
K äesolev artikkel ei 
keskendu VTE 
riskifaktorite le , 
diagnoosimisele, 
sissejuhatavale ega 

lühiaegsele ravile ning atüüpilise 
lokalisatsiooniga veenitromboosi 
eripäradele, vaid käsitleb tromboosi 
sekundaarset profülaktikat, pikaaeg-
set või elukestvat ravi vajavate hai-
gete valikut. Pikendatud ravi (enam 
kui 3–6 kuud kestev ravi) määra-
misel on oluline tasakaalu leidmine 
ravi lõpetamisel tromboosi taastekke 
riski ning jätkamisel veritsusriski 
vahel. Taastekke risk pikendatud ravi 
rakendamisel sõltub indekssündmuse 
riskiprofiilist – näitena võiks tuua 
ajutise mööduva riskifaktori (nt kips-
lahas) või püsiva suure riskifaktori 
(metastaatiline kasvajaline haigus).
VTE ravis saame eristada kolme 
faasi: 

a)  sissejuhatav ehk agressiivne 
ravi (kestus 1–3 nädalat), 

b)  lühiaegne ravi (kestus 3–6 
kuud) ning 

c)  pikaaegne ravi (kestus > 6 kuud).
 Esimese faasi eesmärgiks on 

stabiliseerida formeerunud 
tromb ning takistada selle 
laienemist ning võimalikku 
emboliseerumist. Teise faasi 
eesmärgiks on tagada pii-
sav aeg formeerunud trombi 
lüüsumiseks kehaomase fib-
rinolüütilise süsteemi poolt. 
Pikaaegse ravi peamiseks ees-
märgiks on ennetada trom-
boosi kordumist. Siin tuleb 
eristada pikendatud ravile 
kuuluvaid ning elukestvat 
ravi vajavaid haigeid (nt kor-
duva tromboosiga patsiendid, 
antitrombiini defitsiidiga pat-
siendid jt). Enamik haigeid 

Venoosse 
trombemboolia 

Peeter Saadla
sisearst, vanemarst-õppejõud

Tartu Ülikooli Kliinikum

Süvaveenitromboos (SVT) ja kopsuarteri trombemboolia (KATE) on 
venoosse trombemboolia (VTE) kaks erinevat avaldusvormi, millel on 
ühesugused riskifaktorid ning tekkemehhanismid. Sisuliselt on tegemist 
sama haigusega, sümptomid sõltuvad eelkõige tromboosi lokalisatsioonist.

pikendatud või  
elukestev ravi – kellele 
seda pakkuda? 31
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vajab 3–6 kuud kestvat antikoagu-
lantravi, kus lühema kestuse poolt 
räägib ajutine mööduv riskifaktor 
(provotseeritud) ja pikema kestuse 
poolt mitteprovotseeritud trom-
boos ja/või kasvajaline alushaigus1.

Pikaaegsest või elukestvast ravist 
saavad kasu need patsiendid, kellel on 
antikoagulantravi lõpetamise järg-
selt kõrge risk saada uus tromboosi 
episood. On näidatud, et pikenda-
tud antikoagulantravi võib alandada 
tromboosi taastekke riski isegi enam 
kui 80%2, 3. Oleme harjunud mõtlema, 
et mitteprovotseeritud tromboosi 
episood kannab endas kõrgemat taas-
tekke riski. Viimasel ajal on selgunud, 

et ka väikesed püsivad riskifaktorid 
(aktiivne põletikuline soolehaigus, 
parees, krooniline südamepuudu-
likkus, KMI > 30 kg/m2, perekonnas 
VTE või trombofiilia) ning väikesed 
mööduvad riskifaktorid (immobili-
satsioon, lennureis > 8 tunni, rasedus, 
östrogeenravi, alajäseme trauma aju-
tise liikumishäirega, sünnitusjärgne 
periood) on sarnase VTE taastekke 
riskiga4.

Tromboosi taastekke riski hinda-
miseks vajame infot esmase episoodi 
kohta ning peame kaardistama ris-
kifaktorid. Riskifaktorid jagame 4:
a)  mööduvateks ja püsivateks (nt 

kipslahas vs. kasvaja), 

b)  suurteks ja väikesteks (nt väikese 
vaagna operatsioon vs. trombo-
fiilia), 

c)  olulisteks ning vähemolulisteks 
(nt kasvaja vs. elukestev voodi-
haigus).

Pikendatud ravi korral on kor-
duva tromboosiriski kõrval vajalik 
arvestada ka veritsusriski – enim 
kasu saavad need patsiendid, kellel 
on kõrge tromboosi kordumise risk 
ning madal veritsuse risk.

