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Kardioloogia

2015. aasta l toimunud Euroopa 
Kardioloogide Seltsi (ECS) kongressil 
esitleti viit uut kardioloogia raviju-
hendit (ventrikulaarsed rütmihäired 
ja kardiaalse äkksurma prevent-
sioon, ST elevatsioonita kulgev äge 
müokardinfarkt, perikardihaigused, 
infektsioosne endokardiit ja pulmo-
naalhüpertensioon). Ravijuhendite 
mahukad täistekstid on kättesaa-
daval ECSi kodulehel (www.escardio.
org). 

Vajadus ventrikulaarseid rütmi-
häireid ja kardiaalset äkksurma 
käsitleva ravijuhendi (1) järele tuli 
eelkõige 1) uuenenud seisukohtadest 
päriliku arütmogeense haigusega 
patsientide riski hindamise ja ravi 
kohta, 2) olulistest uurimustest 
südame isheemiatõve ja südame-
puudulikkusega haige resünkroni-
seeriva ning kardioverter-defi bril-
laator- (ICD) ravi kohta äkksurma 
preventsioonis ja 3) kateeterablat-
siooni näidustustuste laienemisest 
ventrikulaarsete rütmihäirete ravis.

Vaatamata pingutustele kardio-
vaskulaarhaiguste ravis on südame-
haigustesse suremus jätkuvalt suur 
ja kardiaalne äkksurm moodustab 
sellest ligikaudu 25% (2). Kui noore-
matel inimestel on sagedasemad 
äkksurma põhjused eri tüüpi päri-
l ikud südamerakkude kana l ite 
patoloogiad, kardiomüopaatiad, 
müokardiidid, siis vanemaealistel 
kroonilised omandatud haigused 
nagu südame isheemiatõbi, klapi-
aparaadi haigused ja kroonil ine 
südamepuudulikkus. 

Äkksurma defineeritakse kui 
mittetraumaatilist ootamatut surma 
esimese tunni jooksul sümptomite 
algusest; kui surma juures ei olnud 
tunnistajaid, siis defi nitsioon laieneb 
24 tunnini. Kardiaalse äkksurma 

korral on teada varasem pärilik või 
omandatud südamehaigus, süda-
mehaiguse diagnoos saab kinnituse 
lahangul, või kui lahangul ei ilmne 
kardiaalseid ega ekstrakardiaalseid 
põhjusi, kasutatakse terminit arüt-
mogeenne äkksurm. Eri uuringute 
alusel jääb lahangul äkksurma põhjus 
selgusetuks pea 50%-l juhtudest (3). 

Rav ijuhendi esimene osa on 
pühendatud just äkksurma ohvri 
lahangu protokolli standardimisele, 
soovitatud on parandada patoanatoo-
milist südame uurimise võimekust, 
mis hõlmaks standarditud histoloo-
gilist, molekulaarbioloogilist (DNA) 
ja toksikoloogilist analüüsi. Uuringud 
on näidanud, et rutiinse molekulaar-
bioloogilise analüüsi kasutuselevõtt 
suurendaks pärilike arütmogeensete 
haiguste osakaalu äkksurma etio-
loogias 15–25% (4) ning see annaks 
omakorda võimaluse täpsemini 
sõeluurida ohvri lähisugulasi. 

Pärilikud arütmogeensed 
haigused
Üldnimetusega pärilikud arütmo-
geensed haigused (südamelihase 
ioonkanali patoloogiad, kardiomüo-
paatiad) on heterogeenne haiguste 
rühm. Rav ijuhendis on toodud 
välja iga haiguse soovitusliku diag-
noosimise ning riski hindamise 
algoritmid: pika ja lühikese QT 
sündroom, Brugada sündroom, 
katehhoolaminergiline polümorfne 
ventrikulaarne tahhükardia, dila-
tatiivse kardiomüopaatia pärilikud 
vormid, hüpertroofi line kardiomüo-
paat ia ,  a r ütmogeenne parema 
vatsakese kardiomüopaatia jt. Ravi-
juhendis on uuendatud mõnede 
haiguste diagnoosimise kriteeriume. 
Pikka QT sündroomi saab diag-
noosida, kui südame löögisagedu-

sega korrigeeritud QT-aeg (QTc) on 
≥ 480 ms, ja lühikest QT sündroomi, 
kui QTc on ≤ 340 ms. 

