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PAAKIRJOITUS

Hyvat kollegat,

Kardiologian alalla tehdaan valtavasti tutkimusta ja suurin osa
tiedosta on saatavissa helposti sahkoisesti. Sydanadnen myo-
ta me kardiologit pysymme ajan tasalla Suomessa meneillaan
olevista tutkimuksista ja Kardiologisen Seuran asioista, joten se
puoltaa edelleen paikkansa muiden medioiden joukossa. Sain
kunnian aloittaa Syd4nadnen seuraavana paitoimittajana profes-
sori Kjell Nikuksen seuraajana. Saappaat ovat suuret. Lehdessa
on ollut tietyt vakiopalstat, joita toimittajat ovat yllapitaneet —
suuri kiitos tésté. Jatkossa lehteen on kaavailtu tarinoita erilai-
sista kardiologin urapoluista ja lisaksi lyhyita tapausselostuksia
harvinaisemmista kardiologisista tapauksista tai toimenpiteista.
Kehitysideoita ja vinkkejad mielenkiintoisista potilastapauksista
otetaan mielelldan vastaan.

Sepelvaltimotauti-teemanumero on aiheena ajankohtai-
nen, silla ESC on julkaissut viime vuonna uudet hoitosuosi-
tukset stabiilista sepelvaltimotaudista (krooninen sepelvaltimo-
syndrooma) ja diabeteksen hoidosta. Sepelvaltimotauti on hyvin
yleinen, ja sen ilmenemisasu ja ennuste vaihtelevat. Hoitomah-
dollisuuksia on paljon, ja valittu hoitomuoto tulee raataloida
potilaan kanssa yhteisymmarryksessa. Suurin osa sepelvaltimo-
taudin hoidosta on muutakin kuin toimenpidekardiologiaa, ja
potilas tulee saada motivoitumaan elinikaiseen elintapa- ja 1a4-
kehoitoon. Perusterveydenhuolto ja kuntoutus ovat téssd avain-
asemassa vuosien saatossa. On tarkeda saada toimiva kansalli-

186

nen iskeemisten sydansairauksien rekisteri, jotta hoitotuloksia
pystytaan arvioimaan paremmin. Lammin kiitos teemanumeron
kirjoittajille ja mukavaa syksyn alkua teemanumeron parissa!

Heidi Lehtola

Padtoimittaja

LT, kardiologian erikoislddkdri
0Ys

Essi Ryodi
LT, kardiologian erikoislddkdri
Tays

Pekka Porela

Dos., kardiologian erikoislddkdri
Tyks Syddnkeskus

Sidonnaisuudet
e Heidi Lehtola: ei sidonnaisuuksia. Pekka Porela: Bayer-asian-

tuntija. Essi Ryodi: Novo Nordisk ja Zora Biosciences advisory
board.
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LUKU 1

Sepelvaltimotaudin primaari- ja
sekundaariprevention tilanne Suomessa

Tiivistelma

Suomalaisten sydankuolleisuudessa on tapahtunut merkit-
tavé alenema 70-luvulta lihtien. Suotuisa muutos sydan- ja
verisuonisairauksien riskitekijoissa selittai paaosin sydan-
kuolleisuuden laskun. Viimeisen kymmenen vuoden aika-
na suotuisa kehitys riskitekijoissa on tasaantunut ja osin
pysédhtynyt. Nuoremmissa ikaluokissa, erityisesti naisilla,
ensimmadisten sepelvaltimotautikohtausten ilmaantuvuus
ei ole laskenut yli kymmeneen vuoteen. Lihavuus ja aikuis-
tyypin diabetes vaestossa lisaantyvat. Sepelvaltimotautia
sairastavilla ylipainoisten osuus lisaantyy, ja tupakointi on
edelleen yleisti. Verenpainelidakkeiden ja statiinien kaytto
on lisaantynyt, mutta hoitotavoitteisiin paasyssa ei ole juu-
ri tapahtunut paranemista. Puolet diabetesta sairastavista
sepelvaltimotautipotilaista on huonossa hoitotasapainossa.

Aktiivista sydan- ja verisuonitautien ehkaisytyota tulee
jatkaa. Sydanterveys edella yhteiskunnallisessa paatoksen-
teossa ja terveydenhuollon resursseista huolehtimalla paa-
semme tavoitteeseen.

Ikavakioitu kuolleisuus /100000 as
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400 +
300 1
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Verenkiertoelinten sairaudet ovat edelleen suomalaisten yleisin
kuolinsyy. Vaikka sepelvaltimotautikuolleisuus on 1970-luvulta
lahtien vahentynyt Suomessa selvasti, aiheutti se vuonna 2018
miehilla joka viidennen ja naisilla joka kuudennen kuoleman
(kuva 1). Sepelvaltimotautiin kuolleet ovat yhi vanhempia. Suo-
malaisten miesten sepelvaltimotautikuolleisuus oli 1970-luvun
alussa maailman korkein, ja kuolleista lahes puolet oli tyoikai-
sia. Tyoikaisten naisten sepelvaltimotautikuolleisuus Suomessa
oli tuolloin myos yksi maailman korkeimmista. Vuonna 1971
sepelvaltimotautiin kuolleiden mediaani-ik4 oli miehilld 65 ja
naisilla 73 vuotta, kun vuonna 2018 vastaavat iat olivat 80 ja
88 vuotta.

Suomessa kaynnistettiin 1970-luvulla erilaisia toimenpi-
teita syddn- ja verisuonitautien ehkaisemiseksi. Niist4 tunne-
tuin oli vuonna 1972 kaynnistetty Pohjois-Karjala-projekti (1).
Varsinainen Pohjois-Karjala-projekti kesti 5 vuotta ja loi pohjan
suomalaiselle sydan- ja verisuonisairauksien ehkaisytyolle. Sy-
dan- ja verisuonisairauksien riskitekijoita on tutkittu Suomessa
vuodesta 1972 lahtien viiden vuoden valein toteutetuilla vaesto-
tutkimuksilla (2). Viestotutkimukset laajenivat koskemaan It4-
Suomen lisdksi Lansi-Suomea vuonna 1982. Eteld-Suomi tuli
mukaan vuonna 1992. Oulun la4nissa tutkimus tehtiin ensim-
maisen kerran vuonna 1997. Lapin laani tuli mukaan FINRIS-
Kl-viestotutkimukseen vuonna 2002 (3). FINRISKI ja Terveys
2000/2011 yhdistettiin FinTerveys-vaestotutkimukseksi vuon-
na 2017. FinTerveys 2017 on laaja kansallisesti edustava ter-
veystarkastustutkimus, joka antaa luotettavan tiedon Suomen
aikuisvaeston terveydestd ja syddn-ja verisuonisairauksien riski-
tekijoista. Se heijastaa ndin ollen primaariprevention toteumista.

Kuva 1. Ikavakioitu sepelvaltimotauti-
kuolleisuus (iskeemiset sydantaudit)
1971-2018.

Naiset
Lahde: Tilastokeskus

2018
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Kuva 2. Kansantautien
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Primaariprevention toteutuminen Suomessa rempaan, kohonnut LDL-kolesteroli (> 3,0 mmol/l) todettiin
FinTerveys 2017 tutkimus toteutettiin 50 paikkakunnalla eri ~ noin 60 %:lla 30-65-vuotiaista osallistuneista. Verenpainetason
puolilla Suomea (4). Tutkimuksen tulosten mukaan pitkaan jat-  lasku oli vaatimatonta. Lahes 60 %:1la miehista ja noin 50 %:1la
kunut suotuisa kansanterveyden kehitys on hidastumassa. Kes- ~ naisista todettiin kohonnut verenpaine, ja heistd vain puolet
keisten kansantautien riskitekijat, kuten kohonnut verenpaine, kaytti verenpainelaakkeita. Verenpainelaakkeitd kayttavistd vain
LDL-kolesteroli ja lihavuus, ovat yha erittain yleisia vaestossa 40 % saavutti tavoitetason. Kohonnut verenpaine oli yhteydessa
(kuva 2). Vaikka LDL-kolesterolitasoissa todettiin muutosta pa- ~ matalampaan koulutustasoon. Tupakointi jatkoi vahenemistaan.

Ensimmaisen sepelvaltimotautitapahtuman ilmaantuvuuden ja kuolleisuuden trendiestimaatit
ikaryhmittéin miehilld ja naisilla ajanjaksolla 2005-2016.

llmaantuvuus
Miehet Naiset
% / vuosi 95 % Cl p % / vuosi 95 % Cl p
35-44 -0,26 (-1,44;0,93) 0,673 -0,30 (-2,93;2,32) 0,820
45-54 -0,89 (-1,46;0,31) 0,002 0,90 (-0,35; 2,15) 0,160
55-64 -0,70 (-1,07;0,32) < 0,0001 0,35 (-0,41;1,11) 0,368
65-74 -2,74 (-3,07; 2,42) < 0,0001 -2,92 (-3,42;2,41) < 0,0001
75-84 -3,17 (-3,48; 2,87) < 0,0001 -4,18 (-4,51; 3,85) < 0,0001
85+ -2,26 (-2,67 ; 1,86) < 0,0001 -3,30 (-3,58; 3,03) < 0,0001
Kaikki ikaluokat -2,14 (-2,31;1,98) < 0,0001 -2,98 (-3,16;2,79) < 0,0001
Kuolleisuus
Miehet Naiset
% / vuosi 95 % Cl p % / vuosi 95 % Cl p
35-44 -5,87 (-8,33;3,42) < 0,0001 —6,31 (-11,28;1,34) 0,013
45-54 —6,52 (-7,59; 5,46) < 0,0001 —6,40 (-9,00; 3,79) < 0,0001
55-64 -4,28 (-4,86 ; 3,70) < 0,0001 -3,80 (-5,15; 2,46) < 0,0001
65-74 —4,56 (-5,01;4,12) < 0,0001 5,68 (6,46 ; 4,89) < 0,0001
75-84 —4,57 (-4,93; 4,21) < 0,0001 —6,32 (-6,73; 5,90) < 0,0001
85+ -2,96 (-3,38;2,54) < 0,0001 —4,02 (-4,31;3,73) < 0,0001
Kaikki ikaluokat —4,04 (-4,25; 3,83) < 0,0001 —4,50 (-4,72 ; 4,28) < 0,001
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Kuva 3. Ensimmaisen
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Miehistéd tupakoi paivittdin noin 15 % ja naisista noin 10 %. Li-
havuus on yleistynyt tyoikaisessa vaestossd kuuden viime vuo-
den aikana. Mikaéli sama kehitys jatkuu, ldhes joka kolmannen
ennustetaan olevan lihava 10 vuoden kuluttua. Vuonna 2017 li-
havia (BMI =30 kg/m?) oli 26 % miehista ja 28 % naisista. Joka
kymmenes sairasti diabetesta, ja lihavuuden yleistymisen vuoksi
joka neljannell oli riski sairastua diabetekseen. Kohonnut ve-
rensokeri ei kuitenkaan ollut yleistynyt. Matala koulutustaso oli
yhteydessa lihavuus- ja diabetesriskiin.

Koulutusryhmien valiset terveyserot ovat edelleen selvia:
useimpien terveyden ja hyvinvoinnin mittareiden mukaan kor-
kea-asteen koulutuksen saaneet voivat parhaiten ja perusasteen
koulutuksen saaneet huonoiten. Tama nakyy myos ruokavalios-
sa. Kasviksia, hedelmia ja marjoja syovat eniten korkeasti koulu-
tetut, heistakin naiset miehid enemmén. Kovien rasvojen saanti
ei ole enda laskenut.

Kansanterveyden kannalta syddn- ja verisuonisairauksien
riskitekijoiden suotuisa aleneva kehitys on hidastunut ja osin
jopa pysédhtynyt.

Ensimmdisten vakavien sepelvaltimotautikohtausten il-
maantuvuus on hyva mittari primaariprevention tehosta. Sepel-
valtimotautikuolleisuus puolestaan heijastaa ilmaantuvuuden ja
hoidon lopullista yhteisvaikutusta. Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos (THL) yllapitda sydan- ja verisuonitautirekisterid (CVDR-
rekisteri), jonka sisaltama tieto perustuu Tilastokeskuksen kuo-
lemansyyrekisterin, THL:n hoitoilmoitusrekisterin ja Kelan
laakekorvausrekisterin yhdistdmiseen henkilotunnuksen pe-
rusteella. CVDR-rekisteritietoihin perustuen sepelvaltimotau-
tikuolleisuus vaheni vuosien 2005 ja 2016 valisena aikana yli
35-vuotiailla miehilla 4 % vuodessa ja naisilla 4,5 % vuodessa
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(5; taulukko 1). Myos ensimmaisten sydantapahtumien ilmaan-
tuminen laski, vaikka ei yhta merkitsevasti kuin sydankuollei-
suus. IImaantuvuuden laskun selittda 65-vuotiailla ja sita van-
hemmilla tapahtunut voimakas sydantapahtumien vahenema.
Alle 65-vuotiailla miehilld sydantapahtumien ilmaantumisen
lasku oli vahaista, eikd samanikaisilld naisilla nahty minkaén-
laista laskua (kuva 3, A ja C, taulukko 1). Kuolleisuus kuiten-
kin laskee naissakin ikaryhmissa (kuva 3, B ja D, taulukko 1).
Samantyyppinen tai vield huonompi kehitys on havaittu Rans-
kassa, Australiassa ja Yhdysvalloissa.

Nuorissa ikdkohorteissa, erityisesti naisilla, ensimmaisten
sepelvaltimotautikohtausten ilmaantuvuus ei ole laskenut yli
kymmeneen vuoteen, mika selvasti viittaa sithen, etta primaari-
preventio ei ole toteutunut hyvin. Kuolleisuuden laskun selitt-
neekin parantunut akuuttivaiheen hoito. Varmaa syyta kehityk-
sen huononemiseen ei voi nilla perusteilla arvioida, mutta kun
katsotaan ilmaantuvuustrendeji ja FINTERVEYS 2017 tuloksia
yhdessa, nayttai nuorten ikaluokkien lisadntynyt lihavuus var-
sin todennakoiseltd syytekijalta.

Sekundaariprevention toteutuminen Suomessa

EUROASPIREpoikkileikkaustutkimusten (European Action on
Secondary and Primary Prevention by Intervention to reduce
events) tarkoituksena on ollut selvittad, miten annetut ohjeet
sydan- ja verisuonisairauksien ehkaisysta toteutuvat (6). Eu-
roAspire-tutkimukset sepelvaltimotaudin sekundaaripreventi-
on toteutumisesta kaynnistettiin vuosina 1995-1996, ja niita
on tehty viiden vuoden vilein (7). Naist4 viimeisin, EuroAspire
V, tehtiin vuosina 2016-2017. Tutkimukseen osallistui 31 Eu-
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roopan maata. Suomessa tutkimusalueita olivat Pohjois-Savo ja
Pohjois-Karjala.

Tutkimukseen otettiin mukaan perattaiset 18-79-vuotiaat
sepelvaltimotautikohtauksen vuoksi sairaalaan joutuneet po-
tilaat. Potilaat tunnistettiin (1 088 potilasta) poistoilmoitusre-
kistereista tai muista ldhteistd: ohitusleikkaus (akuutti tai elek-
titvinen), pallolagjennustoimenpide (akuutti tai elektiivinen),
akuutti sydaninfarkti (ICD-10 121) ja akuutti sepelvaltimotau-
tikohtaus (ICD-10 120). Tapahtumasta oli pitdnyt kulua vahin-
taan puoli vuotta, mutta eninta4dn kolme vuotta. Tutkimukseen
mukaan tulleet potilaat haastateltiin (185 potilasta), ja heille
tehtiin tarvittavat mittaukset (8).

EuroAspire V:ssi potilaiden keski-ika oli 68,5 vuotta. Nai-
sia oli 36 %. Korkeasti koulutettuja (yliopisto/korkeakoulu)
heista oli 13 %. Ennen sydantapahtumaa heisté oli tupakoinut
54 %, ja sydantapahtuman jalkeen tupakointia jatkoi 15 %. Tu-
pakointi oli yleisempaa alle 60-vuotiailla ja miehilla. Valtaosa
tupakoitsijoista oli saanut suullista tai kirjallista informaatiota
tupakoinnin lopettamisesta. Nikotiinikorvaushoitoa oli suosi-
teltu neljésosalle potilaista, mutta ladkehoitoa tupakoinnista vie-
roittautumiseen ei juuri ollenkaan. Valtaosa ilmoitti harrastavan-
sa kevyttd litkuntaa. Suurin osa potilaista oli yrittanyt muuttaa
elintapojaan terveellisemmiksi vahentdmall4 suolan, rasvan, so-
kerin ja alkoholin kayttoa. Hedelmien ja vihannesten seké kalan
kayttoa potilaat niin ikaan ilmoittivat lisinneensd. Kolmasosa
potilaista oli lihavia (BMI > 30 kg/m?), ja 67 % oli keskivartaloli-
havia (vyotaronympérysmitta > 88 cm naisilla ja > 104 cm mie-
hilld). Kohonnut verenpaine (SBP = 140 mmHg ja/tai DBP > 90
mmHg, diabeetikoilla SBP > 140 mmHg ja/tai DBP > 80 mmHg)
todettiin noin puolella potilaista. Verenpainelaakkeitd kayttavis-
takin vain puolet paasi hoitotavoitteeseen. Potilaista 83 % kayt-
ti lipidiladketts (statiini), ja vain 55 % padsi hoitotavoitteeseen
(LDL < 1,8 mmol/l). Haastatteluun tullessa potilaista 26 %:lla
oli tiedossa oleva diabetes, ja heistd 52 %:1la diabetes oli hyvas-
sd tasapainossa (HbAlc < 7 %).

EuroAspire V tutkimus osoitti, ettd uudesta tutkimustiedos-
ta ja sen perusteella tehdyista paivitetyista ohjeista huolimatta
sepelvaltimotautipotilaiden elintavoissa on paljon parantami-
sen varaa. Ylipainoisten osuus sepelvaltimotautia sairastavien
keskuudessa on noussut. Tupakointi on edelleen yleista, eten-
kin nuorten sepelvaltimotautipotilaiden keskuudessa. Verenpai-
nelaakkeiden ja statiinien kaytto on lisdantynyt, mutta hoito-
tavoitteisiin padsyssa ei ole juuri tapahtunut paranemista (9).
Lahes puolella sepelvaltimotautipotilaista on huonossa hoitota-
sapainossa oleva diabetes (10). Suomalaisten tulokset eivat juu-
rikaan poikenneet tutkimukseen osallistuneiden muiden Euroo-
pan maiden tilanteesta.

Pohdinta

Sydan- ja verisuonisairauksien primaari- ja sekundaaripreventi-
ossa on parantamisen varaa. Molempien osalta suotuisa kehitys
nayttaa pysahtyneen. Syyt tdhidn ovat moninaiset. Ylipainon ja
diabeteksen ilmaantumisen kasvu ja litkkumattomuus selittavat
tatd osin. Nykykonstit eivat auta, joten jotain on tehtava.
Primaariprevention onnistuminen vaatii “terveys edella”
menemistd politiikassa, panostamista perusterveydenhuoltoon
ja erityisesti sairauksia ehkaisevaan toimintaan. Tupakoinnin
vahentdmista tulisi edistda entistd tiukemmin verotuksellisin

keinoin samoin kuin epaterveellisen ruuan vahentamista. Liik-
kumisen lisiamiseen tulisi panostaa ja kannustaa eri keinoin.
Ympdriston suunnittelussa preventio tulisi huomioida esimer-
kiksi pyorateita lisaamalla. Perusterveydenhuolto ei tasta yksin
selvia. Tarvitaan koko yhteiskunnan panosta. Media ja alan jar-
jestot, esimerkkina Suomen Sydanliitto, ovat hyvia kumppanei-
ta. Tutkittua tietoa tarvitaan jatkuvasti siit4, mihin suuntaan ris-
kitekijat vaestossa kehittyvat.

Korkean riskin potilaat pitaa loytaa entista paremmin ja
heidan riskitekijansa (tupakointi, verenpaine, LDL-kolestero-
li, diabetes) hoitaa tehokkaasti tavoitteisiin. Hoitotavoitteisiin
pédsya taytyy seurata ja valvoa. Tama vaatii perusterveyden-
huollon osalta entistd systemaattisempaa toimintaa. Peruster-
veydenhuollon resurssit tdhan on ensin turvattava. Opastusta
terveelliseen elamantapaan tarvitaan edelleen.

Sekundaaripreventiossa kyseessa ovat suuren tai erittain
suuren riskin potilaat. Olennaista heidén kohdallaan on erityi-
sesti hoitotavoitteisiin paasy. Kaikki keinot, ladkehoito mukaan
lukien, on kaytettava tupakoinnin lopettamiseksi. LDL-koleste-
rolin suhteen hoitotavoitteisiin padsee nykyisin kaytoss olevil-
la laakkeilld. Tehokas statiini riittdvan isolla annoksella, tarvit-
taessa yhdistettyna etsetimibiin, on riittdva valtaosalle potilaista.
PCSK-9-estajat ovat erinomainen lis4 tdhdn niilld potilailla, jot-
ka eivat sied4 statiineja tai joilla annos jda tasta tai muusta syys-
ta riittamattomaksi. Kohonneen verenpaineen hoitoon on kay-
tossd useita lagkkeitd. Niitd yhdistamalla ja elamantapaohjeita
noudattamalla pdastadn usein hoitotavoitteeseen. Diabeteksen
hoitoon on uusia laakkeit4, kuten GLP-1-analogit ja SGLT-2-es-
téjat, joilla on pystytty parantamaan potilaiden kardiovaskulaa-
riennustetta. Nidenkin potilaiden jatkohoito ja seuranta kuu-
luu perusterveydenhuollon vastuulle.

Erityisesti vaeston lihavuuden estoon tulee panostaa eri kei-
noin. Talloin valtymme myos diabetesepidemialta. Oikein koh-
dennettu primaari- ja sekundaaripreventio on kustannusteho-
kasta, ja sitd hyotyvat kaikki.
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LUKU 2

Kroonisen sepelvaltimotautioireyhtyman
uudet diagnostiset hoitosuositukset

tapausten valossa

Tiivistelma

Ahtauttavaa sepelvaltimotautia epailtidessa diagnostisten
tutkimusten tavoitteena on selvittaa, onko potilaan ko-
kemien oireiden syyna sepelvaltimotauti, seka arvioida
taudin vaikeusastetta, potilaan ennustetta ja tarvittavaa
hoitoa. Tassa artikkelissa esittelemme kroonisen sepel-
valtimotautioireyhtymin diagnostisia vaihtoehtoja po-
tilastapausten ja ESC:n kroonisen sepelvaltimotautioi-
reyhtyman hoitosuositusten valossa. Sepelvaltimotauti
loytyy aiempaa harvemmin potilailta, joita tutkitaan sta-
biilin rintakivun vuoksi. Uusissa suosituksissa sepelval-
timoiden tietokonekerroskuvausta suositellaan valikoi-
duille potilaille vaihtoehdoksi perinteisille rasituksessa
ilmenevan sydanlihasiskemian osoitukseen perustuville
tutkimuksille ja sepelvaltimoiden varjoainekuvaukselle.

Ahtauttavan sepelvaltimotaudin oireet ovat vaihtelevia, ja usein
tarvitaan diagnostisia tutkimuksia. Euroopan kardiologiyhdis-
tys (European Society of Cardiology, ESC) julkaisi vuonna 2019
uudet kroonisen sepelvaltimotautioireyhtyman hoitosuositukset
(1). Kroonisen sepelvaltimotautioireyhtyman diagnostisia tut-
kimuksia on esitelty yksityiskohtaisesti Sydanaanen aiemmassa
numerossa (2). Tassa artikkelissa esitimme sepelvaltimotautioi-
reyhtymén diagnostisia vaihtoehtoja potilastapausten ja ESC:n
suositusten valossa.

Potilastapaus 1: Sepelvaltimotaudin sulkeminen pois
Keski-ikainen nainen kavi paivystyspoliklinikalla rintakipukoh-
tauksen vuoksi. Rintakipu oli alkanut illalla levossa ja ohittunut
itsestaan joidenkin minuuttien jalkeen. Ajoittaisia rintakipuja
oli ollut jo kuukausien ajan joskus ponnistellessa, mutta yleensa
levossa. Lisaksi oli vasymystd ja rasituksen siedon heikkenemis-
ta. Kolesteroli oli lievasti koholla, ldhisukulainen sairasti valti-
motautia ja potilaalla oli kaytossa ldakehoito verenpainetautiin.
Potilas ei sairastanut diabetesta eiké tupakoinut. Selkakivut oli-
vat haitanneet rasitusta pidemman aikaa.

KUVA 1. Potilaan 1 sepelvaltimoiden TT-kuvauksessa ei todettu
ateroskleroosia tai ahtaumia. Monileikerekonstruktiokuvat oikeas-
ta sepelvaltimosta (RCA), vasemmasta kiertavasta haarasta (LCX) ja
vasemmasta eteen laskevasta haarasta (LAD) seka kolmeulotteinen
kuva sepelvaltimopuustosta.

Tutkimuksissa lepo-EKG:ssa ei todettu iskeemisid muutok-
sia tai muuta poikkeavaa. Troponiini oli toistetusti viitealueella.
Ultradanitutkimuksessa vasemman kammion systolinen toimin-
ta oli normaali (ejektiofraktio oli 55 %) eika syd4dmessa todettu
merkittavia rakennevikoja. Akuuttia sepelvaltimotautikohtaus-
ta ei todettu. Ahtauttavan sepelvaltimotaudin ennakkotodenna-
koisyys on epatyypillisen rintakipuoireiston, idn ja sukupuolen
perusteella pieni (< 10 %), mutta valtimotaudin riskitekijat li-
saavat todennakoisyytta.

Potilaalle tehtiin myohemmin polikliinisesti sepelvalti-
moiden tietokonekerroskuvaus (TT) ahtauttavan sepelvaltimo-
taudin poissulkemiseksi. Sepelvaltimoiden TT-kuvauksessa ei
todettu kalkkia (Agatston-score = 0) tai ahtaumia (kuva 1). Sy-
dantutkimuksia ei tehty enempéa, verenpainetautiléakitys jatkui
ennallaan, ja jatkohoito siirtyi tydterveyshuoltoon.

Pohdinta

Ahtauttava sepelvaltimotauti 16ytyy nykyisin aiempaa harvem-
min potilailta, joita tutkitaan rintakivun vuoksi. Nykyaineis-
tossa ahtauttavan sepelvaltimotaudin todennakoisyys oli vain
noin kolmannes verrattuna edellisessa ESC:n hoito-ohjeistuk-
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KUVA 2. Esimerkkejé sepelvaltimoiden TT-kuvauksen I6yddksistd. Vasemmalla leikekuva seindmakalkista (nuoli), joka ei ahtauta suonta. Keskella
osittain kalkkinen ateroskleroosiplakki (nuoli), joka ahtauttaa suonta raja-arvoisesti (40-60 %), jolloin suositellaan ahtauman hemodynaamisen
merkityksen arviointia toisella menetelmélla (kajoamaton iskemian osoitus tai FFR-mittaus). Oikealla kalkkeutumaton ateroksleroosiplakki (nuoli) ja
kired ahtauma (> 70 %).

sessa esitettyyn, vuonna 2011 valmistuneeseen tutkimukseen
(3, 4.

Diagnostisten tutkimusten hyoty on suurin tutkittaessa po-
tilaita, joilla taudin todennakoisyys on keskisuuri (> 15 %). Uu-
den aineiston mukaan kuitenkin 57 %:lla kaikista tutkituista oi-
reisista potilaista taudin todennakoisyys oli alle 15 % (3). Kun
tarkkaa tutkittua tietoa sepelvaltimotaudin diagnostisten tutki-
musten hyodysté téssd potilasryhmassa ei ole, suosittaa ESC:n
hoito-ohjeistus harkitsemaan tutkimuksen tarvetta tapauskoh-
taisesti silloin, kun taudin todennakeéisyys on 5-15 % (1). Kun
taudin ennakkotodennakoisyys on hyvin pieni (< 5 %), diag-
nostisista tutkimuksista ei ole hyotya eika niité tulisi tehdéd kuin
erityisisté syista (1).

Valtimotaudin riskitekijat lisdavat taudin todennakoisyytta.
Tanskalaisessa tutkimuksessa neljd riskitekijaa (tupakointi,
diabetes, verenpainetauti ja hyperkolesterolemia) lisasivat yh-
dessa ahtauttavan sepelvaltimotaudin ennakkotodenndkéisyyt-
td noin 20-30 % verrattuna henkiloihin, joilta namé riskite-
kijat puuttuivat (5). Riskitekijoiden lisaksi sepelvaltimotautiin
viittaavat muutokset lepo EKG:ssa (Q-aallot, ST-muutokset) ja
ultraganitutkimuksessa havaitut paikalliset hairiot vasemman
kammio supistumisessa lisaavat taudin todennakoisyyttd. Ris-
kitekijat ja edelld kuvatut loydokset auttavat tarkentamaan ar-
viota ahtauttavan sepelvaltimotaudin todennakoisyydesta erityi-
sesti silloin, kun se ian, sukupuolen ja oireen tyypin perusteella
on suhteellisen matala (5-15 %) (1).

Sepelvaltimoiden tietokonekerroskuvauksella (sepelvalti-
moiden TT) voidaan todeta luotettavasti ahtaumat ja alkavatkin
tautimuutokset sepelvaltimoissa kajoamattomasti laskimoon an-
nettavaa varjoainetta kayttaen (kuva 2). Ahtaumien toteamises-
sa sepelvaltimoiden TT on erittain herkka menetelm (sensitii-
visyys > 95 %) ja mahdollistaa sepelvaltimotaudin sulkemisen
pois luotettavasti (6). Toisaalta on huomioitava, etta sepelval-
timoiden TT-kuvauksessa havaitut tautimuutokset eivét selitd
potilaan oireita, ellei ahtauma ole hemodynaamisesti merkitta-
va. Sepelvaltimoiden TT-tutkimuksessa havaituista, merkittavil-
ta vaikuttavista ahtaumista vain noin puolet on merkittavia (6).
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Oikea potilasvalinta on tarkeda ennen sepelvaltimoiden
TT-kuvausta (1). Epasaannollinen syke, runsaat kalkit ja me-
talliesineet aiheuttavat hairioitd tietokonekerroskuviin. Toistai-
seksi sepelvaltimoiden TT-kuvausta ei tule tehda potilaille, joil-
la on epasaannollinen syke eteisvarinan tai muun syyn vuoksi.
Sepelvaltimoiden TT-kuvaus ei my¢skaan sovi aiemmin revas-
kularisoitujen potilaiden tutkimiseen, koska stenttien arviointi
on vaikeaa ja aiemmin ohitusleikatuilla potilailla runsaat kal-
kit usein estdvat ahtaumien arvioimisen. Runsasta sepelvaltimo-
kalkkia ennakoivat myos runsaat valtimotaudin riskitekijat eri-
tyisesti iakkailla potilailla. Runsaat sepelvaltimokalkit ja huono
kuvanlaatu johtavat usein ahtauman vaikeusasteen yliarvioimi-
seen ja vadriin positiivisiin loydoksiin, varsinkin jos kokemusta
kuvien tulkinnasta on vain vahan (7).

Sepelvaltimoiden TT on hyva ensivaiheen tutkimus kroo-
nisen sepelvaltimotautioireyhtyméan diagnostiikassa erityises-
ti potilailla, jolla ennakkotodennikoisyys on pieni. Ahtautta-
van taudin diagnosoinnin lisiksi sepelvaltimoiden TT tarjoaa
mahdollisuuden riskitekijoiden hoidon tarkistamiseen potilail-
la, joilla todetaan alkavia sepelvaltimotautimuutoksia.

Potilastapaus 2. Iskemian osoitus rasitustestilla

Takas, yli 70-vuotias nainen hakeutui tutkimuksiin rintakivun
vuoksi. Potilaalla oli ollut yksi kova rintakipukohtaus, joka al-
koi levossa yolla. Nitro ei tuntunut auttavan, mutta kipu ohittui
vahitellen noin 20 minuutin kuluessa. Ajoittain oli lievempia
rintatuntemuksia 14hinné levossa. Rasituksessa ei ilmaantunut
tyypillistd angina pectoris -oiretta, mutta kova hengéstyminen
rajoitti kovempaa rasitusta.

Jo 10 vuotta aiemmin tehdyssa sepelvaltimoiden varjoai-
nekuvauksessa oli todettu alkavia sepelvaltimotautimuutoksia
padrungon, vasemman eteen laskevan haaran ja oikean sepelval-
timon alueella. Ahtauttavaa tautia ei kuitenkaan todettu. Valti-
motaudin riskitekijoina oli tyypin 2 diabetes, verenpainetauti ja
hyperkolesterolemia, jotka olivat kaikki hyvassa hoidossa (LDL
kolesteroli oli 1,6 mmol/l).
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Poliklinikalla lepo-EKG oli normaali. Sydamen ultraaa-
nitutkimuksessa vasemman kammion systolinen toiminta oli
normaali (ejektiofraktio oli 60 %), mutta todettiin diastoliseen
toimintahiirioon sopivat 1oydokset (mitraalisisadnvirtauksen
E/A-suhde oli 0,7 ja vasen eteinen oli suurentunut). Lisdksi to-
dettiin kalkkisessa aorttalépassa lieva ahtauma.

Potilaalle tehtiin sydanlihasperfuusion isotooppikuvaus il-
man laaketaukoa merkittavien sepelvaltimoahtaumien osoitta-
miseksi. Polkupyorarasituskoe ei aiheuttanut rintakipua. Suori-
tuskyky oli lievasti alentunut (NYHA 2). Verenpaine oli levossa
koholla, 160/82 mmHg, mutta verenpainevaste rasituksessa oli
normaali. Rasituksessa maksimisyke oli 146 lyontia minuutissa.
Rasituksen aikana nahtiin joitain yksittdisia kammiolisalyonteja,
ja ST-taso laski lateraalisissa rintakytkennoissa 1,5 mm.

Sydénlihasperfuusion isotooppikuvauksessa merkkiaineen
jakauma oli tasainen seka levossa etta rasituksessa, eika taten to-
dettu sydanlihasiskemiaan tai sairastettuun infarktiin viittaavaa.
Potilaan oireet olivat epatyypillisia, eika tutkimuksissa loytynyt
merkittdvaan ahtauttavaan tautiin viittaavaa. Verenpainelagki-
tysta tehostettiin. Statiinia, diabetesladkitysta ja potilaalla ennes-
taan kaytossa ollutta beetasalpaajaa jatkettiin.

Pohdinta
Rasituksessa ilmenevin sydanlihasiskemian osoitukseen on
useita menetelmis, kuten sydénlihaksen perfuusiotutkimukset
(perinteinen isotooppitutkimus tai PET-kuvaus), rasitusultra-
aanikuvantaminen ja rasitus-EKG. Sydanlihasiskemian osoitus
nayttad ahtauttavan sepelvaltimotaudin spesifisemmin kuin se-
pelvaltimoiden TT (6), koska vain hemodynaamisesti merkitta-
vat ahtaumat ndkyvat perfuusiopuutoksina, sydanlihaksen su-
pistumishairidina tai EKG-muutoksina. Rasituskokeessa todettu
iskemia my6s ennustaa rintakivun lievittymista pallolaajennus-
hoidolla (8).

Tamanhetkisen tutkimusndytén perusteella revaskulari-
saation tulisi perustua sekd anatomiseen loydokseen etta ah-
tauman hemodynaamisen merkityksen arviointiin (1, 9). Nain
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KUVA 3. Potilaan 2 sydan-
lihasperfuusion isotooppi-
tutkimuksessa merkkiaineen
jakauma oli tasainen levossa
ja rasituksessa leikekuvissa ja
haransilmakuvissa. Rasituksen
aikana EKG:ssa nakyi ST-tason
laskua rintakytkenndissa.
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ollen ennen revaskularisaatiopaatosté suositellaan ahtauman he-
modynaamisen merkityksen tutkimista joko angiografian yhte-
ydessi tai kajoamattomalla iskemian osoitusmenetelmalla, ellei
ahtauma ole hyvin tiukka (> 90 %) (1). Toisin kuin tietoko-
nekerroskuvauksessa, alkavat sepelvaltimotautimuutokset eivit
sydéanlihasiskemian osoitusmenetelmissa nay, joten riskitekijoi-
den hoito on tarkeda huomioida myos silloin, kun iskemiaa ei
todeta (1). Iskemian kuvantamiseen verrattuna rasitus-EKG:n
iskemiamuutokset ovat epaluotettavia, elleivat ne ole voimak-
kaita ja ellei niihin liity oireita tai huono suorituskyky.

Potilastapaus 3. Rasitus-EKG ja varjoainekuvaus

Kyseessi on 67-vuotias nainen, jolle oli tehty 15 vuotta aiem-
min epatyypillisen rintakipuoireen vuoksi sepelvaltimoiden var-
joainekuvaus. Tutkimuksessa ei todettu merkittévia ahtaumia,
mutta lievien seinamamuutosten vuoksi potilaalle aloitettiin py-
syvaksi ladkitykseksi asetyylisalisyylihappo 100 mg seka simvas-
tatiini 20 mg. Lievan hyperkolesterolemian lisaksi potilaalla oli
valtimotaudin vaaratekijoina tupakointi seka sukurasite.
Vuosien saatossa potilaalle kehittyi verenpainetauti, jonka
hoitoon han kaytti losartaania 100 mg vuorokaudessa. Tupa-
koinnin han sen sijaan pystyi lopettamaan. Potilas hakeutui ter-
veyskeskukseen tutkimuksiin vuoden ajan kesténeen rasitusoi-
reen vuoksi. Vastaanotolla potilas kuvasi painavan rintakivun
vannemaisena ja kurkkuun sateilevina. Oire tuli esille paivittdin
rasitustilanteissa kuten ylamakea kavellessa. Oire helpotti mi-
nuuteissa pysahtymalld sekd myos aviomiehen nitrosuihkeella.
Pakkasessa ja tuulisella saalla oireilu tuli esiin herkemmin. Klii-
nisessa tutkimuksessa ei todettu poikkeavaa.
Terveyskeskuslaakari mairasi potilaan kliiniseen rasitus-
kokeeseen. Tutkimuksessa suorituskyky jai matalaksi (polki
20W/1 min portain ad 100 W ja lopetti yleiseen vasymiseen,
MET 4), syke nousi normaalisti tasolle 164/min ja verenpaine-
vaste oli asianmukainen. EKG:hen ilmaantui maksimirasituk-
sessa 0,5 mm:n ST-vilin lasku kytkentaan V5, ja muutos syveni
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KUVA 4. Potilaan
3 rasitus-EKG-
tutkimuksessa nahtiin

rintakytkenndissa syvat

ST-laskut rasituksen

jalkeen.

ja eteni palautumisvaiheessa alaspain viettavaksi 2,2 mm:n ST-
laskuksi (kuva 4). Potilaasta laadittiin kiireellinen lahete kardio-
logian poliklinikalle.

Kardiologi suoritti potilaalle sydamen ultragénitutkimuk-
sen, joka oli normaali. Potilaalle aloitettiin beetasalpaaja, ja
hénet asetettiin sepelvaltimoiden varjoainekuvausjonoon. Se-
pelvaltimoiden varjoainekuvauksessa todettiin ainoana muu-
toksena vasemman eteen laskevan sepelvaltimohaaran 80 %:n
ahtauma, joka hoidettiin PCI-toimenpiteelld.

Pohdinta

Tehtyjen tutkimusten aikaan noudatettiin aiempaan ESC:n hoi-
tosuositukseen (4) pohjautuvaa suomalaista Kaypa hoito suo-
situsta vuodelta 2015 (10). Sen mukaisesti potilaan sepelval-
timotaudin ennakkotodennakoisyys oli 58 % eli keskisuuri ja
ensisijainen suositeltu diagnostinen tutkimus oli kliininen ra-
situskoe, joten tapauksessa toimittiin sen hetkisen suosituksen
mukaisesti. Uuden ESC:n hoitosuosituksen mukainen ennak-
kotodennakaisyys on 16 % (1). Potilaalla oli tyypillinen angi-
na pectoris -oireisto, ja rasituskokeessa todettiin korkean riskin
loydoksena iskemia matalalla kuormitustasolla seka huono suo-
rituskyky, minka johdosta sepelvaltimoiden varjoainekuvaus oli
aiheellinen.

Rasitus-EKG on eniten kaytetty kajoamaton sepelvaltimo-
taudin tutkimus. Kuvantamistutkimuksiin verrattuna rasitus-
EKG:n diagnostinen osuvuus on huonompi erityisesti EKG:n
tulkinnan osalta (6). Uusissa ESC:n ohjeissa rasituskokeen
EKG:n perusteella tehtavaa diagnostiikkaa ei suositella rinta-
kipupotilaalle ensisijaisena tutkimuksena (1). Silloin kun ku-
vantamistutkimuksia ei ole saatavilla, rasitus-EKG:ta voi kayttaa
toissijaisena diagnostisena vaihtoehtona. Uuden ESC:n hoito-
suosituksen mukaisesti potilaalle olisi voinut harkita sepelval-
timoiden TT-tutkimusta tai kajoamatonta sydanlihasiskemian
kuvantamista (Suomessa lahinna sydanlihasperfuusion gam-
makuvaus tai PET-kuvaus). Tyypillinen oire ja useat riskiteki-
jat huomioiden sepelvaltimotaudin ennakkotodennikéisyys oli
varsin suuri puoltaen joko sydanlihasiskemian kuvantamista tai
sepelvaltimoiden kajoavaa varjoainekuvausta, joka mahdollistaa
tarvittaessa samalla revaskularisaation.

Rasituskokeen avulla saadaan hyodyllista tietoa potilaan oi-
reista, rytmihairioistd, suorituskyvysta ja ennusteesta, mika voi
tarkentaa arviota ahtauttavan taudin todennakoisyydesta, ohjata
jatkotutkimuksia ja vaikuttaa hoitolinjan valintaan.
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Yhteenveto

Sepelvaltimoiden TT on hyva valinta sepelvaltimotaudin sul-
kemiseen pois potilailla, joilla ennakkotodennakaisyys on suh-
teellisen pieni ja kuvaus teknisesti hyvin toteutettavissa. Rasi-
tuskuvantamisella tapahtuva sydanlihasiskemian osoitus on
TT-kuvausta suositeltavampi tutkimusmenetelma, jos tauti on
aiemmin todettu tai todenndkoinen. Ennen revaskularisaatio-
paatostd ahtauman hemodynaamisen merkityksen arvio — joko
varjoainekuvauksen yhteydessi tai kajoamattomasti — on tar-
peen silloin, kun on epaselvaa, liittyvitko oireet sepelvaltimo-
tautiin, ja kun ahtauma ei ole hyvin tiukka (> 90 %). Huolimatta
rasitus-EKG:n huonommasta osuvuudesta ahtauttavan sepelval-
timotaudin diagnostiikassa puoltaa sekin edelleen paikkaansa
oireiden ja jatkotutkimusten tarpeen arvioinnissa. Osa korke-
amman ennakkotodennakoisyyden rintakipupotilaista voidaan
valikoida my®os suoraan varjoainekuvaukseen.
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LUKU 3

Rintakipupotilaan diagnostiikka
— haasteelliset EKG-manifestaatiot

Tiivistelma

EKG on tirked diagnostinen tyokalu sepelvaltimotau-
tikohtausta epiiltiessia. Rintakipupotilaan EKG-diag-
nostiikkaan liittyy kuitenkin monenlaisia haasteita.
On tirkeaa tuntea "STEMI-ekvivalentit” muutokset, eli
EKG-muutokset, jotka viittaavat sepelvaltimon akuut-
tiin subtotaali- tai totaalitukokseen vaikka perinteiset
STEMI-kriteerit eivit tiayty. Tarkeimpia naistd ovat laa-
ja-alaiset ST-laskut ja kytkennin aVR ST-nousu (globaa-
li-iskemia), ST-lasku kytkennoissa V1/V2-V3/V4 (la-
teraalinen STEMI-ekvivalentti) sekid rintakytkentojen
ylospain viettiva ST-lasku ja korostunut T-aalto (“de
Winter” -muutos). Kuten yleensikin EKG:té analysoita-
essa, on tarkead yhdistia mahdolliset muutokset kliini-
seen kokonaisuuteen.

Johdanto

EKG on avainasemassa sepelvaltimotautikohtauksen diagnostii-
kassa. Lisdksi se on keskeinen vaaran arviossa ja hoitostrategian
valinnassa. Sepelvaltimotautikohtausta epiiltaessa on suositel-
tavaa rekisteroida ainakin yksi oikeanpuoleinen rintakytkenta,

KUVA 1a.

tavallisimmin V4R, ja ainakin yksi selan puolen kytkenta (V7/
V8/V9). EKG:n siirtaminen sihkoisesti hoitopéatoksia tekevalle
laakarille ja vertailu aikaisempiin rekisterdinteihin sujuvoittaa ja
tarkentaa hoitopéatosten tekoa.

Iskemia EKG:ssa

Iskemian ilmenemiseen EKG:ssa vaikuttavat monet tekijat,
kuten sepelvaltimoahtauman vaikeusaste, iskemian paikallis-
tuminen suhteessa rekisterdiviin elektrodeihin, aikaisemmat
EKG-muutokset ja aikavili akuutista tapahtumasta EKG-rekis-
terointiin. Iskemia voi nakya kaytannossa missa tahansa EKG:n
osassa: P-aallossa, PQ-vilissia, QRS-heilahduksessa, ST-vilissa,
QT-valissa tai U-aallossa. Liséksi iskemiaan liittyy usein rytmi-
hairioita, kuten lisalyonteja, johtumishairisita, hidaslyontisyytta
tai nopealyontisyytta.

Subendokardiaalinen iskemia on tyyppiloydos tilanteissa,
joissa sepelvaltimotukos ei ole taydellinen. Sen tavallisin EKG-
ilmentyma on ST-lasku, johon voi liittyd T-inversio. Isoloitu
T-inversio ilman ST-laskua ei ole aktiivisen iskemian merkki,
mutta se on tavallinen iskemian jalkeinen loydos. Akillinen tay-
dellinen sepelvaltimotukos ilmenee ensin korostuneena T-aalto-
na, mutta muutos on lyhytkestoinen eikai sit4 sen takia yleensa
nahda kliinisessa tyossa, vaan tyypillinen 16ydoés on ST-nousu
ja positiivinen T-aalto iskemian “ydinalueella”. Anatomisesti
vastakkaisissa kytkennoissa nakyy usein ST-laskua ("peilikuva-
muutos”).

Seuraavassa kuvataan potilastapauksin EKG-muutoksia,
joissa akuutin iskemian diagnostiikka voi olla haasteellista.

