EUROOPA KARDIOLOOGIDE SELTSI 2016. AASTAL
AVALDATUD RAVIJUHENDI ,,KODADE VIRVENDUSARUTMIA

KASITLUS“ TUTVUSTUS

Euroopa Kardioloogide Seltsi (ESC)
tdanavusel konverentsil Roomas
tutvustati teiste seas ka kodade
virvendusariitmia (ingl atrial
fibrillation, AF) 2016. aasta raviju-
hendit. Vaatamata edusammudele
AFi ravis, suureneb haiguse esine-
missagedus heaoluiihiskonnas,
mojutades oluliselt haigete elukva-
liteeti ning suurendades insuldi,
stidamepuudulikkuse, dkksurma
ja kardiovaskulaarsuremuse riski.
Juba praegu prognoositakse, et
iga neljas keskealine eurooplane
haigestub oma eluajal AFi, suuren-
dades riitmihdire esinemissageduse
3%-ni tdiskasvanud rahvastikust.
Haigete osakaal suureneb vanusega,
samas tdaheldatakse ka riitmihdire
esinemissageduse suurenemist
hiipertensiooni, tilekaalu, siidame-
puudulikkuse, siidame isheemiatdve,
diabeedi ja kroonilise neerupuu-
dulikkusega haigete riithmas ning
see teeb oluliseks just pohihaiguse
tohusa ravi ja ennetuse.

KASITLUSE 5

POHIPRINTSIIPI

Ravijuhendis on riitmihdire kasit-

lemisel soovitatud ldhtuda viiest

pohiprintsiibist:

1) stidame loogisageduse ja riitmi
erakorraline kontroll;

2) ritmihdiret soodustava pohi-
haiguse voi vallandava teguri
kasitlus;

3) insuldi preventsioon;

4) stidame l06gisageduse pikaaegne
kontroll,

5) stimptomaatiline riitmikontroll
(medikamentoosne, kateeterab-
latsioon, kirurgiline ablatsioon).
Artiklis on tutvustatud uue

ravijuhendi péhiseisukohti (juhendi

tdistekst on kdttesaadav ESC kodu-

lehel www.escardio.org) (1).

DIAGNOOSIMINE
Riitmihdire diagnoosimise pdhi-
meetod on elektrokardiograafia
(EKQ) ja riitmi Holteri monitooring:
diagnoosimiseks on vajalik EKG-I
registreeritud ebaregulaarne R-R
intervall ilma selgelt viljendunud
P-sakkideta. Kokkuleppeliselt peab
AFi diagnoosiks selline riitm kestma
iile 30 sekundi. Riitmihdire vdib
kulgeda astimptomaatiliselt ja seda
eriti vanemaealistel patsientidel. Oluli-
seks saab esmatasandil riitmihdire
skriining eriti parast 65. eluaastat.
Koige lihtsam skriiningumeetod on
patsiendil jarjepidevalt oma pulssi
jalgida - kui leitakse ebaregulaarne voi
vaga kiire pulsisagedus, on vaja teha
EKG voi riitmi pikemat aega jilgida.
Ravijuhendis on soovitatud tiile
65aastastel isikutel aeg-ajalt EKGd
ja pulssi jalgida ning iile 75aastaseid
ja mitmete riskiteguritega haigeid
slistemaatiliselt séeluurida. Ajuin-
suldi vdi transitoorse ajuinfarkti jarel
soovitatakse teha voimalikult pikema-
ajaline (kuni 72 tundi) riitmi moni-
tooring (2). Eestis puudub praegu
72tunnise Holteri monitooringu
rutiinne véimalus. Kliinilise vajaduse
korral saab 24 tunni monitooringu-
seadet igapdevaselt vahetades ka
kauem stidameriitmi jalgida. Pikema-
aegseks monitoorimiseks on voimalik
implanteerida sidameriitmi jalgiv
seade (ingl loop-recorder), kuid sellise
meetodi rakendamine on kulukas
ega ole praegu meil eraldi rahas-
tatud. Samuti on véimalik riitmi-
hidire olemasolu ja ajalist kestust
tépselt hinnata stidamestimulaatoriga
haigete regulaarsel jarelkontrollil.

