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KOKKUVOTE

Tarmo Parts (2026). Tallinna Tervishoiu Korgkool, denduse Oppetool. Traneksaamhappe
annustamine ja manustamine traumaatilise ajukahjustuse korral erakorralise meditsiini etapis.
Loputod 27 lehekiiljel, 31 dendusalast kirjandusallikat, nendest 28 on inglise keeles ja 3 eesti

keeles.

Loputod eesmérgiks on anda kirjandusiilevaade traneksaamhappe annustamisest ja
manustamisest traumaatilise ajukahjustuse korral erakorralise meditsiini etapis ning tuua vélja

praktilisi soovitusi dendustod seisukohalt Eestis.

Uurimistdo on kvalitatiivne kirjanduse iilevaade, mille koostamiseks on kasutatud jargnevaid
andmebaase: EBSCO (CINAHL Plus with Full Text; Medline Complete; ScienceDirect;
PubMed), otsingumootorit Google Scholar. Lisaks teaduskirjandusele kasutati Eesti kontekstis

olulisi ravi- ja tegevusjuhiseid.

Loputoo tulemusena jareldus, et traneksaamhape on oluline ravim traumaatilise ajukahjustuse
kisitluses parandades oluliselt ravitulemusi. Siiski soltub traneksaamhappe efektiivsus mitmest
tegurist nagu vigastuse raskusastmest, patsiendi {iildseisundist ning ravimi manustamise
ajastusest. Erakorraline meditsiin pakub vdimalust alustada ravi juba haiglaeelses etapis, mis
parandab TBI patsientide prognoosi sekundaarse ajukahjustuse véljakujunemise voi

siivenemise seisukohalt.

Traneksaamhappe manustamise ja annustamise soovitustes ei ole védlja kujunenud {ihtseid
rahvusvahelisi standardeid. Soovitatav on alustada ravimi manustamist kolme tunni jooksul
trauma tekkimisest. Leidub juhendeid, mis soovitavad ravimit manustada kuni kahe tunni
jooksul trauma tekkimisest. Siiski on oluline mdista, et traneksaamhapet tuleb manustada
voimalikult varakult. TBI korral ei ole ka standardiseeritud ravimi annustamine ja
lahjendamine. Tihti manustatakse iiks gramm traneksaamhapet boolusena. Samas on nii
rahvusvaheliselt kui ka Eestis kirjeldatud kahe grammi ravimi manustamist iihekordse
boolusannusena TBI patsientidel. Praktikas kasutatakse erinevaid lahjendusi ning ravimit v3ib
manustada nii infusioonina kui ka aeglase intravenoosse siistena. Oluline on tagada ravimi

manustamine kontrollitud kiirusega, et véltida voimalikke kdrvaltoimeid.

Votmesonad: traumaatiline ajukahjustus, traneksaamhape, traumakésitlus, annustamine,

manustamine



SUMMARY

Tarmo Parts (2026). Tallinn Health Care College, Department of Nursing. Administration and
Dosing of Tranexamic Acid in Traumatic Brain Injury During the Emergency Care Phase. The

thesis consists of 27 pages, 31 references, 28 references in English, 3 references in Estonian.

The aim of this thesis is to provide a literature review of the dosing and administration of
tranexamic acid in traumatic brain injury during the emergency care phase and to present

practical recommendations from a nursing perspective in Estonia.

The study is a qualitative literature review. The following databases were used for data
collection: EBSCO (CINAHL Plus with Full Text; Medline Complete; ScienceDirect; PubMed)
and the search engine Google Scholar. In addition to scientific literature, relevant clinical

guidelines and protocols applicable in the Estonian context were also included.

The results of the thesis indicate that tranexamic acid is an important medication in the
management of traumatic brain injury, significantly improving clinical outcomes. However, the
effectiveness of tranexamic acid depends on several factors, including the severity of the injury,
the patient’s overall condition, and the timing of administration. Emergency medical care
provides the opportunity to initiate treatment already in the prehospital phase, which improves

the prognosis of TBI patients by preventing or reducing the development of secondary brain
injury.

There are no universally established international standards for the dosing and administration
of tranexamic acid. It is recommended to initiate treatment within three hours of trauma,
although some guidelines suggest administration within two hours. Nevertheless, it is essential
to understand that tranexamic acid should be administered as early as possible. In the context
of TBI, there is also no standardized approach to dosing and dilution. A common practice is the
administration of 1 gram of tranexamic acid as an intravenous bolus. However, both
internationally and in Estonia, the use of a single 2-gram bolus dose has also been described in
TBI patients. In clinical practice, various dilution methods are used, and the drug may be
administered either as an infusion or as a slow intravenous injection. It is important to ensure

controlled administration in order to avoid potential adverse effects.

Keywords: traumatic brain injury, tranexamic acid, trauma management, dosing, administration
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SISSEJUHATUS

Traumaatiline ajukahjustus (TBI, traumatic brain injury) on liks peamisi vigastustest tingitud
suremuse ja piisiva puude pohjuseid kogu maailmas. Vigastused pohjustavad hinnanguliselt
ligikaudu 4,4 miljonit surma aastas ning moodustavad olulise osa iilemaailmsest
haiguskoormusest. Traumaatiline ajukahjustus on nende vigastuste hulgas iiks sagedasemaid ja
raskemaid seisundeid, millel on markimisvddarne moju nii iiksikisiku tervisele kui ka
tervishoiustisteemile. (WHO, 2024). Traumaatilise ajukahjustusega patsiendi késitlus algab
sageli juba haiglaeelses etapis, kus olulist rolli méngivad kiirabibrigaadides todtavad oed ja
erakorralise meditsiini to6tajad. Eestis kuuluvad o6ed kiirabibrigaadide koosseisu nii

brigaadijuhtidena kui ka kiirabibrigaadi 2. litkmetena. (Eesti Kiirabi Liit, 2025).

Traumaatilise ajukahjustuse kulgu mojutavad lisaks esmasele vigastusele ka sekundaarse
ajukahjustuse mehhanismid, sealhulgas hiipoksia, hiipotensioon ja intrakraniaalne verejooks.
Seetdttu on varajane ja adekvaatne késitlus erakorralise meditsiini etapis kriitilise tdhtsusega,

et vihendada ajukahjustuse siivenemist ning parandada patsiendi ravitulemust. (Maas jt, 2022).

Uheks oluliseks ravivdimaluseks traumaatilise ajukahjustuse korral on traneksaamhape, mis on
antifibrinoliiiitiline ravim ja mille eesmérk on vdhendada verejooksu, stabiliseerides fibrini
hiitibeid.  Traneksaamhappe kasutamine traumapatsientidel on viimastel aastatel
mirkimisvéaarselt sagenenud, eriti parast traumaatilistele ajukahjustustele keskendunud uuringu
CRASH-3 (2019) avaldamist, mis on ndidanud selle potentsiaalset kasu suremuse
vihendamisel. Samas soltub ravimi efektiivsus suurel maaral selle digeaegsest manustamisest,

sobivast annusest ja korrektsetest manustamisest. (CRASH-3 trial ..., 2019).

