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SISSEJUHATUS

Rasedus mõjutab kroonilise haiguse kulgu
(südamehaigused, sidekoehaigused, diabeet)
Krooniline haigus mõjutab raseduse kulgu
(südamerike, diabeet, hüpertensioon, hüpertüreoos, SLE, viirusinfektsioonid)
Emale manustatavad ravimid võivad mõjutada loote arengut
(warfariin, AKE-inhibiitorid, tsütostaatikumid)
Raseduspuhused füsioloogilised muutused võivad simuleerida haigust
(südame auskultatsioon, EKG, laboranalüüsid)

RASEDATE JÄLGIMISE PÕHIMÕTTED

1. Terve rase ravimeid ei vaja; asendada raua, foolhappe, kaltsiumi kadu.
2. Haige rase vajab ravi!
3. Kergemate haiguste puhul aitab puhkus, mittemedikamentoossed ravivõtted

(ravimtaimed, inhalatsioon jt.).
4. Alustada lootele ohutute ravimitega.
5. Ema elu eelistada loote omale.
6. Naise seisund tuleb stabiliseerida enne raseduse katkestamist

(abort lahendab kriisiolukorra vaid rasedusmürgistuse puhul).

SÜDAMEHAIGUSED JA RASEDUS
NORMAALNE RASEDUS

1. Minutimaht hakkab tõusma 10. rasedusnädalast ja on maksimaalne 28 32. nädalal
2. Sünnituse ajal tõuseb minutivoluumen veel (valust tingitud tahhükardia, emaka

kontraktsioonist põhjustatud eelkoormuse tõus)
3. Kohe peale sünnitust tõuseb MM veelgi (vena cava kompressiooni tõttu)

Südame MM taastub 2 nädala jooksul peale sünnitust

Rasedusele on iseloomulik:

• üldtsirkuleeriva vedeliku hulga tõus (5-6 l)
• taaspöörduv müokardi hüpertroofia
• südame asendi muutus-kalle üles vasemale
• kerge tahhükardia (90×´)
• süstoolne kahin

III toon(80%-l 20.näd.-ks)
EKG: fr.,PQ lühenemine, telje kalle horisontaalsele ( T inversioon v1-v3,
suur R v4-v6, suur S v1-v2
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RASEDUSPUHUNE NORM SÜDAMEHAIGUS
düspnoe raske düspnoe
ortopnoe paroksüsmaalne öine düspnoe
sünkoop sünkoop pingutusel
kiire väsimine valu rinnus füüsilisel koormusel
peapööritushood
mõõdukas turse

räginad kopsude alaväljas tsüanoos
kaelaveenide täitumune südame rütmihäired
kardiomegaalia diastoolne kahin
süstoolne kahin 95% (a. mammae) vali kare süstoolne kahin

HEA KULUGA SÜDAMEHAIGUSED RASEDUSE AJAL JA
VASTUNÄIDUSTUSED RASEDUSELE

1.Rasedus on eriti halb mitraalstenoosiga ja "sinise rikkega" patsiendil, samuti
südame isheemiatôve korral.

HEA KULG
(Rasedus lubatud)

HALB KULG
(Rasedus vastunäidustatud)

Mitraalpuudulikkus Mitraalstenoos
Aordipuudulikkus Aordistenoos
Kodade vaheseina defekt Fallot tetraloogia
Vatsakeste vaheseina defekt Marfani sündroom
Avatud ductus arteriosus Eisenmengeri sündroom
Pulmonaalstenoos Aordi koartatsioon
Hüpertroofiline kardiomüopaatia Obstruktiivne aktiivne reuma
Südamepuudulikkus NYHA I-II Südamepuudulikkus NYHA III-IV

SÜDAME RÜTMIHÄIRED

Esinevad raseduse ajal sageli, kuid tavaliselt on healoomulised.
Eluohtlikke rütmihäireid on noortel naistel harva.
Sagedamini:
1) tahhükardia (funktsionaalne, südamepuudulikkus)
2) ekstrasüstoolia, ka bigeminus rütm (funktsionaalne - südame asendi muutusest

tingitud , aga ka südamehaigusest)
3) AV ülejuhtehäired - bradükardia (anamneesis müokardiit, aneemia, suitsetamine)
Diagnoos: EKG, Holter monitooring

