigem jah

@ jah

O Varieerub

O Ei oska 6elda

OTSUSTE KOKKUVOTE

PROBLEEM Ei Pigem ei Pigem jah jah Varieerub Ei oska 6elda

SOOVITUD MOJU Tlhine Vaike keskmine Suur Varieerub Ei oska oelda

Varieerub Ei oska 6elda

SOOVIMATU MOjuU Suur keskmine Vaike Tlhine




TOENDATUSE KINDLUS

VAARTUSHINNANGUD

MOJUDE TASAKAAL

VAJAMINEVAD RESSURSID

VAJAMINEVATE RESSURSSIDE
TOENDATUSE KINDLUS

KULUTOHUSUS

VORDSED VOIMALUSED

VASTUVOETAVUS

TEOSTATAVUS

Vaga madal

oluline ebakindlus
vOi varieeruvus
téenaoliselt puudub

ei soosi sekkumist
ega vordlust

mittearvestatav kulu
ja saast

kaasatud uuringud
puuduvad

kaasatud uuringud
puuduvad

téenaoliselt ei
mojuta vordsust

jah

jah




SOOVITUSE LIIK

Tugev soovitus mitte teha NOrk soovitus sekkumise vastu Nork soovitus kas sekkumise voi alternatiivi Nork soovitus sekkumise poolt Tugev soovitus teha
poolt
(0] (0] O (0] ([ ]

JARELDUSED

21. Ageda jatkuva verejooksuga patsiendil Iahtuge hemostaasihdirete korrigeerimisel anamneesist ja analiiliside tulemustest.
Praktiline soovitus

23. Ageda jatkuva verejooksuga patsiendil tehke trombotsiiiitide kontsentraadi ilekanne kui trombotsiiiitide arv veres langeb <50 x 109/I.
Tugev positiivne soovitus, vdga madal tbendatuse aste

24. Hulgitrauma, ajutrauma véi spontaanse intrakraniaalse verejooksuga patsiendil tehke trombotstitide kontsentraadi Ulekanne kui trombotslltide arv veres langeb <100 x 109/I.
Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

25. Patsiendil, kelle verejooks ei ole raske vdi eluohtlik, kaaluge trombotsltide kontsentraadi llekande tegemist kui trombots{itide arv veres on langenud <30 x 109/I.
Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

31. Patsiendil, kellel on esinenud age verejooks, kelle seisund on kliiniliselt stabiilne, puuduvad jatkuva veritsuse tunnused ning kellel puuduvad hilbimishaired ja nihked hiubimisanalllsides ning kes ei tarvita
hlUbimisststeemi mojutavaid ravimeid, arge kasutage plasmat, plasmaderivaate ega trombotsiite.
Praktiline soovitus

33. Ageda verejooksuga patsiendil, kellele on néaidustatud massiivne transfusioon, ning fibrinogeeni sisaldus langeb < 1,5 g/l, manustage 3-4 g fibrinogeeni kontsentraati vdi ekvivalentses koguses kriiopretsipitaati.
Tugev positiivne soovitus, vdga madal tbendatuse aste

34. Ageda siinnitusjargse verejooksuga patsiendil, kellele on naidustatud massiivne transfusioon ning fibrinogeeni sisaldus langeb < 2 g/, kaaluge 3-4 g fibrinogeeni kontsentraadi vdi ekvivalentses koguses
kriopretsipitaadi kasutamist.
Nbérk positiivne soovitus, vdga madal tbendatuse aste

14. Patsiendil, kes laheb suure veritsusriskiga operatsioonile ja kelle trombotslltide arv veres enne protseduuri on < 50 x 109/I, kaaluge trombotsuitide kontsentraadi profilaktilist kasutamist Uiks doos korraga.

Nérk positiivne soovitus, vdga madal tbendatuse aste

15. Patsiendil, kellele tehakse kesknarvislsteemi operatsioon (sh silma tagumist segmenti haarav) ja kelle trombotsuitide arv veres enne protseduuri on < 100 x 109/I, kaaluge trombots tilitide kontsentraadi profilaktilist
kasutamist Uks doos korraga.

Nork positiivne soovitus, vdga madal tbendatuse aste

16. Patsiendil, kes laheb suure veritsusriskiga operatsioonile vdi invasiivsele protseduurile ning kelle fibrinogeeni sisaldus veres on < 1,0 g/I, kaaluge fibrinogeeni kontsentraadi profiilaktilist kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Pohjendus

Kaalutlused alamriihmade osas



Rakenduskaalutlused

Jalgimine ja hindamine

Edasiste/tapsustavate uuringute vajadus
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