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Kaasasindinud siidamerikete
interdistsiplinaarne kasitlus Eestis

Raili Ermel?, Eva-Liina Ustav?, Ele Hanson?, Kai Muru3, Silvia Virro?,
Anne Kirss?, Sirje Kovask*

Kaasasiindinud siidamerikked on juba siindides esinevad siidame ja suurte veresoonte
ehituslikud vead ning need on sagedasimad vairarendid elusalt siindinud lastel. Kaasa-
stindinud siidamerikete esinemissagedus on keskmiselt 7-10 juhtu 1000 elussiinni
kohta aastas (1). Seega siinnib igal aastal Eestis hinnanguliselt 95-120 stidamerikkega
last. Erinevaid siidamerikkeid esineb erineva sagedusega. Sagedasemad kolm neist -
vatsakeste vaheseina defekt, kodade vaheseina defekt ja avatud arterioosjuha -
moodustavad ligi 60% koikidest stidameriketest (1), kuid lisaks neile ja teistele harve-
mini esinevatele siidameriketele teevad just erinevad rikete kombinatsioonid selle
patsiendipopulatsiooni ddrmiselt heterogeenseks. Artiklis on antud liihiiilevaade
kaasasiindinud siidamerikete pohjustest, diagnostikast, tanapédevasest ravikasitlusest

ning probleemidest.

SUDAMERIKETE EMBRUOLOOGIA
JA GENEETIKA

Stida on Uiks esimesi elundeid, mis embriio-
geneesi kdigus diferentseerub ja n-6 valmis
saab. Stidametoru alustab kontraheeru-
mist juba 23. raseduspdeval ning umbes
56. pdevaks parast viljastumist on siida
ehituslikult valmis (2). Tihtilugu on tegu
ajavahemikuga, mil naine ei pruugi oma
rasedusest teadagi. Hiljem kasvab siida
suurusesse ning arenevad 16plikult vilja
vaheseinad ja klapid. Kui mones siidame
embriiogeneesi etapis tekib viga, arenebki
siidamerike.

Kaasastindinud stidamerikked on kdige
sagedamini mitmetegurilise etioloogiaga
isoleeritud rikked, kuid stidamerike voib
olla ka geneetilise stindroomi iiheks stimp-
tomiks. Nii isoleeritud kui ka kaasuvate
ekstrakardiaalsete arenguvigadega stida-
merikked véivad olla nii hetero- kui mono-
geense pohjusega. Stidame arengut regulee-
rivad jarjestikku toimivad geenirajad ning
tdnu sellele vdib olla geneetiline pohjus
varieeruv ka sarnaste siidamerikete korral.
Viimaste aastate uurimustes on niidatud,
et tilegenoomsete analiitiside abil tuvas-
tatakse stidamerikete korral geneetiline
pohjus kuni 35%-1 juhtudest (3-5). Mitte-
geneetilistest pdhjustest on teadaolevateks
riskiteguriteks mitmesugused emapoolsed
haiguslikud seisundid - feniitilketonuuria,
diabeet, punetised - ja ka teatud ravimid,

sh antikonvulsandid, retinoidid (6). Paraku
pole valdaval osal siidameriketest siiski
voimalik tekkepdhjust vélja selgitada.

SUNNIEELNE DIAGNOOSIMINE
Tdnu viimaste aastakiimnete arengutele
meditsiinis on stidame ehituslikke korvale-
kaldeid véimalik diagnoosida ka siinni eel,
enamasti 20. rasedusnaddala ultraheli- (UH-)
uuringul. Méned suuremad korvalekalded
(nt hiipoplastiline vasak vatsake, suurte
arterite transpositsioon, atrioventrikulaar-
septumi defekt ja univentrikulaarne siida)
voivad olla diagnoositavad juba esimese
trimestri ultraheliuuringul (7), méningaid
defekte (nt sekundaarne kodade vaheseina
defekt, viike vatsakeste vaheseina defekt,
osaline kopsuveenide anomaalne suubumine
ja avatud arterioosjuha) aga polegi enne
stindi véimalik tuvastada (8).