Varasemates uuringutes on késitletud traneksaamhappe efektiivsust traumapatsientidel, ravimi
manustamise ajastust ning mdju suremusele ja neuroloogilistele ravitulemustele (CRASH-2
trial ..., 2010; CRASH-3 trial ..., 2019; Sarhan jt, 2024). Samas esineb teaduskirjanduses ja
ravijuhistes erinevusi traneksaamhappe annustamise, lahjendamise ja manustamise pohimdtete
osas, eriti traumaatilise ajukahjustusega patsientide késitluses erakorralise meditsiini etapis.
Eesti kontekstis on teemat késitletud “Traumahaige esmase késitluse Eestis” juhendis ning Eesti
Kiirabi Liidu tegevusjuhistes, kuid iihtsed praktilised soovitused traneksaamhappe
lahjendamise ja manustamise kohta puuduvad (Kaitsevde Akadeemia, 2024; Eesti Kiirabi Liit,

2025).



Uurimisprobleem: Kuigi traneksaamhappe kasutamine traumaatilise ajukahjustuse korral on
teaduskirjanduses laialdaselt késitletud ning selle efektiivsus verejooksu vdhendamisel on
toendatud, esineb uuringutes ja ravijuhistes markimisvairseid erinevusi ravimi annustamise,
manustamise ajastuse ja manustamisviiside osas. See tekitab kliinilises praktikas ebakindlust,
eriti erakorralise meditsiini etapis, kus otsused tuleb teha kiiresti ning tuginedes selgetele ja
iihtsetele juhistele. Seetdttu on vajalik koondada olemasolev teaduslik tdendusmaterjal, et anda
terviklik tilevaade traneksaamhappe kasutamisest traumaatilise ajukahjustuse korral. (CRASH-
3 trial ..., 2019; Utsumi et al., 2024). Kédesolev 16putdo toetab Tallinna Tervishoiu Korgkooli
denduse Oppetooli uurimissuundi dendusteaduse ning tervise- ja heaoluteenuste kvaliteedi
valdkonnas. Loput6d keskendub tdenduspdhisele denduspraktikale erakorralises meditsiinis

ning patsiendiohutuse tagamisele traumaatilise ajukahjustusega patsiendi késitluses.

Kéesoleva 10putdo eesmirk on anda kirjandusiilevaade traneksaamhappe annustamisest ja
manustamisest traumaatilise ajukahjustuse korral erakorralise meditsiini etapis dendustdod
seisukohalt, et toetada tdenduspohist denduspraktikat ning patsiendiohutust erakorralises

meditsiinis.
Uurimistoo eesmirgi saavutamiseks on pilistitatud jairgmised uurimisiilesanded:

1. Kirjeldada traumaatilist ajukahjustust ning selle kasitlust erakorralise meditsiini etapis.
2. Kirjeldada traneksaamhappe annustamise ja manustamise pShimdtteid traumaatilise

ajukahjustuse korral erakorralise meditsiini etapis.



1. METOODIKA

Kéesolev 10putod on teoreetiline kirjanduse ililevaade, mis on koostatud tuginedes erinevate
autorite uurimistoddele. Teoreetilise uurimistddga saab kirjeldada, mis on uurimisvaldkonnas
iildiselt voi uuritava teemaga seoses teada ning mida on vaja veel uurida (Ounapuu 2014).
Kirjandusiilevaate kasutamine uurimismeetodina vOimaldab koondada erinevate uuringute
tulemused, hinnata olemasolevat teaduslikku tdendusmaterjali ning teha jareldusi kliinilise

praktika jaoks, eriti olukorras, kus esmaseid andmeid ei koguta (Polit jt, 2021).

Tulemuste esitamisel toetub 16put66 autor kirjandusallikatest saadud informatsioonile, et anda
stistematiseeritud {ilevaade traneksaamhappe annustamisest ja manustamisest traumaatilise
ajukahjustuse korral erakorralise meditsiini etapis. LOputdd uuritavaks materjaliks olid
eelretsenseeritud teadusartiklid, ravijuhendeid, siistemaatilised kirjandusiilevaated ning
erialaste usaldusviirsete organisatsioonide kodulehekiiljed, et selgitada vilja tdenduspdhised

praktikad ning tuua esile erinevused ja sarnasused rahvusvahelises ja Eesti kontekstis.

Kirjandusiilevaate koostamiseks kasutati jirgnevaid andmebaase: EBSCO (CINAHL Plus with
Full Text; Medline Complete; ScienceDirect; PubMed; Academic Search Complete; Health
Source: Nursing/Academic Edition), otsingumootorit Google Scholar. Lisaks

teaduskirjandusele kasutati ka Eesti kontekstis olulisi ravi- ja tegevusjuhiseid.

Andmebaasidest informatsiooni otsimisel kasutati jirgnevaid esmaseid otsingusdnu ja nende
omavahelisi kombinatsioone: traneksaamhape (tranexamic acid), traumaatiline ajukahjustus
(traumatic brain injury), 0de (nurse). Teisesed otsingusonad olid traneksaamhappe
manustamine (franexamic acid administration), haiglaeelne ravi (prehospital care),

traumajuhtimine (trauma management), erakorraline meditsiin (emergency medicine).

Loputdd koostati kahes etapis. Esimeses etapis otsis autor vidlja to6 eesmargiga sobivad ja
viahemalt iithe uurimisiilesandega seotud teadusartiklid. Sobivate allikate leidmiseks luges autor
esmalt 1dbi teadusartikli pealkirja ja kokkuvdtte ning seejdrel otsustas artikli sobivuse {ile
lahtuvalt 16putdd teemast. Teadusartikli sobivuse hindamise aluseks oli artikli temaatiline ja
sisuline sobivus t60 teema, 10putdd eesmérgi ja vdhemalt tihe uurimisiilesandega. Loputoo
jarelduste esitamiseks on autor ldbi tootanud 31 Oendusalast teadusallikat, mis vastavad

jargnevatele kriteeriumidele: avaldatud viimase kiimne aasta jooksul (2016-2026),



rohuasetusega uuematel uuringutel; tegemist on eelretsenseeritud teadusartikliga, teave tugineb
teadusuuringutele; tasuta tdistekstina kittesaadav; eesti- voi ingliskeelsed ning on vihemalt iihe
uurimisiilesandega seotud. Loetud kirjandusallikatest vastas seatud kriteeriumitele 25
teadusartiklit. Ulejasinud 16putdds kasutatud allikad on 15putdd teemaga seotud juhendid ja
usaldusvéérsete organisatsioonide kodulehekiiljed. Sobivad artiklid tolgiti eesti keelde ning
nende refereerimisel kasutati selle 10put6d koostamiseks vaid tulemusi ja jareldusi. Sarnase
sisuga teadusartiklid koondati kokku ja neile tuginedes kirjutati 16putd6 erinevad peatiikid ning
alapeatiikid. Loputdd on jaotatud kaheks peatiikiks. Esimeses peatiikis antakse iilevaade
traumaatilisest ajukahjustusest ning selle késitlusest erakorralise meditsiini etapis. See peatiikk
annab vastuse uurimistod esimesele uurimisiilesandele. Loputdd teine peatiikk keskendub
trancksaamhappele. Selles peatiikis toob autor vilja traneksaamhappe néidustused,
manustamise skeemid, ajastamise erakorralise meditsiini etapis ning toob vilja
traneksaamhappe manustamise soovitusi nii Eesti kui maailma teiste riikide néidetel. Teine

peatiikk vastab teisele uurimisiilesandele.