KUVA 1b.
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Tapaus 1. Kyseessia on 55-vuotias nainen, joka hakeutui pe-
rusterveydenhuollon paivystykseen omin neuvoin hartiakivun
takia. EKG:ssd néhtiin lievia ST-laskuja rintakytkennoissa, ja
potilas ohjattiin erikoissairaanhoidon puolelle. Siella han meni
kammiovarindan potilassankyyn paastyaan. Sinusrytmi palautui
yhdelld defibrillaatioiskulla. EKG 1 on otettu heti sen jalkeen
(kuva 1a ja 1b). Sydamen ultraganitutkimus suoritettiin vélitto-
masti: siind todettiin lateraalinen liikehairio, ja potilas sai liuo-
tushoidon. Selan puolelta otetuissa kytkenndissa ei ollut mer-
kittavaa ST-nousua.

Potilaan EKG:ssa nahdéan ST-laskua yhdeksassa kytkennas-
sd. Suurin ST-lasku on kytkennoissa V3 ja V4. T-aalto on positii-
vinen ST-laskukytkennoissa. ST-nousua todetaan kytkennoissa
aVR, aVL ja V1. STEMIn kriteerit eivat tayty, koska ST-nousua
ei ole kahdessa rinnakkaisessa kytkennissi. Kansainvilisten
suositusten mukaan iskemia saattaa ilmeta kytkentojen V1-V3
> 0,5 mm:n ST-laskuina vasemman kiertavan sepelvaltimohaa-
ran (LCx) tukoksessa (1). Loydos voi viitata inferobasaaliseen
iskemiaan, erityisesti jos T-aalto on positiivinen. Kaytdannossa
ST-laskut usein jatkuvat kytkentaan V4 tai jopa V5 asti, kuten
talla potilaalla. Varjoainekuvauksessa liuotushoidon jalkeen to-
dettiin tiukka ahtauma LCx:n alkukolmanneksen lopussa (kuva
2). Naissa kytkennoissd ilmenevia iskemiaa on perinteisesti ni-
mitetty posterioriseksi, mutta MRI-tutkimusten tulosten perus-
teella kyseessa nayttad olevan lateraaliseindman iskemia (2).
ESC:n STEMI-hoitosuosituksissa kyseinen EKG-muutos maini-
taan ST-nousun “ekvivalenttina”, ja iskemiatilanteen jatkuessa
suositellaan primaari-PCl-strategiaa (3).

Globaali-iskemiassa (laaja-alainen subendokardiaalinen is-
kemia) ndhdaan myos usean kytkennan ST-laskut, mutta suu-
rin muutos on kytkennoissa V4—V5, ja T-aalto on niissa kytken-
noissd negatiivinen.

Tapaus opettaa, etta lieviinkin ST-muutoksiin kannattaa suh-
tautua vakavasti, vaikka potilaalla ei olisikaan tyypillista sepelval-
timotaudin oiretta. Lisaksi on hyva muistaa, etta akuuttitilanteen
kammiovarind voi kehittya, vaikka iskemia-alue ei ole erityisen
iso, ja ettda EKG:n iskemiamuutosten runsaus ei valttamatta kor-
reloi iskemian laajuuteen. Tapaus muistuttaa myos ultraaanitutki-
muksen tarkeydesta diagnostiikassa: lateraalinen liikehairio sopi
taman potilaan kohdalla hyvin LCx:n alueen akuuttiin ongel-
maan ja antoi lisatukea liuotushoidon toteuttamiselle.

Tapaus 2 on parinkymmenen vuoden takaa: 50-vuotias mies,
joka hakeutui hoitoon rintakivun vuoksi. Ensimméinen EKG
(kuva 3) on otettu kivun aikana. Todetaan ylospain viettava
ST-lasku ja korostunut T-aalto rintakytkennoissa. Myos alasei-
nékytkennoissa on ST-laskut. Kytkennoissa aVR ja aVL on ST-
nousut. Kytkennassa V2 on QS-muutos ja V3:ssa on pieni Q-
aalto. STEMIn kriteerit eivat tdyttyneet, mutta kivun jatkuessa
potilas kuljetettiin lahimpaan toimenpideyksikkoon kiireellista
varjoainekuvausta varten. Tukossa ollut vasen etulaskeva sepel-
valtimohaara (LAD) avattiin PCL:1l4. Toimenpiteen jalkeen ote-
tussa EKG:ssa on Q-aalto (QS) kytkennoissa V1-V4, lisidksi on
ST-nousut kytkennoissa V1-V5 ja T-inversiot kytkennoissa V3—
V6 (kuva 4). Raajakytkennoissi on T-inversiot kytkennoissa I ja
aVL, kytkennassa I R-aalto on madaltunut, ja aVL-kytkennan
Q-aalto on syventynyt.

Kansainvaliset suositukset esittévat, ettd rintakytkentdjen
korostuneet T-aallot yhdistettyind yli 1 mm:n ylospéin viettaviin
ST-laskuihin (J-pisteessd) voivat viitata “merkittdvaan” LAD:n
tautiin (1). Hollantilaiset tutkijat totesivat, ettd 2 %:lla LAD:n
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KUVA 4.

taudin vuoksi primaari-PCI:1la hoidetuista potilaista oli vastaa-
va EKG-muutos (tosin mainitaan = 1 mm:n ST-lasku eika > 1
mm:n kuten ESC:n dokumentissa) (4). Kaikilla mainitun julkai-
sun potilailla oli LAD:n alkuosan tukos. ESC:n STEMI-hoitosuo-
situkset eivat spesifisesti mainitse tata EKG-muutosta valittoman
varjoainekuvauksen (primaari-PCl-strategian) aiheena. Lisaksi
tarkka madritelma EKG:n "de Winter muutoksesta” puuttuu (5).

Jos taudinkuva viittaa sepelvaltimotautikohtaukseen, voi-
daan mielestamme suositella valitonta varjoainekuvausta timan
EKG-muutoksen yhteydessa. Mikali sydamen ultradanitutkimus
on tehtavissa ilman merkittavia hoitoviiveita, se voi antaa lisatu-
kea hoitopaatoksille. Kuvattu "de Winter -muutos” EKG:ssa on
harvinainen, mutta se on syytd tuntea. Voidaan spekuloida, etta
potilastapauksen kohdalla infarktivaurio olisi voinut olla pie-
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KUVA 6.

KUVA 7.

KUVA 8.

nempi, jos primaari-PCl-strategiaan olisi paadytty kiireelliselld
aikataululla tehtavan varjoainekuvauksen sijaan.

Tapaus 3. Kyseessa on 82-vuotias nainen, jolle oli kehittynyt
nopeasti hengenahdistus ja kliininen sydamen vajaatoiminta.
Muutama vuosi aiemmin, ohitusleikkauksen yhteydessa ote-
tussa EKG:ssa on oikea haarakatkos (RBBB) ja sairastetun ala-
seinaininfarktin Q-aallot (oikean sepelvaltimon vanha totaali-
tukos varjoainekuvauksessa) (kuva 5). Oireen aikana otetussa
EKG:ssa on ST-laskua kytkennoissa V1-V3 ja 1 mm:n ST-nousu
kytkennassa V6 (kuva 6). RBBB:n morfologia on muuttunut: S-
aalto on havinnyt kytkennoissd V1-V3 (epétyypillinen RBBB),
toisen R-heilahduksen (QRS:n loppuosa) amplitudi on kasva-
nut kytkennoissa V1-V2, ja erityisesti V1-kytkentadn on tullut
QRS-solmuilua. Ultraaanella todettiin laaja basaalinen litkehai-
116, TnT oli korkeimmillaan 3 500 ng/l, ja varjoainekuvaukses-
sa todettiin vasempaan marginaalihaaran istutettu laskimosiirre
tukkeutuneeksi.

RBBB:ssé pétevat samat ST-nousujen raja-arvot kuin kapean
QRS-heilahduksen kohdalla, eli RBBB ei estd STEMI-diagnos-
titkkaa. Tall4 potilaalla STEMIn kriteerit eivat tayttyneet. Kysees-
sa oli todennakoisesti "peilikuva-STEMI”, joka ilmeni (uusina)
ST-laskuina kytkennoissd V1-V3. Kansainvalisissd hoitosuosi-
tuksissa ei oteta kantaa ST-laskujen merkitykseen RBBB:n yhte-
ydessd. ESC:n STEMI-hoitosuositusten mukaan on valiton var-
joainekuvaus aiheellinen iskemiaoireen jatkuessa riippumatta
siita, liittyyko RBBB:hen ST-muutoksia vai ei (3). Tatd kaytan-
toa on kritisoitu, koska strategialla voidaan liian herkasti paatya
valittomadn varjoainekuvaukseen RBBB-potilailla (6).

Edelld kuvatut QRS-heilahduksen uudet muutokset viittaa-
vat potilaan kohdalla jo kehittyneeseen infarktivaurioon.

Tapaukset 4 ja 5 kuvaavat infarktidiagnostiikkaa vasemman
haarakatkoksen (LBBB) yhteydessi. Yleensi akuuttia infarktia ei
pystytd diagnosoimaan LBBB-potilaalla. Nilla kahdella potilaal-
la on kuitenkin selvat viitteet akuutista infarktista EKG:ssa. Al-
kuperaiset Sgarbossan kriteerit ovat: 1) konkordantti > 1 mm:n
ST-nousu vahintdan yhdessd kytkennéssé (5 pistetta), 2) konkor-
dantti ST-lasku = 1 mm kytkennoissa V1, V2 tai V3 (3 pistettd)
ja 3) diskordantti ST-nousu = 5 mm (2 pistettd) (7). Vahintadn
kolmea pistetta pidetaan diagnostisena ("STEMI-ekvivalentti”) ja
kahta pistetta epailyttavana akuutin infarktin suhteen.

My6hemmin Smith tydryhmineen pyrkivat parantamaan
sydaninfarktin diagnostiitkkaa LBBB:n yhteydessa yhdistdmalla
alkuperaisia Sgarbossan kriteereja uuteen, heilahdusten suhtee-
seen perustuvaan kriteeriin. Naissa "korostuneen diskordans-
sin” kriteereissd arvioidaan joko ST-laskun suhdetta R-heilah-
duksen korkeuteen tai ST-nousun suhdetta S-aallon syvyyteen
— patologisena pidetédan suhdetta alle —0,25 véhintaan yhdessa
kytkennassa. Tutkimusten mukaan herkkyys tunnistaa akuutti
sydaninfarkti paranee selvasti yhdistamalla Sgarbossan ja Smit-
hin kriteereja, mutta spesifisyys saattaa hiukan karsia alkuperai-
siin Sgarbossan kriteereihin verrattuna (8-10).

Tapaus 4:ssa on diskordantti (ST-nousu kytkennoiss, jois-
sa voittopuolisesti negatiivinen QRS) = 5 mm:n ST-nousu kyt-
kennoissd V2-V4 (kuva 7). "Smithin suhde” kytkennassa V3
on noin -0,46 eli selvasti poikkeava. Tapaus 5:ssa on konkor-
dantti (ST-nousu kytkennoissd, joissa voittopuolisesti positiivi-
nen QRS) > 1 mm:n ST-nousu kytkennoissa V5 ja V6 (kuva 8).

Tapaus 6. Kyseessd on 69-vuotias verenpainetautia sairastava
mies. Vasemmanpuoleinen EKG (kuva 9) on otettu rintakipu-
kohtauksen aikana, ja oikealla on vanha vertailu-EKG. Kiireelli-
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sella aikataululla tehdyssa varjoainekuvauksessa todettiin vaikea
kolmen suonen tauti, ja potilaalle tehtiin ohitusleikkaus.

Globaali eli laaja-alainen subendokardiaalinen iskemia il-
menee usean kytkennan ST-laskuina, joissa maksimaalinen
muutos on kytkennoissa V4-V5. T-aalto on niissa voittopuoli-
sesti negatiivinen, ja kytkennissa aVR on ST-nousua. Jos kaikki
namd kriteerit tayttyvat, eikéd potilaalla ole LVH:td EKG:ss3, ky-
seessd on uusi muutos ja potilaalla on akuutti rintakipuoire, on
hyvin todennikoisesti kyseess vaikea sepelvaltimotauti.

Talla potilaalla on kahdeksan kytkennan ST-lasku, mutta
T-aalto on positiivinen kytkennoissa V4 ja V5. Lisdksi hanella
on LVH volttikriteerein, johon voi (kuormitusmuutoksena) liit-
tya alaspdin viettavd ST-lasku sivuseinakytkennoissa ("LVH ja
strain”). Verenpainetautiin, lappavikaan tai kardiomyopatiaan
liittyvassa LVH + strain -muutoksessa voidaan nahda ST/T-muu-
tosten dynaamisuutta esimerkiksi syke- ja verenpainetason seka
hemodynaamisen tilanteen mukaan. Toisin sanoen globaali-iske-
mian EKG-muutos ei ole spesifinen kolmen suonen taudille tai
paarunkotaudille, vaan hoitopaatokset tehdaan EKG:n ja oireku-
van perusteella; ultraaanitutkimus voi auttaa hoitopaatoksissa.

Kansainvaliset hoitosuositukset mainitsevat taman EKG-
muutoksen viitteellisend monisuoni- tai paarunkotaudin koh-
dalla. STEMI-hoitosuosituksessa suositellaan primaari-PCl-stra-
tegiaa, jos iskemia on jatkuvaa (3). Sydaninfarktin diagnostiikan
suosituksissa mainitaan vahintadn kuuden kytkennan = 1 mm:n
ST-lasku ja mahdollisesti siihen liittyva ST-nousu aVR- tai V1-
kytkennassa (1). Kaytannossd globaali-iskemiassa ei kuitenkaan
nihda ST-nousua vain V1-kytkennassa. Sen sijaan voidaan nahda
ST-nousua vain aVR-kytkennissi tai sekd kytkenndssa aVR etta
V1, mutta ST-nousu on aina voimakkaampaa kytkennassa aVR.
Melko usein nahdaan myos pienta ST-nousua kytkennassa I11.

Lopuksi

Tassd kirjoituksessa kuvataan potilastapauksia, joihin liittyi
EKG-diagnostiikan haasteita. Tarkoituksena ei ollut esittai tay-
dellista listaa sepelvaltimotautikohtaukseen liittyvista haastavis-
ta tapauksista. Kasittelyn ulkopuolelle jaivat myos erotusdiag-
nostiset haasteet mm. keuhkoemboliaan ja perimyokardiittiin
liittyen seka rytmihéirioongelmat akuutin iskemian yhteydessa.
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LUKU 4

Painevaijeritutkimus —

kaytanko lepo- vai hyperemiamittauksia?

Tiivistelma

Sepelvaltimoahtauman aiheuttaman sydanlihasiskemian
arvioinnin vakiintunut standarditutkimus on maksimaa-
lisen verenvirtauksen eli hyperemian aikana rekisteroi-
ty laskennallinen sepelvaltimon virtausreservi (FFR) eli
arkikielessi painevaijerimittaus. Painevaijerimittauksia
tehtiin vuonna 2019 Suomen sairaaloissa yliladkariky-
selyn mukaan noin 2 600 eli 21 %:ssa kaikista pallo-
laajennustoimenpiteistd, mutta sairaaloiden vililla on
edelleen huomattavaa vaihtelua menetelmén kiytossa.
FFR-ohjatusti tehdyilld pallolaajennustoimenpiteilla
voidaan viahentda kovia paitetapahtumia pelkkian an-
giografiakuvien perusteella annettuun hoitoon verrattu-
na, erityisesti monisuonitaudissa. FFR:n kaytto nayttaisi
jopa vahentidvan PCL:1la hoidettujen sepelvaltimotauti-
potilaiden kokonaiskuolleisuutta. FFR:n kiyttoa on ra-
joittanut kuitenkin maksimaalisen verenvirtauksen eli
hyperemian liaikkeellinen indusointi, joka on koettu
epikaytannolliseksi ja voi aiheuttaa potilaalle ohime-
nevié haittavaikutuksia. Sepelvaltimon verenvirtauksen
lepotilanteessa tehtyja, ns. lepoindeksimittauksia (Pa/
Pd, iFR ja RFR) onkin kehitetty yksinkertaistamaan ah-
tauman hemodynaamisen merkityksen arviointia. Seka
lepo- etta hyperemiamittauksin saadaan valttamatonta
tietoa pallolaajennustoimenpiteen oikeutuksesta, ja suu-
ressa osassa tapauksista ne ovat samansuuntaisia keske-
naan. Mikali lepoindeksimittaustulos on ns. harmaalla
vyohykkeelld tai muuten epaluotettava, tulee tulos var-
mentaa varsinaisella FFR-mittauksella. Lepoindeksimit-
tauksia luotettavampaa ja yksinkertaista niyttaakin ole-
van osittaisen hyperemian aiheuttaminen ruiskuttamalla
kohdesuoneen varjoainetta (kontrasti-FFR). Haittavai-
kutusten vihentamiseksi hyperemia voidaan indusoida
nopeasti kayttamalla adenosiinin sijasta perifeeriseen
laskimoon annettua regadenosonibolusta tai sepelvalti-
moon ruiskutettua nitroprussidia. Tamén kirjoituksen
tarkoituksena on esitelld sepelvaltimon ahtauman lepo-
ja hyperemiamittausten vahvuudet ja heikkoudet.
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Johdanto

Sepelvaltimoahtauman aiheuttaman sydanlihaksen iskemian ar-
vioinnin luotettavin menetelma on sepelvaltimoiden varjoaine-
kuvauksen yhteydessa tehtavé painevaijerimittaus, jonka avulla
maaritetaan laskennallinen virtausreservi (fractional flow reserve,
FFR) (1). FFR on validoitu kolmen eri iskemiaa osoittavan ka-
joamattoman menetelman (kliininen rasituskoe, dobutamiini-
rasituskaikukuvaus, sydanlihasperfuusion gammakuvaus) ja se-
pelvaltimoiden varjoainekuvauksen avulla (1). FFR méaritetadn
ahtaumakohdan distaalipuolen (Pd) ja aortan (Pa) keskipainei-
den osamaarind, kun verenkierron vastus on maksimaalisesti
vahennetty lagkeaineella, kuten adenosiinilla.

FFR = Pd/Pavkun verenkierron vastus (R) ~ 0

FFR-arvo kuvaa sit4, kuinka paljon sepelvaltimon ahtauma pie-
nentaa verenvirtausta normaaliin maksimaaliseen virtaukseen
verrattuna, jos sepelvaltimossa ei olisi ahtaumaa. Teoreettinen
normaaliarvo ahtautumattomassa suonessa on 1,0 riippumat-
ta sepelvaltimosta tai sen haarasta, suonen tai suonitusalueen
koosta tai systeemiverenpaineesta. Verenkierrollisesti merkitt-
van, sydanlihasiskemiaa aiheuttavan ahtauman raja-arvoksi on
Kkliinisten paitetapahtumatutkimusten (FAME1 ja —2) pohjal-
ta sovittu < 0,80, ja se on vakiintunut hoitosuosituksiin (2—4).
Kirean ndkoinen ahtauma sepelvaltimoiden varjoaineku-
vauksessa ei vilttamatta ole verenkierrollisesti merkittdva, mi-
kali sepelvaltimo ruokkii vain pientd perfuusioaluetta tai esi-
merkiksi sairastetun sydéninfarktin jalkeen verenkierron tarve
alueella on pienentynyt. Mittaus ottaa huomioon myos silta-
suonten ja mahdollisten ohitesuonten kautta tulevan verenvir-
tauksen. FFR-mittauksen tarkempi suorittaminen on kuvattu
aiemmin suomeksi katsausartikkeleissa (5, 6). Taulukkoon 1 on
koottu yleisessd kaytossa olevien, hyperemiaa aiheuttavien 1a4-
keaineiden annokset, hyodyt ja haitat. Adenosiini-infuusion etu
sepelvaltimoon annettuun bolukseen verrattuna on tasaisem-
pi maksimaalinen sepelvaltimoiden laajeneminen, ja se sovel-
tuu paremmin samassa suonessa olevien perattdisten ahtaumi-
en keskinaiseen arviointiin. Lisidksi mahdollinen sepelvaltimon
suuaukon kaventuma ja siihen joskus liittyva ohjainkatetrin
tulppaaminen eivit rajoita toimenpidetta. Adenosiinin aiheut-
tama sykkeen hidastuminen ja lyhytkestoinen eteiskammiosol-
mukkeen katkos ovat harvoin niin ongelmallisia, etta tutkimus-
ta taytyy keskeyttaa, ja ne ovat merkkeja siita, ettd ladzkeannos
on ollut riittava. Laskimonsisaisesti annettu adenosiini-infuusio
voi aiheuttaa ohimenevia sivuvaikutuksia, kuten hengenahdis-
tusta tai kasvojen ja ihon punoitusta. Yleensa infuusio on hyvin
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Laakeaine

i.c adenosiinibolus

i.v. adenosiini-infuusio

Annos

100 ug RCAi.c.
200 ug LCAi.c.

140 ug/kg/min infuusio

Hyddyt

¢ Nopea mitata yksittdisia
ahtaumia

e QOstiaalisten ahtaumien
mittaus luotettava

o Vetokayra voidaan
tehda rauhassa

Haitat

¢ AV-katkos mahdollinen

e Lyhyt vaikutus 20-30 s:
vetokayra epaluotettava

e QOstiaalisten ahtaumien
mittaus epaluotettavaa

¢ AV-katkos mahdollinen

* Oman vk kokemukseni (n 300
mittausta mukaanlukien time
response kayra) perifeerisella

kanyylilla saavutetaan vastaava
hyperemia, sen saavuttaminen
kestaa vain hieman pidempaan.

i.v. regadenosonibolus
(Rapiscan)

i.c. nitroprussidi bolus

i.c. varjoaine

400 ug i.v. bolus
(5 ml bolus)

100 ugi.c.

>8 ml i.c. bolus

® Vaikutus n. 2-3 min: vetokayra,

ostiaaliset ahtaumat
o Ei AV-katkosta
o Perifeerinen kanyyli riittaa

* Nopea mitata yksittaisia
ahtaumia

e Ei AV-katkosta

® Hyvin siedetty

® Vaikutus 30-60 s:
vetokdyra mahdollinen

* Nopea, aina saatavilla oleva
yksittdisten ahtaumien
mittaamiseen

¢ Hidas vaikutuksen alku
(30-90 s)

e Korkeampi hinta (n. 100 €)
e Kiire mitata useamman
suonen ahtauma kerralla

® RR-lasku hiukan suurempi ja
pidempikestoisempi kuin i.c.

e Kontrastiaineen kulutus
e Ei sovellu vetokayraan ja
eika ostiaalisten ahtaumien

mittaamiseen

* 60 % maksimaalisesta
hyperemiasta: harmaan
vyohykkeen tulos
varmistettava varsinaisella
hyperemiainduktorilla

Hyperemian indusoimiseen yleisessa kdytdssa olevat ldakeaineet. i.c. = sepelvaltimoon, i.v. = laskimoon.

siedetty, ja sivuvaikutukset menevit ohi nopeasti infuusion lo-
pettamisen jalkeen. Adenosiinibolusmenetelman etuna on hy-
vin nopea saatavuus ja luotettava yksittaisen ahtauman mittaus.

Regadenosoni puolestaan on helppokayttoinen, perifeeri-
seen laskimoon kerta-annosteltava bolus, jonka vaikutus kes-
taa kahdesta kolmeen minuuttia, mina aikana ehtii yleensa suo-
rittamaan vetokayran tai useamman suonen mittaamisen. Aina
ennen FFR-mittausta on suositeltavaa annostella sepelvaltimoon
nitroa 100-200 pg. Jos mittauksen jalkeen todetaan ns. drifting-
ilmi6 (mittauksen jalkeen painevaijeri ei niyta samaa [+ 0,02]
painetta kuin ohjainkatetri) tai mittauksessa on ollut muita tek-
nisid ongelmia, se tulee uusia. Markkinoilla olevissa painevai-
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jereissa on eroavaisuuksia ohjailtavuudessa ja kayttoliittyméan
helppoudessa. Joitakin vaijereita voidaan kayttda turvallises-
ti myos itse pallolaajennuksen suorittamiseen. Lisaksi markki-
noilla on painevaijerimittaukseen kehitetty mikrokatetri, jon-
ka avulla toimenpidelaakari voi kayttaa mieleistadan PCl-vaijeria
navigointiin. FFR-mittauksen lisaksi hyperemian indusoiminen
mahdollistaa sydamen mikroverenkierron vastuksen (IMR) tut-
kimisen ja sen perusteella laakeintervention potilailla, joilla on
angina pectoris ilman epikardiaalisuonten ahtaumaa (mikrove-
risuoniston angina) (7).

Vaikka painevaijerimittaus on luotettava sydanlihasiskemi-
an osoittaja, mittaukseen liittyy muutamia tunnettuja rajoituksia
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KUVA 1. Lepo- ja hyperemiamittaus-
menetelmien periaate. FFR (fractional
flow reserve) ja cFFR (contrast-indu-

ced FFR) mitataan hyperemian aikana

Hyperemia- ja lepoindeksit

, FFR

: Hypereremia-
cFFR

indeksit

Pd

Verenpaine (mmHg)

(keskiverenpaineiden Pd/Pa-suhde).
Lepoindeksit iFR (instantaneous wave-
free ratio), RFR (resting full-cycle ratio)
ja Pd/Pa (pressure [distal] / pressure
[aorta]) eli lepokeskiverenpaineiden
suhde mitataan ilman hyperemiaa.

iFR on matalin Pd/Pa-suhde diastolen
laskevan osan aikana. Muut indeksit
mitataan koko systole—diastole-syklin
aikana. RFR on matalin Pd/Pa-suhde

HFR koko syklin aikana. Kéyténnossa iFR-
, RFR
Pd/Pa

Lepoindsksit ja RFR-arvo on sama tai ne ovat hyvin

Iahella toisiaan. Pd = verenpaine ah-

Aika (s)

(5). Akuutin ST-nousuinfarktin yhteydessa tukossa olleen suo-
nen mikroverenkiertoa ei valttamatta saada laajenemaan maksi-
maaliseksi distaalisen trombikylvon, kudosturvotuksen ja kate-
koliamiini- ja sytokiinimyrskyn vuoksi, ja siksi akuutin suonen
FFR-mittaus jaa epaluotettavaksi ainakin muutaman ensimmai-
sen pédivan aikana (8). Indeksitoimenpiteen yhteydessa paine-
vaijeria voidaan kuitenkin kayttad turvallisesti muiden suonten
ahtaumien mittaamiseen, miké vahentad yhdistelmapaatetapah-
tumia jopa 75 % (kuolema, sydaninfarkti, revaskularisaatio) (9).
Kaytannossa STEMI-toimenpiteessd voidaan akuutin ahtauman
hoidon jalkeen tehd4 muiden suonten FFR-mittaus, jos potilas
on hemodynaamisesti stabiili. Painevaijeritutkimuksen ohjaama-
na tarvittavat lisdtoimenpiteet voidaan kliinisesta tilanteesta riip-
puen suunnitella tehtavaksi joko saman tien, saman hoitojakson
aikana tai my6hemmin elektiivisesti, ja toisaalta tarpeettomia toi-
menpiteita ei tehda. NSTEMI-tilanteessa voidaan ja on suositelta-
vaa mitata kaikkien suonten ahtaumat indeksitoimenpiteen yh-
teydessd monisuonitautipotilaalla (10). Suuren perfuusioalueen
vuoksi vasemman sepelvaltimon paarungon varjoainekuvauksen
perusteella alle 50 prosentin ahtaumista neljannes on iskemi-
aa aiheuttavia (11). Euroopan kardiologisen seuran suositukses-
sa 40-90 prosentin ahtaumat tulisi ennen pallolaajennushoitoa
mitata painevaijerilla, jos kajoamatonta nayttod sydanlihasiske-
miasta ei ole saatavilla (4). On huomattava, etta kliinista rasitus-
koetta ei voida enai suositella kajoamattomaksi iskemian osoi-
tusmenetelmaksi ennen revaskularisaatiopgatosta (12).

Vahva kliininen naytto hyperemian puolesta

FFR-mittaukseen perustuvasta pallolaajennushoidosta on ker-
tynyt jo erittdin vahva nayttd satunnaistetuista tutkimuksis-
ta. FFR-ohjattu iskeemisten ahtaumien pallolaajennushoito
vahensi FAME-2-tutkimuksen viiden vuoden seurannassa kii-
reellisid uusintarevaskularisaatioita 73 %:lla ja sydaninfarkteja
ensimmaisen viikon jalkeen (riskin vihentyma 76 % ensimmai-
sen viikon jalkeen kolmeen vuoteen asti ja 71 % 3-5 vuoden
aikana) (13). Sen sijaan kokonaiskuolleisuutta FFR-ohjattu PCI
ei vihentanyt optimaaliseen sepelvaltimotaudin laidkehoitoon
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tauman distaalipuolella. Pa = veren-
paine aortassa.

verrattuna (13). Ladkehoitoryhméssakin lopulta 51 % potilasta
hoidettiin PCL:114 iskemiaoireiden takia. Tuoreessa meta-analyy-
sissa (noin 2 400 seki kroonista etta akuuttia koronaarioireyh-
tyméa sairastavaa potilasta) FFR-ohjattu pallolaajennushoito
vahensi yhdistelmapaatetapahtumia 28 %:lla (syddnkuolema
tai -infarkti) pelkkaan angio-ohjattuun pallolaajennushoitoon
verrattuna noin kolmen vuoden seurannan aikana (14). Va-
jaan kymmenentuhannen potilaan meta-analyysissa FFR-oh-
jattu kliininen paatoksenteko vahensi pelkistadn angio-ohjat-
tuun toimintaan verrattuna revaskularisaatioita (PCI tai CABG)
puolella, sydanhaittatapahtumia viidennekselld ja jaannosangi-
naoireitakin 10 %:1la (15). Pidattaytyminen hemodynaamisesti
vahdaisesti merkittdvien ahtaumien (FFR > 0,75) stenttaamises-
ta johti 78 %:lla potilaista alentuneeseen sydaninfarktin riskiin
DEFER-tutkimuksen 15 vuoden seurannassa (16). Tuoreessa
SCAAR-rekisteriin perustuvassa selvityksessa FFR:n kiytto va-
hensi pelkkain angio-ohjattuun PCI:hin verrattuna potilaiden
kokonaiskuolleisuutta 19 % (17).

Loogisesti syvempaa sydanlihasiskemiaa aiheuttavien ah-
taumien hoito hyddyttaa potilasta enemman kuin lievempien
ahtaumien PCI. Meta-analyysissa vasta varsin syvan iskemian
(FFR < 0,67) hoito johti iskeemisten haittatapahtumien sel-
vaan vihentymiseen optimaaliseen laakehoitoon verrattaessa
(15). Kéytannon tyossa potilaan fyysinen aktiivisuus, toimin-
takyky, toimenpiteen komplikaatioriskit ja verihiutale-estolaa-
kityksen aiheuttama vuotoriski tulee ottaa huomioon, jos ah-
tauman aiheuttama iskemia on lievahko (FFR 0,75-0,80) ja
erityisesti jos potilaan oireisto on ladkehoidolla hallittavissa.
Pallolaajennus voidaan naissi tilanteissa suorittaa vasta potilaan
oireiston pahentuessa. FFR:n kiytosta tarvittavia ohitussiirtei-
ta ohjaamaan ei ole viela satunnaistettua tutkimusta. Meneil-
ldan oleva FAME-3 vertaa FFR-ohjattua PCI:ta ja ohitusleikka-
usta keskendan. Rekisteritutkimuksen perusteella FFR-ohjattu
ohitusleikkaus niytti vahentavan merkitsevasti kuoleman ja
sydaninfarktin riskia pelkkaan angio-ohjattuun ohitusleikka-
ukseen verrattuna kuuden vuoden seurannassa (18). Tama on
jarkeenkaypaa, silld turhat ohitukset hemodynaamisesti merki-
tyksettomien ahtaumien taakse pidentévit perfuusioaikaa, tuk-

Sydanéani 2020 M 31:2A Teemanumero



Verenkierron Menetelma Toimenpide- Negatiivinen ROC-kayra Kommentti
tila paatoksenteon raja-arvo (receiver
raja-arvo operating
characteristic)
vs. FFR
Hyperemia FFR <0,80(2) >0,81 - e Kliininen standardi-
tutkimus (2, 3)

e Mahdolliset laake-
haitat nopeasti
ohimenevia

cFFR <0,83 (29) >0,89 0,930(29) * Tarkempi kuin
(kontrasti-FFR) lepomittaukset
(28, 29)
* 60 %:n hyperemia
Lepo Pd/Pa <0,91 (26) >0,95 0,881(29) e Vaara negatiivinen
8,5 % (20)

e Vaara positiivinen

2,6 %
iFR <0,89 (34) >0,95 0,875(29) e Vaara negatiivinen
0,870(21) 9,7 % (20)

e Vaara positiivinen
2,1%

RFR <0,89 (22) >0,95 0,862(22) e Vaara negatiivinen
7,2 % (20)

e Vaara positiivinen

5,9 %

Lepo- ja hyperemiamittausmenetelmien viite-arvot. FFR = fractional flow reserve, Pd/Pa = pressure (distal)/pressure (aorta) eli lepokeskiverenpaineiden
suhde, iFR = instantaneous wave-free ratio, RFR = resting full-cycle ratio, cFFR = contrast-induced FFR. Positiivisen ja negatiivisen raja-arvon valiin jaavaa
aluetta kutsutaan harmaaksi vychykkeeksi, ja ainakin silloin tulos tulee varmentaa FFR:lla.

keutuvat helpommin ja nayttavat kithdyttavan ateroskleroosia
ja natiivisuonen tukkeutumista ohitteen proksimaalipuolella.
Lappaleikkaukseen menevalla potilaalla on hyodyllista selvit-
taa, tarvitaanko FFR-mittauksen perusteella yhtaan ohitusta.

Lepoindekseilld suuntaa antavaa nayttda iskemiasta

Adenosiinin aiheuttamat haittavaikutukset, kuten AV-katkoksen
provosoituminen ja hengenahdistus, herittiviat mielenkiinnon
ns. lepoindekseihin perustuvaan ahtauman hemodynaamisen
merkittdvyyden arvioon (19). Kuvassa 1 on esitetty lepoindek-
sien periaate verrattuna FFR-mittaukseen. Taulukossa 2 on esi-
tetty lepoindeksien yleisesti hyvaksytyt viitearvot seka diagnos-
tinen osuvuus FFR-mittaukseen verrattuna. Paatoksenteossa
kaytetyilla raja-arvoilla lepoindekseilla on enemman taipumusta
vaaraan negatiiviseen kuin vaarain positiiviseen tulokseen (20).
Lihes kuudentuhannen ahtauman meta-analyysissa iFR:n diag-
nostinen tarkkuus oli kohtalainen (81 %) FFR-mittaukseen ver-
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rattuna (21). Toinen yleisessa kaytossa oleva lepoindeksi, RFR,
antaa kaytannossa saman tuloksen kuin iFR (22, 23).

Vertailussa FFR-mittaukseen, jossa mikroverenkierron vas-
tus poistuu hyperemian myota ohmin lakiin perustuvasta yh-
talosta (1, 5), lepoindekseihin perustuvissa mittauksissa ul-
koisten ja sisaisten syiden takia vaihteleva mikroverenkierron
vastus aiheuttaa mittausvirhett4. iFR-mittauksessa ahtauman si-
jainti ja aste, sydamen syketaso, potilaan iké ja beetasalpaajien
kaytto vaikuttavat mittaustulokseen (24). Nama seikat eivat sot-
ke FFR-mittausta. Erityisesti vasemman sepelvaltimon padrun-
gon ja proksimaalisten LAD-ahtaumien mittauksessa lepoindek-
sit ovat vihemman luotettavia kuin muiden alueiden kohdalla,
todennékoisesti niiden takana olevan suuremman sydanlihas-
perfuusioalueen takia (25). Yksinkertainen lepotilanteessa re-
kisteroity keskiverenpaineiden suhde (Pd/Pa) nayttad toimivan
Kkliinisesti yhta hyvin kuin iFR, joten sita voidaan kayttaa tarvit-
taessa, samoin kuin hiukan enemman aikaa vievia muita lepoin-
deksimittauksia (26).
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FFR/PCI suhde 2010 ja 2019
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Lepoindekseihin perustuvat mittaukset toimivat parhaiten
silloin, kun ahtauma on hyvin lieva (FFR 2 0,90) tai hyvin tiukka
(FFR < 0,60), mutta niiden kayttoon liittyy epadvarmuutta juu-
ri silloin, kun ahtauman merkittavyytta on mahdotonta arvioi-
da pelkalla varjoainekuvauksella (ahtauma-aste 50-90 %) (27).
Lepoindeksejd luotettavampi menetelma onkin kaytta osittais-
ta hyperemiaa mittauksen aikana. Se voidaan saavuttaa helposti
ja varsin luotettavasti ruiskuttamalla noin 8 ml kontrastiainetta
sepelvaltimoon. Ruiskutuksen aikana rekisteroity cFFR-lukema
(kontrasti-FFR) on seka sensitiivisempi etté spesifisempi (diag-
nostinen osuvuus 86 %) kuin yksikéan lepoindekseista, kayte-
tyn kontrastiaineen laadusta riippumatta (28, 29). Tama joh-
tunee siita, ettd varjoaineen aiheuttama noin 60-prosenttinen
hyperemia poistaa taustalla olevan mikroverenkierron vastuk-

Sepelvaltimoahtauman invasiivinen arvio ennen revaskularisaatiota

Lepoindeksimittaukset
(PdiFa, IFR, RFR BO%)

sinekuvaus
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KUVA 2. FFR/PCl-suhde sairaaloissa
vuosina 2010 ja 2019. Vuoden 2010
tiedot on julkaistu Sydanaanessa
vuonna 2012 (Rissanen TT ym., 5),
ja vuoden 2019 tiedot ovat peréisin
Ylilaakarikyselysta. FFR:n kaytto

on lahes kaksinkertaistunut koko
maassa tutkimusten valilla (FFR/
PCl-suhde kasvanut 11 %:sta

21 %:iin). Kajoamattomien
kuvantamismenetelmien erilainen
kéytto sydanlihasiskemian
dokumentoimiseksi ennen
varjoainekuvausta voi olla yksi
keskusten vélisia eroja selittava
tekija. FFR-lukema sisaltda myds
lepoindeksimittaukset.

40
5
a0
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A
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sen aiheuttamaa hairiota mittaustuloksesta. cFFR:n positiivinen
raja-arvo on < 0,83 ja negatiivinen raja-arvo = 0,89 (taulukko
2). Mittaustuloksen jdadessa ns. harmaalle alueelle ndiden valiin
tulee tehda varsinainen FFR-tutkimus.

Yhteenvetona lepoindekseihin perustuvista mittauksista
voidaan todeta, ettd niilld saadaan melko tarkka arvio ahtauman
hemodynaamisesta merkityksestd, mutta mittaukseen sisaltyy
enemmadn virheen mahdollisuutta FFR-mittaukseen verrattuna
janoin joka viides lepoindeksimittaustulos antaakin virheellisen
kasityksen ahtauman merkityksesta. Lepoindeksimittausten tie-
tystd epavarmuudesta huolimatta lepoindeksimittaukseen (iFR)
perustuva pallolagjennushoito johti kahdessa suuressa satun-
naistetussa tutkimuksessa saman tasoiseen kliiniseen hyotyyn
kuin FFR-perusteinen pallolaajennushoito (30, 31). Lepoindek-

KUVA 3. Sepelvaltimoahtauman
hemodynaamisen merkittavyyden
arvion diagnostisen tarkkuuden
parantuminen, kun kaytéssa on
anatomisen arvion (varjoainekuvaus)
lisaksi my6s fysiologia (painevaijerilla
suoritettava lepoindeksimittaus)

tai osittaisen (kontrasti-FFR) tai
taydellisen (FFR) hyperemian
indusoiminen. Mukailtu ldhteesta
Johnson ym. JACC Int 2016 (29).
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seihin perustuvat menetelmat voivat olla kayttokelpoisia myos
tarkeimpien ahtaumien paikantamiseksi kohdesuonessa (ns. ve-
tokayra), jos sydanlihasiskemia on ensin dokumentoitu koko
suonen alueella kiyttaen lyhytvaikutteista adenosiini- tai nit-
roprussidibolusta.

Lopuksi

Jopa puolelle sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen tulevista
potilaista ei ole tehty etukateen mitaan kajoamatonta sydanli-
hasiskemian osoitusta (32), ja tdma tieto on hankittava angio-
poydalld painevaijerilla ennen revaskularisaatiopaitdsta. Erityi-
sesti monisuonitaudissa rutiininomainen FFR:n kaytté muuttaa
sepelvaltimotaudin hoitolinjauksen (ladkehoito/PCI/CABG)
suurella osalla potilaista (22-43 %) ja vahentia kustannuksia
(10, 33). FFR-tutkimuksen kliininen kiytto on ilahduttavas-
ti lisaantynyt Suomessa vuosien 2010 ja 2019 vilisena aikana,
mutta keskusten valilla on edelleen suuria eroja (kuva 2), jotka
eivat selittyne pelkastaan kajoamattomien iskemiatutkimusten
kaytolla. Vaikka lepoindekseihin perustuvista mittauksista on
jo varsin hyva tutkimusnaytto, yksilotasolla on usein jarkevam-
paa tehdé suoraan FFR-mittaus keskuksessa parhaaksi koetulla
hyperemiamenetelmalla kiistattoman mittaustuloksen saavutta-
miseksi ja parhaan yksilollisen hoidon suunnittelemiseksi. Se-
pelvaltimoahtauman arvioinnin diagnostinen tarkkuus kasvaa
selvasti siirryttiessa anatomisesta kuvantamisesta fysiologisiin
lepomittauksiin ja lopulta hyperemian aikana tehtyyn mittauk-
seen (kuva 3). Kaytettiinpa keskuksessa mittauksessa hypere-
miaa tai ei, painevaijerin tulisi olla rutiininomaisessa paivittai-
sessd kaytossd angiosalissa. ll
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LUKU 5

Vasemman paarungon revaskularisaatio

Tiivistelma

Noin 5-7 %:lla potilaista, joilla todetaan varjoaineku-
vauksessa sepelvaltimotauti, on hemodynaamisesti
merkittivd vasemman pairungon ahtauma. Sepelvalti-
moiden ohitusleikkaus on ollut pairunkoahtauman re-
vaskularisaation standardihoito. PCI-hoidon kehitty-
misen myota stenttihoidosta on tullut varteenotettava
hoitovaihtoehto. Tuoreiden tutkimusten valossa hoito-
muodoilla saavutetaan yhdenvertainen tulos sydankuo-
lleisuuden ja aivotapahtumien suhteen etenkin lievassa
ja keskivaikeassa sepelvaltimotaudissa (SYNTAX-pisteet
< 33). PCI-hoitoon on todettu liittyvin enemmaén uusin-
tatoimenpiteiden tarvetta. Jos potilaalla on laaja-alainen
sepelvaltimotauti (SYNTAX-pisteet > 33) ja/tai diabetes,
ohitusleikkaus saattaa olla pitkaaikaistulosten kannalta
parempi vaihtoehto. Hoitomuodon valinnan tulee poh-
jautua potilaskohtaiseen taudin vaikeusasteen maéritte-
lyyn, toimenpideriskien ja liitinniissairauksien arvioon
seka potilaan perusteelliseen informointiin. Sydéantiimi-
tyyppiseen (heart team) toimintaan perustuva paatok-
senteko on suositeltavaa.

Johdanto

Ohitusleikkaus on ollut pitkadn paarunkotaudin ensisijainen
hoitomuoto. Vaikka Andreas Gruntzig teki ensimmaisen onnis-
tuneen vasemman sepelvaltimon paarungon pallolaajennushoi-
don jo vuonna 1978 (1), vasta laakestenttien ja PCI-tekniikan
kehittyminen on tuonut PCI-hoidon varteenotettavaksi hoito-
vaihtoehdoksi ohitusleikkauksen rinnalle (2). Ohitusleikkaus-
ta ja PCI-hoitoa on verrattu useassa satunnaistetussa tutkimuk-
sessa. Niiden tulosten perusteella sekd ESC (3) ettd AHA ovat
muuttaneet suosituksiaan (4). PCI on kaypaa hoitoa suojaamat-
toman paarunkoahtauman hoidossa, mikali suonianatomia so-
veltuu pallolagjennushoitoon eikd sepelvaltimotauti ole laaja-
alainen (SYNTAX-pisteet < 33).
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Paarunkoahtauman PCl-hoito

Vasemman sepelvaltimon pairungon arviointi angiografian
avulla on usein haasteellista. Sepelvaltimon plakki saattaa olla
eksentrinen tai kalkkeutunut, ja ahtauma saattaa jaada naky-
matta. Bifurkaation kuvantaminen edellyttda usein jyrkkia ku-
vakulmia. Kuvauskatetri saattaa myos aiheuttaa spasmia, mika
voi puolestaan johtaa ahtauman merkityksen yliarvioimiseen.

Intravaskulaarinen ultraaani (IVUS) on suositeltava apuva-
line, kun harkitaan padrungon revaskularisaatiota. Luumenin
pinta-ala < 6 cm? viittaa merkittavaan ahtaumaan. IVUS-tutki-
muksen avulla voidaan méarittaa suonen todellinen koko ja va-
lita suonen kaliiberiin sopiva stentti. Myos OCT-kuvantamista
voidaan kayttdaa padrungon plakin arvioinnissa, joskin kudos-
penetraatio on IVUS-tutkimusta huonompi ja suonen todelli-
sen koon arviointi saattaa olla vaikeaa. FFR-mittausta voidaan
tarvittaessa kdyttaa ahtauman hemodynaamisen merkityksen ar-
vioimiseen. FFR raja-arvo < 0,8 viittaa hemodynaamisesti mer-
kittavaan ahtaumaan.

PCI-hoito on teknisesti helpointa, jos ahtauma sijaitsee p4a-
rungon ostiumissa tai keskiosassa. Jos plakki ulottuu bifurkaati-
oon, tarvitaan usein vaativampia tekniikoita hyvan PCI-tuloksen
saavuttamiseksi. Bifurkaatiostenttauksessa komplikaatioiden
riski kasvaa, ja uusintatoimenpiteitd tarvitaan useammin kuin
pelkkaan paarunkoon rajoittuvassa stenttauksessa. Bifurkaation
PCl-hoidossa voidaan kéyttaa yhden stentin tekniikkaa, jolloin
stentataan tavallisimmin LAD:n suuntaan ja LCX hoidetaan pel-
kalla pallolaajennuksella. Sivuhaara hoidetaan vain, jos siihen
jaa merkittavd ahtauma tai hidas virtaus. Kahden stentin teknii-
kassa seka LAD:n ettda LCx:n tyvi katetaan verkkoputkella. Pad-
runkoahtaumia hoidettaessa on tarkea, etta toimenpiteen tekija
hallitsee bifurkaatiotekniikat hyvin. Toimenpiteen tulos on hyva
tarkistaa IVUS- tai OCT-tutkimuksella.

