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Kiisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksempla-
ris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. Sama
kehtib ka arvuti salvestuskettalt vélja triikitud teksti
kohta. T66 olgu aktuaalne ja tdnapideva teaduse tase-
mel. Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmirk, uurimismaterjal ja -meetodid,
tulemused, arutelu, kokkuvote ja jareldused. Kisikiri
peab olema keeleliselt korrektne, terminid, valemid,
modtiihikud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud,
ka 3—7 votmesdna lisatud. Uudse termini vOi moiste
kasutuselevotmisel to0s esitatagu see voimalikult mit-
mes keeles (ladina, inglise, saksa, vene). Artiklid esi-
tatagu kokkusurutult, mitte ile nelja ja ilevaated
mitte tile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas kuni
10 ja 30 nimetust. — Asutuse toend, kas t66 on plaa-
niline voi mitte voi dissertatsiooni fragment, esitatak-
se koos kisikirjaga. Teadusliku t60 kisikirja viseerib
teaduslik juhendaja. — Andmed kéikide autorite
kohta (ees- ja perekonnanimi, asutuse nimetus, kodu-
ne aadress, tddkoha ja kodune telefon) lisatakse kési-
kirja 16ppu koos koikide autorite allkirjadega. Korg-
koolide ja uurimisinstituutide td6tajad mérkigu ka ka-
teedri vOi osakonna nimetus. — Resiimee esitatagu
inglise keeles (8—12 rida). — Kirjandus. Biblio-
graafia esitatakse tihestikulises jarjekorras, kusjuures
venekeelsed kirjandusallikad translitereeritakse ladina
tihtedega. Raamatutel mérgitakse autori perekonnani-
mi, initsiaalid, pealkiri, véljaandmise koht ja ilmumis-
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ber, artikli lehekiilgede algus- ja 16ppnumbrid. — Fo-
tod ja joonised koos allkirjadega paigutatakse kisi-
kirja 16ppu (voimaluse korral must-valged). On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele mirkida
ilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata t6id, mis on muu-
‘des viljaannetes voi monograafia osana juba triikitud.
Toimetus ei tagasta fotosid ega jooniseid ning aval-
damisele tulevate artiklite kasikirju.

NB! Vastavalt toimetuskolleegiumi otsusele
kuuluvad koik ajakirjas avaldatavad artiklid eel-
retsenseerimisele.
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Haavandtove
medikamentoosne ravi
Eestis

Katrin Labotkin

vahelduv haavandtove ravi, siilitusravi, Heli-
cobacter pylori, infektsiooni ravi

Ténu uute ravimirithmade ja ravimee-
todite kasutuselevotmisele on haavandto-
ve medikamentoosse ravi taktika viimas-
tel aastakiimnetel muutunud. Haavand-
tobe on vdimalik ravida mitmeti,
rakendades niiteks vahelduvat ravi, sii-
litusravi, Helicobacter pylori (H. pylori)
ravi. Seda, missuguseid ravivoimalusi
arstid Eestis kasutavad ja missugused ra-
vimid on eelistatud, ei ole seni uuritud.
Kiesoleva to0 eesmérgiks oli selgitada,
missuguste ravimitega ja kuidas Eestis
haavandtobe ravitakse.

Uurimismaterjal ja -metoodika. 1995.
aasta aprillis korraldati iile—eestiline kiisitlus
Eesti Gastroenteroloogide Seltsi lilkmete ning
haavandtove raviga tegelevate kirurgide ja pe-
diaatrite hulgas. Ankeet oli anontiiimne, kuid
sisaldas teavet vastaja eriala (sisearst, kirurg,
pediaater) ja tookoha kohta (haigla, poliklii-
nik, Tartu Ulikooli kliinik). Ankeet oli jaotatud
kolmeks osaks, et saada iilevaade haavandto-
ve kolme ravimeetodi kohta: vahelduv ravi,
sailitusravi ja H. pylori ravi.

Kisimustes kisitletav temaatika oli jaota-
tud jargmiselt: 1) kisitletava vastus sellele,
missuguseid ravimeetodeid ta kasutab ja mis-
sugune oli ligilahedane haigete protsent, kelle

Katrin Labotkin — Tartu Ulikooli Sisekliinik

puhul ta ravimeetodeid rakendab; 2) ravimee-
todi iseloomustus ohutuse, patsiendile vastu-
voetavuse, haavandtove vaevuste ja tusistuste
arahoidmise seisukohalt; 3) vastaja arvamus
selle kohta, millised patsiendi ja haavandtove
isedrasused mojutavad ravimeetodi valikut; 4)
ravitaktika iseloomustus eri raviviiside puhul
(ravimi valik, diagnoosimise ja jalgimise me-
toodika, arsti taktika haavandi 4genemise juh-
tudel).

Ankeedile vastaja kasutas =+ siisteemi, vali-
des vastust ”jah”, "ei” ja ”ei tea” vahel. Vastus-
te protsent on viljendatud koikide vastanute
arvu kohta, kusjuures sisearstid ja pediaatrid
on margitud kokku sisearstidena, arvestades
pediaatrite arvu (neli). Ravimid on valiku ana-
lutisimise seisukohalt jaotatud kolme rithma
vastavalt nende kasutamise sagedusele. Vas-
tuste protsentuaalne uildarv ei moodusta alati
100, sest osa vastajaid vastas kiisimustele va-
likuliselt ning alati ei valitud ainult ithte vas-
tust.

Uurimistod tulemused. Posti teel
saadetud 234 ankeedile vastas 67 arsti
(28,2%), 38 sisearsti ja 29 kirurgi; haiglas
tootas 14 sisearsti, 18 kirurgi ja 2 pediaat-
rit, polikliinikus 13 sisearsti ja 5 kirurgi,
Tartu Ulikooli kliinikus 7 sisearsti, 6 ki-
rurgi ja 2 pediaatrit.

