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Kardiologian kehitys viime vuosina on ollut niin nopeaa, etta jo lahitulevaisuu-
denkin ennustaminen on vaikeaa, pitemman ajan ennustaminen ldhes mahdo-
tonta. Kukapa olisi 10 vuotta sitten osannut ennustaa miten nopeasti rytmihai-
rididen hoito, sepelvaltimointerventiot ja kuvantaminen tulisivat kehittymaan.
Geenihoito ja kantasolusiirrot olivat tuolloin vield ldhes science fictionia.

Kardiologian tulevaisuuteen vaikuttaa ainakin kolme tarkeda tekijaa: vaes-
torakenteen ja sydan- ja verisuonisairauksien esiintyvyyden muutokset seka tut-
kimus- ja hoitomenetelmien kehitys.

8.1 Vaeston ikarakenteen muutos

Terveydenhuollon suurimpia haasteita on vdeston ikaantyminen. Tilastokes-
kuksen mukaan yli 65-vuotiaiden osuus viestostd on nytn. 15 % ja vuoteen 2040
mennessd 1dhes 30 %. Vastaavasti jokaista eldkelaistd kohti on tilla hetkelld nel-
ja tyoikaistd, mutta vuonna 2040 vain kaksi.

Vieston ikarakenteen muutos tuo mukanaan useita haasteita. Jin myota
toimenpiteisiin liittyvit riskit lisddntyvat, potilaat toipuvat hitaammin ja sairaa-
lahoito pitkittyy. Se vuoksi hoitomuodon valinnan tirkeys korostuu. Ikdanty-
neiden hoito maksaa entisti enemman, mutta samalla veronmaksajia on va-
hemman. Ratkaisuksi on ehdotettu mm. eldkeidn nostamista. Myos vanhusten
sairauksia tulee ehkaistd ja hoitaa tehokkaasti, jotta heidin omatoimisuutensa
sailyy mahdollisimman pitkaan.
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8.2 Sydan- ja verisuonisairaudet
tulevaisuudessa

Sepelvaltimotautisairastavuuden ja -kuolleisuuden pienentyessa vaesto ikain-
tyy, joten sydan- ja verisuonisairaudet ilmaantuvat yhi vanhemmalla idlla. Ko-
konaissairastavuus ei laske, pikemminkin painvastoin, jolloin sairaalahoidon
tarve jopa lisddntyy. Viela runsas 10 vuotta sitten tyypillinen sydanpotilas oli
50-60 -vuotias mies, nyt yli 70-vuotias nainen.

8.3 Sydan- ja verisuonisairauksien ehkaisy

Tyoikiisten miesten sepelvaltimotautikuolleisuus on vahentynyt n. 80 % 40 viime
vuoden aikana. Alkuun kuolleisuuden lasku selittyi vaaratekijéiden, kuten tupa-
koinnin vihenemiselld, verenpaineen hoidolla ja kolesterolin alenemisella. Vii-
dentoista viime vuoden aikana sithen on vaikuttanut my6s kolesteroliladkitys seka
tehostunut sepelvaltimotaudin hoito: ohitusleikkaus, pallolaajennus, fibrinolyysi-
hoito ja syddmen vajaatoiminnan hoito. Sepelvaltimotautikuolleisuuden alentu-
misesta puolet voidaan selittdd vaaratekijoiden korjaantumisella, neljasosa kehit-
tyneelld sepelvaltimotaudin hoidolla, mutta viimeistd neljannesta ei tunneta.

Suotuisa kehitys uhkaa kuitenkin pysahtya. Sepelvaltimotautia sairastavien
tupakointi on kddntynyt nousuun. Erityisesti nuorten naisten tupakointi on tul-
lut muotiin. Uutena ongelmana on ylipaino ja sithen ldheisesti liittyva metabo-
linen oireyhtyma ja aikuisian diabetes. Nama kaikki ovat omiaan lisddmadn sy-
dan-ja verisuonitauteihin sairastumista. Nama muutokset kuvastavat muutoksia
yhteiskunnassa. Koulu-ja tydpaikkaruokailun mahdollisuus vaikuttaa terveellis-
ten elintapojen omaksumiseen on vihentynyt. Koululiikuntaa on vihennetty,
ja tietotekniikka on muuttanut lasten vapaa-ajan viettotapaa ulkoliikunnasta
tietokoneiden dareen.

Sydan- ja verisuonisairauksien ehkaisyn suotuisa kehitys on saatava jatku-
maan. Kardiologien ja Suomen Kardiologisen Seuran on toimittava esimerk-
kina seka sairauksien hoidossa ettd niiden ehkaisyssa ja koulutettava omaa ja-
senistdbamme ja avoterveydenhuollon ladkareitd. Viime mainitut ovat keskeisia
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primaari- ja sekundaariprevention kiytinnon toteutuksessa. Kardiologien tulee
osallistua sydansairauksien ehkaisystd kaytavaan keskusteluun ja heidan on vai-
kutettava poliittiseen paatdksentekoon myonteisen kehityksen turvaamiseksi.

