
Rütmijälgimise viis ja kestus KVA diagnoosimisel 

Kliiniline küsimus   

Kas KVA sümptomitega patsientidel, kel südamekloppimist on harvem kui kord ööpäevas, tuleks 
KVA diagnoosimiseks kasutada teisi jälgimismeetodeid (>24h Holter, patsiendi käivitatav EKG 
salvesti, mobiilimanused jmt) vs 24h Holter monitooring? 

Olulised tulemusnäitajad  

Surm, ajuinfarkt, trombemboolia, oluline verejooks, elukvaliteet, koljusisene verejooks, südame 
löögisageduse eesmärkväärtuse (nt ≤100 x/min) saavutamine, tõsine kõrvaltoime. 

Mõõdukalt olulised: hospitaliseerimine, KVA taasteke (sek preventsioonil), ravi katkestama sundiv 
kõrvaltoime, südamepuudulikkus, aeg KVA esimese taastekkeni, siinusrütmi taastumine 
(kardioversioonil), siinusrütmi püsimine 12 kuud. 

Kliinilise tõenduse kokkuvõte 

Kodade virvendusarütmia põhjustatud kõrget trombemboolse insuldi riski arvestades on oluline 
rütmihäire diagnoosida ka nendel patsientidel, kellel südamekloppimist esineb harva ning 24-tunni 

rütmimonitooring ei pruugi rütmihäiret näidata.  

Põhiliseks murekohaks on krüptogeense insuldi või TIA (transitoorne ajuisheemia atakk) 
patsientide rühm, kellel on aju isheemia põhjuseks sageli KVA, kuid rütmihäire avastamine on 
harvade paroksüsmide tõttu raskendatud. 

Küsimust on kajastatud kõikides rahvusvahelistes ravijuhendites, kus üldiselt soovitatakse KVA 
diagnoosimiseks kasutada esmalt 24-tunni ambulatoorset rütmimonitooringut ning edasi  

 patsiendi poolt käivitatavat EKG salvestajat,  

 automaatselt rütmihäiret salvestavat (event recorder) EKG-monitori või  
 vajadusel loop recorderit.  

Kuigi olemas on mitmeid nutiseadmete ja vererõhuaparaatidega seotud rütmi jälgimise võimalusi, 
siis neid veel ei soovitata ebapiisava valideerituse ning piiratud kliinilise kogemuse tõttu1.  

Pikendatud EKG-jälgimise piisav kestus ei ole ravijuhistes üheselt määratletud, soovitused 
varieeruvad 72-tunnisest perioodist kuni nädalateni. 

Kirjanduses on hinnatud põhiliselt krüptogeense insuldi järgselt kodade virvendusarütmia 

diagnoosimist. Metaanalüüsidest ja ülevaadetest selgub, et enamasti on uuringud teostatud 
väikesel heterogeensel populatsioonil, mille tõttu ei ole võimalik üheseid järeldusi teha (1,2). 

Samas on mõned randomiseeritud uuringuid, mille alusel võiks krüptogeense insuldiga patsiendid, 
kellel standardmeetodil KVA ei leita, saada kasu pikemaajalisest ambulatoorsest EKG 
monitooringust, seda eriti patsiendi vanuse kasvades. 

KVA leid krüptogeense insuldi patsientidel, kel esmane EKG ja 24h monitooring ei näidanud KVA-d 2 

Kestus 7 päeva 30 päeva 1 aasta 
(implanteeritav) 

KVA leid 6% 11-23% 27-28% 
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Ühendkuningriigis teostatud uuringust (n 1⁄4 100) selgus,et insuldijärgselt teostatud 7-päevane 

EKG-monitooring oli efektiivsem kui standardmeetod (18% vs 2%; P < 0.05) ning suurendas 
oluliselt suukaudsete antikoagulantide kasutamist.  

EMBRACE uuringus (n 572), jaotati hiljutise krüptogeense insuldiga patsiendid, kellel tavapärasel 
uuringul KVA ei leitud, 24-tunni Holteri ning 30-päevase EKG-d automaatselt registreeriva 
seadme (vöö) rühma. 30-päevase monitooringu rühmas leiti oluliselt rohkem KVA (16% vs 3%; 
P < 0.001) ning selle tõttu kahekordistus ka suukaudsete antikoagulantide kasutus.  

CRYSTAL AF uuringus (n 441) randomiseeriti krüptogeense insuldiga patsiendid pärast rutiinset 

24-tunni EKG-Holterit implanteeritava loop recorder´i ja standardkäsitluse rühma. Selgus, et 
interventsiooni rühmas leiti 6 kuulise perioodi lõpuks 8.9%-l kodade virvendusarütmia (19 
patsienti) võrreldes 1.4%-ga kontrollrühmas (3 patsienti) (HR 6.4; 95% CI, 1.9 to 21.7; 
P<0.001). 12. kuu lõpuks leiti kodade virvendusarütmia 12.4%-l interventsiooni rühmas (29 
patsienti) võrrelduna 2.0%-ga kontrollrühmas (4 patsienti) (HR 7.3; 95% CI, 2.6 to 20.8; 
P<0.001). Kokkuvõttes leiti, et valitud krüptogeense insuldiga patsientidel võiks olla kasu loop 

recorder`i implanteerimisest 

Mitmetes prospektiivsetes uuringutes (5,6,8) selgus, et krüptogeense insuldiga patsiendid, kellel 
standarmeetodil KVA ei leita, saaksid kasu kauakestvamast (72 tundi ja enam) EKG 
monitooringust. Ilmnes ka trend, et mida vanema patsiendiga tegu, seda suurem on loodetav 
kasu (5, 8). 

