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Euroopa Kardioloogide Seltsi 
esimene onkokardioloogia kongress. 
Kartsinoidne südamehaigus

Pille Teppand – Ida-Tallinna Keskhaigla südamekeskus

Artikkel on seotud stipendiumiga, mille artikli 
autor sai 2025. aastal Eesti Arstide Liidu 
täienduskoolituse fondist.

Euroopa Kardioloogide Seltsi esimene 
onkokardioloogia kongress toimus 
Itaalias Firenzes 20.–21. juunil 2025. 
Kongress oli interdistsiplinaarne 
sündmus, mis tõi kokku kardioloogia, 
onkoloogia, hematoloogia ja kiiritus-
ravi spetsialistid üle Euroopa ning 
ka kaugemalt. Kongressi korraldas 
Euroopa Kardioloogide Seltsi onko-
kardioloogia nõukogu. Dr Alexander 
Lyon ja dr Teresa López-Fernandez, 
Euroopa Kardioloogide Seltsi onko-
kardioloogia ravijuhendi töörühma 
l i ikmed ning onkokardioloogia 
kongressi kaaseesistujad rõhutasid 
eriti onkokardioloogia nõukogu 
tegevuse olulisust, et tagada opti-
maalne kardiovaskulaarhaiguste 
ravi patsientidele, kes põevad vähki, 
ning vältida neil ravi katkestamist. 

Kongressil anti põhjalik ülevaade 
onkokardioloogia seisust ning kesken-
duti eelkõige praktilistele teemadele. 
Tutvustati taas kord Euroopa Kardio-
loogide Seltsi 2022. aasta onkokardio-
loogia ravijuhendit, viimaste teadus-
uuringute tulemusi onkokardioloogia 
valdkonnas ning esitleti kliinilisi 
juhtumeid, mis tõstatasid aktiivse 
arutelu osalejate hulgas. 

ONKOK ARDIOLOOGIA
Onkokardioloogia on v i imastel 
aastatel väga k i irest i arenenud 
interdistsiplinaarne valdkond, kus 
teadmisi kasvajavastase ravi võima-
like kardiaalsete mõjude kohta tuleb 
üha juurde. Onkokardioloogia on 
tänapäeva meditsi inis kri it i l ine 
teema – üha vananeva rahvastiku 

ja vähki haigestumise sageduse 
kasvuga suureneb ka kasvajaraviga 
seotud kardiovaskulaarsete komp-
likatsioonide hulk, mida onkokar-
dioloogia eksperdid on kirjeldanud 
ka kui potentsiaalset „kardio-onko-
loogia epideemiat“ ning rõhutanud 
selle teemaga tegelemise pakilist 
vajadust. Valdkond on ka Eestis 
aina rohkem tähelepanu pälvinud, 
kuid kardiolooge, kes süvendatult 
teemaga tegeleksid, jääb endiselt 
väheks, arvestades onkoloogiliste 
patsientide suurt hulka. 

Onkokardioloogia keskendub 
südame-veresoonkonnahaiguste 
ennetamisele ja ravile patsientidel, 
kes põevad vähki või kel on ravitud 
vähk i .  Sel le va ldkonna kasvav 
tähtsus tuleneb vajadusest mõista 
ja hallata vähiravi kardiotoksilisi 
kõrvalmõjusid, võimaluse korral 
ennetada olulisi kardiovaskulaarseid 
tüsistusi või nende tekkel alustada 
aegsast i tõenduspõhist rav i , et 
parandada patsientide elukvaliteeti 
ja ravi efektiivsust ning võimalusel 
vältida kasvajaravi katkestamisi. 
Väga oluline on ka vähist terve-
nenud patsientide pikaaegne jälgi-
mine, sest paljudel juhtudel võivad 
onkospetsiifilise ravi järel kujuneda 
kaugtüsistused, mis ilmnevad alles 
aastaid hiljem. 

Järgnevalt keskendungi lühidalt 
teemale, mis minu jaoks kongressil 
eriliselt kõlama jäi: kartsinoidne süda-
mehaigus (carcinoid heart disease). 

K ARTSINOIDNE 
SÜDAMEHAIGUS
Kartsinoidne südamehaigus (Hedin-
geri sündroom) on kartsinoidsünd-

roomi kõige sagedam hormonaalne 
komplikatsioon (1). 

