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Tiivistelma

Tutkimme eteisvarinan katetriablaatiohoitoa avosydanleikkauksen yhteydessa.
Retrospektiivisen tutkimuksen aineisto kerattiin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa
(TAYS) vuosina 2006 - 2008 avosydanleikkauksessa olleista potilaista, joille tehtiin
samalla eteisvarinan ablaatiohoito. Ablaatiomenetelmina olivat radiotaajuus, mikroaalto- ja
ultradanimenetelmat. Tavoitteena oli selvittaa ablaatiomenetelmien valisia eroja,
tuloksellisuutta ja tulevaisuudessa potilasvalinnassa huomioitavia seikkoja. Esitiedot ja
leikkauksen aikaiset tiedot kerasimme Tampereen yliopistollisen sairaalan
potilastietojarjestelmasta. Seuranta-aika oli enimmillaan 3 vuotta (1-3 vuotta). Kaikille
potilaille lahetettiin kyselykaavake, johon vastasi 58 potilasta (85,3 %). Leikkauksen
jalkeen 29 potilaalla (42,6 %) oli sinusrytmi. Seurannassa 33 potilasta (48,5 %) oli sita
mieltd, etta rytmi oli parempi leikkauksen jalkeen. Sinusrytmi oli 24 potilaalla (35,3 %).
Ablaatiomenetelmien valille ei saatu tilastollisesti merkitsevia eroja. Kaytetyin menetelma
oli ultradanitekniikka (64,7 %:ssa leikkauksista).

Jatkossa yhteisty6ta kardiologin ja sydankirurgin valilla tulisi tiivistda. Yhteistyd auttaisi
I0ytamaan paremmin ne eteisvarinapotilaat, jotka todennakoisimmin hyotyisivat
avosydanleikkauksen yhteydessa tehtavasta eteisvarinan ablaatiosta. Tavoitteena tulisi
olla yhtenainen leikkausta edeltava eteisvarinan ominaisuuksien seka sydamen rakenteen
selvittely. Myos yhtenainen hoidon tuloksellisuuden seuranta saattaisi parantaa
pitkaaikaisia hoitotuloksia.



SISALLYS

1 Johdanto
1.1 Hoidon tavoitteet
1.2 Hyytymista estava laakitys
1.3 Eteisvarinan kajoava hoito
1.3.1 Transkutaaninen hoito
1.3.2 Kirurginen rytmihairion hoito
2 Menetelmat
2.1 Radiotaajuus
2.2 Mikroaalto
2.3 Ultraaani
3 Aineisto
3.1 Taustatiedot
3.2 Seuranta
3.3 Tilastotiede
4 Potilaat
5 Tulokset
5.1 Sairaalavaihe
5.2 Seuranta
6 Pohdinta
7 Lahteet

S 2O ONNNOOODOOOODOTOOAAPRWWWN -

w o



1 JOHDANTO

Eteisvarina on yleisin pitkakestoinen sairaalahoitoa vaativa rytmihairio. Esiintyvyys on noin
0.5-1 % aikuisvaestosta ja lisaantyy selvasti ian myota; yli 70-vuotiailla esiintyvyys on noin
10 % (Kannel ym. 1982). |an liséksi esiintyvyyteen vaikuttavat muut sairaudet kuten
sydamen vajaatoiminta, lappaviat, kohonnut verenpaine seka diabetes. Elektiiviseen
sydanleikkaukseen tulevista potilaista 3-4 %:lla on eteisvarina (Deneke ym. 2009).
Eteisvarina jaetaan sen keston ja uusiutumistaipumuksen mukaan neljaan eri alaryhmaan:
1) kohtauksittainen (paroksysmaalinen) 2) jatkuva (persistoiva) 3) pitkaan jatkunut (long-
standing persistent) seka 4) pysyva (krooninen) eteisvarina (Calkins ym. 2012,
Eteisvarina: Kaypa hoito—suositus, 2012). Eteisvarina on eteneva sydamen sahkoisen
jarjestelman poikkeavuus. Aluksi se ilmaantuu kohtauksittaisena. Eteisvarinakohtaukset
kaantyvat itsestaan sinusrytmiksi yleensa viikon sisalla. Ajan kuluessa eteisvarinajaksot
pitenevat eika eteisvarinad enaa palaudu sinusrytmiin itsestaan. Talldin kyseessa on

jatkuva tai pysyva eteisvarina (Wazni ym. 2011).

