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Eteisvarinan katetriablaatioon
tulevan potilaan hoito ennen

ja jalkeen

KARI YLITALO

Tiivistelma

Eteisvariniaablaatioon tulevalla potilaalla tulee
olla aloitettuna vahintaan kuukausi ennen ablaa-
tiota antikoagulaatiohoito. Yleisimmin kaytetaian
varfariinia ja pyritaan toimenpidepaivana lahelle
INR-hoitotasoa 2.0. Hoito jatkuu vahintaan kol-
me kuukautta ablaation jalkeen. Tamin jalkeen
hoidon jatkuminen riippuu potilaan CHA2DS2-
VASc riskipisteytyksesta. Myds uusia oraalisia
antikoagulantteja voidaan kayttaa tauottamalla
nama ennen ablaatiota. Ennen ablaatiota eteisva-
rinakohtauksia vahentamaan kaytetaan antiaryt-
misena laikityksena yleisimmin flekainidia tai
amiodaronia, mutta naiden laakkeiden merkitys-
ta ablaatiohoidon onnistumisen kannalta ei tun-
neta. Yleensa antiarytmista laakitysta ei tauoteta
ennen ablaatiohoitoa ja sita jatketaan muutaman
kuukauden ajan ablaation jalkeen. Myds muita
laakkeita, kuten ACE-estdjia ja AT2-salpaajia, on
kaytetty eteisvarinan katetriablaation yhteydes-
sa parantamaan hoidon tuloksia, mutta niiden
merKkitys lienee varsin vahiinen.

Johdanto

Eteisvarinan ablaatiohoitoon tulevan potilaan hoidos-
sa pyritadn ensisijaisesti estamaian tromboembolisten
komplikaatioiden syntymista ja vahentamain rytmi-
hairioista johtuvia oireita. Lisaksi on tutkittu mahdolli-
suuksia parantaa ablaatiohoidon lopputulosta arytmi-
asubstraatin kehittymiseen vaikuttavalla hoidolla.

Antikoagulaatiohoito

Eteisvarinan ablaatiohoitoon liittyy merkittdva trom-
boembolisten komplikaatioiden riski. Eri tutkimuksissa
néita komplikaatiota on esiintynyt 1-5 %:lla potilaista.
Embolia voi syntya ablaatiokatetrin irrottaessa olemas-
sa olevan hyytyman tai ablaatiovalineisiin syntyvan ja
irtoavan hyytyman seurauksena. Keskeisimmassa ase-
massa on kuitenkin ablaation aiheuttama endoteelivau-
rio, mika voi kaynnistaa hyytymakaskadin ja aiheuttaa
verihyytyman syntymisen (1). Kryoablaatiotekniikalla
tehtavat ablaatioleesiot ovat radiotaajuusenergialla teh-
taviin leesioihin verrattuna vihemman trombogeenisia
(2). Antikoagulaatio toteutetaan kuitenkin kryoablaa-
tiolla tehtavan eteisvarinaablaation jalkeen samoja pe-
riaatteita noudattaen kuin radiotaajuusenergialla tehta-
van ablaation yhteydessa.

Tromboembolisten hyytymien estamiseksi kaikille
ablaatioon tuleville potilaille aloitetaan antikoagulaatio-
hoito vahintaan kuukausi ennen toimenpidetta (3, 4).
Ensisijaisena hoitona kaytetdan varfariinia. Varfariini-
hoidon INR tavoitetaso toimenpidepéivana on 2.0. INR
arvo on syyta tarkistaa potilaalta muutama vuorokausi
ennen ablaatiota ja ablaatiopaivana. Mikali INR taso on
hyvin korkea (>3.0-3.5), voidaan tarvittaessa antaa po-
tilaalle K-vitamiinia. Toimenpidepéivana voidaan myos
kayttda protrombiinikompleksia (Cofact).

Toimenpidepaivaa edeltavana tai toimenpidepai-
vana potilaalle tehddan sydamen ultraadnitutkimus
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ruokatorven kautta ja varmistetaan, ettei vasemmassa
eteiskorvakkeessa ole verihyytymaa. Toimenpiteen yh-
teydessa potilaalle annetaan fraktioimatonta hepariinia
boluksena 5000-10000 ky ja antikoagulaation tehoa
seurataan aktivoidun koagulaatioajan (ACT) avulla ja
pyritadn vihintadan 300-350 sekunnin tasolle (3, 4).

