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Tahdistimen kautta tunnistettuun lyhyeen eteisvärinäepisodiin liittyvä tukosriski  
odotettua pienempi

Lyhyt eteisvärinäepisodi  
– tarvitaanko aina antikoagulaatiota?

Eteisvärinä on jo pitkään tunnistettu trom-
boembolisten tapahtumien riskitekijäksi, 
ja tutkimustulokset antikoagulaatiohoidon 

hyödystä tukosriskin vähentämisessä ovat kiis-
tattomat (1–3). Huolimatta hoitomenetelmien 
kehittymisestä eteisvärinä aiheuttaa yhä suuren 
osan vakavista aivoverenkiertohäiriöistä, ja sik-
si yhdeksi ratkaisuksi on esi-
tetty eteisvärinän seulontaa 
(4). Eteisvärinän varhaisella 
tunnistamisella ja sen myötä 
ehkäisevän antikoagulaatio-
hoidon aloittamisella voitai-
siin mahdollisesti pienentää 
aivoinfarktiriskiä. Eteisväri-
nää voidaan nykyään tunnistaa niin älypuheli-
men, älykellon kuin pitkäaikaisen EKG-rekis-
teröinninkin avulla. Tuoreet tutkimustulokset 
sydämentahdistimien kautta tunnistetuista 
eteisvärinöistä viittaavat kuitenkin siihen, ettei 
varhain tunnistettuun piilevään eteisvärinään 
aloitettava antikoagulaatiohoito yksiselitteisesti 
paranna potilaan ennustetta (5,6). Herää kysy-
mys, milloin hoito kannattaa aloittaa, jos poti-
laalla todetaan sattumalöydöksenä lyhyt eteis-
värinäepisodi pitkäaikaisessa sydämen rytmin 
seurannassa.

Sydämentahdistimen eteisjohto rekisteröi 
tauotta signaalia sydämen eteisistä, ja sen kaut-
ta voidaan eri seulontatyökaluista tarkimmin 
tunnistaa lyhyetkin eteisten rytmihäiriöt. Tah-
distimen kautta havaitut eteisten rytmihäiriöt 
on yleisesti luokiteltu subkliinisiksi eteisvä-
rinöiksi erotukseksi sydänfilmissä todetuista 
(7). Lukuisat tutkimukset ovat osoittaneet, 

että subkliiniset eteisvärinäepisodit ennustavat 
myöhemmin todettavaa eteisvärinää ja tukosta-
pahtumien riskiä (8,9). Subkliinisen eteisväri-
näepisodin keston on osoitettu liittyvän tukos-
riskiin niin, että lyhyempiin episodeihin liittyy 
pienempi riski kuin pidempiin (9,10).

Syksyllä 2023 julkaistiin satunnaistetut 
NOAH-AFNET- ja ARTE-
SIA-tutkimukset, joissa tes-
tattiin antikoagulaatiohoi-
don (edoksabaani ja apiksa-
baani) hyötyä todetun sub
kliinisen eteisvärinäepisodin 
jälkeen (5,6). Tutkimuk-
sissa satunnaistettiin 2 536 

(NOAH-AFNET) ja 4 012 (ARTESIA) pääasi-
assa suuren riskin (mediaani noin 4 CHA2DS2-
VASc-pistettä) potilasta, joiden tahdistimen 
muistissa todettiin vähintään yksi yli kuuden 
minuutin kestoinen subkliininen eteisvärinä. 
NOAH-AFNET-tutkimuksessa verrokkeina 
olivat lumelääkettä käyttävät, mutta noin 50 % 
potilaista käytti asetyylisalisyylihappoa (ASA) 
muun syyn takia. ARTESIA-tutkimuksessa 
kaikille verrokkiryhmän potilaille aloitettiin 
ASA. NOAH-AFNET-tutkimuksessa keski-
määräinen seuranta-aika oli 1,8 vuotta ja AR-
TESIA-tutkimuksessa 3,5 vuotta. Molemmissa 
tutkimuksissa noin 20 %:lla potilaista todettiin 
seuranta-aikana eteisvärinä sydänfilmissä tai yli 
24 tunnin kestoinen subkliininen eteisvärinä.