Pikaaegse/elukestva antikoagu-
lantravi otsustamine peab toimuma 
koostöös patsiendiga. Arsti roll on 
informeerida patsienti selle vaja-
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likkusest ja võimalikest ohtudest. 
Lõpliku otsuse pikaaegse ravi kasuks 
saab langetada vaid patsiendi või 
tema eestkostja nõusolekul (isiklik 
arvamus). Sageli on aga tegemist 
situatsiooniga, kus patsient või 
tema lähedased ei ole võimelised 
selles protsessis kaasa rääkima (nt 
dementsussündroomiga haiged) – 
sel juhul tuleb raviarstil üksinda 

Tabel 2. Tromboosi taastekke riski hindamise mudelid.

Tabel 1 . Tromboosi kordumise hinnanguline risk pärast antikoagulantravi lõpetamist 5.

Esmane ennustav tegur Kordumise hinnanguline risk (pärast ravi lõpetamist)

VTE provotseeritud operatsioonist 1% esimese aasta jooksul; 3% viie aasta jooksul

Provotseeritud mittekirurgilisest mööduvast riskifaktorist

Östrogeenravi

Rasedus 5% esimese aasta jooksul; 15% viie aasta jooksul

Jalatrauma

Lend > 8 tunni

Mitteprovotseeritud VTE 10% esimese aasta jooksul; 30% viie aasta jooksul

Püsiv või progresseeruv riskifaktor 
(nt kasvaja)

20% aasta jooksul

Teisene ennustav tegur

Isoleeritud distaalne SVT 50% madalam kui proksimaalse SVT või KATE korral

Varasem VTE 50% kõrgem kui esmasel episoodil

Teisene ennustav tegur pärast mitteprovotseeritud SVT või KATE

Meessugu                                                        1,5–2-kordne suurenemine

Positiivsed D-dimeerid 1 kuu pärast  
antikoagulantravi lõppu                                1,5–2,5 korda kõrgem

adekvaatne otsus langetada ning 
see ka vastavalt dokumenteerida.

Tabelis 1 on ära toodud trom-
boosi kordumise hinnanguline risk 
erinevates situatsioonides5. Oluline 
on märkida, et esitatud tromboosi 
kordumise risk kehtib pärast anti-
koagulantravi lõpetamist.

Teada on, et trombofiilial on 
tromboosi taastekkel palju väiksem 

roll kui esmase episoodi tekkel. See-
tõttu on selles faasis vajalik hoolikalt 
kaaluda patsiendi uurimist trombo-
fiilia suhtes, sest selle info väärtus 
kordusriski hindamisel on vähene 6.

Tromboosi taastekke riski hin-
damiseks on välja töötatud mitmeid 
riski hindamise mudeleid, neist 
enam kasutatavad on ära toodud 
tabelis 2.

Hindamismudel Detailid Punkte

HERDOO27

• Kõigil meestel kaaluda antikoagulatsiooni 
jätkamist 
• Naistel skooriga ≥ 2 kaaluda  
antikoagulatsiooni jätkamist

• Hüperpigmentatsioon, turse (Edema),  
punetus (Redness)
• D-dimeer ≥ 250 mcg/l
• Ülekaal (Obesity), KMI ≥ 30 kg/m2

• Eakad (Older age; ≥ 65 a)

1

1
1
1

DASH skoor8 

≤ 1: kaalu ravi jätkamist peale 3–6 kuud
≥ 2: kaalu elukestvat ravi

Suurenenud D-Dimeeri tase pärast 
varfariinravi 
vAnus < 50 aasta 
MeesSugu 
Hormoonravi (naistel)

2

1
1
-2
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Ravim Annused ja selgitused

Apiksabaan • 2,5 mg × 2 p/o peale ravi lõppu apiksabaani 5 mg × 2 või teiste antikoagulantidega

Rivaroksabaan • 10 mg × 1 p/o peale 6 kuud kestnud ravi 
• 20 mg × 1 p/o neile, kel korduva VTE risk kõrge või kel tekkinud korduv  
VTE 10 mg foonilt

Edoksabaan • 60 mg × 1 p/o 
• 30 mg × 1 p/o kui: CrCl 15–30 ml/min; kaal ≤ 60 kg;  
Kaasuv ravi: tsüklosporiin, dronedaroon, erütromütsiin või ketokonasool

Dabigatraan • 150 mg × 2 p/o 
• 110 mg × 2 p/o kui: vanus ≥ 80 a, kasutab verapamiili. Kaaluda kui:  
kõrge veritsusrisk, CrCl 30–50 ml/min, 75–80-aastased, gastriit, ösofagiit, GERD

Tabel 3. Suukaudsete antikoagulantide annused sekundaarses profülaktikas.

