LUKU 5

Rytmihairiomyrskyn
diagnostiikka ja hoito

PEKKA RAATIKAINEN

Tiivistelma

Termi rytmihiiriomyrsky (”electrical storm”) otet-
tiin kayttoon 1990-luvun alkupuolella kuvaamaan
tilannetta, jossa potilaalla todettiin lyhyen ajan ku-
luessa useita henkedauhkaavia kammiotakykardioi-
ta (VT) tai toistuva kammiovarina (VF). Rytmihai-
riotahdistinpotilaista joka neljas kokee sahkoisen
myrskyn kolmen vuoden kuluessa laitteen asen-
nuksesta. Kyseessa on oireyhtyma, joka voi liittya
akuuttiin sepelvaltimokohtaukseen, syddmen vajaa-
toiminnan pahenemiseen, elektrolyyttihairioon tai
perinnolliseen rytmihairiosairauteen. Muita altista-
via tekijoita ovat mm. psyykkinen stressi ja runsas
alkoholin kaytto. Lahes 90 %:ssa tapauksista rytmi-
hairiomyrsky ilmenee yhdenmuotoisena VT:na, jon-
ka substraattina toimii vanha infarktiarpi tai muu
rakenteellinen vika. Monimuotoinen VT ja VF ovat
harvinaisia. Niiden taustalla on yleensa sydanliha-
siskemia, mutta ne voivat liittya myos kardiomyo-
patiaan, myokardiittiin tai perinnoéllisiin rytmihai-
riosairauksiin. Rytmihairiomyrskyn hoitaminen

edellyttaa syvallista rytmikardiologista erityisosaa-
mista ja hyvaa yhteistyota tehohoito- ja anestesia-
laakareiden kanssa. Iskemian ja elektrolyyttihairi-
oiden korjaus on ensiarvoisen tarkeai. Laakehoidon
kulmakivia ovat beetasalpaajat ja amiodaroni, mut-
ta muitakin rytmihairioladkkeita voidaan tarvita.
Jos tilanne ei rauhoitu rytmihairiolaakityksella ja
tukihoidoilla, on harkittava katetriablaatiota. Elekt-
roanatomista kartoitusta kayttien katetriablaatio
voidaan tehda normaalin rytmin aikana kaynnis-
tamatta varsinaista rytmihairiota, mika mahdollis-
taa hemodynaamisesti epavakaiden rytmihairioiden
hoidon. Katetriablaatiohoidon vilittomat tulokset
ovat hyvia, mutta toimenpide on vaativa ja edellyt-
taa erityisosaamista koko hoitotiimilta. On suosi-
teltavaa, etta rytmikardiologien lisaksi tiimiin kuu-
luisi sydananestesiologi, jolla on kokemusta timéan
tyyppisista toimenpiteista. Riittaivan toimenpide-
maaran takaamiseksi rytmihairiomyrskyn katetria-
blaatiohoito olisi jarkevaa keskittaa Suomessa yh-
teen keskukseen ainakin siihen asti kunnes hoito

yleistyy.



Avainsanat

Rytmihdiriotahdistinhoito parantaa merkittavasti seka
kammioperiisistd rytmihairioistd elvytettyjen ettd muu-
ten suuressa dkkikuoleman vaarassa olevien potilaiden
ennustetta. Rytmihairiotahdistimen teho kammiotaky-
kardian (VT) ja kammiovarinan (VF) pysayttamisessa
on kiistaton. Toisaalta laitehoito ei kuitenkaan esta ryt-
mihdirion uusiutumista eikd poista rytmihairion syyta
(1). Tutkimusten mukaan 10-28 % rytmihairiotahdis-
tinpotilaista saa tiheaan toistuvia “iskuja” 1-3 vuoden
kuluessa laitteen asennuksesta (2, 3). Lihes 90 %:ssa
tapauksista rytmihéiriomyrsky ilmenee yhdenmuotoi-
sena VT:na, jonka substraattina toimii vanha infark-
tiarpi tai muu rakenteellinen vika (2). Monimuotoinen
VT ja VF ovat harvinaisia. Ne liittyvat yleensa akuut-
tiin sepelvaltimokohtaukseen, kardiomyopatiaan, myo-
kardiittiin tai perinnollisiin rytmihéiriosairauksiin. Ryt-
mihairiomyrskyn aiheuttama viliton kuolleisuus on
pienentynyt rytmihairiotahdistimen ansiosta alemmasta
80-90 %:sta alle 1 %:iin. Rytmihairiomyrsky heikentaa
merkittavasti potilaiden elaméanlaatua ja ennustetta pit-
kéaikaisseurannassa (2, 3).

