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Ravijuhend on valminud Tervisekassa rahastusel ja Eesti ravijuhendite koostamise
késiraamatu (1) jargi.

Toendatuse astmed ja nende méiratlus
Miiratlus Hinnang
Toorithm on viga kindel, et tegelik mdju on hinnangulisele mgjule ldhedal. Korge

Toorihm on mdju hinnangus moddukalt kindel: tegelik mdju on tdendoliselt = Mdddukas
lahedane hinnangulisele mojule, kuid vaib sellest ka margatavalt erineda.

Toorihm ei ole mdjuhinnangus eriti kindel: tegelik moju voib mairgatavalt = Madal
erineda hinnangulisest mdjust.

Toorithm ei ole mdjuhinnangus iildse kindel: on tdendoline, et tegelik moju = Viga madal
erineb hinnangulisest mgjust mérgatavalt.

Soovituse tugevus ja tingmirk

Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad
kindlad, et soovituse jargimise oodatavad tulemused
kaaluvad iiles ebasoodsa mdju. Soovitus voib olla
O sekkumise poolt voi vastu. Norga soovituse andmisel
arvavad tooriihma liikmed, et selle tditmise oodatavad
tulemused iiletavad ebasoodsat mdju, kuid nad ei ole selles
kindlad.

Tugev positiivne soovitus

Nork positiivne soovitus
Ebakindlust vdib pdhjustada

V - korge voi modduka astme tdendusmaterjali
puudumine;
- vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta;
Nork negatiivne soovitus - ebakindlus vdi erinevused selles, kuidas
tiksikisikud tervisetulemeid védértustavad;
x - vihene tervisekasu;

- selline tervisekasu, mis ei ole kulusid vdart
(k.a soovituste rakendamise kulud).

Tugev negatiivne soovitus ) ) B )
Soovituse usaldusvddrsuse huvides peab ravijuhendi
toorihm  kaaluma koiki teadaolevaid tegureid ja

8 pohjendama oma otsuste pohjuseid iiksikasjalikult. Kindel
soovitus antakse vaid juhul, kui sekkumine voi ravim
vastab Eesti tervishoiusiisteemi suutlikkuse nouetele.

Praktiline soovitus . . o .
Ravijuhend voib sisaldada suuniseid  ehk praktilisi
/ soovitusi, mis pohinevad ravijuhendi t66rithma liikmete

g) kliinilisel kogemusel ja ekspertarvamusel ning voivad olla

praktikas abiks parima ravitulemuse saavutamisel.
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Liihendid

AAP American Academy of Pediatrics

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists

AGA gestatsioonivanusele vastav, ingl appropriate for gestational age

BiPAP mitteinvasiivse ventilatsiooni reziim, kus opereeritakse kahe
erineva rohuga, st sissehingamisel on kasutusel kdrgem rohk kui
véljahingamisel, ingl Bi-level Positive Airway Pressure

BPD bronhopulmonaalne diisplaasia, ingl bronchopulmonary
dysplasia

CLD krooniline kopsuhaigus, ingl chronic lung disease

CP laste tserebraalparaliiiis, ingl cerebral palsy

CPAP pidev positiivne rohk hingamisteedes, ingl continuous positive
airway pressure

CRT kapillaartaitumus, ingl capillary refill time

CRP C-reaktiivne valk

EhhoKG ' ehhokardiograafia, siidame ultraheliuuring

ELBW erakordselt vdike siinnikaal, ingl extremely low birth weight

ELGA erakordselt viike gestatsioonivanus, ingl extremely low
gestational age

ERS erlitrotsiiiitide suspensioon

EvSu toendusmaterjali kokkuvéte, ingl evidence summary

FiO, hapniku osakaal sissehingatavas dhus, ingl fraction of inspired
oxygen

GBS B-grupi streptokokk, ingl group B streptococcus

GKS gliikkokortikosteroid

GN gestatsiooninidal ehk rasedusnidal

HF mitteinvasiivne hingamistoetus, mida rakendatatakse suure
peavooluga soojendatud ja niisutatud dhuga ja/vai hapnikulisaga,
ingl high-flow

IGFBP-1 | insuliinisarnast kasvufaktorit siduv proteiin 1, ingl insulin-like
growth factor binding protein-1

INSURE ' INSURE meetod (intubatsioon, surfaktandi manustamine,

ekstubatsioon), ingl INtubation-SURfactant- Extubation



IUGR
IVH

KKV
KNS
LBW
LISA

MAP

NAVA

NEK
NHFOV

NICE
NICU

NIDCAP

NIPPV

NIV
NSAID

PAMG-1

PDA
PEEP

iisasisene kasvupeetus, ingl intrauterine growth restriction

intraventrikulaarne hemorraagia, ingl intraventricular
hemorrhage

kopsude kunstlik ventilatsioon
kesknérvisiisteem
véike slinnikaal, ingl low birth weight

viahem invasiivne surfaktandi manustamine, ingl less invasive
surfactant administration

keskmine arteriaalne vererdhk, ingl mean arterial blood
pressure

mitteinvasiivne siinkroniseeritud ventilatsioonimeetod, kus
hingamistoetust reguleerib vahelihase elektriline impulss ja
sissehingamine on abistatud reguleeritud rohuga, ingl neurally
adjusted ventilatory assist

nekrotiseeriv enterokoliit, ingl necrotizing enterocolitis

nina kaudu vahendatav korgsagedusventilatsioon, ingl nasal
high frequency oscillatory ventilation

National Institute for Health and Care Excellence

vastsiindinute intensiivravi osakond, ingl neonatal intensive care
unit

enneaegsete vastsiindinute individuaalset arengut ja vajadusi

arvestav hooldus, ingl newborn individualised developmental
care and assessment programm

mitteinvasiivne positiivse rohuga ventilatsioon, ingl nasal
intermittent/non-invasive positive pressure ventilation

mitteinvasiivne ventilatsioon, ingl noninvasive ventilation

mittesteroidsed poletikuvastased ravimid, ingl non-steroidal
anti-inflammatory drugs

platsenta alfa-1-mikroglobuliin, ingl placental
alphamicroglobulin-1

avatud arterioosjuha, ingl patent ductus arteriosus

positiivne ekspiratoorne 16pprohk; positiivne rohk
hingamisteedes viljahingamise 16pul, ingl positive end-
expiratory pressure
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PICO

PIP

PMV
PPROM

PROM

PVL

RCOG
RCT
RDS

ROP
SGA
SI

SoKo
SpO

ToKo
VLBW
VLGA

patsiendi-/sihtriihma-sekkumisvordluse tulemusnéitaja, ingl
population/patient-intervention-comparison-outcome

inspiratoorne tipprohk; maksimaalne rdhk hingamisteedes
sissehingamisel, ingl peak-inspiratory pressure
postmenstruaalvanus

lootevee puhkemine ajavahemikul 22+0-36+6 rasedusnidalat,
ingl preterm premature rupture of membranes

lootevee puhkemine pérast 37. rasedusnidalat (alates 37+0), ingl
premature rupture of membranes

periventrikulaarne leukomalaatsia, ingl periventricular
leucomalacia

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
juhuslikustatud kontrolluuring, ingl randomized controlled trial

respiratoorse distressi siindroom, ingl respiratory distress-
syndrome

enneaegsuse retinopaatia, ingl retinopathy of prematurity
gestatsioonivanuse kohta viike, ingl small for gestational age
prolongeeritud ehk pikendatud sissehingamisaeg, ingl sustained
inflation

soovituse kokkuvotte tabel, ingl evidence to decision table

saturatsioon — perifeerse vere hemoglobiini hapnikuga
kiillastatus

toenduse kokkuvotte tabel, ingl summary of findings table
véga viike stinnikaal, ingl very low birth weight

viga viike gestatsioonivanus, ingl very low gestational age
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Moisted

Apgari hinne iihtlustatud hinnang vastsiindinu seisundile
esimesel, viiendal ja kiimnendal eluminutil

Antenataalne periood = ajavahemik alates raseduskestusest 227 nédalat

kuni siind

Enneaegne siinnitus regulaarsete emaka kokkutdmmete teke enne 37.
rasedusnédala 10ppu koos samaaegsete muutustega
emakakaelas

Enneaegne ajavahemikul 227°-36"¢ rasedusnédalat siindinud

vastsiindinu laps

(ingl preterm infant)
Enneaegse vastsiindinu moiste siinnikaalu jargi

Viikese siinnikaaluga = vastsiindinu siinnikaaluga alla 2500 g
(LBW) vastsiindinu

Viga viikese vastsiindinu siinnikaaluga alla 1500 g
siinnikaaluga

(VLBW) vastsiindinu

Erakordselt viikese vastsiindinu slinnikaaluga alla 1000 g
siinnikaaluga

(ELBW) vastsiindinu

Enneaegse vastsiindinu moiste gestatsioonivanuse jargi siinnil
Hilisenneaegne raseduskestuse korral 347°-36*¢ niddalat siindinud
vastsiindinu laps

Maoddukalt enneaegne | raseduskestuse korral 327033 nddalat siindinud
vastsiindinu laps

Viga viikese raseduskestuse korral 28°°-31%6 nddalat siindinud
gestatsioonivanusega | laps

(VLGA) vastsiindinu

Erakordselt viikese raseduskestuse korral 221°-27¢ nidalat stindinud
gestatsioonivanusega | laps

(ELGA) vastsiindinu

Adrmiselt ebakiips raseduskestuse korral 221°-23*¢ nddalat siindinud
vastsiindinu laps

12
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Gestatsioonivanus

Hiline surfaktantravi

Hingamistoetus

Inotroopne ravi

Intranataalne
periood

Kofeiinravi

Koorionamnioniit

Kéinguruhooldus,
ingl Kangaroo Mother
Care

Nabaviidi hiline
sulgemine, ingl
delayed cord clamping

Nabaviidi liipsmine

Nabaviiidi varajane
sulgemine, ingl early
cord clamping

raseduskestus (loote vanus), mida arvutatakse
ema viimase menstruatsiooni esimesest paevast
nidalates ja pdevades (nt 22 néddalat ja 0 péeva,
viljendatakse 22*9)

surfaktandi manustamine kaks voi enam tundi
pérast siindi

invasiivne — hingamistoetus, mida viiakse 14bi
alumistesse hingamisteedesse ulatuva hingamistee
(intubatsioonitoru, trahheostoomia kantiiili) kaudu

mitteinvasiivne — hingamistoetus, mida viiakse
1abi invasiivset hingamisteed (intubatsioonitoru,
trahheostoomia kaniiiili) kasutamata

stidamelihase joudlust parandav ravi

periood siinnitegevuse algusest kuni lapse siinnini

kofeiintsitraat on valikravim enneaegsete apnoe
farmakoloogiliseks raviks

lootekestade pdletik

terviklik hooldusviis peamiselt enneaegsetele
ja/voi vaikese stinnikaaluga imikutele, mis
seisneb pikaajalises lapse-vanema nahakontaktis
ning rinnapiimaga lapse toitmisel (ema oma voi
doonorpiim) ja lapse-vanema sideme tugevdamisel

nabavéidi sulgemine alates 60 sekundit pérast siindi

protseduur, mille kdigus haaratakse ornalt
poidla ja nimetissGrmega kinni kas sulgemata
voi labildigatud nabavaddist ning kaks kuni neli
korda Grnalt surudes suunatakse veri kuni 25 cm
pikkusest nabavéddist 15-20 sekundi jooksul
vastsiindinu poole

nabaviidi sulgemine kohe siinni jérel, enne 30
sekundi moéodumist
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Nahakontakt, ingl
skin-to-skin contact

Neonataal- ehk
vastsiindinuperiood

Normotermia
Oksiigenisatsioon

Perekeskne ravi

Perinataalperiood

Postmenstruaalvanus,
ingl postmenstrual
age

Preduktaalne
saturatsioonindit

Proaktiivne ravi

Profiilaktiline
surfaktantravi

Prolongeerimine

Prolongeeritud

ehk pikendatud
sissehingamisaeg, ingl
sustained inflation
Perepalat
vastsiindinute
intensiivravi
osakonnas

riieteta voi médhkmega lapse asetamine vihemalt
itheks tunniks lapsevanema paljale rindkerele voi
kdhule

lapse 0.-28. elupdev

kehatemperatuur 36,5-37,5 °C
kudede varustatus hapnikuga

vanemate kaasamine ja nende aktiivne osalemine
lapse hooldus- ja raviprotsessis siinnijérgsel
haiglaperioodil

ajavahemik alates raseduskestusest 22 nidalat
kuni vastsiindinu esimese siinnijérgse elunddala
16puni

gestatsioonivanusele siinnil liidetud lapse
siinnijdrgne vanus

perifeerne hemoglobiini hapnikuga kiillastatuse niit
moddetuna vastsiindinu paremal kel

aktiivne sekkumine perinataalperioodis, eesmirk
on vastsiindinu parem tervisetulem. Proaktiivse
ravi all mdistetakse iildiselt antenataalset GKS-ravi,
tokoliiiisi, antibakteriaalset ravi, neuroprotektsiooni,
keisriloiget lootepoolsetel ndidustustel, vastsiindinu
elustamist ja intensiivravi

surfaktandi manustamine enneaegsele
vastsiindinule kohe siinnil, et viltida RDS-i teket
voi selle siivenemist

siinnituse edasiliikkamine

esimestel hingetommetel kontrollitud rdhuga (20 cm
H,0) pikem sissehingamisaeg, mida kasutatakse
stinnil kopsude kiirema avanemise saavutamiseks

palat, kus haiglasoleku ajal saab pere 66pédev labi
koos olla

14
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Siinnituse
induktsioon

T-kontuur

Toidutaluvus/
maojiik

Tokoliiiis

Troofiline toitmine

Varajane enteraalne
toitmine

Varajane
neonataalperiood

Varajane
surfaktantravi

Vastsiindinu

Viljaéppe saanud
meeskond

Viga enneaegne
vastsiindinu
Usasisene transport,
ingl in utero transport

stinnituse esilekutsumine vihemalt 22 GN-i
kestnud raseduse korral ema- voi lootepoolsetel
néidustustel

T-kujuline hingamiskontuur, mis vdimaldab
vastsiindinu elustamisel rakendada kontrollitud
rOhuga hingamistoetust

kliiniliste stimptomiteta maojéék alla 4 ml/kg

voi alla 50% viimasest toidukorrast kolme tunni
jooksul, ei ole vajadust vihendada toidukogust ega
katkestada toitmist

siinnitustegevuse parssimine ravimitega

enteraalne toitmine vdikestes kogustes (10—15 ml/
kg pdevas) ilma toidukoguseid suurendamata

enteraalse toitmise alustamine enne 6. elutundi
lapse 1.-7. elupdev

surfaktandi manustamine RDS-iga vastsiindinule
1.-2. elutunnil

laps vanuses 0-28 elupéeva

vastavat aparatuuri omav, intensiivravi viljadppe ja
kogemustega meeskond, kes osutab abi enneaegselt
stindinud lapsele

enne 32. GN-i siindinud laps

raseda transport enne lapse siindi kdrgema etapi
haiglasse, et viltida vastsiindinu siinnijérgset
transporti
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Sissejuhatus

Siindide arv langes Eestis 2024. aastal mitme sajandi madalaimale tasemele, kokku
registreeriti 9523 elussiindi. Kuna viheneb siinnituste arv, viheneb ka enneaegselt
siindinud laste arv. Tervise Arengu Instituudi juures asuva Eesti meditsiinilise
siinniregistri (www.tai.ee) andmetel siindis 2024. aastal Eestis 544 enneaegset
last (nendest elusana 528), mis on vorreldes 2019. aastaga 258 lapse vorra vihem.
Kadikidest enneaegselt siindinud lastest siindis enne 32. gestatsiooninddalat (GN-i)
75 last (13,8%). Vaatamata niiiidisaegse perinataalmeditsiini kiirele arengule ei
ole enneaegse siinnituse esinemise sagedus viimastel aastakiimnetel vihenenud,
piisides Eestis 5,1-6,0% piires koikidest siinnitustest. Perinataalstatistika kohta
vt tdpsemalt lisa 1.

Enneaegseks siinnituseks nimetatakse regulaarsete emaka kokkutdmmete
teket enne 37. GN-i koos samaaegsete muutustega emakakaelas. Siinnitus enne
34. GN-i on raseduse raske komplikatsioon. Vajalik on vdimalikult tapselt dra
tunda enneaegse siinnituse riskiga rasedad ja rakendada tdnapéevasel teadusel
pohinevaid ravivétteid, nagu raseduse prolongeerimine ravimitega, siinnieelne
glitkokortikosteroidravi loote kopsude ettevalmistuseks, neuroprotektsioon loote/
lapse ebakiipse aju kaitseks ja antibakteriaalse ravi rakendamine rasedal vastavate
ndidustuste olemasolu korral, et parandada emade ja laste tervisetulemit.

Enneaegne siind on iile maailma {iks peamisi haigestumise ja surma pohjusi lastel
varajases ja hilises neonataalperioodis ning imikueas. Vastsiindinute suremus,
tervise- ja arenguprobleemid on pddrdvordelises soltuvuses siinnikaalust ja
gestatsioonivanusest siinnil. Meditsiini edusammud vdga enneaegsena ehk
enne 32. GN-i siindinud laste ravis on suurendanud elumust ja vihendanud
vastsiindinuea haigestumust.

Eesti Haigekassa tegi 2017. aasta 10pus Eesti Perinatoloogia Seltsile, Eesti
Naistearstide Seltsile, Eesti Lastearstide Seltsile, Eesti Odede Liidule ja Eesti
Ammaemandate Uhingule ettepaneku teha audit ,,Enneaegse siinnituse ja
enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi kisitlus“. Auditi eesmirk oli kaardistada
perinataalabi ravikvaliteet viga enneaegse siinnituse ja vdga enneaegse
vastsiindinu ravikésitluse korral ning hinnata viga enneaegsete laste ravitulemust
Eestis aastatel 2015—2016 enne ravijuhendi rakendumist. Valim moodustati
perioodil 01.01.2015-31.12.2016 Eestis toimunud elus- ja surnultsiindidest
raseduskestuses 22°-31"® GN-i. Vaadeldaval perioodil siindis Eestis 316 viga
véikese gestatsioonivanusega last (2).
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Auditi tulemused néitasid, et viga enneaegsete siindide osakaal kesk- ja
iildhaiglates, kus puudub vastsiindinute intensiivravi vdimalus, oli alla 0,5%. See
tdhendab, et toimib regionaliseerimine: enneaegse siinnituse korral suunatakse
enamikul juhtudel siinnitajad piirkondliku funktsiooniga haiglasse. Enamasti
manustati viga enneaegsete siinnituste korral gliikokortikosteroide (GKS). GKS-i
manustamise osakaal viiga enneaegsete siinnituste korral aastatel 2015-2016 ja
2020—-2023 oli 96%, olles veidi kdorgem kui kohordis aastatel 2011-2012, kus
GKS-i manustati 94,8%-1. GKS-i manustamine on markimisvéarselt suurenenud
vorreldes aastatega 2002—2003 ja 2007-2008, mil GKS-i rakendamise osakaal
oli vastavalt 73% ja 81% (3, 4).

1. jaanuarist 2020 kehtib Eestis uuendatud siinnikaart koos enneaegse vastsiindinu
lisakaardiga. Need voimaldavad analiiiisida viga enneaegsete laste siindimust,
perinataalset suremust, varast ja hilist neonataalset suremust ning suremust
postmenstruaalvanuses (PMV) 44 néddalat voi haiglaravi 16pul (s6ltuvalt, kumb
saabub varem), haigestumist esmasel haiglaravil, laste hilist tervist ja arengut
ning ravi ldhi- ja hilistulemit mojutavaid tegureid (5).

Aastatel 2002-2016 Eestis korraldatud rahvastikupdhised uuringud, Eesti
Haigekassa kliiniline audit ja sinniregistri andmed néitavad, et viga enneaegsena
stindinud laste elumus on aja jooksul suurenenud, ulatudes 78%-ni aastatel 2002—
2003 ja 92,7%-ni aastatel 2020-2023 (2-5).

Lapse arengu ja tervise kaugprognoosi mojutavate neonataalsete haiguste
(bronhopulmonaalne diisplaasia, enneaegsuse retinopaatia, nekrotiseeriv
enterokoliit ja intraventrikulaarne hemorraagia) sagedus on ajas vidhenenud, kui
vorrelda varasemate Eesti viga enneaegsete laste kohortide andmetega aastatest
2002-2003, 2007-2008 ja 2011-2012 (vt lisa 1). (2)

Rahvastikupohised uuringud niitasid aastatel 2007 ja 2011-2012 vaatlusperioodi
jooksul vdga enneaegsena siindinutel kaheaastaselt tervise- ja arenguprobleemide
véhenemist. EPICE uuringu andmetel oli Eestis tdsiste arenguprobleemidega laste
osakaal Euroopa piirkondade keskmiste néitajatega sarnane voi neist vdiksem.
©,7

Enneaegsete vastsiindinute ravi peacesmérk on viia lapse edaspidist tervist ja
arengut mojutav vastsiindinuea haigestumine miinimumini ning véltida raskete
tlisistuste teket ja surma. Vdhem invasiivsel ravitaktikal, mida on rakendatud
esimestel elutundidel ja -pdevadel, on seos laste suremuse ja vastsiindinuea
haigestumuse vihenemisega ning sellel on positiivne mdju laste hilisemale
tervisele ja arengule.
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Juurdunud on tdenduspdhiste ravivotete kasutus. EPICE uuringus analiiiisiti
viga enneaegsete vastsiindinute nelja tdenduspodhise ravitaktika (stind korgema
tasemega keskuses, siinnieelne gliikokortikosteroidprofiilaktika, hiipotermia
ennetamine, surfaktantravi voi hingamisteedes pideva positiivse rohu rakendamine
kahel esimesel elutunnil) moju ravitulemile. Eestis oli kdiki nelja taktikat
kasutatud 75,4%-1 lastest, Euroopa kohordis keskmiselt 58,3%-1 (eri piirkondades
32,1-75,5%-1) (4).

Enneaegne siinnitus ja siind on suur tervishoiu kuluallikas. Vastsiindinute
intensiivravi on kiill kallis, kuid hea ravikvaliteedi korral kulutohus meditsiiniabi,
kuna nimetatud patsiendirithma ootab ees palju kvaliteedile kohandatud eluaastaid.
2015.-2016. aastal analiiisiti tervishoiuteaduste vdimekuse edendamise programmi
,Tervisetehnoloogiate hindamine raames viga viikeses gestatsioonivanuses
siindinud laste ravitulemuse ja ravi kulutdhusust Eestis kolmel perioodil
ajavahemikul 2002-2012. Analiiiis néditas, et nii viga véikese kui ka erakordselt
viikese gestatsioonivanusega (VLGA) laste elumuse paranemisega Eestis ei ole
kaasnenud esmase haiglaravi pikenemist. Viahenenud on laste rehospitaliseerimine
esimesel eluaastal, kuid mitte teisel eluaastal. Peamised hospitaliseerimise
riskitegurid kahel esimesel eluaastal on meessugu ja haigused esmasel haiglaravil

@®).

Eestis tehtud uuringute alusel on leitud, et VLGA-laste ravi kvaliteedi ja hilisema
tervisetulemi parandamiseks on vaja perinataalse ja vastsiindinute abi korraldust
tdenduspdhiselt ajakohastada, jargida perinataalmeditsiini tdenduspdhiseid
meetodeid, siistemaatiliselt koguda ja analiiiisida haigete, sealhulgas enneaegsete
vastsiindinute terviseandmeid ning koostada riiklikke ravijuhendeid.

Ravijuhendi ajakohastamise vajadus

Ravijuhendi ,,Enneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinud perinataalperioodi
kasitlus“ ajakohastamine algatati, sest algse juhendi ilmumisest 2017. aastal
oli mé6dunud viis aastat. Soovituste ajakohastamist toetab uute teemakohaste
teadusuuringute avaldamine ja rahvusvaheliste juhendite soovituste
ajakohastamine. Ravijuhendis on ajakohastatud 32 soovitust, koostatud 27 uut
soovitust. Uute teemadena on késitletud jargmisi:

+ gliikokortikosteroidide téieliku v3i osalise skeemi efektiivsuse vordlus iisasi-
sese kasvupeetuse, koorionamnioniidi, raseda 1. ja 2. tiilipi diabeedi, rasedus-
aegse diabeedi korral vastsiindinu parema ravitulemuse saavutamiseks loote
kopsude ettevalmistamisel;

* rasedale magneesiumsulfaadi korduva manustamise vajadus (kui ravi alus-
tamisest on moodunud 24 voi enam tundi) dhvardava enneaegse siinnituse
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korral, et enneaegse vastsiindinu ravitulemust parandada;

* raseduse prolongeerimise (rohkem kui 48 tundi) ndidustus lootevee enne-
aegse puhkemisega dhvardava viga enneaegse siinnituse korral, et ema ja
vastsiindinu ravitulemust parandada;

+ atosibaani voi nifedipiini eelistamine tokoliiiisi vajava dhvardava enncaegse
siinnitusega rasedal ema ja vastsiindinu parema ravitulemuse saavutamiseks;

* probiootikumide kasutamine enneaegsel vastsiindinul < 1500 g / < 32*% GN,
et ravitulemusi parandada;

+ A-vitamiini kasutamine enneaegsel vastsiindinul < 1500 g / < 32*® GN, et
ravitulemusi parandada;

* siidame ultraheliuuringu tegemine enne 72 elutundi voi hiljem, et enneaegsel
vastsiindinul hemodiinaamiliselt olulist arterioosjuha odigel ajal diagnoosida
ja ravitulemust parandada;

* konservatiivse ravi (vedeliku piiramine, diureetikumid, mittesteroidsed pole-
tikuvastased ained) voi kirurgilise ravi kasutamine enneaegsel vastsiindinul,
et saavutada parem ravitulemus hemodiinaamiliselt olulise arterioosjuha kor-
ral;

+ valuskooringu kasutamise vajadus kdikidel enneaegsetel vastsiindinutel, et
ravitulemust parandada;

+ farmakoloogilise ravi kasutamine, et ennetada valu invasiivsete ja valulike
toimingute lébiviimisel enneaegsetel vastsiindinutel;

* aju ultraheliuuringu rutiinse tegemise vajadus, et hinnata prognoosi ja paran-
dada ravitulemusi enneaegsetel vastsiindinutel.

Ajakohastatava ravijuhendi eesmérk on iihtlustada enneaegse siinnituse ja
enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi kliinilise kdsitluse pohimotted Eestis,
parandada nimetatud tervishoiuvaldkonnas perinataalabi ravikvaliteeti ning tagada
tdenduspdhine tervishoiukorraldus.

Ravijuhendi kasitlusala ja sihtrithm

Ravijuhendis kasitletakse enneaegse siinnituse ja vastsiindinu perinataalperioodi
peamisi ravipohimotteid ja korralduslikke aspekte.

Ravijuhendi peamine sihtrithm on lastearstid, naistearstid, anestesioloogid-
intensiivraviarstid, immaemandad, ded, patsiendid ja lapsevanemad.

Ravijuhendis ei ole kisitletud enneaegse siinnituse preventsiooni ega enneaegse
vastsiindinu haiguste diagnostikat ja ravi pérast esimest eluniddalat. Proaktiivset
tegevust (tokoliilis, antibiootikumravi alustamine, antenataalne kopsude
ettevalmistus glitkokortikosteroidiga) dhvardava enneaegse siinnituse korral saab
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alustada haiglatevahelise transpordi ajal, kui patsient suunatakse juba diagnoositud
dhvardava enneaegse siinnitusega kdrgemasse etappi.

Ravijuhendi soovitustes ldhtutakse tdenduspdhiste uuringute ja kliinilise praktika
tulemustest, kuid need ei asenda vajadust kohaldada igale patsiendile sobivat
ldhenemist tema seisundi pohjal. Selles patsiendirithmas on vajalik individuaalne
kasitlus. Ravijuhendis ei anta liksikasjalikku teavet konkreetsete ravimite kohta
ja nende kasutamisel tuleb ldhtuda ravimite omaduste kokkuvdtetest (www.
ravimiamet.ee).
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Ravijuhendi koostamine

Siinne ravijuhend on 2017. aastal valminud ravijuhendi ,,Enneaegse siinnituse
ja enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi késitlus* ajakohastatud versioon.

Ravijuhendi ajakohastamiseks moodustati eri kutsealade esindajatest koosnev
12-liikkmeline t66riihm (koosseis on esitatud ravijuhendi alguses), kellest osa
litkmeid kuulus ka algse juhendi to6rithma. Ravijuhendi sekretariaati kuulus
kaheksa liiget. Metoodilist ndu andis Tartu Ulikooli ravijuhendite piisisekretariaadi
metoodikandunik. Ravijuhendite Noukoda kinnitas ravijuhendi t66riihma ja
sekretariaadi litkkmete koosseisu 24. mail 2022 ja ravijuhendi késitlusala 13.
septembril 2022.

Ravijuhendi ajakohastamiseks vaatas t66rithm 1abi algse ravijuhendi koostamisel
esitatud kliinilised kiisimused ja neile vastamisel antud soovitused ning arutas
uue toendusmaterjali otsimise vajadust. Kui mone kliinilise kiisimuse kohta oli
vahepealse viie aasta jooksul tooriihma liikmete hinnangul suure tdendosusega
lisandunud uut tdenduspdhist infot, siis avati see kiisimus, et otsida uut
tdendusmaterjali. Kokku vottis toorithm arutelu alla algse juhendi 20 kliinilist
kiisimust ja esitas 11 uut kliinilist kiisimust.

Kliiniliste ja tervishoiukorralduslike kiisimuste kohta saab lugeda tédpsemalt
ravijuhendi kisitlusalast (www.ravijuhend.ee). Ravijuhendi koostamisel
lahtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise kdsiraamatu® (2020) (1) pohimdotetest.
Ajakohastatava ravijuhendi koostamiseks ja juhendi muude materjalide (lisad
ja rakenduskava) arutamiseks pidas toorithm kokku 17 koosolekut. Esimesel
kahel koosolekul pani to6rithm paika, millised algse juhendi koostamise aluseks
olnud kliinilised kiisimused tuleb arutelu alla votta, arvestades lisandunud uut
toendusmaterjali. Iga koosoleku alguses vaadati 14bi toorithma ja sekretariaadi
liikmete vdimalike huvide konfliktide deklaratsioonid ja veenduti otsustajate
kallutamatuses. Koosolek oli otsustusvoimeline, kui kohal oli vihemalt 3/4
tooriihma litkmetest. Koosolekute otsused olid iiksmeelsed.

Enne ravijuhendi 16plikku kinnitamist retsenseerisid ravijuhendit vélised eksperdid
dr Heili Varendi, dr Kristiina Rull ja Piret Viiklepp ning ravijuhend lébis avaliku
tagasisideringi. Péirast ravijuhendi kinnitamist ajakohastatakse seda uue olulise
info lisandumisel vdi viie aasta pérast.

Kui juhendi ajakohastamisel 1dbi tootatud teaduslik jm tdendusmaterjal ei
andnud pohjust muuta algses ravijuhendis antud soovitust, ajakohastati vaid
soovituse sonastust. Kui ajakohastatud ravijuhendis muudeti uue teadusliku
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tdendusmaterjali pdhjal voi muudel kaalutlustel soovituse sisu, tehti soovituse
juurde mérge ,,[AJAKOHASTATUD 2026]“. Kui koostati tdiesti uus soovitus,
siis lisati soovitusele marge ,,[UUS 2026].

Ravijuhendi kasitlusala, tdistekst, tdendusmaterjali kokkuvotte tabelid, soovituste
koostamise tabelid, rakenduskava, ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide
kokkuvdte ja todrithma koosolekute protokollid leiab veebiaadressilt www.
ravijuhend.ee.

Téendusmaterjali siinteesimine ja soovituste koostamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali Eesti ravijuhendite koostamise
kédsiraamatu (1) juhiste jargi. Otsiti rahvusvahelisi teemakohaseid ravijuhendeid.
Leitud ravijuhendite kvaliteeti hinnati AGREE II struktureeritud instrumendi abil.
Iga ravijuhendit hindas teineteisest sdltumatult kaks sekretariaadi liiget, olulisi
hinnangute lahknevusi ei esinenud.

Péarast AGREE II struktureeritud instrumendiga hindamist kaasati ravijuhendi
koostamisse 17 ravijuhendit.

1. NICE. Preterm labour and birth. NICE guideline [NG25] (2015, ajakohastatud
2022);

2. World Health Organization. WHO recommendations on interventions to
improve preterm birth outcomes (2015);

3. Suomalainen Lidkariseura Duodecim ja Suomen Gynekologiyhdistys.
Ennenaikainen synnytys. Kidypa hoito-suositus (2018);

4. Queensland Health. Queensland Clinical Guidelines. Preterm labour and birth.
Guideline No. MN20.6-V9-R25 (2020);

5. NICE. Twin and triplet pregnancy (2019, ajakohastatud 2024)

6. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Management of Breech
Presentation. Green-top Guideline No. 20b (2017);

7. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Care of Women Presenting
with Suspected Preterm Prelabour Rupture of Membranes from 24+0 Weeks
of Gestation. Green-top Guideline No. 73 (2019);

8. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Prevention of Early-onset
Neonatal Group B Streptococcal Disease. Green-top Guideline No. 36 (2017);

9. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Antenatal corticosteroids
to reduce neonatal morbidity and mortality. Green-top Guideline No. 74 (2022);

'Roga, indutseeritud roga, bronhiaspiraat, pleuravedelik, véljaheide, maoloputusvedelik (lastel).
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10. Queensland Health. Early onset Group B Streptococcal disease. Guideline
No. MN22.20-V6-R27 (2022);

11. Queensland Health. Perinatal care of the extremely preterm baby. Guideline
No. MN20.32-V2-R25 (2020);

12. European Resuscitation Council. Guidelines 2021: Newborn resuscitation and
support of transition of infants at birth (2021);

13. American Heart Association. Part 5: Neonatal Resuscitation: 2020 Guidelines
for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
(2020);

14. NICE. Specialist neonatal respiratory care for babies born preterm. NICE
guideline [NG124] (2019);

15. Queensland Health. Respiratory distress and CPAP. Guideline No. MN20.3-
V9-R25 (2020)

16. European Consensus Guidelines on the Management of Respiratory Distress
Syndrome (2019, ajakohastatud 2022);

17. NICE. Neonatal infection: antibiotics for prevention and treatment. NICE
guideline [NG195] (2021, ajakohastatud 2024)

Kaasatud ravijuhendites vaadati 14bi koostatava juhendi kisitlusalaga haakuvad
soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ning muud soovituse
suunda ja tugevust mdjutanud tegurid.

Tdendusmaterjali kokkuvotte koostamiseks tehti lisaks siistemaatilised otsingud
andmebaasis PubMed. Kaasati slistemaatilisi iilevaateid, metaanaliilise ja
iiksikuuringuid, eelistades jélgimisuuringutele juhuslikustatud kontrolluuringuid
(RCT). Ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis
viidatud.

Sekretariaat koostas iga kliinilise kiisimuse kohta tdenduse kokkuvotte (T6Ko)
tabeli ja valmistas ette soovituse kokkuvétte (SoKo) tabeli, kasutades veebipShist
tarkvara GRADEpro. Peale huvipakkuva sekkumise kohta teadusuuringutest leitud
kasu ja kahju ning tdendusmaterjali kvaliteedi kaalumist vottis to6rithm kliinilise
soovituse koostamisel arvesse ka patsientide eelistusi ja védrtushinnanguid,
sekkumise vastuvoetavust koigile sellega seotud osapooltele ja soovitusega
kaasneda voivat patsientide ebavordsesse olukorda jatmist. Lisaks arvestati
vOimaluste ja ressurssidega (sh ravimite kittesaadavusega) soovitatava tegevuse
rakendamiseks Eestis. Soovituste suuna ja tugevuse otsustas ning soovituse
sonastas toorithm tiksmeelselt nii teadusliku tdendusmaterjali kui ka teiste
eelnimetatud kriteeriumite pohjal. K3ik tabelid on kittesaadavad ravijuhendite
veebilehel www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi kisikirjas on toodud soovituste juures analiiiisitud tdendusmaterjali kokkuvote
ning téorithma arutelu tulemused. Koik tabelid on kéttesaadavad ravijuhendite veebilehel
www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovitused

ANTENATAALNE PERIOOD

Enneaegse siinnituse diagnostika

V)

V.

3V

Ahvardava enneaegse siinnituse diagnoosimise korral tehke
rasedale emakakaela pikkuse hindamiseks transvaginaalne
ultraheliuuring.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse siimptomitega rasedal,
kellel on enne 34." gestatsiooninddalat (GN-i) transvagi-
naalsel ultraheliuuringul emakakaela pikkus 15 mm voi
lithem, alustage tokoliiiisi ja loote kopsude ettevalmistust
gliikokortikosteroidiga (GKS-iga).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Lootevee enneaegse puhkemise kahtluse korral, kui loote-
vee eritumine ei visualiseeru, kaaluge rasedal insuliini-
sarnase kasvufaktorit siduva proteiin 1 miiramist tupe-
kaapest (Vag-IGFBP-1).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Tsentraliseerimine

Ahvardava enneaegse siinnituse siimptomitega rase suunake
vastavate ravivoimalustega kdrgema etapi keskusesse.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral eelistage {isasisest
transporti jargmiselt:

* kui rasedus on kestnud 347°-36"° GN-i ja haiglas puu-
dub lastearsti 66pdevaringne valve, transportige pat-
sient keskhaiglasse voi piirkondlikul tasemel siinnitu-
sabi osutavasse haiglasse;

* kui rasedus on kestnud 287°-33" GN-i, transportige
patsient Tallinnas voi Tartus asuvasse keskhaiglasse
voi piirkondlikul tasemel haiglasse;

* kui rasedus on kestnud 227°-27*® GN-i, transportige
patsient piirkondlikul tasemel siinnitusabi osutavasse
haiglasse.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Praktiline soovitus

Vastsiindinu varajane transport

6 X

@

Enneaegse vastsiindinu varast siinnijargset transporti
voimaluse korral viltige.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu meditsiiniliseks transpordiks
kasutage sellele spetsialiseerunud meeskonda.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Proaktiivne ravi (kui rasedus on kestnud 2223 GN-i) (vt lisa 2)

8§ WV

» @

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 227°-22¢ GN-i, eelistage iisasisest transporti
keskusesse.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 237°-23¢ GN-i, kasutage iisasisest transporti
keskusesse.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 227°-227¢ GN-i, kaaluge antenataalset kopsude
ettevalmistust GKS-iga.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 23*°-23%¢ GN-i, kasutage antenataalset kopsude
ettevalmistust GKS-iga.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 22+°-23*¢ GN-i, kaaluge tokoliiiisi.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 227°-23*¢ GN-i, kaaluge neuroprotektsiooni
magneesiumsulfaadiga (vt lisa 2).

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 2222 GN-i, drge tehke keisrildiget lootepoolsete
niidustuste tottu.

Tugev negatiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 237°-23%¢ GN-i, drge pigem tehke keisrildiget
lootepoolsete ndidustuste tottu.

Nork negatiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Loote kopsude ettevalmistus

6 @)

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 237°-33"¢ GN-i, kasutage antenataalset kopsude
ettevalmistust GKS-iga.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 227°-227¢ GN-i, kaaluge antenataalset kopsude
ettevalmistust GKS-iga.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral kasutage antena-
taalseks loote kopsude ettevalmistuseks beetametasooni
voi deksametasooni.

Annustamine: lihasesisesi beetametasooni 12 mg kaks
annust 24-tunnise intervalliga vdi deksametasooni 6 mg
neli annust 12-tunnise intervalliga.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Rasedal, kes on saanud GKS-i esialgse kuuri seitsme voi
enama pieva eest, kuid kellel endiselt esineb enneaegse
stinnituse risk enne 34.7° GN-i jirgneva seitsme pdeva
jooksul, kaaluge ithe GKS-i lisaannuse manustamist.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 237°-3376 GN-i, kaaluge GKS-i manustamist ka
juhul, kui slinnitus toimub enne 24 tunni méddumist.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 3479-36"° GN-i, drge pigem kasutage rutiinselt
GKS-ravi.

[UUS 2026]

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Loote neuroprotektsioon
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus
on kestnud 247°-31"¢ GN-i, kasutage rasedal loote
neuroprotektsiooniks magneesiumsulfaati.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus
on kestnud 327°-33"¢ GN-i, kaaluge rasedal loote
neuroprotektsiooniks magneesiumsulfaadi kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui siinnitus
toimub tdendoliselt jirgmise 24 tunni jooksul, tuleks
lootele neuroprotektsiooni alustada vihemalt 4 tundi enne
stinnitust.

Annustamine: veenisisesi 4—6 g magneesiumsulfaati
boolusena 20—30 minuti jooksul ja edasi 1 g tunnis kuni
siinnituseni maksimaalselt 24 tunni jooksul (vt lisa 3).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui siinnitus ei
toimu 24 tunni jooksul pérast ravi alustamist ja enneaegse
stinnituse oht tekib uuesti enne 32.” GN-i, kaaluge korduvat
magneesiumsulfaadi manustamist.

Praktiline soovitus

Mikrobioloogilised uuringud rasedale

26 (,'/

Ahvardava voi kiligusoleva enneaegse siinnituse korral
kaaluge rasedal uriinikiilvi tegemist.

Praktiline soovitus
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral vdtke rasedalt
B-grupi streptokoki (GBS) kiilv tupe alumisest kolmandi-
kust ja rektumi piirkonnast; kdigusoleva enneaegse siinni-
tuse korral kaaluge kiirtesti Streptococcus agalactiac DNA
tupekaapes (Vag-S agalactiac DNA).

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ahvardava véi kiligusoleva enneaegse siinnituse korral drge
tehke rasedal rutiinselt emakakaelakanalist kiilvi.

Praktiline soovitus

Antibakteriaalne ravi rasedale

29 649
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Lootevee enneaegse puhkemiseta, bakteriaalse infektsiooni
kliiniliste tunnusteta dhvardava enneaegse siinnituse korral
drge alustage rasedal antibakteriaalset ravi.

Tugev negatiivne soovitus, méoédukas téendatuse aste

Lootevee enneaegse puhkemisega dhvardava ennecaegse
siinnituse korral alustage antibakteriaalset ravi eriitro-
miitsiiniga, selle puudumise korral kasutage penitsilliini.
Penitsilliiniallergia puhul kasutage klindamiitsiini.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

Koorionamnioniidi puhul alustage laia toimespektriga
vOi kombineeritud antibakteriaalset ravi, rasedust
prolongeerimata (vt lisa 4).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Viltige rasedal amoksitsilliini-klavulaanhappe kasutamist
vastsiindinu nekrotiseeriva enterokoliidi suurenenud riski
tottu.

Tugev negatiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
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Enneaegse slinnituse ajal alustage rasedal GBS-i kandluse
voi teadmata GBS-i staatuse korral veenisisest profiilaktilist
antibakteriaalset ravi bensiiiilpenitsilliiniga.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

INTRANATAALNE PERIOOD

Siinnitusviisi valik

34 X
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Episiotoomia
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Enneaegse siinnituse korra drge tehke keisrildiget, kui loode
on peaseisus ja keisrildike ainuke ndidustus on enneaegsus.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on kestnud
vihemalt 24.7 GN-ini ja kui loode on tuharseisus, kaaluge
keisrildike tegemist.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse tase

Enneaegse kaksiksiinnituse korral, kui esimene kaksik on
peaseisus, eelistage vaginaalset siinnitust.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Enam kui kahe loote korral eelistage keisrildike tegemist.

Praktiline soovitus

Enneaegse siinnituse korral drge tehke rutiinselt episio-
toomiat.

Praktiline soovitus
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Raseduse prolongeerimine

39

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui lootevesi on
enneaegselt puhkenud ja raseduse kestus on lithem kui
34" GN-i, eelistage raseduse prolongeerimist, kui ei esine
vastundidustust (vt lisa 5).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Lootevee enneaegse puhkemisega spontaanselt alanud
siinnituse korral, kui raseduse kestus on 347°-36"¢ GN-i,
drge kasutage tokoliiiisi.

[UUS 2026]

Praktiline soovitus

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui lootevesi on
enneaegselt puhkenud ja raseduse kestus on 347036 GN-i,
kaaluge induktsiooni.

