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2.1 Akuutin koronaarisyndrooman
hoidon kehittyminen

Saila Vikman, Tampereen yliopistollinen sairaala

Kymmenen viime vuoden aikana kardiologian kehitys on ollut nopeaa. Tama
on tullut hyvin esiin akuutin koronaarisyndrooman kohdalla; sen terminolo-
gia, diagnostiikka ja hoito ovat muuttuneet radikaalisti.

2.1.1 Diagnostilkan muutokset

1980-luvun alussa oli laadittu WHO:n koordinoimaa monikansallista epidemio-
logista tutkimusta (ns. MONICA-projektia) varten vakioidut, syddninfarktin klii-
nisen diagnostiikan keskeisiin periaatteisiin pohjautuvat sydaninfarktin diag-
noosikriteerit. 1990-luvun puolivilissd Suomessa projektin suomalaista osuutta
(ns. FINMONICA-projektia) varten laadittiin MONICA-kriteereihin pohjautu-
va mutta tarkempi diagnoosiluokitus, jossa “varman sydaninfarktin” lisdksi maa-
riteltiin “mahdollinen sydaninfarkti”.

Samoihin aikoihin syddnperdisten troponiinien pitoisuusmadritykset ke-
hittyivat kliiniseen kayttoon sopiviksi ja niitd alettiin kiyttdd kreatiinikinaasin
rinnalla. T4ll6in iso osa aiemmin epastabiiliksi angiinaksi luokitelluista tiloista
muuttui sydaninfarktiksi. Jalleen oli tarpeen maaritelld uudet diagnostiset kri-
teerit. Niinpd vuonna 2000 julkaistiin Suomalaisen Laakariseura Duodecimin ja
Suomen Kardiologisen Seuran asettaman tyéryhman tekema Kaypa Hoito —suo-
situs syddninfarktin diagnostiikasta. Suosituksen mukaisesti troponiinimaaritys
on korvannut aiemmin kaytetyt merkkiaineet ja nykyisin troponiini yksindan on
padasiallisesti kaytetty sydanlihasvauriota kuvaava merkkiaine.

Seuran kunniajidsen Hertta Raunio raportoi jo 1980-luvulla, ettd Q-aallon
ilmantuminen EKG:hen akuutissa sydainfarktissa ei kuvasta vaurion transmu-



SYDANSAIR AUKSIEN DIAGNOSTIKKA JA HOITO

raalisuutta, kuten aiemmin ajateltiin, vaan infarktin laajuutta. Sydaninfarktin
maarittelyssa onkin siirrytty enenevasti kayttimaan alkuvaiheen EKG-muutos-
ta; ST-nousuinfarkti ja ei-ST-nousuinfarktia aiemman non-Q-aaltoinfarktin ja
Q-aaltoinfarktin sijaan. Transmuraalinen ja subendokardiaalinen infarkti ovat
vaistyneet infarktin luokituksesta. Uudistunut diagnostinen luokittelu kuvastaa
ennustetta aikaisempaa paremmin. Luokittelun muutos heijastui epidemiolo-
gisiin tilastoihin, mika aiheutti paljon keskustelua.

2.1.2  Aikainen invasiivinen hoito valtaa alaa
ei-ST-nousu akuutin koronaarisyndrooman hoidossa

Aiemmin ei-ST-nousu akuuttiin koronaarisyndroomaan sairastuneen potilaan
tila pyrittiin stabiloimaan lddkkein. Koronaariangiografiaan ohjattiin vain jat-
kuvasti kipuilevat, hemodynaamisesti epastabiilit potilaat sekd potilaat, joilla
todettiin varhaisessa rasituskokeessa iskemiaan sopiva 16ydos. Tuossa vaiheessa
ei tiedetty, ettd ei-ST-nousuinfarktin aiheuttaa tavallisesti endoteelikalkkeuman
repedminen ja sen kdynnistima veren hyytyman muodostuminen. Eipa siihen
aikaan ollut kunnon ladkkeitikaan valtimotrombin aiheuttavan trombosyyttien
aggregaation estidmiseksi.

Sittemmin todettiin, ettd epastabiiliin angiinaan tai ei-ST-nousuinfarktiin
sairastuneiden potilaiden ennuste ei ollutkaan hyva, kuten aiemmin ajateltiin,
vaan iso osa potilaista sai uuden infarktin tai kuoli erityisesti ensimmaisen puo-
len vuoden aikana sairastumisesta. 1990-luvun puolivilissa kaytiin paljon kes-
kustelua siitd, tulisiko nama potilaat hoitaa entiseen malliin konservatiivisesti
ladakkein vai kannattaisiko kaikki potilaat ohjata suoraan varjoainekuvaukseen
ja tarvittaessa revaskularisaatioon. Skandinaviassa tehty Fast Revascularisation
in InStability in Coronary disease trial (FRISC II) —tutkimus, joka julkaistiin
1999, oli ensimmaisia satunnaistettuja tutkimuksia, joissa osoitettiin varhaisen
invasiivisen hoidon hy6ty suuren riskin potilaita hoidettaessa.

Samoihin aikoihin kliiniseen kayttoon tulivat tehokkaat verihiutaleiden
tarttuvuutta estavit antitromboottiset ladkeaineet; klopidogreeli seka glykopro-
teiinireseptori-estajit. Naiden ladkkeiden vaikuttaessa pallolaajennus on turval-
linen myo6s heti syddninfarktin akuuttivaiheessa.

Ei-ST-nousu akuuttiin koronaarisydroomaan sairastuneiden potilaiden kir-
jo on heterogeeninen. Osalla potilaista on hyva ennuste, kun taas osalla uusi-
en vakavien tapahtumien maara on suuri ilman tehokasta hoitoa. Niinpa 1990-
luvun loppupuolella alettiin potilaiden ennustetta arvioida myo6s troponiinin,
EKG:n ja muiden ennusmerkkien avulla. Vuonna 2003 ilmestyi suomalainen
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Kaypa Hoito -suositus: "Sepelvaltimotautikohtaus: epastabiili angina pectoris ja
syddninfarkti ilman ST-nousuja — Vaaran arviointi ja hoito.” Suosituksessa ko-
rostetaan tehokkaan antitromboottisen hoidon ja aikaisen invasiivisen hoidon
kohdentamista suuren vaaran potilaisiin.

Suomessa uusi hoitokaytinto johti sithen, etta angiografiat ja pallolaajennuk-
set lisidntyivat nopeasti 2000-luvulla (kuva s. 43). Useissa sairaaloissa alettiin teh-
da toimenpiteita iltaisin ja viikonloppuisin erityisjarjestelyin. Vuonna 2001 an-
gioitiin 40 % naista potilaista samalla sairaalahoitojaksolla ja vuonna 2005 jo 70
%, johon maara lienee vakiintunut. Samalla sairaalajakson kesto lyhentyi. Kun
2001 ei-ST-nousu akuuttiin koronaarisyndromaan sairastuneiden potilaiden var-
joainekuvauksen odotusajan mediaani oli 4 vrk, vaonna 2005 se oli endd 1,5 vrk.
Samalla hoitoajan mediaani on lyhentynyt 7 vrk:sta 5 vrk:een. Hoitoaikojen ly-
hentyminen vaatii hyvin toimivaa hoitoketjua: potilaat on saatava jatkohoitoon
viiveettd ja potilasohjaus annetaan paasaantoisesti muualla kuin sairaalassa.

Ladkehoidon osalta antitromboottinen hoito on tehostunut klopidogree-
lin ja glykoproteiinireseptori-estdjien kaytéon myotd. Suurelle osalle potilaista
aloitetaan statiinihoito. Reniini-angiotensiini jarjestelmdin vaikuttavien laak-
keiden kayttod on lisddntynyt ja edelleenkin valtaosa sepelvaltimotautipotilaista
kayttaa beetasalpaajia.

Tehostuneen hoidon my6ta ennuste on selvésti parantunut. Neljannes kuo-
li, sai uuden infarktin tai joutui uuteen sairaalahoitoon epastabiilin anginan ta-
kia vuonna 2001, kun vuonna 2005 vastaava luku oli 14 %. Suuren vaaran poti-
laat hyotyvat ndista uusista hoidoista eniten. Suuren vaaran potilaista (koholla
oleva troponiini ja ST-lasku EKG:ssa) kuoli vuonna 2001 22 % puolessa vuodes-
sa, kun vuonna 2005 enaa 11 %.

213 ST-nousuinfarktin hoidon kehittyminen

Suomessa ST-nousuinfarktit ovat vahentyneet ja ilmaantuvat vanhemmalla idlla.
Miljoonapiiria kohti diagnosoidaan kaksi ST-nousuinfarktia vaorokaudessa. Va-
litén pallolaajennus on liuotushoitoa parempi hoito, kun kokenut ryhma tekee
sen lyhyella viiveelld oireiden alusta. Useassa Euroopan maassa valiton pallolaa-
jennus on ollut rutiinihoitoa jo pitkddn, eika liuotushoitoa kaytetd kaytanndssa
enda lainkaan. Suomessa on ollut vihdn kardiologeja muihin Euroopan maihin
verrattuna, ja pitkét valimatkat seka hajautettu terveydenhuoltojarjestelma ovat
osaltaan hidastaneet valittbman pallolaajennuksen kayttdéonottoa.
Systemaattisemmin viliton pallolaajennus otettiin kaytt66n ensimmaiseni
Oulussa, jossa vuonna 1996 virka-aikana hoidettiin ndin 55 ST-nousuinfarktipo-
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tilasta. Helsingissa ymparivuorokautinen kardiologipaivystys aloitettiin viikon-
loput késittaivina vuonna 1997 ja koko viikon kasittdvina vuoden 2000 alusta.
Tamén jalkeen ST-nousuinfarkteja hoidettiin vélittémalla pallolaajennuksella
muutamia kymmenia vuodessa, mutta jarjestelmallinen hoito aloitettiin Haa-
mu-projektin myotd vuonna 2004. Samoin Tampereella vaonna 2004 aloitettiin
logistiikan rakentaminen ensihoidon ja terveyskeskusten kanssa, jotta valiton
pallolaajennushoito saatiin toteutettua mahdollisimman lyhyella viiveelld.

Suomessa vuonna 2005 n. 17 % kaikista ST-nousuinfarkteista hoidettiin va-
littomalla pallolaajennuksella. Vuonna 2006 ainoastaan Helsingissa oli ympari-
vuorokautinen kardiologipaivystys, Tampereella ymparivuorokautinen viikon-
loppupaivystys on alkamassa v. 2007 ja muissa yliopistosairaaloissa kardiologista
varallaoloa on osassa viikonloppua. Vuonna 2006 yliopistosairaaloissa Helsin-
gissd tehtiin n. 250, Tampereella 125, Oulussa 50, Kuopiossa 61 ja Turussa 66
ST-nousuinfarktin valitontd pallolaajennusta.

Suomessa invasiivisia keskuksia on vakimaarain suhteutettuna runsaasti ja
paivystyksen jarjestidmiseksi tarvittaisiin yhteistyota yli sairaanhoitopiirirajojen.

2.2 Stabulin sepelvaltimotaudin diagnostiikan
ja invasiivisen hoidon kehitys 19972007

Matti Niemeld, Oulun yliopistollinen sairaala

Tyoikaisen vaeston sepelvaltimotautikuolleisuus on vahentynyt oleellisesti 20
viime vuoden aikana, mika ei kuitenkaan ole vahentanyt erikoissairaanhoi-
don tarvetta. Sepelvaltimotautiin sairastutaan nykyisin vanhempana kuin ai-
kaisemmin, ja liitinndissairaudet ovat tavallisia. Komplikaatioita sattuu her-
kasti, mikd kuormittaa terveydenhuoltoa. Vuonna 2004 Suomessa sydan- ja
verisuonitaudit olivat yleisin kuolinsyy. Miehilld niiden osuus kokonaiskuol-
leisuudesta oli 40 % ja naisilla 43 %. Sepelvaltimotauti yksinaan selitti 25%
kokonaiskuolleisuudesta. Tauti on painottumassa yha idkkaampadan vaeston-
osaan, silla se on vahentynyt viimeisten parinkymmenen vuoden aikana 45—
64-vuotiailla mutta lisddntynyt selvasti 75 vuotta tayttineiden keskuudessa. Se-
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pelvaltimotaudin ilmaantuvuushuippu on siirtynyt 50-vuotiaista miehistd yli
65-vuotiaisiin naisiin.

Suomesta ei ole kaytettavissd tarkkaa tietoa kroonisen sepelvaltimotaudin
yleisyydesta. Sitd kuvastaa kuitenkin niiden potilaiden lukumaara, jotka ovat
saaneet sairausvakuutuksen erityiskorvattavuuden sepelvaltimotaudin ladkehoi-
toon. Vuonna 2004 erityiskorvattavuus oli myonnetty 194 350 suomalaiselle, ja
epidemiologisten tietojen perusteella sepelvaltimotautia sairastaa noin 300 000
ihmistd. FINRISKI 2002 -tutkimuksen perusteella suomalaisten kolesterolipitoi-
suuden lasku on pysahtynyt, painoindeksi on nousussa ja etenkin naisten tupa-
kointi on lisddntynyt huolestuttavan paljon. Krooninen sepelvaltimotauti tulee
tyollistamaan jatkossakin kardiologikuntaa seuraavina vuosikymmenina ja aset-
taa merkittidvia haasteita sekd taudin diagnostiikalle ettd hoidolle.

2.2.1  Non-invasiiviset tutkimusmenetelmat

Kaikista uusista tutkimusmenetelmistd huolimatta anamneesi on sdilyttanyt rat-
kaisevan osan diagnostiikassa ja taudin vaikeusasteen arvioinnissa. Sama koskee
kliinistd kuormituskoetta, joka on keskeinen tutkimusmenetelma myos hoidon
suunnittelussa. Kuormituskokeita tehddin paljon perusterveydenhuollossa.
Lahettimiskynnys kuormituskokeeseen on kohtuullisen matala. Tutkimusten
suuntaaminen oikeisiin potilaisiin on tirkeaa voimavarojen rajallisuuden vuok-
si. Kardiologian haasteena onkin jatkossa riittiva avoterveydenhuollon ladkarei-
den koulutus, jotta diagnostiikka sailyisi luotettavalla tasolla.

Sydanlihaksen perfuusion gammakuvaus on viime vuosiin asti ollut kliini-
sen rasituskokeen lisina tarked non-invasiivinen tutkimus sepelvaltimotaudin
diagnostiikassa sekd taudin vaikeusasteen ja ennusteen arvioinnissa. Tutkimus-
ten mdara vaihtelee suuresti sairaanhoitopiireittdin, eikd ole todennakoista,
etta niiden maara lisddntyisi tulevaisuudessa. Viestomaaraan suhteutettuna
tutkimuksia on tehty vihiten yliopistollisissa sairaaloissa. Tama on kuvastanut
sitd, ettd niissd invasiivisten tutkimusten saatavuus on ollut aina viime vuosiin
saakka parempi. Viime vuosina keskussairaaloihin on rekrytoitu kardiologe-
ja, jotka ovat alkaneet tehda alueensa potilaiden invasiiviset sydantutkimukset.
Sydamen isotooppitutkimusten maara on vahentynyt myos keskussairaaloissa.
Tamén vuosikymmenen puolivalissd sepelvaltimokuvausten maara oli nelinker-
tainen isotooppitutkimuksiin verrattuna.

