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ESC soovituste klassid ja tdenduspohisuse tasemed

Tabel 1. Soovituste klassid

Klass |

Klass Il

Klass lla

Klass Ilb

Klass 11

Definitsioon Soovitatav sdnastus

Téendusel pshineyv ja/véi tldine
konsensus, et antud ravimeetod v&i
protseduur on kasulik/efektiivne.

Vastukaiv tdendus ja/véi arvamuste lahknevus, kas antud
ravimeetod v&i protseduur on kasulik/efektiivne.

T&enduspdhisus/arvamus on Peaks kaaluma
kasulikkuse/efektiivsuse poolel.

Kasulikkus/efektiivsus on vihemal
maaral téendatud.

Téendus vai tildine konsensus, et antud
ravimeetod v&i protseduur ei ole kasulik/
efektiivne ja vaib ménel juhul osutuda kahjulikuks.
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Tabel 2. Toenduspdhisuse tasemed

Toenduse
tase C

Ekspertide konsensus ja/vai véikeste uuringute,
retrospektiivsete uuringute vai registrite andmed.
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HF
HFmrEF
HFrEF
INR
KVA
LVEF
OSAK
PKI
SGLT2
VKA
AKS

Lihendid ja akroniiimid
suukaudne antikoagulant(-ravi)

[C] Kaasuvate haiguste ja riskifaktorite késitlus,

[A] Insuldi ja trombemboolia ennetamine,

[R] Stimptomite leevendamine labi sageduse- ja ritmikontrolli,
[E] Seisundi hindamine ja diinaamiline jarelkontroll

kongestiivne siidamepuudulikkus, hiipertensioon,

vanus 275 aastat (2 punkti), diabeet, varasem insult/transitoorne
isheemiline atakk/arteriaalne trombemboolia (2 punkti),
vaskulaarhaigus, vanus 65-74 aastat

elektrokardiogramm

stiidamepuudulikkus

kergelt langenud valjutusfraktsiooniga stidamepuudulikkus
langenud viljutusfraktsiooniga stidamepuudulikkus
rahvusvaheline normeeritud protrombiini aja suhtarv
kodade virvendusartitmia

vasaku vatsakese véljutusfraktsioon

otsese toimega suukaudne antikoagulant
perkutaanne koronaararterite interventsioon
naatriumi-gliikoosi kotransporter 2

K-vitamiini antagonist

dge koronaarsiindroom




1. Sissejuhatus

Kodade virvendusaritmial (KVA) on oluline m&ju patsientidele, tervishoiuteenustele
ja uhiskonnale tervikuna (joonis 1). Kéesolev Euroopa Kardioloogide Seltsi ja
Euroopa Kardiotorakaalkirurgia Seltsi koost66s valminud ravijuhis on vélja téétatud,
et kodade virvendusariitmiaga patsientidele paremat ravi véimaldada. Soovituste
t6enduspohisust on hinnatud vastavalt tabelis 1 ja tabelis 2 toodud definitsioonidele.
Kéesolev taskujuhis on valjavote ravijuhise tdisversioonist, mis esitab kokkuvotvalt
Kliinilises t66s votmetdhtsusega informatsiooni. Lisateabe saamiseks on ravijuhise
taisversioon kéttesaadav aadressil www.escardio.org/guidelines.

Joonis 1 Kodade virvendusariitmia moéju ja tagajirjed

Patsiendi strmptomid )

» Stidamepuperdamine « Halb koormustaluvus

« Suurenev levimus
- Kérge majanduslik kulu
« M&ju inimestele,

peredele ja kogukondadele  1-2% tervishoiu
kogukuludest

- Ohupuudus » Minestamine (siinkoop)
- Visimus « Arevus
« Rindkerevalu * Langenud tuju
- Pearinglus * Unehiired
. ©
Kodade S,
virvendusaritmia
Negatiivsed tagajirjed
———— S 4
i « Korduvad « Kognitiivne diisfunktsioon
| . hospitaliseerimised ja vaskulaarne dementsus
u }..s. A\ J | - Siidamepuudulikkus  + Deptessioon
S «lIsheemiline insult * Langenud elukvaliteet
* Trombemboolia *Surm
MOJU ja taga]arjed
P

Tervishoid ja Uhiskond |

KVA kahekordistub
2010 —2060

Eluaegne risk
sst — 1/3st
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2. Uldine lihenemine: CARE ravimudel

Parimate ravitulemuste saavutamine nduab terviklikku ldhenemist, mis tagab
igalihele vordse ja patsiendikeskse ravi (joonis 2 ja tabel 3). Kriitilise tahtsusega
elemendid on patsientide ja tervishoiutddtajate harimine, patsiendi véimestamine,
Uhine otsuste langetamine patsientide ja tervishoiutootajate koostoona,
multidistsiplinaarne ldhenemine ja véime muutuvatele asjaoludele efektiivselt
reageerida. Optimaalse KVA kasitluse v&tab kokku CARE ravimudel, mis késitleb
KVA tekke ja progressiooni vétmetegureid, eesmargiga parandada ravi edukust ja
valtida olulisi tisistusi (joonis 3).

Joonis 2 Multidistsiplinaarne CARE ravimudel

Kodade virvendusariitmia
Patsiendikeskne
Terwllk CARE
(Comorbidity) (Evaluation)
Kaasuvate haiguste Seisundi hindamine
ja riskifaktorite ja diinaamiline
kasitlus jarelkontroll
(Avoid) (Reduce)
- Eluviisi nBustamine Insuldi ja Sageduse- ja riitmi- « Esmatasandi ravi
- Esmatasandi ravi trombemboolia kontroll simptomite - Kardioloogia
« Kardioloogia ennetamine vihendamiseks + Proviisorid
« Sisehaigused « Ode-ndustajad
- Ode-nustajad - Esmatasandi ravi - Esmatasandi ravi - Sotsiaalne tugi
- Muud erialad - Kardioloogia - Kardioloagia « E-tervis
- Neuroloogia - Elektrofisioloogia
+ Ode-ndustajad + Kardiokirurgia
« Tromboaosi- « E-tervis
kabinet
« E-tervis
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Tabel 3. Patsiendikeskse KVA kisitluse saavutamine
Patsiendikeskse KVA kisitluse komponendid:

Optimaalne ravi vastavalt CARE ravimudelile, mille hulka kuulub:

* [C] (Comorbidity) Kaasuvate haiguste ja riskifaktorite késitlus

* [A] (Avoid) Insuldi ja trombemboolia ennetamine

* [R] (Reduce) Sageduse- ja ritmikontroll simptomite vihendamiseks
* [E] (Evaluation) Seisundi hindamine ja diinaamiline jérelkontroll

Eluviisi alane néustamine

Pstihhosotsiaalne tugi

Patsientide, nende perekonnaliikmete ja tugiisikute néustamine ja teadlikkuse tstmine
Sujuv koost66 esmatasandi arstiabi ja KVA kisitluse spetsialistide vahel
Patsiendikeskse KVA kisitluse rakendamine:

Uhine raviotsuste tegemine

Multidistsiplinaarne lahenemine

Patsiendi ndustamine ja véimestamine, réhuasetusega enese eest hoolt kandmisele
Struktureeritud haridusprogrammid tervishoiutoétajatele

Tehnoloogia rakendamine (e-tervis, m-tervis, telemeditsiin)

Patsiendikeskse ravi soovitused

Soovitused Klass Tase

Optimaalsete (ihiste raviotsuste tegemiseks on soovitatav
patsientide, nende perekonnaliikmete, tugiisikute ja
tervishoiutdo6tajate ndustamine, mis lihtsustab avatud arutelu iga
ravivdimalusega kaasneva kasu ja potentsiaalsete riskide kohta.

Tervishoiule ligipddsu vordsustamiseks ning tulemusnditajate
parandamiseks on soovitatav kéikidele KVA patsientidele véimaldada
patsiendikeskne ksitlus vastavalt CARE p&himétetele, séltumata
patsiendi soost, rahvusest ja sotsiaalmajanduslikust seisust.

Ravi optimeerimiseks ja tulemusnditajate parandamiseks

peaks kaikidel KVA patsientidel kaaluma patsiendikeskset lla B

multidistsiplinaarset KVA ksitlust.

©ESC
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Joonis 3 CARE ravimudel

& KVA N
L, Patsiendikeskne ja rmultidistsiplinaarne KVA Kisitlus (klass Ila)

Kaasuvate haiguste ja riskifaktorite kisitlus

| Hiipertensioon " " Ulekaal Obstruktiivne Alkohol

Muud riskifaktorid/
Diabeet . {dasslb) ' Koormustaluvus  kaasuvad haigused

Insuldi ja trombemboolia ennetamine

Tromb- Valideeritud kohalik 3
emboolia  —»  riskiskoor _, Antikoagulandi __ Veritsusriski __ Veritsuste
b V51 CHA DS _VA valik hindamine ennetamine
2DS,

AK. ki CHADS, VA
skoor =1
(ass lla)

570% ajast INR
ravivahemikus (dass Hai

Sageduse- ja riitmikontroll simptomite vihendamiseks
Patsiendi ravikasitlus séltub KVA ajalisest vormist:

E KVA | Paroksiisrraaine KVA  Pers KVA  Fermanentne KVA'
Kaaluda:
SR Kirurgiline Ablatsioon +
hiibriidablatsioon ablatsioon pisistimulaator

Seisundi hindamine ja diinaamiline jarelkontroll

Uus ine KVA el VB KVA-ga visiidil )

Regulaarric: fircdkontroll: & kuud parast csmast visiici, edasi vihemalt igz -aascascle vai kliinilisel vajaduscl

EKG, vereanaliilsid
piltdiagnostika,
EKG-monitooring

piltdiagnostika . - - . .

vajadusel taienday

@Esc—
CCS, krooniline koronaarstindroom; PVD, perifeersete veresoonte haigus.
*Osana kardiometaboolsete riskifaktorite mitmekilgsest kisitlusest. CARE juhised sageduse- ja ritmikontrolli jaoks
on toodud joonisel 8 kuni joonisel 11.




3. Definitsioonid ja klassifikatsioonid

Kliiniline kodade virvendusariitmia on defineeritud kui siimptomaatiline Vi
astimptomaatiline KVA, mis on dokumenteeritud EKG alusel (12 ltlitusega EKG-| vai
muul EKG seadmel). KVA diagnoos peaks kéivitama CARE ravimudeli ja edasise riski
hindamise. Kuni patoloogiapdhiseid klassifikatsioone ei ole kinnitatud, v&ib abiks olla
KVA ajalise vormi kasutamine (tabel 4). Monede patsientide puhul voib kategooria
ajas progresseeruda, samal ajal kui teised patsiendid v&ivad vajada perioodilist
Umberhindamist ldhtuvalt kliinilisest seisundist.

Tabel 4. Kliiniline KVA klassifikatsioon

Ajaline vorm Definitsioon
Esmakordselt KVA, mida ei ole varasemalt diagnoositud, sdltumata siimptomite
diagnoositud KVA esinemisest, ajalisest vormist voi kestusest.

Parokstismaalne KVA  KVA, mis méédub spontaanselt 7 paeva jooksul voi
ravisekkumise abil. Enamik iselimiteeruvaid parokstisme kestavad
vahem kui 48 tundi.

Persisteeruv KVA KVA episoodid, mis ei ole isemé6duvad. Mitmed kliinilised
uuringud on kasutanud persisteeruva KVA médratlusena
piirvadrtust 7 paeva. Pikaajaliselt persisteeruv KVA on defineeritud
kui katkematu KVA, mis on kestnud vahemalt 12 kuud, kuid
riitmikontroll on valitud patsientide puhul endiselt ravivéimalus.

Permanentne KVA KVA, mille puhul ei planeerita enam katseid siinusriitmi taastada,
pérast patsiendi- ja arstipoolset tihise raviotsuse tegemist.

Soovitus KVA diagnoosimiseks

Soovitus Klass Tase

Kliiniline KVA diagnoos on soovitatav kinnitada elektrokardiogrammi
alusel (12 lulitusega, mitme vai ihe ltlitusega), millele jargneb riski
hindamine ja ravi alustamine.

©ESC
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4. [C] Kaasuvate haiguste ja riskifaktorite kasitlus
Kaasuvate haiguste ja riskifaktorite kasitlus on kesksel kohal edukas KVA ravis ning
aitab ennetada riitmihdire progressiooni ja KVA-ga seotud tsistusi (joonis 4).

Joonis 4 Olulisemate kaasuvate haiguste kisitlus KVA patsientidel

-

Keskendurmine
peamistele riskifaktoritel>

Uhine
otsuste tegemine

Kiitumuslik
muutus

Individuaalsete
ravieesmarkide

pustitamine N |/
tazsuvate haiguste a Suawrat QI o tekcormuse
riskifaktorite ravil cesmargid viltirnine

Soovitatav kisitlus ja eesmargid

Terviklik
Ieasitlus

Hiipertensioon

Peamised

ravieesmargid
Siidamepuudulikkus

Diabeet

Rasvumus

Uneapnoe

Fiitisiline
aktiivsus

Alkoholi
tarbimine
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Kaasuvate haiguste ja riskifaktorite kisitluse soovitused
Soovitused Klass  Tase

Riskifaktorite ja kaasuvate haiguste diagnoosimine ja ravi on
soovitatav kui KVA ravi lahutamatu osa.

KVA ja hiipertensiooniga patsientidel on soovitatav antihtipertensiivne
ravi KVA kordumise ja progresseerumise vahendamiseks ning
kardiovaskulaarsete haigestumiste ennetamiseks.