[UUS 2026]

Praktiline soovitus

Tokoliiiis (siinnitustegevuse pdrssimine ravimitega)

2 @)
43 69

Ahvardava enneaegse siinnituse korral kasutage
tokoliilisi kuni 48 tundi loote kopsude ettevalmistuse,
neuroprotektsiooni ja transpordi eesmargil.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral drge kasutage
tokoliilisi iile 48 tunni.

Tugev negatiivne soovitus, korge toendatuse aste
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral 4rge kasutage to-
koliiiisi jargmistes olukordades, kus raseduse prolongeeri-
mine ei ole soovitatav:

 surnud loode;

* loote eluks sobimatu viédrarend;

* loote hiipoksia, mis vajab kohest sekkumist;

* dge verejooks ja/voi ema ebastabiilne hemodiinaamika;

* raske preeklampsia;

* platsenta irdumine;

* koorionamnioniit.

Tugev negatiivne soovitus, korge toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral kasutage tokoliiiisiks
valikravimina nifedipiini, kui puuduvad vastuniidustused
selle ravimi kasutamiseks (vt lisa 5).

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui tokoliiiisiks on
nifedipiini kasutamine vastundidustatud, voib kasutada
beetamimeetikumi (heksoprenaliin), oksiitotsiini retseptori
antagonisti (atosibaan), tsiiklooksiigenaasi inhibiitorit
(indometatsiin).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Nabaviiidi sulgemine

71 @)

Enneaegse vastsiindinu siinni jirel oodake nabavaadi
sulgemisega vdoimaluse korral vihemalt 60 sekundit.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
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Enneaegse vastsiindinu nabavaidi sulgemisega drge oodake,
kui vastsiindinu vdi ema vajab kohe elupddstvaid tegevusi.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev negatiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud parast 28. GN-i,
kaaluge nabavaddi liipsmist kolm-neli korda, kui nabavaidi
hiline sulgemine ei ole voimalik.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kaaluge hilist nabavadidi sulgemist
ka juhul, kui ta vajab kohe siinni jarel hingamistoetust (kui
mdlemat saab teha samal ajal).

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

ENNEAEGSE VASTSUNDINU POSTNATAALNE PERIOOD

Kehatemperatuuri kontroll

51

Enneaegsel vastsiindinul tagage seisundi esmase
stabiliseerimise kdigus normotermia.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Esmane hingamistoetus

52

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 30.7° GN-i
ja kellel on respiratoorse distressi stindroomi (RDS-i)
kujunemise risk, kasutage seisundi esmasel stabiliseerimisel
mitteinvasiivset hingamistoetust (CPAP, NIV).

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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Enneaegse vastsiindinu seisundi esmasel stabiliseerimisel
kasutage vdimaluse korral kontrollitud rdhuga
hingamistoetust (Neopuff voi muu T-kontuur voi muu CPAP
vOi NIV aparatuur).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Spontaanhingamisel oleva enneaegse vastsiindinu seisundi
esmasel stabiliseerimisel kasutage CPAP-ravi korral
hingamisteedes pidevat positiivset ekspiratoorset 16pprohku
vidhemalt 5-6 cm H,O.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu seisundi esmasel stabiliseerimisel
kontrollitud rohuga ventileerimisel eelistage inspiratoorset
tipprohku (PIP) 20-25 cm H,O.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu seisundi esmasel stabiliseerimisel
valtige pikendatud sissehingamisaja kasutamist.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Suurema gestatsioonivanusega enneaegsel vastsiindinul
voite individuaalse otsusena esmase hingamistoetusena
kaaluda HF-i kasutamist.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Esmane hingamistoetus (hapniku kontsentratsioon, FiO,)
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Enneaegse vastsiindinu esmasel stabiliseerimisel hingamis-
toetuse rakendamisel valige hapniku osakaalu algvédartus
sissehingatavas ohus soltuvalt gestatsiooniniddalast siinnil:

- alates 32*° GN-i 21% hapnikku;

- 287931 GN-i 21-30% hapnikku;

- enne 28 GN-i 30% hapnikku.
Edasi tiitrige hapniku kontsentratsiooni, lahtudes preduk-
taalse saturatsiooni (SpO,) véértustest.

[UUS 2026]

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kellel puudub efektiivne vereringe
ja kui rakendatakse kaudset siidamemassaazi, eelistage
hapniku osakaalu sissehingatavas dhus 100%.

[UUS 2026]

Praktiline soovitus

Esmane hingamistoetus (saturatsioonipiirid, Sp0O,)

o @)
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Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 32.7 GN-i,
tiitrige hapniku kontsentratsioon sissehingatavas Shus, et
pulssoksiimeetril mdddetuna parema kde randmel tduseks
saturatsioon (SpO,) viie minuti jooksul pérast siindi jark-
jargult tile 80%.

[UUS 2026]

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul hoidke hapnikravi kasutamisel
SpO, viidrtused 90-95% juures.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste
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Enneaegse vastsiindinu saturatsioonivaartuse jalgimiseks
voib kasutada FiO,-SpO, automaatse korrigeerimise
aparatuuri.

Praktiline soovitus

Profiilaktiline surfaktantravi

63 €9
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Kdikidel enneaegsetel vastsiindinutel drge kasutage
profiilaktilist surfaktantravi.

Tugev negatiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Kdikidele enne 30.” GN-i siindinud enneaegsetele
vastsiindinutele, kes vajavad esmase stabiliseerimise kdigus
intubatsiooni, manustage surfaktanti.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Varajane CPAP-ravi ja varajane surfaktantravi

s @)

Surfaktantravi
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Kuni 30." GN-il siindinud enneaegsel vastsiindinul, kellel
on hingamishéire ja kes ei vaja invasiivset hingamistoetust,
alustage varast CPAP-ravi.

Tugev positiivne soovitus, korge téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kellel siivenevad RDS-i kliinilised
tunnused ja FiO, on > 0,3 CPAP hingamistoetusel rdhuga
> 6 cm H,O vdi kopsu ultraheliuuringu leid ennustab
surfaktandi vajadust, kasutage varast surfaktantravi.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste
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Kofeiinravi

I/

Mitteinvasiivsel hingamistoetusel oleval enneaegsel
vastsiindinul manustage surfaktanti peenikese kateetri teel.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kaaluga iile 1 kg voib alternatiivina
manustada surfaktanti korimaski kaudu.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

RDS-iga enneaegsel vastsiindinul kasutage eclistatult
naturaalset surfaktanti (vt lisa 6).

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

RDS-iga enneaegsel vastsiindinul kasutage voimalikult
kontsentreeritud surfaktandipreparaati (poraktant alfa).

Annustamine: poraktant alfa algannus 200 mg/kg, korduv
annus 100 mg/kg.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kelle RDS on raske kuluga ning
ptisib oluline lisahapniku ja/vdi invasiivse hingamistoetuse
vajadus, on ndidustatud surfaktandi korduv manustamine
intervalliga vihemalt kuus tundi, kokku mitte rohkem kui
kolm annust.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kasutage kofeiinravi, et apnoed
ennetada ja ravida ning invasiivsest hingamistoetusest
voorutada.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
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Koikidel enneaegsetel vastsiindinutel, kes on siindinud
enne 30.” GN-i, kasutage rutiinselt kofeiinravi. Alustage
kofeiinravi nii vara kui vdimalik, enne kolmandat elupieva.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Koikidel enneaegsetel vastsiindinutel, kellel esineb apnoe,
kaaluge kofeiinravi kasutamist.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kodikidel enneaegsetel vastsiindinutel annustage
kofeiintsitraati jairgmiselt: veeni vdi suu kaudu on soovituslik
kiillastusannus 20 mg/kg 66péevas; siilitusannus 5-10 mg/
kg 66péevas, mida voib suurendada apnoede piisimisel kuni
20 mg/kg-ni 66pdevas iihekordse annusena.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul postmenstruaalvanuses 33-35
nddalat kaaluge kofeiinravi lopetamist, kui vastsiindinu
on kliiniliselt stabiilne.

[UUS 2026]

Praktiline soovitus
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Enneaegse vastsiindinu vereringet hinnake kompleksselt
jargmiste koeperfusiooni néitajate alusel: jume, kapillaar-
tditumus, siidameldogisagedus, keskmine vererdhk, ajukoe
regionaalne saturatsioon, diurees, happe-aluse tasakaal,
laktaat. Arge ravige enneaegse vastsiindinu hiipotensiooni
ainult vererdhu lédvendist 1dhtudes.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Hiipotensiooni, hiipoperfusiooni ravimeetodid

Vereringehéirega enneaegsele vastsiindinule kaaluge
stidame- ja vereringepuudulikkuse pdhjuse tédpsustamiseks
stidame ultraheliuuringu tegemist.

[UUS 2026]

Praktiline soovitus

Enneaegsel vastsiindinul drge kasutage rutiinselt ringleva
veremahu asendust ega vasoaktiivset ravi.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kaaluge hiipotensiooni ravi
sOltuvalt pohjusest, kui ilmnevad hiipoperfusiooni
tunnused: oliguuria, atsidoos, halb kapillaarne tdituvus
(vtlisa 7).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Praktiline soovitus
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Enneaegse vastsiindinu hiipotensiooni/hiipoperfusiooni,
mille pohjus on verekaotus vdi hiipovoleemia, ravige esmalt
ringleva veremahu tditmisega 10 ml/kg, vajaduse jargi voib
sama annust korrata. Massiivse verekaotuse korral jitkake
esimesel vdimalusel eriitrotsiiiitide suspensiooni ja teiste
verekomponentide iilekannetega massiivse transfusiooni
pohimdtete alusel.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Praktiline soovitus

Parenteraalne toitmine (vt lisa 8)

82

85

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g, keda
ei ole vdimalik toita piisavas mahus enteraalselt, eelistage
parenteraalse toitmisega alustamist esimesel elupdeval,
soovitatavalt esimestel elutundidel.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul stinnikaaluga alla 1500 g eelistage
gliikoosi infusiooni alustada 4—8 mg/kg minutis (5,8-11,5
g/kg péevas) ja edaspidi juhinduge vere gliikoosisisalduse
jélgimisest.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g drge
kasutage hiipergliikeemia ennetamiseks insuliini.

Tugev negatiivne soovitus, madal téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g eelistage
alustada aminohapete lahuste manustamist voimalikult
kiiresti slinni jérel, hiljemalt 24 tunni vanuselt. Ohutu
on alustada aminohapete pakkumist 2-2,5 g/kg péevas,
suurendades jargnevatel pdevadel valgukogust kuni
annuseni 3,5 g/kg paevas.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Enneaegsel vastsiindinul stinnikaaluga alla 1500 g eelistage
alustada lipiidide manustamist esimesel elupdeval.
Soovitatav algannus on 1,0 g/kg pédevas, edaspidi
suurendada taluvuse korral lipiidide kogust annuseni 3,0
g/kg péevas.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g
eelistage niisutatud kuvodsi tingimustes alustada vedeliku
pakkumisega 70—80 ml/kg péevas, suurendades vedeliku
pakkumist jark-jargult fiisioloogiliselt. Enne 28.1° GN-i
siindinud enneaegsed vastsiindinud voivad vajada rohkem
vedelikku.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ennecaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g
korrigeerige vedeliku pakkumist individuaalselt, arvestades
seerumi naatriumi kontsentratsiooni ja kaalulangust.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g pigem
piirake esimestel elupédevadel naatriumi pakkumist,
alustades sellega parast diureesi vallandumist ning jalgides
vedelikubilanssi ja elektroliiitide taset.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Enteraalne toitmine (vt lisa 8)

90 @)

Enneaegsel vastsiindinul alustage enteraalset toitmist
vOimaluse korral oma ema rinnapiimaga, selle puudumisel
doonoripiimaga, ema rinnapiima ja doonoripiima
puudumisel enneaegsete piimaseguga.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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Probiootikumid

97 @)

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 28.7 GN-i,
alustage minimaalset enteraalset toitmist esimesel elupdeval
voimalikult vara, soovitatavalt esimestel elutundidel. Sobiv
kogus iihel toidukorral on 1 ml/kg iga kahe-kolme tunni
jarel.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu enteraalse toitmise taluvuse korral
suurendage toidu kogust 1030 ml/kg dopdevas.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu boolusena toitmise korral
suurendage toidukogust 1 ml/kg 8—12 tunni jéarel.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu pideva toitmise korral suurendage
toidukogust 0,5-1,0 ml/kg 8—12 tunni jérel.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ennecaegse vastsiindinu rinnapiima rikastamist kaaluge
alates toidukogusest 100 ml/kg 66pdevas.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 32.7 GN-
i, tagage tdisenteraalsel toitmisel energiavajadus 110—130
kcal/kg 66pidevas ja valguvajadus 3,0-4,5 g/kg 66pdevas.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 34." GN-i
ja/voi slinnikaaluga alla 1500 g, kasutage probiootikumi
kohe koos toitmise alustamisega.

[UUS 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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101/
A-vitamiin
102

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1000 g kaaluge
probiootikumi kasutamist.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Kriitiliselt haigetel enneaegsetel vastsiindinutel
(baktersepsis, NEK) drge kasutage probiootikumi.

[UUS 2026]

Tugev negatiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul 1dpetage probiootikumi
kasutamine pérast kuut nddalat voi kojuminekul.

[UUS 2026]

Praktiline soovitus

Enneaegsel vastsiindinul kaaluge kombineeritud
probiootikumide preparaadi kasutamist, eelistatult B
infantis Bb-02, B lactis Bb-12 ja Str thermophilus TH-4
annuses 3,0-3,5 x 108 pesa moodustavat iihikut (iga tiive
kohta).

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsele vastsiindinule kaaluge A-vitamiini manusta-
mist alates neljandast elupdevast suu kaudu voi parenteraalse
toitmise osana.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Avatud arterioosjuha (vt lisa 9 ja 10)
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Enneaegsel vastsiindinul drge kasutage avatud arterioosjuha
ennetamiseks mittesteroidset poletikuvastast ravi
(ibuprofeen, indometatsiin) ega paratsetamooli.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul drge forsseerige avatud
arterioosjuha ennetamiseks diureesi (furosemiid, teofiilliin).

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul véltige avatud arterioosjuha
ennetamiseks liiga liberaalset vedeliku manustamist.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Praktiline soovitus

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 28.7 GN-
i, kasutage siimptomaatilise ja/vdoi hemodiinaamiliselt
olulise avatud arterioosjuha sulgemiseks ravi kdrges doosis
ibuprofeeni (veeni voi suu kaudu) voi paratsetamooliga (vt
annused lisas 9). Paratsetamooli eelistada patsientidel,
kellel on vastundidustus ibuprofeeni kasutamiseks
(trombotsiitopeenia, neerupuudulikkus).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enneaegsele vastsiindinule tehke ehhokardiograafia, kui
objektiivsete tunnuste alusel jdéb hemodiinaamiliselt olulise
avatud arterioosjuha kahtlus.

[UUS 2026]

Praktiline soovitus
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Antibakteriaalne ravi vastsiindinule

Infektsiooni riskiteguritega ennecaegsel vastsiindinul
kaaluge profiilaktilist antibakteriaalset ravi (vt lisa 11).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kasutage empiirilise antibakte-
riaalse ravi esmavalikuna penitsilliini (benstiiilpenitsilliin
voi ampitsilliin) ja gentamiitsiini kombinatsiooni (vt lisa 12).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu empiiriline antibakteriaalne ravi
Iopetage 48—72 tunni pérast, kui puudub infektsioonile
viitav kliiniline ja laboratoorne leid ning bakteriaalsed
kiilvid on negatiivsed.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Valu hindamine ja valuravi

111 g_/)

Enneaegse vastsiindinu valu hindamiseks kasutage stan-
darditud skooringut. Skooringu korrektseks rakendamiseks
peavad kasutajad olema vastavalt koolitatud.

[UUS 2026]

Praktiline soovitus

Kbikidel enneaegsetel vastsiindinutel (k.a invasiivsel voi
mitteinvasiivsel hingamistoetusel olevatel) drge kasutage
rutiinselt farmakoloogilist valuravi.

[UUS 2026]

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Vv

Enneaegsel vastsiindinul kasutage valuravi selektiivselt,
lahtudes valuskooringu tulemustest ja planeeritava
sekkumise iseloomust (vt lisa 13).

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Aju piltdiagnostika
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Vv

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 32.7°
GN-i voi kelle siinnikaal on < 1500 g, eelistage aju
ultraheliskriiningut.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal tGendatuse aste

Enneaegsele vastsiindinule, kes on siindinud 32.7°-36.*
GN-il, drge pigem tehke aju ultraheliskriiningut (vt lisa 14).

[UUS 2026]

Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud 32.7°-36.*° GN-il
ja kellel kaasuvad enneaegsusega teised haigusseisundid
voi riskitegurid, eelistage aju ultrahelivuringut. Uuringu
ajastus soltub lapse seisundist (vt lisa 14).

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 28. GN-i,
kaaluge PMV-s 38—40 nidalat aju MRT uuringut.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal tGendatuse aste
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Perekeskne hooldus ja ravi (vt lisa 15 ja 16)
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Enneaegse vastsiindinu hoolitsust ja ravi kohandage
individuaalselt, soodustades tema arengut ning kaasates,
arvestades ja toetades peret.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinuga perele tagage optimaalsed
tingimused perekeskseks raviks (piiramata juurdepids
lapsele, vanemate ja personali koostdd, voimaluse korral
perepalat, psithhosotsiaalne tugi).

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul alustage vaginaalse slinnituse ja
keisrildike jérel nahakontakti ema vdi isaga kohe parast
seisundi esmast stabilisatsiooni, kui vastsiindinu seisund
seda vdimaldab.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu nahakontakti soodustage kogu
haiglaravi jooksul, CPAP-ravi ja invasiivne hingamistoetus
ei ole nahakontakti vastundidustuseks.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu nahakontakti eelistage kestusega
vahemalt tiks tund korraga.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul viige valulike vahelesegamiste
arv miinimumini, kasutage valu ja stressi leevendamiseks
mittefarmakoloogilisi votteid.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste
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Ravijuhendi soovitused koos toendusmaterjali
liihikokkuvottega

ANTENATAALNE PERIOOD

Enneaegse siinnituse diagnostika

1 @

2 @

3V

Ahvardava enneaegse siinnituse diagnoosimise korral tehke
rasedale emakakaela pikkuse hindamiseks transvaginaalne
ultrahelivuring.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse siimptomitega rasedal,
kellel on enne 34." gestatsiooninddalat (GN-i) transvagi-
naalsel ultraheliuuringul emakakaela pikkus 15 mm voi
lithem, alustage tokoliiiisi ja loote kopsude ettevalmistust
gliikokortikosteroidiga (GKS-iga).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Lootevee enneaegse puhkemise kahtluse korral, kui loote-
vee eritumine ei visualiseeru, kaaluge rasedal insuliini-
sarnase kasvufaktorit siduva proteiin 1 miiramist tupe-
kaapest (Vag-IGFBP-1).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti seda soovitust andes NICE
dhvardava enneaegse siinnituse ja siinni ravijuhendi raames tehtud analiiiisile,
kuhu oli kaasatud 38 prospektiivset kohortuuringut, mis kisitlesid dhvardava
enneaegse siinnituse diagnoosimist intaktse looteveepdie puhul, ning kaks
prospektiivset kohortuuringut, kus kisitleti diagnoosimist puhkenud lootevee

korral (9).
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Ravijuhendi ajakohastamise kdigus soovis toorithm teada, kas kdikidele dhvardava
enneaegse siinnitusega (enne 35.”° GN-i) rasedatele on ndidustatud transvaginaalne
ultraheliuuring. Teemakohaseid uuemaid allikaid ei leidunud, kuid 2022. aastal
ajakohastatud NICE dhvardava enneaegse siinnituse ja siinni ravijuhendis
soovitatakse emakakaela pikkust hinnata ultraheliuuringul, kui objektiivsel
labivaatusel on kahtlus dhvardavale enneaegsele siinnitusele (10). Ravijuhendite
pohjal on diagnostiliselt tipseim emakakacela pikkuse hindamine transvaginaalsel
ultraheliuuringul (10, 11). NICE ravijuhendisse kaasatud uuringute pohjal on
dhvardava enneaegse siinnituse tdendosus suurem, kui emakakaela pikkus
on 15 mm voi lithem. Sellisel juhul tuleb kaaluda terapeutilisi sekkumisi. Kui
emakakaela pikkus on iile 15 mm, on enneaegne siinnitus jirgmise 48 tunni
jooksul ebatdendoline (10).

Juhul, kui emakakaela pikkust ja avatust ei ole voimalik ultraheliuuringuga
hinnata, voib kasutada digitaalset palpatsiooni. Vaginaalse ultrahelivuringu
voimekuse puudumine ei ole ndidustus patsiendi edasisuunamiseks korgemasse
etappi. Lootevee enneaegse puhkemise kahtluse korral tuleb esmalt teha vaginaalne
labivaatus tupepeegliga. Kui lootevee eritumine ei ole néhtav, voib kasutada
lootevee puhkemise kindlakstegemiseks insuliinisarnast kasvufaktorit siduva
proteiin 1 médramist tupekaapes (Vag-IGFBP-1). Biomarkeri kontsentratsioon
lootevees on kdrge ja lootevee puhkemisel saab seda tupesekreedist méaérata.
Positiivse testi korral tuleb arvestada patsiendi kliinilist pilti, anamneesi ja
raseduse kestust, et otsustada voimalik terapeutiline sekkumine (10). Arvestada
tuleb kliinilist pilti tervikuna, kasutades ultraheliuuringut abistava meetodina,
et teha kindlaks patsiendid, kellel on enneaegse siinnituse risk suur, ning viltida
ebavajalikke terapeutilisi sekkumisi patsientidel, kellel on enneaegse siinnituse
risk viike.

Fibronektiini médramise kohta enneaegse siinnituse ennustamisel on uuringute
tulemused varieeruvad. Suure negatiivse ennustusvaértuse tottu on see olnud
kasutusel eelkdige enneaegset siinnitust vilistava testina (12, 13).

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet EvSu K1 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 1 ToKo ja SoKo tabelit.
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Tsentraliseerimine

Ahvardava enneaegse siinnituse siimptomitega rase suunake
4 O vastavate ravivoimalustega kdrgema etapi keskusesse.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral eelistage iisasisest
transporti jargmiselt:

* kui rasedus on kestnud 34'°-36"° GN-i ja haiglas puu-
dub lastearsti 66pdevaringne valve, transportige pat-
sient keskhaiglasse voi piirkondlikul tasemel siinnitu-
sabi osutavasse haiglasse;

y * kui rasedus on kestnud 287°-33"¢ GN-i, transportige
5 (' .) patsient Tallinnas voi Tartus asuvasse keskhaiglasse
/- voi piirkondlikul tasemel haiglasse;

* kui rasedus on kestnud 227027 GN-i, transportige
patsient piirkondlikul tasemel siinnitusabi osutavasse
haiglasse.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Praktiline soovitus

Tdenduspohise peri- ja neonataalabi korralduse puhul tsentraliseeritakse/
regionaliseeritakse suure riskiga rasedad ja slinnitajad keskustesse, kus osutatakse
tihedas koostd0s piirkonna korgeima tasemega giinekoloogilist, siinnitus-
eelset, siinnitus- ja vastsiindinute abi (14). Ravi korgeima tasemega ja suurema
patsientide hulgaga keskustes on taganud véga enneaegsete vastsiindinute
viiksema suremuse, samas ei ole suurenenud elumus kaasa toonud korgeima
etapi ja suurima todmahuga keskustes siindinud laste suurenenud haigestumist
ei esmasel haiglaravil ega véikelapse- ja eelkoolieas (15-22). Seetdttu peetakse
neonataalabi planeerimisel oluliseks toetada suure riskiga, sealhulgas viga
enneaegsete laste siindi voimalikult suure patsientide hulgaga keskustes (23). On
tdestatud, et perinataalne tsentraliseerimine on gliikokortikosteroidide (GKS) ja
surfaktandi kasutamise korval tiks kolmest sekkumisest, mis vihendab mérgatavalt
perinataalsete surmade arvu enneaegse siinnituse korral (24).

Tervise Arengu Instituudi juures tootava Eesti meditsiinilise siinniregistri (Www.
tai.ee) andmetel siindis Eestis 2024. aastal 544 enneaegset last, nendest elusana 528
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last, mis on vorreldes 2019. aastaga 258 lapse vorra vihem. Kdikidest enneaegselt
stindinud lastest stindis enne 32. gestatsiooninddalat (GN-i) 75 last (13,8%).

2017. aastal valminud algse ravijuhendi soovituste aluseks olid peamiselt
retrospektiivsed kohortuuringud ja nende pdhjal tehtud siistemaatilised iilevaated.
Mitme uuringuga on tdestatud, et neonataalsed ravitulemused on paremad
vastsiindinutel, keda transporditi {isasiseselt (in utero), vorreldes nendega, keda
transporditi siinni jérel, eriti puudutab see enne 30."° GN-i siindinud lapsi (25—
27). Lastel, kes on siindinud enneaegselt véljaspool kdrgema etapi tiksust, on
suurem suremuse, II1 ja IV astme intraventrikulaarse hemorraagia (IVH), avatud
arterioosjuha (PDA), RDS-i ja nosokomiaalse infektsiooni risk (15, 28-30).

Enneaegsetel vastsiindinutel gestatsioonivanuses 22°-28*¢ GN-i vdib siind
kdrgema etapi iiksuses vihendada bronhopulmonaalse diisplaasia (BPD) teket.
BPD tekkimise risk on suurem II astme osakondades vdrrelduna korgema etapi
intensiivravi osakondadega (31). Kohortuuringus, milles vorreldi enne 32.7 GN-i
siindinud voi alla 1500 g kaalunud laste tervisetulemit, leiti, et madalama etapi
haiglas siindinud ja ravitud lastel esines viie aasta vanuses rohkem enneaegsuse
retinopaatiat (ROP), astmat, epilepsiat ja hiiperkineetilist héiret (32).

Korgemas etapis jélgitud ja ravitud rasedate haigestumus ja suremus on vdiksem
ning {isasisene transport parandab vastsiindinu tervisetulemit (19). Et tagada toimiv
ja efektiivne haiglatevaheline infovahetus, on vaja luua optimaalne vorgustumine
ja transpordiprotokollid. Efektiivse ravitulemuse saamiseks on tilioluline edastada
info suunavalt arstilt korgema etapi raviasutuse arstile. Puudulik info edastamine
on iliks pohiline suboptimaalse ravi pohjus enneaegse siinnituse korral (33).
Transpordi ajal peab olema tagatud ema ja loote seisundi jalgimine. Hinnata tuleb
ema elulisi nditajaid (arteriaalne vererdhk, siidamelodgisagedus, hingamissagedus,
saturatsioon) ning emakakontraktsioonide ja loote siidamelookide sagedust.
Usasisese transpordi vastuniidustus on loote ja/vdi ema ebastabiilne seisund,
mis vOib kiiresti halveneda. Samuti ei transpordita siinnitajat avanemisperioodi
aktiivses faasis, kui siinnitus on véltimatu (24).

Ravijuhendi ajakohastamise kdigus avati kliiniline kiisimus, et analiiiisida
vahepealsel ajal avaldatud uuemat tdoendusmaterjali. Enamik tsentraliseerimist
kisitlevast tdendusmaterjalist parineb endiselt retrospektiivsetest kohortuuringutest
ja nende podhjal tehtud siistemaatilistest iilevaadetest. Mitme uuringuga on
tdestatud, et neonataalsed ravitulemused on paremad vastsiindinutel, keda
transporditi lisasiseselt (in utero), vorreldes nendega, keda transporditi siinni
jarel. On leitud, et perinataalse tsentraliseerimisega 111 astme vastsiindinute
intensiivravi osakonda on véimalik vihendada enneaegselt siindinud laste
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suremust. Neonataalne suremus oli statistiliselt suurem vastsiindinutel, kes ei
stindinud III astme vastsiindinute intensiivravi osakonna kittesaadavusega haiglas,
janeonataalsel suremusel ei olnud vahet, kas rasedad olid hospitaliseeritud otse III
astme vastsiindinute intensiivravi vdimalustega haiglasse voi transporditud enne
lapse siindi (34). Usasisese transpordi teadlikkuse suurendamise ja jirjepidevusega
on voimalik parandada enneaegselt siindinud laste osakaalu haiglates, kus on
olemas eeldused 11 astme intensiivraviks (35).

Viljaspool III astme vastsiindinute intensiivravi osakonna valmidusega haiglat
siindinud viga viikese slinnikaaluga lastel diagnoositi rohkem III ja IV astme
IVH-d ning kopsuverejooksu. Mérgatavat erinevust suremuses, I ja Il astme IVH,
periventrikulaarse leukomalaatsia (PVL), kroonilise kopsuhaiguse, ravi vajava
ROP, nekrotiseeriva enterokoliidi (NEK), sepsise esinemises ega FiO, erinevuses
stinni jérel ei leitud (36).

III astme vastsiindinute intensiivravi osakonna valmidusega haiglas enne 28. GN-i
siindinud laste tervisetulemid raske IVH, NEK, fokaalse soole perforatsiooni,
kaugtulemina kognitiivsete héirete esinemise osas olid paremad. Suremuses
statistiliselt olulist erinevust ei olnud (37).

Otsuse raseda edasisuunamise kohta teeb vastava haigla valves olev naistearst
vOi patsiendi raviarst. Osal juhtudel soovitatakse edasisuunamine otsustada
emakakacla avatuse voi tuhude sageduse alusel, arvestada tuleb ka voimalikku
tokoliiiisi alustamist. Samuti tuleb arvestada, kas tegemist on esma- voi
korduvsiinnitajaga. Uks edasisuunamise vastuniidustus on ka risk, et laps siinnib
transpordivahendis.

Tooriihma hinnangul peab neonataalses intensiivravi osakonnas olema véimekus
ravida enneaegseid vastsiindinuid alates 22.7 GN-ist. Meeskonnas peavad olema
lisaks lasteanestesioloogile lastekardioloog, lastekirurg ja lasteneuroloog. Enam
on ohustatud enneaegsed vastsiindinud, kes on siindinud 22.—24. GN-il. Eesti
mahtu on keeruline vorrelda teiste riikidega, teiste riikide uuringute tulemusi ei
saa otseselt Eesti konteksti iile votta.

Tooriihma soovituste aluseks on lisaks tdendusmaterjalile Eesti meditsiinilise
stinniregistri perinataalne statistika ning viimasel aastakiimnel Eestis tehtud
uuringud véga enneaegsete siinnituste ja vastsiindinute ravitulemuste kohta (vt
lisa 1).

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K2 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 2 ToKo ja SoKo tabelit.
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Vastsiindinu varajane transport

Enneaegse vastsiindinu varast slinnijérgset transporti
6 x vOimaluse korral viltige.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu meditsiiniliseks transpordiks
7 O kasutage sellele spetsialiseerunud meeskonda.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

2017. aastal koostatud juhendi soovitused pohinevad kohortuuringutel,
labildikeuuringutel ja lilevaateartiklitel. Meditsiinieetikat jargides ei ole
voimalik kriitiliselt haigete vastsiindinute transpordi kohta juhuslikustatud
kontrolluuringuid planeerida (38). Leitud iilevaateuuringutes ja rahvusvahelises
ravijuhendis rGhutatakse tsentraliseerimise tdhtsust enne lapse siindi ja
soovitatakse véltida siinnijérgset transporti vihemalt esimese 48 elutunni jooksul
(28, 39, 40—42). Haige vastsiindinu transport ja sellega seotud kliinilise seisundi
halvenemine (intubatsioonitoru vdimalik nihkumine, hiipokarbia, hiiperkarbia,
elundite hiipoperfusioon, kehatemperatuuri ebastabiilsus, iatrogeenne trauma,
hiipogliikeemia, hiipergliikeemia, metaboolne atsidoos) suurendavad raske
IVH, PVL-i, avatud arterioosjuha (PDA), BPD, laste tserabraalparaliiiisi (CP) ja
nosokomiaalse sepsise tekke ning surma riski (28, 40, 42—-45).

Ravijuhendi ajakohastamisel avati algse juhendi kliiniline kiisimus, et analiiiisida
uuemat tdendusmaterjali. Tsentraliseerimisel on tdhtis osa enneaegselt siindinud
laste tervisetulemis. Enamik seda teemat késitlevast tdendusmaterjalist parineb
retrospektiivsetest kohortuuringutest. On leitud, et enne 32. GN-i siindinud laste
transport esimese 72 tunni jooksul suurendab III ja IV astme IVH esinemist.
Eriti on ohustatud enne 28. GN-i siindinud enneaegsed vastsiindinud, kes vajavad
esimese 72 tunni jooksul transporti III astme intensiivravi osakonda (46).

Soome riigiiileses uuringus leiti, et enne 28. GN-i siindinud enneaegsetel
vastsiindinutel, kes transporditi siinni jarel III astme vastsiindinu intensiivravi
osakonna valmidusega haiglasse, esines rohkem rasket ajukahjustust vorreldes
kontrollrithmaga (47).

Tuntavalt viheneb enneaegsete vastsiindinute suremus, kui vastsiindinu esmane
adekvaatne stabiliseerimine ja ravi on tagatud kohas, kus toimub siinnitus (48).
Kui vastsiindinu transport on véltimatu, peab patsiente transportima spetsiaalne
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meeskond, kellel on vastsiindinu transpordiks ette ndhtud varustus, véljadpe ja
kogemus (38, 48). Léhtudes eeldatavast patsiendi kasust, on t66riihma hinnangul
tegu tugeva soovitusega ning soovitusi ei ole vaja muuta.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K22,

Proaktiivne ravi (raseduskestuse korral 22+°-23*6 GN-i)

(vt lisa 2)

s

» @

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 227°-22¢ GN-i, eelistage iisasisest transporti
keskusesse.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 2379-23%¢ GN-i, kasutage iisasisest transporti
keskusesse.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 227°-227¢ GN-i, kaaluge antenataalset kopsude
ettevalmistust GKS-iga.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 237°-23*¢ GN-i, kasutage antenataalset kopsude
ettevalmistust GKS-iga.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 22+°-23*¢ GN-i, kaaluge tokoliiiisi.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 227°-23%% GN-i, kaaluge neuroprotektsiooni
13 V magneesiumsulfaadiga (vt lisa 2).

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 22°-22¢ GN-i, drge tehke keisrildiget lootepoolsete
14 & niidustuste tottu.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 23*°-23%¢ GN-i, drge pigem tehke keisrildiget
15 x lootepoolsete nédidustuste tottu.

Nork negatiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Meditsiiniliste otsuste tegemine dhvardava enneaegse siinnituse korral
raseduskestuses 227°—23%6 GN-i on keeruline, samuti on see viga tundlik teema
lapsevanematele. To6rithm on soovituste koostamisel arvestanud patsientide
esindaja seisukohaga ning juriidiliste ja eetiliste aspektidega.

Austraalia perinataalabi késitleva ravijuhendi (49) jérgi on proaktiivse ravi
planeerimisel iga juhtum individuaalne, arvestades vdimalikke prognostilisi
tegureid (gestatsioonivanus, siinnikaal, sugu, loodete arv, GKS-i eelnev
manustamine, antenataalselt diagnoositud patoloogiad, sh vddrarendid) ning lapse
elumuse ja haigestumise prognoosi.

Lapse elumus ja parem tervisetulem on tdenéolisem, kui tegemist on naissoost
lootega, iiksiksiinnitusega ja gestatsioonivanuse kohta suurema siinnikaaluga
lootega. Tervisetulemid ja prognoos on halvemad, kui lootel on diagnoositud
raske vadrarend (nt raske aju- voi siidamepatoloogia, diafragmaalhernia, oluline
soolehaigus, viike siinnikaal gestatsioonivanuse kohta, Doppleri ultraheliuuringul
tuvastatud oluline patoloogia, mitmike korral lootelt lootele transfusiooni
siindroom) v&i rasedal on pikk looteveeta periood, koorionamnioniit v&i
antenataalne verejooks.

Koikide otsuste tegemisel tuleb kasutada perekeskset ldhenemist, teavitades
vanemaid igati ja pohjalikult vdimalikest riskidest ning kasust emale ja lapsele.
Raviplaan peab olema diinaamiline, vSimaldades selle pidevat iilevaatamist ja
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muutmist, kui siinnitus ei leia aset kohe ning rasedus jatkub voi kui ilmnevad
muud prognoosi muutvad asjaolud. Vanematel on igal ajal digus oma otsust
sekkumiste kohta muuta. Koik otsused tuleb haigusloos dokumenteerida. Iga
sekkumise puhul tuleb teha individuaalne otsus selle rakendamise kohta. Uhe
sekkumise rakendamine ei tdhenda automaatselt kdikide sekkumiste kasutamist.

Usasisene transport. Ravijuhendites on soovitatud iisasisest transporti kdrgema
etapi haiglasse raseduskestuse korral 2272376 GN-i. Suurem tdenduspdhisus on
soovitada iisasisest transporti raseduskestuse korral 237-23*¢ GN-i (49, 50, 51).
Prospektiivsetes kohortuuringutes (19, 52) ja metaanaliilisi tulemusena (15) on
leitud, et erakordselt viikese gestatsioonivanusega (ELGA) laste siindimine I1I
taseme (kOrgema etapi) haiglas vorreldes madalama etapi haiglas siindimisega
on seotud neonataalse surma véiksema riskiga.

Kopsude ettevalmistus. Ravijuhendites on soovitatud loote kopsude ettevalmistust
GK S-iga alates raseduskestusest 237 GN-i, kuid kui rasedus on kestnud 22702276
GN-i, siis seda ei soovitata (9, 49, 51, 53). Siistemaatiliste {ilevaadete tulemusena
ei ole leitud, et hvardava enneaegse siinnituse korral enne 26. GN-i oleks GKS-
ist kasu lapse tervisetulemile, kuid uuringutesse oli kaasatud véga vihe ELGA-
vastsiindinuid (54, 55). Prospektiivne kohortuuring néitas, et nende laste puhul,
kes silindisid gestatsioonivanuses 23*°—-25° GN-i ning said antenataalselt GKS-i,
esines palju vihem surma ja neuroloogilist kahjustust 18 ja 22 kuu vanuses, kuid
enne 23."” GN-i siindinud lastel sellist seost ei leitud (56). Retrospektiivse uuringu
tulemuste pohjal on kopsude ettevalmistus seotud raseduskestuse korral 22023+
GN-i siindinud laste suremuse olulise vihenemisega (57).

Toorithm otsustas, et arvestades GKS-ravist saadavat voimalikku kasu lapse
tervisetulemile, tuleb raseduskestuses 22°-22¢ GN-i GKS-i manustamist loote
kopsude ettevalmistamiseks soovitada ja alates 23." GN-ist rakendada.

Tokoliiiis. Toendusmaterjal tokoliiiitiliste ravimite kasutamise kohta selles
gestatsioonivanuses on viga vihene. NICE ravijuhendis ei ole soovitatud tokoliisi
rakendada raseduskestuse korral 227°-23% GN-i (9). RCOG on seisukohal, et kuigi
tokoliiiis selles gestatsioonivanuses ilmselt neonataalset tervisetulemit ei paranda,
on seda maistlik kasutada iisasisese transpordi voi loote kopsude ettevalmistuse
ajal (58). Prospektiivses kohortuuringus, kuhu olid kaasatud enne 27.* GN-i
siindinud lapsed, leiti, et tokoliiiitilise ravi rakendamine on seotud imikusurma
véiksema riskiga (52).
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Tdendusmaterjali pdhjal soovitas toorithm kasutada tokoliilisi raseduskestuse
korral 227°-23%¢ GN-i, kui on vaja voita aega raseda transpordiks kdrgema etapi
haiglasse voi loote kopsude ettevalmistuseks.

Neuroprotektsioon. Ravijuhendite soovitused on ekstrapoleeritud uuringutest,
kuhu olid kaasatud enneaegsed vastsiindinud alates 23."° GN-ist. Austraalia
perinataalabi késitlevas ravijuhendis on soovitatud neuroprotektsiooni alates 23.7
GNe-ist, kui plaanitakse elu toetavaid sekkumisi. NICE ravijuhendis on soovitatud
neuroprotektsiooni alates 24.7 GN-ist. (9, 49)

Tooriihm otsustas, et kui plaanitakse kasutada teisi elu toetavaid sekkumisi,
siis soovitatakse raseduskestuse korral 22*°—23* GN-i neuroprotektsiooni
magneesiumsulfaadiga (vt lisa 3).

Keisrildige lootepoolsetel niidustustel. Toendusmaterjal keisrildike kohta ELGA-
laste puhul on vdga vihene. Ravijuhendites ei ole soovitatud teha keisrildiget
raseduskestuse korral 22*°-23*6 GN-i lootest tingitud ndidustustel (9, 49, 51).
Prospektiivse kohortuuringu pdhjal ei vahene keisrildike korral enne 27.*° GN-i risk
surra voi haigestuda imikueas, kiill aga on vastsiindinu surma risk esimese 60paeva
jooksul vdiksem (52). Mitmed retrospektiivsed kohortuuringud on nédidanud véiga
varieeruvaid tulemusi elumuse ja IVH kohta (49). Arvesse tuleb votta keisrildike
tehnilist keerukust vihese raseduskestuse puhul ning sellest tulenevaid riske
ema tervisele ja jirgnevatele rasedustele. Retrospektiivne kohortuuring néitas, et
nendel naistel, kellel oli anamneesis varajases raseduses (227°-23%¢ GN-i) tehtud
keisrildige, oli sagedamini tegemist klassikalise ehk korporaalse emakaldikega
ning jargneva raseduse ajal esines rohkem emakaruptuure. Emakaruptuure oli
rohkem ka naistel, kellele oli dnnestunud teha emaka madal ristildige (59).

Tdendusmaterjal ei ndita keisrildike kindlat eelist vaginaalse siinnituse ees
raseduskestuse korral 22723 GN-i. Kuna keisrildige on tehniliselt keerukam
ning selle risk ema tervisele ja jirgnevatele rasedustele on suurem, ei soovita
toorithm raseduskestuse korral 227°-22%¢ GN-i lootepoolsetel ndidustustel
keisrildiget teha, ning raseduskestuse korral 237°-23"¢ GN-i on see samuti pigem
mittesoovitatav.

Proaktiivse ravitaktika kokkuvdte on toodud lisas 2.

Ravijuhendi ajakohastamisel proaktiivse raviga seotud kliinilist kiisimust ei
avatud, soovitused kehtivad.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K3.
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Loote kopsude ettevalmistus

16

17

18

19

20

V)

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 237°-33"¢ GN-i, kasutage antenataalset kopsude
ettevalmistust GKS-iga.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 227022 GN-i, kaaluge antenataalset kopsude
ettevalmistust GKS-iga.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral kasutage antena-
taalseks loote kopsude ettevalmistuseks beetametasooni
vOi deksametasooni.

Annustamine: lihasesisesi beetametasooni 12 mg kaks
annust 24-tunnise intervalliga voi deksametasooni 6 mg
neli annust 12-tunnise intervalliga.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Rasedal, kes on saanud GKS-i esialgse kuuri seitsme voi
enama pieva eest, kuid kellel endiselt esineb enneaegse
stinnituse risk enne 34.7° GN-i jirgneva seitsme pdeva
jooksul, kaaluge iihe GKS-i lisaannuse manustamist.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 237°-33"¢ GN-i, kaaluge GKS-i manustamist ka
juhul, kui stinnitus toimub enne 24 tunni méédumist.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, vdaga madal téendatuse aste
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on
kestnud 34°-36%¢ GN-i, drge pigem kasutage rutiinselt

21 x GKS-ravi.
[UUS 2026]

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti soovitusi andes peamiselt
Cochrane’i slistemaatilistele lilevaadetele ja metaanaliiiisidele. Cochrane’i
siistemaatilises lilevaates ja metaanaliilisis on késitletud antenataalse GKS-i
(beetametasooni voi deksametasooni) kasutamist vorreldes ravimi manustamata
jatmisega dhvardava enneaegse siinnituse korral. Leiti, et antenataalne GKS
vihendab neonataalsete surmade arvu ning RDS-i, IVH, NEK ja infektsiooni
tekke riski, kahaneb vastsiindinu hingamistoetuse ja intensiivravi vajadus, samuti
esineb lastel hiljem vihem arengulist mahajadmust ja CP-d (54).