Siinnieelset UH-uuringut loote anatoomia
hindamiseks (vt joonis 1) teevad spetsiaalse
viljadppe saanud naistearstid ja/v6i radio-
loogid. Kui II trimestri loote anatoomia
UH-uuringul on loote siidame ehituslike
kdérvalekallete kahtlus ja/vdi esinevad
loote- ja/v0i emapoolsed riskitegurid,
mille tottu voib lootel olla siidamerike, on
ndidustatud loote ehhokardiograafia, mida
tehakse Eestis neljas tervishoiuasutuses: TU
Kliinikumis, Ladne-Tallinna Keskhaiglas,
Ida-Tallinna Keskhaiglas ja OUs Loote Ultra-
heliskriining. Loote ehhokardiograafial
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keskendutakse siivendatult just stidame
uurimisele kindla protokolli jargi (9), mis
on kohaldatud Eesti tingimustesse rahvus-
vahelisest ravijuhendist (10).

Stinnieelne stidamerikete diagnostika
voimaldab lapsevanematel saada lapse
stinni eel infot arengurikke esinemise,
olemuse, lapse stinnijargse kasitluse, ravi-
voimaluste ja prognoosi kohta, et teha
sellest infost lahtudes pere jaoks sobivaim
valik: kas rasedust jatkata voi rasketel
juhtudel meditsiinilistel ndidustustel see
katkestada. Eriti oluline on uuringul krii-
tiliste ehk arteriaalse juha lahtiolekust
soltuvate (ductus-sdltuvate) siidamerikete
tuvastamine. Seetdttu peaks loote ehho-
kardiograafilise uuringu juures olema
lastekardioloog, kes oskab konkreetse rikke
puhul lahti moétestada hemodiinaamika
héire ulatuse ja sellest tulenevalt anda ka
edasise prognoosi. Praegu osaleb lastekar-
dioloog loote ehhokardiograafilistel uurin-
gutel regulaarselt vaid kliinikumis, kuhu
suunatakse loote stidamerikke kahtlusega
rasedad kogu Eestist.

Kriitiliste rikete stinnieelne diagnoosi-
mine véimaldab korraldada vastsiindinu
kiire ja adekvaatse abistamise, planeerides
siinnituse haiglasse, kus on olemas kdik
vajalik kriitilise siidamerikkega lapse
kdsitlemiseks. Selleks on tarvilik kriitiliste
stidamerikete ravikogemusega laste-inten-
siivraviosakonna olemasolu, 66pdevaringne
lastekardioloogi valve ja kaasastindinud
stidamerikete ravi kogemusega intervent-
sionaalkardioloogi kattesaadavus. Eestis
on koéik vajalik praegu tagatud vaid kliini-
kumis ning seetdttu tuleks potentsiaalselt
kriitilise sidamerikkega lapse siinnitus
planeerida kliinikumi. Hasti planeeritud

perinataalperiood parandab selgelt kriitilise
stidamerikkega vaststindinu neonataalset
tulemit (11).

Kuna slinni eel diagnoositud siidame-
rikete korral on keerukas hinnata, kas
tegemist on isoleeritud stidamerikkega voi
geneetilise stindroomiga, soovitatakse enne
stindi tuvastatud rikete korral pakkuda
perele ka geneetiku konsultatsiooni ja
geneetilisi uuringuid (12).

DIAGNOOSIMINE LAPSEEAS

Kui kaasastindinud stidameriket ei ole ante-
nataalselt diagnoositud, viitab sellele stinni
jarel vastsiindinu tstianootiline jume (ka
diferentseeritud tsiianoos - alakeha tsiia-
nootiline, ilakeha mitte), kahin stidamel,
tahhiikardia ja hingamispuudulikkus,
mis ei ole pdhjustatud kopsupatoloogiast.
Siinni jarel ei tohiks unustada vastsiindinu
femoraalpulsside palpatsiooni ja hapniku
saturatsiooni ning vererdhu mootmist
kdel ja jalal. Nii leitakse iiles antenataalselt
diagnoosimata jddnud aordi koarktatsioonid
(AoCo).