Tavallisimmin eteisvarinan kaynnistaa keuhkovaltimoiden ja vasemman eteisen
litoskohdan lihassoluista alkunsa saavat lisalyonnit ja/tai sahkdinen kiertoaktivaatio. Monet
rakenteelliset seikat kuten suurentunut vasen eteinen, sidekudoksen kertyminen ja
inflammaatio eteiskudoksessa yllapitavat sahkoista aktivaatiota, joka saa eteisen
supistumaan epasaanndllisesti. Jatkuva eteisvarind muuttaa sydanlihassolujen
toiminnallisia ja rakenteellisia ominaisuuksia. Muun muassa niiden refraktaariaika lyhenee
ja sidekudoksen maara lisaantyy, jolloin alttius rytmihairidlle kasvaa. Eteisen muihinkin
osiin, kuten eteistenvaliseindan ja vapaaseen seinaan, voi muodostua sahkaista
kiertoaktivaatiota kaynnistavia ja yllapitavia alueita. Sinusrytmin aikana osa naista

muutoksista haviaa (Wazni ym. 2011).

Viime vuosina eteisvarinan on todettu aiheuttavan merkittavaa sairastuvuutta. Sen
osoittaminen itsenaiseksi kuolleisuutta lisdavaksi riskitekijaksi on vaikeaa potilaalla olevien
muiden sairauksien vuoksi. Kohtauksittainen tai pysyva eteisvarina voi huonontaa
potilaiden suorituskykya ja elamanlaatua. Sydan- ja verisuonisairauksiin liittyva eteisvarina
on yleisin sydanperaisen embolian eli tukoksen syy (Kannel ja Wolf 1992, Wazni ym.
2011). Framinghamin tutkimuksen mukaan eteisvarinaan liittyy kaksinkertainen vaara

sydanperaiseen ja muuhun kuolleisuuteen. On osoitettu, etta eteisvarinaa sairastavilla on
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viisinkertainen riski saada aivoinfarkti. Tama riski suurenee ian myota. Heilla on 60 %:a
suurempi riski kuolla kolmen kuukauden kuluessa aivoinfarktista verrattuna potilaisiin, joilla
ei ole todettu eteisvarinaa. Myos leikkaukseen tulevan potilaan ennustetta heikensi

enemman tiedossa oleva eteisvarina kuin iskeeminen sydansairaus (Mcmanus ym. 2012).

1.1 Hoidon tavoitteet

Eteisvarinan hoidon tavoitteena on emboliariskin pienentaminen, kammiovasteen riittava
kontrollointi eteisvarinan aikana (sykekontrolli) tai sinusrytmin palauttaminen ja sen
sailyttaminen (rytmikontrolli), mikali mahdollista. Syketta voidaan kontrolloida
laakkeellisesti. Jos vaste ei ole riittava, voidaan asentaa tahdistin ja optimoida
kammiovastetta |aakkeella. Jos vaste ei edelleenkaan ole riittava, voidaan toisessa
vaiheessa tehda eteis-kammioliitoksen katkaisu. Rytminhallinnassa tehdaan ensin
rytminsiirto sahkdisesti tai laakkeilla. Sen jalkeen sinusrytmi pyritaan yllapitamaan
laakkeilla, katetriablaatiolla, tahdistimella tai kirurgisin menetelmin. Hoitolinjan valintaan
vaikuttavat potilaan oireet, muut (sydan)sairaudet, rytmihairion kesto, tromboemboliset
vaaratekijat seka hoidon oletettavissa olevat hyodyt ja haitat. Taulukossa 1 on esilla

eteisvarinan hoitolinjaus.

Taulukko 1.
Eteisvarinan hoitolinjaus
Perussairauksien hyva hoito
Sykkeenhallinta
Ladkehoito
Tahdistin- ja eteiskammioliitoksen katkaisu
Rytminhallinta
Rytminsiirto: palautetaan sinusrytmi ladkkeelld tai sahkoisesti
Sinusrytmin sdilyttaminen
Estolaakitys
Transkutaaninen katetriablaatio: yksil6llinen arvio
Kirurginen ablaatio: kardiologin ja sydankirurgin
yhteinen arvio
Hyytyman muodostumisen esto

Eteisvarinapotilaat on heterogeeninen ryhma. Optimaalisen hoidon valinta edellyttaa
lisatietoa eteisvarinan kaynnistymisesta ja syntytavasta. Osa potilaista on oireettomia.
Osalla esiintyy tykyttely tuntemuksia, hengenahdistusta, huimausta ja vasymysta.

Erityisesti oireisilla potilailla eteisvarina vaikuttaa elamanlaatuun. Oireettomilla ja



lievaoireisilla iakkailla potilailla ei hoitolinjojen valilla ole osoitettu merkitsevaa eroa
ennusteessa tai elamanlaadussa (Carlsson ym. 2003, Hohnloser ym. 2000). Kaypa hoito -
suosituksen mukaan toistuvista rytminsiirroista voidaan luopua. Kun eteisvarina on
hyvaksytty pysyvaksi rytmiksi, keskitytdan sykkeenhallintaan seka hyytymista estavaan
hoitoon. Ratkaisuun vaikuttavat ika yli 65 vuotta, sepelvaltimotauti, kohonnut verenpaine,

diabetes, aiempi aivoverenkiertohairio tai eteisvarinan kesto yli kuusi kuukautta.

