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Johdanto: Eteis-kammiosolmukkeen kiertoaktivaatio (AVNRT = arioventricular node reentry
tachycardia) on yleisin (noin 60 %) supraventrikulaarinen rytmihairio. Seuraavaksi yleisin (noin 30
%) on eteis-kammiokiertoaktivaatio (AVRT = arioventricular reentry tachycardia) ja kolmanneksi
yleisin (noin 10 %) ektooppinen eteistakykardia (EAT = ectopic atrial tachycardia). N&ita
rytmihairidita estavét 1&8kehoidot ovat osoittautuneet teholtaan helkoiksi. Taman takiatoistuvien,
elamanlaatua heikentavien eteisperéisten rytmihairididen katetriablaatiohoito on syrjéyttanyt
|a8kehoidot |&hes kokonaan. Katetriablaatiossa rytmihéiriéta yll &pitava rakenne, esimerkiksi
kiertoaktivaatio-rata, katkaistaan yleensa radiotaguusenergialla (RF = radiofrequency). Tama
toteutetaan hoitokatetrilla, joka uitetaan nivuslaskimon kautta sydameen. Magneettinavigoinnissa
(MG) ohutta ja taipuisaa katetria liikutetaan ohjaushuoneesta kdsin potilaan rintakehan molemmin
puolin sijoitettujen magneettien luomassa magneettikentdssa. MG saattaa lyhentaa katetriablaation
|apivalaisuaikaa ja séteilyannoksia seka vahentda komplikaatioita, manuaalisesti (MN) suoritettuun
toimenpiteiden valilla, AVNRT:n katetriabl aatiohoidossa.

Menetelmat: Tutkimus tehtiin retrospektiivisesti. Aineistoon keréttiin salivihkoista ja
potilastietojarjestel mastd marraskuun 2009 ja joulukuun 2011 valilla Tampereen yliopistollisen
sairaalan Sydankeskuksessa tehdyt AVNRT:n katetriablaatiot (n = 174). Poissulkukriteerind oli
uusintatoimenpide (n = 10). Yks kivun takia keskeytetty toimenpide suljettiin myos pois
aineistosta.

Tulokset: Toimenpidegjassa (MN: 95,6 + 41,8, MG: 94,4 £ 28,8, p = 0,903) jatoimenpiteen
onnistumisessa (MN: n= 81, MG: n= 82, p =0,981) ryhmien vélilla el havaittu tilastollisesti
merkitsevéad eroa. Lapivalaisugat (MN: 775 + 912, MG: 303 + 418, p = 0,000) olivat
magneettinavigaatioryhmassa merkittavasti lyhyempiad ja sateilyannokset (MN: 16,6 + 28,6, MG: 6
+ 8,5, p = 0,000) pienempid kuin manuaaliryhmassid. AVNRT:n katetriablaatiohoidon tulokset
puoltavat magneettinavigoinnin kayttoa. Se vahentéd saderasitusta ja lisda siten potilaan, |88karin ja
hoitohenkildkunnan turvallisuutta . Toimenpideajan suhteen lisdtutkimukset ovat tarpeen.
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1 JOHDANTO

1.1 Supraventrikulaariset takykar diat

Y leisin supraventrikulaarisen takykardian (SVT) syntymekanismi on kiertoaktivaatio (1).
jalkidepolarisaation aiheuttama ns. laukaistu aktivaatio (2). SVT:sta noin 60 % on eteis-
kammiosolmukkeen kiertoaktivaatioita (AVNRT = atrioventricular node reentry tachycardia), noin
30 % eteis-kammio kiertoaktivaatioita (AVRT = arioventricular reentry tachycardia) ja loput noin
10 % ovat ektooppisia eteistakykardioita (EAT = ectopic atrial tachycardia) (1). Vavominen,
vasymys, stressi, nautintoaineiden liiallinen kéytt6 jatulendustaudit dtistavat eteisperéisille
rytmihairioille. Akilliset vagaaliset arsykkeet kuten kumartuminen, haukottelu, yskiminen,
nieleminen, pelastyminen ja kovan rasituksen jalkitila ovat yleisia laukaisevia tekijoitd. Sydamen
rakenteelliset poikkeavuudet, kuten ylimaaréinen johtoratatal vaurioitunut sydanlihaskudos
(arpitakykardia), ovat térkeitd kammioperdisten rytmihérididen syita (2).