Stidamerikke tunnustena imikueas
voivad esineda klassikalised imikuea kardio-
vaskulaarse puudulikkuse ilmingud -
imemisjouetus, higistamine s60misel,
puudulik kaaluiive, motoorse arengu maha-
jddmus -, aga ka kahin siidamel. Kahinat
tuleks hinnata tile kogu prekordiaalse ala,
mitte ainult stidametipul.

Viikelapseeas leiab kaasasiindinud siida-
merikke enamasti perearst kuuldud stida-
mekahina alusel. 3-4 aasta vanuselt tuleks
koikidel lastel moota vererdhku. Tdusnud
vererdhk lapseeas on ikka sekundaarne ja
enamasti AoCo-st tingitud. Ka eelkoolieas -
koolieelsel perearsti ldabivaatusel - viitab

Joonis 1. Loote siidame ultraheliuuringud. Vasakult: siida | trimestri uuringul (umbes iihe eurosendi
suurune); normaalne siida Il trimestri uuringul (iheeurose miindi suurune); atrioventrikulaarseptumi
defekt (AVSD) loote ehhokardiograafilisel uuringul.

Allikas: TU Kliinikumi naistekliiniku arhiiv
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stidamerikkele perearsti méddetud korge-
nenud vererdhk vai leitud kahin stidamel.

Osa kaasasiindinud siidamerikkeid jadb
diagnoosimata ka eelkoolieas ja nooremas
koolieaski. Kooliea keskmises astmes
lastel leitakse viited kaasastindinud stida-
merikkele - sagedamini on selleks varem
diagnoosimata jadnud kodade vaheseina
defekt (atrial septal defect, ASD) vdi AoCo.
Enamasti avastatakse see defekt spordiarsti
juures koormustesti kdigus. ASD korral
leitakse EKG-1 parema vatsakese iilekoor-
muse tunnused, aordi koarktatsiooni korral
korge vererohk hiipertensiivse reaktsioo-
niga koormusel.

Kaasastindinud stidamerikke diagnoosi
kinnitab ja vajaduse korral tdpsustab
lastekardioloog, kes uuringutele toetudes
motestab lahti vereringehdire. Enamiku
kaasaslindinud rikete diagnoosimiseks
piisab lastekardioloogi tehtud transtora-
kaalsest ehhokardiograafilisest uuringust,
kuid tapsustavaks diagnostikaks on Tartus
voimalik teha teisigi uuringuid juba vast-
siindinueast alates: soogitorukaudset ehho-
kardiograafiat, angiograafiat, kompuuter- ja
magnetresonantstomograafiat. Tosi kiill,
tdpsustav diagnostika vajab tavaliselt
tildnarkoosi, mistottu peab uuringu ndidus-
tatus olema selgelt pdhjendatud.

Iga siidamerikkega loode, laps ja tdis-
kasvanu vajab spetsialiseerunud keskuse
hinnangut vereringehdire kohta ning
individuaalset raviotsust. Ka slinni eel
pustitatud diagnoosi peab stinni jarel laste-
kardioloog kindlasti {ile hindama, kuna
vahetus slinnijdrgses perioodis toimub
vereringe iimberkohastumine tisasiseselt
tisavilisele vereringele. Koik kaasastindinud
stidamerikkega patsiendid peaksid jadma
lastekardioloogi jalgimisele.

Siinni jarel diagnoositud siidamerikete
korral on soovitatav juhtudel, kui tegemist
ei ole isoleeritud siidamerikkega ning
kaasneb omapérane fenotiiiip, teiste elund-
kondade arengurikked, arengus hilistumine
voi on diagnoositud mitmel pereliikmel
kaasastindinud stidamerike, ka geneetiku
konsultatsioon.