Ravi: kaebuste puudumisel, rahuldava hemodünaamika korral vaid säästev reziim
vajadusel β−blokaator (soovitavalt kardioselektiivne)

Ca- kanali antagonist'
digitaalis
bradükardia korral kardiostimulaator
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NEERUHAIGUSED JA RASEDUS

NORMAALNE LEID:

• füsioloogiline hüpervoleemia –> glomerulaarfiltrarsioon tõuseb 50%
(36 - 40 näd.glomerulaaarfiltratsioon langeb)

• neeruvaagnate ja ureeterite dilatatsioon (rohkem paremal)

• refluks põiest ureeteritesse (raseduse lõpul)

• soola peetus(eeldus hüpervoleemiaks) perifeersed tursed 80 % norm. rasedaist

NEERU FUNKTSIONAALSED TESTID:

Proteinuuria - kõige olulisem Preeklampsia,
(Norm:150-500mg/24h) krooniline neeruhaigus

ka funktsionaalne

Kreatiniini kliirens: I trimester-135 ml/min
II trimester 110ml/min
III trimester 90-80ml/min

Väärtus alla 80ml/min on kahtlane.
Uurea seerumis: väärtus üle 13 mmol/l on kahtlane

RASEDUSE MÕJU NEERUHAIGUSELE

Krooniline püelonefriit
Rasedusaegne bakteruuria tingib sagedama
püelonefriidi ägenemise.

Krooniline glomerulonefriit
Polütsüstilised neerud
Üks neer

Ei avalda mõju, juhul kui puudub hüpertensioon,
kuigi sageneb preeklampsia.

Luupusnefropaatia

Rasedus halvendab haiguse kulgu, puerpeeriumis
tuleb tõsta steroidide doosi, prognoos on parem,
kui luupus on olnud remissioonis 6 kuud enne
rasestumist.

Diabeetiline nefropaatia
Põhihaigus ei halvene, tõuseb uroinfektsioonide,
preeklampsia risk.

Diferentsiaaldiagnoos
Krooniline neeruhaigus Preeklampsia

I, II trimester III trimester
Neerufunktsiooni näitajates muutused
(kreatiniini, kreatiniini kliirens,
tsüsteiin C)

Sama, mis kroonilise neeruhaiguse korral

Tavaliselt ei ole Tokseemia sümptomid: krambid, peavalu,
nägemishäired

Trombotsüütide arv normis Trombotsütopeenia
AST, ALT normis AST, ALT tõusnud
Mikrohematuuria Makrohematuuria
Sünnitusjärgselt ei lahene Sünnitusjärgselt laheneb



Dr Anne Kirss

1. UROINFEKTSIOON
Kõige sagedasem haigus raseduse ajal

Kui bakteruuria > 105 – 1/3 väljendunud püelonefriit
Etioloogia: E.coli 90%-l
Ravi: tsefalosporiinid 0,5 - 1,0 × 3-4

laia toimespektriga penitsilliinid (ampitsilliin, amoksitsilliin, seleksiid)
Nitrofurantoiin (kuni 36. rasedusnädalani)

! Raseduse ajal on AB seerumkontsentratsioon madalam – 1.päev manustada i/v

Äge tsüstiit ja asümptomaatiline bakteruuria vajavad raseduse ajal ravi !
Sobib nitrofurantoiin 7 - 14 päeva.
Retsidiveeruv bakreruuria vajab ab.ravi kogu raseduse vältel.

Ei kasutata:
• tetratsükliini (luustumishäired)
• kinoliinirea derivaate (kõhrekahjustus)
• prolongeeritud sulfoonamiide (ikterus)
• nitrofurantoiin viimastel nädalatel (hemolüütiline aneemia vastsündinul)
• aminoglükosiid elulistel näidustustel

2. HÜDRONEFROOS
• sonograafiliselt neeruvaagna ja karikate laienemine
• nimmevalu (pidev või episoodiline)
• glomerulaarfiltratsiooni langus
• hüpertensioon ±
• uriini külv steriilne

Ravi: neerustent, nefrostooma

3. HEMATUURIA RASEDUSE AJAL
• uroinfektsioon (kongenitaalne

anomaalia)
• väikeste veresoonte ruptuur (dilat

neeruvaagen)
• äge glomerulonefriit (harva)
• neerukivi
• neoplasma
• hemangioom

• endometrioos
• põletikuline soolehaigus
• leukoplaakia
• granuloom
• nefrektoomia järgne ureeteri köndi

veritsus

Enamasti saab põhjalikumad uuringud edasi lükata sünnitusjärgsesse aega.
Sonograafia ja MRI on valikmeetodid raseduse ajal.

