Kroonilise koronaarsiindroomiga patsiendi
ravikasitlus aastal 2020

Euroopa Kardioloogide Seltsi 2019.
aasta ravijuhendis (1) on soovi-
tatud stabiilse stenokardia asemel
kasutada moistet ,krooniline koro-
naarsindroom® (KKS), et réhu-
tada aterosklerootilise kahjustuse
plisivat ja progresseeruvat iseloomu.
KKSi ravi eesmérk on vihendada
suremust ja miokardiinfarktide
esinemissagedust ning parandada
patsientide elukvaliteeti. Ravi alus-
talaks on elustiili muutused koos
optimaalse riskitegureid moéjutava
jaisheemiat vihendava medikamen-
toosse raviga. Lisaks eelnevatele
meetmetele on voimalik teostada
revaskulariseerimine kas perku-
taanse koronaarse interventsiooni
(PKI) voi aortokoronaarse Suntee-
rimise (AKS) teel.

2019. aasta KKSi ravijuhendi
(1) jargi tuleks kaaluda revasku-
lariseerimist juhul, kui patsiendil
on 1) piltdiagnostika meetoditega
hinnatuna vdhemalt moddukas
vasaku vatsakese isheemia (> 10%
miiokardist); 2) koronarograafiliselt
hinnatuna stenoos > 90%; 3) stenoos
on koronarograafia kdigus frakt-
sionaalse voolureservi (fractional
flow reserve, FFR) abil hinnatuna
hemodiinaamiliselt oluline (indeks
<0,8) vodi 4) vasaku vatsakese vilju-
tusfraktsioon on < 35% tingituna
koronaarhaigusest (1).

Invasiivkardioloogia on pidevas
arengus, mistéttu lisandub aina
uusi uuringuid PKI kui ravimeetodi
voimaliku téhususe kohta KKSi-
haigete prognoosi parandamisel.
Seejuures on oluline mdista uurin-
gute llesehitust: kas ja kuidas on
toestatud isheemia, milline on
isheemia aste, koronaararterite
anatoomia ja kahjustuse ulatus,
patsientide kliinilised karakte-
ristikud, millist tiilipi stente on

kasutatud, kui pikk on olnud jilgi-
misaeg jm. Lisaks tuleb tahelepanu
podrata miiokardiinfarkti (MI)
definitsioonile - spontaanse MI
korral kasutatakse tavaparaselt
universaalset MI definitsiooni (2),
kuid periprotseduuriliste MI-de
korral voib see eelkdige kardiaalsete
biomarkerite taseme tousu madrast
lahtuvalt varieeruda.

Seniste uuringute pohjal on KKSi
korral AKS vihendanud patsien-
tide suremust, miiokardiinfarktide
esinemissagedust ning vajadust
korduvateks revaskulariseerimis-
teks vorreldes ainult medikamen-
toosse raviga. Samas pole PKI puhul
seni veenvalt ja tiheselt suudetud
ndidata, et see parandaks haigete
prognoosi (3). 2018. aastal avaldati
uuringu FAME-2 (Fractional Flow
Reserve versus Angiography for
Multivessel Evaluation 2) 5 aasta
tulemused, kus KKSi-patsientidel
tehti PKI, juhul kui FFR oli < 0,8.
Vorreldes ainult medikamentoosset
ravi saanud patsientidega vdhenes
PKI-rithmas erakorraliste revaskula-
riseerimisete arv, kuid statistiliselt
olulist erinevust suremuse ja MI-de
osas kahe riihma vahel ei olnud (4).
2019. aastal avaldati metaanaliiiis
kolme juhuslikustatud uuringu
(FAME-2, DANAMI-3-PRIMULTI ja
Compare-Acute) patsientide indi-
viduaalsete andmete pohjal, kus
samuti juhinduti FFRi vdartus-
test PKI tegemisel (< 0,8). Kuigi
tikski uuring eraldiseisvalt seda ei
ndidanud, vihenes kolme uuringu
koondandmete pdhjal MI-de esine-
missagedus PKI-rithmas vorreldes
ainult medikamentoosset ravi
saanud patsientidega (5).