1.2 Hyytymista estava laakitys

Eteisvarinan hoidossa tulee huomioida myds hyytymista estava laakitys. Se arvioidaan
yksilollisten tukoksille ja vuodoille altistavien tekijoiden perusteella ja perustuu
CHA2;DS,VASc-pisteytykseen. Yhden pisteen saa seuraavista: sydamen vajaatoiminta,
kohonnut verenpaine, diabetes, valtimosairaus, ikd 65—74 vuotta ja naissukupuoli. Kaksi
pistetta antaa aiempi aivohalvaus tai TIA (Transient Ischemic Attac)-kohtaus seka ika yli
75 vuotta. Mikali potilas saa yli kaksi pistetta, on antikoagulaatiohoito aiheellinen.
Keskisuuren riskin potilailla eli yhden pisteen saaneilla antikoagulaatiohoidosta on
aiheellista luopua, jos vuotovaara on suuri (Eteisvarina: Kaypa hoito—suositus 2012, Wazni
ym. 2011).

Verenvuoto-vaaraa voidaan arvioida HAS-BLED pisteytyksella. Jokainen seuraavista on
yhden pisteen arvoinen: systolinen verenpaine yli 160 mmHg, maksan tai munuaisten
vaikea toiminnanhairid, aiempi aivohalvaus, verenvuototaipumus, INR arvojen vaihtelu, ika
yli 65 vuotta, vuotoriskia lisdava laakitys tai alkoholin runsas kayttd. Verenvuotovaara on
kohonnut, mikali pisteitd on kolme tai enemman. Sydanperaisen embolisaation ja
aivohalvauksen vaara on yhta suuri oireettomassa ja oireisessa eteisvarinassa. Eroa ei
myoskaan ole kohtauksittaisen tai pysyvan eteisvarinan valilla (Eteisvarina: Kaypa hoito —
suositus, 2012). Antikoagulaatiohoito on ainoa hoitomuoto, jolla on osoitettu olevan
ennustetta parantava vaikutus. liman antikoagulaatiota 5 % eteisvarinapotilaista saa
vuosittain embolisen komplikaation (Raatikainen, Laakarinkasikirja 2012).

1.3 Eteisvarinan kajoava hoito

1.3.1 Transkutaaninen hoito



Lisdantynyt eteisvarinan elektrofysiologisten ja patofysiologisten syntytapojen tuntemus on
mahdollistanut eteisvarinan uusien hoitomuotojen kehittamisen. Eteisvarinan
katetriablaatio tehdaan tavallisimmin transkutaanisesti oikeasta nivuslaskimosta kasin.
Paikallispuudutuksessa oikeaan ja tarvittaessa myos vasempaan nivuslaskimoon
asetetaan sisaanviejaholkit. Transseptaalipunktion eli eteisten valisen seinaman lavistavan
punktion jalkeen viedaan pitkan sisaanviejan kautta kartoituskatetri vasempaan eteiseen
(Haissaguerre ym. 1998). On todettu, etta jopa 85-95 % eteisvarinaa aiheuttavista
pesakkeista sijaitsee keuhkolaskimoiden suuaukossa, jossa keuhkolaskimo kiinnittyy
vasempaan eteiseen. Pesakkeiden paikallistaminen tapahtuu kartoituskatetrin avulla. Niita
voidaan saada esiin vagaalisen arsytyksen, isoproterenolin tai adenosiinin avulla (Shah
ym. 2000). Tavallisimmin katetriablaatiossa vasemmanpuoleiset keuhkolaskimosuuaukot

eristetdan pareittain ja vastaavasti oikeanpuoleiset keuhkolaskimosuuaukot.

1.3.2 Kirurginen rytmihairion hoito

Eteisvarina liittyy usein muuhun sydanvikaan. Jopa 3-4 %:la sydanleikkaukseen tulevista
potilaista todetaan eteisvarina (Deneke ym. 2007). Siksi eteisvarinan kirurginen hoito
toteutetaan tarvittaessa muusta syysta tehtavan avosydanleikkauksen yhteydessa.
Kirurgisista menetelmista tunnetuin on MAZE operaatio eli sokkeloleikkaus (Halkos ym.
2005). Siina eteisiin tehdaan useita sydamen sahkoista impulssia ohjaavia viiltoja. Ne
aiheuttavat arpia, jotka muodostavat pakollisia reitteja eteisten aktivoitumiselle. Tall6in
kiertoaktivaatio ja nain ollen myos eteisvarinan synty estyy. MAZE-operaatio on teknisesti
vaativa toimenpide. Se pidentaa myos leikkausaikaa. Taman vuoksi on kehitetty
tekniikoita, joissa tehtavien viiltojen maara on vahaisempi ja leikkausaika siten lyhempi.

