40 aastat ageda muokardiinfarkti
reperfusioonravi Eestis

Jaan Eha - Tartu Ulikooli siidamekliinik, Tartu Ulikooli Kliinikumi siidamekliinik

Tanapdeval on ST-segmendi elevat-
siooniga miikardinfarkti ravimisel
valikmeetod koronaarverevoolu
kiire taastamine okluseerunud
pargarteris. ST-elevatsioonita
dgeda koronaarsiindroomi korral
oleneb verevoolu taastamise kiirus
patsiendi riskist (enamikul juhtudel
peab see toimuma 24 tunni jooksul).
Molemal juhul on eesmark likvi-
deerida dge miiokardiisheemia ja
sdilitada kontraktsioonivéimeline
miiokard.

Siinse iilevaate eesméark on
tutvustada lugejatele 4geda miiokar-
diinfarkti (AMI) reperfusioonravi
algust Eestis. Allpool kirjeldatud
tegevused on radikaalselt muutnud
kardioloogia sisu ja ravivoimalusi
ning integreerinud meie eriala tihe-
damalt teiste meditsiinierialadega.

Ukski uus meetod ei teki tiihjale
kohale, nii olid ka AMI ravi arengu-
hiippe tarvis olulised meetodid ja
keskkond 1970. aastate 16puks Eestis
olemas. Sidamehaigete raviks oli
Tartus Toome sisekiinikus juba 1968.
aastal loodud esimene intensiivra-
vipalat (Jiiri Gross), samas tegutses
ka spetsialiseeritud kardioloogiline
kiirabibrigaad. Tallinna Keskhaiglas
(Peeter Laane) ja Tartus (Toomas
Sulling, Villu Mélder) oli 1971. aastal
kasutusele voetud selektiivne koro-
narograafia.

Tallinna infarktihaigete kasitluse
kohta oli koostatud viitekiri, mis
nditas selgelt tolleaegse siisteemi
toimimist ning ka puudusi (Aasa
Randvere, 1970). Koronarograafia
erinevate meetodite ja kasutus-
vbimaluste kohta olid kirjutanud
véditekirjad V. Molder (1972) ja
T. Sulling (1972). Koronarograafiat
hakkasime kasutama AMI diagnos-
tikas 1976. aastal Tartus. Tookord oli

see rohkem erandlik tegevus, sest
ravivoimalusi oli kasinalt.

Eesti kardiokirurgidel oli 1980.
aasta ldpuks 17 AMI-haigel tehtud
aortokoronaarse Sunteerimise
operatsiooni kogemus. Tromboliititi-
lisi ravimeid (Awelysin, Fibrinolysin)
oli vaatamata ravimite tildisele
defitsiidile voimalik saada piiratud
koguses Eestis paikneva apteekide
kesklao kaudu véi siis hankida Vene-
maalt isiklike sidemete teel.

Osalesime teadusprogrammis
Valgevenes vilja tootatud strepto-
kinaasi (Celyasum) aprobeerimiseks
ja registreerimiseks. See koostdd
vdhendas oluliselt streptokinaasi
hankimise muret ka kliinilise t66
tarvis. Tasub meenutada, et kirjel-
datud perioodil ei olnud teaduspro-
jekti edukuse madraja ainult kirjan-
duse analiitisil péhineva korraliku
plaani olemasolu, vaid ennekdike
tooks vajalike vahendite (ravimid,
rontgenfilm, kemikaalid, sondid,
infusioonipumbad ja elementaarsed
tarvikud) hankimise voimekus. Oli
uldlevinud, et raha vois asutusel
teadus- voi ravitooks olla, aga selle
eest vajalikke asju osta ei olnud
voimalik.

Suure tdéuke miiokardi vereva-
rustuse taastamise meetodite juuru-
tamisele andis Tallinnas Kiirabi-
haigla avamine 1980. aastal (hilisema
nimega Mustamdie Haigla ja Pdhja-
Eesti Regionaalhaigla). See oli komp-
leks, mille kooseisu kuulus ka kiirabi-
jaam. Koigi Tallinna infarktihaigete
koondamine sellesse haiglasse algas
1982. aastal. Tollaste tervishoiujuhtide
tehtud maistlikud otsused vddrivad
kindlasti tunnustamist ka tdnaste
AMI ravisoovituste seisukohalt.