Sydamen ultradanilaitteiden ja niiden ohjelmistojen kehittyminen mahdollis-
taa sepelvaltimovirtauksen mittaamisen rintakehan paalta tehtivalla ultradénitutki-
muksella. Tutkimus vaatii paljon harjoittelua ja kokemusta. Asiaan on paneuduttu



20

SYDANSAIR AUKSIEN DIAGNOSTIKKA JA HOITO

vuosituhannen vaihteesta lahtien etenkin Turun yliopistollisessa keskussairaalassa.
Muualla ei tutkimus ole laajemmin kliinisessd kaytossa. Sita on hyédynnetty 1ahin-
na natiivisepelvaltimoiden ja etenkin verkkoputken sisdisia ahtaumia selviteltdessa.
Uudet kuvien analysointimenetelmit ja laiteteknologian kehitys ovat mahdollis-
taneet sen, ettd sydamen rasitusultradaanitutkimusta voidaan kayttda vaihtoehtona
sydanperfuusion gammakuvaukselle. Talla hetkelld tutkimusmaarat ovat kuiten-
kin vihaisia ja tutkimuksia tehdadn vain muutamissa sairaaloissa.

Nykyaan sepelvaltimoita voidaan kuvantaa non-invasiivisesti. Vaihtoehtoi-
sia menetelmid ovat tietokonetomografia ja magneettitutkimus, joista moni-
leike-T'T-laitteet ovat vieneet Suomessakin pitemman korren. Sepelvaltimoiden
TT-kuvauksia on aloiteltu parin viime vuoden aikana monissa sairaaloissa. Tut-
kimuksen aiheet eivat ole vakiintuneet, joten ne eivat vield ole diagnostisia ru-
tilnitutkimuksia. On erittain tirkeaa, ettd TT-kuvantaminen tehdain kardio-
login ja radiologin yhteistyona. Tulevaisuudessa kuvaukset korvannevat osan
syddmen perfuusiotutkimuksista.

2.2.2  Invasiiviset tutkimusmenetelmat

2000-luvun alussa tehdyn FinOHTA:n (Tierala I ja tydbryhma 2001) selvityksen
mukaan sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksia tulisi tehda 22 000 vuosittain.
Naistd puolet tarvitaan stabiilin sepelvaltimotaudin ja puolet akuutin sydankoh-
tauksen tutkimiseen. Tutkimusmaarat alkoivat lisidntyd vuosituhannen alusta,
erityisesti vuosien 2001 ja 2003 vilisend aikana. Se johtui akillisen sydankohta-
uksen hoitokdytdnnén muutoksista ja tutkimusresurssien lisiantymistd. Tuona
ajanjaksona Suomessa aloitettiin viidessa sairaalassa (Jorvin sairaala, Keski-Suo-
men keskussairaala, Mikkelin keskussairaala, Savonlinnan keskussairaala, Kan-
ta-Hameen keskussairaala) angiografiatutkimukset entisten 13 sairaalan lisak-
si. Kahden viime vuoden aikana angiografiat on aloitettu my6s Kymenlaakson,
Eteld-Karjalan, Kainuun, Keski-Pohjanmaan, Lansi-Pohjan sekd Lapin keskus-
sairaaloissa. Ndin saavutetaan FinOHTA:n asettamat tavoitteet, eikd uusia an-
giografiasaleja tarvinne enaa perustaa pelkastaan sepelvaltimokuvauksia varten.
Kaiken kaikkiaan sepelvaltimokuvauksia tehddin nykyaan 27 sairaalassa, joista
kaksi on yksityissairaalaa.

Viime vuosikymmenen aikana rannevaltimoreittid on alettu kayttidd sepel-
valtimokuvauksissa reisivaltimoreitin vaihtoehtona. Sen mahdollisti sisddnvie-
jien ja vaijerien kehittyminen. Nykyddn rannevaltimoa kdytetaan 15-90 %:ssa
angiografioista sairaalasta riippuen. Laajimmin rannevaltimoa kayttavat uudet
angiografiakeskukset. Rannevaltimon kéytt6 on mahdollistanut myos potilai-
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den vilittdman mobilisaation ja kotiuttamisen samana paivana. Reisivaltimon
punktioreikd voidaan nykydan sulkea ilman kdsinpainantaa, mika vapauttaa
hoitajatyévoimaa ja lyhentdd immobilisaatioaikaa. Nykyddn kaytetddn kahdella
eri periaatteella toimivia sulkulaitteita: kollageenitulppaa ja suturaatiotekniik-
kaa. Punktioreidn kdsin painaminen johtaa yhta hyvian lopputulokseen, kun
painaja on kokenut kardiologinen hoitaja. Sulkulaitteita on kiytetty muutaman
viime vuoden aikana lahinna polikliinisille potilaille.

Lapivalaisulaitteiden erotuskyky on nykyaan parempi ja saderasitus pienem-
pi "flat-paneelitekniikan” ansiosta vanhoihin perinteisiin kuvaputkiin verrattu-
na. Kuvausloydosten arviointiin ovat tulleet avuksi tietokoneavusteiset mittaus-
menetelmat. Niihin liittyy kuitenkin virheldhteitd ja kaytannon tydssa luotetaan
edelleenkin padasiassa silmdmadrdiseen arviointiin.

Ensimmaiset sepelvaltimoiden sisdiseen ultraddnitutkimukseen (IVUS)
tarkoitetut laitteet otettiin kdytt66n Suomessa kymmenen vuotta sitten. Kayt-
t6 jai vihaiseksi, osaksi laitteiden kdmpelyyden ja kuvanlaadullisten ongelmi-
en vuoksi. Viime vuosina laitteet ja katetrit ovat huomattavasti kehittyneet,
joten IVUS-tutkimusta kdytetdan yha enemman etenkin stenttiapposition var-
mistuksessa silloin, kun on hoidettu "tirkea ja iso suoni” ladkestentilld. Erityi-
sen tarkedtd tima on paarunkoahtaumien hoidossa. Tutkimuksesta on myos
apua, kun varjoainekuvauksessa epdilladn ostiaalista paarunkoahtaumaa ja
arvioidaan sen merkittiavyyttd. IVUS-tutkimuksia tehddin nykyaan aktiivisem-
min seitsemadssa sairaalassa, mutta odotettavissa on, ettd ne aloitetaan myos
monessa muussa sairaalassa.

Kun angiografian perusteella ei olla varmoja sepelvaltimoahtauman mer-
kityksestd, voidaan sitd selvittaa isotooppitutkimuksella, IVUS:lla tai sepelvalti-
mon painevaijerimittauksella. Rutiininomainen IVUS-tutkimus on tdssa indi-
kaatiossa kallis menetelma. Painevaijeri on halvempi, ja sen ohjautuvuus on
lahes yhta hyva kuin muidenkin ohjainvaijereiden.

223 Invasiivisen hoidon kehittyminen

Sepelvaltimotaudin invasiivisen hoidon kehitys laahasi Suomessa pitkdan kan-
sainvalisen tason jdljessd. Ohitusleikkaukset lisaantyivat 1980-luvun lopulta vuo-
teen 1997, jolloin niitd tehtiin suhteessa yhta paljon kuin muualla Euroopassa.
Pallolaajennusten ja ohitusleikkausten suhde oli vuonna 1997 vain 0,5, kun se
muualla Euroopassa oli 1,62. Stakesin tyéryhma esitti vuonna 1994, ettd Suo-
messa tarvitaan 600 - 800 pallolaajennusta miljoonaa asukasta kohden. Tama
oli vahemman kuin muualla Euroopassa. Herasi huoli kustannusten nousus-
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Tasta pallolaajennukset alkoivat. Hollantilainen kardiologi Max van den Brandt teki ensimméisen pallolaajennuksen maassamme
15.6.1982 Turun yliopistollisessa sairaalassa. Kuvassa vasemmalta osastonhoitaja Irma Vlasoff, Max van den Brandt ja dosentti Uno

Wegelius.

ta, kun katetrisaatiolaboratorioita alettiin perustaa myos yliopistosairaaloiden
ulkopuolelle. Niinpa FinOHTA paitti nopealla aikataululla vuonna 2001 sel-
vittdd pallolaajennusten todellisen tarpeen Suomessa. Raportin tulos oli "tyr-
maava”! Pallolaajennusten tarve olikin moninkertainen: 2000 pallolaajennus-
ta miljoonaa asukasta kohti. Tamén jalkeen pallolaajennukset ovat edelleen
lisdadntyneet, ja nykykehitykselld FinOHTA:n asettama tavoite saavutetaan la-
hitulevaisuudessa. Vikilukuun suhteutettuna Suomessa on perinteisesti tehty
ohitusleikkauksia eniten Euroopassa. Vuonna 2000 pallolaajennusten maara
kuitenkin saavutti ohitusleikkausten tason, ja nykyaan niiden suhde on lahelld
yleiseurooppalaista ja FinOHTA:n asettamaa suhdelukua 2,0. Nayttaa silta, etta
ohitusleikkausten maara siilyy ennallaan, mutta ei kasva.
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Stenttien kaytto yleistyi Suomessa 1990- puolivilissd, ja sen jalkeen niiden
kaytto lisaantyi nopeasti lahes holtittomalle tasolle. Nykyadn stentti laitetaan
80 - 95 %:ssa pallolaajennuksista. TAma ei enda perustu tieteelliseen nayttdéon,
koska nykyaan stentti asetetaan optimaalisesta pallolaajennuksen tuloksestakin
huolimatta. Joka tapauksessa stentit ovat parantaneet pallolaajennusten tulok-
sia. Aiemmin katastrofaalinen suuren suonen dissektoituma voidaan nyt hoitaa
helposti stentilld ja restenoosit ovat vihentyneet. Stentit mahdollistavat myos
monisuonitaudin pallolaajennukset.

Ladkestenttien tulo markkinoille kevaalla 2002 naytti edelleen parantavan
hoitotuloksia. Ne vihentivit uusintatoimenpiteiden tarvetta lahes 75 % tavalli-
siin stentteihin verrattuna. Vaikka pitkdaikaisseurantaa ei vield ollut, eika kuol-
leisuusetua ollut osoitettu, lisddntyi niiden kayttd nopeasti puoleen stenttauksis-
ta. Taman jalkeen pallolaajennuksella alettiin hoitaa yha vaikeampia ahtaumia
ja my6s monisuonitautia. Ladkestentteja kaytetaan myos sepelvaltimoiden haa-
rautumiskohdissa sekd paarunkoahtaumissa, mikali ei tehda ohitusleikkausta.
Myos diabeetikkoja, pitkid ahtaumia ja halkaisijaltaan pienempia suonia hoi-
detaan nykyadn pallolaajennuksella. My6s rotablaation kaytté on lisddntynyt,
koska yhé vaikeampia kalkkisia ahtaumia hoidetaan laajentamalla ja stenttauk-
sella.

Ladkestenttien lupaavien varhaistuloksien innoittamana nousi niiden kayt-
to joissakin keskuksissa jopa 80-90 %:in stenttauksista - huolimatta niiden
nelinkertaisesta hintaerosta! Nyt niiden kaytt6d pohditaan kriittisesti, kun
on saatu huolestuttavaa tietoa myohaisestd stenttitromboosin vaarasta. Tule-
vaisuus nayttad, mille tasolle ladkestenttien kaytto tulee asettumaan. Joka ta-
pauksessa stenttimania niiden kohdalla lienee ohi. Selkeimmit ldékestenttien
aiheet lienevat jatkossakin diabeetikoiden sepelvaltimoahtaumat, haarautumis-
kohtien ahtaumat, pitkdt ahtaumat ja pienet suonet. Toistaiseksi nayttdd myos
silta, ettd padarunkoahtaumissa laakestentti sailyttdd ensisijaisen asemansa me-
tallistenttiin ndhden.

Viime vuosikymmenena kehittynyt antitromboottinen lddkehoito mahdol-
listi stenttien laajamittaisen kayton. Tiklodipiini korvasi varfariinin aspiriinin
lisaind. Niiden yhteiskdytto aiheutti vihemman verenvuotoja ja oli kliinisesti
tehokkaampi. Hoitoaika oli kahdesta neljain viikkoon, minkd jalkeen hoitoa
jatkettiin aspiriinilla. Tiklopidiini aiheutti joskus vaikean neutropenian, joten
sen tilalle tuli vihemman haittavaikutuksia aiheuttava klopidogreeli. Tavallisen
stentin jilkeen aspiriinin ja klopidogreelin hoitoaika on 1-3 kk. Ladkestentin
asentamisen jialkeen em. ladkeyhdistelméda on kaytetty yleensia puolen vuoden
ajan, mutta viime aikoina on hoitoaikaa pidennetty vuoteen tai jopa sitakin pi-
demmaksi my6hdisen stenttitromboosin estimiseksi, etenkin, kun on laitettu
useampi ladkestentti tai hoidettu padrunkoahtaumaa.
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Invasiiviseen hoitoon paasyssa on ollut merkittavid alueellisia eroja viime
vuosikymmenena. Aina viime vuosiin asti katetrisaatiolaboratoriot sijaitsivat
padosin ruuhka-Suomessa. Invasiivisen hoidon niukan saatavuuden ja sairasta-
vuuden alueellisten erojen vuoksi angiojonot kasvoivat erityisesti Ita- ja Pohjois-
Suomessa. On todenndkdistd, ettd seurauksena oli komplikaatioita, pitkittyneita
sairaslomia, enemmaén hoitovuorokausia ja lisdéntyneiti kustannuksia. Paivystys-
aikana tehdyt toimenpiteet vahentavat elektiiviseen toimintaan kohdistuvaa pai-
netta ja helpottavat elektiivisen toiminnan suunnittelua. Kuitenkin ymparivuo-
rokautinen kardiologinen paivystys oli mahdollista jarjestida vain Helsingissa.

Maaliskuussa 2005 voimaan tullut hoitotakuu pakotti sairaanhoitopiirit li-
sadmadn toimenpiteiden maaraa jonojen purkamiseksi. Joissakin sairaanhoito-
piireissd pahimmillaan yli vuoden jonot saatiin puretuksi vasta vuodenvaihteessa
2006 — 2007, johon tarvittiin jopa virka-ajan ulkopuolista lisatyota. Hoitotakuun
tulo vauhditti myos uusien katetrisaatiolaboratorioiden perustamista.

2.3 Rytmihaindiden tuntemus ja hoito

Heikki Huikuri, Oulun yliopistollinen sairaala

Aiemmassa Kardiologisen Seuran historiikkikirjassa oli yksittdisia viittauksia ryt-
mihairididen tuntemuksen ja hoidon kehitykseen suomalaisessa kardiologias-
sa. Tahan kirjoitukseen on koottu kokonaisvaltaisempi katsaus rytmihairididen
diagnostiikan ja hoidon kehittymisestd viimeisen 40 vuoden ajalta.

23.1  Vleista

Tavanomaiset rytmihdiriét kuten eteisvarina, kammiotakykardia, supraventriku-
laarinen takykardia, bradyarytmiat ja erityyppiset lisalydonnit tunnettiin jo mel-
ko hyvin 1960-luvun lopussa. 1970- ja 1980- luvuilla rytmihairididen diagnostisia
keinoja olivat 12-kytkentdinen EKG, rasitus-EKG, EKG:n telemetriarekisteroin-
nit seka Holter-tutkimukset. Naiden avulla pystyttiin melko hyvin tunnistamaan
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yleisimmat rytmihdiriot, mutta esim. supraventrikulaarisen takykardian spesifi-
seen diagnostiikkaan ei yleensa padsty.