RAVIVOIMALUSED

Ko6ik kaasastindinud siidamerikked vajavad
jalgimist ja enamik hemodiinaamikat méju-
tavatest kaasastindinud stidameriketest
vajavad kirurgilist korrektsiooni, valdavalt
lapseeas. Kui veel méonikiimmend aastat

EESTI ARST 100

tagasi oli kaasasiindinud stidamerikke
diagnoos raske prognoosiga ja ilma ravita
elas tdiskasvanuks vaevalt viiendik rikkega
lastest, siis niitidseks on tile 90% siidame-
riketega patsientidest ravitavad, tagades
hea elukvaliteedi tdiskasvanuna (12).

Ravitulemused on paranenud tdnu
kasitlusspektri laienemisele ja tdiene-
misele: varasem ja tdpsem diagnostika,
paremad jalgimisvéimalused, tdpsemad
uurimismeetodid, ohutumad kirurgilised
ja anestesioloogilised votted ning inten-
siivravi areng. Kirurgilise ravi pohimotted
ja eesmark on sealjuures jddnud iisna
muutumatuks - hemodiinaamika héiret
pohjustavad ebanormaalsed tihendused
siidame &06nte vahel tuleb sulgeda ja/vdi
verevoolu takistused likvideerida, et seelédbi
tagada kirurgilise korrektsiooniga vdima-
likult normildhedane vereringe. Siinkohal
tuleb mairkida, et teatud juhtudel (Fontani
vereringe rajamine) saavutatakse normila-
hedane vereringe mitmes etapis tehtavate
protseduuridega.

Heade tulemustega on siidamerikkeid
voimalik ravida vaid spetsialiseerunud
keskuses ja ptihendunud personali korral.
Kliinikumis ja selle eelkdijates on kaasa-
stindinud stidamerikkeid kirurgiliselt
ravitud alates aastast 1963, mil professor
Albert Kliiman oma meeskonnaga sulges
esimest korda Eestis kirurgilisel teel
avatud arterioosjuha. Sellele jargnes 1966.
aasta 17. marts, murranguline pédev, mil
Eestis kasutas sama meeskond esimest
korda kunstlikku kehavilist vereringet
(cardio-pulmonary bypass - CPB) selleks,
et sulgeda kodade vaheseina defekt (ASD)
16aastasel neiul.

Ligi 56 aastat hiljem pakuvad kliinikumi
kardiokirurgia osakonna anestesioloogid ja
kunstliku kehavilise vereringe spetsialistid
voimalust ohutuks kunstlikuks kehavaliseks
vereringeks nii plaanilises kui ka erakor-
ralises olukorras alates vastsiindinueast
ning tianu sellele saab ravida riketega lapsi
varem ja ohutumalt kui siidamekirurgia
algusaastatel. Kunstliku kehavélise vere-
ringe edasiarendus - ekstrakorporaalne
membraanoksiigenisatsioon (EKMO) - on
niitid Eestis kédttesaadav nii tdiskasvanutele
(Tallinn ja Tartu) kui ka lastele (Tartu)
tdnu plaanilises to66s CPB-metoodika heale
valdamisele ja pidevale tdiustamisele.
Praeguseks on kunstliku kehavélise vere-
ringega operatsioone tehtud Tartus ligi
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ULEVAADE

Foto 1. Kodade vaheseina
defekt (ASD) suletud Amplatzeri drenaazi operatsioon.
seadmega (sinine nool).

10 000 (lapsed ja tdiskasvanud kokku) ning
2021. aasta martsi seisuga on tdnapdevast
EKMOt kasutatud 115 kriitilisel juhul,
seejuures 10 lapspatsiendil (vanuses 1 pdev
kuni 15 aastat).