RUTMIHAIRE
KLASSIFIKATSIOON
Riitmihédire klassifikatsioon ei ole
muutunud, selle aluseks on riitmi-
héire tavapdrane ajaline areng.

Kardioloogia

1. Paroksiismaalne AF -
isetaanduv ritmihdire kestusega
vahem kui 7 pédeva (tavaliselt alla
48 tunni). Kui riitmihéire on kardio-
versiooni tulemusel 7 pdeva jooksul
taandunud, peetakse ka sel juhul
ritmihdiret paroksiismaalseks
AFiks, sest meditsiinilise sekku-
mise tottu pole teada riitmihdire
loomulik kulg.

2. Piisiv ehk persisteeruv AF
(ingl persistent) - riitmihdire, mille
kestus on enam kui 7 pédeva.

3. Pikalt piisiv AF - riitmihdire,
mille kestus on iile 1 aasta, kuid
mille puhul pole veel otsustatud
loobuda riitmikontrolli strateegiast.

4. Fikseerunud AF (ingl perma-
nent) - pusiv riitmihéire, millega on
leppinud patsient ja raviarst ning
mille puhul on loobutud edasistest
riitmi kontrollivast ravist.

Lisaks eelnevale on ravijuhendis
soovitatud kasutada riitmihdire
simptomitel rajanevat klassifi-
katsiooni EHRA (European Heart
Rhythm Association). EHRA siimp-
tomite skaala on aluseks nii edasise
riitmi- véi sageduskontrolli valikul
kui ka ravitéhususe hindamisel.
Koéige sagedasemad riitmihdire
simptomid on norkus, jouetus,
sidamekloppimine, 6hupuudus,
raskustunne rinnakupiirkonnas jt.

EHRA siimptomite skaala

e EHRA 1 - astimptomaatilne;
patsiendil puuduvad riitmihai-
rega seotud simptomid;

o« EHRA 2a - kerged siimptomid,
igapdevategevused pole riitmi-
hiirete siimptomite tottu
piiratud;

e EHRA 2b - mdddukad stimp-
tomid, igapdevane tegutsemine
pole riitmihdire téttu piiratud,
kuid patsienti vaevavad riitmi-
hidire simptomid;

e EHRA 3 - rasked siimptomid,
igapdevane tegutsemine on
piiratud riitmihdirete simpto-
mite tottu;
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e EHRA 4 - viga rasked stimp-
tomid /invaliidistav, igapdevane
tegutsemine on katkestatud
riitmihdirete simptomite tottu.

RUTMIHAIRE )
INTEGREERITUD KASITLUS
Uues ravijuhendis on tdhtsustatud
patsiendi ja arsti koostodd ning
jagatud vastustust raviotsuste eest.
Patsientidel on endil keskne roll
AFi kasitluses, mis eeldab elustiili
muutusi, riskitegurite ohjamist ja
tihti elukestvat ravi antikoagulan-
tidega ning stidame 166gisagedust
kontrollivate ravimitega. Oluline on
vastav koolitus, et patsient saaks aru
haiguse olemusest ja ravivajadusest
ning eesméarkidest, sest sageli voib
riitmihaire olla asimptomaatiline.
Arsti roll on tagada patsiendile
juurdepdds koigile vajalikele ja
tdenduspohistele ravimeetoditele
ning soovitustele, kuid vastutus
ravi jargimise eest on patsiendil (1).

Kodade virvendusariitmia késitlus
on muutunud multidistsiplinaar-
seks ja kardioloogi korval on tdhtis
osa ka perearstil, -6el, neuroloogil,
kardiokirurgil ning muude erialade
spetsialistidel, kes koos moodustavad
AFi késitluse meeskonna.

Selleks et tagada koigile patsien-
tidele voimalikult hea ja struktu-
reeritud kasitlus, on ravijuhendis
soovitatud luua suuremate ravi-
keskuste juurde ambulatoorsed
AFi keskused. Jarjest tdhtsamat
osa mingivad nendes keskustes
erivdljadppe saanud riitmihdiretele
spetsialiseerunud ded, kelle tilesan-
deks jadb patsientide dpetamine ja
jalgimine, haiguse olemuse ja riskide
tutvustamine, antikoagulatsioonravi
ning stidame riitmi ja 166gisageduse
kontrolli pdhimotete selgitamine.