Prospektiivses kohortuuringus leiti, et 23.7°-25.7 GN-il siindinud vastsiindinutel
on antenataalse GKS-ravi foonil vidiksem suremus ning IVH, PVL-i ja NEK
esinemise sagedus; 22.7°-22 ¢ GN-il siindinutel esineb GKS-ide foonil vihem
surmasid ja NEK-d (56).

Retrospektiivses kohortuuringus leiti, et GKS-i manustamine véhendab oluliselt
22023 GN-il siindinud laste suremust (57). GKS-ravi gestatsioonivanuses
2670-34"% GN-i vdhendab RDS-i esinemist ning gestatsioonivanuses 2610297
GN-i esineb vihem IVH-d ja neonataalsete surmade arv on viiksem (54).

Ravimi valik. Kahes Cochrane’i siistemaatilises iilevaates on vorreldud
deksametasooni ja beetametasooni kasutamist. Mdlema ravimi puhul on
leitud teisega vorreldes moningaid soodsamaid toimeid lapse tervisetulemile,
kuid tdendusmaterjali pohjal ei saa teha kindlat eelistust {ihe ravimi kasuks.
Uhe siistemaatilise iilevaate tulemusena leiti, et nii deksametasooni kui ka
beetametasooni kasutamine viahendab tuntavalt neonataalsete surmade arvu ning
RDS-i ja IVH esinemist (54).

Teine siistemaatiline iilevaade niitas, et deksametasooni kasutamisel vihenes [IVH
tekke risk rohkem vorreldes beetametasooniga, samas RDS-i ja perinataalsete
surmade osas erinevust ei leitud (60).
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Antenataalne GKS vidhendab neonataalsete surmade arvu isegi siis, kui laps stinnib
vahem kui 24 tundi pirast esimese annuse manustamist, mistottu tuleks ravi
alustada isegi juhul, kui eeldatakse, et stinnitus toimub selle aja sees (54). Euroopa
mitme keskuse uuringus selgus, et ka mone tunni ajavahemikuga stinnini on GKS-
ravi saanute viga viikeste enneaegsete rithmas vdiksem suremus kui nendel, kes
iildse ei saanud GKS-ravi (61).

Kaks enim uuritud GKS-i manustamise skeemi on kaks annust 12 mg
beetametasooni lihasesisese siistena manustatuna 24-tunnise intervalliga voi
neli annust 6 mg deksametasooni lihasesisese siistena manustatuna 12-tunnise
intervalliga.

Toorithm otsustas, et eeltoodud tdendusmaterjali arvestades ei saa eelistada
kindlat GKS-i preparaati, mistdttu v3ib kasutada nii beetametasooni kui ka
deksametasooni. Erandiks on iisasisese kasvupeetuse ja Doppler-uuringul
tuvastatud muutustega loode, kelle puhul tuleks pigem eelistada beetametasooni
ning mitte kasutada korduvaid ravikuure. Uuringud on ndidanud, et neuroloogiline
ja kardiovaskulaarne kaugtulem iisasisese kasvupeetusega lapsel voib
beetametasooni kasutamisel olla parem (62—64). Usasisese kasvupeetuse ja
Doppler-uuringul tuvastatud muutustega loodete puhul vajab kortikosteroidide
kasutamine ja nende ohutus siiski lisauuringuid.

Korduv ravikuur. Siistemaatilises iilevaates leiti, et korduva(te) annus(t)e
manustamise korral rasedatele, kellel enneaegse siinnituse risk piisib seitse voi
enam péeva pirast esialgset GKS-i manustamist, vdhenes vastsiindinutel RDS-i
ja imiku halvema tervisetulemi (uuringutes erinevalt defineeritud; iildiselt
kombineerituna neonataalne surm, RDS, III-IV astme IVH, PVL, NEK, BPD)
risk vorreldes rithmaga, kellele korduvat annust ei manustatud. Korduv(ad)
ravikuur(id) seostus(id) keskmise siinnikaalu vihenemisega, kuid gestatsiooniajaga
korreleeritud siinnikaaludes erinevust ei leitud (65).

Beetametasooni korduvaid kuure ja ravimi ihekordset manustamist vordlevas
siistemaatilises iilevaates leiti, et korduva manustamise korral esines vihem
RDS-i, vihenes vajadus surfaktantravi ja hingamistoetuse jérele ning neonataalne
haigestumine oli vdiksem. Samas esines seos viiksema silinnikaalu ja viiksema
peaiimbermddduga siinnil, samuti esines emadel rohkem koorionamnioniiti (66).

Siistemaatilise iilevaate ja metaanaliiiisi tulemusena on leitud, et korduv
beetametasooni kuur (nii iiks lisaannus kui ka nddalase voi kahenddalase
intervalliga korratud annused) vihendab RDS-i esinemise sagedust. Usasisene
kasvupeetus esines neil enneaegsetel vastsiindinutel, kes olid eksponeeritud
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nidalase v3i kahenidalase intervalliga beetametasooni korduvatele ravikuuridele
67).

Kahe juhuslikustatud kontrolluuringu pohjal vihendab iiks téielik korduskuur
(beetametasoon 2 x 12 mg 24-tunnise intervalliga vdi deksametasoon 4 x 6 mg
12-tunnise intervalliga) oluliselt RDS-i esinemise sagedust ja lisahapniku
kasutamise vajadust (68, 69).

Austraalias tehtud mitme keskuse uuringu pdhjal ei erinenud kordusdoosi saanud
FGR-laste puhul neurokognitiivne tulem platseeboravimit saanud lastega (70).
Korea mitmekeskuselises retrospektiivses vaatlusuuringus leiti, et tiielik GKS-i
ravikuur vihendab normaalse siinnikaaluga (AGA) vdga madala siinnikaaluga
(VLBW) vastsiindinute suremust ning tiisistusi nagu respiratoorne distressi
stindroom (RDS), raske intraventrikulaarne hemorraagia (IVH) ja nekrotiseeriv
enterokoliit (NEC), kuid kasvupeetusega (SGA) vastsiindinute puhul moju ei
taheldatud. (71)

To6rithm on GKS-i korduvat manustamist puudutava otsuse tegemisel olnud
teadlik, et tdenduspdhine materjal selle teema kohta on halva kvaliteediga ning
rutiinse GKS-i lisakuuri korral ei pruugi korvaltoimed iiles kaaluda sellest
saadavat kasu. Seetdttu toorithm rutiinset korduvat ravikuuri ei soovita. Lahtudes
kirjeldatud uuringute tulemustest, vdib kaaluda iihekordse lisaannuse manustamist,
vottes arvesse raseduskestust, acga eelmisest GKS-i manustamisest ning stinnituse
tdendosust jirgmise seitsme pdeva jooksul. Naisi, kellele plaanitakse manustada
korduv annus, tuleb teavitada voimalikest riskidest ja kasust ning sellest, et info
kaugtulemi kohta on piiratud.

Ravijuhendi ajakohastamise kdigus soovis to6rithm tépsustada kliinilises praktikas
vastsiindinu ravitulemusele tdhtsaid kiisimusi: kuidas tagada loote kopsude
ettevalmistus iisasisese kasvupeetuse, koorionamnioniidi voi ema diabeedi korral
ning kas alati on vajalik gliikokortikosteroidide tdieliku skeemi manustamine voi
annab tulemusi ka osalise skeemi jargimine?

Antenataalne GKS-ravi on ndidustatud enncaegse siinnituse korral enne
34.7" GNi, kui risk enneaegseks slinnituseks on suur jirgmise seitsme pieva
jooksul. GKS-ravi efekt on maksimaalne kahe kuni seitsme péeva jooksul ravi
alustamisest. Metaanaliiiisi pohjal saavad enne 28. GN-i siindinud enneaegsed
vastsiindinud GKS-ravist kdige enam kasu, sh neurolooglise arengu tulemi osas
(72). 34.1°-36.7¢ GN-il stindinud enneaegsetel vastsiindinutel on GKS-raviga
véiksem hingamistoetuse vajadus siinni jarel, kuid suurem risk hiipogliikeemiaks,
hilisemateks neurokognitiivseteks ja -psiihhiaatrilisteks probleemideks (72—-74).
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Vaimse tervise probleemid ja kditumishéired on sagedasemad ka nendel lastel,
kes on siindinud ajalisena, kuid looteea perioodil saanud GKS-ravi (75, 76).

Koorionamnioniit, kasvupeetus ja ema diabeet on olnud uuringutes sageli
véljaarvamise kriteerium. Histoloogilise koorionamnioniidi puhul selgus kaheksa
kohortuuringu pdhjal tehtud madala kvaliteediga analiiiisist (vastsiindinuid 1460),
et GKS-ravi puhul viheneb enneaegsete vastsiindinute suremus, I1I-1V astme IVH
ja RDS-i haigestumise esinemine. Kliinilise koorionamnioniidi puhul ei olnud
risk vastsiindinu sepsiseks suurenenud. Kasvupeetusega laste uuringud olid koik
jélgimisuuringud (77). USA-s tehtud jélgimisuuringu pohjal ei leitud erinevust
ema diabeedi korral GKS-ravi saanud ja mittesaanud enneaegsete (23°-337¢ GN-i)
vastsiindinute neonataalses haigestumuses (78). Kasvupeetuse ja ema diabeedi
korral on soovitatav sama raviskeem, mis on ndidustatud vastavas gestatsioonieas.

Toorithm leidis, et tdendusmaterjali pohjal aitab ka osaline GKS-ravi skeem
ravitulemust parandada. Voib kaaluda lisaannuse tegemist, kui stinnitus toimub
seitsme pdeva jooksul. Kindlasti tuleb alati vanemaid informeerida.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K4 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 3 T6Ko ja SoKo tabelit.

Loote neuroprotektsioon

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus
on kestnud 24'°-31"¢ GN-i, kasutage rasedal loote
22 Q neuroprotektsiooniks magneesiumsulfaati.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui rasedus
on kestnud 327°-33"¢ GN-i, kaaluge rasedal loote
23 neuroprotektsiooniks magneesiumsulfaadi kasutamist.
g

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui siinnitus
toimub tdendoliselt jirgmise 24 tunni jooksul, tuleks
lootele neuroprotektsiooni alustada vihemalt 4 tundi enne
stinnitust.

24 V Annustamine: veenisisesi 4—6 g magneesiumsulfaati
boolusena 20—-30 minuti jooksul ja edasi 1 g tunnis kuni
stinnituseni maksimaalselt 24 tunni jooksul (vt lisa 3).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui siinnitus ei

toimu 24 tunni jooksul pérast ravi alustamist ja enneaegse

25 ( ./) stinnituse oht tekib uuesti enne 32.”° GN-i, kaaluge korduvat
/A magneesiumsulfaadi manustamist.

Praktiline soovitus

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti seda soovitust andes
metaanaliiiisidele ja RCT-dele. Enneaegsus on CP peamine risktegur. Uuringutes
on vilja toodud, et rohkem kui 30% CP juhtumitest kujuneb vélja lastel, kes on
stindinud enne 32."” GN-i vdi kaaluvad siinnil alla 1500 g (79). Siistemaatiliste
tilevaadete tulemused niditavad magneesiumsulfaadi kindlat kasu vastsiindinu
tervisele ega ndita kahju ema ega vastsiindinu tervisetulemile. Kolme siistemaatilise
iilevaate tulemused olid sarnased ja kinnitavad, et magneesiumsulfaadi
manustamine dhvardava enneaegse siinnituse korral enne 34."° GN-i vihendab
CP tekke riski vastsiindinul ega suurenda perinataalsete surmade arvu (80—82).

Magneesiumsulfaadi manustamine neuroprotektsiooni eesmargil dhvardava
enneaegse siinnituse korral on kulutéhususe analiiiisi pShjal tervishoiusiisteemile
kulutohus sekkumine (87). Neuroprotektiivne mdju on suurem enneaegsetel, kes
on siindinud enne 32.7° GN-i (84, 84).

Magneesiumsulfaadi kasutamine ei ole seotud raskete korvaltoimetega emale
ega vastsiindinule. Magneesiumsulfaadi kasutamine vdib pdhjustada emal
kergemaid korvaltoimeid, nagu kuumahood, iiveldus, higistamine ja lokaalne
arritus infusiooni piirkonnas. Raskeid korvaltoimeid, nagu siidameseiskus,
hingamise parssumine, kopsuturse, ulatuslik siinnitusjérgne verejooks, nimetatud
metaanaliiiisidesse kaasatud uuringutes ei tdheldatud (80—82). Vdahem tosiste
korvaltoimete esinemine kahaneb, kui kasutatakse aeglasemat infusioonikiirust
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(85). Magneesiumsulfaadi infusiooni ajal soovitatakse jdlgida raseda vererdhku,
pulssi, hingamissagedust, siivareflekse (nt patellaarrefleksid) ja diureesi.
Korvaltoimete esinemise korral on soovitatav vihendada infusioonikiirust voi
1dpetada infusioon.

Kui nifedipiini on kasutatud tokoliiiisiks voi hiipertensiooni raviks, siis puuduvad
vastundidustused magneesiumsulfaadi kasutamiseks neuroprotektsiooni eesmérgil.
Kuigi on kirjeldatud iiksikuid juhte, kus samaaegsel kasutamisel nifedipiin
siivendas magneesiumsulfaadi neuromuskulaarseid kdrvaltoimeid, ei ole siiski
tdheldatud tosist ohtu patsiendile ning ravimeid voib samal ajal kasutada (86).

Magneesiumsulfaadi manustamise jalgimise tabel pohineb analiiiisitud
tdendusmaterjalil ja on toodud lisas 3 (9, 86, 87).

Kuna piisava tdendusmaterjali puudumise tottu ei ole tdpselt teada, milline
annus ja reziim on kdige efektiivsemad ning kas magneesiumsulfaadi korduv
manustamine on vajalik, otsustas tooriihm kohandada rahvusvaheliste juhendite
soovitused annuste ja manustamise ajaliste kriteeriumide kohta (9, 11, 86, 87).

Ravijuhendi ajakohastamise kdigus soovis toorithm tdpsustada, kas
magneesiumsulfaati on vaja korduvalt manustada ja milline peaks olema kahe
manustamise vaheline ajavahemik. Puudub tdendusmaterjal magneesiumsulfaadi
korduva manustamise kohta olukorras, kus enneaegset siinnitust ei toimu,
kuid raseduse progresseerudes tekib uuesti oht dhvardavaks enneaegseks
stinnituseks. NICE enneaegse siinnituse ning siinni ravijuhendites ei soovitata
magneesiumsulfaati manustada iile 24 tunni, kuid juhul, kui tehakse otsus seda
korduvalt manustada, tuleks kaaluda vastsiindinu jilgimist hiipokaltseemia,
hiipermagneseemia ning luutiheduse languse osas (10, 88). Austraalia
enneaegse siinnituse ja siinni ravijuhendi (11) jargi v3ib naistearst otsustada
magneesiumsulfaati korduvalt manustada, kui siinnitus ei toimu pérast esmast
manustamist ja enneaegse siinnituse oht piisib. Korduv annus tuleb manustada
viahemalt 24 tundi pérast eelmist annust.

Toorithma hinnangul ei ole kindlat tdendust, et soovitada magneesiumsulfaadi
korduvat manustamist neuroprotektsiooni eesmargil. Kindlasti peab arvestama
ka ravimi véimaliku kumulatiivse toimega.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
toendusmaterjali kokkuvotet EvSu K5 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 4 SoKo tabelit.
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Mikrobioloogilised uuringud rasedale

Ahvardava voi kiligusoleva enneaegse siinnituse korral

4. Kaalu U .
( ge rasedal uriinikiilvi tegemist.

Praktiline soovitus

Ahvardava enneaegse siinnituse korral votke rasedalt
B-grupi streptokoki (GBS) kiilv tupe alumisest kolmandi-
kust ja rektumi piirkonnast; kdigusoleva enneaegse siinni-

27 Q tuse korral kaaluge kiirtesti Streptococcus agalactiac DNA
tupekaapes (Vag-S agalactiac DNA).

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ahvardava véi kiiigusoleva enneaegse siinnituse korral drge
28 (' ./) tehke rasedal rutiinselt emakakaelakanalist kiilvi.
4

Praktiline soovitus

2017. aastal koostatud ravijuhendis tugineti soovituste sonastamisel jairgnevale
tdendusmaterjalile.

Uriinikiilv. Austraalia enneaegse siinnituse ravijuhendis on soovitatud
teha dhvardava enneaegse siinnituse korral naisel uriinianaliiiis ja -kiilv,
kuigi toenduspdhiseid uuringuid, mis néitaksid saadavat kasu ema vai lapse
tervisetulemile, ei leidunud (89).

Too6rithm otsustas siiski, et uriinikiilv tuleb teha, sest kuseteede nakkus suurendab
piielonefriidi, koorionamnioniidi ja enneaegse siinnituse riski ning selle puhul on
antibakteriaalne ravi tdhus (87, 90).

GBS-analiiiis. GBS on enneaegse siinnituse riskitegur ning enneaegne
siinnitus on vastsiindinul GBS-infektsiooni véljakujunemise riskitegur. 20
uuringut (kohortuuringud, 14bildikeuuringud ja juhtkontrolluuringud) hdlmava
siistemaatilise lilevaate pdhjal esineb seos enneaegse siinnituse ja siinnitusaegse
GBS-i kolonisatsiooni vahel (91). Euroopa neonatoloogia- ja giinekoloogiaeksperdid
on soovitanud dhvardava enneaegse siinnituse siimptomite vdoi PPROM-iga naistel,
keda pole eelneva viie nddala jooksul GBS-i kandluse suhtes sdeluuritud, votta
GBS-analiilis vatipulgaga tupe alumise kolmandiku ja rektumi piirkonnast (92).
GBS-analiiiisi ei vOeta emakakaelakanalist. Kiirtestimine (GBS-PCR) GBS-i
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kandluse suhtes enneaegse siinnituse ajal vdimaldab otsustada siinnitusaegse
antibakteriaalse profiilaktika vajalikkuse iile.

Bakteriaalne kiilv emakakaelakanalist. Puudub kvaliteetne tdendusmaterjal,
mille kohaselt parandaks dhvardava enncaegse siinnitusega raseda
emakakaelakanalist mikrobioloogilise kiilvi rutiinne votmine ema ja lapse
tervisetulemit. Kiilvi votmine ei aita koorionamnioniidi diagnoosimises
ega ravikésitluses ning see on seletatav koorionamnioniidi poliimikroobse
etiogeneesiga (93).

Asiimptomaatilise bakteriaalse vaginoosi ravi ei vihenda enneaegse siinnituse
riski (94). Siimptomaatiline bakteriaalne vaginoos vajab ravi, sest seda seostatakse
enneaegse siinnituse ja koorionamnioniidiga (95).

Gonorrdasse haigestumine on Eestis madal, seega rasedaid rutiinselt selle
suhtes ei testita. Klamiidioosi skriining tehakse Eestis koigile rasedatele esmasel
p66rdumisel, kui analiiiisi ei ole tehtud viimase kuue kuu jooksul (vt ENS-i
raseduse jdlgimise juhend, 2018) (96).

Eelnevast ldhtudes otsustas toorithm, et rutiinne bakteriaalse kiilvi votmine
emakakaelakanalist dhvardava voi kdigusoleva enneaegse siinnituse korral ei
ole ndidustatud. Analiiiisi(de) votmise vajaduse otsustamisel tuleks lahtuda raseda
anamneesist ja tervisekditumisest.

Rasedal, keda ei ole raseduse jooksul jalgitud, tuleb dhvardava voi kdigusoleva
enneaegse siinnituse korral votta koik rasedusaegsed infektsioonide
skriininganaliiiisid, st HIV, siiiifilise, B-hepatiidi ja klamiidioosi analiiiis (vt ENS-i
raseduse jdlgimise juhend, 2018) (96).

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis toorithm selgitada, kas ja millal on
vajalik dhvardava ja/voi kdigusoleva enneaegse siinnituse korral rasedal votta
emakakaelakanalist voi tupest aeroobne kiilv, sh méérata B-grupi streptokokki
(GBS). Uuemaid aeroobse kiilvi votmist késitlevaid uuringuid ei leidunud ning
soovituste tugevus ja sdnastus jdeti toorithma otsusel samaks. Ilmselt ei uurita
seda teemat enam aktiivselt, jargitakse riikides kehtivaid juhendeid. Pigem ei
soovitata rutiinselt kiilve teha. Kui lootevesi on puhkenud, tehakse kiirtest, mille
tulemuste alusel médratakse antibiootikumravi.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet EvSu K6 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 5 SoKo tabelit.
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Antibakteriaalne ravi rasedale

29

30

31

32

33

X

V)

X
v/

Lootevee enneaegse puhkemiseta, bakteriaalse infektsiooni
kliiniliste tunnusteta dhvardava enneaegse siinnituse korral
drge alustage rasedal antibakteriaalset ravi.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Lootevee enneaegse puhkemisega dhvardava enneaegse
siinnituse korral alustage antibakteriaalset ravi eriitro-
miitsiiniga, selle puudumise korral kasutage penitsilliini.
Penitsilliiniallergia puhul kasutage klindamiitsiini.

Tugev positiivne soovitus, korge téendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

Koorionamnioniidi puhul alustage laia toimespektriga
vOi kombineeritud antibakteriaalset ravi, rasedust
prolongeerimata (vt lisa 4).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Viltige rasedal amoksitsilliini-klavulaanhappe kasutamist
vastsiindinu nekrotiseeriva enterokoliidi suurenenud riski
tottu.

Tugev negatiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Enneaegse slinnituse ajal alustage rasedal GBS-i kandluse
voi teadmata GBS-i staatuse korral veenisisest profiilaktilist
antibakteriaalset ravi bensiiiilpenitsilliiniga.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti soovituste sdnastamisel
jargnevale tdendusmaterjalile. Antibakteriaalse ravi kohta enneaegse siinnituse
korral on tehtud kaks metaanaliiiisi (97, 98), mis rajanevad korge kvaliteediga
juhuslikustatud kontrolluuringutel ORACLE I ja ORACLE II (99, 100), milles
analiiiisiti antibakteriaalse ravi moju emade ja laste tervisele enneaegse siinnituse
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korral PPROM-iga ja puhkemata looteveega rasedatel. Samade uuringute alusel
tehti seitsmeaastaste laste kaugtulemi analiiiis (101, 102).

Antibakteriaalse ravi kasutamise metaanaliiiisi tulemused néitasid dhvardava
enneaegse siinnituse korral puhkemata looteveega rasedatel infektsiooni
esinemise sageduse vihenemist neil, kes olid saanud antibakteriaalset ravi. Samas
suurenes antibakteriaalset ravi saanud rasedate rithmas neonataalsete surmade
arv (98). Seitsmeaastaste laste kaugtulemi analiiiis néitas lastel, kelle emad olid
saanud antibakteriaalset ravi puhkemata lootevee korral, enam CP-d vorreldes
platseeboriihmaga (102). Kui rasedal ei esine kliinilist infektsiooni ja lootevesi ei
ole puhkenud, pole antibakteriaalse ravi alustamine nédidustatud, kuna puuduvad
andmed selle positiivse mdju kohta vastsiindinu 14hitulemile ja teada on selle ravi
negatiivne mdju laste neuroloogilisele arengule (11, 98, 103).

PPROM-i korral pikendab antibakteriaalse ravi alustamine rasedust, vihendab
koorionamnioniidi ja neontaalse infektsiooni esinemise sagedust, surfaktant-
ja hapnikravi vajadust ning laste arvu, kellel on haiglast viljakirjutamisel
patoloogilise leiuga aju ultraheli leid. Antibakteriaalse ravi riithmas vorreldes
platseeborithmaga ei esine olulist perinataalsete surmade arvu vihenemist (9,
97, 103, 104) ja laste kaugtulemis funktsionaalsete hiirete esinemise sageduse
erinevust (101).

Antibiootikumi valik. Ahvardava enneaegse siinnituse korral lootevee enneaegse
puhkemisega rasedatel soovitatakse valikravimina kitsa toimespektriga
antibiootikumi. Mitmes ravijuhendis on soovitatud valikravimina kasutada
erlitromiitsiini (annus 250 mg X 4), kuna seda on ORACLE uuringus koige
pohjalikumalt testitud. Alternatiivravimina pakutakse penitsilliini (9, 11, 104).
Soovitatav antibakteriaalse ravi kestus on maksimaalselt kiimme péeva (9, 104).

On tdestatud, et amoksitsilliin-klavulaanhappe kasutamine rasedal on seotud
vastsiindinul nekrotiseeriva enterokoliidi esinemise suurenemisega, seega
soovitatakse selle preparaadi manustamist véltida (9, 97, 98).

Koorionamnioniit. Koorionamnioniit on oluline ema ja vastsiindinu surma pohjus.
Metaanaliiiiside tulemused néitavad, et koorionamnioniit on vastsiindinul seotud
suurema riskiga NEK (105) ja CP (106) tekkeks ning emal metroendometriidi
(emakasisekestapdletik ehk emakakestapdletik) ja sepsise tekkeks. Juhuslikustatud
uuringute tulemused nditavad, et koorionamnioniidi diagnoosimisel tuleb
antibakteriaalset ravi alustada laia toimespektriga antibiootikumiga voi kasutada
kombineeritud raviskeeme, et vihendada koorionamnioniidiga seotud tiisistuste
teket nii emal kui ka vastsiindinul (11, 93, 107).
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Rahvusvahelistes ravijuhendites (NICE, Queensland) soovitatakse kasutada
kombineeritud raviskeeme. Eesti haiglates on siiamaani kasutatud pigem iihte
laia toimespektriga antibiootikumi.

Kliinilise koorionamnioniidi diagnoos pShineb mitme tunnuse kombinatsioonil
ega tohi toetuda vaid iihele kliinilisele tunnusele (nt CRP sisalduse suurenemine,
leukotsiitoos voi kardiotokogrammi muutused) (9). Koorionamnioniidi kliinilised
tunnused (89, 93) on toodud lisas 4.

Kui eelistatakse kasutada tihte laia toimespektiga antibiootikumi (nt ampitsilliin/
sulbaktaam, tsefalosporiin), soovitame ldhtuda haiglasisesest ravi- voi
tegevusjuhendist.

GBS-i profiilaktika. Enneaegne siinnitus on vastsiindinul varajase ja hilise
GBS-infektsiooni véljakujunemise suur riskitegur. To6rithma soovitus
GBS-i antibakteriaalse profiilaktika kohta tugineb Euroopa neonatoloogia ja
glinekoloogia eriala ekspertide koostatud protokollile (92), kus on soovitatud
GBS-i antibakteriaalset profiilaktikat enneaegse siinnituse korral kdigile GBS-i
kandlusega ja teadmata GBS-i staatusega rasedatele. Haiglasse saabumisel
soovitatakse rasedal, keda pole eelneva viie nddala jooksul GBS-i kandluse
suhtes sdeluuritud, votta GBS-analiiiis vatipulgaga tupe alumise kolmandiku ja
rektumi piirkonnast (92). GBS-analiiiisi ei voeta emakakaelakanalist. Kiirtestimine
(GBS-PCR) GBS-i kandluse suhtes enneaegse siinnituse ajal voimaldab otsustada
siinnitusaegse antibakteriaalse profiilaktika vajalikkuse iile (92, 104, 108, 109).

Ravijuhendi ajakohastamise kdigus soovis to0rithm selgitada, millise
ravimiga alustada antibakteriaalset ravi koorionamnioniidi kliiniliste tunnuste
puudumisel ning kas kasutada iihte preparaati voi kombineeritud ravi. Leidus
kaks metaanaliiiisi, kuhu kaasatud uuringud osaliselt kattusid. Esimeses vorreldi
kiimmet antibiootikumi skeemi. Metaanaliilisi tulemusel leiti, et PPROM-i
korral kasutatav profiilaktiline antibiootikum voiks eelistatult olla penitsilliin
voi klindamiitsiin koos gentamiitsiiniga, kuna nendega on leitud kdige suurem
koorionamnioniidi esinemise sageduse langus (110). Teises metaanaliiiisis leiti,
et koorionamnioniidi ennetamiseks on ilmselt kdige efektiivsem klindamiitsiin
koos gentamiitsiiniga ja neile jargneb penitsilliin. (111) Rahvusvahelistes
juhendites soovitatakse dhvardava enneaegse siinnituse korral lootevee enneaegse
puhkemisega rasedatel kasutada valikravimina eriitromiitsiini (112).

Koorionamnioniidi korral on rahvusvaheliste juhendite pdhjal efektiivne
kolmikravi (penitsilliin, gentamiitsiin ja metronidasool vdi amoksitsilliin,
gentamiitsiin ja metronidasool), penitsilliiniallergia korral tuleks valida
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klindamiitsiin. Slinnitusabi teenust osutavad haiglad vdivad kasutada erinevaid
antibiootikumravi skeeme tulenevalt mikrobioloogilisest seirest. Kolmikravi katab
kiill terve spektri, kuid on naisele raske taluda ning raviga kaasuvalt hakkavad
vohama oportunistlikud mikroobid. (104)

Rakenduspiirang

Eriitromiitsiin oli ravijuhendi ajakohastamise ajal kéttesaadav Ravimiameti
taotluse alusel. Tdpsem info on kirjas rakenduskavas.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K7 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 6 T6Ko ja SoKo tabelit.
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INTRANATAALNE PERIOOD

Siinnitusviisi valik

Enneaegse siinnituse korra drge tehke keisrildiget, kui loode
on peaseisus ja keisrildike ainuke ndidustus on enneaegsus.

34 x [AJAKOHASTATUD 2026]

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse siinnituse korral, kui rasedus on kestnud
viahemalt 24." GN-ini ja kui loode on tuharseisus, kaaluge

keisrildike tegemist.
35
[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse tase

Enneaegse kaksiksiinnituse korral, kui esimene kaksik on
peaseisus, eelistage vaginaalset siinnitust.

36 V [AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
Enam kui kahe loote korral eelistage keisrildike tegemist.

37 (,'_/)

Ravijuhendites on soovitatud slinnitusviisi valikul 1dheneda individuaalselt
ning otsuseid teha koos vanematega, neid eelnevalt kdigist riskidest ja kasust
informeerides (9, 89, 113).

Praktiline soovitus

Cochrane’i siistemaatilises iilevaates, mis hdlmas enneaegseid siinnitusi
raseduskestuse korral 267°—33%¢ GN-i, leiti, et keisrildike ja vaginaalsel teel
siindinud lastel ei esinenud erinevusi jirgmistes nditajates: stinnikahjustus;
perinataalne asfiiksia; viienda minuti Apgari hinne; hiipoksilis-isheemiline
entsefalopaatia, RDS-i, vastsiindinu krampide ja perinataalsete surmade esinemise
sagedus; vastsiindinute invasiivse hingamistoetuse vajaduse kestus ja lisahapniku
vajadus (114).

RCOG iilevaate pohjal leiti, et raseduskestuse korral 227024 GN-i oli keisrildike
teel stindinud laste neonataalsete surmade arv vidiksem, kuid seda vaid esimesel
elupdeval. Alla 1500 g kaaluvatel vastsiindinutel oli keisrildige seotud paremate
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tervisetulemitega, kui enneaegsusega kaasnes koorionamnioniit (58). Sarnased
tulemused leiti prospektiivses populatsioonipdhises vaatlusuuringus, kus oli
késitletud eriti enneaegsete (kuni 27°° GN-i) vastsiindinute siinnitusviisi —
keisrildige vihendas vastsiindinute surma esimesel elupieval, kuid mitte hiljem
(115).

Suure valimiga retrospektiivses kohortuuringus, kus vorreldi loote peaseisu
korral vaginaalset siinnitust keisrildikega ja kus raseduskestus oli 2470276
GN-i, ei leitud erinevust vastsiindinute tervisetulemis. Raseduskestuse korral
2870-31* nddalat ei leitud keisrildiget ja vaginaalset siinnitust vorreldes erinevusi
neonataalsete surmade arvus, kuid planeeritud vaginaalse siinnituse rithmas esines
viahem perinataalset asfiiksiat ja RDS-i ning invasiivse hingamistoetuse vajadus
oli viiksem; samas suurenes IVH esinemise sagedus (116). [UGR-vastsiindinutel
raseduskestuse korral 25°-33*¢ nddalat ei ole keisrildige seotud parema neonataalse
tervisetulemiga, kuid on seotud RDS-i tekke suurema riskiga (117).

Ravijuhendites on soovitatud peaseisus loote korral eelistada vaginaalset siinnitust
9, 11, 113, 118).

Ravijuhendi ajakohastamisel tehtud tdendusmaterjali otsingu kéigus leiti
2016. aastal ilmunud metaanaliiiis (119), kus ei leitud alla 1500 g enneaegsete
vastsiindinute puhul statistiliselt olulist suremuse erinevust vaginaalse siinnituse
ja keisrildike vordluses. Samuti ei leitud erinevust III-IV astme IVH ega
neuroloogilise puude esinemises, kuid IVH-d iildiselt esines enam vaginaalselt
stindinud enneaegsete laste (alla 1500 g) seas. Teises, slistemaatilises iilevaates ja
metaanaliiiisis leiti, et suremus 22.-27." GN-il siindinud enneaegsete vastsiindinute
seas oli viaiksem keisrildike teel siindinud laste rithmas (120).

Siinnitusviisi valik tuharseisu korral. Tuharseisu korral, kui rasedus on kestnud
2636 GN-i, voib kaaluda siinnitust keisrildike teel, teavitades ema, et selle
teema kohta tdenduspdhised uuringud puuduvad (9, 89).

The Consortium on Safe Labori uuringus leiti, et tuharseisu korral, kui rasedus oli
kestnud 247°—-27*¢ GN-i, oli planeeritud vaginaalne siinnitus vorreldes planeeritud
keisriloikega seotud neonataalsete surmade suurema arvuga, kuid samas esines
selles rithmas vihem neonataalset sepsist ja invasiivse hingamistoetuse vajadust.
Planeeritud vaginaalsetest siinnitustest tuharseisu korral, kui rasedus oli kestnud
2870-31%¢ GN-i, dnnestus vaid 17,2% ja {ildine neonataalsete surmade osakaal selles
rithmas oli 2,9%. Planeeritud vaginaalne siinnitus tuharseisu korral vorreldes
planeeritud keisrildikega oli seotud rohkemate neonataalsete surmadega (116).
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Prospektiivses populatsioonipdhises vaatlusuuringus leiti, et tuharseisu korral, kui
rasedus oli kestnud kuni 27*° GN-i, on vaginaalne siinnitus seotud neonataalsete
surmade suurema arvuga ning neuroloogilise arengu suurema mahajdémusega
2,5 aasta vanuselt (115).

Ravijuhendi ajakohastamisel leiti mitmeid hiljuti avaldatud uuringuid, kuid
enamasti oli tegemist madala tdendatuse astmega, sest puuduvad juhuslikustatud
uuringud.

RCOG tuharseisu késitleva ravijuhendi alusel ei ole spontaanselt alanud siinnituse
korral rutiinne keisrildige ndidustatud. Soovitatakse individuaalset ldhenemist,
arvestades naise soovi, tuharseisu tiilipi, loote seisundit ja arsti oskusi votta vastu
vaginaalset tuharseisus siinnitust. Spontaanselt alanud siinnituse korral keisrildige
raseduse suuruses 22-25 GN-i ei ole soovitatud. (121)

Kui raseduse 1dpetamine on vajalik ema ja/vdi lootepoolsetel ndidustustel ja
stinnitustegevus pole vallandunud, siis on soovitatav plaaniline keisrildige, mitte
stinnituse indutseerimine (121).

Retrospektiivses uuringus, kus uuriti 413 tuharseisus enneaegset siinnitust, leiti,
et vaginaalselt stindinud lastel on suurem risk viienda minuti Apgariks alla 7,
vorreldes keisrildike teel siindinud lastega, eriti vanuseriithmas 28—37 GN-i. Enne
28. GN-i siindinud enneaegsetel vastsiindinutel olulist erinevust ei olnud (122).
Teises retrospektiivses uuringus viga enneaegsetel (23-25 GN-i) tuharseisus
stindinutel leiti neonataalset suremust rohkem vaginaalse slinnituse riihmas. Samas
oli ka gestatsioonivanus selles rithmas vdiksem. Neuroloogilise patoloogia (IVH,
PVL), Apgari hinnete ja nabavdddi pH véértuste osas erinevusi ei olnud. (123)

Soome 2004.—2017. aasta retrospektiivne uuring, milles vorreldi vaginaalset
siinnitust ja plaanitud keisrildiget 32.—36.7° GN-il siindinud enncaegsetel
vastsiindinutel, leiti, et vaginaalse siinnitusega on oluliselt suurem tdenéosus
madalamaks Apgari hindeks. Samas vaginaalselt siindinud lapsed vajasid vihem
antibakteriaalset ravi, sattusid harvem intensiivravisse ning neil esines vihem
RDS-i. Vastsiindinute intubatsioonivajadus rithmade vahel ei erinenud. (124)

Euroopa kohortuuringus (24-31 GN tuharseisus siinnitused), kus osales ka Eesti,
leiti, et vaginaalse siinnitusega on suurem risk vastsiindinu surmaks, madalaks
Apgari hindeks ja neuroloogiliseks kahjustuseks. Erinevus oli eriti suur 24.-25.%
GN-il siindinud enneaegsete vastsiindinute seas. Samas oli vaginaalse siinnituse
rithmas véiksem gestatsioonivanus ja rohkem vastsiindinuid, kes ei olnud saanud
loote kopsude ettevalmistust. (125)
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Prantsusmaal tehtud kohortuuringus, milles vorreldi planeeritud vaginaalset
siinnitust planeeritud keisrildikega (26-34 GN) enneaegsetel tuharseisus
iiksikloodete puhul, ei leitud keisrildike rithmas elumuse paranemist ega
haigestumise vihenemist. (126)

Mahukas kohortuuringus (8356 tuharseisus enneaegset slinnitust, 267°-36"°),
milles vorreldi planeeritud vaginaalset siinnitust planeeritud keisrildikega, leiti,
et keisrildike rithmas on haigestumus vdiksem kui vaginaalse siinnituse rithmas.
Suremus oli vdiksem keisrildike rithmas, eriti 287°-317¢ (vaginaalse siinnituse
rithmas 4,1% ja plaanitud keisrildike rithmas 1,7%) (127).

Viimaste aastate jooksul on sel teemal tdendusmaterjali lisandunud. T66rithm
otsustas ajakohastada olemasolevat soovitust ja sonastada see ndrga positiivse
soovitusena.

Emade tervisetulem. Keisrildige enneaegse slinnituse korral on tehniliselt raskem
ega ole lapsele tdiesti ohutu. Vajalikuks voib osutuda klassikaline ehk korporaalne
keisrildige, mida seostatakse ema terviseriskide (armi dehistsents, emaka rebend,
platsenta peetumine, ema surm) suurenemisega jargnevate raseduste ajal (89).
Puudub info emade hospitaliseerimise kohta intensiivravi osakonda, kuid
erakorralise keisrildike rithmas on kirjeldatud tunduvalt rohkem siinnitusjargseid
komplikatsioone (haava dehistsents, siivaveenitromboos, endotoksiline Sokk,
sepsis). Siinnitusjargse verejooksu puhul erinevusi ei leitud (114). Emade rahulolu
kohta info puudub.

Tooriihm otsustas toendusmaterjali pohjal soovitada teha slinnitusviisi valik
raseduskestuse korral 227°-23*¢ GN-i, ldhtudes siinnitusabi ja emapoolsetest
néidustustest (nt platsenta irdumine, raske preeklampsia, eklampsia), mitte niivord
lootepoolsetest pShjustest, ning keisrildiget rutiinselt mitte soovitada. Keisrildiget
voib kaaluda, kui rasedus on kestnud iile 24 nédala ja loode on tuharseisus.

Ravijuhendi ajakohastamise kéigus leiti kolm uuemat allikat. Siistemaatilises
iilevaates ja metaanaliiiisis leiti, et enne 26. GN-i tehtud keisrildike puhul on emade
raske haigestumise risk palju suurem kui péarast 26. GN-i tehtud keisrildike korral
(128). Samuti on keisrildike rithmas rohkem ema near-miss-juhtumeid ja emade
intensiivravi vajadust (129). Vérskes retrospektiivses Soome uuringus, milles uuriti
enneaegse tuharseisus loote siinnitamise viisi (vaginaalne voi keisrildige) moju
jargmisele stinnitusele, leiti, et naistel, kes on eelmise enneaegse tuharseisus lapse
stinnitanud keisrildike teel, on suurem tdendosus nii plaaniliseks kui erakorraliseks
keisrildikeks ja instrumentaalseks siinnituseks ka jargmise siinnituse ajal. Samuti
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oli nendel lastel suurem tdendosus sattuda intensiivravisse. Enneaegse siinnituse
risk jirgmisel stinnitusel ei erinenud. (130)

Tdendusmaterjali pohjal (viga madal tdoendatuse aste) ei ole voimalik soovitada
kindlalt {ihte voi teist sekkumist. Enneaegse tuharseisus siinnituse korral v3ib
keisrildige vahendada vastsiindinu suremust ja haigestumust.

Siinnitusviisi valik mitmikraseduse korral. ACOG praktilises juhendis on
mitmikute siinnitusviisi valiku kohta kirjas, et kaksikrasedus iiksi ei ole keisriloike
ndidustus ning otsuse tegemisel tuleb ldhtuda amniaalsusest/koriaalsusest, loodete
seisust, raseduskestusest ja abiosutaja padevusest. ACOG ekspertide konsensusliku
arvamuse pohjal tuleks raseduskestuse korral 32° voi rohkem esimese loote
peaseisu puhul eelistada vaginaalset siinnitust. Algse juhendi koostamise ajal
puudusid uuringud siinnitusviisi kohta rohkem kui kahe lootega raseduse korral,
kuid nimetatud juhendis ei ole ka siis vélistatud vaginaalset siinnitust (113).

Kanada Siinnitusabiarstide ja Giinekoloogide Uhingu (SOGC) soovituse (131)
kohaselt tuleks plaaniline keisrildige teha kaksikraseduse korral (loodete
prognooskaal {ile 2500 g) monoamniaalsete kaksikute ja Siiami kaksikute puhul
ning samadel pohjustel, mis iiksikloote puhul.

Vaginaalne siinnitus on ndidustatud esimese loote peaseisu ja teise loote tuharseisu
(loodete prognooskaal 1500—-4000 g) korral, kui naistearst on vdimeline vastu
vOtma tuharseisus siinnitust. Puudub tdoenduspdhisus siinnitusviisi eelistamise
kohta esimese loote peaseisu ja teise loote tuharseisu korral, kui loodete
prognooskaal on 500-1500 g (131).

Siistemaatilises iilevaates ja metaanaliiiisis, kus késitleti siinnitusviisi
kaksikraseduse korral, leiti, et plaaniline keisrildige esimese loote tuharseisu
korral voib parandada viienda minuti Apgari hinnet, kuid muu kohta puudub
toendusmaterjal, mis toetaks plaanilise keisrildike tegemist kaksikraseduse korral
(132).

Ravijuhendi ajakohastamisel vaadati iile rahvusvahelised juhendid ning tehti
stistemaatiline tdendusmaterjali otsing. NICE ravijuhendis soovitatakse siinnituse
1dpetamist keisrildike teel, kui esimene loode ei ole peaseisus ja tegemist on
dikoriaalsete diamniaalsete voi monokoriaalsete diamniaalsete kaksikutega.
Monokoriaalsed monoamniaalsed kaksikud peaksid siindima keisrildike teel ka
siis, kui mdlemad looted on peaseisus. Kolmikute korral soovitatakse raseduse
plaanilist 16petamist keisrildike teel raseduskestuses 35 GN-i. Keisrildiget
soovitatakse kolmikute korral ka igas raseduse varasemas jargus, kui on lootust
eluvdimeliste laste siinniks. (89)
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RCOG juhendis soovitatakse esimese loote tuharseisu korral plaanilist keisrildiget.
Kui siinnitustegevus on juba kéigus, siis rutiinne erakorraline keisrildige esimese
loote tuharseisu korral pole soovitatav. Arvestama peaks emakakaela avatuse,
eesasetseva osa kaugust, tuharseisu tiiiipi (liht- vs. segatuharseis), loote seisundit
ja siinnitusabi arsti oskusi. Rutiinset keisrildiget teise loote tuharseisu tottu ei
soovitata (121).