8.4 Kardiologia tulevaisuudessa
8.4.1  Kardiologisten toimintojen koordinointi

Invasiivisen kardiologian jarjestiminen Suomessa poikkeaa muista Euroopan
maista ja myos Pohjoismaista. Monissa maissa invasiivinen toiminta on keskitet-
ty suuriin keskuksiin, mutta meilld se on hajautunut. Kaikissa keskussairaalois-
sa, Ahvenanmaan keskussairaalaa lukuun ottamatta, on oma angiolaboratorio.
Keskitetyn mallin etuna on se, ettd keskukset ovat suuria ja niissa tehdaan pal-
jon toimenpiteitd. Kertyy paljon kokemusta. Hajautetussa mallissa palvelut ovat
lahella potilaita ja kukin sairaanhoitopiiri voi jarjestda toimintansa oman alu-
eensa tarpeita vastaavaksi. Hajautettu malli tuo paljon mahdollisuuksia, mutta
toimiakseen optimaalisesti se edellyttaa selkeda tyonjakoa ja yhteistyota sairaa-
loiden vililla. Sairaanhoitopiirien tulee pystya sopimaan nykyista paremmin
tyojaosta keskenaan ja yliopistosairaaloiden kanssa. Toimenpiteet, joita tehdaan
harvoin, joissa tarvitaan erityisvalineita, tai joihin liittyy tavallista korkeampi ris-
ki, tulee keskittaa suuriin keskuksiin.

Kardiologipaivystys on jarjestettiava ja akuutin infarktin hoitoprosessia on
kehitettavd maassamme ldhivuosina. Se edellyttaa valtakunnallista ohjeistusta ja
kaikkien sairaanhoitopiirien sitoutumista ja tiivista yhteistyota.

8.4.2  Sydankeskukset Suomeen?

Tahin mennessa kardiologinen toiminta on kuulunut sisatautien klinikoiden ja
sydankirurgia kirurgian klinikoiden alaisuuteen. Nykyisin uskotaan hyviksi koota
samaan hoitoprosessiin osallistuvat yksikot "keskuksiksi”. Perinteisesta klinikka-
ajattelusta ollaan siirtymassa taseyksikoihin ja liikelaitoksiin. TAYS:ssa kardiologi-
an, sydankirurgian ja syddnanestesiologian toiminnot on koottu yhteen Sydan-
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keskukseen. Jos kokemukset osoittautuvat myonteisiksi, on hyvin mahdollista,
ettd samanlaisia jarjestelyja tullaan tekemadn muissakin yliopistosairaaloissa.

8.43  Kardiologiset rekisterit

Suuri ongelma maassamme on ollut valtakunnallisen kardiologisen rekisterin
puute. Useimmissa kardiologisissa keskuksissa on kaytdssdin toimenpiderekiste-
reitd. Meilla ei kuitenkaan ole valtakunnallista rekisterid, johon keréttaisiin yhte-
nevasti tiedot kaikista kardiologisista keskuksista. Seura on viime vuosina keran-
nyt tietoja kardiologisista toimenpiteistd, ja Syddnliitto on jo vuosien ajan tehnyt
yhteenvedon vuosittain suoritetuista sydantoimenpiteistd. Erityisen tarpeellista
olisi tietda, mita hoidolla saadaan aikaan. Stakes onkin v. 2007 aloittamassa hank-
keen, jossa selvitetddan sepelvaltimoiden pallolaajennuksien ja ohitusleikkauksi-
en vaikuttavuutta. Myos tahdistin- ja rytmihairiétahdistinhoidot seké elektrofy-
siologiset toimenpiteet ja niiden tulokset tulisi tilastoida valtakunnallisesesti.

8.44  Kardiologien tarve ja koulutus

Kymmenen vuotta sitten maamme sairaanhoitopiireissa oli yhteensd 41 kardio-
logierikoisladkarin virkaa ja yliopistosairaaloissa viisi koulutusvirkaa. Vuonna
2007 meilla on 118 kardiologin virkaa, 22 koulutusvirkaa yliopistosairaaloissa
ja 14 keskussairaaloissa. Koulutettavia on 56.

Yliopistosairaaloiden kardiologikouluttajat ovat ponnistelleet kardiologi-
koulutuksen tehostamiseksi viime vuosikymmenina. Kouluttajat ovat sopineet,
ettd koulutus on yhdenmukaista kaikissa sairaaloissa. Lisdksi on sovittu, ettd
keskussairaaloissa annettu koulutus hyvdksytdidn kardiologian alan eriytyvaan
koulutukseen.