Esmane skriinimismeetod on 
tavaelektrokardiogramm (EKG) ja 
üldjoontes võib öelda, et korduvalt 
registreeritud patoloogiata EKG 
väl istab mitmed kaasasündinud 
arütmogeensed haigused. EKG alusel 
rahvastiku lausskriiningut raviju-
hendis ei ole soovitatud (erandiks 
sportlased, k.a noorsportlased). Tege-
mist on harva esinevate haigustega 
ja uuringud on näidanud, et laus-
skriiningud viivad rohkete valeposi-
tiivsete järeldusteni, edasiste kallite 
uuringute ja eriarstide konsultatsioo-
nideni. Haiguse kahtluse korral vajab 
haige lisauuringuid juba erialaspet-
sialisti juures, esmane uuring südame 
strukturaalse haiguse välistamiseks 
on ehhokardiograafi a ja üha enam ka 
südame magnetuuring (nt arütmo-
geense parema vatsakese düsplaasia). 
Laboratoorsetest analüüsidest tuleks 
südame puudulikkuse hindami-
seks teha natriureetilise peptiidi 
(proBNP) analüüs. Vajaduse korral 
peab kaasama geneetiku ja diagnoosi 
püstitamisel ei tohiks ära unustada 
patsiendi lähisugulaste sõeluurimist.

Juba teadaoleva arütmogeense 
patoloogiaga ja asümptomaatilise 
patsiendi äkksurma riski hindamisel 
tuleks enam kasutada südame rütmi 
jälgimise pikema salvestusajaga 
võimalusi (implanteeritav rütmi-
valvur või mitme päeva jooksul 
kasutatav Holteri monitor). Rütmi-
häirete käivitamiseks tuleks soori-
tada koormustest, rakendades maksi-
maalset koormust. Anamneesi alusel 
ebaselgel teadvuskaotuse episoodil 
(sünkoop) ja äkksurma esinemisel 
patsiendi perekonnas on samuti 
oluline kaal äkksurma riski hinda-
mise algoritmis. 

Üldjuhul jääb asümptomaatiline 
patsient jälgimisele, keelatud on 
võistlussport, medikamentoosse 
ravi nurgakiviks on õiges annuses 
beetablokaator, vältida tuleb elektro-
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lüütide tasakaalu häireid ja kontrol-
litud peab olema kaasuvate ravimite 
ohutus (vt www.crediblemeds.org 
pika QT sündroomi ja www.bruga-
dadrugs.org Brugada sündroomi 
korral). Ravijuhendis on rõhutatud, 
et uurimused ei ole näidanud anti-
arütmikumide kasutamise edukust 
primaarses preventsioonis. Südame-
puudulikkuse korral peab medika-
mentoosne ravi olema optimaalne 
(angiotensiini konverteeriva ensüümi 
inhibiitor või angiotensiini retsep-
torite blokaatorid, beetablokaator 
ja spironolaktoon). 

Kaasasündinud arütmogeen-
sete haigustega patsientidel, kes 
on äkksurmast taaselustatud ja/
või kellel on dokumenteeritud vent-
rikulaarne rütmihäire (vatsakeste 
virvendus, torsade de pointes, vatsa-
keste tahhükardia), on absoluutne 
(I klassi) näidustus sekundaarses 
preventsioonis implanteerida ICD 
ja rakendada optimaalset medi-
kamentoosset ravi (sh beetablo-
kaator). Juhuslikustatud uurimused 
ei ole näidanud antiarütmikumide 
( I klass: f lekainiid, propafenoon; 
III k lass: amiodaroon, sotalool ) 
kasu äkksurma preventsioonis. 
ICD implantatsiooni näidustuse 
hindamisel primaarses prevent-
sioonis (äkksurma esmane ennetus) 
lähtutakse iga konkreetse haiguse 
korral patsiendi personaalsest riskist 
(kasutatakse konkreetse haiguse 
riskikalkulaatoreid) ja see on raviju-
hendis valdavalt II a klassi näidustus. 
Kui kaasneb südamepuudulikkus ja 
südame vasema vatsakese süstoolse 
funktsiooni oluline halvenemine 
(väljutusfraktsioon (EF) ≤ 35%), 
muutub ICD implantatsioon juba I 
klassi näidustuseks, sealjuures hinna-
takse resünkroniseeriva ravi raken-
damise vajadust (EKG alusel vasema 
sääre blokaad, QRS >120–150 ms). 

