Euroopa uus
siidamepuudulikkuse
ravijuhend

Stidamepuudulikkus on vaata-
mata erinevate seda pdhjustavate
siidamehaiguste tohusamale ravile
kogu maailmas sagedasti esinev
haigus, mida pdeb 1-2% tédiskas-
vanutest ning mille esinemissa-
gedus suureneb vanuse kasvades.
Efektiivse medikamentoosse ravi
ja raviseadmete (nditeks kardiosti-
mulaatorid) kasutamise tulemusena
on vdhenenud haigete suremus ja
hospitaliseerimiste arv siidamepuu-
dulikkuse tottu. Vihemalt pooltel
siidamepuudulikkusega patsienti-
dest on halvenenud vasema vatsa-
kese viljutusfraktsioon (EF), kuid
itha enam pooratakse tdhelepanu
ka sdilinud véljutusfraktsiooniga
siidamepuudulikkuse diagnoosimi-
sele ja ravile. Sidamepuudulikkuse
kahtluse korral peaks podrama
tdhelepanu nii haige kliinilistele
simptomitele kui ka EKG, ehho-
kardiograafia ja vereanalliiside
muutustele. Oluline on tiritada vdja
selgitada stidamepuudulikkuse etio-
loogia ja vdimaluse korral leida viise
selle méjutamiseks voimalikult hea
ravitulemuse saavutamise nimel.
Belgradis toimus 19.-22. mail
2012 Euroopa Kardioloogide Seltsi
(ESC) stidamepuudulikkuse kong-
ress, mille peamiseks eesméargiks
oli tutvustada uusi ravimeetmeid.
Esitleti uut ESC dgeda ja kroonilise
sidamepuudulikkuse ravijuhendit
(1), millesse on tehtud hulk uuendusi
vorreldes ESC 2008. aasta raviju-
hendiga ning 2010. aasta resiink-
roniseeriva ravi juhendiga (2).
Séilinud véljutusfraktsiooniga stida-
mepuudulikkuse Euroopa ravijuhend
peaks valmima 2013. aasta ESC
siidamepuudulikkuse kongressiks.
Ravijuhendi péhilised uuendused on
seotud mineralokortikoidi retsep-
torite antagonistide ja siinussélme

inhibiitori ivabradiini kasutamise,
restinkroniseeriva ravi naidustuste,
siidame pargarterite revaskulari-
seerimise ndidustuste, vatsakese
abiseadmete kasutamisega ja perku-
taansete klapirikete korrigeerimise
véimalustega.

ESC 2008. aasta stidamepuudulik-
kuse ravijuhendis soovitati kaaluda
mineralokortikoidi/aldosterooni
retseptorite antagonistide (MRAde)
spironolaktooni ja eplerenooni kasu-
tamist raske siidamepuudulikkusega
(New Yorgi siidameassotsiatsiooni
NYHA stidamepuudulikkuse klassifi-
katsiooni III-1V astme) patsientidel,
kelle EF on alla 35%. 2010. aastal
avaldati uuringu EMPHASIS-HF
tulemused, mille alusel ka viheste
simptomitega patsiendid saavad
oluliselt kasu MRAdest (uuringus
kasutati eplerenooni). Seetdttu
soovitatakse ntiid lisada MRA
raviskeemi koigile patsientidele,
kellel piisivad siidamepuudulikkuse
simptomid ja EF < 35% hoolimata
ravist angiotensiini konverteeriva
ensliiimi inhibiitoriga (AKEIga)
(voi AKEI talumatuse korral angio-
tensiini retseptorite blokaatoriga)
ja beetablokaatoriga. Sellega on
voimalik vihendada nii haigete
suremust kui ka hospitaliseerimiste
arvu siidamepuudulikkuse téttu.