Raviviiside kasutamine, ohutus ja
vastuvoetavus. Peaaegu 50% sisearsti-
dest ja 40% kirurgidest eelistab kasutada
peamiselt vahelduvat ravi enam kui pool-
tel oma haigetel (vt. joonis 1).

Duodenaalhaavandi puhul peab siili-
tusravi kui ravimeetodi kasutamist
digeks 84,2% sisearstidest ja 62% kirurgi-
dest ning maohaavandi puhul 81,2% si-
searstidest ja 55,1% kirurgidest. Neljast
lastearstist kolm siilitusravi ei kasuta.
Sdilitusravi peetakse ohutuks, haigele
vastuvoetavaks, vaevusi ja tusistusi vi-
hendavaks ravimeetodiks, eriti sisearsti-
de poolt ja duodenaalhaavandiga haigetel
(vt. tabel 1).

Samas, kindlaks maéiidrates haigete
arvu, kellel sdilitusravi tegelikult kasuta-
takse, on vastused véga lahknevad, ulatu-
des 0—10% séilitusravi saanuist kuni iile
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Joonis 2. Siilitusravi kasutamine. 4
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Joonis 3. H. p%lgri ravi kasutamine.
Vastanuilt kiisiti, nad kasu_tavad e p\{ilon ravi mao- ja duo-

1 ndiga haigeil. Kui vastus oli "jah”, paluti vasta-
gﬁri‘lm:ngg};:&t‘ledllgasellis%lt ravitud haigete arv'(%—.lo% kuni

50%). Ordinaattelg niitab H. pylori ravi saavate haigete prot-
;;nt'il? abstsisstelg %rstide protsenti, kes kasutava H. pylori

ravi.
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Joonised 4, 5, 6.

Vastanuilt kiisiti, kas nad kasutavad sailitusravi haavandi tii-
sistuste ja kirurgilise ravi jargse agenemise puhul. Kui vastus
oli "jah”, paluti vastanuil miaaratleda siilitusravi saanud hai-
gete arv 0.—l0% kum>5Q%). Ordinaattelg niitab sailitusravi
saavate haigete protsenti, abstsisstelg arstide protsenti, kes
kasutavad sailitusravi. 5



Tabel 1. Sdilitusravi ohutus ja vastuvéetavus

Saili— Duodenaalhaavand Maohaavand
tus-
ravi sisearst kirurg  sisearst kirurg
n=38(%) n=29(%) n=38(%) n=29(%)
Ohutu
jah 28 (73,6) 16 (65,1) 22 (57,8) 10 (34,4)
el 2 6,2 3103 _2-(52- 43137
el tea 7(0184) 7(24,1) 9(23,6) 10(34,4)
Vastu—
voetav
jah 26 (68,4) 17 (58,6) 24 (63,1) 14 (48,2)
el 5(@13,1) 30,3 4@105) 3(0,3)
eitea 6 (15,7 5(17,2) 8(21,00 6 (20,6)
Vaevusi
vihendav
jah 30 (78,9) 20 (68,9) 26 (68,4) 12 (41,3)
el PE2.6) e @4) 1 .(26) .2 (68)
ei tea 6 (15,70 413,77 8(21,00 6 (20,6)
Tiisistusi
vahendav
jah 23 (60,5) 17 (58,6) 20 (52,6) 15 (51,7)
el Leni(Z6) 0021 1(6,8) .  10i(2,6): 2.:(6,8)
ei tea 12 31,5) . 5(17,2) 14(36,8) .5(17,2)
Tabel 2. Siilitusravi nididustused
Niidus— Duodenaalhaavand Maohaavand
tused
sisearst  kirurg sisearst  kirurg
n=38(%) n=29(%) n=38(%) n=29(%)
Vanema—
ealisus 12 (31,5) 10(34,4) 11(28,9) 10 (34,4)
Mitte—
steroidsed
poletiku—
vastased
prepa—
raadid 23 (60,5) 16 (55,1) 25 (65,7) 12 (41,3)
Gliikokor—
tikoidid 20 (52,6) 12 (41,3) 22 (57,6) 9 (31,0)
Antikoa—
gulandid 11 (28,9) 10 (34,4) 14 (36,8) 7 (24,1)
Suitse—
tajad 4105 2 (68 3 (1,8 1 34
Sage
dgenemine 26 (68,2) 15 (51,7) 30 (78,9) 12 (41,3)
Eelnevad
tiisistused 16 (42,1) 10 (34,4) 18 (47,3) 6 (20,6)
Operat—
siooni—
Jjargne
dgenemine 14 (36,8) 18(6,2) 15(31,4) 12 (41,3)
Haavand—
tove
kestus
<1 aasta 8 (21) 5172 . 16157, 5(17,2)
2—5 a. 9(236) 5(17,2) 9(236) 5(172)
6—10 7(184) 3(10,3) 7(184) 3(10,3)
10 a. 6157 5172 9(236) 5(172)
ei tea 8 (21) 2 (6,80 4105 1 (34

Tabel 3. Ravitaktika Helicobacter pylori ravi pu-
hul

H. pylori Duodenaalhaavand Maohaavand

masra-

mine sisearst kirurg sisearst  kirurg
n=38 (%) n=29(%) n=38(%) n=29(%)