AVNRT potilailla eteis-kammiosolmuke on synnynnéisesti kaksijakoinen. Se jakautuu
hitaaseen (koronaarisinuksen ja trikuspidaalil&pan valinen alue) ja nopeaan (septaaliset eteissolut)
rataan. (3). AVNRT kaynnistyy yleensa &killisesti eteislisdlyonnistd. Nopealla radalla on pitka
refraktaariaika, joten yliméaréinen lyonti p&ésee johtumaan vain hidasta rataa pitkin, jolloin
kiertoaktivaatio kaynnistyy. Tavallismmin aktivaatio etenee hitaan radan kautta kammioihin ja
nopeaa rataa pitkin takaisin eteisiin. Kiertoaktivaatio voi edetd myos panvastai seen suuntaan
(nopea-hidas). Harvinaisin on ns. hidas-hidas takykardia. (2). Yleismmassa muodossa (hidas-
nopea) elektrokardiogrammissa (EKG) P-aalto el yleensa ole erotettavissa. Se jaa kammioiden
depolarisaation alle, tai nékyy heti QRS-kompleksin jalkeen, kun kiertoaktivaatio palaa eteiseen
(Kuva l). (1) . Kahdessa muussa muodossa P-aalto tulee selvésti QRS-hellahduksen jadlkeen jaon
alaseindkytkenndissa (11, avF 111) negatiivinen. AVNRT loppuu yhté akillisesti kuin alkaakin. Jos
siithen el liity muita rytmihérioita tai vaikeaa sydansairautta, se on ldhes aina hyvélaatuinen. (2).
Hyvin nopeana (yli 200/min) rytmihairi voi aiheuttaa sydanlihasiskemiaa, akuuttia sydamen
vajaatoimintaa, dehydraatiota, hypotensiota, elektrolyyttihairidita, eteisvarindé tai



kammiotakykardiaa. Joissain riskiammateissa, kuten lentdj&, junan- tai autonkuljettaja, AVNRT on
haitallinen. Usein toistuvana se heikentda elaménlaatua kaikilla potilailla. (4).
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Kuva 1 Tyypillinen AVNRT EKG:ssa. Retrogradinen P-aalto kytkenndissa V1 jaV2 (nuolet).

Akillisen SV T-kohtauksen hoitoon vaikuttaa potilaan hemodynamiikka. Mikali rytmihéirio
uhkaa hemodynamiikkaa, kohtaus hoidetaan valittomasti sahkoisellarytminsirrolla. Jos
hemodynamiikka on vakaa, ensihoitona on vagusarsytys (valsalva, karotishieronta, kylman veden
valelu kasvoille) EKG seurannassa. Jos vagusarsytys ei pysayta kapeakompleksista, sd8nndllista
takykardiaa, potilaalle annetaan adenosiinia (6 mg) tavallisimmin kyynarlaskimoon. Adenosiini ei
k&dnna eteislepatustatai -varindd sinusrytmiksi, mutta se hidastaa eteis-kammiojohtumista jolloin
diagnostiikka helpottuu. Mikali adenosiini ei tehoa, toissijaisena |aékkeena on verapamiili.
Verapamiili hidastaa eteis-kammiojohtumista salpaamalla kalsiumkanavia. Se annetaan
suonensisdisesti hitaasti 5-10 minuutissa (5 mg). Muita akuutissa SV T-kohtauksessa kéytettyja
|a8kkeitd ovat beetasalpagjat ja sairaal aolosuhteissa ryhman 1C-rytmihairioléékkeet (flekainidiini,
propafenoni) ja amiodaroni. Oireiden takia agitoituneet potilaat voivat hyotya rauhoittavista
|a8kkeista (bentsodiatsepiinit). (1).

SVT-kohtauksien estossa beetasal pagjat, verapamiili tai diltiatseemi tehoavat harvoin.
Rytmihairion parantava katetriabl aatiohoito onkin syrjayttanyt ne. (1).