Kartsinoidtuumorid on suhteli-
selt haruldased neuroendokriinsed 
kasvajad, mis võivad tekkida kõikjal 
kehas, kuid kõige sagedamini gast-
rointestinaaltraktis ja bronhides. 
Nende esinemissagedus tavarah-
vastikus on umbes 7 juhtu 100 000  
inimese kohta aastas (2). Neuro
endokri intuumorite kõige sage-
dasem hormonaalne tüsistus on 
kar tsinoidsündroom. 20–30%-l 
patsientidest on kartsinoidsünd-
room kartsinoidtuumori esmaseks 
kliiniliseks avalduseks. Sündroomi 
põhjustavad kasvaja produtseeritud 
vasoaktiivsed ained (1, 3).

Kartsinoidsündroomi korra l 
esineb krooniline kõhulahtisus ja/
või näopunetus ning serotoniini või 
selle metaboliidi 5-hüdroksüindool
äädikhappe (5-HIAA) taseme tõus 
veres (4). Kartsinoidsündroom tekib 
kuni 20%-l neuroendokriinse kasva-
jaga (NET) patsientidest (1), eelkõige 
seedetrakti hästi diferentseerunud 
neuroendokriintuumorite korral, 
har vem kopsu NETide puhul ja 
ainult väga väikesel osal pankrease, 
munasarja, tüümuse või teadmata 
lähtega NETide puhul. 

Kar tsinoidne südameha igus 
tekib 20–50%-l kartsinoidsündroo-
miga patsientidest, see on oluline 
haigestumuse ja suremuse põhjus 
ning halvendab oluliselt patsien-
tide prognoosi ja elukvaliteeti (1, 
5, 6). Seda seostatakse eelkõige 
metastaatilise peensoole NETiga (3). 
Kartsinoidsündroom on harv oman-
datud klapihaiguse põhjus, seejuures 
saavad kahjustada eelkõige südame 
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parema poole klapid, kuid haaratud 
võib olla ka südame vasak pool ning 
harva tekivad perikardiefusioon ja 
metastaasid müokardis (1).

Kartsinoidse südamehaiguse 
korral on südamekahjustuse tekkel 
põhil ine rol l serotoniini l , mil le 
toime on vahendatud serotoniini 
retseptor i 5-HT2B poolt .  Need 
retseptorid paikevad peamiselt 
südames, interstitsiaalsetes klapi-
rakkudes, kardiomüotsüütides ja 
kopsuarteri endoteel irakkudes. 
Nende retseptorite aktivatsioon 
serotoniini poolt algatab proinflam-
matoorsete tsütokiinide tootmise, 
mitoosi ja kasvufaktorite (TGF- ß1) 
ülesregulatsiooni, mis viib fibro
blastide, silelihasrakkude ja ekst-
ratsellulaarse maatriksi valkude 
proliferatsioonini. Nende mehhanis-
mide tulemusel tekkivad fibroossed 
naastud ladestuvad südame endokar-
diaalsetele pindadele ja klappidele 
(nii klapi hõlmadele kui ka klapialu-
sele aparaadile – hordadele ja papil-
laarlihastele), põhjustades nende 
paksenemist ja jäigastumist ning 
tekitades klapi funktsiooni häireid 
(regurgitatsioon/stenoos). Teised 
tuumori poolt er itatud vasoak-
tiivsed ained (nt prostaglandiinid, 
histamiin, bradükiniin) ja fibroblas-
tide proliferatsiooni soodustavate 
omadustega ained (tahhükiniinid) 
võivad aidata kaasa kartsinoidse 
südamehaiguse tekkele ja progres-
seerumisele (7, 8). 

Üle 90%-l juhtudest on kart-
sinoidse südamehaiguse korra l 
haaratud südame parem pool , 
tüüpi l i selt on tegemist maksa 
metastaasidega seedetrakti NETiga 
patsientidega. Maksa metastaaside 
puudumisel suudab maks meta-
boliseerida portaaltsirkulatsiooni 
eritatud vasoaktiivsed ained ning 
need ei põhjusta tavaliselt ei kart-
sinoidsündroomi ega kartsinoidset 
südamehaigust. Maksa metastaa-
side olemasolu korral, kui maksa 
metabol ism on üle koormatud, 
jõuavad vasoaktiivsed ained otse 
alumise õõnesveeni kaudu südame 
paremasse kotta. Seetõttu on ka 
trikuspidaalklapi ja pulmonaalklapi 

haaratus kõige sagedasem kartsi-
noidse südamehaiguse ilming. Klapi 
düsfunktsiooni teke omakorda viib 
parema vatsakese ülekoormuse, 
dilatatsiooni ning parema vatsakese 
puudulikkuse kujunemiseni. Vasaku 
südamepoole klappide haaratust 
võib esineda persisteeriva ovaal-
mulgu (PFO) olemasolul (võimaldab 
paremalt vasakule šundivoolu), 
tsirkuleerivate vasoaktiivsete ainete 
väga kõrge taseme korral, mis ületab 
maksa ja kopsude võime neid aineid 
kõrvaldada, või harvem bronhiaalse 
NETi korral (3, 4).

