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Taustteave ja eesmark. Insult on iiks olulisemaid surma ja invaliidsuse pohjustajaid,
mistdttu on insuldi tekitatud koormus tihiskonnale méarkimisvddrne. Insuldi ravi on
viimastel kiimnenditel teinud olulise labimurde ning ka raskest insuldist on véimalik
taielikult paraneda. Suure ajuarteri pdhiharu sulgusest tingitud dgeda isheemilise insuldi
efektiivseim ravimeetod on mehaaniline trombektoomia. Uuringu eesmérk oli analiitisida
mehaanilise trombektoomiaga ravitud patsientide késitlust Eestis.

Metoodika. Andmed Eestis aastatel 2015-2017 tehtud trombektoomiate kohta saadi ohutu
insuldiravi korraldamise (ingl Safe Implementation of Treatments in Stroke, SITS) registrist.
Uurimistoosse kaasati kdik SITS-registrisse kantud anoniilimsed tdiskasvanud patsientide
andmed. SITS-registrist saadi iga patsiendi demograafilised nditajad, insuldi riskitegurid,
NIHSS (ingl National Institutes of Health Stroke Scale) skoor hospitaliseerimisel, raviajad
ja -tulemused hinnatuna modifitseeritud Rankini-skaalal 90 pdeva pérast insulti.

Tulemused. Aastatel 2015-2017 tehti Tartu Ulikooli Kliinikumis, Péhja-Eesti Regionaal-
haiglas ja Ida-Tallinna Keskhaiglas kokku 338 mehaanilist trombektoomiat, nendest 287
(84,9%) kanti SITS-registrisse. 139 (48,4%) olid naised, mediaanvanus 72 (18-91) aastat,
NIHSSi skoori mediaan hospitaliseerimisel 17 (0-37). Trombektoomiaga seotud raviajad
olid aastati tildise lihenemistendentsiga. Lithemad raviajad ja protseduuril saavutatud
edukas rekanalisatsioon seostusid paremate hilistulemustega.

Jareldused. Aastatel 2015-2017 olid trombektoomiaga seotud raviajad iildise lihenemis-
trendiga. Lithemad raviajad ja protseduuril saavutatud edukas rekanalisatsioon seostusid
paremate hilistulemustega. Eesti raviajad ja -tulemused on vorreldavad teiste uuringute
andmetega mujalt maailmast. Eestis on vajalik korralda insuldi kdsitlus nii, et s6ltumata
elukohast saaks iga dgeda insuldiga patsient parimat tdenduspdhist ravi.

Insulti haigestub maailmas igal aastal 17
miljonit inimest ning surmapodhjuste reas
on insult koronaarhaiguse jarel teisel kohal
(1, 2). Eestis haigestub insulti igal aastal
ligi 5000 inimest. Nendest, kes insuldi iile
elavad, jaavad paljud igapdevaelus korval-
abist soltuvaks (2). Insult pdhjustab tihiskon-
nale suurt koormust, mis rahvastiku vana-
nemise tottu suureneb veelgi (3). Isheemilise
insuldi prognoosi méarab paljuski see, kui
suur on ajukahjustus ja selle tottu kujunev
neuroloogiline defitsiit. Keskmise ajuar-
teri proksimaalse haru sulgus toob kaasa
ulatusliku ajukahjustuse ning on seotud
halva hilistulemusega: aasta pérast insulti
on ainult 5% patsientidest funktsionaalselt
iseseisvad (3, 4). Insuldi ravi on viimastel
kiimnenditel teinud olulise ldbimurde ning
ka raskest insuldist on véimalik tédielikult

paraneda. Ageda isheemilise insuldi kisit-
luse tiks peamisi eesmérke on kiire, ohutu
ja efektiivne tromboseerunud arteri reka-
nalisatsioon, et taastada verevool ja seelédbi
parandada patsiendi prognoosi.