1.2 Katetriablaatiot

SVT:n katetriablaatiohoidon indikaatioita ovat: 1) toistuvajaoireinen SVT 2) pitkékestoinen SVT

3) SVT, jossa on vahintéan yksi vaikeaoireinen kohtaus 4) potilaan halukkuus ehdottomaan



kohtauksen estoon 5) WPW-oireyhtyma (5). Ennen varsinaista katetriablaatiota rytmih&irion
mekanismi selvitetdan elektrofysiologisella (EF) tutkimuksella. Rytmihairiolaakitys tauotetaan
vahintéén 2-3 vuorokautta ennen EF-tutkimusta, jotta rytmihairio olisi kaynnistettévissa. EF-
tutkimuksessa tavallismmin 3-4 katetria viedaan |askimoteitse sydameen. Ne sijoitetaan
elektroanatomisesti tarkeisiin kohtiin eli oikeaan eteiseen (HRA), oikeaan kammioon (RVA)
koronaarisinukseen (CS) seka eteis-kammiosolmukkeeseen (His) (Kuva 2). Y leisesti sovitulla
tahdistusohjelmalla pyritdan kaynnistdmaan rytmihairio. Sydamen sisdlla olevien katetrien
valittdmien signaalien perusteella k&ynnistetty rytmihairio paikallistetaan. Taldin selvida
rytmiharion mekanismi. Joskus rytmihairion esiin ssamiseksi tarvitaan |ékkeellisid keinoja, kuten
isoprenaliinia, atropiinia, adenosiinia, beetasalpagjaa tai noradrenaliinia. EF-tutkimuksessa
komplikaatiot ovat hyvin harvinaisia. (6).

HRA

Kuva?2 Yleisimmét |8pivalaisukuvan tarkkailusuunnat (RAO = Right and LAO = Left anterior
oblique view) ja katetrien standardipaikat EF-tutkimuksessa ja katetriablaatioissa. RVA = Oikean
kammion kérki, His= Hisin kimpun alue, HRA = oikean eteisen yldosa ja CS = koronaarisinus.
Nuolet: trikuspidaalil ppéa.

Katetriabl aatiossa rontgenl&pival aisussa ohjailtava hoitokatetri vieddan
paikallispuudutuksessa yleenséd oikean nivustaipeen laskimosta (rytmihairion lahde sydamen
oikealla puolella) tal valtimosta (rytmihairion lahde sydamen vasemmalla puolella) sydameen.
Ennen varsinaista ablaatiota potilaalle annetaan kipulddketta (esim. fentanyylid) laskimonsiséisesti
kerta-annoksena tai jatkuvana infuusiona. Potilaalle voidaan antaatarvittaessa my6s antihistamiinia



jasedatiiveja. Y leensa antikoagulaatiold8kitys el AVNRT:n katetriablaatioissa ole tarpeen. Kun
rytmihéirio on pakallistettu, sihen johdetaan hoitokatetrilla 500 kHz:n radiotagjuusenergiaa (RF),
5-50 watin teholla, 30-60 sekunnin gjan. RF-energia nostaa kudoksen lampaétilaa 60-70 °C:seen. Se
aiheuttaa siihen halkaisijaltaan noin 5 millimetrin kokoisen leesion eli kudoskuolion. Leesio estéa
paikallisesti impulssien sahkoisen johtumisen ja oikein paikannettuna rytmihéirion kdynnistymisen.
Toinen tapa tuottaa paikallinen kudoskuolio on jaadytyskatetri (kryoablaatio). Sen kérki
jéédytetdan nestetypell & -80 °C:seen. Kryoablaation etuna pidetdan leesioalueen toiminnan
palautuvuutta, mikali jaadytys keskeytetdan minuutin kuluessa aloituksesta. Palautuvuus saattaa
lisata kuitenkin rytmih&irion uusiutumisriskia toimenpiteen jalkeen. Ablaation jalkeen potilas on
osastolla telemetriaseurannassa yleensa seuraavaan péaivaan. (2,6). Katetriablaatiohoito on
turvallinen ja tehokas myos idkkaille potilaille (1,2).