Spesifisten rytmihairididen diagnoosimahdollisuudet lisdantyivit ratkaise-
vasti 1980-luvun lopussa ja 1990-luvun alussa, kun invasiivisia elektrofysiologisia
tutkimuksia alettiin yleisemmin kayttaa rytmihairiéiden diagnostiikassa. Elekt-
rofysiologista tutkimustekniikkaa kaytettiin ensimmaisend HYKS:n sydantutki-
musosastolla 1980-luvun puolivilissid. Talloin kidytettiin kammiostimulaatiota
kammiotakykardian induktiossa ja testattiin rytmihairioladkityksen tehoa pit-
kikestoisten kammiotakykardioiden estossa. Tasta strategiasta ladkehoidon oh-
jauksessa on sittemmin yleisesti luovuttu. 1980-luvun lopussa allekirjoittanut ja
dosentti Lauri Toivonen vierailivat Yhdysvalloissa opiskelemassa elektrofysiolo-
giaa, jonka jalkeen 1990-luvun alussa sekd Helsingissa etta Oulussa varsinaisesti
aloitettiin elektrofysiologiset tutkimukset. 1990-luvun puolivalin jilkeen elekt-
rofysiologiset tutkimukset aloitettiin sitten myos muissa yliopistosairaaloissa ja
my6s muutamissa keskussairaaloissa (mm. Paijat-Hameen keskussairaalassa).

Seuraavassa kasittelen rytmihdirididen diagnostiikan ja hoidon historiaa
suomalaisessa kardiologiassa eri rytmihairiétyyppien mukaan.

23.2  Lisélyonnit

Lisdalyontien tutkiminen ja hoito eivit ole kovinkaan paljon muuttuneet viimei-
sen 40 vuoden aikana. 1970-luvulla todettiin useissa tutkimuksissa, ettd kammio-
periiset lisdlyonnit liittyivit suurentuneeseen kuolemanvaaraan potilailla, jot-
ka olivat sairastaneet sydaninfarktin. Esimerkiksi Yhdysvalloissa alettiin timan
jalkeen kayttda melko runsaastikin rytmihairidladkkeita kammioperdisten lisa-
lyontien vihentamiseksi silld ajatuksella, ettd potilaiden ennuste paranisi. Suo-
messa tdhan strategiaan ei kovinkaan paljon menty, vaan lisalyontien hoidossa
kéytettiin perinteisesti beetasalpaajahoitoa. Sittemmin useat monikeskustutki-
mukset osoittivat suomalaisten valitseman linjan oikeaksi, silla rytmihairiolaak-
keet nayttivat lisdavan kuolleisuutta syddninfarktin jalkeen silloin, kun niita kay-
tettiin lisdlydntien hoidossa.

Beetasalpaajat ovat sittemmin sdilyttineet asemansa tirkeimpana hoitona
lisilyontipotilailla. I-C ryhmdn laakkeita (flekainiidi ja propafenoni) alettiin
myos kayttaa 1990-luvulta lahtien vaikeaoireisille potilaille.

Katetriablaatio otettiin kiyttoon vaikeaoireisten lisalydntien hoidossa 1990-
luvun loppupuolella. Katetriablaatiota on viime vuosina kaytetty etenkin oikean
kammion ulosvirtauskanavan ekstrasystoliassa, silloin kun potilaalla on runsaas-
ti oireita ja ladkkeet eivat tehoa.
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233 Supraventrikulaarinen takykardia

Kohtauksenomaista supraventrikulaarista takykardiaa hoidettiin jo 1970- ja
1980-luvuilla perinteisesti vagaalisilla toimenpiteilld, kuten kaulavaltimonpou-
kaman hieronnalla. Akuuttia kohtausta hoidettiin verapamiililla ja beetasalpaa-
jalla. Estohoidon ainoat ladkkeet olivat verapamiili ja beetasalpaajat.

Katetriablaatio mullisti supraventrikulaaristen takykardioiden hoidon 1990-
luvun alusta lahtien. Ensimmainen WPW-=syndroman katetriablaatio radiotaajuu-
senergiaa kdyttien tehtiin v. 1991 OYS:n kardiologisella osastolla. HYKS:ssa katet-
riablaatiot aloitettiin muutama kuukausi myéhemmin. Sittemmin ablaatiohoito
on otettu kayttoon kaikissa yliopistosairaaloissa ja myds PaijatHameen keskus-
sairaalassa.

Akuutin kohtauksen hoidossa adenosiini on syrjayttanyt verapamiilin. Ade-
nosiini yleistyi SVI:n akuuttihoitoon 1990-luvun puolivilin jilkeen. Nykyain
sitd kaytetddn jo avohoidossa SVI-kohtauksien hoidossa.

234  Eteisvarina

1970-1980-luvuilla eteisvirinaa hoidettiin padsdintdisesti kinidiinilla ja kini-
diini-digoksiini kombinaatiolla. Varsin yleista oli lyhytvaikutteisen kinidiinin
("chinidin sulfas”) kayttd akuutin eteisvarinan kiannossa sinusrytmiin. Tama
hoitomuoto oli myds hyvin tavallista ns. ”pill in the pocket” menetelmana,
jolloin potilaat saattoivat kaantda kotioloissa eteisvarinsd lyhytvaikutteisilla
kinidiinisulfaattitableteilla. Uusiutuvien eteisvarindkohtausten estossa kinidii-
ni-digoksiini yhdistelma oli yleisin hoitomuoto. Kinidiinin ja kinidiini-digok-
siini kombinaation kéytto kuitenkin vaheni 1980-luvun lopusta lihtien, kun
meta-analyysissd todettiin kinidiinin lisddvan kuolleisuutta lumeladkkeeseen
verrattuna. Kinidiinin kuolleisuutta lisiavin vaikutuksen havaittiin johtu-
van sen kddntyvien kiarkien kammiotakykardiaa aiheuttavasta proarytmisesta
ominaisuudesta. Erds hematologikollega totesi osuvasti eteisvarindn hoidos-
ta 1970- ja 1980-luvuilla: "Thmettelinkin usein aamukierrolla sitd, mihin ne
potilaat olivat yon aikana havinneet, jotka “loudasin” kinidiinilla ja digoksii-
nilla edellisena iltana”. Kinidiinin jalkeen estoladkkeeksi yleistyi pelkka bee-
tasalpaajahoito. 1990-luvulla kaytettiin myos sotalolia, mutta sen proarytmis-
ten ominaisuuksien takia sotalolin kaytt6 ei Suomessa ole missdin vaiheessa
yleistynyt siind maarin kuin monissa muissa maissa. 1990-luvun alussa tulivat
IC-ryhman ladkkeet yleisemmin kaytt6on seka akuutin eteisvarindn kidanta-
misessa etta sinusrytmin ylldpitimisessa. Flekainiidi ja propafenoni yleistyivat
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rakenteellisesti terveen sydamen eteisvarinan hoidossa 1990-luvun kuluessa
ja 2000-luvun alussa. Naiden ladkkeiden proarytmiset ominaisuudet havait-
tiin jo 1990-luvun alussa ja lddkkeitd onkin sittemmin kaytetty paasddntoisesti
rakenteellisesti terveen sydamen eteisviarinan hoidossa. Amiodaronia on kay-
tetty 1990-luvulta lahtien eteisvarindn estossa rakenteellista syddnvikaa sairas-
tavilla potilailla. Amiodaronin kaytto ei missddn vaiheessa ole Suomessa ollut
kuitenkaan niin yleistd kuin esim. Eteld-Euroopassa.

Antikoagulaatiohoito yleistyi 1990-luvulla kroonisessa ja paroksysmaalisessa
eteisvarinassi korkean riskin potilaille, kun tutkimustulokset kiistatta osoittivat
antikoagulaatiohoidon hyédyn tromboembolisten komplikaatioiden estossa.
Seka varfariini etta aspiriini ovat edelleenkin sdilyttineet asemansa eteisvarina-
potilaiden antitromboottisena ladkityksena.

Kardioversio on ollut kiytossa jo 1960-luvulta lahtien. Vuosikymmenien
kuluessa se on sdilyttinyt asemansa turvallisimpana ja tehokkaimpana hoi-
tona akuutin eteisvarinan kaantamisessa sinusrytmiin. 1990-luvun lopussa il-
maantuivat bifaasiset defibrillaattorit, joilla on paasty vield parempiin tulok-
siin kuin vanhemmilla monofaasisilla laitteilla. 2000-luvulla kardioversioiden
lukumadrat ovat hieman vihentyneet. Useissa tutkimuksissa osoitettiin, etti
ns. sykkeen hallinta (=pysyva eteisvarind) on ennusteen ja elamanlaadun suh-
teen yhtd hyva hoitolinja kuin rytmin hallinta (=toistuvat kardioversiot + ryt-
miladkkeet).

Kroonisen eteisvarindn kammiovasteen hillinnassi on kaytetty perinteises-
ti digitaalista, beetasalpaajaa ja kalsiumsalpaajaa. Digoksiinin kaytto oli yleis-
td 1970-luvulla. Sittemmin beetasalpaajien ja kalsiumsalpaajien kaytto yleistyi
1980 ja 1990 -luvuilla. Ensimmaiset AV-solmukkeen katetriablaatiot DC-sokkia
kayttden tehtiin HYKS:ssa ja OYS:ssa 1980-luvun loppupuolella ladkehoidolle
reagoimattoman nopean eteisvarindn hoitamiseksi. 1990-luvulla alettiin kayt-
tad radiotaajuusenergiaa AV-solmukkeen ablaatiossa nopean kammiovasteen
hillitsemiseksi.

Eteisvarinan katetriablaatio pulmonaalivenojen eristystekniikalla vasem-
masta eteisestd on sittemmin mullistanut eteisvarinan hoitoa 2000-luvun alusta
lahtien. Ensimmaiset eteisvarindn katetriablaatiot tehtiin Oulussa vuonna 2000.
Sittemmin eteisvirinidn katetriablaatio on otettu kaytt66n myos Helsingin ja
Kuopion yliopistollisissa sairaaloissa. Eteisvarinan kirurgista hoitoa sydanleik-
kauksen yhteydessd on kaytetty 1990-luvun lopulta, ensin HUSissa ja sittemmin
my6s muissa yliopistosairaaloissa. TYKSissa kirurgista ablaatiota on kaytetty sil-
loinkin, kun potilaalla ei ole indikaatiota muuhun sydanleikkaukseen.
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23.5  Kammiotakykardia

Sydéaninfarktin yhteydessa kammiotakykardiaepisodeja hoidettiin 1970-ja 1980
-luvuilla lidokaiinilla ja joissakin tapauksissa prokainamidilla. Molemmat laa-
keaineet ovat sittemmin vaistyneet 1990-luvun kuluessa. Akuutin kammiotaky-
kardian hoidossa kdytetddn nykyadn padsadntodisesti amiodaronia, jonka kaytto
yleistyi 1990-luvun lopusta alkaen.

Kammiotakykardian estohoidossa ei ollut kovinkaan paljon keinoja en-
nen rytmihairiétahdistimen aikakautta. Padsaantoisesti kaytettiin ladkehoitona
esim. prokainamidia tai kinidiinia esim. infarktin jalkeisessa kammiotakykar-
dian estossa. Rytmihdiri6tahdistinhoito yleistyi 1990-luvun alusta lahtien pit-
kakestoisen kammiotakykardian hoitoon. My6s katetriablaatiota alettiin kayt-
tad 1990-luvun puolivilistd lahtien yhdenmuotoisten kammiotakykardioiden
hoidossa. Katetriablaatiohoito ei kuitenkaan ole saavuttanut kovin merkittavaa
asemaa kammiotakykardian hoidossa muutoin kuin silloin, jos potilaalla on sa-
manaikaisesti asennettu rytmihdiriétahdistin.

2.3.6  Tahdistinhoito

Sydamen tahdistinhoito on muuttunut oleellisesti 40 vuoden aikana ja kasitte-
len tdssa vain tarkeimpia muutoksia viimeisten vuosikymmenien aikana.

1970-luvulla kiytettiin padsdantoisesti ynden kammion ns. VVI-tahdistinta kaik-
kien bradyarytmioiden — my6s taydellisen eteiskammiokatkoksen hoitoon. Kah-
den kammion ns. fysiologinen tahdistus yleistyi sittemmin 1980-luvun alusta lahtien
taydellisen eteiskammiokatkoksen hoidossa. 1990-luvulla alettiin kayttad myos yha
enemman pelkkai eteistahdistusta (AAI) sick sinus-syndroman hoidossa. AAl-tah-
distus onkin Suomessa ollutyleisempaa kuin esim. Yhdysvalloissa ja Etela-Euroopas-
sa. 1990-luvulla tahdistimiin tuli syketaajuutta nostava ominaisuus (ns. rate-response
ominaisuus), jota on sittemmin viime vuosina alettu kdyttda miltei rutiininomaisesti
kaikissa tahdistimissa.

Tahdistimiin on kehitetty vuosikymmenien ja vuosien kuluessa useita omi-
naisuuksia, joilla pyritidn pidentimaan tahdistimien toimintaikdd ja paranta-
maan laitteiden turvallisuutta. Nykyinen tahdistinhoito mukailee mahdollisim-
man paljon normaalia fysiologista rytminsaatelya.

Rytmihairiétahdistinhoito mullisti hengenvaarallisten rytmihairiéiden hoi-
don 1980-luvulla. Suomessa rytmihairidtahdistimia alettiin kayttaa 1990-luvun
alusta lahtien Helsingissa ja Oulussa. Nykyaan rytmihdiri6tahdistimia implan-
toidaan kaikissa yliopistosairaaloissa ja my6s muutamissa keskussairaaloissa.
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Rytmihairiétahdistinhoidon indikaationa oli 1990-luvulla paasaantoisesti kam-
miovdrindstd elvytetty potilas, jolla ei todettu erityistd laukaisevaa syytd kam-
miovarindlle. Myos pitkdkestoisen kammiotakykardian hoidossa alettiin kayttaa
enenevasti rytmihdiriétahdistinta. 2000-luvulla on rytmihéiriétahdistinta alettu
kayttda jossain maarin myos profylaktisesti korkean riskin potilaille silloinkin,
kun ei ole vield todettu henked uhkaavaa rytmihairiéta. Laitteiden korkeahko
hinta on osaltaan estinyt profylaktisen rytmihairiétahdistimien laajamittaista
kaytté6a Suomessa ja muuallakin Euroopassa Yhdysvaltoihin verrattuna. Laittei-
den hinnat ovat kuitenkin viime vuosina alentuneet. Tama tulee todennakdi-
sesti lisidmadn laitehoidon osuutta.

1990-luvun lopulla todettiin, ettd tahdistamalla oikeata ja vasenta kammiota
miltei samanaikaisesti (biventrikulaaritahdistus) voitiin syddmen vajaatoimin-
tapotilaiden oireita vihentai. Kahden kammion tahdistinhoito onkin nopeasti
yleistynyt 2000-luvulla vajaatoimintapotilaiden hoidossa, kun QRS-kompleksi
on leventynyt ja/tai ultraddanessa havaitaan dyssynkroniaa kammioiden supistu-
vuudessa. Suomessa tima hoitomuoto on otettu kaytté6n hitaammin kuin muu-
alla Euroopassa, vaikka kustannus-hyoty analyysit puoltavat kahden kammion
tahdistusta ja hoidosta on osoitettu olevan myds ennusteellista hyotya.

23.7  Rytmihdindiden kajoavan hoidon kustannukset
verrattuna muthin sydanpotilaiden hoitoihin

Oheisessa taulukossa on vuodelta 2005 yliopistosairaaloiden DRG-ryhmien mu-
kainen laskutus esimerkkind joidenkin kajoavien hoitojen kustannuksista. Lah-
detieto on kansallinen Kuntaliiton yllapitima DRG-keskus. Aineiston toimitta-
neet yliopistolliset sairaalat ovat HUS, KYS ja TYKS.