Rootsis käimasolev STROKESTOP uuring, kus skriinitakse kõiki teatud piirkonna 75-76-aastaseid 
inimesi on seni näidanud, et nimetatud vanuserühmas esineb palju diagnoosimata KVA ning 

skriinimise tulemusena avastatud KVA ja sellega kaasnev õigeaegne antikoaguleerimine võib 
oluliselt vähendada insulti haigestumist (9). 

Konventsionaalse Holter-monitooringu võrdluses erinevate kas patsiendi käivitatava või 
automaatselt rütmihäiret salvestavate EKG-seadmetega on leitud, et Holter monitooring on 
vähem efektiivne harvade ja asümptomaatiliste KVA episoodide leidmisel (10-17). 

Teiste ravijuhendite soovitused samal teemal 

AHA 2014 juhend  

Soovitatakse tavapärasest pikemat või korduvat rütmimonitooringut asümptomaatilise KVA 
avastamiseks. Selleks võib kasutada, kas 12-lülituselist EKG-d, ambulatoorset rütmimonitooringut 
(näiteks telemeetria, EKG-Holter ja EKG-salvestajad) ning samuti võib kasu olla koormustestist. 
Patsiendi aktiveeritavad EKG-salvestajad võivad abistada sümptomite põhjuste selgitamisel, samas 
kui automaatselt käivituvad rütmihäire-salvestajad võivad talletada asümptomaatilisi episoode. 

Kanada ravijuhend  

KVA sümptomaatikaga patsientidel tuleks üritada rütmihäire tabada kasutades ambulatoorset EKG-
salvestamist (Holter monitor, automaatne rütmihäire salvestja või loop recorder).  

Kanada Update 2014  

KVA diagnoosimine insuldiga patsientidel:  

-Optimaalne monitoorimise kestus ega seadme kasutamine ei ole üheselt selge, kõige 
kuluefektiivsema ning kliiniliselt parema strateegia leidmiseks on vaja teostada täiendavaid 
uuringuid. 

- Ägeda emboolilise isheemilise insuldi või TIA-ga patsiendile soovitatakse paroksüsmaalse KVA 
leidmiseks vähemalt 24-tunni EKG jälgimist. 

- Valitud vanemaealistele ägeda mittelakunaarse emboolilise insuldiga patsientidele soovitatakse 
võimalusel täiendavat (üle 24 tunni) ambulatoorset EKG jälgimist KVA avastamiseks. 

ESC 2016 ravijuhend  

Uuringute põhjal on alust arvata, et pikem EKG monitooring (insuldijärgselt 72 tundi või kauem) 
suurendab diagnoosimata KVA tuvastamist. 

Paroksüsmaalse KVA diagnoosimiseks on valideeritud mitmed patsiendi käivitatavad või pikema 
kasutusajaga nahale kinnitatavate elektroodidega seadmed ning neid võib kliiniliselt kasutada. Uusi 
tehnoloogilisi võimalusi, nagu nutiseadmetega seotud EKG-elektroode, nutikellasid või KVA 

algoritmidega varustatud vererõhuaparaate ei ole veel piisavalt uuritud ning seetõttu rutiinselt 
kasutada ei soovitata. 



Kõiki TIA või isheemilise insuldiga patsiente soovitatakse skriinida KVA suhtes esmalt lühiajalise 

EKG monitooringuga, millele järgneb vähemalt 72-tunnine monitooring, kui KVA ei õnnestunud 
tabada. Kauakestvam EKG salvestamine oleks mõistlik kõigil isheemilise insuldiga patsientidel, 
kellel pole varasemalt KVA diagnoositud. 

Soovitav on rutiinselt kontrollida südamestimulaatoreid ja ICD-sid kõrge kodade sagedusega 
episoodide (AHRE) suhtes. AHRE leidmisel tuleks enne KVA ravi patsientidele KVA 
dokumenteerimiseks määrata täiendav EKG monitooring. 

NICE ravijuhend  

KVA kahtlusega patsientidel, kellel pole õnnestunud rütmihäiret tavapärase EKG salvestamisega 
tabada, soovitatakse: 

- kasutada ambulatoorset 24-tunni EKG monitooringut, kui arvatav KVA episoodide intervall on 
vähem kui 24 tundi; 

- kasutada rütmihäire automaatset salvestajat, kui arvatav KVA episoodide intervall on suurem kui 

24 tundi. 

Soome ravijuhend  

KVA kahtlusel võib kasutada pikemaajalist EKG salvestamist või rütmihäire automaatset 
salvestajat. 

Patsiendipoolne pulsi palpeerimine võib olla kasulik asümptomaatiliste KVA episoodide leidmisel. 
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