Senistes KKSi ravitaktikat puudu-
tavates uuringutes on méoduka
voi raske isheemiaga patsientide

osakaal olnud viike. Samas voiksid
just sellised patsiendid saada enim
kasu invasiivsest ravist. Samuti on
varasemates uuringutes tehtud
koronarograafia enne juhuslikusta-
mist, mistottu voidi suurema riskiga
patsiendid uuringust vilja jatta
ning neid revaskulariseeriti, kuigi
nad oleksid voinud sattuda konser-
vatiivse ravistrateegia riithma (6).
Uuring ISCHEMIA (International
Study of Comparative Health Effec-
tiveness with Medical and Inva-
sive Approaches) oli prospektiivne
mitmekeskuseline juhuslikustatud
uuring, mille eesméark oli vastata
kiusimusele, kas vasaku vatsake
modduka voi raske isheemiaga
KKSi-patsientidel parandab kohene
invasiivne ravitaktika lisaks medi-
kamentoossele ravile tulemusnéita-
jaid. Esmase liittulemusnéitaja alla
kuulus kardiovaskulaarne surm,
miiokardiinfarkt ja hospitalisee-
rimine ebastabiilse stenokardia,
sidamepuudulikkuse dekompen-
satsiooni voi dkksurmast elustamise
jarel. Teisesed tulemusnaitajad olid
stenokardiast tingitud elukvaliteedi
halvenemine ja liittulemusnditaja,
kuhu kuulusid kardiovaskulaarne
surm vOi miokardiinfarkt. On
oluline mirkida, et spontaansete
MI-de puhul kasutati kolmandat
universaalset MI diagnoosi (2), kuid
periprotseduuriliste MI-de diagnoo-
simiseks oli ndutud kardiaalsete
biomarkerite taseme korgem tous
vorreldes universaalse definitsioo-
niga ning eelistatud oli CK-MBm
(kreatiini kinaasi MB isoenstitimi
mass), mitte kérgtundlik tropo-
niin. Siiski koguti ja analtitsiti
andmeid ka universaalse definit-
siooni jargsete periprotseduurilise
MI kriteeriumite kohaselt. Autorid
viitavad uuringutele, mille jargi
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on biomarkerite taseme suurema
tousuga periprotseduurilise MI
korral risk jirgnevaks isheemili-
seks stindmuseks suurem, mistottu
kasutati esmases analiitisis seda
definitsiooni (5).

Uuringusse ISCHEMIA kaasati
patsiente, kellel oli vihemalt
moddukas vasaku vatsakese taas-
poorduv isheemia enne juhuslikus-
tamist. Esialgse uuringuprotokolli
jargi nouti isheemia téendamist
piltdiagnostika meetodiga, kuid
hiljem tdiendati protokolli ning
lubati ka EKG-koormustesti kasu-
tamist. Sealjuures seati viimasele
kriteeriumid, mis vastaks raskele
isheemiale. Uuringust jdeti vilja
patsiendid, kellel oli olnud dge
koronaarstindroom viimase 2 kuu
jooksul, krooniline sidamepuu-
dulikkus, mis vastas New Yorgi
siidamepuudulikkuse assotsiat-
siooni III voi IV funktsionaalsele
klassile, vo6i sidamepuudulikkuse
dekompensatsioon viimase 6 kuu
jooksul, vasaku vatsakese vilju-
tusfraktsioon < 35%, vasaku koro-
naararteri peatiive > 50% ahenemine
voi ravile allumatu stenokardia.
Patsiendid, kellel oli hinnanguline
glomerulaarfiltratsioon (eGFR)
<30 ml/min /1,73 m? voi kes olid
dialutisravil, kuid vastasid teistele
tingimustele, kaasati eraldiseis-
vasse uuringusse ISCHEMIA-CKD
(International Study of Comparative
Health Effectiveness with Medical and
Invasive Approaches—Chronic Kidney
Disease trial) (6).

Enne juhuslikustamist tehti
pargarteritest pimendatud kompuu-
terangiograafia, mille alusel vélistati
need, kellel esines oluline vasaku
peatiive ahenemine voi puudus
obstruktiivne koronaarhaigus
(< 50% ahenemised epikardiaalsetes
pargarterites). Kompuuterangio-
graafiat ei tehtud, kui pargarterite
anatoomia oli varasemast teada voi
esines neerupuudulikkus (6).