Sydanpotilaiden hoidon laskutetut kustannukset

Sairaus/toimenpide DRG —ryhma Laskutus €
Pysyvén tahdistimen asennus 1158 5653
Pysyvan defibrillaattorin asennus 115¢ 24 274
Eteisvarindn katetriablaatio 1128 6 768
Sydéninfarktin hoito ilman monimutkaista perussairautta 122 1313

Sepelvaltimon  pallolaajennus

- ei infarktia, ei komplisoivaa sairautta 12¢ 3452
- ei infarktia, komplisoiva sairaus 112D 41705
- infarkti, ei komplisoivaa sairautta [12E 4511

- infarkti, komplisoiva sairaus [12F 5534
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23.8  Lopuksi

Oheisessa taulukossa on yhteenveto rytmihairididen hoidon kehittymisesta 40
vuoden aikana. Rytmihdirididen diagnostiikka ja hoito on eniten muuttunut
kardiologian alalla viimeisen 20 vuoden aikana. Jos kehitys jatkuu samansuun-
taisena, on mielenkiintoista nahda, missi muodossa tima vastaavaa historiikki
kirjoitetaan Seuran 50-vuotishistoriassa.

RYTMIHAIRIOIDEN HOITO; ENNEN, NYT

1970-luku 2000-luku
Lisalyonnit Ei hoitoa, Ei hoitoa,
beetasalpaajat beetasalpaajat, IC-ryhmén lddkkeet,

katetriablaatio

T Verapamiili, beetasalpaajat Katetriablaatio, adenosiini
Eteisvrind Kinidiini, digoksiini IC-ryhmin ladkkeet, amiodaroni,
katetriablaatio
VT —VF Lidokaiini, prokainamidi, Amiodaroni, rytmihdiridtahdistin
kinidiini (ItD)
Bradyarytmiat Wi M ®

DDR ®
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2.4 Sydamen vajaatoiminnan hoidon kehitys
Suomessa Kardiologisen Seuran
40-vuotisen toiminnan aikana

Markku S. Nieminen, Helsingin yliopistollinen sairaala

Kardiologian historiassa syddmen vajaatoiminta on ollut paremmin tunnet-
tua kuin sydaninfarkti, tulihan digitalis tunnetuksi vajaatoiminnan hoidossa jo
1700-luvulla. Vajaatoiminnan hoito on kehittynyt hypertonian hoidon my6ta
aktiivisen tutkimuksen ja ladkehoidon kehityksen alettua 1940-1950 -luvuilla.

24.1  Elohopeadiureetit ja spironolaktoni

Spironolaktoni ja elohopeadiureetit tulivat kdyttoon jo 1950-luvulla. Ensivai-
heessa suositellut spironolaktonin annokset olivat 100400 mg vuorokaudessa,
mutta perati 1000 mg annoksia kaytettiin. Jo silloin huomattiin, ettd spironolak-
toni suojaa hydroklooritiatsidien haittavaikutuksilta, erityisesti hypokalemialta.

Seppald ja Koistinen julkaisivat vaonna 1961 23 potilaan sarjan, joille muun
ladakityksen lisiksi sydanturvotusten hoitoon annettiin 400 mg spironolaktonia.
(Duodecim 1961: 77: 756-763). Furosemidi tuli kiyttoon 1960-luvun alussa,
mutta vasta selvisti toissijaisena tiatsidien, mm. metolatsonin, liséksi.

Muistan eldvisti miten toimiessani amanuenssina apulaisprofessori Antti Ei-
salo maarasi vaikeaa syddmen vajaatoimintaa sairastaneelle potilaalle spirono-
laktonia suonensisaisesti, ja diureesi kiaynnistyi samana paivana.

Tehostaan huolimatta spironolaktoni unohtui muiden verenpainelaakkei-
den kehittyessda 1970-luvulla. Osin syyna olivat haittavaikutukset. Sen aiheutta-
maa gynekomastiaa hoidettiin jopa mastektomialla 1970-luvulla. Muistaakseni
myos rintarauhasen siddehoitoa kaytettiin yksittaisille potilaille.
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242 Potilaiden kirjo muuttuu

1960-1970 -luvuilla syddmen vajaatoimintaan sairastuvat potilaat olivat huomat-
tavasti nuorempia kuin 2000-luvun alussa. Kroonisen sydamen vajaatoiminnan
tavallisimpia syitd olivat hypertonia ja lappéviat. Sepelvaltimotaudin ja sydanin-
farktin kuolleisuus oli niin suuri, ettd tdltd pohjalta sydimen vajaatoimintaa
sairastavia ei juurikaan jaanyt eloon. My6s munuaistulehdukset olivat yleisia,
erityisesti interstitiaalinen nefriitti. Vaikka nailld potilailla ei ollut vakavaa mu-
nuaisen vajatoimintaa, se aiheutti hypertoniaa ja sydimen vajaatoimintaa.

Vajaatoimintapotilaiden keski-ika 1970-luvulla oli 50-60 vuotta, kun se
nyt on 73-74 vuotta. Suomessa tehdyn laajahkon FINN-AKVA-monikeskustut-
kimuksen mukaan 50-60 % syddmen vajaatoiminnasta johtuu sepelvaltimo-
taudista. Toiseksi yleisin vajaatoiminnan syy on hypertonia. Noin kolmannek-
sella potilaista on eteisvarina. Mitraalivuoto on vajaatoiminnassa tavallinen.
Diabetes on 20 %:lla ja COPD 10-20 %:lla potilaista. Kardiomyopatia on va-
jaatoiminnan syyna 9 %:1la, mutta tima on merkittava ryhma: he ovat nuoria
(40-50 -vuotiaita) ja sydamen siirtoa tarvitsevia.

Reumaattisten sydinlihassairauksien ja ldppavikojen aiheuttama sydamen
vajaatoiminta vaheni antibioottihoidon ja lappakirurgian kehittyessid 1970-1980
-luvuilla. Verenpaineen hoidossa kdytettiin sympatolyytteja, reserpiinid, alfame-
tyldopaa ja klonidiinia. Kaytetyt tiatsidiannokset olivat suuria. Siihen liitetty, tri-
amtereeni — amiloridi -yhdistelma tuli kaytt66n jo 1980-luvulla. Beetasalpaajat
yleistyivat 1970-luvulla ensin verenpaineen hoidossa, mutta sydamen vajaatoi-
minnan hoidossa niiti pidettiin vasta-aiheisina, kunnes v. 1978 Finn Waagstein
tyotovereineen Goteborgin ryhmastd julkaisi kuuluisat tutkimuksensa, joissa
osoitettiin metoprololin parantavan sydimen vajaatoimintaa sairastavien poti-
laiden ennustetta.

243  Sydamen vajaatoiminnan diagnostiikan kehittyminen

Sydamen vajaatoiminnan diagnostiikka perustui 1970-luvulla kliiniseen tutki-
mukseen, thorax-kuvaan ja EKG:hen. Lappapotilaita seurattiin tarkkaan ja lap-
pien auskultaation nyanssien hallinta oli kunnia-asia. Potilaiden tarkka arviointi
oli kuitenkin epiluotettavaa. Sydamen ultraddnitutkimukset aloitti Anna-Liisa
Sjogren HYKSissa 1970-luvulla. HYKSissa tehtiin 1970-luvun lopulla 500 ja nyt
5 000 ultradanitutkimusta vuosittain. Se on erityisen hyddyllinen syddmen va-
jaatoiminnan tutkimisessa. Kammion koko ja toiminta seké ldppaviat ja taytto-
olosuhteet selvidvat nykyisilld laitteilla taitajan kasissa.
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Biokemialliset tutkimukset auttavat merkittavésti sydimen vajaatoiminnan
diagnostiikkaa ja hoitovasteen seurantaa. Erityisesti natriureettista eteispeptidia
ja sen alatyyppeja kaytetdan sydidmen vajaatoiminnan erotusdiagnostiikassa ja
ennusteen arvioinnissa.

244 Sydankirurgiasta apua my6s sydimen vajaatoimintaan

Christian Barnard teki ensimmadisen sydamensiirron ihmiselle v. 1967 Kapkau-
pungissa. Tietimystd sydamensiirroista toi meille Severi Mattila USAsta 1970-
luvun alussa. Alkuun ongelmana olivat hyljintireaktiot, eikd Suomessa ollut
toimivaa sydanbiopsiadiagnostikkaa. Alkuun HYKSissa paitettiin ostaa siirto-
leikkauksia ulkomailta, mutta kertaakaan néin ei tehty.

Hylkimisen estoladkkeina kiytettiin 1970-luvulla prednisonia ja atsa-
tiopriinia. Tulokset olivat vaatimattomia, infektio- ja rejektiokomplikaatiot
yleisia ja kuolleisuus korkea. Taman takia sydamensiirroista luovuttiin, kun-
nes 1980-luvun alussa siklosporiini ja T-soluvasta-aineet tulivat kiytto66n. Sy-
damensiirtojen tulokset paranivat ja siirto-ohjelmat kaynnistyivat uudelleen.
Suomessa syddnlihasbiopsiat aloitettiin vuonna 1983 ja sydamensiirrot helmi-
kuussa vuonnal985. Tulokset olivat ensikokemusten jilkeen hyvat ja pisim-
paan Suomessa selviytynyt sydansiirtopotilas on ollut hengissa 21 vuotta siir-
ron jalkeen.

245  Uusia ladkehoitoja kayttdon

ACE-estajistd saralasiini tuli jo 1970-luvulla hypertonian hoitoon, mutta kapto-
priili oli ensimmadinen ladke, joka mullisti ensin kohonneen verenpaineen hoi-
don ja nopeasti sen jalkeen myds sydamen vajaatoiminnan hoidon. Kaptoriili
syddmen vajaatoiminnassa -tutkimus osoitti ensimmaisena ACE-estdjien tehon
ja mahdollisuudet vajaatoiminnan hoidossa. ACE-estdjien merkitys valkeni laa-
kareille varsinaisesti CONSENSUS I (1987) tutkimuksen jalkeen. ACE-estdjat
korvasivat nopeasti muut vasodilataattorit, kuten pratsosiinin ja minoksidiilin
ja hydralatsiinin syddmen vajaatoiminnan hoidossa.

Tutkittaessa ACE-estdjan hemodynaamisia vaikutuksia HYKSissa havait-
tiin aldosteronipitoisuuksien lasku ACE-estdjahoidon alussa ja nousu kolmen
kuukauden kuluttua hoidon alusta. Niinpa Kapseli -julkaisussa suositeltiin jo
vuonna 1990 ACE-estdjan ja diureettien lisaksi spironolaktonia vaikean vajaa-
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toiminnan hoidoksi. Havainnon kliininen merkitys vahvistui spironolaktonitut-
kimuksissa (kuten RALES -tutkimus).

1970-luvulla syddmen vajaatoiminnan ladkitykseen kuului digoksiini, furo-
semidi ja kourallinen kaliumia. Nyt 2000 -luvulla laakitys koostuu ACE-estajas-
td tai angiotensiinirespetorin salpaajasta, diureetista ilman lisdkaliumia. Lisdk-
si ladkityksessa on usein joko kaliumia sidstiva diureetti tai spironolaktoni ja
beetasalpaaja. Digoksiinin kaytté6 on vahentynyt ehka liiaksikin, etenkin eteis-
varinassd ja vaikeaoireisilla.

Ainoa Suomessa kehitetty ja kaytt6on tullut sydanlaake on Orionin levosi-
mendaani. Se on sekd vasodilataattori ettd kalsiumherkistdja ja lieva inotrooppi.
Sen asema syddmen vajaatoiminnan hoidossa on viela selkiytymatta.

Markku S. Nieminen

auskultoimassa.
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2.4.6  Klininen taito edelleen tarpeellinen

Suomen Kardiologisen Seuran 40 vuoden taipaleen aikana 1967-2007 sydén-
sairauksien hoito on valtavasti kehittynyt. Tama koskee myos sydamen vajaatoi-
mintaa. Lidkehoidot ovat olleet kehityksen veturi, mutta myos toimenpiteet
ja laitehoidot ovat merkittavisti parantaneet potilaiden vointia ja ennustetta.
Kaksi asiaa kuitenkin on sdilyttinyt arvonsa: kliininen tutkimus ja spironolakto-
ni. Kliininen tutkimus on diagnostiikan perusta ja erittdin tirkea, keskeinen ja
edullinen tapa seurata potilaita hyvin hoitotuloksen takaamiseksi. Koulutettu
sairaanhoitaja auttaa ladkaria ja tehostaa potilaan pitkaaikaishoitoa. Naita klii-
nisia taitoja eivat koneet eivatka biomarkkerit voita.

2.5 Sydanlasten hoidon kehitys

Eero Jokinen, Helsingin yliopistollinen sairaala, Lasten ja nuorten sairaala

1990-luvun lopulta alkaen lasten vaikeiden sydansairauksien invasiivinen diag-
nostiikka ja hoito on keskitetty HYKSin Lastenklinikkaan. Samalla on kehitetty
laajaa yhteisty6ta aikuiskardiologian, muiden suomalaisten sairaaloiden ja kan-
sainvalisten keskusten kanssa. Nama tekijit ovat johtaneetsiihen, ettd sydanlas-
ten hoito on maassamme kansainvalisestikin huipputasoa.

25.1  Sydanleikkausten keskittaminen

Jo 1980-luvulla suurin osa lasten sydinleikkauksista tehtiin Helsingin Lastenkli-
nikalla (250 leikkausta/v.). Muissa yliopistosairaaloissa leikattiin vuosittain vain
11-40 potilasta. Lasten sydankirurgia keskitettiin yliopistosairaaloiden keskinai-
sella sopimuksella HYKSin Lastenklinikkaan 1990-luvun lopulla.
Keskittamisen syyt olivat kdytdnnolliset: suurin osa rakenteellisista sydanvi-
oista leikataan nykyaan alle vuoden idssa. Nain pienten lasten leikkaaminen vaa-
tii huomattavan kalliita ja mittavia investointeja. Muissa yliopistosairaaloissa oli
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1990-luvulla kaytossa perfuusiolaitteisto, jota voitiin kayttaa ainoastaan yli 20-ki-
loisille (> 5-vuotiaille) potilaille. Vuosi vuodelta leikkaukset tehtiin yhd nuorem-
malla idll4. Jos alle vuoden ikdisia olisi alettu leikata, olisi pitinyt hankkia uusi
sydankeuhkokone lisilaitteistoineen. Leikkaussalilaitteisto ja taitava kirurgi ei-
vat kuitenkaan yksinddn riita imevaisikaisten laadukkaaseen sydankirurgiaan.
Imevaisikdisen avosydanleikkaustoiminta vaatii lisiksi paivystivan sydankirur-
gi-, lastenkardiologi-, anestesialadkari- ja tehohoitoladkaritiimin seka huomatta-
van maaran leikkaussali- ja tehohoitajia ymparivuorokautisine paivystyksineen.
Tallaisen jarjestelman yllapitiminen kaikissa yliopistosairaaloissa ei olisi ollut
jarkevaa. Kansainvalisesti oli lisdksi osoitettu, ettd leikkauksia pitda tehda va-
hintaan 170 vuodessa hyvan tuloksen saavuttamiseksi. Sopiva viestomaira yhta
leikkaavaa keskusta kohden on 4-6 miljoonaa. Missidn muussa yliopistosairaa-
lassa kuin HYKSin Lastenklinikalla ei paasty lahellekdan naita lukuja. Niinpa
padtettiin keskittaa lasten sydanleikkaukset HYKSin Lastenklinikkaan ja samal-
la sovittiin laajasta yhteistyosta. Yliopistosairaaloiden kardiologit diagnosoivat
sydansairaudet ja vastaavat potilaiden seurannasta. Lastenklinikalta ostetaan
ainoastaan toimenpide. Leikkaus- ja toimenpideindikaatiot sovitaan vuosittain

koko maata kattaviksi. Yhteistyotd helpottaa myo6s se, ettd kaikki Suomessa toi-

Lastenkardiologiaan erikoistuva lastenlaakari Tiina Ojala tekemdssa potilaalle sydamen ultraanitutkimusta syksylla 2007.
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mivat lastenkardiologit tuntevat toisensa hyvin ja heidat on koulutettu HYKS:n
Lastenklinikalla, jonne koulutuskin on keskitetty. Jokaisessa keskussairaalassa
toimii lastenlddkari, joka on saanut useamman kuukauden koulutuksen yliopis-
tosairaalassa syddnvikojen diagnostiikkaan ja sydamen ultradanten tekemiseen.
Lisdksi yliopistosairaaloiden lastenkardiologit kayvat konsultoimassa sdannolli-
sesti maamme keskussairaaloissa.