Eesti siidamehaigete ravivéima-
luste arengule andis suure tduke

Tartu Riikliku Ulikooli (TRU)
ild- ja molekulaarbioloogia insti-
tuudi (UMPI) koosseisu kuulunud
arstide ja teadurite meeskonna
tooleasumine Tallinna Kiirabihaig-
lasse 1980. aastal. Voitsid sellest nii
Tartu Ulikool kui ka kiirabihaigla.
Loodud struktuur, kus kardioloogid
ja intensiivraviarstid too6tasid koos
kardioreanimatsiooni osakonnas, oli
unikaalne ning voimaldas molemal
erialal kiiremini areneda. Kardio-
angiograafiakabinet, mis oli sisus-
tatud Siemensi uusima 2projektsioo-
nilise rontgenaparatuuriga, alustas
Tallinna Kiirabihaiglas t66d 1981.
aasta martsis.

Parimate soovidega loodud suur-
haigla ja tilikooli koostdd aga ei
kestnud igavesti: Tartu Ulikool (TU)
likvideeris oma Eesti stidamekes-
kuse Mustamde Haiglas juuniks
1995. Sellega oli 16pule joudnud 15
aastat kestnud Tallinnas paikneva
meditsiini- ja teadusrithma ametlik
side Tartu Ulikooliga. Onneks jiid
paljud endised TU t66tajad Musta-
madele arstina todle, osa suundus
aga drisse voi vilismaale paremaid
voimalusi otsima.

Teoreetilist ettevalmistust reper-
fusioonravi kasutuselevotuks alus-
tasin parast oma vaitekirja kaitsmist
1979. aastal. AMI ravimise uute
voimaluste vastu tekkis huvi moéni
aasta varem keskealisel kolleegil
tehtud diagnostilise protseduuri
jarel, kui tundsin end védga abituna,
sest ei suutnud arvatavat infarkti
pohjust kérvaldada. Teema uurimi-
sele andis mulle stiimuli Mihhail
Rudalt (vt pilt 1) saadud info ja aus
selgitus nende katsetest maailmas
esimesena alustada intrakoronaarset
tromboliiisi Moskvas. Maailm
tunnustab siiani nende inimeste
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t00d, kes esimesena maailmas tegid
intrakoronaarse fibrinoliiiisi AMI-
haigel. Kahjuks tolleaegsete tavade
kohaselt keelati neil méne ebadn-
nestumise jarel selle ravimeetodi
kasutamine &ra.

AMI reperfusioonravi kasutuse-
levottu ja uurimist takistas tol ajal
maailma kardioloogide ja patoloo-
gide seas levinud kontseptsioon,
et tromb pargarteris ei ole mitte
infarkti pohjus, vaid selle tagajarg.
See on iiks paljudest nédidetest, kus
mojukal isikul ja seisukohal on
teadusmaailmas nii suur kaal, et
mingi ndhtuse selgitamisel domi-
neerib vaid tiks arusaam, mis hiljem
ei osutu tdeseks.

Oluliseks takistuseks reperfu-
sioonravi juurutamisel oli ka koro-
narograafia turvalisuse huvides
kehtinud pohimote, et sondi ots
tohib olla pargarteri suudmes vaid
vdga lihiajaliselt. Selle seisukoha
tingimusteta jirgimine vélistas aga
vbimaluse manustada pargarteri-
tesse ravimeid pikema aja jooksul.
1980. aastaks olid ilmunud vaid
tiksikud haigusjuhtude kirjeldused ja
moned kokkuvdtted védikesearvulisel
haigete rithmal tehtud raviprot-
seduuridest Euroopas (J. TSazov,
P. Rentrop, D. Mathey), 1981. aastal
ilmusid USAs tehtud reperfusioo-
niprotseduuride ja esmase kogemuse
kirjeldused (W. Ganz, E. Gonzales,
M. Cowley).

Palju motteainet pdhjustas meie
kokkuvote, mis niitas, et esimese
O00pdeva vialtel viheneb oklusee-
runud infarkti pdhjustavate pargar-
terite esinemissagedus 86%-1t (0-3
tunni jarel) 57%-le (13-24 tunni
jarel), see oli viide spontaansele
arterite avanemisele. Leid kinnitas,
et AMI esimesel 66péeval on pirgar-
teri oklusioon diinaamiline nahtus.
Samas oli histi teada, et hiline vere-
voolu taastumine ei suuda sdilitada
miiokardi funktsiooni.

Esimest korda kasutasin Tallinna
Kiirabihaiglas intrakoronaarset
sterptokinaasi (Awelysin) infusiooni
43aastasel AMI-haigel 23. novembril
1981 vasaku pidrgarteri eesmise
vatsakestevahelise haru rekanali-

Pilt 1. Autor koos maailma esimese intrakoronaarse tromboliiisi teinud
rihma ideoloogi professor Mihhail Rudaga 2007. aastal Palma de Mallorcal
infarktiravi konverentsil.

seerimiseks. Selle protseduuri ajal
tehtud angiogrammid ei ole kahjuks
sdilinud.