Loputdd koostamisel jérgiti 2025. aasta Tallinna Tervishoiu Korgkooli kehtiva iilidpilastoode
koostamise ja vormistamise juhendit. Koik kasutatud allikad on korrektselt viidatud, jargides
akadeemilise kirjutamise pohimdtteid ning véltides plagiaati. Kirjanduse refereerimise suhtuti
austusega allikate autoritesse ja allikate sisu anti edasi voimalikult tdpselt. T66 koostamisel
jélgiti, et to0 autori ja teiste autorite seisukohad oleksid eristatavad. Kéesolevas 10putdos jérgiti
akadeemilise kirjutamise pohimdtteid nagu teaduspohisus, objektiivsus, korrektne viitamine,
loogiline t60 ilesehitus ning erialase terminoloogia tipne kasutus. Toos tugineti
rahvusvahelistele teadusuuringutele ja ravijuhistele ning analiiiisiti kriitiliselt traneksaamhappe

kasutamist traumaatilise ajukahjustuse korral erakorralise meditsiini etapis.



2. ULEVAADE TRAUMAATILISEST AJUKAHJUSTUSEST

2.1. Traumaatilise ajukahjustuse olemus ja esinemissagedus

Traumaatiline ajukahjustus (traumatic brain injury, TBI) on ajukoe kahjustus voi
ajufunktsiooni héire, mis tekib vilise mehaanilise jou toimel. See vdib olla pohjustatud 166gi,
kukkumise voi litklusonnetuse tagajérjel. Traumaatiline ajukahjustus voib pdhjustada ajutisi
vo0i plisivaid neuroloogilisi hdireid, sealhulgas teadvuse kadu, kognitiivseid héireid, motoorseid
ja sensoorseid funktsioonihdireid, neurodegeneratiivseid haigusi ning psiihhiaatriliste
probleeme. (Maas jt, 2022). TBI peamiseks pdhjuseks olid 2025. aasta andmetel kukkumised,
millele jargnesid liiklusonnetused, végivald ning kokkupuude mehhaanilise jouga (Zhong jt,

2025).

TBI ja selle tagajérjed on oluline rahvatervise probleem ning iiks peamisi vigastustest tingitud
suremuse ja piisiva puude pdhjuseid. Ulemaailmse haiguskoormuse uuringu andmetel esines
2021. aastal maailmas hinnanguliselt ligi 21 miljonit uut traumaatilise ajukahjustuse juhtu, mis
omakorda toid kaasa 5,48 miljonit piisiva voi ajutise puudega elatud aastat, mis néitab selle
vigastuse liigi markimisvairset moju rahvastiku tervisele. (Zhong jt, 2025; Wang, 2025). Kuigi
traumaatilise ajukahjustuse juhtude absoluutarv on viimastel aastakiimnetel suurenenud, on
vanuse standarditud esinemissagedus ja levimus osades piirkondades vdhenenud. See
vihenemine voib viidata ennetusmeetmete ja traumakésitluse paranemisele. (Zhong jt, 2025;
Guan jt, 2023). Samas prognoositakse, et rahvastiku vananemise ja urbaniseerumise tdttu voib

TBI globaalne haiguskoormus tulevikus taas suureneda (Yao jt, 2026).

2023. aastal ldbiviidud uuringu kohaselt esineb TBI sagedamini meestel ning risk suureneb
vanuse kasvades (Guan jt, 2023). Uuringute andmetel moodustasid mehed ligikaudu 74% TBI
juhtudest ning liiklusonnetused olid kdige sagedasem vigastuse pdhjus (M. Shah jt, 2025;
Capizzi jt, 2020). Lisaks on traumaatilise ajukahjustuse esinemissagedus ja haiguskoormus

suurem teatud piirkondades, sealhulgas Ida- ja Kesk-Euroopas (Safdarian jt, 2024).

Mitmed uuringud on nididanud, et enamik traumaatilise ajukahjustuse juhtudest on kerge
raskusastmega. Siiski v0ib ka kerge ajukahjustus pdhjustada pikaajalisi terviseprobleeme,
sealhulgas kognitiivseid héireid, peavalu, unehdireid ja emotsionaalseid probleeme. Seetdttu

peetakse traumaatilist ajukahjustust mitte ainult dgedaks vigastuseks, vaid ka potentsiaalselt
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krooniliseks haigusseisundiks, millel vodivad olla pikaajalised neuroloogilised ja

psiihhosotsiaalsed tagajdrjed. (Obasa jt, 2024; Maas jt, 2022).

Traumaatilise ajukahjustuse ulatuslik levimus ning sellega kaasnev mérkimisvédrne suremus ja
puue rohutavad vajadust tdenduspohise kisitluse jérele kogu raviahelas. Eriti oluline on
varajane diagnostika ja ravi erakorralise meditsiini etapis. Oigeaegne sekkumine vaib oluliselt
parandada patsiendi prognoosi ning vdhendada sekundaarse ajukahjustuse tekkimise riski.

(Rapp jt, 2025).

2.2. Traumaatilise ajukahjustuse patofiisioloogia

Traumaatilise ajukahjustuse patofiisioloogia on kompleksne protsess, mille korral eristatakse
primaarset ja sekundaarset ajukahjustust. Primaarne ajukahjustus tekib trauma hetkel vilise
mehaanilise jou toimel ning vOib hdlmata ajuporutust, ajukontusiooni, laialdast aju
nirvikiudude kahjustust voi intrakraniaalset verejooksu. (Freire jt, 2023). Sellised kahjustused
voivad tekkida 166gi, kiirenduse-aeglustuse mehhanismi voi ldbistava trauma tagajérjel.
Primaarse kahjustuse ulatus soltub trauma tugevusest, mehhanismist ja vigastuse asukohast

ajus. (Maas jt, 2022).

Primaarse ajukahjustuse korral vdivad tekkida erinevad intrakraniaalsed kahjustused nagu
epiduraalne hematoom, subduraalne hematoom, subarahnoidaalne hemorraagia ja
ajukontusioon. Need seisundid voivad pdhjustada ajukoe kompressiooni, verevarustuse héireid
ning intrakraniaalse rdhu tdusu, mis omakorda siivendavad ajukahjustust. Lisaks v0ib trauma
poOhjustada difuusse aksonaalse vigastuse, mille korral ajukoe kiire litkumine pdhjustab

aksonite mehaanilist kahjustust ja neuronite funktsiooni héireid. (Capizzi jt, 2020).

Lisaks primaarsele ajukahjustusele kujuneb TBI korral sageli sekundaarne ajukahjustus, mis
voib tekkida minutite kuni pdevade jooksul parast esmast traumat ning mis on seotud mitmete
patofiisioloogiliste protsessidega nagu ajuturse, poletikulised reaktsioonid ja metaboolsed
hidired. Olulist rolli sekundaarse ajukahjustuse kujunemisel mingivad ka siisteemsed tegurid
nagu hiipoksia ja hiipotensioon. Hiipoksia vihendab ajukoe hapnikuga varustatust ning voib
pohjustada neuronite energiapuudust ja raku surma. Hiipotensioon seevastu vdhendab aju

perfusioonirdhku, mis vdib pdhjustada ajukoe isheemiat. Uuringud on ndidanud, et isegi
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lithiajaline hiipoksia voi hiipotensioon voib oluliselt halvendada traumaatilise ajukahjustusega
patsiendi prognoosi. (Freire jt, 2023; Maas jt, 2022). Hiipotensioon suurendab sellisel juhul
suremust kaks korda, hiipoksia ja hiipotensioon suurendavad suremust 75% vorra (Kaitsevie

Akadeemia, 2024: 88).