Seuran vuosikokouksessa vuonna 2007 tehdyssa ylilaakarikyselyssd ilmeni,
ettd lahivuosien aikana maassamme tarvitaan 17 uutta kardiologia julkisen sek-
torin virkoihin; osin on tarpeen perustaa uusia virkoja, osin korvataan elik-
keelle siirtyvid. Nykyisin suuren osan syddnpotilaista hoitavat syddnsairauksiin
perehtyneet sisitautien erikoislddkarit, jatkossa ndma tullevat korvaantumaan
kardiologierikoislddkareilla.

Viime vuosina kardiologikoulutus on tahdannyt invasiivisten taitojen oppi-
miseen. Maassamme vallinnut puute invasiivisista kardiologeista alkaa olla ohi.
Uusien kuvantamismenetelmien jarkeva kaytté edellyttaa non-invasiivisen kar-
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diologian koulutuksen lisadmistd. Hyvit hoitopddtokset vaativat kovaa ammat-
titaitoa ja kokemusta, silld yksioikoinen sepelvaltimoiden kuvaaminen ja ahtau-
man laajennus ei aina ole parasta potilaalle.

8.4.5  Sepelvaltimotaudin hoito
Pallolaajennukset ensisijaiseksi invasiiviseksi hoidoksi

Suuri muutos sepelvaltimotaudin invasiivisessa hoidossa on ollut pallolaajen-
nusten lisddntyminen. 1990-luvun puolivalissd yhta pallolaajennusta kohti teh-
tiin kolme ohitusleikkausta, vaonna 2000 molempia yhté paljon ja vuonna 2006
kolme pallolaajennusta yhta ohitusleikkausta kohti.

Stenttien tulo

Merkittdva muutos on ollut stenttien kayttoonotto. Pallolaajennushoidon suu-
ria ongelmia olivat laajennetun kohdan akuutti tukos dissektoituman seurauk-
sena ja suonen myohempi uudelleen ahtautuminen (restenoosi). Stenttien
kayton mydta ovat akuutit tukokset kidyneet harvinaisiksi ja restenoosin toden-
nakoisyys on 10 -15 % metallistentin asentamisen jilkeen. Ladkestenttejd kay-
tettiessd restenoosit ovat edelleen vihentyneet 60 - 70 % tavallisiin paallysté-
mattomiin metallistentteihin verrattuna.

Ladkeainestenttien aikakaudellakin pallolaajennuksella on hoidettu ensisi-
jaisesti yhden ja kahden suonen tautia. Monisuonitautia voidaan usein hoitaa
pallolaajennuksella, mutta kustannukset nousevat helposti lihelle ohitusleikka-
uksen kustannuksia, ja restenoosin takia uusintatoimenpiteen riski kasvaa. Ny-
kyisin vasemman pairungon ahtaumaa ja monisuonitautia sairastavat potilaat
hoidetaan ensisijaisesti ohitusleikkauksella. Kiynnissa olevat tutkimukset ovat
tarpeen selvittimaan pallolaajennuksen ja ohitusleikkauksen asemaa vasem-
man piiarungon taudin ja monisuonitaudin hoidossa

Talla hetkella on polttava keskustelun aihe, kuinka paljon merkitysta on
ladkestenttien kayttoon liittyvdlld suonen myohaistukoksella trombosoitumisen
seurauksena. Komplikaatio ei ole yleinen (noin 1 %), mutta vakava, joten se on
saanut suurta huomiota.

Ladkeainestenttien tehon ja turvallisuuden parantamiseksi on esitetty uu-
sia, entistd parempia stenttilddkkeitd. Nykyisin kaytossa olevat ladkeet ovat joko
sytostaattisia tai sytotoksisia. Markkinoille on tullut tai tulossa ladkestentteja,
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jotka estdvat restenoosia nopeuttamalla stentin endotelisaatiota, eli stentatun
kohdan luonnollista parantumista.

Kaikkia sepelvaltimotautia sairastavia potilaita ei tulevaisuudessakaan voida,
eikd tarvitse, hoitaa pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella. Tarvitaan myos
tdysin uusia hoitomuotoja. Eras tillainen on uusien verisuonten kasvattaminen
ja olemassa olevien kollateraalisuonien laajentaminen geenihoidolla (Ks. kap-
pale "Kantasolu- ja geenisiirrot”).