KODADE i
VIRVENDUSARUTMIA RAVI

Riskitegurite ja pohihaiguse
kasitlus

Kesksel kohal AFi késitluses on
intensiivne tegelemine riitmihdiret
soodustavate riskiteguritega ja pohi-
haigusega. Téhelepanu keskpunktis

on tegelemine arteriaalse hiiperten-
siooniga, lilekaaluga, uneapnoega,
diabeediga, sidamepuudlikkusega
jm. Medikamentoosse ravi korval ei
tohiks alahinnata mittemedikamen-
toosse ravi olulisust. Marksdnaks
on jatkuvalt tervislikud eluviisid.
Suitsetajatel on 2 korda suurem risk
riitmihdire tekkeks. Alkoholi kuritar-
vitamine suurendab oluliselt riitmi-
héire esinemissagedust. Oluline on
kehakaalu vihendamine ja regulaarne
fiiiisiline aktiivsus. Ulekaal suurendab
AFi tekkeriski ja on otseselt seotud
ritmispetsiifilise ravi edukusega.
Hiljutised uurimused on ndidanud,
et intensiivne kehakaalu langetamine
viahendab tunduvalt AFi kordumise
tdendosust ja riitmihdirega seotud
stiimptomeid (3).

Virvendusariitmia

medikamentoosne ravi

Kodade virvendusariitmia medika-

mentoossel ravimisel tuleb jargida

kolme pohiprintsiipi:

1) trombemboolia riski mddramine
ja sellest lahtuv antikoagulantravi;

2) stidame lo6gisageduse kohene
kontroll;

3) stidame 166gisageduse voi ritmi
kontroll pikema strateegia alusel.

Trombemboolia risk ja antikoagu-
lantravi. Adekvaatse antikoagulant-
raviga on voimalik ennetada riitmi-
héirest tingitud isheemilist ajuin-
farkti ja pikendada patsiendi elu.

Ravijuhendis on kohustatud kdikidel
AFi-haigetel hinnata trombemboolia
riski, kasutades CHA,DS,-VASc skoori
(vt tabel 1), ja selle alusel soovitada
antikoagulantravi. Antikoagulantravi
soovitus trombemboolia prevent-
sioonis on universaalne, v.a juhtudel,
kui trombemboolia riskitegureid ei
ole. CHA2DS2-VASc skoor meestel > 2
janaistel > 3 on absoluutne naidustus
(klass I A) antikoagulantraviks.
Antikoagulantravi ei ole vajalik, kui
trombemboolia risk meestel on 0 ja
naistel 1.

Uudsed antikoagulandid. Uues
ravijuhendis on varfariinravi korvale
tousnud esmavalikuks uudsed anti-
koagulandid. Rahvusvaheliselt kasu-
tatakse nende preparaatide puhul
lihendit NOAC - uudne suukaudne
antikoagulant - voi DOAC - otsese
toimega suukaudne antikoagulant.
Voimalus on valida nelja prepa-
raadi vahel: otsene trombiini inhi-
biitor dabigatraan ja faktor Xa
inhibiitorid, rivaroksabaan, edok-
sabaan voi apiksabaan. Preparaadid
ei ole kliinilise efektiivsuse poolest
oluliselt erinevad. Tdhtis on jargida
preparaatide kasutamisel soovitata-
vaid ravimiannuseid ning ldhtuda
ravimi manustamisel etteantud
juhistest, mille puhul on arvestatud
nii patsiendi vanust, kehakaalu kui
ka neerufunktsiooni. Vajalik on
regulaarne neerufunktsiooni jalgi-
mine (minimaalselt kord aastas).