Enne ravi

jah 11 (28,8) 7(24,1) 12(31,5) 3(10,3)

ei 7(18,3) 6(20,6) 4(10,5) 6 (20,6)

moénikord 11 (28,8) 11 (37,8) 9(23,8) 11 (37,8)

ei tea 1 (28 1 34 1 (298 -

Péarast

ravi

jah 4105 1 (34 5131 1 34

ei 13(36,8) 11(37,8) 10(26,0)0 9 (30,9)

ménikord 7 (18,3) 10 (34,8) 4 (10,5 8 (27,5)

ei tea 1 (28 - 1 (298 =

Tabel 4. Helicobacter pylori ravi kombinatsioo-
nid

Ravi- Duodenaalhaavand Maohaavand

kombi-

natsioonid sisearst kirurg sisearst kirurg
n=38(%) n=29(%) n=38(%) n=29(%)

Kolmik-

ravi 10(26,3) 931,00 4(10,5) 8 (27,5)

Omeprasool

+amoksii—

tsilliin 4 (10,5 4@13,5 6157 3(10,3)

Ranitidiin

+amoksii—

tsilliin

+metroni—

dasool 11 (28,9) 12@41,5) 7(184) 8(27,5)

Muud 6(157 2 (68 2 (B,2 2 (6,8

90%—ni. Suur osa vastanuid, eriti sisears-
te, kasutab séilitusravi vahestel, vaid 0—
20%-1 haigeist (vt. joonis 2).

Sama tendents avaldub ka H. pylori ra-
vis. Selle ravimeetodi kasutamist pooldab
kiill 60,5% sisearstidest ja 58,6% kirurgi-
dest duodenaalhaavandi puhul ning 50%
sisearstidest ja 34,4% kirurgidest mao-
haavandi puhul, kuid tegelikult on ravita-
vaid vdhe (vt. joonis 3). Paljudes ankeeti-
des on lisatud, et ravitud on tiksikuid hai-
geid. H. pylori ravi peab haigele
vastuvoetavaks 31,6% sisearstidest ja
41,3% kirurgidest. Selle raviviisi kasuta-
mist piiravad ravimite korvaltoimed
(iiveldus, diarréa, oksendamine) ja nende
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korge hind. Viimast asjaolu peetakse eri-
ti oluliseks neil juhtudel, kui H. pylori
ravi toimub ambulatoorselt.

Patsiendi ja haavandtove iseloo-
mustus. Peamiseks sdilitusravi ndidus-
tuseks peavad vastanud nii duodenaal-
kui ka maohaavandi puhul ultserogeense-
te ravimite kasutamist. Jéargnevalt
peavad kiisitletud digeks méadrata siili-
tusravi haavandtove sagedate retsidiivide
ja dgenemisele eelnenud tusistuste kor-
ral, kirurgid ka maohaavandi dgenemisel
péarast kirurgilist ravi (vt. tabel 2).

Samas, pérast tisistusi ja kirurgilise
ravi jirgset haavandi dgenemist kasuta-
takse sdilitusravi vdga viahestel haigetel.
Ule 50%—le oma patsientidest rakendab
neil niidustustel siilitusravi vaid 20%
arstidest, kusjuures ligikaudu 60% vasta-
nuist méirab siin siilitusravi kas ainult
kuni 10%—le oma haigeist, vastab kiisimu-
sele “ei tea” voi ei vasta tildse (vt. joonised
4, 5, 6). Nii sisearstid kui ka kirurgid ra-
kendavad sdilitusravi enam—vidhem vord-
selt nii lihemat (alla aasta) kui ka pike-
mat aega kestnud haavandtéve juhtudel
(vt. tabel 2).

H. pylori ravi mésravad valdavalt téis-
kasvanuile haavandtove sageda dgenemi-
se korral nii sisearstid (63,1%) kui ka ki-
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rurgid (37,9%). Pediaatrid ravivad H.
pylori infektsiooni lastel haavandtove koi-
gi dgenemiste korral.

Ravitaktika iseloomustus. Vaheldu-
vaks raviks kasutatakse tsimetidiini ligi-
kaudu 90%-1 duodenaalhaavandi- ja ligi-
kaudu 80%—1 maohaavandihaigeist vasta-
valt 4—6 niddala wvéltel. Paljudes
ankeetides on mérgitud, et haigeid ravi-
takse peamiselt tsimetidiiniga seetottu, et
see on soodusravim. Tsimetidiinile jarg-
nevad vordsete eelistustena antatsiidid ja
ranitidiin (vt. joonised 7, 8).

Séilitusravis on eelistatud ravimid nii
duodenaal- kui ka maohaavandi puhul
tsimetidiin (70,1% ja 56,7%) ja ranitidiin
(35,8% ja 26,8%). Vadhem kasutatakse
omeprasooli (13% ja 14,6%), sukralfaati
(10,4% ja 13%), nisatidiini (7,5% ja 5,9%),
famotidiini (7,4% ja 4,4%), roksatidiini
(1%). Sailitusraviks on digem kasutada
kestva antisekretoorse toimega ravimeid,
nagu histamiing-retseptorite antagonis-
tid (H2RA) vbi prootonpumba inhibiitorid,
mitte suhteliselt lokaalse toimega tsiito-
protektiivseid preparaate. Siilitusravi
méératakse valdavalt 6—12 kuuks.