SHIFT uuringu alusel on uue
ravimina ravijuhendisse lisatud
I-kanali inhibiitor ivabradiin, mis
aeglustab stidame 166gisagedust
siinusritmiga patsientidel. Ivab-
radiin vihendab stidamepuudulik-
kusest tingitud hospitaliseerimisi
ning parandab vasema vatsakese
funktsiooni ja elukvaliteeti. Selle
lisamist raviskeemi voib kaaluda
siinusriitmiga patsientidel, kellel
vaatamata AKEI, beetablokaatori ja
MRA optimaalsele doosile esinevad
stidamepuudulikkuse stiimptomid
(NYHA klassifikatsiooni II-1V aste),
EF < 35% ja siidame 160gisagedus
> 70 min'. Ka vdib ivabradiini kasu-
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tada alternatiivina beetablokaatorite
talumatuse korral.

Resiinkroniseeriv ravi (cardiac
resynchronization therapy, CRT) ehk
vatsakeste kontraktsiooni stink-
roniseerimine parema ja vasaku
vatsakese elektroodiga stimulaatori
abil vihendab teatud juhtudel siida-
mepuudulikkusest tingitud hospi-
taliseerimisi ja enneaegset surma.
CRT néidustusi on aastate jooksul
oluliselt tapsustatud. 2008. aasta
ravijuhendis oli see I A tasemel toen-
datud ndidustusega soovitatud vaid
iile 120 ms kestva QRS-kompleksiga
patsientidele, kes olid optimaalsest
ravist hoolimata NYHA klassifikat-
siooni III-IV astme sumptomitega ja
kel EF oli < 35%. 2010. aastal ilmus
ESC tapsustav ravijuhend resiink-
roniseeriva ravi kohta ning uues
stidamepuudulikkuse ravijuhendis
on CRT ndidustusi veelgi tipsemalt
kirjeldatud. Nii on uue ravijuhendi
kohaselt eraldi vilja toodud soovi-
tused CRT paigaldamiseks Hisi
kimbu vasema sddre blokaadiga
(left bundle branch block, LBBB)
ja mitte-LBBB konfiguratsiooniga
patsientidele vastavalt simptomite
raskusele NYHA klassifikatsiooni
staadiumi alusel. Kuigi uuringute
alusel on CRT koige efektiivsem neil
patsientidel, kelle QRS-kompleksi
kestus on vihemalt 150 ms, voivad
sellest kasu saada ka lithema QRS-
kompleksi kestusega patsiendid.
CRT kasutamise eelduseks on, et
patsiendil esineb siinusriitm, ta on
heas funktsionaalses seisus ning
tema eeldatav eluiga on ile tihe
aasta. Kodade virvendusariitmiaga
patsientidel voib kaaluda vatsakeste
efektiivsema siinkronisatsiooni
saavutamiseks atrioventrikulaar-
s6lme ablatsiooni.

2012. aasta alguses avaldati
mitmekeskuselise uuringu STICH
tulemused, mis aitasid tdendada
kirurgilise ja ka perkutaanse
miiokardi revaskulariseerimise posi-
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tiivset moju sidamepuudulikkusega
patsientide stenokardia vihendami-
sele. Miiokardi revaskulariseerimine
vdahendab kardiovaskulaarset sure-
must ja kardiovaskulaarsiisteemiga
seotud hospitaliseerimisi. STICH
uuringu valguses on uues raviju-
hendis aortokoronaarne Sunteeri-
mine ndidustatud neil optimaalse
medikamentoosse raviga patsien-
tidel, kellel esineb stenokardia ja
vasema pargarteri peatiive oluline
stenoos voi 2-3 soone haigus (k.a
vasema pdrgarteri alaneva vatsa-
kestevahelise haru stenoos). Eeldu-
seks on, et patsient on muus osas
kirurgiliseks raviks sobiv ning
eeldatav elulemus on iile 1 aasta,
muudel juhtudel voib kaaluda perku-
taanset koronaarinterventsiooni.
Miiokardi revaskulariseerimine ei
ole ndidustatud siidamepuudulik-
kusega patsientidel, kellel ei esine
stenokardiat ning kellel ei ole uurin-
gute alusel piisavalt palju elujoulist
miiokardi.