Tabel 1. Trombemboolia riski hindamine CHA,DS -VASc skaala alusel

KLIINILINE SEISUND

PUNKTID

Stidamepuudulikkus

Hipertensioon (vererahk > 140/90 mm Hg v6i hiipertensiooni ravi)

Vanus >75a
Vanus 64-74 a

Diabeet (I vai Il tiiip, diabeedi ravi)

Insult, transitoorne isheemiline atakk véi trombemboolia anamneesis

(nt jaseme embol)

1
1
2
1
1
2

Vaskulaarne haigus (siidame isheemiatobi, perifeersete arterite 1

haigus)
Naissugu
KOKKU

CHA,DS,-VASc skooriga = 2 meestel ja > 3 naistel tuleb soovitada piisivat

antikoagulantravi.
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Uued antikoagulandid on vastu-
nadidustatud raske neerupuudulikku-
sega, mehaanilise sidameproteesiga
ja mitraalklapi stenoosiga haigetel.
Praegu on kidttesaadav ainult Ghe
preparaadi (dabigatraan) antidoot.
Eesti haigetele on nende ravimite
soodustus 50% ja kalli hinna téttu
on need paljudele haigetele kitte-
saamatud.

Varfariin (Marevan®) on jatkuvalt
olulisel kohal riitmihdire trombem-
boolia preventsioonis. Preparaadi
kasutamise kogemus on meil aasta-
tepikkune ja ravim on patsiendile
odav. Vordlusuuringud on ndidanud
uudsete antikoagulantide kliinilist
paremust varfariini ees (ajuinfarktide
ja suremuse vihenemine), samas ei
ole praeguse tdenduspohisuse juures
arst teinud kindlasti raviviga, kui
valib esmavalikuks varfariini. Oluline
on tagada INRi (ingl international
normalized ratio) regulaarne mdot-
mine ja terapeutiline ravivahemik
(INR 2-3). Samuti ei ole kohustust
aastatepikkust toimivat varfariinravi
vahetada uudsete antikoagulandide
vastu. Otsustavaks peaks saama
siiski patsiendi otsus, mille puhul on
arvestatud, kas patsient ndustub nii
INRi regulaarse jalgimisega kui ka
preparaadi suurema hinnaga.

Antiagregante (aspiriin, klopi-
dogreel) ei soovitata enam kasutada
AFi trombemboolia preventsioonis,
ravijuhendite jargi on antiagregant
vastundidustatud. Uurimuste alusel
suurendab aspiriin oluliselt veritsus-
riski, samas on trombembooliliste
sindmuste vahenemine minimaalne.
Kui patsient antikoagulantravi ei
soovi voi on see vastundidustatud,
siis ei ole dige kasutada alternatiiviks
aspiriini. Vilja arvatud juhud, kui
aspiriini on vaja kasutada siidame
isheemiatdve sekundaarses prevent-
sioonis (nt paigaldatud on koronaar-
stent). Uldjuhul kasutatakse stabiilse
haige koronaarangioplastika jarel
kolmikravi (aspiriin + klopidogreel
+ antikoagulant) 1 kuu ja edasi 6
kuni 12 kuud kaksikravi (aspiriin voi
klopidogreel + antikoagulant). Ageda
kornaarstindroomi korral kestab
kolmikravi kuni 6 kuud ja kaksikravi

12 kuud. Aasta moodudes jatkab
patsient ainult antikoagulandiga.
Oluline on teada, et kombinatsioonis
antikoagulantidega on soovitatav
adenosiini difosfaadi retseptorblokaa-
toritest kasutada ainult klopidogreeli.
Alternatiivse vahendina trombem-
boolia preventsioonis vdib kasutada
ka vasema koja korvakese sulgurit,
seda patsientidel, kellel on oluliselt
suurenenud trombemboolia risk, aga
antikoagulandid on vastundidustatud
(nt korduvad ajuverejooksud). Eestis
on implanteeritud tiksikuid korva-
kesesulgureid, protseduuri juuruta-
mist kliinilisse praktikasse takistab
vahendi kallis hind ja haigekassa
rahastuse puudumine.
Antikoagulatsiooni alustamisel
peab alati arvestama suurenenud
veritsusriskiga, seda eriti kaksik- voi
kolmikravi kasutamisel. Riskite-
gurid, mis suurendavad tihelt poolt
trombemboolia riski (nt vanus,
korgvererohktobi, halvenenud
neerufunktsioon), suurendavad
ka veritsusriski. Ravijuhendis on
rohutatud, et suur veritsusrisk ei
ole antikoagulantravi vastundidus-
tuseks, patsienti peab lihtsalt nous-
tama muudetavate riskitegurite ja ka
voimalike simptomite suhtes, mis
voiks viidata veritsustiisistustele.
Eesti Haigekassa kodade virven-
dusariitmia hiljutine kliiniline audit
(5) néitas, et trombemboolia riski
midramine ja antikoagulantravi
rakendamine meie igapdevases
kliinilises praktikas ei ole piisav.
Eesti Haigekassa on algatanud koos
Eesti Kardioloogide Seltsi ja Eesti
Perearstide Seltsiga AFi ravijuhendi
viljatootamise, et strukturaalselt
parandada valdkonna kasitlust.