Akuutin sepelvaltimotautitapahtuman hoito

Viime vuosina Suomessa on panostettu madratietoisesti akuutin sepelvaltimo-
tautikohtauksen (ACS) hoidon tehostamiseen. Suuri haaste on akuutin ST-nou-
suinfarktin hoito. Muissa Pohjoismaissa, Lansi-Euroopassa ja monessa entisen
Ita-Euroopan maissa (mm. Baltian maat, Puola ja Tsekki) valtaosa akuuteista ST-
nousuinfarkteista hoidetaan pallolaajennuksella. Suomessa suurin osa potilasta
saa edelleen trombolyysihoidon. Meilld on nyt 24 invasiivista sydankeskusta. La-
hes kaikissa tehdaan pallolaajennuksia, ja laboratorio toimii arkipaivisin. Poti-
laiden kuljetusmatkat aivan pohjoisinta Suomea lukuun ottamatta ovat lyhyet;
etdisyys lahimpdin angiolaboratorioon on alle 100 km. Virka-aikana akuutin sy-
daninfarktin invasiivinen hoito tulisi siis olla hyvinkin toteutettavissa. Paivystys-
aikainen toiminta on kuitenkin edelleen suuri ongelma invasiivisen toiminnan
hajauduttua moniin keskuksiin: interventiokardiologien maara on pieni, ja mo-
nien yliopistosairaaloidenkin interventiokardiologien mééri tuskin riittdd ympa-
rivuorikautiseen paivystykseen. Henkilokuntaresurssien lisiksi myds taloudelliset
resurssit ovat rajalliset. Ymparivuorokautinen kardiologipdivystys on kallista ja
edellyttdd noin miljoonan asukkaan vaestopohjaa. Paivystys tulee keskittdd muu-
tamaan riittdvan suureen ja maantieteellisesti sopivaan keskukseen. Varsin luon-
nollista olisi, etta yliopistosairaalat huolehtisivat oman erityisvastuualueensa kar-
diologipaivystyksestd. Toiminnan kdynnistiminen ja sen turvaaminen edellyttid
alueiden kaikkien sairaanhoitopiirien yhteista suunnitelmaa ja sitoutumista.

Kantasolu- ja geenisiirrot

Kantasolusiirto on uusin menetelma akuutin sydaninfarktin ja syddmen va-
jaatoiminnan hoidossa. Joko sepelvaltimoon tai sydanlihakseen ruiskutetaan
kantasoluja, joiden oletetaan erilaistuvan sydanlihassoluiksi tai parakriinisten
vaikutusten perusteella vaikuttavan edullisesti ympardiviin syddnlihassoluihin.
Kantasoluina kaytetddn myoblastisoluja ja luuytimen kantasoluja.
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Myoblastisiirtoja on tutkittu ensisijaisesti syddmen vajaatoiminnan hoidos-
sa. Suurin osa tutkimuksista on tehty ohitusleikkauksen yhteydessa. Ne ovat
olleet faasi I tutkimuksia ja siten vasta suuntaa antavia. Myoblastisiirron on
todettu parantavan sydimen pumppaustoimintaa, mutta tutkimuksissa ei kui-
tenkaan ole ollut kontrolliryhmaa. Lisaksi myoblastisiirto on tehty ohitusleik-
kauksen yhteydessa. Siten on vaikeaa erottaa toisistaan kantasolusiirron ja
revaskularisaation vaikutuksia. Kantasolusiirron on epailty lisadavin kammio-
peraisid rytmihdiriditd. Meneillddn on ensimmainen kontrolloitu monikeskus-
tutkimus.

Luuytimen kantasolusiirtoja on tutkittu akuutissa syddninfarktissa. Kanta-
soluja kerdtaan potilaan omasta luuytimestd, ja niistd erotetaan CD34 solut, jot-
ka ruiskutetaan potilaan sepelvaltimoon. Kantasoluhoidon vaikutusmekanismia
ei tunneta. Kantasolujen on arveltu muuttuvan sydinlihassoluiksi ja korvavan
sydaninfarktin tuhoamat lihassolut. Kantasoluista vapautuu myo6s vasoaktiivisia
aineita, jotka laajentavat verisuonia, stimuloivat angiogeneesid ja parantavat ve-
renkiertoa infarktialueen reunavyéhykkeelld. Kontrolloimattomien tutkimus-
ten tulokset olivat hyvin lupaavia, kontrolloitujen ristiriitaisia.

Geeninsiirrossa kohdesolun toimintaan pyritddn vaikuttamaan viemalld so-
luun proteiinisynteesid sidteleva geeni. Taman seurauksena solu alkaa tuottaa pro-
teiinia, joka saa aikaan halutun vaikutuksen. Nykyisin tutkitaan, saako geenihoito
aikaan angiogeneesid. Koe-eldintdissd tulokset ovat olleet lupaavia. Esimerkiksi
verisuonen seindman endoteelisolujen kasvutekijalla (VEGF) ja fibroblastikasvu-
tekijalla (FGF), on voitu parantaa iskeemisen sydanlihaksen ja luurankolihaksen
verenkiertoa. Ensimmadiset tutkimukset geenihoidon soveltamisesta ihmisen se-
pelvaltimotaudin hoitoon ovat alkamassa. Geenihoitoa on kéytetty onnistuneesti
koe-eldaimilld mm. perinndllisen hyperkolesterolemian hoidossa.

