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Virvendusarütmia	  ja	  
an-tromboo-line	  ravi	  
(koostas	  H.	  Kaljusaar)	  



CHADS-‐VASc	  ja	  aastane	  suremus	  arvestada	  
Oleseni	  järgi	  (miIe	  Lip’i	  järgi)	  





Kõrge	  veritsusrisk	  
HAS-‐BLED	  ≥3	  

Anamneesis	  GI	  veritsus	  
või	  kõrge	  risk	  	  

Kõrge	  isheemilise	  insuldi	  
risk,	  madal	  veritsusrisk	  

Anamneesis	  insult	  
(sek.	  preventsioon)	  

Neerupuudulikkus	  

GastrointesFnaalne	  	  
probleem	  

Isheemiatõbi,	  varasem	  
MI	  või	  kõrge	  ÄKS/MI	  risk	  

Patsiendi	  eelistus	  

Vali	  madalaima	  veritsusriskiga	  preparaat/
doos	  

Vali	  preparaat,	  millel	  madalaim	  GI	  
veritsusrisk	  

Vali	  preparaat/doos,	  mis	  on	  parim	  
isheemilise	  insuldi	  riski	  langetaja	   Dabigatran	  150	  

Dabigatran	  110	  
Apixaban	  	  	  	  

Apixaban	  

Vali	  preparaat,	  millel	  tõestatud	  parim	  efekt	  
sekundaarses	  preventsioonis	  	  

Rivaroxaban	  
Apixaban	  

Vali	  preparaat,	  mis	  tõestatud	  posiFivse	  
efekFga	  ÄKS	  puhul	   Rivaroxaban	  

Vali	  neerufunktsioonist	  kõige	  vähem	  sõltuv	  
preparaat	  

	  
Apixaban	  

	  	  Rivaroxaban	  
	  

Vali	  preparaat/doos,	  millel	  puudub	  GI	  
kõrvaltoime 	  	  

Apixaban	  
Rivaroxaban	  

Vali	  üks	  kord	  päevas	  manustatav	  preparaat 	  	   Rivaroxaban	  

Savelieva	  I	  ;	  Camm	  AJ.	  Clinical	  Cardiology	  2014;37:32-‐47	  

AF-‐	  millist	  DOAC-‐i	  valida?	  



§  Kas	  kõiki	  patsiente	  peab	  üle	  viima	  DOAC-‐ile,	  kui	  näidustus	  
olemas?	  
–  Individuaalne	  otsus	  raviarsF	  ja	  patsiendi	  koostöös,	  eelistused	  	  
–  Ravisoostumise	  küsimus-‐regulaarne	  INR	  vs.	  	  vajadus	  mice	  teha	  

regulaarseid	  analüüse	  
–  INR	  stabiilsuse	  küsimus	  
–  Veritsusrisk	  

§  Soodustus	  diagnoosipõhine,	  mice	  arsFpõhine	  
§  „Tromboosikabinet	  ei	  tee	  imet“	  

Keda	  viia	  Marevanilt	  üle	  DOAC-‐itele	  



§  CHADSVASC	  ja	  HAS-‐BLED	  kohustulikud	  märkida	  epikriisile	  või	  
diagnoosi	  laienduseks	  

§  Enne	  anFkoagulandi	  määramist	  gastroskoopia	  ei	  ole	  ruFin	  
uuringuna	  vajalik	  

§  PPI	  soovitav	  	  ruFinselt	  juurde	  lisada	  kombineeritud	  
anFtrombooFlise	  ravi	  korral,	  muul	  juhul	  vajadusel	  

§  Millal	  alustada	  anFkoagulanF	  AF-‐i	  korral	  peale	  insulF-‐	  otsus	  
sõltub	  insuldi	  raskusest	  ja	  otsuse	  teeb	  neuroloog	  

Arutelu	  AF	  kohta	  



Kolmikravi	  



Kolmikravi	  vajalikuse	  ja	  kestuse	  selge	  otsus	  peab	  
olema	  epikriisis	  kirjas	  kardioloogi	  poolt	  

Lip	  et	  al.	  Joint	  consensus	  document	  EHRA/EAPCI/ACCA/HRS/APHRS.	  Eur	  Heart	  J	  2014	  



Sildamine	  ja	  operatsioonid	  
(koostas	  H.Kaljusaar)	  



Millise	  CHADS-‐VASc	  skooriga	  patsien-	  peab	  sildama,	  millal	  võib	  
lihtsalt	  an-koagulantravis	  pausi	  teha?	  	  

The	  perioperaFve	  management	  of	  anFthromboFc	  therapy,	  9th	  Ed:	  ACCP	  guidelines;	  CHEST	  2012;	  141(2)	  (Suppl):e326S-‐350S	  	  	  
* Guidelines for management of atrial  fibrillation, Camm AJ  et al, 2010, www.escardio.org/guidelines-surveys/	  



Millal	  DOAC	  lõpetada	  enne	  op-‐i?	  