Enamik vastanuid kontrollib ambula-
toorselt endoskoopiliselt nii duodenaal-
kui ka maochaavandi paranemist psrast



Maohaavand
antatsiidid EE L i
Pentiepia e A
tsimetidiin D
ranitidiin :}
famotidiin S AR © 1A
nizatidiin e e e ]
roksatidiin @ =" vy~
oS esecs SRS | D
De-nol | S N
sulralfaat === P ot snic]
misoprostool B RN P R |
Joonis 8. Vahelduvas ra- s £ - d : L TR AN PR
vis kasutatavad ravimid A2 Bee S0 B0 (80 y100" D ¢320- 540, 160 . 80 100, @ 1320, 40360 .80, |40
maohaavandi korral. kasutatakse sageli % ménikord % ei kasutata %

lihiaegset ravikuuri ja kutsub haige
kontrolliks séilitusravi jooksul. Juhul, kui
haigel haavand siilitusravi ajal on dgene-
nud, siis suurendavad sisearstid sama ra-
vimi annust (55,2%), vahetavad ravimit
(52,6%) voi ravivad H. pylori infektsiooni
(42,1%); kirurgid valivad kirurgilise ravi
(44,8%), suurendavad sama ravimi an-
nust (44,8%) voi vahetavad ravimit
(31,0%). 23,8% vastanuist mérgib kiisi-
musele vastuseks “ei tea”.

Helicobacter pylori ravis on eelistatuim
kombineeritud ravi ranitidiini, amoksi-
tsilliini ja metronidasooliga 12—14 pieva
jooksul, valdavalt ambulatoorselt. Jérg-
nevate eelistustena nimetatakse kolmik-
ravi (seda kasutavad koik pediaatrid)
ning omeprasooli ja amoksitsilliini kom-
binatsiooni (vt. tabel 4). H. pylori olemas-
olu mairavad enne ravi algust rohkem si-
searstid kui kirurgid, rakendades tavali-
selt kas morfoloogilist voi tsiitoloogilist
meetodit. H. pylori infektsiooni kadumist
pérast ravi kontrollitakse harva (vt. tabel
3).

Arutelu. Eestis ravitakse haavandtobe
enamasti tsimetidiiniga lithiaegsete, 4—8
nidalat kestvate ravikuuridena. Kuigi
ankeetides on margitud, et arstid eelis-
taksid kasutada omeprasooli voi H2RA

jdrgnevate polvkondade ravimeid, tehak-
se valik siiski tsimetidiini kui soodusravi-
mi kasuks. On teada, et lithiaegse ravi ra-
kendmisel haavand kiill armistub, kuid
haavandtéve uut dgenemist ega tiisistusi
selline raviviis dra ei hoia (1). Arvestades
seda, et Eestis on kiillaltki muret tekita-
vaks asjaoluks esmaste haavandihaigete
ja haavandtove tiisistuste arvu suurene-
mine, vdimaldaks sdilitusravi middramine
pérast lithiaegset ravi 4ra hoida uut &ge-
nemist ja komplikatsioone. Olgugi et séi-
litusravi kui ravimeetodit arstide hulgas
pooldatakse, on selliste haigete arv, kelle
puhul siilitusravi tegelikult kasutatakse,
viike (vt. joonis 2). Niiteks kasutab 55%
sisearstidest siilitusravi 0—20%—1 oma
haigeist.

Siilitusravi miidramist mittesteroidse-
te poletikuvastaste ravimite ja gliikokor-
tikoidhormoonide kasutajaile peetakse
oluliseks, sest on teada, et 50%—1 nende
ravimite kasutajaist tekivad erosioonid
maos, 20%—1 tekib maohaavand ja 5%-1
duodenaalhaavand (3).

Teiseks oluliseks siilitusravi ndidustu-
seks peavad nii sisearstid kui ka kirurgid
Eestis tiisistuste olemasolu anamneesis ja
haavandtove dgenemist parast kirurgilist
ravi. Selline tendents on levinud kogu
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maailmas, sest on teada, et nii hemorraa-
" giad kui ka perforatsioonid tekivad sage-
damini nendelsamadel haigetel, kellel
need tisistused juba esinenud on (4). Te-
gelikult méaarab meil just nimetatud hai-
gete kontingendile siilitusravi vaid viien-
dik arstidest. Markimisvéérne on, et ligi-
kaudu 20% kusitletuist vastab ankeedis
sellele kiisimusele "ei tea” ja ligikaudu
20% jétab selle 16igu kiisimustele vasta-
mata. Haigete sdilitusravita jdtmine pa-
rast komplikatsioonide teket annab voi-
maluse samade tisistuste kordumiseks.

Nii sisearstid kui ka kirurgid médravad
sédilitusravi sageli pooleks kuni ttheks aas-
taks. Juhul, kui on tegemist haigetega,
kellel haavand dgeneb sageli v6i on suu-
renenud tiisistuste tekke oht, siis nii lithi-
kest aega kestev sdilitusravi uut dgene-
mist ega komplikatsiooni teket &dra ei
hoia, sest teadaolevalt dgeneb haigus pai-
rast sdilitusravi 16ppu poole aasta jooksul
pooltel juhtudel uuesti (5). Siilitusravi
osatédhtsus on maailmas monevérra vihe-
nenud seoses H. pylori raviga. Siiski on
oluline mainida, et niiteks 1994. aastal
USA Rahvusliku Tervishoiu Instituudis
konsensuskoosolekul vastuvoetud avaldu-
ses H. pylori ravi kohta soovitatakse ka
pédrast H. pylori ravi méirata séilitusravi
neile, kellel on anamneesis varajasemad
tiisistused, eesmérgiks on &ra hoida uute
komplikatsioonide teket (2).

H. pylori ravi kui haavandtove ravi
meetodit Eestis tuntakse, kuid tegelikult
ravitud haigeid on vihe (vt. joonis 3) —
alla 50% sisearstidest ravib H. pylori in-
fektsiooni 0—20%—1 oma haigeist. Et tih-
ti piirdub arstide kogemus selles osas tik-
sikute haigete raviga, on raske otelda, et
H. pylori ravi oleks Eestis levinud.