ICD implantatsiooni osakaal 
pärilike arütmogeense haigustega 
patsientide seas on siiski suhteliselt 
väike (Eestis autori hinnangul alla 
10 juhu aastas). Kõigile äkksurmast 
taaselustatud või ohtlike ventriku-
laarsete dokumenteeritud rütmihäi-
retega haigetele implanteeritakse 

eranditult Eestis ICD. Asümpto-
maatilise päriliku arütmogeense 
haigusega patsiendile primaarse 
preventsiooni eesmärgil üldjuhul 
meil ICDd ei implanteerita. 

Südame isheemiatõbi 
ja südamepuudulikkus: 
resünkroniseeriv ja 
kardioverter-defi brillaatorravi 
äkksurma preventsioonis
Südame isheemiatõbi ( läbipõetud 
südamelihaseinfarkt, krooniline 
südamepuudul ikkus) on jätku-
valt kõige sagedasem kardiaalse 
äkksurma vorm ja ICD implantat-

siooni näidustus. Haiguse prevent-
siooni nurgakiviks on südame-vere-
soonkonnahaiguste riskitegurite 
agressiivne ohjamine nagu kõrgve-
rerõhktõbi, düslipideemia, suitse-
tamine, ülekaal ja diabeet. Viimase 
kümnendi jooksul on oluliselt para-
nenud ägeda müokardiinfarktiga 
haigete käsitlus, kiire revaskulari-
seerimine ja agressiivne medikamen-
toosne ravi on vähendanud oluliselt 
südamesurma. 

Esimesed juhuslikustatud uuri-
mused, kus võrreldi ICD implan-
tatsiooni ja medikamentoosse anti-
arütmilise ravi mõju ventrikulaarse 

• 54aastane meespatsient põdes aasta tagasi südamelihaseinfarkti. Vaatamata 
täielikule revaskulariseerimisele ja optimaalsele medikamentoossele ravile jäi 
üldine vasema vatsakese süstoolne funktsioon alla 35% ning haigele implanteeriti 
ICD. 7 kuud hiljem saatis kodune kaugjälgimissüsteem erakorralise teate vatsakeste 
fi brillatsioonist. Öösel kell 00.55 registreeris aparaat vatsakeste virvenduse, mille ICD 
20 sekundi möödudes edukalt defi brilleeris. 

• Hommikul patsiendiga ühendust võttes oli patsient tööl (ehitusel) ega olnud öisest 
šokiepisoodist teadlik. 

Joonis 1. Näide implanteeritud kardoverter-defibrillaator- (ICD) aparaadi tööst
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rütmihäire tõttu elustatud haigete 
suremusele, muutsid oluliselt täna-
päeva arusaama südamehäire tõttu 
tekkinud äkksurma ennetusest. Raske 
südamehaige rütmihäirest tingitud 
suremus vähenes eri uurimuste alusel 
ICD-rühmas kuni 50% (5). Järgnesid 
primaarse preventsiooni uurimused, 
kuhu kaasati suure riski tunnustega 
patsiendid, näiteks need, kellel oli 
südamelihaseinfarkti järel vasema 
vatsakese süstoolne funktsioon halve-
nenud, s.t väljutusfraktsioon oli 
< 30–35%. II MADIT uurimuse alusel 
vähenes 8 aasta jooksul kardiaalne 
suremus ICD-rühmas 34%, vaatamata 
adekvaatsele revaskularsiatsioonile 
ja optimaalsele medikamentoossele 
ravile (6). 

Kõik patsiendid, kes on põdenud 
läbi südamelihaseinfarkti ja kellel on 
haiglast väljakirjutamisel vasema 
vatsakese üldine süstoolne funkt-
sioon EF ≤ 35%, peavad kolme kuu 
pärast (6–12 nädalat) tulema ICD 
implantatsiooni vajaduse hindami-
seks tagasi kardioloogi vastuvõtule. 
Kui üldine süstoolne funktsioon 
pole paranenud (EF ≤ 35%), on ravi-
juhendi järgi tegemist ICD implan-
tatsiooni I klassi näidustusega. Kui 
kaasneb EKG-l vasema sääre blokaad 
(QRS >120–150 ms), on näidustatud 
ICD-aparaadi implantatsioon koos 
resünkroniseeriva raviga. Antiarüt-
mikumide (välja arvatud beetablo-
kaatorite) kasutamine ei vähenda 
suremust primaarses preventsioonis 
ja nende kergekäeline kasutamine 
ventrikulaarsete rütmihäirete ravis 
ei ole õigustatud. Uurimused on 
näidanud, et I klassi antiarütmi-
kumide kasutamine südameliha-
seinfarkti järel või raske südame-
puudulikkuse korral suurendab 
haigete suremust (7). Raske süda-
mepuudulikkuse ja südameinfarkti 
järel on alati esmavaliku ravimiks 
beetablokaator ja ainult vajaduse 
korral III k lassi antiarütmikum 
(amiodaroon). Alati peab arvestama 
antiarütmikumide kõrvaltoimete 
ja proarütmia ohuga, seda erit i 
vanemaealistel patsientidel. Põhja-
Eesti Regionaalhaiglas on ainuüksi 
käesoleval aastal hospitaliseeritud 
kaks patsienti, kellel oli tekkinud 