NEERUPUUDULIKKUS
Kahtlus neerupuudulikkusele tekib, kui kreatiniini kliirens on alla 80ml/min
Rasedus on vastunäidustatud, kui:
• Glomerulaarfiltratsioon 30 ml/min või alla selle
• Proteinuuria 10 g/ööpäevas või rohkem
• Kreatiniin seerumis –115 - 300 µmol/l (N:104)
• Uurea – 17 mmol/l (N: 10)

Kliiniliselt: polüuuria, renaalne aneemia, vererõhu tõus, neerude môôtmed vähenenud.
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Hemodialüüs raseduse ajal: kogemus väike. Sageli tekib ikterus, mida seletatakse
steroidide metaboliitite (esinevad raseduspuhuse intrahepaatilise kolestaasi korral)
halva dialüüsitavusega.

Siirdatud neer ja rasedus: Komplikatsioonid on peamiselt seotud
immuunosupressiooniga, aga ka steroididest indutseeritud hüperglükeemia,
hüpertensiooni, septitseemia, emaka ruptuuri, emakavälise rasedusega, sageli esineb
enneaegsust, respiratoorset distress-sündroomi, loote kasvu peetust, kaasasündinud
väärarendeid, hüpoadrenalismi, maksapuudulikkust, trombotsütopeeniat.

SÜSIVESIKUTE AINEVAHETUS RASEDUSE AJAL

RASEDUSE I POOL
• Östrogeeni ja progesterooni tõus põhjustab insuliini ja glükogeeni tõusu.
• Pankrease ß-rakkude hüperplaasia.
• Glükoosi perifeerse utilisatsiooni paranemine.
RASEDUSE II POOL
Platsenta hormoonid

Platsenta laktogeen, prolaktiin, kortisool –> Insuliini resistentsus

Seisund sarnaneb nälgimisele:
Tühja kõhu veresuhkur on madal.
Söögijärgne veresuhkur on kõrge.

24. 32. rasedusnädalaks tõuseb insuliini sekretsioon 50%, et tasakaalustada
insuliini resistentsust

DIABEET JA RASEDUS

WHITE'I KLASSIFIKATSIOON (USA 1978)

A-klass: patoloogiline GTT,normaalne tühja kõhu veresuhkur.
Korrigeeritav vaid dieediga.

B-klass: IDDM,haigestunud peale 20.eluaastat, haiguse kestvus < 10 aastat.
C-klass: IDDM,haigestunud 10.-20. eluaastal, haiguse kestus 10-20 aastat.
D-klass: IDDM,haigestunud enne 10.eluaastat, haiguse kestus > 20 aastat.
F-klass: Nephropathia diabetica
R-klass Retinopathia diabetica proliferativa
H-klass Cardiomyopathia diabetica.
T-klass Siirdatud neeruga suhkruhaige rase

RASEDUSE KULG IDDM'i PUHUL
Sagenevad järgnevad haigused:
1) preeklampsia
2) uroinfektsioon
3) polühüdramnion
4) perinataalne suremus 2-3 x kõrgem kui üldiselt.

SÜNNITUSE KULG
sünnitegevuse nõrkus
funktsionaalne kitsas vaagen
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SÜNNITUSJÄRGNE PERIOOD
infektsioonirisk
hüpogalaktia

SUHKRUHAIGUSE KULG RASEDUSE AJAL

I 10.-20. rasedusnädal insuliinivajadus langeb 34%
glükoosi tolerantsus tõuseb - oht hüpoglükeemiaks

II 24.-36. rasedusnädal insuliinivajadus tõuseb 75%
glükoosi tolerantsus langeb - oht ketoatsidoosiks

III 36. rasedusnädal-sünnitus
eeldus platsentaarpuudulikkuse tekkeks – oht loote hukuks kõige suurem
(mõtle sellele,kui insuliinivajadus järsult langeb)

SÜNNITUS
Tavaliselt veresuhkur tõuseb.
Kohe peale sünnitust hakkab insuliinivajadus langema (enamasti ½ raseduseelsest
doosist).
Selline seisund kestab 3-4 päeva ja edasi saavutatakse raseduseelne insuliinivajadus.

