Kokkuvõte töörühmale, 09.03.2017 
KVA patsiendi esmased uuringud
· Kas me täpsustame uuringud (versus ESC 2016 üldsõnaline käsitlus)?
· Kas me soovitame TTE kõigile (ESC 2016 vs Soome, NICE - või vajame veel mingeid täiendavaid andmeid, vt dok lõpp)?
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	Tõendus

	A full cardiovascular evaluation, including an accurate history, careful clinical examination, and assessment of concomitant conditions, is recommended in all AF patients.
	I
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	Transthoracic echocardiography is recommended in all AF patients to guide management.
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	p21: Transthoracic echocardiography should be used to identify
structural disease (e.g. valvular disease) and assess LV size and
function (systolic and diastolic), atrial size, and right heart function.
	
	

	Long-term ECG monitoring should be considered in selected patients to assess the adequacy of rate control in symptomatic patients and to elate symptoms with AF episodes.
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* Kliiniline tõendus ehhokg soovituse kohta

NICE soovituste koostamisel arvestati 29 uuringu tulemusi.
Kliinilised tulemusnäitajad olid:
· KVA patofüsioloogia
· KVA taasteke pärast edukat kardioversiooni
· ajuinfarkt vm trombemboolia
· kardiovaskulaarsurm
KVA patofüsioloogia
Üks uuring (147) leidis, et vasaku koja diameeter üle 50 mm oli ainus iseseisev kõrgema KVA koormuse (aeg KVA-ga, KVA paroksüsmide sagedus) prediktor (p<0.05). (2++)
Üks uuring (433) leidis, et patsientidel, kel tekib KVA, on hemodün. ebastabiilsus tõenäolisem juhul, kui koja täitumisfraktsioon (atrial filling fraction) on alla 40% (RR 2.7; p<0.0001) või kui siinusrütmi ajal esineb vasaku vatsakese düsfunktsioon (p<0.03). (2+)
KVA taasteke
Ühes uuringus (23) leiti, et vasaku koja kõrvakese verevoolu kiirus (left atrial appendage velocity (LAA-V)) üle 40 cm/sek on iseseisev siinusrütmi püsimist ennustav prediktor (OR 5.2, 95% CI 2.7 kuni 10; p<0.0001). Teises uuringus (381) leiti, et LAA ja LA pindala suhe üle 0,009 on iseseisev siinusrütmi püsimist ennustav prediktor (OR 6.4; 95% CI 1.9 kuni 2.4; p=0.004). (2+)
Spontaanse ehhokontrasti järgi vasakus kojas ei saa prognoosida siinusrütmi püsimist (23, 129). (2++)
Nelja uuringu (23,28,136,155) tulemused viitavad, et vasaku koja diameeter ei ole kardioversiooni järgse siinusrütmi püsimise sõltumatu prediktor (2+). Kaks uuringut (129,341) seevastu näitasid, et vasaku koja diameeter alla 45 mm (p=0.02)  või 41 mm  (p=0.008) on siinusrütmi püsimise prediktor. (2++)
Üks uuring (155), mis ei näidanud, et vasaku koja diameeter aitaks ennustada siinusrütmi püsimist, viitas, et parema koja diameeter alla 37 mm on sõltumatu prediktor (OR 5.9; 95% CI 1.4 kuni 25; p<0.02). (2+)
Üks uuring (128) näitas, et mõõduka raskusega kuni raske südamepuudulikkus (NYHA >1) ennustab ette KVA taasteket pärast kardioversiooni (p<0.0005) (2++). Teine uuring (136) ei näidanud seost vatsakese düsfunktsiooni (hinnatuna  LVEDD või LVESD järgi) ja siinusrütmi püsimise vahel. (2+)
Üks uuring (23) ei näidanud, et mitraalregurgitatsiooni esinemine ennustaks KVA taasteket kardioversiooni järgselt (2+). Teine uuring (349) leidis, et mitraalrõnga muutused ennustavad ette KVA taasteket 12 kuud pärast kardioversiooni (pos. ennustusväärtus (PPV) 79%, neg. ennustusväärtus (NPV) 85%). (2+)
Insult ja trombemboolia
Kaks uuringut (30,272) ei leidnud, et aordistenoos oleks insuldi või trombemboolia sõltumatu prediktor. (2+)
Üks uuring (404) leidis, et kompleksne aordinaast (complex aortic plaque) ennustab sõltumatult insuldi teket üle 70 aastastel (OR 4.0, 95% CI 1.1 to 14; p=0.03). Sama uuring ei näidanud sellist seost alla 70 aastastel. (2++)
Nelja uuringu (272,315,404,422) tulemuste alusel ei ole selge, kas vasaku koja düsfunktsioon hinnatuna spontaanse ehhokontrasti alusel, on insuldi või trombemboolia prediktor. (2++)
Kahe uuringu (222,315) tulemuste alusel on vasaku koja hemodünaamiline düsfunktsioon, hinnatuna LAA-V alla 20 cm/sek alusel, insuldi ja trombemboolia prediktor. (2+) Veel üks uuring (404) kinnitas seost alla 70 aastastel, ent mitte üle 70 aastastel. (2++)
Kuue uuringu (1,30,65,251,319,422) tulemuste alusel ei ole selge, kas suurenenud vasak koda, hinnatuna kas pindala või diameetri järgi, on insuldi ja trombemboolia prediktor. (2+)
Kolme uuringu (1,2,29) tulemuste alusel on vasaku vatsakese ehhokardiograafiliselt leitud düsfunktsioon insuldi ja trombemboolia sõltumatu prediktor: (2++)
· RR = 2.5 (1.5 kuni 4.4), p<0.0012
· RR = 2.6 (1.4 kuni 4.9), p=0.0031
· OR = 1.8 (1.2 kuni 2.7), p=0.003.29
Kaks uuringut (272,422) sellist seost ei näidanud.(2+)
Kahe uuringu (29,30) tulemuste alusel on vasaku vatsakese hüpertroofia insuldi/trombemboolia sõltumatu prediktor: (2+)
· OR = 2.8 (1.8 to 4.4), p=0.000129
· OR = 6.56, p<0.01.30
Üks uuring (272) sellist seost ei näidanud. (2+)
Kaks uuringut (30,272) ei leidnud, et mitraalrõnga kaltsifikatsioon oleks insuldi/trombemboolia sõltumatu prediktor. (2+)
Kolme kliinilise uuringu metaanalüüs (2) (N=1,066) ei kinnitanud, et mitraalprolaps või  mitraalregurgitatsioon oleks insuldi/trombemboolia prediktor. (2++). Üks väiksem uuring (319) (N=290) viitas, et mõõdukas ja raske mitraalregurgitatsioon võib madala insuldiriskiga isikutel sõltumatult (madalamat) insuldiriski ennustada (OR 0.45, 95% CI 0.20 to 0.97).  (2++)
Kardiovaskulaarsurm
Üks uuring (117) leidis, et SEC alusel hinnatud LA hemodünaamiline düsfunktsioon oli KVA patsientidel kardiovaskulaarsurma (fataalne insult, MI, SP, emboolia või kardiaalne äkksurm) sõltumatu prediktor  (RR 7.96, 95% CI 1.6 kuni 41; p=0.013) (2++). Sama uuring ei leidnud sarnast seost struktuurse südamehaiguse, klapi- või aordikahjustuse puhul. (2++)