Retrospektiivses kohortuuringus, kus uuriti 1655 rasedat (212 naisel planeeritud
keisrildige ja 1443 naisel planeeritud vaginaalne siinnitus) 26.-32. GN-il, leiti, et
perinataalne suremus ja haigestumus on suuremad keisrildike rithmas olenemata
esimese loote seisust. Emade haigestumus oli tunduvalt suurem keisrildike rithmas.
Alariihmade uuringus, kus vorreldi planeeritud keisrildiget tegeliku siinnitusviisiga
(mdlema loote vaginaalset siinnitust ja erakorralist keisrildiget molemal lootel ja
erakorralist keisrildiget teisel lootel), ei leitud vaginaalse siinnituse ja erakorralise
keisrildike rithmas olulisi erinevusi (nii {ihe kui ka molema loote tottu). (133)

Kanadas tehtud retrospektiivses kohortuuringus vorreldi kaksiksiinnitusi nii
siinnitusviisi (mdlemad looted vaginaalne n = 1934 vs. kombineeritud n = 418
vs. mdlemad keisrildikega n = 4284) kui ka loodete asetuse osas. Vaginaalse
stinnituse rithmas oli suurem tdendosus IVH ja PVL-i kujunemiseks. Vaginaalse
siinnituse ja kombineeritud l&dhenemise rithmas statistiliselt olulist erinevust ei
olnud. Keisrildike rithmas oli rohkem RDS-i kui vaginaalse slinnituse rithmas.
Vaginaalse siinnituse ja kombineeritud siinnituse vahel olulist erinevust ei olnud.
Loodete asetusest ldahtuvalt selgus, et vastsiindinu surmaks on suurenenud risk,
kui esimene loode on tuharseisus ja teine loode peaseisus. Selliseid siinnitusi oli
476 ja nendest naistest 92% siinnitas keisrildike teel. (134)

Kanadas tehtud kohortuuringus (135) (peaseis/mittepeaseis) ei leitud viaga
enneaegsetel (24'°-27%) erinevusi neonataalse suremuse ja haigestumise osas
vaginaalse siinnituse katse ja keisrildike vahel. See tuleneb ilmselt sellest, et
siigav enneaegsus on pohiline faktor, mis otsustab tulemuse. Sama kinnitab ka
2017. aasta metaanaliiiis (136).

USA-s tehtud retrospektiivses kolmikute slinnitusuuringus vorreldi vaginaalse
stinnituse katset ja plaanitud keisrildiget. Vaginaalse siinnituse katse oli seotud
suurema vereiilekande riskiga emale ja suurema mehaanilise ventilatsiooni
vajadusega lastele. Asfiiksia esinemises erinevusi ei olnud. Ainult 16,7%
vaginaalse slinnituse katsetest 10ppes vaginaalse siinnitusega (neli kolmikute
komplekti, 12 vastsiindinut). (137)
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Tooriihma arvamusel on tuharseisus esimese kaksiku korral voimalik vaginaalne
siinnitus, kuid arvestama peab emakakaela avatust, eesasetseva osa kaugust,
tuharseisu tiitipi (liht- vs. segatuharseis), loote seisundit ja stinnitusviisi valikul
stinnitusabi arsti oskusi.

Vattes arvesse voimalikke komplikatsioone ning raskendatud jalgimist siinnituse
ajal, on to6riihma hea tava suunis enam kui kahe loote korral siinnitus keisrildike
teel.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ece 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet EvSu K8 ning ajakohastatud ravijuhendi kliiniliste
kiisimuste nr 7, 8, 9 ToKo ja SoKo tabeleid.

Episiotoomia

Enneaegse siinnituse korral drge tehke rutiinselt episio-

38 g ./) toomiat.

Praktiline soovitus

Episiotoomiat kisitlevaid siistemaatilisi lilevaateid, metaanaliilise ega
juhuslikustatud kontrolluuringuid ei leidunud, samuti ei olnud teemat kajastatud
itheski ravijuhendis.

Selle teema kohta on uuringuid vihe ja need on madala tdendatuse astmega
(kolm iilevaateartiklit), kuid nendest ilmneb, et episiotoomia rutiinne kasutamine
enneaegsete vastsiindinute tervisetulemit ei paranda (138, 139).

Kuna teema kohta puudub tdenduspohine materjal, mis pooldaks episiotoomia
tegemist, otsustas tooriihm pérast 37. tdisrasedusnéddalat tehtud siistemaatilise
iilevaate pohjal, et rutiinne episiotoomia ei ole ndidustatud ning episiotoomia
tuleb teha vaid siinnitusabist lahtuvatel ndidustustel (140).

Ravijuhendi ajakohastamisel vastavat kliinilist kiisimust ei avatud ja uut
teaduskirjanduse otsingut ei tehtud. Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal
koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvdtet EvSu K9.
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Raseduse prolongeerimine

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui lootevesi on
enneaegselt puhkenud ja raseduse kestus on lithem kui
34° GN-i, eelistage raseduse prolongeerimist, kui ei esine

39 V vastundidustust (vt lisa 5).
[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Lootevee enneaegse puhkemisega spontaanselt alanud
siinnituse korral, kui raseduse kestus on 34"°-36"° GN-i,

. drge kasutage tokoliiiisi.
0 ()

[UUS 2026]

Praktiline soovitus

Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui lootevesi on
enneaegselt puhkenud ja raseduse kestus on 3436 GN-i,

-4.  kaaluge induktsiooni.
aa ()

[UUS 2026]

Praktiline soovitus

2017. aasta ravijuhendi koostamisel tugineti jargnevale tdendusmaterjalile. Viga
kvaliteetsetes rahvusvahelistes juhendites on soovitatud lootevee enneaegse
puhkemise korral prolongeerida rasedust 34.” GN-ini (104, 141). Kohene siinnituse
induktsioon parandab neonataalset tulemit vaid koorionamnioniidi korral (142).
Otsus, kas PPROM-i korral kutsuda siinnitus kohe esile voi pikendada rasedust,
peab rajanema riskianaliiiisil, milles hinnatakse koorionamnioniidi riski vorreldes
enneaegsusest tingitud riskidega.

Puuduvad uued juhuslikustatud uuringud, milles oleks vorreldud prolongeerimise
taktikat kohese siinnituse taktikaga PPROM-i ravi (profiilaktiline antibakteriaalne
ravi, loote kopsude ettevalmistus) tingimustes. Viimased uuringud sel teemal
parinevad 1990. aastatest (143—145). Nende uuringute pdhjal koostatud
slistemaatilistes tilevaadetes on soovitatud PPROM-i korral rasedust pikendada 34.7
GN-ini, kuna varajasem siinnitus suurendab neonataalsete surmade ja keisrildigete
arvu (146, 147). Raseduse pikendamine vihendab vastsiindinul siinni jarel RDS-i
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esinemise sagedust, kuid rasedat tuleb teavitada vdimalikust koorionamnioniidi
riskist ja sellest tulenevatest ohtudest lapsele (147, 148). Raseduse prolongeerimise
kestus ja koorionamnioniit on olulised PVL-i riskitegurid (142), kuna 60—-100%-1
lastest areneb PVL-i korral vélja CP. Koorionamnioniidi diagnoos on keeruline,
sest selle kulg on sageli subkliiniline ning haiguse algfaasis esineb palavikku ja
poletikunditajate sisalduse suurenemist harva.

Juhuslikustatud kontrolluuringus késitleti antenataalset lootevee puhkemist
raseduskestuse korral 347°-36"¢ GN-i. Kahe rithma — induktsioon vs
prolongeerimine — vordlemisel ei leitud erinevusi neonataalse sepsise, RDS-i,
hiipogliikeemia ega hiiperbilirubineemia esinemise sageduses. Keisrildigete arv
oli mdlemas rithmas sarnane. Autorid jareldasid, et raseduse pikendamine 37
GN-ini voib olla pdhjendatud juhul, kui ei esine GBS-i kandlust (149-152).

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis to6rithm tapsustada raseduse prolongeerimist
viga enneaegse stinnituse korral (kuni 31*® GN-i vs. lile 32 GN-i). Lisaks soovitakse
selgitada, kui kaua prolongeerida rasedust juhul, kus lootevesi on puhkenud
(juhtudel, kui lootevett on alles vdi on tekkinud anhiidramnion).

Rahvusvahelistes ravijuhendites raseduse prolongeerimist PPROM-i puhul ei
kasitletud. Cochrane’i 12 uuringut haaranud siistemaatilises iilevaates, mis holmas
patsiente enneaegse siinnituseelse lootevee puhkemisega raseduse kestuses 25-36*¢
rasedusnédalat, ei leitud statistiliselt olulist erinevust raseduse prolongeerimise
ja stinnituse indutseerimise vahel jargmistes tulemusnéitajates: vastsiindinu
infektsioon/sepsis, perinataalsuremus ning periventrikulaarse leukomalaatsia
(PVL-i), ajusisese verejooksu ja nekrotiseeriva enterokoliidi (NEK) esinemine.
Raseduse varase lopetamise rithmas oli suurem respiratoorse distressi siindroomi
(RDS-i) esinemissagedus, hingamistoetuse vajadus, vastsiindinute suremus,
keisrildigete osakaal, vdiksem koorionamnioniidi ja suurem metroendometriidi
esinemissagedus ning lithem ema haiglaravi kestus. Eraldi tehti alaanaliiiis osale
tulemusniitajatele, eristades rasedusi alla ning iile 34 GNi. Ule 34 GN-i kestnud
raseduste puhul esines raseduse prolongeerimise rithmas vihem RDS-i ja rohkem
koorionamnioniiti, alla 34 nédala kestnud raseduste puhul olulist erinevust nende
tulemusnditajate puhul ei esinenud. (153)

Tooriihm arutas, et iildiselt piilitakse vastundidustuste puudumisel rasedust
prolongeerida. RCOG vastavas ravijuhendis soovitatakse prolongeerida kuni 34
GN-ini. Praktikas, kui ei esine vastundidustusi, piilitakse prolongeerida kuni 34*¢
GN-ini — kui siis algab siinnitus, edasi ei prolongeerita. Igal juhul on ldhenemine
iga raseduse korral individuaalne, mdni rase ei soovi sekkumist. Ahvardava
enneaegse siinnitusega rasedad 347°—37 GN-i on aktiivsel jilgimisel.
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Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet EvSu K10 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 10 T3Ko ja SoKo tabelit.

Raseduse prolongeerimine (tokoliiiis)

2 @)
5 69

Ahvardava enneaegse siinnituse korral kasutage
tokoliiiisi kuni 48 tundi loote kopsude ettevalmistuse,
neuroprotektsiooni ja transpordi eesmérgil.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral drge kasutage
tokoliiiisi iile 48 tunni.

Tugev negatiivne soovitus, korge téendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral drge kasutage to-
koliitisi jirgmistes olukordades, kus raseduse prolongeeri-
mine ei ole soovitatav:

* surnud loode;

* loote eluks sobimatu véirarend;

* loote hiipoksia, mis vajab kohest sekkumist;

+ dge verejooks ja/voi ema ebastabiilne hemodiinaamika;

+ raske preeklampsia;

* platsenta irdumine;

+ koorionamnioniit.

Tugev negatiivne soovitus, korge toendatuse aste

Ahvardava enneaegse siinnituse korral kasutage tokoliiiisiks
valikravimina nifedipiini, kui puuduvad vastuniidustused
selle ravimi kasutamiseks (vt lisa 5).

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste
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Ahvardava enneaegse siinnituse korral, kui tokoliiiisiks on

nifedipiini kasutamine vastundidustatud, voib kasutada

beetamimeetikumi (heksoprenaliin), oksiitotsiini retseptori

antagonisti (atosibaan), tsiiklooksiigenaasi inhibiitorit
V (indometatsiin).

46

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti jirgnevale tdendusmaterjalile.
Enneaegse siinnituse patofiisioloogia on keeruline ning selles on tdhtis osa nii
emakasisesel poletikul kui ka emakalihase iilevenitusel, isheemial ja verejooksul.
Emaka kontraktsioonid ei pruugi olla enneaegse siinnituse esmaseks ilminguks.
Tavaliselt eelneb neile detsiduaalne aktivatsioon ja muutuste teke emakakaelas
(lihenemine, lamenemine). Seetdttu ei ole ainult kontraktsioonide parssimisele
suunatud ravi (tokoliiiis) alati tdhus ega vihenda enneaegse siinnituse esinemise
sagedust (154). Tokoliiiitiliste ravimitega siinnituse edasilitkkamine 48 tunni vorra
aitab voita aega loote kopsude ettevalmistuseks ja raseda transpordiks kdrgema
etapi haiglasse (9, 89, 155).

Ei leidu tugevat tdenduspohisust selle kohta, et tokoliiiitilised ravimid parandavad
perinataalset tulemit. Tokoliiiitiliste ravimite ja platseebo vordluses ei ole leitud
erinevusi raseduse jatkumise kestuses, neonataalses haigestumises (RDS, IVH),
perinataalsete surmade arvus (156—158) ega laste tervise kaugtulemis (9, 24, 89,
155).

Stistemaatilised lilevaated on ndidanud, et siilitav tokoliiiis (kestusega iile 48
tunni) ei ole kasulik ema ega lapse tervisele ja seetdttu seda ei soovitata. Tokoliiiis
on vastundidustatud, kui see v3ib emale voi lapsele kahju teha (9, 89, 155).

Tokoliiiitiliste ravimitena on kasutusel kaltsiumikanali blokaatorid (nifedipiin),
beetamimeetikumid (heksoprenaliin), oksiitotsiini retseptorite antagonist
(atosibaan) ja tsiiklooksiigenaasi inhibiitorid (indometatsiin).

Preparaadi valik

Kaltsiumkanali blokaatorid (nifedipiin). Tokoliiiisi esmavaliku preparaat on
nifedipiin, mis on siistemaatiliste {ilevaadete tulemuste pohjal toestatult efektiivsem
vorreldes beetamimeetikumide, platseebo voi ravimata jatmisega. Nifedipiinil on
vorreldes beetamimeetikumidega vihem korvaltoimeid ja ta parandab neonataalset
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tulemit — vastsiindinutel esineb vihem RDS-i, NEK-d ja vajadust intensiivraviks.
Nifedipiini kasutamise vastundidustus on ema hiipotensioon ja siidamehaigused
(159-161).

Beetamimeetikumid (heksoprenaliin). Pracgu kasutatakse Eestis tokoliiiitiliseks
raviks enim beetamimeetikume. Siistemaatiliste uuringute pohjal on leitud, et
vorreldes platseeboga on beetamimeetikumid efektiivsemad raseduse pikendamises
48 tunni vorra, kuid ei vihenda RDS-i, perinataalsete ja neonataalsete surmade
arvu. Beetamimeetikumidel esineb palju kdrvaltoimeid: valu rindkeres, kopsuturse,
ema ja loote tahhiikardia, treemor, peavalu. On kirjeldatud raskest kopsutursest
tingitud ema surmasid. Beetamimeetikume tuleb kasutada ettevaatusega ja pigem
mitte esmavaliku preparaadina (9, 89, 155).

Oksiitotsiiniretseptorite antagonistid (atosibaan). Oksiitotsiiniretseptorite
antagonistid on kdige uuem tokoliiiitiliste ravimite rithm. Nifedipiiniga vorreldes
on leitud raseduse prolongeerimises paremaid tulemusi nifedipiinirithmas, samas
on emapoolseid korvaltoimeid vihem kirjeldatud atosibaaniriihmas (159, 161, 162).
Ravijuhendites on soovitatud atosibaani teise valiku preparaadina, kuna tal on
kdige vihem korvaltoimeid (9, 155). Eestis ei ole atosibaan praegu kittesaadav,
seda eelkdige oma kdrge hinna tottu.

Tsiiklooksiigenaasi inhibiitorid (indometatsiin). Uuringutega on tdestatud
tsiiklooksiigenaasi inhibiitorite efektiivne tokoliiiitiline toime vorreldes
platseebo ja beetamimeetikumidega. Indometatsiinil on nifedipiiniga analoogne
positiivne toime, kuid indometatsiini kasutamine on piiratud, sest pohjustab
lootel arterioosjuha sulgumist (163). Liihiajaline kasutamine on ilmselt po6rduva
toimega, kuid pikaajaline manustamine vdib pdhjustada loote ja vastsiindinu
pulmonaalset hiipertensiooni, loote neerufunktsiooni héireid ja sellest tingitud
oligohiidramnioni ning siinni jarel NEK-d. Indometatsiini on seetdttu lubatud
kasutada vaid lithiajaliselt, enne 28.*° GN-i, kui teised tokoliiiitilised ravimid on
vastundidustatud (nt ema siidamehaigus) (89).

Ravimite kombinatsioone ei ole soovitatav kasutada, sest korvaltoimed voivad
kumuleeruda, samuti ei saada paremat ravitulemust (164). Soovituslik raviskeem
on toodud lisas 5 (89, 155).

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis toorithm tépsustada, kas tokoliiiisi vajava
dhvardava enneaegse siinnitusega rasedal kasutada ema ja vastsiindinu parema
ravitulemuse saavutamiseks atosibaani voi nifedipiini.

Cochrane’i siistemaatilise lilevaate alusel on kdik tokoliilitikumide rithmad
(beetamimeetikumid, tsiiklooksiigenaasi inhibiitorid, kaltsiumkanali blokaatorid,
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oksiitotsiiniretseptorite antagonistid, magneesiumsulfaat, limmastikoksiidi
doonorid) stinnituse edasiliikkamises efektiivsemad kui platseebo ja mitteravimine.
Neonataalse suremuse osas 28 péaeva jooksul ei olnud iikski tokoliiiitikumide rithm
parem kui platseebo. Korvaltoimeid esines kdige rohkem beetamimeetikumide ja
tokoliilitikumide kombinatsioonide rithmas (165).

Nii 2022. aastal avaldatud metaanaliilis kui ka mitmekeskuseline juhuslikustatud
kontrolluuring (APOSTEL III) on ndidanud, et nifedipiin ja atosibaan on vordselt
efektiivsed 48 tunni tokoliiiisiks. Laste tervisenditajate osas (IVH vdhemalt III
aste; nekrotiseeriv enterokoliit vihemalt II aste; RDS, mis vajab surfaktanti;
laboratoorselt kinnitatud sepsis) erinevust ei leitud. Intensiivravi vajasid
vihem need vastsiindinud, kelle ema sai tokoliiiisi nifedipiiniga. Vastsiindinute
ravitulemustes olulist erinevust ei leitud. (166, 167)

APOSTEL III uuringu andmetel on tehtud mitu sekundaarset analiiiisi.
Ajukahjustuste esinemise osas vastsiindinutel ei leitud ravimite kasutamisel
erinevust (korge tdoendatuse aste) (168). Samuti ei leitud erinevust laste tervislikus
seisundis 2,5-5,5 aasta vanuses (mdodukas tdendatuse aste) (169).

Kulutdhususe analiiiisi pdhjal on ravikulu tokoliiiisil nifedipiiniga oluliselt
tunduvalt vdiksem vdrreldes atosibaaniga. Ravi maksumus on seotud nii
preparaadi enda hinnaga kui ka sellega, et atosibaani kasutamisel satub rohkem
vastsiindinuid intensiivravisse. (170)

Toéorithma hinnangul kasutatakse haiglates tokoliiiisiks erinevaid ravimeid.
Nifedipiinil on mitmeid korvaltoimeid, ka ei sobi ravim juhul, kui siinnitaja on
véga hiipotooniline. Tsentraliseerimisel peaks olema voimalik kasutada atosibaani.
Indometatsiini kasutamine on tiisistuste ohu tdttu piiratud.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
toendusmaterjali kokkuvdtet EvSu K11 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 11 ToKo ja SoKo tabelit.
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Nabaviadi sulgemine

49

50

Vv

Enneaegse vastsiindinu siinni jirel oodake nabavaadi
sulgemisega vdoimaluse korral vihemalt 60 sekundit.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu nabavaadi sulgemisega drge oodake,
kui vastsiindinu vGi ema vajab kohe elupdastvaid tegevusi.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kes on stindinud parast 28. GN-i,
kaaluge nabavéddi liipsmist kolm-neli korda, kui nabavaadi
hiline sulgemine ei ole voimalik.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kaaluge hilist nabavdadi sulgemist
ka juhul, kui ta vajab kohe siinni jarel hingamistoetust (kui
mdlemat saab teha samal ajal).

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

2017. aastal koostatud ravijuhendis tugineti soovituste sdnastamisel
stistemaatilistele iilevaadetele ja metaanaliiiisidele. Oodates nabavéidi sulgemisega
30-120 sekundit, saab vastsiindinu platsentast lisaverd, mida seostatakse slinni
jarel vereringluse parema stabiilsusega, suuremate hemoglobiini véartustega,
verelilekande vihenenud vajadusega, IVH (kdik astmed) ja NEK esinemise
vahenenud sagedusega (171-176).

Kui ema on lapse siinni hetkel saanud oksiitotsiini, ei ole juhul, kui laps paikneb
ema kohul, platsentaarse transfusiooni mahus erinevust. Lihasesisesi manustatud
uterotoonilised ravimid suure tdendosusega platsentaarset transfusiooni ei mojuta

177).
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Kui ei ole vdimalik rakendada nabaviddi hilist sulgemist, voiks alternatiivina
kaaluda iile 28" GN-i umbes 20 cm pikkuse nabavaddi segmendi Liipsmist lapse
suunas kolm-neli korda. Alla 28 GN-i on nabavéidi liipsmine seotud suurema
IVH tekke riskiga (9, 175, 177). Nabavéidi liipsmine annab sarnaseid tulemusi
nabavéidi hilise sulgemisega. Nabaviidi liipsmine vajab siiski lisauuringuid, et
hinnata voimalikku kasu ja kahju tdpsemalt (174, 178—180). Emade tervisetulemi
kohta andmed peaaegu puuduvad, kiill on aga paaris uuringus mainitud, et
nabavéidi hilise sulgemise voi nabavéadi liipsmise puhul ei ole komplikatsioonide
suurenemist emadel tdheldatud (173, 174).

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis toorithm tépsustada, kas koikidel enneaegsetel
vastsiindinutel vdiks kasutada ravitulemuse parandamiseks esmase stabiliseerimise
kéigus hilist nabavaddi sulgemist ning kas esmase stabiliseerimise kéigus tuleks
kasutada nabavaidi liipsmist, kui sulgemisega viivitamine ei ole vdimalik.

Rahvusvahelistes juhendites soovitatakse oodata nabavaddi sulgemisega vihemalt
60 sekundit (10, 11, 39).

Hiljuti avaldatud mahukas siistemaatilises iilevaates ja vorgustik-metaanaliiiisis
leiti, et vOrreldes varajase nabaviddi sulgemisega vihendas nabavéadi sulgemine
> 120 sekundi vastsiindinu suremust enne valjakirjutamist. Samas nii nabavaadi
sulgemine 45 kuni < 120 sekundi méddudes ega 15 kuni < 45 sekundi méddudes
ei ndidanud erinevust ka vorreldes kohese nabavidddi klommimisega (esimesel
voimalusel voi < 15 sekundit). Nabavéadi liipsmise korral ei leitud samuti erinevust
vorreldes varajase nabaviidi sulgemisega. Uurijad arvutasid erinevate sekkumiste
toendosusliku pingerea. Selle alusel oli > 120 sekundi nabavéidi sulgemine 91%
tdoendosusega parim ravi suremuse ennetamiseks enne haiglast véljakirjutamist,
lithiajaline, moddukas hiline nabaviidi sulgemine ja nabaviadi liipsmine olid
vastavalt suure tdendosusega paremuselt teine, kolmas ja neljas sekkumine.
Varajane nabavaidi sulgemine oli 1% tdendosusega parim sekkumine ja 53%
tdendosusega halvim sekkumine. Ei leitud mérkimisvaarseid erinevusi uuritavate
karakteristikute 16ikes, nagu gestatsioonivanus. Intraventrikulaarse hemorraagia
(koik astmed) osas ei leitud selget erinevust erinevate ravitaktikate vordlemisel,
samuti ei ole selge, kas iiks taktika voiks olla teistest oluliselt parem voi halvem.
(181)

Cochrane’i slistemaatilises iilevaates (182), kus vorreldi hilist nabavaadi sulgemist
varase sulgemisega, leiti, et hiline nabavaddi sulgemine tdendoliselt vihendab
vastsiindinu surma riski. Ei leitud erinevust raske IVH, PVL-i, kroonilise
kopsuhaiguse, RDS-i esinemisel. Hiline nabavdédi sulgemine on tdenéoliselt
véhesel médral efektiivne NEK tekkimise vihendamisel. Vorreldes nabavéadi
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lipsmist ja varajast nabavéidi sulgemist enneaegsetel vastsiindinutel ei leitud
tulemusnditajate vahel erinevust (182).

Toorithm arutas, et vdimalusel tuleb oodata nabaviaéddi sulgemisega nii kaua,
kui laps on teinud esimesed hingetdmbed. Samal ajal peab viltima lapse maha
jahtumist. Kuigi viimati avaldatud metaanaliiiisis leiti, et vOrreldes varajase
nabaviédi sulgemisega vihendas pikk hiline nabavéédi sulgemine (> 120 sekundit)
vastsiindinu suremust enne véljakirjutamist, siis mitmes uuringus olid kaasatud
rohkem kui 30. GN-il siindinud vastsiindinud. Nabavéédi hiline sulgemine eeldab
elustamislaudade olemasolu siinnitustoas. Otsustati tdpsustada olemasoleva
soovituse sOnastust selliselt, et nabaviidi sulgemisega oodata vdimalusel vihemalt
60 sekundit. Lisaks sOnastati tdpsustav soovitus.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet EvSu K12 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 12 ja 13 T6Ko ja SoKo tabeleid.
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ENNEAEGSE VASTSUNDINU POSTNATAALNE
PERIOOD

Kehatemperatuuri kontroll

Enneaegsel vastsiindinul tagage seisundi esmase
51 stabiliseerimise kdigus normotermia.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Normotermiat on uuritud ja sellekohaseid artikleid avaldatud juba 1960. aastatel.
Sel teemal on poole sajandi jooksul tehtud palju juhuslikustatud kontroll-
ja vaatlusuuringuid. Samas pole viimasel kiimnendil normotermia kohta
avaldatud siistemaatilisi iilevaateid ega metaanaliiiise. Soovituste koostamisel
on aluseks voetud kvaliteetsed ravijuhendid, materjale on tdiendatud kohort- ja
labildikeuuringutega.

Normotermia tagamine vihendab neonataalsete surmade ja haigestumiste arvu
(IVH, PDA sulgemise vajadus, kopsuverejooks, hiline sepsis), eriti siigavalt
enneaegsete laste hulgas (183—185). Kdikidel vastsiindinutel tuleks tagada
kehatemperatuur vahemikus 36,5-37,5 °C (24).

Kehatemperatuuri peab korrektselt jalgima seisundi esmase stabiliseerimise
ja protseduuride (surfaktandi manustamine, intubatsioon, veenitee rajamine)
tegemise ajal, et viltida hiipertermiat (24). latrogeense hiipertermia kaugtulemi
kohta andmed puuduvad ning vajalikud on pdhjalikumad sellekohased uuringud.

Elustamisjuhendites (176, 186) on normotermia tagamine tugev soovitus.
Normotermia tagamiseks tuleb kasutada soojendatud ja niisutatud hingamisgaase,
tdsta toatemperatuuri, kasutada radiatsioonsoojendust (lamp, madrats), plastkotte
voi kinnikatvaid kilesid ning véltida lapse eelnevat kuivatamist (171, 50, 176, 186).

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K13.
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Esmane hingamistoetus

52

53

54

35

56

57

V)

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 30.7° GN-i
ja kellel on respiratoorse distressi siindroomi (RDS-i)
kujunemise risk, kasutage seisundi esmasel stabiliseerimisel
mitteinvasiivset hingamistoetust (CPAP, NIV).

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu seisundi esmasel stabiliseerimisel
kasutage vOimaluse korral kontrollitud rdhuga
hingamistoetust (Neopuff voi muu T-kontuur voi muu CPAP
voi NIV aparatuur).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Spontaanhingamisel oleva enneaegse vastsiindinu seisundi
esmasel stabiliseerimisel kasutage CPAP-ravi korral
hingamisteedes pidevat positiivset ekspiratoorset [dpprohku
vidhemalt 5-6 cm H,O.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu seisundi esmasel stabiliseerimisel
kontrollitud rohuga ventileerimisel eelistage inspiratoorset
tipprohku (PIP) 20-25 cm H,O.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu seisundi esmasel stabiliseerimisel
viltige pikendatud sissehingamisaja kasutamist.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Suurema gestatsioonivanusega enneaegsel vastsiindinul
voite individuaalse otsusena esmase hingamistoetusena
kaaluda HF-i kasutamist.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Enneaegse vastsiindinu seisundi esmasel stabiliseerimisel tuleb voimaluse korral
viltida invasiivse hingamistoetuse rakendamist. Varast CPAP-/NIPPV-ravi
(mitteinvasiivse positiivse ekspiratoorse 10pprohu kasutamine koos tdiendava
sisschingamise toetusega voi ilma selleta) on seisundi esmasel stabiliseerimisel
soovitatud nn kuldse standardina. See voimaldab alveoolide n-6 lahtipuhumist,
vidhendades samas invasiivse hingamistoetusega kaasnevat baro-, volu- ja
biotrauma ohtu (171, 186—195). Uuringutega on leitud, et mitteinvasiivse
hingamistoetuse kasutamisel virreldes invasiivse hingamistoetusega esmase
hingamistoetuse meetmena viaheneb suremus ja BPD esinemissagedus (187, 188)
ning kohene siinnijargne intubatsiooni vajadus (189).

Euroopa vastsiindinute elustamise juhendis (186) on soovitatud enncaegsete
vastsiindinute seisundi esmasel stabiliseerimisel pigem kasutada kontrollitud
réhuga ventilatsiooni. Juhuslikustatud uuringus (189) vorreldi kontrollitud
rohuga (T-piece resuscitator, Neopuff) ja kontrollimata rdhuga (self-inflating
bag, Ambu) ventilatsiooni kasutamist. Uuringu tulemusena leiti, et kontrollitud
rohuga ventilatsiooni (Neopuff) puhul oli viiksem hilisema intubatsiooni vajadus
ning alariihma (VLBW-laste) analiiiisist selgus BPD esinemise vidiksem sagedus
kontrollitud réhuga ventilatsiooni rithmas.

Kopsude avanemiseks, kopsukoe kahjustuse ja alveoolide korduva kollabeerumise
valtimiseks on vaja hoiduda suure mahuga (lubatud maht maksimaalselt 4—8 ml/
kg) ventilatsioonist ja viltida kopsude iilevenitust. Tagada tuleb stabiilne PEEP 5—-6
cm H,O (176), millega paraneb kopsude venitatavus ja gaasivahetus. Soovitatav
inspiratoorne tipprohk on 20-25 cm H,O.

Uuemates uuringutes, kus on kisitletud pikendatud sissehingamisaja kasutamist
esimestel hingetommetel (192, 193), on leitud, et pikendatud sissehingamisaja
(sissehingamisrdohu hoidmine 15-22 sekundit) kasutamine vastsiindinu seisundi
siinnijargsel stabiliseerimisel on efektiivne hingamistoetuse lithiajalisel
rakendamisel, vihendades invasiivse ventilatsiooni vajadust esimese 72 elutunni
jooksul. Samas ei ole leitud statistiliselt olulist erinevust laste hilistulemites (BPD,
surm). Pikendatud sissehingamisaja rithmas esines statistiliselt olulisel maaral
enam avatud arterioosjuha, mida oli vaja medikamentoosselt voi kirurgiliselt
sulgeda (193), ja statistiliselt mitteoluliselt rohkem Shktiisistusi (192). Praegu on
pikendatud sissehingamisaja kasutamise kohta uuringuid ebapiisavalt, mistdttu
ei soovitata seda rutiinselt kasutada.
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Ravijuhendi ajakohastamisel soovis toorithm tdpsustada, kas enneaegsete
vastsiindinute esmasel stabiliseerimisel peaks eelistama CPAP-ravi (mitteinvasiivse
positiivse ekspiratoorse 10pprohu kasutamine ilma tdiendava sissehingamise
toetuseta), kui vorrelda mitteinvasiivse ventilatsiooni voi siinkroniseeritud
mitteinvasiivse ventilatsiooniga.

Enneaegse vastsiindinu esmase hingamistoetuse valikul ldhtuti kolmest
rahvusvahelisest juhendist (39, 196, 197) ja iihest kohalikust vastsiindinu esmase
adapatatsiooni toetamist késitlevast juhendist (198), lisaks viiest siistemaatilisest
ilevaatest ja/vdi metaanaliilisist ning kolmest RCT-st. Rahvusvahelistes
ravijuhendites rShutatakse CPAP tihtsust esmase hingamistoetuse rakendamisel
ennecaegsetel lastel, kellel on suur risk RDS-i kujunemiseks (s.o alla 30 GN-i),
ning positiivse rohuga ventilatsiooni tuleks kasutada ainult siis, kui on tegemist
bradiikardia voi apnoega. NICE ravijuhendis soovitatakse esmase hingamistoetuse
valikuna CPAP-d vo6i HF-i (196). RDS-i juhendis soovitatakse esmase valikuna
CPAP-toetust (39), HF-i dnnestumine soltub kogemusest ja vilumusest. Holpsamat
ja sdéstlikumat iileminekut CPAP-1t HF-ile on véimalik rakendada hiibriidvormiga
aparatuuriga, kus molemad funktsioonid on olemas.

Mitteinvasiivsete hingamistoetuse meetoditest vorreldi uuringutes erinevaid
meetodeid: CPAP, HF, BiPAP, NIPPV, NIV NAVA, NHFOV. Vordlus oli keeruline
nii seadmete pohimotete kui ka nende rakendamise heterogeensuse tottu.

Erinevaid mitteinvasiivseid hingamistoetuse voimalusi omavahel vorreldes (HF,
CPAP, BiPAP, NIPPV) oli suremus véikseim HF-i hingamistoetuse korral (201).
Samas on erakordselt véikeste enneaegsete puhul eduka ventilatsiooni saavutamine
HF-iga esmase hingamistoetusena vihem tdenéoline, kui vorrelda hilisemas
gestatsioonivanuses siindinud enneaegsete vastsiindinutega (196, 39).

Mitteinvasiivse hingamistoetuse iiks eesmérkidest on viltida intubatsiooni ja
invasiivset ventilatsiooni, mis omakorda mojutab BPD esinemissagedust (187, 188).
BPD-d esines NIPPV meetodi puhul vihem vorreldes CPAP-ga (199). NIVNAVA
vs. NCPAP ja NHFOV vs. NCPAP korral BPD esinemissagedus ei erinenud (200,
201). Samuti ei erinenud BPD esinemissagedus HF-i ja CPAP vordlemisel (202).
BPD esinemissagedus ei erinenud ka BiPAP ja CPAP meetodi vahel (199). NIPPV
puhul oli mitteinvasiivse ravi ebadnnestumise tdendosus viiksem, ohkrinda ja
BPD-d esines vihem kui CPAP puhul (203).

Metaanaliiiisis, mis kaasas 22 RCT-d, ei erinenud hingamistoetuse ebadnnestumine
vdi invasiivse ventilatsiooni vajadus HF-i ja CPAP vordlusel (204), kuid samas
10 RCT-d késitleva metaanaliiiisi pohjal oli risk ravi ebadnnestumiseks suurem
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HF-i puhul vorreldes CPAP-ga (202). Seejuures ei erinenud intubatsiooni vajadus
HF-i ja CPAP meetodi puhul (202). HF-i eelis CPAP meetodi ees on vdiksem
ninakahjustuse ja dhkrinna esinemissagedus. (203, 204) Kasutegur HF-i puhul
vorreldes CPAP-ga on vanemate suurem rahulolu lapsega vastastikuse kontakti
loomisel (196). HF-i puhul on vanematel kergem last siille votta ja parem lapse
ndgu ndha. Lisaks on HF ka holpsamini késitletav, kuid siinkohal on oluline
keskuse vilumus ja kogemus HF-i meetodi kasutamisel.

NIPPV-1 oli vdiksem ravi ebadnnestumise sagedus ja lithem invasiivse
ventilatsiooni vajadus vorreldes CPAP-ga (199, 203). Ka BiPAP-1 oli ravi
ebadnnestumine tdendosus viiksem, kui virrelda CPAP-raviga (203).

NIV NAVA vs. NCPAP uuringud esmasel hingamistoetusel on olnud véikesed.
Vahetult siinni jérel rakendatud NIV NAVA meetodit on rakendatud véiga véikeses
RCT-s (N =20) (205) esmase stabiliseerimise kéigus, kahes teises RCT-s esimese
kahe 66péaeva jooksul. NIV NAVA vs. NCPAP meetodeid kisitlevates uuringutes
ei olnud erinevust intubatsiooni vajaduse osas, samuti ei erinenud nende meetodite
puhul dhkrinna esinemine (200, 206).

NHFOV reziimil olnud vastsiindinutel oli esimese 72 tunni jooksul intubatsiooni
vajadus viiksem kui CPAP-ravil olnud vastsiindinutel. Ohkrinna véi NEK
esinemises NHFOV ja NCPAP meetodite vahel erinevust ei olnud (207).

Erakordselt viikeste enneaegsete puhul oleks seega esmase hingamistoetusena
ravi dnnestumisel suurem tdendosus NIPPV-] ja suuremate enneaegsete puhul
on spetsialiseeritud keskustes eelistatud HF-i hingamistoetus. Rahvusvaheliste
juhendite pohjal on aga CPAP jatkuvalt esmane valik viga vdikese enneaegse
esmase hingamistoetuse rakendamisel.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
toendusmaterjali kokkuvdtet EvSu K14 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 14 ToKo ja SoKo tabelit.
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Esmane hingamistoetus (hapniku kontsentratsioon, FiO,)

Enneaegse vastsiindinu esmasel stabiliseerimisel hingamis-
toetuse rakendamisel valige hapniku osakaalu algvéartus
sissehingatavas Shus sdltuvalt gestatsiooninddalast siinnil:
- alates 32" GN-i 21% hapnikku;
- 28703176 GN-i 21-30% hapnikku;
58 O - enne 28 GN-i 30% hapnikku.
Edasi tiitrige hapniku kontsentratsiooni, ldhtudes preduk-
taalse saturatsiooni (SpO,) véirtustest.

[UUS 2026]

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kellel puudub efektiivne vereringe
ja kui rakendatakse kaudset sidamemassaazi, eelistage

59 (:/) hapniku osakaalu sissehingatavas dhus 100%.
/- [UUS 2026]

Praktiline soovitus

On teada, et clustamisel vdi esmasel hingamistoetusel sissehingatava
hapniku viiksema kontsentratsiooni kasutamine vorreldes hapniku suurema
kontsentratsiooniga vihendab ajaliste vastsiindinute surma ja raske haigestumise
riski (176, 186). Optimaalne hapniku kontsentratsioon VLGA-laste seisundi
esmaseks stabiliseerimiseks ei ole teada.

Metaanaliiiisides ei leitud hapniku vdiksema kontsentratsiooniga rithma ja
hapniku suurema kontsentratsiooniga rithma vdrdlemisel statistilist erinevust
suremuses ega haigestumuses (BPD, IVH, ROP) (208, 209). 2014. aastal avaldatud
juhuslikustatud kontrolluuringus ei leitud enneaegsetel vastsiindinutel, keda
oli esmase hingamistoetuse kdigus abistatud 30% v&i 65% hapnikuga, BPD
esinemise sageduse ja oksiidatiivse stressi markerite erinevusi. Jireldati, et FiO,
0,3 on niisama ohutu kui FiO, 0,65 (210). 2015. aastal avaldatud juhuslikustatud
kontrolluuringus uuriti ruumidhuga voi 100% hapnikuga elustatud enneaegsetel
vastsiindinutel oksiidatiivse stressi markerite erinevusi ning leiti, et ruumidhuga
elustatud vastsiindinutel esines 12 tunni vanuselt vdiksem oksiidatiivse stressi
markerite suurenemine seerumis (211).
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2015. aastal avaldatud Euroopa elustamisjuhendis on soovitatud FiO, tiitrida, et
saavutada preduktaalne saturatsiooninéit, mis vastab ajaliste tervete vastsiindinute
varajase siinnijirgse saturatsiooni vadrtuse 25. tsentiilile. Vt joonist 1 (212).

Joonis 1. Saturatsiooni véértused siinni jérel

Ravijuhendi ajakohastamisel avati algne kliiniline kiisimus, et analiiiisida uuemat
toendusmaterjali. Leidus mitmeid metaanaliilise ja juhuslikustatud uuringuid.

Enneaegsena siindinud laste haiglasuremus ei ole erinev, kui vorrelda madalama
(<0,4) ja kdrgema (> 0,4) hapnikufraktsiooniga esmaselt stabiliseeritud rithmasid
(213). Kolmel juhuslikustatud uuringul pdhinevas metaanaliiiisis, mis hdlmas
543 enne 32. GN-i siindinud enneaegset vastsiindinut, ei leitud seost esmasel
stabiliseerimisel kasutatud FiO, ja kahe aasta suremuse ja/voi neuroloogilise puude
esinemise vahel (214). Samale tulemusele on joutud ka teistes juhuslikustatud
uuringutes (215, 216).

Kaheksal juhuslikustatud uuringul pohinevas metaanaliiiisis ei leitud erinevust
BPD, IVH, ROP, PDA ega NEK esinemissageduses enne 29. GN-i siindinud
enneaegsete vastsiindinute seas, keda esmasel stabiliseerimisel abistati madalama
kuni 30% vdi kdrgema iile 60% hapniku kontsentratsiooniga (217). Enneaegsete
vastsiindinute esmane abistamine 6huga vorrelduna 100% hapnikuga on seotud
vdiksema oksiidatiivse stressi molekulaarsete muutustega 12 esimese elutunni
jooksul (218).

Hiljutises Euroopa konsensusdokumendis soovitatakse enne 28. GN-i siindinud
enneaegsete vastsiindinute esmasel stabiliseerimisel kasutada 30% hapnikku, 28.—
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31. nédalal siindinud enneaegsetele 21-30% hapnikku ja iile 32 néidala siindinud
enneaegsetele 21% hapnikku (39). Hapniku kontsentratsiooni tuleks tiitrida, et
saavutada pulseoksiimeetriga mdddetav preduktaalne SpO. > 80% viiendaks
eluminutiks, kuna madalamate saturatsioonide korral on ravitulemused halvemad
(214).

Vereringeseiskuse korral, kui on vajalik kdikide elustamisvdtete, sh kaudse
sidamemassaazi rakendamine, peaks kasutama 100% hapnikku, et tagada
hapniku joudmine kudedesse. Eetilistel kaalutlustel ei saa teha vastsiindinutel
juhuslikustatud kontrolluuringuid elustamissituatsioonis erineva hapniku
kontsentratsiooni kasutamisega. Loomkatsete tulemused, kus vorreldakse kdrge
ja madala hapniku kontsentratsiooni kasutamist kaudset siidamemassaazi vajavatel
vastsiindinutel, toetavad pigem madalama hapniku kontsentratsiooni kasutamist
(197, 219). Loommudelil on néidatud ka pulssoksiimeetria ebausaldusvairsust
kaudse siidamemassaazi tingimustes (220).

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
toendusmaterjali kokkuvdotet EvSu K15 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 15 ToKo ja SoKo tabelit.

Esmane hingamistoetus (saturatsioonipiirid, SpO,)

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 32.7 GN-i,

tiitrige hapniku kontsentratsioon sissehingatavas dhus, et

pulssoksiimeetril mdddetuna parema kie randmel touseks

saturatsioon (SpO,) viie minuti jooksul pérast siindi jérk-
60 O jargult tile 80%.

[UUS 2026]

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul hoidke hapnikravi kasutamisel
SpO, vdértused 90-95% juures.

61 0 [AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste
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Enneaegse vastsiindinu saturatsioonivaartuse jalgimiseks
voib kasutada FiO,-SpO, automaatse korrigeerimise

62 g./) aparatuuri.

Praktiline soovitus

2017. aastal koostatud ravijuhendis tugineti soovituste sGnastamisel allolevale
tdendusmaterjalile.