Kar tsinoidne südameha igus 
avaldub tavaliselt 2–5 aastat pärast 
metastaatilise NETi esmast diag-
noosi. Vaatamata südameklappide 
haaratusele võivad kardiaa lsed 
sümptomid pikka aega puududa. 
Iseg i kun i 60%-l patsient idest 
mõõduka kun i raske t r ikuspi-
daalregurgitatsiooniga esinevad 
vaid kerged sümptomid või on nad 
sootuks asümptomaatilised (3, 4). 

Kartsinoidse südamehaiguse 
korral esinevad sagedamad sümp-
tomid on tingitud nii südamehaigu-
sest kui ka kartsinoidsündroomist (3):
•	 Parema vatsakese puudulikkuse 

sümptomaatika: düspnoe, tursed, 
hepatomegaalia, täitunud jugu-
laarveenid, väsimus, asteenia.

•	 Vasaku südamepoole puudulik-
kuse sümptomeid tavapäraselt 
ei esine, välja arvatud juhtudel, 
kui on kujunenud vasaku poole 
klappide kahjustus või kui kauge-
learenenud kartsinoidse süda-
mehaiguse korral on kujunenud 
raske südamepuudulikkus. 

•	 Kahin südamel: südameklapi 
düsfunktsiooni tekkel kuuldav 
kahin objektiivsel läbivaatusel 
(stenoosile või puudulikkusele 
viitav kahin). 

•	 Näopunetus, kõhulahtisus, kõhu-
valu ja bronhospasm.

Diagnostika
•	 Elektrokardiogramm on tavali-

selt normaalne, kuid võib esineda 
elektrilise telje kalle paremale 
koos parema sääre blokaadiga 
(RBBB). 

•	 Ehhokardiogramm soovitatakse 
teha kõigi le neuroendokri in-
tuumori diagnoosiga patsienti-
dele enne ravi alustamist (baas
uuring). Edaspidi korratakse 
uuringut ravijuhendite soovitus-
test lähtudes (vt tabel 1). 

•	 Vereanalüüsides võib B-tüüpi 
nat r iu ree t i l i se  propept i id i 
N-fragmendi (NT-proBNP) taseme 
tõus viidata kartsinoidse süda-
mehaigusega kaasnevale süda-
mepuudulikkusele. 

•	 5-HIAA taseme määramist 24 
tunni uriinis soovitatakse teha 
kõigile soole NETiga patsientidele 
sõltumata kartsinoidsündroomi 
esinemisest. Kõrget 5-HIAA taset 
(eriti > 300 μmol / 24 h) seosta-
takse kartsinoidse südamehai-
guse kujunemise ja progressiooni 
suurenenud riskiga (5).

Jälgimissoovitused
NETiga patsiente tuleb jälgida kart-
sinoidse südamehaiguse suhtes (1, 
3, 9):
•	 Kuna patsiendid on sageli pikka 

aega asümptomaat i l ised, on 
soovitatav teha kliiniline läbi-
vaatus iga 6 kuu järel.

•	 Biomarkereid määratakse järg-
miselt: 5-HIAA iga 6 kuu tagant; 
NT-proBNP kartsinoidsündroo-
miga patsient idel iga 6 kuu 
tagant. 

•	 Ka rd iaa l ne p i l td iag nost i ka 
(transtorakaalne ehhokardio-
gramm) teha patsientidele, kelle 
5-HIAA tase on > 300 μmol / 24 h 
iga 6–12 kuu tagant; kartsinoid-
sündroomiga 6–12 kuu tagant; 
teadaoleva kartsinoidse südame-
haigusega või NT-proBNP tõusuga 
≥ 260 pg/mL patsientidele iga 3–6 
kuu tagant.

•	 Südame magnetresonantsto-
mograafiline uuring on täiendav 
võimalus südame hindamiseks, 
kui transtorakaalse ehhokardio-
graafia leid jääb ebaselgeks. 