8.4.6  Lappasairauksien hoito

Talla hetkella lippavikoja hoidetaan ensisijassa kirurgisesti. Keuhkovaltimola-
pén ja mitraalilipidn ahtaumaa, ja lasten aorttalapian ahtaumaa hoidetaan myds
pallolaajennuksella, mutta Suomessa naita lappasairauksia on vahén ja toimen-
piteitd tehddin harvoin. Uutta on aortta- ja pulmonaalildpin ahtauman hoi-
to perkutaanisesti asetettavalla lappaproteesilla. Nima lappaproteesit valmis-
tetaan yleensd perikardiumista ja pannaan metallisen stentin paalle. Proteesi
viedaan paikalleen joko verisuoniteitse katetrilla tai punktoimalla vasemman
kammion kérjen kautta. Perkutaanisia lappaproteeseja on asennettu vain poti-
laille, joilla avosydanleikkaus on ollut vasta-aiheinen.
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My®6s hiippaldpan vuotoa voidaan hoitaa perkutaanisesti. Vuotavan mitraa-
lildpan kuspit voidaan ldhentda joko klipsilla tai ompelemalla. Venynyt annulus
voidaan kiristdd koronaarisinuksen kautta asennetulla pannalla. Perkutaaniset
tekniikat lappavikojen hoidossa ovat vield kokeellisia. Niissa kdytettavia laittei-
ta, proteeseja ja toimenpidetekniikoita kehitetddn ja on hyvin todenndkoista,
etta lahivuosina ne tulevat valtaamaan sijaa samalla tavalla kuin pallolaajennus
aikanaan sepelvaltimotaudin hoidossa. Toiminnasta tulevat vastaamaan kardio-
logit yhteistyossa sydankirurgien kanssa. Toimenpiteessa joudutaan usein kayt-
tamaan lipimitaltaan suuria sisidanviejid, jolloin valtimo avataan ja suljetaan
kirurgisesti. Jos perkutaaninen toimenpide ei onnistu, on oltava mahdollista
muuttaa toimenpide valittomasti perinteiseksi lippaleikkaukseksi.

8.4.7  Rytmihdirididen hoito

Verisuoniteitse tehtava rytmihairidpesakkeen tuhoaminen, eristiminen tai johtora-
dan osan katkaiseminen on 1990-luvulla kiytt66n tullut suuri edistysaskel rytmihéi-
roiden hoidossa. Lihes kaikkia nopeita rytmihdiri6ita on jo hoidettu onnistuneesti
katetriablaatiolla. Oikoratojen aiheuttamien rytmihairiéiden, eteiskammiosolmuk-
keen kiertoaktivaation, eteistakykardian, eteislepatuksen ja terveen syddmen kam-
miotakykardian hoidossa ablaatiosta on tullut kdypaa hoitoa. Ablaatiota kiytetain
myos syddnsairailla potilailla toistuvan kammiotakykardian hoidossa. Ablaatiota on
raportoitu kdytetyn onnistuneesti myos hoitoresistentin kammiovarinan hoidossa.
Pulmonaalivenojen katetriablaatiosta eteisvirinin estossa on saatu niin lu-
paavia tuloksia, ettd sitd on alettu kayttdd lisaantyvasti, vaikka ablaation vaiku-
tusmekanismeja ei tunneta tarkasti ja vaikka se on edelleen kokeellista hoi-
toa. Neljasta hoidetusta kolme hyotyy ablaatiosta. Meneillaan ovat ensimmaiset
kontrolloidut monikeskustutkimukset, joissa ablaatiota verrataan laakehoi-
toon paroksysmaalisen ja persistoivan eteisviarinan hoidossa sydimensd suh-
teen muutoin terveilld. Ablaatiohoidon ”pioneerikeskuksissa” on nain hoidet-
tu myo6s kroonista eteisvarindd sairastavia ja potilaita, joilla on muu sydanvika.
Raportoidut tulokset ovat olleet varsin lupaavia. Jos ablaatiohoito osoittautuu
tehokkaaksi ja turvalliseksi, sen tarve lisidntyy moninkertaiseksi.
Monimutkaisten ablaatioiden onnistumista ja niiden hoitoon liittyvad hen-
kilokunnan sadealtistusta on saatu vihenemdidn huomattavasti kartoituslait-
teistojen kuten CARTO® HYKS:ssd, KYS:ssd, OYS:ssa ja TAYS:ssa ja Ensite®
HYKS:ssa ja TYKS:ssa. CT/MRI-integraation avulla voidaan hyédyntaa CT- tai
MRI-tutkimuksessa saatua sydimen anatomista tietoa ablaatiossa. Parhaillaan
ollaan ottamassa kayttoon laitteistoja, joissa ablaatiokatetria ohjataan tietoko-
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neella voimakkaan magneettikentan avulla. Naiden stereotaktisten laitteiden
myo6ta ablaatiokatetrin liikuttelu on entista tarkempaa ja toistettavampaa ja ka-
tetrin kudoskontakti parempi kuin jaykalld kasin ohjattavalla katetrilla. Lisdksi
magneettinavigaatiota kaytettdessa toimenpiteen tekijan ei tarvitse olla sideal-
tistuksessa, vaan han voi suorittaa toimenpiteen valvontahuoneesta. Ablaatioka-
tetrin lisdksi magneettinavigaatiota on kéytetty PCI-ohjainvaijerin liikutteluun.
Yhdistettyna CT/MRI-integraatioon, laitteistoa voidaan kayttid myds biventri-
kulaaritahdistinten asennuksissa ja pallolaajennuksissa, esimerkiksi totaalitu-
koksen ldpaisyssa. Pohjoismaiden ensimmaiset stereotaktiset laitteet on otettu
kayttoon Ké6penhaminassa. Mitd ilmeisimmin stereotaktinen laitteisto tulee
jatkossa kuulumaan jokaisen elektrofysiologisen keskuksen peruslaitteistoon.
Laitteiston hankintaa rajoittava tekija on talla hetkella viela korkea hinta.