24. novembril 1981. aastal tegin
esimese okluseerunud pargarteri
mehaanilise rekanaliseerimise
AMI-patsiendil. Uldaktsepteeritud
on seisukoht, et G. Hartzler tegi
maailma esimese rekanaliseeriva
protseduuri AMI-patsiendil USAs
samuti 1981. aastal.

Tartus voeti intrakoronaarne
tromboliitiline ravi kasutusele 23.
novembril 1983. aastal (Eini Altraja).

Uute meetodite kasutuselevott
andis tookord ohtralt kdneainet
kolleegidele ja ajakirjandusele. Pone-
vust tollaste noorte arstide tege-
vusele lisas valvsate seltsimeeste
valmisolek ebadnnestumiste korral
padevaid asutusi informeerida - ikka
selleks, et initsiatiiv korralikult
karistatud saaks. Uht sellest tingitud
karistust sain ma ka ise tunda.

1982. aastal organiseerisime
Tallinnas AMI-haigetele trombo-
lutitilise ravi tegemiseks viljaspool
to0aega spetsialistide viljakutse-
teenistuse. Kogu stlisteem pohines
algusaastail arstide entusiasmil ning
vabatahtlikul osalemisel, valvetasu
kellelegi ei makstud. Ténases tervis-
hoius ja teistsuguste motivaatorite
maailmas sellist asja korrata ei oleks

enam vdimalik. Péris tavaline oli, et
viljaspool tobaega tegi protseduuri
2-3 arsti ja seda ilma abipersonalita.
Meie loodud mitteametliku slisteemi
toimimisele suureks takistuseks oli
arstide kodudes telefonide puudu-
mine ning koigil ei olnud kiireks
toolejoudmiseks ka vajalikku autot.
Kutsumiseks kasutati kas teadaole-
vaid naabrite telefone voi siis kiir-
abibrigaadi, kes koik vajalike arstide
kodud 1dbi soitis ning inimesed
kokku korjas. Meeskonna kokku-
saamist holbustas see, et osa arste
elas dnneks vahetult haigla korval
paiknevas lihiselamus. 1980. aastate
teises pooles ldime reperfusioonravi
teostamiseks haiglas piisiva valve-
teenistuse. See véimaldas patsiente
kiiremini ravida, samas aga koormas
liigselt niigi nappi personali.
Nitdsetele noortele arstidele
tundub ilmselt méeldamatuna, et
erakorralise t60 lihtsustamiseks ei
olnud siis olemas internetti, perso-
naalarvuteid ega mobiiltelefone.
Tunnustada tuleb kéiki kaastootajaid
(arstid ja 6ed), kes 1980. aastate
alguses intrakoronaarse trombo-
litsi protseduure tegid ja sellega
meie kardioloogia arengusse olulise
panuse andsid: Kostas Lazaridi, Olev
Luha, Tiit Rebane, Tarmo Serka.
Kiimnendi teises pooles liitusid
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grupiga Jaanus Laanoja ja Margus
Peeba.

Osakonna kliiniline kogemus ja
avaldatud artiklid andsid sagedasti
pohjust selleks, et meid kutsuti
intrakoronaarseid ravimeetodeid
juurutama ja 0petama Noukogude
Liidu juhtivatesse kardioloogia ja
kardiokirurgia keskustesse. Selle
kdigus tekkisid ka mitmed tihised
teadusprojektid, loengukutsed ning
tavaparaseks sai vaitekirjade vastas-
tikune retsenseerimine.

AMI tromboliiiitilise ravi uuri-
misel saadud infot on kasutatud 6
kandidaadi- (PhD) ning iihes doktori-
vditekirjas (Jaak Aru, Toivo Laks,
Tiit Meren, Arvo Mesikepp, Arvo
Rosenthal, Sirje Sulling, ]J. Eha).
Erineval tasemel publikatsioone ilmus
iile saja. Intrakoronaarse tromboliiii-
tilise ravi abil suutsime antegraadse
verevoolu pargarteris taastada kasu-
tatud preparaadist ja kahjustuse
iseloomust soltuvalt 65-81%-1 juhtu-
dest. Kogutud andmete analiiiis
nditas, et vidljavalitud patsientidel
infarkti péhjustanud arteri avamise
jérel oli AMI-suremus haiglas oluliselt
vaiksem kui neil, kellel reperfusioon-
ravi osutus ebaedukaks (3% vs. 13%).
Tehtud uuringutest selgus, et reka-
naliseeritud pargarterid ei pusi kaua
avatuna, kui ei jargne adekvaatset
jarelravi.