Tromboliiiis

Intravenoosne (iv) tromboliitis rekombi-
nantse koe plasminogeeni aktivaatoriga
(rt-PA ehk alteplaas) on olnud kasutusel
alates 1995. aastast, esialgu rakendati
seda 3 tunni (5) ja alates 2008. aastast 4,5
tunni jooksul insuldisimptomite tekkest
(6). Eestis tehti esimene iv tromboliiiis
isheemilise insuldiga patsiendile Tartu
Ulikooli Kliinikumis 2003. aastal. Niiiid-
seks on ravimeetod joudnud rutiinsesse
kasutusse koikides Eesti piirkondlikes ja
keskhaiglates.
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Ageda isheemilise insuldi korral kehtib
pohimote ,,aeg on aju”: mida varem ajuarteris
verevool taastub, seda parem on insuldi prog-
noos. Ravi korraldamine nii, et ahela koik
liillid tootaksid kiiresti ja hasti tithe eesmérgi
nimel - taastada verevool sulgunud ajuarteris
ja seeldbi vahendada ajukahjustust - vajab
koikide etappide sujuvat koostdod. See algab
patsiendi poolt insuldistimptomite dratund-
misest ning hdirekeskuse, kiirabi, erakorralise
meditsiini osakonna, radioloogiateenistuse
ja valveneuroloogi tegevusest (7).

Tromboliiisravi tulemusi ja ravikorral-
dust ei ole vaja meil hdbeneda: 2016. aastal
tromboliitisiti Eestis 18% koikidest dgeda
isheemilise insuldi tottu hospitalisee-
ritud patsientidest (8). Selle tulemusega
oleme esimeste hulgas maailmas. Paraku
on iv tromboliitisravi toime piiratud, sest
varane rekanalisatsioon saavutatakse suure
ajuarteri sulguse korral erinevate uurin-
gute andmetel vaid 20-30%-1 juhtudest (9,
10). Lisaks on tromboliilisravil mitmeid
vastundidustusi, millest olulisemad on aeg
haigestumisest iile 4,5 tunni ja suurenenud
verejooksurisk (6).

Mehaaniline trombektoomia
Suure ajuarteri pdhiharu rekanalisatsiooni
saavutamiseks on efektiivseim meetod
trombi mehaaniline eemaldamine ajuar-
terist. Mehaaniline trombektoomia on
manuaalne protseduur, mis viiakse 1abi
trombi eemaldavaid stente (ingl stent
retriever) kasutades. Trombektoomia vorrel-
duna tromboliitisiga on seotud markimis-
vadrselt parema rekanalisatsiooniga - vasta-
valt 76%-1 ja 34%-1 juhtudest hinnatuna 24
tunni moddudes kompuutertomograafilise
(KT) angiograafia alusel (10). Mehaanilist
trombektoomiat isheemilise insuldi ravis
on Eesti Arstis kasitletud ka varem (11).
Viie juhuslikustatud mehaanilise
trombektoomia uuringu metanaliiiis, kus
vaadeldi 1287 osalenud patsiendi (tava-
ravi, sh iv tromboliiiis, ja/voi mehaaniline
trombektoomia, vs. tavaravi) ravitulemusi,
niitas, et trombektoomia vihendas oluliselt
insuldijargset puuet: selleks et funktsio-
naalne paranemine toimuks 1 punkti vorra
modifitseeritud Rankini-skaala (mRS) alusel
hinnatuna 90 pdeva parast insulti, tuleks
mehaanilise trombektoomiaga ravida 2,6
patsienti (12). mRS-iga hinnatakse patsiendi
funktsionaalset voimekust skaalal 0-6, kus
0 tdhendab defitsiidi puudumist ja 6 surma

(13). Metaanaliilis toi vidlja, et mehaaniline
trombektoomia on tdhus ka kdige eaka-
mate rithmas (iile 80aastastel) ja neil, kes
kaasati uuringusse hiljem kui 300 minutit
simptomite tekkest ja kellel olid vastunii-
dustused iv tromboliitisiks (12). 2016. aastal
avaldatud kiimne juhuslikustatud uuringu
2925 patsiendi andmete metaanaliiiis néditas
mehaanilise trombektoomia paremust
vorreldes tavaraviga 6-8 tunni jooksul
simptomite tekkest (14).