Siidame l66gisageduse kontroll
Stidame 166gisageduse kontrolli
rakendamine on kesksel kohal AFi
ravis. Eristatakse esmast (dgedat) ja
pikemaaegset (kroonilist) sidame
l66gisageduse kontrolli strateegiat.
Kohene sageduskontrolli rakenda-
mine on oluline stidamepuudulik-
kuse drahoidmisel, aga ka patsiendi
simptomite vihendamisel. Kdige
parem kontroll siidame 166gisa-

geduse iile saavutatakse beetablo-
kaatorraviga ja esmaselt saavu-
tatav sageduskontrolli eesmérk on
rahuolekus siidame 160gisagedus
vdiksem kui 110 166ki minutis.
Stidame 166gisageduse normaalse
vahemiku (vihem kui 90 l1odki
minutis) saavutamine votab tavali-
selt aega, vaja on jatkata beetablo-
kaatori annuse jarkjargulist suuren-
damist. Sidame l66gisageduse
kontrolli all hoidmise suukaudsete
ravimitena kasutatakse Eestis kdige
enam metoprolooli prolongeeritud
toimega vormi (25 mg kuni 200 mg
00pdevas), bisoprolooli (1,25 mg
kuni 20 mg) voi nebivolooli
(2,5 mg kuni 10 mg). Sagedus-
kontrolli teise valiku preparaadid
on mitte-dihiidroptiiridiinititipi
Ca-kanali blokaatorid (verapamiili
annus 120 mg-st kuni 480 mg-ni
voi diltiaseemi 120 mg-st kuni
360 mg-ni, kasutades prolongee-
ritud vabanemisega ravimivorme).
Ca-kanali blokaatorid on tildjuhul
vastundidustatud patsientidele,
kellel on vasema vatsakese slistoolne
funktsioon oluliselt halvenenud, s.t
valjutusfraktsioon vdiksem kui 40%.
Sageduskontrolli eesméargil voib
kombineerida beetablokaatorit véi
Ca-kanali blokaatorit digoksiiniga.
Sel juhul on ravijuhendis soovitatud
kasutada digoskiini viaikest annust
(< 0,25 mg 60pdevas) eesmargiga
saavutada digoksiini kontsentrat-
sioon seerumis 0,5-0,9 ng/ml.
Uksikutel juhtudel voib siidame
166gisageduse kontrolli saavutamine
osutuda viga keeruliseks, patsiendi
simptomid piisivad ja pikaaegne
kiire stidameriitm voib viia raske
stidamepuudulikkuseni. Kui agres-
siivne riitmikontrolli strateegia ei
tule nendel haigetel kone alla (nt
raske strukturaalne siidamehaigus,
vanus), siis tehakse stidame 166gisa-
geduse kontrolli eesmiargil katee-
terablatsioon. Patsiendile implantee-
ritakse parema vatsakese elektroo-
diga sidamestimulaator ja tehakse
hiljem atrioventrikulaarsdlme katee-
terablatsioon. Molemad protse-
duurid on enamasti vdikse riskiga
ja tehniliselt kergesti teostatavad,
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samas peab otsus sekkuda olema iga
patsiendi puhul labi kaalutud, sest
kateeterablatsiooni jarel jadb patsient
elu 16puni stimulaatorist séltuvaks.