Lisaks kirurgiale on viimastel aastakiim-
netel joudsalt arenenud strukturaalsete
sidamehaiguste interventsionaalkardio-
loogia - metoodika, mille kdigus korri-
geeritakse siidamesiseseid defekte ilma
operatsioonita veresoone kaudu. Selleks on
héddavajalik sidamerikkeid ja nende anatoo-
miat tundva kogenud invasiivkardioloogi/
kardiokirurgi olemasolu, kelleks on Tartus
praegu dr Toomas Hermlin.

Iga patsiendi puhul ldhtutakse ravime-
toodika valimisel tema vanusest, rikkest,
hemodiinaamika hdirest ja anatoomiast,
valides konsilaarselt just patsiendile sobi-
vaima ravimeetodi. Seetdttu ei pruugi sama
diagnoosiga patsiendid saada sarnaselt
ravitud, nditeks voib tuua kodade vaheseina
defekti (ASD). Vereringehdiret mitte pohjus-
tava kodade vaheseina defektiga patsient
voib jddda kardioloogi jalgimisele ilma kirur-
gilise sekkumiseta. Samas, patsientidel, kel
esineb hemodiinaamika hdiret pohjustav
ASD, lahtutakse ravimetoodika valikul ASD
tlubist. Nii nditeks vajavad ostium primum’i
tllipi, sinus venosus’e tiilipi, koronaarsiinuse
titipi voi kribroosse ostium secundum’i tiitipi
ASDd sulgemiseks kunstliku kehavélise
vereringega operatsiooni (vt foto 2), aga
tltlpilise ostium secundum’i tilipi ASDga
patsiendil saab defekti enamasti sulgeda
angiograafilisel protseduuril punkteeritud
reieveeni kaudu (kodade vahesein suletud

Foto 2. ASD (sinine nool) ja kopsuveeni (roheline nool) anomaalse

Allikas: TU Kliinikumi kardiokirurgia osakonna arhiiv

Amplatzeri seadmega, vt foto 1). Otsust
ravimetoodika kohta ei ole voimalik teha
enne patsienti ndgemata ega tema anatoo-
miat hindamata.

Teatud siidameoperatsioone - nt hiipo-
plastilise vasaku vatsakese siindroomi
puhul kasutatav Norwoodi operatsioon,
suurte arterite transpositsiooni puhune
arteriaalne ,switch” ja sidamesiirdamine -
praegu Eestis ei tehta. See aga ei tdhenda,
et neid operatsioone vajavad patsiendid
jaavad ravita. Nimetatud ja muude keeruli-
semate ravijuhtude korral konsulteeritakse
Helsingi spetsialistidega ning tanu aasta-
tepikkusele ladusale koostdole ja headele
kontaktidele on Eesti lapsi seal opereeritud
ja ravitud. Tegu on koostddga, mis on
kasulik mdlemale poolele - ravi ja jdlgimine
on jagatud kahe keskuse vahel ja seeldbi
opivad mdélemad ning koostdd tugevneb.
Otsuse ravi vajaduse kohta vdlismaal teevad
raviarst (lastearst, lasteintensiivraviarst
voi lastekardioloog) ja lastekardiokirurg
koostoos.

KAASASUNDINUD _

SUDAMERIKKEGA TAISKASVANUD
Kuna korrigeeritud kaasastindinud stidame-
rikkega patsiendid elavad jarjest paremini ja
kauem, on tekkinud uus patsientide alarithm -
kaasasiindinud stidamerikkega tdiskas-
vanud (adult congenital heart disease -
ACHD, varem grown up with congenital
heart - GUCH). Eestis on ACHDde jilgi-
mine jaotunud Tartu (dr S. Kdévask, dr
P. Tammjdrv, dr V. Piilberg), Tallinna
(dr U. Ventsli) ja ka Pirnu (dr K. Puusepp)
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vahel ning kogu invasiivne ning kirurgiline
ravi on koondunud Tartusse, kus tootavad
kongenitaalsete rikete kardiokirurgiaga
tegelevad arstid. Niitidseks on maailmas juba
rohkem ACHD-patsiente kui kaasasiindinud
stidamerikkega lapsi (13).