8.4.8  Sydamen vajaatoiminnan hoito

Sydamen vajaatoiminnan hoito on kehittynyt huimasti 20 viime vuoden aika-
na. Hoitoarsenaaliin ovat tulleet ACE-estdjat, angiotensiinireseptorin salpaajat,
beetareseptorien salpaajat, aldosteronin estdjat, kalsiumherkistdjat ja myos di-
goksiini on kokenut uuden tulemisen. Uusista kehitelld olevista 1ddkeaineista
lupaavimpia ovat suun kautta otettava levosimendaani ja uudet diureetit.

Sydamen vajaatoimintapotilailla on usein lappavikoja, erityisesti mitraalivuo-
toa. Lippavuoto on osittain seurausta sydamen vasemman kammion venytykses-
ta, ja se pahentaa my6s syddmen heikkoa pumppaustehoa. Vaikeata vajaatoimin-
taa sairastavilla Iipan korjaaminen leikkauksella on yleensa vasta-aiheinen. Mikali
uudet perkutaaniset hiippalapan hoidot osoittautuvat kayttokelpoisiksi, ne mer-
kitsevat suurta edistysasekelta sydidmen vajaatoiminnan hoidossa.

Vajaatoiminnan hoidossa biventrikulaarisen tahdistinhoidon on osoitettu
parantavan ennustetta ja eliméanlaatua sekd vihentivan sairaalahoidon tarvet-
ta. Suomessa biventrikulaaritahdistimia on asennettu merkittavasti vihemmaén
kuin muissa Euroopan maissa. Syitd on monia. Vajaatoimintapotilaita hoitavat
usein muut ladkarit kuin kardiologit, eikd heilld ole riittavaa tietoa tahdistin-
hoidon hyodysti. Hoitokdaytintomme ei voi pitkalla tahtdimella poiketa euroop-
palaisesta kaytannosta, joten biventrikulaaritahdistinten kaytto lisddntyy. Koska
biventrikulaarisen tahdistimen asennus vaatii taitoa ja kokemusta, on niiden
asennus keskitettava elektrofysiologisiin keskuksiin.

Syddamen vajaatoiminnan paheneminen tulisi havaita mahdollisimman var-
hain, koska ajoissa aloitettu ja tehostettu hoito estii sairauden pahenemista
ja vahentaa sairaalahoidon tarvetta. Tadhan pyritdin usealla tavalla. Uusimmis-
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sa tahdistimissa on mm. halytystoiminta, joka ilmoittaa, jos keuhkoihin kertyy
nestettd. Tieto voidaan vilittdd joko potilaalle tai telemetrisesti potilasta hoita-
vaan yksikkoon. Pelkka tilanteen monitorointi ei kuitenkaan riita, koska poti-
laan tilan pahentuessa hidnen tulee saada pikaisesti apua. Moniammatillisesta
yhteistyosta ja hoitoketjujen tehostamisesta on saatu lupaavia tuloksia. Tule-
vaisuudessa vajaatoimintapotilaiden hoitoon tulee saada koulutetut vajaatoi-
mintahoitajat, jotka ohjaavat ja neuvovat potilaita (vrt. diabeteshoitajat ja neu-
voloiden terveydenhoitajat). Samoin tiivis yhteistyd perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon vililla on jatkossa entistdkin tirkedmpaa.

Tekniikan kehittymisen myo6td sydamen apupumput ovat tulleet luotetta-
vimmiksi ja kooltaan pienemmiksi. Tama mahdollistaa niiden entista pitem-
piaikaisen kdyton. Ne tuskin kuitenkaan tulevat saamaan merkittivada asemaa
kroonisen vajaatoiminnan hoitona. Sen sijaan niiden kaytt6 sopivaa siirtosydan-
td odotettaessa tullee lisddntymaan.