Rytmihairiomyrskyn hoidon kulmakivia ovat elekt-
rolyyttihairividen, iskemian ja muiden altistavien teki-
joiden korjaus, beetasalpaaja- ja amiodaronilaakitys, se-
daatio ja hemodynamiikan vakiinnuttaminen (3). Jos
nama eivit auta, on harkittava katetriablaatiohoitoa (4-
6). Katetriablaation teho on paras yhdenmuotoisessa
VT:ssa, mutta sita voidaan kayttad myos muissa tapauk-
sissa. Elektroanatomisen kartoituksen avulla rytmihai-
rion kannalta kriittiset rakenteet, kuten kiertoaktivaa-
tiolle altistavat hitaan johtumisen alueet infarktiarven
seudussa, voidaan paikantaa normaalin rytmin aikana
kaynnistamatta varsinaista rytmihairiota. Taman ansi-
osta nykyaan on mahdollista hoitaa myos hemodynaa-
misesti epavakaita kammioperdisia rytmihairioita. Tassa
artikkelissa kasitelladn ensin lyhyesti rytmihairiomyrs-
kyn syitd ja diagnostiikka, minka jalkeen pureudutaan
perusteellisemmin sen hoitoon. Tavoitteena on antaa
lukijalle kdaytannon laheisia ohjeita, joita han voi hyo-
dyntai kliinisessa tyossaan.

Maaritelma

Termi rytmihairiomyrsky (“electrical storm”) otettiin
kayttoon 1990-luvun alkupuolella kuvaamaan tilannet-
ta, jossa potilaalla todettiin lyhyen ajan kuluessa useita
henkeauhkaavia kammiotakykardioita tai toistuva kam-
miovarind. Ennen rytmihairidtahdistinhoidon yleisty-
mista termia kaytettiin tilanteessa, jossa potilaalla to-
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dettiin vuorokauden (24 tuntia) kuluessa vahintaan
kaksi erillista hemodynaamisesti epavakaata VI- tai
VF-episodia (7). Rytmihairiotahdistinhoidon yleisty-
misen myota maaritelmad on jouduttu tdydentamaan,
silla rytmihdiriotahdistin tunnistaa ja hoitaa VI/ VF:n
yleensa niin nopeasti, ettd vakavia oireita tai verenkier-
ron romahdusta ei ehdi kehittya. Nykyaan sahkoisel-
la myrskylla tarkoitetaan myos tilannetta, jossa rytmi-
hairiotahdistin havaitsee 24 tunnin kuluessa vahintaan
kolme VT/VF episodia, jotka se hoitaa ylitahdistuksel-
la, kardioversiolla tai defibrilloimalla. Lisiksi huomioi-
daan pitkakestoiset VT (>30 s), joiden taajuus on niin
hidas, etté laite ei hoida niita automaattisesti (2). Rytmi-
hairiomyrsky katsotaan laantuneeksi, kun viimeisesta
VT/VF episodista on kulunut yli kaksi viikkoa.

Rytmihéiriomyrskya ei pida sekoittaa pian laitteen
asennuksen jalkeen (< 1 kk) ilmeneviin rytmihairioi-
hin. Nama toimenpiteen aiheuttamaan sydamen ar-
sytykseen liittyvat rytmihairiot olivat varsin tavallisia
epikardiaalisen defibrillaatttorilektrodin asennuksen
jalkeen, mutta laitehoidon teknisen kehityksen myota
ne ovat muuttuneet erittain harvinaisiksi.

Kliininen kuva

Rytmihiiriotahdistinpotilaalla myrskyn kliininen kuva
vaihtelee perussairauksien ja rytmihairion tyypin mu-
kaan. Osalle potilaista rytmihairiomyrsky aiheuttaa el-
vytysta ja tehohoitoa vaativan hemodynamiikan ro-
mahduksen, osalle jatkuvan palpitaation tai tihedan
toistuvia kivuliaita rytmihéiriotahdistimen “iskuja”,
mutta osa voi olla taysin tietamaton tilanteesta laitteen
hoidettua VT:t kivuttomasti ylitahdistuksella. Myrskyn
aikana todetaan keskimaarin 5-55 VT/VF episodia (8,
9). Kaytannon kokemusten perusteella nayttad silta,
etta tiheaan toistuvat ylitahdistusterapiat ennakoivat
“iskuhoitoja” lahitulevaisuudessa. llman rytmihairio-
tahdistinta sahkoinen myrsky johtaa ldhes poikkeuk-
setta akkikuolemaan.