T. Laks toestas oma viitekirjas,
et antegraadne verevool avatud
pargarteris piisib paremini, kui
edasises ravis kasutatakse antiko-
agulante (feniiliin), mille korral on
vorreldes antiagregantide (aspiriin
ja kurantiiil) kasutamisega ravi-
tulemused paremad. Kdige sageda-
mini sdilis aga taastatud verevool
juhul, kui kasutasime tromboliiiisi
jarel balloonangioplastikat (stente
siis veel ei olnud) voi aortokoro-
naarset Sunteerimist.

1980. aastate keskel defineerisime
tromboliititilise ravi koha AMI ravis
kui alustava ja nekroosi teket seis-
kava meetodi, millele peab kindlasti
jargnema trombi teket pdhjustanud
péargarterikahjustuse korrektsioon.
Praegused ravijuhendites esitatud
seisukohad on sellega viga sarnased
- tromboliisile peab jirgnema
invasiivne diagnostika ja arterite
korrektsiooni meetod valitakse koro-
naarkahjustuse iseloomust lahtudes.

Suutsime Tallinna Kiirabihaiglas
erinevatel aastatel tromboliilisiga
ravida vaid 5-15% ja Tartus keskmi-
selt 8% infarktihaigetest. Piiravaks
teguriks oli seejuures ka ajakri-
teerium - ravi rakendasime vaid
esimese 6 tunni jooksul pérast
infarkti simptomite teket. Saadud
tulemused ei vaimustanud mitte
ainult kardiolooge, vaid ka kolleege

Pilt 2. Esimene pargarteri mehaaniline rekanaliseerimine Eestis.

A. Okluseerunud parem pargarter. B. Juhtetraat on viidud labi trombi
oklusioonikohast distaalsemale. C. Antegraadne verevool labi
oklusioonikoha on taastatud.

teistelt erialadelt. Midletan esimesi
diskussioone neuroloogidega, kui
arutasime tromboliiisi kasutamise
voimalusi trombide pdhjustatud
insultide korral. Tookord jdi see vaid
unistuseks, sest isheemilise insuldi
kiire objektiveerimise vdimalused
olid enam kui tagasihoidlikud.
Praegu teame, et tromboliitiline
ravi ning trombektoomia isheemilise
insuldiga haigetel on Eestis hésti
kdivitatud ning arstid ja patsiendid
ravitulemustega rahul.

Kolleeg Enn Piittsepa palvel
toetasime kopsuarste intrapleu-
raalse streptokinaasravi alustamisel.
1999. aasta kaitses selle materjali
pohjal vditekirja Tanel Laisaar.

Kasutasime korduvalt sterpto-
kinaasi koos mehaanilise rekanali-
seerimisega ka akuutse kopsuarteri
trombemboolia ravimisel. Peri-
feersete arterite rekanaliseerimi-
seni, mida praegusel ajal sagedasti
tehakse, me tookord ei jdoudnud.

Tuleb réhutada, et intrakoro-
naarse tromboliiitilise ravi kasu-
tuselevott ja uurimine pani aluse
reperfusiooniga seotud protsesside
(hemorraagiad, reperfusiooniariit-
miad, hemodiinaamika muutused,
reperfusiooni tekke kaudsed
tunnused, miiokardi funktsiooni
taastumine, infarktimarkerite
diinaamika, kontraktsioonihdirete
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muutus, allergilised reaktsioonid)
moistmisele ning voimaldas hakata
juurutama parema kittesaadavusega
meetodit - intravenoosset trombo-
littikumide manustamist. See on
olnud ainuke periood, kus ma olen
koos kolleegidega tundnud rodmu
patsiendil vatsakeste tahhiikardia
voi fibrillatsiooni tekkest, sest
need ilmingud olid tihed kindlamad
pédrgarteri avanemise tunnused, s.t
ravi edukuse kaudsed markerid.

Esimest korda Eestis kasutas
A. Mesikepp AMI-haigel intra-
venoosset sterptokinaasravi
23.04.1984. Tartus juurutati meetod
1986. aastal (Maido Uuskiila kaastoo-
tajatega) ning seejirel levis see ka
teistesse AMI ravimisega tegeleva-
tesse haiglatesse. 1988. aastal tiletas
intravenoosselt tromboliititilist ravi
saanute arv esimest korda intrako-
ronaarset ravi saanute arvu - see
oli poordepunkt intravenoosse ravi
kasuks.