Kirurginen revaskularisaatio

Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia on tehty puolen vuosisadan
ajan (5). Ennen sepelvaltimostenttien aikakautta sepelvaltimoi-
den kirurginen revaskularisaatio oli ainoa kaytettaviss oleva ka-
joava hoitomuoto iskeemiseen sydénsairauteen. Sepelvaltimoki-
rurgian yleistyminen alkoi 1970-luvulla saavuttaen maarallisen
huippunsa vuosituhannen vaihteessa. Leikkausmenetelmat oli-
vat 90-luvulle saakka varsin monimutkaisia ja kuluttivat paljon
resursseja nykyiseen verrattuna. Erityisesti ymmartamys sydan-
lihaksen suojauksen tarkeydesta leikkauksen aikana seka kehit-
tyneet syddnanestesiologiset menetelmat yksinkertaistivat leik-
kaustapahtumaa merkittavésti.
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Ohitussiirteen valinnalla on keskeinen vaikutus ohitusleik-
kauksen seka lyhyen ettd pitkan aikavélin tuloksiin. Vasemman
rinnanseindman sisdisen valtimon (LITA) yhdistaminen syda-
men eteen laskevaan haaraan (LAD) on edelleen paras tunnettu
merkittavan sepelvaltimoahtauman kajoava hoito, ja néista siir-
teista pysyy avoimena yli 90 % 10 vuoden seurannassa. Toisek-
si parhaasta siirteesta ei ole taytta yksimielisyytta. Tuoreet tutki-
mukset kuitenkin viittaavat vahvasti sithen, etta toisena siirteeni
kannattaisi kayttaa my6s valtimosiirretta. Toisena valtimosiirtee-
nd vasemman sepelvaltimon alueelle kaytetaan joko varttinaval-
timoa (RA) tai oikeaa rinnanseindman sisaista valtimoa (RITA).
Tutkimusnaytostd huolimatta toisena siirteena kaytetaan maail-
malla edelleen valtaosin alaraajalaskimoa (SVG).

Varttindvaltimosiirre pysyy avoimena merkitsevasti parem-
min kuin laskimosiirre. Eraan tutkimuksen mukaan 5 vuoden
seurannassa siirteista pysyi avoimina 91,9% vs. 80,1% vartti-
navaltimon eduksi. Varttinavaltimon kaytolla siirteena on kui-
tenkin rajoituksensa. Sen pysyminen avoimena edellyttaa vahin-
taan 70 %:n ahtaumaa kohdesuonessa. Varttinavaltimon kéytto
edellyttaa erityistoimenpiteita itse leikkauksen seka ensimmais-
ten leikkauksen jélkeisten kuukausien aikana siirteeseen liitty-
van supistustaipumuksen vuoksi. Lisaksi vérttinavaltimosiirteen
kaytto on teknisesti hieman haastavampaa ja vaatii usein pi-
demmain leikkausajan kuin laskimosiirteen kaytto. Oikean rin-
nanseinamén sisdisen valtimon (RITA) ja varttindvaltimon (RA)
valilla ei ole merkittavaa eroa auki pysymisessd. Rinnanseini-
man sisdinen valtimosiirre ei ole yht4 herkka kohdesuonen ah-
tauman suuruudelle kuin varttindvaltimo. Kahden rinnanseina-
man sisdisen valtimon kdyttoon on epdilty liittyvan suurentunut
haavainfektioriski. Toisaalta nuoret, alle 70-vuotiaat ja erityisesti
insuliinihoitoiset diabeetikot nayttavat hyotyvan kahden rinnan-
seindman sisdisen valtimon kaytosta. Tuoreessa ART-tutkimuk-
sessa paatetapahtumia (kuolema, sydéninfarkti, aivotapahtuma,
uusinta revaskularisaatio) todettiin 10 vuoden seurannassa tilas-
tollisesti merkitsevasti sitd vihemmaén, mita useampaa valtimo-
siirretta oli kaytetty (6).

Avosydanleikkaustapahtumaan ja sen jalkeisiin ldhiviik-
koihin liittyy enemman hoitomenetelmasta johtuvia valittomia
haittatapahtumia kuin katetripohjaisiin toimenpiteisiin. Nitd
ovat mm. verenvuodot, haavainfektiot, my6haistamponaatiot
ja tromboemboliset aivotapahtumat. Haittatapahtumia pyritaédn
aktiivisesti ehkiisemadn mm. optimoimalla leikkausajankohta
suhteessa kaytettyihin veren hyytymiseen vaikuttaviin ladkkei-
siin, huolehtimalla hyvasté kirurgisesta tekniikasta hemostaasiin
ja aortan kasittelyyn liittyen sekd optimoimalla haavainfektion
riskia lisadvan diabeteksen hyva hoitotasapaino leikkausta en-
nen ja sen jalkeen. Leikkaukseen liittyvid aivoverenkierron hai-
rioita voidaan ennaltaehkaista tutkimalla aortan ja aivoverisuo-
nien tila ahtauttavien muutosten ja kalkkisuuden varalta ennen
leikkausta tietokoneviipalekuvauksella ja sen aikana nousevan
aortan ultraaénitutkimuksella.

Voimassaolevien eurooppalaisten ja amerikkalaisten hoito-
suositusten mukaan ohitusleikkaus on suositeltava hoitovaihto
kaikissa vasemman paarungon tautitiloissa (1A-suositus), mika-
li leikkausriski ei ole kohtuuttomasti kohonnut. Leikkausriskia
voidaan arvioida joko Euroscore 2 tai STS-riskilaskurilla. Jal-
kimmaéisen kaytto on suositeltavampaa paremman kalibroinnin
ja jatkuvan péivittymisensa vuoksi. Euroscore 2 -laskurin on
todettu yliarvioivan kirurgiseen hoitoon liittyvad mortaliteettia
jopa kaksinkertaisesti.
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Hoitomuotojen vertailua

Ohitusleikkausta ja PCl-hoitoa paarunkotaudin hoidossa on
vertailtu useassa satunnaistetussa hoitotutkimuksessa. Potilas-
madraltdan suurimmat ovat EXCEL (7) ja pdaosin Pohjoismais-
sa tehty NOBLE-tutkimus (8). Niiden liséksi satunnaistettujen
SYNTAX- ja PRECOMBAT-tutkimusten pitkaaikaisseurantatu-
lokset on julkaistu (9, 10).

EXCEL-tutkimuksessa satunnaistettiin 1 905 paarunkotau-
tia potevaa potilasta joko ohitusleikkaukseen tai PCI-hoitoon.
SYNTAX-pisteita sai olla enintdan 32. Ensisijaisena paatetapah-
tumana oli sydaninfarkti, aivoinfarkti tai kuolema. Toissijaisena
péatetapahtumana olivat edelld mainitut seka lisiksi iskemian
aiheuttamat uusintatoimenpiteet. Viiden vuoden seurannassa
primaarinen pédatetapahtuma ilmeni 19,2 %:lla ohitusleikatuis-
ta ja 22 %:lla PCl-hoidetuista. Sekundaarisia paatetapahtumia
ilmeni 31,3 %:1la PCI-hoidetuista ja 24,9 %:1la ohitusleikatuista.

NOBLE-tutkimuksen ensisijainen paitetapahtuma oli sama
kuin EXCEL-tutkimuksessa, mutta sithen otettiin mukaan myos
uusintatoimenpiteet. Viiden vuoden seurannassa etu oli ohitus-
leikkauksen hyviksi 19 % vs. 28 % (p = 0,0066). Kuolleisuudes-
sa ei ollut tilastollisesti merkitsevad eroa ryhmien valilla (12 %
vs. 9 %). Ero tuloksissa EXCEL-tutkimukseen verrattuna selit-
tyy paaosin uusintatoimenpiteilld. Lisaksi EXCEL-tutkimukses-
sa paatetapahtumaksi laskettiin myos leikkaukseen tai toimen-
piteeseen liittyvat infarktit, mihin on kohdistunut voimakasta
kritiikkid.

Tuoreessa hoitomuotoja vertailevien satunnaistettujen tut-
kimusten bayesilaisessa analyysissa ohitusleikkaus naytt4a anta-
van pitkaaikaisseurannassa paremman hoitotuloksen kaikkien
péatetapahtumien osalta (2).

Ohitusleikkausta ja PCl-hoitoa pdarunkotaudin revasku-
larisaatiossa on verrattu useammassa meta-analyysissa. PCI-
hoitoon liittyy enemmén uusintatoimenpiteita kuin ohitusleik-
kaukseen. Lyhyessd seurannassa (30 paivaa) ohitusleikkaukseen
liittyy enemman aivoverenkiertohdirioitd, mutta pidemmaén ajan
kuluessa kuolleisuudessa, sydaninfarkteissa tai aivoverenkierto-
hairidissd ei nayttaisi olevan eroa hoitomuotojen valilla.

Yhteenveto

Paatos paarunkotaudin revaskularisaatiosta tehdéan tapauskoh-
taisesti. PCI-hoidon tuloksiin vaikuttavat pidarunkoahtauman
anatomiset seikat seka sepelvaltimotaudin laajuus muualla se-
pelvaltimopuustossa. Leikkausriskiin vaikuttavat potilaan ika ja
perussairaudet sekd mahdolliset aikaisemmat sydanleikkaukset.
Potilaan oma mielipide on tarkeda huomioida. Hyva yhteistyo ja
keskustelu kardiologien ja sydankirurgien kesken takaa parhaan
lopputuloksen potilaalle.

Antti Valtola
syddn- ja thoraxkirurgian erikoislddkdri
KYS

Mika Laine
dosentti, kardiologian erikoislddkdri
HUS
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Tutkimus Morice ym. Ahn ym. Stone ym. Makikallio ym.
SYNTAX-LM 2014 PRE-COMBAT 2015 EXCEL 2019 Noble 2019

Sisaanottokriteeri > 50 % LM-ahtauma > 50 % LM-ahtauma > 50 % LM-ahtauma > 70 % LM-ahtauma
+angina +anginaliskemia +angina tai > 50 % ja FFR+

n 705 600 1905 1194

DES (%) 100 100 99,8 100

IVUS (%) ei raportoitu 91,2 77,2 74,9

LIMA-siirteen kaytto 97 93,6 98,8 93,4

Seuranta-aika 5 5 5 5

Satunnaistetut prospektiiviset tutkimukset suojaamattoman vasemman sepelvaltimon paérunkotaudin hoidosta ohitusleikkauksella tai PCI:Ila.

Potilaat, lkm

Kokonaiskuolleisuus MACE MACCE

CABG PCl CABG PCl CABG PCl
Tutkimus
PRECOMBAT 23 17 28 25 42 52
NOBLE 50 54 77 118 110 165
SYNTAX 48 45 69 67 103 130
EXCEL 89 119 176 203 228 290

Yhdistetyt padtetapahtumat ja kokonaiskuolleisuus suojaamattoman vasemman paarunkotaudin hoitoa koskevissa satunnaistetuissa tutkimuksissa.
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LUKU 6

Bifurkaatiotekniikat

— onko vahemman enemman?

Tiivistelma

Sepelvaltimoiden haarauma-alueiden ahtaumat kasit-
tivat n. 20% kaikista PCI:lla hoidetuista kaventumis-
ta. Niiden hoito on haastavampaa ja pitkaaikaistulokset
huonompia kuin muiden ahtaumien osalla. Ahtauman
anatomian tarkka arviointi tarvittaessa intravaskulaa-
rista kuvantamista kayttien luo pohjan oikean teknii-
kan valitsemiselle ja hyville lopputulokselle. Useimmi-
ten yhden stentin tekniikalla saadaan hyva lopputulos,
mutta useamman stentin kayttoa ei tule pelati. Varsin-
kin kahden stentin tekniikoihin liittyy sudenkuoppia,
joiden vilttamiseksi eri vaiheiden systemaattinen huo-
lellinen toteuttaminen on tarkeaa.

Padhaara, tyviosa

4

aaors A
Svuhaara
Ve
111 11,0 /:?1'_
S/
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Sepelvaltimon bifurkaatioahtaumalla tarkoitetaan kaventumaa,
joka sijaitsee merkittavan sivuhaaran kohdalla ja/tai sivuhaaran
lahtokohdassa. Merkittavalld sivuhaaralla tarkoitetaan suonta,
jonka tukkeutuminen aiheuttaa merkittavia seurauksia potilaal-
le. Tzhan vaikuttavat mm. sivuhaaran koko, sijainti, mahdol-
liset kollateraalit, vasemman kammion funktio ja viabiliteetti.
Bifurkaatioahtaumat ovat varsin yleisid kasittaen noin 20 % kai-
kista PCI-toimenpiteista. Niiden hoito on selkeasti haastavam-
paa kuin muiden sepelvaltimoahtaumien hoito. Bifurkaatioah-
taumissa seka valiton toimenpidetulos ettd myohempi kliininen
hoitotulos voi olla huonompi kuin muiden ahtaumien hoidos-
sa. Toimenpide on usein monimutkaisempi, monivaiheisempi
ja virhealttiimpi. Bifurkaatioahtauman hoidossa tulisikin suosia
mahdollisimman yksinkertaista ja helposti toistettavaa portait-
taista lahestymistapaa.

Medina-luokitus on yleisesti kaytetty, hyvin yksinkertainen
menetelmd haaraumakohdan ahtauman arvioinnissa. Ahtauma
jaetaan kolmeen osaan: piahaara ennen bifurkaatiota (PMB) ja
sen jalkeen (DMB) seka sivuhaara (SB). Kukin segmentti merki-
taan nollalla (ei ahtaumaa) tai numerolla yksi (ahtauma > 50 %),
ja segmentit erotetaan pilkulla toisistaan. Yhden stentin tekniik-
kaa voidaan kaytannossd aina soveltaa silloin, kun leesio si-
jaitsee pelkastaan paghaarassa. Niin kutsuttujen true bifurcati-
on -ahtaumien (Medina 1,1,1; 1,0,1; 0,1,1) hoidossa joudutaan
useammin harkitsemaan myos sivuhaaran stenttausta (kuva 1 &

KUVA 1. Sepelvaltimon haaraumakohdan
Medina-luokittelu.
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KUVA 2. Medina 1,1,1-tyypin bifurkaatioahtauma distaalisessa
paarungossa.

KUVA 3. Vasemman sepelvaltimon angiografia, missa sivuhaara
lahtee jyrkalla kulmalla padhaaraan nahden. Sen vaijerointi olisi
todennakadisesti vaikeaa pdahaaraan asetetun stentin jalkeen.

2). Medina-luokitus ei kuitenkaan huomioi useita PCI-strategi-
aan vaikuttavia tarkeitd tekijoitd, kuten haarojen kulmaa, lee-
sioiden pituutta ja kalkkisuutta tai funktionaalista merkitysta.
My®6s Syntax-pisteytys huomioi bifurkaatioahtaumat lisapistein
riippuen siita, onko sivuhaarassa oma ahtaumansa ja kuinka
suuri on sivuhaaran kulman pdahaaran suhteen.

Sepelvaltimobifurkaation anatomian hahmottaminen luo
perustan toimenpiteelle. Yksinkertaistettuna suonten halkaisi-
jan arvioimiseen voidaan kayttaa Finetin kaavaa: PMB-halkaisija
= 0,678 x (DMB halkaisija + SB halkaisija). Bifurkaation virtaus-
olosuhteista johtuen haaraumakohdan karinassa ei useimmiten
niinkaan ole ateroomamassaa, vaan plakki sijaitsee yleensa ka-
rinan vastakkaisella puolella.

214

Kuvantaminen

Hoidon suunnittelu — yhden vai kahden stentin tekniikka
Haaraumakohdan ahtaumien pallolaajennuksista pyritdan
yleensa mahdollisimman yksinkertaiseen hoitostrategiaan. Pro-
visionaalisessa tekniikassa asetetaan ensiksi paghaaraan laikes-
tentti. Sivuhaara stentataan vain, mikali sen virtaus paahaaran
hoidon jalkeen hidastuu tai sen suuaukko ahtautuu merkitt4-
vasti plakki- tai karinasiirtyméan takia. Provisionaalinen tekniik-
ka lyhentéa lapivalaisu- ja toimenpideaikaa sekd pienentai var-
joaineen tarvetta. Kliiniset hoitotulokset ovat olleet yht4 hyvia
yhden ja kahden stentin tekniikassa.

Suunnitellusti kahden stentin tekniikkaa on suositeltu kay-
tettavaksi bifurkaatioahtaumissa, joissa sivuhaaran tyviahtauma
on merkittavd, mahdollisesti kalkkeutunut ja yli 5 millimetrin
mittainen karinasta mitaten tai joissa merkittavan sivuhaaran
vaijerointi on erityisen hankalaa.

Provisionaalinen tekniikka

Provisionaalisessa tekniikassa ensin vaijeroidaan seka pai- etta
sivuhaara. Sivuhaaraa ei rutiininomaisesti esilaajenneta, koska
se altistaa sivuhaaran dissekoitumalle, mika vaikeuttaa myo-
hemmin sen uudelleen vaijerointia padhaaran stentin lapi. Si-
vuhaaran esilaajennusta kuitenkin harkitaan, mikéli sivuhaaran
tukkeutuminen on todennékoisté tiukan ja/tai pitkan ja kalkki-
sen ahtauman vuoksi.

Padhaaran stentti valitaan suonen distaalipdan koon perus-
teella. Laakeainestentteja suositellaan. Proksimaaliosa on usein
suurempi, jolloin stentin kunnollinen appositio suonen seina-
maan varmistetaan isommalla jalkilaajennuspallolla (POT = pro-
ximal optimisation technique). Tama helpottaa mahdollista sivu-
haaran vaijerointia paghaaran stentin strutin lapi ja pienentda
riskia, ettd sivuhaaraan vietava vaijeri ajautuu stentin ja suonen
seindman valiin. Stentin pituus pyritdan valitsemaan siten, etta
bifurkaation proksimaalipuolelle jaa riittavésti stenttia turval-
lisen POT-lagjennuksen tekemiselle. POT-lagjennuksessa kay-
tetdan korkeapainepalloa, ja tarvittaessa tehdaédn useampi laa-
jennus, jotta koko proksimaalinen stentti tulee asianmukaisesti
laajennettua.

Sivuhaaran vaijeri voidaan yleensa turvallisesti jattad pas-
haaran stentin alle. Se voi auttaa sivuhaaran auki pysymista,
helpottaa tarvittaessa myohempad sivuhaaran vaijerointia, ank-
kuroida toimenpidevalineité ja déritilanteessa mahdollistaa vir-
tauksen palauttamisen sivuhaaraan viemalld matalaprofiilisen
pallon sita pitkin. Sivuhaaran vaijeria stentin alta poistettaessa
taytyy varoa toimenpidekatetrin sukeltamista syville sepelvalti-
moon ja erityisesti paarungossa stentin proksimaalipéan defor-
moitumista. Erityisen kalkkisissa ahtaumissa voi olla jarkevaa
tehdd korkeapaineinen POT-laajennus vasta, kun sivuhaaran
vaijeri on joko poistettu tai vaihdettu stentin strutin l4pi kul-
kevaksi.

Sivu- ja paghaaran jilkilaajennuksesta kissing-tekniikalla ei
ole osoitettu Kliinista hyotyd pdahaaran stenttauksen jalkeen.
Toimenpideaika pitkittyy, ja se voi deformoida p4ahaaran stent-
tid ja altistaa sivuhaaran dissekoitumalle.

Provisionaalisen bifurkaatiotekniikan etu on, ettd missa
tahansa toimenpidevaiheessa voidaan muuttaa hoitolinjaa ja
hoitaa myos sivuhaara. Sivuhaaran ollessa pienikokoinen on
yleensa tarkeinta siilyttad sithen virtaus, ja lahinna virtauksen
jaadessa hidastuneeksi POT-laajennuksen jalkeen voidaan uu-
delleenvaijeroinnin jilkeen tehdd sivuhaaran laajennus, tar-
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Tekniikka Edut

Culotte — Peittaa hyvin sivuhaaran ostiumin.
—Tasainen ladkeaineen ja stentin peitto

haaraumakohtaan.

— Soveltuvuus ei riipu haarojen valisesta kulmasta,

ja stentti sopii, kun kulma on suuri.

— Soveltuu myds provisionaalisesta jatkettavaksi.

DK-crush — Peittaa hyvin sivuhaaran ostiumin.

— Helpompi sivuhaaran vaijerointi.

TAP — Soveltuu provisionaaliseen tekniikkaan.
— Helppo jalki-kissing.
— Yksinkertainen toteutus.

Haitat

— Kaksinkertainen metallikerros paaharan tyviosassa.

— Ei sovellu, jos paahaaran tyven ja sivuhaaran
kaliiperiero on suuri.

— Paahaara taytyy vaijeroida uudelleen ennen
kissing-laajennusta.

— Toimenpide monivaiheinen.
— Sivuhaaran hoito ensin, ei sovellu
provisionaalisesti tehtavaksi.

— Sivuhaaran stentti tydntyy osittain padharaan.
— Ei sovellu, jos haarojen valinen kulma on laaja.

Yleisimpien kahden stentin tekniikoiden etuja ja haittoja. Kaikki tekniikat ovat toteutettavissa 6 Frenchin katetrin kautta, mutta usein on viisaampaa

kéyttad 7 Frenchin vélineita.

vittaessa kissing-laajennus ja lopuksi uusi POT. Toisen stentin
asentamisen tarpeellisuus riippuu saavutetusta tuloksesta ja si-
vuhaaran merkittdvyydesta.

Mikadli sivuhaara on merkittivian kokoinen, on molemmat
haarat syyta vaijeroida ennalta. Mikali padhaaran stenttauksen
jalkeen sivuhaaran verenkierto hidastuu (TIMI-virtaus < 3) tai
suonen lahtokohdassa on tiukka stenoosi (> 75 %) plakkisiir-
tyman takia, tulee kuitenkin kissing-laajennusta harkita. Vaijeri
pyritdan viemaan paahaarasta mahdollisimman distaalisen stru-
tin lapi sivuhaaraan, jolloin stentti aukeaa parhaiten sivuhaaran
ostiumiin. Laajennuksessa kaytetdan korkeapainepalloja, joiden
koko valitaan suonten lapimitan perusteella ja pituudet siten,
ettd ne eivat ylita stentattua aluetta paahaarassa eivatka ulotu
yli sairaan alueen sivuhaarassa. Toimenpide kannattaa kissing-
laajennuksen jalkeen viela viimeistella POT-laajennuksella opti-
maalisen stentin muodon sailyttamiseksi.

Mikali kissing-laajennuksen jilkeen sivuhaarassa on mer-
kittava dissekaatio tai virtaus on edelleen heikentynyt, on pro-
visionaalinen stenttaus aiheellista. Stenttaustavan valintaan
vaikuttavat haarojen valinen kulma ja suonten koko seki ope-
raattorin kokemus eri tekniikoista (taulukko 1). T-, TAP- tai
Culotte-tekniikoita voidaan kayttaa. Provisionaalisella teknii-
kalla hoidetuissa bifurkaatioahtaumissa toisen stentin asennus
on tarpeen noin 10 prosentissa tapauksista. Padhaaran stent-
tauksen jalkeen on varsin tavallista, etta sivuhaaran ostiumis-
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sa vaikuttaa olevan lyhyelld matkalla kaventumaa ("nipping”),
joka johtuu karinan siirtymisesta sivuhaaran suuntaan. Vaikka
toisen stentin asentaminen saattaa vaikuttaa houkuttelevalta, se
ei yleensa ole tarpeen virtauksen ollessa normaali. Paitoksente-
koa voi varmistaa painevaijerimittauksella sivuhaarasta, ja ellei
painevaijeri anna iskemiaan viittaavaa tulosta, ei toimenpidetta
tarvita. Jos sitten FFR on rajapintainen, voi kissing-laajennusta
ja huolellista POT-laajennusta harkita.

Kahden stentin tekniikka

Haarauma-ahtaumissa kahden stentin tekniikkaa tarvitaan
20-30 %:ssa tapauksista. Kun sivuhaara on isokokoinen
(>2,75 mm) ja ahtauma ulottuu yli 5 millimetrin pagdhan haaran
lahtokohdasta tai suonen valinen kulma on pieni, voidaan har-
kita primaaristi kahden stentin tekniikkaa. Molempiin haaroihin
tehdaan esilaajennukset, ja tekniikasta riippuen usein piahaa-
ran stentti asetetaan ensin. Sivuhaara kannattaa usein stentata
ensin, jos se lahtee hyvin jyrkassa kulmassa ja epaillaan, etta sitd
on vaikea vaijeroida paahaaran stentin lapi (kuva 3).

Kaikissa kahden stentin tekniikoissa keskeistd on huolelli-
nen esilaajennus ja leesion valmistelu. Kissing-jalkilaajennus ja
POT-laajennus ovat tarkeita optimaalisen tuloksen saavuttami-
seksi. Kahden stentin asennus on mahdollista tehd4 useammalla
eri tekniikalla, joiden kliiniset tulokset ovat olleet pagsaantoises-
ti yhdenvertaisia (taulukko 1).
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KUVA 4. Culotte-tekniikka bifurkaatioahtauman hoidossa. Artikkelis-
sa: Rab ym. JACC Cardiovasc Int 2017 (Julkaistaan ACC luvalla).

Culotten etuna on, etté se voidaan tehdé pienen ohjainka-
tetrin (6F) kautta. Lisaksi stentit peittdvat hyvin haaraumakoh-
dan karina-alueen seka sivuhaaran ldhtokohdan (kuva 4). Tama
tekniikka sopii ldhes kaikentyyppisiin haarauma-ahtaumiin
riippumatta suonten valisesta kulmasta. Huonoina puolina seka
péa- ettd sivuhaara joudutaan vaijeroimaan toimenpiteen aikana
uudelleen ja tekniikka soveltuu huonosti haarauma-ahtaumiin,
joissa sivuhaara on merkittavasti padhaaraa pienempi.

Crush-menetelmasta on useita eri modifikaatiota. Sivuhaa-
ran stentti voidaan litistda seinamaan  “crush”-menetelmalla
joko pallolla tai padhaaran stentilla (kuva 5). Toimenpiteeseen
tarvitaan seitseman Frenchin ohjainkatetri, kun molempiin
haaroihin vieddan stentti samanaikaisesti. Pallo-crush onnis-
tuu kuuden frenchin katetrin kautta. Nykyaan suositaan "mi-
ni-crush”-tekniikkaa. Sen etuna perinteiseen crush-tekniikkaan
verrattuna on, ettid kolmeen kerrokseen “crushattujen” verkko-
putkien maard on paahaaran alueella pienempi. Mikali sivu-
haaran vaijerointi havaitaan vaikeaksi, kannattaa harkita crush-
menetelmaa. Talloin sivuhaaraan saadaan aina asetettua stentti

216

KUVA 5. DK-CRUSH -tekniikka bifurkaatioahtauman hoidossa. Artik-
kelissa: Rab ym. JACC Cardiovasc Int 2017. (Julkaistaan ACC luvalla).

eika sita meneteta. Jalki-kissing-laajennus vahentaa restenoosia
ja stenttitromboosia mutta on haastavampaa kuin culotte- tai T-
stenttaustekniikassa, koska sivuhaaran uudelleen vaijerointi tay-
tyy tehda useamman verkkoputken lapi. Tamén takia suositel-
laan, etta crush-tekniikassa tehddan kissing-laajennus kahdessa
eri vaiheessa (double kissing crush, DK). Viime vuosina tulokset
erityisesti DK-crush-tekniikasta ovat olleet hyvia, ja tuore meta-
analyysi puoltaa sitd kahden stentin bifurkaatioahtauman hoi-
dossa. DK-crush-tekniikan etuna on, ettd ensimmdisen kissing-
laajennuksen jélkeen sivuhaaran ostiumissa on vain yksi kerros
stentin verkkoa. Tama helpottaa tarvittavan toisen kissing-laa-
jennuksen suorittamista pagdhaaran stentin jalkeen. Joskus si-
vuhaaran uudelleen vaijerointi crush-lagjennuksen jalkeen voi
olla haasteellinen. Tdman onnistumista voi parantaa tekemél-
14 sivuhaaran ahtauman hoidon ja crush-laajennuksen jilkeen
proksimaalisen suonen koon mukaan valitulla korkeapainepal-
lolla POT-tyyppisen laajennuksen, jolloin stentin proksimaali-
péa tulee hyvin litistetyksi ja riski vaijeroida stenttiverkon lapi
pienenee.
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Perinteinen T-stenttaustekniikka soveltuu ahtaumiin, joissa
péa- ja sivuhaaran valinen kulma on lahella 90:ta astetta. Teknii-
kan haittana on, ettd loivemmissa kulmissa paa- ja sivuhaaran
valiin voi jaada stenttaamaton alue, joka on altiina restenoosille.
Taman takia menetelman on korvannut TAP-tekniikka (T and
protrusion). TAP-stenttausta kaytetadn yleisimmin, kun provisio-
naalisen hoitostrategian yhteydessa joudutaan asettamaan stent-
ti myos sivuhaaraan esimerkiksi dissekaation takia (kuva 6).

Suonen sisdinen kuvantaminen (OCT ja IVUS)
bifurkaatiotoimenpiteissa

Seka OCT etta IVUS voivat tuoda oleellista lisaéinformaatiota bi-
furkaatiotoimenpiteessd. Sivuhaaran ostiumin tilanteen tarkka
arvioiminen angiografisesti on usein haastavaa. Erityisen hyo-
dyllistd suonensisdisen kuvantamisen kaytto vaikuttaa olevan
padrungon bifurkaatioahtauman hoidossa, missd ymmarretta-
vasti esimerkiksi stenttitromboosilla olisi katastrofaaliset seu-
raukset. Toimenpiteen mukaan kuvausta voidaan kayttaa eri
toimenpidevaiheissa. Useita OCT-rekisterdintejd tehtdessa var-
joainekuorman kasvu on syytd huomioida.

Ennen stentin asennusta tehty kuvaus auttaa hahmotta-
maan leesion valmistelun tarpeen ja esimerkiksi ennalta to-
teamaan kalkin madrd. Lisaksi tarkat mitat suonesta auttavat
valitsemaan optimaalisen kokoiset ja mittaiset stentit seka POT-
laajennuksessa kaytettdvan pallon. Ensimmaisen stentin asen-
nuksen jalkeen tehdyssa kuvauksessa voidaan sulkea pois sten-
tin reunan dissekaatiot ja arvioida stentin riittava laajentuminen.
My®6s sivuhaaran vaijerin optimaalinen kulku voidaan varmistaa
sekd sulkea pois vaijerin kulku stentin ja suonen seindman vi-
lista. Mahdollisen kahden stentin tekniikan kdyton jalkeen voi-
daan arvioida kaikkien segmenttien riittavé laajennus ja sulkea
pois stentin reunojen dissekaatiot. My6s asianmukainen stent-
tien appositio voidaan todeta.

Stentin nikyvyytta tehostavat tekniikat (kuten Stentboost ja
Clearstent) voivat auttaa esimerkiksi POT-laajennukseen kaytet-
tavan pallon sijoittamisessa ja kahden stentin tekniikassa sten-
tin asettelussa.

Samuli Lepojarvi
sisdtautien ja kardiologian erikoisldckdri
OYs

Jarkko Piuhola

LT, sisdtautien ja kardiologian erikoisldckdri
OYs
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KUVA 6. TAP- tekniikka. Rab ym. JACC Cardiovasc Int 2017.
(Julkaistaan ACC luvalla).
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LUKU 7/

Kroonisen totaalitukoksen PCl

Tiivistelma

Sepelvaltimon kroonista totaalitukosta (chronic total oc-
clusion, CTO) hoidetaan aikaisempaa enemman PCI-me-
netelmin, ja kaytettavit toimenpidetekniikat poikkea-
vat totutuista pallolaajennustekniikoista. Potilasvalinta
noudattaa muun vakaan sepelvaltimotaudin hoidossa
omaksuttuja linjoja seki revaskularisaatiomuodon va-
linnan etta oireiston ja sydanlihasiskemian suhteen.
Toimenpidevalineiden ja tekniikoiden kehitys seka ko-
kemuksen lisaantyminen ovat parantaneet ratkaisevas-
ti CTO-toimenpiteiden onnistumistodennikoisyytta.
Kompleksistenkin tukosten kohdalla voidaan paista hy-
véaan lopputulokseen kayttiden ns. hybridialgoritmin mu-
kaista toimenpidestrategiaa. Siind CTO:n ja kollateraali-
suonten ominaisuuksien analysoinnin pohjalta valitaan
antegradinen, retrogradinen tai suonen dissektioon poh-
jautuva ldhestymistapa, ja toimintamallia muutetaan tar-
peen mukaan toimenpiteen edetessa.

Tassa artikkelissa kasittelemme sepelvaltimon
CTO:n PCI-hoidon tutkimusnaytto4, potilasvalintaa, uu-
sia toimenpidetekniikoita ja omia kokemuksiamme nii-
den potilaiden hoidosta.

Johdanto

Sepelvaltimon krooninen tays- eli totaalitukos (chronic total oc-
clusion, CTO) on méaritelman mukaan ahtauma, jossa todetaan
TIMI-0-virtaus (100 %) ja joka arvioidaan vahintdan kolme
kuukautta vanhaksi. Perinteisilldi PCI-menetelmillda komplek-
sisten CTO-suonten avaaminen on onnistunut huonosti, ja vii-
me aikoihin saakka toimivina hoitomahdollisuuksina on pidetty
joko pelkkaa ladkehoitoa tai CTO:n esiintyessd monisuonitau-
din osana ohituskirurgiaa. Perkutaanisesti hoidettujen CTO-po-
tilaiden madrd on lisdantynyt viime vuosina toimenpideteknii-
koiden ja valineiden kehityksen myotd maailmalla ja Suomessa.
Oikea potilasvalinta, keskuksen CTO-tiimin toiminnan syste-
maattinen kehittdminen ja keskusten valinen tiedonvaihto ovat
keskeisid tekijoita pyrittdessa nostamaan potilaiden hoidon ta-
so0a Suomessa.

CTO-PCl-hoidon indikaatiot

Vastikadn on julkaistu kaksi satunnaistettua tutkimusta, jois-
sa osoitettiin lagkehoidon lisaksi tehdyn totaalitukoksen PCl:n
oirehyoty pelkkaan ladkehoitoon verrattuna (1, 2). EuroCTO-
monikeskustutkimuksessa PCI-hoidetuilla ilmeni 396 potilaan
joukossa vihemman angina pectoris oireistoa ja elamanlaatu
(SAQ-QoL, Seattle Angina Questionnaire-Quality of Life) oli pa-
rempi kuin pelkkaa ladkehoitoa saaneilla (1). Yksittaisen tut-
kimuskeskuksen IMPACTOR-CTO-tutkimuksessa 94 oikean
sepelvaltimon (RCA) totaalitukospotilaan joukossa todettiin
PCl-hoidetuilla pienialaisempi iskemia, parempi tulos 6 mi-
nuutin kavelytestissa ja parempi elamanlaatu (Short Form-36
Health Survey) (2). Potilasmaaraltaan suurimmassa, 815 poti-
laan DECISION-CTO-tutkimuksessa ei PCl-hoidosta havaittu
hyotya sydantapahtumissa (MACE, major adverse cardiac events)
tai eldménlaadussa, vaan tulos oli neutraali (3). Tutkimusta on
kritisoitu laajalti potilaiden vahaoireisuudesta lahtotilanteessa ja
suuresta tutkimusryhmien sekoittumisesta (crossover) (4). Ha-
vainnoivissa tutkimuksissa CTO-PCL:n on todettu parantavan
alentunutta vasemman kammion funktiota (5, 6), mutta tulos-
ta ei ole voitu varmentaa satunnaistetuissa tutkimuksissa (7, 8).
Jalkimmadisten tutkimusasetelmia voidaan kritisoida siita, etta
niissa potilaiden vasemman kammion funktio oli jo ldhtotilan-
teessa normaali eika sydanlihasalueen viabiliteettia ollut var-
mennettu. CTO:n Kkliinistd merkitystad kuvaa osaltaan toistettu
havainto, ettd ST-nousuinfarktin sairastaneilla ei-aiheuttajasuo-
nen CTO lisad kuolleisuuden kolminkertaiseksi (9).

Nykyiseen tutkimustietoon pohjautuen toimenpideindi-
kaatio on potilaan sydanlihasiskemiasta johtuvan oireiston (an-
gina pectoris, dyspnea, rasitusvasymys) helpottaminen tilan-
teessa, jossa el suurinta siedettya anti-iskeemistd ja ennustetta
parantavaa laakitysta kayttden ole saavutettu riittavan korkeaa
elamédnlaatua. ESC/EACTS:n revaskularisaatiohoidon suosituk-
sessa hoidolle on annettu suositus IIA, n4yton taso B (10). Toi-
menpidehoitopaatosta tulisi aina edeltaa potilaan kanssa kayta-
va keskustelu toimenpiteelld saavutettavissa olevista hyodyista
ja toimenpideriskeista.

Potilasvalinta

Kuten kaikissa sepelvaltimoiden PCI-toimenpiteissa, potilaan
olisi siedettidva antitromboottista ladkehoitoa riittavan hyvin,
yleensd 12 kuukauden ajan. Taman vuoksi verenvuototaipu-
muksen tai verenvuotoperdiseksi epdillyn anemian selvitte-
Iyt on tehtavd ennen toimenpiteeseen etenemistd. Antikoagu-
loiduilla ja muilla potilailla, joiden verenvuotoriski katsotaan
selvasti kohonneeksi, on toimenpidehoidon hyodyt ja riskit har-
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kittava erityisen tarkasti. Lisdksi, mikali potilaan toimintakyky
on voimakkaasti alentunut muista syisté, tulee toimenpidehoi-
don nettohyotya arvioida huolellisesti.

Erityisesti potilailla, joilla on merkkeja merkittavésta sy-
danlihasvauriosta CTO-suonialueella (alentunut ejektiofraktio,
seindmaohentuma, Q-aallot EKG:ss#), on sydanlihasiskemian ja
sydanlihaksen viabiliteetin osoittaminen osa hyvaa hoitokaytan-
toa. Mikali elinkelpoisen sydanlihaksen mairan todetaan ole-
van vahdinen, ei revaskularisaatiotoimenpiteestd ole odotetta-
vissa hyotya.

Revaskularisaatiomuotoa valittaessa CTO on otettava huo-
mioon, mutta sen ei nykyisin tulisi olla ainoa valintaan vaikut-
tava tekija. Mikali CTO on PCl-teknisesti hoidettavissa eika kyse
ole LAD:n proksimaalisesta tukoksesta, hoitomuodoksi voidaan
valita melko suoraviivaisesti PCI. Mikali CTO todetaan osana
laaja-alaista kolmen suonen tautia matalan leikkausriskin poti-
laalla, etenkin jos tdma sairastaa diabetesta, puoltaa tutkimustie-
to ohitusleikkausta. Muissa tilanteissa tarvitaan usein heart team
tyyppinen kasittely (10).

Toimenpidemenetelmien nykytila

Toimenpidetekniikoita ja kokemuksia niiden kaytosta on ka-
sitelty myos aiemmassa Sydanaanen artikkelissa (2017, 28:4).
Vaikka valinekehitys vaijereiden ja mikrokatetrien osalta on pa-
rantanut antegradisen luumenista luumeniin tapahtuvan vaije-
roinnin onnistumistodennkoisyytt4, on se edelleen melko al-
hainen (n. 10-30 %) kompleksisimpien CTO:iden (J-CTO score
> 2-3) kohdalla (11-12). Toimenpiteen venymisen lisiksi myos
varjoaineen kulutus ja sadeannos helposti kasvavat ja voivat en-
sisijaisen strategian epaonnistuttua estda hallitun siirtymisen
muihin tekniikoihin. Useammassa paikassa maailmalla yhté ai-
kaa ideoitu ns. hybridialgoritmi eli yhdistelméstrategia yhdistda
eri toimenpidetekniikat kokonaisuudeksi, jota on mahdollista
opettaa ja opetella ja jonka myota CTO-toimenpiteen etenemi-
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KUVA 1. Kuvasarja kompleksisen CTO:n
anatomiasta ja hoidosta. RCA:n pitka
CTO ulottuu proksimaaliosasta cruxiin
saakka (A). Septaalikollateraaleista

(B) ei loytynyt surffaten reittid RCA:n
periferiaan. Tehtiin myds selektiivinen
kuvaus molempiin septaalihaaroihin
ruiskuttamalla varjoainetta mikrokatet-
rin kautta, eika nakyvaa yhteytta ollut.
Selektiivisilla monihaaraisen diagonaa-
lin eri haarojen kuvauksilla |6ydettiin
vallitseva epikardiaalinen kollateraali
(C). Sita pitkin edettiin kevyen karki-
painon vaijereilla ja mikrokatetrilla (D).
Taman jalkeen seka retro- etta anteg-
radisesti edettiin dissektiotekniikalla,
jonka jalkeen tehtiin reverse-CART (ks.
tarkemmin teksti) ja retrogradisen vai-
jerin eksternalisaatio. Toimenpiteen lop-
putulos oli hyva (E), kaikki distaaliset
haarat séilyivat avoimina retrogradisen
tekniikan avulla (F).

nen onnistumista kohti on helpommin ennustettavissa (13). Yh-
distelmastrategian kayttoonoton on osoitettu parantavan CTO-
hoidon tuloksia (13), mutta se edellyttaa toimenpiteen tekijoilta
ja toimenpideyksikolta eri tekniikoiden monipuolista hallintaa.
Hybridialgoritmin soveltaminen on sidoksissa seka potilaan
ettd toimenpiteen tekijan ominaisuuksiin. Esimerkking tdsta
voidaan mainita, ettd mikali retrogradisten tekniikoiden onnis-
tumistodennkdisyys on huono, esim. niukkojen interventio-
kollateraalien vuoksi, voidaan antegradisia tekniikoita yrittaa pi-
dempéaan. Toisaalta retrogradisten reittien kéyttokelpoisuus voi
olla suhteellista, ja kokeneempi tekija voi pystya hyodyntamaan
laajempaa reittiskaalaa, mukaan lukien epikardiaalikollateraalit
ja tukkeutuneet laskimosiirteet. Kuvassa on esimerkinomaisesti
esitelty erdan kompleksisen CTO:n hoito (kuva).

Kaksoiskatetriangiografian hyodyntiaminen

Kaksoiskatetriangiografian eli kollateraaleja antavan suonen ja
tukossuonen samanaikaisen varjoainekuvauksen suorittaminen
on yksinkertainen keino parantaa CTO:n anatomian visualisoi-
tumista. Retrogradista toimenpidettd suunniteltaessa kaksoiska-
tetrikuvaus on itsestdanselvyys. Se lisad myos antegradisen toi-
menpiteen turvallisuutta, koska vaijeripositio voidaan varmistaa
helposti ja nain véltytdan ajautumasta epahuomiossa pois paa-
haaran suoniarkkitehtuurista. Yhden ohjainkatetrin kuvauksella
on paikkansa ainoastaan silloin, kun koko kollateraalisuonitus
tulee yksinomaan ipsilateraalisesti, kuten esimerkiksi domi-
nantin vasemman sepelvaltimon tapauksessa. Angiografiakuvi-
en yksityiskohtainen ja jasennelty analyysi keskittyy seuraaviin
CTO:n rakenteisiin: (1) Proksimaalisen sidekudoskaton (pro-
ximal cap) rakenne. Mikali se on suunnaltaan tulkinnanvarai-
nen, voidaan tavanomaisella vaijerointitekniikalla ajautua ulos
suoniarkkitehtuurista, etenkin jaykempia vaijereita kédytettdes-
sa. Talloin turvallisempaa on joko retrogradinen etenemistapa
tai siirtyminen subintimaaliseen etenemiseen tukoksen proksi-
maalipuolella, jossa varmasti ollaan paahaaran arkkitehtuurissa.
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(2) Tukoksen pituus, kulku ja koostumus (mm. kalkkisuus,
siirteiden anastomoosikohdat). Antegradista vaijerointia
kaytettaessd suonitukoksen sisainen kalkkisuus, mutkaisuus ja
tukoksen kasvava pituus lisaavat riskia ajautua paahaara-arkki-
tehtuurin ulkopuolelle. Kun epavarmuus vaijerin karjen kulusta
tukoksen sisalla lisaantyy merkittavasti, tulee harkita siirtymis-
ta retrogradi- tai dissektiomenetelmiin. (3) Distaalisen kohde-
suonen kunto. Mikali kompleksisen ja pitkain CTO:n distaali-
nen sidekudoskatto (distal cap) sijaitsee lahelld isoa bifurkaatiota
(esim. RCA:n jakautuessa PD- ja PL-haaroihin), on molempi-
en haarojen avaamisen edellytyksend usein retrogradinen la-
hestyminen. Mikali distaalinen kohdesuoni on diffuusisti ate-
roskleroottinen ja kapea, on seki antegradisen vaijeroinnin etta
antegradisen dissektiotekniikan onnistumistodennkéisyys ma-
tala. Koska distaalinen sidekudoskatto ei ole tdyden systeemi-
verenpaineen alaisena, sen on osoitettu olevan usein rakenteel-
taan proksimaalista sidekudoskattoa pehmeampi. Poikkeuksen
muodostaa ohitusleikatun suonialueen CTO, jossa myos distaa-
linen sidekudoskatto on usein kova ja kalkkeutunut. (4) Kol-
lateraalisuonituksen ominaisuudet. Tukosalueelle johtavana
retrogradisena reittind voidaan kayttda septaali- ja epikardiaa-
likollateraaleja seka joko avoimia tai jo aiemmin tukkeutuneita
ohitusleikkauksen siirresuonia. Tarkein l4dpdisemistd ennusta-
va kollateraalin ominaisuus on mutkaisuuden puuttuminen ja
seuraavaksi tarkein kollateraalisuonen koko (14). Osa LAD:n ja
RCA:n valisista yhteyksist4 on epikardiaalisia, mika pitaisi tun-
nistaa analysointivaiheessa.

Mikrokatetrin kaytto

Yksi tarkeimmista CTO-hoidon teknisistd kehitysaskeleista
on ollut laajamittainen mikrokatetrien kayttoonotto. Nimen-
omaan pyorittamalla kuljetettavien mikrokatetrien kehittyneet
ominaisuudet mahdollistavat retrogradisten menetelmien ru-
tiilninomaisen kayton. Mikrokatetreja kiytetaan kaikissa CTO-
PCl-toimenpiteen vaiheissa. Mikrokatetrin tuella saadaan vaije-
rointiin tarkkuutta ja huomattavasti suurempi penetraatiovoima
kuin pelkkaa vaijeria kaytettdessa. Kun ante- tai retrogradisesti
on edetty tukoksen sisaan, voidaan mikrokatetrin kautta muut-
taa vaijerin karjen taivutusta ja vaihtaa vaijeri menettamatta kul-
loistakin asemaa. Mikrokatetri dilatoi kollateraalia edetessaan ja
suojaa sitd vaijerin kiristyessa toimenpiteen eri vaiheissa. Mik-
rokatetrin kautta suonta tai kollateraalia voidaan myos visuali-
soida pienta varjoainemaarad kayttaen (tip injection). Erikois-
tilanteissa tukoksen sisiisella mikrokatetri-injektiolla voidaan
aiheuttaa tarkoituksellisesti suonen paikallinen dissektio (ns.
Carlinon tekniikka).