2017. aasta lépus (15) ja 2018. aasta
alguses (16) avaldati kahe juhuslikustatud
kliinilise uuringu (DAWN ja DEFUSE-3)
tulemused, kus uuriti mehaanilise trombek-
toomia tulemuslikkust patsientidel, kellel
oli insuldisiimptomite tekkest moodas 6
kuni 24 tundi ning neuroloogiline defitsiit
ebaproportsionaalselt suur vorreldes peaaju
magnetresonantstomograafilisel (MRT) voi
KT perfusiooniuuringul ndhtava infarkti-
alaga. Molemas uuringus ndidati veenvalt
mehaanilise trombektoomia soodsat mdju
patsientide hilistulemustele. Nende uute
teadmiste valguses on ka 2018. aasta
AHA-ASA dgeda isheemilise insuldi raviju-
hendis mehaaniline trombektoomia lubatud
hoolikalt valitud patsientidele kuni 24 tunni
jooksul insuldisimptomite tekkest (17).

Eespool vilja toodud juhuslikustatud
kliinilistes uuringutes on kisitletud karo-
tiidsiisteemi arterite oklusiooniga patsiente
(12, 14-16). Basilaararteri tromboosi -
isheemilise insuldi iiliraske kuluga vormi -
kohta juhuslikustatud kliinilisi uuringud
puuduvad. Uksikute registrite andmed
niitavad, et trombektoomia on basilaar-
arteri sulguse korral efektiivne ka enam
kui 6 tunni jooksul alates siimptomite
tekkest (18). Eestis lahtutakse basilaararteri
tromboosi kasitlusel Helsingi tilikoolihaigla
insuldikeskuse protokollist, kus akuutse
basilaararteri tromboosi revaskulariseeriv
ravi on lubatud vastundidustuste puudu-
misel kuni 48 tunni jooksul simptomite
algusest (19). Mehaanilise trombektoomia
tulemused basilaararteri sulguse korral on
monevorra tagasihoidlikumad kui karotiid-
slisteemi arterite oklusiooni korral (20).

Trombektoomia on ohutuse poolest
vordne tromboliitisiga: parenhiimatoosse
hemorraagia tekkerisk ja suremus 90 paeva
parast insulti ei erine nende ravimeetodite
korral (10, 12, 14).

Arvestades juhuslikustatud kliiniliste
uuringute veenvaid tulemusi, on mehaani-
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line trombektoomia muutunud keskseks
ravimeetodiks suure ajuarteri sulgusest
tingitud dgeda isheemilise insuldi ravis.
2018. aasta AHA-ASA édgeda isheemilise
insuldi ravijuhendis on soovitatud vastu-
ndidustuste puudumisel alustada ravi
intravenoosse tromboliilisiga ning teha
lisaks trombektoomia, kui méne minuti
jooksul kliinilist paranemist ei toimu (17).
Mehaaniline trombektoomia tuleb ldbi viia
patsientidel, kelle esineb suure ajuarteri
pohiharu sulgus ja ravi on vdimalik alustada
6 tunni jooksul alates simptomite tekkest
(17). Hoolikalt valitud patsientidel on tromb-
ektoomia ndidustatud ka enam kui 6 tunni
mooddumisel insuldi algusest (15-19).

Aeg on aju
Arstiabi korralduse seisukohast on tihtis,
et suure ajuarteri sulguse kahtluse korral
toimetatakse patsient kiiresti trombektoo-
miat teostavasse haiglasse. Eelnevalt tuleb
nii kiiresti kui véimalik alustada iv trom-
boliilisiga. Logistilises kasitluses esinebki
kaks voimalust: ,protseduur emalaevas”
(ingl mothership) ning ,alusta protseduuriga
ja saada edasi” (ingl drip and ship). Esimese
all moistetakse patsiendi viivitamatut
viimist suurde insuldikeskusesse, kus
on 0dpdevaringne mehaanilise trombek-
toomia voéimalus. N-6 emalaevas tehtava
protseduuri negatiivseks kiiljeks on ravi
alustamise edasiliikkumine, kui patsient
asub insuldikeskusest kaugel. Késitluse
»Alusta protseduuriga ja saada edasi“ korral
toimetatakse patsient ldhimasse trombo-
liitisi voimekusega haiglasse, et viivitamata
alustada tromboliitisi. Seejdrel saadetakse
KT-angiograafilisel uuringul kinnitatud
suure ajuarteri sulgusega patsient kohe edasi
trombektoomiat tegevasse haiglasse (21).
Kuna moélemal kisitlusviisil on eeliseid ja
puudujdike, siis vajab uuringutega tdesta-
mist, kumb neist tagab paremad tulemused.
Mehaanilist trombektoomiat saavad teha
ainult eriettevalmistuse saanud menetlusra-
dioloogid, kellel on oskus ja kogemus vastava
protseduuri tegemiseks haiglas, kus on
olemas angiograafiakabinet ja viljadppinud
personal. Iga riik peab leidma optimaalse
stisteemi, mis tagaks isheemilise insuldiga
patsientidele kiire revaskulariseeriva ravi ja
sellega parimad tulemused. Tulevikus néuab
patsientide liikumise logistika imberkor-
raldamist ka nende teadmiste valguses,
mis néditavad mehaanilise trombektoomia