[Imaantuvuus

Rytmihéiriomyrsky on oireyhtyma, joka on yleistynyt
rytmihdiriotahdistinhoidon laajenemisen myota. Ryt-
mihairiomyrsky ilmaantuu keskimaarin 2-3 vuoden
kuluttua rytmihairiotahdistimen asennuksesta 20-28 %
potilaista (2, 3). Ilmaantuvuus on suurempi sekundaa-
ri- kuin primaaripreventiossa (20-28 % vs. 4-6 %).
Esimerkiksi AVID-tutkimuksessa (sekundaaripreven-
tio) sdhkoinen myrsky todettiin 20 %:lla potilaista (10)
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ja MADIT-2 tutkimuksessa (primaaripreventio) vain
4 %:lla potilaista (11).

Perussairauksista etenkin vaikea sydamen vajaatoi-
minta (LVEF < 25 %), munuaisten vajaatoiminta (GFR
< 60 ml/min) ja sepelvaltimotauti altistavat rytmihai-
riomyrskylle. Rytmihairiomyrsky voi liittya akuuttiin
sepelvaltimokohtaukseen, sydamen vajaatoiminnan
pahenemiseen tai elektrolyyttihairioon. Muita laukai-
sevia tekijoitd ovat mm. rytmihairioldakityksen vaih-
taminen, psyykkinen stressi, alkoholin liikakaytto ja
laakeproarytmia, mutta useissa tapauksissa laukaiseva
tekija jaa tuntemattomaksi perusteellisista selvittelyista
huolimatta. (Taulukko 1). Perinnollisissa rytmihéirio-
sairauksissa sahkoistd myrskya esiintyy etenkin Bruga-
dan oireyhtymassa. Pitka QT-oireyhtymaéssa se on har-
vinaisempi ja liittyy yleensa elektrolyyttihirioihin. Itse
olen hoitanut tyypin I diabetesta ja LQT1 syndroomaan
sairastava 17-vuotiasta nuorta naista, jolla todettiin
toistuvasti kymmeniin rytmihéiriotahdistimen “iskui-
hin” johtanut sahkoinen myrsky. Syyna oli joka kerta
liiallisen alkoholin kayton laukaisema vaikea hypoka-
lemia ja asidoosi. Tassa tapauksessa tilanne korjaantui,
kun potilas lopetti alkoholin kayton. Porkkana alko-
holin kayton lopettamiseen oli tieto siita, etta toistuvat
rytmihéiridtahdistimen iskut ovat este ajokortin saami-
selle.

Rytmihairiomyrskyn uusiutumisen vaara on tutki-
musten mukaan jopa yli 50 %. Vaara on suurin en-
simmaisten 3—-6 kk aikana. Uusiutumiselle altistaa vai-
kea vasemman kammion toimintahairi¢ (LVEF < 30 %)
ja yli 65 vuoden ikd. ACE:n estajien ja beetasalpaajien
kaytto seka katetriablaatiohoito suojaavat rytmihairio-
myrskyn uusiutumiselta (12). Vajaatoimintatahdistuk-
sen (CRT-D) aikana elektrinen myrsky on harvinai-
sempi kuin tavanomaisen rytmihairiétahdistinhoidon
aikana (13).

Kuolleisuus ja sairaalahoidon tarve
Ennen rytmihdiriotahdistinhoidon kayttoonottoa
rytmihairiomyrsky johti lahes poikkeuksetta akki-
kuolemaan. Valiton kuolleisuus oli jopa 80-90 % ja
potilaiden pitkaaikaisennuste oli erittain huono. Rytmi-
hairiotahdistinpotilailla valiton kuolleisuus sahkoiseen
myrskyyn on alle 1 % (2, 3). Vaikka alkuvaiheen selvi-
aminen on parantunut ratkaisevasti laitehoidon myota,
useiden tutkimusten mukaan rytmihairiomyrsky hei-
kentaa potilaiden pitkaaikaisennustetta. Esimerkiksi
AVID-tutkimuksessa rytmihairiomyrskyn sairastanei-
den kuolleisuus oli 2.4 ja MADIT II —tutkimuksessa
7.4 kertaa suurempi kuin verrokkien. Molemmissa tut-
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kimuksissa kuolleisuus oli suurinta ensimmaisen kol-
men kuukauden aikana (10, 11). Suurin osa kuolemis-
ta johtuu etenevasta sydamen vajaatoiminnasta, mutta
my6s yksittaisia dkkikuolemia on havaittu. Rytmihai-
riotahdistimen antamien iskujen vaikutus kuolleisuu-
teen on epaselva. Todennakéisesti ne liittyvat kuitenkin
perussairauden vaikeutumiseen eivatka ole itsenainen
ennustetta huonontava tekija.