Ravivõimalused
Ravi keskendub esmalt algpõhjuse 
ehk kartsinoidkasvaja mõjutamisele 
somatostatiini analoogide või muude 
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süsteemsete ravimeetodite abil, et 
vähendada serotoniini taset ja selle 
mõju südamele (1, 9). Teadaolevalt 
ei ole kirjeldatud ühtegi ravimit, 
mis vähendaks juba ladestunud 
fibroossete naastude hulka südames. 
Kar tsinoidse südamehaigusega 
kaasnevat klapikahjustust peetakse 
taaspöördumatuks. 

Kartsinoidse südamehaiguse 
käsitlus eeldab multidistsiplinaarse 
meeskonna koostööd (onkoloog, 
kardioloog, kardiokirurg, anestesio-
loog). Raske klapihaiguse korral võib 
olla vajalik kirurgiline ravi, klapi 
vahetus (kuldstandard kartsinoidse 
südamehaiguse ravis). Kirurgiline 

ravi on aga seotud kõrge suremu-
sega (5–10%) tingituna eelkõige 
perioperatiivse kartsinoidse kriisi 
riskist ja refraktaarsest parema 
vatsakese puudulikkusest (10). On 
soovitatud manustada veenisisesi 
somatostatiini analoogi (nt oktreo-
tiid), et ennetada perioperatiivset 
kartsinoidkriisi. Infusiooniga peaks 
alustama enne operatsiooni (kuni 12 
tundi enne) ja jätkama kogu operat-
siooni ajal ning klapioperatsiooni 
järel vähemalt 48 tundi või kuni 
seisundi stabil iseerumiseni, kui 
kartsiniodne kriis siiski vallandus 
(11). Medikamentoosne rav i on 
näidustatud südamepuudulikkuse 

sümptomite leevendamiseks ja 
elukvaliteedi parandamiseks diuree-
tikumide ja teiste südamepuudulik-
kuse ravimitega. 

Uuringud on näidanud, et ainult 
31% kartsinoidse sündroomiga 
patsientidest elavad kauem kui 3 
aastat pärast südamehaaratuse diag-
noosi kinnitamist (3). Varane diag-
nostika ja optimaalne ravi on kriiti-
lise tähtsusega ning võivad oluliselt 
parandada patsiendi prognoosi ja 
elukvaliteeti. Euroopa Kardioloo-
gide Seltsi onkokardioloogia 2025. 
aasta kongressil rõhutati vajadust 
süvendada teadmisi selle spetsii-
f ilise südamehaiguse kohta ning 

Tabel 1. Soovitused neuroendokriinse tuumoriga patsientide jälgimiseks kartsinoidse südamehaiguse 
suhtes (1, 3, 9)*

Uuring Teostamise sagedus Patoloogiline leid

Kliinline hindamine

Objektiivne leid Kõigil patsientidel 6 kuu tagant Asteenia, düspnoe, jugulaarveenide täitumine, 
hepatomegaalia, perifeered tursed, astsiit, vasaku 
vatsakese puudulikkuse sümptomid

Biomarkerid

Skriining ja prognoos

5-HIAA 24 tunni uriinist Kõigil patsientidel 6 kuu tagant ≥ 300 μmol / 24 h

NT-proBNP Kartsinoidsündrooomiga patsientidel 
6 kuu tagant

≥ 260 pg/mL

Prognoos

Kromograniin A Mittesüstemaatiline ≥ 120 μmol/L

Kardiaalne piltdiagnostika

Skriining

Transtorakaalne 
ehhokardiograafia (TTE)

Ilma teadaoleva kartsinoidse 
südamehaiguseta 1–3 aasta tagant

Kardiaalse seisundi hindamiseks

Patsientidel 5-HIAA tasemega 
> 300 μmol / 24 h iga 6–12 kuu tagant

Südame klapihaiguse hindamiseks, eriti 
trikuspidaalklapi ja pulmonaalklapi haaratuse 
osas, persisteeriv ovaalmulk, vatsakeste mahud ja 
funktsioonKartsinoidsündrooomiga patsientidel 

6–12 kuu tagant

Mittefunktsioneeriva NET-tuumoriga 
maksa metastaasidega 1–2 aasta tagant

Jälgimine

Transtorakaalne 
ehhokardiograafia (TTE)

Teadaolev kartsinoidne südamehaigus 
või NT-proBNP ≥260 pg/mL iga 3–6 kuu 
tagant

Südame klapihaiguse hindamiseks, eriti 
trikuspidaalklapi ja pulmonaalklapi haaratuse 
osas, persisteeriv ovaalmulk, vatsakeste mahud ja 
funktsioon

Transösofageaalne 
ehhokardiograafia (TEE)