Teine oluline patofiisioloogiline mehhanism TBI korral on hemostaasi hdire ning fibrinoliiiisi
aktivatsioon. Trauma voOib aktiveerida fibrinoliiiitilisi protsesse, mille tulemusena suureneb
verehiiiivete lagunemine ja verejooks vOib sliveneda. See vOib viia intrakraniaalsete
hematoomide suurenemiseni ning siivendada ajukahjustust. Need protsessid vdivad omakorda
viia ajukoe isheemiani ja neuronite kahjustusteni. Seetdttu on viimastel aastatel podratud liha
rohkem tdhelepanu antifibrinoliiiitiliste ravimite kasutamisele traumapatsientidel, et vihendada

verejooksu ja parandada ravitulemusi. (Freire jt, 2023; CRASH-3 trial ..., 2019).

Lisaks verejooksule ja hemostaasi hiiretele voivad traumaatilise ajukahjustuse korral tekkida
ka neuroinflammatoorsed reaktsioonid. Trauma aktiveerib ajus mikroglia rakud ning
vabanevad erinevad poletikumediaatorid, mis vdivad siivendada ajukoe kahjustust. Pikaajaline
poletikuline reaktsioon voib olla seotud ka krooniliste neuroloogiliste probleemidega,
sealhulgas kognitiivsete hdirete ja neurodegeneratiivsete haiguste suurenenud riskiga. (Freire

it, 2023).

Traumaatilise ajukahjustuse patofiisioloogia mitmetahulisus rohutab varajase ja tdenduspohise
ravi olulisust. Erakorralise meditsiini etapis on oluline kiiresti stabiliseerida patsiendi elutdhtsad
funktsioonid, tagada adekvaatne hapnikuga varustatus ning ennetada sekundaarse ajukahjustuse
tekkimist. Lisaks on oluline kontrollida verejooksu ning vihendada intrakraniaalse rohu tousu
riski. Nende eesméirkide saavutamiseks kasutatakse mitmeid ravimeetodeid nagu
hemodiinaamika stabiliseerimine, ventilatsioon toetus ning vajadusel farmakoloogiline
sekkumine, mis vOivad mojutada verejooksu ja koagulatsiooniprotsesse. (Maas jt, 2022;

CRASH-3 trial ..., 2019).

Traumaatilise ajukahjustuse patofiisioloogiliste mehhanismide modistmine on oluline nii
diagnoosimisel kui ka ravistrateegiate viljatootamisel. See teadmine on aluseks ka uute
ravimeetodite, sealhulgas antifibrinoliiitiliste  ravimite kasutamisele traumaatilise

ajukahjustuse késitluses. Traneksaamhappe kasutamine traumapatsientidel on pélvinud
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markimisvaérset tihelepanu, kuna see voib aidata vihendada verejooksu ja parandada patsiendi

prognoosi. (CRASH-3 trial ..., 2019).

2.3. Traumaatilise ajukahjustuse kisitlus erakorralise meditsiini etapis

Traumaatilise ajukahjustusega patsiendi késitlus algab sageli juba erakorralise meditsiini etapis
ning selle peamine eesmirk on viltida sekundaarse ajukahjustuse teket. Sekundaarne
ajukahjustus voib tekkida hapnikupuuduse, vererdhu languse, intrakraniaalse rohu tousu voi
verejooksu siivenemise tagajarjel ning see voib oluliselt halvendada patsiendi prognoosi.
Seetdttu on traumaatilise ajukahjustusega patsiendi kisitluses oluline kiire ja siisteemne
lahenemine, mis holmab elutdhtsate funktsioonide stabiliseerimist, neuroloogilise seisundi
hindamist ning vdimalike komplikatsioonide varajast ennetamist (Maas jt, 2022; Carney jt,

2017).

Erakorralise meditsiini etapis kasutatakse traumapatsiendi hindamisel ABCDE pdhimotet,
mille eesmirk on kiiresti tuvastada ja ravida eluohtlikke seisundeid. Esmalt hinnatakse ja
tagatakse patsiendi hingamisteed (airway), seejirel hinnatakse hingamist (breathing) ja
vereringet (circulation). Jargneb neuroloogilise seisundi hindamine (disability), mille kdigus
kasutatakse sageli Glasgow koomaskaala (GKS) hindamissiisteemi, ning 1dpuks hinnatakse
patsiendi kogu keha vdimalike vigastuste suhtes (exposure). Glasgow koomaskaala on iiks
olulisemaid kliinilisi vahendeid traumaatilise ajukahjustuse raskusastme hindamisel ning see
voimaldab hinnata patsiendi teadvuse taset silmade avamise, verbaalse vastuse ja motoorse

reaktsiooni pohjal. (Carney jt, 2017).

Traumaatilise ajukahjustuse kisitluses erakorralise meditsiini etapis on oluline ka adekvaatse
hapnikuga varustatuse tagamine ja vererohu stabiliseerimine. Uuringud on ndidanud, et
hiipoksia ja hiipotensioon on traumaatilise ajukahjustuse korral kaks kdige olulisemat tegurit,
mis vdivad siivendada sekundaarset ajukahjustust ning halvendada patsiendi prognoosi.
Seetdttu on soovitatav tagada piisav hapnikuga varustatus ning viltida siistoolse vererohu
langust alla kriitilise taseme. (Maas jt, 2022; Carney jt, 2017). Kiirabi tegevusjuhendi kohaselt
on siistoolse vererohu eesmarkviirtus >110 mmHg (Eesti Kiirabi Liit, 2025: 142; Kaitsevée

Akadeemia, 2024: 27).
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Lisaks elutdhtsate funktsioonide stabiliseerimisele on oluline ka intrakraniaalse verejooksu
varajane tuvastamine ja ravi. Traumaatilise ajukahjustuse korral voivad tekkida erinevad
intrakraniaalsed verejooksud, sealhulgas epiduraalne hematoom, subduraalne hematoom ja
subarahnoidaalne hemorraagia. Need seisundid vdivad pohjustada intrakraniaalse rohu tdusu
ning ajukoe kompressiooni, mis voib viia aju perfusiooni vihenemiseni ja ajukoe kahjustuseni.
Varajane diagnostika ja ravi on seetdttu olulised, et vihendada tiisistuste riski ja parandada
patsiendi ravitulemusi. (Capizzi jt, 2020). Viimastel aastatel on traumaatilise ajukahjustuse
késitluses pooratud jérjest rohkem tdhelepanu hemostaasi hiiretele ja verejooksu kontrollile.
Trauma voib aktiveerida fibrinoliiiitilisi protsesse, mille tagajdrjel suureneb verehiiiivete
lagunemine ja verejooks vOib siiveneda. Selle tottu on uuritud antifibrinoliiiitiliste ravimite
kasutamist traumapatsientidel, et vihendada verejooksu ja parandada ravitulemusi. Uks
sellistest ravimitest on traneksaamhape, mis pérsib fibrinoliilisi ja aitab stabiliseerida

verehiiiibeid. (CRASH-3 trial ..., 2019).