Enneaegsete vastsiindinute jaoks ei ole optimaalne hapniku saturatsioon teada.
Varajane hapnikravi on otseselt seotud ROP ja vihemal maaral BPD tekkega.
Stinnijérgses lileminekufaasis peaks pulssoksiimeetrial mdddetud SpO, paremal
randmel tousma jark-jargult 60%-1t 80%-ni umbes viie minuti jooksul parast
stindi ning umbes kiimnendaks eluminutiks jdudma > 85%-ni. SpO, véidrtuste
kdikumised on samuti seotud ROP tekke suurenenud riskiga, mistdttu on
Euroopa neonataalse RDS-i ravijuhendis soovitatud parast surfaktantravi viltida
hiiperoksilisi SpO, tduse (171).

Euroopa RDS-i ravijuhendi ja metaanaliiiiside alusel tuleks eelistada enneaegsetel
vastsiindinutel kdrgemat saturatsioonipiiri (SpO, 90-95%). Madalama
saturatsioonipiiri (85—-89%) kasutamisel esines oluliselt vihem rasket ROP-d (221,
222), kuid vorreldes korgema saturatsioonipiiri kasutamisega suurenes oluliselt
suremus ja NEK esinemise sagedus (171, 223). 2015. aasta alguses avaldatud
metaanaliilisist (224) selgus, et kdrgema saturatsioonivahemiku riihma suremus
oli kojukirjutamise hetkel vdiksem, kuid tulemuse tdenduspohisus GRADE-
stisteemi alusel on madal. Samuti esines suurema saturatsioonivahemiku rithmas
vihem NEK-d. Kaugtulemites (surm/puue, BPD, kuulmislangus, psithhomotoorne
areng, ROP 24 elukuu vanuses) kahe riihma vahel erinevust ei olnud. Seega jadb
nimetatud metaanaliiiisile tuginedes ebaselgeks, milline on optimaalne SpO,
vahemik hapnikravil olevate enneaegsete laste jaoks.

Rutiinselt jélgib lisahapnikku vajavatel vastsiindinutel saturatsiooniviirtust
oenduspersonal ning selle hoidmiseks etteantud piirides kas vahendatakse voi
suurendatakse hapniku kontsentratsiooni sissehingatavas Shus. Et parandada
kinnipidamist etteantud saturatsioonivaartustest ning vidhendada denduspersonali
tookoormust, on loodud automaatsed SpO,-FiO, korrigeerimise siisteemid. FiO,-
SpO, automaatse korrigeerimise siisteemi efektiivsuse ja ohutuse kohta vdrreldes
FiO, manuaalse reguleerimisega ei ole suuri juhuslikustatud kontrolluuringuid ega
metaanaliilise avaldatud. Viikestes uuringutes on néidatud, et FiO, korrigeerimise
automaatne siisteem pikendab oluliselt aega, mil saturatsiooniviartus piisib
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etteantud piirides, ning lithendab hiiperoksia aega, samas esines SpO,-
FiO, automaatse kontrolli ajal enam hiipoksilisi episoode. Sekkumise moju
neuroloogilisele kaugtulemile uuringutes seni hinnatud ei ole. Automaatsed SpO,-
FiO, korrigeerimise siisteemid voivad potentsiaalselt vihendada suure riskiga
enneaegsete haigestumist ning oluliselt vihendada denduspersonali td6koormust.
(225-229)

Ravijuhendi ajakohastamisel avati algne kliiniline kiisimus, et analiiiisida uuemat
tdendusmaterjali. Enneaegsete vastsiindinute esmaseks stabiliseerimiseks erineva
FiO, kasutamist vdrdlevatest uuringutest on leitud, et viienda eluminuti SpO,>
80% ennustab vdiksemat suremust, vdiksemat puude esinemissagedust ja paremat
kognitiivset voimekust. See seos on tulnud vilja teisele uurimiskiisimusele
suunatud uuringutest, mistdttu peab tdendust hindama kaudseks ja mitte
kaalukaks. (214, 215)

Enneaegsete vastsiindinute edasises ravis on leitud, et vdiksemad SpO,
eesmarkviartused (85—-89%) vorreldes suurematega (91-95%) ei mdjutanud
suremuse vOi raske puude komposiittulemit ega raske puude esinemist
kogu enneaegsete populatsioonis, kiill aga suurendasid suremust ja NEKi
esinemissagedust viga viikestel enneaegsetel vastsiindinutel (230). Erinevad SpO,
eesmarkvadrtused 85% ja 95% vahel ei mojutanud enneaegsete laste kasvukiirust
ega kasvus mahajdamust (231). Enneaegsete vastsiindinute hulgas, kes olid SGA,
mdjutas SpO, eesmirkvadrtus suremust tuntavalt — suremus oli rohkem kui kaks
korda suurem véiksema (85-89%) SpO, eesmirkvéirtuse rithmas (232).

Viiksemate SpO, eesmirkvéértuste korral on enneaegsete vastsiindinute
suremus suurem, aga ravi vajavat retinopaatiat esineb vihem (214). Arvestades,
et madalamad SpO, eesmirkviddrtused on seotud véga viikeste ja SGA
enneaegsete gruppides korgema suremusega, soovitatakse kasutada suuremaid
SpO, eesmirkvéirtusi (90-95%).

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
toendusmaterjali kokkuvdtet EvSu K16 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 16 ToKo ja SoKo tabelit.

Surfaktant

Enneaegse vastsiindinu CPAP-ravi ja surfaktantravi aspekte on uuritud
juhuslikustatud kontrolluuringutes ja siistemaatilistes iilevaadetes ning tulemusi
kasutatud regulaarselt uuendatud kvaliteetsetes ravijuhendites. Surfaktantravi on
alates varastest 1990. aastatest hinnatud efektiivseks ja ohutuks ravimeetodiks
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surfaktandipuudulikkusega enneaegsetel vastsiindinutel (233). Surfaktandi
manustamine enneaegsetele RDS-iga vastsiindinutele on tugevalt soovitatav (171,
50, 234), sest see vihendab suremust ja dhulekke siindroomide (pneumotooraksi ja
pulmonaalse interstitsiaalse emfiiseemi) esinemise sagedust ning 28. elupidevaks
BPD kujunemise ja surma riski (235-239). Surfaktantravi kasutamisel vihenes
suremus kdige enam laste puhul, kes siindisid enne 30."” GN-i voi kelle siinnikaal oli
alla 1250 g (240). Surfaktantravi kasutamine ei ole muutnud teiste enneaegsusega
seotud probleemide — BPD, IVH, NEK, nosokomiaalsed infektsioonid, ROP ja PDA
— esinemise sagedust. Selle pShjuseks voib omakorda olla tinu surfaktantravile
viahenenud suremus enneaegsete populatsioonis (241).

Profiilaktiline surfaktantravi

Kdikidel enneaegsetel vastsiindinutel drge kasutage

63 & profiilaktilist surfaktantravi.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Kodikidele enne 30." GN-i sliindinud enneaegsetele
vastsiindinutele, kes vajavad esmase stabiliseerimise kdigus

64 O intubatsiooni, manustage surfaktanti.
[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

2017. aastal koostatud ravijuhendi soovitused tuginevad allolevale
toendusmaterjalile.

Euroopa RDS-i ravijuhend 2013 (171), Ameerika surfaktantravi juhend 2013 (175)
ja Ameerika Pediaatrite Akadeemia kliiniline juhend (235) annavad soovitused
nii profiilaktilise kui ka selektiivse surfaktantravi kasutamiseks enneaegsetel
vastsiindinutel, kellel on RDS voi selle kujunemise risk. Varajane selektiivne
surfaktantravi voiks olla standard.

Enne rutiinse CPAP-toetuse ajastut tehtud uuringud on nédidanud viiksemat
suremust ja dhulekete esinemise riski enneaegsetel vastsiindinutel, kellele
manustati profiilaktilist surfaktanti, vorreldes ravi eesmérgil surfaktanti saanud
lastega (242). 2012. aasta metaanaliiiisis, mis hdlmas uuringuid, kus CPAP-toetust
kasutati rutiinselt, ei ilmnenud enam profiilaktilise surfaktantravi moju suremuse
ja ohulekkesiindroomide vihenemisele. Lisaks oli profiilaktilist surfaktantravi
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saanud vastsiindinutel BPD esinemise sagedus ja suremus suurem vorreldes
lastega, kelle seisundi stabiliseerimiseks kasutati CPAP-toetust. Profiilaktilise
surfaktantraviga vihenes IVH ja raske IVH esinemise risk, kuid ROP, PDA ja
PVL-i haigestumuses olulisi erinevusi ei esinenud (243).

Algses ravijuhendis soovitati kasutada profiilaktilist surfaktanti teatud juhtudel (sh
erakordselt enneaegsel lapsel, kelle emale ei ole manustatud enne siinnitust GKS-i
ja/voi kes vajab esmase seisundi stabiliseerimise kdigus intubatsiooni (171, 234,
235). Samuti soovitati enneaegsetel vastsiindinutel vahetult siinni jérel alustada
CPAP-toetust koos edasise selektiivse surfaktantraviga alternatiivina tavapérasele
intubatsioonile ja profiilaktilisele vdi varajasele surfaktantravile (243-246).

Ravijuhendi ajakohastamisel avati algne kliiniline kiisimus, et analiiiisida
uuemat tdendusmaterjali. Uue RDS-i juhendi (39) alusel soovitatakse enneaegsel
vastsiindinul alla 30*° GN-i kasutada surfaktanti, kui ta vajab intubatsiooni esmase
stabiliseerimise kdigus. Ravijuhendi soovitused on viidud vastavusse RDS-i
juhendiga.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K19 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 19 ToKo ja SoKo tabelit.

Varajane CPAP-ravi ja varajane surfaktantravi

Kuni 30.° GN-il siindinud enneaegsel vastsiindinul, kellel
on hingamishdire ja kes ei vaja invasiivset hingamistoetust,
65 Q alustage varast CPAP-ravi.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

2017. aasta ravijuhendi koostamisel tugineti soovituste andmisel jairgnevale
tdendusmaterjalile. Euroopa 2013. aasta RDS-i ravijuhendi tugev soovitus on, et
CPAP-toetust tuleks alustada koigil vastsiindinutel, kellel on RDS-i tekkimise risk,
nagu enne 30.° GN-i siindinud enneaegsed, kes ei vaja invasiivset ventilatsiooni
(171). CPAP voib osutuda efektiivseks alternatiiviks profiilaktilisele vdi varajasele
surfaktantravile, sest vorreldes INSURE meetodiga saab CPAP-toetust rakendada
koige kiiremini ja vihem invasiivselt juba siinnitustoas. Moeldav on alustada
CPAP-toetust siinnitustoas isegi kdige viaiksematel enncaegsetel (24—27 GN-i).
Mitteinvasiivsed ventilatsioonimeetodid (nagu NIV) ei ole eelistatumad kui CPAP
meetod (247).
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SUPPORT-uuringus vorreldi esimesel elutunnil rakendatud CPAP-toetust
profiilaktilise surfaktandi ja KKV-ga raseduskestuse korral 2427 GN-i
siindinud enneaegsetel. Gestatsioonivanuses 24°-25"% GN-i siindinud
vastsiindinute suremus oli CPAP rithmas vdiksem kui profiilaktilise surfaktandi
rithmas. Kaks kolmandikku CPAP riihma lastest vajas hiljem surfaktanti, kuid
nende KKV aeg oli lilhem ja nad vajasid vihem postnataalseid steroide vorreldes
profiilaktilise surfaktandi rithmaga. Ohulekete ega BPD tekkimise erinevust
ei olnud (246). Kuigi Colombian Networki uuringus (244) oli CPAP rithmas
pneumotooraksi risk suurem kui INSURE rithmas (9% vs. 2%), nditasid SUPPORT
ja teised uuringud, et CPAP, alustatuna kiiresti pérast siindi, on efektiivne ja ohutu
alternatiiv profiilaktilisele voi varajasele surfaktantravile (246, 248). Varajane
CPAP ja selektiivne INSURE védhendasid KKV ja surfaktandi vajadust (249).
Raseduskestuse korral kuni 30" GN-i siindinud enneaegsetel, kes ei saanud
invasiivset hingamistoetust, oli metaanaliiiisi alusel vdiksem risk surra vodi
haigestuda BPD-sse, ilma et suureneks raske IVH risk (187).

Kuna RDS-iga enneaegsed vastsiindinud erinevad kiipsusastmelt ja RDS-i
raskusastmelt, on vaja patsientide kasitlus individualiseerida. CPAP-toetus kohe
parast siindi koos vajaduse korral selektiivse surfaktantraviga INSURE meetodil
voi LISA meetodil voiks olla rutiinne alternatiiv intubatsioonile ja profiilaktilise
surfaktandi manustamisele. See vihendab surfaktantravi vajadust ja KKV
kestust véga viikese siinnikaaluga enneaegsetel vastsiindinutel, suurendamata
haigestumise ja surma riski (187, 243, 249-252).

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K21.

Surfaktantravi

Enneaegsel vastsiindinul, kellel siivenevad RDS-i kliinilised

tunnused ja FiO, on > 0,3 CPAP hingamistoetusel rohuga

> 6 cm H,O vdi kopsu ultraheliuuringu leid ennustab
66 Q surfaktandi vajadust, kasutage varast surfaktantravi.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste
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v/

Vv

V)

Mitteinvasiivsel hingamistoetusel oleval enneaegsel
vastsiindinul manustage surfaktanti peenikese kateetri teel.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kaaluga iile 1 kg voib alternatiivina
manustada surfaktanti korimaski kaudu.

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

RDS-iga enneaegsel vastsiindinul kasutage eclistatult
naturaalset surfaktanti (vt lisa 6).

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

RDS-iga enneaegsel vastsiindinul kasutage voimalikult
kontsentreeritud surfaktandipreparaati (poraktant alfa).

Annustamine: poraktant alfa algannus 200 mg/kg, korduv
annus 100 mg/kg.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kelle RDS on raske kuluga ning
ptisib oluline lisahapniku ja/vdi invasiivse hingamistoetuse
vajadus, on ndidustatud surfaktandi korduv manustamine
intervalliga vihemalt kuus tundi, kokku mitte rohkem kui
kolm annust.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

2017. aasta ravijuhendi koostamisel tugineti soovituste andmisel jargnevale
tdendusmaterjalile. Mitu uuringut on nédidanud, et surfaktandi manustamine
hingamispuudulikkuse kujunemise varajases jargus parandab haiguse kliinilist
tulemit. 2012. aastal avaldatud metaanaliiiisis (188) jdreldati, et varajane
surfaktantravi virreldes hilisega vahendab oluliselt Shulekete, surma ja kroonilise
kopsuhaiguse riski. Teiste enneaegsuse tiisistuste (PDA, NEK, IVH, PVL, ROP,
hiline neuroloogiline tulem) esinemises erinevusi ei olnud (188). RDS-iga
enneaegsetel vastsiindinutel tuleks kasutada surfaktantravi haiguse vdimalikult
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varajases arengujargus. Soovitatav on surfaktanti manustada enneaegsel
vastsiindinul, kellel sitvenevad RDS-i kliinilised tunnused ja FiO, on> 0,3 CPAP
hingamistoetusel réhuga > 6 cm H,O vdi kopsu ultraheliuuringu leid ennustab
surfaktandi vajadust. (176, 188)

Ravijuhendi ajakohastamisel vaadati iile tdendusmaterjal enneaegse vastsiindinu
kopsu ultraheliuuringu kohta. Kopsu ultraheli skoorid ennustavad hésti
enneaegsete vastsiindinute surfaktandi vajadust ning ultraheli skooride jargi
surfaktandi manustamine on varasem kui hingamistoetuse vajaduse jargi
surfaktandi manustamine. (253, 254)

Paljudes varasemates uuringutes on surfaktanti manustatud klassikalisel
meetodil ehk intubatsioonitoru kaudu, mille puhul vastsiindinu on invasiivsel
hingamistoetusel. Pikemaajalist invasiivset ventilatsiooni saab viltida, kasutades
INSURE v6i LISA meetodit. Juhuslikustatud uuringutes on nédidatud, et INSURE
meetodi rakendamine vihendab pikemaajalise invasiivse hingamistoetuse vajadust
ja edaspidi BPD esinemise sagedust (255, 256). Mida varem on tehtud otsus
kasutada INSURE meetodit, seda suurem on vdimalus KKV-d véltida, kuigi
kulub rohkem surfaktanti (248).

Ravijuhendi ajakohastamisel vaadati iile uuem tdendusmaterjal INSURE
ja LISA meetodi kohta. Intubatsiooni véltimiseks on soovitatav kasutada
minimaalselt invasiivseid meetodeid, nagu INSURE voi LISA. Viimastel
aastatel on LISA meetodi eeliseid INSURE ees kinnitanud mitmed uuringud.
2017. aasta metaanaliitisis (257), kuhu kaasati kuus RCT-d (n = 895), leiti, et
LISA meetodi puhul oli vidiksem mehaanilise ventilatsiooni vajadus esimese 72
tunni jooksul pérast siindi ning vihem esines BPD-d ja suremus oli vdiksem
kui INSURE meetodiga ravitud lastel. Hilisemas, 2024. aasta metaanaliiiisis
(258) (16 RCT-d, n = 1944) leiti, et LISA meetodi eelisteks on lisaks liihemale
mehaanilisele ventilatsiooni vajadusele ja BPD ning suremuse vihenemisele
vaiksem pneumotooraksi ja periventrikulaarse-intraventrikulaarse hemorraagia
(PIVH) esinemissagedus vorreldes nende lastega, keda raviti INSURE meetodiga.

Kuue juhuslikustatud uuringu metaanaliiiis ja tiks hilisem juhuslikustatud vuring
(259, 260) néitasid, et korimaski kaudu surfaktandi manustamine on mehaanilise
ventilatsiooni vajaduse drahoidmiseks sama efektiivne kui standardmeetodil
(INSURE) surfaktandi manustamine.

Uuringute jargi on naturaalsel surfaktandil parem pindaktiivsus ja jaotuvus
alveoolide pinnal kui siinteetilisel proteiinivabal surfaktandil (242). Vordlevates
juhuslikustatud kontrolluuringutes on naturaalse surfaktandiga ravimisel vdiksem
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hapnikuvajadus ning pneumotooraksi, BPD ja surma risk (171, 234, 135, 261-264).
Naturaalse surfaktandiga on vdike vdimalus mone haiguse iilekandmiseks, voivad
esineda religioossed ja kultuurilised vastuolud (265).

Euroopas 2013. aastal litsentseeritud surfaktandi preparaadid ja nende annused
(171) on toodud lisas 6.

Enneaegse vastsiindinu hingamispuudulikkuse raviks vajalik fosfolipiidi annus
on 100 mg/kg, aga on farmakokineetilisi ja kliinilisi uuringuid, mis nditavad, et
annusel 200 mg/kg on pikem poolestusaeg ning kiirem ja efektiivsem kliiniline
vastus (171, 234). Enneaegsete vastsiindinute ravis tuleb vdiksema mahu tottu
eelistada vdimalikult kontsentreeritud preparaati (praegu poraktant alfat).

Kolme ravijuhendi alusel vdib korduv surfaktandi manustamine teatud juhtudel
olla vajalik (171, 50, 239). Kliiniliselt raske kuluga RDS-i korral on kahe annuse
surfaktandi manustamisel olnud parem mdju kui iihe annuse kasutamisel —
tdheldati oksiligenatsiooni paranemist, vdhenesid ventilatsiooni vajadus, NEK-
sse haigestumise risk ja suremus (239). Kuni kolme annuse poraktant alfa
manustamine vOrreldes iihekordse annusega vidhendas raske kuluga RDS-iga
enneaegsete vastsiindinute suremust ja Shulekete esinemise sagedust (266).
Surfaktantravi Ameerika juhendi jargi voiks surfaktandi manustamise intervall
olla 6-24 tundi (134). Rootsi ravijuhendis on soovitatud surfaktandi kordusannust
8—12 tundi parast eeclmise surfaktandi manustamist juhul, kui piisib kopsuhaigusest
tingitud oluline lisahapniku vajadus (50). RDS-i Euroopa ravijuhendis on
peetud otstarbekaks surfaktanti korduvalt manustada paindliku skeemi alusel,
lahtudes lapse seisundist ja lisahapniku vajadusest; seda seisukohta toetavad ka
tdnapédevased farmakokineetilised andmed (171, 267, 268).

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis t6orithm tapsustada, kas hingamishéiretega
enneaegsel vastsiindinul kasutada parema ravitulemuse saavutamiseks varast
surfaktantravi vdrreldes hilise surfaktantraviga. Uks juhuslikustatud uuring
305 enneaegse vastsiindinuga, kellel vorreldi INSURE meetodil surfaktandi
varast manustamist hilisema manustamisega, ei ndidanud olulist erinevust
reintubatsioonivajaduse ja 36. postmenstruaalnidalal hapniksdltuvuse osas. (269)

Surfaktantravi ajakohastatud soovitused on sonastatud 2022. aastal uuendatud
Euroopa RDS-i ravijuhendi jargi (39).

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotteid EvSu K20-1 ja K20-2 ning ajakohastatud
ravijuhendi kliinilise kiisimuse nr 20 T6Ko ja SoKo tabelit.
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Kofeiinravi

Enneaegsel vastsiindinul kasutage kofeiinravi, et apnoed
ennetada ja ravida ning invasiivsest hingamistoetusest

voorutada.
n @

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Koikidel enneaegsetel vastsiindinutel, kes on siindinud
enne 30.” GN-i, kasutage rutiinselt kofeiinravi. Alustage

73 @ kofeiinravi nii vara kui vdimalik, enne kolmandat elupieva.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Koikidel enneaegsetel vastsiindinutel, kellel esineb apnoe,
kaaluge kofeiinravi kasutamist.

74 V [UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kodikidel enneaegsetel vastsiindinutel annustage

kofeiintsitraati jairgmiselt: veeni voi suu kaudu on soovituslik

kiillastusannus 20 mg/kg 66péevas; siilitusannus 5-10 mg/

kg 66pédevas, mida voib suurendada apnoede piisimisel kuni
O 20 mg/kg-ni 66pdevas iithekordse annusena.

75
[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul postmenstruaalvanuses 33-35
nddalat kaaluge kofeiinravi lopetamist, kui vastsiindinu

-4.  on kliiniliselt stabiilne.
76 (,' D)

[UUS 2026]

Praktiline soovitus

2017. aastal koostatud ravijuhendi soovitused pdhinevad alljdrgneval
tdendusmaterjalil.
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Metiiiilksantiine (kofeiintsitraat, aminofilliin, teofiilliin) on kasutatud 1970.
aastatest enneaegsete laste apnoede ennetamiseks ja raviks ning invasiivsest
hingamistoetusest vodrutamiseks (270).

Kofeiinravi parandab vorreldes platseeboga enneaegsete laste varast ravitulemust.
Kaks metaanaliilisi nditavad, et metiiiilksantiinide kasutamine vdhendab
apnoede esinemise sagedust, ekstubatsioonide ebadnnestumist ning invasiivse
hingamistoetuse vajadust kahe kuni seitsme péeva jooksul pérast ravi alustamist
(270, 271). Kofeiinravi rakendamisel vOrreldes mitterakendamisega viheneb PDA
ligeerimise vajadus ning postmenstruaalvanus, mil viimati esineb lisahapniku,
intubatsiooni ja invasiivse ventilatsiooni vajadus (270, 272).

Selle valdkonna olulisimas juhuslikustatud kontrolluuringus, mis hdlmas
500-1250 g siinnikaaluga lapsi, esines kofeiintsitraati saanud lastel vorreldes
kontrollriihmaga oluliselt vihem BPD-d ning positiivse rohuga ventilatsioon
15petati nadal varem. Kiill aga esines kofeiinravirithmas vorreldes kontrollriithmaga
viiksem positiivne kaaluiive esimesel kahel elunddalal (272). Kofeiini manustamist
seisundi esmase stabiliseerimise kdigus on kisitletud vaid ithes uuringus, kus
uuriti 21 gestatsionivanusega alla 29*° GN-i slindinud last. Leiti, et varajase (<2
tunni vanuses) ja hilise/rutiinse (12 tunni vanuses) kofeiini manustamise vahel ei
esine hilisema intubatsiooni vajaduses erinevust. Samas oli varajasemal kofeiini
manustamisel positiivne mdju hemodiinaamikale (273).

Juhuslikustatud kontrolluuringutes on ndidatud, et kofeiiniravi saanud lastel esines
18-21 kuu vanuses vihem CP-d ja kognitiivse arengu defitsiiti kui kofeiinravi
mittesaanud lastel (171, 274). Viie aasta vanuses see erinevus kiill kadus,
kuid vdib jareldada, et kofeiinravi on ohutu ega pdhjusta olulisi elukvaliteeti
mdjutavaid kesknérvisiisteemi kdrvaltoimeid (275). Kofeiinravist saavad enam
neuroprotektiivset kasu hingamistoetust vajavad vastsiindinud (276). Kofeiinravi
toimemehhanism neuroloogilisele kaugtulemile on ebaselge. Kofeiini saanud
laste ajus esinesid difusioonimuutused, mis viitavad paremale valgeaine
mikrostruktuursele arengule, ning need muutused ei ole vahendatud ainult BPD
esinemise vihenemise kaudu (277).

Esmavalikuna soovitatakse kasutada kofeiintsitraati, mis on teofiilliini ja
aminofiilliiniga vorreldes vihem toksiline ning mille kdrvaltoimete profiil on
parem (270). Kofeiintsitraadi farmakokineetlised uuringud jaavad 1970.—1980.
aastatesse. Traditsiooniliselt alustatakse ravi kiillastusannuses 20 mg/kg 66pédevas
(vastab kofeiinalusele 10 mg/kg 66pdevas) ning jitkatakse sdilitusannuses
5-10 mg/kg 66pdevas veeni voi suu kaudu. Kofeiini biosaadavus suukaudsel
manustamisel on 100%, seega vdib esimesel voimalusel minna iile suukaudsele
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ravimivormile (278). Suurem kofeiintsitraadi annus periekstubatsiooni perioodis
(kiillastusannus 40—80 mg/kg 66pdevas ning sdilitusannus 20 mg/kg 66paevas)
vorreldes tavaannusega vihendab oluliselt ebadnnestunud ekstubatsioonide ja
enne 28 GN-i siindinud lastel oluliselt invasiivse hingamistoetuse pidevade arvu
(279), apnoede esinemise sagedust ning apnoepéevade arvu (280). Suurema annuse
rithmas esines oluliselt rohkem tahhiikardiat, kuid oluliste kdrvaltoimete (surm,
oluline neonataalne haigestumine, surm voi raske puue 12 kuu vanuses) esinemise
sagedus ei suurenenud (280).

Kofeiini kontsentratsiooni jalgimine raviefekti olemasolu ja toksiliste siimptomite
puudumise korral ei ole otstarbekas (278-281).

Ravijuhendi ajakohastamisel avati algse juhendi kliiniline kiisimus, et analiiiisida
uuemat tdendusmaterjali. CAP uuringus, mis on kofeiinravi nurgakivi enneaegsete
apnoe ravis ja kus vorreldi kofeiintsitraatravi platseeboga, selgus, et varem kui
31. GN-il siindinud enneaegsetel vastsiindinutel vdhenes kofeiinravi puhul
BPD esinemissagedus, tserebraalparaliilisi esinemine 18—21 kuu vanuses ning
motoorsete hiirete esinemine 11 aasta vanuses, kui vorrelda platseeboriihmas
olnud lastega. (282)

Kofeiinravi varajase vs. hilise alustamise osas keskenduvad uuringud peamiselt
kofeiinravi alustamisele enne kahe-kolme pédeva vanust vorreldes ravi alustamisega
peale teist-kolmandat elupdeva. BPD ja hiliste neuroloogiliste arengunéitajate
mottes oli varajase ravi alustamisel eelis hilise alustamise ees (10; 283, 284).

18—24 kuu korrigeeritud vanuses esines vihem rasket neuroloogilist arenguhiiret
enneaegsetel alla 29. GN-i esimese kahe pédeva jooksul alustatud rithmas vorreldes
nende lastega, kellel alustati ravi peale kaht paeva (285).

IVH ja PVL esines varajase kofeiinravi alustamisel vahem vorreldes hilise
kofeiinravi alustamisega (286). Nii PDA esinemissagedus kui ka kirurgilist ravi
vajav PDA esinemissagedus oli vdiksem varajase kofeiinravi alustamise puhul,
kui vorrelda hilise kofeiinravi alustamisega (286). ROP-d esines samuti vihem
varajase kofeiinravi alustamisel vOrreldes hilise kofeiinravi alustamisega (286).
Varajane kofeiinravi alustamine ei suurendanud NEK esinemissagedust (286).
Eri kofeiiniannuste vahel ei olnud erinevust NEK esinemises (10, 287, 283), kuid
NEK-d esines vihem neil alla 30 GN-i enneaegsetel, kes said kofeiinravi pikemalt
(iile 30 paeva), vorreldes alla 15 pdeva kestnud raviga (10).

Nii RDS-i kui ka NICE ravijuhendi koostajate todrithm soovitab kliinilise
kogemuse ja esialgse CAP uuringu pdhjal kofeiinravi alustada véimalikult
varakult, juba intensiivravi osakonda hospitaliseerimisel (10, 39).
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Kofeiintsitraatravi annustamise aluseks on jiatkuvalt CAP uuring, kus
kofeiintsitraadi kiillastusdoos oli annuses 20 mg/kg ja sdilitusdoos 5-10 mg/kg
O0péevas (272, 282). Erinevaid skeeme vOrdlevad uuringud (suur vs. vidike annus)
varieeruvad uuringuti nii kiillastudoosi kui séilitusannuse osas (varieeruvus 20—80
mg/kg 66pievas ja 5-20 mg/kg 66paevas vahel) (287, 288, 289).

Ekstubatsiooni dnnestumise ja apnoehoogude vihenemise osas on suurem eelis
kofeiini suurel annusel vorreldes védikse annusega. BPD risk on samuti vdiksem
suurema kofeiiniannuse puhul vorreldes véikse annusega (283, 287, 288).

Kuivord metaanaliiiisides kofeiinravi suure ja vdikse annuse vahel IVH v&i PVLi
puhul erinevust ei esinenud (287, 288), siis suure annuse ja standardannusega
iiksikuuringus oli suurem tserebellaarse verevalumi sagedus suure annuse puhul
(289) ning suurem krambivalmidus (290).

Tserebraalparaliiiisi esinemisel ei olnud kahe aasta vanuses erinevust suures doosis
kofeiinravi saanute ja standardannuses kofeiinravi saanute vahel. Kaugtulemis ei
olnud viie aasta vanuses suure ja standardannuse kofeiinravi vahel neuroloogilistes
arenguhidiretes erinevusi (289).

Kofeiintsitraatravi korvaltoimetest esineb tahhiikardiat suurema annuse puhul
rohkem, kui vOrrelda véikse annusega. Teistes kdrvaltoimetes (elektroliititide
kdorvalekalded, toitmisraskused, hiipertensioon, hiiperglitkeemia, rahutus) ei olnud
kofeiinravi suure ja vdikse annuse vahel erinevust (287).

Kui ravitulem ei ole saavutatud 10 mg/kg 66péevas sdilitusdoosis, voib vajadusel
suurendada kofeiintsitraatravi sdilitusannust kuni 20 mg/kg-ni 66péevas.
Erandjuhtudel voib kaaluda doseerimist iile 20 mg/kg 60péevas sdilitusannuses,
kuid sellisel juhul on nédidustatud ravimi kontsentratsiooni mééramine veres.
Kofeiintsitraatravi puhul rutiinne ravimi monitooring veres ei ole vajalik. Tdnu
pikale poolestusajale ei ole doosi vaja jagada paevas kahte annusesse.

Toorithma hinnangul on analiiisitud tdendusmaterjali alusel kofeiinravil viga
viikestele enneaegsetele vastsiindinutele neuroprotektiivne toime. Uuringute
pohjal on leitud nii varajane kui hiline positiivne ravitulem (vihem IVH-d,
PVLi, kaugtulemina vihem rasket neuroloogilist puuet 18—24 kuu vanuses). CAP
uuringu tulemuste pdhjal esines 18 kuu vanuses kofeiinravi rithmas (vs. platseebo)
vihem tserebraalparaliiiisi ja kognitiivse arengu hilinemist ning 11 aasta vanuses
vihem motoorset kahjustust virreldes platseeborithmaga (282). To6rithm otsustas
ajakohastada kahe algse soovituse sdnastust ning muuta {ihe soovituse tugevust,
tuginedes uuemale tdendusmaterjalile.
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Tahhiikardia esinemisel kdrvaltoimena vdib olla vajalik annuse muutmine voi
ravipaus. Ravimi kumuleerumise risk on suurem siigava enneaegsuse korral.

Kofeiinravi voib kasutada koikidel enneaegsetel vastsiindinutel, kes on
mitteinvasiivsel hingamistoetusel voi kellel on suurenenud risk invasiivse
hingamistoetuse vajaduse tekkeks. Kofeiinravi séilitusannusena on kasutatud
ka suuremaid annuseid ning pikem ravi on soositud, sest annab kaitsva efekti.
Kofeiinravi Iopetamisel vajab vastsiindinu jalgimist viis kuni kiimme péeva. (291)

Vaata lisaks www.ravijuhend.ece 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K25 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 24 T6Ko ja SoKo tabelit.

Hemodiinaamika hindamise Kriteeriumid

Enneaegse vastsiindinu vereringet hinnake kompleksselt
jargmiste koeperfusiooni niitajate alusel: jume, kapillaar-
tditumus, siidameldogisagedus, keskmine vererdhk, ajukoe
regionaalne saturatsioon, diurees, happe-aluse tasakaal,

77 v laktaat. Arge ravige enneaegse vastsiindinu hiipotensiooni
ainult vererdhu lavendist ldhtudes.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti soovitust andes alljargnevale
tdendusmaterjalile. Stistemaatilises kirjanduse iilevaates ei leidunud iihtseid,
selgeid kriteeriume hiipotensiooni defineerimiseks vastsiindinutel (292, 293).
2011. aasta hiipotensiooni ravijuhendi andmetel ei ole teada, millised vererdohu
parameetrid mdjutavad VLBW-vastsiindinute haigestumist, surma ja kaugtulemit
ning millised terapeutilised vahelesekkumised parandavad hiipotensiivsete
enneaegsete laste ravitulemit (171, 292—-297). Kvaliteetsed juhuslikustatud
kontrolluuringud vererShu ravimiseks enneaegsetel vastsiindinutel puuduvad.

Uuringutes oli ,,ravitud hiipotensioon VLBW-lastel seotud haigestumise ja
kuulmislangusega ning ebasoodsa kaugtulemiga (295, 297). Uhes uuringus leiti,
et ravi voib olla seotud IVH tekkega (298).

Paljud normatiivsed vererdhu referentsvéartused rajanevad sellistel kriteeriumitel
nagu slinnikaal, gestatsiooni- ja postnataalne vanus (293-295) ning varieeruvad
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markimisvédrselt, sest nende aluseks on puudulike andmetega retrospektiivsed
uuringud, mis on tehtud védikestel kohortidel ja vastsiindinutel, kes siindisid enne
perinataalabi parandavate ravivotete (nt GKS) kasutuselevdttu (294, 295).

Joint Working Group of the British Association of Perinatal Medicine on soovitanud,
et keskmine arteriaalne vererdhk (mm Hg) peaks olema kdrgem siindinud lapse
gestatsioonivanusest nddalates (299). Vaatamata véhesele tdenduspShisusele on
see koige sagedasem ja tihti ainuke ravi alustamise kriteerium, mida on kasutatud
mitmes juhuslikustatud uuringus (171, 292, 294, 295, 297).

Vererdhk ei pruugi korreleeruda perfusiooniga. Uuringus hinnati kombineeritud
parameetrite efektiivsust hiipotensiooni ravi alustamisel VLGA-lastel, kelle
vererdhk stabiliseerus spontaanselt esimese 24 tunni jooksul. Vastsiindinud, kes
olid hiipotensiivsed gestatsiooninddala kriteeriumite jargi, kuid kellel ei olnud
kliiniliselt perfusioonihdiret, olid niisama hea kaugtulemiga nagu normotensiivsed
patsiendid. Ravitud hiipotensioon oli seotud ebasoodsa kaugtulemiga (294, 300).

Neonataalmeditsiini praktikas kasutatakse hiipotensiooni méératlemiseks
tavaliselt kaht vererohu vaartust: kolmel esimesel elupdeval keskmine arteriaalne
rohk (MAP) alla 30 mm Hg voi MAP vidiksem vastsiindinu gestatsioonivanusest
nidalates. Neid véartusi kisitletakse ka ravi alustamise ndidustusena. Uuringud
ei ole nende kriteeriumide tdenduspohisust kinnitanud. Tdendite jargi on rohkem
kui 90%-1 gestatsioonivanusega 23*°-26%¢ GN-i siindinud vastsiindinutest MAP
pérast kolmandat elupdeva iile 30 mm/Hg. Ravijuhendi soovitus on jilgida
vererdhku regulaarselt, et sdilitada normaalne kudede perfusioon. Hiipotensiooni
ravi tuleb rakendada, kui esineb kudede perfusiooni hiire (171). Oige ravi
médramise alus on hiipotensiooni pShjuse viljaselgitamine. Ei ole valideeritud
kliinilist skoorisiisteemi, millega oleks vdimalik diagnoosida Sokki voi siisteemse
perfusiooni puudulikkust, mis on enneaegsetel vastsiindinutel seotud madala
vererShuga. Vastsiindinu hemodiinaamika hindamisel ja hiipotensiooni ravi
alustamisel VLGA-lastel on soovitatav hinnata vereringet kompleksselt, kasutada
kaudseid kliinilisi parameetreid (jume, kapillaartiditumus, stidamelddgisagedus,
keskmine vererdhk, diurees, happe-aluse tasakaal, laktaat) (297). Ukski nendest
nditajatest ei ole isoleeritult spetsiifiline perfusiooni hindamiseks. Paljud neist
parameetritest on subjektiivsed, kuid koos vererdhu jélgimisega annavad paremat
infot perfusiooni kohta ja tdiendavad vererdohu nditude usaldusvéirsust (292, 294,
295, 297, 301, 302).

Kirjanduses avaldatud CRT véartused on esitatud ajaliste vastsiindinute kohta,
enneaegsetele kohandatud véartused puuduvad. Uuringute jérgi esineb ndrk seos
CRT ja siisteemse verevoolu vahel (295, 302). CRT moddetakse eelistatult rinnaku
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keskosas, otsmikul, suurel varbal (avaldada kerget survet viie sekundi jooksul,
siis vabastada survest ja mdota aeg, mis ldheb virvuse taastumiseks). Pikenenud
CRT-ks peetakse aega iile nelja sekundi (302).

Uhes varasemas uuringus, milles vorreldi seerumi laktaadi ja perfusiooni
hindamise seost, ei leitud hiipotensiivsetel ja normotensiivsetel enneaegsetel
vastsiindinutel perifeerse oksiigenisatsiooni hindamisel laktaadi taseme
erinevust (303). Prospektiivses VLGA-laste vaatlusuuringus leiti, et laktaadi
védrtusel rohkem kui 4 mmol/l ja pikenenud CRT-1 iile nelja sekundi on
positiivne ennustav vddrtus 80% ja negatiivne ennustav vidrtus 88% aeglase
siisteemse voolu leidmiseks. Uuringus on réhutatud kliiniliste ja biokeemiliste
parameetrite kombineerimise vajadust (295, 302). Laktaadi tase on informatiivne
kudede oksiigenisatsiooni néitaja. Esimesel elupdeval korduva laktaadisisalduse
méadramine voib prognoosida kaugtulemit. Tulem on halvem, kui kopsude
invasiivsel ventilatsioonil oleval gestatsioonivanusega 23—40 GN-i siindinud
vastsiindinul on laktaadi vaartus piisivalt suurenenud. Kui kaks laktaadi véartust
olid suuremad kui 5,6 mmol/l, ulatus suremus 57%-ni (292).

Stidamel6ogisagedus varieerub gestatsiooniaja ja lapse postnataalse vanusega ning
korreleerub hapniku tarbimisega. Vahetult siinni jérel on siidame 166gisagedus
aeglasem ja kiireneb esimese viie eluminuti jooksul (304). Sealjuures on
166gisageduse tdus acglasem enneaegsetel vs. ajalistel, keisrildike teel vs.
vaginaalselt siindinud lastel ning juhul, kui emale on manustatud valuvaigisteid
(304). Kapadia jt tehtud kaheksa uuringu individuaalsete patsiendiandmete
metaanaliiiisis (305) leiti, et enne 32. GN-i siindinud enneaegsetel, kellel esineb
kestev bradiikardia (SL < 100 bpm >= 2 min), on suurem risk haiglas surra.
Samuti oli siinnitustoas bradiikardilistel vastsiindinutel viiendal eluminutil
sagedamini SpO, < 80%. Bradiikardia pikem kestus oli seotud suurema IVH
ja BPD esinemissageduse ning haiglasuremusega (305). Oliguuria on elundite
vahenenud perfusiooni iiks néitajatest. Invasiivne vererdhu mdotmine on nn kuldne
standard.

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis to6rithm tdpsustada, kas seni soovitatud
parameetrid hemodiinaamika kompleksseks hindamiseks ja raviotsuste tegemiseks
on kehtivad.

Uks juhuslikustatud uuring, kus planeeriti uurida, kas madala vererdhu korral
esimesel 72 elutunnil parandab inotroopse ravi piiramine enne 28. GN-i
siindinud enneaegsete vastsiindinute elumust ilma olulise ajukahjustuseta 36.
postmenstruaalseks niddalaks, kukkus 1dbi. Uuringusse dnnestus juhuslikustada
ainult 7,7% planeeritud populatsioonist, mistottu selle uuringu tulemusi ei saa
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tdendusmaterjalina kasutada (306). Samasse uuringusse juhuslikustamiseks
skriinitud 89 enneaegsel vastsiindinul leiti jalgimisuuringus seos IVH esinemise
ja ajukoe hiipoksia kestuse vahel, mis peale gestatsioonivanusega korrigeerimist
muutus ebaoluliseks (307).

Enneaegsete vastsiindinute optimaalse vererdhuvidértuse leidmiseks on
kasutatud ajukoe regionaalse saturatsiooni mdotmisel pohinevat aju verevoolu
autoregulatsiooni hindamist. 44 vastsiindinuga (mediaangestatsioonivanuses
25 (23-27) nédalat) uuringus on leitud vererdhu viartused, mille juures aju
verevool sdltub kdige vihem vererdhust. Nii positiivse kui ka negatiivse tulemiga
enneaegsete vastsiindinute kohordile on hinnatud optimaalseks keskmiseks
arteriaalseks vererShuks 31,3 +/— 4,7 mm Hg. Enneaegsetel vastsiindinutel, kellel
tekkis IVH voi kes surid, olid vererdhu kdikumised alla optimaalse vererdhu
suuremad kui ilma IVH-ta ellujdijatel. (308)

103 enncaegse vastsiindinu (keskmise gestatsioonivanusega 26 néddalat)
vaatlusuuringus, kus 21 (20%) suri vdi sai tdsise neuroloogilise tiisistuse, oli halva
tulemiga vastsiindinutel oluliselt madalam ajukoe hapnikusaturatsioon 67 = 9%
vs. 72 £ 7%. Ajukoe saturatsioon < 50% oli ldvivddrtuseks halvale prognoosile.
Vastsiindinutel, kes surid voi said raske neuroloogilise kahjustuse, esines rohkem
olulist positiivset voi negatiivset korrelatsiooni ajukoe saturatsiooni ja keskmise
arteriaalse vererShu vahel, aju autoregulatsiooni puudumise tunnusena. (309)

Siistemaatilistes iilevaadetes on kokku vetud tdendusmaterjal iilemise ddnesveeni
verevoolu ja ajuarterite verevoolu alusel ajukahjustuse vdi halva pikaaegse
neuroloogilise tulemi ennustamiseks, aga kummalgi juhul ei olnud olemasolevad
uuringud selliselt tehtud, et oleks saanud teha metaanaliilisi. Kvalitatiivsetes
iilevaadetes on esile tdstetud, et uuringutulemuste mittevastavuse tottu ei saa
soovitusi anda. (310)

43 vastsiindinul (mediaangestatsioonivanusega (ulatus) 25+5 (23 +3-31)
nidalat) esimesel kahel elupdeval tehtud uuringus mdddeti ehhokardiograafial
sidame minutimahtu ja ldhipuna spektroskoopiaga ajukoe oksiigenisatsiooni.
Tulemused néitasid, et enneaegsetel vastsiindinutel, kellel tekkis IVH, sdltus aju
verevool siidame minutimahust. Selle uuringu suur puudus oli palju puuduolevaid
ehhokardiograafia modtmisandmeid. (311)

Tdendusmaterjali puudumise voi viga madala kvaliteedi tottu ei saa anda
kindlaid soovitusi vererdhu ja verevoolu hindamisel kindlate parameetrite ja
eesmirkviaidrtuste kasutamiseks. Ravi eesmirk on koeperfusiooni ja hapnikuga
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varustatuse tagamine, mistdttu soovitame jilgida mitmeid erinevaid vereringet
iseloomustavaid parameetreid.