KVA ja vedelikuretentsiooniga HF patsientidel on soovitatav
diureetikumide kasutamine HF simptomite leevendamiseks ning
KVA kasitluse lihtsustamiseks.

KVA ja langenud LVEF-ga HF patsientidel on soovitatav optimaalne
medikamentoosne ravi simptomite vahendamiseks ja/véi HF
hospitaliseerimiste ja KVA kordumise ennetamiseks.

KVA ja stidamepuudulikkusega patsientidel on soovitatav SGLT-2
inhibiitorite kasutamine sltumata LVEF vaartusest HF
hospitaliseerimiste ja kardiovaskulaarse surma riski vahendamiseks.

KVA ja diabeediga patsientidel on mitmekiilgse riskifaktorite
kisitluse osana soovitatav efektiivne glikeemiline kontroll KVA ajalise
koormuse, kordumise ja progresseerumise vahendamiseks.

Ulekaalulistel ja rasvunud KVA-ga patsientidel on mitmekilgse
riskifaktorite kisitluse osana soovitatav kehakaalu langetamine
eesmargiga 10% v&i rohkem KVA stimptomite ja KVA ajalise
koormuse vdhendamiseks.

Parokstismaalse vGi persisteeruva KVA-ga patsientidel on
kardiopulmonaalse koormustaluvuse t&stmiseks ja KVA kordumise
vahendamiseks soovitatav individuaalne treeningprogramm.

KVA mitmekiilgse riskifaktorite ksitluse osana on soovitatav
vahendada alkoholi tarbimist <3 standarduihikuni (<30 grammi
alkoholi) nddalas KVA kordumise vihendamiseks.

KVA patsientidel, kelle kehamassiindeks on 240 kg/m?? ning kellel
plaanitakse riitmikontrolli taktikat, voib kaaluda bariaatrilist kirurgiat
koos eluviisi muutuste ja medikamentoosse raviga KVA kordumise ja
progresseerumise vahendamiseks.

©ESC
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Kaasuvate haiguste ja riskifaktorite kasitluse soovitused (jirg)
Soovitused Klass  Tase

KVA mitmekiilgse riskifaktorite késitluse osana véib kaaluda
obstruktiivse uneapnoe ravi KVA kordumise ja progresseerumise
vahendamiseks.

KVA-ga patsientidel ei ole soovitatav kasutada obstruktiivse

uneapnoe skriinimiseks ainult simptomitel pdhinevaid kiisimustikke. - -

V&i kehamassiindeksiga 235 kg/m?, kui kaasnevad rasvumusega seotud tisistused.

©ESC

5. [A] Insuldi ja trombemboolia ennetamine

KVA on seotud kérgenenud, kuid ennetatava trombemboolia riskiga, sh isheemilise
insuldi, arteriaalse emboolia ja nende tiisistustega.

5.1. Kellel peaks kasutama suukaudseid antikoagulante

Esmavalikuna peaks maarama suukaudse antikoagulantravi (AK) k&ikidele sobivatele
kodade virvendusariitmiaga patsientidele, vilja arvatud neile, kellel on madal
trombemboolia risk. Riski hindamiseks tuleks kasutada kohalikke valideeritud
riskiskoore v&i CHA,DS,-VA skoori (tabel 5) ning riski perioodiliselt uuesti hinnata.
Uhtlasi tuleks vétta arvesse teisi riski méjutajaid nagu vahkkasvaja, krooniline
neeruhaigus, etniline kuuluvus (mustanahaline, latiino, asiaat), biomarkerid (troponiin
ja natriureetilised peptiidid), ménedel juhtudel ka kodade mahu suurenemist,
hiiperlipideemiat, suitsetamist ja rasvumust. Patsientidel, kelle CHA,DS,-VA skoor
on 1, peaks kaaluma suukaudse antikoagulantravi kasutamist ja skooriga 2 v&i enam
on suukaudne antikoagulantravi soovitatav. Antiagregantravi ei tohiks suukaudsete
antikoagulantide asemel kasutada.

1



Tabel 5. Trombemboolia riskiskoori hindamine KVA patsientidel

CHA:DS;-VA komponent

€

A

Krooniline
stidamepuudulikkus

Hiipertensioon

Vanus 75 aastat voi
rohkem

Diabeet

Varasem insult,
TIA v&i arteriaalne
trombemboolia

Vaskulaarhaigus

Vanus 65-74 aastat

Definitsioon ja selgitus Punktid

Stidamepuudulikkuse stimptomid ja 1
tunnused (soltumata LVEF-st) voi
LVEF <40% astimptomaatilisel patsiendil.

Rahuoleku vereréhk >140/90 mmHg 1
vahemalt kahel m&tmisel v&i
antihlipertensiivse ravi tarvitamine.

Vanuse téusuga seondub ka 2
progresseeruv trombemboolia riski

tdus.

Praegu aktsepteeritud kriteeriumite 1

alusel diganoositud 1. voi 2. tiitipi
diabeet vai veresuhkru taset langetava
ravi tarvitamine.

Varasema trombemboolia esinemine 2
on seotud oluliselt kdrgema
trombemboolia kordumise riskiga.

Stidame isheemiat&bi, sh varasem 1
miiokardiinfarkt, stenokardia,
koronaararteri revaskulariseerimine
Voi piltdiagnostiliselt kinnitatud stidame
isheemiatdbi

%]

Perifeersete arterite haigus, sh
intermiteeruv klaudikatsioon, varasem
revaskulariseerimine, interventsioon
kéhuaordil voi kompleksne aordi
ateroskleroos piltdiagnostikal.

Vanus 65 kuni 74 aastat annab 1
riskiskooris tihe punkti.
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Trombemboolia riski hindamise ja kisitlemise soovitused
Soovitused Klass  Tase

Kliinilise KVA diagnoosiga ja kérgenenud trombemboolia riskiga
patsientidel on soovitatav suukaudne antikoagulantravi isheemilise
insuldi ja trombemboolia ennetamiseks.

CHA,DS,-VA skoor 2 v6i rohkem on kérgenenud trombemboolia
riski indikaator, mille alusel on soovitatav teha otsus suukaudse
antikoagulantravi alustamiseks.

Kaikidel KVA ja hiipertroofilise kardiomtiopaatia v&i sidame
amtioloidoosiga patsientidel on isheemilise insuldi ja trombemboolia
ennetamiseks soovitatav suukaudne antikoagulantravi sdltumata
CHA;DS;-VA skoorist.

KVA patsientidel on soovitatav individuaalne trombemboolia riski
perioodiline hindamine, et tagada antikoagulantravi alustamine seda
vajavatel patsientidel.

CHADS;-VA skoori 1 peaks kasitlema kui kérgenenud
trombemboolia riski indikaatorit, mille alusel peaks kaaluma
suukaudse antikoagulantravi alustamist.

Ravi otsese toimega suukaudse antikoagulandiga véib kaaluda
asiimptomaatilistel stidamestimulaatori véi riitmivalvuriga
diagnoositud subkliinilise KVA-ga patsientidel, kellel on
kérgenenud trombemboolia risk, et ennetada isheemilist insulti ja
trombembooliat, vélja arvatud kérge veritsusriskiga patsientidel.

Antiagregantravi ei ole soovitatav alternatiiv antikoagulantravile KVA
patsientidel isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks.

KVA ajalise vormi alusel (parokstismaalne, persisteeruv
VvOi permanentne) ei ole soovitatav otsustada suukaudse
antikoagulantravi vajadust.
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5.2. Millist suukaudset antikoagulanti kasutada

Enamikel KVA-ga patsientidest tuleks kasutada OSAK-e (apiksabaan, dabigatraan,
edoksabaan vi rivaroksabaan). OSAK-id on eelistatud K-vitamiini antagonistide (nt
varfariini) asemel madalama trombemboolia, intrakraniaalse verejooksu ja surma
riski tottu. OSAK-e ei tohiks kasutada mehaanilise klapiproteesi ja médduka kuni
raske mitraalstenoosiga patsientidel. Kasutada tuleks OSAK-i tavapérast tdisannust,
kui patsient ei vasta spetsiifilistele doosi vahendamise kriteeriumitele (tabel 6). VKA
puhul peaks enamikel patsientidest hoidma INR vahemikus 2,0-3,0 vahemalt >70%
ajast. Sobivate patsientide puhul tuleks VKA-It iile minna OSAK-ile, kui patsient seda
soovib, esineb intrakraniaalse veritsuse oht vdi kdikuv INR tase.

Suukaudse antikoagulantravi soovitused kodade virvendusariitmiaga
patsientidel

Soovitused Klass Tase

Otsese toimega suukaudseid antikoagulante on soovitatav eelistada
VKA asemel, et ennetada isheemilist insulti ja trombembooliat,
vdlja arvatud mehaanilise klapiproteesi v&i keskmise kuni raske
mitraalstenoosiga patsientidel.

KVA-ga patsientidel, kellele on insuldi ennetamiseks maératud
VKA, on ohutuse ja efektiivsuse tagamiseks soovitatav hoida INR
vahemikus 2,0-3,0.

Patsientidel, kellel ei ole Gnnestunud VKA-ga terapeutilist
vahemikku piisavalt hoida (aeg terapeutilises vahemikus <70%),
on trombemboolia ja intrakraniaalse verejooksu ennetamiseks
soovitatav tileminek OSAK-le, kui patsient on selleks soblik.

VKA-d tarvitavatel patsientidel peaks ohutuse ja efektiivsuse
tagamiseks kaaluma terapeutilise vahemiku hoidmist tile 70% ajast,
kasutades selleks sobiva sagedusega INR kontrollimist ja patsiendi
koolitamist ja ndustamist.

Liigse veritsusriski valtimiseks voib kaaluda OSAK-le tilemineku asemel
ravi jatkamist VKA-ga polifarmakoteraapial patsientidel, kes on 275
aastat vanad ning stabiilselt terapeutilises vahemikus VKA-ravil.
Alaannustamise ja vélditava trombemboolia ennetamiseks ei ole

soovitatav redutseeritud annuses OSAK-ravi, kui patsient ei vasta
OSAK-le spetsiifilistele annuse vihendamise kriteeriumitele.
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Tabel 6. OSAK-de soovitatavad annused

OSAK Tavaparane Kriteeriumid annuse

tdisannus

Apiksabaan 5 mg
kaks korda
paevas

Dabigatraan 150 mg
kaks korda
paevas

Edoksabaan 60 mg
liks kord
paevas

Rivaroksabaan 20 mg
(ks kord
paevas

vihendamiseks

Annust vihendada, kui kreatiniini
kliirens on 15-29 ml/min voi kui esineb
kolmest kriteeriumist vahemalt kaks:
(1) vanus 280 aastat

(2) kehakaal <60 kg

(3) kreatiniin seerumis 133 mmol/l.

Annuse vahendamiseks peab esinema
vahemalt iiks jargnevatest:

(1) vanus 280 aastat

(2) kaasuv verapamiili tarvitamine.
Annuse vihendamist vaib kaaluda, kui
esineb vahemalt ks jargnevatest:

(1) vanus 75-80 aastat

(2) keskmine neerupuudulikkus
(kreatiniini kliirens 30~50 ml/min)

(3) gastriidi, sofagiidi voi gastro-
Ssofageaalse refluksi esinemine

(4) muul pohjusel kérgenenud
veritsusrisk

Annuse vahendamiseks peab esinema
vahemalt tiks jargnevatest:

(1) keskmine voi raske
neerupuudulikkus

(kreatiniini kliirens 15-50 ml/min)

(2) kehakaal <60 kg

(3) kaasuv tstiklosporiini,
dronedarooni, eriitromiitsiini voi
ketokonasooli tarvitamine

Kreatiniini kliirens 15—49 ml/min.

Vidhendatud
annus,
ndidustuse
esinemisel

2,5 mg
kaks korda
paevas

110 mg
kaks korda
paevas

30 mg
tks kord pdevas

15 mg
Uks kord péevas

©ESC
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5.3. Kuidas parandada antikoagulantravi ohutust

Igal patsiendil, kes tarvitab voi kellel planeeritakse suukaudset antikoagulantravi,
on soovitatav kdikide méjutatavate riskifaktorite hindamine ja kasitlus (joonis 5).
Insuldi preventsiooni ndidustusel tuleb véltida antikoagulantide ja antiagregantide
kombineerimist. Erinevate antitrombootiliste ravimite kombineerimine on dldiselt
ndidustatud ainult juhul, kui patsiendil on dge vaskulaarne haigestumine vdi ta vajab
seda ajutiselt protseduuride t&ttu (vt peatlikk 8.1 koronaarsiindroomide kohta).
Arvestada tuleb ravimite koostoimeid, et ennetada valditavaid AK-de kérvaltoimeid
(joonis 6). Kui veritsus tekib, peab seda ravima koheselt vastavalt raskusastmele
(joonis 7).

Veritsuste ennetamise soovitused suukaudset antikoagulantravi
tarvitavatel patsientidel

Soovitused Klass Tase

Majutatavate veritsuse riskifaktorite hindamine ja ravi on soovitatav
kikidel suukaudseks antikoagulantraviks sobilikel patsientidel osana
Uhisest raviotsuste langetamisest, et tagada ravi ohutus ja ennetada
veritsusi.

Antikoagulantravi alakasutuse véltimiseks ei ole soovitatav kasutada
veritsuse riskiskoore suukaudse antikoagulantravi alustamise vai
|6petamise Ule otsustamiseks.