Naita ovat Cox-MAZE lll ja mini-Maze menetelmat (Halkos ym. 2005).

Edella kuvattujen sokkeloleikkausten rinnalle on tullut kevyempia ja tasmennetysti
toteutettuja menetelmia. Niissa viillon ja suturaation sijasta ohjaavat viillot tehdaan
kryoablaatiota (jaadytys), ultradanta, radioaaltoa tai mikroaaltoa hyvaksi kayttaen. Naiden

avulla sydanlihassolu tuhotaan. Talldéin muodostuu arpi, joka ei voi enaa johtaa sahkoa.

Taman tutkimuksen tavoitteena on saada lisatietoa avosydanleikkauksen yhteydessa
tehtavan eteisvarinaablaation valittdmaan onnistumiseen vaikuttavista tekijoista,

haittatapahtumista seka pitkaaikaistuloksista.



2 MENETELMAT

Eteisvarinan ablaatio voidaan tehda myds avosydanleikkauksen yhteydessa leikkaavan
sydankirurgin toimesta. Kuvassa 1 on esilla leikkauksessa tehdyt ablaatiolinjat. Tassa
tutkimuksessa kaytettiin kolmea ablaatiomenetelmaa: 1) radiotaajuusenergiaa
(RadioFrequency) 2) mikroaaltotekniikka 3) ultradanitekniikkaa. Toimenpide on
mahdollista tehda myds jaadytystekniikalla (Cryo). Tarkasteltavana ajanjaksona
TAYS:issa oli kaytossa radiotaajuus-, mikroaalto- ja ultradanitekniikka. Tekniikoista

mikroaalto- ja ultradanimenetelmaa ei ole nykyisin saatavilla.

Kuva 1. Vasemman eteisen ablaatiolinjat MAZE toimenpiteessa (katkoviivat).
Harmaat ympyrat kuvaavat keuhkolaskimosuuaukkoja ja valkoinen alue hiippalappaa.
A. M. Gillinov (2006).

2.1 Radiotaajuustekniikka

Radiotaajuustekniikalla ablaatiolinja tehtiin sydamen ulkopuolelta pihdin mallista
kaksinapaista radiotaajuusantennia kayttaen: saareke-eristys tehtiin pareittainen oikean ja
vasemman puolen keuhkolaskimoiden seutuun vasempaan eteiseen. Laitteisto pysaytti
energian antamisen, kun kudosimpedanssi saavutti vakiotason. Tekniikoista mikroaalto- ja

ultradanimenetelmaa ei ole nykyisin saatavilla.

2.2 Mikroaaltotekniikka



Mikroaaltotekniikkaa kaytettiin sydamen sisaisesti hiippalappaleikkausten yhteydessa.
Nelja senttimetria pitkalla mikroaaltoantennilla muodostettiin vasemman eteisen
takaseinaan saareke-eristys, jonka sisalle jai pareittain oikean puolen
keuhkolaskimosuuaukot ja vastaavasti vasemman puolen keuhkolaskimosuuaukot.
Vasemman eteisen takaseinaan tehtiin yhdyslinja naiden kahden saarekkeen valille.
Yhdyslinja tehtiin myds vasemmasta saarekkeesta hiippalappaaukon takaosaan.

Mikroaaltoenergian annostelu oli aikaperustaista.

2.3 Ultradanitekniikka

Ultradanitekniikalla tehtiin sydamen ulkopuolelta saareke-eristys vasemman eteisen
takaseinaan, jonka sisalle jaivat kaikki keuhkolaskimosuuaukot. Kirurgin harkinnan
mukaan tehtiin lisaksi erilliselld sauvamaisella ultradaniantennilla yhdyslinja saarekkeesta

hiippalappaaukon takaosan seutuun.

3 AINEISTO

Kyseessa on retrospektiivinen tutkimus. Tampereen yliopistollisen sairaalan eettinen
toimikunta hyvaksyi tutkimussuunnitelman. Aineiston keraamista varten laadimme
tiedonkeruulomakkeen, joka koostui kolmesta osasta 1) taustatiedot 2) leikkauksen

aikaiset tiedot 3) seuranta.