Nelja CTO:n lapaisymekanismia

(1) Antegradinen suora vaijerointi. Antegradisella vaijerieska-
laatiolla (antegrade wire escalation, AWE) tarkoitetaan sité, etti
kayttoon vaihdetaan asteittain lapaisykyvyltaan tehokkaampia
ohjainvaijereita. AWE toimii parhaiten lyhyehkoissa tukoksissa,
joissa proksimaalinen sidekudoskatto on muodoltaan kapene-
va/terava ja suonen kulkusuunta on nahtivissa. Pienen karki-
painon hydrofiilisella eli liukkaalla vaijerilla, 135 cm:n mikro-
katetrin tukemana, on hyva aloittaa. Taman tyyppinen vaijeri
voi seurata tukoksen siséisia (angiografiassa usein ndkymatto-
mid) mikrokanavia tai loyhaa kudosta tukoksen lapi, mutta ko-
vemmassa tukoskohdassa silld ei ole ohjailtavuutta. Siita vaih-
detaan jaykempiin vaijereihin, joilla pyritdan proksimaalisen

sidekudoskaton ja tukoksen penetraatioon (mikali tatd ei viela
ole saatu tehtya) ja seuraamaan tukoksensisaista, loyhemman
sidekudosrakenteen véylaa pyrkien distaalista luumenia kohti.
CTO:n luumenin kovan kudoksen vastuksen vuoksi paremmin
ohjailtava jaykempi vaijerikin hakeutuu usein subintimaaliti-
laan, jolloin sitd vedetdan takaisin pain ja yritetdan ohjata uu-
delleen luminaaliselle vaylalle. Ajautuminen toistuvasti samaan
subintimaalikanavaan yritetdan valttaa etsimalld vaijerilla uusi
vastusta antava kohta proksimaalisen sidekudoskaton seudus-
sa. Subintimaalitilaan ajautunut vaijeri voidaan myos jattaa pai-
koilleen markkeriksi ja yrittad toisella vaijerilla paasta oikealle
reitille (parallel wire tekniikka). Toistuvien subintimaalisten vai-
jeripenetraatioiden seurauksena subintimaalitilaan muodostuu
usein hematoomaa, joka voi kaventaa distaalista luumenia enti-
sestadn vaikeuttaen toimenpiteen etenemista. Mikrokatetrin vie-
mistd subintimaalitilaan on tassa vaiheessa syyta vlttaa, koska
siita muodostuva hematooma on usein niin kookas, etti suoran
vaijeroinnin onnistumistodennakoisyys alenee jyrkasti.

(2) Antegradinen dissektiotekniikka, (dissektio-reent-
ry, ADR). Mikali ahtauma on pidempi tai vaijerieskalaatio epé-
onnistuu mutta distaalinen laskeutumisalue on hyva, voidaan
kayttda ADR-tekniikkaa. Tassa tekniikassa antegradisella vaije-
rilla pyritaan tarkoituksellisesti subintimaalitilaan, jota pitkin
ahtauman ohi pdasee monesti kovaa ja kalkkeutunutta luumenia
helpommin. Kun tukos on subintimaalitilassa ohitettu, tehdaén
re-entry, eli ohjataan vaijeri takaisin luumeniin ahtauman dis-
taalipuolella. ADR-tekniikka toimii luonnollisena vaijerieskalaa-
tion jatkeena, eli jos ajaudutaan vagjaamatta subintimaalitilaan,
voidaan etenemista jatkaa tasta knuckle-tekniikalla (knuckle wire
L. rystysvaijeri). Knuckle-vaijeroinnissa hydrofiilista pienen tai
kohtalaisen karkipainon vaijeria tyonnetaan voimalla eteenpain
ja sen annetaan menna lenkille. Tama vaijerilenkin tyontami-
nen subintimaalitilassa vastaa periaatteeltaan kirurgista tylppda
kudosten erottelua. Menetelma on turvallinen, kunhan varmis-
tutaan, ettd edetdan paaghaaran arkkitehtuurissa. ADR-tekniikka
sopii erityisesti RCA:n tukosten hoitoon, koska suonen keski-
osasta lahtee usein vain pienempiéd sivuhaaroja, joiden jaami-
nen tukkeutuneiksi subintimaalisen etenemisen alueella ei ai-
heuta potilaalle oireita. Taman tekniikan systemaattisen kayton
on mahdollistanut erikoisvalineiden kehitys. Pitkan subinti-
maalisen knuckle-vaijeroinnin ongelma ADR:n kannalta on su-
bintimaalihematooman muodostuminen: se voi distaalisuun-
taan laajentuessaan ja distaalista luumenia kasaan painaessaan
estad re-entry-yritykset. Knuckle-vaijerointia vdhemman trau-
maattinen tapa edetd subintimaalisesti ahtauman ohi on kayt-
taa CrossBoss™-katetria (Boston Scientific). Kuten moni on
varmasti kdytannossi todennut, tavanomaisin keinoin paisy
subintimaalitilasta takaisin luumeniin on tavattoman vaikeaa.
Onnekkaita poikkeuksia lukuun ottamatta vaijerit ohjautuvat
vagjaamatta spiraalimaisesti uusiin suuntiin subintimaalisesti ja
jopa ulos suoniarkkitehtuurista, mutta eivat distaaliseen oike-
aan luumeniin. Kun on paisty eteneméan subintimaalitilaan ah-
tauman distaalipuolelle, Stingray™.-jarjestelman (Boston Scien-
tific) tai ReCross-katetrin (IMDS) avulla on mahdollista yrittda
péaasta hallitusti distaaliluumeniin. Molemmat vilineet aset-
tuvat ennakoitavaan asentoon subintimaalitilaan, ja katetrien
karjissa on kaksi ulostuloporttia 180 asteen kulmassa toisiin-
sa nahden. Vaijerin kayttaytymisen perusteella valitaan naista
se, joka suuntautuu suonen luumenia kohti, ja siita pyritadn
distaaliluumeniin.
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(3) Retrogradinen suora vaijerointi. Kollateraalien lapi
vaijerointi on usein ratkaiseva vaihe toimenpiteen onnistumi-
sen kannalta. Septaalikollateraalien lapaiseminen on turvallisin
tapa edeta distaalisen sidekudoskaton alueelle. Ensisijainen me-
netelm4 on septaalien "surffaus”, jossa pehmeékarkisella vaijeril-
la haetaan pienimman vastuksen reitti, usein silmalle nakymat-
tomistd suoniyhteyksistd. Toisinaan reitti loytyy silminnahtavan
isosta suonihaarasta. Septaalien lapaisemisen on todettu onnis-
tuvan paremmin LAD:sta RCA:n suuntaan kuin toisin pain. Har-
vinaisena, mutta joskus ainoana, retrogradisena reittina LAD:n
CTO:n hoidossa voidaan edetd proksimaalista, tukosta ennen
lahtevaa septaalia pitkin distaaliseen, tukoksen takaa lahtevian
septaalisuoneen (ns. septal loop). Septaaleja lukuun ottamatta
kaikki muut kollateraaliyhteydet ovat epikardiaalisia. Jos kéyte-
taan epikardiaalisia kollateraaliyhteyksia, toimenpiteen tekijan
tulisi olla kokenut ja yksikolla valmius perforaation hoitoon.
Epikardiaalisen kollateraalin perforaatio on potilaan henked va-
littomasti uhkaava komplikaatio, kun taas septaalisen kollate-
raalin perforaatio harvoin aiheuttaa merkittdvia ongelmia.

Kun retrogradisella vaijerilla on loydetty reitti tukossuo-
nen distaaliosaan, kuljetetaan 150 senttimetrinen mikrokatet-
1i kollateraalin lapi. Tésta pyritdan mahdollisuuksien mukaan
retrogradisella vaijerieskalaatiolla (retrograde wire escalation,
RWE) tukoksen lapaisyyn. Vaijeroinnin onnistumiseen vaikut-
tavat seikat ovat samoja kuin AWE:ssa. Kun retrogradisella vai-
jerilla paastdan tukoksen lapi suonen proksimaaliosaan ja siita
ohjainkatetriin, vieddan mikrokatetri perassa ohjainkatetrin si-
salle asti. Tata ohjainkatetrin ja mikrokatetrin luomaa silmukkaa
pitkin suoritetaan ns. eksternalisaatio, eli retrogradisesta ohjain-
katetrista viety pitka erikoisvaijeri otetaan ulos antegradisesta
ohjainkatetrista. Retrogradinen mikrokatetri peruutetaan CTO-
suonen distaaliosaan, ja pallolaajennus ja stenttaus tehdain an-
tegradisuunnasta tavanomaiseen tapaan.

(4) Retrogradinen dissektiotekniikka, Mikali retrogradi-
nen suora vaijerointi ei onnistu nopeasti, tarvitaan muita keino-
ja. Reverse CART (controlled antegrade and retrograde tracking)
aloitetaan tilanteesta, jossa seka antegradinen etta retrogradinen
vaijeri on saatettu limittdin subintimaalitilaan. Ensin antegra-
dista vaijeria pitkin viety 2,0-3,0 millimetrinen pallo laajenne-
taan subintimaalitilassa. Retrogradisesti tuotu vaijeri ohjataan
tatd palloa vasten, ja pallon tyhjentamisen jalkeen vaijeri py-
ritaan viemaan pallon luomaa tilaa kiyttaen proksimaaliseen
luumeniin. Taman tekniikan onnistumisen kannalta aivan
keskeistd on, ettd seka ante- etta retrogradinen vaijeri saadaan
varmuudella subintimaalitilaan. Mikali toinen vaijereista onkin
edelleen luminaalisesti, voi toimenpiteen loppuun saattaminen
olla vaikeaa. Useimmiten samalla, kun tehdaén antegradisia pal-
lolaajennuksia, viedaan mahdollisimman pitkalle ohjainkatetrin
jatke, jonka sisaan retrogradisen vaijerin saa osumaan helpom-
min kuin suonen ostiumissa sijaitsevaan ohjainkatetriin. Kun
retrogradinen vaijeri on saatu antegradiseen ohjainkatetriin, toi-
menpide etenee samoin kuin suoran retrogradisen vaijeroinnin
kohdalla.

Toimenpidekomplikaatiot ja niiden hoito

Vaikka vakavien kliinisten komplikaatioiden esiintyminen on
yleisesti ottaen harvinaista, on CTO-toimenpiteissé todettu jon-
kin verran enemman komplikaatiota kuin tavallisissa PCI-toi-
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menpiteissd. Eurooppalaisen RECHARGE-rekisterin mukaan
CTO-potilailla havaittiin sairaalahoitojakson aikana haittatapah-
tumia seuraavasti: kuolema 0,2 %, vakavat sydan- ja verisuoni-
peraiset haittatapahtumat (MACE) yhteensa 2,6 %, sydaninfark-
ti 2,2 %, retroperitoneaalinen verenvuoto 0,2 % ja tamponaatio
1,3 % (15). Myohainen tamponaatio on tdrkead pitad mieles-
sa, mikali potilaan vointi toimenpiteen jalkeisessa osastoseuran-
nassa huononee. Tamponaatiota epailtaessa on sydamen ultra-
aanitutkimus tehtava ripeasti. Myos aiemmin ohitusleikatulle
potilaalle voi kehittya tamponaatio, ja sen hoito voi olla erit-
tain vaikeaa. Erittain harvinaisia komplikaatioita retrogradista
tekniikkaa kaytettaessa ovat hankittu kammiovaliseinan aukko
(VSD) ja septumin hematooma, joka voi harvoin johtaa niin sa-
nottuun kuivaan tamponaatioon. Sydamen ultradanitutkimus
antaa naissa diagnoosin.

Onnistuneenkin CTO-toimenpiteen lopussa tulee varmis-
tua, etta angiologisia toimenpidekomplikaatioita ei ole naky-
vissa. Kollateraalin perforaatio hoidetaan tarvittaessa kaytti-
en koilausta tai trombiinia. Proksimaalinen epikardiaalisuonen
perforaatio hoidetaan pitkitetylld pallolaajennuksella ja tarvitta-
essa peittostentilla.

Sdderasitus. Pitkakestoisten toimenpiteiden vuoksi poti-
lailla on erityinen rontgensateilyn haittojen riski. Sadeannos voi
olla moninkertainen tavalliseen PCI-toimenpiteeseen verrattu-
na, ja toimenpiteen tekijan on kiinnitettava erityistd huomio-
ta sen alentamiseen. Alkuvaiheen angiokuvien jalkeen on hyva
pyrkia toistuvien kinesarjojen sijaan suosimaan lapivalaisun tal-
teenottoa, sikali kun sen antama informaatio on riittava. Mikali
sddeannos on suuri, tulee akuutin thovaurion mahdollisuus pi-
t4a mielessd, ja potilaan iho, varsinkin selan puolelta, on ennen
kotiutusta tarkastettava. Potilasta tulee informoida myos siita,
etta thomuutokset voivat ilmaantua vasta kotiutumisen jalkeen.

Varjoainenefropatia. Varjoainenefropatian riski kasvaa
suhteessa kaytetyn varjoaineen méaradn mutta on CTO-poti-
laillakin pieni (15). Munuaisten vajaatoimintaa sairastavat kuu-
luvat luonnollisesti riskiryhmaan. Riittavésta nesteytyksesta en-
nen toimenpidett ja sen jalkeen on tarkeda huolehtia. Mikali
munuaistoiminta on merkittavésti alentunut (eGFR < 60 ml/
min/1,73 m?), voidaan eGFR:n ja varjoaineen suhdetta eGFR x
4 (ml) pitaa karkeasti varjoainemadrand, jonka ylittdmisen jal-
keen varjoainenefropatian riski kasvaa.

CTO-potilaan hoitopolku

Jatkuvan kouluttautumisen ja toiminnan kehittdmisen tuli-
si kuulua jokaisen CTO-PCl-toimenpiteitd taysipainoisesti te-
kevan keskuksen arkeen. Toimenpiteiden keskittdmisen ai-
kaansaama tekijakohtaisen toimenpidelukumadran kasvu lisad
toimenpiteen onnistumistodenndkoisyytta (16, 17). EAPCI
suosittelee vihintdan 50 vuotuisen CTO-PCLin tekijakohtais-
ta toimenpidelukumaaraa riittavan taitotason saavuttamiseksi
ja yllapitamiseksi (18). Lisaksi kahden laakarin toimenpiteet ja
CTO-hoitajatiimin koulutus todennakoisesti parantavat hoidon
laatua. CTO-toimenpiteitd tekevien keskusten vilisella yhteis-
tyolld ja tietamyksen jakamisella on mahdollista lisata toimen-
piteiden tekijoiden osaamista seka tekijakohtaisia toimenpide-
maaria.
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CTO-potilaan ladkitys

CTO:n PClI-toimenpide edellyttai tavallisesti pitkakestoista (6—
12 kk) kaksois-verihiutaleidenestohoidon kayttéd. CTO-poti-
laan ennustelazkityksessa noudatetaan normaalia kroonisen se-
pelvaltimotautioireyhtyman hoitokaytantoa.

Vallalla on selva konsensus toimenpiteen aikaisen antiko-
agulaation toteuttamisesta fraktioimattomalla i.v. hepariinilla.
Antikoagulaatiovaikutusta seurataan toimenpiteen aikana 20—
30 minuutin valein mittaamalla ACT-arvoja (activated clotting
time) tavoitteena 250-300 sekuntia antegradisissa ja 300-350
sekuntia retrogradisissa toimenpiteissa. Erityisesti kollateraaleja
antavan, ns. donor-suonen tromboottinen tukkeutuminen toi-
menpiteen aikana aiheuttaisi katastrofaaliset seuraukset laaja-
alaisen iskemian vuoksi, joten antikoagulaatiostatuksen luotet-
tava seuraaminen on darimmaisen tarkea.

Lopuksi

CTO-PCI-toimintaan tarvitaan kohtalaisen paljon resursseja
(kaksi toimenpideladkaria, pitkat toimenpiteet, lisaantynyt jél-
kihoidon tarve, kalliit toimenpidevalineet). Siksi onkin valttd-
matonta, ettd hoidon kliininen hyoty on pitavasti osoitettu. Talla
hetkella on kaynnissa kaksi satunnaistettua monikeskustutki-
musta, joita molempia johdetaan Pohjoismaista: ISCHEMIA-
CTO (Nordic and Spanish Randomized Trial on the Effect of
Revascularization or Optimal Medical Therapy of Chronic To-
tal Occlusions With Myocardial Ischemia, NCT03563417)
ja NOBLE-CTO (Nordic-Baltic Randomized Registry Study
for Evaluation of PCI in Chronic Total Coronary Occlusion,
NCT03392415). Molemmissa tutkimuksissa on mukana suo-
malaisia tutkimuskeskuksia. Tutkimusten tavoitteena on tutkia
aiempia tutkimuksia tasméllisemmin CTO:n PCI-hoidon mah-
dollista ennustehyotya pelkkain ladkehoitoon verrattuna. Ta-
hénastisissa tutkimuksissa CTO:n PCIL:n on osoitettu helpotta-
van oireita ja parantavan elamanlaatua, eika niitdkaan hyotyja
sovi vaheksya.

Olli A. Kajander
dosentti, kardiologian erikoisldcdkdri
Tays Syddnsairaala

Tomi Kaukonen
LL, kardiologian etikoisldckdri
PHKS Syddnyksikké

Viitteet

1. Werner GS, Martin-Yuste V, Hildick-Smith D, Boudou N,
Sianos G, Gelev V, ym. A randomized multicentre trial to
compare revascularization with optimal medical therapy for
the treatment of chronic total coronary occlusions. Eur Heart ]
2018. 39:2484-2493. doi: 10.1093/eurheartj/ehy220

2. Obedinskiy AA, Kretov EI, Boukhris M, Kurbatov VP, Oslev
AG, Ibn Elhadj Z, ym. The IMPACTOR-CTO Trial. JACC
Cardiovasc Interv 2018. 11:1309-1311. doi: 10.1016/.
jcin.2018.04.017

222

10.

11.

12.

13.

Lee SW, Lee PH, Ahn JM, Park DW, Yun SC, Han S, ym.
Randomized Trial Evaluating Percutaneous Coronary
Intervention for the Treatment of Chronic Total Occlusion: The
DECISION-CTO Trial. Circulation 2019. 139:1674-1683. doi:
10.1161/CIRCULATIONAHA.118.031313

Brilakis ES, Mashayekhi K, Tsuchikane E, Abi Rahef N,
Alaswad K, Araya M, ym. Guiding Principles for Chronic Total
Occlusion Percutaneous Coronary Intervention: A Global
Expert Consensus Document. Circulation 2019. 140:420-
433. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.119.039797

Galassi AR, Boukhris M, Toma A, Elhadj Z, Laroussi L,
Gaemperli O, ym. Percutaneous Coronary Intervention of
Chronic Total Occlusions in Patients With Low Left Ventricular
Ejection Fraction. JACC Cardiovasc Interv 2017. 10:2158-
2170. doi: 10.1016/j.jcin.2017.06.058

Megaly M, Saad M, Tajti P, Burke MN, Chavez I, Gossi M, ym.
Meta-analysis of the impact of successful chronic total occlusion
percutaneous coronary intervention on left ventricular systolic
function and reverse remodeling. J Interv Cardiol 2018.
31:562-571. doi: 10.1111/joic.12538

Henriques JPS, Hoebers LP, Rimunddal T, Laanmets P, Eriksen
E, Bax M, ym. Percutaneous Intervention for Concurrent
Chronic Total Occlusions in Patients With STEMI: The
EXPLORE Trial. ] Am Coll Cardiol 2016. 68:1622-1632. doi:
10.1016/j.jacc.2016.07.744

Mashayekhi K, Nithrenberg TG, Toma A, Gick M, Ferenc M,
Hochholzer W, ym. A Randomized Trial to Assess Regional Left
Ventricular Function After Stent Implantation in Chronic Total
Occlusion: The REVASC Trial. JACC Cardiovasc Interv 2018.
11:1982-1991. doi: 10.1016/j.jcin.2018.05.041

O’Connor SA, Garot P, Sanguineti E Hoebers LP, Unterseeh T,
Benamer H, ym. Meta-Analysis of the Impact on Mortality of
Noninfarct-Related Artery Coronary Chronic Total Occlusion
in Patients Presenting With ST-Segment Elevation Myocardial
Infarction. Am J Cardiol 2015. 116:8-14. doi: 10.1016/.
amjcard.2015.03.031 [doi]

Neumann F-J, Sousa-Uva M, Ahlsson A, Alfonso P, Banning AP,
Benedetto U, ym. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial
revascularization. EuroIntervention 2019. 14:1435-1534. doi:
10.4244/eijy19m01_01

Morino Y, Abe M, Morimoto T, Kimura T, Hayashi Y,
Muramatsu T, ym. Predicting successful guidewire crossing
through chronic total occlusion of native coronary lesions
within 30 minutes: the J-CTO (Multicenter CTO Registry in
Japan) score as a difficulty grading and time assessment tool.
JACCCardiovascular Interv 2011. 4:213-221. doi: 10.1016/j.
jcin.2010.09.024 [doil

Christopoulos G, Wyman RM, Alaswad K, Karmpaliotis
D, Lombardi W, Grantham JA, ym. Clinical Utility of the
Japan—Chronic Total Occlusion Score in Coronary Chronic
Total Occlusion Interventions. Circ Cardiovasc Interv 2015.
8:¢002171.doi: 10.1161/CIRCINTERVENTIONS.114.002171
Brilakis ES, Grantham JA, Rinfret S, Wyman RM, Burke MN,
Karmpaliotis D, ym. A Percutaneous Treatment Algorithm for
Crossing Coronary Chronic Total Occlusions. JACC Cardiovasc
Interv 2012.5:367-379. doi: 10.1016/j.jcin.2012.02.006

Sydanéani 2020 M 31:2A Teemanumero



14.

15.

16.

Huang C-C, Lee C-K, Meng S-W, Hung C-S, Chen Y-H, Lin M-S,
ym. Collateral Channel Size and Tortuosity Predict Retrograde
Percutaneous Coronary Intervention Success for Chronic Total
Occlusion. Circ Cardiovasc Interv 2018. 11:e005124. doi:
10.1161/CIRCINTERVENTIONS.117.005124

Maeremans J, Walsh S, Knaapen P, Spratt JC, Avran A, Hanratty
CG, ym. The Hybrid Algorithm for Treating Chronic Total
Occlusions in Europe: The RECHARGE Registry. ] Am Coll
Cardiol 2016.68:1958-1970. doi: 10.1016/j.jacc.2016.08.034
Brilakis ES, Banerjee S, Karmpaliotis D, Lombardi WL, Tsai TT,
Shunk KA, ym. Procedural outcomes of chronic total occlusion
percutaneous coronary intervention: a report from the NCDR
(National Cardiovascular Data Registry). JACC Cardiovascular
Interv 2015. 8:245-253. doi: 10.1016/).jcin.2014.08.014
[doi]

Sydanaéni 2020 M 31:2 Teemanumero

17.

18.

Christopoulos G, Menon RV, Karmpaliotis D, Alaswad K,
Lombardi W, Grantham A, ym. The efficacy and safety of the
“hybrid” approach to coronary chronic total occlusions: insights
from a contemporary multicenter US registry and comparison
with prior studies. J Invasive Cardiol 2014. 26:427-432.
Werner, GS. PCR-EAPCI textbook 2019, chapter III. H

Sidonnaisuudet

Olli Kajander: Tukea tyonantajan madrdamiin ammatillisiin
koulutuksiin (Cardirad, EPS Vascular, Boston Scientific, Abbott
Vascular).

Tomi Kaukonen: Konsultointi (Cardirad). Tukea tyénantajan
madraamiin ammatillisiin koulutuksiin (Medtronic).

223




LUKU 8

Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus 2020-luvulla

Tiivistelma

Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksilla voidaan helpottaa
oireita ja vihentda kuoleman riskia iskeemista sepelvalti-
motautia sairastavilla potilailla. Ohitusleikkauksella saa-
vutetaan erinomaiset pitkaaikaistulokset, ja tuoreidenkin
tutkimusten mukaan se on suositeltava revaskularisaatio-
hoitomuoto varsinkin pitkélle edenneen ja vasenta paarun-
koa ahtauttavan sepelvaltimotaudin hoidossa. Diabeeti-
koilla ohitusleikkauksella saavutettava hoitotulos nayttaa
perkutaanisen hoidon tulosta pitkikestoisemmalta. Lisdan-
tyvan tutkimustiedon myéti sepelvaltimotaudin hoitoa voi-
daan raitaloida potilaskohtaisesti yhé tarkemmin, ja siiné
myos ohitusleikkauksella on edelleen merkittiva roolinsa.

m CABG
44,0%
P=0.43 P=0.008 P<0.0001 P=0.26
36,0%
o
31,0% 32,1%
25,8% 26,8%
17,5%
14,3%
SYNTAX (< 23) SYNTAX (23-32) SYNTAX (> 32) PRECOMBAT

Seuranta 5-vuotta
Vasemman padrungon ja 3-suonen tauti

Seuranta 5-vuotta
Vasen pdarunko

Yhdistelmamuuttuja: Yhdistelmamuuttuja:

- Kuolleisuus - Kuolleisuus
- Sydaninfarkti - Sydaninfarkti
- Aivohalvaus - Aivohalvaus
- Uusi revaskularisaatio - Uusi

revaskularisaatio

Seuranta 5-vuotta
3-suonen tauti

Johdanto

Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia on tehty yli 50 vuoden ajan
helpottamaan oireita ja vahentdmaan kuoleman riskid iskeemis-
td sepelvaltimotautia sairastavilla potilailla (1, 2). Suomessa ohi-
tusleikkauksia tehdain vuodessa noin 1 400, ja ohitusleikka-
us on edelleen yksi yleisimmistd kirurgisista toimenpiteista (3,
4). Vaikka yha suurempi osuus ahtautuneiden sepelvaltimoiden
revaskularisaatiotoimenpiteista voidaan tehda perkutaanisilla
tekniikoilla, ohitusleikkaus on viimeaikaistenkin tutkimusten
perusteella usein paras hoito monisuonisepelvaltimotaudissa ja
vasemman paarungon ahtaumassa.

Vertailevat satunnaistetut tutkimukset

Sydamen revaskularisaatio on yksi eniten tutkituista lagketie-
teellisista toimenpiteista. Nykyiset sepelvaltimoiden revaskulari-
saatiosuositukset perustuvat 2010-luvulla tehtyihin vertaileviin
satunnaistettuihin tutkimuksiin, joissa on verrattu ohitusleikka-
usta ja sepelvaltimoihin asennettuja laakeaineverkkoputkia kes-
kenadn (kuva 1). Vuonna 2013 julkaistussa SYNTAX-tutkimuk-

PCI

P=0.04 P=0.005 P=0.002 P=0.0002
31,3%
28,4%
26,6%
24,9%
18,7% 19,0%
17,0%

11,7%

BEST FREEDOM EXCEL NOBLE

Seuranta 5-vuotta  Seuranta 5-vuotta
Diabetes ja 3-suonen Vasen paarunko ja

Seuranta 5-vuotta
Vasen paarunko

tauti SYNTAX < 32
Yhdistelmdmuuttuja: Yhdistelmdmuuttuja: Yhdistelmamuuttuja:  Yhdistelmamuuttuja:
- Kuolleisuus - Kuolleisuus - Kuolleisuus - Kuolleisuus
- Sydaninfarkti - Sydaninfarkti - Sydaninfarkti - Sydéaninfarkti
- Uusi - Aivoinfarkti - Aivoinfarkti - Aivoinfarkti
revaskularisaatio - Uusi - Uusi

revaskularisaatio revaskularisaatio

Kuva 1. Satunnaistetut vertailevat revaskularisaatiotoimenpiteiden tutkimukset. Seuranta-ajat ja yhdistelmapaatetapahtumat. SYNTAX-tutkimuksen

tulokset esitetty SYNTAX-pisteiden luokituksen mukaan.
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sessa satunnaistettiin 1 800 potilasta, joilla oli kolmen suonen
tai vasemman paarungon sepelvaltimotauti, joko ohitusleikka-
ukseen tai perkutaaniseen sepelvaltimotoimenpiteeseen pakli-
takseliverkkoputkella. Tutkimuspotilaiden sepelvaltimotaudin
vaikeusaste arvioitiin SYNTAX-pisteytyksella. Potilailla, joilla
SYNTAX-pisteet olivat keskitasoa (23-32) tai korkeat (> 32),
sydan- ja aivoperaisia haittatapahtumia esiintyi vahemman ohi-
tusleikatuilla kuin perkutaanisesti verkkoputkella hoidetuilla
potilailla viiden vuoden seuranta-aikana. Ohitusleikattujen po-
tilaiden kuolleisuus oli pienempi, ja heilld oli vahemman seka
sydaninfarkteja ettd uusintasepelvaltimotoimenpiteita (5). Etela-
Koreassa tehdyssa PRECOMBAT-tutkimuksessa satunnaistettiin
600 vasemman padrungon ahtaumaa sairastavaa potilasta joko
ohitusleikkaukseen tai perkutaaniseen toimenpiteeseen siroli-
muusiverkkoputkella. Kohdesuonten uusintatoimenpiteita teh-
tiin useammin perkutaanisen sepelvaltimotoimenpiteen jalkeen
(6). BEST-tutkimuksessa satunnaistettiin 880 monisuonisepel-
valtimotautia sairastanutta potilasta joko ohitusleikkaukseen tai
perkutaaniseen hoitoon. Paatetapahtuma, johon sisaltyi kuole-
ma, sydaninfarkti tai kohdesuonen uusintatoimenpide, tapah-
tui 17,0 %:lla potilaista perkutaanisessa ryhmassa ja 11,7 %:lla
ohitusleikkausryhmassa (p = 0,04) (7).

Yhdysvalloissa tehdyssa FREEDOM-tutkimuksessa satun-
naistettiin 1 900 diabetesta ja monisuonisepelvaltimotautia
sairastavaa potilasta joko ohitusleikkaukseen tai perkutaani-
seen sepelvaltimotoimenpiteeseen sirolimuusi- tai paklitakse-
liverkkoputkella. Perkutaanisen ryhman potilaat saivat asetyy-
lisalisyylihappo- ja klopidogreelilaakityksen vihintaan vuoden
ajaksi toimenpiteen jilkeen. Tutkimuksen ensisijaisena paate-
tapahtumana oli kuoleman, sydaninfarktin ja aivohalvauksen
yhdistelmadmuuttuja. Nait4 haittatapahtumia esiintyi 26,6 %:lla
potilaista perkutaanisessa ryhmassa ja 18,7 %:lla potilaista ohi-
tusleikkausryhméssé (p = 0,005) (8).

NOBLE-tutkimus tehtiin 36 keskuksessa Pohjois-Euroo-
passa, ja Suomi oli vahvasti edustettuna. Tutkimuksessa sa-
tunnaistettiin 1 201 vasemman pairungon ahtaumaa sairas-
tavaa potilasta joko ohitusleikkaukseen tai perkutaaniseen
sepelvaltimotoimenpiteeseen. Biolimuusiverkkoputkea suo-
siteltiin kaytettédvaksi perkutaanisessa toimenpiteessd. Ensi-
sijaisena paitetapahtumana oli yhdistelma vakavia sydan- ja
aivoperdisia haittatapahtumia, joihin kuuluivat kuolema, toi-
menpiteeseen liittymaton sydaninfarkti, uusintasepelvaltimo-
toimenpide ja aivohalvaus. Viiden vuoden seurannan jalkeen
ensisijainen pdatetapahtuma todettiin 28,4 %:1la perkutaani-
sesti hoidetuista potilaista ja 19,0 %:lla ohitusleikatuista po-
tilaista (p = 0,0002). Seka sydaninfarkteja ettd uusintarevas-
kularisaatiotoimenpiteita todettiin enemmaén perkutaanisesti
hoidetuilla potilailla. Ohitusleikkauspotilailla havaittiin va-
hemman vakavia haittatapahtumia kaikissa SYNTAX-pisteiden
mukaan jaetuissa alaryhmissd. Tama loydos poikkeaa aikai-
semmista tutkimuksista. Sen on arveltu johtuvan matalampien
SYNTAX-pisteiden ryhméss4 siita, ettda NOBLE-tutkimuksessa
81 %:lla potilaista oli ahtauma vasemman paarungon distaali-
sessa haarautumiskohdassa, joka on vaikeammin hoidettavis-
sa perkutaanisella toimenpiteelld kuin vasemman pairungon
tyven tai runko-osan ahtauma (9).

EXCEL-tutkimuksessa vasemman paarungon ahtaumapoti-
laat, joiden SYNTAX-pisteet olivat alle 32, satunnaistettiin eve-
rolimuusiverkkoputkea hyodyntavaian perkutaaniseen hoitoon
tai ohitusleikkaukseen (10). Tutkimukseen osallistui yhteensa
1 905 potilasta 126 sairaalassa Pohjois-Amerikassa, Euroopas-
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sa, Aasiassa ja Eteld-Amerikassa. Tutkimuksen ensisijaisena pai-
tetapahtuman kaytettiin yhdistelmamuuttujaa, johon siséltyivat
kuolema, syddninfarkti ja aivohalvaus. Ensisijainen paatetapah-
tuma esiintyi perkutaanisesti hoidettujen potilaiden joukossa
22,0 %:lla ja ohitusleikattujen joukossa 19,2 %:lla (p = 0,13).
Tutkimuksessa selvitettiin myos toissijaisen paatetapahtuman
(kuolema, sydaninfarkti, aivohalvaus ja iskemian vuoksi tehty
uusintarevaskularisaatio) esiintyvyys, joka oli perkutaanisessa
ryhmassa 31,3 % ja ohitusleikkausryhmissi 24,9 % (p = 0,002).

Vaikka NOBLE- ja EXCEL-tutkimukset ovat suunnitte-
lultaan huomattavan samankaltaiset, ensisijaiset yhdistelma-
paatetapahtumat oli laadittu toisistaan poikkeaviksi. NOB-
LE-tutkimuksessa ei otettu mukaan toimenpiteeseen liittyvia
merkkiainenousuja, koska niiden kliininen merkitys arvioi-
tiin epaselviksi. Toisaalta EXCEL-tutkimuksen ensisijaisessa
yhdistelmapaatetapahtumassa ei huomioitu uusintasepelvalti-
motoimenpiteitd. EXCEL-tutkimuksen tulosten esitystapa on
aiheuttanut keskustelua, ja tutkimuksen kirurgisen komitean
puheenjohtaja David Taggart on eronnut tutkimuksesta. Myos
Euroopan sydan- ja thoraxkirurgian yhdistys EACTS on ottanut
kantaa tutkimukseen ja vaatinut EXCEL-tutkimuksen tulosten
avaamista puolueettomien tutkijoiden kayttoon. Tutkimuksen
rahoittajana toimi Abbott Vascular.

Revaskularisaatiohoitomuodon valinta

ESC/EACTS-suosituksissa vuodelta 2018 huomioidaan, etta se-
pelvaltimoiden revaskularisaation hoitopaatoksista tulisi mah-
dollisuuksien mukaan keskustella moniammatillisessa sydan-
tiimissa, johon tulisi kuulua toimenpidekardiologin lisaksi
sydankirurgi, kliininen kardiologi ja anestesiologi seka tarvitta-
essa muidenkin erikoisalojen edustajia (11). Tutkimukset ovat
osoittaneet moniammatillisen keskustelun puuttumisen johta-
van seka revaskularisaation alikayttoon (12) ettd suositusten
vastaisiin revaskularisaatiosuunnitelmiin (13). Suurta vaihte-
lua PCI/CABG-suhteessa on havaittu Euroopan eri maiden kes-
ken ja myos Suomessa eri ERVA-alueiden valilla (3, 14, 15).
Raportit useista erilaisista keskuksista kertovat, ettd moniam-
matillisen sydantiimin hoitopdatokset ovat toistettavia ja toteu-
tettavissa jopa 93-95 %:ssa tapauksista (16, 17). Hoitomuodon
valinnassa on otettava huomioon arvioitu leikkaukseen liittyva
kuolleisuus, sepelvaltimotaudin vaikeusaste ja odotettu revas-
kularisaation tiydellisyys. Mahdollisimman taydellisen revasku-
larisaation tavoittelemisella pyritadn mahdollisimman pieneen
jaannosiskemian maaradn.

Nykyiset revaskularisaatiosuositukset

Vuoden 2018 ESC/EACTS-suositusten mukaan vakaan sepelval-
timotaudin revaskularisaation indikaatiot taudin ennusteen kan-
nalta ovat: sepelvaltimoiden vasemman paarungon yli 50 %:n
ahtauma (IA), vasemman pdarungon tyvialueen yli 50 %:n ah-
tauma (IA), kahden tai kolmen sepelvaltimon yli 50 %:n ah-
tauma, kun vasemman kammion toiminta on alentunut (EF <
35 %)(IA), funktionaalisella tutkimuksella todettu sydamen laa-
ja-alainen iskemia (> 10 % vasemmasta kammiosta), sepelval-
timon painevaijeritutkimuksella todettu ahtauma (IB) tai yksit-
taisen sepelvaltimon yli 50 %:n ahtauma (IC). Oireiden mukaan
revaskularisaation indikaationa ovat oireisella potilaalla veren-
kierrollisesti merkittavé sepelvaltimotauti, joka rajoittaa elamaa
optimaalisesta ladkityksestd huolimatta (IA) (11).
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Yhden sepelvaltimon taudissa suositeltava revaskularisaa-
tiohoitomuoto on perkutaaninen sepelvaltimotoimenpide (IA),
mutta jos ahtauma on vasemman etummaisen sepelvaltimon
(LAD) tyvell, voidaan se hoitaa myos ohitusleikkauksella (IA).
Kun sepelvaltimotauti todetaan kahdessa sepelvaltimossa, se
voidaan hoitaa perkutaanisella toimenpiteelld (IC), mutta jos
ahtauma on LAD-sepelvaltimon tyvialueella, molempia hoito-
vaihtoehtoja voidaan kayttaa (PCI: IC ja CABG: IB) (11).

Kun sepelvaltimotauti ahtauttaa vasenta pairunkoa ja poti-
laalle lasketaan matalat SYNTAX-pisteet (< 22), hoitomuodoksi
suositellaan tilanteen mukaan joko perkutaanista toimenpidet-
ta (IA) tai ohitusleikkausta (IA). Jos sepelvaltimotauti on laaja-
alaisempi (SYNTAX-pisteet > 22), ohitusleikkaus on suositelta-
vampi revaskularisaatiohoitomuoto (IA) (11).

Kolmen suonen sepelvaltimotaudissa, kun potilaalla ei ole
diabetesta ja SYNTAX-pisteet jaavat alle 23:een, seka perkutaa-
ninen revaskularisaatio ettd ohitusleikkaus ovat suositeltavia
(IA). Kun sepelvaltimotauti on lagjempi ja SYNTAX-pisteet yli
22, ohitusleikkaus on suositeltavampi (IA) kuin perkutaaninen
hoito (IITA). Jos potilaalla on diabetes, revaskularisaatioksi suo-
sitellaan ohitusleikkausta (IA) (11).

Ohitusleikkausta revaskularisaationa puoltavat potilaan
diabetes, vasemman kammion alentunut toiminta, vasta-aiheet
verihiutaleiden kaksoisestoldakitykselle ja toistuvat verkkoput-
kien uusinta-ahtautumiset. Myos pitkélle edennyt sepelvaltimo-
tauti, jossa SYNTAX-pisteiksi saadaan enemman kuin 22 tai re-
vaskularisaatio jda vajaaksi perkutaanisilla toimenpiteilla eika
voimakkaasti kalkkeutunut ahtauma laajene pallolla, soveltuu
paremmin ohitusleikkauksella hoidettavaksi. Kun potilaalle teh-
daén jostain muusta syystd sydamen tai nousevan aortan leik-
kaus, tarvittavat sepelvaltimoiden ohitukset voidaan tehda sa-
massa yhteydess.

Ohitusleikkauksen tekniikkaa

Vaikka ensimmadiset sepelvaltimoiden ohitusleikkaukset teh-
tiin jo 1960-luvulla, toimenpiteen kehitys ja tutkimus jatkuvat
edelleen. Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksessa on pyrittava
taydelliseen revaskularisaatioon (IB) (18). Vasemman puolei-
sen rintakehan valtimon (LITA) kdytt¢ vasemman etumaisen
sepelvaltimon (LAD) ohittamiseen aloitettiin jo 1980-luvulla,
ja siita saatujen erinomaisten pitkaaikaistulosten perusteella
sen kayttod suositellaan (IB) (19). Molempien rintakehénval-
timoiden kayttod voidaan harkita, jos rintakehan haavan tu-
lehdusriski on potilaalla matala (IIaB). Tulehdusriskia nostavat
diabetes, pitkaaikainen ahtauttava keuhkosairaus, korkea ika,
perifeerinen ahtauttava valtimosairaus ja obesiteetti (20). Leik-
kauksen aikainen aortan kasittely on pyrittava minimoimaan
(IB). Jos nouseva aortta todetaan kalkkeutuneeksi, aortan pih-
ditys valtetaan tekemalld ohitusleikkaus lyovalla sydamella
(off-pump-tekniikka) (IB). Valtimosiirteeni suositellaan kay-
tettavaksi varttindvaltimoa rintakehan valtimosiirteen lisaksi,
kun sepelvaltimon ahtauma on riittavan tiukka (> 70 %) (IB).
Kaytettdessd vasemman rintakehin valtimon (LITA) lisaksi
useampaa valtimosiirretta ohitusleikkauksen pitkaaikaistulok-
sia on saatu parannettua (21). Laskimosiirteiden irrotuksessa
taytyy harkita endoskooppista tekniikkaa (I1aA) ja valttaa siir-
teen suoraa kasittely# (no-touch-tekniikka) (I1aB). Leikkauksen
aikana ohitussiirteiden virtausmittausta taytyy harkita (11aB).

Sydankeuhkokoneella vai ilman

Ensimmaiset sepelvaltimoiden ohitusleikkaukset tehtiin il-
man sydankeuhkokonetta, mutta ohitusleikkaukset yleistyivat
1980-luvulla vasta sydankeuhkokoneen kehittymisen myota
(22). Kuitenkin jo tuolloin sydankeuhkokoneen kayttoon lii-
tettiin elimistoon kohdistuva biologinen stressi ja yleinen tu-
lehdusreaktion aktivoituminen. Sydénstabilaattoreiden kehitys
1990-luvulla mahdollisti ohitusleikkausten tekemisen sydanta
pysayttamattd, ja vuosituhannen vaihteessa Yhdysvalloissa 25 %
ja Suomessa useissa keskuksissa jopa yli puolet ohitusleikkauk-
sista tehtiin off-pump-tekniikalla (23). Toimenpiteen yleistyttya
useissa satunnaistetuissa tutkimuksissa verrattiin lyovalla sydé-
melld tehtyjd sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia sydan-keuh-
kokoneen avulla tehtyihin. Tutkimusten ja niista tehtyjen meta-
analyysien perusteella tiedetaan, etté kuolleisuus kummallakin
menetelmalla tehdyissd ohitusleikkauksissa on hyvin matala.
Laajojen satunnaistettujen monikeskustutkimusten perusteel-
la on osoitettu, etta lyovan syddmen tekniikalla tehtyjen ohi-
tusleikkausten yhteydessi tarvitaan vihemmaén punasolusiirtoja
(24, 25) ja leikkauksen jilkeen on havaittu neurokognitiivisessa
testeissa parempia tuloksia (26, 27). Pitkaaikaistuloksissa useis-
sa satunnaistetuissa tutkimuksissa siirteiden auki pysyvyyden
tai kuolleisuuden suhteen eroja ei ole osoitettu (26, 29, 30),
mutta toisaalta laajassa ROOBY-tutkimuksessa tulokset olivat
kuolleisuuden suhteen heikommat off-pump-tekniikalla tehty-
jen leikkausten jalkeen (27). Useissa tutkimuksissa havaittiin
off-pump-ryhman potilaiden saaneen lukumagraisesti vahem-
man ohituksia kuin on-pump-ryhman potilaat (28, 31, 32). Ta-
man perusteella voidaan epailla, ettei revaskularisaatio aina ole
ollut taydellinen, mika voi vaikuttaa pitkaaikaistuloksia heiken-
tavasti. Tuloksista voidaan myos veta johtopaitos, ettd lyovan
sydamen tekniikka on vaativa ja tulokset riippuvat voimakkaasti
kirurgin kokeneisuudesta.

Veren hyytymista estavat laakkeet ja ohitusleikkaus

Kaytannossa lahes kaikilla sepelvaltimoiden ohitusleikkaukseen
tulevilla potilailla on kaytossa verihiutaleiden toimintaa estavis-
ta laakkeista asetyylisalisyylihappo (ASA), eika sita tauoteta en-
nen leikkausta. Jos elektiiviseen leikkaukseen tulevilla potilailla
on kaytossa muita verihiutaleisiin vaikuttavia ldakkeita, tauote-
taan ADP-reseptorin salpaajat ennen leikkausta, jotta valtytaan
leikkaukseen liittyvasta vaikeasti hallittavasta verenvuodosta.
Tikagrelorista pidetadn taukoa véhintdan kolme vuorokautta,
klopidigreelista vihintdan viisi vuorokautta ja prasugreelista vi-
hintaén seitseman vuorokautta ennen leikkausta. Uusista suoris-
ta antikoagulanteista dabigatraani tauotetaan mahdollisuuksien
mukaan seitsemén vuorokautta ennen leikkausta ja rivaroksa-
baani seka apiksabaani kaksi vuorokautta ennen leikkausta (11).
Uusien tutkimusten mukaan kiireellisissa tilanteissa on saatu
leikkaukseen liittyvaa verenvuotoa vihennettya suodattamalla
tikagreloria veresti Cytosorb®-suodattimella (33).

Jos potilaalla on verihiutaleiden kaksoisestoladkitys verkko-
putken asennuksen jalkeen, on suositeltavaa jatkaa ADP-resep-
torisalpaajalaakitystd leikkauksen jilkeen kaksoislagkityksena
yhdessd ASA:n kanssa suunnitellun hoitoajan loppuun. Poti-
lailla, joille tehdaén ohitusleikkaus sydaninfarktin (NSTEMI tai
STEMI) jélkeen ja jotka eivat tarvitse antikoagulaatiota, aloite-
taan ADP-reseptorisalpaajalaakitys leikkauksen jalkeen 12 kuu-
kauden ajaksi. Jos sydaninfarktin jalkeen leikatulla potilaalla on
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KUVA 2. Sepelvaltimoiden ohitusleikkaukset ja perkutaaniset sepelvaltimotoimenpiteet vuosittain Suomessa.

korkea verenvuotoriski (PRECISE-DAPT > 25), ADP-salpaaja-
laakityksen lopettamista taytyy harkita kuuden kuukauden jal-
keen. Sydaninfarktin sairastaneella ja ohitusleikatulla potilaalla,
jolla on korkea iskeeminen riski ja joka on sietanyt verihiutalei-
den kaksoisestohoitoa ilman verenvuotoja, hoitoa on syyté har-
kita pidemmaksi ajaksi kuin 12 kuukaudeksi (11).