Kokkuvotteks voib delda, et praegu ei
ole Eesti arstkonnas viljakujunenud sei-
sukohti haavandtéve praktilise ravi koh-
ta. Arstide teadmiste ja tegeliku tegevuse
vahel ilmneb suur diferents, mis on toe-
néoliselt osaliselt tingitud ka Eesti Vaba-

392

riigi ravimipoliitikast, kus haige saab soo-
dustustega osta vaid ihte haavandtovera-
vimit. Arvestades suurt “ei tea” vastuste
osa (ligikkaudu 15—20%) ankeetidest, on
ilmselt vaja ka edaspidi tutvustada eri ra-
vimeetodite ndidustusi ja kasutamise v6i-
malusi.

KIRJANDUS: 1. Bardhan, K. D. Gut, 1989, 30,
11, 1647—1655. — 2. Helicobacter pylori in Peptic
Ulcer Disease. NIH Consensus Statement 1994, Feb.
7—9, 12, 1, 14—15. — 3. Ivey, K. J. Aliment. Phar-
macol. Ther., 1991, 5 (suppl. 1), 91—98. — 4. Pens-
ton, J. G. Aliment. Pharmacol. Ther., 1993, 7 (suppl.
2), 27—33. — 5. The management plan for peptic ul-
cer disease. Review of the World Congress of Gast-
roenterology. Sydney, August 1990, GLAXO, 1991.

Summary

Treatment of peptic ulcer in Estonia. A postal
questionnaire was used to obtain data on the prac-
tice of peptic ulcer disease therapy by the members
of the Estonian Society of Gastroenterology and also
paediatricians and surgeons, who are involved in the
therapeutical management of patients with peptic
ulcer. Questionnaires were sent to 234 persons and
completed questionnaires were returned by 67
(28.2%). At the present time intermittent therapy
with cimetidine is preferred in Estonia. Main-
tenance therapy is considered to be of value, but the
proportion of patients, who received maintenance
therapy varied widely amongst respondents (from
<10% to >90%). Eradication of Helicobacter pylori
infection is not a wide—spread option for treatment
of peptic ulcer disease in Estonia.
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Miiokardi perfusiooni
stsintigraafia siidame
isheemiatove
diagnoosimises

Maie Ojamaa Margus Viigimaa Kai Ulst
Killike Hallik Eini Altraja

sidame isheemiatébi, miokardi perfusioon,
radioisotoopdiagnostika

Stidame isheemiatdbi on nii haigestu-
muselt kui ka suremuselt iilitdhtis medit-
siiniprobleem  Eestis. @ Ajavahemikul
1965—1984 suurenes Eestis 30—49-aas-
taste meeste suremus vereringeelundite
haiguste tagajérjel 60% (10). Koronaarse
dkksurma juhtudel esinevad pérgarteri-
tes viljendunud aterosklerootilised muu-
tused (12). Uks koronaartove diagnoosi-
mise tdpsemaid mitteinvasiivseid meeto-
deid on miiokardi perfusiooni iso-
toopuuring tehneetsium-99 voi tallium—
201-ga. Maksimaalsel koormustesti ast-
mel ststitakse perifeersesse veeni radio-
markainet, mida koguneb Kkiiresti funkt-
sioneerivatesse  kardiomiiotsiiiitidesse,
kinnitades vastavas stidamelihase piir-
konnas verevoolu ja ainevahetuse olemas-
olu.

Perfusioonidefektide olemasolu gam-
makaameraga registreeritud koormus-
tilesvottel viitab kas miiokardiinfarktile
voi dgedale miiokardi isheemiale. Kui de-
fekt rahuolekuiilesvottel piisib, on tege-
mist nekroosiga, defekti kadumine aga
viitab eluvoimelisele miiokardile, mille
perfusioon on koormusel héiritud. Miio-
kardi perfusiooni isotoopuuring on siida-
me isheemiatdve diagnoosimise tundli-
kum ja informatiivsem meetod vorreldes
laialdaselt kasutatava koormuselzktro-
kardiograafiaga (3). See uuring on valik-
meetodiks rahuoleku—-EKG olulise pato-

Maie Ojamaa, Margus Viigimaa, Kai Ulst, Killike
Hallik — Tartu Ulikooli Kardioloogiakliinik
Eini Altraja — Tartu Ulikooli Maarjaméisa Haigla

loogia korral (Hisi kimbu séire blokaad,
miiokardiinfarkti ning revaskulariseeri-
misprotseduuride jargselt) (5, 9). 1993.
aasta jaanuarist alates on miiokardi per-
fusiooni isotoopuuring kasutusel ka Tartu
Ulikooli Maarjaméisa Haiglas. Kiesoleva
uurimuse eesmérgiks olid meie tulemus-
te analiiis ja stidamelihase perfusiooni
uuringu tulemuste vordlus koronaaran-
giograafilise leiuga stidame isheemiatove
juhtudel.

_ Uurimismaterjal ja -metoodika. Tartu
Ulikooli Maarjaméisa Haigla Kardioloogiaklii-
niku haigetel on radioisotoopide osakonnas
1993. aasta jaanuarist 1995. aasta veebruari-
ni tehtud 70 sitdamelihase perfusiooni uurin-
gut. 18 haigel oli eelnevalt diagnoositud miio-
kardiinfarkt ja kahel tehtud koronaarangio-
plastika voi aortokoronaarne Sunteerimine.
Kiesolevas t66s on pohjalikumalt analiitisitud
26 haige (24 meest ja 2 naist, keskmine vanus
51,4+8,0 a.) miokardi perfusiooni ja 13 haigel
on vorreldud selle uuringu tulemust koronaar-
angiograafilise leiuga.