Vahetul siinnijargsel stabiliseerimisel jalgige siidame 166gisagedust,
kuna siidamesageduse tous on koige kiirem adekvaatse ventilatsiooni ja
oksiigenisatsiooni saavutamise tunnus. Sealjuures annab siidame 166gisageduse
hindamine EKG elektroodidega vorreldes pulssoksiimeetrial méddetuga kiiremini
usaldusvidrse lugemi.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ece 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K17 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 17 ToKo ja SoKo tabelit.

Hiipotensiooni, hiipoperfusiooni ravimeetodid

Vereringehdirega enneaegsele vastsiindinule kaaluge
siidame- ja vereringepuudulikkuse pohjuse tdpsustamiseks

. siidame ultraheliuvuringu tegemist.
78 g )
[UUS 2026]

Praktiline soovitus

Enneaegsel vastsiindinul drge kasutage rutiinselt ringleva
veremahu asendust ega vasoaktiivset ravi.

7 & [AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kaaluge hiipotensiooni ravi
sOltuvalt pohjusest, kui ilmnevad hiipoperfusiooni
tunnused: oliguuria, atsidoos, halb kapillaarne tdituvus

80 (,'./) (vt lisa 7).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Praktiline soovitus
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Enneaegse vastsiindinu hiipotensiooni/hiipoperfusiooni,

mille pohjus on verekaotus vdi hiipovoleemia, ravige esmalt

ringleva veremahu tditmisega 10 ml/kg, vajaduse jargi voib

sama annust korrata. Massiivse verekaotuse korral jitkake

. esimesel vdimalusel eriitrotsiiiitide suspensiooni ja teiste

81 (,' _) verekomponentide iilekannetega massiivse transfusiooni
pohimdtete alusel.

[AJAKOHASTATUD 2026]

Praktiline soovitus

2017. aasta ravijuhendi koostamisel tugineti soovituste sOnastamisel alljirgnevale
tdendusmaterjalile.

Enneaegsete laste hiipotensiooni ravi kohta ei leidu piisavalt tdenduspohist
materjali. Seetdttu jadb ebaselgeks, millal tuleks selles populatsioonis
hiipotensiooni ravida ja missugune peaks olema ravistrateegia. Siiski on
kdikides hiipotensiooni/hiipoperfusiooni késitlevates ravijuhendites rohutatud,
et kontrollitud vererdhu raviks on vaja ldhtuda hiipotensiooni etioloogiast (171,
297, 312-314).

Cochrane’i 2009. aasta metaanaliiiisis jareldati, et kardiovaskulaarsete héireteta
enneaegsetel vastsiindinutel tuleks rutiinset veremahu tditmist viltida. Samuti
ei ole tdendatud, et veremahu tditmine oleks hiipotensiooniga enneacgsetele
vastsiindinutele kasulik. Andmed veremahu téditmiseks kasutatavate
vedelikutiiiipide eelistamise kohta on samuti ebapiisavad (297, 315, 316).
Enamik hiipotensiooniga VLBW-vastsiindinutest ei ole hiipovoleemilised ja neil
on normaalne ringleva vere maht (312, 313). Varajase hiipovoleemia esinemist
saab vihendada nabavéédi hilise sulgemisega. Kui hiipovoleemia on tdendatud
ehhokardiograafilise uuringuga voi hiipotensiooni pdhjus ei ole tidpselt teada,
voib kaaluda vedelikuboolusena naatriumi suhtes isotoonilise kristalloidlahuse
(eelistatud kolloidlahuste ees) manustamist 10 (kuni 20) ml/kg (171, 315, 317).

Cochrane’i 2009. aasta metaanaliiiisile tuginedes jééb ebaselgeks, kas ja millal
tuleks hiipotensiivsetel enneaegsetel vastsiindinutel kasutada veremahu tditmist
voi vasoaktiivset/kardiotoonilist ravi (316).

Dopamiin on enneaegsel vastsiindinul enim uuritud ja kasutatud vasoaktiivne aine
(318). Varased uuringud on nédidanud, et dopamiin tostab vererdhku efektiivsemalt
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kui dobutamiin, aga see ei korreleeru alati siisteemse verevoolu paranemisega
(319). Uuemates analiilisides ja uuringutes on tdhelepanu pooratud dopamiini
mitteselektiivse vasokonstriktoorse toime vdimalikele negatiivsetele mdjudele,
eriti pulmonaalhiipertensiooni korral (320). Loomeksperimentides on leitud,
et normaalse kopsuarteri rohu korral on dopamiinil toime eeskdétt siisteemsele
vereringele, pShjustades vasokonstriktsiooni — siisteemse vererdhu ja kopsuringe
rohu suhe pigem suureneb. Korgenenud kopsuringerdhu korral (nt hiipoksiast vin
tingituna) on dopamiini mdju kopsuarteri rohule vorreldav mdjuga siisteemses
vereringes (321). Sarnast efekti on kirjeldatud ka vastsiindinutel, sh enneaegsetel
tehtud véhestes vaatlusuuringutes (siisteemse vererdhu ja kopsuringe rohu suhe
pigem viheneb, seega efekt kopsuarteri rdhule enam véljendunud; PDA Sunt, mis
enne ravi ithesuunaline, muutub kahesuunaliseks) (322).

Dobutamiini soovitatakse kasutada enneaegsetel vastsiindinutel miiokardi
diisfunktsioonist ja/voi perifeerse vaskulaarse resistentsuse suurenemisest tingitud
hiipotensiooni voi hiipoperfusiooni ning aeglase siisteemse verevoolu puhul. Kui
vererdhk pérast dobutamiinravi alustamist langeb, v3iks lisaks kasutada vdikeses
annuses dopamiini. Kolmanda valikuna voib kasutada hoolikalt tiitritud annuses
adrenaliini (171, 297, 323, 324). Dobutamiinil on otsene positiivne inotroopne
toime ja retseptorite tundlikkusest s6ltuv mdju perifeersele vasodilatatsioonile.
Olukorras, kus VLBW-vastsiindinu siidame minutimaht on mdjutatud dkiliselt
suurenenud perifeersest vaskulaarsest resistentsusest, mis kaasneb viikese
resistentsusega platsenta eemaldamisega, arvavad eksperdid, et dobutamiini
ettevaatliku astmelise annustamisega vdib vasodilatatsiooni ja siisteemse
verevoolu parandamisega suurendada siidame minutimahtu. Samas ei ole tdendeid,
et ithepdevasel VLBW-lapsel pdhjustaks dobutamiin siisteemset vasodilatatsiooni
(319, 325).

Hiidrokortisooni vdib hiipotensiooni raviks kasutada, kuid andmed
kortikosteroidide pikaajalise ohutuse kohta on puudulikud. Seetdttu tuleks
hiidrokortisooni kasutada vaid refraktaarse hiipotensiooni korral (326).

Praegu ei ole tdendeid, mis toetaksid milrinooni kasutamist hiipotensiooni raviks
VLBW-vastsiindinutel. Uhes topeltpimedas juhuslikustatud kontrolluuringus,
kus vorreldi milrinooni ja platseebo efektiivsust aeglase siisteemse verevooluga
VLBW-vastsiindinutel, ndidati, et milrinoon ei hoidnud 4ra aeglast siisteemset
verevoolu (327). Enneaegsetel vastsiindinutel on milrinooni kasutatud hilisemas
vanuses avatud arterioosjuha sulgemise jargse siidame védikse minutimahu
siindroomi ennetamiseks (328, 329).
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Terlipressiini ja levosimendaani ei soovitata enneaegsetel vastsiindinutel
hiipotensiooni raviks kasutada, kuna piisava kvaliteediga uuringud selle
populatsiooni kohta puuduvad (323, 324). Viimastel aastatel on vastsiindinutel
soovitatud vasopressiini kasutada, kui on vaja hoida adekvaatset diastoolset
vererdhku, néiteks tagamaks adekvaatset koronaarperfusiooni.

VLBW-vastsiindinute hiipotensiooni ravi algoritm esimestel elupdevadel (297) ja
enneaegse vastsiindinu hiipotensiooni raviks kasutatavad ravimid (171) on toodud
lisas 7.

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis toorithm tidpsustada, kas enneaegse
vastsiindinu esmasel stabiliseerimisel peaks kasutama parema ravitulemust
saavutamiseks kindlat hiipotensiooni/hiipoperfusiooni ravimeetodit.

Prospektiivsetes juhuslikustatud uuringutes ei ole onnestunud néidata inotroopsete
vOi vasopressoorsete ravimite pikaaegseid toimeid, kuna nendesse uuringutesse
ei ole dnnestunud piisavat arvu vastsiindinuid kaasata. Kuna selliseid uuringuid
ei ole voimalik teha, peame tdenduspohist teadmist nende ravimite toimete
kohta saama teistsuguse disainiga uuringutest, nagu néiteks farmakokineetika-
faramkodiinaamika mudelid ja fiisioloogial baseeruvad mudelid.

Kui enneaegsel vastsiindinul on hiipoperfusiooni tunnused, tuleks ravi valikul
lahtuda vereringehéire eeldatavast voi leitud pohjusest ning teha inotroopsete
ja vasopressoorste ravimite valik nende farmakodiinaamiliste omaduste alusel.
Tépsemalt vt lisa 7.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K18 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 18 ToKo ja SoKo tabelit.

Parenteraalne toitmine (vt lisa 8)

Enneaegsel vastsiindinul stinnikaaluga alla 1500 g, keda
ei ole vdimalik toita piisavas mahus enteraalselt, eelistage

82 V parenteraalse toitmisega alustamist esimesel elupdeval,
soovitatavalt esimestel elutundidel.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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83

84

85

86

87

88

Enneaegsel vastsiindinul stinnikaaluga alla 1500 g eelistage
gliikoosi infusiooni alustada 4—8 mg/kg minutis (5,8-11,5
g/kg péevas) ja edaspidi juhinduge vere gliikoosisisalduse
jélgimisest.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g drge
kasutage hiiperglilkeemia ennetamiseks insuliini.

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g eelistage
alustada aminohapete lahuste manustamist voimalikult
kiiresti siinni jdrel, hiljemalt 24 tunni vanuselt. Ohutu
on alustada aminohapete pakkumist 2-2,5 g/kg péevas,
suurendades jargnevatel paevadel valgukogust kuni
annuseni 3,5 g/kg pdevas.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul stinnikaaluga alla 1500 g eelistage
alustada lipiidide manustamist esimesel elupdeval.
Soovitatav algannus on 1,0 g/kg pédevas, edaspidi
suurendada taluvuse korral lipiidide kogust annuseni 3,0
g/kg péevas.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g
eelistage niisutatud kuvodsi tingimustes alustada vedeliku
pakkumisega 70—80 ml/kg péevas, suurendades vedeliku
pakkumist jark-jargult fiisioloogiliselt. Enne 28.Y° GN-i
siindinud enneaegsed vastsiindinud voivad vajada rohkem
vedelikku.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g
korrigeerige vedeliku pakkumist individuaalselt, arvestades
seerumi naatriumi kontsentratsiooni ja kaalulangust.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1500 g pigem
piirake esimestel elupdevadel naatriumi pakkumist,

89 V alustades sellega parast diureesi vallandumist ning jélgides
vedelikubilanssi ja elektroliiitide taset.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Enneaegselt siindinud laste parenteraalse toitmise kohta on avaldatud kiill véhe,
kuid samas hea ja mdodduka kvaliteediga uuringuid. Enamikus uuringutes on
keskendutud lapse lithiajalisele tervisetulemile, parenteraalse toitmise ohutusele
ja taluvusele. Uuringutulemuste pohjal ei ole teada, mis oleks optimaalne viis
enneaegsete vastsiindinute toitainete vajaduse katmiseks ja parenteraalseks
toitmiseks, et tagada parim pikaajaline tervisetulem. Koikides ravijuhendites on
rohutatud varajase enteraalse toitmise olulisust.

Ravijuhendites, metaanaliiiisides (v.a Cochrane’i selleteemaline 2013. aasta
metaanaliiiis) ja slistemaatilistes {ilevaadetes on soovitatud enneaegsetel
vastsiindinutel (sh enneaegsed VLBW-vastsiindinud), kellel on siinni jérel
enteraalse toitmise mahud piiratud, alustada parenteraalset toitmist esimesel
elupdeval (171, 50, 330-334). Varajase parenteraalse toitmise eesmirk on tagada
vastsiindinule piisavalt energiat ja aminohappeid, suurendades valgusiinteesi
ja lammastiku sdilitamist, sest see vihendab siinnijargset kaalulangust ning
pikemaajalist siinnijdrgset kasvupeetust. Varajase parenteraalse toitmisega ei
suurene suremus ega haigestumine NEK-sse, sepsisesse, CLD-sse, [VH-sse voi
kolestaasi (331) ega kaasne halvem neuroloogiline kaugtulem lapse kahe aasta
vanuses (335). Parenteraalse toitmise alustamise edasilitkkamine kuni tsentraalse
veenitee rajamiseni ei ole vajalik. Puuduvad tdendid, et osmolaarsuse/gliikoosi
suure kontsentratsiooniga kaasnevad riskid kaaluksid {ile parenteraalsest toitmisest
saadava kasu.

Gliikoosi infusiooni tuleks alustada pakkumisega 4—-8 mg/kg minutis (5,8—11,5 g/
kg pdevas). Maksimaalne gliikoosi oksiidatsioon enneaegsetel vastsiindinutel siinni
jérel on 8,3 mg/kg minutis (12 g/kg péaevas) (330). Liigne glitkoosi pakkumine
voib pohjustada hiipergliikeemiat ja soodustada pdletikuliste kahjustuste ning
maksa, siidame ja teiste elundite rasvinfiltratsiooni teket.

Metaanaliiiisi tulemuste pdhjal jareldati, et insuliini rutiinne kasutamine
hiipergliikeemia ennetamiseks ja kasvamise soodustamiseks vdib olla kahjulik
(333, 334, 336). Insuliini voib hiipergliikeemiaga VLBW-lastel parenteraalse
toitmise ajal kasutada, kuid ohutus ja toime kliinilisele tulemile ei ole teada (330).
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Aminohapete varajase ja hilise pakkumise vordluse metaanaliiiisis (337)
jareldati, et ei ole piisavalt andmeid parenteraalsel toitmisel varajase aminohapete
pakkumisega kaasneva soodsa toime kohta enneaegsete vastsiindinute varajasele
ja hilisele kasvule, neuroloogilisele arengule ning suremusele. Minimaalne
aminohapete pakkumine peaks olema vdhemalt 1,5 g/kg pievas, et ennetada
negatiivset lammastikubilanssi. Suurem pakkumine on vajalik, et saavutada
fiisioloogiline valgu talletamine (330). Esmane ohutu aminohapete pakkumine
on vihemalt 2-2,5 g/kg pédevas, edaspidi tuleb annust astmeliselt suurendada
kuni 3,5-4 g/kg paevas (vt lisa 8). Selleks et tagada enneaegse lapse positiivne
kaaluiive, ei tohiks parenteraalset aminohapete pakkumist vihendada enne, kui
enteraalse toitmise maht iiletab 75 ml/kg péaevas.

Parenteraalse toitmise puhul on soovitatav kaloraaz esimesel elupdeval 50—60
kcal/kg péevas, edaspidi tdieliku parenteraalse toitmise puhul 90-115 kcal/kg
pdevas (vt lisa 8). Puuduvad tdendid suurema energiapakkumise soodsa mdju
kohta neuroloogilisele tulemile, kasvutempole ja kehakoostisele. Enneaegsetel
vastsiindinutel voib suurema energiapakkumise tulemusena tekkida rasva
ladestumine (334).

Vastsiindinutel, keda ei ole voimalik enteraalselt piisavalt toita, tuleb alustada
lipiidemulsioonide parenteraalset manustamist hiljemalt kolmandal elupieval
(330). Metaanaliitisis (332) jareldati, et VLBW-lapsele lipiidide manustamise
alustamine kahel esimesel elupdeval on turvaline ja hésti talutav. Lisaks leiti,
et mittetédielikult sojaoadlil baseeruvate lipiidemulsioonide kasutamine voib
olla seotud sepsise esinemise viaiksema sagedusega selles populatsioonis (332).
Kliinilises praktikas on soovitatav lipiidide manustamist alustada esimese 24
elutunni jooksul, algannusena 1,0 g/kg péevas, suurendades seda astmeliselt 0,5—
1,0 g/kg péevas, lipiidide taluvuse korral kuni annuseni 3,0 g/kg paevas (50, 330,
334). Lipiidemulsioone tuleks manustada 24-tunnise infusioonina. Vaja on jalgida
trigliitseriidide taset (330). Enneaegsetel vastsiindinutel on soovitatav kasutada
20%-lisi lipiidemulsioone. Keskmise ja pika ahelaga trigliitseriide sisaldavatel
lipiidlahustel on eelis ainult pika ahelaga trigliitseriide sisaldavate lipiidlahuste
ees (330, 334).

Vedeliku ja elektroliiiitide kontrollitud tasakaal on vajalik selleks, et viltida
dehiidratatsiooni, iilehiidratatsiooni, elektroliiiitide hdireid ja metaboolse atsidoosi
teket, mis omakorda voivad suurendada suremust ja haigestumust. Kolmel esimesel
elupaeval peab vedeliku ja naatriumkloriidi pakkumine olema piiratud (vt lisa
8) (50, 338).

118



Enneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi késitlus 2026

Soovitused toitainete ja vedelikuvajaduse kohta siigavalt enneaegsel vastsiindinul
on toodud lisas 8.

Ravijuhendi ajakohastamisel antud kliinilist kiisimust ei avatud. Vaata lisaks
www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvétet EvSu K23.

Enteraalne toitmine (vt lisa 8)

Enneaegsel vastsiindinul alustage enteraalset toitmist
voimaluse korral oma ema rinnapiimaga, selle puudumisel

90 0 doonoripiimaga, ema rinnapiima ja doonoripiima
puudumisel enneaegsete piimaseguga.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 28.7 GN-i,
alustage minimaalset enteraalset toitmist esimesel elupdeval
voimalikult vara, soovitatavalt esimestel elutundidel. Sobiv
kogus iihel toidukorral on 1 ml/kg iga kahe-kolme tunni
jérel.

91

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu enteraalse toitmise taluvuse korral

92 O suurendage toidu kogust 1030 ml/kg d60pdevas.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu boolusena toitmise korral
suurendage toidukogust 1 ml/kg 8—12 tunni jéarel.

93

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu pideva toitmise korral suurendage

94 toidukogust 0,5-1,0 ml/kg 8—12 tunni jérel.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu rinnapiima rikastamist kaaluge
alates toidukogusest 100 ml/kg 66pdevas.

95

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 32.7° GN-
i, tagage tdisenteraalsel toitmisel energiavajadus 110—130
96 O kcal/kg 60péevas ja valguvajadus 3,0—4,5 g/kg 66péaevas.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu toidu esmane valik on rinnapiim. Rinnapiimaga toitmise
eelis on, et vihem esineb NEK-d, kdhulahtisust, urotraktiinfektsioone, hilist sepsist
ja otiiti. IgA, laktoferriin, liisosiitim, oligosahhariidid, nukleotiidid, tsiitokiinid,
kasvufaktorid, enstitimid, antiokstidandid ja spetsiifilised aminohapped aitavad
parandada organismi vastupanuvdimet. Rinnapiimaga toitmine soodustab pikemas
perspektiivis kognitiivset arengut, iildisi tervisenditajaid ja ndgemisfunktsiooni,
vihendab enneaegsete retinopaatia esinemise sagedust ning kaitseb allergiliste
haiguste eest atoopiariskiga lapsi. Paremat neuroloogilist kaugtulemit seostatakse
pika ahelaga poliikiillastamata rasvhapete, kolesterooli, antioksiidantide, tauriini ja
kasvufaktoritega. Rinnapiimatoidul olevate laste toidutaluvust parandavad kiirem
mao tiihjenemine ja parem laktaasi aktiivsus. On leitud, et laste psithhomotoorne
ja neurokognitiivne areng 18.—22. ja 30. elukuul ning 7.-8. eluaastal on parem
vorreldes kunstlikul toidul olevate lastega.

Oma ema rinnapiim ei vaja pastoriseerimist ja on tavaliselt doonoripiimast
suurema valgusisaldusega. Doonoripiima sagedasim valgusisaldus on 1 g/dl,
sest doonoriteks on tavaliselt ajaliselt siinnitanud naised. Enneaegsete laste emade
rinnapiima valgusisaldus on neljandal kuni kuuendal néddalal pérast siinnitust
1,2-1,5 g/dl, mille tottu on vaja doonoripiima rikastada. Pastoriseerimine kaitseb
bakteriaalsete ja viirushaiguste eest, kuid rinnapiimas sisalduvad unikaalsed
poletikuvastased komponendid inaktiveeruvad pastoriseerimisel. Sekretoorse IgA
tase viaheneb 28—60%, laktoferriini ja liisosliiimi aktiivsus vdhenevad vastavalt
80% ja 60%. Enamik uuringuid néitab, et pastoriseerimine ei mdjuta rinnapiima
valgu-, rasva- ega siisivesikusisldust, kuid asendamatute pika siisinikuahelaga
poliikiillastamata rasvhapete sisaldus viheneb. Enamiku vitamiinide ja mineraalide
sisaldus piisib endine, kuid piima antioksiidantne toime vaheneb oluliselt. (339—
342)

Varajane toitmine rinnapiimaga vihendab NEK riski ja ebakiipse seedetrakti
permeaablust, stimuleerib rakkude proliferatsiooni, soodustab mao tithjenemist
ja kiirendab joudmist tdisenteraalse toitmiseni. Hilinenud voi véhene enteraalne
toitmine vOib ndrgendada seedetrakti funktsionaalset adaptatsiooni ja héirida
mikroobide kolonisatsiooni. Seedetrakti diismotoorika v3ib pdhjustada
toidutalumatust ja enteraalse toitmise hilinemist ning seetdttu pikendab
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parenteraalse toitmise vajadust, mis omakorda v&ib luua soodsamad tingimused
hilise sepsise tekkeks. (340, 343, 344)

Troofilise toitmise ehk minimaalse enteraalse toitmise kogus on 10—15 ml/kg
O0pdevas. Soovitatav alustamise acg on esimese 24 tunni jooksul. Ettevaatlikumalt
tuleb suhtuda ELBW- ja IUGR-vastsiindinutesse. Kui ei esine olulisi kliinilisi
stimptomeid ja maojéék on alla 4 ml/kg voi alla 50% viimasest toidukorrast kolme
tunni jooksul, siis ei ole vajadust toidukogust vahendada ega toitmist katkestada
(345).

Toitmine boolustena on fiisioloogilisem kui pidev toitmisviis, soodustades
seedetrakti hormoonide tsiiklilist vabanemist, mida on ndidatud ajalistel
vastsiindinutel. See vOib olla tdhtis seedetrakti arengule. Samas voib
boolustoitmine olla ebakiipsele seedetraktile koormav, soodustada toidutalumatuse
ja toitmisega seostatud apnoede teket. Siistemaatilise iilevaate pdhjal ei leitud
erinevust tdisenteraalse toitmiseni joudmises, lapse kasvamises ja NEK esinemise
sageduses, kui vorreldi pideval ja boolustena toitmisel olevaid lapsi (344, 346, 347).
Pidev enteraalne toitmine v3ib parandada energia tasakaalu, suurendades toitainete
absorptsiooni ja vihendades selle kulutamist, soodustada kasvu ja toidutaluvust.
Samas on vdimalik, et pidev toitmine mojutab negatiivselt seedetrakti hormoonide
tstiklilist vabanemist (gastriin, gastriini inhibiitor peptiid ja enterogliikagoon)
ja metaboolset homeostaasi ning héirib alumise sddgitoru sfinkteri funktsiooni,
soodustades gastrodsofageaalse refluksi arengut (344, 346, 347).

Téisenteraalse toitmise korral on toidukogus 150 ml/kg 66pédevas 72 tundi jérjest
(345). Rinnapiima rikastamine on individuaalne, ndidustatud alates toidukogusest
100 ml/kg dopéevas (340, 346, 348).

Enneaegsetel vastsiindinutel on piisava kaaluiibe saavutamiseks valgu- ja
energiavajadus palju suurem kui ajalisena siindinud lastel. Life Sciences Research
Office on soovitanud, et valguvajadus alla 1200 g siinnikaaluga enncaegsetel
on 3,4-4,3 g/kg 66pdevas. European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (349) on soovitanud enteraalseks piimakoguseks 135—
200 ml/kg 66pédevas (tavaliselt 150—180 ml/kg 66pdevas) ning valguvajaduseks
4,0-4,5 g/kg 66paevas alla 1000 g siinnikaaluga lastel ja 3,5-4,0 g/kg 60pédevas
1000—1800 g siinnikaaluga lastel (349, 350). Kui laps saab energiat voi valku
O0pédevasest vajadusest vihem, on vaja rinnapiima rikastada.

Ravijuhendi ajakohastamisel antud kliinilist kiisimust ei avatud. Vaata lisaks
www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet EvSu K24.
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Probiootikumid

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 34.7 GN-i
ja/voi slinnikaaluga alla 1500 g, kasutage probiootikumi

97 O kohe koos toitmise alustamisega.
[UUS 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul siinnikaaluga alla 1000 g kaaluge
probiootikumi kasutamist.

98 V [UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Kriitiliselt haigetel enneaegsetel vastsiindinutel
(baktersepsis, NEK) drge kasutage probiootikumi.

99 Q [UUS 2026]

Tugev negatiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul 1dpetage probiootikumi
kasutamine pérast kuut nadalat vdi kojuminekul.

4,
100 (['.) [UUS 2026]

Praktiline soovitus

Enneaegsel vastsiindinul kaaluge kombineeritud

probiootikumide preparaadi kasutamist, eelistatult B

infantis Bb-02, B lactis Bb-12 ja Str thermophilus TH-4

annuses 3,0-3,5 x 108 pesa moodustavat {ihikut (iga tiive
101 V kohta).

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ravijuhendi ajakohastamisel sdnastas toorithm uue kliinilise kiisimuse, et
selgitada, kas enne 32."° GN-i siindinud ja alla 1500 g kaaluval enneaegsel
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vastsiindinul parandab probiootikumide kasutamine ravitulemusi, kui vorrelda
nende mittekasutamisega.

On leitud, et probiootikumide kasutamisel vdib olla positiivne efekt lapse
ravitulemusele. Cochrane’i siistemaatilises iilevaates jareldati, et probiootikumid
voivad vihendada NEK esinemist vdga enneaegsetel voi viga véikse siinnikaaluga
imikutel, kuid ei leitud olulist mdju NEK esinemisele erakordselt enneaegsetel
vdi erakordselt vdikse siinnikaaluga imikutel. (351)

Samuti leiti, et probiootikumid vdhendavad tdenéoliselt suremust viga
enneaegsetel voi viga viikse slinnikaaluga imikutel, kuid ei leitud olulist mdju
suremusele ddrmiselt enneaegsetel voi ddrmiselt véikse siinnikaaluga imikutel
(351). 2017. aasta metaanaliiiisis on alarithmade vordlusel kirjeldatud olulisemat
suremuse vahenemist probiootikumide kasutamisel just enne 29. GN-i siindinud
enneaegsetel, kui vorrelda pérast 29. GN-i siindinud enneaegsetega (352).

Mitmed metaanaliiiisid nditavad vdiksemat hilise algusega sepsise kujunemist
probiootikumide kasutamisel vdga enneaegsetel voi vdga véikse siinnikaaluga
imikutel (351-354). Lisaks on leitud, et hilise algusega sepsist esineb vihem
imikutel, keda lisaks probiootikumi manustamisele toideti rinnapiimaga (353).

2017. aasta metaanaliilis nditas statistiliselt olulist haiglaravi kestuse liihenemist
probiootikumide kasutamisel, kusjuures haiglaravi kestus lithenes probiootikumide
kasutamisel rohkem enne 29. GN-i siindinud enneaegsetel, kui vorrelda pérast 29.
GN-i siindinud enneaegsetega (352).

Metaanaliiiisides ei leitud mérgatavat mdju intraventrikulaarsele hemorraagiale,
neuroloogilise arengu kaugtulemile, ndgemis- ja kuulmislangusele ega
kasvukiirusele olenemata gestatsiooonivanusest ja siinnikaalust (351, 352).

Probiootikumi valik ja manustamisviis

Mitmed metaanaliilisid on ndidanud, et probiootikumide kombinatsioonide
kasutamine annab paremaid tulemusi vorreldes tliksikute tiivede kasutamisega.
(352-355)

Euroopa Lastegastroenteroloogia, Hepatoloogia ja Toitmise Uhingu (ESPGHAN)
2020. aasta soovitus on kasutada probiootikumide preparaate, mille tdpne koostis
on teada ning mille kasutamine on turvaline. Soovitus hdlmab Lactobacillus
rhamnosus GG ATCC53103 kasutamist voi alternatiivina kombinatsiooni
Bifidobacterium infantis Bb-02, Bifidobacterium lactis Bb-12 ja Streptococcus
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thermophilus TH-4, kus iga tiive pdevane annus on 3,0-3,5 x 10%® pesa
moodustavat iihikut (PMU). Samas seisukohadokumendis on vilja toodud

ka soovitus mitte kasutada B breve BBG-001, et vihendada suremust, 2. voi

3. staadiumi NEK-d ning sepsist. Samuti ei soovitata turvalisuse kaalutlustel

kasutada S. boulardii’d, sest selle kasutamine tsentraalveenikateetriga, kriitiliselt

haigetel ning langenud immuunsusega patsientidel on vastunéidustatud Euroopa

Meditsiiniagentuuri poolt ja lisaks puudub S. boulardii kasutamise efektiivsusel

tdenduspohisus. (356)

2017. aasta metaanaliiiisis soovitatakse probiootikumi manustamist alustada koos
esimese enteraalse toitmisega (354). Teise 2017. aasta metaanaliiiisi tulemuste

kohaselt on probiootikumid kdige efektiivsemad manustatult koos rinnapiimaga
(352).

Kindlaid soovitusi probiootikumide kasutamise kestuse kohta ei ole antud, kuid
suuremas osas ESPGHAN-i 2020. aasta seisukohadokumendi aluseks olevates
uuringutes kestis probiootikumi manustamine neli kuni kuus nédalat v3i kuni
haiglaravi 1opuni. (356)

Toorithma arvamusel on tihtis, et kasutatakse kvaliteetseid probiootikume, seega
sOnastati vastav soovitus probiootikumide preparaatide kombinatsioonide kohta.
Eri allikates on toodud soovitatav v3i optimaalne probiootikumide kasutamise
kestus erinevalt, aga {ildjuhul on see alla kuue nidala.

Vaata lisaks ajakohastatud ravijuhendi kliinilise kiisimuse nr 22 ToKo ja SoKo
tabelit.

A-vitamiin

Enneaegsele vastsiindinule kaaluge A-vitamiini manusta-
mist alates neljandast elupdevast suu kaudu voi parenteraalse

toitmise osana.
102
[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ravijuhendi ajakohastamisel sdnastas t66rithm uue kliinilise kiisimuse, et
selgitada, kas enne 327 GN-i siindinud ja vihem kui 1500 g kaaluval enneaegsel
vastsiindinul parandab A-vitamiini kasutamine ravitulemusi, kui virrelda
mittekasutamisega.
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ESPGHAN-i 2022. aasta seisukohtades enneaegsete vastsiindinute enteraalse
toitmise kohta soovitatakse kittesaadavatele andmetele tuginedes A-vitamiini
dopievaseks koguseks 1,333-3,300 RU/kg kehakaalu kohta (400-1000 ug
retinoolestrit kg/p) (357).

Suures annuses intramuskulaarse A-vitamiini kasulikku rolli BPD ennetamisel
enneaegsetel vastsiindinutel on ndidatud Cochrane’i siistemaatilises iilevaates
(358). Ebamugavustunde tottu pole selline manustamisviis tavaparane praktika.
Uuringud suuremate suukaudsete doosidega (5000 RU pievas) on niidanud
vastuolulist/ebaiihtlast moju (359).

Uks juhuslikustatud kontrolluuring, milles hinnati suures annuses rasvlahustuva
suukaudse A-vitamiini manustamist (5000 RU pievas vs. platseebo 28 pieva
jooksul) 154 enneaegsel imikul, ei ndidanud kroonilise kopsuhaiguse olulist
viahenemist (360). Teises uuringus, mis hdlmas 196 enneaegset imikut, hinnati
seevastu suuremas annuses enteraalset A-vitamiini manustamist (10 000 RU
vahelduvatel pidevadel 28 pdeva jooksul) ja see néitas positiivset efekti peamisele
tulemusnaéitajale, milleks oli suremus ja hapnikuvajadus 28 pieva jooksul ilma
suuremate kdrvalmojudeta (361). Jirgmises juhuslikustatud kontrolluuringus
hinnati veeslahustuva A-vitamiini 5000 RU pievas manustamise mdju 188 eriti
enneaegsel imikul (< 28 nédalat GN). Selles uuringus parandas A-vitamiini
manustamine plasma retinooli taset, kuid ei mdjutanud BPD esinemissagedust
ega muid kliinilisi tulemusniitajaid vorreldes platseeboga (362).

Vorreldes kontrollriihmaga selgus, et VLBW-imikutele A-vitamiini manustamisel
on viike kasu, vihendades suremuse riski vOi hapnikuvajadust iithe kuu vanuselt
ning BPD (hapnikuvajadus) riski PMV-s 36 nddalat (358). Allikad viitavad
A-vitamiini kasulikule toimele BPD riski vihendamisel PMV-s 36 niddalat
(mddduka tdendatusega). Alarithmade analiiiis néitas, et kasulik toime piirdus
imikutega, kelle A-vitamiini baastarbimine oli vihem kui 1500 RU/kg péevas.
Nii enteraalne kui ka parenteraalne manustamisviis olid tdhusad. (361)

A-vitamiini suukaudne manustamine enneaegsetele vastsiindinutele ei mdjutanud
invasiivse hingamistoetuse kestust, hapnikuvajadust, mddduka kuni raske BPD
esinemist ega suremust PM V-s 36 nédalat. Suukaudse A-vitamiini manustamine
vOib veidi vihendada mitteinvasiivse hingamistoetuse kestust. (363)

Uuringutes on kasutatud erinevaid A-vitamiini manustamise skeeme ja annuseid,
150010 000 RU péevas suukaudu alates 24 tunni vanusest kuni 28 pieva vanuseni
(359, 364, 365).
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Praegu ei manustata Eestis enneaegsetele vastsiindinutele regulaarselt
A-vitamiini. Tdendusmaterjali pohjal vdib A-vitamiini manustamisest olla kasu,
kuid tdendusmaterjal on madala tdendatuse astmega. Uuringutes on alustatud
A-vitamiini manustamist alates neljandast elupéevast. Ei ole leitud, et A-vitamiini
manustamisel oleks olulisi kdrvaltoimeid. Soovituslikud annused on leitavad
lisast 8.

Vaata lisaks ajakohastatud ravijuhendi kliinilise kiisimuse nr 23 T6Ko ja SoKo
tabelit.

Avatud arterioosjuha (vt lisa 9 ja 10)

Enneaegsel vastsiindinul drge kasutage avatud arterioosjuha
ennetamiseks mittesteroidset pdletikuvastast ravi
(ibuprofeen, indometatsiin) ega paratsetamooli.

103
[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev negatiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul drge forsseerige avatud
arterioosjuha ennetamiseks diureesi (furosemiid, teofiilliin).

104

IO

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul véltige avatud arterioosjuha
ennetamiseks liiga liberaalset vedeliku manustamist.

105

QL

[AJAKOHASTATUD 2026]

Praktiline soovitus

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 28." GN-
1, kasutage stimptomaatilise ja/vdi hemodiinaamiliselt
olulise avatud arterioosjuha sulgemiseks ravi kdrges doosis
ibuprofeeni (veeni voi suu kaudu) voi paratsetamooliga (vt
annused lisas 9). Paratsetamooli eelistada patsientidel,
kellel on vastundidustus ibuprofeeni kasutamiseks
(trombotsiitopeenia, neerupuudulikkus).

106

S

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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Enneaegsele vastsiindinule tehke ehhokardiograafia, kui
objektiivsete tunnuste alusel jdéb hemodiinaamiliselt olulise

-4.  avatud arterioosjuha kahtlus.
107 ()
[UUS 2026]

Praktiline soovitus

2017. aastal koostatud ravijuhendi soovitused pohinevad jargneval
tdendusmaterjalil. Ajalistel vastsiindinutel sulgub arterioosjuha funktsionaalselt
72. elutunniks. Enneaegsetel vastsiindinutel juha sulgumine hilineb ning neljandal
elupdeval on see avatud 10%-1 gestatsioonivanusega 307°-36" GN-i, 80%-1
25%0-29%6 GN-i ja 90%-1 247°-24%6 GN-i slindinuist ning seitsmendal elupdeval
vastavalt 2%-1, 65%-1 ja 87%-1 (AAP). PDA puhul tekib nn vargusfenomen: osa
slisteemsesse vereringesse joudnud verest suunatakse kopsuvereringesse, mis voib
viia kopsuturse ja hingamispuudulikkuse siivenemiseni. Kui ammendub siisteemse
vereringe kompensatsioonivdime, tekib siidamepuudulikkus ja elutdhtsate
elundite (sool, neer, aju) perfusioonihéire. Pikaajaliselt piisivat arterioosjuha
avatust seostatakse invasiivse hingamistoetuse pikenenud vajaduse ja suurenenud
suremusega ning BPD, kopsuverejooksu, NEK, neerufunktsiooni hdire, IVH,
PVL-ija CP esinemisega, mistdttu on laiaulatuslikult kasutatud PDA sulgemiseks
farmakoloogilist ja kirurgilist ravi (366).

Juhuslikustatud kontrolluuringute andmetel on spontaanne PDA sulgumine
sage. TIPP uuringus (367) (Trial of Indomethacin Prophylaxis in Preterms,
2001), mis hdlmas vastsiindinuid stinnikaaluga 500-999 g, ei kujunenud 50%-
1 platseeboriihma lastest kliiniliselt PDA siimptomeid. Uuringus, kus vorreldi
raseduskestuse 26°°-31*® GN-i korral siindinuil varajase ja hilise indometatsiinravi
moju, leiti, et lastel, kellel esines ehhoKG PDA kolmandal elupdeval, sulgus see
hilisema sekkumise rithmas spontaanselt itheksandaks elupdevaks 78%-1 juhtudest
350. Retrospektiivses uuringus hinnati enne 29. GN-i siindinud lastel PDA
spontaanset sulgumist. Enne 26. GN-i siindinutest 90%-1 oli PDA spontaanselt
sulgunud enne 40 nddalat PMV. (368)

PDA ravi voimalused:

+ ennetav ravi (tavaliselt esimese 24 elutunni jooksul);

+ varajane eesmargistatud ravi ehhoKG leiust l&htudes (hemodiinaamiliselt olu-
line, kuid astimptomaatiline PDA);

* siimptomaatiline ravi (tavaliselt parast 72. elutundi), mille aluseks on hemodii-
naamiliselt oluline PDA ning kliiniliste siimptomite esinemine.
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Ennetav mittesteroidne podletikuvastane ravi (ibuprofeen, indometatsiin)
vidhendab oluliselt PDA esinemise sagedust ning indometatsiini puhul ka IVH
ja kopsuverejooksu esinemise sagedust, kuid see ei ole rutiinselt ndidustatud
korvaltoimete riski (NEK, gastrointestinaalne verejooks, soole perforatsioon,
neerupuudulikkus) ja mdju puudumise tottu kaugtulemile (suremus, BPD,
psithhomotoorne areng) (50, 369, 270).

Samuti ei ole ndidustatud diureetikumide (furosemiid, teofiilliin) manustamine.
Furosemiidi manustamisel tuleks kaaluda kahju ja kasu suhet ning arvestada
hiipovoleemia riski (50, 371). Vedeliku piiramine vihendab PDA ja NEK esinemise
sagedust, kuid suurendab oluliselt stinnijargset kaalulangust. Vedeliku pakkumine
peaks jadma fiisioloogilise vajaduse piiridesse, et viltida dehiidratatsiooni ja
oliguuriat (338). 24 tundi parast vedeliku restriktsiooni aeglustus oluliselt verevool
alumises 00nesveenis ja lilemises mesenteriaalarteris ning diurees vihenes 60%,
kuid puudus mdju respiratoorsetele néitajatele ja PDA sulgumisele (372).

Mitteinvasiivse ventilatsiooni rolli kohta PDA ennetamisel on tdendusmaterjali
vihe. INSURE meetodi puhul on ndidatud KKV ja hapnikravi vajaduse ning PDA
jaIVH esinemise vihenemist vorreldes konventsionaalse invasiivse ventilatsiooni
rithmaga (373). Metaanaliiiisis, milles vorreldi varast surfaktandi manustamist ning
lithiajalist ventilatsiooni selektiivse surfaktandi manustamise ja konventsionaalse
ventilatsiooniga, leiti, et lastel, kellele manustati surfaktanti vdiksema FiO, (< 0,4)
juures, esines vihem PDA-d (371). Jalgimisuuringutel pohineval metaanaliiiisil
esines kofeiinravi varajasel alustamisel (enne 3. elupideva) PDA-d vihem vorreldes
nende lastega, kellel kofeiinravi alustati kolmandal elupdeval voi hiljem. Samuti
oli PDA kirurgilise ravi vajadus vdiksem nende enneaegsete puhul, kellel alustati
kofeiinravi varakult (enne 3. elupdeva) (285).

Enne 28."° GN-i siindinud enneaegsetel voib kaaluda varast eesmérgistatud ravi,
lahtudes ehhoKG leiust (369, 370). PDA ravi v3ib olla medikamentoosne voi
kirurgiline, kuid ravi vajadus on kiisitav, kuna spontaanne hiline sulgumine on
suhteliselt sage (50). Hemodiinaamiliselt olulise PDA sulgemiseks on indometatsiin
ja ibuprofeen vordselt efektiivsed, kuid ibuprofeeni kasutusel on vdiksem risk NEK
ja transitoorse neerupuudulikkuse tekkeks (171, 50). Tdenduspohisus PDA parima
diagnostika ja ravi aja kohta on ebaselge. Diagnoos pShineb ehhoKG leiul, kuid
puuduvad tihtsed kriteeriumid, millal PDA muutub hemodiinaamiliselt oluliseks
ning néidustatud on ravi. Pimeuuringutes, kus vorreldi PDA kliiniliste siimptomite
(vtlisa 9 ja 10) ja ehhoKG markerite esinemist, on niidatud, et hemodiinaamiliselt
oluline PDA ei anna tavapiraselt esimese kahe-kolme elupédeva jooksul kliinilist
siimptomaatikat. Alates neljandast elupdevast kujunevad kliinilised siimptomid,
eriti kahina esinemine, kuid need ei pruugi olla diagnostiliselt piisavad seitsmenda
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elupdevani. Seega pdhineb hemodiinaamiliselt olulise PDA varajane diagnoosimine
eeskétt ehhoKG-1 (374).

Puudub iihtne seisukoht, millal peaks tegema esimese ehhoKG — sel teemal tehtud
uuringuid ei leidunud, samuti ei olnud seda késitletud ravijuhendites. Austraalia
2014. aasta ravijuhendis on soovitatud enne 28.° GN-i siindinud lastel teha uuring
esimese kolme kuni kuue elutunni, kuid hiljemalt 12 tunni jooksul, ja parast 28.7
GN-i siindinuil vastavalt kliinilisele leiule (374). Rootsi 2014. aasta ravijuhendis on
konsensuslik soovitus teha ehhoKG iihe kuni kolme pieva vanuses (50). Viimaste
aastate metaanaliilisid ja juhuslikustatud kontrolluuringud on niidanud, et varajane
PDA ravi vorreldes hilisega ei paranda enneaegsete laste ravi kaugtulemit. On ka
seisukohti, et PDA iileravimise véltimiseks tuleks ehhoKG teha PDA kliiniliste
stiimptomite ilmnedes (374-377).