Tulevaisuudennakymia

Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksella saavutetaan erinomaiset
pitkdaikaistulokset, ja tutkimusten mukaan se on suositeltava
revaskularisaatiohoitomuoto varsinkin pitkalle edenneen ja va-
senta paarunkoa ahtauttavan sepelvaltimotaudin hoidossa. Li-
saksi osa sepelvaltimoiden haarautumiskohtien ahtaumista on
haastavia verkkoputkilla hoidettaviksi. Samoin hyvin suuri ah-
tautuneiden sepelvaltimoiden lapimittaero voi olla vaikea hoitaa
verkkoputkilla, ja talloin ohitusleikkaus voi tarjota paremman
hoitovaihtoehdon. Diabeetikoilla ohitusleikkauksella saavutet-
tava hoitotulos nayttai pitkikestoisemmalta kuin perkutaanisen
hoidon tulos. Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus tehdéan tarvitta-
essa myos silloin, kun sydédmen lapat tai nouseva aortta vaativat
leikkaushoitoa.

Sepelvaltimoiden ohitusleikkausten lukumaara on kaanty-
nyt uudelleen kasvuun Yhdysvalloissa vuodesta 2012 lahtien,
ja vuonna 2018 lukumaara oli 157 704 (34). Suomessa ohitus-
leikkausten vuosittainen maara on pysynyt viime vuosina va-
kaana (3; kuva 2).

Lisaantyva osuus ohitusleikkauksista tehdaan iakkaille poti-
laille. Korkean ian lisaksi leikkausriskid lisdaavat perussairaudet,
kuten vasemman kammion alentunut toiminta, diabetes, tuore
sydaninfarkti, munuaisten vajaatoiminta, lihavuus, krooninen
ahtauttava keuhkosairaus, aikaisempi sydanleikkaus ja perifee-
rinen valtimosairaus. Huolellinen hoitomuodon suunnittelu on
olennaista iakkaiden ja monisairaiden potilaiden kohdalla. Leik-
kausriskin arvioimiseen voidaan kayttaa joko European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) 1I tai So-
ciety of Thoracic Surgeons (STS) pisteytysta (35). Nama pis-
teytykset néayttavit yliarvioivan idkkaiden potilaiden leikkaus-
riskid, mutta heidan kohdallaan tiytyy ottaa huomioon riski
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kohottava vanhuudenheikkous (36). Lisdantyvan tutkimustie-
don myéta voimme yha tarkemmin ja potilaskohtaisesti raata-
loida sepelvaltimotaudin hoitoa, jossa myos ohitusleikkauksella
on edelleen merkittava roolinsa.
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LUKU 9

Nykyaikainen antitromboottinen

ja antikoagulaatiohoito
PCl:n yhteydessa ja sen

Tiivistelma

Stenttien kehittyessa elektiiviiseen PCL:hin liittyva kak-
soisverihiutale-estolaikitys on lyhentynyt 3-6 kk mit-
taiseksi. Laakepallolla tehdyn PCIL:n jialkeen vain kuu-
kauden verihiutale-estoladkitys on riittava ja erityisen
sopiva suuren vuotovaaran potilaille kuten oraalista
antikoagulaatiota kayttaville. Klopidogreelia kaytetidin
yleensd ADP-reseptorinsalpaajana elektiivisen PCIL:n
yhteydessa ja sen jialkeen. Sepelvaltimotautikohtauksen
(ACS) antitromboottisessa laakityksessi on monta mah-
dollista yhdistelmia ja laikevalinnoista tulee olla selke-
at alueelliset ohjeet. Tikagreloria voidaan kiyttiaa seka
konservatiivisesti ettd PCIL:lla hoidetuilla ACS-potilail-
la. Prasugreelilla on useampia vasta-aiheita ja se aloite-
taan NSTEMI-potilailla vasta PCI:n yhteydessi, mutta
se voi olla tikagreloria tehokkaampi PCI:1la hoidetuilla
ACS-potilailla. Lyhytvaikutteista kangrelori-infuusiota
voidaan kayttaa, jos infarktipotilas ei ole pystynyt otta-
maan suun kautta ADP-reseptorisalpaajaa. Glykoproteii-
ni [Tb/I1Ia estéjien kaytto on lisadntyneen vuotovaaran ja
vanhentuneen tutkimustiedon takia nykyaéin rajoittunut
tilanteisiin, jossa sepelvaltimossa on runsaasti trombia
ja/tai virtaus alentunut. Toimenpidekardiologi suunnit-
telee potilaan antitromboottisen ja antikoagulaatiohoi-
don ja tekee kirjalliset ohjeet. Laakitys tulee raataloi-
da potilaskohtaisesti erityisesti vanhuksilla, munuaisten
vajaatoimintaa sairastavilla sekd muilla potilailla, joilla
on vuoto- tai tromboosiherkkyytta.

Antitrombootit elektiivisen PCl:n yhteydessa

Elektiiviseen varjoainekuvaukseen tulevalle potilaalle, jolla pal-
lolaajennushoidon todennédkéisyys on kohtalaisen suuri, kan-
nattaa ASA 100 mg x 1 aloittaa vihintdan vitkkoa ennen toimen-
pidetta tai antaa viimeistadn ennen tutkimusta 250 mg p.o. tai
i.v. Elektiivisessa PCl:ssa ldakeaineverkkoputken asentamisen
yhteydessé suositellaan 6 kuukauden verihiutaleiden kaksois-
estohoitoa (1). Jos kyse on monimutkaisemmasta toimenpitees-

jalkeen

ta, kuten kahden stentin tekniikalla tehdysta bifurkaatiotoi-
menpiteestd, DAPT-hoidon kesto voidaan harkinnan mukaan
pidentai vuoteen saakka. Rutiininomaisesta vuoden kestavas-
ta tai sen yli pidennetystd DAPT-hoidosta ei kuitenkaan ollut
hyotya suuren, 47 000 potilaan meta-analyysin perusteella (2).
Piinvastoin, uudempia ladkeainestentteji kaytettaessa 212 kuu-
kautta kestavaan DAPT:iin liittyy suurempi kokonaiskuolleisuus
kuin lyhempéan, < 6 kuukauden DAPT-hoitoon mahdollisesti
lisadntyneen vuotoriskin vuoksi (2). Vaikuttaa silta, ettd 3 kuu-
kauttakin kestavd DAPT-hoito on lagkeainestenttauksen jalkeen
riittévé stabiileilla potilailla (2). Biohajoavan magnesiumverkko-
putken asennuksen jalkeen DAPT-hoidon kesto on vahintaan 6
kuukautta (3). Elektiivisen ldakepallohoidon jalkeen riittaa yh-
den kuukauden DAPT (4). Ennen elektiivista varjoainekuvausta
annettua ADP-reseptorin latausannosta ei suositella, ellei sitten
kyseessa ole etukateen suunniteltu PCI (1).

Suuressa iskeemiavaarassa olevilla potilailla, kuten diabee-
tikoilla tai monimutkaisen PCI:n jalkeen, voidaan elektiivisessa
pallolaajennuksessa kayttaa myos prasugreelia (vaatiii erillisen
reseptimerkinnan Kelan korvattavuuden saamiseksi). Mones-
sa suomalaisessa keskuksessa on hyvat kliiniset kokemukset
prasugreelin kaytosta pelkastadan latausldakkeend elektiivisessa
pallolaajennuksessa, jolloin laakevaikutus alkaa osittain jo toi-
menpiteen aikana eikd kokonaan vasta sen jalkeen, kuten klo-
pidogreelia kéytettiessa. Talloin seuraavasta paivastd jatketaan
suoraan klopidogreelin yllapitoannoksella. Prasugreelia kannat-
tanee kayttaa myos monoterapiana ASA-allergisilla potilailla,
joilla on PCIL:n jalkeen suurentunut stenttitrombin tai iskeemis-
ten tapahtumien vaara. Kangrelori-infuusiota voidaan kayttda
myos elektiivisella potilaalla, jos halutaan véliton ADP-resepto-
rin salpaus jo toimenpiteen alkaessa.

Antitromboottisen hoidon strategia
sepelvaltimokohtauspotilaalla

ST-nousuinfarktitilanteessa reperfuusiohoitomuodon (primaari-
PCI vai liuotushoito) valintapadtoksella ja tehokkaan antitrom-
boottisen ja antikoagulaatiohoidon aloittamisella on kiire, koska
sepelvaltimon verenkierto on estynyt tai hidastunut tromboot-
tisen prosessin seurauksena ja sydanlihas on menossa transmu-
raaliseen kuolioon. Sen sijaan NSTEMI- ja UAP-tilanteissa ai-
kaa erotusdiagnostiikkaan on enemmén eik4 antitromboottisen
tai antikoagulaatioladkityksen aloittamisella ole yleensa hengen-
hataa.

Uusimman syksylla 2020 julkaistun Euroopan kardiologi-
sen seuran suosituksen perusteella NSTEMI/UAP potilaalle ei
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| STEMI primaari-PCI | STEMI fibrinolyysi

Ladke - - -
‘ El AK-hoitoa AK-hoito ‘ <75 >75v. AK-hoito
ASA 250-500 mg p.o. (250 mg i.v.), jos ei allergiaa
ADP-reseptorin salpaajat latausannos
Tikagrelori 180 mg 180 mg Ei Ei Ei
Prasugreeli 60 mg Ei suositella Ei Ei Ei
Klopidogreeli Ei suositella 600 mg 300 mg 75 mg Ei
Antikoagulantti
- _ 0,5 mglkg 30. mg i.v. i.v. vas.ta angiossa . .
Enoksapariini 0,5 mg/kg i.v. : . 15 min kuluttua 15 min kuluttua i.v. vasta angiossa
I.v. vasta angiossa
1 mg/kg s.c. 1 mg/kg s.c.
%50 9%, Ensiiaisesti
Fibronolyytti Ei Ei Ohjeen mukaan %, jos . ﬂsuals.es !
tenekteplaasi primaari-PCl

Antitromboottinen ja antikoagulaatiolaakitys STEMI:ssa. Liuotushoito toteutetaan tenekteplaasilla tai reteplaasilla, ja sita tulee harkita, jos primaaria

pallolaajennusta ei pystytd jarjestamaan alle 2 h kuluessa (tai alle 1,5 h etuseindinfarktissa ). *Yli 75-vuotiailla tulee harkita puolikasta tenekteplaasian-
nosta, mika vahentaa selvasti kallonsisaisen verenvuodon riskié (39). Jos potilas on jo saanut prasugreeli- tai tikagrelorilatauksen, liuotushoitoa ei tulisi
antaa kuin vitaali-indikaatiolla (elvytys tai kardiogeeninen sokki). Antikoaguloiduille potilaille suositellaan primaari-PCl:ta STEMI-tilanteessa. p.o. = suun

kautta, i.v. = suoneen.

tule antaa ADP-reseptorin salpaajaa ennen kiireellisesti tehtavaa
varjoainekuvausta, koska siitd ei ole osoitettu hyotya vahenta-
madn iskeemisia paatetapahtumia, mutta se lisad vuotohaittata-
pahtumia (10,41). Ainoastaan silloin, jos varjoainekuvausta ei
saada jostain syysta kiireellisesti jarjestettyé ja potilaan vuoto-
riski arvioidaan kohtuulliseksi, suositellaan ADP-reseptorin sal-
paajan aloitusta ennen varjoainekuvausta.

Rintakivun erotusdiagnostiikassa tulisi ottaa huomioon
etenkin muista sydanperaisistd sekd sydamen ulkopuolisista
syista ne, jotka ovat valittomasti henkea uhkaavia. Naissa tilois-
sa vaarin perustein aloitetusta antitromboottisesta ja antikoagu-
laatiolazkityksesta voi olla potilaalle hyvin merkittavaa haittaa
(esim. aortan dissekaatio, syddmen tamponaatio, ulkus tai muut
aneemiset tilat). Jos potilaan tiedetdan olevan verenvuotovaaras-
sa tai diagnoosi on epaselva, ennen tehokkaan antitromboottisen
laakityksen aloittamista on syyta odottaa, kunnes peruslabora-
toriokokeiden vastaukset on saatu. Sepelvaltimotautikohtaus-
epailyssa lopullinen diagnoosi selvia vasta varjoainekuvauksen
jamuiden tarvittavien erotusdiagnostisten tutkimusten jalkeen .

Antitrombootit sepelvaltimokohtauksen PCl:ssa

Sepelvaltimotautikohtauksen perusladke on asetyylisalisyyli-
happo (ASA), jonka hyoty on hyvin osoitettu. Seka STEMI- etta
NSTEMI-tilanteessa ASA-annos 250-500 mg pureskellen (tai
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250 mg i.v.), ellei ole todettua yliherkkyytta. ASA-allergisille
aloitetaan pelkkd ADP-reseptorin salpaaja mieluiten tikagrelo-
rilla tai prasugreelilla, koska klopidogreelin aktivoituminen eli-
mistossa on puutteellista potilailla, joilla on CYP2C19-geenin
tietty variantti. Nailla potilailla klopidogreeliresistenssi voi ai-
heuttaa iskeemisten tapahtumien riskin kasvamisen (5).
ADP-reseptorin salpaaja aloitetaan STEMI-tilanteessa va-
littomasti diagnoosin ollessa todenndkoinen. Taulukoissa 1
ja 2 on esitetty antitromboottinen ja antikoagulaatioladkitys
STEMI:n ja NSTEMLn yhteydessid. Suun kautta annosteltavia
ADP-reseptorin salpaajia ovat klopidogreeli, prasugreeli ja ti-
kagrelori. Prasugreelin ja tikagrelorin vaikutus alkaa nopeam-
min (noin 0,5-2 tunnin kuluessa vs. klopidogreeli vasta noin
3—-6 tunnin kuluessa), ja siksi ensin mainitut ovat STEMIssi
ensisijaisia ladkkeita (1). NSTEMI-tilanteessakin ne ovat mah-
dollisesti hiukan klopidogreelia tehokkaampia ja siksi suosituk-
sissa ensisijaisia (1, 6, 7). Akuutin sepelvaltimotautikohtauksen
jalkeen ADP-reseptorin salpaajaladkityksen kesto on yleensa 12
kuukautta seka PCI:n etta ohitusleikkauksen jalkeen sekd myos
konservatiivisesti hoidetuilla (1). Yhdessa satunnaistetussa tut-
kimuksessa 6 kuukauden DAPT-hoito oli primaarin péateta-
pahtuman osalta yhtalainen 12 kuukauden DAPT-hoidon kans-
sa, joskin sydaninfarktit olivat hieman yleisempia 6 kuukauden
ryhmissa ja vuodot toisaalta trendinomaisesti yleisempia pi-
demmassd ryhmassd (8). Poikkeuksen 12 kuukauden DAPT-
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> 75-vuotias

Laak < 75-vuoti AK-hoi kohoi
aake 5-vuotias tai eGFR < 30 oito Jatkohoito
ASA 250—.‘?00 n.19 p.o..(250 mg i.v.), 100 mg x 1
jos ei allergiaa
ADP-reseptorin salpaajat
. . 180 mg vain suuren vaaran
Tikagrelori 180 mg e . 90 mg x 2
potilaille ennen angiota
10 mg x 1
5 1,
Prasugreeli 60 mg Ei (josng ;(5V
tai < 60 kg)
600 i
Klopidogreeli 600 mg rﬁgivaln suuren v(:aaran 75mgx 1
potilaille ennen angiota
Enoksapariini s.c. 1 mg/kg x 2 0,75 mg/kg x 2 Ei, jos INR hoitotasolla tai NOAC 0,5-1,0 mg/kg x 2**
Fondaparinuuksi s.c.* 25mgx1 25mgx1 Ei, jos INR hoitotasolla tai NOAC 25mgx1**

Antitromboottinen ja antikoagulaatiolaakitys NSTEMIssa. ADP-reseptorisalpaaja suositellaan aloitettavaksi vasta varjoainekuvauksen jalkeen ennen pallo-
laajennustoimenpidetta. *70-100 IU/kg fraktioimatonta hepariinia annettava PCl:n yhteydessa, kun kéytetaan fondaparinuuksia. **Enoksapariini ja fon-
daparinuuksi voidaan yleensa lopettaa PCl:n jalkeen, paitsi jos trombiprofylaksia on tarpeen tai laakitykselle on muu indikaatio. Jos enoksapariniia paady-
taan jatkamaan PCl:n jalkeen, tulee ainakin vuotovaaran potilailla redusoida annosta (esim. 0.5mg/kg x 2).

hoitoon aiheuttaa potilaalla todettu verenvuotovaara (taulukko
3), jolloin DAPT-hoidon kesto suunnitellaan yksilollisesti ja se
on lyhyempi, 1-6 kuukautta riippuen vuodon todennakoisyy-
desta. Jos ladkitystd joudutaan vaihtamaan kesken hoidon esi-
merkiksi haittavaikutusten takia, yleensd on syyt4 antaa uuden
laakkeen latausannos.

NSTEMI/UAP potilailla aloitetaan yleensa vain ASA ja pie-
nimolekulaarinen hepariini ennen angiografiaa. On todettu, etta
litan tehokas antitromboottinen hoito voi olla haitallista tietyille
potilasryhmille esim. niille, joilla todetaan laaja-alainen iskemia
eli ns. globaali iskemia (41). Naiden potilaiden kohdalla tulisi
harkita myos kiireellista ohitusleikkausta, erityisesti mikali var-
joainekuvauksessa paljastuu vaikea diabeetikon kolmen suonen
tauti tai PCI-hoidolle epdedullinen vasemman sepelvaltimon ty-
ven ahtauma (1). Usein on lisédksi syytd odottaa hemoglobii-
nivastausta ennen aggressiivisen antitromboottisen laakityksen
aloittamista, koska globaalin iskemian taustalla on toisinaan
vuotoanemia.

Tikagrelori on vakiintunut Suomessa ACS-potilaiden kayte-
tyimméksi ldakkeeksi, koska sitd voidaan kayttaa niin STEMI-,
NSTEMI- kuin UAP-tilanteissakin seka PCI:n jalkeen ettd kon-
servatiivisesti hoidetuilla potilailla. Erona klopidogreeliin ja
prasugreeliin tikagrelori on reversiibeli ADP-reseptorin estéja,
ja sen vaikutus kestad hiukan lyhempédan (n. 3-5 vrk). Tama
voi olla etu kiireellista leikkaushoitoa ajatellen, mutta toisaalta
laakeunohdukset saattavat tikagreloria kayttavilla kostautua hel-
pommin. Tikagreloria voidaankin pitda klopidogreelia parem-
pana vaihtoehtona kaikilla sepelvaltimotautikohtauspotilailla

hoitomuodosta, potilaan idstd ja muista sairauksista riippumat-
ta. Eraassa satunnaistetussa tutkimuksessa tikagreloria kaytta-
vien potilaiden iskeemisten paitetapahtumien riski (NNT = 53)
ja kokonaiskuolleisuus (NNT = 71) oli merkitsevésti pienem-
pi kuin klopidogreelia kaytettéessa (6), mutta se aiheutti myos
hiukan suuremman vuotovaaran kuin klopidogreeli. Yhden sa-
tunnaistetun tutkimuksen perusteella kolmen kuukauden jal-
keen voidaan jatkaa turvallisesti pelkalld tikagrelorimonoterapi-
alla ilman ASAa 12 kuukauteen saakka (9). Talloin merkittavat
vuodot vahentyivat 44 %:lla vuoden kohdalla (NNT = 32) 12
kuukauden DAPT-hoitoon verrattuna. Iskeemisissa tapahtumis-
sa ei ollut ryhmien valilla merkitsevéa eroa. Harmillisesti tutki-
muksessa ei ollut mukana ryhmad, jossa tikagrelorihoito oli-
si kestédnyt kolme kuukautta ja ASA jatkunut vuoteen saakka.
Merkittavin tikagrelorin haittavaikutus on ilmeisesti adenosii-
nivalitteinen hengenahdistus, jota tulee noin 14 %:lle potilaista
(hengenahdistuksen tunne tuli myos 8 %:lle klopidogreeliryh-
massa) (6). Toisinaan potilas pdatyy uuteen varjoainekuvauk-
seenkin oireen takia, vaikka ensin tulisi kokeilla lidkevaihto
joko prasugreeliin tai klopidogreeliin.

Prasugreeli on tehokas ADP-resepto-
rin salpaaja STEMI- ja NSTEMI-potilaille. Sen kayttoon liit-
tyy kuitenkin selvasti enemman rajoituksia verrattuna klo-

irreversiibeli

pidogreeliin tai tikagreloriin. UAP- ja NSTEMI-tilanteessa
prasugreeli aloitetaan vasta varjoainekuvauksen yhteydessa
vasta juuri ennen pallolagjennusta (10). Prasugreelia ei kéyte-
td konservatiivisessa hoidossa, koska se ei osoittautunut tut-
kimuksissa siina indikaatiossa klopidigreelia tehokkaammak-
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Normaali annos

Lask

aake PCl:n jalkeen
Apiksabaani 5mgx 2
Edoksabaani 60 mg x 1
Rivaroksabaani 15mg x 1
Dabigatraani 150 mg x 2

INR aiemman

Varfariini tavoitteen mukaan

(yleensa 2-3)

Pienennetty annos
PCl:n jalkeen

Milloin pienennetty annos
ja muut huomiot

eGFR 15-29 tai

2,5mg x 2 >80v.ja
paino < 60 kg
eGFR 1549 tai
30mg x 1 >80 v. tai
paino < 60 kg
Kaikille ADP-reseptorin
15mgx 1 salpaajan ajan tai jos
eGFR 3049
>80 v. tai
110 2
Y eGFR 30-49
INR aiemman Mekaaninen tekolappa,

vasemman kammion
trombi, hyytymishairio tai muu
erityinen syy varfariinille.

tavoitteen mukaan
(yleensa 2-3)

Antikoagulanttien annokset PCl:n jdlkeen. Rivaroksabaanilla on aina suositeltavaa kayttda pienempéa annosta (15mgx1) normaalin annoksen (20mgx1)
sijasta. Muilla suorilla antikoagulanteilla kaytetadn pienempdaa annosta vain erityistilanteissa kuten munuaisten vajaatoiminnan yhteydessa tai idkkailla

potilailla.

si ja lisda vuotovaaraa (7, 11). Antikoaguloiduille potilaille ei
prasugreelia tulisi aloittaa, koska se lisda klopidogreelia enem-
man naiden potilaiden vuotoriskia. Myos sairastettu aivove-
renvuoto ja iskeeminen aivoverenkiertohdirio on prasugreelin
vasta-aihe lisddntyneen kallonsisaisen vuodon vuoksi (7). Pra-
sugreelin yllapitoannos on yleensd 10 mg x 1, mutta alennettua
annosta 5 mg x 1 kéytetaan yli 75-vuotiailla ja alle 60 kg pai-
navilla vahentdméan verenvuodon riskia. Mielenkiintoista on,
ettd Japanissa kaytettava prasugreeliannos on vield pienempi,
3,75 mg x 1, joka oli siella tehdyssa tutkimuksessa sepelvalti-
motautikohtauspotilailla yhté tehokas ja tuvallinen kuin klopi-
dogreeli (12).

Prasugreelia ja tikagreloria on verrattu keskendan sepelval-
timotautikohtauspotilailla tutkijalahtoisessd satunnaistetussa
tutkimuksessa. Vasta varjoainekuvauksen jalkeen aloitettu pra-
sugreeli vahensi yhdistelmapaitetapahtumia 26 % (kuolema, sy-
daninfarkti ja aivohalvaus) 12 kuukauden kohdalla (NNT = 42)
ennen varjokuvausta aloitettuun tikagreloriin verrattuna (13).
Alaryhmaanalyysissa erityisesti nuoremmat (< 75 v.), miehet,
yli 60 kg painavat ja PCL:1l4 hoidetut nayttivit hyotyvan pra-
sugreelihoidosta. Yksi selittava tekija saattaa olla prasugreelin
pitkaaikainen vaikutus (jopa 7 vrk), jolloin laakeunohdukset
eivat niin helposti aiheuta iskeemista komplikaatiota. Prague-
18-tutkimuksessa verrattiin satunnaistetusti prasugreelia tikag-
reloriin 1 200 STEMI-potilaalla, joille tehtiin PCI. Paatetapah-
tumissa ei ollut eroa 30 vuorokauden tai vuoden kohdalla (14).
Tutkimuksessa sekoittavana tekijana oli kuitenkin se, ettd yli
kolmannes potilaista vaihtoi tutkimuksen aikana laakityksen
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klopidogreeliin molemmissa tutkimusryhmissa (14). Perustuen
ISAR REACT-5 tutkimukseen tuorein Eurooppalainen hoitosuo-
situs pitaa pallolaajennuksen yhteydessa aloitettua prasugreelia
ensisijaisena ADP-reseptorin salpaajana (13, 41).

Kéytetysta ladkevalmisteesta riippumatta kaikkein tar-
keintd on varmistaa, ettd potilas kayttad méarattyd ADP-re-
septorin salpaajaa sadannollisesti ja suunnitellun ajan. Onneksi
stenttitromboosi on nykyaikaisilla stenteill4 varsin harvinainen
tapahtuma (vuoden kuluessa 0,5-1,5 %:lla) (15-17), mutta
tapahtuessaan se aiheuttaa useimmiten ST-nousuinfarktin,
jonka ennuste on huonompi kuin natiivisuonen ST-nousuin-
farktissa. Erityisesti ensimmaisen kuukauden aikana tauotettu
DAPT kasvattaa stenttitrombin riskin jopa lahes 30-kertaisek-
si (17). Toisen sukupolven (pysyva polymeeri) ladkeainesten-
tin asennuksen jalkeen DAPT-laakitystd ei suositella tauotet-
tavaksi 3 kuukauden aikana kuin pakottavista syistd, koska
stenttitromboosin riski on viela yhdeksankertainen verrattuna
katkeamattomana jatkuvaan ladkitykseen (17). Kolmen kuu-
kauden jilkeen tauottamiseen ei liity en4a kohonnutta stent-
titrombin riskia. Uudenaikaisempien, liukenevia polymeereja
siséltavien ldakeainestenttien asettamisen jalkeen ADP-resep-
torildakityksen tauottaminen néayttaa turvalliselta jo 1 kuukau-
den jalkeen (15, 16). Lisdksi yhdesta pysyvalla polymeerilla
péallystetysta stentista ja lyhyest4 1 kuukauden DAPT-hoidos-
ta on jo varsin hyvé turvallisuusnaytto (18).

Laskimoon annosteltava lyhytvaikutteinen kangrelori on
kayttokelpoinen ladke erityisesti, jos potilaan epéillaan oksen-
taneen peroraalisen ADP-reseptorivalmisteen, potilas ei pysty
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nielemaan (esim. elvytetty tai oksenteleva potilas) tai potilaan
verenvuotovaara on hyvin suuri ja tehokas antitromboottinen
laakevaste halutaan rajoittaa vain toimenpiteen ajaksi. Myos en-
nen hyvin kompleksista toimenpidetta voidaan aloittaa kang-
relori-infuusio, jos potilas ei ole saanut mitdan ADP-resepto-
risalpaajaa edeltdvasti. Suuressa meta-analyysissa kangrelori
vahensi klopidogreeliin verrattuna yhdistelmépéaatetapahtumia
(kuolema, sydaninfarkti, uusi revaskularisaatio tai stenttitrombi,
NNT=111) PCLn yhteydess stabiilia sepelvaltimotautia sairas-
tavilla tai sepelvaltimokohtauksen saaneilla potilailla (19). Val-
mistajan ohjeen mukaan kangreloria voidaan kayttda nelja tun-
tia pallolaajennuksen jalkeen. Tikagrelorilataus voidaan antaa
kangrelori-infuusion aikana, mutta prasugreeli- tai klopidogree-
li-lataus vasta infuusion lopettamisen yhteydessd. Kangrelorin
kayttoa rajoittaa jonkin verran sen korkeahko hinta. Glykopro-
teiini IIb/I1la -estdjien (eptifibatide, absiksimabi ja tirofibaani)
kaytto on viime vuosina vahentynyt selvisti. Niista ei ole satun-
naistettuja tutkimuksia nykyaikaisten ADP-reseptorisalpaajien
ja PCl-tekniikoiden aikakaudelta. Glykoproteiini 1Ib/Illa -esté-
jaa ei tule aloittaa ennen angiografiaa vuotovaaran lisdantymisen
takia. Lakkeen aloitusta voidaan harkita angiografian yhteydes-
s, jos sepelvaltimossa havaitaan hyytymaa eikd vuotovaaran ar-
vioida ylittavan mahdollista hyotya (1). Erityista harkintaa tulee
kayttda, jos kyse on elvytetystd, idkkaasta tai antikoaguloidusta
potilaasta tai jos toimenpidereittind on nivusvaltimo. Fabolus
Faster -tutkimuksen perusteella tirofibaanilla saadaan nopeampi
ja tehokkaampi trombosyyttifunktion esto verrattuna kangrelo-
riin ja prasugreeliin (Ortega-Paz ym., ePCR 2020).

PCl:n yhteydessa kaytettavat antikoagulantit

Antikoagulaatio PClI-toimenpiteen aikana on keskeinen seka en-
doteelivaurion aiheuttaman suonen sisdisen ettd toimenpideva-
lineiden aiheuttaman hyytymistaipumuksen estdmisessi. Elek-
titvisessé PCl:ssd voidaan kayttad joko enoksapariinia (0,5 mg/
kg i.v.) tai hepariinia (70-100 ky/kg i.v.). Hepariinin vaikutuk-
sessa on suuria potilaskohtaisia eroja, ja pitkdssa toimenpiteessa
sen vaikutusta on seurattava aktivoidulla hyytymisajalla (ACT).
ACT:n tavoitearvo on tavanomaisessa PCI-toimenpiteessd > 250
mutta esim. CTO-toimenpiteissa > 300 (joskus jopa > 350). He-
pariinin etuna on myos se, etta sen vaikutus voidaan kumota
kokonaan protamiinisulfaatilla toimenpiteen loppuessa. Hait-
tapuolena pidetdan hepariinin kykyé aktivoida trombosyytteja
(20). Hepariinin indusoima trombosytopenia (HIT) on harvi-
naista PCI:n yhteydessa annetulla hepariinilla mutta voi liittya
toistuviin toimenpiteisiin (20).

Suomessa yleisimmin kaytetty antikoagulantti STEMI- ja
NSTEMI-potilaalla on enoksapariini. Ennen PCI:ta kaytetdan
yleensa annosta 1 mg/kg x 2 s.c., mutta annosta on syyta alen-
taa (0,5-0,75 mg x 2 s.c.) iakkailld ja munuaisten vajaatoimintaa
sairastavilla seka niilla, joilla on muutoin vuotoriski. Lisdannos
PCLn yhteydessa on yleensa 0,5 mg/kg i.v. Pienempaa annosta
(0,3 mg/kg i.v.) on suositelty, jos s.c. enoksapariiniannoksesta
on alle 8 tuntia (1). Kaytanto on kuitenkin osoittanut, etta ran-
nereittia pitkin tehtyyn toimenpiteeseen liittyva vuotoriski on
pieni ja lilan vahainen antikoagulaatio taas aiheuttaa tromboot-
tisen komplikaatioriskin toimenpiteen aikana. Siksi kirjoittajat
suosittelevat rutiininomaisen enoksapariiniannoksen 0,5 mg/kg
i.v. antamista PCI:n yhteydessa. Enoksapariini estad hepariinia
paremmin trombiinin muodostusta ja aiheuttaa hyvin harvoin
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HIT:in, mutta haasteena on se, ettd ladkevaikutusta on vaike-
ampi mitata (ACT-arvo nousee vain vahan). Anti-Fxa-mittaus
(tavoite PCLin aikana > 0,5 IU/ml) olisi periaatteessa parempi
enoksapariinin hoitotason seurantaan, mutta se ei ole yleisesti
kaytetty PCLin yhteydessa (20). Pitkéssa toimenpiteessd enoksa-
pariinia tulee annostella lisa4 esimerkiksi tunnin valein. STEMI-
tilanteessa jo ensimmainen annos pienimolekyylista tai fraktioi-
matonta hepariinia annetaan suonensisaisesti. Meta-analyysissa
enoksapariinin kaytto oli yhteydessi parempaan ennusteeseen
kuin hepariinin kéytto erityisesti STEMI-potilailla (21). Enoksa-
pariini voidaan yleensi lopettaa pallolaajennuksen yhteydessa,
ellei suonessa ole trombikuormaa tai selvé infarktin aiheuttama
litkehairio eika todeta trombiprofylaksian tarvetta (1).

Fondaparinuuksi on epésuora faktori Xa -est4ja, jolla ei ole
vaikutusta trombiniiniin, ja ilmeisesti sen vuoksi silld on hyva
turvallisuusprofiili vuotojen suhteen (20). Esimerkiksi Ruotsissa
fondaparinuuksi on yleisessa kaytossa NSTEMI-potilailla, mutta
Suomessa sen kaytto ei ole yleistynyt Ahvenanmaata lukuun ot-
tamatta. ST-nousuinfarktin yhteydessa fondaparinuuksia ei suo-
sitella, mutta UAP- ja NSTEMI-potilailla sitd voidaan kayttda
vaihtoehtoisesti, joskin lisdksi on muistettava antaa hepariinia
toimenpiteen aikana ohjainkatetrin hyytymien estamiseksi (22).
Bivalirudiini on suora lyhytvaikutteinen infusoitava trombiini-
nest4ja, jonka rutiininomaista kayttod ei voida suositella, koska
laajan meta-analyysin perusteella se ei ole hepariinia parempi
antikoagulantti infarktipotilailla (23). Sita voidaan harkita suu-
ren vuotovaaran potilaille, kun antikoagulaatiohoidon vaikutus
halutaan minimoida pallolaajennuksen jalkeen.

Jos potilas saa varfariinihoitoa ja INR on hoitotasolla tai
ei ole tiedossa, lisaantikoagulaatiota ei aloiteta ennen varjoai-
nekuvausta. Suoria antikoagulantteja (apiksabaani, dabigatraa-
ni, edoksabaani, rivaroksabaani) jatketaan keskeytyksetts, eika
lisaantikoagulaatiota anneta ennen pallolaajennusta (24-27).
Varfariini vaihdetaan PCIL:n yhteydessa paremman turvallisuus-
profiilin vuoksi suoraan antikoagulanttiin, ellei sille ole vasta-
aihetta, kuten mekaaninen tekolappé. PCI-toimenpiteen yhtey-
dessi antikoaguloiduillakin potilailla on kuitenkin kéytettava
joko enoksapariinia tai hepariinia suonensiséisesti. Sepelval-
timotautikohtauksen jalkeen tikagreloria voidaan harkita mo-
noterapiana antikoagulantin kanssa, jos hyoty (varmempi teho
kuin klopidogreelilla) arvioidaan haittoja suuremmaksi, mut-
ta tutkimustietoa on vield niukasti saatavilla. Tikagreloria kayt-
taneita potilaita oli NOAC-tutkimuksissa tyypillisesti alle 5 %
(24-27). Taulukossa 4 on esitetty PCL:n jalkeen kéytettavat suo-
rien antikoagulanttien annokset.

Vuotovaarassa olevat potilaat ja vuototilanteet

Verenvuotokomplikaatiot ovat yleisin ei-iskeeminen kompli-
kaatioryhma PCL:n jalkeen, ja niita sattuu huomattavasti mm.
stenttitrombeja enemman. Antikoaguloiduilla potilailla vuotoja
on 11-44 %:lla vuoden kohdalla riippuen siita, onko kaytossa
kaksois- vai kolmoisverihiutale-estolaakitys (24-28). Verenvuo-
tokomplikaatioiden valttdminen on yhta tarkeda kuin iskeemis-
ten komplikaatioiden ehkiisy, silla vakavat vuotokomplikaatiot
nostavat kuolleisuuden jopa 7-kertaiseksi pallolagjennuksen ja
stenttauksen jélkeen (29). Verenvuotopotilaiden huono ennus-
te selittyy osittain perussairauksilla, mutta todennakoisesti myos
iskeemisten komplikaatioiden lisaantymiselld liittyen antitrom-
boottisten laakkeiden tauottamiseen, hyytymisjarjestelman akti-
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voitumiseen seka siirtopunasolujen aiheuttamaan immunologi-
seen vasteeseen. Toimenpidelaikarin tuleekin arvioida potilaan
vuotovaara ennen PCl-toimenpidetta ja erityisesti ennen sten-
tin asentamista sepelvaltimoon. Vuotovaaraa arvioidaan potilaan
esitietojen, statuksen, munuaisten ja maksan toimintakokeiden,
verenkuvan ja potilaan kayttaman muun laakityksen perusteel-
la. Tarkeimpia verenvuotovaaraa lisiavia asioita on esitetty tau-
lukossa 4. Vuotovaarassa olevalle potilaalle tulee suunnitel-
la PCIin jalkeen yksilollinen antitromboottinen hoito, joka on
yleensi lyhyempi (kestoltaan 1-6 kk) kuin tavanomainen 612
kuukauden DAPT-hoito. Suuressa vuotovaarassa olevilla poti-
lailla kannattaa harkita my6s laakepallon kayttdmista stenttaa-
misen sijasta (4, 30), jolloin DAPT voidaan lopettaa heti vakavan
vuodon sattuessa. Erityisen suuressa vuotovaarassa oleville po-
tilaille, kuten kiireelliseen leikkaukseen meneville, vélttdimaton
PCI voidaan tehda laakepallon avulla my6s ilman ADP-resepto-
risalpaajaladkitysta pelkan ASA:n aikana (31).
Antikoaguloidulla potilaalla ASA voidaan useimmiten lo-
pettaa joko PCI-toimenpiteeseen tai viimeistaan kotiutuessa ja
jatkaa pelkastadn ADP-reseptorisalpaajaa 12 kuukauden ajan
seka elektiivisen PCLn etta sepelvaltimotautikohtauksen jal-
keen (26). Kolmoishoitoa ensimmaisen kuukauden ajan kiy-
tetddn vain, jos iskemian tai stenttitromboosin riski on erityi-
sen suuri ja vuotoriski pieni (1). Jos kolmoishoitoon paddytaan,
ADP-reseptorisalpaajana kannattanee kayttad klopidogreelia,
koska siitd on eniten tutkimusnayttéd ja vuotoriski lienee vi-
héisempi kuin tikagreloria kaytettaessd. Ainakin kolmoishoi-
dossa olevien potilaiden hemoglobiinitasoa tulee seurata alkuun
jopa viikoittain, koska vihintdan joka neljas potilas kokee mer-
kittavan vuodon kolmoishoidon aikana (24-28). Kahdentoista
kuukauden kuluttua sepelvaltimokohtauksesta kaytetaan aino-
astaan antikoagulanttia, paitsi jos potilaalla on erityisen suu-
ri uusintatapahtumariski ilman merkittavaa vuotoriskia (esim.
insuliinidiabeetikko, useita sairastettuja sydaninfarkteja, vaikea
ASO-tauti), jolloin lagkitykseen voidaan lisatd ASA. Antikoagu-
loiduille ja kaikille muille vuotovaarassa oleville potilaille tulee
aloittaa PCIL:n yhteydessé rutiininomaisesti PPI-laakitys.
Akuutin vuotokomplikaation yhteydessa tulee arvioida yk-
silollisesti hyytymiseen vaikuttavan laakityksen tauottaminen
ja jatkaminen yhteistyossa kirurgin ja mahdollisesti anestesia-
laakarin kanssa. Verihiutaleisiin vaikuttavan laakityksen tauot-
tamiseen liittyy hyvin suuri stenttitromboosin vaara erityisesti
ensimmaisen kuukauden aikana (17). Toimenpidekardiologia
onkin syytd konsultoida aina, mikéali DAPT-hoidon tauottamista
suunnitellaan alle kolmen kuukauden kuluttua stenttaamisesta.
Stentin anatomisella paikalla ja toimenpiteen yksityiskohdilla
on tauon turvallisuuden arvioinnissa merkitysta. Antitromboot-
tisen hoidon tauottamista lievien verenvuotojen takia tulee valt-
taa, ja myos potilaan tulee tietda tama. Vakavissa vuodoissa py-
ritdan aktiivisesti etsiméan ja hoitamaan vuodon syy. Henkea
uhkaavassa vuodossa antitromboottiset ladkkeet on tauotetta-
va, mutta niiden vaikutus verihiutaleisiin jatkuu vield useita
péivia. LMWH-hoitoa voidaan harkita siltahoidoksi estdmadn
stenttitrombia ensimmaisen kuukauden aikana, vaikka siita ei
ole tutkimusnayttod. Ladkitys tulee aloittaa uudelleen ADP-re-
septorisalpaajan latausannoksella heti, kun se on mahdollista.
Verihiutaleita voidaan antaa, mutta niiden teho tikagrelorin l4a-
kevaikutuksen kumoamiseksi néyttda heikommalta kuin klopi-
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dogreelin ja prasugreelin kohdalla, ilmeisesti koska tikagrelori
on reversiibeli ADP-reseptorin salpaaja (32). Tikagrelorin vai-
kutusta voinee sen sijaan ainakin osittain kumota jaaplasmalla,
koska se sitoutuu plasman proteiinehin (33). Tikagrelorille on
kehitteilld my6s spesifinen vasta-aine.

Pitkakestoinen antitromboottinen laakitys

Toista antitromboottia tai pieniannoksista antikoagulanttia
ASA:n rinnalle sekundaaripreventioon (yli vuoden jalkeen se-
pelvaltimokohtauksesta) pitéisi tutkimustiedon valossa harkita
niille potilaille, joilla on korkea iskeemisten tapahtumien ris-
ki ilman korkeaa vuotoriskid (34). Pitkaaikaista verihiutaleiden
kaksoisestolagkitysta tai pieniannoksista antikoagulaatiohoitoa
puoltava tekija on potilaalla todettu diffuusi monisuonisepelval-
timotauti ja vahintdan yksi seuraavista lisatekijoista: ladkehoitoa
vaativa diabetes, uusiva sydaninfarkti, ASO-tauti ja munuais-
ten vajaatoiminta (eGFR 15-59 ml/min). Pitkaaikaista antitrom-
boottista laakitysta ei tule aloittaa potilaille, joilla on korkea vuo-
toriski, kuten merkittava vuoto kaksoisverihiutale-estohoidon
aikana tai tavanomainen antikoagulaatiohoito (taulukko 4).

Pitkaaikaiseen tehostettuun antitromboottiseen ja antiko-
agulaatiohoitoon on useampi vaihtoehto (keskeiset tutkimus-
tulokset on esitetty taulukossa 5): klopidogreeli 75 mg x 1,
tikagrelori 60 mg x 2 tai rivaroksabaani 2,5 mg x 2 (35-37).
Klopidogreelin osalta voi kayttaa verkosta loytyvaa DAPT-las-
kuria selvittdmaan, hyotyyko potilas todennakoisesti hoidosta
(38). Pitkdaikaisen antitromboottisen hoidon aloittaminen tulee
kirjata potilaan riskitietoihin, ja ohje menettelyst4 verenvuoto-
tilanteessa tulee merkita selvasti sairauskertomukseen (yleensi
ADP-reseptorin tai antikoagulantin tauottaminen on téssd in-
dikaatiossa turvallista). Potilaan tulee saada kotiutusvaiheessa
laakelistan liséksi kirjallinen potilasohje pitkdaikaisesta laaki-
tyksestd ja sen merkityksestd seké ohjeet yhteydenotosta mah-
dollisten lagkitysongelmien suhteen. Ladkityksen jatko tulee
arvioida vuosittain, yleensa perusterveydenhuollossa, ja potilai-
den verenkuvaa sekd munuaisten toimintakokeita tulee seura-
ta. Nykyzan B-lausunto pitkakestoisesta tikagrelorildakityksesté
voidaan laatia perusterveydenhuollosta kasin, kun 12 kuukau-
den tavanomainen hoito on ensin sujunut ongelmitta. Vaihto-
ehtona on klopidogreeli, josta resepti voidaan laatia valmiiksi
vuoden paahan jo kotiutusvaiheessa akuutin tapahtuman jal-
keen. Pieniannoshoito rivaroksabaanilla vaatii viela B-lausun-
non laatimisen erikoissairaanhoidosta (taulukko 5). Pienian-
noksinen rivaroksabaanihoito on saanut KELA-korvattavuuden
myo0s heti sepelvaltimokohauksen jalkeen yhdistettyna ASAan
ja klopidogreeliin, mutta tassa indikaatiossa sen kaytto ei ole
vakiintunut.

Tuomas Rissanen
LT, dos., yliladkdari
Pohjois-Karjalan keskussairaala, Joensuu

Ilkka Tierala
LL, kardiologian ja sisdtautien erikoisldckdri
Syddn- ja keuhkokeskus, HUS
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Antikoagulanttihoito

Korkea ika (> 75-80 v)

Naissukupuoli

Kakeksia

Munuaisten tai maksan vajaatoiminta

Aikaisempi vuoto

Maligniteetti erityisesti Gl-kanavassa tai virtsateissa
Anemia tai trombosytopenia
Tulehduskipulaakkeiden tai SSRI-tyyppisten masennuslaakkeiden krooninen kaytto
Hallitsematon kohonnut verenpaine

ASO-tauti

Nivusreitti, erityisesti suuret sisaanviejat
Elvytystilanne, automaattisen elvytyslaitteen kaytto
Liuotushoito

GP lIb/llla:n estajien kaytto

Vuotovaaraa lisaavia tekijéita PCl:n jalkeen. Alypuhelimille 16ytyy vuotoriskia laskeva sovellus (ARC HBR), joka perustuu tuoreeseen konsensus-
dokumenttiin (40).
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Tikagreroli 60 mg x 2

Rivaroksabaani 2,5 mg x 2

Klopidogreeli 75 mg x 1

PEGASOS-TIMI 54 tutkimus (n = 21 163)

COMPASS-tutkimus (n = 27 395)

DAPT-tutkimus (n = 9 961)

Sisaanottokriteerit

Sydaninfarkti 1-3 v. aiemmin ja > yksi
seuraavista:

*>65V.

e |adkehoidettu DM

* toinen sydaninfarkti

e monisuoni-MCC

® munuaisten vajaatoiminta

Sepelvaltimo- tai ASO-tauti ja = yksi

seuraavista:

©>65V.