65 haigel tehti veloergomeetriline koormus-
test ja kahel dipiiridamooltest. Veloergomeet-
riline uuring toimus koormuse astmelise tost-
misega. Algkoormuseks oli naistel 25 W ja
meestel 50 W ning koormust tosteti 25 W vor-
ra iga kolme minuti jarel kuni maksimaal-
se eakohase pulsisageduse saavutamiseni
voi sumptoomide tekkimiseni (stenokardia,
EKG—s ST-segmendi nihe ile 0,2 mV, valjen-
dunud hiipertensioon voéi vererdhu langus, tu-
gev vasimus voi sidame rutmihéired). Maksi-
maalsel koormusastmel tiks minut enne koor-
muse katkestamist ststiti 150 MBq
tehneetsium—99 MIBI—d veeni. Farmakoloogi-
lisel koormustestil manustati diparidamooli
veeni kiirusega 0,7 mg/kg nelja minuti jooksul.
Ulesvotted tehti gammakaameraga Pho Gam-
ma IV (Searle) 30—60 minutit parast radio-
markaine sustimist kolmes projektsioonis:
eest—taha, 45° ja 70° vasakus kiilgprojektsioo-
nis. Uhe ulesvétte jaoks registreeriti vihemalt
400 000 impulssi. Vasaku vatsakese miiokardi
perfusiooni hindamisel kasutati jargmisi loka-
lisatsioone: eessein, tagasein, kiilgsein, vatsa-
keste vahesein ja tipupiirkond. Stidamelihase
rahuolekuiilesvotted tehti 3,5 tundi parast
koormustesti. Selleks stistiti 650 MBq tehneet-
sium-99 MIBI-d ja tulemusi hinnati nagu
koormusiilesvotete korral. 13 patsiendil tehti
selektiivne koronarograafia.
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Tabel 1. Haigete sidamelihase perfusiooni,

koormus-EKG ja hemodinaamiliste parameetrite

vordlus
Patsient Vanus MI SLS SV %EM ST-segmendi nihe Tehneetsium—99 Siimptoom
nr. aastates (1/m) (depressioon; defokti koormusel
* elevatsioon) lokalisatsioon

1 45 jah 132 130 80 II, ITI, aVF, Vo—Vg E, V, Ta (P+]) stenokardia

2 46 el 135 135 82 V3-Vg E (P+]) RR|

3 60 el 168 2107112 VoV max SLS

4 48 ei 140 155 86 Vo-Vg* E, V, Ti (P+]) stenokardia

5 b3 el 110 200 70 I, 1I, aVL, Vo—-Vp stenokardia

6 54 el 158 210 101 Vi-Vg max SLS

7 45 el 150 170 91 1,11, aVL, Vo-Vg ST|>2mV

8 61 ei 154 210 114103 1,11, aVL, V3-Vg hingeldus

9 54 jah 100 160 54 II, ITI, aVF Ta (P+I) stenokardia
10 33 ei 140 165 79 11, I11, aVF, V3-Vg ST|>2mV
11 43 el 150 255 89 V4V RRt

12 67 el 125 170 87 V3-Vg stenokardia
13 52 jah 125 185 79 II, ITI, aVF; Vi-V4* E, V, Ta, K (P+I) hingeldus
14 50 jah 190 140 119 Vo-Vs E, Ta (P+]) max SLS
15 67 jah" “115 145 80 V4—Vs Ta, Ti (I) hingeldus
16 50 ei 155 150 97 II, III, aVF; Vo-V4* E K1) max SLS
17 53 jah 160 200 102 11, III, aVF, Vo-Vs Ta (P) max SLS
18 52 el 140 195 89 VoV hingeldus
19 55 el 130 250 83 I,II, aVL RRt
20 60 jah 125 195 83 II, III, V3-Vg Ta (P+]) stenokardia
21 56 jah 145 180 84 V1-Ve* E,V, Ti @) stenokardia
22 38 el 125 170 73 V5-Vs hingeldus
25 55 el 115 190 74 I,1I, Va—Vs stenokardia
24 45 el 110 185 67 I, II, aVL, aVF, V3-Vg E, Ta (P+]) ritmih&ire
25 46 el 86 180 52 II, aVL, Vo-V;5 Ta (P+I) stenokardia
26 48 jah 130 180 80 II, aVF; Vo-V5* Ti, K, Ta (P+]) stenokardia

Téhistused. MI — anamneesis péetud miiokardiinfarkt; SLS — siidame 136gisagedus koormusel; SV —
siistoolne vereréhk koormusel; #EM — % ealisest pulsimaksimumist koormusel; E — eessein; Ta — taga-
sein; K — kiilgsein; V — vahesein; Ti — tipu piirkond; P — piisiv defekt; ] — isheemia indutseeritud de-

fekt.

Uurimistulemused ja arutelu.
Anamneesiandmetele ja koormus-EKG
ning ehhokardioskoopia tulemustele vaa-
tamata on siildame isheemiatove diagnoo-
simine ja haiguse raskusastme mééra-
mine paljudel patsientidel kiillalt keeruli-
ne. Sageli kasutatav mitteinvasiivne
meetod koronaartove diagnoosimisel ja
kahjustatud arterite lokaliseerimisel on
milokardi perfusiooni stsintigraafia (1, 4,
6, 7). Meie uuritud 70 haigest oli miiokar-
di perfusiooni isotoopuuringu tegemise
pohjus 27-1 diferentsiaaldiagnostiline,
kusjuures peamiseks siidame isheemiato-
vega konkureerivaks diagnoosiks oli miio-
kardiit. Neljal juhul leiti koormusega in-
dutseeritud perfusioonidefekt, mis viitab
kriitilise isheemia tekkele koormuse ajal.
Neist kahel leiti nii koormusel kui ka ra-
huolekus piisiv miiokardi perfusioonide-
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fekt iseloomustamaks pdetud miiokar-
diinfarkti armi esinemist. 23 haigel oli
uuring leiuta.