3.1 Taustatiedot

Kaksi ensimmaista osiota tarkistimme sairaskertomuksista. Kaytettavissa oli ainoastaan
Tampereen yliopistollisen sairaalan potilastietojarjestelmassa olevat tiedot. Paijat-Hameen
tai Kanta-Hameen sairaanhoitopiirin alueelta tulleiden potilaiden esitiedot olivat usein
puutteellisesti kirjattu. Ennen leikkausta kerattiin seuraavat tiedot : potilaan sukupuoli, ika,
tupakointi, kohonnut verenpaine, sukurasitus, laakitys, tyotilanne. Muista sairauksista
huomioitiin sepelvaltimotauti, diabetes ja laajentava sydanlihassairaus (kardiomyopatia),
aiemmin sairastettu sydan- tai aivoinfarkti, aiempi ohitusleikkaus tai tahdistimen asennus.
Lisaksi selvitimme eteisvarinan ominaisuudet: eteisvarinan tyyppi, kesto ja sen

aiheuttamat oireet seka rytmi ennen leikkausta. Katsoimme my6s minka sydanleikkauksen



(ohitus-, lappaleikkaus vai molemmat) yhteydessa ablaatio oli tehty, komplikaatiot,

saavutettiinko sinusrytmi ja mikali ei, niin miten rytmia oli hoidettu.

3.2 Seuranta

Seurantaosion tiedot kerasimme potilaille kotiin
lahetettavalla kyselykaavakkeella. Seuranta aika
oli 1-3 vuotta. Siina selvitimme, mika rytmi
potilaalla on kyselyhetkella. Jos kyselyhetkella oli
oireita aiheuttava rytmi, milla tavalla sita oli
hoidettu, mika oli potilaan mielipide ablaation
vaikutuksesta rytmiin ja oliko tyotilanne muuttunut
leikkauksen jalkeen. Potilaan kaytossa ollut
laakitys tarkistettiin ennen leikkausta, sairaalasta

kotiutuessa ja seurantajakson lopussa.

3.3 Tilastotiede

Aineiston analysoitiin kaytettiin SPSS 15.0 versiota.

4 POTILAAT

Taulukko 2.
Kliiniset tiedot

Tupakointi

Kohonnut verenpaine
Sepelvaltimotauti
Ohitusleikkaus
Sydaninfarkti
Aivoinfarkti

Diabetes
Dilat.kardiomyopatia
Tahdistin

n=68 (%)

12 (17,7)
39 (57,4)
26 (38,2)
1(1,5)
11 (16,2)
4 (5,9)
14 (20,6)
3(4,4)
1(1,5)

Tutkimusaineisto koottiin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuosina 2006—-2008

avosydanleikkauksessa olleista potilaista, joille samalla tehtiin eteisvarinan ablaatiohoito.

Mukaan tuli yhteensa 68 potilasta. Miehia aineistossa oli 49 potilasta (72,1 %) ja naisia 19
(27,9 %). Miesten keski-ika oli 63 vuotta (41-83) ja naisten 70 vuotta (52—83). Potilaiden
kliiniset tiedot on eritelty taulukossa 2. 48 potilaalla (70,6 %) oli vahintaan yksi taulukoissa
eritellyista tekijoista. 14:lla (20,6 %) niita oli kaksi ja 8:lla (11,8 %) kolme. Kliiniset tiedot

ovat esilla taulukossa 2.




5 TULOKSET

Potilaista 39 (57,4 %) koki sairaskertomusten
perusteella eteisvarinarytmistaan oireita kuten
tykyttelya tai hengenahdistusta. Sairastetun
sydansairauden osuutta potilaskertomuksiin kirjattujen
oireiden aiheuttajana oli hankala arvioida.
Seurannassa oireisia oli vastaavasti 23 potilasta (33,8
%).

5.1 Sairaalavaihe

Arvio rytmihairion luonteesta tehtiin sen hetkisen
rytmihairididen jaottelu periaatteen pohjalta. Niista
tarkempi erittely taulukossa 3. Eniten ablaatiohoitoja
tehtiin lappaleikkausten yhteydessa, joita oli 42
leikkausta (61,8 %). Ohitusleikkauksia oli 15 (22,1 %)
ja seka lappa- etta ohitusleikkauksia oli 11 (16,2 %).
Eniten kaytettiin ultradanimenetelmaa, yhteensa 44

(64,7 %) leikkauksessa. Radiofrekvenssi- ja

Taulukko 3

Rytmi ennen leikkausta

n=68 (%)
Sinusrytmi 27 (39,7)
Eteisvarina 41 (60,3)
- kohtauksittainen 22 (66,2)
- persistoiva 4 (5,9)
- krooninen 19 (27,9)
Tahdistinrytmi 1(1,5)
Taulukko 4.

Vakavat leikkauskomplikaatiot

mikroaaltomenetelmilla tehtiin molemmilla 12 leikkausta (17,6 %).

Vakavia leikkauskomplikaatioita tuli 8:lle (12 %),
naista tarkempi erittely taulukossa 4. Leikkaukseen
menehtyi kaksi potilasta (2,9 %). Seurannan aikana
kuoli viisi potilasta. Naiden potilaiden tarkempi

kuolinsyy ei ole tiedossa.

