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kardiokirurgiat Mustamae haiglas

Andres Soosaar — Eesti Arst

12. novembril 2010 toimus Pohja-Eesti
Regionaalhaiglas konverents ,,Kardioki-
rurgia 30 + 70 aastat“, millega tdhistati
30 aasta moddumist miiokardi kirurgilise
revaskulariseerimise algusest Mustamie
haiglas ning kogu ettevdotmise pioneeri ja
eestvedaja prof Toomas-Andres Sullingu
70. stiinnipédeva. Konverentsi ettekanded
pihendusid esmajoones aortokoronaarse
Sunteerimise (AKS) ning perkutaanse koro-
naarinterventsiooni vordlevale analiiiisile
nii kroonilise kui ka dgeda koronaarpuu-
dulikkuse puhul.

Konverentsi avaettekande pidas PERHi
kardioloogide hea kolleeg dr Jorma
Sipponen Helsingi iilikooli kliinikust, kes
andis tlevaate sidame vasakut vatsakest
asendava seadme (LVAD, left ventricular
assist device) kasutamise ajaloost ja tulevi-
kuviljavaadetest. Sarnaselt sidamevatsa-
keste enestega kujutab see seade pumpa,
mis vOtab vatsakese raske kahjustuse korral
ajutiselt iile elundi vereringet tagava funkt-
siooni. Sel suvel paigaldasid esimese LVAD
Eestis PERHi arstid. Soomes on meetodit
12 aasta jooksul kasutatud 30 korral ning
selle kasutamise peamiseks ndidustuseks on
ikkagi elupééistva toe pakkumine patsienti-
dele, kes on sidamesiirdamise ootel.

Konverentsi peateema sissejuhatuseks
andsid prof Toomas-Andres Sulling ja
prof Jaan Eha (TU kardioloogia kliinik)
véga sisuka ldhiajaloolise panoraami, kuidas
nii laias maailmas kui ka isedranis Eestis on
arenenud siidame revaskulariseeriv kirurgia

ning perkutaansed koronaararterite laien-
damise meetodid. Prof Sulling kirjeldas
oma ettekandes, kuidas alates 1961. a uuriti
pikki aastaid siidame revaskulariseerimise
voimalusi katseloomadel ning alles 1974. a
tehti Tartus Eesti esimene AKS inimesel.
Samuti meenutas ta Eesti Siidamekes-
kuse loomist ja t66d aastatel 1980-1995,
mille kdigus arenes Tallinnas vigagi arves-
tatav invasiivse kardioloogia keskus, kus
teadustd06 ning selle kliinilised rakendused
olid tihedasti omavahel 1dbi pdimunud
ning tagasid liksuse eesrindliku kliinilise
voimekuse. Prof Eha mdonis samuti selle
aja erilisust Eesti kardioloogia kidekéigus,
sest suhteliselt lithikese aja jooksul kaitsti 4
doktori- ja 24 kandidaadiviitekirja. Tutvus-
tades perkutaansete invasiivkardioloogia
meetodite ajalugu, oli ta ndus nendega,
kelle arvates on EKG ja koronarograafia
meetoditel vorreldav mdju kardioloogia
arengule. Ta meenutas samuti, et esimesed
koronaarstendid pandi Eestis 1990. aastate
esimesel poolel.

Professor Toomas-Andres Sulling konverentsil.
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Dr Margus Peeba esitas AKSi ja sten-
timise meetodite tdenduspohise vordluse
kroonilise koronaarpuudulikkuse puhul
mitmete rahvusvaheliste uuringute alusel.
Selle valdkonna moodsaks klassikaks on
juhuslikustatud SYNTAX uuring, kus on
vorreldud AKSi vdi Taxus-stendi pare-
must kompleksse koronaarhaiguse ravis.
Lisaks pidevalt uuenevatele vordlusand-
metele on selle uuringu titheks saaduseks
ka Syntax-skoor, mille abil saabki forma-
liseeritult hinnata koronaarhaiguse komp-
lekssuse astet. Lisaks SYNTAXile on selles
vallas védga olulised uuringud veel SPIRIT,
EXCEL ja FAME. Kokkuvdttena senistest
tulemustest mérkis dr Peeba, et komplitsee-
ritud kolme koronaarsoone haiguse puhul
tuleks eelistada AKSi. Viiksema Syntax-
skooriga juhtumitel néditab stentimine oma
eeliseid, kuid ravimeetodi valikul tuleb
ometi toimida juhupodhiselt ning arvestada
molema meetodi kasusid ja riske konkreetsel
patsiendil.