Siidameriitmi kontroll
Siinusrutmi taastamine ja rutmi-
kontrolli pikemaaegsema stra-
teegia valik soltub vdga paljudest
teguritest, sh vanusest, patsiendi
siimptomitest, kaasuvatest haigus-
test, strukturaalse stidamehai-
guse olemasolust, aga ka riitmi-
héire vormist ja patsiendi soovist.
Uurimused ei ole seni ndidanud
olulist erinevust patsientide kaug-
prognoosis, kui vorrelda stidame
l66gisageduse voi riitmi kontrolli
medikamentooset strateegiat (5, 6).
Uldjuhul tagab agressiivne riitmi-
kontroll patsiendi parema elukva-
liteedi ja vihendab patsiendi riitmi-
hdiretest tingitud siimptomeid.
Olulisele kohale siidame riitmikont-
rolli strateegia valikul on téusmas
AFi kateeterablatsioon (kopsuvee-
nide elektriline isoleerimine), mille
kaugprognoosi moju nditavad mone
aasta parast avaldatavad uurimuste
tulemused.

Akki tekkinud ja vihem kui 7
pdeva kestnud riitmihdire ravi on
tavaliselt medikamentoosne. Oluline
on siinkohal jdlgida antikoagulant-
ravi olemasolu. [lma antikoagulant-
ravita tohib siinusriitmi taastada,
kui ritmihdire kestus on alla 48
tunni. Samas peab arvestama, et
ritmihdire voib olla kulgenud ka
kauem ja simptomeid mitte pohjus-
tada. Kui haige on eelnevalt saanud
adekvaatset ravi vahemalt 3 nddalat
(INRi dokumenteeritud moéotmised
vdi uudse antikoagulandi viljaost-
mine), siis on lubatud taastada siinus-
riitm ka kauem kestnud riitmihdire
korral. Kui antikoagulatsioon on
olnud puudulik, tuleb eelnevalt teha
soogitorukaudne ehhokardiograafia.
Pédrast siinusrutmi taastamist on
soovitatav jatkata antikoagulantravi
viahemalt 4 nidalat, ja kui trombem-
boolia risk on suurenenud, siis peaks
ravi antikoagulandiga olema pisiv.

Kui riitmihdire episood on kestnud
alla 7 pdeva, on esmavalikus medika-

mentoosne ravi, ja kui riitmihédire
on kestnud rohkem kui 7 paeva, siis
elektriline kardioversioon. Raviju-
hendis on réhutatud, et peab arves-
tama ka patsiendi soovi. Antiariitmi-
kumid taastavad dgedalt tekkinud
ritmihdire korral siinusriitmi umbes
50%-1 juhtudest. Oluliselt tdhusam ja
kiirem meetod on elektriline kardio-
versioon, samas peab protseduuri
tegemiseks patsiendile tegema liihi-
ajalise narkoosi ja patsient peab olema
soomata. Ravimitest on esmavalikuks
IC klassi antiariitmikumid (flekainiid
voi propafenoon) ja ravimite toimet
hinnatakse 2 tunni moéodudes. IC
klassi ravimid on vastundidustatud
olulise strukturaalse sidamehaiguse
korral (vasema vatsakese hiiper-
troofia, siidamepuudulikkus, stidame
isheemiatobi), kus ainuvalikuks on
jatkuvalt amiodaroon. Amiodarooni
kasutamist akuutse riitmi taasta-
misel piirab toime aeglane algus
(8-12 tundi). Antiaritmikume on
soovitatav erakorralises situatsioonis
kombineerida beetablokaatoritega,
mis vihendavad riitmihdire sagedust
javéldivad kiire tilejuhtega laperdus-
ariitmiate teket. Antiartitmikume
omavahel tildjuhul kombineerida ei
tohi. Ravijuhendis soovitatud kiire
toimega antiaritmikum vernakalant
ei ole Eestis oma kalli hinna tottu
kattesaadav.

Ravijuhendis on soovitatud harva
esineva paroksiismaalse AFi vormi
korral kasutada ka kodustes tingi-
mustes riitmi taastamist tihekord-
selt manustatava antiariitmikumiga
(nn pill in the pocket), mis valistab
antiariitmikumi piisiva tarvitamise
vajaduse. Soovitav on seda kasutada
strukturaalse siidamehaiguseta ning
noorematel inimestel, kellel riitmi-
hiire on selgelt siimptomaatiline
ja selle algusaeg madratav (nt pulsi
jalgimine). Kasutatav tihekordne
flekainiidiannus on 200-300 mg ja
propafenoonil 450-600 mg, jalgima
peaks pulssi 2-3 tunni moodudes.

