30 aastat sudameinfarkti reperfusioonravi Eestis
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Tanapdeval on siidameinfarkti ravi-
misel valikmeetodiks koronaar-
verevoolu kiire taastamine ja seeldbi
dgeda miiokardiisheemia lope-
tamine. Ulevaate eesmirgiks on
tutvustada lugejatele 4geda miuiokar-
diinfarkti (AMI ) reperfusioonravi
algust Eestis.

Ukski uus meetod ega selle
rakendamine ei teki tiihjale kohale,
sestap olid ka AMI ravi arenguhtippe
tarvis vajalikud meetodid ja eeltead-
mised 1970. aastate 10puks Eestis
olemas. Stidamehaigete raviks oli
Tartus Toome sisekliinikus juba
1968. aastal Jiri Grossi initsiatiivil
loodud esimene intensiivravipalat
ning samas tegutses ka spetsialisee-
ritud kardioloogiline kiirabibrigaad.
Tallinna Keskhaiglas (Peeter Laane)
ja Tartus (Toomas-Andres Sulling,
Villu Molder) oli 1971. aastal kasu-
tusele voetud selektiivne koronaro-
graafia, mille kasutamine Tallinna
Keskhaiglas paraku 1970. aastate
16pul 16petati. 1970. aastal kaitses
Aasa Randvere viitekirja Tallinna
infarktihaigete ravi korraldusest
ning kirjeldas selgelt tolleaegse
slisteemi toimimist ja ka puudusi.
Koronarograafia erinevate meeto-
dite ja kasutusvéimaluste kohta
kaitsesid 1972. aastal viditekirja
V. Molder ja T-A. Sulling. Koro-
narograafiat hakkasime Tartus
kasutama AMI diagnostikas 1976.
aastal. Eesti kardiokirurgidel oli
1980. aasta 16puks olemas 17 AMI-
haigel tehtud aortokoronaarse
Sunteerimise operatsiooni kogemus.
Tromboliiiitilisi ravimeid (Awelysin,
Fibrinolysin) oli vaatamata ravimite
uldisele defitsiidile voimalik saada
Eestis paikneva apteekide kesklao
kaudu.

Suure touke miiokardi verevarus-
tuse taastamise meetodite juuruta-

misele andis Tallinnas Kiirabihaigla
(nii haigla kui ka selle koosseisus
oleva kiirabijaama) avamine 1980.
aastal ning pealinna koigi infarkti-
haigete kontsentreerimine sellesse
haiglasse alates 1982. aastast.
Tollaste tervishoiujuhtide oskus
arvestada ekspertide soovitustega
ning tehtud moéistlikud otsused
véadrivad kindlasti tunnustust ka
tdnaste AMI ravisoovituste seisuko-
halt. Eesti siidamehaigete ravivoima-
luste arengule oli suure méjuga T-A.
Sullingu initsiatiivil toimunud TRU
iild- ja molekulaarpatoloogia insti-
tuudi (UMPI) koosseisu kuulunud
arstide ja teadurite meeskonna toole-
asumine Tallinna Kiirabihaiglasse
1980. aastal. Sellest organisatoorsest
muutusest vditsid nii Tartu Ulikool
kui ka kiirabihaigla: esimene sai
lisaks Tartus paiknevatele haiglatele
suurepdrase kliinilise baasi ning
teine enda koosseisu entusiastliku,
kliinikus kogenud ning teadustdd
suure potentsiaaliga meeskonna.
Loodud iiksus, kus kardioloogid ja
intensiivraviarstid t6otasid koos
kardioreanimatsiooni osakonnas, oli
omas ajas unikaalne ning vdéimaldas
molemal erialal kiiremini areneda.
Kardioangiograafia kabineti t66
kaivitati Tallinna Kiirabihaiglas
1981. a maértsis. Kabinet oli varus-
tatud uusima firmalt Siemens
soetatud angiograafiasiisteemiga.
Parimate soovide ja plaanidega
loodud suurhaigla ja iilikooli koostd6
aga ei jaddanud kestma igavesti, sest
Tartu Ulikool likvideeris UMPI
koosseisus oleva Eesti Stidamekes-
kuse Mustamde haiglas juuniks
1995. Sellega joudis lopule 15 aastat
kestnud Tallinnas paikneva siidame-
haigustega tegeleva meditsiini- ja
teadusriithma ametlik side Tartu
Ulikooliga. Onneks jitkasid paljud

toorithma liikmed t66d arstina
Mustamae haiglas, kuid moned neist
suundusid drisse voi ka vdlismaale
paremaid eneseteostamise véimalusi
otsima.