KVA-ga patsientidel ei ole soovitatav isheemilise insuldi vGi
trombemboolia ennetamise eesmérgil lisada suukaudsele
antikoagulantravile antiagregantravi.
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Joonis 5 Suukaudse antikoagulantraviga seotud veritsusriski méjutamine

PShjalik anamnees kéikide veritsuse riskifaktorite m:

ramiseks AK alustamisel véi jarelkentrolli

{idass 1)

]

¢ (idass Il )
]

Pakkuda alter natifvset valu-
ravi voi haigust modifitseeriva
ravi vaimalusi

Kasitleda kaiki

Kasitleda kéiki veritsuse riski id koos thise raviotsuste tegermisega
(klass 1)
Hiipertensioon Antiagregandid Alkoholi tarbimine Kaikuv INR
Hoida INR 2.0-3,0
Antihiipertensiivse Vahendada alkohol tarbimine s 1y
ravi optimeerimine =3 standardihikuni nadalas (8 TTR 570%
Klass | el kreo ara dass |
) i vaskulaarhaigusega (fassh Idass lla)
patsientidel e
NSAID-id (ass ) Muud tegurid e

VKA-ravil o dnnestu
+ Kaaluda ravimite koostoimid acs )
« Vihendada voimalusel
e Kartikasteroidide kasutamist
(s ) v + Pakkuda PPl-d, kui csincb
Korduva insuldi ennetarniseks| 5 T ST
{dass Il < Vajadusel pirata ohtlike
hobide/ametitega tegelemist

sildamise kestust.

u i
VKA asemel, i patsient
vajab antiagregantrad

A {ass 1) 4

!

-+ Aneermia
- Trorabotsitopeenia vai

- Neerupuudulikkus
+ Kukkurniste risk

- Dinbect

- Stidarnepuudulikius

Arvestada

Multidistsiplinaarne koostsé iga aspekti Kisitlerniseks
Veenduda, et OSAK-i annus ja ravi jirelkentroll on adekvaatne

trombetsiutide disfunktsioon

Stida i ravi ja
tklass 1)

Efektiivne glikeemiline kontroll diabeediga patsientidel
iKlass 1)

-+ Vanus
- Varasem oluline veritsus

- Pahaloomuline kasvaja

«+ Varagen insult

« Raske neerupuudulikkus, dialtitisravi vai neerusiirik
- Raske rnaksapuudulikius v8i maksatsirroos

- Geneetllised faktorid {nt CYP2C9 poliimorfismid)

veritsuse riski eid koos (ihise raviotsuste tegemisega

Hinmata patsiendi seisundit regulaarsemalt
Multidistsiplinaarne koostae
riskifaktorite jalgimiseks

Kui esineb selge AK vastundidustus,?
kaaluda vasaku koja kérvakese sulgemist

- Kognitiivne disfunktsioon vai dementsus (ass b}
 Intratserebraalne patoloogia

!

Korduv hindamine jargmisel patsiendiga kohtumisel

Minimeerida hepariiniga

veritsuse riski eid koos Uhise raviotsuste tegemisega

@Esc—

Gl, gastrointestinaalne; NSAID, mittesteroidne pdletikuvastane ravim; TTR, aeg terapeutilises vahemikus.
*Absoluutsed AK vastundidustused esinevad harva ning nende hulka kuuluvad primaarsed intrakraniaalsed kasvajad
ja amiloidangiopaatiaga seotud intratserebraalsed veritsused. Enamikel juhtudel vGivad vastundidustused olla kas
suhtelised voi ajutised. Vasaku koja kdrvakese sulgemist saab teostada kas perkutaansel voi endoskoopilisel meetodil.




Joonis 6 Tavalised ravimite koostoimed AK tarvitavatel patsientidel

Viltida, kui véimalik

Otsese toimega suukaudsed antikoagulandid

Apiksabaan

Viltida, kui véimalik

Dabigatraan

Viltida, kui véimalik

Edoksabaan

Rivaroksabaan

Viltida, kui véimalik Viltida, kui véimalik

annust
Karbamasepin

Jalgida hoolikalt INR-i
Dronedaroon
Statiinid
Penitsilliin-antibiootikumid
Makroliid-antibiootikumid
Kinoloon-antibiootikumid
Rifampitsiin

Metotreksaat
Ritonaviir
Feniltoiin
Naatriumvalproaat
Tamoksifeen
Keemiaravi

Piirata tarbimist
Alkohol
Greibi-/jshvikamahl
Naistepuna

L

NSAID-id Karbamasepiin Dronedaroon Karbamasepiin Dronedaroon
Flukonasool Feniltoiin Karbamasepiin Fentitoiin Karbamasepiin
Vorikonasool Fenobarbitaal Feniltoiin Fenobarbitaal Feniitoiin
= s oo ot .
Ritonaviir Ritonaviir Ritonaviir Itrakonasool
Itrakonasool Itrakonasool Ketokonasool
Ketokonasool Ketokonasool Posakonasool
Tsiiklosporiin Vorikonasool
Glekapreviir/pibrentasviir Rifampitsiin
Takroliimus Ritonaviir
Vihendada varfariini  Viltida kasutamist v&i ~ Manustada ravimeid  Viltida kasutamist véi ~ Viltida kasutamist
annust vihendada apiksabaani ~erinevatel aegadel ja/véi vihendada edoksabaani kaasuva ravimi
Amiodaroon annust kaasuva ravimi  korrigeerida annust annust koostoime tattu
toteu D Proteaasi inhibiitorid
Tikagreloor Turosiini kinaasi
/:“Er;:;:::‘ Vorikonasool Verapamii Viltida kasutamist vai inhibiitorid
Proteaasi inhibiitorid Kinidiin . A
Gemfibrosiil Apalutamild Klaritromitsiin vahendada edoksabaani g eyaatyst langenud
Fluorouratsii (Sl Posakonasaol annust kaasuva ravimi o nkesiooni puhul
koostoime tattu
— Turosiini kinaasi Verapamil
Suurendada varfariini o e—

Piirata tarbimist
Greibimahl

Greibimahl
o -

Piirata tarbimist

Tsiiklosporiin

Itrakonasool
Ketokonasool
Eriitromiitsiin

Tsiiklosporiin

Klaritromiitsiin

Eriitromiitsiin
Flukonasool

Piirata tarbimist
Greibimahl

Piirata tarbimist
Greibimahl

P

P P!

NSAID, mittesteroidne pdletikuvastane ravim.
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Joonis 7 Antikoagulantraviga seotud veritsuste kasitlus

Aldiivse veritsuseza patsient

Veritsuskoha mehaaniline kompressioon, kui see on ligipadsetav

Hinnata hemodiinaamilist seisundit, peamiseid verehliibivuse naitajaid, hemogrammi ja neerufunktsiooni

Selgitada viimase AK ja kdikide muude kaasuvate ravimite manustamise aeg ja annused

VKA
. Mitte-eluohtlik  Eluohtlik vai
Vahene o
oluline Kkrittilise piirkonna
veritsus M
veritsus veritsus

I I !

Katkestada antikongulantravi [a teostada disgnostiised
uuringud vai ravisekkumised
{idass Iy

Muttidistsiplinaarne kasitlus

* Vedeliku
infusioon

VKA manustamist ~ + Vedeliku
edasi liikata, kuni infusioon

INR on <2 * Vereiilekanne * Vereiilekanne
+ Kaaluda .pcc
K-vitamiini, {klass Ila)
FFR.PCC
et « FFP, kui PCC
ei ole saadaval
+ Vajadusel
trombotsiitide
asendamine

! ! !

OSAK
, Mitte-eluohtlik Eluohtlik v&i
Vahene o
: oluline Krittlise piirkonna
veritsus .
veritsus veritsus

! ! I

Katkestada antikoagulantravi [ teostads diagnostilised
uuringud vi ravisekkurnised
{class 1)

Muttidistsiplinaarne Kasitlus

OSAK + Vedeliku + Vedeliku
manustamist infusioon infusioon
1-2 annust * Vereiilekanne  * Vereiilekanne
edasi likata
(vajadusel rohkem. . Kaaluda aktivsse - Spetsiifiline
sOltuvalt manustamist v&i  antidoot
paranemisest) maoloputust, kui  {klass lla)
OSAKamnusest ., pec oy
on mésdunud antidoot ei ole
alla 2-4 tunni cndaval
+Kaaluda PCC, yjagysel
vajadust trombotsilitide
asendamine

+ OSAK taseme
monitooring

! ! !

Veritsusele jargnev kisitlus

- Patsiendiga antikoagulantravi taasalustamisest oodatava kasu ja riskide arutamine (ihine otsuste tegemine)
+ Vastuniidustuste puudumisel on eesmargiks antikoagulantravi taasalustamine, kui veritsuse pahjus on ravitud

« Korduva veritsuse riski hindamine
« Veritsuse riskifaktorite kisitluse intensiivistamine

+ Valitud antikoagulandi ja annuse sobivuse korduv hindamine

« Hoolika ja pideva jarelkontrolli alustamine

FFP, varskelt kiilmutatud plasma; PCC, protrombiini kompleksi kontsentraat.
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Antikoagulantraviga seotud veritsuste kdsitlemise soovitused
Soovitused Klass  Tase

Aktiivse veritsusega KVA patsientidel on soovitatav antikoagulantravi
katkestada ja teostada diagnostilised ja raviprotseduurid, kuni
veritsuse pohjus on leitud ja ravitud.

KVA patsientidel, kes saavad ravi VKA-ga ja kellel tekib eluohtlik v&i
kriitilise piirkonna veritsus, peaks kaaluma protrombiini kompleksi lla
kontsentraadi kasutamist antitrombootilise toime |6petamiseks.

KVA patsientidel, kes saavad ravi OSAK-ga ja kellel tekib eluohtlik
Vai kriitilise piirkonna veritsus, peaks kaaluma spetsiifiliste lla
antidootide kasutamist antitrombootilise toime I6petamiseks.

. ° °
©ESC

5.4. Kuidas kisitleda antikoagulantravi ajal tekkinud insulti

Antikoagulantravi ajal tekkinud insuldi kidsitlemise soovitused
Soovitused Klass  Tase

Patsientidel, kes tarvitavad suukaudseid antikoagulante ja kellel tekib
isheemiline insult v&i trombemboolia, peaks korduva haigestumise
ennetamiseks kaaluma p&hijalikku diagnostikat, sh mitte-
kardioembooliliste pohjuste, vaskulaarsete riskifaktorite, ravimite
annuste ja ravist kinnipidamise hindamist.

Korduva emboolilise insuldi ennetamiseks KVA-ga patsientidel ei ole
soovitatav lisada antikoagulantravile antiagregantravi.

Korduva emboolilise insuldi ennetamiseks KVA-ga patsientidel ei
ole soovitatav tihelt OSAK-It teisele tileminek v&i OSAK-It tleminek

VKA-le ilma selge naidustuseta.

©ESC
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5.5. Muud trombemboolia ennetamise voimalused
Vasaku koja kérvakese sulgemise soovitused
Soovitused Klass  Tase

Patsientidel, kes vajavad kardiokirurgiat, on isheemilise insuldi
ja trombemboolia ennetamiseks soovitatav lisaks suukaudsele
antikoagulantravile teostada vasaku koja kérvakese kirurgiline
sulgemine.

Patsientidel, kellele teostatakse KVA endoskoopiline v&i
hiibriidablatsioon, peaks isheemilise insuldi ja trombemboolia
ennetamiseks kaaluma vasaku koja kdrvakese kirurgilist sulgemist
lisaks suukaudsele antikoagulantravile.

lla C

Isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks vaib kaaluda

perkutaanset vasaku koja kérvakese sulgemist KVA-ga patsientidel, C
kellel esinevad pikaajalise antikoagulantravi vastundidustused.

Isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks vaib kaaluda

eraldiseisvat vasaku koja kdrvakese endoskoopilist kirurgilist C

sulgemist KVA-ga patsientidel, kellel esinevad pikaajalise
antikoagulantravi vastunaidustused.

6. [R] Sageduse- ja riitmikontroll siimptomite
vahendamiseks

Kuigi CARE ravimudeli [C], [A] ja [E] p&him&tted kehtivad kéikidel KVA patsientidel,
soltuvad siimptomite vahendamiseks ja ménel juhul ka prognoosi parandamiseks
mdeldud sagedus- ja riitmikontrolli meetodid KVA klassifikatsioonist (joonis 8 kuni
joonis 11).