Siidameriitmi pikemaaegne
kontroll

Stidameriitmi pikemaaegse kont-
rolli strateegia saavutatakse plisiva

antiariitmilise ravi voi kateeterab-
latsiooni teel. Riitmikontrolli
vahendi valikul tuleb arvestada
nii patsiendi simptomeid, vanust,
kaasuvaid haigusi, strukturaalse
sidamehaiguse olemasolu, ravi
vbimalikke kérvaltoimeid, aga ka
patsiendi eelistust. Ravijuhendis on
soovitatud pikemaaegse riitmikont-
rolli valikul Idhtuda 6 printsiibist:

1. Riitmikontroll viahendab eelkdige
patsiendi siimptomeid.

2. Antiariitmikumidel on ainult
mooddukas moju siinusriitmi
piisimisele.

3. Antiariitmikumid ei ravi tildjuhul
haigust vilja, vaid vihendavad
ritmihdire sagedust.

4. Kui ravi ithe antiaritmikumiga
ebadnnestub, voib ravimit vahe-
tada.

5. Antiartitmikumidest tingitud
proariitmiad ja ekstrakardiaalsed
korvaltoimed on sagedased.

6. Ritmikontrolli ravi valikul tuleks
eelkoige ldhtuda selle ohutusest
patsiendile ja siis selle ravi tdhu-
susest.

Antiartitmikumidel on mo6dukas
(50%) mdju siinusriitmi sdilitamisele
ja nende tarvitamisel peab alati
arvestama korvaltoimetega, sest
ravimid kadituvad kui potentsiaalsed
proariitmikumid. Kérvaltoimete
sagedus suureneb oluliselt vanu-
sega. Aastate jooksul pole kliinilisse
praktikasse joudnud uusi anti-
aritmikume ja praegu on validaIC
klassi (propafenoon ja flekainiid)
ning III klassi @miodaroon, sotalool
ja dronedaroon) antiariitmikumide
vahel. Strukturaalse siidamehai-
guse korral on I C klassi ravimid ja
sotalool vastundidustatud. Stidame
isheemiatdvega patsiendil, kel ei ole
olulist stidamepuudulikkust, voib
kasutada dronedarooni voi amio-
darooni ning olulise stidamepuud-
likkuse korral ainult amiodarooni.

Kombineerida antiariitmikume
omavahel ei tohi. I C klassi ravimeid
on soovitav kasutada koos beetablo-
kaatoriga. Antiartitmikumiga ravi
alustamisel tuleb turvalisuse kaalut-
lusel the nddala moodudes teha
EKG ning hinnata PRi, QRSi ja QT
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aega ning QRSi kuju. Muutusi tuleb
vorrelda ravieelse EKGga ja olulise
muutuse > 25%) ilmnemisel voi QRSi
kuju muutumisel peab ravi kohe
katkestama. Ravimiameti analiiiisi
alusel (7) on Eestis antiariitmiku-
mide kasutamine 3-4 korda suurem
kui Péhjamaades. See on murette-
kitav statistika, mis peegeldab tihelt
poolt meie arstkonna veendumust
agressiivse riitmikontrolli vajaduse
jarele ja teiselt poolt tdenduspdhiste
riitmikontrolli meetodite (nt katee-
terablatsioon) vihest kittesaadavust.

Kateeterablatsioon
Stidameriitmi kontrolli strateegias
on esmavalikuks tdusmas riitmihdire
kateeterablatsioon. Kateeterablat-
siooniga tekitatakse vasema koja
ja kopsuveeni piiril kontrollitud
koekahjustus, millega takistatakse
kopsuveenidest parit elektriliste
impulsside joudmist vasemasse
kotta, mis riitmihdire algstaadiumis
ehk paroksiismaalse vormi korral on
ritmihdire nn kdivitajaks. Katee-
terablatsioon on siinusriitmi sdili-
tamise ja simptomite vihendamisel
oluliselt tohusam kui medikamen-
toosne antiariitmiline ravi. Katee-
terablatsiooni kliiniline edu parok-
siismaalse vormi korral on ligikaudu
70% ja puisima jaava (ingl persistent)
vormi korral 50%. Kodade virven-
dusariitmia progresseerudes vasem
koda remodelleerub (sidekoestumine
ja fibroos) ning kateeterablatsiooni
edukus vdheneb oluliselt.
Kateeterablatsioon on invasiivne
protseduur ja patsient peab arves-
tama vdimalike tiisistuste riskiga.
Sagedasemad komplikatsioonid
(0,5-1,0%) on stidame tamponaad,
kopsuveenide stenoos ja punktsioo-
nist tingitud veresoonte vigastused.
Tekkida voivad ka eluohtlikud tiisis-
tused (< 0,2-0,1%), nt soogitoru
fistul, ajuinfarkt, ja protseduur vdib
olla letaalne. Protseduurijargset klii-
nilist edu hinnatakse parast 2kuulist
pimeperioodi. Eestis suudame AFi
kateeterablatsiooni pakkuda Pohja-
Eesti Regionaalhaiglas ja TU Kliini-
kumis vaid vdga vdhestele patsien-
tidele (umbes 130 patsienti aastas).