® < 65 v. ja valtimokovettumatauti
vahintdan 2 eri verisuoniston osassa
tai > riskitekijaa:
— Tupakointi, DM, eGFR<60, HF, Isk.
AVH > 1 kk

Sepelvaltimotauti ja stenttaus

Primaari paatetapahtuma

Kardiovaskulaarikuolleisuus,
sydaninfarkti ja aivohalvaus

Kardiovaskulaarikuolleisuus,
sydaninfarkti ja aivohalvaus

Kokonaiskuolleisuus, sydaninfarkti ja
aivohalvaus

Tulos

e Vahensi primaaripadtetapahtumia
16 % vrt. placebo 36 kk:n seurannassa
(NNT =79, 7,8 % vs. 9,0 %)

* Vuotoja 2,6 % vs. 1,1 % (NNH = 67)
— ei enempéa fataaleja vuotoja

e Ei vaikutusta kuolleisuuteen

e Vahensi primaaripaatetapahtumia
24 % vrt. placebo 36 kk:n seurannassa
(NNT =77,4,1 % vs. 5,4 %)

 Vuotoja 3,1 % vs. 1,9 % (NNH = 83)
— ei enemman fataaleja

o Kokonaiskuolleisuus vaheni 18 %
(NNT= 143, 4,1 % vs. 3,4 %)

e Ei vaikutusta sydaninfarkteihin

e Vdhensi primaaripaatetapahtumia
29 % vrt. placebo 18 kk:n seurannassa
(NNT =63, 4,3 % vs. 5,9 %)
® Vuotoja 2,5 % vs. 1,6 % (NNH = 111)
* Kokonaiskuolleisuus vaheni 2,0 %
vs. 1,5 % (NNT = 200)

Kelan korvauskriteerit

ASAn ohella sydaninfarktin sairastaneille
sepelvaltimotautipotilaille, joiden
sydaninfarktista on korkeintaan 2 v.

ja joilla on suuri aterotromboottisen
tapahtuman riski.

* |aakehoitoa edellyttava diabetes tai

e useamman kuin yhden suonen
sepelvaltimotauti tai

* useampi kuin yksi sairastettu
sydaninfarkti.

Lausunnossa on sairautta ja sen
aiempaa hoitoa koskevien tietojen
lisaksi esitettava hyvan hoitokdytannon
mukainen hoitosuunnitelma.

Stabiilia sepelvaltimotautia sairastaville
potilaille ASAn

kanssa, kun potilaalla on vahintdan yksi
seuraavista riskitekijoista

® oireinen adreisvaltimotauti

® useita sairastettuja sydaninfarkteja

o diabetes

© NYHA |-l -luokan sydamen
vajaatoiminta.

Lausunnossa on sairautta ja sen aiempaa
hoitoa ja hoitotuloksia koskevien tietojen
lisaksi esitettava hyvan hoitokdytannon
mukainen hoitosuunnitelma.

Suuren riskin sepelvaltimotautipotilaille,
joilla ei ole suurentunutta vuotoriskia

e > ) sajrastettua sydaninfarktia

e vaikea, diffuusi sepelvaltimotauti

e ASO-tauti

e diabetes

e PCl:lla hoidettu laskimosiirre

e epdoptimaalinen tai monimutkainen
stenttitekniikka (esim. bifurkaatiot tai
pitkat stentit).

Max. 3 vuoden ajaksi (KELA 287).
Aloita valittomasti 12 kk:n
90 mg x 2 hoidon jalkeen.

llman maaraaikaa (KELA 3013).

Ei tarvita B-lausuntoa.

Hoitava laakari

Kardiologian tai sisatautien erikoislaakari
tai ndiden alojen erikoissairaanhoidon
yksikosta

Geneerinen laake

Pitkaaikaisessa antitromboottisessa tai antikoagulaatiohoidossa kaytettavat ladkkeet ja annokset, niiden hyodyllisyyden selvittamiseen tahdanneen paa-

tutkimuksen sisdanottokriteerit ja paatulokset seka Kelan korvauskriteerit 2020.
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LUKU 10

Sepelvaltimotautipotilaan eteisvarina
— miten valitsen hyytymisenestolaakityksen?

Tiivistelma

Noin kolmasosa eteisvirinédpotilaista sairastaa myos
sepelvaltimotautia. Toisaalta sepelvaltimon pallolaa-
jennuksella hoidettavista potilaista noin 5-8 %:la on
indikaatio pysyville antikoagulaatiolle eteisviarinan ta-
kia. Antikoaguloidun eteisvarindpotilaan sepelvaltimo-
taudin toimenpidehoidossa on siten huomioitava seka
tromboottisten komplikaatioiden etti vakavien vuoto-
jen riski. Téssa kirjoituksessa kisitelldan eteisvarinin
antikoagulaatiohoitoa ja siihen liittyvii verihiutaleiden
toimintaan vaikuttavan liddkityksen yhteiskiyttoa sepel-
valtimon pallolaajennuksen yhteydessa ja sen jilkeen.
Sepelvaltimotautiin liittyvien hyytymistapahtumien ris-
ki on suurimmillaan heti toimenpiteen yhteydessi ja
ensimmaisten viikkojen aikana toimenpiteen jilkeen,
jolloin antikoagulantin, ADP-reseptorisalpaajan ja aspi-
riinin yhdistelmia eli kolmoishoitoa tarvittaneen lyhyen
aikaa. Kolmoishoidon kesto on naytén kertyessa lyhen-
tynyt 3—-12 kuukaudesta yhteen kuukauteen tai sitakin
lyhemmaksi ajaksi. Aspiriinihoidon kestoksi nayttaa
riittavan pelkki latausannoskin, joskin nayttéa toimin-
tatavasta tarvitaan lisad. Pitkaaikaishoidossa muokatta-
vissa oleviin vuodon riskitekijoihin on syyta puuttua,
ja esimerkiksi mahansuojalaikkeen kiytté on usein pe-
rusteltua.

Tausta

Eteisvarinaa sairastaa Suomessa arviolta 200 000 ihmista. Jopa
noin 30 % eteisvarinipotilaista sairastaa myos sepelvaltimotau-
tia. Sepelvaltimotauti altistaa eteisvérinalle ja suurentaa eteisva-
rinapotilaiden kuolleisuutta, ja toisaalta eteisvarina puolestaan
saattaa pahentaa sepelvaltimotaudin oirekuvaa. Noin 5-8 %:lla
sepelvaltimon pallolaajennukseen ohjatuista potilaista on aihe
pysyvalle antikoagulaatiolle (1). Heilld on siten suurentunut toi-
menpiteeseen liittyvien vuotojen — ja toisaalta tukosten — riski.

Stabiilia sepelvaltimotautia sairastavilla potilailla kaytetaan
antitromboottisena ladkityksena yleensa asetyylisalisyylihappoa
(ASA) tai verihiutaleen P2Y  -reseptorin estajaa (klopidogreeli,

prasugreeli, tikagrelori) ja akuutin sepelvaltimotautikohtauksen
yhteydessi naiden yhdistelmaa. Eteisvarinan aitheuttaman trom-
boembolian estoon sen sijaan kéytetadn antikoagulaatiohoitoa,
mikali potilaan yksilollinen aivohalvausriski arvioidaan kohon-
neeksi. Asianmukaisesti toteutettu antikoagulaatiohoito vahen-
ta4 eteisvarindan liittyvan aivohalvauksen riskia noin 65 %, kun
ASAn vastaava teho on noin 20 %. Néin ollen ASA-monotera-
piaa ei pidetd riittavana eteisvarindpotilaan aivohalvauksen es-
toon (1).

Nykykasityksen mukaan stabiilia sepelvaltimotautia sairas-
tavalla eteisvarinapotilaalla pelkka antikoagulantti monoterapia-
na (apiksabaani, edoksabaani, dabigatraani, rivaroksabaani tai
varfariini) riittad kumpaankin tautiin liittyvan tromboottisen ta-
pahtuman riskia vahentavaksi hoidoksi (2).

Pitkdaikainen hyytymisenestolaakitys

Tassa kappaleessa kasitelldan eri kliiniset tilanteet, joissa eteisva-

rinan ja sepelvaltimotaudin diagnoosit voidaan asettaa:

1. aiempi eteisvdrina ja uusi stabiili sepelvaltimotauti /
stabiili sepelvaltimotauti ja uusi eteisvarin

2. aiempi eteisvarina ja akuutti sepelvaltimotautikohtaus

3. ldhimenneisyydessa sairastettu akuutti sepelvaltimotautikoh-
taus ja uusi eteisvarina.

Kuvassa 1 on esitetty eteisvarinan ja sepelvaltimotaudin il-
menemismuotojen vaikutus verihiutale-estdja- ja antikoagulaa-
tiohoitoon. Taulukkoon 1 on keratty antikoagulaatioldakityksen
yksityiskohtaisia ohjeita sepelvaltimopallolaajennuksen ja stent-
tauksen yhteydessi eteisvarinapotilaalla.

1) Aiempi eteisvdrind ja uusi stabiili sepelvaltimotauti / stabiili se-
pelvaltimotauti ja uusi eteisvdrind

Kun stabiilia sepelvaltimotautia sairastavalla potilaalla todetaan
uusi eteisvérina, hoito noudattaa samoja periaatteita kuin poti-
laalla, jolla on aiempi eteisvarinadiagnoosi ja todetaan uusi sta-
biili sepelvaltimotauti. Mikali tallaisissa tilanteissa potilaalla on
sepelvaltimotaudin lisaksi muita aivohalvauksen riskitekijoitd
(CHA,DS -VASc 2 2), lopetetaan verihiutaleiden estaja ja aloi-
tetaan antikoagulaatiohoito. Jos CHA DS -VASc-pisteita on 1,
tulisi luultavasti suosia antikoagulaatiohoidon aloittamista, silla
sen teho aivohalvauksen ehkaisyssa on joka tapauksessa parem-
pi kuin ASAn tai klopidogreelin. Mikali potilaalla on jo ailemmin
ollut asianmukainen antikoagulaatiohoito, ei sita ole tarpeellista
vaihtaa sepelvaltimotautidiagnoosin vuoksi toiseen antikoagu-
lanttiin. Suoria antikoagulantteja voidaan kéyttaa ainoana hyy-
tymisenestolaikkeena stabiilia sepelvaltimotautia sairastavilla
potilailla, joilla on myos eteisvarina (2).
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ETEISVARINAPOTILAS

Akuutti sepelvaltimotautikohtaus
Pallolaajennushoito
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UUSI ETEISVARINA
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UUSI STABIILI
SEPELVALTIMOTAUTI

ja aiempi eteisvarina

AKUUTTI
SEPELVALTIMOTAUTIKOHTAUS
<12KK

todetaan uusi eteisvarina

AK-HOITO

jatko kaytossa olevalla
kaksois-verihiutaleiden
estoldakityksella
tai
kaksois-verihiutaleiden
estolaakityksen keventaminen

ja
AK-hoidon liittdminen
laakitykseen

v

AK-HOITO
Viimeistadn 12 kk:n jalkeen
monoterapia antikoagulantilla

KUVA 1. Eteisvérinan ja sepelvaltimotaudin ilmenemismuotojen vaikutus hyytymiusenestolaakitykseen.

Varfariini

Dabigatraani

Rivaroksabaani

Apiksabaani

Stabiili sepelvaltimotauti

INR 2,0-3,5: tauottamaton hoito
INR < 2,0: redusoitu hepariini tai
enoksapariinibolus

INR > 3,5: Toimenpide tai odotus
harkinnan mukaan

Laakkeen tauotus:
toimenpideaamu ja edeltava ilta
(jos eGFR < 50ml/min, lisaksi
edeltdva aamu)

Laakkeen tauotus:
toimenpideaamu

Ladkkeen tauotus:
toimenpideaamu ja edeltava ilta

Ei-ST-nousuinfarkti ja
epastabiili angina pectoris

INR 2,0-3,5: tauottamaton hoito

INR < 2,0: redusoitu hepariini tai
enoksapariinibolus

INR > 3,5: toimenpide tai odotus
harkinnan mukaan

Laakkeen tauotus:
toimenpideaamu ja edeltava ilta
(jos eGFR < 50ml/min, lisaksi
edeltdva aamu)

Laakkeen tauotus:
toimenpideaamu

Ladkkeen tauotus:
toimenpideaamu ja edeltava ilta

Antikoagulaatiohoito pallolaajennuksen ja stenttauksen yhteydessa antikoaguloidulla potilaalla.
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ST-nousuinfarkti

Viliton revaskularisaatio INR-
tasosta riippumatta

Jos INR < 2,0 tiedossa,

suuri trombikuorma tai
paarunkotoimenpide: hepariini tai
bivalirudiini

Valta glykoproteiini llb/llla:n
estajia

Valiton revaskularisaatio:
ladkkeen ottoajankohdasta
riippumatta

Valta glykoproteiini lIb/llla:n
estajia

Valiton revaskularisaatio:
ladkkeen ottoajankohdasta
riippumatta

Valta glykoproteiini lIb/llla:n
estajia

Valiton revaskularisaatio:
ladkkeen ottoajankohdasta
riippumatta

Valta glykoproteiini lIb/Illa:n
estajia
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Suorien antikoagulanttien alkuperaistutkimuksissa aiem-
pi sydéninfarkti ei vaikuttanut suorien antikoagulanttien tur-
vallisuuteen ei-lappdperaista eteisvarinda sairastavilla potilailla
(3-6). Kyseisissa tutkimuksissa toissijaisena paatetapahtumana
arvioidun sydaninfarktin todennékoisyys oli apiksabaania tai ri-
varoksabaania saaneilla potilailla noin 5-10 % pienempi varfa-
riinia saaneisiin potilaisiin verrattuna (3, 5, 6). Dabigatraania
saaneilla potilailla sydaninfarktiriski puolestaan oli noin 30 %
suurempi kuin varfariinia saaneilla potilailla, eiki edoksabaanil-
la todettu eroa varfariiniin ndhden (4). Mitk4an sydéninfarktien
lukumadrissa havaitut erot eivat kuitenkaan olleet tilastollises-
ti merkitsevid. Tosielaman aineistoissa ei dabigatraanin liitettya
mahdollista lisadntynytta sydaninfarktiriski ole ollut havaitta-
vissa (7-8).

Suorien antikoagulanttien suurissa eteisvarinatutkimuksis-
sanoin 25-40 % potilaista kaytti ASAa antikoagulaation ohella.
ASA myos siilyi tutkimusten kuluessa antikoagulantin rinnalla
etenkin niilla potilailla, joilla oli valtimotautidiagnoosi (9-10).
Toisaalta samoissa tutkimuksissa vuotoriski oli suorilla antiko-
agulanteilla yleisesti ottaen samaa luokkaa tai pienempi kuin
varfariinilla hoidetuilla potilailla. Tuoreen eteisvarinapotilai-
ta kasittelevan japanilaistutkimuksen mukaan rivaroksabaanin
kaytto stabiilissa sepelvaltimotaudissa on turvallisempaa ja vé-
hintaan yhta tehokasta kuin ASAn ja rivaroksabaanin yhteis-
kaytto (11).

2) Aiempi eteisvarind ja akuutti sepelvaltimotautikohtaus
Akuuttivaiheen laakitykset eteisvarinapotilaan sepelvaltimotau-
tikohtauksen yhteydessa kasitellaan erikseen kohdassa Antiko-
agulaatiohoito syddntoimenpiteissd.

Akuutin koronaarisyndrooman yhteydessa pallolaajennus-
toimenpiteen tehnyt kardiologi tekee pitkdaikaisen jatkohoito-
suunnitelman antikoagulaation ja verihiutaleiden estgjghoidon
toteuttamisesta. Heti toimenpiteen jalkeen on térkeinta turvata
sepelvaltimon auki pysyminen verihiutaleiden estoldakityksella.

Eteisvarindpotilaan sepelvaltimotautikohtauksen jalkeises-
td suorien antikoagulanttien ja verihiutale-estijien yhteiskay-
tosta on viime vuosina valmistunut nelja suurta satunnaistet-
tua tutkimusta (RE-DUAL PCI, PIONEER AF-PCI, AUGUSTUS,
ENTRUST-AF PCI) (12-15). Ne osoittivat, ettd vuotoriski on va-
héisempi kaytettéessa suoraa antikoagulanttia ja P2Y12-est4jda
(valtaosalla klopidogreeli) kuin varfariinipohjaista kolmoishoi-
toa (varfariini+ASA+P2Y12-estaja) akuutin sepelvaltimotauti-
kohtauksen jilkeen. Suorien antikoagulanttien ja P2Y12-estajan
yhdistelma vaikuttaisi olevan my6s teholtaan (eli tromboottis-
ten tapahtumien estossa) yhdenvertainen varfariinipohjaiseen
kolmoishoitoon nahden. Vaikka loydés tehosta jaa yksittéis-
ten tutkimusten riittiméttoman otoskoon vuoksi viitteelliseksi,
meta-analyysit tukevat nakemysti (16-17). On kuitenkin huo-
mioitava, ettd tutkimusten valisten potilasmateriaalien hetero-
geenisyys, vaihteleva viive sepelvaltimotautikohtauksen ja tut-
kimukseen sisaanoton valilla seka sina aikana annosteltu ASA,
sekd paatetapahtumien maaritelmaerot vaikuttavat meta-analyy-
sien tulosten tulkintaan. Tuoreen AUGUSTUS-tutkimuksen ala-
ryhmaéanalyysin mukaan ASAn kaytto (apiksabaanin ja P2Y12-
estgjan lisaksi) ensimmdisten 30 vuorokauden aikana vahensi
iskeemisid tapahtumia ja lisési vuototapahtumia yhtéldisesti,

mutta ensikuukauden jalkeen ASAn tehohyotyi ei enda havait-
tu (18).

Tiivistden voidaan todeta, ettd korkeimman tromboottisen
riskin potilailla (esim. kompleksinen toimenpide, aiempi iskee-
minen aivo- tai sepelvaltimotautitapahtuma, aiempi stenttitrom-
boosi, CHA DS -VASc > 3) kannattanee kolmoishoitoa (suora
antikoagulantti, klopidogreeli ja ASA) jatkaa 1-6 kuukauden
ajan. Matalamman iskeemisen riskin potilailla vuotoriskin mi-
nimoimiseksi ASA voitaneen lopettaa turvallisesti 1-2 viikon
paasta toimenpiteesta ja jatkaa suoran antikoagulantin ja klopi-
dogreelin yhdistelmalla 6-12 kuukautta.

Korkean vuotoriskin ja matalan iskeemisen tapahtumien
riskin potilailla ASA voidaan annostella ainoastaan toimenpi-
teen yhteydessa, mika tarkoittaa joko pelkkaa latausannosta tai
sairaalahoitojakson ajan kestavaa annostelua.

Nykytiedon valossa kaytossa ollutta toimivaa antikoagu-
lanttia ei tarvinne rutiininomaisesti vaihtaa. Varfariinia kayttavil-
14 potilailla INR-tavoitetasona pidetaan 2,0—(2,5/)3,0 (12-15).
Rivaroksabaanin annosta kannattanee keventia pienempaan
eteisvarinan hoidossa kaytettdavaan annokseen (15 mg x 1), kun
taas dabigatraanilla, apiksabaanilla ja edoksabaanilla voidaan
jatkaa normaalia yllapitoannosta (1, 16). Tikagrelorilla ja pra-
sugreelilla on todettu antikoagulanttien yhteiskdytossd enem-
man vuotoja klopidogreeliin verrattuna (12-15).

Jatkohoito-ohjeisiin tulee kirjata tarkka toimenpiteen jal-
keinen laakityssuunnitelma (verihiutaleiden estajien lopettami-
sen ajankohta ja jarjestys) ja se, mika on potilaan pysyva antit-
romboottinen hoito. Antikoagulaatiota ja trombosyyttien estdjia
kayttaville potilaille tulee jarjestaa tiivis seuranta vuoto-ongel-
mien ja anemisoitumisen havaitsemiseksi: verenkuva ja munu-
aisfunktio on tarkistettava sidnnollisesti. Iikkaiden, hauraiden
potilaiden tilannetta kannattaa arvioida jo yhden viikon ja yh-
den kuukauden kuluttua toimenpiteesta ja jatkaa tihead seuran-
taa (esim. 3 kk:n valein) noudattaen ns. erityisryhmien seuran-
tatiheyttd (19).

3) Ldhimenneisyydessd sairastettu akuutti sepelvaltimotautikohta-
us ja uusi eteisvdrind

Kun potilaalla todetaan uusi eteisvarina akuutin sepelvaltimo-
tautikohtauksen kaksoishyytymisenestolaakityksen aikana, on
arvioitava hoidetun sepelvaltimomuutoksen hyytymisalttiut-
ta ja/tai mahdollisten uusien ahtaumien ilmaantumisen riskid
sekd aivohalvaus- ja vuotoriskid. Arvio jatkohoidosta kuuluu se-
pelvaltimon pallolaajennuksen tehneelle kardiologille tai yksi-
kolle. Hoitosuunnitelmaan vaikuttavat perkutaanisessa hoidos-
sa kaytetyt toimenpidemateriaalit (1adkeaine- vs. metallistentti
vs. ladkepallo); hoidetun muutoksen anatominen sijainti (va-
sen paarunko; proksimaalinen vs. distaalinen suoni); muutok-
sen morfologia (yksinkertainen lyhyt ahtauma vs. kompleksinen
kalkkinen bifurkaatioahtauma); ja toimenpiteessi saavutettu
hoitotulos. Jos iskeemisen tapahtuman riski arvioidaan suurek-
si, voidaan antikoagulaatiohoitoon harkita liitettavaksi ASA tai
klopidogreeli. Suoran antikoagulantin annostelussa kaytetaan
samoja periaatteita kuin kohdassa Aiempi eteisvdrind ja akuut-
ti sepelvaltimotautikohtaus on mainittu. Lisaksi mahansuojalagk-
keen kaytto on usein perusteltua.
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Kliininen kaytto —
hyytymisenestolaakitys toimenpiteen yhteydessa

Pallolaajennuksen jalkeisen verihiutaleiden estoladkityksen tar-
kein tavoite on turvata sepelvaltimon verenvirtaus — siis esta
hoidetun alueen (ja mahdollisesti stentin) trombosoituminen.
ADP-reseptorisalpaajan (klopidogreeli) latausannos voidaan an-
taa, kun angiografia on tehty ja on paadytty pallolaajennushoi-
toon, mutta yleiseksi kaytannoksi on muodostunut antaa latau-
sannos heti toimenpiteen jalkeen (20).

Varfariinia kayttavan potilaan PCLin jalkeista vuototaipu-
musta ennakoivat parhaiten korkea ika, naissukupuoli ja rei-
sivaltimoreitin kaytto (21). Vuotoriskilaskureilla on rajallinen
kyky loytad varfariinihoitoa saavien PCl-potilaiden joukosta ne,
joilla on vuotoriski (21). Kuten eteisvarinan antikoagulaatiota
arvioitaessakin, vuotoriskilaskureita voidaan kuitenkin kayttda
muokattavien riskitekijoiden saneeraukseen seka tarkemman
seurannan jarjestimiseen. Kohonneen verenpaineen hoito on
tarkeda vuototapahtumien estossa, silla huonossa hoitotasapai-
nossa oleva verenpainetautipotilas altistuu herkemmin vuodoil-
le (22).

Sepelvaltimotautitoimenpiteet kannattaa tehd4 varttinaval-
timon kautta punktiopaikan vuotoriskien minimoimiseksi (20).
Mahansuojaladkitys on yleensa perusteltua ainakin siksi aikaa,
kun antikoagulaation ohessa kaytetdan kahden verihiutale-es-
tdjan yhdistelmaldakitysta (20). Samoin munuaisten ja maksan
toiminta tulee arvioida kéytettéessa antikoagulaatiota ja verihiu-
tale-est4jia samanaikaisesti. Vaikka munuaisten vajaatoiminta
on tunnettu verenvuodon riskitekiji, se lisia hyytymistapahtu-
mia suhteessa enemmaén kuin vuototapahtumia (23). Maksan
vajaatoiminta héiritsee hyytymistekijoiden synteesia vaikeutta-
en hyytymistaipumuksen arviointia, ja siksi potilaiden maksa-
funktiota ja verenkuvaa tulee seurata. Raudanpuuteanemia tai
raudanpuutos kannattanee korjata, silla anemia lisa4 sydanhait-
tatapahtumien ilmaantuvuutta (21).

Akuutti sepelvaltimotautikohtaus ja PCI

Antikoaguloitujen potilaiden akuutti sepelvaltimotautikohtaus
hoidetaan samojen periaatteiden ja kiireellisyyden mukaisesti
kuin antikoaguloimattomilla potilailla (20).

Uhkaavaa ST-nousuinfarktia ilmentévin potilaan ensisijai-
nen hoito on sepelvaltimotilanteen valiton perkutaaninen re-
vaskularisaatio suoran antikoagulantin edellisen annoksen ot-
toajankohdasta tai INR-tasosta riippumatta. Liuotushoitoa tulee
mahdollisuuksien mukaan valttaa antikoaguloidulla potilaalla.
Varfariinia kéayttavilla potilailla ladkitysta jatketaan hoitoannok-
sella, mikali verenvuotoa ei todeta (20). Jos varfariinipotilaalla
INR on toimenpiteen yhteydessa hoitoalueella (2,0-3,5), lisa-
hepariinia ei suomalaisen aineiston perusteella todennakoisesti
tarvita rutiininomaisesti (24). Hepariinin lisaannosteluun toi-
menpiteen aikana liittynee kuitenkin vain hyvin vahainen vaka-
vien vuotojen riski, ja nain ollen lisaannosta voidaan kéyttaa tur-
vallisesti takaamaan riittava antikoagulaatio toimenpiteen ajakst,
mikali INR-taso on hoitoalueen alarajalla 2,0-2,5. Toimenpi-
teen jalkeen jatkuvan hepariiniannostelun on todettu lisdavan
vakavia vuotoja annosriippuvaisesti (24). Suoran antikoagulan-
tin kéyttoa jatketaan kliinisen tilanteen stabiloiduttua toimenpi-
teen jalkeen, kun parenteraalisten antikoagulanttien kaytto lo-
petetaan (25).
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Potilaille, joilla on ei-ST-nousuinfarkti tai epastabiili angina
pectoris, on perusteltua toteuttaa varhainen kajoava tutkimus
(< 24 h), jotta veren hyytymiseen vaikuttava lagkehoitosuun-
nitelma voidaan toteuttaa nopeasti ilman pitkékestoista, usean
antitrombootin yhdistelmaa tai pitkad taukoa antikoagulantti-
hoidossa (20). Mikali varfariinia kayttavalla potilaalla INR taso
on alle 2, kaytetadn subkutaanisesti annettavaa enoksapariinia
lisaantikoagulanttina profylaksia-annoksella. Suoraa antikoagu-
lanttia kayttavilla potilailla voidaan toimenpide padsdantoisesti
suorittaa ilman edeltavaa lagketaukoa, joskin se lienee turval-
lisinta suoran antikoagulantin hantavaikutuksen aikana. Rutii-
ninomaista enoksapariini- tai hepariinisiltahoitoa ei suositel-
la, silla usean hyytymislaakkeen yhdistelma altistaa vuodoille
(20, 26). Varfariinia kayttavilla sepelvaltimotautipotilailla hoito-
annoksin toteutettavasta siltahoidosta on luovuttu, silla se lisaa
vuotokomplikaatioita ilman tromboosin estossa saavutettavaa li-
sdhyotya (27). Verenvuodon ilmaantuessa antikoagulanttien ja
verihiutale-estgjien tauottaminen kithdyttada tukostaipumusta
yksilollisesti ja ennakoimattomalla aikataululla.

Glykoproteiini IIb/ITla:n estajat lisdavat vakavia verenvuo-
toja merkittavésti antikoagulaation kanssa samanaikaisesti kay-
tettédessd, eika niitd nain ollen suositella kaytettavaksi (20, 26,
28). Mikali toimenpiteen aikana todetaan sepelvaltimotromboo-
sin kehittyminen, on bivalirudiinin kaytt6 todennkoisesti gly-
koproteiini ITb/I1la estajia turvallisempaa (20, 29).

Stabiili sepelvaltimotauti ja PCI

Stabiilissa sepelvaltimotaudissa sepelvaltimotoimenpiteet voi-
daan varfariinia kayttavilld potilailla toteuttaa tauottamattoman
hoidon aikana, eika hoitotasolla olevan hoidon aikana rutiinin-
omaisesti tarvita lisiantikoagulaatiota (24, 26, 30). Suorien an-
tikoagulanttien kayttajilld tauottamatonta hoitoa ei suositella,
vaan laakitys tauotetaan 1-2 annoksen ajaksi (dabigatraanilla ja
apiksabaanilla toimenpideaamu ja edeltavi ilta, rivaroksabaanil-
la ja edoksabaanilla toimenpideaamu) ennen suunniteltua toi-
menpidettd (26). Nailla potilailla toimenpiteen yhteydessa kay-
tetadn aina lisaantikoagulanttina hepariinia tai enoksapariinia
suonensisaisesti (20). Nain toimenpide suoritetaan suoran anti-
koagulantin hantavaikutuksen aikana huippuvaikutuksen ase-
mesta.

Stentin valinta antikoaguloidulle potilaalle

Antikoaguloiduille potilaille suositeltiin aikaisemmin metallis-
tentteja nithin yhdistetyn nopean endotelisoitumisen vuoksi.
Nykykasityksen mukaan tulisi kuitenkin suosia uuden suku-
polven lidakeainestentteja kliinisesta tilanteesta, komorbiditee-
tista, leesion tyypista tai muista hoidoista riippumatta (31).
Satunnaistettua tutkimustietoa stentin valinnasta pitkaaikaisan-
tikoaguloiduilla potilailla ei toistaiseksi ole saatavilla. Toisaal-
ta laakeaineverkkoputket parjasivét vahintaan yhta hyvin kuin
metallistentit “tosielaman” AFCAS-aineistossa (32). Biohajoavi-
en verkkoputkien (bioresorbable vascular scaffolds) osalta ei talla
hetkell ole riittavaa nayttoa niiden tehokkuudesta tai turvalli-
suudesta tassa potilasryhmassa. Laakepallo on hyvé vaihtoehto
tilanteessa, jossa esilaajennuksen jilkeen todetaan hyva laaje-
neminen ja virtaus eika alueella ole virtausta hidastavaa disse-
kaatiota (33).
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Yhteenveto

Eteisvarinapotilaan stabiilissa sepelvaltimotaudissa riittaa

useimmiten antikoagulaatiohoito monoterapiana. Pallolaajen-

nuksen ja stenttauksen jalkeen tarvitaan lyhytaikaisesti antiko-

agulantin ja verihiutale-estdjan yhdistelméahoitoa. Pallolaajen-

nuksella hoidetun eteisvarindpotilaan tulee olla sdannollisessa

jatkoseurannassa riittavine laboratoriotutkimukseen. Potilasker-

tomustekstiin on kirjattava yksiselitteisesti yhdistelmaldakityk-

sen kayttoaika ja se, mika ladkitys missdkin vaiheessa loppuu.

Vuodon sattuessa alkuperaistd suunnitelmaa voidaan joutua

muuttamaan kardiologin konsultaation perusteella. Mahahap-

posalpaajaldakityksen kaytto on usein perusteltua.
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Tyks, Syddnkeskus ja Turun yliopisto

Tuomas Kiviniemi
dosentti, kardiologian erikoisldckdri
Tyks, Syddnkeskus ja Turun yliopisto

Viitteet

1.

Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D, Ahlsson A, Atar D, Casadei
B, ym. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial
fibrillation developed in collaboration with EACTS. Eur Heart
]2016;37:2893-2962.

Knuuti J, Wijns W, Saraste A, Capodanno D, Barbato E, Funck-
Brentano C, ym. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of chronic coronary syndromes. Eur Heart ]
2020;41:407-477.

Granger CB, Alexander JH, McMurray JJV, Lopes RD, Hylek
EM, Hanna M, ym. N Engl ] Med 2011;365:981-992.
Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, Eikelboom J, Oldgren
J, Parekh A, ym. Dabigatran versus Warfarin in Patients with
Atrial Fibrillation. N Engl ] Med 2009;361:1139-1151.

Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, Pan G, Singer DE, Hacke
W, ym. Rivaroxaban versus Warfarin in Nonvalvular Atrial
Fibrillation. N Engl ] Med 2011;365:883-891.

Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, Murphy SA, Wiviott SD,
Halperin JL, ym. Edoxaban versus Warfarin in Patients with
Atrial Fibrillation. N Engl ] Med 2013;369:2093-2104.

Siontis KC, Checkole S, Yao X, Gersh BJ, Noseworthy PA.
Do Observational Studies Agree With Randomized Trials?:
Evaluation of Oral Anticoagulants in Atrial Fibrillation. | Am
Coll Cardiol 2020;75:562-563.

Graham DJ, Reichman ME, Wernecke M, Zhang R, Southworth
MR, Levenson M, ym. Cardiovascular, bleeding, and mortality
risks in elderly Medicare patients treated with dabigatran
or warfarin for nonvalvular atrial fibrillation. Circulation
2015;131:157-64.

Dans AL, Connolly SJ, Wallentin L, Yang S, Nakamya ],
Brueckmann M, ym. Concomitant use of antiplatelet therapy
with dabigatran or warfarin in the Randomized Evaluation of
Long-Term Anticoagulation Therapy (RE-LY) trial. Circulation
2013;127:634-40.

244

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Alexander JH, Lopes RD, Thomas L, Alings M, Atar D, Aylward
P, ym. Apixaban vs. warfarin with concomitant aspirin in
patients with atrial fibrillation: insights from the ARISTOTLE
trial. Eur Heart | 2014;35:224-232.

Yasuda S, Kaikita K, Akao M, Ako J, Matoba T, Nakamura M,
ym. Antithrombotic Therapy for Atrial Fibrillation with Stable
Coronary Disease. N Engl ] Med 2019;381:1103-1113.
Gibson CM, Mehran R, Bode C, Halperin J, Verheugt FW,
Wildgoose P, ym. Prevention of Bleeding in Patients with Atrial
Fibrillation Undergoing PCI. N Engl ] Med 2016;375:2423—
2434.

Cannon CP, Bhatt DL, Oldgren J, Lip GYH, Ellis SG, Kimura T,
ym. Dual Antithrombotic Therapy with Dabigatran after PCI
in Atrial Fibrillation. N Engl ] Med 2017;377:1513-1524.
Vranckx P, Valgimigli M, Eckardt L, Tijssen J, Lewalter T,
Gargiulo G, ym. Edoxaban-based versus vitamin K antagonist-
based antithrombotic regimen after successful coronary
stenting in patients with atrial fibrillation (ENTRUST-AF PCI):
a randomised, open-label, phase 3b trial. Lancet (London,
England) 2019;394:1335-1343.

Lopes RD, Heizer G, Aronson R, Vora AN, Massaro T, Mehran R,
ym. Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome
or PCI in Atrial Fibrillation. N Engl ] Med 2019;380:1509—
1524.

Potpara TS, Mujovic N, Proietti M, Dagres N, Hindricks G, Collet
J-P, ym. Revisiting the effects of omitting aspirin in combined
antithrombotic therapies for atrial fibrillation and acute
coronary syndromes or percutaneous coronary interventions:
meta-analysis of pooled data from the PIONEER AF-PCI, RE-
DUAL PCI, and AUGUSTUS trials. EP Eur 2020;22:33-46.
Lopes RD, Hong H, Harskamp RE, Bhatt DL, Mehran R, Cannon
CP, ym. Safety and Efficacy of Antithrombotic Strategies in
Patients With Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous
Coronary Intervention. JAMA Cardiol 2019;4:747.

Alexander JH, Wojdyla D, Vora AN, Thomas L, Granger CB,
Goodman SG, ym. The Risk/Benefit Tradeoff of Antithrombotic
Therapy in Patients with Atrial Fibrillation Early and
Late After an Acute Coronary Syndrome or Percutaneous
Coronary Intervention: Insights from AUGUSTUS. Circulation
2020;:CIRCULATIONAHA.120.046534.

Lehto M, Kiviniemi T. Eteisvarina , sepelvaltimotauti ja suorat
antikoagulantit. 2015;6-10.

Lip GYH, Collet JP, Haude M, Byrne R, Chung EH, Fauchier
L, ym. 2018 Joint European consensus document on the
management of antithrombotic therapy in atrial fibrillation
patients presenting with acute coronary syndrome and/or
undergoing percutaneous cardiovascular interventions: A joint
consensus document of the Europ. Europace 2019;21:192—
193.

Kiviniemi T, Puurunen M, Schlitt A, Rubboli A, Karjalainen P,
Vikman S, ym. Performance of Bleeding Risk-Prediction Scores
in Patients With Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous
Coronary Intervention. Am J Cardiol 2014;113:1995-2001.
Lip GYH, Frison L, Halperin JL, Lane DA. Comparative
validation of a novel risk score for predicting bleeding risk in
anticoagulated patients with atrial fibrillation: The HAS-BLED
(hypertension, abnormal renal/liver function, stroke, bleeding
history or predisposition, labile INR, elderly, drug. ] Am Coll
Cardiol 2011. doi:10.1016/j.jacc.2010.09.024.

Sydanéani 2020 M 31:2A Teemanumero



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Lahtela HM, Kiviniemi TO, Puurunen MK, Schlitt A, Rubboli
A, Ylitalo A, ym. Renal Impairment and Prognosis of Patients
with Atrial Fibrillation Undergoing Coronary Intervention -
The AFCAS Trial. PLoS One. 2015:10:¢0128492.

Kiviniemi T, Karjalainen P, Pietild M, Ylitalo A, Niemela M,
Vikman S, ym. Comparison of additional versus no additional
heparin during therapeutic oral anticoagulation in patients
undergoing percutaneous coronary intervention. Am J Cardiol
2012;110:30-5.

Steffel J, Verhamme P, Potpara TS, Albaladejo P, Antz M,
Desteghe L, ym. The 2018 European Heart Rhythm Association
Practical Guide on the use of non-vitamin K antagonist oral
anticoagulants in patients with atrial fibrillation. Eur Heart |
2018;39:1330-1393.

Rubboli A, Eeckhout E, Lip GYH. Textbook: Percutaneous
Coronary Intervention in the Patient on Oral Anticoagulation.
Oxford University Press; 2013.

Kiviniemi T, Airaksinen KEJ, Rubboli A, Biancari F, Valencia
J, Lip GYH, ym. Bridging therapy with low molecular
weight heparin in patients with atrial fibrillation undergoing
percutaneous coronary intervention with stent implantation:
the AFCAS study. Int ] Cardiol 2015;183:105-10.

Lahtela H, Karjalainen P, Niemeld M, Vikman S, Kervinen
K, Ylitalo A, ym. Are glycoprotein inhibitors safe during
percutaneous coronary intervention in patients on chronic
warfarin treatment? Thromb Haemost 2009;102:1227-1233.
Kiviniemi T, Karjalainen P, Niemela M, Rubboli A, Lip GYH,
Schlitt A, ym. Bivalirudin use during percutaneous coronary
intervention in patients on chronic warfarin therapy. Thromb
Res 2014:;133:695-6.

Sydanaéni 2020 M 31:2 Teemanumero

30.

31.

32.

33.

Karjalainen PP, Vikman S, Niemela M, Porela P, Ylitalo A,
Vaittinen M-A, ym. Safety of percutaneous coronary intervention
during uninterrupted oral anticoagulant treatment. Eur Heart |
2008;29:1001-1010.

Neumann F-J, Sousa-Uva M, Ahlsson A, Alfonso F Banning AP,
Benedetto U, ym. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial
revascularization. Eur Heart ] 2019;40:87-165.

Kiviniemi T, Puurunen M, Schlitt A, Rubboli A, Karjalainen P,
Nammas W, ym. Bare-metal vs. drug-eluting stents in patients
with atrial fibrillation undergoing percutaneous coronary
intervention. Circ ] 2014;78:2674-81.

Rissanen TT, Uskela S, Erdnen J, Méantyla P, Olli A, Romppanen
H, ym. Drug-coated balloon for treatment of de-novo coronary
artery lesions in patients with high bleeding risk (DEBUT): a
single-blind, randomised, non-inferiority trial. Lancet (London,
England) 2019;394:230-239. &

Sidonnaisuudet

Samuli Jaakkola: Tyonantajan maaraamat koulutukset: BMS-
Pfizer, Orion Pharma, AstraZeneca, Bayer, St Jude Medical,
Biotronik, Biosense Webster, Boston Scientific, EPS Vascular.

Tuomas Kiviniemi: Asiantuntijapaneeli: Boehringer-Ingelheim,
MSD. Tutkimusrahoitus
Suomen Laaketieteen Saatio, Sydantutkimussdatio, VSSHP

tutkijalahtoisiin  tutkimuksiin:

valtion tutkimusrahoitus, Atricure, Vifor Pharma

245




LUKU 11

Sepelvaltimotautipotilaan
kuntoutuksen haasteet Suomessa

Tiivistelma

Sydéankuntoutus eli syddnvalmennus on vilttimatonta se-
pelvaltimotautipotilaan sekundaariprevention toteuttami-
seksi parhaalla mahdollisella tavalla. Sydankuntoutuksen
vaikuttavuus on osoitettu ja se on osa hoitosuosituksia,
mutta silti sen systemaattinen toteuttaminen on Suomes-
sa vihiista ja sepelvaltimotautipotilaan hoito on keskit-
tynyt akuuttivaiheeseen. Sydankuntoutuksen sisalté on
tarkkaan madritelty. Sithen kuuluu liikunnallisen kuntou-
tuksen lisiksi muuta elintapaohjausta seka tietoa ja tukea
sairauden kanssa elamiseen. Jotta valtimotautipotilaan
sekundaaripreventio onnistuisi paremmin, potilaat pitai-
si ohjata systemaattisesti yksilollisesti sopivaan valmen-
nusohjelmaan. Vaihtoehtoja tulee olla tarjolla kaikille so-
pivasti laitoskuntoutuksesta verkkovalmennusohjelmiin.

Johdanto

Jo vuosikymmenia sitten ymmarrettiin, etta sydaninfarktin jal-
keen potilaiden ei olekaan hyvaksi makoilla viikkokausia levos-
sa, vaan toipumisen ja ennusteen kannalta paljon tehokkaampaa
olisi varhainen mobilisaatio ja liikunta (1). Viime vuosina mo-
derni sydankuntoutus on laajentunut litkunnallisen kuntoutuk-
sen ohella toteutettavaan valmennukseen, johon kuuluu lisaksi
tietoa sairaudesta, laakityksesté ja oikeanlaisesta ravitsemukses-
ta seka tukea tupakoinnin lopettamiseen, painonhallintaan ja
psykososiaaliseen selviytymiseen sairastumisen jalkeen. Myos
koulutettu vertaistuki on tarked osa kuntoutumista.

Vaikka syddnkuntoutuksen myonteiset vaikutukset sepel-
valtimotaudin koviin paitetapahtumiin, kuten uusiin sydanin-
farkteihin ja kuolleisuuteen, on osoitettu ja hoitomuoto siséltyy
eurooppalaisiin suosituksiin, on se edelleen alikaytettya. Toi-
menpide- ja ladakehoitoon on viime vuosina panostettu, mutta
sen sijaan akuutin vaiheen jélkeisen hoidon tukeminen on jaa-
nyt liian vahalle huomiolle. Nyt on aika panostaa myos tehok-
kaaseen tutkimusnayttdon perustuvaan sekundaaripreventioon.

Sydankuntoutuksen sisalto ja vaikuttavuus

Sydankuntoutuksessa on kyse riskitekijoiden hallinnasta.
Akuuttivaihetta seuraava, koko loppuelamin jatkuva hoito edel-

lyttaa potilaan aktiivista roolia sairautensa hoidossa. Siksi sydan-
valmennus voisi olla osuvampi termi kuvaamaan taté hoitomuo-
toa. Lagkehoito ja sen asianmukainen toteuttaminen on tarkeaa,
mutta yhta tarkeda on elintapahoito (2). Kumpikaan ei yksindan
riitd, mutta yhdessd ne ovat tehokkaita. Viimeisimmat euroop-
palaiset hoitosuositukset painottavat sydankuntoutuksen mer-
kitysta, jotta kaikki sekundaaripreventiolle asetetut tavoitteet to-
teutuisivat (3, 4).

Sydankuntoutuksen sisallon tavoitteet on tarkkaan maari-
tetty (taulukko 1). Kuntoutuksen toteuttaminen voidaan jakaa
kolmeen vaiheeseen. Ensimmainen vaihe alkaa jo sairaalahoi-
don aikana. Kaytannossa sairaalahoitojaksot ovat nykyisin niin
lyhyita, elektiivisissa toimenpiteissa usein vain yhden paivan
mittaisia, ettd useimmat potilaat siirtyvat suoraan toiseen vai-
heeseen. Tamad tarkoittaisi pian kotiutumisen jilkeen alkavaa
kuntoutusta. Akuutin sydantapahtuman jilkeen kuntoutusoh-
jelma olisi hyva aloittaa mahdollisimman pian, jo alle kuukau-
den kuluessa. Kaytannossa kuntoutuksen kolmas vaihe pitda
sisallagn koko elaman jatkuvaa litkuntaa seka sitoutumista la4-
kehoitoon ja muuhun elintapahoitoon (5)

Sydankuntoutuksen vaikuttavuutta on arvioitu kayttaen
vaikuttavuuden osoittimina vaaratekijéiden alenemista, kuollei-
suutta, tyokyvyn palautumista seké toimintakyvyn ja elamanlaa-
dun kohenemista. Riskitekijoiden hoidon tavoitteet ovat vaati-
vat, ja tavoitteiden saavuttamisessa on kovasti parannettavaa.
Pitkan aikavalin seuranta Courage-tutkimuksesta vahvistaa en-
tisestaan kasitysta siita, etta sellaiset sepelvaltimotautia sairasta-
vat potilaat, jotka onnistuvat useiden riskitekijoiden hoidossa,
parjaavat erittain hyvin ja heiddn ennusteensa on erinomainen
(kuva 1; 6). Askettain julkaistussa ruotsalaisessa rekisteritutki-

Sydankuntoutuksen sisalto

Tietoa sairaudesta

Tietoa ladkehoidosta

Tukea ja ohjausta liikkuntaan

Tukea tupakasta vieroittautumiseen
Apua terveelliseen ravitsemukseen
Tukea painonhallintaan

Vertaistukea sairauteen sopeutumiseen

Tukea tydelamaan palaamiseen
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Years of Follow-Up
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Kaplan-Meier curves of time to death for COURAGE participants according to number of risk factor goals achieved by 1 year after randomization. Follow-up for
mortality began 1 year after randomization. COURAGE = Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Evaluation.