NOAH-AFNET-tutkimus keskeytettiin en-
nenaikaisesti, koska hyötyä antikoagulaatio-
hoidon tehosta ei todettu, vaan se näytti lisää-
vän vuotoriskiä. ARTESIA-tutkimuksessa sen 

Ensimmäinen toimenpide 
havaitun subkliinisen eteis-
värinäepisodin jälkeen voisi 
olla potilaan ohjeistaminen 
eteisvärinää ehkäisevistä  
elintapahoidoista.
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sijaan osoitettiin, että antikoagulaatio vähensi 
kokonaisuudessaan tukostapahtumia. Antikoa
gulaatiohoito lisäsi kuitenkin kliinisesti merkit-
tävien vuotojen riskiä ASA-hoitoon verrattuna, 
mutta fataalien vuotojen ilmaantuvuudessa 
hoitoryhmien välillä ei ollut eroa. Epäselväk-
si jää, miten ARTESIA-tutkimuksen tuloksiin 
vaikutti jokapäiväisessä kliinisessä työssä vieras 
päätös aloittaa kaikille potilaille ASA, johon on 
aikaisemmin liitetty yhtä suuri vuotoriski kuin 
apiksabaaniin (11). Tutkimuksista tehdyn me-
ta-analyysin perusteella antikoagulaatiohoito 
vähensi tukosriskiä noin kolmasosalla ja lisäsi 
vuotoriskiä kaksinkertaiseksi (12).

On esitetty, että eteisvärinän hoidossa anti-
koagulaation hyötyjen katsotaan ylittävän hai-
tat, kun vuosittainen tukosriski ylittää 1 %:n 
(13). Edellä mainituissa tutkimuksissa verrok-
kiryhmän tukosriski oli noin 1 % eli merkittä-
västi pienempi kuin aikaisemmissa tutkimuk-
sissa eteisvärinäpotilailla, joiden CHA2DS2-
VASc-riski on ollut vastaava (14). Aikaisem-
paa näyttöä antikoagulaatiohoidon hyödystä 
potilaille, joiden CHA2DS2-VASc-pistemäärä 
on yli 2, ei siis voida soveltaa tähän potilasryh-
mään, ja rutiinimaisen antikoagulaatiohoidon 
aloittamisen sijasta potilaiden kanssa on pe-
rusteellisesti keskusteltava hoidon hyödyistä ja 
haitoista (12). Mielestäni tulos on yleistettävis-
sä todetun subkliinisen eteisvärinän tapaukses-
sa riippumatta pitkäaikaisen sydämenrytmin 
seulontamenetelmästä.

Tutkimuksista tehtävät alaryhmäanalyysit 
voivat tulevaisuudessa antaa selvemmän vasta-
uksen kliinikolle tärkeään kysymykseen, kuinka 
pitkä subkliinisen eteisvärinäepisodin tulee olla 
suhteessa potilaskohtaiseen tukosriskiin, jotta 
sen perusteella aloitettava antikoagulaatiohoito 
on potilaalle hyödyllistä. Tällä erää lyhyiden, 
minuuttien kestoisten subkliinisten eteisväri-
näepisodien etsiminen ei ole mielestäni hyö-
dyllistä edes suuren tukosriskin potilaiden 

kannalta. Sen sijaan lyhyiden episodien etsimi-
nen johtaa runsaslukuisiin vääriin positiivisiin 
löydöksiin ja terveydenhuollon kuormitukseen 
(15).

Antikoagulaatiohoidon hyöty olisi voinut 
olla selvempi, jos hoidon aloituksen kriteeri-
nä olisivat olleet pidemmät tuntien kestoiset 
subkliiniset eteisvärinäepisodit. Aikaisemmin 
julkaistussa LOOP-tutkimuksessa testattiin 
rytmivalvurilla toteutetun eteisvärinäseulon-
nan tehoa ja potilaille aloitettiin antikoagu-
laatiohoito, jos todettiin yli kuuden minuutin 
subkliininen eteisvärinäepisodi (16). Tutki-
muksessa tukosten määrä ei vähentynyt aktii-
viryhmässä, minkä perusteella arvioitiin, että 
kuuden minuutin raja-arvo voi olla liian lyhyt 
antikoagulaatiohoidon tehon ilmaantumisen 
kannalta. Mielenkiintoisesti LOOP-tutkimuk-
sen alaryhmäanalyysissa todettiin, että noin 
puolella potilaista, joilla todettiin lyhyt sub
kliininen eteisvärinä, episodit eivät toistuneet 
seuranta-aikana (17).

Siten on syytä suhtautua varauksella siihen, 
että pysyvän elämänmittaisen antikoagulaa-
tiohoidon aloittaminen perustuisi vain yhteen 
lyhyeen subkliiniseen eteisvärinäepisodiin. En-
simmäinen toimenpide havaitun subkliinisen 
eteisvärinäepisodin jälkeen voisikin olla poti-
laan ohjeistaminen eteisvärinää ehkäisevistä 
elintapahoidoista. Näin voidaan välttää eteis-
värinän ilmaantuminen, joka on yhä yksiselit-
teisesti aihe aloittaa antikoagulaatiohoito, kun 
potilaan CHA2DS2-VASc-pistemäärä on yli 2. ■
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