tohusust hoolikalt valitud patsientidel kuni
24 tundi péarast insuldisiimptomite teket
(15, 16).

Eestis tehti esimene trombektoomia
2009. aastal Pohja-Eesti Regionaalhaiglas
(PERH). Praegu tehakse trombektoomiaid
nii Tartu Ulikooli Kliinikumis (TUK), PERHis
kui ka Ida-Tallinna Keskhaiglas (ITK) ning
nende arv on aastast aastasse suurenenud.

Kéesoleva uurimuse eesmark oli analiiii-
sida mehaanilise trombektoomiaga ravitud
isheemilise insuldiga patsientide kasitlust
Eestis.

METOODIKA
Andmed Eestis aastatel 2015-2017 tehtud
trombektoomiate kohta saadi interneti-
pohisest ohutu insuldiravi korraldamise
(ingl Safe Implementation of Treatments in
Stroke, SITS) registrist (22). SITS-registrisse
kantakse dgedasse insulti haigestunud
patsientide anoniiimsed andmed rohkem
kui 1600 maailma insuldikeskuses, seal-
hulgas Eestis TUKis ja PERHis.
Uurimistoosse kaasati koik SITS-regist-
risse kantud tdiskasvanud patsientide
andmed, kellele tehti 2015.-2017. aastal
mehaaniline trombektoomia, millele vois
eelneda iv tromboliiiis. Sellel ajavahemikul
tehti trombektoomiaid ka ITKs, kuid neid
andmeid ei kantud registrisse, mistdttu ei
ole neid uurimistoos kasutatud. Andmed
saadi ja analtilisiti isikustamata kujul.
SITS-registrist saadi iga patsiendi baas-
nditajad: demograafilised andmed, insuldi
riskitegurid, varasem funktsionaalne
seisund ja NIHSSi (ingl National Institutes
of Health Stroke Scale) skoor hospitalisee-
rimisel. Valdavale osale patsientidest tehti
haiglasse joudmise jarel peast KT-natiiv-
uuring, millele jargnes KT-angiograafia
pea ja kaela arteritest. Kahele patsiendile
tehti esmase uuringuna MRT-uuring peast.
Registrist saadi info patsientide raviaegade
ning -tulemuste kohta. Raviaegadena defi-
neeriti aeg insuldi tekkest tromboliiiisini,
aeg insuldi tekkest femoraalarteri punkt-
sioonini, aeg insuldi tekkest rekanalisat-
sioonini, aeg femoraalarteri punktsioonist
rekanalisatsioonini, aeg uksest (esimesse
haiglasse joudmisest) esimese protseduurini
(tromboliiiisi voi trombektoomiani) ja aeg
tromboliiisist trombektoomiani.
Tdhtsamad tulemusnditajad olid insuldi
raskus NIHSSi (5) alusel 24 tundi ja 7 pdeva
ning mRS-i skoor 90 pdeva pédrast dgedat
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insulti. NIHSSi skoori 0-42 kasutatakse
neuroloogilise defitsiidi iseloomustamiseks,
kusjuures suurem skoor viitab raskemale
defitsiidile. Patsientide hilistulemust hinna-
takse 90 pdeva moodumisel mRS-i skoori
abil. mRS-i hea skooriga (0-2) tédhistatakse
hilisemat iseseisvat toimetulekut ja funkt-
sionaalset s6ltumatust. Lisaks mRS-i skoo-
rile peegeldab kiillaltki téapselt patsientide
ravitulemust 7 pdeva NIHSSi skoor (23).