Dr Holden-Vidino Vidhi meenutas
kuulajatele, et AKS ehk CABG (coronary
artery bypass graft) on siiski valdkonna kuld-
seks standardiks, mida iseloomustab heades
keskustes suhteliselt vdike suremus (ligi-
kaudu 2%). Sarnaselt dr Peebaga rohutas
ta AKSi tdhtsust raskete haigusjuhtude
ravimisel. Talle sekundeeris hilisemas ette-
kandes dr Margus Alver, kes tutvustas
lihemalt AKSi erinevaid meetodeid ning
samuti isheemilise miiokardi erinevaid
reaktsioone revaskulariseerimisele (kiber-
nating and stunned myocardium) ning sellega
seotud ajategureid.

Dr Sigrid Jarvekiilg tostatas kliinilise
kardioloogina oma ettekandes muokardi
revaskuleerimise ajastamise teema ning ta
moonis erinevatele uuringutele ja reaalsele
kliinilisele praktikale tuginedes, et aasta-
tega on dgeda muokardi ravi ldinud jarjest
invasiivsemaks. Ta leidis nii teadusuurin-
gute kui ka esitatud konkreetsete haigus-
juhtude alusel, et d4geda miiokardiinfarkti

ravimisel tuleb ometi olla vigagi juhupdhine
ning vajaduse ja voimaluse korral to6tama
parima ravitaktika leidmiseks tihedas koos-
t60s invasiivkardioloogi ja kardiokirurgiga.
Mitte koikidel juhtudel ei t66ta invasiiv-
semate ravimeetodite rakendamisel pohi-
mote ,,mida varem, seda parem“ ning teatud
juhtudel on vdgagi ndidustatud néiteks
miokardiinfarkti tromboliitiline ravi.

Dr Jaanus Laanoja keskendus oma ette-
kandes eeskitt dgeda koronaarsiindroomi
komplekssele invasiivkardioloogilise ravi
korraldusele PERHis ning ajategurile, mis
selle stisteemi toimimise kvaliteeti ja tule-
must viga oluliselt mdjutab. Uuringud on
nididanud, et iga 30 minutit viivitust ravi
alustamisega suurendab miiokardiinfarkti
suremust 1% vOrra. PERHis on eesmaérgiks
alustada invasiivkardioloogilist sekkumist
vihem kui 90 minutit péarast haige haiglasse
saabumist ning tavapéirasel té6ajal on selle
eesmairgiga ka hésti toime tuldud.

Konverents kulmineerus temaatilise
paneeldiskussiooniga, mida juhatas prof
J. Eha ning millel osalesid lisaks eespool
mainitud esinejatele veel dr Sulev Margus
Ida-Tallinna Keskhaiglast ning dr Arno
Ruusalepp TU Kliinikumist. Paneeldiskus-
sioonil tdstatati kardioloogide meeskonna
t00jaotuse ja otsustusprotsessi teema, mida
on réhutatud ka uues Euroopa miokardi-
revaskulariseerimise juhendis. Samuti vaeti,
milline voiks olla optimaalne proportsioon
AKSija perkutaansete sekkumiste vahel ning
erinevate andmete vOrdluses néikse see olevat
3 : 1 viilmaste kasuks. Kokkuvdttes jdi imar-
laual siiski domineerima arusaam, et koikidel
koronaarhaiguse ravimeetoditel on oma eelis-
tatud néidustused, samuti kasude ja riskide
profiil ning kuigi moistlik ei ole Gihtesid aren-
dada teiste arvel. Pigem tuleb ravimeetodi
valikul ldhtuda ikka iga patsiendi vajadustest
ning sellest, kui kdepédrast on arstidele tiks voi
teine meetod otsuste tegemisel.
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