21
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Joonis 8 CARE [R] ravimudel esmakordse KVA diagnoosiga patsientidel

Esnmakordselt diagnoositud kadade virvendusariitmia

l

Jah—  Hemodiinaamika stabiilne k@—l

Elektriline kardioversioon
{klass I)

l

Jargida CARE kisitlust kaasuvate haiguste ja riskifaktorite raviks ning ennetada insulti ja trombembooliat

|

Esmane sageduskontroll

{klass Iy
[Jnh — LVEF <40% ,—@1
Beetablokaator Bestablokaator, digoksiin
vai digoksiin diltiaseem vai veraparmniil
{klass ) {klass Iy
Kombinatsioonravi Kombinatsiconravi
sageduskontrolli saavutamiseks sageduskontrolli saavutamiseks
{klass lla) {Klass llay
T J
14

Stimptomaatilise persisteeruva KVA
puhul kardioversioon
{klass Iy

"Qota ja vaata" taktika, kas siinusriitm
taastub spontaanselt <48 tunni jooksul
(Kiass Ila)

@Esc—
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Joonis 9 CARE [R] ravimudel paroksiismaalse KVA-ga patsientidel

Paroksiismaalse kodade virvendusariitmiaga patsient
Jirgida CARE mudelit knasuvate haiguste ja riskifaktorite raviks ning ennctada insulti ja trombembooliat
Sageduskontrolli sesmirk = 186gisagedus rahuolekus <110 ' {leebe eesmirl)
sumptomite pusimisel rangem sageduskantroll eesmirk
{dass lla)
r R—e LVEF <40% R@/j
Beetablokaatar Kembinatsioonravi Beetablolaator, digoksiin Kombinatsioonravi
véi digoksiin > sageduskontrolli diltiaseem véi verapamiil sageduskontrolli
{idass Iy saavutamiseks {ldass Ila) (dass 1) saavutamiseks {ldass Ila)
T J
¥
Uhine raviotsuste tegemine ritmikontrolli otsustamiseks
iidass )
Antiar(itmiline ravi
Stabiilne HFmrEF . )
HFFEF (LVEF 41-49%), S“j;";enh:f:in'i‘;‘“&‘i“b
(LVEF <40%) sudame isheemiatabi, .
kahjustusega
siidame Klapihaigus
Amiodaroon véi Dronedaroon, flekainiid
Amiodaroon - Kateeterablatsioon?
s ) dronedaroon Vi propafencon ass )
ass {lass 1) (Class 1y ass
Sotalool Sotalool
(class by {Klass lIb)
T I J
KVA simptomitz kordumine = «— —
Uhine raviotsuste tegemine
{idass 1)

Kui artiariitmiline ravi Kui kateeterablatsicon
on olnud ebacfektivne on olnud ebacfektivne
l 1

‘ v [
Kateeterablatsioon Korduv kateeterablatsioon  Kirurgiline/hilbridablatsioon Antiariitmiline ravi
(dlass I) {Klass ll2) (Klass Ib) (vt ilal)
@ESc—

*HFrEF patsientidel: | klassi ndidustus, kui esineb tahhiikardiast tingitud kardiomiiopaatia tdendosus; lla klassi ndidustus

valitud patsientidel prognoosi parandamiseks.
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Joonis 10 CARE [R] ravimudel persisteeruva KVA-ga patsientidel

Persisteeruva kodade virvendusar(itmiaga patsient
v
Jirgida CARE mudelit kaasuvate haiguste ja riskifaktorite raviks ning ennetada insulti ja trombermbooliat
v
Sageduskontroli eesmirk = l65gisagedus rahuolekus <110 % fleebe cesrnirk)
simptomite piisimisel rangem sageduskontrolli eesmirk
{klass la)

v

r A LVEF <40% R@T

Ki . digoksiin, Kombinatsioonravi
véi digoksiin ~»  sageduskontroll diftiaseern voi verapanil +»  sageduskontrall
(Klass 1) saavutamiseks {dass Ila) {Klass ) saavutamiseks (lass Ilz)
8 J
¥
Uhine raviotsuste tegemine riitmikontrolli otsustamiseks
{Klass I)

Ebastabillse hernodtinaarmika puhul (kass 1)
il Gt el sumeaE (s )
Kardioversioon
Selgitada kasu sinusriitm saavutarisest (Kass ll)

Antiariitmiline ravi

Stabiilne HFmrEF
HFrEF \LVEF 41-45%, Sudamohaigus purdub
{LVEF =40%) siidaine isheemiatabi, ‘°‘k‘;: ;’;‘S":*:"
stidame Klapihaigus s

| | |

Arniodaroon vai Dronedaroon, lekainiid .
Amindaroon ? - Kateeterablatsioon
prof
{lass 1y e S {klass lIb)
Sotalocl Sotalool
{Klass lIb) {lass lIb)
T I J

KVA st kordumine

Uhine raviotsuste tegemine, véttes arvesse kéiki ritmikontroli véimalusi
{ {lass 1y

Kui kateeterablatsioon

Kui antiariitrailine ravi
on olnud ebaefektiivne

on oltud ebaefektiivie

[_Xﬁ ]

It [ I v
Katester- ' Endoskoopiine Korduv Endoskoopiline  Antiarttmilisd Kaaluda
ablatsioon  hibriidablatsioon  katecterablatsioon hiibriid- i ravimid {vt Glal) sageduskontroll
{klass 1) {Klass I12) kirurgline ablatsioon taktikat

@Esc—
*HFrEF patsientidel: | klassi ndidustus, kui esineb tahhikardiast tingitud kardiomiiopaatia tdendosus; Ila klassi ndidustus

valitud patsientidel prognoosi parandamiseks.
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Joonis 11 CARE [R] ravimudel permanentse KVA-ga patsientidel

Permancntse kodade virvendusartitriaga patsicnt

l

Jargida CARE mudelit kaasuvate haiguste ja riskifaktorite raviks ning ennetada insulti ja trombembooliat

1
{ ! !

Raskelt simptormaatiling ja
HF téttu hospitaliseeritud

] | l

Alustada bestablokaatori,
digoksin, diltiaseerni vai
veraparniiliga
(Klass 1)

Seisundi hindamine ja
dunaamiline jarelkontroll

l l

Sageduskontrolli eesmark =
losgisagedus <110 X
rahuolekus (lebem essmirk) g
Kui sumptornid plisivad,

LVEF <40% LVEF »40%

Atrioventrikulaarsélme
ablatsicon ja CRT
{klass Ila)

Alustada beetablokaatori
vai digoksiiniga
{ass 1)

Seisundi hindamine ja
dunaamiline jarelkontroll

Sageduskontralli eesmark =
losgisagedus <110
rahuolekus fleebem essniirk) g
Kui stimptornid pisivad.
on vajalik rangem on vajalik rangern
sageduskontroll (klass I2) sageduskantroll (klass l2)

1 1
& )

7 k1

" Kombinesrida beetablokaator
Kombineerida

digoksiiniga véi ditiaseem/
verapamill digoksiiniga:
valtida bradukardiat
(Klass lla)*

l l l l

Sageduskontrolli eesmark = loogisagedus <110 X' rahuolekus (leebem eesmiark)
Kui simptomid pisivad, on vajalik rangem sageduskontrol {Kfass I1a)

1

e \

- Jah

Jitkata beetablokaatori,
digoksiin, diftiaseerni
V3l verapamiiliga
{ilass Iy

vai digok 2

{Klass 1)

Jitkata bestablokaatori

viltida bradikardiat
{Klass Ila)

4

Jitkuv ravi ja jarelkontroll vastavalt
CARE mudelile

v
Sagedust kontrolliva ravi intensiivistamine
patsiendi seisundit jalgides

Atrioventrikulaarsalme ablatsiooni ja
kardiostimulatsiooni vajaduse hindaming
{Klass lla)

CRT, kardiaalne resiinkroniseeriv ravi. Permanentne KVA tihendab patsiendi ja arsti poolt tehtud Ghist raviotsust,

@Esc

mille alusel edasiseid siinusriitmi taastamise katseid ei plaanita. *Beetablokaatori ja diltiaseemi v&i verapamiili
kombinatsiooni peaks kasutama vaid spetsialisti soovituse alusel ning jalgima véimaliku bradtikardia teket

ambulatoorse EKG monitooringu alusel.
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6.1. Sageduskontrolli taktika kodade virvendusariitmiaga patsientidel

Kasutada beetablokaatoreid (sdltumata véljutusfraktsioonist), digoksiini (sdltumata
vdljutusfraktsioonist) v&i diltiaseemi/verapamiili (kui LVEF >40%) esmase ravina
dgedas faasis, koos riitmikontrolliga voi ainsa ravitaktikana stidame 166gisageduse ja

stimptomite kontrolli all hoidmiseks (tabel 7).

Tabel 7. Sageduskontrolliks kasutatavad ravimid

Ravim Intravenoosselt

Beetablokaatorid

Metoprolool- 2,5-5 mg boolus 2 min jooksul;

tartraat kumulatiivne doos kuni 15 mg

Prolong. metoprolool  N/A

(suktsinaat)

Bisoprolool N/A

Atenolool N/A

Esmolool 500 pg/kg iv. boolus 1 min jooksul;
seejarel 50-300 pg/kg/min

Landiolool 100 pg/kg iv. boolus 1 min jooksul;
seejarel 10-40 pg/kg/min

Nebivolool N/A

Karvedilool N/A

Digitaalise gliikosiidid

Digoksiin 0,5 mg iv. boolus (0,75-1,5 mg
fraktsioneeritult 24 tunni jooksul)
Digitoksiin 0,4-0,6 mg

Suukaudselt

25-100 mg kaks korda
pdevas

50-200 mg tks kord paevas

1,25-20 mg tks kord péevas
25-100 mg tiks kord paevas
N/A

N/A

2,5-10 mg Uks kord péaevas
3,125-50 mg kaks korda paevas

0,0625-0,25 mg iiks kord
pdevas

0,05-0,1 mg tks kord péevas

Mitte-dihiidropiiridiini tiilipi kaltsiumikanali blokaatorid

Verapamiil

Diltiaseem 0,25 mg/kg i.v. boolus 5 min

jooksul, seejarel 5-15 mg/h

2,5-10 mg i.v. boolus 5 min jooksul

40 mg 2x péevas kuni 480 mg
(prolong,) tiks kord paevas

60 mg 3x péaevas kuni 360 mg
(prolong,) tks kord paevas

©ESC
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Sageduskontrolli taktika soovitused KVA-ga patsientidel
Soovitused Klass  Tase

Sageduskontroll on KVA-ga patsientidel soovitatav esmase ravina
agedas faasis, lisana riitmikontrollile vai ainsa ravimeetodina stidame
|66gisageduse kontrollimiseks ja simptomite vahendamiseks.

KVA-ga patsientidel, kelle LVEF on >40%, on siidame l66gisageduse
kontrollimiseks ja simptomite vahendamiseks esmavalikuna
soovitatavad beetablokaatorid, diltiaseem, verapamiil voi digoksiin.

KVA-ga patsientidel, kelle LVEF on <40%, on stidame l66gisageduse
kontrollimiseks ja simptomite vahendamiseks soovitatavad
beetablokaatorid ja/vai digoksiin.

©ESC

Esialgse eesmérgina peaks KVA-ga patsientidel kaaluma leebemat
sageduskontrolli taktikat stidame l66gisagedusega rahuolekus

<110 x/min, rangemat kontrolli peaks rakendama patsientidel, kellel
KVA-ga seotud stiimptomid piisivad.

lla

Atrioventrikulaarslme ablatsiooni koos siidamestimulaatori
implanteerimisega peaks stidame l66gisageduse kontrollimiseks

ja simptomite vahendamiseks kaaluma patsientidel, kellel lla
on maksimaalselt talutav sagedus- voi riitmikonrolli taktika

ebaefektiivne voi kellele see ei sobi.

Atrioventrikulaarslme ablatsiooni koos restinkroniseeriva raviga
peaks kaaluma raskelt stimptomaatilistel patsientidel, kellel on
permanentne KVA ja esinenud vahemalt tiks sidamepuudulikkusest

L e (Rt ], . Iy lla
tingitud hospitaliseerimine, et vihendada stimptomeid, fuisilisi
piiranguid, korduvaid stidamepuudulikkuse t&ttu hospitaliseerimisi
ja suremust.
Kui tihe ravimiga ei 6nnestu KVA stimptomeid voi stidame 166gi-
sagedust kontrolli all hoida, peaks stidame [66gisageduse langetamiseks ™

ja simptomite vahendamiseks kaaluma sageduskontrolliks
kombinatsioonravi eeldusel, et bradikardiat saab viltida.

Hemodiinaamiliselt ebastabiilsetel vi raskelt langenud LVEF-ga
KVA patsientidel vib stidame I66gisageduse kiirelt kontrolli alla
saamiseks kaaluda intravenoosset amiodarooni, digoksiini, esmolooli
véi landiolooli kasutamist.

N
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6.2. Riitmikontrolli meetodid kodade virvendusariitmiaga patsientidel
Ritmikontrolli tuleks kaaluda tihe KVA ravivéimalusena koikidel sobilikel patsientidel,
arutades nendega selgesonaliselt potentsiaalset kasu ja riske. Riitmikontrolli véimalused
on kardioversioon (elektriline v&i medikamentoosne), pikaaegne antiariitmiline ravi,
kateeterablatsioon ja kirurgiline ablatsioon (endoskoopiline, hiibriidablatsioon véi avatud
kirurgia). Peamine ritmikontrolli ndidustus peaks olema KVA-ga seotud siimptomite
leevendamine ja elukvaliteedi parandamine. TahhUkardiast tingitud kardiomtiiopaatiaga
patsientidel voi valitud KVA-ga patsientidel, kellel on kaasuvalt HFrEF, on siinusriitmi
sailitamist seostatud madalama haigestumuse ja suremusega. Lahtuma peaks “ohutus
ennekoike” pohimattest, nt voimalusel kardioversiooni edasi likata, et rakendada
antikoagulantravi ning kaaluda hoolikalt antiartitmikumide toksilisust ja koostoimeid.
Séltumata siinusriitmi taastumisest tuleks jétkata antikoagulantravi vastavalt konkreetse
patsiendi trombemboolia riskile.

Ebastabiilse hemodiinaamika puhul rakendada elektrilist kardioversiooni (joonis 12),
kuid tuleb meeles pidada protseduuriaegse ja pikaajalise AK vajadust. Muudel juhtudel
valida elektriline v&i medikamentoosne kardioversioon (tabel 8) vastavalt patsiendi
seisundile ja eelistustele. Kui KVA kestus on 224 tundi voi teadmata ajast ja patsient ei ole
vahemalt 3 nddalat tarvitanud AK, on kardiaalse tromboosi risk kérge ja kardioversioon
tuleks liikata edasi vGi kasutada piltdiagnostikat (so6gitorukaudne ehhokardiograafia).
Patsiendil vaib selle aja jooksul siinusriitm ka spontaanselt taastuda.