Ablaatiohoidon jalkeen varfariinihoitoa jatketaan
vahintadan kolmen kuukauden ajan. Retrospektiivis-
ten tutkimusten perusteella ablaatiohoito nayttaisi va-
hentavan tromboembolisten tapahtumien riskia. Koska
prospektiivista nayttoa asiasta ei ole ja koska merkit-
tava osa eteisvarindepisodeista voi olla oireettomia, ei
ablaatiohoidon perusteella voida luopua antikoagu-
laatiohoidosta potilaan oireettomuudesta huolimat-
ta. Antikoagulaatiohoidon jatko riippuukin potilaan
CHA2DS2-VASc riskipisteytyksesta. ESC:n suositusten
mukaan, mikali riskipisteita on yli yksi, potilas vaatii
pysyvan antikoagulaatiohoidon. Mikali riskipisteita on
nolla, voidaan antikoagulaatiohoito lopettaa kolmen
kuukauden kuluttua ablaatiosta (3, 4). Suositus jattaa
avoimeksi kuinka toimia, kun riskipisteita on yksi. An-
tikoagulaation tarve kannattaa talloin arvioida tapaus-
kohtaisesti yhdessé potilaan kanssa hoitotulos huomi-
oiden.

Uudet peroraaliset antikoagulantit

Eteisvarinan tromboembolisten komplikaatioiden es-
tossa uudet oraaliset antikoagulantit, dabigatraani, ri-
varoksabaani ja apiksabaani, ovat turvallisempia ja
osin tehokkaampiakin kuin varfariini. Naiden kaytosta
ablaatiohoidon yhteydessa on kuitenkin varsin vahan
tietoa. Dabigatraanihoidon aikana tehtavaan eteisviri-
naablaatioon nayttaa sisaltyvan suurempi tromboem-
bolisten tapahtumien ja vuotokomplikaatioiden riski
(5). Eteisvarindablaatioon liittyy pieni sydanperforaa-
tion riski. Koska uusille oraalisille antikoagulanteil-
le ei ole olemassa antidootteja, perforaation hoito on
luonnollisesti haasteellisempaa. Eteisvarinian ablaatio-
hoidon tekemiseen uusien oraalisten antikoagulanttien
vaikutuksen alaisena tuleekin suhtautua toistaiseksi va-
rauksella.

Dabigatraania, rivaroksabaania ja apiksabaania voi-
daan kuitenkin kayttaa turvallisesti tauottamalla nama
laakkeet 1-2 vrk ennen ablaatiota. Siltahoitona ablaati-
on yhteydessa kaytetdan tintsapariinia tai daltepariinia.
Mikali ablaation jalkeen ei todeta vuotokomplikaatioi-
ta, voidaan dabigatraani, rivaroksabaani ja apiksabaani
aloittaa uudelleen ablaation jalkeisena paivana. Silta-
hoito-ohjeet Suomen eri yliopistosairaaloissa poikkea-
vat toisistaan ja potilaan on noudatettava ablaation suo-
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rittavan sairaalan ohjeita. Ablaation jalkeen varfariini
voidaan vaihtaa ongelmitta uusiin oraalisiin antikoagu-
lantteihin.

Antiarytminen hoito

Eteisvarina aiheuttaa pitkaan kestiessdan eteiskudok-
sessa sahkoisia ja rakenteellisia muutoksia, jotka altis-
tavat uuden eteisvarinakohtauksen synnylle ja eteisva-
rindn muuttumiselle paroksysmaalisesta persistoivaksi
ja edelleen krooniseksi (6). Eteisvarinaablaation hoi-
totulokset ovat selkeésti parhaimmat paroksysmaali-
sessa eteisvarindssd, kun eteiskudoksessa ei ole vie-
la tapahtunut merkittavia rakenteellisia muutoksia.
Talla perusteella voisi ajatella, etta antiarytminen hoi-
to olisi hyodyllista ablaation hoitotuloksen kannalta.
Ablaatiohoitoa edeltavan antiarytmisen hoidon mer-
kitys on kuitenkin huonosti tunnettu. Ablaatiohoitoa
edeltavan amiodaronihoidon on jopa osoitettu huo-
nontavan persistoivan eteisvarinan ablaatiohoitotulok-
sia. Onkin esitetty, ettd ablaatio tulisi tehda ilman an-
tiarytmisen laakityksen vaikutusta, koska lazkitys voi
estad eteisvarinad aiheuttavien ektooppisten fokus-
ten loytymista ablaation yhteydessa (7). Useimmiten
eteisvarinaablaatiossa tehddan vain keuhkolaskimoi-
den eristiminen ja mahdolliset lisalinjat, joten antia-
rytmisen ldakityksen tauottamisella ei ole merkitysta.
Eteisvarinaablaatioon paatyvat potilaat ovat lisaksi ta-
vallisesti hyvin oireisia, jolloin antiarytmista laakitysta
joudutaan vaistamatta kayttamain. Jonotusajat eteis-
varinan katetriablaatioon saattavat vaihdella paikka-
kunnittain ja olla ajoittain pitkidkin. Odotusaikana tu-
lisi siksi tarvittaessa tehd toistuviakin kardioversioita,
jotta potilas ei jaisi ennen toimenpidetta pitkakestoi-
seen eteisvarindan. Lahettdvan ladkarin tulisi tasta eri-
tyisesti ohjeistaa potilasta.