43 haigel otsisime vastust koronaartove
raskusastme, poetud infarkti armi esine-
mise, lokalisatsiooni ja ulatuse ning koor-
musel isheemiast ohustatud piirkonna
kohta. Infarkti arm leiti 14 haigel, neist
kuuel ees— ja kaheksal tagaseina piirkon-
nas.

Kahel haigel kasutasime isheemia in-
dutseerimiseks dipiiridamooltesti. See
test on ndidustatud juhtudel, kui koor-
mustesti ei ole vdimalik teha patsiendi
puude voi tunduvalt kérgenenud arte-
riaalse vererdhu tottu. Dipiiridamooltest
on milokardi perfusiooni isotoopuuringul
kirjanduse andmeil vdhemalt niisama
tundlik (92%) ja spetsiifiline (80%) kuj ve-
loergomeetriline koormustest (2, 8). Kum-



Tabel 2. Miokardi perfusiooni stsintigraafia ja koronarograafia tulemuste vordlus

Patsient A Di1 Dig C OM SIP D Tehneetsium—99

nr. defekt

1 1 1 1

2 5 3 3 3 E, Ti, V (@P+])
3 3 i 2

4 i

D 1 1 1 2

6 3 3 1 1

g i 1 2 4 T (P+I)

9 3 3 3 2

10 2 2 2 3

11 2 3 4 2 3 6 E, Ta (P+])

12 3 3 6 Ta (P+I)

13 4 2 4 4 2 Ti, K, Ta (P+])

Tshistused. A — ramus interventricularis anterior; Diy — ramus diagonalisl; Dig — ramus diagonalisz; C
— ramaus circumflexus; OM — ramus obtusus marginalis; SIP — ramus interventricularis posterior; D —

arteria coronaria dextra.

Stenoosi astmed: 1=<25%; 2=26—50%; 3=51—75%; 4=76—90%; 5=91—99%; 6=100%

malgi meie uuritul siidamelihase perfu-
siooni héiret ei esinenud.

Pohjalikumalt uuritud haigete koor-
mustesti ja miiokardi perfusiooni isotoop-
uuringu tulemused on esitatud tabelis 1.
Maksimaalsel koormusastmel oli keskmi-
ne pulsisagedus 135+23 166ki minutis, mis
moodustas 84,5% eakohasest maksimu-
mist. See nditaja iseloomustab maksi-
maalkoormuse adekvaatsust koormustes-
tides, sest maksimaalse pulsisageduse
korral alla 80% ealisest maksimumist
voib isheemiline perfusioonidefekt mitte
avalduda. Koikidel haigetel esines koor-
mustesti ajal rohkem vi vihem véljendu-
nud ST-segmendi nihe: 21 haigel ST—seg-
mendi depressioon ja viiel ST-elevat-
sioon. Koormustest katkestati 10
patsiendil rinnaangiini tekkimise tottu,
viiel hingamisraskuste, kahel vererohu
{ilemésrase toéusu, kahel viljendunud
ST-segmendi depressiooni ja iithel stida-
me riittmihdirete ning tihel vereréhu lan-
guse tottu. Viiel haigel oli koormusel pul-
simaksimum eakohane.

12 patsiendil ilmnesid vasaku siidame-
vatsakese perfusioonidefektid rahuole-
kus, mis viitas miiokardiinfarkti armi ole-
masolule. Neist itheksal oli infarkti eelne-
valt diagnoositud ja kolmel selgus see
perfusiooniuuringul. Kiimnel haigel lisan-

dusid piisivale defektile koormuspuhuselt
indutseeritud isheemilised perfusioonide-
fektid. Nendel patsientidel on eriti suur
korduva miiokardiinfarkti tekke oht ja
nad vajavad adekvaatset medikamentoos-
set ravi ning soovitatavalt koronarograa-
filist uuringut miiokardi revaskulariseeri-
mise voimaluste selgitamiseks. Kahel hai-
gel esines milokardi perfusioonidefekt
ainult koormusel. Lokalisatsiooni jérgi
esines eesseina defekte kaheksal ja taga-
seina defekte kiimnel haigel. Vordselt nel-
jal juhul oli patoloogilisi muutusi vahesei-
nas ja tipu piirkonnas ning kolmel juhul
kiilgseinas. 12 haigel andis miiokardi per-
fusiooni isotoopuuring negatiivse tulemu-
se. Vaatamata modduka ST-segmendi
depressiooni tekkele koormusel, ei ole
nendel juhtudel tegemist kriitilise miio-
kardi-isheemiaga ja ka infarkti on véima-
lik vélistada.

Uheksal haigel esinesid viljendu-
nud intraventrikulaarsed  juhtehéi-
red: kolmel haigel Hisi kimbu vasaku
ja kuuel Hisi kimbu parema séire
blokaad. Nendel ei ole enamasti EKG alu-
sel voimalik diagnoosida ei miiokardiin-
farkti armi ega indutseeritud isheemia te-
ket, mistéttu siiddamelihase perfusiooni
isotoopuuring on siin mitteinvasiivseks
valikmeetodiks diagnoosi, ravitaktika ja
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prognoosi madramisel. Hisi kimbu s#irte
blokaadidega haigetel esinesid jargmised
perfusioonidefektid: kahel parema séire
blokaadiga haigel tagaseinadefektid, kel-
lest {ihel lisaks tipu piirkonna ja teisel
eesseinadefekt; kahel vasaku sidire blo-
kaadiga haigel vaheseinadefektid, kellest
ithel veel lisaks ees— ja tagaseinadefekt.