Riitmikontrolli iildised pohimétted

Soovitused Klass Tase

KVA-ga patsientidel, kellele teostatakse kardioversioon, on
tromboosiriski vahendamiseks soovitatav eelistada otsese toimega
suukaudseid antikoagulante VKA asemel.

Enne KVA v&i kodade laperdusariitmia t&ttu planeeritud
kardioversiooni on protseduuriga seotud trombemboolia
ennetamiseks soovitatav raviannuses suukaudne antikoagulantravi
vahemalt 3 nadala jooksul (st raviskeemist kinnipidamine OSAK-i
puhul véi INR 22,0 VKA puhul).

Kui raviannuses suukaudne antikoagulantravi on kestnud vahem kui 3

nadalat, on kardiaalse trombi valistamiseks ja varajase kardioversiooni
véimaldamiseks soovitatav so6gitorukaudne ehhokardiograafia.
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Riitmikontrolli iildised pohimatted (jirg)

Soovitused Klass Tase

Trombemboolia ennetamiseks on soovitatav jatkata suukaudset
antikoagulantravi vihemalt 4 nadala jooksul parast kardioversiooni
kaikidel patsientidel ning trombemboolia riskifaktoritega patsientidel
pikaajaliselt, sGltumata siinusriitmi taastumisest.

Ageda voi siiveneva hemodiinaamilise ebastabiilsusega KVA
patsientidel on soovitatav elektriline kardioversioon vahetute
ravitulemuste parandamiseks.

Stimptomaatilistel persisteeruva KVA-ga patsientidel peaks
osana ritmikontrolli taktikast kaaluma kas elektrilist voi lla
medikamentoosset kardioversiooni.

Hemodiinaamiliselt stabiilsetel patsientidel peaks kohese
kardioversiooni alternatiivina kaaluma "oota ja vaata" taktikat

L ) - lla
siinusriitmi spontaanseks taastumiseks 48 tunni jooksul KVA
tekkimisest.
Valitud KVA patsientidel, kellel on trombemboolia risk, peaks
kardiovaskulaarse surma ja hospitaliseerimise riski vahendamiseks lla

kaaluma riitmikontrolli taktika rakendamist 12 kuu jooksul KVA
diagnoosimisest.

Plaanivalise KVA v&i kodade laperdusartitmia kardioversiooni korral
peaks protseduuriga seotud trombemboolia ennetamiseks kaaluma lla
raviannuses antikoagulantravi alustamist nii kiiresti kui véimalik.

Kui esialgsel ségitorukaudsel ehhokardiograafial on tuvastatud
tromb, peaks enne kardioversiooni kaaluma kordusuuringut, et

Cc
C

I}
kinnitada trombi resorbeerumine ja ennetada kardioversiooniga a
seotud trombembooliat.
Elektrilist kardioversiooni kui diagnostilist meetodit peaks
kaaluma persisteeruva KVA-ga patsientidel, kelle puhul ei ole selge lla c

siinusriitmi taastamise moju simptomitele, v&i vasaku vatsakese
funktsiooni paranemise hindamiseks.

Varajane kardioversioon ei ole soovitatav ilma adekvaatse

antikoagulantravi voi sé6gitorukaudse ehhokardiograafiata, kui c
KVA kestus on rohkem kui 24 tundi v&i kui on vGimalus oodata

spontaanset kardioversiooni.
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Joonis 12 Kardioversiooni véimalused KVA-ga patsientidel

Kedade virvendusaritmia kardioversiooni plancerirnine

l

Ish - Hemaodinaarnika stabiilne

&
Erakerraline elektriline kardioversioon

(Klass 1)

l

Kontrellida AK tarvitamist niipea —
kui véimalik fa Jitkata viimase sammmuga
Kentrollida AK tarvitamist

Raviannuszs AK tarvitarminz

% : Ei ole AK tarvitanud
vahernalt 3 nidala jooksul

! l

Sabiv patsient

"gota ja vaata Kardioversiconiga

taktika jacks 2 saa oodata
(Klass lla)

l l

Raviannuses AK

ihornalt 3nidals | Alustada OSAK-iga
Farmakeloagline Jalgimistakeika focksul enne planilst (/31 KA LIVH

. widekriine o Shoniane Kardioversiooni ¥8 UFH) e

ardoversioon  SIMSUIIEIMS oo gl || PRATLS
(st e e | | b vomaik

® INR 22,0 VKA puhul) 2 E

N iklass lla)
{dass I

l

Plaaniline elektriline
A Marata kassoleva
ardioversioon KVA episoadi kestus
vajadusel
I {
KVA algusest <24 h KVA algusest24 h vl asg teadmata
Farmakoloogiling véi

TEE-juhitud kardioversioon
slektriline kardioversioon

{hass Iy
l l

AK jitkamise otsustamine pirast kardioversiooni
Luhiajaline AK (4 nidalat) pirast kardioversiconi kéikidel patsientidel, isegi kui CHA JDS,-VA = 0

hepariin.
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{ualikuline, kui KVA kestus en kindlalt <24 h ning trombemboalia risk en madal)
Pikaajaline AK kaikidel patsientidel vastavalt hinnanguliscle trombemboalia riskile
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h, tundi; LMWH, madalmolekulaarne hepariin; TEE, séégitorukaudne ehhokardiograafia; UFH, fraktsioneerimata




Tabel 8. Antiariitmilised ravimid siinusriitmi taastamiseks

Ravim

Flekainiid,
suukaudne

Flekainiid,
intravenoosne

Propafenoon,
suukaudne

Propafenoon,
intravenoosne

Amiodaroon,
intravenoosne
(v6i suukaudne)

Ibutiliid,
intravenoosne

Vernakalant,
intravenoosne

Annus

200-300 mg

1-2 mg/kg 10 min jooksul

450-600 mg

1,5-2 mg/kg 10 min jooksul

300 mg 30—60 min jooksul;
seejarel 900-1200 mg

24 tunni jooksul (voi 200
mg suukaudselt 3 korda
péevas 4 nadala jooksul,
seejarel 200 mg paevas
suukaudselt)

1 mg 10 min jooksul

(0,01 mg/kg, kui kehakaal
<60 kg); seejarel 1 mg

10 min jooksul (10-20 min
pérast esimest annust)

3 mg/kg 10 min jooksul
(maksimaalselt 339 mg);
seejarel 2 mg/kg 10 min
jooksul (10-15 min
pdrast esimest annust;
maksimaalselt 226 mg)

Hoiatused

Viltida raske struktuurse siidamehaiguse,
isheemiatdvega, Brugada stindroomi
voi raske neerupuudulikkusega
patsientidel. Siinussélme nérkuse voi
atrioventrikulaarse juhtehaire puhul
kasutada ettevaatusega. Enne "tablett
taskus" taktikat on vajalik ohutuse
kinnitamine. Valtida 1:1 tlejuhet
kodade laperdusartitmia korral
atrioventrikulaarset tlejuhet aeglustava
ravimi manustamisega. Ravi katkestada,
kui QRS laieneb >25% voi tekib His'i
kimbu sddre blokaad.

Arvestada mitmeid ravimite koos-
toimeid ja kdrvaltoimeid (kopsu,
silmade, maksa ja kilpnddrmega seotud).
V6ib pohjustada flebiiti, hiipotensiooni,
bradiikardiat, atrioventrikulaarset
juhtehdiret ja torsades de pointes; jélgida
EKG-d vdhemalt 4 tunni jooksul.

Viltida pikenenud QT intervalli, raske
vasaku vatsakese hipertroofia ja
langenud LVEF-ga patsientidel. Voib
pohjustada QT pikenemist ja torsade
de pointes; jalgida EKG-d vahemalt 4
tunni jooksul.

Viltida, kui stistoolne vereréhk on
<100 mmHg, 1 kuu jooksul péarast
AKS, raske HF, pikenenud QT intervall
voi raske aordiklapi stenoosiga
patsientidel. Véib pohjustada
hiipotensiooni, QT pikenemist,

QRS laienemist ja mittepsivat
ventrikulaarset tahhtkardiat.

©ESC
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KVA medikamentoosse kardioversiooni soovitused
Soovitused Klass  Tase

Hiljuti tekkinud KVA medikamentoosseks kardioversiooniks on
soovitatav kasutada intravenoosset flekainiidi véi propafenooni, vélja
arvatud raske vasaku vatsakese hiipertroofia, HFrEF véi siidame
isheemiatGvega patsientidel.

Hiljuti tekkinud KVA medikamentoosseks kardioversiooniks on
soovitatav kasutada intravenoosset vernakalanti, valja arvatud
hiljutise AKS, HFrEF v6i raske aordiklapi stenoosiga patsientidel.

KVA kardioversiooniks raske vasaku vatsakese hiipertroofia, HFrEF
vGi stidame isheemiatdvega patsientidel on soovitatav kasutada
intravenoosset amiodarooni, arvestades, et kardioversioon véib
toimuda ajalise viivitusega.

Uhekordset isemanustatavat suukaudset flekainiidi v&i propafenooni

annust (“tablett taskus”) peaks kaaluma patsiendi poolt juhitud
kardioversiooniks harvade KVA parokstismidega patsientidel parast lla
efektiivsuse ja ohutuse hindamist, vélistades raske vasaku vatsakese
htipertroofia, HFrEF voi stidame isheemiatSvega patsiendid.

Medikamentoosne kardioversioon ei ole soovitatav siinussélme
nérkuse, atrioventrikulaarsete juhtehairete vi pikenenud QTc
intervalliga (>500 ms) patsientidel, vdlja arvatud juhul, kui on
arvestatud proariitmilise toime ja bradiikardia riskiga.

6.3. Pikaajaline antiariitmiline ravi

Siinusritmi sédilitamine aitab potentsiaalselt parandada elukvaliteeti ja vihendada
KVA-ga seotud suremust, kuid antiariitmilisel ravil vdivad esineda ka tdsised
kérvaltoimed. Vajalik on hoolikas kasu ja riskide tasakaalu hindamine, arvestades
kodade virvendusartmia ajalist vormi ja patsiendi seisundit.
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Pikaajalise antiariitmilise ravi soovitused
Soovitused Klass  Tase

KVA ja HFrEF-iga patsientidel, kes vajavad pikaajalist antiarttmilist
ravi, on soovitatav kasutada amiodarooni, arvestades ja jalgides
hoolikalt vimalikku ekstrakardiaalset toksilisust.

KVA kordumise ja progressiooni ennetamiseks pikaajalist
riitmikontrolli vajavatel KVA patsientidel on soovitatav kasutada
dronedarooni, sh HFmrEF, HFpEF, stidame isheemiat&ve v&i stidame
klapihaigusega patsientidel.

KVA kordumise ja progressiooni ennetamiseks pikaajalist
riitmikontrolli vajavatel KVA patsientidel on soovitatav kasutada
flekainiidi ja propafenooni, valja arvatud vasaku vatsakese siistoolse
dusfunktsiooni, raske vasaku vatsakese hiipertroofia véi sidame
isheemiatovega patsientidel.

KVA patsientidel, kes tarvitavad flekainiidi véi propafenooni, peaks
kaaluma samaaegset beetablokaatori, diltiaseemi voi verapamiili
kasutamist, et valtida 1:1 tlejuhet KVA kodade laperdusarttmiaks
tlemineku korral.

lla

Sotalooli voib kaaluda pikaajalist riitmikontrolli vajavatel normaalse
LVEF v&i siidame isheemiatévega patsientidel KVA kordumise v&i
progressiooni ennetamiseks, kuid vajalik on hoolikas QT intervalli,
seerumi kaaliumitaseme, neerufunktsiooni ja muude proariitmia
riskifaktorite jalgimine.

Antiariitmiline ravi ei ole soovitatav oluliste juhtehdiretega
patsientidel, vélja arvatud juhul, kui rakendatakse
kardiostimulatsioonravi.

©ESC

6.4. Kateeterablatsioon

Kopsuveenide isoleerimine kateeterablatsiooniga ennetab KVA taasteket, vahendab
KVA ajalist koormust ja parandab elukvaliteeti. Kateeterablatsiooni peaks kaaluma
teise rea ravimeetodina, kui antiartitmilise raviga ei dnnestu KVA kontrolli all hoida,
voi esmavaliku ravina paroksiismaalse KVA-ga patsientidel. Trombemboolia riskiga
patsientidel on vajalik suukaudne antikoagulantravi sGltumata protseduuri edukusest.
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KVA kateeterablatsiooni soovitused
Soovitused Klass  Tase
Uhine raviotsuste tegemine

KVA kateeterablatsiooni kaalumisel on soovitatav arsti- ja
patsiendipoolne Ghine raviotsuste tegemine, véttes arvesse
protseduuri riske, eeldatavat kasu ja KVA taastekke riskifaktoreid.

Antiariitmilisele ravile resistentsed v6i halva taluvusega patsiendid

Parokstismaalse v&i persisteeruva KVA-ga patsientidel, kellel on
antiar(tmiline ravi ebaefektiivne voi kes seda ei talu, on soovitatav
sumptomite, KVA kordumise vai progressiooni vahendamiseks
kateeterablatsiooni teostamine.

Esimese rea riitmikontrolli taktikana

Parokstismaalse KVA-ga patsientidel on tihiselt valitud riitmikontrolli
taktika raames esimese rea ravivéimalusena soovitatav kateeter-
ablatsioon, et vahendada KVA siimptomeid, taasteket ja progressiooni.

Valitud persisteeruva KVA-ga patsientidel v&ib osana Ghiselt valitud
rutmikontrolli taktikast kaaluda esimese rea ravivéimalusena
kateeterablatsiooni, et vihendada simptomeid, KVA kordumist ja
progressiooni.