PDA (varast) ravi tuleks kaaluda iihe vdi mitme ehhoKG kriteeriumi ja kliinilise
stiimptomi esinemise korral. Esmavalik on medikamentoosne ravi ibuprofeeniga.
Kirurgilist ravi tuleks kasutada juhul, kui medikamentoosne ravi ebadnnestub voi
on vastundidustatud (50, 171). Enne ravi tuleb alati vilistada ductus’est sdltuvad
kaasasiindinud stidamerikked.

Ravijuhendi ajakohastamisel avati algse ravijuhendi kliiniline kiisimus, et
analiiisida uuemat tdendusmaterjali. Lisaks koostati kaks uut kliinilist kiisimust.
Toorithm soovis selgitada, kas enneaegsel vastsiindinul tuleb hemodiinaamiliselt
olulise arterioosjuha digeaegseks diagnoosimiseks ja ravitulemuse parandamiseks
teha stidame ultraheliuuring enne 72. elutundi voi hiljem. Samuti sooviti teada,
kas enneaegsel vastsiindinul peaks kasutama parema ravitulemuse saavutamiseks
hemodiinaamiliselt oluliselt avatud arterioosjuha korral konservatiivset ravi voi
kirurgilist ravi.

Rahvusvahelistest juhenditest kaasati kolm juhendit (39, 196, 378). NICE
ravijuhendis (196) ei soovitata avatud arterioosjuha ravida, kui see ei pdhjusta
olulisi kliinilisi probleeme (kasvava hingamistoetuse vajadus, kopsuverejooks,
seedetrakti ja/vdi neerude hiipoperfusiooni tunnused vmt) (vt lisa 10). RDS-i
juhendis soovitatakse ravi vajava hemodiinaamiliselt olulise arterioosjuha
farmakoloogiliseks sulgemiseks kasutada indometatsiini, ibuprofeeni
vOi paratsetamooli. Paratsetamool on eelistatud trombotsiitopeenia voi
neerufunktsiooni héirete korral. (39)

Kanada Lastearstide Seltsi juhendis soovitatakse kaaluda selektiivset profiilaktikat
veenisiseselt indometatsiiniga erakordselt viikese siinnikaaluga vastsiindinutel
(ELBW), kellel on suur risk saada III-IV astme IVH (378). Indometatsiini
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profiilaktikat toetab Saksamaal tehtud mitmekeskuse jélgimisuuring, kus
koorionamnioniidiga kulgenud raseduse puhul enne 26. GN-i siindinud
vastsiindinutest oli IVH esinemine vdiksem nendel, kes said PDA profiilaktikat
indometatsiiniga, vorreldes nendega, kes seda ei saanud (379). Samas, enne
25. GN-i siindinud lastel tehtud jdlgimisuuringus ei leitud erinevust olulistes
tulemusnditajates (surm voi BPD, surm, BPD mdddukas/raske voi IVH ITI-1V a,
NEK vbi SIP) nende laste vahel, kes said alla 24 tunni vanuses indometatsiini,
vorreldes nendega, kellel rakendati ootamistaktikat (380). Seetdttu ei ole rutiinne
PDA profiilaktika enneaegsetel vastsiindinutel pohjendatud/nédidustatud.

Kanada lastearstide juhend lubab siinnijérgse nédala voi paari jooksul valida
PDA ravis konservatiivse ldhenemise, eriti kliiniliselt stabiilsete enneaegsete
puhul (378). AAP soovituse kohaselt peaks eesmirgistatud varajane ennetamine
indometatsiiniga olema soovitatud ainult nendes iiksustes, kus on vdike spontaanse
sulgumise arv, ja ainult viga hoolikalt valitud patsientidel (< 26 GN, < 750 g).
Paratsetamoolil on vihem kdorvaltoimed kui indometatsiinil voi ibuprofeenil, kuid
selle m&just neuroloogilisele arengule on liiga vihe andmeid, et soovitada seda
ennetava ravina. (381)

Varasemast indometatsiini profiilaktilise ravi uuringust erakordselt enneaegsetel
vastsiindinutel teame, et elumus ilma neurosensoorse arengu kahjustuseta ei
erinenud profiilaktilise ravi ja platseeboriihma vahel. (382)

PDA varajane eesmérgistatud farmakoloogiline ravi on soovitatav enne 28. GN-i
stindinutel, kes on vihem kui kuue pieva vanused, ja kui tegemist on mddduka
kuni suure/laia hemodiinaamiliselt olulise Sundiga ja suurema kui minimaalse
hingamistoetusega (nt > 2L vooluga HF toetusel, > 0,25 FiO,). See soovitus annab
ndidustuse ehhokardiograafiliseks skriininguks kdigil enne 28. GN-i siindinud
lastel, kes vajavad hingamistoetust enne kuue pieva vanust. Nendel vastsiindinutel,
kes hingamistoetust ei vaja (astimptomaatilised vastsiindinud) voi kellel on véike
PDA Sunt, voib olla digustatud konservatiivne 1dhenemine. (381)

Ravi vs. ootav taktika

Koik NSAID-d on PDA sulgemisel tohusad (383), kuid 14 RCT uuringul
pohinev Cochrane’i analiiiis néitas, et varajase (7 elupdeva jooksul alustatud)
PDA farmakoloogilise raviga NSAID-dega ja draootava taktikaga kasitletud
enneaegsete suremuses, PDA kirurgilise ravi vajaduses, BPD-s ja raske [VH ning
NEK esinemissageduses erinevust ei olnud. Ka viga varajase ravi (< 72 h vanuses
alustatud ravi) puhul ei erinenud iilalmainitud tulemused kahe erineva taktika
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puhul, seejuures ei olnud ka 18—24 kuu vanuses neuroloogilise arenguhéirete osas
kahe rithma vahel erinevusi.

Konservatiivse ravi (vedeliku piiramine, diureetikumid ja hingamistoetus) ja
farmakoloogilise ravi ja/vai kirurgilise ravi vordlust késitleti metaanaliiiisis,
kuhu oli kaasatud 12 kohortuuringut (N = 41 804) ja neli juhuslikustatud
kontrolluuringut (N = 720). Juhuslikustatud kontrolluuringute pdhjal ei olnud
vahet suremuses, BPD-s, NEK ja IVH, ROP esinemises konservatiivset ravi vs.
farmakoloogilist voi kirurgilist ravi saanute vahel. Kohortuuringute pdhjal oli
suremus suurem konservatiivset ravi saanute seas, kui vorrelda farmakoloogilist
voi kirurgilist ravi saanutega. Samas esines konservatiivse ravi riihmas vihem
BPD-d, NEK-d, IVH-d ja ROP-d. (384)

Kahe aasta vanuses ei olnud CP esinemise osas erinevust 6—12 tunni vanuses
eesmargistatud ibuprofeenravi saanute ja platseeboriihma vahel. (385)

PDA ravi podre ootava taktika suunas on ajendatud 2023. aastal avaldatud
mitmekeskuse juhuslikustatud uuringu pohjal, kus enne 28. GN-i siindinud
enneaegsed juhuslikustati ootava taktika v4i varajase ibuprofeenravi rithma
(mediaanvanus 63 h). Ootava taktikaga lastel oli vaiksem risk komposiittulemiks
NEK, mdddukas/raske BPD/surm ning eraldi mddduka/raske BPD kujunemiseks.
Suremuse ja NEK esinemissageduses/riskis erinevust ei olnud. (386)

Loombkatsetest on esile kerkinud mure paratsetamooli mdjust aju arengule, kuna
on kirjeldatud kognitiivseid ja kditumuslikke héireid. Inimestel tehtud uuringutes
on téheldatud seost prenataalse paratsetamooli ekspositsiooni ja kone hilinemise
ning aktiivsus- ja tdhelepanuhdirega. (387, 388)

PDA farmakoloogilise ravi doosid on toodud lisas 9.

Ibuprofeeni standarddoos PDA puhul on 10 mg/kg esimese doosina, jairgnedes 5
mg/kg 24 tunni jérel ja 48 tunni jarel esimesest doosist. 2020. aasta Cochrane’i
analiiiisis késitleti kolme uuringut védga viikese siinnikaaluga voi enneaegsetel
lastel, vdrreldi omavahel suures doosis ibuprofeenravi (1520 mg/kg esimene doos
ja 7,5-10 mg/kg 24 h ning 48 h jérel esimesest doosist veenisisesi vdi suukaudselt)
ja standarddoosis ibuprofeenravi veenisisesi voi suukaudselt PDA sulgemisel.
Suures doosis ibuprofeenravi saanutel oli PDA sulgemisel vihem ebadnnestumisi
vorreldes standarddoosiga. Seejuures NEK voi gastrointestinaaltrakti verejooksude
esinemises kahe riihma vahel erinevust ei olnud. (389)

Seetottu voib teisese ravivalikuna voi vajadusel esmase valikuna kaaluda PDA
farmakoloogilist sulgemist ibuprofeeniga suuremas doosis (vt lisa 10).
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Kokkuvdttes: nii indometatsiin, ibuprofeen kui ka paratsetamool on efektiivsed
simptomaatilise PDA ravis vorreldes mitteravimisega (kdrge tdendatuse aste
indometatsiinil, mdddukas tdendus ibuprofeenil ja madal tdendatuse aste
paratsetamoolil). Suures doosis ibuprofeen on PDA sulgemisel tdhusam kui
standarddoosis ibuprofeen (383, 389). Samas vdib PDA puhul ootava taktika korral
olla viaiksem risk enneaegsusega seotud probleemideks komposiittulemina (surm,
NEK, BPD) véi eraldi BPD-na (386).

Tooriihma hinnangul hakatakse oluliselt avatud arterioosjuha ravi arutama
neljandal kuni viiendal elupédeval. Siidame ultraheliuuring tehakse kliiniliste
probleemide korral. To6rithm pidas tdhtsaks sdnastada selle jaoks uus praktiline
soovitus.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K26 ning ajakohastatud ravijuhendi kliiniliste
kiisimuste nr 25 ja 27 ToKo ja SoKo tabeleid.

Antibakteriaalne ravi vastsiindinule

Infektsiooni riskiteguritega enneaegsel vastsiindinul
108 V kaaluge profiilaktilist antibakteriaalset ravi (vt lisa 11).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kasutage empiirilise antibakte-
riaalse ravi esmavalikuna penitsilliini (benstiiilpenitsilliin
109 O voi ampitsilliin) ja gentamiitsiini kombinatsiooni (vt lisa 12).

[AJAKOHASTATUD 2026]

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu empiiriline antibakteriaalne ravi
Iopetage 48—72 tunni pérast, kui puudub infektsioonile

110 O viitav kliiniline ja laboratoorne leid ning bakteriaalsed
kiilvid on negatiivsed.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

2017. aastal koostatud ravijuhendi soovitused pdhinevad jargneval
tdendusmaterjalil. Ravi alustamise kriteeriumid varieeruvad ja pohinevad pigem
ekspertide konsensusel kui vdga kvaliteetsetel juhuslikustatud kontrolluuringutel.
Ravijuhendite soovituste kohaselt on empiiriline antibakteriaalne ravi enneaegsetel
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vastsiindinutel ndidustatud kindlate riskitegurite olemasolu korral. Infektsiooniriski
hindamise/diagnostika eesmérgil tehtavate kliiniliste ja laboratoorsete uuringute
valikus ja mahus on erinevusi. Olulisimad riskitegurid ja kliinilised siimptomid on
loetletud lisas 10. Rutiinne empiiriline antibakteriaalse ravi kasutamine koikidel
enneaegsetel vastsiindinutel ravitulemust ei paranda (390—-398).

NICE ravijuhendis (390, 391) on soovitatud vastsiindinu puhul, kellel esineb
moni oluline riskitegur voi kaks ja enam riskitegurit voi kliinilist siimptomit
(vt lisa 11), teha verest CRP analiiiis ja teha verekiilv ning alustada empiirilist
antibakteriaalset ravi. Empiirilist antibakteriaalset ravi tuleks alustada kohe,
enne analiiiisi tulemuste saabumist. Kui vastsiindinul ei ole suurt riski, on ainult
iiks riskitegur voi liks kliiniline siimptom, tuleks otsus teha tema tildseisundi
pohjal individuaalselt. Kui empiirilist antibakteriaalset ravi ei alustata, tuleks
last jélgida vahemalt 12 tundi (pidev monitooring 02 elutunni vanuses, edasi 2
tunni tagant 10 tunni jooksul). Hemogrammi 5-osalise leukogrammiga, veredige
mikroskoopia ja prokaltsitoniini tundlikkust vastsiindinu varajase algusega
infektsiooni vélistamiseks hinnatakse ebapiisavaks.

Enne 37.7 GN-i siindinud heas iildseisundis vastsiindinul, kelle veeta periood on
18 voi enam tundi, soovitatakse rakendada sepsise osalist diagnostilist hindamist
(verekiilv siinnil, hemogramm 5-osalise leukogrammiga, veredige mikroskoopia,
trombotsiiiitide arv siinnil ja/vi 6—12 tunni vanuses) koos jalgimisega > 48 tundi.
Kui diinaamikas ilmnevad sepsise kliinilised siimptomid, on vajalik sepsise téielik
diagnostika ja antibakteriaalse ravi alustamine (398, 399).

Ravijuhendis on soovitatud ema koorionamnioniidi kahtluse korral alustada
empiirilist antibakteriaalset ravi heas iildseisundis vastsiindinul pérast sepsise
osalist diagnostikat laia toimespektriga antibiootikumiga kuni verekiilvide
kohta vastuste saabumiseni (398). Liikvori analiilis ja rontgeniiilesvote
rindkerest rutiinselt vajalikud ei ole. Uus-Meremaa konsensusjuhises, Sveitsi
neonatoloogiaiihingu ja Sveitsi pediaatrilise infektsioonhaiguste grupi 2013. aastal
muudetud juhendis on soovitatud vastaval juhul rakendada hoolikat jalgimist
esimesed 48 tundi, uuringud ja antibakteriaalne ravi on vajalikud ainult sepsise
stiimptomite ilmnemisel (392). Vastsiindinul, kellel esinevad sepsise siimptomid,
tuleb teha téielik diagnostiline hindamine (hemogramm 5-osalise leukogrammiga,
veredige mikroskoopia, verekiilv, liikvorikiilv, ndidustusel rontgeniiilesvote
rindkerest) ning alustada laia toimespektriga antibakteriaalset ravi, oodates
kiilvide vastuseid (398, 400). Vaatamata véikesele spetsiifilisusele on sepsisele
viitavate kliiniliste siimptomite tundlikkus suur, nende alusel leitakse enamik
antibakteriaalset ravi vajavatest vastsiindinutest (392, 401) (vt lisa 14).
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Antibakteriaalse ravi kestus

Toorithma tugev soovitus empiirilise antibakteriaalse ravi lopetamise kohta
pohineb ravijuhendite ja uuringute andmetel, mis nditavad, et prolongeeritud
empiiriline antibakteriaalne ravi (kestusega 5 vdi enam péeva) on seotud suurema
hilissepsise, NEK ja/v0i surma riskiga enneaegsetel vastsiindinutel. Nende riskide
vihendamiseks on vaja empiiriline antibakteriaalne ravi 16petada 48—72 tunni
jooksul infektsiooni tdestatud puudumise korral (negatiivne verekiilv, puudub
infektsioonile viitav kliiniline ning laboratoorne leid) (390, 391, 394-396, 402—
404).

Korduv CRP soovitatakse méérata 18—24 tunni jooksul pérast antibakteriaalse
ravi alustamist. Korduvat CRP kontsentratsiooni méaramist vdib kasutada
antibakteriaalse ravi juhtimiseks varajase algusega infektsiooni riskiteguritega
VLBW-vastsiindinutel. Seerumi prokaltsitoniini mddramine olulist lisainfot ei
anna (391).

Uuringutes, kus vorreldi varajase sepsise kahtluse tttu alustatud kolme- voi
viiepdevase empiirilise antibakteriaalse ravi ebadnnestumist kaaluga iile 1500 g
ja/vai vanusega alla 34 GN-i enneaegsetel ja ajalistel vastsiindinutel, ei leitud
erinevust ravi ebadnnestumises (404).

Antibakteriaalset ravi soovitatakse jatkata, kui vastsiindinu verekiilv on
positiivne, piisib sepsise kahtlus kliiniliste simptomite alusel ja/vdi ravivastus
on halb. Positiivse verekiilviga vastsiindinutel on ndidustatud lumbaalpunktsioon.
Antibakteriaalset ravi soovitatakse jétkata ka juhtudel, kui verekiilv on negatiivne
ja lapse iildseisund hea, aga laboratoorsed analiiiisid ei ole normis ja ema sai
stinnituse ajal antibakteriaalset ravi (394).

Antibakteriaalse ravi valik

Esmase antibakteriaalse ravi valikuna soovitatakse kasutada penitsilliini
(bensiiiilpenitsilliini voi ampitsilliini) koos gentamiitsiiniga, kui kohalik
mikrobioloogiline seire ei ole tuvastanud resistentsust, mille alusel voiks vajalikuks
osutuda muu antibiootikumide kombinatsiooni kasutamine.

Too6rithma tugev soovitus ravi alustamisel eelistada esmavalikuna gentamiitsiini
kombinatsiooni penitsilliiniga pShineb kliinilistel uuringutel, NICE ravijuhendi
soovitustel ja teadaoleval vastsiindinu varajase sepsise tekitajate struktuuril. Tuleb
moodnda, et koik juhendis esitatud juhuslikustatud kontrolluuringute tdendid olid
madala kvaliteediga; erinevate gestatsioonivanuste kohta ei olnud tdendid vordselt
kittesaadavad (391, 392). Toendid, mis tulenevad seireandmetest ja kliinilisest
praktikast, nditavad, et penitsilliini ja aminogliikosiidi kombinatsiooniga saab
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edukalt ravida enamikku varajase algusega neonataalse infektsiooni juhtudest.
Uhendkuningriigi andmetel toimib bensiiiilpenitsilliini ja gentamiitsiini
kombinatsioon 95-97% vastsiindinu varajase infektsiooni tekitajate puhul.
Kombinatsiooni eeliseks on vorreldes ampitsilliini ja amoksitsilliiniga kitsam
toimespekter, mis vOiks vihendada antibiootikumiresistentsuse kujunemist
(378). Samas on mitmes uuringus leitud, et VLBW-vastsiindinute sagedasimaks
varajase sepsise tekitajaks on enterobakterid (eeskitt Escherichia coli), mille
vastu bensiililpenitsilliini ja gentamiitsiini kombinatsiooni kasutamisel toimiks
efektiivselt ainult aminogliikosiid (378, 402, 405—-407). Aminogliikosiid-
monoteraapia efektiivsuse kohta kliiniliste uuringute andmed puuduvad.

Eestis tehtud juhuslikustatud kontrolluuringus ei esinenud kliiniliselt olulistes
ravitulemites, nagu varajane surm ja antibakteriaalse ravi vahetamise vajadus,
aga ka kolonisatsioon ampitsilliiniresistentsete mikroorganismidega, statistiliselt
méarkimisvadrset erinevust penitsilliini- vs. ampitsilliini-gentamiitsiini
kombinatsiooni vahel (406). Uuringu andmetel oli enne 26." GN-i siindinud
enneaegsete suremus intensiivravi osakonnas viiksem ampitsilliini-gentamiitsiini
rithmas. Samas oli viimati nimetatud kombinatsioon seotud suurema Klebsiella
pneumoniae kolonisatsiooniga, sisaldades ampitsilliiniresistentseid tiivesid. Tuleb
maérkida, et uuringu voimsus ei olnud piisav alariihma analiiiiside tegemiseks.

Kui haigustekitaja on isoleeritud, peaks edasine antibakteriaalne ravi ldhtuma
mikroorganismi antibiootikumitundlikkusest.

Vastsiindinu varajase algusega infektsiooni riskitegurid, kliinilised stiimptomid
vastsiindinu véimaliku varajase infektsiooni korral ja antibiootikumide annused
on toodud lisas 15.

Ravijuhendi ajakohastamisel avati algse juhendi kliiniline kiisimus. Lisaotsinguga
leiti kaks metaanaliiiisi ja kaks jdlgimisuuringut. Seitset RCT-d kaasavas
metaanaliiiisis ei leitud erinevust nekrotiseeriva enterokoliidi tekkimisel iile viie
paeva kestnud antibiootikumravi kasutamisel vorreldes selle mittekasutamisega,
kuid vordluses iile viie pdeva kestnud profiilaktilise antibiootikumravi ja tiks kuni
neli paeva kestnud profiilaktilise raviga oli NEK risk kasvanud pikemaaegsel
antibiootikumravi kasutamisel (408). Samuti leiti teises metaanaliiiisis, kuhu
kaasati viis jalgimisuuringut, et profiilaktilise antibiootikumravi kasutamine iile
viie pdeva seostub NEK suurema riskiga (409).

Kanadas tehti aastatel 2010-2016 mahukas kohortuuring, kus viaga viikse
stinnikaaluga vastsiindinutel (< 1500 g) leiti suurem suremus voi komposiittulem
(raske neuroloogiline kahjustus, nekrotiseeriv enterokoliit, BPD, ROP vdi

135



haiglatekkene infektsioon), kui antibiootikumravi oli kestnud iile kolme pieva
(410). Teise jalgimisuuringu tulemustena leiti, et suurem on bronhopulmonaalse
diisplaasia ja hilise sepsise esinemine juhul, kui antibiootikumravi kasutati
pikemalt kui viis paeva (411).

Enneaegsus liksi ei ole antibiootikumravi alustamise ndidustus. Profiilaktiline
antibakteriaalne ravi peab ldhtuma vastsiindinu infektsiooni riskiteguritest,
kliinilistest siimptomitest, kuid ldhenemine peab olema individuaalne ning
antibiootikumravi peab olema lithikese kestusega. Enne antibiootikumravi
alustamist tuleb selgitada, kas ema on saanud enne siinnitust antibiootikumravi (nt
GBS-i korral, pika veeta perioodi jooksul). Samas on téhtis, et iikski riskiteguriga
vastsiindinu ei jadks vajadusel ravita, kuid pigem liigutakse sinnapoole, et
arvestatakse antibiootikumravist tingitud korvaltoimetega.

Vaata lisaks www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu K27 ning ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse nr 28 ToKo ja SoKo tabeleid.

Valu hindamine ja valuravi

Enneaegse vastsiindinu valu hindamiseks kasutage stan-
darditud skooringut. Skooringu korrektseks rakendamiseks
A peavad kasutajad olema vastavalt koolitatud.
m ()

[UUS 2026]
Praktiline soovitus

Koikidel enneaegsetel vastsiindinutel (k.a invasiivsel voi
mitteinvasiivsel hingamistoetusel olevatel) drge kasutage

rutiinselt farmakoloogilist valuravi.
12 639 :
[UUS 2026]

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul kasutage valuravi selektiivselt,
lahtudes valuskooringu tulemustest ja planeeritava

sekkumise iseloomust (vt lisa 13).
13 (velisa 19
[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Ravijuhendi ajakohastamisel sOnastas to6rithm kaks uut kliinilist kiisimust.
Tooriihm soovis teada, kas ja millist valuskooringut kasutada enneaegsete
vastslindinute valu hindamiseks ning kas koikidel enneaegsetel vastsiindinutel
tuleks kasutada valu ennetamiseks invasiivsete ja valulike toimingute 1ébiviimisel
farmakoloogilist ravi.

Vastsiindinud intensiivravi osakonnas ldabivad 10—15 valulikku protseduuri
paevas. Valu pohjustab otseseid kardiovaskulaarseid ja kditumuslikke muutuseid,
suurendab energiakulu ning héirib s66mist ja und — need vdivad kaasa tuua
tiisistusi ja intensiivsema ning pikemaajalise ravi vajaduse. Ebakiips nérvisiisteem
ja korduv kokkupuude valuga vdivad langetada valuléve, mis omakorda voib muuta
lapse veelgi tundlikumaks jéargnevate valulike toimingute suhtes. Valutundlikkuse
muutused voivad ulatuda kaugemale vastsiindinu perioodist ning pShjustada
probleeme neuroloogilises arengus. (412)

Arvestades iihe kindla kuldstandardina kasutatava skaala puudumist,
sisaldavad enamik riiklikke ja rahvusvahelisi juhendeid nimekirja kehtivatest
ja usaldusvéirsetest todriistadest, mitte ei soovita konkreetset valu hindamise
tooriista. Samuti rohutatakse lihtse valuskooringu rakendamise ja personali
koolitamise protsessi tahtsust raviasutustes. (413)

2019. aasta siistemaatilises lilevaates nimetati enneaegsetel kasutatavad
valuskooringud, millel on varreldes teistega vdiksem nihke toendosus: COMFORT,
EDIN, NFCS, N-PASS ja PIPP (414).

Eestis on seni kasutusel olnud valuskooringud FLACC, NIPS. Too6riihm leidis,
et valu hindamine enneaegsetel vastsiindinutel on oluline, kuid tdendusmaterjali
pohjal ei ole voimalik kindlat mdddikut soovitada.

Valuravi

Arvestades arvukaid valulikke protseduure, mida enneaegsed vastsiindinud
intensiivravis iga piev kogevad, on téhtis vOimalusel valu ennetada sdltuvalt
planeeritava sekkumise iseloomust. Enamikus riiklikes ja rahvusvahelistes
juhendites soovitatakse véikeste valulike protseduuride puhul (perifeerse
veenikaniiiili paigaldamine, kannatorge, nasogastraalsondi paigaldamine) valu
ennetamiseks kasutada kombineeritud mittefarmakoloogilisi meetodeid (sh
suukaudset sahharoosi/glitkoosi manustamist, mittetoitvat imemist, teki sisse
méahkimist, lapsevanemate kaasamist), nahka ldbivate protseduuride korral
tuleks kaaluda ka toopilisi anestectikume (nt EMLA). Ei ole tdendeid, et
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farmakoloogilised meetodid ennetaks selliste sekkumiste puhul valu efektiivsemalt
kui suukaudne gliikoos. (413, 415, 416)

Rahvusvaheliste juhiste jdrgi peaks kaaluma premedikatsiooni
(opioidanalgeetikumi ja neuromuskulaarse blokaatori kombinatsiooniga voi
propofooliga) enne plaanilist mitte-erakorralist intubatsiooni enneaegsetel
imikutel. Lisaks ei soovitata kasutada hingamistoetusel olevatel enneaegsetel
imikutel rutiinselt opioide (morfiini, midasolaami), vaid hinnata lapse valu
kokkulepitud skooringuga ning teha otsuseid valuravi kohta vastavalt. Opioidi
kasutamisel tuleks last monitoorselt jdlgida, valu ja analgeesia efekti regulaarselt
hinnata, kuna valu ja stress vdivad viia ventilaatori asiinkroonsuse, suboptimaalse
ventilatsiooni ja kardiovaskulaarne ebastabiilsuseni. Opioidi kasutamise ajal
tuleks muude sekkumiste labiviimise korral kaaluda tdiendavaid valuvaigistavaid
(mittefarmakoloogilisi) meetmeid. Téhtis on opioidi manustamine voimalikult
kiiresti Iopetada ning hinnata last vodrutussiindroomi kujunemise osas. (39, 196,
417, 418)

WHO 2017. aasta juhise kohaselt v3iks suuremate operatiivsete sekkumiste (nt
torakotoomia ja abdominaalne laparotoomia) jirel valuraviks kasutada morfiini voi
fentaniiiili vihemalt 24 tunni jooksul, seejuures regulaarselt valu hinnata sobiva
skooringuga. Viiksemate sekkumiste (nt songakirurgia) korral voiks rutiinselt
kasutada paratsetamooli, valu piisimisel ka opioidi boolust.

To6rihm leidis, et analiitisitud uuringute pohjal ei ole valuvaigistite
kasutamisel suurt efekti. Farmakoloogilise valuravi mittekasutamine ei vélista
mittefarmakoloogiliste sekkumiste kasutamist (vt tdpsemalt perekeskse ravi
soovitused).

Vaata lisaks ajakohastatud ravijuhendi kliiniliste kiisimuste nr 29 ja 30 T6Ko ja
SoKo tabeleid.

Aju piltdiagnostika

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 32.7°
GN-i voi kelle siinnikaal on < 1500 g, eelistage aju

ultraheliskriiningut.
114/
[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste
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Enneaegsele vastsiindinule, kes on siindinud 32.7°-36.*
GN-il, drge pigem tehke aju ultraheliskriiningut (vt lisa 14).

s X [UUS 2026]

Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud 32.7°-36."° GN-il

ja kellel kaasuvad enneaegsusega teised haigusseisundid

voi riskitegurid, eelistage aju ultraheliuuringut. Uuringu
116 v ajastus soltub lapse seisundist (vt lisa 14).

[UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul, kes on siindinud enne 28. GN-i,
kaaluge PMV-s 38—40 nidalat aju MRT uuringut.

117 V [UUS 2026]

Nork positiivne soovitus, madal tGendatuse aste

Ravijuhendi ajakohastamisel sdnastas to6rithm uue kliinilise kiisimuse, et
selgitada, millal teha enneaegsetel vastsiindinutel aju ultraheliuuring ravitulemuse
ja prognoosi hindamiseks.

Enne 28. GN-i siinnib Eestis 0,5% lastest ehk umbes 50 last aastas. Handi jt 2020.
aasta uuringus (419) selgus, et 63%-1 vastsiindinutest, kes siinnivad 22.-23.%¢
GNil, esineb IVH-d, neist 36%-1 raske IVH (3. voi 4. aste). Enamik IVH-st tekib
esimese kolme péeva jooksul, 50% hemorraagiatest esimese viie tunni jooksul
ja 95% IVH-st seitsmendaks kuni kiimnendaks elupdevaks.

Aju ultraheliskriiningul olulise kdrvalekalde leidmisel on néidustatud aju
ultraheliuuringu kordamine kord nédalas. Enneaegse vastsiindinu seisundi
halvenemisel on niidustatud aju ultraheliskriiningu uuesti alustamine (vt lisa 14).

Guillot’ jt 2020. aastal avaldatud konsensusdokumendi (420) kohaselt on
kordusuuring lisaks soovitatav neljandal kuni kuuendal elunidalal, et avastada
aju valgeaine kahjustusi.

McLeani jt 2021. aasta uuringus (421) on 6eldud, et IVH esineb peamiselt enne
32. rasedusnidalat voi alla 1500-grammise siinnikaaluga siindinud enneaegsetel
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lastel, mistSttu ei soovitata rutiinset ultraheliuuringut teha ilma riskiteguriteta
heas iildseisundis kasvaval enneaegselt siindinud lapsel.

Enneaegselt siindinud lastel, kellel esineb raske kuluga kaasuv haigusseisund voi
riskitegurid, on suurem risk ajupatoloogia kujunemiseks. Seetdttu soovitatakse aju
ultraheliuuringut lastele, kes on siindinud rasedusnédalatel 32736, eesmérgiga
hinnata {ldist aju seisundit, mitte ainult intraventrikulaarset hemorraagiat.
Riskiteguriteks voivad olla elustamine, komplitseeritud monokoriaalne rasedus,
mikrotsefaalia, SGA, sepsis, nekrotiseeriv enterokoliit ja kirurgilised sekkumised.
Roufaeili jt 2022. aasta metaanaliiiisis (422), kuhu kaasati juhuslikustamata
uuringud, leiti, et SGA vastsiindinutel vorreldes AGA vastsiindinutega esineb
suurem risk IVH tekkeks.

Hinojosa-Rodriguezi jt 2017. aastal avaldatud siistemaatilise iilevaate (423) kohaselt
esineb 50—-80%-1 ekstreemselt ja vdga enneaegselt siindinud lastel difuusset
valgeaine kahjustust, mille tagajirjel esineb lastel motoorset ja kognitiivset héiret.
Guillot’ jt 2020. aasta iilevaateartikli (420) kohaselt on MRT uuringuga vdimalik
paremini diagnoosida valgeaine mittetstistilisi muutusi ja vdikeaju hemorraagiat.
Sama tulemi on avalikustanud Ibrahim jt 2018. aasta iilevaateartiklis (424), mille
kohaselt tundlikkus aju valgeaine kahjustuse diagnoosimisel oli 26% ja positiivne
ennustatav véartus 36%. Seevastu tsiistiliste muutuste avastamise tundlikkus oli
75% ja spetsiifilisus 100%. Néidustuste korral v3ib teha MRT ka suurematele
enneaegsetele ja ajaliselt siindinud vastsiindinutele (nt terapeutilise hiipotermia
1dpetamise jérel, perinataalse insuldi kahtlusel).

Toorithma hinnangul ei peaks esimese 24 elutunni jooksul lapsele lisauuringuid
tegema. Esimene aju ultraheliuuring peaks olema tehtud kolmandaks kuni viiendaks
elupdevaks ning uuring on vajalik koikidele enneaegsetele vastsiindinutele, kes on
stindinud enne 32.* GN-i. MRT uuringut ei ole mdistlik kdikidele enneaegsetele
vastsiindinutele teha. T66riihm koostas toendusmaterjali pohjal lisamaterjali aju
piltdiagnostika skriiningu ajastamiseks (vt lisa 14).

Vaata lisaks ajakohastatud ravijuhendi kliinilise kiisimuse nr 31 ToKo ja SoKo
tabelit.
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Perekeskne hooldus ja ravi (vt lisa 15 ja 16)

118

119

120

121

122

123

V)

V)

v/
v/
Vv
v/

Enneaegse vastsiindinu hoolitsust ja ravi kohandage
individuaalselt, soodustades tema arengut ning kaasates,
arvestades ja toetades peret.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Enneaegse vastsiindinuga perele tagage optimaalsed
tingimused perekeskseks raviks (piiramata juurdepéis
lapsele, vanemate ja personali koostdo, voimaluse korral
perepalat, psithhosotsiaalne tugi).

Tugev positiivne soovitus, moodukas téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul alustage vaginaalse siinnituse ja
keisrildike jarel nahakontakti ema voi isaga kohe parast
seisundi esmast stabilisatsiooni, kui vastsiindinu seisund
seda vdimaldab.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enncaegse vastsiindinu nahakontakti soodustage kogu
haiglaravi jooksul, CPAP-ravi ja invasiivne hingamistoetus
ei ole nahakontakti vastundidustuseks.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enneaegse vastsiindinu nahakontakti eelistage kestusega
viahemalt iiks tund korraga.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Enneaegsel vastsiindinul viige valulike vahelesegamiste
arv miinimumini, kasutage valu ja stressi leevendamiseks
mittefarmakoloogilisi votteid.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Vastsiindinu ravi ja hooldus peab olema nii patsiendi- kui perekeskne, olles
individualiseeritud, lapse arengut toetav ning vanemaid aktiivselt kaasav ja
informeeriv.
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Uuringute andmetel on emast eemaldamisel lapsele tugev negatiivne moju, seda
nii fiisioloogilisele stabiilsusele, psithhosotsiaalsele heaolule kui ka aju arengule.
VLBWe-lastel, kes viibivad enamiku ajast oma vanematest eemal NICU-s, on
suur risk arengu- ja kditumishiireteks (50, 425), nagu tdhelepanu defitsiit,
kognitiivsed hédired, depressioon ja psiihhootilised hdired, autismispektri hdired
(426). Uuringutes, kus pered olid tdielikult kaasatud NICU meeskonda ja osalesid
aktiivselt lapse hoolduses, esines positiivne mdju nii vanematele kui ka lastele
(50, 425).

Juhuslikustatud kontrolluuringust, kus késitleti tdenduspdhiste perekesksete
sekkumiste moju haiglasviibimise ajale, perekesksuse rakendatavust ja ohutust
intensiivravi osakonnas enneaegse lapse (raseduskestus 267°-34¢ GN-i) eest
hoolitsemisel, selgus, et lastel ei esinenud suurenenud hapniku- ega ravimivajadust
ning sepsise, NEK, krampide ja ROP esinemine ei suurenenud. Perekeskne ravi
NICU-s on teostatav ja ohutu (426).

Soovitused perekeskse arengulise ravi pdhimotete kasutamise kohta neonataalses
intensiivravi osakonnas (50, 425) on toodud lisas 15.

On leitud, et modifitseeritud NIDCAP (MITP, mother infant transaction
programme) vihendab vanemate stressitaset lapse esimesel eluaastal ja sel on
kasulik toime lapse kognitiivsele arengule viie aasta vanuses ning IBAIP (infant
behavioural assessment and intervention programme) parandab lapse motoorset
arengut, eriti VLBW-lastel (50, 425, 427).

Uuringud on ndidanud, et nahakontakt (vt lisa 15 ja 16) ja kinguruhoolduse
rakendamine tagab lapsele parema termoregulatsiooni (50, 428—431) ning sel
on positiivne toime kardiorespiratoorsele stabiilsusele ja unele (429, 430, 432),
nutuaeg litheneb, hiipoglitkeemia (426) ja nosokomiaalsete infektsioonide (NEK,
pneumonia, sepsis) episoodide arv (50, 428, 433) viheneb, samuti litheneb haiglas
viibimise aeg (50, 428) ning vdheneb suremus.

Emadel on tdheldatud paremat laktatsiooni, pikemat imetamisperioodi (50, 428,
429) ning positiivset toimet vanema-lapse lahedussuhte ja kiindumuse tekkele
(50, 428, 434, 435). Kénguruhooldus v3ib parandada ema enneaegse siinnituse
jérgset negatiivset meeleolu (stressi ja depressiooni) (434). Kanguruhooldus on
valu leevendava toimega (436).

Nahakontakti rakendamine on ohutu ja efektiivne isegi ventilatsioonil olevatele
enneaegsetele lastele (437). Ka VLBW-lapsed suudavad siilitada nahakontakti
ajal adekvaatse kehatemperatuuri ja fliiisilise stabiilsuse (hingamissagedus,
siidamesagedus, hapniku saturatsioon) (438).
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Nahakontakti tuleks rakendada ka transpordi ajal ithest osakonnast teise (439).

Imetamine perekesksuse kontekstis

ESPGHAN-i (European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition) 2022. aasta seisukohtades (357) rohutatakse, et enneaegsete laste
emadele tuleks perekeskse ldhenemise kontekstis pakkuda tdhustatud ja sihipérast
ndustamist, et rinnapiima tootmist hoida ning kiiresti suurendada. See lahenemine
votab arvesse ema ja pere individuaalseid vajadusi, emotsionaalset valmisolekut
ning praktilisi voimalusi.

Tdhustatud ndustamine hdlmab:

+ regulaarset ja personaalselt kohandatud juhendamist imetamise ja rinnapiima
sodrutamise teemal (nt sagedus, tehnika, pumpamise ajastus);

+ emotsionaalse ja praktilise toe pakkumist — see aitab emal toime tulla stressi,
védsimuse ja siinnitusest fiisioloogilise taastumisega;

« toenduspohiste strateegiate selgitamist — need toetavad rinnapiima tootmist
(nt varajane rinnapiima sddrutamine (esimese 1-2 tunni jooksul pérast siinni-
tust), nahk-naha kontakt, piisav energiasaamine).

Toenduspdhiselt kujundatud, individuaalsetele vajadustele vastav perekeskne
tugi on enneaegsete laste puhul eluliselt tdhtis, kuna rinnapiim vihendab
mirkimisvédrselt infektsioonide, nekrotiseeriva enterokoliidi ja muude
komplikatsioonide riski ning toetab lapse neurokognitiivset arengut (440, 441).

Rinnale harjutamine ja ajastus. Kanada Lastearstide Uhingu (Canadian Pediatric
Society) 2023. aasta juhiste (442) kohaselt tuleks lapse stabiilse seisundi korral
alustada rinnale harjutamist juba PMV-s 28-32 néddalat. See on markimisvaarne
muutus vorreldes varasemate suunistega, mis soovitasid alustada imetamist pigem
33.-34. nddalal. Varasem rinnale harjutamine soodustab lapse fiisioloogilist
stabiilsust ja imemisrefleksi arengut ning suurendab eduka rinnaga toitmise
tdendosust haiglast véljakirjutamisel (443).

Imetamise roll perekesksuse toetamisel. Imetamine on iiks olulisemaid

vahendeid perekesksuse rakendamisel intensiivravi tingimustes. Rinnapiima

pakkumine ja rinnaga toitmine:

* toetab lapse arengut, seedestlisteemi kiipsemist ja immuunkaitset;

* loob nahk-naha kontakti ja imetamise protsessi kaudu sideme lapse ja vane-
mate vahel;

+ vdimaldab vanematel olla aktiivsed hooldustegevuse osalised, vihendades
abitustunnet ning toetades vanemliku kompetentsuse kasvu.
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Mitmes uuemas uuringus on rohutatud, et varajane imetamistoetus ja vanemate
kaasamine intensiivravi protsessidesse toetavad ka ema vaimset tervist ning
vihendavad depressiooni ja drevust (444, 445).

Perepalat

2014. aasta longitudinaalses prospektiivses kohortuuringus vorreldi NICU avatud
palatite ja perepalati kasutamise ning meditsiiniliste ja neuroloogilis-kditumuslike
tulemite seoseid enneaegsete laste koju kirjutamisel. Leiti, et perepalatitega
NICU-s tehti lastel vihem meditsiinilisi protseduure, gestatsioonivanus tdieliku
enteraalse toitmise saavutamisel oli vdiksem, sepsist esines vahem, kaalutous oli
kiirem ning lapsed kaalusid koju kirjutamisel rohkem. Kaugtulemina tédheldati
tdhelepanu paranemist, vihem psithholoogilist stressi, lihaspinget, letargiat ja
valusiindroomi (446).

Mittemedikamentoosne valuravi

Uuringutega on leitud, et valulike vahelesegamiste arvu tuleb minimeerida.
Enneaegsetele VLBW-lastele tuleb alati tagada mittemedikamentoosne
individualiseeritud hoolitsus, et valu ja stressi vihendada (50, 425).

Siistemaatiliste lilevaadete andmetel on piisavalt tdendeid, et soovitada enneaegsete
vastsiindinute protseduuriaegseks valuraviks mittefarmakoloogiliste ravivotetena
kdnguruhooldust/nahakontakti (436), mittetoitelist imemist, kinnimahkimist/
kinnihoidmist (447) ja imetamist voi rinnapiima andmist (448). Samasugune
moju on gliikoosi/sahharoosi manustamisel, mida kasutada alternatiivina, kui
imetamine ei ole voimalik (448).

Siistemaatilises lilevaates, mis pohineb nelja uuringu analiiisil, on soovitatud
efektiivseks valuraviks viaga véikese siinnikaaluga enneaegsetele manustada
rutiinselt sahharoosi 0,012—0,12 g (0,05-0,5 ml 24% sahharoosi) kaks minutit
enne lihekordset kannatorget ja veenipunktsiooni (449).