Ohutuse aspektist hinnati 2. tilipi
parenhiimatoosse hemorraagia (PH 2)
(defineeritud kui hematoom, mis holmab
tile 30% infarktipiirkonnast ja avaldab
massiefekti imbritsevale ajukoele) tekke-
sagedust (PH 2 esinemist 24 tundi parast
infarkti tehtud KT-uuringul patsien-
tidel, kellel esimesel KT-uuringul vastavat
muutust ei olnud) ning efektiivsuse seisu-
kohast patsientide arvu, kellel saavutati
sulgunud veresoone vaskulaarsel territoo-
riumil reperfusioon vihemalt 50% ulatuses
(vastas mTICI (ingl modified treatment in
cerebral ischemia) skaalal skoorile 2b voi
3). Angiograafias iseloomustatakse mTICI
skaalal 0-3 koe perfusiooni, kus 0 tahistab
perfusiooni puudumist ja 3 tdielikku
perfusiooni (24).

Andmetest tilevaate saamiseks ja esma-
seks tootlemiseks kasutati Microsofti
tabelarvutustarkvara Excel ning statisti-
line analiiis tehti statistikaprogrammi R
versiooni 3.4.3 abil. Olulisusnivoo koikide
testide jaoks vdeti 0,05.

Uurimuse on heaks kiitnud TU inim-
uuringute eetika komitee.

TULEMUSED

Aastatel 2015-2017 tehti TUKis ja PERHis
kokku 287 mehaanilist trombektoomiat,
neist 200 PERHis ja 87 TUKis. Trombek-
toomiate arv kasvas aastast aastasse, olles
2015., 2016. ja 2017. aastal vastavalt 81, 94
ning 112 juhtu.

Tabel 2. Raviajad aastate kaupa (andmed esitatud kujul keskmine * standardhélve (SD))

Tabel 1. Mehaanilise trombektoomia tulemuse ja ohutuse

nditajad

Tulemused ja ohutus

mTICI 2b vdi 3 (n (%))

NIHSSi skoori mediaan 24 tunni pérast
NIHSSi skoori mediaan 7 paeva parast

2. tliipi parenhiimatoosne hematoom (n (%))
mRS 0-2 90 péeva parast (n (%))

7 paeva jooksul surnud patsientide arv (n (%))

3 kuu jooksul parast insuldi teket surnud patsientide arv (n (%))

220 (76

)

12 (0-40)

7(0-37
10(3,5)

)

79 (32,0)
30(12,1)
78 (31,6)

mTICl - ingl modified treatment in cerebral ischemia, NIHSS - ingl National
Institutes of Health Stroke Scale, mRS - ingl modified Rankin Scale, n — arv

Trombektoomiaga ravitud patsientide
mediaanvanus oli 72 aastat, noorim 18- ja
vanim 91-aastane, nendest 139 (48,4%) olid
naised. NIHSSi skoori mediaan hospitalisee-
rimisel oli 17 (0-37).

Valdavale osale ehk 285 (99,3%) patsien-
dile tehti haiglasse saabumisel peast
KT-natiivuuring, millele jirgnes KT-angio-
graafiline uuring pea- ja kaelaarteritest,
kahele patsiendile (0,7%) tehti esmase
uuringuna MRT. Suurel osal patsientidest
(207; 72,1%) alustati ravi iv trombolii-
siga. Trombektoomia tulemuse ja ohutuse
andmed on toodud tabelis 1.

Trombi lokalisatsioon oli registrisse
kantud 280 (97,6%) juhul, 7 (2,4%) juhul
puudusid andmed arteri sulguse tdpsema
asukoha kohta. Tuvastatud juhtudest 17
korral oli tegemist kahe veresoone sulgu-
sega, mistottu sulgunud arterite koguarv
oli 297. Karotiidslisteemi arterites oli sulgus
262 (88,2%) juhul, iilejaanud 35 (11,8%)
vertebrobasilaarsiisteemis, sh 33 (94,3%)
basilaararteris.