Siidamepuudulikkusega patsiendid

Kodade virvendusariitmia kateeterablatsioon on soovitatav KVA
ja HFrEF-ga patsientidel, kellel on suur téendosus tahhiikardiast
tingitud kardiomtiiopaatia tekkeks, et toetada vasaku vatsakese
dusfunktsiooni taandumist.

Kodade virvendusariitmia kateeterablatsiooni peaks kaaluma valitud
KVA patsientidel, kellel on HFrEF, et vahendada siidamepuudulikkusest lla
tingitud hospitaliseerimisi ja pikendada elulemust.

Siinuss6lme norkus/tahhiikardia-bradiikardia siindroom

Patsientidel, kellel esineb KVA-ga seotud bradiikardia voi
siinuspausid KVA katkemisel, peaks simptomite vahendamiseks
ja psistimulaatori paigalduse valtimiseks kaaluma KVA
kateeterablatsiooni.

lla C
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KVA kateeterablatsiooni soovitused (jirg)
Soovitused
KVA taasteke pirast kateeterablatsiooni

Patsientidel, kellel tekib korduv KVA esialgse kateeterablatsiooni
jargselt, peaks stimptomite, KVA kordumise ja progressiooni
vahendamiseks kaaluma korduvat kateeterablatsiooni parast
ebadnnestunud pulmonaalveenide isoleerimise katset voi parast
esmast pulmonaalveenide isoleerimist eeldusel, et simptomid
protseduuri jargselt vahenesid.

Klass Tase

lla
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Antikoagulantravi soovitused patsientidel, kellele teostatakse KVA

kateeterablatsioon
Soovitused

Kérgenenud trombemboolia riskiga KVA patsientidel on
protseduuriaegse isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks
soovitatav alustada vahemalt 3 nadalat enne kateeterablatsiooni
suukaudset antikoagulantravi.

Patsientidel, kellele teostatakse KVA kateeterablatsioon, on
periprotseduraalse isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks
soovitatav suukaudset antikoagulantravi mitte katkestada.

Periprotseduraalse isheemilise insuldi ja trombemboolia riski
vahendamiseks on soovitatav jatkata suukaudset antikoagulantravi
vahemalt 2 kuud parast KVA ablatsioonravi k&ikidel patsientidel,
soltumata siinusritmi taastumisest véi CHA2DS,-VA skoorist.

Isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks KVA
ablatsioonravi jargselt on soovitatav suukaudse antikoagulantravi
jatkamine séltuvalt patsiendi CHA,DS,-VA riskiskoorist, mitte
ablatsiooniprotseduuri edukusest.

Patsientidel, kellel on korge isheemilise insuldi ja trombemboolia
risk, peaks séltumata suukaudsest antikoagulantravist kaaluma
siidame piltdiagnostikat enne KVA kateeterablatsiooni, et vélistada
trombi esinemine.

Klass Tase
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6.5. Kodade virvendusariitmia endoskoopiline ja hiibriidablatsioonravi
KVA ablatsioonravi saab labi viia, kasutades minimaalselt invasiivset kirurgiat
(endoskoopiline  ablatsioon) 3 kombineerituna  kateeterablatsiooniga
(hubriidablatsioon). Kattesaadavuse korral peaks neid meetodeid kaaluma, kui
kateeterablatsioon ebadnnestub voi esmavalikuna kateeterablatsiooni alternatiivina,
kui patsiendil esineb vaatamata antiarttmilisele ravile persisteeruv KVA. Samaaegselt
on trombemboolia ennetamiseks vimalik sulgeda vasaku koja kdrvake lisana
suukaudsele antikoagulantravile (kuid mitte selle asemel).

Endoskoopilise ja hiibriidablatsioonravi soovitused
Soovitused Klass  Tase

Suukaudse antikoagulantravi jatkamine isheemilise insuldi

Vi trombemboolia ennetamiseks on soovitav parast KVA
kateeterablatsiooni, endoskoopilist vai hiibriidablatsiooni
kérgenenud trombemboolia riskiga KVA patsientidel s6ltumata
siinusriitmi taastumisest vai vasaku koja k&rvakese sulgemisest.

Endoskoopilisi véi hiibriidablatsiooni protseduure peaks kaaluma
antiarttmilisele ravile allumatu siimptomaatilise persisteeruva
KVA-ga patsientidel elektrofiisioloogidest ja kirurgidest koosneva
riitmikontrolli ravimeeskonna poolt, et ennetada KVA stimptomeid,
taasteket ja progressiooni.

Endoskoopilisi ja hiibriidablatsiooni protseduure vib kaaluda
parokstismaalse antiartitmilisele ravile allumatu KVA v&i ebaefektiivse
perkutaanse kateeterablatsiooni jargselt simptomaatilise KVA-ga
patsientidel elektrofiisioloogidest ja kirurgidest koosneva
riitmikontrolli ravimeeskonna poolt, et ennetada KVA stimptomeid,
taasteket ja progressiooni.

©ESC

6.6. Kodade virvendusariitmia ablatsioonravi kardiokirurgia ajal
Patsientidel, kellele teostatakse kardiokirurgiline operatsioon ekspertkeskuses, on
voimalik operatsiooni ajal teostada ka epikardiaalne ablatsioonravi, et vihendada
KVA taastekke riski. Suukaudset antikoagulantravi peaks sobivatel patsientidel
jatkama soltumata vasaku koja kérvakese sulgemisest.
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KVA ablatsioonravi soovitused kardiokirurgia ajal
Soovitused Klass  Tase

Riitmikontrolliks sobiva KVA-ga patsientidel, kes vajavad mitraalklapi
kirurgiat, on soovitatav teostada klapikirurgiaga samaaegselt
kirurgiline ablatsioonravi, et ennetada siimptomeid ja KVA
kordumist; tegemist peaks olema Ghiselt langetatud raviotsusega,
mida toetab elektrofisioloogide ja siidamekirurgia spetsialistide
kogenud meeskond.

Patsientidel, kellele teostatakse kirurgiline ablatsioonravi, on
soltumata suukaudse antikoagulantravi tarvitamisest soovitatav
protseduuriaegne piltdiagnostika vasaku koja trombi tuvastamiseks
eesmdrgiga ennetada periprotseduraalset isheemilist insulti ja
trombembooliat ning valida sobivat kirurgilist meetodit.

Riitmikontrolliks sobiva KVA-ga patsientidel, kes vajavad
kardiokirurgilist ravi, kuid mitte mitraalklapi kirurgiat, peaks
kaaluma samaaegse kirurgilise ablatsioonravi teostamist, et
ennetada siimptomeid ja KVA kordumist; tegemist peaks olema
thiselt langetatud raviotsusega, mida toetab elektrofiisioloogide ja
stidamekirurgia spetsialistide kogenud meeskond.
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7. [E] Seisundi hindamine ja diinaamiline jarelkontroll
Diinaamiline ravimudel on vajalik, et tagada optimaalne kodade virvendusariitmia
ravi, aeglustada voi tagasi poorata KVA progressiooni, parandada elukvaliteeti ja
ennetada KVA tisistusi. See hdlmab perioodilist Gmberhindamist ja proaktiivset
tahelepanu pd6ramist muutuvale riskile, kaasuvatele haigustele ja ravile.

Esmase hindamise komponendid séltuvad konkreetse patsiendi kliinilisest seisundist.
Koikidele kodade virvendusaritmiaga patsientidele tuleks teostada pohjalik
riskifaktorite hindamine ja korduv KVA-ga seotud stimptomite hindamine parast
ravi korrigeerimist véi enne ja parast interventsioone (tabel 9). CARE ravimudeli
Ulevaatamise aeg soltub samuti konkreetsest patsiendist, kuid enamikel juhtudel
peaks toimuma 6 kuud péarast esmast diagnoosi ning seejarel vihemalt kord aastas
esmatasandi- voi eriarstiabi ravimeeskonna poolt.
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Tabel 9. Diagnostilised uuringud KVA-ga patsientidel

Koikidel patsientidel

Anamnees KVA ajalise vormi, asjakohase
perekonnaanamneesi, kaasuvate haiguste
ja insuldi, trombemboolia ning veritsuse
riskifaktorite tdpsustamiseks

12 lulitusega EKG

Stimptomite ja funktsionaalse seisundi
tapsustamine, nt modifitseeritud Euroopa
Stidamertitmi Assotsiatsiooni (EHRA)
skoori alusel

Tépsustada dldised voi KVA-spetsiifilised
patsiendi poolt esitatavad tulemusnaitajad

Vereanaliitisid (hemogramm,
neerufunktsioon, elektrolitidid,
maksafunktsioon, gliikoos/gliikeeritud
hemoglobiin ja kilpnaarme funktsioon)

Transtorakaalne ehhokardiograafia, kui see

juhib CARE raviotsuste tegemist; joonis 13.

Valitud patsientidel

Ambulatoorne EKG monitooring KVA ajalise
koormuse ja vatsakeste sageduskontrolli
hindamiseks

Koormus-EKG sageduskontrolli voi
antiartitmilise ravi toime hindamiseks

Tépsustavad vereanalttisid
kardiovaskulaarhaiguse diagnoosimiseks
ja insuldi/veritsusriski tapsustamiseks (nt
natriureetilised peptiidid, troponiin)

Soogitorukaudne ehhokardiograafia
vasaku koja trombi ja stidame klapihaiguse
hindamiseks

Koronaararterite kompuutertomograafia,
angiograafia voi isheemia piltdiagnostika
siidame isheemiat&ve kahtluse korral

Stidame magnetresonantstomograafia
kodade v5i vatsakeste kardiomiiopaatia
hindamiseks ja invasiivprotseduuride
planeerimiseks

Peaaju piltdiagnostika ja

kognitiivse funktsiooni hindamine
tserebrovaskulaarhaiguse ja dementsuse riski
hindamiseks

KVA-ga patsientide seisundi hindamise soovitused

Soovitused

Klass Tase

Uhiste raviotsuste tegemise lihtsustamiseks ja ravivalikute
suunamiseks on soovitatav KVA-ga seotud stimptomite maju | B
hindamine enne ja parast olulisi muudatusi ravis.

Transtorakaalne ehhokardiograafia on KVA diagnoosiga patsientidel
soovitatay, kui see aitab suunata raviotsuseid.
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Patsiendikogemuse parandamise soovitus

Soovitus

Klass

Patsiendikogemuse parandamiseks peaksid tervishoiuto6tajad ja

raviasutused kaaluma ravikvaliteedi hindamist ja paremate KVA

ravivéimaluste valjaselgitamist.

lla B

Joonis 13 Ehhokardiograafia roll CARE ravimudelis

Tase

CARE mudeli
komponent

Piltdiagnostika
eesmirk

KVA kordurnise ja
progressiooniga seotud
kaasuvate haiguste
/ diagnoosirnine

Kaasuvate haiguste ja
riskifaktorite itlus

Insuldi riski mésramine,
A\ antikoagulandi valik
¥ ja kardioversieni
ohutuse tagamine
Insuldi ja crombemboolia
ennetamine

r:/ Optimaalse ritrmi- ja
sagaduskontroll taktika
valimine ja ablatsiconravi
Sageduse- ja edukuse hindamine
ratmikontroll
slimptomite
vahendamiseks

- Sudame struktuursete ja
funktsicnaalsete ruutusts
tuvastarnine, mis véivad

patsiendi odasist
raviplaani méjutada

Seisundi hindamine
ja diinaamiline
jarelkontroll

. . Niide

Hinnatavad parameetrid .
patoloogiast

Vasaku vatsakese valjutusiraktsioon,
kontraktsioonihdired, diastoolne
funktsioon, parema vatsakese funktsioon
ja vasaku vatsakese hipertroofia,
esmirgign mérta sidamepuudulikkuse
fenotiiip ja pahjus

Stidame amiiloidoos

Perikardiefusiooni véi perikardi-
haiguse diagnoosimine

Klapihaiguse diagnoesimine

Stidamepuudulikkuse diagnoosimine

CHA,DS VA skoori mramiseks LA EEmD

Keskrmnise kuni raske rnitraalstenoosi
diagnocsiming, ezsmargiga valida
sobiv antikoagulant

Séigitarukaudne ehhokardiograafia
vasaku keja kérvakese hindamiseks
eesmirgiza vilistada trombi esinamine
enne kardiovarsiooni teostamist

Vasaku vatsakese viljutusfraktsioon,
sageduskontrolli taktika midrarniseks
Klapihaiguse raskuse rndaramine,
rutmikontrolli taktika maaramiseks
Vasaku vatsakese suurus ja funktsioon,
riftmikontrolli taktika mégramiseks

Raske LV
puudulikkus

Vasaku koja suurus ja funktsicon,
arlitmia kordumise riski hindarniseks
pirast ablatsioonrayi teostamist

Mitraalklapi

kombineeritud haigus
Teaduoleva Klapihaiguse raskusastme &

korduy hindamine

Vasaku vatsakese suuruse a
funktsiconi kerduy hindamine, kui
patsiendi seisund vai sumptomid
halvenevad

LAA, vasaku koja kdrvake; LV, vasak vatsake.
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8. CARE ravimudel spetsiifilistes kliinilistes olukordades

Jargnevad peattkid kirjeldavad spetsiifilisi Kliinilisi olukordi, mille puhul CARE
ravimudeli jargne kasitlus v3ib varieeruda.