Kui reperfusioonravile aluse
pannud intrakoronaarne meetod
on praegu vaid ajaloolise tdhendu-

Ebapiisav uni mojutab
negatiivselt s6omisjargset
glitkkeemilist kontrolli

Mitme uurimiskeskuse koostdos
valminud uuringus vaadeldi vihese
pikkusega voi katkendliku une
moju so0misjargse glilkkeemilise
kontrolli efektiivsusele jargmisel
pdeval. Uuringusse kaasati 953
fuusiliselt tervet isikut (keskmine
vanus 46,2 a; 73,2% olid mehed),
kes 2 nddala véltel kasutasid kindla
standardiseeritud koostise ja
hulgaga toitu (esitatud uuringus

sega, siis niiidisaegsete preparaa-
tidega tehtav intravenoosne trom-
boliiiis on ka praegu ravijuhendites
olemas. Valdavalt leiab see kasuta-
mist nendes haiglates, kus puudub
O00pdevaringne voimalus teha kiire
angioplastika ja saata patsiendid
kohe edasi. Streptokinaas trombo-
lititikumina on Eesti infarktiravis
samuti kauge minevik. Tanapédeval
on levinumaks koronaarkahjus-
tuse korrigeerimise meetodiks
perkutaanne koronaarintervent-
sioon (PKI), mida valdavalt tehakse
kas esmase protseduurini voi siis
ebaeduka voi ka eduka tromboliii-
tilise ravi jarel (vt pilt 2).
Asjakohane on avada ka kirjel-
datud tegevuse taustsiisteemi prae-
gusaja pdhimotete valguses. Esimene
juhuslikustatud AMI tromboliiiisi
uuring (GISSI 1) tehti kiiresti Itaalias
ja selle tulemused avaldati 1986.-
1987. aastal. Esimene primaarse PKI
juhuslikustatud uuring (ZWOLLE)
tehti Hollandis 1988.-1993. aastal.
Meil oli Tallinna Kiirabihaiglas hea
vdimalus osaleda lihes esimesetest

PREDICT). Veresuhkru sisalduse
piisiva méotmise seadmega jalgiti
neil veresuhkru vdartusi ning
randmele kinnitatud aktselero-
meetri abil hinnati unereziimi.
Analtitsiti une pikkuse ja kvali-
teedi seoseid s6omisjargse vere-
suhkru vairtustega kokku 8393
modtmistulemuse alusel.
Katkendliku vo6i lihikese
unega 00 jargsel hommikul oli
parast s06ki veresuhkru vaar-
tuste normaliseerumine tunduvalt
aeglasem kui tavalise pikkuse ja
hea kvaliteediga une jargsetel

koe plasminogeeni aktivaatorit
(duteplase) kasutavas juhuslikus-
tatud uuringus ESPRIT, mis toimus
aastatel 1988-1989 (tulemused
avaldatud 1996. aastal). See andis
paljudele meist hea kogemuse, et
edaspidi kaasa liitia rahvusvahelistes
juhuslikustatud uuringutes.

PKI tegemise voimalus 66pdev
14bi on praegu kogu maailmas AMI-
haigete reperfusioonravis valik-
meetod. Selleni jdbudmiseks on olnud
vaja labi kdia pikk tee reperfusioon-
ravi erinevate meetodite uurimiseks
ja vdljatootamiseks ning kasu ja
riski tasakaalu leidmiseks. Kogeda
on tulnud hulka eksimusi ning veel
rohkem onnestumisi. See meetod,
mida 40 aastat tagasi peeti ebaso-
bivaks infarktihaigete ravimisel, on
niitidseks muutunud iiheks oluliseks
kvaliteedikriteeriumiks kardioloo-
gias. Praegu on kiire reperfusioon-
ravi tegematajitmine AMI-haigetel
vastundidustuste puudumisel raske
arstlik viga.

Artikkel on valminud Eesti Teadusagentuuri toel
(PRG 435).

hommikutel. Ka korvalekalle tava-
lisest une ja arkveloleku reziimist
halvendas oluliselt s60gijargset
glikeemilist kontrolli.

Uni, dieet ja fuiisiline aktiivsus
on tervisliku eluviisi nurgakivid.
Esitatud uuring kinnitab, et uni on
oluline eluviisiga méjutatav meta-
boolset tervist reguleeriv tegur.
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