Peale 3-6 kuud kestnud antikoagulantravi

Hinda taastekke- ja veritsusriski
Kord aastas hindamine

Kõrge veritsusrisk Madal veritsusrisk

Madal taastekke risk (<3%)
• VTE põhjustatud suurest ajutisest  
riskifaktorist
• Naised, kel mitteprovotseeritud  
VTE ja HERDOO2 skoor ≤ 1
• Isoleeritud distaalne süvaveeni- 
tromboos

Keskmine kuni kõrge taastekke risk (>3%)
• VTE põhjustatud suurest püsivast riskifaktorist
• VTE põhjustatud väikesest püsivast või 
väikesest ajutisest riskifaktorist
• Mehed, kel mitteprovotseeritud VTE
• Naised, kel mitteprovotseeritud VTE ja 
HERDOO2 skoor >1

LÕPETA RAVI JÄTKA RAVIGA

Suur püsiv riskifaktor – aktiivne kasvaja, antifosfolipiidsündroom. 
Väike püsiv riskifaktor – põletikuline soolehaigus, alajäseme parees või pleegia, südamepuudulikkus,  
KMI >30 kg/m2, kreatiniini kliirens alla 50 ml/min, perekonnas VTE, kaasasündinud ja omandatud trombofiilia. 
Väike ajutine riskifaktor – reisimine > 8 tunni, vähenenud liikumisvõime, jäseme trauma

Joonis 1. Pikendatud ravivajaduse hindamine pärast 3–6 kuud kestnud antikoagulantravi9.
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Otsese toimega suukaudsed anti-
koagulandid (OSAK) annavad kasu-
tusmugavuselt ning ohutusprofiili 
arvestades eelise teiste pikenda-
tud ravi võimaluste ees (varfariin, 
madalmolekulaarne hepariin). 
Tabelis 3 on ära toodud OSAK-ite 
annused sekundaarses profülaktikas 
ning erijuhud doosi redutseerimi-
seks. Üldjuhul on OSAK-id sisuliselt 
nii lühi- kui pikaaegses ravis varfa-
riini välja tõrjunud. Siiski – varfariin 
on ainus ravivõimalus kolmikposi-
tiivse antifosfolipiidsündroomiga 
(positiivsed on luupusantikoagu-
landid, antikardiolipiinantikehad 
ja beeta-2-glükoproteiidi vastased 
antikehad) haigetele ning patsien-
tidele, kellel on sügav neerupuudu-
likkus (kasutada suure ettevaatusega 
ning sageli INR jälgides) või nais-
tele, kes toidavad last rinnaga.

Aspiriinil süvaveenitromboosi 
pikendatud ravis kohta pole, selle 
kasutamisel on efekt vähene. Kui 
aspiriin on vajalik arteriaalse haiguse 
aspektist (nt läbipõetud südame-
lihase infarkt), siis antikoagulandi 
lisamisel raviskeemi katkestatakse 
enamikul juhtudel aspiriinravi; anti-
koagulantravi lõppemisel aga taas- 
alustatakse aspiriiniga.

Kokkuvõtteks
Süvaveenitromboosiga patsiendile 
on antikoagulantravi minimaalne 
kestus 3 kuud, sellest lühem ravi 
seondub kõrgema tromboosi taas-
tekke riskiga ning seetõttu tuleb 
vältida alla 3-kuulist ravi. Loomuli-
kult võivad esineda erandjuhtumid 
– näiteks ravi foonil on tekkinud 
intratserebraalne hemorraagia, 
mille puhul tuleb antikoagulantravi 
peatada. Pärast 3-kuulist ravi tuleb 
hinnata patsiendi tromboosi taas-
tekke riski ning sobivusel määrata 
pikendatud ravi. Siin tuleb arves-
tada individuaalset riski-kasu suhet 
ning patsiendi eelistusi1.

Pikendatud ravi vajalikkuse 
otsustamisel võib abiks olla joo-
nis 19.

Medikamentoosse ravi kõr-
val võivad süvaveenitrom-
boosiga haiged kasu saada 

kompressioontoodetest. Pole aga 
infot, et kompressioonravi hoiaks 
ära posttrombootilise sündroomi 
tekkimise. Rutiinselt neid tooteid 
soovitama ei pea, kuid patsiendid, 
kellel püsib jäseme turse ning lühi-
aegse kasutusega on saavutatud 
parem turse kontroll, võiksid komp-
ressioontoodet kasutada vastunäi-
dustuste puudumisel pikaaegselt10. 
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