8.1. CARE ravimudel dgedate ja krooniliste koronaarsiindroomide puhul
Age koronaarsiindroom (AKS) vai PKI KVA-ga patsientidel nduab tavaliselt
antiagregantide ja antikoagulantravi kooskasutamist. Kombinatsioonravi tuleks
teostada liihiajaliselt, et tasakaalustada oluliste veritsuste ja tromboosi riski (joonis 14).
Joonis 14 Antitrombootiline ravi KVA ja dgeda v6i kroonilise
koronaarsiindroomiga patsientidel

VKA asemel an soavitata kasutada sobivatel patsientidel OSAK-e, kul patsient vajab kaasuvat antiagregantravi

{ass 1)
< annuse redutsaerimise kriteeriumitele 2 (klass lll) )
VKA kasutamisel kombinatsioonis antiagregantraviga peaks hoidm INR 20-25 ja TTR »70% VKA INR 20-30
(ass 13y (klass )
Klopidogresl on <elistatud P2Y,, inhibittor, kui vajalik on tkskaik millse
AKS, PKI véi CCS Kuni 1 nadal 1 kuu 6 kuud 12 kuud
R 4 N o
AKs AK + PY. i b ¢
kui teostatakse |+ nspiriin 1 [ A+ PRY..i (ass 1y | At K sy )
PKI Vi {klass 1) 2\ kS
Axs korge (7 A+ P2v i i
isheemilise + aspiriin [ AK+ P2Yj {ass 1) | Ainctt &K (Kass )}
riskiga® | (Masslla) /
S /

AKs AN

medikamentoosne| A+ POV \% Ainule AK D
)\

ravi

ces (T ak Py ) {
tiisistumata P ’ AK + P2Y. i {Klass Iy | At AK (ks

A 4

PKI iass | X
(kiass 1) VAN
CCSkorge ([ aK + P2Y. N Y
isheemilise + aspiriin ‘ [ AR P2 (Kass )| | At A dase )
riskiga® |} (dass lla ) A A
= =
@ BN
Stabiilne CCS ‘ Anult A b

.
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Joonise 14 selgitus

CCS, krooniline koronaarstindroom; P2Yri, P2Yn-retseptorit inhibeerivad antiagregandid (klopidogreel, prasugreel,
tikagreloor); TTR, aeg terapeutilises vahemikus. Algoritm kehtib patsientidel, kellel on ndidustus suukaudseks
antikoagulantraviks. *Kasutama peaks OSAK-i tavapérast tdisannust, kui patsient ei taida annuse vahendamise
kriteeriume (tabel 6). Kui kasutatav OSAK on rivaroksabaan v6i dabigatraan ning veritsusrisk on suurem kui

stendi tromboosi vai isheemilise insuldi risk, peaks kaaluma redutseeritud annuse kasutamist (vastavalt 15 mg ja
110 mg; klass Ila). *Diabeediga patsientidel, kellel teostatakse koronaararteri stentimine, v6ib kaaluda pikendatud
antitrombootilist kolmikravi kuni 3 kuu jooksul, kui tromboosi risk on suurem kui veritsusrisk.

AKS vbi PKI jirgsete KVA-ga patsientide kisitlemise soovitused
Soovitused Klass  Tase

KVA-ga patsientide kisitlemise iildised soovitused ja samaaegse
antiagregantravi ndidustused

Antiagregantraviga kombineerimiseks on veritsusriski vahendamiseks
ja trombemboolia ennetamiseks soovitatav sobilikel patsientidel
eelistada OSAK-i VKA asemel.

Kombinatsioonis antiagregantraviga peaks patsientidel, kelle
veritsusrisk Uletab stendi tromboosi voi isheemilise insuldi
riski, kaaluma rivaroksabaani annust 15 mg tiks kord paevas
rivaroksabaani annuse 20 mg tks kord paevas asemel.

Kombinatsioonis antiagregantraviga peaks patsientidel, kelle
veritsusrisk tletab stendi tromboosi voi isheemilise insuldi riski,
kaaluma dabigatraani annust 110 mg kaks korda paevas dabigatraani
annuse 150 mg kaks korda péevas asemel.

Kombinatsioonis antiagregantraviga peaks KVA patsientidel
veritsusriski vahendamiseks kaaluma hoolikalt reguleeritud VKA lla C
annustamist eesmargiga hoida >70% ajast INR ravivahemikus 2,0-2,5.

KVA ja dgeda koronaarsiindroomiga patsientide kasitlemise soovitused

AKS ja KVA-ga patsientidel, kellele on teostatud tiisistumata PKI, on
olulise veritsuse valtimiseks soovitatav aspiriini varajane katkestamine
(21 nédal) ja suukaudse antikoagulantravi (eelistatult OSAK-i)
jatkamine koos P2Y1, inhibiitoriga (eelistatult klopidogreeliga) kuni 12
kuud, kui tromboosi risk on madal ja veritsusrisk kdrge.

Kolmikravi aspiriini, klopidogreeli ja suukaudse antikoagulandiga

kauem kui 1 nadal parast AKS-i peaks kaaluma KVA-ga patsientidel,

kelle isheemiline risk tiletab veritsusriski; ravi kestus (<1 kuu) lla C
otsustada vastavalt riskifaktorite hindamisele ning vajalik on selgelt

dokumenteeritud raviplaan haiglast véljakirjutamisel.
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AKS véi PKI jargsete KVA-ga patsientide kisitlemise soovitused (jirg)
Soovitused Klass  Tase

PKI jargsete KVA-ga patsientide kisitlemise soovitused

Madala isheemilise riskiga patsientidel on olulise veritsuse véltimiseks
pérast tlsistumata PKI-d soovitatav aspiriini varajane katkestamine
(21 nédala jooksul) ja ravi jatkamine suukaudse antikoagulandi ja
P2Yx, inhibiitoriga (eelistatult klopidogreeliga) kuni 6 kuu jooksul.

Kolmikravi aspiriini, klopidogreeli ja suukaudse antikoagulandiga
rohkem kui 1 nddala jooksul peaks kaaluma PKI jargselt, kui
stendi tromboosi risk tiletab veritsusriski; ravi kestus (<1 kuu)
otsustada vastavalt riskide hindamisele ja vajalik on otsuse selge
dokumenteerimine.

Kroonilise isheemiatove voi vaskulaarhaigusega KVA patsientide

kasitlemise soovitused
Stabiilsetel kroonilise isheemiatove véi vaskulaarhaigusega

antikoagulantravi tarvitavatel patsientidel ei ole soovitatav kasutada
antiagregantravi tle 12 kuu nii vahese efektiivsuse téttu kui ka
oluliste veritsuste valtimiseks.

8.2. CARE ravimudel vaskulaarhaigusega patsientidel

Perifeersete arterite haigus on KVA-ga patsientidel sage ning on seotud halvemate
ravitulemustega. Esmatéhtis on poodrata tdhelepanu kaasuvate haiguste ja
riskifaktorite ravile. Haiguse kroonilises faasis on AK monoteraapia tavaliselt
piisav. Sarnaselt PKI-le voib perifeersete interventsioonide korral olla vajalik AK ja
antiagregantide kombinatsioonravi, mille kestus peaks olema véimalikult liihiajaline.
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8.3. CARE ravimudel dgeda insuldi v6i intrakraniaalse hemorraagiaga
patsientidel

Esmatahtis on poorata tdhelepanu kaasuvate haiguste ja riskifaktorite ravile. Optimaalne
aeg AK alustamiseks dgeda insuldiga patsientidel on ebaselge, tulemusnditajate osas ei
ole erinevust, kas alustada OSAK-iga varakult voi hiliem esimese 14 péeva jooksul.
Esimese 48 tunni jooksul parast insulti tuleks kasutada madalas doosis aspiriini, mitte
AK véi hepariini. Ajuinfarkti risk KVA ja intrakraniaalse hemorraagiaga patsientidel on
kérge, kuid hetkel ei ole piisavalt tdendeid AK kasutamise poolt vai vastu antud kérge
riskiga patsientidel. Soovitatav on kasutada individuaalset multidistsiplinaarset ravi,
mida juhib neuroloogide ekspertmeeskond.
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8.4. CARE ravimudel provotseeritud kodade virvendusariitmia korral
Provotseeritud KVA on defineeritud kui uus KVA, mis on vahetult seotud KVA teket
soodustava ja potentsiaalselt poérduva teguriga (tabel 10). KVA taastekke k&rge
riski téttu peaks kaaluma pikaaegse AK rakendamist patsientidel, kellel esinevad
insuldi ja trombemboolia riskifaktorid.

Tabel 10. Kodade virvendusariitmiat provotseerivad seisundid
Agedad seisundid

Infektsioonid (bakteriaalsed ja viiruslikud)

Perikardiit, mtiokardiit

Erakorralised haigestumised (pdletus, raske trauma, Sokk)

Rohke alkoholi tarvitamise perioodid

Narkootiliste ainete, sh metamfetamiinide, kokaiini, opiaatide ja kanepi tarvitamine
Hiljutised invasiivsed ja kirurgilised protseduurid

Endokriinhaigused (kilpnaarme, neerupealiste, hiipofiisi jt)

Kroonilised poletikulised haigused, mis soodustavad KVA teket

Immuunvahendatud haigused, rasvumus, krooniline obstruktiivne kopsuhaigus,
obstruktiivne uneapnoe, vahkkasvaja, maksa steatoos, stress, endokriinhaigused
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Provotseeritud kodade virvendusariitmia kasitlemise soovitus
Soovitus Klass Tase

Provotseeritud KVA-ga patsientidel, kellel esineb trombemboolia
risk, peaks kaaluma pikaajalist suukaudset antikoagulantravi lla C
isheemilise insuldi ja sisteemse trombemboolia ennetamiseks.
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8.5. CARE ravimudel postoperatiivsetel patsientidel
Postoperatiivne KVA on defineeritud kui vahetul postoperatiivsel perioodil tekkinud
KVA, mis on seotud patsiendi ja operatsiooniga seonduvate teguritega.

Postoperatiivse KVA kisitlemise soovitused

Soovitused Klass Tase

Postoperatiivse KVA ennetamiseks kardiokirurgia jargselt on
soovitatav perioperatiivne amiodaroonravi.

Postoperatiivse KVA ennetamiseks patsientidel, kellele teostatakse
kardiokirurgiline operatsioon, peaks kaaluma posterioorset lla
perikardiotoomiat.

Isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks peaks
patsientidel, kellel esineb kardiaalse v&i mittekardiaalse kirurgia
jargselt KVA ja téusnud trombemboolia risk, kaaluma pikaajalist
suukaudset antikoagulantravi.

Rutiinne beetablokaatorite kasutamine postoperatiivse KVA
ennetamiseks mittekardiaalset kirurgiat vajavatel patsientidel ei ole
soovitatav.

8.6. CARE ravimudel teadmata péritoluga emboolilise insuldi puhul
Teadmata paritoluga emboolilise insuldiga (ESUS) patsientide kasitlemise
soovitused

Soovitused Klass Tase

ESUS patsientidel on soovitatav pikaajaline KVA esinemise jalgimine,
et vimaldada KVA-ga seotud raviotsuste langetamist.

Suukaudse antikoagulantravi alustamine ESUS patsientidel ilma
dokumenteeritud KVA diagnoosita ei ole soovitatay, kuna puudub
efektiivsus isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks.
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8.7. CARE ravimudel raseduse ajal

Ema ja loote KVA-st tingitud tUsistuste ennetamiseks raseduse ajal on esmatahtis
multidistsiplinaarne kasitlus, mis hdlmab gilinekolooge, neonatolooge, anestesiolooge
ja rasedate jalgimise kogemusega kardiolooge.

Rasedate KVA-ga patsientide kdsitlemise soovitused
Soovitused Klass  Tase

Raseduse ajal tekkinud KVA ja ebastabiilse hemoduinaamikaga voi
preeksitatsiooniga KVA-ga patsientidel on ema ja loote ravitulemuste
parandamiseks soovitatav kohene elektriline kardioversioon.

C

Isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks on KVA ja
kérgenenud trombemboolia riskiga rasedatel patsientidel soovitatav
raviannuses antikoagulantravi madalmolekulaarse hepariini voi
VKA-ga (VKA-d mitte kasutada esimesel trimestril voi parast 36.
rasedusnadalat).

Stimptomite vahendamiseks ning ema ja loote ravitulemuste
parandamiseks on rasedusaegse KVA puhul soovitatav kasutada
siidame l66gisageduse kontrolliks selektiivseid beeta-1 retseptori
blokaatoreid, vilja arvatud atenolooli.

Hiipertroofilise kardiomtiopaatia ja persisteeruva KVA-ga rasedatel
patsientidel peaks ema ja loote ravitulemuste parandamiseks lla C
kaaluma elektrilist kardioversiooni.

Stimptomite vahendamiseks ning ema ja loote ravitulemuste
parandamiseks peaks rasedusaegse KVA puhul kaaluma stidame
|66gisageduse kontrolliks digoksiini kasutamist, kui beetablokaatorid
ei ole efektiivsed v&i ei ole patsiendi poolt talutavad.

lla C

KVA katkestamiseks stabiilsetel strukturaalselt normaalse siidamega

rasedatel véib kaaluda intravenoosset ibutiliidi voi flekainiidi C
kasutamist, et parandada ema ja loote ravitulemusi.

Kui sageduskontrolli ravimid on ebaefektiivsed v3i ei ole patsiendi

poolt talutavad, véib pikaajaliseks riitmikontrolliks raseduse ajal c

kaaluda flekainiidi ja propafenooni kasutamist, eesmargiga vahendada
simptomeid ja parandada ema ja loote ravitulemusi.
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8.8. CARE ravimudel kaasasiindinud siidamerikkega patsientidel

KVA ja kaasasiindinud stidamerikkega patsientidel tuleks jérgida tildiseid riski hindamise
pohimétteid AK kasutamisel (sdltuvalt trombemboolia riskifaktoritest), valja arvatud
neil, kellel on teostatud stidamesisene rikke korrektsioon, esineb tsiianootiline
kongenitaalne siidamerike, on tehtud Fontan’i operatsioon véi esineb slisteemne
parem vatsake (sellisel juhul AK vajalik sdltumata riskifaktoritest). Sageduskontrolli
ravimite kasutamisel tuleks jélgida patsienti bradikardia ja hiipotensiooni suhtes ning
KVA taastekke sagedus voib olla korge, vaatamata ritmikontrolli taktikale.