LAKTATSIOON
• Insuliinivajadus on väiksem, kui enne rasedust.
• Vähenda insuliiniannust 10% või lisa süsivesikuid.
• Veresuhkur soovitav hoida 6 - 8 mmol/l piires.
SUHKRUHAIGE EMA VASTSÜNDINU
Ema hüperglükeemia –> loote ß-rakkude stimulats.-> hüperinsulinism.
• Makrosoomia –> sünnitrauma –>

asfüksia.
• Hüpertroofiline kardiomüopaatia
• Kaudaalne regress-sündroom
• Respiratoorne distress-sündroom
• Üsasisene hukk
• Väärareng (luustik, süda)

• Ainevahetushäired:
hüpoglükeemia.

• Polütsüteemia
• Hüperbilirubineemia
• Hüpokaltseemia

RASEDUS PEAB OLEMA PLANEERITUD!
VÄÄRARENDITE RISK VÄHENEB 10 X
• Süsivesikute ainevahetus peab olema kompenseeritud kontseptsiooni ja lootemuna

pesastumise ajal.
• DM dekompensatsiooni korral loote väärarengute risk 10%.
• Kompenseeritud DM korral loote väärarengute risk 1%.

SÜNNITUSE JUHTIMINE

KOMPENSEERITUD DIABEEDI NING LOOTE TÕHUSA JÄLGIMISE PUHUL
PER VIAS NATURALES JA AJALISENA

Keisrilõike näidustuseks on kas preeklampsia või loote seisundi halvenemine.
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RISK SAADA SUHKRUHAIGET LAST

Pärilikkus on seotud HLA-DR3 ja DR4 ag-ga
Risk on erinev, sõltudes sellest, kas tegemist on I. või II. tüübi diabeediga.

- IDDM vaid 10-15%-l IDDM seotud pärilikkusega
Kui: ema on suhkruhaige on risk lapsel haigestuda enne 20. eluaastat
IDDM-i 1,6-2,0 %
Isa on suhkruhaige - risk 6%
Mõlemad vanemad - risk 20%

- NIDDM
• Seos pärilikkusega suurem.
• Ühel vanematest on NIDDM- risk lapsel 40%.
• Môlemal vanemal NIDDM - risk 70 %.(Groop 1992)

SUHKRUHAIGEL ON RASEDUS VASTUNÄIDUSTATUD, KUI KAASNEB:
Neerupuudulikkus
Südame isheemiatõbi (emade suremus on 70%)

GESTATSIOONIDIABEET
Meetodiline juhend arstidele. Ilmunud Eesti Naistearstide Teatajas 2001

Gestatsioonidiabeet on süsivesikute ainevahetushäire, mis tekib raseduse ajal.
Rasedusele on iseloomulik insuliini resistentsuse suurenemine raseduse II poolel,
mistõttu tervel naisel alates 24.-st rasedusnädalast tõuseb insuliini produktsioon 50 %
võrreldes raseduseelse insuliini produktsiooniga.

Gestatsioonidiabeedi esinemissagedus Eestis on 1,5-2,1%, riskigruppi kuulub 15%
rasedatest (tehtud on kaks pilootuuringut: 1994-955 Tartus ja 1997 Tallinnas).
Massilisi sõeluuringuid ikka veel ei tehta ning enamasti on gestatsioonidiabeet meil
juhuleid.

Gestatsioonidiabeedi korral on raseduse kulg komplitseeritum, samuti võib loote
areng olla häiritud ning ka vastsündinu vajab ravi. Tegemist on kõrge riski rasedatega
ning nii ema kui ka loode vajab erijälgimist. Vastsündinud on sageli keskmisest
suurema sünnikaaluga, mistõttu on nad ohustatud sünnitraumast.

Samas võimaldab gestatsioonidiabeedi õigeaegne diagnoos rakendada varakult
dieet- ja insuliinravi, mille tulemusena väheneb ema ja vastsündinu haigestumus ning
kulutused hilisemaks raviks. Kõige rohkem vähenevad insuliinravi tulemusena
vastsündinu metaboolsed (hüpoglükeemia, hüperkaltseemia, hüperbilirubineemia,
polütsüteemia) ja kardiaalsed häired, mis nõuavad tavaliselt kulukat ravi.