Eteisvarinaablaation leesioiden aiheuttamaan tu-
lehdusreaktioon liittyy varhaisten eteisvarinarelapsi-
en riski. Nama varhaiset relapsit liittyvat huonompaan
lopulliseen hoitotulokseen. Erityisesti muutaman en-
simmaisen kuukauden aikana tulee tarvittaessa tehda
toistuviakin kardioversioita pitkittyneen eteisvarina-
kohtauksen yhteydessa, jotta potilas ei jaisi pysyvaan
eteisvarinadn. Antiarytmisella laakityksella voidaan
merkittavasti vahentaa varhaisten relapsien maaraa,
mutta se ei kuitenkaan nayta vaikuttavan positiivises-
ti lopulliseen hoitotulokseen (8, 9). Mikali potilaalla
on ablaatiohoitoon tullessa kaytossa antiarytminen laa-
kitys, tata laakitysta jatketaan muutaman kuukauden
ajan ablaation jalkeen. Mikali ablaation hoitotulos seu-
rannassa on hyva, antiarytminen ladkitys lopetetaan.
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Antiarytmisend ladkkeend Suomessa kaytetaan ylei-
semmin flekainidia, sotalolia, dronedaronia ja amioda-
ronia (10). Flekainidia kaytettaessa potilaan sydamen
tulee olla rakenteellisesti terve, eikd rasituskokeessa saa
olla iskeemisia loydoksid. Flekainidin aloittamisen jal-
keen potilaalle tulee tehda kliininen rasituskoe ja var-
mistaa, ettei QRS-kompleksi levene rasituksen aikana
tai potilaalle tule merkittavida kammioperaisia rytmihai-
rioitd. Flekainidia kaytetaan yleensa pitkavaikutteise-
na valmisteena 100-200 mg vuorokausiannoksella ja
sita kaytetaan yleensd yhdessa beetasalpaajan kanssa,
mikali bradykardia tai muu syy ei esta beetasalpaajan
kayttoa.

Amiodaronin pitkaaikaiskaytto voi aiheuttaa mer-
kittavia sivuvaikutuksia kilpirauhaseen, maksaan,
keuhkoihin, nakohermoon ja sarveiskalvoon, eiki
sita voi suositella eteisvarinan pitkaaikaishoitoon kuin
poikkeustapauksissa. Hankalaoireisella potilaalla voi
lyhytaikaista amiodaronihoitoa harkita kaytettavaksi
ennen ablaatiohoitoa tai ablaatiohoidon jalkeen tule-
vien varhaisten relapsien estamisessa. Maksa-arvot ja
kilpirauhasarvot seka keuhkostatus on kuitenkin tar-
kistettava ennen hoidon aloittamista ja sen jalkeen 3—4
kk valein.

Muu hoito

Eteisvarinan patofysiologiassa eteisten sydanlihassolu-
jen sahkoisissa ominaisuuksissa, metaboliassa ja auto-
nomisen hermoston toiminnassa tapahtuu muutoksia.
Keskeisessa asemassa eteisvarinan patofysiologiassa on
lisaksi venytyksen, oksidatiivisen stressin ja inflammaa-
tion aiheuttama eteisten fibrotisoituminen. Téssa pro-
sessissa angiotensiini-1I reseptorin on osoitettu olevan
merkittdvassa asemassa. ACE-estajia ja AT2-salpaaji-
en onkin havaittu vahentavan eteisvarinan ilmaantu-
mista. Retrospektiivisesti on selvitetty ndiden laakkei-
den merkitysta eteisvarinan uudelleenilmaantumiseen
eteisvarinaablaation jalkeen ja ne on liitetty parempaan
hoitotulokseen (6). My6s eplerenonin, selektiivisen al-
dosteroniantagonistin, on havaittu parantaneen eteisva-
rinaablaation pitkdaikaistuloksia (11). Prospektiivista
nayttoa reniini-angiotensiini-aldosteronijarjestelmaan
vaikuttavien ladkkeiden rutiininomaisen kayton hyo-
dysta eteisvarinaablaation yhteydessi ei kuitenkaan ole.
Verenpainetauti on merkittava riskitekija eteisvarinan
uudelleenilmaantumiseen ablaatiohoidon jalkeen. Mi-
kali potilaalla on verenpainetauti, ACE-estéjia ja AT2-
salpaajia kannattanee kuitenkin suosia ja luonnollisesti
pyrkia mahdollisimman hyvaan verenpainetaudin hoi-
toon (12).
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Myos toisen keskeisen eteisvarinan riskitekijan,
diabeteksen, huonon hoitotasapainon on osoitettu liit-
tyvan lisiantyneeseen eteisvarinariskiin ja diabetek-
sen merkityst4 ablaatiohoidon onnistumiseen on spe-
kuloitu. Diabeteslaakkeista pioglitatsonin on osoitettu
pienehkossa tutkimuksessa parantaneen eteisvarinaa-
blaation hoitotulosta. Parantuneen hoitotuloksen vai-
kutusmekanismi on kuitenkin epaselva; pioglitatsonil-
la on verensokeria laskevan vaikutuksensa lisaksi myos
antioksidatiivisia ja anti-inflammatorisia vaikutuksia
(13, 14).