KVA ja kaasasiindinud siidamerikkega patsientide kasitlemise soovitused
Soovitus Klass  Tase

AK peaks isheemilise insuldi ja trombemboolia ennetamiseks
kaaluma kéikidel stidamerikkega téiskasvanud patsientidel, kellel
esineb KVA v6i kodade laperdusariitmia ja kellele on teostatud
stidamesisene rikke korrektsioon, kellel esineb tstianootiline
siidamerike, on tehtud Fontan'i operatsioon v&i esineb siisteemne
parem vatsake, séltumata muudest trombemboolia riskiteguritest.

lla C

©ESC

8.9. CARE ravimudel kodade laperdusariitmiaga patsientidel

Kodade laperdusariitmia on seotud trombembooliliste tiisistustega ja patsientidel tekib
sageli ka KVA. Kaasuvate haiguste/riskifaktorite kdsitlus ja AK madramine peaks olema
samasugune, kui KVA puhul. Sageduskontrolli saavutamine v&ib olla raske, samas
kavo-trikuspidaalistmuse kateeterablatsioon voib efektiivselt siinusriitmi taastada.

Kodade laperdusariitmia kisitlemise soovitus
Soovitus Klass  Tase

Kérgenenud trombemboolia riskiga kodade laperdusariitmiaga
patsientidel on soovitatav suukaudne antikoagulantravi isheemilise B
insuldi ja trombemboolia ennetuseks.

©ESC

9. Kodade virvendusariitmia skriinimine ja preventsioon

9.1. Kodade virvendusariitmia skriinimise meetodid

Optimaalne  skriinimise meetod sdltub uuritavast ~populatsioonist ~ (joonis
15). Tundlikumad meetodid diagnoosivad KVA sagedamini, kuid véivad tSsta
valepositiivsete tulemuste riski ja suurendada madala ajalise koormusega KVA
diagnoosimist. Spetsiifilisemate meetoditega on valepositiivseid tulemusi vahem, kuid
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esineb KVA diagnoosimata jadmise risk. KVA tuvastavad seadmed v6ib laiemalt jagada
EKG-pohisteks ja EKG-I mittepdhinevateks, nt fotopletiismograafia (joonis 16).

Kodade virvendusariitmia skriinimise soovitused
Soovitused Klass  Tase

KVA definitiivseks diagnoosimiseks ja sobiva ravi alustamiseks
on soovitatav arstipoolne diagnoosi kinnitamine EKG alusel (12
lilitusega, the vai mitme lilitusega EKG).

KVA varasemaks diagnoosimiseks on kéikidel 265 aasta vanustel
patsientidel soovitatav rutiinne stidameriitmi hindamine iga
tervishoiuvisiidi ajal.

KVA varasemaks diagnoosimiseks peaks kaaluma 75 aasta vanuste
VoI 265 aasta vanuste CHA;DS,-VA riskifaktoritega inimeste
populatsioonipdhist KVA skriinimist, kasutades pikaajalist jélgimist
mitteinvasiivse EKG-p&hise meetodiga.

©ESC

Joonis 15 Kodade virvendusariitmia skriinimise véimalused

-
KVA skriinimise Skriinitay KVA diagnaosi Skriiningu CARE:
taktika populatsioan olukord tiip ravimudel
Invasiine vai
Parast Tearata pihjusega At sooce mitteinvasivne EKG
trombemboolia o > emboulilise Insuldiga op MBI 0055 o
D ikendatu " "
esinenist patsiendid lgimine aasuvate haiguste ja
haigestumisega e rislifaktorite kisitlus
Patsienc Igasugune riitmi E
an teadlic - Insuldi ja trombemboolia
Oportunistik KVA disgnoosiga  Vanus265 anstat Plaanilise tervishoiu-  hindamine, EKG kentroll C‘Wtamm
by T kaanevatsst > VOIKSgnenud e viidi g o iiRRGme
KvA tagafirgedest  trombemboolia ride riftmi hindamine
tuvastamiscks (klass I)
Sageduse- ja rittmikontroll
stimptor fte viher damissks
Vanus 275 aastat Rahvastikuphine
Riskifaktoritega vaI 265 aastat ja Riiklik
patsientidel  * +  dendavad > driiningprogramin ¥ Mitteimasivne EKG *>
CHADS Vs Kass ll) Seisundi hindarmine ja
riskifaktorid dinaamiline firelkontroll
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Joonis 16 Mitteinvasiivsed KVA diagnoosimise meetodid

EKG-I p6hinevad meetodid

Salvestus

EKG-I mittep&hinevad meetodid

& Ei ole KVA le diagnostilised (vdivad siiski viidata KVA esinemisele)

’W\MWWW;J WM fH—:ﬁ J

A
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9.2. Kodade virvendusariitmia primaarne preventsioon

KVA tekkimise ennetamine enne riitmihdire kliinilist avaldumist on selge véimalus
tosta tldpopulatsiooni elukvaliteeti ja vihendada markimisvadrselt KVA-ga seotud
tervishoiu- ja sotsiaalabi kulusid. KVA ennetamiseks tuleks ravida konkreetseid
kaasuvaid haiguseid ja riskifaktoreid.

KVA primaarse preventsiooni soovitused
Soovitused Klass  Tase

Optimaalse vereréhu saavutamine tldpopulatsioonis, kasutades
esmavaliku ravina AKE inhibiitoreid v&i ARB-¢, on soovitatav KVA
ennetamiseks.

HFrEF-ga patsientidel on KVA ennetamiseks soovitatav optimaalne
siidamepuudulikkuse ravi.

Normaalse kehakaalu (KMI 20-25 kg/m?) hoidmine
tldpopulatsioonis on soovitatav KVA ennetamiseks.

Aktiivse eluviisi sailitamine, st 150-300 minutit mé6duka aktiivsusega
voi 75-150 minutit krge intensiivsusega aeroobset fiitisilist
koormust nddalas on soovitatav KVA ennetamiseks.

Alkoholi liigtarvitamise ja joomasédstude véltimine
tldpopulatsioonis on soovitatav KVA ennetamiseks.

©ESC

Medikamentoosset ravi vajavatel diabeediga patsientidel peaks
KVA ennetamiseks kaaluma metformiini véi SGLT2 inhibiitorite lla
kasutamist.

Ulekaalulistel patsientidel peaks KVA ennetamiseks kaaluma

) ) lla
kehamassi langetamist.

AKE, angiotensiini konverteeriv ensiiim; ARB, angiotensiini retseptori blokaator; KMI, kehamassiindeks.




10. Kodade virvendusariitmia 2024. aasta ravijuhise

10.

votmesonumid

. Uldine Kkasitlus: Optimaalne ravi vastavalt CARE ravimudelile, mis h&lmab:

[C] kaasuvate haiguste ja riskifaktorite kdsitlust; [A] insuldi ja trombemboolia
ennetamist; [R] simptomite leevendamist [66gisageduse- ja riitmikontrolliga; [E]
seisundi hindamist ja diinaamilist jarelkontrolli.

Uhine raviotsuste tegemine: Patsiendikeskne KVA ravi thiste raviotsuste
langetamisega koos multidistsiplinaarse ravimeeskonnaga.

Vérdsed ravivéimalused: Viltida tuleb soost, etnilisest kuuluvusest, puuetest
ja sotsiaalmajanduslikest teguritest tulenevat ebavdrdsust.

Koolitamine: Patsientidele, pereliikmetele, hooldajatele ja tervishoiutootajatele,
eesmargiga aidata kaasa (histe raviotsuste tegemisele.

Diagnoosimine: Kliiniline KVA diagnoos vajab kinnitamist EKG alusel, et
alustada riski hindamist ja KVA ravi.

Esmane hindamine: Anamnees, simptomite ja nende md&ju hindamine,
vereanallitsid, ehhokardiograafia/muu piltdiagnostika, patsiendi poolt esitatavad
tulemusnditajad, trombemboolia ja veritsuse riskifaktorid.

Kaasuvad haigused ja riskifaktorid: KVA taastekke ja progressiooni
ennetamiseks, ravi edukuse parandamiseks ja KVA-ga seotud haigestumuse
ennetamiseks on esmatdhtis KVA patsientide k&ikide raviaspektide pdhjalik
hindamine ja kasitlus.

KVA-ga seotud seisunditele keskendumine: Sealhulgas hiipertensioon,
stidamepuudulikkus, diabeet, rasvumus, obstruktiivne uneapnoe, vdhene
futsiline aktiivsus ja alkoholi liigtarbimine.

Trombemboolia riski hindamine: Kasutada kohalikke valideeritud riski
hindamise meetodeid v6i CHA;DS,-VA skoori ja muude riskifaktorite hindamist
koos perioodilise imberhindamisega antikoagulantravi vajaduse otsustamiseks.

Suukaudsed antikoagulandid: Soovitatavad koikidele sobilikele patsientidele,
vdlia arvatud neile, kellel on madal insuldi ja trombemboolia risk (kui
CHA,DS,-VA=1, peaks antikoagulantravi kaaluma; kui CHA;DS;-VA 22, on
antikoagulantravi soovitatav).
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15.
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17.

18.

19.

. Antikoagulandi valik: OSAK (apiksabaan, dabigatraan, edoksabaan ja

rivaroksabaan) on eelistatud K-vitamiini antagonisti asemel (varfariin jt), vélja
arvatud mehaanilise klapiproteesi ja mitraalstenoosiga patsientidel.

Antikoagulandi doos/ravivahemik: Kasutada OSAK-i standardset tdisannust,
kui patsient ei vasta spetsifilistele doosi redutseerimise kriteeriumitele; VKA
puhul hoida INR >70% ajast vahemikus 2,0-3,0.

. Antikoagulandi vahetamine: Vahetada VKA OSAK-i vastu, kui patsiendil

esineb intrakraniaalse hemorraagia risk voi INR tase on halvasti kontrollitud.

Veritsusrisk: Mojutatavaid veritsuse riskifaktoreid tuleks ravida, et suurendada
ohutust; veritsuse riskiskoore ei peaks kasutama antikoagulantravi alustamise véi
|6petamise tile otsustamiseks.

Antiagregantravi: Viltida antikoagulantide ja antiagregantide kombineerimist,
kui patsiendil ei esine &dgedat vaskulaarset haigust vOi ta ei vaja ajutist
kombinatsioonravi seoses protseduuridega.

Sageduskontrolli ~ taktika: Kasutada beetablokaatoreid  (séltumata
vdljutusfraktsioonist), digoksiini (s6ltumata véljutusfraktsioonist) vai diltiaseemi/
verapamiili (kui LVEF >40%) esmase ravina dgedas faasis koos riitmikontrolli
ravimitega voi ainsa ravimeetodina slidame l00gisageduse ja stimptomite
kontrolli all hoidmiseks.

Riitmikontrolli taktika: Kaaluda kaikidel sobilikel KVA patsientidel, arutades
patsiendiga selgesonaliselt kardioversiooni, antiariitmikumide ja kateeter- voi
kirurgilise ablatsiooni potentsiaalset kasu ja riske, et vahendada simptomeid ja
haigestumust.

Ohutus ennekdike: Riitmikontrolli taktikat kaaludes tuleb jargida ravi ohutust
ja antikoagulantravi: nt likata kardioversioon edasi ja rakendada eelnevalt
vahemalt 3 nddala jooksul antikoagulantravi, kui KVA on kestnud >24 tundi ning
arvestada antiartitmilise ravi kdrval- ja koostoimetega.

Kardioversioon: Ebastabiilse hemodiinaamika puhul rakendada elektrilist
kardioversiooni; muudel juhtudel valida elektriline v&i medikamentoosne
kardioversioon vastavalt patsiendi seisundile ja eelistustele.
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20. Pikaajalise ritmikontrolli ndidustus: Esmane ndidustus peaks olema KVA
simptomite vahendamine ja elukvaliteedi parandamine; valitud patsiendigruppide
puhul v&ib siinusriitmi sailitamine vahendada haigestumust ja suremust.

21. Riitmikontrolli edukus voi ebadnnestumine: Jitkata antikoagulantravi
vastavalt konkreetse patsiendi trombemboolia riskile soltumata sellest, kas
esineb KVA véi siinusriitm.

22. Kateeterablatsioon: Kaaluda teise rea ravimeetodina, kui antiariitmiline ravi on
ebaefektiivne voi esmavaliku ravina paroksiismaalse KVA-ga patsientidel.

23. Endoskoopiline véi hiibriidablatsioon: Kaaluda, kui kateeterablatsioon
ebadnnestub voi alternatiivina kateeterablatsioonile antiariitmilise ravi foonil
persisteeruva KVA puhul.

24. Kodade virvendusariitmia ablatsioonravi kardiokirurgia ajal: Teostada
kogenud kardiokirurgia keskustes, eelkdige patsientidel, kes vajavad mitraalklapi
kirurgiat.

25. Diinaamiline hindamine: Hinnata raviefekti perioodiliselt ning podrata
tahelepanu uutele mojutatavatele riskifaktoritele, mille ravi véib KVA
progressiooni aeglustada/tagasi podrata, parandada elukvaliteeti ja ennetada
tlisistusi.
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