Teoreetilist ettevalmistust reper-
fusioonravi kasutuselevotuks olin
alustanud pédrast oma esimese viite-
kirja kaitsmist 1979. aastal. AMI
ravimise uute véimaluste vastu
tekkis huvi moni aasta varem iihel
kolleegil tehtud diagnostilise prot-
seduuri jarel, kui tundsin end viaga
abituna, sest ei suutnud arvatavat
infarktipdhjust kérvaldada. AMI
reperfusioonravi kasutuselevottu
ja uurimist takistas tol ajal iile
maailma kardioloogide ja patoloo-
gide seas levinud arusaam, et tromb
pargarteris ei ole mitte infarkti
pdhjus, vaid selle tagajarg. See on
tiks neist arvukatest ndidetest
meditsiini ajaloos, kus méjukal isikul
(kéasitletaval juhul kardioloogia
eriala esiajakirja patoloogist peatoi-
metaja) on teadusmaailmas nii suur
kaal, et mingi ndhtuse moistmisel
domineerib vaid tiks seisukoht, mis
hiljem osutub ebadigeks. Oluliseks
takistuseks reperfusioonravi juuru-
tamisele oli ka koronarograafia
turvalisust silmas pidanud reegel,
et sondi ots tohib olla pargarteri
suudmes vaid vaga liihikest aega.
Selle printsiibi tingimusteta jargi-
mine vilistas paraku aga kestvama
ravimite pdrgarteritesse manusta-
mise voimaluse. 1980. aastaks olid
ilmunud vaid tiksikud haigusjuh-
tude kirjeldused ja moned kokku-
votted vidikesearvulistel haigete
rithmadel tehtud raviprotseduuri-
dest Euroopas (Jevgeni TSazov, Peter
Rentrop, Detlef Mathey) ning 1981.
aastal moned USAs tehtud reper-
fusiooniprotseduuride kirjeldused
ja esmase kogemuse kokkuvotted
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(William Ganz, Eduardo Gonzales,
Robert Leinbach, Michael Cowley).
Esimest korda kasutasin Tallinna
Kiirabihaiglas intrakoronaarset
sterptokinaasi (Awelysin, Saksa DV)
infusiooni 43aastasel AMI-haigel 23.
novembril 1981 vasaku pédrgarteri
eesmise vatsakestevahelise haru
rekanaliseerimiseks. Selle protse-
duuri ajal tehtud angiogrammid ei
ole kahjuks sdilinud. 24. novembril
1981 tegin esimese okluseerunud
pdrgarteri mehaaanilise rekanali-
seerimise AMlI-patsiendil (vt foto
1A-1C). Kirjanduses on viide, et
Geoffrey Hartzler tegi maailma
esimese rekanaliseeriva protseduuri
AMI-patsiendil samuti 1981. aastal.
Maarjamdisa haiglas vottis intra-
koronaarse tromboliiiitilise ravi
kasutusele Eini Altraja 23. novembril
1983. Uute meetodite kasutuselevott
andis tookord ohtralt kdneainet nii
kolleegidele kui ka ajakirjandusele.
Ponevust tollaste noorte arstide
tegevusele lisas valvsate seltsimeeste
valmisolek ebadnnestumiste korral
tlemusi informeerida - ikka selleks,
et ettevotmise parast korralikult
karistataks. Uhte sellest tingitud
karistust sain ma ka ise tunda.
1982. aastal organiseerisime
Tallinnas AMI-haigetele trombo-
lutitilise ravi tegemiseks viljaspool
todaega spetsialistide vdljakutse-