KUVA 1. Sepelvaltimotaudin riskitekijoiden hoitotavoitteiden saavuttaminen ja pitkan aikavalin ennuste. Verenpaien, kolesteroli, ke-
hon paino, tupakointi, liikunta ja ruokavalio (1-6) ja niiden hoitotavoitteisssa onnistumisen vaikutus kuolleisuuteen sepelvaltimotautia sairasta-

villa potilailla. Maron ym. JACC 2018. (Julkaistaan ACC luvalla)

muksessa havaittiin, ettd sydaninfarktin jalkeen sydankouluun
osallistuneilla sekd sydan- ja verisuonitautikuolleisuus ettd ko-
konaiskuolleisuus olivat kahden ja viiden vuoden seurannassa
ldhes puolet vahaisempia verrattuna niihin, jotka eivat osallistu-
neet sydankouluun (7). Sydankuntoutuksen vaikutukset uusiin
tautitapahtumiin, hoitojaksoihin ja kuolleisuuteen on osoitettu
myos valikoimattomassa potilasaineistossa (8).

Huomattavasti vahemmin on selvitetty sitd, onko liikun-
taan pohjautuvalla sydankuntoutuksella mahdollisesti vaiku-
tusta myohempiéan terveyspalvelujen kayttoon. Voidaan syysta
olettaa, ettd sydankuntoutuksen myota saavutettu kokonaisval-
tainen vaaratekijoiden tason aleneminen ja toimintakyvyn pa-
raneminen heijastuisivat mydhempaan terveydenhuoltopalve-
lujen kayttoon tarpeen vihenemisena. Litkuntaan pohjautuvien
syddnkuntoutusohjelmien on todettu vihentavan terveyden-
huollon kuluja (9). Kotimaisessa satunnaistetussa tutkimuk-
sessa todettiin, ettd litkunnallinen kuntoutus vihentdd terve-
ydenhuollon kustannuksia tavanomaiseen sepelvaltimotautia
sairastavan potilaan hoitoon verrattuna (10).

Lisaksi on tutkimusnayttoa siita, etta litkuntapainotteinen
sydankuntoutus saattaa parantaa potilaiden elaménlaatua. Lii-
kunnan edulliset vaikutukset mielialaan ja elamanlaatuun ovat
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huomionarvoisia kuntoutuksessa. Hyvin toteutettu ja riittdvan
pitkdjénteinen sydankuntoutus edista potilaan fyysisen, psyyk-
kisen ja sosiaalisen toimintakyvyn sailymistd tai palautumista
(1D). Liikunnallinen kuntoutus tuottaa useimmiten myontei-
sid psykososiaalisia vaikutuksia fyysisen kunnon paranemisen
ohella. Mielekas litkuntaharrastus yksin tai ryhmaéssa voi olla
yksi keskeisimmista sairastuneen potilaan henkisen hyvinvoin-
nin voimavaroista.

Liikunta osana kuntoutusta

Litkuntaan perustuva kuntoutus vihentad ennenaikaisen sydan-
kuoleman vaaraa ja uusien sairaalahoitojaksojen tarvetta (12).
Myonteisille tuloksille on ollut edellytyksena se, etta kuntoutus
on jatkunut riittavan pitkdan ja se on ollut saannollista. Parhaat
tulokset tutkittujen vakavien uusien haittatapahtumien osal-
ta on saavutettu yli vuoden kestaneissa kuntoutusohjelmissa.
My6s kotimainen litkunnan Kéypa hoito -suositus tuo esille lii-
kunnallisen kuntoutuksen hyddyt sepelvaltimotaudin, sydamen
vajaatoiminnan ja muiden keskeisten sydansairauksien hoidos-
sa (13). Viimeisimmassa aihepiiria koskevassa Cochrane-katsa-
uksessa oli mukana potilaita, joista useimmat olivat sairastaneet
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sydaninfarktin, joilla oli oireita aiheuttava ja useimmiten varjo-
ainekuvauksella varmistettu sepelvaltimotauti tai joille oli tehty
sepelvaltimoiden pallolaajennus tai ohitusleikkaus. Naissd po-
tilasryhmissa litkuntaan perustuva sydankuntoutus vihensi sy-
dan- ja verisuonitaudeista johtuvaa kuolleisuutta tavanomaiseen
hoitoon verrattuna (12).

Liikuntaa toipumista nopeuttamaan

Kestavyyslitkunta nopeuttaa fyysisen toimintakyvyn palautu-
mista sydaninfarktin ja sydantoimenpiteiden jalkeen. Autono-
misen hermoston ja verisuonten sisikalvon toiminta parane-
vat. Liikunnalla on positiivisia vaikutuksia verenpaineeseen
seka lipidi- ja sokeriaineenvaihduntaan. Tutkimuksissa on to-
dettu, ettda HDL-kolesterolin méara voi lisadntyd ja inflammaa-
tio vahentya (13). Pitkdan jatkunut saannollinen litkunta voi
hidastaa valtimoiden ateroskleroosin etenemistd. Sydanpoti-
lailla erityisesti kestavyysliikunta parantaa kardiorespiratorista
kuntoa ja nopeuttaa fyysisen toimintakyvyn palautumista sy-
daninfarktin ja sydantoimenpiteiden jalkeen. Kestavyysliikun-
ta voi parantaa vasemman kammion toimintaa (13). Aivan vii-
me vuosina myds intervallityyppisen harjoittelun vaikutusta on
selvitetty ja verrattu yht4jaksoisen tasavauhtisen kestavyyslii-
kunnan vaikutuksiin. Intervallityyppinen harjoittelu voi olla
yksi lisdkeino sydanpotilaan kuntoutuksessa. Lihasvoimahar-
joittelulla on térked rooli lihasvoiman ylldpitdmisessa, ja tama
korostuu varsinkin ikaantyvien sydanpotilaiden kohdalla (14).
Tutkimuksissa on todettu, ettd lihasvoimaharjoittelu on tarkea
osa toimintakyvyn yllapitamista sepelvaltimotautia sairastavilla
(15). Parhaita tuloksia litkunnallisessa kuntoutuksessa saavute-
taan silloin, kun se sisaltad seka aerobista kestavyysharjoittelua
ettd lihasvoimaharjoittelua.

Kohtuullisen rasittavaa liikuntaa

Sepelvaltimotautipotilaan litkunnallinen kuntoutus tulisi aloit-
taa varsin nopeasti akuutin sydantapahtuman jalkeen. Toipu-
misen edetessa litkunnan kuormitusta voi lisata. Alkuvaiheen
ensisijainen litkunta on aerobista kestavyysharjoittelua, ja myo-
hemmin mukaan tulee lihasvoimaharjoittelua. Akuutin sepel-
valtimotautitapahtuman jalkeisen sairaalahoitovaiheen aikana
potilaalle tulisi tarjota ohjeet litkunnallisen kuntoutuksen to-
teuttamiseen.

Tavoitteena on pitad litkunta olennaisena osana sydanpo-
tilaan jatkuvaa hoitoa. Sepelvaltimotaudin hoitoon suositellaan
kestavyyslitkuntaa, joka on paivittdisté tai lahes paivittaista, vé-
hintaan 30 minuuttia vuorokaudessa kestavaa, potilaan fyysi-
seen suorituskykyyn suhteutettuna kohtuullisen rasittavalta
tuntuvaa (RPE 11-16/20) ja suuriin lihasryhmiin kohdistuvaa,
sekd 2-3:a viikoittaista lihasvoimaharjoitusta, jotka koostuvat
8-10:sta suureen lihasryhmaén kohdistuvasta liikkeestd — tois-
taen kutakin liikettd 10-15 kertaa (16). Mikali sepelvaltimotau-
tiin liittyy sydamen vajaatoimintaa, suositellaan paivittéista kes-
tavyyslitkuntaa, joka aloitetaan kevyesti. Rasittavuutta voi lisata
vahitellen tasolle, joka vastaa noin 60:ta prosenttia sykereservis-
ta (maksimi- ja leposykkeen erotus), jos halutaan kaytta syket-
td tarkempaan rasitustason ohjaamiseen. Sykkeen kaytto rasi-
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tuksen ohjauksessa ei ole aina tarpeen, koska litkuntaa voidaan
toteuttaa muutenkin oireita ja tuntemuksia seuraten. Sydamen
vajaatoiminnan hoitoon suositellaan myos lihasvoimaharjoitte-
lua 2-3 kertaa viikossa. Sydanpotilaille pitéisi tarjota litkunta-
suunnitelma, jonka sisalto etenee parhaimmillaan yksilollises-
ti kuntoutuksen vaikuttavuuden optimoimiseksi. Litkunnan ja
kuntoutuksen toteutumisen seurantaan on tarjolla nykyaikaisia
seurantalaitteita.

Sdannollinen kestavyyslitkunta ja lihasvoimaharjoittelu
ovat keskeinen osa sepelvaltimotautipotilaan kuntoutusta seka
toipilasvaiheessa ettd kunnon ylldpitovaiheessa lapi elaman
(16). Sepelvaltimotaudin ladkehoito ei vaikuta olennaisesti lii-
kunnallisen kuntoutuksen toteuttamiseen. Rintakipua lievittd-
vat ladkkeet voivat parantaa oireisten potilaiden rasituksen sie-
toa litkunnan aikana. Beetasalpaajien vaikutus syketasoon tulisi
huomioida, jos litkunnan rasittavuutta halutaan ohjata sykkeen
avulla. Syketasoa alentava vaikutus riippuu usein myos beeta-
salpaajan annoksesta, minké vuoksi ldakeannoksia voidaan op-
timoida yksilollisesti. Saavutettujen myonteisten vaikutusten
yllapitdminen edellyttaa litkunnan jatkamista sdannollisesti.
Valitettavasti elintapahoitojen — kuten litkunnan vaikutusten —
hyotyja el voi varastoida.

Sydankuntoutuksen toteuttamistavat Suomessa

Valitettavasti kuntoutuksen toteutuminen sepelvaltimotautipo-
tilailla ei ole systemaattista, ja sen toteutuksessa on suuria alu-
eellisia eroja. Tutkimusten mukaan sydanpotilaiden kuntoutus-
ta toteutetaan Euroopassa riittavasti keskimadrin noin puolelle
sithen sopivista potilaista (17). Resurssit ja toimintamallit eroa-
vat Suomessa alueiden vililla, ja eri maiden valilld on huomat-
tavia eroja.

Kela jarjestaa sydanpotilaille kuntoutusta avo- ja kurssi-
muotoisina malleina. Yhden kurssin pituus on kolme viiden
péivan jaksoa, ja tyo- ja elakeikaisille on omat kurssinsa. Vaikka
Kelan kuntoutusmahdollisuuksia sepelvaltimotautipotilaille on
vuosittain vain noin 400 potilaalle, osa kursseista joudutaan silti
perumaan vahaisen osallistujaméaaran vuoksi.

Sydanliitto on kehittdnyt jo 20 vuotta sitten potilaan ko-
tipaikkakunnalla, lahella omassa terveyskeskuksessa toteutet-
tavan Tulppa-kuntoutusmallin. Toiminta on osassa Suomea
vireaa mutta edelleen valitettavan riippuvaista yksittaisten am-
mattihenkiloiden omasta aktiivisuudesta. Monilla alueilla kun-
toutustoimintaa on vlilld supistettu sadstosyistd ymmartamatta
sepelvaltimotaudin luonnetta kroonisena sairautena. Tulppa-
mallissa perehdytaén litkuntaan fysioterapeutin johdolla. Iso osa
valmennusta on sairauden opiskelua. Jokainen valitsee avainte-
kijan, johon pyrkii tekemaan muutoksen valmennuksen aika-
na. Koska Tulppa-ryhmat on toteutettu virka-aikoina terveys-
keskuksissa, on niithin ohjautunut p4dosin eldkeikaisia potilaita.
Lisaksi pitkien etdisyyksien paissd asuvien voi olla vaikeaa si-
toutua saannollisiin ryhmatapaamisiin.
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Edelld mainittujen syiden vuoksi Sydanliitto on kehitta-
nyt uuden Tulppa-valmennuksesta verkossa toteutettavan mal-
lin. eTulppa-valmennukseksi nimetty ohjelma on sydanhoitajan
ohjaama koulutus, johon on sisallytetty perinteisen Tulppa-val-
mennuksen elementit. Koulutus sisaltaa videoita, podcasteja,
tehtavid, paivakirjan ja viikoittaisen chatin, jossa ryhma kay
keskustelua viikon aiheesta sydanhoitajan ja koulutetun ver-
taistukiohjaajan johdolla. eTulpan ensimmainen pilottiryhma
toteutettiin Oulussa kevaalla 2020. Malli toimii Terveyskylan
verkkoalustalla osana digitaalista hoitopolkua.

Kelan kuntoutuksen ja Sydanliiton Tulppa-valmennuksen
ohella paikkakunnalla saattaa olla tarjolla paikallisten toimijoi-
den toteuttamia, yleensd maksullisia sydankuntoutusohjelmia,
joihin potilaat voivat itse hakeutua.

Pohdinta ja tulevaisuus

Sepelvaltimotaudin sekundaaripreventio vaatii potilaalta it-
seltdaan paljon. Motivoituminen koko elaman jatkuvaan sian-
nolliseen laake- ja elintapahoitoon on haastavaa. Tueksi tarvi-
taan sydankuntoutusta tai -valmennusta, jonka avulla voidaan
vaikuttaa mahdollisimman moniin valtimotaudin vaara-
tekijoihin.

Koska kuntoutustoiminta on ollut Suomessa perustervey-
denhuollossa toteutettavaa toimintaa, erikoissairaanhoidon
ammattilaiset eivat ehka ole kokeneet mahdolliseksi puuttua
kuntoutuksen jarjestamiseen ja sisaltoon. Tulevaisuuden sote-
ratkaisujen tavoitteena on halventad perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon valisia raja-aitoja, jolloin toivottavasti
myos sydanpotilaiden hoitoketjut saadaan ehjiksi. Tyypillises-
ti sairaalahoitojaksot ovat nykyisin yha lyhyempia, joten tar-
vitaan yhtenevia hoitopolkuja ja moniammatillista yhteistyota
seké nayttoa toiminnan vaikuttavuudesta. Keskeisessa asemassa
on alueellisten hoitopolkujen toteutuminen saumattomasti sai-
raalasta avoterveydenhuoltoon.

Tassa tilanteessa kardiologien kannattaisi nousta nakyvam-
min tukemaan valtimotautipotilaiden sekundaariprevention to-
teutumista. Sydanvalmennuksen osalta jokaisella alueella soisi
olevan talle toiminnalle nimetty vastuukardiologi, joka toimii
sekundaariprevention asiantuntijana, kouluttajana ja tukena.
Monin paikoin aloitettu aluekardiologitoiminta saattaisi par-
haimmillaan tukea sekundaariprevention tavoitteiden toteutu-
mista.

Liikunta on osa potilaan hoitoa koko hanen elamansi ajan.
Liikunnallisen kuntoutuksen toteutus on turvallista, kunhan se
tehdaén ohjeiden mukaisesti ja nousujohteisesti edeten. Liikun-
nallisen kuntoutuksen suunnitelmallisuus ja saannollisyys ovat
keskeisid tekijoitd, ja parhaimmillaan kuntoutusohjelmat voivat
tukea potilaan hoitoon sitoutumista.

Teknologian sovellukset ja seurantajarjestelmat voivat par-
haimmillaan motivoida potilaita paremmin pitkajanteiseen lii-
kunnalliseen kuntoutukseen sekd mahdollistaa potilaiden oh-
jaamisen pitkienkin etaisyyksien paasta. Liikuntaa aiemmin
harrastamattomat tarvitsevat paljon ohjaajan tukea, vaikka po-
tilaiden omatoimisuus on keskeista ja sithen tulee kannustaa.
Litkunnallinen kuntoutus tulisi ohjelmoida siten, etta se toteu-
tuu jouhevasti ilman kovin suuria lisapanostuksia.
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Sepelvaltimotaudin diagnostiikassa ja hoidossa on paljon
kiinnostavaa ja my6s uusia haasteita: hoidamme yha vaikeam-
min sairaita ja entistd vanhempaa ja monisairasta viestod (18).
Sepelvaltimotaudin ilmaantuvuuden painopiste on siirtynyt
vanhempiin ikaluokkiin, mika puolestaan asettaa uusia haastei-
ta myos tuloksellisen sydédnkuntoutuksen kehittdmiselle ja sen
toteuttamiselle.

Litkuntaan ja sydanvalmennuksen vaikutuksiin liittyvaa
tutkimusta tarvitaan ennaltaehkaisyn ja hoidon kehityksen tu-
eksi ja taustaksi — meidan tulisi loytaa kullekin potilasryhmille
toimivia keinoja, koska kaikille ei aina sovellu juuri samanlai-
nen litkuntaan pohjautuva kuntoutuksen "ldakevalikoima”. Sii-
ni missa perinteinen laitoskuntoutusmalli voi sopia iakkdam-
mille paremmin, tydssakayvan voi olla helpompaa osallistua
verkon kautta toteutettavaan kuntoutukseen.
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Jari Laukkanen

Sisdtautien professori, kardiologian erikoisldcdkdri
Keski-Suomen sairaanhoitopiiri, sisdtaudit
Ita-Suomen yliopisto

Viitteet

1. Mampuya WM. Cardiac rehabilitation past, present and future:
an overview. Cardiovasc Diagn Ther 2012;2(1):38-49.

2. Chow CK, Jolly S, Rao-Melacini P, Fox KA, Anand SS, Yusuf S.
Association of Diet, Exercise, and Smoking Modification With
Risk of Early Cardiovascular Events After Acute Coronary
Syndromes. Circulation 2010;121:750-758.

3. Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli-Ducci
C, Bueno H, ym. 2017 ESC Guidelines for the management
of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-
segment elevation: the Task Force for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment
elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur
Heart | 2018;39:119-177.

4. RoffiM, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti
E ym. 2015 ESC Guidelines for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting without persistent
ST-segment elevation: Task Force for the Management of Acute
Coronary Syndromes in Patients without Persistent ST-Segment
Elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur
Heart | 2016;37:267-315.

5. Abreu A, Frederix I, Dendale P, Janssen A, Doherty P, Piepoli
ME ym. Standardization and quality improvement of secondary
prevention through cardiovascular rehabilitation programmes
in Europe: The avenue towards EAPC accreditation
programme: A position statement of the Secondary Prevention
and Rehabilitation Section of the European Association of
Preventive Cardiology (EAPC). Eur J Prev Cardiol 2020;doi:1
0.1177/2047487320924912. [Epub ahead of print]

249

44



10.

11.

Maron DJ, Mancini GBJ, Hartigan PM, Spertus JA, Sedlis
SP, Kostuk WJ, ym. Healthy behavior, risk factor control,
and survival in the COURAGE Trial. ] Am Coll Cardiol
2018;72(19):2297-05.

Wallert J, Olsson E, Pingel R, Norlund E Leosdottir M, Burell
G, ym. Attending heart school and long-term outcome after
myocardial infarction: A decennial SWEDEHEART registry
study. Eur J Prev Cardiol 2020;27(2):145-154.

Doimo S, Fabris E, Piepoli M, Barbati G, Antonini-Canterin E
Bernardi G, ym.. Impact of ambulatory cardiac rehabilitation
on cardiovascular outcomes: a long-term follow-up study. Eur
Heart ] 2019;40:678-685.

Balady GJ, Ades PA, Comoss P, Limacher M, Pina IL, Southard
D, ym. Core components of cardiac rehabilitation/secondary
prevention programs: A statement for healthcare professionals
from the American Heart Association and the American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
Writing Group. Circulation 2016;102:1069-73

Hautala AJ, Kiviniemi AM, Makikallio T, Koistinen P, Ryynanen
OP, Martikainen JA, ym. Economic evaluation of exercise-based
cardiac rehabilitation in patients with a recent acute coronary
syndrome. Scand J Med Sci Sports 2017;27(11):1395-1403.
Laukkanen JA. Cardiac rehabilitation: why is it an underused
therapy? Eur Heart J 2015;3:1500-1501.

250

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18

Anderson L, Oldridge N, Thompson DR, Zwisler AD, Rees
K, Martin N, ym. Exercise-based cardiac rehabilitation for
coronary heart disease: Cochrane Systematic Review and Meta-
Analysis. ] Am Coll Cardiol 2016;67:1-12.

Rauramaa R, Kukkonen-Harjula K, Arokoski ], Hohtari H,
Ketola E, Komulainen P, ym. Liikunta — kiypa hoito. Duodecim
2016;132:478-479.

Hansen D, Abreu A, Doherty P, Voller H. Dynamic strength
training intensity in cardiovascular rehabilitation: Is it time to
reconsider clinical practice? A systematic review. Eur J Prev
Cardiol 2019;26:1483-1492.

Savonen K, Hautala A, Laukkanen J. Liikunnallinen kuntoutus
sepelvaltimotaudin hoidossa. Sydanaani 2015;26,3A:302-310.
Hautala AJ, Alapappila A, Hakkinen H, Kettunen J, Laukkanen
JA, Meinila L, ym. Sepelvaltimotautipotilaan liikunnallinen
kuntoutus. Exercise-based rehabilitation among patients with
coronary heart disease. Suomen Laakarilehti 2016;42:53-57.
Hansen D, Rovelo Ruiz G, Doherty P, Iliou MC, Vromen T,
Hinton S, ym. Do clinicians prescribe exercise similarly in
patients with different cardiovascular diseases? Findings from
the EAPC EXPERT working group survey. Eur J Prev Cardiol
2018;25(7):682-691.

Laukkanen JA. Cardiac rehabilitation in
interventional cardiology era. Eur ] Prev Cardiol 2020;Feb
19:2047487320906304. [Epub ahead of print] l

the modern

Sydanéani 2020 M 31:2A Teemanumero



LUKU 12

Sepelvaltimotauti ja tyypin 2 diabetes

Tiivistelma

Valtimotautipotilailta tulee seuloa aktiivisesti diabetes-
ta, koska hoitamattomana diabetes huonontaa merkit-
tavisti potilaan ennustetta. Perinteisten diabeteksen
laakehoitojen lisiksi uusilla diabeteslaikkeilld, SGLT-
2-estijilla ja GLP-1-agonisteilla voidaan vaikuttaa suo-
tuisasti valtimotautipotilaan ennusteeseen.

Valtaosalla sepelvaltimotautipotilaista
on sokeriaineenvaihdunnan hairio

Isoissa kansainvilisissd tutkimuksissa jopa kolmanneksella se-
pelvaltimotautipotilaista on todettu diabetes, ja valtaosalla se-
pelvaltimotautipotilaista on todettu ainakin jossain maarin hai-
riintynyt sokeriaineenvaihdunta (1). Jo prediabetesvaiheessa

MACE-paatetapahtumien (kardiovaskulaarikuolema, sydanin-
farkti, iskeeminen aivotapahtuma ja vaikea sydamen vajaatoi-
minta) riski on lisdantynyt.

Sokeriaineenvaihdunnan hairion toteaminen
onnistuu luotettavimmin sokerirasituskokeella

Diabeteksen ja prediabeteksen diagnostiset raja-arvot (ADA
2019) on esitetty taulukossa 1. Glukoosipitoisuuden suurentu-
nut paastoarvo (IFG) tai heikentynyt glukoosinsieto (IGT) en-
nakoi diabeteksen puhkeamista. Pelkan plasman glukoosipitoi-
suuden paastoarvon mittauksen tai HbAlc-arvon perusteella
loydetdan vain osa diabetestapauksista (fP-Gluk 75%, HbAlc
17%), ja edelld mainittujen kokeiden yhdistelmallakin noin
20% diabeetikoista jaa tunnistamatta (2). On syyta huomioida,
ettd diabeteksen diagnostiset raja-arvot on méaritelty mikrovas-
kulaarikomplikaatioiden kehittymisen riskin perusteella. Mak-
rovaskulaarikomplikatioiden, kuten sepelvaltimotaudin, riski
lisaantyy jo prediabeettisilla arvoilla sokerin paastoarvon nous-
tessa tasolle > 5,6 mmol/l. Valtimotautipotilailla suositellaan dia-
beteksen rutiiniseulontaan glukoosirasituskoetta, ellei diabetes-
diagnoosi ole muuten ilmeinen.

Diabeteksen ja pre-diabeteksen diagnostiset kriteerit
Amerikan diabetesyhdistys (ADA) 2019

Diabetes

HbA1C

Paastoarvo

tai

Glukoosirasituskokeen kahden tunnin arvo
Heikentynyt paastoarvo

Paastoarvo

Glukoosirasituskokeen kahden tunnin arvo
Heikentynyt glukoosinsieto

Paastoarvo

Glukoosirasituskokeen kahden tunnin arvo
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> 6.5% (48 mmol/mol)

> 7 mmol/L

>11.1 mmol/L

5.6—6.9 mmol/L

< 7.8 mmol/L

< 7.0 mmol/L
>7.8-<11.0 mmol/L
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Sokeriaineenvaihdunnan hairio
huonontaa potilaan ennustetta merkittavasti

Diabeteksen vaikutus sydan- ja verisuonisairauksien patofy-
siologiaan on monimutkainen. Molempien taustalla vaikutta-
vat osin samat riskitekijat, kuten fyysinen inaktiviisuus, huo-
not ravitsemustottumukset, obesiteetti, kohonnut verenpaine,
metabolinen oireyhtymd, dyslipidemia ja tupakointi. Hyperg-
lykemialla on my6s suoria vaikutuksia ateroskleroosin etene-
miseen, kuten endoteelin dysfunktio, inflammaatio, verisuon-
ten jaykistyminen, verihiutaleaktivaatio ja oksidatiivinen stressi.
Ruotsalaisessa rekisteritutkimuksessa arvioitiin diabeetikoiden
riski4 sydan- ja verisuonitapahtumiin suhteessa ikaén ja viiteen
kardiovaskulaaririskitekijaan. Mikali diabeetikon (n =271 174)
HbAlc, LDL ja verenpaine olivat tavoitelukemissa eika hanella
todettu albuminuriaa eika tupakointia, ei eroa kuolleisuudessa
tai iskeemisissa tapahtumissa suhteessa verrokkivaestoon (n =
1 355 870) voitu todeta (3). Kdantaen jokainen todettu riskite-
kija lisasi additiivisesti kardiovaskulaaritapahtuman riskia eri-
tyisesti nuorilla diabeetikoilla. Edell4 mainituista syista johtuen
diabetesta sairastavan sepelvaltimotautipotilaan hoito edellyt-
taa kokonaisvaltaista puuttumista taustalla vaikuttaviin riski-
tekijoihin.

Sepelvaltimotaudin hoidon tulee olla kokonaisvaltaista
erityisesti tyypin 2 diabeetikoilla

Sepelvaltimotaudin ja diabeteksen hoidon onnistumisen pe-
rustana on yksilollinen elamantapaohjaus, jonka tavoitteena on
sitouttaa potilas ladkehoitoon, tupakoimattomuuteen seka py-
syviin muutoksiin ruokavaliossa, liikunnassa ja painonhallin-
nassa. Saannollinen jatkoseuranta on tarkeda. Laakehoitoa valit-
taessa ja hoidon intensiteetti arvioitaessa tulee huomioida mm.
valtimotaudin laajuus valtimopuustossa, todettu ateroskleroosin
etenemisnopeus, mahdolliset aiemmat iskeemiset tapahtumat,
munuaisten vajaatoiminta ja mahdollinen albuminuria, syda-
men vajaatoiminta, potilaan ika, painoindeksi (BMI) seka saa-
vutettu glykeeminen tila.

Diabetes ei vaikuta sepelvaltimopotilaan verenpainetavoit-
teeseen (120-130/70-79 mmHg; > 65-vuotiailla RRsyst 130—
140 mmHg). Ensisijaisena verenpaineladkkeena suositellaan
kaytettavaksi ACE-estdjia tai AT2-salpaajia. Viimeisimmissa eu-
rooppalaisissa hoitosuosituksissa LDL-tavoitetta on edelleen tiu-
kennettu. Suosituksena on saavuttaa LDL-taso < 1,4 mmol/l ja
vahintaan 50 prosentin lasku lahtotilanteeseen verrattuna. Vaik-
ka statiinihoito lisdakin hieman uuden diabeteksen ilmaantu-
misen riskid, on statiinilagkkeilla saavutettava hyoty kuitenkin
selvésti suurempi ja ne muodostavat dyslipidemian hoidon pe-
rustan myos diabeetikoilla. Hoitoa voidaan edelleen tehostaa et-
setimibilla. Erityisen korkean riskin potilailla, joilla LDL-taso
statiini- ja etsetimibihoidosta huolimatta on edelleen koholla,
voidaan harkita hoitoa PCSK9-inhibiittoreilla. Odyssey-tutki-
muksessa hoidosta hyotyivat erityisesti potilaat, joilla tehokkaan
statiini- ja etsetimibihoidon jalkeen LDL oli > 2,6 mmol/l. Tutki-
muksen alaryhmaéssa diabeetikoiden absoluuttinen riskin alene-
minen PCSK9-ladkityksella oli kaksinkertainen ei-diabeetikkoi-
hin ja prediabeetikkoihin verrattuna. Antitromboottisen hoidon
tehostaminen aspiriinin ja pieniannoksisen (2,5 mg x 2) rivarok-
sabaanin (Xarelto®) yhdistelmaa kayttamalla voi diabeetikolla
olla aiheellista erityisesti, jos potilaalla todetaan oireinen déareis-
valtimotauti tai taustalla on useampia tromboottisia tapahtumia.

Vaihtoehtoisesti, mikali sydéninfarktin jalkeinen 12 kuukauden
DAPT-hoito sujuu potilaan kohdalla ongelmitta, voidaan harkita
jatkohoitona pitkitettya DAPT-hoitoa (jolloin kaytetaan aspirii-
nin rinnalla joko klopidogreelia [Plavix®] 75 mg x 1, prasugree-
lia [Efient®] 10 mg x 1 tai tikagreloria [Brilique®] 60 mg x 2)
aterotromboottisten tapahtumien ehkéisyyn (4).

Diabeteksen uudet valtimotaudin ennustetta
parantavat laakehoidot

Uudet tyypin 2 diabeteksen hoitoon alun perin tarkoitetut ladk-
keet ovat tuoneet uusia tyokaluja myos meidian kardiologien
tyokalupakkiin. Isoissa kardiovaskulaaripaatetapahtumiin kes-
kittyvissa tutkimuksissa on todettu, etta nailld laakityksilla voi-
daan vaikuttaa suotuisasti potilaiden sydan- ja verisuonisairauk-
sien ennusteeseen. Uudet diabetesladkkeet ovat padsaantoisesti
myos hyvin siedettyja, ja niiden kaytté onkin viime aikoina li-
saantynyt huomattavasti myos kardiologien keskuudessa.

Viime syksyna ESC/EASD julkaisi isojen kansainvalisten
tutkimusten pohjalta laaditut uudet hoitosuositukset (4), ja lop-
puvuodesta myos ADA/EASD julkaisi diabetologien paivityksen
aiempaan konsensuslausumaansa (5). Oleellisin muutos aiem-
paan kiytantoon on se, ettd potilaalla todettu ateroskleroot-
tinen valtimotauti tai selkeasti kohonnut ateroskleroottisen
taudin riski ohjaavat vahvasti toteuttamaan diabeteksen laake-
hoidon kardiovaskulaariennustetta parantavalla laakitykselld
potilaan HbAlc-tasosta riippumatta. Diabetesta sairastavan se-
pelvaltimopotilaan laakitykseksi tulisi valita joko GLP-1-agonis-
ti liraglutidi, semaglutidi tai dulaglutidi, tai SGLT-2 estja em-
pagliflotsiini, dapagliftosiini tai kanagliflotsiini (6-11). ADA/
EASD-suosituksen mukaan GLP-1-agonisti tai SGLT2-est4ja tu-
lisi liittad metformiinin rinnalle, ja hoidon tehostuksessa tuli-
si suosia edella mainittujen ldakkeiden yhdistelmahoitoa. ESC
suosittaa aloittamaan hoidon uusilla ldakevalmisteilla jo ennen
metformiinia paremman kardiovaskulaarindyton vuoksi. Edel-
14 mainituilla uusilla lagkeryhmilla on tutkimuksissa kyetty vi-
hentdmaén diabetesta sairastavien potilaiden kuolleisuutta sy-
dan- ja verisuonisairauksiin, MACE-tapahtumia (sydaninfarkdi,
aivoinfarkti, kardiovaskulaarikuolema) ja vajaatoiminnasta joh-
tuvia sairaalahoitojaksoja seka hidastamaan kroonisen munuais-
ten vajaatoiminnan etenemistd.

GLP-1-agonistit

Mikali potilaalla on laaja-alainen valtimotauti, suositellaan en-
sisijaiseksi laakitykseksi GLP-1-reseptoriagonisteja, joilla voi-
daan vaikuttaa kardiovaskulaarikuolemiin ja joilla on paras
néyttd6 MACE-péaatetapahtumien ehkaisyssd. Laakityksella voi-
daan myos tukea ylipainoisen potilaan painonhallintaa. GLP-
1-agonistien kéytettavyyteen vaikuttaa niiden hinta ja se, etta
toistaiseksi Suomessa on potilaskaytossa vain pistettavia GLP-
1-analogeja. Tablettimuotoinen semaglutidi on tosin jo saanut
myyntiluvan Yhdysvalloissa. Suomessa GLP-1-reseptoriagonis-
teille saa Kelalta erityiskorvattavuuden vain ylipainoinen potilas
(BMI > 30), joka ei ole saavuttanut riittdvaa diabetestasapainoa
kahden tablettilazkkeen yhdistelmalla tai insuliinilla. Korvat-
tavuuskriteerit eivat siis toistaiseksi huomioi potilaan kardio-
vaskulaaririskid. Tasta syysta GLP-1-agonisti kaytannossa har-
voin sopii potilaan kukkarolle aloituslaakkeeksi. Yleisesti ottaen
GLP-1-agonistit ovat hyvin siedettyjd. Hoidon aloitukseen liit-
tyy tyypillisesti pahoinvointia, jonka vuoksi annosta nostetaan
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Karkea kdytannon ohje kardiologille: (tehty mukaillen ESC:n ja ADA/EASD:n seki Kelan ohjeita 3/2020)

Sepelvaltimotautipotilaalla tyypin 2 diabetes, eGFR > 60, ei viela dm-laakityksia kaytossa:

Tavoite: HbA;. < 53 mmol/mol (7%)

1. Aloitus metformiinilla ja
SGLT-2:n estsjalla %

2. Vaihtoehtoisesti tai lisiksi voi, Gliptiinit

kayttaa gliptiinia

GLP-1-agonisti:
Liraglutidi (Victoza®), semaglutidi (Ozempic®), dulaglutidi (Trulicity®)

Jos HbA;. > 53 mmol/mol (7%)

|

SGLT-2:n estdjat:
empagliflotsiini (Jardiance®), dapagliflotsiini (Forxiga®)
ja kanagliflotsiini (Invokana®)

Sitagliptiini (Januvia®, Xelevia®), linagliptiini (Trajenta®), vildagliptiini (Galvus®)

3.a) BMI 230, vaihdetaan gliptiinin tilalle pistettava GLP-1-agonisti (Kelalle tehdcicin ensin uusi B-lausunto)

3.b) BMI < 30, Kela ei korvaa GLP-1-agonisti, joten aloitettaneen insuliinia tablettien rinnalle (hypoglykemioita véltettavi!)

%) Huom! ADA/EASD suosittelee jo aloitukseen GLP-1-agonisti, mikd ristiriidassa Kelan kanssa 3/2020

asteittain suuremmaksi. Hoidon alussa mahdollisesti aiemmin
kaytossa ollut DPP-4-estaja eli gliptiinilaakitys lopetetaan.

SGLT2-estdjdt

Erityisesti niilla sepelvaltimotautipotilailla, joilla todetaan sy-
damen vajaatoiminta tai keskivaikea munuaisten vajaatoiminta
(eGFR 30-60), diabetesldakkeeksi suositellaan SGLT2-est3jia,
joilla voidaan vaikuttaa kardiovaskulaarikuolleisuuden ja MA-
CE-paatetapahtumien lisaksi vajaatoiminnasta johtuvien sai-
raalajaksojen ilmaantumiseen sekd munuaisten vajaatoiminnan
etenemiseen. Laakitys auttaa myo6s painonhallinnassa. Sydamen
vajaatoimintapotilaista ladkehoidosta hyotyvit eniten ne, joilla
LVEF on alle 45 % (HFrEF). SGLT2-est4jét herkistavat munuai-
set poistamaan glukoosia virtsaan, kunhan munuaisfunktio on
riittavan hyva. Glukoosia poistava teho huononee, kun eGFR
laskee tasolle < 45 ml/min/1,73 m?, mutta tutkimusnayton pe-
rusteella muu hyoty sailyy ja kayttod voidaan jatkaa eGFR-tasol-
le 30 ml/min/1,73m? saakka. Valmisteyhteenvedon perusteella
laakehoitoa ei nykyiselladn kuitenkaan suositella aloitettavaksi,
jos eGFR on < 60 ml/min/1,73m?. SGLT2-estdjien kayttoon liit-
tyy myos haittoja, joista vakavin on diabeettisen ketoasidoosin
riski. Hoito tulisikin keskeyttaa merkittavien leikkausten tai va-
kavien sairauksien ajaksi, kuten on totuttu toimimaan jo metfor-
miinin kanssa. SGLT2-estajien on todettu altistavan genitaalialu-
een infektioille, misté tulee ohjeistaa erityisesti potilaita, joilla on
infektioille altistavia riskitekijoita. Tutkimuksissa kanagliflotsii-
nin kaytt4jill4 oli jostain syysta enemman alaraaja-amputaatioita
jamurtumia. Vastaavaa riskia ei kuitenkaan ole todettu empagli-
flotsiin ja dapagliflotsiiniin kayttoon liittyen.
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Vaikka uusien diabetesladkkeiden ennustevaikutukset valit-
tyvétkin sokeriaineenvaihdunnan korjaantumisen liséksi useilla
eri mekanismeilla, tulee hoidossa edelleen pyrkid hyvaan glukoo-
sitasapainoon. Diabeteksen mikro- ja makrovaskulaarikomp-
likaatiot pysyvat kurissa, jos hypoglykemioita valttden saavute-
taan paasto-arvoja 4,4-6,7 mmol/l ja aterian jalkeen korkeintaan
lukemia 10 mmol/l ja jos HbAlc on noin 7 % (53 mmol/mol).
Vaikka tutkimusnaytto on viela vahiisté, suositellaan hoitoa tar-
vittaessa tehostamaan kayttamalla GLP-1-agonistin ja SGLT2-es-
tajan yhdistelméa ja tamén jalkeen tarvittaessa lisadmaan lagki-
tykseen sydanvaikutuksiltaan neutraaleja laakevalmisteita.

Lopuksi

Diabetes ja sen esiasteet ovat yleinen liitinnaisongelma sepelval-
timotautia sairastavilla potilailla. Sokeriaineenvaihdunnan tilan
tunnistaminen on tarkead, koska se vaikuttaa potilaan ennustee-
seen ja potilaan tarvitseman ladkehoidon intensiteettiin. Kaytos-
sa on uusia sepelvaltimotaudin ja diabeteksen laakityksia, joilla
on osoitettu ennustevaikutus sydin- ja verisuonitapahtumien
ehkaisyssa. Potilas sitoutetaan pitkakestoiseen omahoitoon yksi-
lollisell ja kokonaisvaltaisella ohjauksella ja saannollisella seu-
rannalla.

Kati Valtola
kardiologian ja sisdtautien erikoisldckeri
KYS Syddnkeskus

Kari Kaikkonen
LT, kardiologian erikoislddkdri
OYS ja MRC Oulu
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LUKU 13

Sepelvaltimotaudin kansallinen laaturekisteri

— vihdoin Suomeenkin!

Tiivistelma

Sepelvaltimotaudin kansallinen laaturekisteri on kayn-
nistynyt eduskunnan rahoittamana ja THL:n koordinoi-
mana pilottina vuoden 2019 alussa, ja odotuksena on,
etté se jatkaa sairauden keskeisen kansanterveydellisen
merkityksen vuoksi toimintaansa myods pilottivaiheen
jalkeen. Laaturekisteriin on yhdistetty tietoa useasta ole-
massa olevasta lihteesta, ja kokonaisuus mahdollistaa
jo nyt monipuolisen laatu- ja vaikuttavuustarkastelun.
Lahitulevaisuudessa tieto viela taydentyy erityisesti se-
pelvaltimotaudin sekundaariprevention laadun osalta.
Ensimmaiiseen vaiheeseen on kuulunut tietosisaltomaa-
rittelya seka tietolupiin, tiedon yhdistimiseen ja vali-
dointiin liittyvaa tyota. Ensimmaiinen laatuindikaatto-
rivalinta on tehty, ja ensimmaiset tulokset julkaistaan
syksyn 2020 aikana. Rekisterin jatkokehittaminen, indi-
kaattorien paivittiminen ja kansallisten benchmarking-
kaytanteiden luominen tapahtuu tiiviissa yhteistyossa
Suomen Kardiologisen Seuran (SKS) asiantuntijoiden
kanssa.

Taustaa ja aiempia rekisteripyrkimyksia

Kansallinen sydanrekisteri on ollut maamme kardiologikunnan
haaveena lahes 20 vuoden ajan. Vuosien kuluessa SKS on lahes-
tynyt mm. sosiaali- ja terveysministeriota (STM), Sosiaali- ja ter-
veysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskusta (Stakes), Kansanterve-
yslaitosta (KTL) seka Terveyden ja hyvinvoinnin laitosta (THL)
kansallisen sydanrekisterin perustamiseksi. Tarkoituksena on
ollut rekisterin avulla arvioida ja kehittda maamme kardiologista
toimintaa seka selvittaa ja parantaa hoitoa ja sen vaikuttavuutta.
Valitettavasti muut tahot eivat aiemmin katsoneet rekisteria tar-
peelliseksi. Nyt tilanne on kuitenkin onneksi muuttunut.
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Sepelvaltimotaudin hoidon tuloksia on Suomessa toki seu-
rattu. FINMONICA-rekisteriin kerattiin tiedot sydaninfarktin
sairastaneista potilaista Pohjois-Karjalan ja Kuopion laaneissa
seka Turku-Loimaan seudulta vuosina 1983-1992. Sitd seura-
si FINAMI-infarktirekisteri vuosina 1993-2015. Siihen osallis-
tuivat Kuopion, Oulun, Turun, Joensuun ja Lieksan kaupungit
seka Ilomantsin ja Juuan kunnat. Molemmat rekisterit antoivat
arvokasta tietoa sydaninfarktipotilaan hoidosta, sen kehitykses-
ta ja hoidon tuloksista, mutta kumpikaan ei ollut valtakunnal-
linen rekisteri.

Koko maata koskeva, 1ahinna tutkimustyéhon tarkoitettu
sydaninfarktirekisteri perustetiin vuonna 2004, kun Stakes, yli-
opistosairaaloiden sairaanhoitopiirit ja Kansanelakelaitos (Kela)
w kéaynnistivat ns. PERFECT-hankkeen (PERFormance, Effecti-
veness and Cost of Treatment episodes) (www.thl.fi/fi/tutkimus-
ja-kehittaminen/tutkimukset-ja-hankkeet/perfect). Tarkastelun
kohteeksi valittiin sydéninfarktin lisaksi kuusi muuta kansan-
terveyden kannalta merkittavaa sairautta. Sydéaninfarktia kos-
kevaa tarkastelua laajennettiin mydhemmin kattamaan myods
elektiiviset pallolaajennukset ja ohitusleikkaukset. PERFECT
yhdistda THL:n sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusre-
kisterin (Hilmo), Kelan erityiskorvausoikeus- ja ldakekorvaus-
rekisterit seka Tilastokeskuksen kuolinsyyrekisterin. PERFECT
sisaltaa tietoa hoidon vaikuttavuudesta ja kustannuksista, mut-
ta ei yksityiskohtaista tietoa potilaan ennusteeseen vaikuttavis-
ta tekijoistd, kuten potilaan sepelvaltimotaudin vaikeusasteesta,
suoritetusta toimenpiteesta tai sekundaaripreventiosta. Lisaksi
PERFECTin kautta saatava tieto on tahan saakka ollut kaytetta-
vissa vasta pitkan viiveen jalkeen.

SKS on vuodesta 2004 ldhtien kerdnnyt tietoa sydantoimin-
nasta (ns. ylilaakarikysely). Sithen on koottu vuosittain tiedot
mm. kardiologisten toimenpiteiden ja sydanleikkauksien luku-
madrista yliopisto- ja keskussairaaloista. Ylilaakarikysely on 14-
hinna hallinnollinen rekisteri, joka ei sisalld potilastietoja eika
tietoa sydantoimenpiteen yksityiskohdista tai toimenpidetta
edeltavasta tai sen jalkeisestd ajasta, eiké sitd voi kéayttaa hoi-
don laadun tai vaikuttavuuden arviointiin. Ylilagkarikysely on
kuitenkin toiminut hyvana referenssind nyt kdynnistetyn kan-
sallisen laaturekisterin toimenpidemaéaratietojen validoinnissa.

Kun yritykset kansallisen sydanrekisterin perustamiselle ei-
vat ottanet "tuulta alleen”, sairaalat ovat hankkineet kayttoonsa
omia toimenpiderekistereitd. Viimeisten kymmenen vuoden ai-
kana maahamme on saatu naita kaksi, ensin CINIA:n Kardio-
rekisteri ja muutamaa vuotta myohemmin BCB Medicalin re-
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ja genetiikkarekisteri (Kardiogenetik). SWE-

ey s A - I DEHEART-rekisteria hallinnoi Uppsala Clini-
= ‘_ ) = il ,.\.f:: T ey — & . Kardio (CINIA) cal Research Center (UCR). Rahoittajina ovat
=y sl Svenska Kardiologforeningen, Svensk Fore-

@ BcB

KUVA 1. Suomalaisissa yliopisto- ja keskussairaaloissa kaytdssa olleet
toimenpiderekisterit v. 2019.

kisteri. Yhteistd molemmille on se, etti niiden suunnittelua ovat
ohjanneet rekistereita kayttavat kliinikot tiiviissa yhteistyossa
teknisesta toteutuksesta vastanneiden IT-asiantuntijoiden kans-
sa. Vuonna 2019 maamme yliopisto- ja keskussairaaloista 18
kaytti jompaakumpaa, ainoastaan kolmessa keskussairaalassa ei
toimenpiderekisteri ollut kaytossa (kuva 1). Toimenpiderekiste-
reiden tietoa ei ollut ennen téta pilottia yhdistetty yhtenaiseksi
valtakunnalliseksi rekisteriksi, mika on estanyt laajan kansalli-
sen vertailun (benchmarking). Ne eivat myoskain ole sisaltaneet
riittdvan kattavaa tietoa toimenpiteen jélkeisestd ennusteesta, oi-
reista ja elamanlaadusta. Ilman naita tietoja ei voida arvioida
mm. hoidon vaikuttavuutta.