2.5.2  Keskittiminen kannattaa

Keskittamisen edut nakyivat leikkaustuloksissa: leikkauskuolleisuus (kuollei-
suus kuukauden kuluessa leikkauksesta) oli 1990-luvulla eurooppalaista keski-
tasoa vaihdellen 6 ja 10 % valilla. Vuonna 2001 se oli 3,7 %, vuonna 2002 vas-
taavasti 0,75 % ja sen jalkeen se on ollut noin yksi prosentti.

Suomalainen konsensukseen perustuva keskittiminen hakee vertaistaan
kansainvilisestikin. Keskittimisen jalkeen yhteistyo eri yliopistosairaaloiden
kesken on jatkunut vihintaankin yhtd hyvana kuin ennen keskittamista ja kes-
kindinen kanssakidyminen on viikoittaista. Ruotsissa sydidnleikkaukset keskitet-
tiin valtiovallan késkysta v. 1990 alussa Goteborgiin ja Lundiin. Keskittamista
edelsivit riitaisat neuvottelut eika yksikoiden vilinen yhteistyo vielakdin ole
lamminhenkistad. Keskittdmisesti sopiminen on Keski- ja Lansi-Euroopassa ollut
kaytannossa mahdotonta: muutaman kymmenen kilometrin etdisyydella toisis-
taan sijaitsevat pienet sairaalat kilpailevat keskenain suositeltua huomattavasti
pienemmisti potilasmaarista.

2.5.3  Yhd nuorempana, yha vaikeampia vikoja

Korjaava avosydanleikkaus tehdaidn yhid nuoremmalla iall, yli 70 % imevaisids-
sa. Kolmasosa kaikista leikkauksista tehdaan vastasyntyneille.

Yha vaikeampia vikoja korjataan. Vuosittain tehddin 350 leikkausta ja vain
2-3 kertaa vuoden aikana joudutaan toteamaan, ettd syddanvika on niin han-
kala tai lapsella on niin paljon ongelmia muiden elinten taholta, ettd sydanta
ei voida leikata. Monimutkaiset syddnviat korjataan useassa eri vaiheessa, jotta
verenkiertoelimisté mukautuu uuteen tilanteeseen. Tyypillisia esimerkkeja vai-
heittaisesta korjauksesta ovat yksikammioiset sydanviat, jotka vaativat ainakin
2-3 leikkausta. Vaiheittaista leikkausta vaativien monimutkaisten sydanvikojen
vuoksi 40 % leikkauksista on uusintaleikkauksia. Vaativimmat sydanleikkaukset
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tehdadan vasemman kammion hypoplasiassa, jossa vastasyntyneend tehdyn en-
simmaisen leikkauksen jalkeen tarvitaan viela lisaleikkaukset 6 kk ja 2—4 vuoden
iassa. Télla hetkelld leikkauskuolleisuus tassa sydanviassa on n. 10-15 %. Vanhin
lapsi, joka on kdynyt lapi koko leikkaussarjan, on teini-ikdinen.

254 Kysynta ylitta lisaantyneenkin tarjonnan

1970 ja 1980 -luvulla sydanleikkausjonot olivat pitkat, ja ne kasvoivat. Syyni oli-
vat milloin tilanahtaus, milloin hoitajapula. Tilanahtaus ja syddnjonot eivat ole
edelleenkddn historiaa. Vaikka 1970-luvun leikkausjonoista on péisty, ei hoito-
takuuta ole pystytty lasten sydanleikkauksissa tayttimadn. Suurin syy nykyisiin
leikkausjonoihin on liian pieni teho-osasto. Parikymmenta vuotta on kayty sur-
kuhupaisaa keskustelua Museoviraston kanssa siitd, milloin pitaa siilyttdd tuu-
letusparveketta, pihan puuta tai muuta, mika on haitannut teho-osaston uudis-
rakennuksen suunnittelua. Lopulta saataneen 2000-luvun lopulla rakennettua
Lastenklinikalle kauan odotettu lisirakennus, tosin liian pienend, jotta sairaa-
larakennuksen museaaliset arvot saataisiin sdilytettya.

155  Sydankatetroinnit

Vuodesta 2000 lihtien lasten sydiankatetroinnit on keskitetty HYKSin Lasten-
klinikkaan, koska kajoamattomat tutkimukset korvasivat suurimman osan diag-
nostisista sydankatetroinneista. Niinpa Turussa ja Oulussa olisi tehty ainoas-
taan muutama kymmenen diagnostista katetrointia vuosittain. Tampereella ja
Kuopiossa ei lasten syddnkatetrointeja tehty endd vuosikymmeniin. Kun saman-
aikaisesti katetrointilaitteistot vanhenivat, ei ollut jarkevidi endi hankkia uu-
sia lasten katetrointilaitteistoja Turkuun tai Ouluun. HYKSin Lastenklinikal-
le vuonna 1994 hankittu angiografialaitteisto tuli runsaan kymmenen vuoden
kuluttua matkansa paahén ja korvattiin nykyaikaisella kaksisuuntaisella digitaa-
lisella litteandyttolaitteistolla vuonna 2006. Samanaikaisesti katetrointilabora-
torion elektrofysiologinen laitteisto uusittiin ja siirryttiin digitaaliseen kuvan-
késittelyyn ja -tallennukseen.

Katetrointeja tehdain noin 400 vuosittain ja suurin osa niistd on toimenpide-
katetrointeja. Kardiologia ja kirurgia ovat lihentyneet toisiaan: huomattava osa
vioista, jotka aiemmin leikattiin, hoidetaan nykyisin toimenpidekatetroinnilla.
Téllaisia ovat esimerkiksi:
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* cteisviliseindreikd, joka suljetaan katetriteitse verisuonen kautta vieta-
valla suljinlaitteella
* avoin valtimotiehyt, joka suljetaan vieterimaisella karvakierukalla tai
samppanjapullon korkin kaltaisella suljinlaitteella
* aorttalipan ja keuhkovaltimoldpdn ahtauma, joka laajennetaan pallo-
katetrilla, rekoarktaatio ja
* yli 6 kk ikdisen natiivikoarktaatio seka
* keuhkovaltimohaaran ahtauma, joka laajennetaan pallokatetrilla ja tar-
vittaessa kaytetian metalliverkkoputkea verisuonioikovirtauksen sulku
karvakierukkaa apuna kayttien
¢ syddanlihasbiopsia
Helsingissa Erkki Pesonen sulki yhdessa vierailevan yhdysvaltalaisen S. Raon
kanssa muutaman eteisvaliseindaukon vuonna 1995. Sulut jiivét tuolloin kui-
tenkin vain muutamaan potilaaseen. Uudelleen eteisvaliseindn sulut aloitettiin
Helsingin Lastenklinikalla vuonna 1999 Jaana Pihkalan palattua Torontosta. Ny-
kyisin noin 70 % eteisvaliseinirei’ista suljetaan katetriteitse ilman leikkausta.
Tulevaisuudessa leikkaussalissa suoritettavien hybriditoimenpiteiden maa-
rd, joiden aikana tehdaan seki leikkaus ettd toimenpidekatetrointi samassa yh-
teydessd, tulee huomattavasti lisidntymaan.

25.6  Rytmihdindiden tutkimus ja hoito
EKG:n pitkaaikaisrekisterdinnit ja sydamen tahdistinhoito

Vakavat sydamen rytmihdiriét ovat lapsilla suhteellisen harvinaisia, mutta ne
ovat aikaisemmin usein jdidneet toteamatta. Helsingin Lastenklinikassa aloi-
tettiin EKG:n pitkaaikaisrekisteréinnit vaonna 1970, aluksi yhteistyossd aikuis-
kardiologian kanssa. Vasta vuonna 1984 Lastenklinikka sai kaytté6nsa oman
laitteiston. Nykyisin rytmihairiéita diagnosoidaan 24 tunnin EKG-rekisteréin-
nin ohella tapahtumamonitoroinnilla ja hankalissa tapauksissa yhd useammin
elektrofysiologisella tutkimuksella.

Tahan mennessd Suomessa on asetettu pysyva tahdistin yli kahdellesadalle
lapselle, joista suurin osa on sydanleikattuja. Vuodesta 1998 alkaen lapsille on
asennettu myos rytmihdiriétahdistimia henkea uhkaavien rytmihdiriéiden hoi-
doksi. Tahdn mennessa niita on asennettu 14 lapselle, joista nuorin oli 6-vuo-
tias. Syddmen vajaatoiminnan hoitoon kaytettava, sen supistumista synkronoiva
tahdistin asennettiin ensi kerran tammikuussa 2005. Tdhan mennessa niita on
asennettu nelja. Nuorin potilas oli asennusvaiheessa yksivuotias.
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Invasiivinen tutkimus ja hoito

Invasiiviset elektrofysiologiset tutkimukset aloitti vuonna 1987 Liisa Makinen
(Nisula) kaytyaan opintomatkalla Houstonissa. Lasten rytmihairiéiden katetri-
ablaatiot aloitti Juha-Matti Happonen vuonna 1997. Toimenpiteet tehtiin aluksi
Meilahden sairaalan elektrofysiologisessa laboratoriossa, kunnes tarvittava lait-
teisto saatiin Helsingin Lastenklinikkaan vuonna 1998. Rytmikardiologeina toi-
mivat Juha-Matti Happonen ja Anita Hiippala, jotka molemmat ovat saaneet
lisaikoulutusta Houstonissa. Vuosittain tehdaan n. 50 elektrofysiologista tutki-
musta ja toimenpidettd. Niissa kaytetaan tarvittaessa tietokoneavusteista elektro-
anatomista kartoitusta yhdessa HYKS:n kardiologian klinikan kanssa hankituilla
Carto- ja EnSite —laitteilla. Suomen ensimmainen jaadytysta kayttava kryoablaa-
tio tehtiin 10-vuotiaalle pojalle Helsingin Lastenklinikalla vuonna 2005.

2.5.7  Ultraaanitutkimukset

Sydamen ultradanitutkimukset ovat merkinneet taydellista mullistusta synnynnéis-
ten sydanvikojen diagnostiikassa; ne ovat perustutkimuksia, joilla arvioidaan hoi-
don tarve, mahdollisuudet ja invasiivisen tutkimuksen tarpeellisuus. Katetrointia
tarvitaan enaa vain esimerkiksi keuhkoverenkierron vastuksen selvittimiseen ja
keuhkovaltimopaineen luotettavaan mittaukseen, keuhkoverisuonten aareisosi-
en kuvantamiseen tai jos samanaikaisesti suunnitellaan katetritoimenpidetta.

1970-ja 1980-luvuilla ultradanilaitteiden kalleuden vuoksi niiden hankkimi-
nen oli useiden vuosien kilvoittelua. Nykyddn ultradanilaitteita on yliopistollis-
ten keskussairaaloiden ohella saidnnollisessd kaytossa keskus-ja aluesairaaloissa.
Lastenklinikalle saatiin ultradinilaite ruokatorven kautta tehtavia tutkimuksia
varten 1990-luvun puolivalissd. Ruokatorven kautta tehtava tutkimus on oleel-
linen osa esimerkiksi eteisvailiseindreian sulkua. Ultradaanitutkimuksia tehdain
nykyaan myos leikkaussalissa, jossa sydanvian yksityiskohdat tarkistetaan viela
ennen leikkausta ja leikkaustulos varmistetaan leikkauksen jalkeen.

Ultraddnitutkimusten yleistyessa ongelmalliset paivystyskatetroinnit ovat
tulleet harvinaisiksi. Nykyisin ultradaanitutkimus on lastenkardiologin perustut-
kimusviline stetoskoopin ohella. Tarvittaessa syddnta voidaan tutkia reaaliai-
kaisesti kolmiulotteisena. Useat neonatologit taitavat vastasyntyneen sydamen
rakenteen selvittimisen ultradaanitutkimuksella. Jokaisessa keskussairaalassa on
ultraddnitutkimukseen perehtynyt lastenladkari. Niinpd nykyaan lapsen tulles-
sa hoitoon Lastenklinikalle on diagnoosi usein tehty, mika helpottaa jatkohoi-
don suunnittelua.
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2.5.8  Sikiokin tutkitaan ultradanelld

Tutkimustehtivat siirtyivat vastasyntyneista syntymattomiin lapsiin, kun Mari-
anne Eronen alkoi vuonna 1983 tehda Helsingissa sikion sydamen ultraaani-
tutkimuksia.

Nykyisin sikion sydanta voidaan luotettavasti tutkia didin vatsanpeittei-
den paaltd jo 16. raskausviikolta lahtien. Sikién sydamen ultradénitutkimuksia
tehddin Helsingin lisdksi Turussa ja Oulussa. HYKS:n Lastenklinikalla tutki-
muksia on tehty noin 150 vuodessa, tutkituista sikioistd 13 %:1la on todet-
tu syddmen rakennevika. Vakavissa vioissa varhaisdiagnoosilla on tietysti suuri
merkitys lapsen hoidon kannalta. Jos vikaa ei todeta, se on vanhemmille tava-
ton helpotus.

Aiti lihetetdan kardiologille sikién ultradinitutkimusta varten, jos kitilon
tai gynekologin tekemassa seulonnassa on todettu poikkeavaa. Tarkeimmat tut-
kimusindikaatiot ovat olleet aidilla tai sisaruksella vakava sydanvika tai sikion
rytmihairi6. Sikiéseulonnassa on vield 2000-luvullakin parantamisen varaa, kos-
ka vain noin kolmasosa vaikeista sydanvioista selvida sikidaikana.

25.9  Enkoisladkarin virat ja koulutus

1990-luvulla lastenkardiologikoulutus kesti kaksi vuotta lastentautien erikoislaa-
kéarikoulutuksen jilkeen. 2000-luvun puolivalissa lastenkardiologian koulutus
oli kolme vuotta samanpituisen lastentautien peruskoulutuksen jalkeen. Opin-
touudistus toteutettiin vuonna 2005. Sen jilkeen lastenkardiologian koulutus
kestdd kaksi vuotta lastenladkiritutkinnon jalkeen. Kiytidnnossa lisakoulutus on
kuitenkin ollut kolmivuotinen, jotta saavutetaan Euroopan lastenkardiologiyh-
distyksen (AEPC) vaatimusten mukainen eurooppalainen lastenkardiologian

patevyys.