Leikkauksen jalkeen otetussa sydanfilmissa
sinusrytmi oli 14:lla potilaalla (20,6 %). Mikali

n=8 (%)
Tahdistin 1(1,5)
Tamponaatio 4 (5,9)
Aivohalvaus 1(1,5)
Kuolema 2(2,9)
Taulukko 5.
Toimenpiteet sairaalassa
n=51 (%)
Laakehoito 29 (42,6)
Rytminsiirto 19 (27,9)
Tahdistin 2(2,9)
Rytmihéiriétahdistin 1(1,5)

potilailla oli eteisvarindkohtauksia, katsoimme rytmin olevan eteisvarinassa. Sairaalassa

annettu hoito rytmin kdantamiseksi sinusrytmiksi on eriteltyna taulukossa 5.

Keskimaarainen hoitoaika Tampereen yliopistollisessa sairaalassa oli kuusi vuorokautta ja




56 potilasta (82,4 %) siirtyi jatkohoitoon toiseen sairaalaan. Potilaiden kotiutuspaivan

sydanfilmin rytmit on eritelty taulukossa 6.

Taulukko 6.
Rytmi kotiutuessa
mikroaalto RF Ultradani yhteensa
n=12 (%) n=12 (%) n=44 (%) n=68 (%)
Sinusrytmi 7 (58,3) 7 (58,3) 15 (34,1) 29 (42,6)
Eteisvarina 5(41,7) 3(25,0) 28 (63,6) 36 (52,9)
Eteislepatus 0 (0) 1(8,3) 0 (0) 1(1,5)
Kuollut 0 (0) 1(8,3) 1(2,3) 2(2,9)
Yhteensa 12 (100) 12 (100) 44 (100) 68 (100)

Ennen leikkausta sydamen rytmiin vaikuttavaa laaketta kaytti 17 (25 %) ja beetasalpaajaa
38 potilasta (55,9 %). Leikkauksesta kotiutuessa vahintaan yksi rytmiin vaikuttava laake jai
18:lle (26,5 %) ja beetasalpaaja 53:lle (77,9 %). Tarkempi erittely naista ladkkeista on
taulukossa 7. Seurannan aikana kyseisia laakkeita kaytti 13 (19,1 %) ja 45 (66,2 %)

potilasta.
Taulukko 7.
Rytmildake kaytossa sairaalasta kotiutuessa
Mikroaalto RF Ultradani
n=12 (%) n=12 (%) n=44 (%)
Amiodaroni 1(8,3) 2 (16,7) 7 (16,3)
Beetasalpaaja 10 (83,3) 7 (58,3) 36 (83,7)
Digoksiini 0(0) 1(8,3) 6 (14,0)
Flekainidi 0(0) 0(0) 1(2,3)

5.2 Seuranta

Potilaille lahetetyn kyselykaavakkeen palautti 58 potilasta (85,3 %). Seurannan aikana
rytmin takia vahintdan kerran oli kaynyt 1aékarissa 28 potilasta (41,2 %). Potilaiden sen
hetkinen rytmi ja seurannan aikana saama hoito on eritelty taulukossa 8. Tutkimme myo6s
leikkauksen vaikutusta potilaiden tyoelamaan. Potilasmateriaali oli iakasta ja 34 potilasta
(50 %) oli elakkeella jo ennen leikkausta. Naista seitseman (10,3 %) ilmoitti elakkeella olon
syyksi jonkin sydansairauden. Tydelamassa oli ennen leikkausta 17 potilasta (25 %) ja
leikkauksen jalkeen 11 potilasta (16,2 %). Naissa tapauksissa toista pois jaanti johtui

elakeian saavuttamisesta.



Taulukko 8.

Rytmi seurannassa

Mikroaalto RF Ultradani

n=12 (%) n=12 (%) n=44 (%)
Sinus 6 (50) 5(41,7) 13 (29,5)
Eteisvarina 4 (33,3) 0 (0) 12 (27,3)
Tahdistin 0 (0) 1(8,3) 5(11,4)
Kuolema 1(8,3) 1(8,3) 5(11,4)
Rytmiladke 3 (25) 2(16,7) 8(18,2)
Vastanneet 11 (91,7) 10 (83,3) 37 (84,1)

Kysyimme potilaiden tuntemusta ja mielipidetta rytmista. 33 potilasta (48,3 %) oli sita
mielta, etta rytmi oli parempi seurannan aikana verrattuna leikkausta edeltavaan rytmiin.

Tarkempi erittely mielipiteista on esilla taulukossa 9.