Katetriablaatio onnistuu AVNRT:ssa noin 97,5 %:ssa, AVRT:ssa n. 95 %:ssa ja EAT:ssa n.
90 %:ssa (1,2). Rytmihairi6 uusii toimenpiteen jalkeen alle 5 %:ssa tapauksista. Alle 1 %:lle
aiheutuu vakava komplikaatio kuten taydellinen eteis-kammiokatkos. Muita katetriablaatioihin
liitettyja vakavia komplikaatioita ovat sydamen perforaatio ja siitd aiheutuva tamponaatio (0,7 %),
embolia (0,6 %) ja suonitukos (0,4 %). Lievia komplikaatioita ovat katetrin punktiokohdan
verenpurkaumat, hematoomat ja lievét eteiskammiosolmukkeen johtumishéiriot. Kustannus-
hyodyltéan ablaatiohoitoa pidetddn perusteltuna. Katetriablaatiolla valtetéén vuosikausien
|&8kehoito jatoistuvat péivystyspoliklinikkakdynnit. (2)

1.3 Magneettinavigointi katetriablaatiohoidossa

Perinteisessa katetriablaatiossa katetria ohjataan |apivalaisussa manuaalisesti €li toimenpidel 88kari
liikuttaa ja ohjaa taivutettavaa ablaatiokatetria kasin potilaan vieressa. Tama edellyttaa jaykahkoa
katetria. Se atistaa sydamen seinamét kohtisuorille voimavektoreille jatdten perforaatiolle. Koska
katetria ohjataan [gpivalaisussa, potilas jatoimenpiteen tekija altistuvat manuaalisesti tehdyissa
ablaatioissarontgenséteilylle. Jatkuvan I18pivalaisun valttdmiseksi voidaan kéyttaa elektroanatomista
kuvantamista. Myos sydamen rakenteel liset vaihtelut ja hankalasti tavoitettavat ablaatiopaikat
voivat vaikeuttaa jaykan katetrin stabiloimista abl aatiokohteeseen.

Manuaalisesti suoritettujen ablaatioiden ongelmia ratkaisemaan kehitettiin
magneettinavigointi. Tassa tekniikassa katetrin p&dssa on 1-3 magneettia. Potilaan rintakehan
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molemmin puolin asetetaan ulkoiset magneetit. Katetri uitetaan manuaalisen tekniikan tavoin
nivustaipeen laskimoon ja harvoin valtimoon laitetusta holkista sydéameen. Sen jalkeen katetria
ohjataan ohjaushuoneesta tdysin automaattisesti tai ohjaussauvalla ulkoisten magneettien luomassa
magneettikentéssa (2)

M agneettiohjauksessa kaytetty katetri on pehmeampi ja joustavampi kuin
manuaaliohjauksessa kaytetty. Taipuisalla ja ohuemmalla katetrilla kohtisuorat voimavektorit ovat
pienempid ja perforaation riski laskee merkittavasti. (7,8,10). Toimenpiteen tekija suorittaa EF-
tutkimuksen ja ablaation magneettiohjauksella kontrollihuoneesta kasin, jolloin tekijéan
kohdistuvan séteilyn maaré vahenee merkittavasti (8,10). Toimenpiteen tekijan séteilyaltistusaika
pienenee jopa yhteen kolmasosaan manuaalisen toimenpiteen aiheuttamaan altistusaikaan verrattuna
(11). Monissa tutkimuksissa on havaittu magneettinavigoinnin kokonaisl 8pivalaisuajan olevan,
etenkin AVNRT:n ablaatioissa, lyhyempi kuin manuaalisessa ablaatiossa (12,15,13). Tehdyissa
tutkimuksi ssa magneettinavigoinnissa kdytettavan ablaatiokatetrin keskilampdtila on osoittautunut
pienemmaksi ja katetrin lampdtilavaihtelut ablaation aikana vahasemmiksi kuin manuaalisesti
tehdyssa toimenpiteessd. Nama |0ydokset viittaavat magneettinavigoinnissa kaytettavan
ablaatiokatetrin parempaan stabiliteettiin. Stabiililla katetrilla saavutetaan optimaalinen kudosleesio
ablaatiokohdassa. Nain lammonjohtumisesta aiheutuva kudosvaurioalue on pienempi hoidon
tehokkuuden ja tulosten ollessa manuaaliablaatioihin verrattavia. (8,9,10). Katetrin vakaus voi
vahent&d myos ablaatiohoitojen lukumaarda (12). Toisaalta joissakin kohdissa magneettikatetrialla
el saada aikaiseksi riittavan voimakasta kudoskontaktia ja ablaatiohoito voi jaada sen takia
tuloksettomaksi.