teenistuse. Kogu stisteem podhines
algusaastail arstide entusiasmil
ning vabatahtlikul osalemisel,
eraldi valvetasu kellelegi selle t66
eest ei makstud. Kiillap ei oleks
tdnases tervishoius ja praeguste
motivaatorite maailmas sellist
asja enam korrata véimalik. Péris
tavaline oli, et vdljaspool to0aega
tegi protseduuri 2-3 arsti ja seda
ilma abipersonalita. Meie loodud
mitteametliku stisteemi toimi-
misele oli suureks takistuseks
arstide kodus telefonide puudumine
ning koigil ei olnud ka kiireks
toodlejoudmiseks vajalikku autot.
Kolleegide kutsumiseks kasutati
kas naabri telefoni vai siis kiirabi-
brigaadi, kes koik vajalike arstide
kodud lébi soitis ning nad haiglasse
toimetas. Meeskonna kokkusaamist
holbustas ka see, et osa arste elas
vahetult haigla koérval paiknevas
tihiselamus. Tunnustada tuleb koiki
kaastootajaid, kes 1980. aastate
alguses intrakoronaarse trombo-
lutisi protseduure tegid ja sellega
meie kardioloogia arengusse olulise
panuse andsid: Konstantinos Laza-
ridis, Olev Luha, Tiit Rebane, Tarmo
Serka. Kiimnendi teises pooles
liitusid grupiga Jaanus Laanoja ja
Margus Peeba ning K. Lazaridis
ja O. Luha ldksid todle védlismaale
(vt foto 2).

Foto 1. Koronarogrammid esimesest pargarteri mehaanilisest
rekanaliseerimisest Eestis 24. novembril 1981. Haige oli hospitaliseeritud
24.11.1981-02.01.1982, s.0 39 paeva, millele jargnes 1-kuuline taastusravi
Parnu sanatooriumis Soprus.

A. Okluseerunud parem pargarter.
B.Juhtetraat on viidud labi trombi oklusioonikohast distaalsemale.
C. Antegraadne verevool labi oklusioonikoha on taastatud.
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Osakonna kliiniline kogemus ja
avaldatud artiklid andsid sagedasti
pohjust selleks, et meid kutsuti
intrakoronaarseid ravimeetodeid
juurutama ja dpetama Noukogude
Liidu juhtivatesse kardioloogia ja
kardiokirurgia keskustesse. Selle
kdigus tekkisid ka mitmed tihised
teadusprojektid, loengukutsed ning
tavaparaseks sai vaitekirjade vastas-
tikune retsenseerimine. AMI trom-
boliiitilise ravi uuringutest saadud
infot on kasutatud 6 meditsiinikan-
didaadi- (ntitid voérdsustatud PhD-
teaduskraadiga) ning tihes dokto-
rivditekirjas (Jaak Aru, Toivo Laks,
Tiit Meren, Arvo Mesikepp, Arvo
Rosenthal, Sirje Sulling, Jaan Eha),
erineval tasemel publikatsioone
ilmus tile 100. Kogutud andmete
analiiis nditas muu hulgas, et infark-
tiarteri avamise jérel oli AMI haigla-
suremus oluliselt vdiksem vorreldes
nendega, kellel reperfusioonravi
osutus ebaedukaks (3% vs 13%
ravitud haigetest). Tehtud uurin-
gutest selgus, et rekanaliseeritud
pargarterid ei piisi kaua avatuna, kui
ei jargne adekvaatset ravi. T. Laks
toestas oma vditekirjas, et vorreldes
antiagregantidega (aspiriin ja kuran-
tutl) sdilitas antegraadse vere-
voolu avatud pdrgarteris paremini
edasises ravis antikoagulantide
(feniiliin) kasutamine.

Kobige sagedamini siilis aga taas-
tatud verevool juhul, kui tromboliitisi
jarel kasutati balloonangioplastikat
(stente sel ajal veel olemas ei olnud)
vOi aortokoronaarset Sunteerimist.
1980. aastate keskel defineerisime
tromboliiiitilise ravi koha AMI ravis
kui alustava ja nekroosi teket seis-
kava meetodi, millele peab kindlasti
jargnema trombi teket pohjustanud
pargarterikahjustuse korrektsioon.
Praegustes ravijuhendites esitatud
seisukohad on selle arusaamaga viga
sarnased: tromboliitisile peab jédrg-
nema invasiivne diagnostika ja arte-
rite korrektsiooni meetod valitakse
koronaarkahjustuse iseloomu jargi.