Taulukko 9.
Potilaan mielipide rytmista seurannassa
Mikroaalto RF Ultragani
n=12 (%) n=12 (%) n=44 (%)
Parempi 6 (50) 8 (66,7) 19 (43,2)
Samanlainen 1(8,3) 0 (0) 2 (4,5)
Huonompi 1(8,3) 0 (0) 6 (13,6)
En osaa sanoa 2 (16,7 1(8,3) 5(11,4)
Vastanneet 11 (91,7) 10 (83,3) 37 (84,1)

6 POHDINTA

Jos eteisvarinan estolaakityksesta huolimatta, potilaalla esiintyy oireista eteisvarinaa,
voidaan harkita joko kohdennettua katetriablaatiota tai eteiskammioliitoksen katkaisua ja
pysyvaa tahdistinta. Jos potilaalle tehdaan avosydanleikkaus, voidaan yksildllisesti harkita

sen yhteydessa tehtavaa eteisvarinan ablaatiota.

Eteisvarinan estoon on kaytetty aikojen kuluessa erilaisia menetelmia. Eteisvarinan

aikaista kammiovastetta voidaan hidastaa modifioimalla eteis-kammiosolmuketta
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katetriablaatiolla. My6s implantoitavia eteisdefibrillaattoreita on kokeiltu potilaille, mutta
kliiniseen kayttoon ne eivat sittemmin ole soveltuneet (Luderitz ym.1996).
Tahdistinhoidossa olevilla potilailla eteistahdistukseen nayttaisi liittyvan pienempi
eteisvarinan kehittymisen riski kuin kammiotahdistukseen. On myds tutkittu

eteistahdistuksen vaikutusta eteisvarinan estossa (Fahy ja Wilkoff 1996).

Kirurgisista tekniikoista Cox-MAZE 1| eli sokkeloleikkaus on tehokas. Sita pidetaan
edelleen eteisvarinakirurgian kultaisena standardina. Jopa 97 % hoidetuista potilaista on
osoitettu olevan sinusrytmissa viisi vuotta leikkauksen jalkeen (Prasad ym. 2008). Tahan
menetelmaan on todettu liittyvan haittoja, kuten vasemman eteisen toiminnan hairi6ita
(Edgerton 2011). Kuitenkin Prasad ym. (2003) osoittivat tutkimuksessaan, ettei
leikkauksen jalkeisella vasemman eteisen toiminnan hairiélla ole vaikutusta potilaiden
riskiin saada aivoinfarkti tai kuolla, vaikka heilla ei enaa operaation jalkeen ole kaytossa

antitromboottista laakehoitoa.

Eteisvarinassa sahkdinen kiertoaktivaatio saa alkunsa useimmiten keuhkolaskimoiden ja
eteisen liitoskohdista. Ablaatiossa ne eristetddan muusta eteisesta. Mikali potilaalla on
jatkuva tai krooninen eteisvarina, on eteisen muihinkin osiin voinut muodostua pesakkeita,
jotka mahdollisesti yllapitavat tai aikaansaavat sahkoista kiertoaktivaatiota. Naiden
tunnistaminen kartoituskatetrilla ja hoitaminen ablaatiolla on myds tarkeaa (Wazni ym.
2011). Tahanastisissa ablaatiomenetelmista tehdyissa tutkimuksissa onnistumisprosentti
on vaihdellut 60-70 % valilla (Knaut, Benussi 1999). Pitkaaikaisseurantatulokset tuonevat

lisatietoa hoitotulosten pysyvyydesta.

Deneke ym. (2009) osoittivat tutkimuksessaan, etta radiotaajuusmenetelmalla tehdyn
ablaation jalkeen spontaania palautumista sinusrytmiksi tapahtuu viela kuuden kuukauden
kuluttua leikkauksesta. Heidan tutkimuksessaan seurattiin 222 potilasta. Kolmen
kuukauden kohdalla sydanfilmissa sinusrytmi oli 30 %:lla. Puolen vuoden kuluttua
tehdyssa Holter-nauhoituksessa sinusrytmi oli 76 %:lla. 35 potilaalla tehtiin joko sahkdinen
tai laakkeellinen rytminsiirto. Kuitenkin 32:lla potilaalla eteisvarina palasi kuukauden
kuluessa. Sinusrytmin spontaani kaantyminen on todennakaoista puolen vuoden aikana
leikkauksesta, mutta tana aikana tehdyt kdanndsyritykset osoittautuivat yllattaen
hyodyttomiksi. Tutkimuksessa seurattiin potilaita keskimaarin 29 kuukauden ajan, jonka

jalkeen 78 %:lla oli sinusrytmi.
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Katetriablaatio on osoitettu tehokkaaksi hoidoksi verrattaessa laakehoitoon. On kuitenkin
tarkeaa huomioida, ettei ole tehty tutkimusta ablaatiohoidon vaikutuksista kuolleisuuteen,
aivohalvauksiin tai terveydenhuollon kayttoasteeseen (Wazni ym. 2011).