Lastenkardiologit HYKS:n Lastenklinikalla

Osastonylilddakari Erkki Pesosen siirryttyda Ruotsiin Lundin yliopiston lastenkar-
diologian professoriksi HYKS:n Lasten ja nuorten sairaalan syddntutkimusosa-
ton osastonylilddkarin virkaan valittiin vaonna 1997 Eero Jokinen. Lastenkar-
diologeina toimivat Marianne Eronen, Maila Turanlahti, Juha-Matti Happonen,
Jaana Pihkala, Olli Pitkanen, Talvikki Boldt ja Anita Hiippala.
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Ryhmékuvassa Lasten ja Nuorten sairaalan lastenkardiologeja, anestesiologeja ja sydankirurgeja vuonna 2007: Olle Nyblom (vas.),

Jaana Pihkala, Kaija Peltola, Tiina Ojala, Jukka Salminen, Heikki Sairanen, Juha-Matti Happonen, Talvikki Boldt ja Eero Jokinen.

Erikoisladkarit muissa yliopistollisissa sairaaloissa

Matti Dahlin seuraaja Turun yliopistollisen keskussairaalan lastenkardiologina
oli vuosina 1992-97 Eero Jokinen ja hanen jalkeensa vuodesta 1997 alkaen Hen-
rik Ekblad. Vuosina 1994-2005 Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenkardio-
logina toimi Liisa Nisula (o.s. Makinen). Taman jalkeen lastenkardiologina on
toiminut Tuija Poutanen. Kuopion yliopistolliseen sairaalaan perustettiin kardio-
logierikoislaakarin virka vuonna 1991 ja sithen valittiin Tero Tikanoja. Hanen var-
haisen menehtymisensa jilkeen lastenkardiologina toimi Anneli Eerola vuonna
2006. OYSin lastenkardiologin virassa toimii Markku Leskinen Terho Paavilaisen
jaatya elikkeelle vuonna 1998.



SYDANSAIR AUKSIEN DIAGNOSTIKKA JA HOITO

43

25.10  Nykytilanne
Sydanvikaisella lapsella Suomessa hyva ennuste

Suomessa syntyvan sydanvikaisen lapsen ennuste on nykyadn yleensa hyva kat-
tavien ja korkeatasoisten lastenladkirien, lastenkardiologien ja lastensydanki-
rurgien palvelujen ansiosta. Ei voi yliarvioida sitd, ettd varsinkin vastasyntyneita
hoitavien lastenlddkarien kardiologinen asiantuntemus on parissakymmenessa
vuodessa kohonnut huimasti. Ultraddnitutkimuksien mahdollisuus on nykyaian
kaikilla neonatologeilla ja puhelinkonsultaatio pdivystivien lastenkardiologien
kanssa on rutiinitoimintaa, joka auttaa arvioimaan lisatutkimusten tai -toimen-
piteiden kiireellisyytta.

Vuoteen 2007 mennessa 7 000 lasta on kasvanut aikuiseksi sydanleikkauk-
sen jalkeen. Sydanleikatut lapset selvidvat elamassa kuten terveet lapset LL Heta
Niemisen tutkimusten mukaan. Kuitenkin joihinkin leikattuihin sydanvikoihin,
kuten aortan koarktaatioon, liittyy huomattavaa my6haissairastavuutta. Yksikam-
mioisiin syddnvikoihin liittyy verenkierron myohaisongelmia ja jopa lisidntynyt-
ta kuolleisuutta.

Seuranta monelle leikatulle tarpeen koko idn

Kun sydankirurgian alkuvuosina optimistisesti puhuttiin “terveen syddmen an-
tamisesta lapselle”, ollaan nykyisin hyvin selvilla siitd, ettd syddnleikkaus vain
harvoin on tdysin korjaava. Suurin osa sydinleikatuista lapsista tosin viettda
normaalia eldmaa leikkauksen jalkeen. Mita vaikeampi vika, sita tiiviimmin sita
nykyisin seurataan. Vaikean sydanvian hoidoksi ei aina yksi sydanleikkaus riita.
Aikuisikaan jatkuvassa seurannassa tarvitaan synnynndisiin sydinvikoihin pe-
rehtyneita aikuiskardiologeja ja tiivistd yhteistyotd lasten- ja aikuiskardiologien
valilld. Kaikkiin yliopistollisiin keskussairaaloihin onkin perustettu tyéryhmat
tatd varten. Suomen Kardiologinen Seura on tukenut kardiologien osallistu-
mista Euroopan Kardiologisen Seuran jarjestamille kursseille, joiden ohjelmas-
sa on ollut leikattujen synnynndisten sydinvikojen seurantaa ja hoitoa. Seuran
koulutustilaisuuksissa on usein kasitelty rakenteellisia sydanvikoja.

Kansainvalinen yhteistyo

Léhes kaikki Suomessa toimivat lastenkardiologit ovat tehneet opintomatkoja tai
toimineet useampia vuosia ulkomaisissa huippukeskuksissa, mm. Englannissa,



44

SYDANSAIR AUKSIEN DIAGNOSTIKKA JA HOITO

Kanadassa, Ranskassa, Ruotsissa, Sveitsissd, Tsekeissa ja Yhdysvalloissa. Pohjois-
mainen yhteistyd on aktiivista. Nordisk Barnkardiologisk Klubb jarjestaa vuosi-
kokouksen eri Pohjoismaissa vuosittain. Helsingissa kokous jarjestettiin viimeksi
vuonna 2004.

Suomalaiset lastenkardiologit ovat osallistuneet myos Association for Euro-
pean Paediatric Cardiology (AEPC):n toimintaan. Eric-Ivar Wallgren toimi yh-
distyksen paasihteerina vuosina 1988-1995, Erkki Pesonen hallituksen jasene-
na vuosina 1997-2000, Eero Jokinen hallituksen jasenend vuosina 2004—2006
ja paasihteerina viisivuotiskauden vuodesta 2006 alkaen.

Tutkimustoiminta

Hoitotulosten selvittdiminen on ollut mahdollista Heikki Sairasen aloitettua sy-
danleikattujen lasten seurannan, joka kattaa yli 95 % Suomessa leikatuista poti-
laista. LL. Heta Nieminen vaitteli vaonna 2007 sydanleikattujen lasten ja nuorten
pitkaaikaisennusteesta. Heikki Sairasen ja Eero Jokisen johtamat tutkijat selvitta-
vat edelleen synnynnaisten sydanvikojen pitkdaikaisennustetta. Perustutkimusta
on aiemmin tehty eniten Turussa, missa Eero Jokisen tutkimusryhma on selvitta-
nyt sydamen sikiokautisen kehityksen sadtelya. Yliopistolliset lastenklinikat ovat
mukana laajassa monikeskustutkimuksessa, LASERI-projektissa, jossa selvitetdin
sepelvaltimotaudin riskitekijoiden kehittymista lapsuudesta aikuisuuteen. Vuon-
na 1989 aloitettiin Turussa sepelvaltimotaudin riskitekijéiden interventioprojek-
ti, “STRIP-tutkimus”, jossa sepelvaltimotaudin preventio alkoi 7 kk idssa.

2.6 Sydankirurgian kehitys 1997—2007

Manrtti Lepojarvi, Oulun yliopistollinen sairaala

2.6.1  Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus

Edella on Matti Niemeld kertonut, miltd sepelvaltimotaudin invasiivisen
hoidon kehitys nayttad kardiologin nakokulmasta 10 viime vuoden aikana. Pal-
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lolaajennusten maara (mukaan lukien stenttihoidot) on ohittanut ohitusleik-
kausten madran Suomessakin vuosituhannen vaihteessa (kuva 1). Ohitusleik-
kausten maira nousi vuoteen 1997 asti (n. 4 500 leikkaukseen/v.) tasaisesti, ja
on talld vuosituhannella asettunut 3 500 ja 4 000 vilille. Ennakkotiedon mukaan
vuonna 2006 tehtiin noin 3 550 ohitusleikkausta, joista 85 % oli pelkkia ohitus-
leikkauksia ja loput lippaleikkauksia, joiden yhteydessa tehtiin myos ohitusleik-
kaus. Naiden leikkausten maéra vaheni vuosien 2002 ja 2004 tasosta 10 %. Syyksi
notkahdukseen arvelen sen, ettd suuri osa etenkin kiireellisistd angiografioista
tehdddn sairaaloissa, joissa ei ole leikkaushoidon mahdollisuutta. Niinpa hoi-
doksi valitaan herkasti angioplastia ohitusleikkauksen sijasta niissa sairaaloissa.
Mm. vuoden 2005 jalkeen kaikki Pohjois-Suomen keskussairaalat ovat alkaneet
tehda itsenaisesti angiografioita.

Merkittavimmat muutokset sepelvaltimokirurgiassa menneind 10 vuotena
ovat olleet potilaiden keski-idn ja leikkausriskin kohoaminen (kuva 2) seka il-
man syddnkeuhkokonetta tehdyt leikkaukset ja valtimosiirteet (molemmat
mammaarivaltimot, arteria radialis, gastroepiploica) pitkaaikaistulosten paran-
tamiseksi. Ateroskleroottisen aortan manipulaation valttamiseksi on periopera-
tiivinen epiaortaalinen ultradanitutkimus tullut rutiinikaytt66n, milla halutaan
vahentaa embolisia komplikaatioita.

0~ 1 Coronary angiography

"0 Coronary artery bypass surgery
800 —{ [ Percutaneous transluminal intervention _

700
600 — —
500
400 —

300 — —

200 —
0 T T T T T T T T T T T T T T

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Year of operation

No./100 000 inhabitants

Kuva 1: Koronaariangiografioiden, ohitusleikkausten ja PCl-toimenpiteiden maaran kehitys wv. 1993 - 2006 (OYS, oululaiset sydanpotilaat).
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2.6.2  Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus
llman sydan-keuhkokonetta (OPCAB)

Alkuvuonna 1996 aloittivat Martti Lepojarvi Oulussa ja Kalervo Werkkala Helsingis-
sa lahes samanaikaisesti —ja toisistaan tietAmatta — ohitusleikkausten tekemisen ly6-
valla sydamelld, ilman syddnkeuhkokoneen apua (off-pump). Vuotta myéhemmin,
1997, tehtiin jo ensimmadiset "avaimenreikaleikkaukset” (MIDCAB) pienesta ante-
riorisesta torakotomiasta, ldhinnd LAD:n ja Dg-LOM alueen suonten revaskulari-
soimiseksi, niin ikddn ilman sydankeuhkokonetta. OYS ja HUS olivat tissi suhtees-
sa aivan ensimmaisten joukossa Euroopassa. OPCAB yleistyi vahitellen siten, ettia
OYS:ssa tehtiin v. 2006 yli 60% kaikista ohitusleikkauksista "off-pump”. OPCAB:n
etuja ovat mm. vahdisempi neurologisten komplikaatioiden maara, vihaisempi ve-
rituotteiden tarve ja hieman pienempi kuolleisuus (kuva 3). Oulussa jarjestettiin
vuosien kuluessa useita koulutustilaisuuksia OPCAB:std, mm. marraskuussa 2006
kansainvalinen symposium, johon osallistujia tuli aina Keski-Eurooppaa myoéten.

Lahinna Helsingissa (K. Werkkala) tehtiin kovasti t6itd kokonaan endoskoop-
pisen ohitusleikkauksen (TECAB) kayttoonottamiseksi. Leikkauksessa vaadittava
kallis robotti ja 3D-visualisointi seka pitkat toimenpideajat aiheuttivat kuitenkin
paluun normaaleihin avoleikkauksiin rutiinikdytintona.
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Kuva 3. 30 péivdn kuolleisuuden liittyminen Euroscore-riskipisteisiin ja valittuun leikkausmenetelmaan. CCAB = konventionaalinen
ohitusleikkaus, OPCAB = off-pump ohitusleikkaus (p=n.s.). OYS oululaiset potilaat vv.1993-2006, n=1255. Koko materiaalissa

OPCAB-potilaiden riskipisteet olivat korkeammat kuin perfuusiossa ohitusleikattujen.



48

SYDANSAIR AUKSIEN DIAGNOSTIKKA JA HOITO

Pitkaaikaisennuste

Oululaisten potilaiden seurannassa kymmenen vuoden eloonjaamisosuus oli
72 %. Ilman uusintaohitusleikkausta tai pallolaajennustoimenpidettd selvisi
96 %, ilman uusintaohitusleikkausta 99 % ja ilman uusinta-pallolaajennustoi-
menpidettd 96 %. Kuvasta 4 ilmenee, etti potilaiden 4-vuotisennuste ei huo-
nontunut. Samanaikaisesti riskipisteiden valossa potilasaineisto vaikeutui pe-
rattaisind tarkastelujaksoina (nousu on erittdin merkitseva). Siitd huolimatta
postoperatiivinen kuolleisuus (30-paivan kuolleisuus) pieneni ollen kolman-
tena tarkastelujaksona (vv. 2003-06) alle yhden prosentin.

Kuva 4. Kuolleisuus
1,00 1 1 ohitusleikkauksen
jilkeen kolmen
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263 Lappakirurgia

Vuosituhannen vaihteessa linsimaissa asennetuista tekoldpista yli puolet oli bio-
logisia. Etenkin yli 65-vuotiaat menestyvit paremmin (kuolleisuus, verenvuo-
tokomplikaatiot, tromboemboliat) bioldappien kuin mekaanisten tekoldppien
kanssa. Jaljelld oleva elinikd huomioiden yli 70-vuotiaan riski joutua uusintalap-
paleikkaukseen on ddrimmadisen pieni, erityisesti, jos hianelld on my6s sepelval-
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timotauti. Ikdraja bioldpan asettamiseksi voitaisiin sepelvaltimotautipotilailla
ajatella alennettavaksi 60 ikavuoteen.

Stentittdmat aortan bioldpat nayttaisivat tarjoavan selvésti isommat teholli-
setlappaaukotja pienemmat gradientit. Suomen ensimmadinen stentitén aortan
biolappa (StJM Toronto SPV) asennettiin OYS:ssa jo 10/1994 (M. Lepojarvi).
Muidenkin valmistajien stentittémid lappia on sittemmin tullut markkinoille,
mutta missddn pain maailmaa ei niiden osuus ole ylittinyt 10—20%:a. Uuden
tyyppinen yhdessa kerroksessa ommeltavan perikardiumista valmistetun sten-
tittdbman bioldpan (Sorin Solo) asensi Martti Lepojarvi Suomessa ensimmaise-
ni OYS:ssa alkuvuonna 2007.

Hiippalappavuodon korjausleikkauksia tehtiin Suomessa vain satunnaisesti
ennen vuotta 1993, lahinna Kuopiossa, Tampereella ja Helsingissi. Sen jalkeen
on omaksuttu ldhinna ranskalaisen koulukunnan mukaiset, koetellut tekniikat
Suomessa niin laajalti, ettd nykyain yli 80% vuotavista hiippalapista (OYS:n lu-
vut) pystytddn korjaamaan plastialla tekoldpan sijasta. Pitkaaikaistulokset ovat
osoittautuneet erinomaisiksi, ja plastia on fysiologisempi kuin tekolappa. Leik-
kaushoidon ajoittaminen on vaikeaa, mutta oikein ajoitettu onnistunut leik-
kaus parantaa seka vilittdémid ettd pitkaaikaistuloksia.