Vajaduse korral operatsioonieelseks 
hindamiseks

Valvulaarse südamehaiguse hindamiseks, eriti 
pulmonaalklapi haaratuse puhul

Südame kompuuter- 
või  magnetresonants
tomograafiline uuring

Vajaduse korral operatsioonieelseks 
hindamiseks

Valvulaarse südamehaiguse hindamiseks, 
vatsakeste mahud, müokardiaalsete metastaaside 
avastamiseks ja koronaararterite hindamiseks

* Kohandatud Delhomme’i jt (3) ning Euroopa Kardioloogide Seltsi 2022. aasta onkokardioloogia ravijuhendi alusel. 
5-HIAA – 5-hüdroksüindooläädikhape; NT-proBNP – B-tüüpi natriureetilise propeptiidi N-fragment; PFO – persisteeriv ovaalmulk; 
KT – kompuutertomograafiline; MRT – magnetresonantstomograafiline
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rakendada individuaalset jälgimis- ja 
raviplaani igale patsiendile.

KOKKUVÕTE 
Euroopa Kardioloogide Seltsi onko-
kardioloogia kongress Firenzes oli 
märgiline sündmus, mis aitas kaasa 
onkokardioloogia valdkonna aren-
gule Euroopas ning tõi esile vajaduse 
tihedama koostöö ja teadusliku lähe-
nemise järele onkoloogiliste patsien-
tide kardiovaskulaarse seisundi ravis 
ja jälgimises. 

Kutsun ka Eesti arste üles aktiiv-
sele koostööle ning pöörama rohkem 
tähelepanu onkoloogiliste patsien-
tide kardiaalsete riskide hindami-
sele ja riskitegurite kontrolli opti-
meerimisele ning vajaduse korral 

suunama patsiente kardioloogi 
konsultatsioonile, et tagada nende 
parim kompleksne käsitlus. Ikka 
selleks, et ravitulemused ja patsien-
tide elukvaliteet oleksid paremad. 
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LÜHIDALT

Liigse rasvkoe paiknemine 
eri kehapiirkondades võib 
olla seotud erinevate 
kardiometaboolsete 
riskiteguritega

Rasvumine on seotud suurenenud 
riskiga haigestuda kardiovasku-
laarsetesse haigustesse, teist tüüpi 
diabeeti ja mõne paikme vähki. 
Magnetresonantstomograaf ia 
( M RT )  mee to d i te  a r eng  on 
teinud võimalikuks kvantitatiiv-
selt mõõta rasvkoe paiknemist 
erinevates keha piirkondades ja 
esialgsed tulemused on näidanud, 
et rasvkoe l i igne ladestumine 
keha eri piirkondadesse seondub 
erinevate kardiometaboolsete 
riskitegurite vallandumisega. 

Mitme Saksamaa ülikooli tead-
laste koostöös mõõdet i MRT-

meetodi l rasvkoe ladestumist 
luuüdis, maksa, neeru ja pankrease 
koes, skeleti l ihastes, naha al l 
ning epikardis 299 täiskasvanud 
isikul. Li igse rasvkoe kogune-
mise järgi eri kehapiirkondades 
eristati kokku neli liigse rasvkoe 
ladestumise alatüüpi, viiendana 
soodsa riskiprofiiliga referents-
alatüüp. Erinevad rasvakogune-
mise alatüübid olid võrreldes refe-
rents-alatüübiga erineval määral 
seotud suurenenud kardiovas-
kulaarse haigestumise või teist 
tüüpi diabeedi kujunemise riskiga. 
Suurim, 3,8-kordne kardiovas-
kulaarne risk oli kahe alatüübi 
korral, mida iseloomustasid ühel 
juhul rohke rasvkoe kogunemine 
luuüdis ja skeletilihastes (rasva 
26,3% versus 11,4%) ning teisel 
juhul l i igne rasvaladestumine 

pankreases (rasva 25% versus 
3,7%). Suitsetajatel ja noorema-
ealistel isikutel, kel esines arte-
riaalne hüpertensioon, i lmnes 
rohke rasvaladestumine maksas 
(rasva 17,7% versus  3 ,7%) ja 
2,8-kordne kardiovaskulaarne risk. 

Autorite hinnangul võimaldab 
rasvkoe ladestumise hindamine 
keha eri piirkondades määrata 
konkreetse isiku kardiovasku-
laarset ja -metaboolset riski ning 
rakendada personaa lset rav i . 
Üksnes kehakaalu, vööümber-
mõõdu ja kehamassiindeksi mõõt-
mine seda ei võimalda. 
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