Sulgunud arteri hea rekanalisatsioon
(mTICI 2b voi 3) saavutati 220 (76,6%)
patsiendil. Kolm kuud pérast dgedat insulti
oli hea funktsionaalse toimetulekuga
(mRS 0-2) 79 (32,0%) ja surnud 78 (31,6%)

Aasta
Raviajad (min) 2015 2016 2017 p-vaartus
Aeg insuldi tekkest tromboliiisini 113,8 £ 53,4 120,6 + 99,3 110,0 + 63,1 0,692
Aeg insuldi tekkest femoraalarteri punktsioonini 231,8+121,8  221,5+973 193,1+83,9 0,025
Aeg insuldi tekkest rekanalisatsioonini 278,4 +135,3 258,6 +110,9 236,3+94,4 0,054
Aeg femoraalarteri punktsioonist rekanalisatsioonini 48,0 + 29,2 40,7 £ 29,8 39,4 +29,1 0,129
Aeg tromboliiisist trombektoomiani 106,7 + 73,6 100,8 + 67,5 78,4 + 46,9 0,016
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patsienti. Andmed puudusid 40 (13,9%)
patsiendi kohta.

Trombektoomiaga seotud raviajad
olid aastate jooksul iildise liihenemisten-
dentsiga. Mida aasta edasi, seda liithem
oli keskmine aeg insuldi tekkest femo-
raalarteri punktsioonini ja tromboliiisist
trombektoomia alguseni. Keskmine aeg
insuldi tekkest rekanalisatsioonini oli
lihenemistrendiga, kuid statistiliselt
mitteoluline (vt tabel 2).

Hea (mRS 0-2) ja halva (mRS 90 pdeva
parast insulti tile 2) hilistulemusega patsien-
tide trombektoomiaga seotud raviajad
erinesid markimisvaarselt. Hea hilistulemu-
sega patsientidel oli keskmine aeg insuldi
tekkest femoraalarteri punktsioonini (p =
0,0341), insuldi tekkest rekanalisatsioonini
(p =0,0127) ja femoraalarteri punktsioonist
rekanalisatsioonini (p = 0,0147) lithem.

246 (85,7%) patsiendil oli teada nii
trombektoomial saavutatud rekanalisat-
siooni aste hinnatuna mTICI skaalal kui ka
mRS-i skoor 90 pdeva pdrast insulti. Hea
rekanalisatsioon (mTICI 2b v6i 3) saavu-
tati 193-1 (78,5%) ja osaline (mTICI 0-2a)
53 (21,5%) juhul. Trombektoomial eduka
rekanalisatsiooni saavutanud patsientide
hilisem toimetulek oli parem kui patsien-
tidel, kellel ei suudetud sulgunud veresoones
verevoolu taastada (p = 0,0005).

Logistiline regressioonanaliiiis, kus
mudelis olid nii vanus (lineaarne tunnus),
NIHSSi vadrtus hospitaliseerimisel, mRS-i
skoor enne insulti kui ka sugu, selgus, et
vanus oli nendest ainuke oluline niitaja,
mis mojutas patsientide hilistulemust
(p < 0,001).

ARUTELU JA JARELDUSED
Uurimuses analiiiisiti kahe Eesti suurema
insuldikeskuse (TUK ja PERH) aastatel
2015-2017 mehaanilise trombektoomiaga
ravitud patsientide ravitulemuse ja ohutuse
andmeid, mis olid kantud SITS-registrisse.
SITS-registris olid olemas kdik TUKi ja 200
(95,7%) PERHi patsiendi andmed. Lisaks
nimetatutele oli kolmas trombektoomiaid
teostav haigla ITK, kus neil aastail tehti 42
protseduuri (2015. ja 2016. aastal kummalgi
12 ning 2017. aastal 18). Kokkuvotvalt
kuulus valimisse 287 (84,9%) koikidest
(338) aastatel 2015-2017 trombektoomiga
ravitud patsientidest Eestis.

Eestis esines aastatel 2015-2017 iildine
raviaegade lithenemise tendents. Hea hilis-

tulemusega patsiendid olid nooremad, nende
trombektoomiaga seotud raviajad lithemad
ja protseduuril saavutatud rekanalisat-
sioon edukam kui halva hilistulemusega
patsientidel.