Kuigi protseduur on ravijuhendis T A
klassi toenduspohise ndidustusega,
on see teenus Eesti Haigekassas
jatkuvalt alarahastatud.
Stidamertiitmi kontrolli vahen-
dina on kateeterablatsiooni kdrval
kasutusel ka kirurgiline riitmihdire
ablatsioon. Tegemist on tdhusa riitmi-
kontrolli meetodiga ja valdavalt on
see kasutusel iihe osana kardiokirur-
gilisest operatsioonist (nt klapi- voi
revaskuariseeriva kirurgilise sekku-
mise kdrval). Uha enam on maailmas
kasutusel ka eraldi miniinvasiivne
hiibriid-riitmikirurgia. Kateeterab-
latsiooni korval on sellise riitmi-
kirurgilise protseduuri ndol tegu
kardiokirurgilise operatsiooniga ja
otsus valida see meetod peab lahtuma
patsiendi, riitmoloogi ning kardioki-
rurgi omavahelisest koostddst.

KODADE .
LAPERDUSARUTMIA
Tutpiline kodade laperdusariitmia
on siidame parempoolne riitmi-
héire. Rutmihdiret iseloomustavad
EKG-I saehambatiiiipi P-sakid ilma
isoelektrilise jooneta, mis on rohkem
véljendunud V,, III ja aVF lulituses.
Trombemboolilise riski seisukohalt
on riitmihdire kasitlus analoogne
kodade virvendusariitmiaga. Sidame
l66gisageduse voi riitmi kontrolli
saavutamine laperdusariitmiaga
haigel medikamentoosselt ei ole
tavaliselt tohus ja patsient vajab
tildjuhul elektrilist kardioversiooni.

Ravijuhendis on soovitatud juba
esmase tiitipilise kodade laperdus-
ariitmia korral eelistada katee-
terablatsiooni. Protseduuri ajal
tekitatakse parema vastakese piirilt
alumise 6dnesveeni suunas kontrol-
litud koekahjustus, millega riitmi-
héire Gildjuhul katkeb. Ablatsioonravi
on vaga tohus (95-97%) ja selle risk
on vaike. Protseduur on kittesaadav
nii P&hja-Eesti Regionaalhaiglas kui
ka TU Kliinikumis.

KOKKUVOTE

2016. aasta AFi ravijuhendis on
rohutatud riitmihdire ravis patsien-
dikeskset ldhenemist, patsiendi ja
arsti omavahelist koostddd ning

jagatud vastustust raviotsuste tege-
misel. Kodade virvendusariitmia
kiasitlus eeldab elustiili muutusi,
riskitegurite ohjamist ja tihti ka
eluaegset ravi antikoagulantidega
ning siidame 166gisagedust kont-
rollivate ravimitega.

Eestis on suureks véljakutseks
parandada trombemboolia kasitlust,
mis otseselt on seotud haige prognoo-
siga. Siidame 166gisageduse kohene
kontroll ja hilisem stidameriitmi
kontrolli strateegia vajab iga patsiendi
puhul eraldi otsust. Eesti Haigekassa
on 2016. aastal alustanud koostodd
Eesti Kardioloogide Seltsi ja Perears-
tide Seltsiga, et todtada vilja kodade
virvendusariitmia ravijuhend sooviga
parandada valdkonna kasitlust.
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