8.4.9  Sydamen kuvantaminen

Ultradanilaitteiden erotuskyvyn parannuttua paastdin entista tarkempaan diag-
nostiikkaan, mm. paikallisten liikehdiriéiden arvioiminen on mahdollista. Ku-
dosdoppleria ja kolmiulotteista ultradanta kaytetaan jo kliinisessa tyossa ja li-
sadntyvasti tulevaisuudessa.

Uusia laitteita kdytettdessa voidaan valita tietty syddmen kohta, jonka toi-
mintaa seurataan (tissue tracking) liikehdirididen toteamiseksi esimerkiksi is-
kemian aikana.

Nykyiset ultradanilaitteet ovat pienikokoisia ja helposti siirrettavia ja silti
niiden kuvantamisominaisuudet ja ohjelmistot ovat erinomaisia. Tulevaisuu-
den kuva on, ettd ultraddnianturi kytketdan tutkimusohjelmiston sisaltivaan
pieneen, kahvipaketin kokoiseen tietokoneyksikk66n, joka puolestaan voidaan
kytked tietokoneen nayttoruutuun. Talléin voidaan oikeasti puhua kannettavis-
ta ultradanilaitteista.

Tietokonetomografia ja magneettikuvaus ovat kehittyneet huimasti viime
vuosina. Erityisesti 64-leikelaitteet mahdollistavat myds sepelvaltimoiden ku-
vantamisen (CTA). Prototyyppiasteella on jo 256-leikkeinen laite, jolla voidaan
kuvata koko koronaaripuusto yhden sydidmen syklin aikana. CTA:1lla on erin-
omainen negatiivinen ennustearvo, mutta positiivinen ennustearvo on huo-
nompi. Erityisesti kalkkisten suonien ahtaumien arvioiminen on haastavaa ja
"vaarid” positiivisia 16ydoksia tulee jopa 20 % potilasmateriaalista riippuen.
Tama asettaa suuria vaatimuksia potilaiden valinnalle ja tulosten tulkinnalle.
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On tirkeaa, ettd kardiologit alusta alkaen ovat mukana menetelmén kaytt66n-
otossa.

CTA:n rinnalle on tulossa ns. fuusiokuvantaminen ja hybridikuvantaminen.
Fuusiokuvantamisessa liitetaan eri menetelmilla saatu tieto tieto yhdeksi kuvak-
si. Esimerkiksi CTA:n anatomiseen kuvaan liitetadn tieto sydanlihasperfuusios-
ta (SPECT). Hybridikuvantamisesta puhutaan yleensa silloin, kun samalla lait-
teella voidaan samassa kuvaustapahtumassa yhdistid kahden eri menetelmén
tieto. Esimerkiksi CTA:n anatomiseen kuvaan liitetddn positroniemissiotomo-
grafian (PET) funktionaalinen kuvaus. Fuusio- ja hybridikuvantamisella usko-
taan padstavin yha parempaan diagnostiseen tarkkuuteen. Esim. CTA:n vaarat
positiiviset 16ydokset voidaan sulkea pois perfuusion kuvantamisella. Tavoittee-
na on kehittdd naistd mentelmistd niin luotettavia , etta diagnostisia invasiivi-
sia angiografioita tarvitaan vihemman, jolloin kapasiteettia vapautuu toimen-
piteisiin.

Akuutti sepelvaltimotapahtuma kehittyy hauraan plakin revetessi. Hau-
ras plakki on metabolisesti aktiivi kun taas stabiili plakki on vihemmén aktii-
vinen. Hauraita plakkeja haetaan yhdistimalla sepelvaltimoiden rakenteen ja
metabolian kuvaus. Esimerkiksi CTA:lla paikannetaan sepelvaltimon plakki ja
PET:1l4 mitataan sen metabolista aktiivisuutta. Naiin voitaneen tarkemmin ar-
vioida akuutin sepelvaltimokohtauksen saaneen potilaan ennustetta. Aika nayt-
tad, tuleeko plakin kuvantamisesta arkipaivaa.

8.5 Suomen Kardiologisen Seuran tulevaisuus
8.5.1  Koulutus

Suomen Kardiologisen Seuran toiminta on kehittynyt suuresti viime vuosina.
Kymmenen vuotta sitten, 30-vuotishistoriikissa, oltiin tyytyviisid, etta Seuralle
oli vihdoinkin saatu palkatuksi puolipaivatoiminen toimistosihteeri. Talla het-
kella Seurassa tyoskentelee kaksi kokopdivitoimista ja yksi puolipdivitoiminen
henkil6: toimistopaallikko, toimistosihteeri ja kurssisihteeri. Vuonna 2006 Seu-
ran nimissa jarjestettiin 74 koulutustilaisuutta, joihin osallistui 4200 koulutet-
tavaa. Opettajia oli 167, ja heista 32 oli ulkomaalaisia. Vuonna 2006 syyskokous
siirrettiin Helsingin Messukeskukseen Dipolin tilojen kaytya ahtaiksi. Syysko-
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kous tullee sdilyméain Seuran tirkeimpana vuotuisena koulutustapahtumana.
Joka toinen kevit jarjestetty Kaytdnnon kardiologiaa -kokous haastaa kuitenkin
jo nyt syyskokouksen ladkdriosanottajien lukumadaralld arvioituna.