Invasiivse ravistrateegia korral
tehti patsiendile 30 pdeva jooksul
koronarograafia ning kohaliku
konsiiliumi otsuse jargi valiti ravi-
meetodiks kas PKI véi AKS. Konser-

vatiivse ravistrateegia korral tehti
koronarograafia juhul, kui medi-
kamentoosne ravi ei olnud piisa-
valt efektiivne. Mélema ravistra-
teegia korral tohustati sekundaarse
preventsiooni meetmeid elustiili
muutuste ja farmakoloogilise ravi
korrigeerimisega (6).

Uuringusse kaasati 2012.-2018.
aastal 37 riigi 320 keskusest
kokku 8518 patsienti, kellest 3339
jaeti uuringust vilja (peamisteks
pohjusteks ebapiisav isheemia
vOi puudus obstruktiivne koro-
naarhaigus kompuuterangiograa-
fial). Juhuslikustati kokku 5179
patsienti suhtes 1 : 1 invasiivse
ja konservatiivse ravistrateegia
rithma. Jdlgimisaja mediaanpikkus
oli 3,2 aastat. Patsientide peamised
karakteristikud olid jargmised:
keskmine vanus 64 aastat, 77%
patsientidest mehed, 88% ei olnud
uuringu alguses suitsetajad, 42%-1
oli diabeet, 19%-1 oli anamneesis
labipoetud MI, 20%-le oli varem
tehtud PKI ja 4%-le AKS (6).

Esmast tulemusniitajat esines
invasiivse ravistrateegia rihmas
318 juhul (16,4%) ja konservatiivse
ravistrateegia rithmas 354 juhul
(18,2%) (p = 0,34). Teisest liittule-
musnditajat esines invasiivse ravi-
strateegia rithmas 276 juhul (14,2%)
ja konservatiivse ravistrateegia
rithmas 314 juhul (16,5%). Erinevus
tuli peamiselt MI-de arvelt. Uldsu-
remus rithmade vahel ei erinenud.
MI-de ajalist jarjestust analiilisides
oli ndha, et invasiivse ravistrateegia
riithmas tekkis varajane suurenenud
risk, mille péhjuseks oli suurem
periprotseduuriliste MI-de arv.
Pédrast 2aastast jdlgimisperioodi
hakkas konservatiivse ravistrateegia
rithmas suurenema MI-de arv ning
see oli tingitud suuremast spon-
taansete MI-de hulgast. Kui tulemusi
analliisiti universaalse periprotse-
duurilise MI kriteeriumite jargi, siis
oli invasiivse ravistrateegia rithmas
kogu jdlgimisaja jooksul MI-sid
rohkem, kuid 5 aasta moodudes
siiski statistiliselt olulist erinevust
kahe riihma vahel ei olnud. Samas
oli konservatiivse ravistrateegia

rithmas tdusvas tendentsis rohkem
spontaanseid MI-sid ning autorid
on jareldustes toonud vilja, et
esialgsetel andmetel oli spontaanse
MI jdrel suremuse risk suurem
vorreldes periprotseduurilise MI-ga,
kuid oleks vaja pikemat jalgimise
aega selle seose tapsustamiseks (6).

Teisese tulemusnditajana hinnati
elukvaliteeti Seattle’i stenokar-
diakiisimustiku abil. Stenokar-
diaga seotud elukvaliteet paranes
molemas ravirithmas, kuid inva-
siivse ravistrateegia rithmas rohkem
vorreldes konservatiivse ravistra-
teegia rihmaga ning see tulemus
piisis ka 36 kuu moéodudes. Kiisimus-
tiku skooride keskmine erinevus
kahe rithma vahel oli kiill statistili-
selt oluline, kuid siiski tagasihoidlik:
see tulenes asjaolust, et 35%-1
patsientidest puudusid uuringu
alguses stenokardilised kaebused.
Astiimptomaatiliste patsientide
puhul olid skooride erinevused
kahe rithma vahel minimaalsed,
kuid sagedaste kaebustega patsien-
tidel oli elukvaliteedi paranemine
rohkem viljendunud invasiivse
ravistrateegia korral (7).