2TUTKIMUSMETODIT

2.1 Aineisto

Tutkimus on retrospektiivinen. Aineisto keréttiin salivihkoista ja potilastietojérjestelmasta. Keréity
materiaali oli marraskuun 2009 ja joulukuun 2011 vélilla Tays:n Sydankeskuksessa tehdyt



katetriablaatiot. Aineistoon hyvaksyttiin kaikki ténéa aikana AVNRT:n takia tehdyt katetriablaatiot (n
= 174). Aineistosta poissuljettiin uusinta-ablaatiot (n = 10) jayks kivun takia keskeytetty
toimenpide. AVNRT oli padasiallisesti tyypillinen (hidas-noped). Neljalla potilaalla oli AVNRT:n
lisBksi myds EAT pyrahdyksid. Kokonaisaineistoksi muodostui 163 henkildd, joista naisia oli 102
(62,6 %) jamiehia 61 (37,4 %). Ikgakauma oli 16-90 v.

Aineisto jaettiin vertailuryhmiin suoritustavan mukaan, magneettiohjauksella (MG n = 82)
jamanuaalisesti (MN, n = 81) hoidettuihin. Magneettiohjauksella hoidettujen ryhméassa oli naisia 53
(64,6 %) jamiehia 29 (35,4 %), ikgjakauma oli 16-90 vuotta. (keskiarvo 50,9) (Kuva 3).
Manuaaliohjauksella hoidettujen ryhmassé oli naisia 49 (60,5 %) jamiehia 32 (39,5 %), ikgjakauma
oli 17-82 vuotta. (keskiarvo = 50,1). Ik& ja sukupuolijakaumassa e ollut eroa ryhmien valilla

MN MG
Nainen 60,5 % (n = 49) 64,6 % (n = 53)
Mies 39,5 % (n = 32) 35,4 % (n = 29)
Yhteensa 100 % (n = 81) 100 % (n = 82)
lka 50,1 + 16.0 50,9 + 18,0

Taulukko 1 Ryhmien sukupuoli- ja ikdjakauma (Keskiarvo, Keskijakauma.)

Tamateki ryhmista vertailukelpoiset (Taulukko 1).

Toimenpiteeseen vaikuttavista tekijoista keréttiin ne toimenpiteet, joissa jouduttiin kayttamaan
anestesiaa (MG: n=1).
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Kuva 3 Ryhmien ikjakaumat

2.2 M enetelmét

Aineisto analysoitiin SPSS-ohjelmistoa kayttden. Normaalisti jakautuneet aineistot
(toimenpideaika) analysoitiin kayttéen riippumattomien muuttujien t-testid. Ei-normaalisti
jakautuneet ainestot analysoitiin Mann-Whitney-testia k&yttéen. Analysoitavien aineistojen
jakaumat tarkistettiin Kolmogorov-Smirnovin normaalisuustestilla Normaalisti jakautuneena
pidettiin aineistoa jonka p > 0,05. Normaalisti jakautuneissa ainel stoissa kuvaavana suureena
kaytettiin keski-arvoa ja keskihgjontaa. Ei-normaalisti jakautuneissa parametrei ssa kuvaavana
suureena kaytettiin mediaania ja kvartiilivalia. Vertailuanalyyseissa on liséksi ilmoitettu 95 %:n

luottamusvdli ja p-arvo. Kaikissa analyyseissa tilastollisen merkitsevyyden rajana oli p < 0,05.

Kaikkien muuttujien kohdalla el voitu kayttda koko aineistoa, koska osatiedoista ei ollut
saatavilla. Aineiston koko eri analyyseissa on ilmoitettu tuloksissa. Tietoja puuttui eniten
toimenpidegjoista. Toimenpideaika sisdltéd ajan punktiosta katetrien poistoon. Tahan aikaan sisaltyy
my6s 15-20 minuutin ablaation jalkeinen seuranta-aika, jonka aikana seurataan toipuuko hidas rata.



3 TULOKSET

3.1 Toimenpideaika

Aineistossa oli manuaalisesti tehtyja ablaatioita 40 (49,4 % koko aineistosta) ja
magneettinavigoinnilla tehtyja 23 (28,0 % koko aineistosta). Molemmat ryhmét olivat normaalisti
jakautuneita. Toimenpideajan jatoimenpiteen tekotavan valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa (p = 0,903) joskin keskihgjonta oli MN-ryhmassa selvasti lagjempi (Kuva 4). Luottamusvali,
keskiarvo ja keskihgjonta on ilmoitettu Taulukossa 2.
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Kuva 4 Toimenpideajan jakauma minuutteina.