Potilaan obesiteetti on yhteydessa eteisvarinan il-
maantumiseen ablaation jalkeen ja se lisad tromboem-
bolisten tapahtumien riskid eteisvarinan yhteydessa.
Eteisvarindablaation ja transseptaalipunktion tekemi-
nen on myos teknisesti hankalampaa obeesille potilaal-
le ja komplikaatioriskit ovat suuremmat. Huomattava
obesiteetti voi jopa olla este toimenpiteen suorittami-
selle. Obeesia eteisvarinapotilasta tulisikin kannustaa
ja motivoida laihduttamaan (15, 16).

Eteisvarindn patofysiologiassa merkittavana tekija-
n4 olevan inflammaation tai toisaalta ablaatioleesioiden
aiheuttaman paikallisen inflammaation takia statiinien,
monityydyttymattomien rasvahappojen ja kortikoste-
roiden merkitystd on tutkittu jonkin verran. Naista vain
ablaation yhteydesséa annettavilla kortikosteroideilla on
osoitettu olevan hyotya pitkaaikaistuloksissakin (6).

Eteisvarinan uusiutuessa katetriablaation jalkeen

Lopullista hoitovastetta katetriablaation jalkeen voidaan
arvioida vasta 3-6 kuukauden kuluttua toimenpitees-
ta. Mikali talloin eteisvirind edelleen uusii haitallisena,
voidaan harkita uusintatoimenpidetti. Tavallisin uusi-
misen syy on johtumisen palautuminen toimenpiteessa
eristettyihin keuhkolaskimoihin. Harkittaessa uusinta-
toimenpidetta on lahetteeseen ehdottomasti syyta liittaa
EKG-naytteet rytmihairididen ajalta. Eteisvarinan ka-
tetriablaation jalkeen nykyadn harvoin esiintyva vasem-
man eteisen lepatus saattaa aiheuttaa hankalia oireita ja
edellyttaa talloin aina rytmikardiologin konsultaatiota.
Eteisvarinaan usein liittyva tyypillinen oikean eteisen
lepatus on yleensa helposti hoidettavissa kavotrikuspi-
daalisella isthmusablaatiolla. Lahestymistapa uusinta-
toimenpiteisiin saattaa vaihdella keskuksittain.

Yhteenveto
Eteisvarinan ablaatioon tulevan potilaan potilaan

hoidossa on ensisijaisen tarkeaa kiinnittaa huomio
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potilaan adekvaattiin antikoagulaatiohoitoon ja sen
toteutumiseen. Ablaation suorittavan sairaalan ohjeet
tulee tuntea ja niita on noudatettava. Erityisen tarke-
da tama on kaytettdessa uusia oraalisia antikoagulant-
teja. Ablaatiohoito ei poista antikoagulaatiohoidon
tarvetta, mikali tahdn on indikaatio CHA2DS2-VASc
riskipisteytyksen perusteella. Antiarytmisté laakitys-
ta voidaan kayttaa potilaan oireiden niin vaatiessa,
mutta onnistuneen ablaation jalkeen antiarytmis-
ta laakehoitoa ei kannata jatkaa. Eteisvarinan riski-
tekijoiden, kuten verenpainetaudin, diabeteksen ja
obesiteetin hyva hoito on myos tarkeaa. Mikali eteis-
varind edelleen uusii haitallisena 3—6 kuukautta ka-
tetriablaation jalkeen, voidaan harkita uusintatoi-
menpidetta.
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