Aastate jooksul on vatsakese
abiseadmete (ventricular assist
device, VAD) kasutamine muutunud
kogu maailmas populaarsemaks
ning varasema lihiajalise tarvita-
mise korval voib kaaluda ka VAD
pikaaegsemat kasutamist alterna-
tiivina stidamesiirdamisele. Molema
vatsakese puudulikkuse ja ka vasema
vatsakese diisfunktsioonile lisan-
duva parema vatsakese puudu-
likkuse tekkeohu korral voib olla
vajalik paigaldada mélema vatsakese
pumbafunktsiooni toetav seade
(BiVAD). Kuna nende seadmete
puhul tuleb arvestada ka mitmete
voimalike kaasnevate probleemidega
(néiteks verejooksud, trombemboo-
liad, infektsioonid ja hdired seadme
t00s), siis soovitatakse neid paigal-
dada ja VADga patsientide jdlgida
vaid kérgema etapi keskustes, kus
on tool vastava koolituse ldbinud
stidamepuudulikkuse-spetsialistid
ja kirurgid. Tapsemad soovitused
VADKs sobilike patsientide valikuks
ja jalgimiseks on vélja toodud ravi-
juhendis.

Stidamepuudulikkusega patsien-
tidel voib sageli kaasneda ka klapi-

rike, mis voib stivendada vatsakese
diisfunktsiooni. Nende patsientide
kirurgiline korrektsioon vdib aga
olla seotud suure riskiga, néiteks
erinevate kaasuvate haiguste tottu.
Sellistel opereerimatutel patsien-
tidel voib kaaluda perkutaanset
klapi korrigeerimist voi proteesi
paigaldamist. Aordiklapi ahenemise
raviks on voimalik kasutada nditeks
TAVI (transcatheter aortic valve
implantation) protseduuri. Mitraal-
regurgitatsiooni puhul voib osutuda
tohusaks klapihdlmade servade
perkutaanne iithendamine néaiteks
MitraClipi abil. Kahjuks on perku-
taansed klapirikete korrigeerimise
protseduurid kallid ning viljadpe
aegandudev, mistottu praegu ei ole
need Eestis kidttesaadavad.

Hoolimata erinevatest uuendus-
test on siimptomaatilise vasaku
vatsakese slistoolse diisfunktsiooni
korral endiselt tdhtsaimal kohal
medikamentoosne ravi. Ravi eesmar-
giks on stimptomite leevendamine,
hospitaliseerimise viltimine ja sure-
muse vihendamine. Simptomite
leevendamiseks ja/voi vereringe
paisundhtude vahendamiseks voib
kasutada diureetikume. Haigust
modifitseeriva ravi osas on tdht-
saimad AKE-inhibiitorid ja beetablo-
kaatorid. Simptomite piisimise
korral voib seejérel raviskeemi lisada
MRA, siinusriitmi puhul ivabradiini
voi kodade virvendusariitmia korral
digoksiini ning kaaluda resiinkro-
niseeriva ravi ja/vdi kardioverter-
defibrillaatori paigaldamist.

Kuigi aastate jooksul on stida-
mepuudulikkuse ravijuhenditesse
lisatud mitmeid uuendusi, on pohi-
lised soovitused haiguste diagnoo-
simise, jalgimise, haigust modi-
fitseerivate ravimite kasutamise
ja patsiendi multidistsiplinaarse
kasitluse kohta jddanud enamasti
endiseks. Haige jdlgimisse ja ravisse
peaksid olema kaasatud kardioloogid
(kaasa arvatud stidamepuudulikkuse
spetsialistid), perearstid ja ded ning
vajaduse korral ka fiisioterapeudid,
pstihholoogid ja sotsiaaltéotajad. On
tahtis, et ka patsient ise moistaks
haiguse olemust, pdhjuseid, ravi ja

selle korvaltoimeid, ravisoovituse
eiramise tagajdrgi, eluviisisoovitusi,
jalgimismeetodeid ning haiguse
stivenemisega seotud slimptomeid.
Vajaduse korral voiks suunata
patsiendi siidamepuudulikkuse
kabinetti spetsialiseerunud oe ja/
voi kardioloogi konsultatsioonile.
Praegu tootavad sidamepuudulik-
kuse kabinetid Ida-Tallinna Kesk-
haiglas ja Pdhja-Eesti Regionaal-
haiglas.
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