Koulutusta on jarjestetty yhteistydssa Suomen Anestesiologiyhdistyksen Sy-
dananestesiologian alajaoksen, Suomen Sisatautiladkariyhdistyksen, Suomen
Thoraxkirurgisen yhdistyksen, Suomen Tyoterveysladkariyhdistyksen ja Suo-
men Verenpaineyhdistyksen kanssa. Seura on my6s tehnyt koulutusyhteistyo-
sopimuksia useiden kannatusjdsenen kanssa. Yhteisty6 eri tahojen kanssa on
hedelmallistd ja lisiantyy.

8.5.2  Sydandani

Seuran jasenlehti, Sydandini, on kokenut my6s melkoisia muutoksia vuosien
saatossa. Lehti on muuttumassa jaseniston tiedotuslehdesta suomalaiseksi kar-
diologijulkaisuksi. Siind on julkaistu monia valtakunnallisia tilastoja, ja viime
syksyna julkaistiin ensimmdinen kardiologian teemanumero sydamen katetria-
blaatiosta. Enpé ihmettelisi, jos Seuran 50-vuotishistoriaa kirjoitettaessa todet-
taisiin Sydandanen olevan kardiologian erikoisladkarikuulustelun kirjallisuus-
vaatimuksissa.

ESC:n kokouksessa Barcelonassa syksyllda 2006 pidettiin kansallisten lehti-
en paatoimittajien kokous. Monet pienetkin maat julkaisevat oman kansallisen
lehtensa osittain tai kokonaan englannin kielelld. Seurassa on kuitenkin néke-
mys, ettd ainakin lahitulevaisuudessa Sydanédéni tulee siilymain suomenkielise-
na. Tosin Pakistanista on tarjottu ensimmaistd englanninkielistd kasikirjoitusta
julkaistavaksi Syddnadnessa.

8.5.3  Seura terveyspoliittisena vaikuttajana

Seuran jasenist6lla on ammattitaitoa ja tietoa, joka on huomattu muuallakin
kuin kardiologipiireissa. Seura on saavuttanut tirkedan roolin suomalaisessa ter-
veyspolitiikassa. Tahdan myo6tavaikuttaa ldheinen yhteistyé Sydanliiton kanssa.
Seuran edustajat ovat Sydanliiton edustajien kanssa vierailleet Sosiaali- ja ter-
veysministeriossa, Eduskunnassa ja Europarlamentissa.

Seuran edustajat ovat osallistuneet Stakesin, FinOhtan ja STM:n tyéryhmi-
en toimintaan. Seura on antanut lausuntoja ja ehdotuksia valmisteilla oleviin
ohjeisiin ja lakeihin. Tarkoitus on ollut edistdi sydan- ja verisuoniterveytta suo-
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malaisessa yhteiskunnassa. On hyvin todennakdista, ettd Seuran merkitys ter-
veyspoliittisena vaikuttajana lisidantyy entisestaan.

8.5.4  Kansainvélinen yhteistyd

Suomen Kardiologinen Seura on toiminut aktiivisesti Pohjoismaisen yhteistyon
puolesta. Seuran aloitteesta sovittiin, ettd se maa ja seura, joka jirjestdd Poh-
joismaisen kardiologikokouksen, toimii pohjoismaisten kardiologiseurojen yh-
teistydoryhmén puheenjohtajana. Suomen Kardiologinen Seura jarjesti Oulussa
vuoden 2007 Pohjoismaisen Kardiologikokouksen (Nordic Congress of Cardio-
logy, NCC 2007). Kesain 2007 asti Suomi toimi my6s Pohjoismaiden kardiolo-
giseurojen yhteistydbryhman puheenjohtajana. Suomen aloitteesta vuonna 2006
my6s Baltian seurojen puheenjohtajisto kutsuttiin mukaan Pohjoismaiseen yh-
teistyohon. ESC:n kokouksessa vuonna 2007 Pohjoismailla ja Baltian mailla on
ensimmaista kertaa yhteinen ndyttelyosasto. Seura tekee parhaansa, ettd ehdot-
tamamme tiivis yhteistyd Pohjoismaiden ja Baltian maiden vililld jatkuu tule-
vaisuudessa.
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