Hyvana esikuvana nyt kaynnistetylle suomalaiselle laatu-
rekisterille on ruotsalainen SWEDEHEART-rekisteri (www.ucr.
uu.se/swedeheart/). SWEDEHEARTIn juuret ulottuvat vuo-
teen 1991, jolloin perustettiin sydéninfarktipotilaiden kansal-
linen laaturekisteri RIKS-HIA. Liszksi 90-luvulla perustettiin
lisaksi sydantoimenpiderekisteri (SCAAR), sekundaaripreven-
tiorekisteri (SEPHIA) ja sydankirurgian rekisteri (Hjartkirur-
gi). Vuonna 2009 nima yhdistetiin SWEDEHEART-rekisterik-
si. Myohemmin siithen on liitetty TAVI-rekisteri (SWENTRY)
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ning for Thoraxradiologi, Svensk Thoraxki-
rurgisk Forening, Svenska Hjartforbundet ja
Hjartlung-fonden. SWEDEHEART-rekisteriin
kuuluvat kaikki keskeiset sydénpotilaita hoi-
tavat sairaalat Ruotsissa, RIKS-HIA:an esim.
71 sairaalaa. SWEDEHEART on osoittautunut
menestystarinaksi. Sepelvaltimotautipotilai-
den hoito sekundaaripreventio mukaan luet-
tuna on yhdenmukaistunut, ja hoidon tulokset
ovat parantuneet (www.ucr.uu.se/swedeheart/
dokument-sh/arsrapporter-sh).

Suomalainen terveydenhuolto, sydédnpoti-
laan hoito mukaan lukien, on kansainvalises-
ti arvoituna korkeatasoista. Toisaalta, pohjois-
maisissa vertailuissa on havaittu, ettd Suomessa
sydéninfarktin hoitotulokset ovat merkittavasti
heikommat kuin esimerkiksi Ruotsissa ja Nor-
jassa. Hieman karjistaen voidaan todeta, ettd
Ruotsissa kuolleisuus sydéaninfarktin jalkeen
on huonoimmissa sairaaloissa kutakuinkin sa-
maa tasoa kuin Suomessa parhaimmissa sairaa-
loissa. Syytd sille, mista erilainen tulos johtuu,
ei tiedetd. Suomessa edellytykset seurata, ohja-
ta ja kehittad terveyspalvelujen laatua ovat hei-
kommat kuin muissa Pohjoismaissa, joissa on
kaytossa kattavat kansalliset laaturekisterit.

Laaturekisteripilotti kaynnistyy

Kansallinen laaturekisteri sai lahtosysayksen
vuonna 2018, kun eduskunta myonsi THL:lle 2,7 miljoonan eu-
ron rahoituksen terveydenhuollon kansallisten laaturekisterien
kehittamiseksi. THL sai tehtavakseen luoda seitseman kansallis-
ta pilottilaaturekisteria keskeisistd kansansairauksista. Kyseisia
pilottirekistereitd ovat sepelvaltimotauti- (iskeeminen sydantau-
ti), diabetes-, reuma-, eturauhassy6pa-, psykoosi-, selkakirur-
gia- ja HIV-rekisterit. Kansallisten laaturekisterien tavoitteena
on parantaa hoidon laatua, vaikuttavuutta ja kustannusvaikut-
tavuutta seka potilasturvallisuutta (1). Laaturekisterihankeko-
konaisuutta ovat THL:ssa johtaneet Pia Maria Jonsson, Sirkku
Pikkujamsa ja viimeksi Jonna Salonen.

Sepelvaltimotaudin pilottihankkeen toiminta kaynnistyi
vuoden 2018 joulukuussa ja padttyy syksylla 2020. Sepelvalti-
motautipilotin THL:n vastuuhenkiléna toimii Mika Keinanen ja
ryhmén jésenina ylildakari Pirjo Mustonen (THL ja KSKS), pro-
fessori Unto Hékkinen (THL), yliladkari Markku Eskola (Tays
Sydansairaala, CINIA) ja professori Juha Hartikainen (KYS,
BCB). Hankkeen yhteistyoryhmassa on edustajat yliopistosai-
raaloista ja keskussairaaloista seka Sydanliitosta, lisiksi muka-
na on sydanhoitajien edustaja seka yliopistosairaalan hallinnon
edustaja.
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Sepelvaltimotaudin kulku

Primaidripreventio

ACS:n hoito

Invasiiviset toimenpiteet

Lidkehoito

Fm—————————————

I Sekundaaripreventio

Mydhéiskomplikaatioiden hoito

Sepelvaltimotaudin pilottihankkeessa on luotu kansallinen
laaturekisteri (tyonimeltdan "FinnHeart”), joka sisaltaa talla het-
kelld tietoa jo usealta sepelvaltimotaudin diagnostiikan ja hoi-
don osa-alueelta (kuva 2). Tulevaisuudentavoitteena on tayden-
taa tietopohjaa edelleen kuvassa 2 esitetylla tavalla.

Tyo aloitettiin vertailemalla CINIA:n ja BCB:n toimen-
piderekisterien tietosisaltoja, joissa havaittiin hammastyttava
vastaavuus — jopa 95 % muuttujista oli samansisaltoisid. Toi-
menpiderekistereistd saadaan tiedot angiografialoydoksesta,
hoitotoimenpiteestd, sen onnistumisesta ja vélittomistd kompli-
kaatioista seka sairauskohtaisista ennusteeseen vaikuttavista te-
kijoista, ja lisdksi saadaan muita sellaisia potilaan taustatietoja,
jotka mahdollistavat entista laadukkaamman kaltaistuksen mm.
PERFECT-raportointiin. Pilottihankkeen projektiryhma valit-
si yhdessa THL:n asiantuntijoiden kanssa laaturekisteriin poi-
mittavat toimenpiderekisterin muuttujat (54 kpl) ja maaritteli
THL:n koodistopalvelun kanssa yhtenaisen rakenteisen kirjaa-
misen tietosisallot. Tarkoituksena on, etta jatkossa kaikki inva-
siivisia sydantoimenpiteita tekevat sairaalat rekisteroivat koodis-
topalvelun méarittelyjen mukaisesti toimintaansa ja lahettavat
tiedot saannollisesti THL:n palvelimelle. CINIA:n ja BCB:n re-
kisterit vastaavat jo nyt koodistopalvelun tietosisaltod, ja datan
siirtoon on luotu jarjestelma.

Oman mutkansa matkaan on tuonut se, ettd Apotti-poti-
lastietojarjestelmadn siirtyneet sairaalat ovat joko viime aikoi-
na luopuneet tai ovat viela kuluvan vuoden aikana luopumassa
BCB:n toimenpiderekisterista. Naissa yksikoissa ilmeisesti var-
sin samansisaltoinen tieto kirjataan suoraan Apottiin. Apottiin
kirjatut toimenpidetiedot tulee saada osaksi kansallista laature-
kisterid. Ei ole merkitysta, milld jarjestelmélld sairaalat tietoja
rekisteroivit, kunhan se tapahtuu koodistopalvelun madéritte-
lyjen mukaisesti ja tiedonsiirto THL:lle on jarjestetty. Tama on
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Diagnostisten tutkimusten tarkoituksenmukainen kiyttd

KUVA 2. Sepelvaltimotaudin
prevention, diagnostiikan ja
hoidon laatua seka vaikutta-
vuutta arvioidaan usealla osa-
alueella. Nykymuodossaan
laaturekisteripilotti kattaa kel-
taisella palkilla kuvatut alueet;
kuitenkin niin, ettd osa sekun-
daariprevention toteutumista
kuvaavasta tiedosta viela puut-
tuu (katkoviiva). Sinisista pal-
keista sydankirurgian ja myo-
haiskomplikaatioiden hoidon
laatua ei vield paasta tarkas-
telemaan. Primaaripreventiota
tarkastellaan osana avotervey-
denhuollon laatutydtd, eika

1 sita siséllyteta tahan rekiste-

I riin. Potilaan raportoiman vai-
kuttavuustiedon (PROM) keruu
on alkamassa lahitulevaisuu-
dessa.

tarkea huomioida suunniteltaessa uusien potilastietojarjestelmi-
en kayttoonottoa.

Kansalliseen laaturekisteriin on toimenpiderekisterien li-
saksi koottu tietoa useasta muustakin lahteesta. PERFECT-
hankkeen tietosisalto on erittdin keskeinen, ja tarkoitus onkin
tulevaisuudessa sulauttaa PERFECTin sepelvaltimotautiosio
"FinnHeart -rekisteriin. Toimenpiteen jalkeen maaratty ja kay-
tetty ladkehoito saadaan Kelan rekistereistd, komplikaatiot ja
uusintatoimenpiteet Hilmosta ja kuolintiedot Tilastokeskuk-
sesta. Heti kun mahdollista, laaturekisteriin poimitaan tarkem-
paa tietoa sekundairiprevention onnistumisesta (verenpaine,
LDL-kolesteroli, HbA1C, tupakointi, litkunta ja osallistuminen
sydankuntoutukseen) seka tiedot potilaan toimintakyvysta ja
elamédnlaadusta (PROM). Tulevaisuudessa Kanta-palvelujen Po-
tilastiedon arkisto parantanee tiedonkeruun kattavuutta.

Kansallisen laaturekisterin tietojen perusteella voidaan ver-
rata hoitokaytantoja seka hoidon tuloksia, vaikuttavuutta ja kus-
tannuksia eri sairaaloiden vililld. Sekundaariprevention toteutu-
mista voidaan arvioida jopa kuntatasolla. Pilottihankkeessa on
valittu ensimmadiset térkeat seurattavat indikaattorit (taulukko).
Indikaattoreita paivitetadn tarpeen mukaan, ja tarkoituksena on,
ettd tdma tapahtuu tulevaisuudessa yhdessd SKS:n asiantunti-
joiden kanssa.

Ensimmaiset tulokset julki syksylla 2020

Valittujen indikaattoreiden ensimmdiset tulokset julkaistaan
syksyn/talven 2020-2021 aikana. Suunnitelmissa on kayda yli-
opisto- ja keskussairaalakohtaisesti lapi kunkin yksikon omat
tulokset suhteessa kansalliseen keskiarvoon. Samalla rekisteri-
tyoryhma saa tietoa kirjaamiskaytanteiden mahdollisista erois-
ta ja muutakin kayttdjapalautetta rekisterin jatkokehittamiseksi.
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Kategoria Indikaattorin nimi Laatuindikaattorina myods
SWEDEHEARTissa (kylla/ei)

Akuutti sepelvaltimokohtaus ~ STEMI: Kuinka suurelle osalle tehdaan primaéari-PCI? (%) kylla

Akuutti sepelvaltimokohtaus ~ STEMI, primaari-PCl: aika ensikontaktista (EKG) ei

sairaalan ovelle (min)

Akuutti sepelvaltimokohtaus
(balloon) (min)

Akuutti sepelvaltimokohtaus
(min)

Akuutti sepelvaltimokohtaus
24/48 tunnin sisalla (%)

Akuutti sepelvaltimokohtaus

Akuutti sepelvaltimokohtaus

Akuutti sepelvaltimokohtaus

STEMI, primaari-PCl: aika ensikontaktista suonen avaamiseen ei
STEMI, primaari-PCl: aika sairaalan ovelta avaamiseen (balloon) i
NSTEMI: Kuinka suurelle osalle potilaista tehdaan angiografia kylla
NSTEMI: kuinka suurelle osalle tehdaan CABG 30 vrk:n sisalla?  kylla

STEMI ja NSTEMI: kuinka suurella osalla sairaalassa maaratty kylla
laakitys on suositusten mukainen (%)?

STEMI ja NSTEMI: kuinka suurella osalla vuoden kuluttua ei

|aakehoito toteutuu suositusten mukaisesti niin,
ettd potilas on sitoutunut siihen (laakeostot) (%)?

Kaikki angiografiat Radialis-reitti (%) ei
Kaikki angiografiat Hoitopaatosten jakauma, eritelladn indikaation mukaan ei
Diagnostiset angiografiat Kuinka suuri osa epéselvan rintakipu-/hengenahdistusoireen ei
vuoksi tutkituista (ei aiempaa sepelvaltimotautidiagnoosia) on
0-suonisia (kaikissa sepelvaltimoissa ahtauma-aste on <50 %)?
Sekundaaripreventio Liikunta vuoden kuluttua ACS:sta. Liikuntainterventioon kylla
aktiivisesti osallistuneiden potilaiden osuus
Sekundaéripreventio Tupakointi vuoden kuluttua ACS:sta. Tupakoinnin lopettaneiden  kylla
potilaiden osuus niistd, jotka tupakoivat ACS:n aikaan (%)
Sekundaéripreventio LDL vuoden kuluttua ACS:sta. Osuus potilaista, kylla
joilla LDL on < 1,8/1,4 mmol/l (%)
Sekundaéripreventio Verenpaine vuoden kuluttua ACS:sta. kylla
Niiden potilaiden osuus, joilla syst RR on < 140 mmHg
Sekundaaripreventio HbA1C vuoden kuluttua ACS:sta. Niiden diabeetikoiden osuus, kylla
joilla HbA1C on < 53 mmol/mol (< 7.0%)
Kuolleisuus STEMI: 7 pv kylla (sairaalakuolleisuus)
Kuolleisuus STEMI: 1 v kylla
Kuolleisuus NSTEMI: 7 pv kylla (sairaalakuolleisuus
Kuolleisuus NSTEMI: 1 v kylla

Valitut ensimméisen vaiheen laatuindikaattorit. Indikaattoreita paivitetaan tarpeen mukaan. Taulukosta kdy myos ilmi, mitka indikaattoreista ovat samoja

kuin SWEDEHEARTissa.

Ensimmainen kansallinen vertailuaineisto esitetadn SKS:n
syyskokouksessa 2020. Téssé ei pyrita luomaan epatarkoituk-
senmukaista kilpailua ranking-asettelulla vaan ennemminkin
pyrkia tavoittelemaan asetettua tavoitetasoa. Tavoitetasoja voi-
daan myohemmin helposti muuttaa tarpeelliseksi katsotulla
tavalla. Yhtend esimerkkina tavoitetason asettamisesta on var-
joainekuvauksen toimenpidereitti. Tutkimusten mukaan ran-
nevaltimoreittia tulisi pitd4d ensisijaisena toimenpidereittina
(2—4). Tavoitteeksi on asetettu, etta sairaaloissa 80 % sepelval-

timoiden varjoainekuvauksista tehdadn rannevaltimon kautta.
Kuvassa 3 nahdain laaturekisteripilotin datasta ranneval-
timoreitin (radialis) osuudet eri sairaaloissa vuosina 2017,
2018 ja 2019 suhteessa 80 % tavoitetasoon (katkovii-
va). Radialisreittia kéytetddn maassamme varsin yleisesti.
Kuvasta nahdaén, etta joissakin sairaaloissa osalta potilaista
puuttuu tieto punktiokohdasta. Tarkoitus on, ettd jatkossa
toimenpiderekistereihin (aluksi CINIA ja BCB, my6hemmin
Apotti ja muut tulevat potilastietojarjestelmat) merkitadn
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Angiografioiden punktickohdat: prosenttiosuudet sairaaloittain
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KUVA 3. Varjoainekuvausten toimenpidereitin jakauma eri sairaaloissa. Vihrea vari kuvaa radialisreitin ja sininen femoralisreitin osuutta.
Puuttuva tieto nékyy vaaleanpunaisena. Tavoitetaso (radialisreitin osuus 80 %) on merkitty punaisella katkoviivalla.

ne kentat, joihin kirjattava tieto menee osaksi kansallisia
laatuindikaattoreita. Soveltuvin osin kentit voidaan myos
tehda pakollisiksi. Nain pyritaan parantamaan kerattavan datan
luotettavuutta. Pakollisen kirjaamisen tulee kuitenkin olla pe-
rusteltua, ja kaikin tavoin tavoitellaan sita, etta rekisterin taytta-
minen ei jatkossakaan muodostuisi kliinista tyota haittaavaksi.

Osa indikaattoreista on luonteeltaan sellaisia, joissa tavoi-
tetason asettaminen ei ole mielekasta. Esimerkkeja tasta ovat
angiografiaan liittyvien hoitopaatosten jakauma ja ns. 0-suonis-
ten henkildiden osuus niista potilaista, joille on tehty diagnos-
tinen angiografia. Jakaumissa todetut eroavaisuudet voivat joh-
tua useasta eri syystd. Jakaumien esiin tuomisen toivotaankin
kannustavan yksikoita benchmarking-keskusteluun esimerkiksi
potilasmateriaalin ja kirjaamiskéaytanteiden eroista, ohituskirur-
gian saatavuudesta ja sithen ohjautumisen kriteereista seka ka-
joamattomien esitutkimusten kayton eroista.

Kaytannon tyohon liittyvia integraatiomahdollisuuksia:
digitaalinen hoitopolku ja PROM-tiedon kerays

Sepelvaltimotaudin kajoava hoito on jarjestetty maassamme hy-
vin, mutta primaari- ja sekundaaripreventio ovat jaaneet vahem-
malle huomiolle. Niissa onkin paljon korjattavaa. Seuraava askel
on kehittaa ja standardoida akuutin sepelvaltimokohtauksen jal-
keista hoitoketjua ja sen onnistumisen seurantaa. Kansalliseen
laaturekisteriin on maaritelty sekundaariprevention onnistumis-
ta kuvaavia mittareita (tupakointi, verenpaine, LDL, HbA1C ja
liikuntaharjoittelun toteutuminen vuoden kuluttua kohtaukses-
ta). Sairaaloiden taytyy luoda prosessi niiden tietojen keraami-
selle, ja tama onnistuu kustannusvaikuttavimmin digitaalipai-
notteisin keinoin.
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CINIAmn rekisteriin on rakennettu vuoden kestoinen
akuutin sepelvaltimokohtauksen digitaalinen hoitopolku, ja
my6s BCB:n rekisteriin ollaan kehittdméssa vastaavaa. Digitaa-
linen hoitopolku turvaa kotiutumisen jalkeista hoitoa ja osal-
listaa potilasta aiempaa paremmin omahoitoon. Digitaalisessa
hoitopolussa on mukana myos tiedonkeruu kansallisen laatu-
rekisterin sekundaariprevention indikaattoreita varten. Koska
hoitopolku on integroitu rekisteriin, siirtyy tieto sekundaari-
prevention onnistumisesta THL:lle automaattisesti muun tie-
topoiminnan yhteydessa. Pyrkiminen kohti sekundaaripre-
ventioindikaattoreiden tavoitetasoja ja niiden saavuttaminen
kannustaa sekd potilasta etta koko hoitoketjua, ja innostaa ai-
nutlaatuisella tavalla avoterveydenhuoltoa vertaiskehittami-
seen. Tastd on jo kokemusta diabeteksen laaturekisterin orga-
nisoimista tyopajoista.

Potilaan raportoima vaikuttavuustieto (PROM) on nou-
semassa merkittavaksi tarkastelun kohteeksi, ja se halutaan
tulevaisuudessa osaksi myos kansallista laadun arviointia.
PROM-tieto, esimerkiksi ICHOM-standardin (www.ichom.org)
mukaisesti, voidaan koota sujuvimmin, mikali kyselyt integ-
roidaaan digitaalisen hoitopolun "kylkiiseksi”. Tieto on silloin
poiminta-automatiikan avulla myos yhdistettavissa toimenpide-
rekisterin ja kansallisen laaturekisterin muihin tietoihin. Tdhén
liittyvid kokeiluja onkin kaynnistymassd joissain sairaanhoito-
piireissa.

Tulevaisuus

Pilottivaiheen aikana, toukokuussa 2019 tuli voimaan saddosko-
konaisuus, jossa yhtena keskeisena sisaltona on THL:std anne-
tun lain (THL-laki) muutos. Siina laaturekisterien yllapito sad-
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dettiin THL:n tehtavaksi. Sen nojalla THL voi koota ja kasitella
valtakunnallisesti yhtenaisin tavoin ja salassapitovelvoitteiden
estdmatta rekisterinpidolliselle vastuulleen kuuluviin laaturekis-
tereihin tarvittavia tietoja. Parhaillaan on valmisteilla asetus, jos-
sa madritellaan ne periaatteet ja perusteet, joiden pohjalta mm.
pysyvat kansalliset laaturekisterit valitaan THL:n rekistereihin.
Sepelvaltimotauti on keskeinen kansansairaus, jolla on mittava
vaikutus seki vieston terveyteen ja hyvinvointiin, ettd maam-
me talouteen. Siten on hyvin todennakoista, etta kansallinen
sepelvaltimotaudin laaturekisteri jatkaa toimintaansa myds pi-
lottivaiheen jalkeen.

Pilottihankkeet ovat kdynnistyneet eduskunnan myonta-
malla maaraaikaisella rahoituksella. Toiminnan vakinaistuessa
ehdotetaan perustettavaksi THL:n alaisuuteen kansallinen laatu-
rekisterikeskus, jonka rahoitus tulisi valtion budjetista.

Padtosvaltaa laaturekisterien rahoitusta ja ohjausta koske-
vissa asioissa kayttaisi kansallinen ohjausryhma, joka koostuisi
STM:n, THLm ja toiminnan sidos- ja kohderyhmien edustajis-
ta. Pdavastuu kansallisen laaturekisterin sisdllon, analyysistra-
tegioiden, raportoinnin ja hyodyntamisen kehittamisesta olisi
rekisterikohtaisilla asiantuntijaryhmilla, joiden tulee toimia yh-
teystyossi ko. potilasryhmén hoidossa keskeisten erikoisalayh-
distysten kanssa, eli sepelvaltimotaudin laaturekisterin osalta
SKS:n kanssa.

Sydankirurgia on keskeinen osa sepelvaltimotaudin hoitoa.
Sydankirurgian laadunvertailu on térkeaa ja vasta, kun sydanki-
rurgian rekisterit saadaan mukaan kansalliseen laaturekisteriin,
péastadn todella arvioimaan hoitoketjuja kokonaisuutena. Alus-
tavat keskustelut sydénkirurgian rekisterin tietojen yhdistami-
sesta kokonaisuuteen on aloitettu, ja sydankirurgit suhtautuvat
ajatukseen myonteisesti. Talla hetkella CINIA:n sydankirurgian
rekisteri on kdytossd Tays Sydéansairaalassa ja OYSissa, ja BCB:n
rekisteri Tyksissa ja HYKSissa. Eri rekisteritoimittajien tietosisal-
tojen vertailusta saadun kokemuksen mukaan sydankirurgian
kansallinen vertailu on toteutettavissa vastaavalla tavalla kuin
kardiologiassa. Toivottavasti sydénkirurgian rekisterin yhdistd-
minen nousee tirkedan asemaan kansallisen laaturekisterin jat-
kokehityksessa.

Yksikoiden valiset benchmarking-kaytanteet tulevat muo-
toutumaan THL:n, SKS:n seka yliopisto- ja keskussairaaloi-
den sydényksikoiden kanssa kaytavien keskustelujen pohjalta.
Ruotsalaisten kokemukset parhaiksi osoittautuneista tavoista
hyodyntaa laaturekisteritietoa seka yksikoiden keskinaisessé
etta sisaisessd toiminnan kehittamisessa kiinnostavat, ja toisaal-
ta myos tieto epionnistuneista kokeiluista on arvokasta. Naista
tulemme kuulemaan lisaa SKS:n syyskokouksessa.
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Kansallisen laaturekisterin tietosisélto on laadittu siten, etta
tulevaisuudessa vertailu SWEDEHEART-rekisteriin on mahdol-
lista (taulukko) ja rekisterista tulisi SWEDEHEART-rekisterin
tapaan myos kansallinen tutkimustoiminnan tietoallas. Jatkos-
sa olisi toiveena pystya arvioimaan nykyistda paremmin hoidon
kustannusvaikuttavuutta. Toiveena on myos, ettd péastdisiin
kaynnistamédan muitakin kardiologian kansallisia laaturekiste-
reitd, kuten sydamen vajaatoiminnan, rytmihairioiden (tahdis-
tin- ja ablaatiohoito) sekd synnynnaisten sydansairauksien re-
kisterit.

Juha Hartikainen
professori, ylildadkdri
KYS, Ita-Suomen yliopisto

Markku Eskola
yliladkari
Tays Sydansairaala

Pirjo Mustonen
yliladkari
Keski-Suomen Keskussairaala
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LUKU 14

Invasiivisen kardiologian jaos ja EAPCI

Tiivistelma

Suomen Kardiologisen Seuran invasiivisen kardiologian
jaos on Suomen Kardiologisen Seuran alajaos, jonka kes-
keiseni tehtavana on jarjestaa koulutusta invasiivisen
kardiologian alalla ja koota yhteen invasiivista tyota te-
kevia kardiologeja ympiri Suomea. Invasiivijaoksen ta-
voitteena on toimia tulevaisuudessa yha enemman myos
keskustelun herattdjana erityisesti toimenpidekardiolo-
gian koulutuksen kansalliseen kehittimiseen liittyen.
European Association of Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI) on Euroopan kardiologisen seu-
ran (European Society of Cardiology, ESC) alajaos, jon-
ka missiona on vahentai sydin- ja verisuonitautitaakkaa
kardiologisten toimenpiteiden avulla. Sen keskeisini
tehtavina on tarjota toimenpidekardiologista jatkokou-
lutusta, huolehtia ihmisten paasysta kardiologisiin toi-
menpiteisiin ja edistia alan tutkimustoimintaa. Suomen
Kardiologisen Seuran invasiivisen kardiologian jaos toi-
mii tiiviissa yhteistyossa EAPCIL:n kanssa.

KUVA 1. Invasiivijaoksen sihteeri erikoisladkari Hanna Tormilainen
(oik.) rotablaationtoimenpiteessa Lapin keskussairaalassa yhdessa eri-
koislaakari Annika Ollin kanssa.
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Invasiivijaos

Suomen Kardiologisen Seuran invasiivisen kardiologian jaos on
Suomen Kardiologisen Seuran alajaos, jonka keskeisena tehta-
vana on jarjestaa koulutusta invasiivisen kardiologian alalta ja
koota yhteen invasiivista tyota tekevia kardiologeja ympari Suo-
mea (kuva 1). Invasiivijaos on perustettu vuonna 2000 jatka-
maan vuonna 1987 perustetun angioplastiaklubin toimintaa.
Toimintansa jaos aloitti vuonna 2001, ja sen ensimmaisena pu-
heenjohtajana toimi Antti Ylitalo Satakunnan keskussairaalasta
(taulukko 1). Nimensékin mukaisesti jaos on osa Suomen Kar-
diologista Seuraa, eik silla esimerkiksi ole omaa taloudellista
toimintaa eika siten myoskadn rahaliikennetta. Jaoksen jarjesta-
mien koulutusten budjetointi hoidetaan Suomen Kardiologisen
Seuran kautta. Jaos on perinteisesti kokoontunut jaoskokousten
merkeissd kaksi kertaa vuodessa Seuran kevit- ja syyskokouk-
sien yhteydessa. Jaoskokouksissa valitaan jaoksen toimihenki-
lot, kiydaan lapi jaoksen kunkin toimikauden toiminta ja suun-
nitellaan tulevia koulutuksia seka ehka tirkeimpéana tavataan
kollegoita ympéri Suomea (taulukko 2).

Invasiivijaos pahkinankuoressa

* Suomen kardiologisen seuran alajaos
Puheenjohtaja: Mikko Minkkinen, Rigshospitalet, Kdépenhamina
Sihteeri: Hanna Tormilainen, Lapin keskussairaala
Edellinen puheenjohtaja: Tuomas Rissanen, PKKS Sydankeskus

* Jarjestaa toimenpidekardiologista koulutusta

e Kokoaa yhteen invasiivity6ta tekevat kardiologit ympéri Suomea

* Pyrkii herattdmaan keskustelua toimenpidekardiologian
koulutuksesta ja tilasta

* Toimii yhteydenpitokanavana EAPCI:n suuntaan

e Kokoontuu kaksi kertaa vuodessa
® Oma suljettu Facebook-ryhma

e Kaikki toimenpidekardiologian parissa tyoskentelevét kardiologit
ja erikoistuvat laakarit ovat tervetulleita

¢ Miten mukaan toimintaan?
Sahkopostiviesti jaoksen sihteerille tai puheenjohtajalle:
hanna.tormilainen@Ishp.fi
mikko.j.minkkinen@hus.fi
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Jaoksen “hallituksena” toimii nucleus, jonka muodostavat pu-
heenjohtaja, sihteeri eli tuleva puheenjohtaja ja edellinen pu-
heenjohtaja. Nucleus vastaa jaoksen kaytannon toiminnasta ja
laatii tulevaisuuden suunnitelmia, jotka kaydaan lapi ja hyvak-
sytdan jaoskokouksissa. Jaos jarjestad vuosittain kaksipaivdisen
Angio-PCl-peruskurssin, joka on suunnattu kaikille kardiolo-
giaan erikoistuville laakareille. Seuraava kurssi jarjestetaan Tu-
russa joulukuussa 2020, jos koronatilanne sen sallii. Sepelval-
timo-update on sepelvaltimotaudin diagnostiikkaan ja hoitoon
keskittyva, joka toinen vuosi jarjestettéavd kaksipaivainen kurs-
si, ja se jarjestettiin ensimmaisen kerran vuonna 2018 (kuva 2).
Kurssi on tarkoitettu niin perusterveydenhuollossa kuin erikois-
sairaanhoidossa sepelvaltimotautipotilaita hoitaville laakareille.
Seuraava kurssi jarjestetdan Helsingissa 2022. Molempien kurs-
sien osallistujapalaute on ollut padosin erittdin positiivista. Ti-
lausta ja mielenkiintoa kursseille vaikuttaa olevan.

BNty |- g i 1 AN
KUVA 2. Dosentti Erkki llveskoski luennoimassa Sepelvaltimo-update-
koulutuksessa Helsingissa tammikuussa 2020.

Haastavan pallolaajennushoidon teemapéiv jarjestettiin ensim-
maisen kerran syyskokouksen yhteydessa vuonna 2019, ja sille
on suunniteltu jatkoa vaihtuvin teemoin (kuva 3). Lisdksi inva-
siivijaos jarjestda koulutusta Seuran syys- ja kevatkokouksissa
seka lagkaripaivilla. Jaos osallistuu myos EuroPCR-kokoukses-
sa yhden session jarjestdmiseen yleensi yhdessa jonkin toisen
maan invasiivijaoksen edustajien kanssa.

KUVA 3. Dosentti Kari Kervinen valmistautuu luennoimaan bifurkaa-
tio-PCl:n periaatteista haastavan pallolaajennushoidon teemapéiva-
na Kardiologisen Seuran syyskokouksen yhteydessa Helsingissa loka-
kuussa 2020.

Jaoksen puheenjohtaja toimii yhteyshenkilona EAPCL:in suun-
taan ja osallistuu Suomen edustajana vuosittaiseen EAPCI Sum-
mit kokoukseen European Hearthousessa Etela-Ranskassa (kuva
4). Kokous kokoaa yhteen EAPCIL:n vastuuhenkilot ja eri mai-
den invasiivijaosten edustajat pohtimaan yhdessa tulevaa. Vuo-
den 2019 kokouksessa asialistalla oli muun muassa EAPCl:n
mahdollinen jasenmaksu, EAPCI:n toimenpidekardiologinen
sertifiointi ja EAPCI White Book (julkaisu toimenpidemadrista,
toimenpidelaboratorioiden maérista ym. eri Euroopan maissa).

Invasiivijaoksen puheenjohtajat ja sihteerit kautta aikojen

2001 Puheenjohtaja Antti Ylitalo,
Satakunnan keskussairaala, Pori
Sihteeri Joachim Stjernvall, HYKS

2002 Puheenjohtaja Joachim Stjernvall, HYKS
Sihteeri Saila Vikman, TAYS
2003 Puheenjohtaja Saila Vikman, TAYS

Sihteeri Matti Niemeld, OYS

2004-2005 Puheenjohtaja Puheenjohtaja Matti Niemeld, OYS
Sihteeri Mari-Anne Vaittinen, Vaasan keskussairaala
Varapuheenjohtaja Magnus Lindroos, Jorvin sairaala,
Espoo

2006-2007 Puheenjohtaja Mika Laine, HYKS
Sihteeri Mikko Pietila, TYKS

2008-2011 Puheenjohtaja Kari Kervinen, OYS
Sihteeri Johanna Kuusisto, KYS

2012-2013 Puheenjohtaja Hannu Romppanen, KYS
Sihteeri Olli Kajander, TAYS

2014-2016 Puheenjohtaja Erkki llveskoski Tampereen Sydansairaala
Sihteeri Tuomas Kiviniemi, TYKS Sydankeskus

2017* Puheenjohtaja Tuomas Kiviniemi, TYKS Sydankeskus
Sihteeri Tuomas Rissanen, PKKS Sydankeskus

Ed. puheenjohtaja Erkki llveskoski, TAYS Sydansairaala

2018-2019 Puheenjohtaja Tuomas Rissanen, PKKS Sydéankeskus
Sihteeri Mikko Minkkinen, HYKS Sydan- ja keuhkokeskus
Ed. puheenjohtaja Tuomas Kiviniemi, TYKS Sydankeskus

*Jaoksella on ollut vuodesta 2017 alkaen kolme toimihenkil6a:

Puheenjohtaja, sihteeri eli tuleva puheenjohtaja ja edellinen
puheenjohtaja

Invasiivijaoksella on ollut vuodesta 2018 asti oma suljettu
Facebook-ryhma, joka on perinteisen sihkopostilistan lisaksi
jaoksen ensisijainen yhteydenpito- ja tiedotuskanava. Ryhmén
keskeista toimintaa on ollut mielenkiintoisten ja opettavaisten
tapausten jakaminen ja niista kaytéva keskustelu.
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KUVA 4. Allekirjoittanut (takarivissé keskelld) invasiivijaoksen edus-
tajana EAPCI Summit 2019 tapahtuman illallisella Valimeren rannalla
kesakuussa 2019.

Mika EAPCI?

European Association of Percutaneous Cardiovascular Interven-
tions (EAPCI) on Euroopan kardiologisen seuran (European So-
ciety of Cardiology, ESC) toimenpidekardiologian jaos. EAPCI
on perustettu vuonna 2006 siivittdimadn EuroPCR:n ja ESC:n ai-
kaisemman invasiivijaoksen (Working Group on Interventional
Cardiology) yhteistyotd. EAPCL:n missiona on vahentaa sydan-
ja verisuonitautitaakkaa kardiologisten toimenpiteiden avulla.
Keskeisina tehtavina on tarjota toimenpidekardiologista jatko-
koulutusta, huolehtia ihmisten paasysta kardiologisiin toimen-
piteisiin ja edistda tutkimustoimintaa. Toimenpidekardiologian
luonteesta johtuen EAPCI tekee tiivista yhteistyota erityisesti
toimenpidevilineita valmistavan teollisuuden kanssa.

Mika EuroPCR?

EuroPCR (PCR: Paris Course of Revascularisation) on maail-
man suurin toimenpidekardiologinen kongressi, jonka siemen
kylvettiin vuonna 1989 Ranskan Toulousessa ensimmadisen ker-
ran jarjestetyn, muutaman sadan osallistujan PCI-kurssin muo-
dossa. Kongressi on jarjestetty Pariisissa vuodesta 1997 lahtien.
PCR-perheeseen kuuluu nykydan muun muassa kongresse-
ja ympéri maailmaa (mm. London Valves, AsiaPCR, AfricaPCR
jne.), verkkokoulutusta (PCRonline.com) ja Eurolntervention-
lehti. EuroPCR ja PCR London Valves ovat EAPCI:n virallisia
kongresseja, ja EuroIntervention on EAPCI:n virallinen julkaisu,
mutta EuroPCR ja EAPCI ovat kuitenkin erilliset organisaatiot.
Tahan perustuu muun muassa se, etta EAPCI ei voi suoraan lu-
vata jasenilleen esimerkiksi alennusta EuroPCR:n osallistumis-
maksusta, vaikka EAPCIL:n jasenyys muuttuisikin tulevaisuudes-
sa maksulliseksi, kuten on mietitty.

Mita EAPCI:I on tarjota sinulle?

EAPCI Fellows Course

Erityisesti nuorille kardiologeille on tarkoitettu EAPCI Fellows
Course, joka on jarjestetty viime vuosina puolentoista paivian
kurssina Pariisissa juuri ennen EuroPCR:n alkua. Allekirjoitta-
nut osallistui kurssille vuonna 2018, ja sitd voi suositella kaikille
uransa alkuvaiheessa oleville pallolaajennuksia tekeville kardio-
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logeille. Kurssilla kaytiin tiiviisti lapi perusteet niin rannereitis-
td, primaari-PCLsté, bifurkaatio-PCl:std, CTO-PCl:std ym. ja si-
vuttiin hieman TAVIa. Kurssille osallistui noin 200 kardiologia
ympari maailmaa. Kurssi kannattaa pitaa erityisesti mielessa, jos
on suuntaamassa EuroPCR-kongressiin. Kurssin kulujen katta-
miseksi on ollut mahdollista hakea myos apurahaa EAPCI:lta.
Vinkkina nuorille kardiologeille kerrottakoon, etta varsinaisen
EuroPCR:n osallistumismaksun fellow-hinta” on tdytta hintaa
selvasti edullisempi. Fellow-alennukseen saamiseksi tarvitaan
oman ylilaakarin kirjoittama vapaamuotoinen todistus. Fellows-
kurssin ja EuroPCR:n fellow-alennuksen yhteishinta on suuruu-
deltaan suurin piirtein sama kuin EuroPCR:n kurssin normaali-
hinta, joten lisdkulut Fellow-kurssista jaavat pieniksi.

Fellowship ja Microfellowship
EAPCIL:n kautta on mahdollista hakea apurahaa eurooppalaises-
sa huippukeskuksessa suoritettavaa kliinista tai enemman tut-
kimukseen painottuvaa fellowship-stipendiaatin asemaa varten.
Apuraha on suuruudeltaan 25 000 euroa ja se on tarkoitettu yh-
den vuoden kulujen kattamiseen. Fellowship on tarkoitettu alle
neljakymmentavuotiaille kardiologeille, joilla ei ole vield omaa
"consultant”-statusta. On eduksi, jos hakijalla on alustava suos-
tumus vastaanottavasta keskuksesta. Erityisesti Keski- ja Etela-
Euroopassa on varsin yleistd suorittaa 1-2 vuoden mittainen
kouluttautumisjakso jossain toisessa Euroopan maassa tai aina-
kin toisessa sairaalassa oman maan sisdlla. Esimerkiksi Sveitsissa
on pakollista tyoskennelli toisessa sairaalassa, ennen kuin kou-
lutettava saa itsendisen toimenpiteen tekijan oikeudet.
EAPCILI4 on my6s microfellowship-ohjelma, jota kautta
voi hakea rahoitusta neljan viikon mittaiselle vierailulle euroop-
palaiseen huippukeskukseen. Microfellowship-ohjelman ideana
on tutustuttaa koulutettava johonkin tiettyyn toimenpidekar-
diologiseen tekniikkaan tai toimenpiteeseen, kuten esimerkiksi
rotablaatioon, suonen sisaiseen kuvantamiseen tai Mitraclipiin.
Hakijoille ei ole asetettu ikérajaa.

Sertifikaatti

EAPCIla on tarjolla toimenpidekardiologinen sertifikaatti
(EAPCI Interventional Cardiology Certification). Sertifikaatti
koostuu kahdesta osasta: teoreettisesta A-osasta ja kdytannoén
taitoja mittaavasta B-osasta. Teoreettinen tentti jarjestettiin en-
simmaisen kerran EuroPCR:n yhteydessa vuonna 2018, ja sen
jalkeen tentti on jérjestetty kaksi kertaa vuodessa EuroPCR:n
ja ESC:n kongressien yhteydessd. Teoreettinen tentti perustuu
PCR-EAPCI Textbook -oppikirjaan ja ESC:n hoitosuosituksiin,
ja se koostuu sadasta monivalintakysymyksest4. Tentin paino-
piste on sepelvaltimotoimenpiteissa (coronary track), mutta siina
tentitdan perusteet myos muista kardiovaskulaaritoimenpiteis-
ta (non-coronary track). Tentin hinta ajoissa ilmoittautuneille on
660 euroa. Kaytannon taitoja mittaava B-osa on hakenut muo-
toaan. EAPCL:1la oli aiemmin tarjolla verkossa 24 kuukauden
mittainen e-oppimisohjelma (ESC e-Learning Platform, ESCeL),
jonka oli muun muassa lokikirjan avulla tarkoitus mitata myos
kaytannon oppimista. ESCeL osoittautui raskaaksi yllapitéa ja
tarkistaa EAPCL:n taholta. Allekirjoittaneella meni esimerkiksi
pelkastaén lahes vuosi saada ESCeL-ilmoittautuminen EAPCL:n
koneiston ldpi, ja melkein heti koko ohjelma sitten lakkautet-
tiinkin. B-osaa ollaan nyt muuttamassa kahden vuoden mittai-
seksi tyoskentelyjaksoksi, jolloin paikalliset kouluttajat vastaa-
vat siitd, ettd EAPCL:n uuteen Core Curriculumiin pohjautuvat
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osaamistavoitteet tayttyvat. Lisaksi koulutettavan taytyy kahden
vuoden aikana osallistua vahintdan yhteen EAPCIL:n kongressiin
ja julkaista tieteellinen artikkeli Eurointerventionissa tai vastaa-
vassa tieteellisessi julkaisusarjassa tai lahettaa abstrakti EAPCIin
kongressiin julkaistavaksi.

EAPCLn uusi Core Curriculum julkaistiin heindkuussa
2020, ja se perustuu toimenpidemaarien sijaan osaamistavoit-
teisiin. Core Curriculum suosittelee vihintadn neljan vuoden
yleiskardiologian koulutuksen lisiksi vahintaan kahden vuoden
toimenpidekardiologista koulutusta yksikdssa, jolla on edelly-
tykset tarjota kyseistd koulutusta. Yksikoille on omat suosi-
tuksensa. Osaamistavoitteet annetaan viisiportaisella asteikol-
la alkaen toimenpiteen passiivisesta seuraamisesta ja padtyen
osaamistasoon, jossa koulutettava pystyy itse opettamaan mui-
ta. Core Curriculumiin kannattaa jokaisen toimenpiteiden pa-
rissa tyoskentelevan tutustua.

EAPCILn tavoite on taata toimenpidekardiologian optimaa-
linen laatu mittaamalla toimenpiteen tekijoiden teoreettista ja
kaytdnnon osaamista. Sertifikaatti tuo uskottavuutta sen halti-
jalle ja on toimenpiteita tekeville kardiologeille keino osoittaa
osaamisensa. Pitdd kuitenkin muistaa, ettd EAPCI:n sertifikaattia
ei ole lailla sdadetty eika se ole toimenpiteen tekijélle ammatin-
harjoittamisen edellytyksena missaian Euroopan maassa. Monilla
isoilla Euroopan mailla on omat hyvinkin yksityiskohtaiset vaa-
timuksensa sille, kuka saa oikeuden tehda itsenaisesti kardiolo-
gisia toimenpiteita. Aika nayttanee, minkélainen rooli EAPCL:n
sertifikaatilla tulee ndissi maissa olemaan. On kuitenkin monia
Euroopan maita, Suomi mukaan luettuna, joissa ei ole mink&an-
laista systemaattista kansallisesti ohjattua tai sovittua toimen-
pidekardiologista koulutusta, sertifiointia tai vaatimuksia sille,
kuka toimenpiteita saa itsendisesti tehda. EAPCI:in Core Curri-
culum ja sertifiointikin voisikin tarjota hyvin pohjan Suomen
toimenpidekardiologian koulutuksen kehittamiselle tulevaisuu-
dessa. Ehka tarkein systemaattisen koulutuksen tuomista eduis-
ta olisi, ettd se haastaisi koko yhteiséd kehittymaén, niin klini-
kan sisalla kuin kansallisestikin.

Nuoret lahettilaat

EAPCLla on jokaisessa maassa oma nuori lahettilds (Young
National Ambassador), jonka tehtavd on toimia linkkina
EAPCIL:n nuorten jaoksen ja oman kansallisen nuorten jaoksen
vélilla. Allekirjoittanut on toiminut nuorena kansallisena ldhet-
tilaana vuodesta 2018 alkaen. Suomessa meill ei ole varsinaista
nuorten toimenpidekardiologien yhteiso4, eika sellaista ole kat-
sottu olevan mielekasta perustaa. Invasiivijaoksen toimintaan
ovat tervetulleita kaikki, ja mukana onkin paljon uransa alku-
vaiheessa olevia toimenpiteentekijoita. Nuorten ldhettildiden
toiminta hakee vield selvasti muotoaan myos EAPCL:n tasolla.

Mita tulevaisuudessa?

Invasiivijaoksen tavoitteena on jarjestad jatkossakin laadukas-
ta toimenpidekardiologian koulutusta ja koota yhteen toimen-
piteita tekevid kardiologeja ympari Suomea. Tulevaisuudessa
on tavoitteena myos vahvistaa niin yhteispohjoismaalaista kuin
eurooppalaistakin yhteistyota esimerkiksi koulutusvierailujen,
proktorointien, tutkimusyhteistyon ja pidempien koulutusjak-
sojen merkeissa.
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Invasiivijaoksen tavoitteena on toimia jatkossa myos kes-
kustelun herattajana erityisesti toimenpidekardiologian koulu-
tuksen tiimoilta. Suomi on verrattain pieni maa, jossa on isot
etaisyydet. Tarvitsemme meille sopivat ratkaisut, jotka takaa-
vat laadukkaan hoidon ympari Suomea. Jos haluamme pysyi
toimenpidekardiologian huimassa kehityksessd mukana ja olla
kenties jatkossa myos suunnannayttajia, tulee meidan tiivistad
kansallista yhteistyota ja kehittaa yhdessd toimenpidekardio-
logista koulutustamme. Mitd tama voisi kaytannossa tarkoit-
taa? Voisiko EAPCI:n uusi Core Curriculum muodostaa pohjan
myos Suomen toimenpidekardiologien koulutukselle tulevai-
suudessa? Voisiko pitkan tahtdimen tavoitteena olla, ettd jokai-
sessa Suomessa toimivassa laboratoriossa olisi vahintadn yksi
EAPCLn uuden Core Curriculumin tyyppisen koulutuksen
suorittanut toimenpidekardiologi? Voitaisiinko Suomessa so-
pia EAPCI:n Core Curriculumin pohjalta vihimmaistavoitteet
toimenpiteitd itsendisesti suorittaville kardiologeille erityisesti
STEMI-paivystysté silmalla pitden? Voisiko tavoitteena olla, etta
toimenpidekardiologien koulutukseen sisaltyisi véhintadn 3-6
kuukauden mittainen jakso jossakin toisessa kansallisessa kes-
kuksessa tai ulkomailla?

Kiitokset dosentti Tuomas Rissaselle ja erikoisldakari Hanna
Tormilaiselle kommenteista artikkeliin liittyen.

Mikko Minkkinen

LT, kardiologian erikoisldckdri

Osastonlackari

Rigshospitalet, Koopenhamina, Tanska
Osastonlacdkari

HYKS Sydan- ja keuhkokeskus (virkavapaalla)
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