Traumaatilise ajukahjustustusega patsientidele keskendunud rahvusvaheline kliiniline uuring
on nédidanud, et traneksaamhappe varajane manustamine voib vihendada verejooksust tingitud
suremust traumapatsientidel. Niiteks randomiseeritud topeltpimedas uuringus, milles osales iile
12 000 TBI patsiendi, leiti, et traneksaamhappe manustamine kolme tunni jooksul pérast
traumat vdhendas peavigastusest tingitud suremust, eriti kerge ja modduka traumaatilise

ajukahjustusega patsientidel. (CRASH-3 trial ..., 2019).

Erakorralise meditsiini etapis on oluline roll ddedel, kes osalevad traumapatsiendi hindamises,
ravis ja jilgimises. Oed vastutavad sageli ravimite ettevalmistamise ja manustamise eest, samuti
patsiendi elutdhtsate néitajate ja neuroloogilise seisundi pideva monitoorimise eest. Seetdttu on
oluline, et dendustootajatel oleks piisavad teadmised traumaatilise ajukahjustuse kisitlusest
ning kasutatavatest ravimitest, sealhulgas traneksaamhappest. Selge arusaam ravimi
annustamisest, lahjendamisest ja manustamisest aitab tagada patsiendi ohutu ja tdenduspdhise

ravi erakorralise meditsiini etapis. (Maas jt, 2022; CRASH-3 trial ..., 2019).

Traumaatilise ajukahjustuse késitlus erakorralise meditsiini etapis nduab multidistsiplinaarset
koostddd ning tdoenduspohiste ravijuhiste jargimist. Varajane ja adekvaatne ravi voib oluliselt
vihendada sekundaarse ajukahjustuse tekkeriski ning parandada patsiendi prognoosi. Seetottu
on oluline, et tervishoiutootajad, sealhulgas ded, oleksid kursis kaasaegsete ravimeetodite ja

kliiniliste soovitustega, mis puudutavad traumaatilise ajukahjustuse késitlust. (Maas jt, 2022).
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3. TRANEKSAAMHAPE ANNUSTAMINE JA MANUSTAMINE TRAUMAATILISE
AJUKAHJUSTUSE KORRAL

3.1. Traneksaamhappe ajalugu ja kasutuselevott

Traneksaamhape (tranexamic acid, TXA) tootati vdlja 1960. aastatel antifibrinoliititilise
ravimina eesmadrgiga vdhendada verejooksu. Traneksaamhape pédrsib plasminogeeni
aktivatsiooni plasmiiniks ning seelébi fibriini lagunemist. Algselt kasutati traneksaamhapet
peamiselt kirurgias ja siinnitusabis, kuid hiljem laienes selle kasutus ka traumakésitlusse ning

erakorralise meditsiini valdkonda. (Ker jt, 2012).

Traneksaamhappe laialdasem kasutuselevott traumapatsientidel toimus pdrast suurte
randomiseeritud uuringute avaldamist. CRASH-2 uuring niitas, et traneksaamhappe varajane
manustamine vdhendab verejooksust tingitud suremust traumapatsientidel (CRASH-2 trial ...,
2010). Hilisem CRASH-3 uuring keskendus spetsiifiliselt traumaatilise ajukahjustusega
patsientidele ning tdi esile, et traneksaamhape vdib vidhendada peavigastusest tingitud

suremust, eriti kerge ja mddduka ajukahjustusega patsientidel (CRASH-3 trial ..., 2019).

Traumaatilise ajukahjustuse patofiisioloogias méngib olulist rolli varajane hiiperfibrinoliiiis,
mis vOib viia intrakraniaalse verejooksu siivenemiseni ning edasiste tiisistusteni. Seetdttu on
tranecksaamhappe kasutamise eesmérk just verejooksu stabiliseerimine ja sekundaarse

ajukahjustuse vihendamine. (Meer jt, 2024).

Viimaste aastate metaanaliilisid on kinnitanud, et traneksaamhape voib vdhendada ajusisese
hematoomi suurenemist ning parandada ravitulemusi, eriti kui seda manustatakse varakult.
Samas rohutatakse, et ravimi efektiivsus sdltub suuresti patsiendi anamneesist, vigastuse

raskusastmest ja manustamise ajastusest. (Sarhan jt, 2024).

3.2. Traneksaamhappe toimemehhanism, niidustused ja ravimi manustamisega

kaasuvad riskid

Traneksaamhappe kasutamine traumaatilise ajukahjustuse korral on nédidustatud eelkdige
olukordades, kus esineb vdi kahtlustatakse intrakraniaalset verejooksu. Rahvusvaheliste juhiste

kohaselt soovitatakse traneksaamhapet kasutada (CRASH-3 trial ..., 2019; A. Shah jt, 2025):
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e traumaatilise ajukahjustusega patsientidel, kellel esineb voi kahtlustatakse verejooksu

e vdimalikult varakult parast trauma teket

e patsientidel, kes saabuvad ravile kuni kolme tunni jooksul pérast traumat ning viltida
esmast manustamist rohkem kui kolm tundi méddumisel parast traumat, kui puudub
aktiivne fibrinoliilis

o celkodige kerge ja mdoduka ajukahjustusega patsientidel

Lisaks voib trancksaamhapet kasutada ka poliitraumaga patsientidel, kus traumaatilise
ajukahjustuse olemasolu ei ole veel 16plikult kinnitatud, kuid verejooksu risk on suur (CRASH-

2 trial ..., 2010; Kaitsevde Akadeemia, 2024).

Kuigi traneksaamhape on iildiselt ohutu, tuleb selle kasutamisel arvestada voimalike
vastundidustuste ja riskidega. Peamised traneksaamhappe vastundidustused on aktiivne
trombembooliline haigus, teadaolev iilitundlikkus traneksaamhappe suhtes ning rasked
hiiiibimishdired, kus antifibrinoliiiitiline ravi ei ole ndidustatud. (Raviomaduste kokkuvdte:

tranexamic acid..., 2025).

Traumaatilise ajukahjustuse kontekstis tuleb arvestada ka patsiendi neuroloogilise seisundiga.
Uuringud on ndidanud, et traneksaamhape ei pruugi olla efektiivne raske ajukahjustusega
patsientidel (GKS 3), eriti kui esineb kahepoolne pupillide valgusreaktsiooni puudumine (A.

Shah jt, 2025; CRASH-3 trial ..., 2019).

Ohutusprofiili osas on mitmed uuringud ndidanud, et traneksaamhape ei suurenda oluliselt
trombootiliste tiisistuste riski traumaatilise ajukahjustusega patsientidel. Samas tuleb arvestada,
et vdga suurte annuste korral v3ib suureneda krambihoogude risk ning kiire intravenoosne
manustamine v3ib pdhjustada vererdhu langust. (Yokobori jt, 2020; Raviomaduste kokkuvdte:

tranexamic acid..., 2025).

3.3. Traneksaamhappe annustamine ja manustamise skeemid

Traneksaamhappe kasutamine traumapatsientidel on viimase kiimnendi jooksul oluliselt
laienenud, kuna mitmed suured kliinilised uuringud ja metaanaliiiisid on kinnitanud selle

efektiivsust verejooksu kontrollimisel. Uheks olulisemaks uuringuks selles valdkonnas on
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CRASH-2 trial, milles osales iile 20 000 traumapatsiendi ning mille tulemused néitasid, et
traneksaamhappe varajane manustamine vdhendab verejooksust tingitud suremust ilma

trombootiliste komplikatsioonide riski suurenemiseta (Roberts jt., 2010).