Dabigatran	   Apixaban	   Rivaroxaban	  

GFR(mL/
min)	  

Ei	  ole	  olulist	  veritsusriski	  ja/või	  lokaalne	  hemostaas	  võimalik:	  
kontsentratsioon	  vahetult	  enne	  järgmise	  doosi	  manustamist	  	  (st	  ≥12	  h	  või	  	  

24	  h	  peale	  viimast	  sissevõtmist)	  

Madal	  risk	   Kõrge	  risk	   Madal	  risk	   Kõrge	  risk	   Madal	  risk	   Kõrge	  risk	  

≥80	   ≥24	  h	   ≥48	  h	   ≥24	  h	   ≥48	  h	   ≥24	  h	   ≥48	  h	  

50–80	   ≥36	  h	   ≥72	  h	   ≥24	  h	   ≥48	  h	   ≥24	  h	   ≥48	  h	  

30–50§	   ≥48	  h	   ≥96	  h	   ≥24	  h	   ≥48	  h	   ≥24	  h	   ≥48	  h	  

15–30§	   Ei	  ole	  
näidustatud	  

Ei	  ole	  
näidustatud	   ≥36	  h	  

≥48	  h	  *	  

≥72	  h	  **	  
≥36	  h	  

≥48	  h*	  

≥72	  h**	  

<15	   Ei	  ole	  ametlikku	  näidustust	  kasutamiseks	  

	  

	  
	  
Heidbuchel	  H	  et	  al.	  Europace	  2013;15:625–51	  

Paksu kirjaga – tavasoovitus madal risk 24 h, kõrge risk 48 h  
Madal risk=  madala veritsusriskiga kirurgia,  kõrge risk = kõrge riskiga kirurgia 
§ Paljud pt. on madalamal doosil :  dabigatran.110 mg x2 või  apixaban 2.5 mg x2 või rivaroxaban (15 mg x1 
* EHRA dokumendi alusel 
** praktiline soovitus, mitte ametlik 



DOAC	  postop	  käsitlus-‐	  
soovitav	  alustada	  LMWH→switching	  

Switching	  	  	  
=	  üleminek	  



Venoossne	  tromboos	  ja	  kasvaja	  
(koostas	  A.Lill)	  



VT	  ja	  kasvaja	  

§  Kõikide	  kehFvate	  ravijuhiste	  alusel	  
	  	  	  	  ESMO,	  ASCO,	  ICS,	  ACCP	  IX	  	  
§  3-‐6	  kuud	  madalmolekulaarne	  hepariin	  

Seejärel	  otsus	  	  
§  Ravi	  lõpetamine	  
§  Jätkamine	  MMH-‐ga	  või	  varfariin	  
§  ProfülakFline	  doos?	  
§  NOAC?	  



§  NOAC	  ja	  VT	  
ravijuhendites	  ei	  ole	  mainitud,	  hetkel	  pigem	  ei	  kasutata	  
	  
NOAC	  riskid	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Rohkem	  veritsusi?	  
Imendumisprobleemid	  
Koostoimed	  (kemoterapeuFkumid)	  



Trombofiilia	  
Koostas	  K.	  Sukles	  



Vanuses	  alla	  55	  aasta	  
§  Perekonnas	  VTE	  	  
§  IdiopaaFline	  VTE,	  korduv	  VTE	  
§  Rasedusega	  seotud	  VTE	  

§  Naised,	  kes	  soovivad	  kontratsepFive	  ja	  kellel	  posiFivne	  
pereanamnees	  

§  Sama	  kehFb	  HAR	  kohta	  

Trombofiila	  skriinimine	  	  



§  IdiopaaFlise	  VTE-‐ga	  patsienFdel	  
§  Rö-‐th	  (kui	  pole	  tehtud	  CT	  KATE	  tõcu)	  
§  Kliiniline	  veri,	  maksa-‐,	  neerufunktsiooni	  uuring	  
§  UH	  kõhust	  
§  PSA	  (M)	  
§  Günekoloogi	  konsultatsioon	  (N)	  
§  Faeces	  peitverele	  immunoloogilisel	  meetodil	  

Tuumori	  skriining	  	  



§  Mammograafia-‐kas	  kõigile?	  Kellele?	  
	  Ei	  ole	  mõtet	  kui	  inimesel	  pole	  kaebusi.	  Vajalik-‐	  ülajäseme	  
	  tromboosi	  korral.	  

§  Endoskoopilise	  uuringud-‐	  kellele?	  	  
	  Peitveri	  posiFivne	  ja/	  või	  aneemia	  

§  Vistseraalse	  venoosse	  tromboosi	  korral	  
	  Tee	  JAK2	  mutatsioon.	  Kui	  JAK	  2	  posiFivne-‐	  hematoloogile	  

Valikuliselt	  uuringud	  



§  Ägedas	  faasis	  
–  FV	  Leideni	  mutatsioon	  
–  protrombiini	  mutatsioon	  
–  anFfosfolipiidanFkehad	  (LA,	  ACLA,	  aβ2GP1)	  

§  Ravi	  lõpetamisel	  st	  6-‐8	  nädalat	  pärast	  ravi	  lõpetamist	  
–  proteiin	  S,	  C	  
–  AT	  III	  
–  APCR	  	  	  

§  Rasedusega	  seotud	  VTE	  korral	  6-‐8	  nädalat	  pärast	  ravi	  
lõpetamist	  

Millal	  teha	  trombofiilia	  analüüse?	  