Gestatsioonidiabeedi diagnoosimiseks soovitame teha riskigrupile (vt. tabel 1 ja
tabel 2) kahe tunni GTT 75 grammi glükoosiga raseduse 24-28 nädalal.
Probleemide korral võib GTT teha ka muul ajal.

GTT teostamise tehnika:
Patsient on 12 tundi nälginud. Uuringu ajal ei tohi süüa, juua, suitsetada.

Esmalt määratakse tühja kõhu veresuhkur, seejärel antakse patsiendile
75grammi glükoosi lahustatuna 200ml vees. Määratakse veresuhkur 1 tund ja 2 tundi
peale glükoosikoormust.

Normid: tühja kõhuga 4,8mmol/l
1 tund peale koormust 10,0mmol/l
2 tundi peale koormust 7,8mmol/l
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Gestatsioonidiabeeti diagnoositakse, kui 2-3 väärtust on üle normi.
Kui 1 väärtus GTT-st on üle normi, korratakse testi 1 kuu pärast.
Kui tühja kõhu veresuhkur üle 8,7mmol/l, siis jääb GTT ära, kuna tegemist on

väljakujunenud diabeediga.
Patoloogilise GTT-ga või väljakujunenud diabeediga rase suunatakse keskusesse,

kas Tartu Naistekliinikusse või Tallinna Keskhaigla Naistekliinikusse, kus
otsustatakse insuliinravi vajadus (umbes 15% patoloogilise GTT-ga patsientidest
vajab insuliinravi). Dieetravil patsient jääb kohaliku rasedust juhtiva arsti järelvalve
alla.

Gestatsioonidiabeediga patsiendil kontrollitakse veresuhkrut tühja kõhuga ja 1-2
tundi peale sööki. Söögijärgne veresuhkru tõus korreleerub loote makrosoomiaga
paremini, kui tühja kõhu veresuhkur.

Insuliinravi määratakse juhul, kui dieedi foonil tühja kõhu veresuhkur on üle
5,8mmol/l ja/või 2 tundi peale sööki on veresuhkur 6,7mmol/l kahel järjestikusel
korral intervalliga 2 nädalat.

Küllalt oluliseks peetakse ka nende haigete sünnitusjärgset jälgimist, kuna
vaatamata veresuhkrute normaliseerumisele 2-7 päeva peale sünnitust, haigestuvad 10
- 15 aasta möödudes 40 - 60 % nendest naistest

insuliinsõltumatusse diabeeti (NIDDM ehk II tüübi diabeeti). Enamasti naised
sünnitusjärgseks veresuhkru kontrolliks naistenõuandlasse ei pöördu, mistõttu
sünnitusjärgne diabeedi skriining peaks jääma perearsti ülesandeks. Neil patsientidel
tuleks veresuhkrut määrata sünnitusjärgselt 6 kuud peale sünnitust ning hiljem
sagedusega 1 kord aastas.

Kokkuvõtteks: GTT on tehniliselt lihtsalt teostatav uuring, mis ei nõua erilist
lisaaparatuuri ja ei ole koormav ei patsiendile ega ka arstile. Uuring on ka suhteliselt
odav, samas kui patoloogilise vastsündinu ravi on väga kulukas. Sellest johtuvalt
tuleb gestatsioonidiabeedi sõeluuringut hakata tegema rasedatele kogu Eestis.

Tabel 1. Gestatsioonidiabeedi riskifaktorid
1.Ülekaalulised, kui BMI (kehakaalu indeks) oli > 25 kg/m2
2.Suguvõsas esines suhkruhaigust esimese põlvkonna sugulaste hulgas (ema, isa, õde, vend)
3.Anamneesis gestatsioonidiabeet
4.Anamneesis makrosoomne laps (sünnikaaluga 4500 grammi ja enam),
5.Anamneesis surnultsünd
6.Käesoleva raseduse ajal glükoosuuria või kõrgenenud veresuhkur juhuleiuna
7.Käesoleva raseduse ajal polühüdramnion
8. Raseduse teises pooles ultraheliuuringuga leitud keskmisest suurem (>2SD) loote kasv.
9.Patsiendi vanus 40 aastat või rohkem

Tabel 2. Ülekaalulisuse hindamine BMI abil.
Esimeses veerus on pikkus (cm), teises kehakaal (kg), kui BMI on 25 kg/m2