Hiljutised metaanaliiiisid kinnitavad neid tulemusi. Néiteks 2024. aasta siistemaatiline iilevaade
nditas, et traneksaamhappe kasutamine traumapatsientidel vdhendab mérkimisvaarselt
suremust ning verejooksu progresseerumist, ilma et suureneks tdsiste korvaltoimete, nditeks

trombembooliliste tiisistuste risk. (Sarhan jt, 2024).

Traneksaamhappe annustamine traumaatilise ajukahjustuse korral pohineb peamiselt
rahvusvaheliste uuringute ja juhiste soovitustel. Kdige sagedamini kasutatav skeem on
(CRASH-2 trial ..., 2010; CRASH-3 trial ..., 2019):

e | gramm intravenoosne boolus (10 minuti jooksul), millele jargneb

e | gramm intravenoosne infusioon 8 tunni jooksul

Seda skeemi kasutatakse laialdaselt nii haiglaeelses kui ka haiglasiseses ravietapis ning see on
osutunud efektiivseks suremuse vdahendamisel (CRASH-2 trial ..., 2010; CRASH-3 trial ...,
2019).

Traneksaamhapet v0ib manustada lahjendatult fiisioloogilises lahuses vOi aeglase
intravenoosse siistena. Oluline on viltida liiga kiiret manustamist, kuna see voib pdhjustada

korvaltoimeid, nagu hiipotensioon voi krambid. (McCormack, 2012).

Viimased uuringud on kisitlenud ka alternatiivseid annustamisskeeme. 2025. aasta
metaanaliilis niitas, et traumaatilise ajukahjustuse korral kaks grammi ravimit tihekordse
boolusena voib olla seotud madalama suremusega vorreldes standardse skeemiga, kuid autorid
rohutavad, et selle kinnitamiseks on vaja tdiendavaid uuringuid. Randomiseeritud kliinilise
uuringu analiiiis ndidanud, et kahe grammi traneksaamhappe lihekordne haiglaeelne boolus
modduka kuni raske traumaatilise ajukahjustusega patsientidel, kellel esines intrakraniaalne
hemorraagia, oli seotud madalama 28 pdeva suremuse ning parema 6 kuu neuroloogilise
tulemusega vorreldes nii platseebo kui ka standardse annustamisskeemiga valimis olnud

patsientidel. (Utsumi jt, 2025; Rowell jt, 2020).
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Kahe grammi booluse kasutamist haiglaeelses etapis on pdhjendatud ka praktilise aspektiga:
suurem tithekordne annus voimaldab saavutada kiire antifibrinoliiiitilise toime olukorras, kus
infusiooni jitkamine ei pruugi olla kohe vodimalik (Anderson jt, 2020) Haiglaeelse
traneksaamhappe manustamise kliinilise uuringu protokollis kirjeldati, et kaks grammi
traneksaamhapet lahjendati 250 milliliitris 0,9% naatriumkloriidi lahuses ning manustati
intravenoosse infusioonina haiglaeelses etapis. Selline ldhenemine voimaldab ravimi
kontrollitud manustamist ning on sobiv olukordades, kus patsiendi seisund nduab kiiret, kuid
samas hemodiinaamiliselt ohutut sekkumist. (Rowell jt, 2020). Teistes traumat kisitlevates
ravijuhistes on Kkirjeldatud lahjendusviisi, mille kohaselt manustatakse kaks grammi
traneksaamhapet 100 milliliitris 0,9% naatriumkloriidi lahuses 10 minuti jooksul. Sellist skeemi
kasutatakse eelkdige olukordades, kus on vajalik kiire ravimi manustamine ning

infusioonilahuse maht peab olema piiratud. (Joint Trauma System, 2023).

Samas tuleb arvestada, et nimetatud tulemused périnevad alagrupi analiiiisist ning kogu uuringu
populatsioonis ei ole kahe grammi traneksaamhappe manustamise skeemi eelis olnud iiheselt

toendatud, mistdttu ei ole see skeem kujunenud rahvusvaheliseks standardiks (Rowell jt, 2020)

Eesti kontekstis soovitavad Eesti Kiirabi Liidu tegevusjuhendid traumaatilise ajukahjustuse
korral manustada tidiskasvanud patsiendile kaks grammi traneksaamhapet intravenoosselt, eriti
juhul, kui Glasgow koomaskaala viirtus on alla 12 punkti. Samas ei ole juhendites tidpsustatud
konkreetset lahjendusmahtu, mistdttu tuleb praktilises t66s lahtuda kohaliku raviasutuse ravimi

késitlemise juhistest ning standardiseeritud protseduuridest. (Eesti Kiirabi Liit, 2025).

Kahe grammi traneksaamhappe manustamine traumaatilise ajukahjustuse korral on kliinilises
praktikas itha enam kasutusel. Siiski ei ole selle annuse puhul lahjendamise osas iihtset
rahvusvahelist standardit. Praktikas kasutatakse peamiselt kas 250-milliliitrilist voi 100-
milliliitrilist 0,9% naatriumkloriidi lahust. Lahuse valik on sdltunud kliinilisest olukorrast ja
ravietapist. Olulisem on tagada ravimi manustamine kontrollitud kiirusega, et véltida
voimalikke korvaltoimeid. Samuti on leitud, et traneksaamhappe toime voib soltuda vigastuse
raskusastmest ning manustamise ajastusest, mistdttu ei ole optimaalne annustamisskeem

16plikult kindlaks méératud. (Bian jt, 2025).
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3.4. Traneksaamhappe manustamise ajastus erakorralises meditsiinis

Traneksaamhappe efektiivsuse seisukohalt on iiheks koige olulisemaks teguriks ravimi
manustamise ajastus. Traumaatilise ajukahjustuse korral kdivituvad varakult fibrinoliititilised
protsessid, mis voivad viia verejooksu slivenemiseni ning halvendada patsiendi prognoosi.
Seetdttu on antifibrinoliiiitilise ravi eesmirk sekkuda voimalikult varajases faasis, enne kui

hiiperfibrinoliilis saavutab maksimaalse aktiivsuse. (Yokobori jt, 2020).

Rahvusvahelised uuringud on ndidanud, et traneksaamhappe manustamine esimese kolme tunni
jooksul pérast traumat on seotud paremate ravitulemustega, sealhulgas vdhenenud suremusega
(Roberts jt, 2012; Yokobori jt, 2020). Eriti oluline on varajane manustamine traumaatilise
ajukahjustusega patsientidel, kuna intrakraniaalse verejooksu progresseerumine toimub sageli
juba esimestel tundidel pérast vigastust. CRASH-3 uuringu tulemused kinnitavad, et varajane
traneksaamhappe manustamine védhendab peavigastusest tingitud suremust, eriti kerge ja

modduka traumaatilise ajukahjustusega patsientidel. (CRASH-3 trial ..., 2019).