Teada on, et kaasasiindinud stidame-
riketega patsiente ohustavad erinevad
hilistiisistused, niditeks riitmihiired, stida-
mepuudulikkus (13) ja varajane koronaar-
haigus (14). Samuti vajavad paljud eelnevalt
korrigeeritud rikked korduvaid sekkumisi
ja seetdottu on madrava tahtsusega patsien-
tide liitkumine lastearstide slisteemist nn
tdiskasvanute slisteemi ehk tileminekupe-
riood (13).

ULEMINEKUPERIOOD
(,TRANSITION")

Kui lapseeas on stidamerikkega lapsed
regulaarselt jdlgitud 8 lastekardioloogi
poolt (Tallinnas dr T. Jalas, dr M. Raidmie,
dr D. Belova ja dr K. Uibo ning Tartus dr
S. Virro, dr K. Kdbas, dr M. Sénajalg ja dr
L. Ginter) ning tdiskasvanueas eespool
mainitud ACHD-kardioloogide poolt, on
probleemiks Eestis nagu mujalgi maailmas
siirdumine lastearstide juurest tdiskasva-
nute stisteemi.

Siirdumine satub keerulisse aega noore
inimese kujunemisel - iseseisvumine, vane-
matest eemaldumine, elukutse valimine jne.
Trots selle vastu, et nad on siidamerikkega
noored ja neil on teatud piirangud elus, voib
viia olukorrani, kus end distantseeritakse
teadlikult oma stidamerikkest. Keeruliseks
teeb olukorra ka see, et paljud patsiendid
tunnevad end subjektiivselt hdsti ning
eeldavad, et lapseeas tehtud operatsioon
on nad stidamerikkest terveks ravinud.
Viimane on ka pdhjus, miks teismeeas
stidamerikkega last tuleb pithendada tema
stidamerikke olemusse, prognoosi, enese-
jalgimise vajadusse. Vastutuse oma tervise
eest peab votma ka teismeline, mitte vaid
lapsevanem ja arst.

Kaasasiindinud stidamerikete areng
on diinaamiline. Varem operatsiooniga
korrigeeritud rikked muutuvad ajas - klapi-
puudulikkustel ja -stenoosidel on kombeks
ajas sliveneda, armkoe tdttu stidames sage-
nevad tdiskasvanueas riitmihdired ning
patsiendid vajavad jalgimist, et digel ajal
planeerida kordussekkumist (13). Paneme
koigile stidamele oma kaasasiindinud siida-
meriketega patsiendid iile vaadata-kuulata.
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Kas varem esinenud Sundikahin piisib? Ega
klapipuudulikkus ole siivenenud? Varem
opereeritud kaasasiindinud stidameri-
ketega tdiskasvanud vajavad kardiaalse
seisundi regulaarset hindamist ning
patsiendid, kes pole kdinud ACHD-spetsia-
listi juures, tuleks sinna suunata. Eriti tdhe-
lepanelikku jélgimist vajavad patsiendid,
kel on siisteemseks vatsakeseks parem
vatsake (Senningi operatsiooni jargsed,;
ccTGA (Congenitally Corrected Transposi-
tion of the Great Arteries) patsiendid);
Eisenmengeri siindroomi ning Fontani
vereringega patsiendid (13).

Moéned kaasasiindinud rikked leitaksegi
alles tdiskasvanueas ning need vajavad kind-
lasti uurimist ja kdsitlemist. Ka keskealine
aordi koarktatsiooniga patsient voib vajada
parema prognoosi saamiseks operatsiooni /
invasiivset kiasitlust, et vihendada hilis-
tlisistuste - aordi dissektsiooni, ajuvere-
varustuse hdirete, varase koronaarhaiguse,
stiidame dkksurma - riski (15).