Mehaanilise trombektoomia tulemusi
on kliinilises praktikas vdahe analtitisitud
(25, 26). 2017. aasta l6pus avaldati uuring
TSehhi mehaanilise trombektoomia tule-
muste kohta, mida oli vorreldud 2015. aastal
avaldatud viie juhuslikustatud kliinilise
uuringu metaanaliitisiga (12, 25). Eesti
andmed on mdlema uuringu andmetega
patsientide vanuse, soo ja insuldi algse
raskuse alusel vorreldavad. Eesti patsientidel
esineb riskitegurina tunduvalt enam kodade
virvendusariitmiat (140 (48,8%)), mis niitab,
et suure ajuarteri sulgusega patsientidel on
isheemilise insuldi etioloogilise tegurina
juhtival kohal kardioemboolia. See aga
omakorda voib peegeldada puudulikku
esmast preventsiooni kodade virvendus-
arlitmiaga patsientidel.

Varasemad uuringud on ndidanud, et
lihemad raviajad (eelkdige aeg insuldi
tekkest rekanalisatsioonini) on seotud
parema hilistulemusega (25, 27-28). Meie
uuringu andmetel on ajad insuldi tekkest
femoraalarteri punktsioonini ja rekana-
lisatsioonini samas suurusjdrgus ning
angiograafial saavutatakse vorreldes teiste
uuringutega niisama edukas rekanalisat-
sioon. Hea v0i vdga hea hilistulemusega
patsiente on meil moénevorra vihem (12,
25).

T60 tulemustest johtub, kui oluline
on senisest veelgi enam poodrata inimeste
tdhelepanu insuldi simptomite varajasele
dratundmisele ja kiirele erakorralise medit-
siinilise abi otsimisele (29). Kohene reagee-
rimine liihendab raviaegu, lihemad raviajad
seostuvad paremate hilistulemustega.

Moénevorra Ullatav on markimisvaarselt
parem hilistulemus noorematel patsientidel.
2014. aastal avaldatud uuringus (30) on
samuti kirjeldatud noorte (18-54aastaste)
patsientide edukat rekanalisatsiooni ja
haid hilistulemusi. Autorite arvates voib
see olla seotud noorte patsientide vere-
soonte isedrasustega (veresoonte seinad
tugevamad ja elastsemad, viahem looklevad
ning aterosklerootilised), mis soodustavad
eduka rekanalisatsiooni saavutamist ja
vahendavad tilsistuste riski. Hoolimata
noorte patsientide eelisest on mehaaniline
trombektoomia vorreldes tromboliilisiga
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markimisvairselt paremate hilistulemus-
tega ka eakatel patsientidel (12, 14).

Tulemusi télgendades tuleb arvesse
vOtta, et uuriti nii karotiid- kui ka vertebro-
basilaarsiisteemi arterite sulgusega
patsiente. Kuna basilaararteri tromboosi
korral on lubatud raviajad pikemad (19) ja
halvema hilistulemuse risk suurem (20),
vOib see mojutada uurimuse raviaegu
ja -tulemusi. Suur suremus kolm kuud
pérast insulti vois olla tingitud sellest, et
valimisse kuulusid ka rasked basilaarar-
teri oklusiooniga patsiendid. Suremust
mojutab ka asjaolu, et trombektoomiale
suunatakse tavaliselt raske insuldiga
patsiendid, mistéttu on moneti oodatav,
et koik ei parane téielikult.

Kokkuvottes annab uurimus tilevaate
Eestis aastatel 2015-2017 mehaanilise
trombektoomiaga ravitud patsientide
demograafilistest ja kliinilistest nditajatest,
trombektoomia raviaegadest, tohususest,
ohutusest ja hilistulemustest. Uurimusest
tuleb vilja iga jadrgnenud aastaga ilmnenud
tildine tendents raviaegade liithenemisele.
Lisaks ilmneb liihemate raviaegade, eduka
rekanalisatsiooni ja noorema ea positiivne
moju insuldi hilistulemustele. Edaspidi on
vaja korralda insuldi kdsitlus Eestis nii,
et sdltumata elukohast saaks iga dgeda
insuldiga patsient parimat tdenduspohist
ravi. See eeldab insuldiravi strateegia vélja-
tootamist koostoos Sotsiaalministeeriumi,
haigekassa, kiirabiliidu ja erialaseltsidega.
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SUMMARY

Current status of stroke
revascularization therapy in Estonia

Kadri Eerik?, Riina Vibo?3, Andrus Kreis*,
Janika Korv?3

Background. Stroke is the second leading
cause of death and a major cause of disa-
bility worldwide. Stroke treatment has
evolved substantially over the last decades.
Standard medical care with intravenous
tPA improves survival and functional
outcomes when administered < 4,5 hours
after stroke onset, but its effect is limited

for patients with proximal large arterial
occlusions. Randomized clinical trials have
proven mechanical thrombectomy to be
a highly effective and safe treatment in
acute ischemic stroke caused by a proximal
intracranial occlusion. The aim of this study
was to analyze the results of mechanical
thrombectomy in Estonia from 2015 to 2017.