Lisaks ajafaktorile on oluline arvestada ka patsiendi kliinilist seisundit ning vigastuse
raskusastet. Uuringud viitavad sellele, et traneksaamhappe kasutamisest on enim kasu
patsientidel, kellel ei ole védga raske ajukahjustus. Hilinenud manustamine v&i ravimi
kasutamine véga raskes seisundis patsientidel ei pruugi anda soovitud tulemust. See rohutab
vajadust teha kliinilisi otsuseid kiiresti ning ldhtudes patsiendi individuaalsest seisundist.

(CRASH-3 trial collaborators, 2019; A. Shah jt, 2025).

Eesti kontekstis ldhtutakse sarnastest pohimotetest. Juhend “Traumahaige esmane kisitlus
Eestis” soovitab traneksaamhapet kasutada olukordades, kus esineb massiivne verejooks voi
selle kahtlus, ning rdhutab varajase manustamise olulisust. Juhendi kohaselt tuleks
antifibrinoliiiitiline ravi alustada vdimalikult kiiresti, eelistatult erakorralise meditsiini etapis
ning mitte hiljem kui kolme tunni jooksul pérast trauma tekkimist. (Kaitsevde Akadeemia,

2024: 115).

Eesti Kiirabi Liidu tegevusjuhised soovitavad veelgi varasemat sekkumist, tuues vélja, et
traneksaamhappe manustamine peaks toimuma vdimalusel kuni kahe tunni jooksul pérast
trauma tekkimist (Eesti Kiirabi Liit, 2025: 143). See rohutab haiglaeelse etapi kriitilist rolli, kus

kiire otsustamine ja ravimi manustamine voivad oluliselt mojutada patsiendi edasist prognoosi.
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Erakorralise meditsiini etapis kasutatakse sageli lihtsustatud manustamisskeeme, mis
voimaldavad kiiret ja efektiivset sekkumist ajakriitilistes olukordades. Praktikas tdhendab see
enamasti traneksaamhappe manustamist intravenoosse boolusena kohe pérast trauma
tuvastamist, millele jirgneb vajadusel edasine ravi haiglas. Selline ldhenemine aitab vihendada
vitvitusi ravi alustamisel ning tagab ravimi varajase toime avaldumise. (CRASH-2 trial

collaborators, 2010; Rowell jt, 2020).

Traneksaamhappe varajane manustamine on selgelt seotud paremate ravitulemustega ning
ravimi kasulikkus vdheneb aja méddudes. Hilinenud manustamine, eriti parast kolme tunni
moddumist trauma tekkimisest, ei pruugi olla enam efektiivne ning voib olla seotud halvemate
ravitulemustega, sealhulgas suurenenud suremusega. Seetdttu on ajafaktor kriitilise tahtsusega

ning nduab erakorralise meditsiini tootajatelt kiiret ja otsustavat tegutsemist. (Roberts jt, 2012).

Kokkuvdttes voib jareldada, et traneksaamhappe manustamise ajastus on traumaatilise
ajukahjustuse késitluses liks olulisemaid mojutegureid. Varajane sekkumine, eelistatult juba
haiglaeelses etapis, voimaldab vihendada verejooksu progresseerumist ja parandada patsiendi
ravitulemust. See rohutab erakorralise meditsiini siisteemi rolli ning vajadust {ihtsete ja selgete

ravijuhiste jirele, mis toetaksid tervishoiutdotajaid digeaegsete kliiniliste otsuste tegemisel.

(CRASH-3 trial ..., 2019; Yokobori jt, 2020)
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4. ARUTELU

Traumaatiline ajukahjustus on liks peamisi vigastustest tingitud suremuse ja piisiva puude
pohjuseid kogu maailmas (WHO, 2024). TBI tagajérjed on oluline rahvatervise probleem
(Zhong jt, 2025; Wang, 2025), millel vdivad olla pikaajalised neuroloogilised ja sotsiaalsed
tagajarjed (Obasa jt, 2024; Maas jt, 2022). Seetottu on eriti oluline, et traumaatilise
ajukahjustuse kasitlus pdhineks tdenduspohistel raviprintsiipidel kogu raviahela ulatuses (Rapp

it, 2025).

Traumaatiline ajukahjustus on kompleksne protsess, mis jaotatakse primaarseks ja
sekundaarseks ajukahjustuseks (Freire jt, 2023). Traumaatilise ajukahjustuse patofiisioloogia
mitmetahulisus rohutab varajase ja tdenduspdhise ravi olulisust. Erakorralise meditsiini etapis
on oluline ennetada sekundaarse ajukahjustuse teket. (Maas jt, 2022; CRASH-3 trial ..., 2019).
Uheks teisese ajukahjustuse viljakujunemise pidurdamise ja ennetamise meetodina on
kasutusele voetud antifibrinoliiiitiline ravim traneksaamhape, mis on palvinud mérkimisvaarset
tahelepanu, sest see voib vdhendada verejooksu ulatust ning parandada patsiendi prognoosi.
Traneksaamhappe manustamine kolme tunni jooksul pirast traumat vihendab peavigastusest
tingitud suremust, eriti kerge ja mddduka traumaatilise ajukahjustusega patsientidel. (Sarhan jt,
2024; CRASH-3 trial ..., 2019). Samas on uuringud ndidanud, et traneksaamhappe
manustamine ei pruugi olla efektiivne raske ajukahjustusega patsientidel, kelle Glasgow

koomaskaala punktisumma on 3 (A. Shah jt, 2025; CRASH-3 trial ..., 2019).

Erakorralise meditsiini etapp nduab multidistsiplinaarset koost66d ning tdenduspdhiste
ravijuhiste jirgimist. Seetottu on oluline, et tervishoiutdotajad, sealhulgas dendustéotajad,
oleksid teadliku traumaatilise ajukahjustuse kaasaegsetest kliinilistest soovitustest (Maas jt,

2022).

Traneksaamhappe manustamine ja annustamise juhised pdohinevad eelkdige CRASH-2 ja
CRASH-3 uuringutel (CRASH-3 trial ..., 2019; (CRASH-2 trial ..., 2010. Ka hilisemad
uuringud on kinnitanud traneksaamhappe vdimalikult varajase manustamise efektiivsust
traumaatilise ajukahjustusega patsientide seisukohalt (Sarhan jt, 2024, Rowell jt; 2024).
Traneksaamhappe puhul kasutatakse kodige sagedamini raviskeemi, mille korral manustatakse

iiks gramm traneksaamhapet veenisisese boolussiistena 10 minuti jooksul (CRASH-2 trial ...,
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2010; CRASH-3 trial ..., 2019). Ravimit v3ib lahjendada fiisioloogilises lahuses voi manustada

aeglase intravenoosse siistena (McCormack, 2012).

Kasutusele on voetud ka alternatiivne traneksaamhappe manustamise skeem traumaatilise
ajukahjustusega patsientide puhul, mille korral on lubatud manustada kaks grammi ravimit
iithekordse boolusena (Utsumi jt, 2025; Rowell jt, 2020). Suurem iihekordne annus voimaldab
saavutada kiire antifibrinoliiiitilise toime (Anderson jt, 2020). Samas tuleb rohutada, et need
tulemused pohinevad sageli alagrupi analiilisidel ning ei ole kogu uuringupopulatsioonis
tiheselt kinnitatud (Rowell jt, 2020). Loputdd autori arvates piirab see tulemuste iildistatavust

ning viitab vajadusele tdiendavate randomiseeritud uuringute jérele.