elektriline torm, mille põhjustas 
amiodaroonravist põhjustatud raske 
türeotoksikoos (8). 

Eestis implanteeritakse ICDd 
mõlemas regionaalhaiglas (Põhja-
Eest i Regionaalhaiglas ja Tartu 
Ülikooli Kliinikumis), aastas implan-
teeritakse umbes 150 aparaati. Tege-
mist on väga kalli ravimeetodiga 
(10 000 – 16 000 eurot) ja aastane 
implantatsioonide arv on selgelt 
piiratud. Sekundaarses prevent-
sioonis on tagatud Eestis kõikidele 
haigetele defi brillaatorite kättesaa-
davus ja need juhud moodustavad 
pea pooled implantatsioonidest. 
Primaarses preventsioonis tuleb 
kindlasti arvesse patsiendi vanus ja 
kaasuvad haigused, iga konkreetse 
haigusjuhu korral teeb implantat-
siooni kohta otsuse üldjuhul kahest 
elektrofüsioloogist ning raviarstist 
koosnev konsiilium. Pea kõik ICD-
patsiendid on tänapäeval Eestis 
mobiilside kaudu kodus kaugjälgi-
misel, mis võimaldab kohe reageerida 
eluohtlikele rütmihäiretele ning vaja-
duse korral viivitamata sekkuda või 
ravi korrigeerida. Lisatud joonisel 1 
on toodud näide aparaadi tööst.

Ventrikulaarsete rütmihäirete 
kateeterablatsioon
Sü d a me  r ü t m i h ä i r e te  k a te e -
terablstioon on teinud väga suure 
arengu viimase 10 aasta jooksul. 
Rutiinselt on kasutusele tulnud 
südame elektroanatoomilist kaar-
distust võimaldavad 3D-seadmed ja 
ablatsioonikateetrite robotnavigat-
sioon, mis võimaldavad efektiivselt 
ja turvaliselt südame ventrikulaar-
seid rütmihäireid ravida. Teiselt 
poolt tingib suuremas mahus ICD-
ravi rakendamine ventrikulaarsete 
rütmihäiretega haigete sagedasemat 
hospitaliseerimist ja vajaduse eluoht-
like rütmihäirete kateeterablstiooni 
järele. 

Ravijuhendis on esimest korda 
tõstetud ventrikulaarsete rütmihäi-
rete kateeterablstiooni näidustus 
I klassi (seda nii sümptomaatilise 
ektoopilise ventrikulaarse ekstrasüs-
toolia kui ka eluohtlike ventrikulaar-
sete tahhükardiate puhul). Tegemist 
on suure riskiga protseduuridega, 

mis vajab pikka õpikurvi, aga ka 
suurt kogemust. Põhja-Eesti Regio-
naalhaiglas ja Tartu Ülikooli Kliini-
kumis hiljuti renoveeritud ja mood-
sate elektrofüsioloogiaseadmetega 
varustatud laborites on suuremalt 
jaolt vajalikud tingimused täidetud. 
Põhja-Eesti Regionaalhaiglas alusta-
sime spetsiaalse ventrikulaarsete 
rütmihäirete õppeprogrammiga 2 
aastat tagasi, keeruliste juhtumite 
korral abistab meid 2–3 korral aasta 
kogenud kolleeg Rootsi või Soome 
elektrofüsioloogialaborist, oleme 
juurutamas telemeetrilise konsul-
tatsiooni võimalust. Praeguseks 
oleme jõudnud 10 strukturaalse ja 
20 mittestrukturaalse ventrikulaarse 
rütmihäire kateeterablastiooni prot-
seduurini aastas. 
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