KATE	  	  	  
ja	  	  

krooniline	  trombembooliline	  
pulmonaalhüpertensioon	  (CTEPH)	  

koostas	  Katrin	  Nõukas	  



Pulmonaalhüpertensioon	  (PH)	  

§  Kujuneb	  1-‐3,8%-‐l	  KATE	  pt-‐dest	  u	  2	  aasta	  jooksul	  

§  Kui	  mPAP	  >	  50	  mmHg	  →	  3	  a.suremus	  90%	  

§  mPAP	  	  >	  25	  mmHg	  rahuolekus	  või	  	  >30	  mmHg	  koormusel	  

(mõõdetuna	  südame	  parema	  poole	  kateteriseerimisel)	  



EHHO-‐kg	  

§  Väga	  hea	  miceinvasiivne	  test	  PHi	  skriinimiseks	  ja	  KATE-‐ga	  pt-‐

i	  jälgimiseks	  

§  Kuulub	  ruFinselt	  düspnoe	  difdiagnosFliste	  uuringute	  hulka;	  

raviarsFl	  palun	  mice	  piirduda	  ainult	  südame	  vasema	  poole	  

karakterisFkute	  hindamisega	  

§  Igale	  	  sümptomaa-lise	  KATE-‐ga	  	  pt.-‐le	  tuleks	  teha	  EHHO-‐kg	  	  

ja	  PAPi	  tõusu/parema	  südamepoole	  muutuste	  korral	  

korrata	  dünaamikas	  u	  3-‐6	  kuu	  pärast	  (ESC/ERS)	  



PH	  tõenäosus	  Doppler-‐EHHO-‐kg	  alusel:	  

Trikuspidaal-‐
regurgitatsiooni	  
kiirus	  	  	  	  TRVmax	  

	  
Arvtuslik	  PAP	  

	  
PH	  ebatõenäoline	  

	  
≤	  2,8	  m/s	  

	  
≤	  36	  mmHg	  

	  
PH	  võimalik	  

	  
2,9	  –	  3,4	  m/s	  

	  
37-‐50	  mmHg	  

	  
PH	  tõenäoline	  

	  
>	  3,4	  m/s	  

	  
>	  50	  mmHg	  



§  Kellele	  aspiriini	  VTE	  järgselt	  määrata?	  	  

–  Kas	  kõigile,	  kel	  edukas	  ravi	  läbitud?	  	  
–  Nendele,	  kes	  väga	  kardavad	  uut	  trombi?	  

Pole	  ühest	  arusaama	  

Arutelu	  aspiriini	  kasutamise	  kohta	  VTE	  
järgselt	  



§  Ravi	  jätkamise	  kasu	  /veritsusriski	  suhte	  dünaamiline	  
hindamine	  

§  D-‐dimeerid	  1	  kuu	  pärast	  ravi	  lõpetamist??	  Kas	  
regulaarselt	  kontrollida??	  Mis	  sellest	  sõltub,	  kas	  raviotsus	  
sõltub?	  Võib	  kontrollida,	  kuid	  kindlat	  juhist	  pole.	  
Tromboosirisk	  on	  kõrgem,	  aga	  ravi	  jätkamise	  näidustust	  
ostseselt	  pole	  

§  Residuaaltromboosi	  olemasolu	  –kui	  kaua	  pikendatud	  
anFkoagulantravi	  12	  kuud.	  Mis	  edasi	  –	  sekund.	  
profülakFka	  alaldatud	  NOAC-‐i	  doosiga	  

§  	  Patsiendi	  eelistus	  

Arutelu	  VTE	  korral	  ravi	  lõpetamise	  kohta	  	  



Overlapping	  

Switching	  	  

KaIumine	  

Üleminek	  

Ees-	  keelne	  	  
terminoloogia	  	  



Varfariinilt	  üleminek	  DOAC-‐itele	  ja	  vastupidi	  

Madalmolekulaarselt	  hepariinilt	  (LMWH)	  	  	  võib	  DOAC-‐ile	  üle	  minna	  järgmise	  annuse	  
manustamiseks	  eIenähtud	  ajal.	  	  

Sama	  keh-b	  DOAC!	  LMWH	  ülemineku	  kohta	  

Patsientide üleviimine varfariinilt DOAC-ile 

Patsientide üleviimine DOAC-lt varfariinravile 

Lõpeta	  ravi	  varfariiniga	   Jälgi	  INR-‐i	  kuni	  INR	  on	  
~	  2,0	   Alusta	  ravi	  DOAC-‐iga	  

Jätka	  DOAC	  vähemalt	  2	  
päeva	  pärast	  ravi	  

alustamist	  varfariiniga	  

2	  päeva	  möödumisel	  
kontrolli	  INR-‐i,	  kui	  INR	  
<2,0	  jätka	  DOAC-‐iga	  

Jätka	  ravi	  DOAC-‐i	  	  ja	  
varfariiniga	  paralleelselt	  kuni	  

INR	  on	  ≥	  2,0	  