Ryhma Otoskoko Keskiluku ja Hajonta 95 % luottamusvali P-arvo
. o MN 40 (49,4 %) 95,6 +41,8 82,2 -109,0
Toimenpideaika 0903
Min MG 23 (28,0 %) 94,4 +28,8 81,9 -106,9
IR MN 79 (97,5 %) Mediaani 775 + 912 847,3 - 1193,5
Lapivalaisuaika 0.000
Sek MG 79 (96,3 %) Mediaani 303 + 418 384,9 — 608,0
oy MN 79 (97,5 %) Mediaani 16,6 + 28,6 2131 -43,8
Séteilyannos 0.000
Msv MG 79 (96,3 %) Mediaani 6,0 + 8,5 8,6 — 18,5

Taulukko 2 Vertailuryhmien koko (prosentti osuus koko ryhmastd) ja tulokset

3.2 L pivalaisuaika

Kumpikaan vertailuryhmista ei ollut normaalisti jakautunut. L&pivalasuaikaa ei oltu kirjattu
kahdelle MN-ryhméssa (n = 79) ja kolmelle MG-ryhmassa (n = 79).

Ryhmien [gpivalaisuagjan ja toimenpiteen tekotavan valilla oli tilastollisesti merkitseva yhteys (p =
0,000). MG-ryhméssa |gpivalaisuaika oli lyhyempi (mediaani = 303s) kuin MN-ryhméassa
(mediaani = 775s) (Kuva5).
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Kuva5 Lé&pivalaisugan jakauma molemmissa ryhmissa

3.3 Satellyannos

Kumpikaan aineistoista e ollut normaalisti jakautunut. Aineiston koko oli samakuin
lapivalaisugjoissa, (MN: n= 79, MG: n = 79). S&eilyannosta & oltu kirjattu kahdelle MN-ryhmassa
jakolmelle MG-ryhméassi.

Vertailussa séteilyannoksen ja toimenpiteen tekotavan valilla oli tilastollisesti merkitseva
yhteys (p = 0,000). Toimenpiteen aikainen séteilyannos oli suurempi MN-ryhmassé (mediaani =
16,6 mSv) kuin MG-ryhmassa (mediaani = 6,0 mSv) (Kuvao6).
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Kuva 6 Séellyannoksen jakauma vertailuryhmissa

3.4 Toimenpiteen onnistuminen ja komplikaatiot

Ablaatioiden tuloksissa ei vertailuryhmien valilla ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p = 0,981)
(Taulukko 3). MN-ryhméssa ablaation onnistumisprosentti oli 91,4 % jaMG-ryhméssa 91,5 %.

Vastaavasti epdonnistuneita ablaatioita oli MN-ryhméssa 8,6 % ja M G-ryhméssa 8,5 %.
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Onnistuminen

MN MG % kokonaisaineistosta
Kylla 91,4 % (n=74) 91,5 % (n=75) 91,4 % (n = 149)
Ei 86% (n=7) 85% (n=7) 8,6 % (n = 14)

Taulukko 3 Ablaatioiden tulokset

Vakavia komplikaatioita ilmeni kaksi (MN =1, MG = 1), molemmat keuhkoembolioita.
MN-ryhméssa samalle potilaalle aiheutui kaks keuhkoemboliaa.

MG-ryhméan potilaalla todettiin ensin vena peroneus tukos josta seurasi keuhkoembolia (tdméa ol
uusintatoimenpide). Vakavia komplikaatioita oli 0,01 %. Lievia komplikaatioita ilmeni kolme (MN
=2, MG =1) (Taulukko 4). MN-ryhman toiselle potilaalle tuli lieva paikallinen hematooma ja
toimenpiteen jalkeen gjoittain EKG:ssa nékyva Mobitz 1-tyyppinen eteiskammiosolmukkeen
johtumishéairié. Toinen tdman ryhman lieva komplikaatio oli pitkittynyt nivusvuoto, jokatyrehtyi

ilman seuraamuksia. M G-ryhman potilaalle aiheutui Mobitz 1-tyyppinen eteis-kammiosolmukkeen-

katkos.