Methods. Data were collected from the
Safe Implementations of Treatments in
Stroke (SITS) registry. Patients treated with
mechanical thrombectomy in 2015-2017
were included from two regional hospitals
of Estonia. Anonymous data on demographic
details, stroke risk factors, National Insti-
tutes of Health Stroke Scale (NIHSS) scores,
procedural times, treatment details and
outcomes at 90 days (modified Rankin Scale,
mRS) were collected for each patient. Data
were analyzed using Microsoft Excel and
R version 3.4.3. programs and significance
was defined as a P value of 0,05.

Results. From a total of 338 mechanical
thrombectomies performed in Estonia,
287 (84,9 %) were reported in SITS registry
and included in this study. From these,
200 thrombectomies were performed in
North Estonia Medical Centre and 87 in
Tartu University Hospital. The number
of thrombectomies increased every year.
Median age was 72 (18-91) years and 48,4
% were female. Median NIHSS score on
hospital admission was 17 (0-37). Mechanical
thrombectomy procedural times reduced
every year. Patients with shorter procedural
times and successful recanalization had
better functional outcomes.

Conclusions. Our analysis gives an overview
of stroke revascularization therapy in
Estonia in 2015-2017. Mechanical thrombec-
tomy procedural times reduced every year.
Patients with shorter procedural times and
successful recanalization had better func-
tional outcomes. Our findings on procedural
times, efficacy and safety are comparable
with similar studies. Strategy of stroke
management including thrombectomy,
should be settled together with National
Health Insurance Fund, Ministry of Social
Affairs and professional societies with the
aim to provide equal treatment facilities to
all stroke patients despite of geographical
differences.
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Ravi opioididega nimme- voi
osteoartroosist tingitud
kroonilise puusa- voi polve-
valu korral ei ole tohusam
kui ravi mittesteroidsete
poletikuvastaste ravimitega

Mitmes USA ravijuhendis on soovi-
tatud médrata kroonilise nimme-
voi liigesevalu korral opioide.
Samas on riigis olulisel mdaral
sagenenud opioidide vddrkasu-
tamise juhud ja neist ravimeist
pohjustatud surmajuhud. Viahe on
tdenduspohiseid andmeid, mille
pohjal voiks eelistada opioide
mittesteroidsetele valuvaigistitele
kroonilise muskuloskeletaarse
valu korral.

USA Minnesota iilikoolis
korraldatud uuringus SPACE
vorreldi opioidide ja mitteopioid-
sete valuvaigistite moju valust
tingitud funktsioonihdiretele
ja valu intensiivsusele krooni-
lise nimmevaluga ja puusa- voi
polveliigese artroosiga haigetel.
Juhuslikustati 240 patsienti (116
opioid- ja 107 mitteopioidravi
riithmas). Vastavate skaalade alusel
moddeti valuga seotud funktsioo-
nihdiret ja valu intensiivsust 12
kuud valdanud ravi toimel. Valust
tingitud funktsioonihdire vdhenes
molemas ravirithmas iihtemoodi,
valu intensiivsuse vdhenemine
oli monevorra (kuid statistiliselt
oluliselt) suurem mitteopioid-

ravi grupis. Opioididest kasutati
morfiini, oksikodooni voi hiidro-
kodooni koos atsetaminofeeniga.
Mitteopioidravirithma patsienti-
dele ordineeriti atsetaminofeeni
vOi mittesteroidseid pdletikuvas-
taseid ravimeid.

T606 tulemused ei toeta ravi
alustamist opioididega kroonilise
nimmevalu vbi puusa voi pdlve
osteoartroosist tingitud valu
korral.
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