264  Rytmihaindkirurgia

Sokkeloleikkaus eli ns. Cox - Maze otettiin Suomessa kayttoon kroonisen eteisvari-
nan hoidossalahinna muun sydankirurgian, useimmiten (hiippa)lappakirurgian
liitinndistoimenpiteend (A. Jarvinen HUS, M. Lepojarvi OYS) vuonna 1997.
Talla "leikkaa-ja-ompele™tekniikalla saatiin rohkaisevia tuloksia (OYS: 80%
kroonisista eteisvarinatapauksista sinusrytmiin). Vuonna 2000 otettiin OYS:ssa
kdyttoon mikroaaltotekniikka, mika huomattavasti lyhensi ja helpotti trans-
muraalisten eteisleesioiden luomista. Niin eristetidn keuhkolaskimoiden au-
kot muusta eteisesta (ektooppiset fokukset, Haissaquerre) ja katkaistaan eteis-
varinaa yllapitava kiertoaktivaatio. Muutama vuosi myohemmin tuli kaytt66n
my6s mono- ja bipolaarinen RF (radiotaajuusablaatio) joka on mikroaaltovaih-
toehtoa vielakin nopeampi avoleikkauksissa. Suurin osa eteisvarinan kirurgi-
sista ablaatioista tehdaan edelleen muun sydankirurgian yhteydessd, mutta la-
hinna Tampereella ja Turussa on tehty myos endoskooppiavusteisia ablaatioita
("lone”AF) mikroaaltotekniikalla. Muut energiavaihtoehdot leesioiden luomi-
seksi (ultradaani= HIFU, laser ja kryo) ovat "sisidnajovaiheessa”.

Transplantaatiokirurgia ja lasten sydankirurgia ovat edelleen keskitettyind
Helsinkiin.
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2.1 Sydanpotilaiden
ladkehoidon edistysaskeleita

Antero Kesiniemi, Oulun yliopistollinen sairaala

Sydanpotilaiden ladkehoidon kehittyminen on muuttanut voimakkaasti sydan-
sairauksien epidemiologiaa, kliinista kuvaa, komplikaatioita, ennustetta, kuol-
leisuutta, tyokykyisyytta sekda potilaiden kokemaa oireistoa ja elamanlaatua.
Tassd katsauksessa keskitytaan seerumin lipidien ja kohonneen verenpaineen
ladkehoidon muutoksiin sekd eteisvarinidn antikoagulaatiohoidon yleistymi-
seen. Lisdksi esitetaan ladkemyynnin kehittymisesta tilasto. Muualla tassa histo-
riikissa on kasitelty ladkehoidon edistysaskeleita muiden sairauksien hoidossa.

Varsinkin viimeisen 15 vuoden aikana sairauksien syntymekanismien selvia-
minen, uusien lddkeaineiden kehittdminen ja kliiniset tutkimukset ovat osoitta-
neet, etta valtimosairauksien etenemista on mahdollista hidastaa sairauden missa
tahansa vaiheessa. Tama koskee kaikkia valtimosairauksia; aivo-, munuais-jja peri-
feeriset valtimot. Sokeritauti on erityinen valtimoiden kovettumisen vaaratekija.

2.7.1  Seerumin lipideja pienentdva hoito

Coronary Drug Project osoitti, etta nikotiinihapolla voidaan vihentaa fataalien
ja ei-fataalien syddninfarktien esiintymistd potilailla, joilla oli ollut aiempi sy-
daninfarkti. Tutkimuksen 15v -seuranta osoitti ensimmaisen kerran, etta inter-
ventiolla voidaan vahentaa kokonaiskuolleisuutta. 1980-luvulla Lipid Research
Clinic CPPT -tutkimus kolestyramiinilla osoitti LDL-kolesterolin 12 %:n laskun
vihentivin sepelvaltimotapahtumia 19 % ja kokonaiskuolleisuutta 7 %. Toinen
ladkeaine, fibraatti gemfibrotsiili, vihensi myo6s sepelvaltimotapahtumia, mutta
ei kokonaiskuolleisuutta (Helsinki Heart Study).

Angiografiatutkimuksissa havaittiin nimenomaan LDL:n alentamisen ja
osin muiden dyslipidemioiden parantamisen hidastavan sepelvaltimoiden ah-
tautumista. Tdma havainto on hiljattain vahvistettu sepelvaltimoiden ultraaani-
tutkimuksilla (Reversal, Meteor). Myos endoteelin dysfunktion on todettu pa-
rantuvan sepelvaltimotaudissa seerumin lipidien alentuessa.

Nykyisen lipidihoidon kulmakivi on Scandinavian Simvastatin Survival Study
(4S) -tutkimus (1994). Simvastatiinihoito vahensi 44 % vakavien sepelvaltimota-
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pahtumien vaaraaja 30 % kokonaiskuolleisuutta 5,4 vuoden hoidon aikana. Tama
tutkimus my6s kumosi epailyt, etta LDI-kolesterolin pienentyminen aiheuttaa kas-
vaimia, tapaturmaisia kuolemia tai ei-kardiovaskulaaritapahtumia. 4S -tutkimuk-
sen jilkeen julkaistiin useita tutkimuksia, jotka ovat vahvistaneet statiinihoidon
hy6édyn valtimonkovettumasairauksien estamisessd, sekd primaari- etta sekundaa-
ripreventiossa, ja myos kolesterolitason ollessa verrattain matala (5,2 mmol/1).

Toistaiseksi suurin statiinitutkimus Heart Protection Study (20 000 po-
tilasta) osoitti, etta riskipotilaiden lipidien alentaminen statiinilla vihentaa
valtimotautien vaaraa riippumatta LDL-kolesterolin ldht6tasosta. PROSPER
—tutkimuksessa havaittiin LDL-kolesterolin pienentdmisen vahentavan kardio-
vaskulaarisairastuvuutta myos idkkailla ja ASCOT -tutkimuksen lipidihaara AS-
COT-LLA osoitti vakavien valtimotapahtumien vihenemisen henkil6ill, joilla
oli kohonnut verenpaine. CARDS -tutkimuksessa todettiin atorvastatiinin pie-
nentdvan aikuisian diabeetikoiden vakavia valtimotapahtumia merkitsevasti.

Tutkimuksissa on viime aikoina selvitetty, kuinka matalaksi LDL-kolestero-
lipitoisuus tulisi alentaa. Prove-It -tutkimuksessa LDL-kolesterolin pienentimi-
nen akuuttiin koronaarisyndroomaan sairastuneilla jopa alle 1.8 mmol/l1 oli
hyodyllista.

Valtimotautipotilailla pieni HDL-kolesterolipitoisuus ja suurentunut trig-
lyseriditaso kuvastavat myos lisidntynyttd valtimotautien vaaraa. VA HIT -tutki-
muksessa ohitusleikatut hyotyivit gemfibrotsiilihoidosta, mutta israelilaisessa
BIP -tutkimuksessa, joka kaytti betsafibraattia, tima hyoty voitiin todeta aino-
astaan alaryhmassa, jossa triglyseridi oli selkeasti koholla ja HDL hyvin matala.
Suurimmassa diabeetikoihin kohdistuvassa FIELD -tutkimuksessa (Fenofibrate
Intervention and Event Lowering in Diabetes) paadyttiin ensisijaisessa tapahtu-
massa eli sepelvaltimokuolemissa ja ei-fataaleissa sydaninfarkteissa fenofibraatin
jalumeladkeryhmén vililla samanlaiseen tulokseen. Tuossa lahes 10 000 potilas-
ta kasittavassa tutkimuksessa kuolleisuus ei myoskaan eronnut ryhmien valilla,
kun taas valtimotapahtumat vihenivat merkittavasti fenofibraattihoidolla.

Hiljattain on tutkittu my6és HDIL-kolesterolin suurentamisen vaikutusta val-
timotapahtumiin. Kolesteroliesterin siirtajaiproteiinin (CETP), torsetrapibin,
ei havaittu vahentavan sepel- ja kaulavaltimoiden ateroskleroosia ultraaanitut-
kimuksissa ja suuri padtetapahtumiin perustuva interventiotutkimus keskeytet-
tiin torsetrapibi-ryhmadssa esiin tulleiden lisidntyneiden kardiovaskulaaritapah-
tumien johdosta.

Sepelvaltimotaudin hoidossa ajateltiin pitkian myo6s estrogeenihoidolla ole-
van hyotya, koska naisten estrogeenipitoisuus fertiili-idssa suojaa ja lykkaa valti-
motapahtumien esiintymista 10 vuodella miehiin verrattuna. Estrogeenihoito
ei ole satunnaistetuissa tutkimuksissa kuitenkaan estinyt naisten sepelvaltimo-
tautitapahtumia. Hapettunut LDL kolesteroli todettiin aterogeeniseksi. Tama
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havainto innosti tutkimaan, estavatko antioksidantit sepelvaltimotautitapahtu-
mia. Valtaosassa tutkimuksia antioksidanteista ei kuitenkaan ollut hyotya.

58 randomoidun kolesterolia pienentavan tutkimuksen meta-analyysi osoit-
ti, ettd LDL-kolesterolin pienentiminen yhdelld millimoolilla vihentda iskee-
misten syddnsairauksien vaaraa 11 %:lla ensimmaisend vuonna, 24 %:lla toisena
vuonna, 33 %:lla vuosina 3-5 ja 36 %:lla sen jalkeen. Useiden vuosien hoidon
jalkeen 1,8 mmol/I pieneneminen kolesterolissa vihentda iskeemisiad tapahtu-
mia 61 %. Samanlaisia tuloksia on saatu hiljattain tehdylla meta-analyysilla, joka
tarkasteli statiinihoidon vaikutusta 14 randomoidussa kliinisessd tutkimukses-
sa, joissa oli yhteensa 90 000 potilasta. Kutakin yhden millimoolin pienenemaa
kohti LDI-kolesterolissa saadaan 23 %:n viheneminen ensimmadisen vakavan
sepelvaltimotapahtuman vaarassa ja 21 %:n viheneminen kaikissa vakavissa val-
timotapahtumissa. Tama nayttaa olevan riippumaton ldhtétason lipidiprofiilis-
ta tai tutkittujen potilaiden kliinisista piirteista.

Eurooppalaisen suosituksen ja Duodecimin Kaypa Hoito -suosituksen mu-
kaan seerumin kokonaiskolesteroli- ja LDL-kolesterolipitoisuus ovat ensisijai-
sia hoidon kohteita, kun taas pieni HDL-kolesteroliarvo ja suuri triglyseridipi-
toisuus ovat merkkejd lisddntyneesta riskistd ja ovat hoidon lisdaihe. Yleisena
lipiditavoitteena on seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus alle 5.0 mmol/1 ja
LDIL-kolesterolipitoisuus alle 3.0 mmol/l. Suuren riskin henkil6illd tavoitteet
ovat tiukemmat: seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus alle 4.5 mmol/1 ja LDL-
kolesterolipitoisuus alle 2.5 mmol /1. Suuren riskin henkil6iksi méaritellaan ne,
joilla on jo ilmennyt ateroskleroosin aiheuttama valtimotauti, joilla on diabetes
tai ne, joilla sydén- ja verisuonitautikuoleman kokonaisvaara on seuraavan kym-
menen vuoden aikana vihintdan 5 %. Vaara on suuri myo6s henkil6lla, joilla on
hyvin korkea yksittiisen vaaratekijan taso: kokonaiskolesteroli = 8.0 mmol/l,
LDL-kolesteroli = 6.0 mmol/I tai verenpaine = 180/110 mmHg. Eurooppalai-
nen suositus on v. 2006 suosittanut erityisen suuren vaaran potilaille eli diabee-
tikoille, joilla on ollut valtimotapahtuma, kokonaiskolesterolin pienentimista
alle 4.5 mmol/1 ja LDL-kolesterolin vahentamista alle 1.8 mmol/1.

2.2 Kohonnutta verenpainetta alentava hoito

Veterans Administration Study (1967) osoitti ensimmaisend, ettd kohonneen ve-
renpaineen hoitamisesta on hyotya. Hoidettaessa ladkkeilld potilaita, joiden dias-
tolinen verenpaine oli 115-129 mmHg saatiin huomattava vihenema kuolleisuu-
dessa ja kardiovaskulaaritapahtumissa placebo-ryhmaan verrattuna. Sittemmin
lukuisat kliiniset tutkimukset monilla eri 1adkkeilla ovat osoittaneet, ettid kohon-
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neen verenpaineen alentamisesta on hyotya. Hyoty on osoitettu isoloidussa sys-
tolisessa hypertensiossa ja vanhuksilla (70-84 -vuotiailla). STOP-2 -tutkimukses-
sa osoitettiin, ettd kohonneen verenpaineen pienentiminen konventionaalisilla
laakkeilld (atenololi, metoprololi, pindololi tai hydrokloori-tiatsidi+amiloridi) ja
uusilla lddkeaineilla enalapriili, lisinopriili, felodipiini tai isradipiini) alentaa yhta
hyvin verenpainetta ja estia samassa maarin kardiovaskulaarista kuolleisuutta ja
vakavia tapahtumia. Verenpaineen aleneminen on tirkeinta kardiovaskulaarita-
pahtumien estdmisessa. ALLHAT -tutkimus vahvisti tiatsididiureettien hyodyt.

Captopril Prevention Project (CAPPP) vertasi ACE-inhibiittori kaptopriilia
konventionaaliseen hoitoon (diureetti tai beetasalpaaja) yli 10 000 hypertensii-
visellda 25-65 -vuotiaalla potilaalla. Sydaninfarkteja oli yhtd paljon molemmissa
ryhmissa, mutta kardiovaskulaarikuolleisuus oli pienempi kaptopriilia saaneilla
kuin konventionaalisesti hoidetuilla. Aivohalvauksia oli enemman kaptopriilia
saaneilla. LIFE -tutkimus vertasi losartaania atenololiin hypertensio-potilailla,
joilla oli vasemman kammion hypertrofia. Losartaania saaneilla oli pienempi
kuolleisuus ja vahemman sydaninfarkteja ja aivohalvauksia kuin atenololia saa-
neilla. Valtaosa (n. 90 % potilaista) sai myos muita verenpainelaakkeitd. Losar-
taanin hyoty oli suurin aivohalvauksien estossa.

ALLHAT -tutkimuksessa (yli 42 000 potilasta) ei todettu eroa klooritalido-
nin, amlodipiinin ja lisinopriilin valilld sepelvaltimokuolleisuudessa eika sy-
daninfarktien ilmaantumisessa. ASCOT -tutkimuksessa verrattiin amlodipiinin
ja perindopriilin yhdistelman tehoa atenololi-diureettihoitoon. Kokonaiskuol-
leisuudessa ei todettu eroa, mutta aivohalvauksia ja kaikkia sydan- ja verisuoni-
komplikaatioita oli vihemman amlodipiini-perindopriili -lddKkitystd saaneilla.

Viime vuosikymmenten aikana tehdyt hypertoniatutkimukset monilla laak-
keilld mukaan lukien diureetit, beetasalpaajat, ACE-inhibiittorit, kalsiumsal-
paajat, ja angiotensiini II reseptorin salpaajat ovat osoittaneet, ettd ne kaikki
alentavat verenpainetta tehokkaasti. Hypertonian hoito vihent4é kardiovasku-
laarisairastavuutta ja kuolleisuutta. Aivohalvauksien vaara vihenee 35-40 %, sy-
daninfarktien 20-25 % ja syddmen vajaatoiminnan vaara yli 50 %.