REPRODUKTIIVIGA

Erilist tdhelepanu vajavad kaasasiindinud
stidamerikkega noored naised, kes peavad
moistma oma siidamerikke ja raseduse sobi-
vust. Paljud neist taluvad rasedust hésti - see
soltub siidamepuudulikkuse funktsionaalsest
klassist, haiguse olemusest ja eelneva(te)st
stidameoperatsiooni(de)st. Raseda ja loote
komplikatsioonide risk on suurim, kui
emal on pulmonaalne hiipertensioon, tsiia-
noos (SpO, < 85%), vasaku véljavoolutrakti
takistus (sidame minutimahu vihenemise
tottu on ka platsenta verevarustus halb) voi
raske sidamepuudulikkus (13). Suure riskiga
patsientidel on rasedus vastundidustatud
ning seetdttu on tarvilik neid noori naisi
ndustada rasestumisvastaste vahendite asjus
juba puberteedieas. Raseduse planeerimisel
on raseduseelne ndustamine ACHD kardio-
loogi juures vdga oluline.

Viltida tuleks planeerimata rasedusi ja
teatud juhtudel kaaluda raseduse katkesta-
mise vajalikkust. Koigi tdnapdeval kasuta-
tavate rasestumisvastaste meetodite korral
tuleb kaaluda riski ja kasu suhet. Nii nditeks
on kombineeritud hormonaalsete kontra-
tseptiivide kasutamise korral suurenenud
tromboosirisk (16-18). Progesterooniga
kaetud emakasisese vahendi endokardii-
dirisk on véike, kuid esineb vasovagaalse
reaktsiooni risk vahendi paigaldamisel ja
eemaldamisel (19).
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KAASASUNDINUD SUDAMERIKETE
KOMPETENTSIKESKUS (KSKK)
Tingituna Eesti vdiksusest on hea kogemuse
saamiseks arstid aegade jooksul end tédien-
danud erinevates suurtes kaasasiindinud
siidamerikete kirurgia keskustes Venemaal,
Saksamaal, Soomes ning Prantsusmaal.
Seal ndhtu, saadud dpetus- ja toetussonad
ning vastastikune koost66 on teinud
voimalikuks kogemuse suurenemisel ka
keerukamate rikete késitluse kodumaal.
Nii néditeks tehakse alates 2004. aastast
Eestis ka univentrikulaarse hemodiinaamika
(Fontani vereringe) rajamise operatsiooni.
Pidev enesetdiendamine on heade tulemuste
eeltingimuseks.

Teisalt on aeg-ajalt tulnud ettepane-
kuid kogu kaasastindinud stidamerikete
kirurgia ja invasiivne ravi viia vilismaale -
osalt tundub see méistlikki, sest suurte
keskuste kogemus ja ravitulemused nédivad
alati paremad. Samas on monigi kord
ravitulemuste suhtes madravaks iga tund
viivitust, seda nii transpordi kui ka labiraa-
kimiste aja arvelt. Kohapealse plaanilise t66
mahtu vihendades pole kliinikum valmis
pakkuma adekvaatset ravi ka erakorralistes
olukordades. Need on aga aegkriitilised
situatsioonid, kus maksavad kogemused
ja aeg. Lisaks on igasuguse ravi sisseost-
mine teistest riikidest suur kulu meie niigi
tilekoormatud haigekassale.

Kaasasiindinud stidamerikete diagnos-
tika, jalgimine ja ravi tuleks seega koon-
dada ja struktureerida - selliste rikete
diagnostika ja ravi on de facto toimunud
TU Kliinikumi kardiokirurgia osakonnas
juba tlile 50 aasta. Praeguseks tegeleb
rikete ja nende raviga lisaks kardiokirurgia
osakonna arstidele palju erinevaid spet-
sialiste ning on tekkinud vajadus thtse
struktuuri ja kdsitluse jarele. Seetdttu
vottis kliinikum 2021. aasta veebruari
alguses vastu otsuse luua kliinikumi kaasa-
siindinud siidamerikete kompetentsikeskus
(KSKK). Maailmas peetakse kaasastindinud
siidamerikete kirurgia keskuse aktiivsust
piisavaks, kui selle haiglas tehakse kesk-
miselt 300 stidamerikke korrektsiooni
aastas (20). Uks ACHDde keskus peaks
olema 5-10 miljoni inimese kohta (21, 22).
Arvestades Eesti rahvaarvu on digustatud
maksimaalselt ihe kaasastindinud stida-
meriketega tegeleva keskuse toimimine -
patsientide ja kogemuse koondamisest
tihte haiglasse voidavad lopuks koik, aga