Tõendusest soovituseni
Ehhokg võimaldab identifitseerida faktoreid (LAA-V hinnatuna TEE-l), mis ennustavad siinusrütmi säilimist kardioversiooni järgselt (23,381). TEE – dvõib seega kasutada lisaks teistele kliinilistele andmetele rütmikontrolli strateegia , sh kardioversiooni mõistlikkuse hindamiseks.
Enamasti saab trombemboolia riski hinnata kliiniliste kriteeriumide alusel. Vahel võib see olla ebaselge ja ehhokg-st on kasu trombiriski täpsustamisel. TEE abil saab hinnata aordinaastude olemasolu (404) ja vasaku koja hemodünaamika häiret (222,315,404). TTE-d võib kasutada LV düsfunktsiooni või hüpertroofia hindamiseks (1,2,29), kui sellega ei kaasne väljendunud südamepuudulikkust (29,30).
Paljudel patsientidel võib olla muid näidustusi ehhokg-ks kui KVA ise. 
NICE 2006/2014 soovitused
Tehke TTE KVA puhul, kui
· ravieelne TEE tulemus on pikaajalise ravi seisukohast oluline
· kaalute rütmikontrolli strateegiat, sh elektrilist või farmakoloogilist kardioversiooni
· on tugev kahtlus (nt südamepuudulikkuse sümptomid või kahin) struktuurse/funktsionaalse südamehaiguse suhtes, mis mõjutaks ravivalikuid
· on vaja täpsustada trombemboolia riski
Ärge tehke TTE-d ainult trombemboolia riski hindamiseks isikutel, kellel juba kliiniliste tunnuste järgi on näidustatud antikaogulantravi.
Tehke TEE KVA-ga isikutel, kui
· TTE näitab edasist uurimist vajavat kahjustust
· TTE ei ole diagnostiline ja on vaja välistada südamekahjustus
· Kaalute TEE alusel kardioversiooni tegemist.
Viited (NICE 2014/2006)
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Levels of evidence

Level  Type of evidence

1++  High-qualty meta-analysis (MA), systematic
reviews (SR) of randomised controlled trials
(RCTs), or RCTs with a very low risk of bias.

1+ Wellconducted MA, SR or RCTs, or RCTs

24+

‘with a low risk of bias.

MA, SR of RCTs, or RCTs with a high risk of bias.

High-quality SR of case-control or cohort studies.
High-quality case-control or cohort studies with
a very low risk of confounding, bias or chance
and a high probabilty that the relationship s
causal

2+

Well-conducted case-control or cohort studies
with a low risk of confounding, bias or chance
and a moderate probabilty that the relationship
is causal

Case~control or cohort studies with a high risk
of confounding, bias or chance and a significant
risk that the relationship is not causal

Non-analytic studies (for example case reports,
case series).

Expert opinion, formal consensus.