Suutsime Tallinna Kiirabihaiglas
eri aastatel ravida vaid 5-15% ja
Tartus keskmiselt 8% infarktihaige-
test. Ravitute arvu piiravaks tegu-
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riks oli seejuures ka ajakriteerium,
sest rakendasime tromboliittilist
ravi infarkti esimese 6 tunni jooksul.
Saadud tulemused ei vaimustanud
mitte ainult kardiolooge, vaid kditsid
ka teiste erialade kolleege. Médletan
esimesi diskussioone neuroloo-
gidega, kui arutasime trombo-
litsi kasutamise véimalusi trom-
bist pohjustatud insultide korral.
Tookord jédi see vaid unistuseks,
sest isheemilise insuldi kiire objek-
tiveerimise vdoimalused olid enam
kui tagasihoidlikud. Praegu teame,
et trombolittiline ravi isheemilise
insuldiga haigetel on Eestis tiha
laiemalt levimas ning arstid ja
patsiendid ravitulemustega rahul.

Samuti tuleb rohutada, et intra-
koronaarse tromboliiiitilise ravi
kasutuselevott ja selle uurimine
pani aluse reperfusiooniga seotud
protsesside (hemorraagiad, reper-
fusiooniariitmiad ja nende ravi,
hemodiinaamika muutused, reper-
fusiooni tekke kaudsed tunnused,
miiokardi funktsiooni taastumine,
infarktimarkerite diinaamika, aller-
gilised reaktsioonid ja nende valti-
mine jt) paremale mdistmisele ning
vdimaldas kliinilises praktikas
hakata juurutama parema kattesaa-
davusega meetodit - intravenoosset
tromboliiitikumide manustamist.
Esimest korda kasutas Eestis AMI-
haigel intravenoosset sterptokinaas-
ravi 23. aprillil 1984 Arvo Mesikepp.
1986. aastal juurutas Maido Uuskiila
tihes kaastdotajatega meetodi Tartus
ning seejdrel levis see ka teistesse
AMI ravimisega tegelevatesse haig-
latesse. 1988. aastal iiletas intrave-
noosselt tromboliititilist ravi saanute
arv esimest korda intrakoronaarset
ravi saanute arvu, mis tahistas p&or-
depunkti AMI ravis intravenoosse
tromboliiiitilise ravi kasuks.

Kui reperfusioonravile aluse
pannud intrakoronaarse trombo-
ltitisi meetod on praegu vaid ajaloo-
lise tdhendusega, siis niitidisaegsete

Foto 2. Tallinna Kiirabihaigla angiokardiograafia osakonna arstid 1986.
aastal: vasakult Jaan Eha, Tarmo Serka, Tiit Rebane, Olev Luha ja Jaanus
Laanoja.

Foto: Voldemar Maask

preparaatidega tehtav intravenoosne
tromboliilis on ka niitid ravijuhen-
dites olulisel kohal ja leiab kasuta-
mist valdavalt nendes haiglates, kus
O00pdevaringne kiire angioplastika
tegemise vdimalus puudub. Reperfu-
sioonravi valikmeetodiks on praegu
koronaarangioplastika.

Praegusel ajal on arenenud riigid
loomas iileriigilisi voi regionaalseid
infarktihaigete kiire hospitalisee-
rimise vorgustikke, et voimalikult
suur osa infarktihaigetest satuks
kiiresti 60pdev 1abi koronaaran-
gioplastikat tegevasse ning koiki

vajalikke teenistusi omavasse haig-
lasse. Head néited selliste vorgustike
toimimise kohta on T$ehhi Vaba-
riigis, Sloveenias, Taanis, Rootsis.
Eestis on selles vallas arenguruumi
veel palju, kuid autori unistuseks on
ometi, et tuleks see aeg, kus me ei
pea nii palju tegelema erakorralise
infarktiraviga, vaid saame enamikku
inimestest aidata palju rahulikumas
olukorras, tehes adekvaatset enne-
tustdod ja ravides koronaarkahjus-
tust enne elunditiisistuste teket.

jaan.eha@kliinikum.ee
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