Sekundaarse preventsiooni tdhus-
tamisel olid eelnevalt méadratud
peamised eesmirgid: LDL-kole-
sterooli vddrtus < 1,8 mmol/] ja
statiinravi, slistoolne vererdhk
< 140 mm Hg, tromboosivastane ravi
ja suitsetamise 16petamine. Uuringu
alguses tditsid koiki nelja eesmarki
20%, uuringu 16puks 41% patsienti-
dest. Patsientidel olid riskitegurid
suhteliselt hasti ohjatud vorreldes
tavapraktikaga: uuringu lopuks oli
77% stistoolne vererdhk < 140 mm Hg,
90% ei suitsetanud, 59%-1 oli LDL-
kolesterool < 1,8 mmol/1 (8). Uuringu
alguses oli LDL-kolesterooli mediaan-
vaartus 2,2 mmol/1, uuringu 16puks
1,7 mmol/1 (6).

ISCHEMIA-CKD f{ilesehitus
sarnanes pohiuuringuga, kuid
kaasatud olid patsiendid, kellel
oli halvenenud neerufunktsioon
(eGFR < 30 ml / min / 1,73 m?
voi olid dialiitisravil), ning neile
ei tehtud enne juhuslikustamist
kompuuterangiograafiat. Esmasesse
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liittulemusnaitajasse kuulusid surm
vOi mittefataalne miiokardiinfarkt,
mille osas kahe rithma vahel erine-
vust ei olnud. Samuti ei erinenud
elukvaliteedi nditajad (9, 10).
ISCHEMIA on seni iiks suuremaid
prospektiivseid juhuslikustatuid
uuringuid, mis on korraldatud,
kasutades KKSi tdnapédevaseid
piltdiagnostika ja ravi meetodeid.
Keskmiselt 3,2 aasta pikkuse jdlgi-
mise jooksul ei suudetud uurin-
gusse valitud patsientide kohordi
pohjal ndidata, et médduka voi
raske isheemia korral parandaks
kohene invasiivne ravistrateegia
tulemusnditajaid vorreldes konser-
vatiivse ravistrateegiaga. Uuringu
tulemuste pdhjal tuleb esile sekun-
daarse preventsiooni ja optimaalse
medikamentoosse ravi tdhtsus
KKSi-haigetel. Uuringust selgus,
kui oluline on kasutatava MI defi-
nitsiooni moju uuringu tulemuste
télgendamisel. Endiselt ei ole selge,
milliste kriteeriumite alusel eristada
kliiniliselt olulist periprotseduu-
rilist MI-d, mille korral patsiendi
risk jargnevateks isheemilisteks
siindmusteks on suurem. Autorid
loodavad saada vastuseid sama
patsiendiriithma pikendatud jalgi-

Suitsetamine soodustab
abdominaalset rasvumist

Laialt levinud arvamuse koha-
selt on suitsetamine tohus viis
langetada liigset kehakaalu ja
vahendada rasvumisega seotud
kardiovaskulaarset riski.

USA noorte tdiskasvanute
ateroskleroosi uuringus CARDIA
moodeti 3200 osalejal (56,3% olid
naised) nende 25. eluaastal lisaks
muudele parameetritele kompuu-
tertomograafilisel uuringul (KT)
kohulihastes paikneva ja kohu-
o0oneelundeid timbritseva rasva
maht kuupsentimeetrites ja koguti

mise tulemusel. Praegu tehakse
veel lisaanaliiise, mis voimaldavad
hinnata, kas uuringu tulemusnéi-
tajad soltusid revaskulariseerimise
meetodist voi ulatusest.
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andmed suitsetamise kohta. Kesk-
miselt 25 aasta méddudes korrati
KTd ja kisitleti suitsetamise
kohta.

Vorreldes mittesuitsetajatega
oli suitsetajatel kohulihaste ja
kohudoneelundeid timbritseva
rasva maht keskmiselt oluliselt
suurem. Isikutel, kes jilgimispe-
rioodi viltel olid suitsetamisest
loobunud, oli rasva maht uuritud
piirkondades kill viaiksem kui
suitsetamist jatkanutel, kuid
suurem kui mittesuitsetajatel.
Kehamassiindeks (KMI) oli suit-
setajatel keskmiselt viiksem kui
mittesuitsetajatel.
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LUHIDALT

Uuring kinnitab, et suitseta-
jatel on KMI keskmiselt viiksem
kui mittesuitsetajatel, kuid see ei
osuta nende vidiksemale kardio-
vaskulaarsele riskile, sest suit-
setajatel kujuneb viljendunud
abdominaalne rasvumine, mis on
uldtunnustatud tésine kardiovas-
kulaarne riskitegur.
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