On joutud jéareldusteni, et valulike protseduuride ajal tuleb lapse une kaitsmiseks
kasutada valutustamiseks mittefarmakoloogiliste votete kombinatsioone
(imemine, sahharoos, hoidmine). Soovituslikud 20%-lise sahharoosi kogused
gestatsiooniajast lahtuvalt on jargmised: 2627 GN-i = 0,2 ml; 28"°-297 GN-i =
0,5 ml; 307°-31*¢ GN-i = 1,0 ml; 32736 GN-i = 1,5 ml; iile 37 GN-i = 2,0 ml
(450). Alternatiivina sahharoosile vdib valu leevendamiseks protseduuri ajal
kasutada 1-2 ml 20-30%-list gliikkoosilahust (451).
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Lisad

Lisa 1. Eesti perinataalstatistika 2019-2024 meditsiinilise siinniregistri andmetel

Siinnid 2019-2024

2019 2020 2021 2022
arv % arv % arv % arv %
Elussiinnid 13929 99,8 13043 | 99,8 13111 99,7 11545 99,8
Surnultsiinnid | 28 0,2 | 30 0,2 35 0,3 | 26 0,2
Kokku 13957 100 13073 100 13146 100 11571 100

Allikas: Tervise Arengu Instituudi Eesti meditsiiniline stinniregister (tai.ee)

Enneaegsed elussiinnid, % kéikidest elussiindidest 2019-2024
2019 2020 2021 2022
arv % arv % arv % arv %
Elussiinnid 791 5,6 758 58 | 789 6,0 | 0601 5,1

Allikas: Tervise Arengu Instituudi Eesti meditsiiniline stinniregister (tai.ee)

145

2023
arv %
10 738 99,7
31 0,34
10 770 | 100

2023
arv %
549 5,1

2024
arv %
9523 99,8
20 0,2
9543 100

2024
arv %
528 5,6
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Enneaegsete siinnituste arv haiglate kaupa 2019-2024

Haiglad

AS Ida-Tallinna
Keskhaigla
naistekliinik

AS Léaéne-Tallinna
Keskhaigla
naistekliinik

SA Hiiumaa Haigla
SA Narva Haigla

SA Ida-Viru
Keskhaigla

AS Jarvamaa Haigla
AS Rakvere Haigla
AS Polva Haigla

SA Péarnu Haigla

Kuressaare Haigla
SA

SA Tartu Ulikooli
Kliinikumi
naistekliinik

arv
256

143

13

B0

27

197
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2019
%
37,3

20,8

0,4
26
1,9

0,9
1,2
0,6
39
1.0

28,7

arv
238

154

11
18

10
13

20

180

2020
%
36,0

23,3

0,2
1,7
2,7

1,3
2,0
0,0
3,0
0,9

27,2

arv
242

160

14
17

16

26

171

146

2021
%
36,2

23,9

0,3
2,1
2,3

1,2
2,4
0,0
3,9
0,7

25,6

arv
181

110

23

13

26
10

153

2022
%
33,7

20,5

1,1
43

0,7
2,4
0,0
4,8
1,9

28,5

arv
191

105

13

26

138

2023
% arv
372 157
20,5 | 122
0,6
1.2 6
2,5 10
1,0
1,6
0,0
5,1 18
1,2 5
26,9 125

2024
%
34,1

26,5

0,2
1,3
22

1,7
1,3
0,0
3,9
1,1

27,2



SA Viljandi Haigla
AS Louna-Eesti
Haigla

Pohja-Eesti
Regionaalhaigla
Kokku
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\S)

687

0.3
0,4

0,0

100

5 0,8 3 04 6
6 09 4 06 6
0 0,0 1 01 0
662 100 669 100 537

Allikas: Tervise Arengu Instituudi Eesti meditsiiniline siinniregister (tai.ee)

Viga enneaegsete siinnituste (22+0-31+6 GN-i ) arv haiglate kaupa 2019-2024

Haiglad

AS Ida-Tallinna
Keskhaigla
naistekliinik

AS Laédne-Tallinna
Keskhaigla
naistekliinik

SA Hiiumaa Haigla
SA Narva Haigla
SA Ida-Viru
Keskhaigla

AS Jarvamaa Haigla

2019
53

16

2020 2021 2022
52 37 25
19 20 15
0 0
3
0 0
0 1 0

147

L1
0,9

0,0

100

1,2

1,2
0 0,0
513 100

2023
37

17

1 0,2
1 0,2
0 0,0
460 100

2024

24

19

0
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AS Rakvere Haigla 3 0
SA Parnu Haigla

Kuressaare Haigla 0 0
SA

SA Tartu Ulikooli 35 33
Kliinikumi

naistekliinik

SA Viljandi Haigla

AS Loduna-Eesti

Haigla

SA P&hja-Eesti 0 0
Regionaalhaigla

Kokku 109 105

Allikas: Tervise Arengu Instituudi Eesti meditsiiniline siinniregister (tai.ee)

Perinataalsuremus 2019-2024

Perinataalsurmade arv
Perinataalsuremuskordaja 1000 siinni kohta
Surnultsiindide arv

Surnultsiindimuskordaja 1000 siinni kohta

30

92

148

2019
33
2,37
28
2,01

25

gh!

2020
34
2,58
29
2,20

2021
47
3,58
32
2,44

24

82

2022
34
2,91
25
2,14

30

75

2023
37
3,44
31
2,88

2024
26
2,73
20
2,10
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Varaste neonataalsurmade arv

Varane neonataalsuremuskordaja 1000 elussiinni kohta

Allikas: Tervise Arengu Instituudi Eesti meditsiiniline siinniregister (tai.ee)

Perinataalsuremus siinnikaalu jirgi 2019-2023*
*Ei ole arvestatud teadmata siinnikaaluga lapsi.

Siinnikaal <1000 g

Perinataalsurmade arv
Perinataalsuremuskordaja 1000 siinni kohta
Surnultsiindide arv
Surnultsiindimuskordaja 1000 siinni kohta
Varaste neonataalsurmade arv

Varane neonataalsuremuskordaja 1000 elussiinni kohta
Siinnikaal 1000-1499 g
Perinataalsurmade arv
Perinataalsuremuskordaja 1000 siinni kohta
Surnultsiindide arv
Surnultsiindimuskordaja 1000 siinni kohta

Varaste neonataalsete surmade arv

149

5
0,36

2019

80

5
0,38

2020

15
1,15

2021

9
0,77

2022

6
0,56

2023

10

6
0,63

2024
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Varane neonataalsuremuskordaja 1000 elussiinni kohta

Siinnikaal 15002499 g

Perinataalsurmade arv 4 4 7
Perinataalsuremuskordaja 1000 siinni kohta

Surnultsiindide arv 4 3 6
Surnultsiindimuskordaja 1000 siinni kohta

Varaste neonataalsete surmade arv 0 1 1
Varane neonataalsuremuskordaja 1000 elussiinni kohta

Siinnikaal > 2499 g

Perinataalsurmade arv 9 7 8
Perinataalsuremuskordaja 1000 siinni kohta

Surnultsiindide arv 8 6 7
Surnultsiindimuskordaja 1000 siinni kohta

Varaste neonataalsete surmade arv 1 1 1
Varane neonataalsuremuskordaja 1000 elussiinni kohta

Allikas: Tervise Arengu Instituudi Eesti meditsiiniline siinniregister (tai.ee)
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Viiga enneaegsena siindinud (raseduse kestuse korral 22*°-31"¢ niidalat) laste intensiiv-ravile suunamine, elumus ja
haigestumus esmasel haiglaravil Eestis

(kohordid 2002-2003, 2007-2008 ja 2015-2016 holmasid kahe aasta; kohort 2011-2012

iithe aasta ja 2020-2023 nelja aasta elussiinde)

2002-2003  2007-2008 = 2011-2012 = 2015-2016 = 2020-2023
Mm=264) (=306 (=153 (=277) (n=357)

Suunamine intensiivravile, %* 94 98 100 99 99
Elumus, %* 78 85 92 91 93
(Peri)intraventrikulaarne hemorraagia, 3.—4. 15 12 4 7 3
aste, %*

Nekrotiseeriv enterokoliit, > 2. staadium, %* 7 12 12 6 4
Positiivse verekiilviga hiline sepsis, 23 22 28 24 23
> 72 elutundi, %*

Bronhopulmonaalne diisplaasia, 20 24 13 15 18

(postmenstruaal-vanus 36 nidalat), %**
Enneaegsuse retinopaatia, > 3. staadium, %** 11 11 9 5 5

* % elussiindide st; ** % elulejatest
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Lisa 2. Proaktiivne ravitaktika dhvardava enneaegse siinnituse korral
raseduskestuse puhul 227°-25 GN-i

Gestatsiooniniidal
Sekkumine alla 22 227022+ 23+0_23% 244024 2540_25%
Antenataalne transport eiole soovitame, kui néidustatud nédidustatud = niidustatud
keskusesse néidustatud stinnitus ei leia aset
kohe ning rasedus
jatkub

Tokoliilis antenataalse eiole soovitame, kui soovitame ndidustatud = ndidustatud
transpordi voi loote kopsude ndidustatud plaanitakse teisi elu
ettevalmistuse ajal toetavaid sekkumisi
Antibakteriaalne ravi eiole néidustatud néidustatud nédidustatud = niidustatud
lootevee enncaegse ja ndidustatud
stinnituseelse puhkemise
korral
Loote kopsude antenataalne ei ole soovitame, kui ndidustatud ndidustatud | néidustatud
ettevalmistus GKS-iga néidustatud plaanitakse teisi elu

toetavaid sekkumisi
Neuroprotektsioon eiole soovitame, kui soovitame ndidustatud | ndidustatud
magneesiumsulfaadiga naidustatud plaanitakse teisi elu

toetavaid sekkumisi
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Stinnitusaegne
GBS-i profiilaktika
antibiootikumiga

Keisrildige lootepoolsetel
niidustustel

Vastsiindinu siinnijargne
aktiivne abistamine ja
intensiivravi

Liihendid/selgitused: GBS (ingl group B streptococcus) — B-grupi streptokokk; GKS — gliikokortikosteroid;

‘nneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi kasitlus 2026

eiole ndidustatud ndidustatud ndidustatud
néidustatud
ei ole ei ole ndidustatud pigem mitte, niidustatud
ndidustatud lahtuda
individuaalselt
ei ole individuaalne, soovitame, naidustatud
ndidustatud vanematega vanematega
konsulteeritud konsulteeritud

GN - gestatsiooninddal ehk rasedusnidal
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Lisa 3. Magneesiumsulfaadi manustamise jilgimise tabel

Jilgitav niitaja

Vererohk Hingamis-sagedus

2 tunni 2 tunni tagant.

tagant Kui alla 10 x min, 13peta MgSO,
infusioon.

Hingamis-seiskuse korral manusta
Ca-gliikonaati 1 g 10 min jooksul

Pulss Diurees Siiva-refleksid = Plasma
kontsentratsioon
2 tunni | 2 tunni tagant. 2 tunni tagant. Rutiinselt ei ole
tagant | Kui Kui vaja miirata, kuna
alla 20 ml/t, stivarefleksid soovitatud doosiga
1opeta puuduvad, on toksilisus

MgSO, infusioon | 1dpeta infusioon = véhetdendoline

Antidoot: MgSO, toksilisuse korral manusta Ca-gliikonaati 1 g (10 ml 10%) 10 min jooksul veenisisesi.

MgSO, kontsentratsioon (mmol/l)
0,8-1,0
1,7-3,5
2,5-5,0

4,0-5,0

ile 5,0
ile 7,5

ile 12,0

Toime
Normaalne plasmakontsentratsioon
Terapeutiline vahemik

EKG muutused
(P-Q-intervalli pikenemine, QRS-kompleksi laienemine)

Stivareflekside ndrgenemine
(patellaarrefleks, kannarefleks, biitsepsi- ja triitsepsirefleks)

Stivareflekside puudumine

Sinoatriaalne ja atrioventrikulaarne blokaad,
respiratoorne paraliiiis ja KNS-i depressioon

Stidameseiskus
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Lisa 4. Koorionamnioniidi kliinilised tunnused ja ravi

Tunnus

Emal palavik tile 38 °C (esineb 95—-100%-1 juhtudest)

Ema tahhiikardia iile 100 166gi minutis (esineb 50—80%-1 juhtudest)
Loote tahhiikardia iile 160 166gi minutis (esineb 40—70%-1 juhtudest)
Emaka hellus/valulikkus

Vinav tupevoolus

Leukotsiitoos iile 15 x 10%/1

CRP tdus
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Koorionamnioniidi ravi

Allergiat ei esine Ampitsilliin v3i amoksitsilliin 2 g i/v (algdoos), edasi 1 g i/v iga 6 h jirel
voi benstiiilpenitsilliin (1 milj x 4)
+
gentamiitsiin 5 mg/kg i/v 1 x pdevas
J’_
metronidasool 500 mg i/v iga 12 h jérel
Penitsilliiniallergia klindamiitsiin 600 mg i/v iga 8 h jérel
+
gentamiitsiin 5 mg/kg i/v 1 x pdevas
+
metronidasool 500 mg i/v iga 12 h jérel

Allikad:

National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Preterm Labour and Birth [Internet]. London: National Institute for Health and Care Excellence;
2022. Kattesaadav: https://www.nice.org.uk/guidance/ng25

Queensland Clinical Guidelines. Preterm labour and birth. Guideline No. MN20.6-V10-R25 [Internet]. Queensland Health (Australia); 2020. Kéittesaadav:
https://www.health.qld.gov.au/__data/assets/pdf file/0019/140149/g-ptl.pdf
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Lisa 5. Tokoliittiliste ravimite kasutamine

Kaltsiumikanali blokaator (nifedipiin)

Manustamise viis Annus Intervall
Algannus suu kaudu 20 mg
Emaka kontraktsioonid piisivad suu kaudu 20 mg + 20 mg 30 min tagant
Siilitusannus suu kaudu 20 mg 6 tunni tagant

48 tunni jooksul

Maksimaalne annus 66péievas suu kaudu 160 mg
Téhelepanu! Kdrvaltoimete viltimiseks mitte kasutada kombinatsioonis teiste tokoliiitiliste

ravimitega

Heksoprenaliin
Annustamine Manustamise viis
Ravim Lahus ja lahuse kogus Tilkade arv minutis ml/min
(20 tilka =1 ml)
25 mcg 0,9% NaCl 500 ml 120 tilk/min 6 ml/min
(1 x 5 ml ampull) voi
5% Glyc 500 ml

50 mcg 0,9% NaCl 500 ml 60 tilk/min 3 ml/min
(2 x 5 ml ampulli) voi

5% Glyc 500 ml
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75 mcg
(3 x 5 ml ampulli)

100 mcg
(4 x 5 ml ampulli)

Téhelepanu!
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0,9% NaCl 500 ml 40 tilk/min 2 ml/min
vOi

5% Glyc 500 ml

0,9% NaCl 500 ml 30 tilk/min 1,5 ml/min
voi

5% Glyc 500 ml

Korvaltoimete viltimiseks mitte kasutada kombinatsioonis teiste tokoliiiitiliste ravimitega

Oksiitotsiiniretseptori antagonist (atosibaan)

Manustamise viis Annus Intervall
Algannus veenisisesi 6,75 mg
boolusena 1 min jooksul
Sailitusannus veenisisesi 18 mg/t 3 tjooksul
ptsiinfusioonina
Maksimaalne annus 66pievas = veenisisesi 6 mg/t 45 t jooksul (maksimaalselt 330 mg)
ptsiinfusioonina
Téhelepanu! Kdrvaltoimete véltimiseks mitte kasutada kombinatsioonis teiste tokoliiiitiliste

ravimitega
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Tsiiklooksiigenaasi inhibiitorid (indometatsiin)

Manustamise viis Annus Intervall
Algannus suu kaudu 50 mg
Séilitusannus suu kaudu 25 mg 6 t tagant 48 t jooksul
Téhelepanu! Tohib kasutada enne 28" GN-i. Korvaltoimete viltimiseks mitte kasutada kombinatsioonis

teiste tokoliititiliste ravimitega
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Lisa 6. Euroopas 2013. aastal litsentseeritud surfaktandipreparaadid ja nende
annused

Toimeaine Firmanimi Allikas Tootja Annus
Beractant Survanta® veis Ross Laboratories (USA) 100 mg/kg/dosi
(4 ml/kg)
Bovactant Alveofact® veis Lyomark Pharma 50 mg/kg/dosi
(Saksamaa) (1,2 ml/kg)
Poraktant alfa Curosurf® siga Chiesi Farmaceutici Esmaannus 200 mg/kg
(Itaalia) Kordusannus 100 mg/kg
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Lisa 7. Enneaegse vastsiindinu hiipotensiooni raviks kasutatavad ravimid

Ravim

Dobutamiin

Adrenaliin

Toimemehhanism/ Toime
retseptorid

B-1R > B-2R >aR  Inotroopne toime
ja vasodilatatsioon;
suurendab stidame
kontraktiilsust ja
minutimahtu. Langetab
SVR-i ja PVR-i

B-IR > B-2R

Inotroopne toime:
suurendab siidame
kontraktiilsust ja SVR
a-1R > B-1R = B-2R | Vasokonstriktsioon.
Suurendab miiokardi
kontraktiilsust, SVR,
siidamesagedust ja
vererdhku

Doseerimine
(dooside ulatus)
meg/kg/min (kui
ei ole mérgitud
teisiti)

2,5-5 (2,5-10)

0,01-0,1 (0,05—
255)

0,1-0,2 (0,05~
2,5)
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Peamine niidustus

Hiipotensioon koos
siidamepuudulikkusega;
adaptatsiooniperioodi
hiipotensioon koos madala
siidame minutimahuga ja
tousnud SVR-i voi suure
PDA-ga; PPHN parema
vatsakese puudulikkusega
PPHN siisteemse
hiipotensiooniga; soe
septiline Sokk vihenenud
kontraktiilsusega;
adaptatsiooniperioodi
hiipotensioon suure PDA-

ga

Potentsiaalsed
korvaltoimed

Tahhiikardia

Suurtes doosides
tostab veres
gliikoosi ja laktaadi
taset



Noradrenaliin

Milrinoon

Vasopressiin

Terlipressiin

Enneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi kisitlus 2026

a-1R ja 0-2R

Fosfodiesteraasi
inhibiitor:
suurendab
intratsellulaarse
cAMP ja kaltsiumi
kontsentratsiooni
Antidiureetiline
hormoon. VIR:
slisteemne
vasodilatatsioon.
V2R: selektiivne
vasodilatatsioon
kopsu, aju
jastidame
veresoontes
Sarnane
vasopressiiniga,
afiinsem VIR-i
suhtes, pikem
poolestusaeg

Vasopressoorne toime;
inotroopne ja slisteemne

vasokonstriktsioon.
Kerge pulmonaalne

vasodilatatoorne toime

Inotroopne ja lusitroopne
toime; vasodilatatsioon;
langetab SVR-i ja PVR-i

Tostab arteriaalset

vererdhku ja suurendab
siidame minutimahtu

0,01-0,04
(0,04-1)

kiillastusdoos
0,73 esimesed 3
h, séilitusdoos
0,16

0,001-0,01 U/kg/
min

katehhoolamiinresistentse

Soki korral.

Potentsiaalselt langetab

PVR-i

Vorreldav
vasopressiiniga

kiillastusdoos
5-20 mcg/kg,
sédilitusdoos 5-20
mecg/kgiga4h
jarel
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Soe septiline Sokk, PPHN,
pérast siidameoperatsiooni,
perinataalne asfiiksia;

hiipotensioon

stidamepuudulikkusega

PPHN siidameoperatsiooni
jérel; siidame viikse
minutimahu ennetus peale

PDA ligeerimist

Katehhoolamiin- ja

steroidrefraktaarne Sokk,
soe septiline Sokk, PPHN,

stidamekirurgia jarel

Vedelik- ja

katehhoolamiinrefraktaarne

Sokk

Vasokonstriktsioon;
transitoorne
hiipertensioon;
ekstravasatsiooni
korral on vdimalik
koenekroos
Tahhiikardia ja
hiipotensioon

Tahhiiariitmiad,
hiiponatreemia;
transitoorne
trombotsiitopeenia;
maksa nekroos.
Kdrges doosis vdib
vihendada siidame
minutimahtu ja
hapnikutransporti
Sarnane
vasopressiiniga.
Vaimalik jaseme
nekroos
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Levosimendaan Kaltsiumi

Dopamiin

sensitiseerija;
inotroopne toime
ldbi kardiaalse
troponiinga
seondumise;
vasodilatatoorne
toime

DIR/D2R

DR > B-1R > a-1R

a-1R > B-1R

Suurendab miiokardi
kontraktiilsust,
arteriaalset vererdhku,
koeperfusiooni ja
-okstigenisatsiooni;
vasodialtaator;

langetab laktaati ja
stidamesagedust
Perifeerne
vasodilatatsioon.
Suurendab GFR-i ja
tubulaarset funktsiooni;
indutseerib adrenaliini ja
noradrenaliini tootmist
Inotroopne ja
kronotroopne toime;
tdstab stidamesagedust,
vererdhku, miiokardi
kontraktiilsust ja aju
verevoolu
Vasokonstriktsioon;
tOstab arteriaalset rohku
ning PVR-i ja SVR-i

24 h infusiooni
doosis 0,2

<2-5(2-20)

>5-10 (2-20)

> 10-20 (2-20)
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Raske soe septiline

Sokk; siidame vaikse
minutimahu stindroom;
raske siidamepuudulikkus
ja PPHN

Tahhiikardia,
arlitmia,
hiipotensioon

Tahhiikardia
doosis > 10,
voib pohjustada
PPHN-i;
langenud TSH,
kasvuhormooni
ja prolaktiini
tootmine
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Hiidrokortisoon Hormoon: Tdstab arteriaalset Esimene doos Refraktaarse hiipotensiooni Transitoorne
adrenoretseptorite | vererdhku, parandab 1-2 mg/kg; (septiline Sokk voi hiipergliikeemia,
stimulatsioon vdi | vasaku vatsakese kordusdoosid perinataalne asfiiksia) ravi. hiipertensioon,
desensitisatsiooni | funktsiooni ja 0,5-1 mg/kgiga iNO-le ja inotroopidele spontaanne
tagasipd6ramine; | oksiigenisatsiooni ja 8—12 h jérel resistentne PPHN sooleperforatsioon,
parandab viahendab vasopressorite harva miiokardi
kapillaaride vajadust hiipertroofia
terviklikkust

cAMP — tsiikliline adenosiinmonofosfaat; DIR/D2R — dopamiini retseptorid; GFR — glomerulaarfiltatsioon; iNO — inhalaeeritav laimmastikmonooksiid;
PDA — avatud arterioosjuha; PPHN — vastsiindinu piisiv pulmonaalhiipertensioon; PVR — pulmonaalne vaskulaarne resistentsus; SVR — siisteemne
vaskulaarne resistentsus; TSH — kilpnéédret stimuleeriv hormoon; VIR — vasopressiini retseptor 1; V2R — vasopressiini retseptor 2; aR —alfa adrenergiline
retseptor; a-1R - alfa-1 adrenergiline retseptor; a-2R - alfa-2 adrenergiline retseptor; B-1R - beeta-1 adrenergiline retseptor; f-2R -beeta-2 adrenergiline
retseptor.

Allikad:

Agakidou E, Chatziioannidis I, Kontou A, Stathopoulou T, Chotas W, Sarafidis K. An Update on Pharmacologic Management of Neonatal Hypotension:
When, Why, and Which Medication. Children (Basel). 2024 Apr 19;11(4):490.

Ikegami H, Funato M, Tamai H, Wada H, Nabetani M, Nishihara M. Low-dose vasopressin infusion therapy for refractory hypotension in ELBW infants.
Pediatr Int. 2010 Jun;52(3):368-73. doi: 10.1111/j.1442-200X.2009.02967.

Hallik M, Ilmoja ML, Tasa T, Standing JF, Takkis K, Veigure R, Kipper K, Jalas T, Raidmde M, Uibo K, Starkopf J, Metsvaht T. Population
Pharmacokinetics and Dosing of Milrinone After Patent Ductus Arteriosus Ligation in Preterm Infants. Pediatr Crit Care Med. 2019 Jul;20(7):621-629.
doi: 10.1097/PCC.0000000000001879
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Lisa 8. Soovitatud toitainete- ja vedelikuvajadus vaga vaikese siinnikaaluga
(VLBW) vastsiindinul

Toitaine (kg/piev)*

Vedelik (ml)

Energia (kcal)
Valk/aminohapped (g)
Siisivesikud (g)
Gliikoos (mg/kg/min)
Rasv (g)
Dokosaheksaeenhape (mg)
Arahhidoonhape (mg)
Na (mmol)

K (mmol)

Cl (mmol)

Ca (mmol)

P (mmol)

Mg (mg)

Fe (mg)

Zn (mg)

Cu (ng)

Elupiev
0b
80-100
50-60
22,4
7-10
5-7
1,0-1,5
0-1
0-1
0-1
0,5-1,5
0,5-1,5
0-4

165

Elupéev
4¢
130-160
105-125
3,5-4,5
11-16
4-6
2-4
1,0-2,5
2-4
2,2-2,7
1,7-2,5
611

1-1,5
70-110

Tiielik
ET¢
135-200
115-135
4,0-4,5
9-15
5-8
12-60
18-45
3-7
2-3
3-7
3,0-3,5
2-3
8-15
2-3
1,5-2,5
120-200

Tiielik
PT*
135-180
90-115
3,5-4
13-17
9-12
3(-4)
11-60
14-45
3-7
23
37
1,5-2
1,5-1,9
43-72
0,1-0,2
0,4-0,45
20-25
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Se (ng) - 2-5 2-7 2-5
Mn (pg) - 0-4 1,0-7,5 0-1

I (ng) - 10-30 10-50 10
A-vitamiin (RU) - 1 0002 300 1300-3 300 700-1 500
D-vitamiin (RU) - 220-600 400-1 000 40-160
E-vitamiin (mg) - 2,2-7 2,2-11 2,8-3,5
K-vitamiin (ng) - 4,420 4,4-28 4,4-16
C-vitamiin (mg) - 13-35 11-46 15-25
Tiamiin B1 (ng) - 140-300 140-300 200-350
Riboflaviin B2 (ng) — 150-300 200—400 150-200
Piiridoksiin B6 (ng) — 45-250 45-300 150-200
Niatsiin (mg) - 0,4-7,0 0,4-5,5 4-7
Pantoteen (mg) - 0,3-2,0 0,3-2,1 1-2
Biotiin (ug) - 1,7-12,0 1,7-16,5 5-8
Folaat (ng) — 35-90 35-100 35-80
Vit B12 (ng) — 0,1-0,6 0,1-0,77 0,1-0,5

2Kehakaalu kilogrammi kohta paevas koikide ithikute kohta. Kasutada vdimalikult tapset kaalu, v.a esimestel elupdevadel, mil kasutada siinnikaalu, kuni
siinnikaal on saavutatud ja iiletatud.

"Elupéev 0 all mdistetakse stindimise kuupéeva, s.t stinnist kuni jairgmise pdeva hommikuni. Soovitus kehtib terve paeva kohta ning tuleb individuaalselt
kohandada vastavalt lapse siinniajale.

°Enneaegne laps peaks saama tdisannuses toitaineid 4. elupdevaks (veel vihese vedelikupiiranguga). Selle tulba soovitused on ligikaudsed ja pShinevad
50% enteraalsel ja 50% parenteraalsel toitmisel. Tédpne eesmérk (mida tuleb individuaalselt arvestada) soltub parenteraalse ja enteraalse toitmise
vahekorrast, nditeks parenteraalse toitmise suurema mahu korral on eesmérkvéértused viiksemad.

4Soovitatav pakkumine téielikul enteraalsel toitmisel (ET).

¢Soovitatav pakkumine tdielikul parenteraalsel toitmisel (PT).
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Lisa 9. Hemodiinaamiliselt olulise avatud
arterioosjuha farmakoloogiline ravi

Esmavalik:

Ibuprofeen veenisisesi voi suukaudselt. Kui laps on tdielikult enteraalsel toidul
tuleks eelistada suukaudset manustamist

1. annus 10 mg/kg

2. annus 5 mg/kg 24 h peale 1. annust

3. annus 5 mg/kg 24 h peale 2. annust

Kordusravi voi esmavalikuna raviarsti otsusel
1. annus 15 mg/kg

2. annus 7,5 mg/kg 24 h peale 1. annust

3. annus 7,5 mg/kg 24 h peale 2. annust

Teisene valik (rescue treatment):

Paratsetamool 15 mg x 4 suukaudselt voi 7,5 mg—15 mg/kg x 4 veenisisesi 3—7
péeva
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Lisa 10. Avatud arterioosjuha kliinilised siimptomid

PDA

Kliiniliselt oluline PDA
Kliinilised siimptomid, mis
viitavad PDA-le.
Soovitatav on korrelatsioon
ehhoKG-ga

Siimptomaatiline PDA
Mgjutab vastsiindinu
iildseisundit.

Raskesti kindlaks tehtav,
kuna kliinilised PDA-le
viitavad stimptomid on
mitteseptsiifilised ega pruugi
tegelikult olla seotud PDA
olemasoluga

Hemodiinaamiliselt oluline
PDA

EhhoKG leid, mis

on kooskdlas suure
Sundivooluga.

Rajaneb tavaliselt PDA
1abimoddul ning kaudsetel
Sundivoolu mahu markeritel

Siimptomid

* Kahin siidamel

» Aktiivne precordium

* Taitunud pulss

* Madal diastoolne vererdhk ehk suur pul-
sirohk

* Diinaamikas halvenev hingamisfunktsioon

« Siivenevad voi sagenevad apnoed

» Kopsuverejooks (kdige spetsiifilisem, eriti
koos halveneva hingamisfunktsiooniga)

* Hiipotensioon

* PDA 14bimo6t ile 1,5 mm

* Vasaku koja laienemine: vasaku koja (LA)
ja aordi-bulbus’e (Ao) diameetrite suhe tile
1,5 mm viitab olulisele Sundile ja iile 2 mm
véga suurele Sundile

* Vihene voi retrograadne diastoolne vere-
vool alanevas aordis, mesenteriaal- voi tse-
rebraalarterites

* Diastoolne antegraadne vool kopsuarteri
harudes. Ldppdiastoolne voolukiirus iile
0,2 m/s viitab olulisele ja iile 0,5 m/s viga
suurele Sundile
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Lisa 11. Vastsiindinu varajase algusega infektsioon

Vastsiindinu varajase algusega infektsiooni riskitegurid

Parenteraalne antibiootikumravi emal kinnitatud invasiivse bakteriaalse
infektsiooni voi selle kahtluse korral (septitseemia) siinnituse

ajal vodi 24 tundi enne ja pérast stinnitust (ei kehti sinnitusaegse
antibiootikumprofiilaktika kohta)*

Teisel lapsel kinnitatud infektsioon voi selle kahtlus mitmikraseduse korral*
Invasiivne GBS-infektsioon eelmisel lapsel

Ema GBS-kolonisatsioon, GBS-i bakteriuuria voi infektsioon kidesoleva
raseduse kdigus

Lootevee puhkemine enne siinnitustegevust
Spontaanse siinnitustegevuse jarel enneaegne siinnitus (enne 37. GN-i)

Lootevee kinnitatud puhkemine voi kahtlus selle suhtes enam kui 18 tunni
eest enneaegse siinnituse korral

Siinnitusaegne palavik iile 38 °C voi kinnitatud koorionamnioniit vdi kahtlus
selle suhtes

* suur riskitegur

Kliinilised siimptomid vastsiindinu véimaliku varajase infektsiooni korral

Hingamishdired algusega 4 tundi pérast siindi*
Krambisiindroom*

Invasiivse hingamistoetuse vajadus ajalisel lapsel*

Soki siimptomaatika*

Muutunud lihastoonus

Muutunud kditumine voi reageerimisvdime

Toitmisraskused

Toidutalumatus (k.a oksendamine, suured maojaagid ja kdhupuhitus)
Stidamelodgisageduse muutused — bradiikardia, tahhiikardia

Hiipoksiale viitavad tunnused (nt tsentraalne tsiianoos voi madalam hapniku
saturatsioon)

Kollasuse ilmnemine esimese 24 tunni jooksul parast siindi

Apnoe
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Neonataalse entsefalopaatia tunnused

Kardiopulmonaalse elustamise vajadus

Invasiivse hingamistoetuse vajadus enneaegsel vastsiindinul
Persisteeruv lootevereringe (persisteeruv pulmonaalne hiipertensioon)

Termolabiilsus (kehatemperatuur alla 36 °C vai iile 38 °C ja see ei tulene
keskkonnatingimustest)

Ebaselge pShjusega suur verejooks, trombotsiitopeenia vdi ebanormaalne
koagulatsioon

Oliguuria iile 24 tunni parast stindi

Gliikoosi hdirunud metabolism (hiipogliikeemia, hiipergliikkeemia)
Metaboolne atsidoos BE (ingl base excess) —10 mmol/l vdi rohkem
Lokaalsed infektsioonikolded (nt nahk vi silmad)

* suur riskitegur
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Lisa 12. Empiirilise antibakteriaalse ravi annused
(NEOFAX®)

Penitsilliin G: 25 000 — 50 000 TU/kg/dosi, veenisisene infusioon 15 min jooksul
(meningiidi korral kahekordista annust)

Postmenstruaalvanus | Postnataalne Doos Manustamise

(néiidalates) vanus (TU/kg/dosi) intervall
(péaevades) (tundides)

<29 0-28 25 000-50 000 12

30-36 0-14 25 000-50 000 12

37-44 0-7 25 000-50 000 12

> 44 koik 25 000-50 000 12

Ampitsilliin: 25-50 mg/kg/dosi, veenisisesi aeglaselt

Postmenstruaalvanus = Postnataalne Doos Manustamise

(niidalates) vanus (mg/kg/dosi) intervall
(péevades) (tundides)

<29 0-28 25-50 12

30-36 0-14 25-50 12

37-44 0-7 25-50 12

> 44 koik 25-50 12

Gentamiitsiin: veenisisene infusioon perfuusoriga 30 min jooksul

Postmenstruaalvanus = Postnataalne Doos Manustamise

(néidalates) vanus (mg/kg/dosi) intervall
(péevades) (tundides)

<29 0-7 5 48

30-34 0-7 4,5 36

>35 koik 4 24

NB! Vastsiindinutel alates 34 GN soovitatakse kasutada vastavat kalkulaatorit
(Kaiser)
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Lisa 13. Enneaegsete vastsiindinute farmakoloogiline valuravi

Ravim

Paratsetamool

Fentaniiiil*

Doos

Suukaudne:

Uhekordne annus 1015 mg/kg 6-8 h
intervalliga

< 32 GN maksimaalne pidevadoos 40
mg/kg/p

> 32 GN maksimaalne pdevadoos 60
mg/kg/p

Veenisisene:

Kiillastusdoos 20 mg/kg
Sailitusannus:

<32 GN: 10 mg/kg 12 h intervalliga,
maksimaalne pidevadoos 20 mg/kg/p
> 32 GN: 10 mg/kg 6 h intervalliga,
maksimaalne pédevadoos 40 mg/kg/p

Enne protseduuri ithekordne annus:
<37 GN: 0,5-2 pg/kg

Jatkuv analgeesia:

Kiillastusdoos 10—20 min jooksul
<37 GN: 2 pg/kg
Sailitusinfusioon:

<37 GN: 0,5-1 pg/kg/h

Boolused:

<37 GN: 0,51 pg/kg

Millal kasutada? Korvaltoimed
* Postoperatiivne valuravi Hiiperbilirubineemia,
(kombinatsioonis opiaatidega) hepatotoksilisus

 Intramuskulaarsed stistid
* Vaktsineerimine

* Perkutaanne tsentraalveeni Hingamise depressioon,
paigaldamine sooletegevuse parssimine,

* Pleuradreeni paigaldamine/ kerge hiipotensioon,
eemaldamine rindkere seina rigiidsus

* Intubatsioon (kiirel manustamisel)

* Postoperatiivne valuravi
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Morfiin

Deksmedetomidiin

Esketamiin
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Enne protseduuri ithekordne annus:

<37 GN: 10-50 pg/kg
Jatkuv analgeesia:
Kiillastusdoos 1 h jooksul
<32 GN: 10-25 pg/kg/h
32-36 GN: 25-50 pg/kg/h
Séilitusinfusioon:

<37 GN: 5-10(20) pg/kg/h
Boolused:

<37 GN: 5-20 pg/kg

Alustusannus: 0,1-0,5 pg/kg/h
Sailitusinfusioon: 0,2-0,6 pug/kg/h
(max 1,5 pg/kg/h)

Uhekordne annus: 1 mg/kg

* Perkutaanne tsentraalveeni
paigaldamine

* Pleuradreeni paigaldamine/
eemaldamine

* Postoperatiivne valuravi

* Mitteinvasiivsel hingamistoetusel
vastsiindinute sedatsiooniks

* Surfaktandi manustamiseks LISA
meetodil

* Surfaktandi manustamiseks LISA
meetodil
* Intubatsioon

Hingamise depressioon,
hiipotensioon,
bradiikardia,
uriinipeetus,
sooletegevuse parssimine

Bradiikardia,
hiipotensioon

Lariingospasm,
hingamise depressioon,
hingamisteede sekreedi
suurenemine,
oksendamine

* Infusiooni korral peab olema ettevaatlik, voib kumuleeruda ja esineda hingamisdepressiooni oht. Patsient vajab pidevat jélgimist.
Allikas: Helsingi Ulikooli Haigla ravijuhend, HUS lidkeohjeet
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Lisa 14. Aju piltdiagnostika skriiningu ajastamine

Uuringu | 1. ultraheliuuring = 2. ultrahelivuring | 3. ultraheliuuring = 4. ja 5. ultraheliuuring PMV

tegemise aeg =~ 3.-5. elupdevaks 10.-14. 28.-30. iiks kord kuus ja/voi 40 n
elupievaks elupievaks kojuminekul
Enneaegne
vastsiindinu,
kes on stindinud
227027 GN* X X X X MRT
287031 GN* X X X X
320-36"°GN X
(riskitegurite
esinemisel)*

* Aju ultraheliskriiningul olulise korvalekalde leidmisel on nédidustatud aju ultraheliuvuringu kordamine kord niddalas. Enneaegse vastsiindinu seisundi
halvenemisel on ndidustatud aju ultraheliskriiningu uuesti alustamine.

Riskitegurid vdivad olla néiteks elustamine, komplitseeritud monokoriaalne rasedus, mikrotsefaalia, SGA, sepsis, nekrotiseeriv enterokoliit, kirurgilised
sekkumised.
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Lisa 15. Soovitused perekeskse arengulise ravi
pohimotete kasutamiseks vastsiindinute raviga
tegelevas osakonnas

Vanemate kaasamine ja dpetamine

Personal

Vanemate kaasamine:

* rakendada varast, sagedast ja kauakestevat nahakontakti koos persona-
lipoolse juhendamise ja toetusega;

* voimaldada osalemist arstide ja ddede visiitidel, olla kursis dendusabi
aruannetega;

« anda ligipdds lapse meditsiinilistele andmetele.

Vanematele ja pereliikmetele lapsele arenguliselt sobiva hoolitsuse

Opetamine, sh see,

* kuidas pakkuda lapsele mugavust ja turvalisust oma pideva kohalole-
kuga;

* kuidas tolgendada lapse kehakeelt;

* kuidas anda lapsele toetav asend ja hooldus, mis tdhendab lapse puudu-
tamist, nahakontakti, suukaudse toitmise kogemust;

* kuidas teha koostddd personaliga, et minimeerida lapse stressi ja valu;

* kuidas kaitsta lapse und, saades aru une tihtsusest tervenemisele, kas-
vamisele ja aju arengule;

* kuidas soodustada lapse toitmist rinnapiimaga ja imetamist igal voi-
malikul juhul;

* kuidas kaitsta lapse nahka.

Kriitilise tdhtsusega tegevused:

« arvestada pere kultuurilist eripéra;

* koostada vajalikud infomaterjalid vanematele;

* Opetada vanematele kétehiigieeni;

* selgitada personali rolli ja aparatuuri to6pShimotteid osakonnas;

* selgitada lapse ja tema vanema suhtlemise olulisust, rohutades vane-
mate pideva kohaloleku mdju liihi- ja kaugtoimeid;

* tagada vanemate ja peredega regulaarne, arusaadav, personaalne suht-
lemine.
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NICU

Vanemate osalemise toetamine interdistsiplinaarse meeskonna

liitkmena:

* voimaldada vanematele d0pédevaringne ligipdds lapse juurde ja info
kéttesaadavus;

* soodustada todkorralduse kaudu vanemate, ka lapse ddede-vendade,
vanavanemate osalemist tugisiisteemis;

» tagada perele antenataalne konsultatsioon, kui on kahtlus lapse siinni-
jargse vodimaliku ravi vajaduse suhtes NICU-s;

* tagada optimaalne peretoetus NICU-s, sh materiaalsed ressursid (nt
perepalat, magamistuba, pesemisruum, Oppematerjalid; psithhosot-
siaalne toetus, vastastikune toetus erinevate laste vanemate vahel,
interdistsiplinaarne toetus lapse surma korral; kojuminekueelne ette-
valmistus).
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Lisa 16. Nahakontakti alustamine enneaegsetel

vastsiindinutel

Gestatsioonivanus
327 _36*°nidalat

Gestatsioonivanus
28'" — 31%¢ nadalat

Gestatsioonivanus
22+ _27*% nidalat

Keisrildige

Lapse seisundi esmane hindamine siinnitustoas
ema rindkerel, nahakontakti alustada kohe
pérast seisundi esmast stabiliseerimist.

CPAP-ravi rakendamisel: pérast stabilisatsiooni
transport ema juurde kénguruhoolduseks koos
monitori ja jélgimisega.

Nahakontakt kohe pérast seisundi esmast
hindamist/stabilisatsiooni, kui lapse seisund ja
hooldus vdimaldab.

Nahakontakt esimesel elunddalal rajaneb
individuaalsel meditsiinilisel hinnangul.

Nahakontakt lithiaegselt ema rindkerel
operatsioonitoas, voimaluse korral jitkata
operatsioonijargsel jalgimisel. Kui ema on
transporditud intensiivravi osakonda, teha
lapsega nii palju nahakontakti kui voimalik,
rakendamata piiranguid, kui need ei ole
pohjendatud (teine vanem voi asendaja).
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Lisa 17. Enneaegne siinnitus voi PPROM

= neuroprotektsioon magneesiumsulfaadiga (lisa 3)
@) & ————
<
= tokoliilis nifedipiiniga* (lisa 5)
2 L T S -
; kopsude ettevalmistus GKS-iga
@ -——mmmmmmmmmmmmmmmmmm s m s m e — e —————
rasedusnadal (GN)
— — —
22+0 22+6 23+0 23+6 24+0 31+6 32+0 33+6 34+0 34+6
kopsude ettevalmistus GKS-iga neutoprotektsioon magneesiumsulfaadiga (lisa 3)

tokoliilis nifedipiiniga* (lisa 5)

neutoprotektsioon magneesiumsulfaadiga (lisa 3)

*kui esineb vastundidustus nifedipiini kasutamiseks, voib alternatiivravimitena kasutada beetamimeeti-
kumi (heksoprenaliin), tsiiklooksiigenaasi-inhibiitorit (indometatsiin), oksiitotsiini retseptori antagonisti
(atosibaan)
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Lisa 18. Tegutsemine PPROM-i kahtluse korral

Lootevee enneaegse PUHKEMISEGA
dhvardav enneaegne stinnitus enne 35 GN-i

kéigusolev
enneaegne siinnitus

PPROM
kahtlus

objektiivne
hinnang

vaginaalne
labivaatus
tupepeegliga

lootevee

eritumine
eiole

nihtav

nihtav
lootevesi
tupes

224-22*¢ GN

23"-23* GN
* kopsude ettevalmistus GKS-ga

24*-33" GN

* tokoliiiis (lisa 5)

* kopsude ettevalmistus GKS-ga

24"-31** GN

* neuroprotektsioon magneesiumsulfaadiga (lisa 3)
32"-33"GN

enneaegne siinnitus
véhetdendoline, vajalik
diferentsiaaldiagnostika

negatiivne

dra lahtu ainult
diagnostilisest testist

positiivne

hinda objektiivselt kliinilist
pilti, anamneesi ja

dra tee « infektsiooni analiilisid
tdiendavaid » AB profiilaktika vi ravi
diagnostilisi « tokoliiiis
teste lootevee * kopsude ettevalmistus GKS
eritumise * neuroprotektsioon
kinnitamiseks magneesiumsulfaadiga

raseduse kestust
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Lisa 19. Tegutsemine ahvardava enneaegse siinnituse

kahtlusel

Lootevee enncaegse PUHKEMISEGA
dhvardav enneaegne siinnitus enne 35 GN-i

Y
objektiivne
hinnang

‘ kinnitatud ’—)

—>» < 15Smm —>|

‘ kahtlus I

transvaginaalne
ultraheliuuring
—> emakakaela
pikkuse
hindamiseks

|

—> > 15mm

ei ole hinnatav

enneaegne
stinnitus védhe-
emakakaela téepéf)line,
digitaalne vajalik on
palpatsioon d1ferents1:aal—
diagnostika

221022 GN

23*-23"GN
* kopsude ettevalmistus GKS-ga

24'-33" GN

« tokoliiiis (lisa 5)

* kopsude ettevalmistus GKS-ga

24"-31" GN

« neuroprotektsioon magneesiumsulfaadiga
(lisa 3)

321-33" GN
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