On epaselvaa, mitka syyt vaikuttavat potilailla, joilla eteisvarina ei poistu tai palaa
seurannassa. Ablaatiomenetelman vaikutusta lopputulokseen ei mydskaan tiedeta.
Valinnan kaytettavasta menetelmasta tekee leikkaava kirurgi. Tassa aineistossa ultraaani
oli eniten kaytetty menetelma (64,7 %). Radiotaajuus- ja mikroaaltomenetelmaa kaytettiin
yhté usein (17,6 %) ja siksi niiden keskinainen vertailu on helpompaa. Molemmilla
menetelmilla sinusrytmi koitiutuessa oli seitsemalla potilaalla (58,3 %). Mikroaaltoa
kaytettdessa sinusrytmi pysyi useammin myo0s seurannassa. Radiotaajuusmenetelmalla
leikatut potilaat olivat tyytyvaisempia rytmiinsa leikkauksen jalkeen kuin
mikroaaltomenetelmaa kaytettaessa. Koska ultradanella leikattujen potilaiden maara oli

lahes nelinkertainen, ei tilastollisesti merkitsevaa eroa saatu esille.

Ablaatiohoidon tavoitteena oli sinusrytmi. Se saavutettiin kaikkiaan 29:lle (42,6 %) ja
seuranta-ajan lopussa sinusrytmissa oli 24 potilasta (35,3 %). Rytmin takia jotakin hoitoa
seurannan aikana ilmoitti saaneensa 28 potilasta (41,3 %). Lahes puolet potilaista oli sita
mielta, etta rytmi on parempi leikkauksen jalkeen. Viiden potilaan (7,4 %) mielesta rytmi oli
huonompi. On kuitenkin huomioitava, ettd samalla tehtiin myds lappa- tai ohitusleikkaus,

joiden osuutta mielipiteeseen on hankala arvioida.

Paatos ablaatiohoidosta tulisi olla kardiologin ja sydankirurgin yhteinen. Kardiologi tuntee
potilaan sydamen rakenteen, sydanfilmin ja eteisvarinan kayttaytymisen. Jos eteisvarina
on oireeton, pitkakestoinen ja syke rauhallinen, voidaan tyytya pysyvaan eteisvarinaan.
Tarkea tieto on myos potilaan aiempi sinusrytmissa oleva sydanfilmi. Jos siina on
poikkeavuuksia, kuten hidaslyontisyytta tai eteis-kammiojohtumisen pidentymista, tulee

eteisvarinan ablaatiosta silloin pidattaytya.

Potilaiden kokemat oireet rytmista oli hankala tulkita sairauskesromuksista.
Hengenahdistusoire oli kirjattu useimmin. Oirekuvaan voi vaikuttaa olennaisesti myds muu
sydansairaus. Aineistoa kerattaessa ilmeni, etta yksityiskohdat ja kirjaukset eteisvarinan
luonteesta olivat usein puutteellisia kuten eteisvarinan kesto, kohtausten maara, oireisuus,

sahkoisten rytmisiirtojen maara ja vaste kaytettyihin rytmihairiclaakkeisiin.
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Myds tiedot sydamen rakenteesta olivat puutteellisia. Tiedetaan, etta vasemman eteisen
koko ennustaa eteisvarinan palautumista (Halkos ym. 2005). Sydamen
ultraganitutkimuksesta oli yleensa kirjattu vasemman kammion ejektiofraktio.
Rasituskokeesta ja Holter-nauhoituksesta oli maininta vain muutamalla, joten naiden
tulosten merkitysta ei voitu arvioida lainkaan. My0s potilaiden sydan- ja
verisuonisairauksien riskitekijat oli kirjattu puutteellisesti. Tieto tupakoinnista puuttui
neljasosalta ja suurimmalla osalla ei ollut mainintaa sukurasituksesta. Epaselvaksi jai,

milla perusteella valittiin potilaat, joille ablaatiohoito tehtiin.

Potilaan ohjeistus ennakkoon on tarkeaa. Osalle potilaista oli jaanyt epaselvaksi, mita
avosydanleikkauksen yhteydessa tehtava ablaatio tarkoittaa ja miksi se tehdaan. Nyt
leikatuista potilaista 42,6 %:la ei ollut sairaskertomusten perusteella oireita
eteisvarinarytmista ennen leikkausta. Taman tutkimuksen keskeinen tulos onkin, etta
jatkossa yhteisty6ta kardiologin ja sydankirurgin tulisi tiivistaa. Erityisesti tama koskee
ennen leikkausta tehtavaa arvioita potilaan soveltuvuudesta avosydanleikkauksen

yhteydessa tehtavaan eteisvarinan ablaatioon.

Potilaan ohjeistus ja seuranta leikkauksen jalkeen on myos erittain tarkeaa. Sen
kaytannon jarjestamiseen tulisi panostaa tahanastista enemman. Se parantaisi myos

eteisvarinaablaation pitkaaikaistuloksia.
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