150- 56,3 160- 64,0 170- 72,3 180- 81,0 190- 90,3
151- 57,0 161- 64,8 171- 73,1 181- 81,9
152- 57,8 162- 65,6 172- 74,0 182- 82,8
153- 58,5 163- 66,4 173- 74,8 183- 83,7
154- 59,3 164- 67,2 174- 75,7 184- 84,6
155- 60,1 165- 68,1 175- 76,6 185- 85,6
156- 60,8 166- 68,9 176- 77,4 186- 86,5
157- 61,6 167- 69,7 177- 78,3 187- 87,4
158- 62,4 168- 70,6 178- 79,2 188- 88,4
159- 63,2 169- 71,4 179- 80,1 189- 89,3
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Diabeetilise raseduse keskused Eestis:
SA TÜ Kliinikumi Naistekliinik Ida-Tallinna Haigla Naistekliinik
Lossi 36, Tartu 51003 Ravi 18, Tallinn
Tel. 07 319 988, 07 319 944 Tel. 0 6207 180, 0 620 71 65
Faks 07 319 901 Faks 0 620 70 02
e-mail:Anne.Kirss@kliinikum.ee e-mail:jakovlev@tkh.sps.ee
dr. Anne Kirss dr. Ülle Jakovlev
SÜVAVEENI TROMBOOSI PROFÜLAKTIKA JA RAVI RASEDUSE AJAL
Ilmunud Eesti Naistearstide Teatajas Aug. 2000, täiendatud 12.09.2001

Süvaveeni tromboosi esineb kirjanduse andmetel 0,06 - 0,20% rasedatel,
kopsutrobembooliat 0,03 - 0,04% emadest.

Sagedamini esinevad eelpoolnimetatud haigused raseduse lõpul ja sünnitusjärgselt.
Kui eeldada, et Eestis on 12 000 sünnitust aastas, siis võiks Eestis olla ägeda

süvaveenitromboosi juhte 7-24 ja kopsutrombembooliat 3-5 juhtu aastas.
Tromboosi tekkeks on vaja veenistaasi, hüübimise suurenemist ning veresoone

seina kahjustust. Raseduse ajal on selle triaadi kaks tingimust juba täidetud, kuna
esineb nii veenivere voolu aeglustumine (progesterooni veresoone seina lõõgastav
toime) kui ka hüübivuse suurenemine ja fibrinolüütilise aktiivsuse vähenemine.

Seega on probleem raseduse ajal aktuaalne ning tooksin alljärgnevalt kirjanduse
ning oma viimase aasta kogemuse põhjal mõningad soovitused ja ravijuhised selle
haiguse ravimiseks.
Lisariski tromboosi tekkimiseks raseduse ajal põhjustavad:
• operatiivne sünnitus
• vanus üle 35 aasta (mitterasedatel vanuses üle 40 aasta)
• voodireziim raseduse ajal (näit. ähvardav raseduse katkemine)
• ülekaalulisus, preeklampsia, diabeet
• laiaulatuslikud veenilaiendid, massiivne verekaotus
• trombofiilia (pärilik antitrombiin III (AT III) defitsiit, aktiveeritud proteiin C