13 haigel tehti tdiendavalt selektiivne
koronarograafia ja nendel vordlesime
miiokardi perfusiooni isotoopuuringu tu-
lemusi koronarograafilise leiuga. Tulemu-
sed on esitatud tabelis 2. Koronarografee-
rituist viiel oli isotoopuuringul nii piisiv
kui ka koormusega indutseeritud perfu-
sioonidefekt. Neil koigil esines koronaro-
graafiliselt vihemalt ithe pargarteri krii-
tiline (>75%) stenoos. Uhelgi kaheksast
haigest, kellel koormus—-EKG leid oli posi-
tiivne, kuid miiokardi perfusiooni stsin-
tigraafia negatiivne, kriitilist koronaar-
stenoosi ei esinenud. See tulemus kinni-
tab kirjanduse andmeid, et positiivne
miiokardi perfusiooni isotoopuuring kor-
releerub histi kriitilise stenoosi esinemi-
sega pérgarterites (14, 15). Samuti on néi-
datud, et stenokardiaga haigetel, kellel
perfusiooniuuring on negatiivne, on prog-
noos hea (16) isegi siis, kui angiograafia-
leid on positiivne (13). See suhteliselt
odav (ainult 3—4 korda kallim koormus—
EKG-st) mitteinvasiivne meetod voimal-
dab vdhendada koigil positiivse koormus—
EKG-ga patsientidel koronarograafia te-
gemise vajadust ja vilja selgitada haiged,
kes angiograafiat kindlasti vajavad (11).
Seega on milokardi perfusiooni isotoop-
uuring informatiivseks meetodiks koro-
naarverevarustuse hdiirete kindlakstege-
misel.

Jireldused.

1. Siidamelihase perfusiooni stsinti-
graafia on oluline mitteinvasiivne meetod
siidame isheemiatéve diagnoosimisel ja
selle raskusastme mésramisel.

9. See meetod on informatiivne nii koor-
musega indutseeritud isheemia kui ka
miiokardiinfarkti kolde ulatuse ja lokali-
satsiooni kindlakstegemiseks.

396

3. Perfusioonidefektid olid ainult neil
patsientidel, kellel esines kriitiline
(>75%) koronaarstenoos, ithelgi positilvse
koormus-EKG—ga haigel, kelle isotoop-
uuring oli negatiivne, kriitilist pargarteri-
te ahenemist ei leitud.

4. Miiokardi perfusiooni stsintigraafia
voimaldab vidhendada koronarograafia
vajadust ja aitab vilja selgitada angio-
graafilist uuringut vajavad haiged.
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Summary

Myocardial perfusion scintigraphy in the
diagnostics of coronary heart disease. In Tartu
University Hospital from January 1993 to February
1995 myocardial perfusion scintigraphy using tech-
netium-99 MIBI was performed in 70 patients. A
detailed analysis of data obtained was carried out for
26 patients. In 13 patients the results of perfusion
scintigraphy were compared with the data of coro-
nary angiography: in 5 myocardial perfusion defects
were found, and in all 5 coronary stenosis exceeding
75% was detected. None of the patients with a nega-
tive perfusion scintigraphy showed critical stenosis
in their coronary arteries. Thus, myocardial perfu-
sion scintigraphy appears to be an informative and
reliable method in the diagnostics of coronary heart
disease. It can be used for the selection of patients
for coronary angiography.
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Arteriaalne
hiipertensioon:
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arteriaalne hipertensioon, epidemioloogia,
preventsioon, populatsiooni strateegia, rah-
vuslik verer6huprogramm

Arteriaalse hiipertensiooni osatdhtsus
stidame isheemiatdve ja aju vaskulaarse-
te haiguste arengus on kindlaks tehtud
esimese maailmas korraldatud epidemio-
loogilise uuringu (Framingham Study)
kdigus (3). Ka jargmiste epidemioloogilis-
te uuringute leiud on kinnitanud kardio-
vaskulaarse riski pidevat suurenemist
seoses vererdhu tousuga (6, 13), mis ilm-
neb juba normaalseks hinnatavate vere-
rohuvéidrtuste puhul (5). Kuigi vererdhk
kuulub nn. pidevate niitajate hulka (21),
mille puhul fusioloogilise normi piir puu-
dub ja normi mdiste on alati tinglik (3),
peetakse tdnapdeval normaalseks vere-
rohku, mis ei tuleta 140/90 mm Hg, sest
alates sellest tasandist suureneb risk eri-
ti jarsult (2).

Eestis tehti esimene arteriaalse hiiper-
tensiooni epidemioloogiline uurimus Tar-
tus 1970-ndate aastate algul K. Valgma
ja J. Riivi juhtimisel (14). Selle uurimis-
materjali alusel kaitses U. Planken 1979.
aastal kandidaadiviitekirja, mille and-
meil arteriaalset hiipertensiooni oli 46—
54 aasta vanustest Tartu meestest
19,9%-1 ja naistest 21,56%—1 (7). Arteriaal-

Olga VoloZ, Jelena Abina, Eleonora Solodkaja, Reet
Kaup, Gundega Goldsteine, Tiiu Kaljuste, Alek-
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se vererohu diitnaamilist uuringut elanike
hulgas (monitoorimist) ja prospektiivseid
uuringuid kérgenenud vererdhu prognos-
tilise tdhtsuse véiljaselgitamiseks ei ole
Eestis varem tehtud.

Kiesoleva uurimuse eesmirk oli ana-
liisida arteriaalse hiipertensiooni epide-
mioloogilist olukorda Eestis 1980-ndatel
Jja 1990-ndatel aastatel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. T66s on
kasutatud Eesti Kardioloogia Instituudi tea-
durite tehtud themomentsete ja prospektiiv-
sete epidemioloogiliste uuringute tulemusi,
mille organisatsiooni ja metoodikat oleme kir-
jeldanud oma eelnevates publikatsioonides
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