MN

MG

% kokonaisaineistosta

Komplikaatiot

Vakavat

Keuhkoembolia
(0,013% n=1)

Keuhkoembolia
(0,013% n=1)

0,012 % (n = 2)

Lievat

Pitkittynyt nivuswioto
Mobitz 1 av-katkos
(0,025 % n=2)

Mobitz 1 AV-katkos
(0,013% n=1)

0,018 % (n = 3)

Taulukko 4 Komplikaatiot tutkimusaineistossa
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4 POHDINTA

4.1 P&l dydokset

Toimenpiteen |gpivalaisugjat ja séteilyannokset olivat MG-ryhmassé merkitsevasti lyhyempiakuin
MN-ryhmass4, kuten on osoitettu myds aiemmin tehdyissa tutkimuksissa (12,13,15). Tama selittyy
osin MG:n suoritustavalla, jossa toimenpiteen tekija liikuttaa magneettikatetria ohjaussauvalla
ohjaushuoneesta kasin ulkoisten magneettien luomassa magneettikentassa. Tama vahentda
toimenpiteen tekijan sdteilyannosta ja l&pivalaisuaikaa. MG mahdollistaa myo6s katetrin litkuttelun
sydamessd ilman lgpivalaisua (12). Tutkimuksessa verrattiin potilaaseen kohdistunutta séteilyaikaa

séteilyajat ja-annokset vahentévét sateilyn pitkadaikaishaittoja.

Toimenpiteen onnistumisessa el ryhmien vélilla ollut eroa. Magneettinavigointi on
nykyisiin, manuaalisesti toteutettuihin, katetriablaatioihin verrattava hoito.

4.2 Onnistumiseen vaikuttavat tekijat

l8l14 ja sukupuolella el analysoitaessa ollut merkitsevaa yhteytta toimenpiteen tekotapaan tai
tuloksiin. Molemmat ryhmét olivat ndiden muuttujien suhteen toisiinsa verrattavia. Aiemmissa
tutkimuksissa tuloksiin ja toimenpideaikoihin vaikuttava tekijéa on ollut hoidettava rytmihéirio, joka
tassa tutkimuksessa standardoitiin pelkastdan AVNRT:ksi (13).

4.3 Rajoitukset

Katetriablaatio katsottiin onnistuneeksi, jos potilas oli oireeton kuuden kuukauden kuluttua
toimenpiteesta kontrollik&ynnilla Sydankeskuksessa. Jos kontrolli oli omassa terveyskeskuksessa tai
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aluesairaalassa, eiké sielta tai potilaalta tullut yhteydenottoa, ablaatio katsottiin myos onnistuneeksi.
Potilaat oli ohjeistettu ottamaan yhteytta mikali ongelmiatai relapsejailmenisi. Lahes jokaisen
potilaan sairaskertomuksissa oli teksti, etta kontrollik&ynnin suorittava taho lahettéis
Sydankeskukseen EKG:n ja hoitoselosteen. Valtaosalla el kuitenkaan ollut tétatietoa. Tarvittaessa
jatkossa vois tiedon tarkistaa potilaalta puhelimitse.

Uusintatoimenpide oli poissulkukriteerind kaikissa muissa kategorioissa paitsi
komplikaatioissa. Aineistosta paétettiin ottaa tarkasteluun kaikki komplikaatiot, koska ne ovat
harvinaisia Y hdenkin komplikaation poissulku vois vaikuttaa merkittavasti tuloksiin.

Tutkimuksessa kaytetystd aineistosta vain osalla oli saatavissa kaikki tarkasteltavat tiedot.
Esimerkiksi toimenpideaika puuttui osalta potilaista. Tuloksissaryhmien vélillaei ollut
tilastollisesti merkitsevaa eroa. Tata olis jatkossa hyva tarkastella suuremmalla aineistolla.
Kuitenkin toimenpideajan keskijakauma oli selvasti pienempi magneettinavigoinnissa. Aiemmissa
tutkimuksissa on raportoitu myds oppimiskayran vaikutus toimenpideajan pituuteen (11,13). Erot
toimenpideajoissa tekotapojen vélilla voivat nain ollen kasvaa magneettinavigointi-kokemuksen

karttuessa.

4.5 Johtopéaat bk set

AVNRT:n hoidossa MG on teholtaan MN:seen verrattava hoitomuoto. Komplikaatioidenkaan osalta
menetelmét eivéat poikenneet toisistaan. Lépivalaisugjan lyheneminen ja sateilyannoksen
pieneneminen MG:ssa puoltavat sen kaytt6a Tama lisda seka potilaan etta toimenpiteen tekijan

turvallisuutta
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