Kahe grammi traneksaamhappe manustamise puhul ei ole veel {ihtset rahvusvahelist standardit
(Bian jt, 2025). Ka Eestis kasutusel olevad ravijuhendid ei kirjelda konkreetset lahjendusmahtu
(Eesti Kiirabi Liit, 2025). Kliinilistes uuringutes avaldatud praktikas on kahe grammi
manustamisel olnud kasutusel eelkdige kaks varianti (Bian jt, 2025; Rowell jt, 2020; Joint
Trauma System, 2019):

1. kaks grammi traneksaamhapet lahjendada 250 milliliitris 0,9% naatriumkloriidi lahuses

2. kaks grammi traneksaamhapet lahjendada 100 milliliitris 0,9% naatriumkloriidi lahuses

Loputdo autori arvates viitab rahvusvaheliste lahjendusstandardite puudumine sellele, et
praktikas ldhtutakse kohalikest soovitustest. Eestis kasutusel olevatest juhenditest selgub
eelkdige ithe grammi traneksaamhappe manustamise skeem, kuid puuduvad soovitused kahe
grammi traneksaamhappe lahjendamiseks. Konkreetsete soovituste puudumine vaib tekitada

erinevusi kliinilises praktikas.

Suuremat rohku pooratakse traneksaamhappe manustamise ajastusele. Rahvusvahelised
uuringud ning juhend “Traumahaige esmane kisitlus Eestis” soovitavad traneksaamhapet
manustada kuni kolme tunni jooksul pérast trauma tekkimist. (Kaitsevie Akadeemia, 2024;
Yokobori jt, 2020). Eesti Kiirabi Liidu avaldatud “Kiirabi tegevusjuhendis” (2025) soovitatakse
traneksaamhappe manustamisega alustada kuni kahe tunni jooksul pirast trauma tekkimist.
Varasem ravimi manustamine on seotud paremate ravitulemustega (Yokobori jt, 2020;
CRASH-3 trial ..., 2019). Loput66 autori arvates rohutab see erakorralise meditsiini etapi rolli

ning vajadust kiireks otsustamiseks ning ravimi manustamiseks juba haiglaeelses keskkonnas.
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Oendustdd seisukohalt on oluline rdhutada, et traneksaamhappe manustamine nduab tipseid
teadmisi ravimi annustamisest, lahjendamisest ja manustamiskiirusest. Oed mingivad olulist
rolli ravimi ettevalmistamisel ja manustamisel ning nende teadmised mojutavad otseselt
patsiendi ohutust ja ravi efektiivsust. (Maas jt, 2022). Samas arvab loputdd autor, et juhiste
varieeruvus ja ebapiisav standardiseeritus voivad suurendada ravivigade riski ning mis rhutab

vajadust selgete ja lihtsete juhiste jirele.

Kéesoleva 16putdd piiranguks on asjaolu, et tegemist on kirjandusiilevaatega, mis tugineb
olemasolevale teaduslikule tdendusmaterjalile. Kuigi kasutatud allikad olid valdavalt viimase
kiimne aasta jooksul avaldatud eelretsenseeritud uuringud, voib osa jireldusi olla piiratud
olemasoleva andmestiku heterogeensuse tottu. Samuti ei voimalda kirjandusiilevaade hinnata
otseselt konkreetsete annustamisskeemide efektiivsust Eesti kliinilises praktikas. Loputd6 autor
teeb ettepaneku tulevikus uurida Eestis kasutusel olevaid praktikaid ning vélja selgitada
erinevused traumaatilise ajukahjustusega patsientidele manustatud traneksaamhappe
kontsentratsiooni ja ravitulemuste vahel. Kindlasti tuleb arvesse votta ravimi manustamise
ajastust, patsiendi Glasgow koomaskaala skoori ning ravijiargseid kaugtulemusi. Eesti

kontekstis saadud tulemusi tuleks kdrvutada rahvusvaheliste uuringutega.
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JARELDUSED

Traumaatiline ajukahjustus on liks sagedasemaid vigastustest tingitud suremuse ja plisiva puude
pOhjuseid maailmas, mille késitlus nduab kiiret ja tdenduspdhist sekkumist juba erakorralise
meditsiini etapis. Traumaatilise ajukahjustuse korral on oluline varajane patsiendi seisundi
hindamine, sekundaarse ajukahjustuse ennetamine ning hemodiinaamilise stabiilsuse
sdilitamine. Erakorralise meditsiini etapis mingivad olulist rolli haiglaeelne kisitlus, patsiendi
kiire transport ning Oigeaegne ravi alustamine. Traumaatilise ajukahjustuse kisitluses
kasutatakse jédrjest enam traneksaamhapet, mille eesmdrk on vdhendada verejooksu
progresseerumist ja parandada patsiendi ravitulemust. Kirjanduse pdhjal soltub ravi efektiivsus
eelkdige ravimi varajasest manustamisest, patsiendi kliinilisest seisundist ning vigastuse
raskusastmest. Samuti selgus, et erakorralise meditsiini toGtajatel, sealhulgas ddedel, on oluline
roll traumaatilise ajukahjustusega patsiendi kisitluses, kuna nad osalevad patsiendi hindamises,

ravimi ettevalmistamises, manustamises ning patsiendi seisundi pidevas jalgimises.

Traneksaamhape on oluline ravim traumaatilise ajukahjustuse késitluses, mille kasutamine on
viimastel aastatel oluliselt laienenud. Oluliseks aspektiks traneksaamhappe manustamisel on
ajastus. Tulemuste pdhjal on selgelt ndha, et ravimi manustamine esimese kolme tunni jooksul
pdrast traumat on kriitilise tdhtsusega ning seotud paremate ravitulemustega. Seetottu on
oluline, et traneksaamhappe manustamine toimuks vdimalikult varakult, eelistatult juba
erakorralise meditsiini etapis. Siiski ei ole traneksaamhappe annustamise ja manustamise
pohimotted traumaatilise ajukahjustuse korral téielikult lihtsed ning praktikas kasutatakse
erinevaid annustamis- ja manustamise skeeme. Kdige sagedamini kasutatakse standardset
annustamisskeemi, mille puhul manustatakse esmalt iiks gramm traneksaamhapet
intravenoosse boolusena ning seejirel iiks gramm infusioonina kaheksa tunni jooksul. Seda
skeemi kasutatakse nii haiglaeelses kui ka haiglasiseses ravietapis ning see on laialdaselt
tunnustatud kui efektiivne 1dhenemine. Samas on kirjeldatud ka alternatiivseid 1dhenemisi nagu
kahe grammi traneksaamhappe iihekordset boolusannust, mida kasutatakse eelkodige
haiglaeelses etapis. Selle ldhenemise eeliseks on ravimi kiire manustamine olukorras, kus
infusiooni jitkamine ei pruugi olla kohe vdimalik. Samas ei ole selle skeemi kasutamine veel
taielikult standardiseeritud ning selle efektiivsuse osas on vaja tdiendavaid uuringuid. Praktikas
kasutatakse erinevaid lahjendusmahte ning ravimit vdib manustada nii infusioonina kui ka
aeglase intravenoosse siistena. Oluline on tagada ravimi manustamine kontrollitud kiirusega, et

viltida voimalikke korvaltoimeid.
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