Duodecimin Kéypa Hoito -suosituksen mukaan kohonneen verenpaineen
hoidon aloitusta ja hoitotavan valintaa ohjaavat verenpainetaso ja sepelvaltimo-
taudin vaaran suuruus (vaaratekijéiden lukumddrin perusteella jaettu neljaan
vaararyhmaén). Verenpainetasolla 130-139/85—89 hoitona on elintapaohjaus,
mutta ladkehoitoa tulee harkita diabeteksen, merkittivan sydan- ja verisuonisai-
rauden tai kohde-elinvaurioiden yhteydessa (vaararyhma D). Verenpainetasolla
140-159/90-99 ladkehoito tulee aloittaa vaararyhmassa D seka valtimokuoleman
vaaran ollessa elintapamuutosten jilkeen edelleen suuri (vihintdan 5 %/10 v.)
Verenpainetasolla = 160/>100 l1ddkehoito aloitetaan kaikissa vaararyhmissd. Ko-
honneen verenpaineen hoidon tavoite on systolinen paine alle 140 mmHg ja dias-
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tolinen paine alle 85 mmHg. Diabeetikoilla tavoite on alle 140/80 mmHg. Hoito-
tavoite on alle 130/80 mmHg, jos diabetekseen liittyy nefropatia tai albuminuria
tai potilaalla on ei-diabeettinen munuaissairaus tai merkittava proteinuria.

213 Antikoagulaatiohoito eteisvarinassa

Matte Halinen, Kuopion yliopistollinen sairaala

Eteisvarindn merkitys invaliditeetin ja kuolleisuuden aiheuttajana on tunnettu
pitkaan. Hoitolinjana eteisvarindan oli oireenmukainen hoito, digoksiinia ja
beetasalpajaa syketaajuuden hillitsemiseksi ja diureetteja sydamen vajaatoimin-
nan hoidoksi. Antikoagulaation selkea hyoty selvisi 1980-1990 —lukujen taittees-
sa. Vuonna 1989 julkaistiin AFASAK —tutkimus, jossa osoitettiin satunnaistetuin
jarjestelyin, ettd oraalinen antikoagulaatiohoito estaa tehokkaasti aivohalvauk-
sia eteisvarinda sairastavilla. Taman tutkimuksen tulos vahvistui 1990-luvulla
kolmessa uudella mantereella tehdyssa tutkimuksessa ja eurooppalaisessa mo-
nikeskustutkimuksessa, jossa hyoty osoitettiin erityisen suureksi aikaisemmin ai-
vohalvauksen sairastaneilla potilailla. Tutkimustulosten julkitulon jalkeen anti-
koagulaatiohoito on yleistynyt eteisvarindpotilaiden hoidossa.

Aivohalvauksen vaaran suhteen eteisvarina osoittautui heterogeeniseksi.
Tastd syystd eteisvarindn antikoagulaatiohoitoa on kasitelty toistuvasti sekd Duo-
decimin etta Suomen Ladkarilehden palstoilla. Varfariinin ongelmien vuok-
si farmakokinetiikaltaan yksinkertaisempi ladke olisi enemman kuin tervetul-
lut. Pitkalla kehityksessd ollut AstraZenecan ximelagatraani oli lupaava ladke.
Maksaan kohdistuvien, potilaskohtaisesti ennakoimattomien haittavaikutusten
vuoksi timdn molekyylin kehittiminen lopetettiin vuonna 2006. Mutta uusia
trombiinin estdjid on tulossa, ja ehka niistd luetaan seuraavassa historiikissa.

2.74  Avohoidon [aakemyynnin kehitys
Matte Halinen, Kuopion yliopistollinen sairaala
Kansanseldkelaitoksen tilastojen avulla voidaan vertailla eri sairauksien hoitoon

kaytettyjen lddkkeiden kulujen muutoksia toisiinsa viime vuosien aikana. Nama
tilastot osoittavat verenkiertoelimiston hoitoon kaytettyjen ladkkeiden myynnin
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miltei kolminkertaistuneen 10 viime vuoden kuluessa. Infektiosairauksien hoi-
don kustannukset eivit nousseet saman seurantajakson aikana. Yleinen hinta-
taso on toki samaan aikaan noussut, minka vuoksi kuvio ei sovellu laidkkeiden
hintamuutoksien arviointiin. Kiitokset professori Timo Klaukalle kuviosta.
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2.8 Sydamen kuvantamisen kehittyminen

28.1  Sydamen isotooppitutkimukset

Juhani Knuuti, Turun yliopisto

Ejektiofraktion maarityksista kudosten toiminnan kuvantamiseen

Isotooppitutkimusten kaytté sydinsairauksien diagnostiikassa alkoi Suomessa
1970-luvulla. Aluksi oli mahdollista mitata sydimen ejektiofraktio ja minuutti-
tilavuus (Kuikka ym. 1974) ja tuohon aikaan téllaiset kajoamattomat mittaukset
tuntuivat kliinikoista mullistavilta. Kuten kaikki kuvantaminen, isotooppikuvan-
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taminenkin on ollut varsin riippuvaista tekniikan kehittymisestd. Sairaaloiden
hankkimat gammakamerat mahdollistivat myds sydantutkimukset. Sydamen
perfuusiotutkimukset yhden tason tutkimuksena vakiintuivat vahitellen kliini-
seen kayttoon sepelvaltimotautipotilailla, mutta suurin tekninen edistysaskel
oli leikekuvaukset. Ensimmaiset sydimen perfuusion thallium -leikekuvaukset
(SPECT) tehtiin 1980-luvun alkupuolella Turussa Matti Arstilan johdolla ja va-
hitellen menetelma vakiintui kliiniseksi rutiinitydkaluksi koko Suomessa. Risto
Harkonen ja Aimo Hietanen kehittivat Pohjois-Karjalan keskussairaalassa per-
fuusiotutkimusten ohessa myds vasemman kammion toiminnan mittaamista
levossa ja rasituksessa sepelvaltimotautipotilailla. Lisdksi 1980-luvulla tuli uusia
sydansairauksien diagnostiikkaan kehitettyja merkkiaineita kuten pyrofosfaatti
akuutin infarktin kuvantamiseen ja antimyosiinivasta-aine sydanlihastulehduk-
sen ja solusalpaajavaurioiden toteamiseen. Ne eivit kuitenkaan saavuttaneet
laajaa rutiininomaista kaytt6d. Lisdksi syddmen hermotoiminnan kuvantami-
seen kehitettiin noradrenaliinin kaltainen merkkiaine, joka lupaavista tuloksis-
ta huolimatta ei ole edelleenkaan laajemmin kliinisessa kaytossa.

Sydanlihaksen perfuusion kuvantaminen mahdolliseksi

1990-luvulla isotooppikuvantaminen koki jialleen uuden murroksen, kun toi-
saalta syddmen SPECT-kuvauksissa siirryttiin kayttdimain EKG-tahdistusta ru-
tiinisti ja kun PET-kuvauksen Kkliininen kaytt6é alkoi kasvaa rdjdhdysmaisesti.
Tahdistettu SPECT-kuvaus korvasi nopeasti aikaisemmat gammakuvaukset,
silla perfuusion lisdksi samasta kuvausotoksesta voitiin laskea myos sydamen
toimintaa kuvaavia muuttujia. Myos kuvien virhetulkinnat vihenivat. Samalla
pumpputoiminnan itsendiset kuvaukset vihentyivit rajusti. Vaikka syopatau-
deissa PET 16i itsensd lapi nopeasti, syddmen PET-tutkimuksia tehtiin padasiassa
tutkimushankkeisiin liittyen, ja ainoastaan sydamen elinkykyisyyden tutkimuk-
sia tehtiin kliinisena rutiinina.

Isotooppitutkimukset pitavat pintansa

Vuosituhannen vaihteessa syddmen kajoamattoman kuvantamisen kentta oli
muodostunut hyvin kirjavaksi. Sydamen rakenteen ja lappien kuvantamises-
sa ultraddnestd oli tullut arkipdivan tydkalu, jonka kanssa magneettikuvaus
pyrki kilpailemaan osassa indikaatioita, lahinna toisen vaiheen tutkimukse-
na. Sepelvaltimotaudin diagnostiikassa alkuajoistaan huomattavasti kehitty-
nyt SPECT perfuusiotutkimus joutui kilpailemaan ensiksi rasitusultradiniku-
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vauksen, sitten syddmen magneettitutkimuksen ja PET-perfuusiotutkimuksen
kanssa. Vaikka toistuvasti on ennustettu aina uuden kuvausmenetelmén nope-
asti syrjayttavin pisimpddn ja laajimmin kaytetyt isotooppitutkimukset, ndin
ei kuitenkaan ole kaynyt. Vuonna 2004 julkaistussa selvityksessd kajoamatto-
man kuvantamisen kdytostd sepelvaltimotaudin diagnostiikassa Suomessa to-
dettiin, ettd padasiallinen menetelma oli edelleen isotooppitutkimus, silld
muiden menetelmien osuus oli vain hiukan yli 10 % kaikista tutkimuksista.
Joka tapauksessa kaikille menetelmille on 16ytynyt oma paikkansa vaikkakin
yleisesti isotooppitutkimusten kokonaismaara on ollut Suomessa lansimaiden
pienin.

Monikerrostietokonetomografia tulee sepelvaltimoiden kuvantamiseen

Uusin murros kuvantamisessa on parhaillaan menossa kun monileike-TT on
kehittynyt niin paljon, ettd kajoamaton sepelvaltimoiden angiografia on tullut
mahdolliseksi. Aluksi uumoiltiin menetelman korvaavan kajoavan angiografi-
an. Varsin pian kuitenkin opittiin, ettd ndin ei todennakdisesti tule tapahtu-
maan, vaan etti menetelma tulee osaksi kajoamattoman kuvantamisen kirjoa.
Tutkimukset alkoivat Suomessa vuonna 2005. Talla hetkella uskotaan, ettd ta-
makdin menetelma ei tule nopeasti syrjayttamaan muita menetelmia vaan an-
taa taydentdvaa tietoa.

Kuvantamisen kehitys jaanyt lapsenkenkiin?

Aivan viime vuosiin saakka Suomessa on parannettu olennaisesti kajoavan diag-
nostiikan ja hoidon saatavuutta ja tuloksiakin on saatu. Kuitenkin kuvantami-
nen on samanaikaisesti jadnyt varsin vahaiselle panostukselle ja se nakyy poik-
keuksellisen pienina tutkimusmaarina. Viime aikoina on kuitenkin kiinnostus
uudelleen herdnnyt ja tutkimusmaarat ovat lahteneet ripeaan kasvuun. Osal-
taan tdhan lienee vaikuttamassa myos menetelmien kehittyminen. Yhdistamalla
TT-angiografian anatominen tieto esim. isotooppikuvaukseen toivotaan paasta-
van lopultakin niin taydelliseen kajoamatomaan kuvaustulokseen, ettd kajoavat
tutkimukset voitaisiin kohdistaa niihin potilaisiin, jotka tarvitsevat kajoavaa hoi-
toa. Toistaiseksi naytto vield puuttuu ja timan ennusteen osuvuus voidaankin
kirjoittaa vasta seuraavaan sydamen kuvantamisen historiikkiin.
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18.2  Kaikukardiografia

Kaj Groundstroem, Kymenlaakson keskussairaala

Mekaanisella sektorianturilla alkuun

Ensimmaisen syddmen kaikututkimuksen tekivat Carl Hellmuth Hertz ja Inge
Edler Lundissa 1953. Termin ’echocardiography’ keksi Harvey Feigenbaum.
Han julkaisi 1972 kirjan "Echocardiography” josta vuosien mittaan on tullut
useita painoksia. Kaksiulotteinen kuva luotiin aluksi mekaanisella sektoriku-
vauksella, mutta sen tilalle tuli kaytt66n nykyaan kaikissa koneissa kaytettava
“phased array” -menetelmad, missa eri vaiheissa aktiiviset lukuisat kiteet muo-
dostavat kuvan.

Anna-Liisa Sjégren aloitti Meilahden sairaalassa kaikukardiografiatutkimuk-
set ensimmaisend Suomessa jo 1960-luvun lopulla. Sittemmin kaikukardiografi-
alaitteet ovat tulleet kayttoon keskus-ja aluesairaaloihin ja useimmille yksityisille
vastaanotoille, joissa syddnspesialistit toimivat. Ensimmainen Suomenkielinen
kaikukardiografiaa kasitteleva katsaus oli Siltanen P., Tala P., Laustela E., Ker-
minen T., Lieto J.: Ultraadnikardiografia. Duodecim 82:590-598:1966.

Kliininen
opettaja Hanna
Pohjantahti-
Maaroos tekee
ruokatorviultra-
aanitutkimusta
v. 2007 Kuopion
yliopistollisessa

sairaalassa.
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Doppler mullisti lappavikojen vaikeuden maarittamisen

Doppler-periaate otettiin kaytt66n sydantutkimukseen jo 1950-luvulla Japanissa.
Tekniikka kehittyi nopeasti ja valtavan edistysaskeleen toi norjalaisen Liv Hatlen
ja kumppanien oivallus siitd, ettd Doppler-menetelmallda mitattu veren virtaus-
nopeuden muutos kuvastaa lappdaukon ahtautumaa. Vuonna 1985 japanilainen
Kasai kehitti Doppler-periaatetta hyvaksi kdyttavan veren virtausnopeuksien ku-
vaamisen varejd kayttiden. Doppler-tekniikka on otettu kdytto66n sydanlihaksen
liikkkeen tutkimiseen. Talla kudosdoppler-menetelmalld tutkitaan kertymasai-
rauksien kuten amyloidoosi ja yleissairauksien kuten diabetes, vaikutusta sydanli-
hakseen. Ruokatorven kautta tehty kaikututkimus, transesophageal echocardio-
graphy (TEE) alkoi kehittyd Japanissa vuonna 1977. Tekninen kehitys on tuo-
nut mukanaan yha pienemmat kuvausanturit. Nykyaan sepelvaltimoa kuvataan
sen sisalta sirolla katetrin paassa olevalla anturilla (IVUS) ja sydamen sisille
voidaan vieda pieni anturi, joka auttaa esim. elektrofysiologia paikallistamaan
rakenteita.

Ultradanijaos kouluttajana

Suomen Kardiologisen Seuran ultradanijaos, nykyiseltd nimeltian kaikukar-
diografiajaos, aloitti toimintansa 1980-luvun alussa jarjestimalla kaikukardio-
grafian koulutusta. Toiminta yhtena Seuran jaoksena rajoittuu kokouksiin, jot-
ka jarjestetddn suurempien tapahtumien yhteydessi. Luottamushenkil6t olivat
jaoksen “vetdjid” eli koulutuksen jdrjestdjia. Sittemmin, kun jaoksien toiminta
muuttui viralliseksi ja niille nimettiin puheenjohtaja ja sihteeri, kouluttajat ovat
samalla luottamushenkil6itd. Ensimmainen kurssi oli HYKS sydéantutkimusosas-
tolla vuonna 1983. Ajan mittaan toiminta laajeni huomattavasti nimenomaan
koulutuksien muodossa. Peruskursseilla opitaan kaikukardiografian perusteet
ja tutkimuksen tekeminen. Intermediate -kurssit on tarkoitettu tutkimusteknii-
kan jo hallitseville ladkareille. Turussa jarjestetyt advanced -kurssit olivat erittdin
korkeatasoisia, myos kansainvaliselle yleisolle tarkoitettuja. Ruokatorven kautta
tehtivan kaikututkimuksen opetus alkoi TAYSissa 1990-luvulla ja on sittemmin
siirtynyt pidettavaksi kaksi kertaa vuodessa TYKSissa. Koulutusten suunnittelu
ja toteutus on ollut monen henkilén yhteistyoti. Jaoksen puheenjohtajat, eli
vetdjat, ovat olleet professori Markku S. Nieminen HYKS, professori Markku
Ikdheimo OYS, dosentti Markku Kupari HYKS, dosentti Kaj Groundstroem Ky-
menlaakson keskussairaala, dosentti Vesa Virtanen TAYS ja nykyinen puheen-
johtaja kardiologian erikoislaakari Sami Pahkala EPKS.