ennekdike kaasasiindinud stidamerikkega
patsiendid.

Kiisimuste korral kaasastindinud stida-
meriketega patsientide ravimise ja jalgimise
kohta vdib alati tithendust votta aadressil
ks.sudamerike@kliinikum.ee.

SUMMARY

Congenital heart defects-
multidisciplinary management in
Estonia

Raili Ermel?, Eva-Liina Ustav?, Ele Hanson?,
Kai Muru3, Silvia Virro?, Anne Kirss?, Sirje
Kovask?

Congenital heart defects (CHD) affect
around 1% of live births, approximating
in around 100 children born each year in
Estonia with CHD. Advances in medical
knowledge and technology have ameliorated
diagnostics and risen life-expectancy of
these patients well into adulthood. Each
patient with CHD needs an individualised
approach from diagnosis to custom-made
treatment and follow-up plan to achieve the
best results. This article highlights the pecu-
liarities, challenges and possible suggestions
in managing such patient population in a
small country with rather low number of
cases. Maximal concentration of expertise
in one specialized center seems like most
appropriate option to provide optimal care.
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Teismeeas kanepi
tarvitajatel on suur risk
haigestuda skisofreeniasse

Paljudes maades on kanep tubaka
ja alkoholi jarel sageduselt kolmas
kastutatav soltuvust tekitav aine.
Hinnanguliselt tarvitab tdna-
pédeval kanepit kuni 190 miljonit
inimest maailmas ja kanepi tarvi-
tamine muutub ka noorte seas
jarjest populaarsemaks. Rohkelt
koguneb andmeid kanepi tarvi-
tajatel esinevate psiitihikahdirete
kohta, sealhulgas drevushdired,
depressioon ja skisofreenia.
Hiljuti rahvusvahelistes
andmebaasides avaldatud uuri-
muste tulemuste metanaliiiisis
selgitati teismeeas (12-18 aastat)
kanepi tarvitamise seost skiso-

2018;39;3165-241.

freeniasse haigestumisega noores
taiskasvanueas. Analiiiisiti aastatel
2010-2020 avaldatud 591 uuringu
tulemusi, neist detailsemalt 6
longitudinaalse kohortuuringu
tulemusi. Eristati intensiivse
kanepi tarvitamise (igapédevaselt)
ning harva kanepi tarvitamise (2
korral nadalas voi vahem) seost
skisofreeniasse haigestumisega.
Andmete statistilisel analtitsil
ilmnes, et s6ltumata tarvitamise
sagedusest oli kanepi tarvitajatel
6 korda suurem risk haigestuda
noores tdiskasvanueas skisofree-
niasse.

Nooremas eas skisofreeniasse
haigestunutel on prognoos tldiselt
halvem. Teismeeas kanepi tarvi-
tamise moju taipsem mehhanism
selle haiguse kujunemisele on

aga veel ebaselge. Autorid peavad
voimalikuks, et teismeeas kanepi
tarvitamine mojub negatiivselt
aju funktsioonide arengule. Kuna
kanepi nii sagedase kui harva
tarvitamise korral oli skisofreenia
tekkerisk tthesugune, oletavad
autorid, et kanepi tarvitamine on
skisofreenia arengut soodustav
(teatud protsesse kdivitav) tegur.
Vaimse tervise sdilitamiseks tdis-
kasvanueas on soovitatav loobuda
kanepi tarvitamisest juba teis-
meeas.
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