APC) resistentsus, omandatud antifosfolipiidsündroom)
Profülaktilise antikoagulatravi näidustused raseduse ajal
• süvaveenitromboos või kopsuemboolia eelneva raseduse ajal.
• AT III puudulikkus (tromboosirisk 32-44%)
• plasma luupusantikoagulant või kardiolipiinantikehad, kui eelnev tromboos
• APC resistentsus
Antikoagulantravi raseduse ajal - mida valida?.
Hepariin ei läbi platsentat, kuid on lühitoimeline ja vajab manustamist nahaaluste
süstetena 2-4 x päevas. Hepariini efektiivne doos on erinevatel patsientidel väga
erinev ja ilma pideva doosi tiitrimiseta (tuleb määrata aktiveeritud osaline
tromboplastiini aeg – APTT) ei saa patsienti tõhusalt ravidas. Kõrvaltoimeteks on
küllalt sageli trombotsütopeenia ja veritsus, pikaajalise ravi korral osteoporoos.
Kumariinid (warfariin, marevan) läbivad platsenta ja on teratogeensed, kuid
rinnapiima ei eritu. Seega raseduse ajal kasutada ei või, küll aga sünnitusjärgselt.
Samas on marevani väga sagedaseks kõrvaltoimeks veritsus, mistõttu on vaja patsienti
samuti sageli jälgida.
Madalmolekulaarsed (LMW) hepariinid on efektiivsemad, kui fraktsioneerimata
hepariin. Nende poolestusaeg on pikem, mistõttu võib neid süstida vaid 1 kord
päevas. Samuti mõjutavad nad trombiini ja Xa hüübimisfaktorit vähem, seega langeb
risk hepariinist indutseeritud trombotsütopeeniaks ja veritsuseks. Madalmolekulaarse
hepariini doosist sõltuv vastus on ette ennustatv, mistõttu kaob vajadus sagedaste
analüüside tegemise järele. Samas on mitmete uuringutega tõestatud, et platsentat nad
ei läbi samuti nagu fraktsioneerimata hepariingi.
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Käesoleval ajal on rasedusaegse antikoagulantravi valikravimiks
madalmolekulaarne hepariin.
Eestis on registreeritud 3 madalmolekulaarset hepariini ja toon siinkohal nende
soovitatavad profülaktilise ravi doosid raseduse ajal:
1. daltepariin - fragmin 5000 TÜ x 1
2. nadropariinkaltsium - fraxiparine 0,6 ml (9500 TÜ/ml) x 1
3. tinzparine - innohep 4500 TÜ x 1
4. enoksapariin - clexane 40mg (4000 TÜ) x 1
Rasedusaegse profülaktilise antikoagulantravi põhimõtted
• Raseduse ajal kasutatakse poole suuremat ravimi annust kui väljaspool rasedust.
• Ravi tuleb alustada raseduse diagnoosimisel, hiljemalt 16.-18. rasedusnädalal.
• Ravitulemused saabuvad 4-6 nädala jooksul (analüüse pole vaja teha sagedamini

kui 1 kord kuus).
• Ravi jätkatakse raseduse lõpuni sama annusega.
ÄGEDA SÜVAVEENITROMBOOSI RAVI RASEDUSE AJAL
Madalmolekulaarne hepariin on esmavaliku ravimiks proksimaalse veenitromboosi
korral nii raseduse ajal kui ka väljaspool rasedust.
Soovitatavad raviannused raseduse ajal on:
1. algannus ööpäevas: fraxiparine 1,5ml (23 750TÜ) või fragmin 15 000TÜ - ½

annusest manustada perfuusoriga veeni, ½ nahaaluse süstena.
2. edasine ravi - fraxiparine 0,6ml (5 700TÜ)või fragmini 5 000 TÜ nahaaluse

süstena 2 korda päevas seitsme päeva vältel
3. hilisemalt kasutada madalmolekulaarset hepariin profülaktilises annuses kuni

sünnituseni (vaata eestpoolt)
4. range immobilisatsioon ei ole vajalik
5. trombolüüsi raseduse ajal ei tehta

Antikoagulantravi sünnituse ajal
• Sünnituse päeval annus jagatakse pooleks - ½ manustatakse enne sünnitust, teine

½ manustatakse 6-8 tundi peale sünnitust.
• Sünnituse meetodi valikul arvestatakse ainult akusöörilisi näidustusi, kirjanduse

andmetel mitte üheski uuringu ei eelistata keisrilõikust vaginaalsele sünnitusele.
Enamgi veel, keisrilõikus tõstab trombemboolia riski 2-10 korda.

Antikoagulantravi sünnitusjärgselt
• Patsiendi võib viia üle suukaudsele warfariinile st. marevanile, 5.-st

sünnitusjärgsest päevast alates. Ettevaatust – väga suur risk haavahematoomi või
sünnitusteedest hemoraagia tekkeks! Iga patsient vajab individuaalset doosi
tiitrimist, üle- ja aladoseerimise võimalus on väga suur.

• LMW hepariin lõpetatakse, kui INR on olnud ravitasemel 2 päeva.
• Kõrge riski grupile (AT III defitsiit, rasedusaegne kopsuemboolia või

proksimaalne tromb, APC resistentsus) ravi 2-6 kuud sünnitusjärgselt.
Võib jätkata ka LMW hepariini kasutamist poole väiksemas annuses kui raseduse
ajal. Kõrvaltoimeid on oluliselt vähem kui marevani puhul.

• Kõigile tugisukad, eriti veenilaienditega patsientidele.

NB: Riskigrupi rasedad saavad madalmolekulaarset hepariini III etapi haiglatest
tasuta, ravikulud maksab haigekassa.