Rytmihairiomyrsky johtaa noin 80 %:ssa tapauk-
sista sairaalahoitoon. Jos potilas saa myrskyn aikana
useita "iskuja”, tilanne johtaa sairaalahoitoon kaytan-
nossa aina (2). Akuutissa vaiheessa seuranta on aiheel-
lista jarjestad joko sydanvalvonnassa tai teho-osastol-
la. Rytmihairiomyrsky heikentad merkittavasti potilaan
elamanlaatua, silld siihen liittyy voimakasta psyykkis-
ta stressia ja ahdistuneisuutta. Viime vuosina nopeasti
yleistynyt etaseuranta mahdollistaa ongelmien varhai-
semman tunnistamisen ja hoidon tehostamisen ennen
kuin ylitahdistuksella hoituneet VT johtavat rytmihai-
riomyrskyyn ja toistuviin "iskuihin” (14).

Potilaan tutkiminen ja seuranta

Rytmihairiomyrsky edellyttaa potilaan perusteellis-
ta tutkimista ja seurantaa sydinvalvonnassa tai teho-
osastolla. Tutkimusten tavoitteena on tunnistaa iske-
mia, elektrolyyttihairiot ja muut sahkoiselle myrskylle
altistavat tekijat (taulukko 1).

Potilas pitaa lahettad sairaalaan, jossa on mahdol-
lisuus paivystysaikaiseen varjoainekuvaukseen ja re-

TAULUKKO 1.

Rytmihairiomyrskyn laukaisevia tekijoita
Tavallisimmat laukaisevat tekijat (20-50 %)

Sydanlihasiskemia
Sydamen vajaatoiminnan paheneminen
Elektrolyyttihairiot (hypokalemia)

Muita usein todettavia syita (10-20 %)

Psyykkinen stressi

Rytmihairiélaakityksen laiminlyonti tai muutokset
Laakeproarytmia

Kilpirauhasen liikatoiminta

Infektiot (kuume)

Ripuli

Rytmihairiétahdistimen epétarkoituksen mukainen toiminta

Syy jaa epaselvéksi (30-70 %)

Taulukko 1.
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Kuva 1. Levedkompleksisen

(saandlliset RR-vilit)

Yhdenmuotoinen levedkompleksinen takykardia

takykardian erotusdiagnos-
tiikka. Perusolettamus on, etta

kyseessa on VT etenkin, jos po-

| Anamneesi ja lepo-EKG

tilaalla on todettu sydénsaira-

S |
T DT SRR

|
Delta-aalo

Cii poikkeavas

us. Lepo-EKG:n tarkastaminen
1 voi antaa arvokkaita viitteita
rytmihairion taustalla olevasta
J perussairaudesta. Mikali ryt-

Anbidromdsen VT

: . Ramihgirio-EXG 353 tyypillinen
VI ——— AB0/LB88.7

mihairion aikaisessa EKG:ssa

ei todeta tyypillista oikeaa

| J Kyilk (RBBB) tai vasenta (LBBB), ky-
. . . seessa on mita todennakdisim-

Wagaakise! mancverit fadenossing _ ) .
min kammiotakykardia (VT).
| { | Ongelmallisissa tapauksissa

Eivadutusta  Etelsaktiveetti  Talykardia vagaalisia manoovereja tai
pailjastuu EryEahtyy o A
1 adenosiinia voidaan kayttaa
L ]
Etsislepatiss AVHRT, BVRT diagnostisena apuna.
Eteistakylardis EVOTVT

vaskularisaatioon seka valmius kiireelliseen katetria-
blaatiotoimenpiteeseen. Sairaalassa sydamen rytmia
on monitoroitava jatkuvasti, jotta my6s lyhytkestoiset
rytmihairiot ja rytmihairiotahdistimen automaattisesti
hoitamat rytmihairiot saadaan dokumentoitua.

Laboratoriokokeet

Tarkeimmat laboratoriokokeet paivystystilanteessa
ovat pieni verenkuva, elektrolyytit, munuaisten toi-
mintakokeet ja sydanentsyymit. Muita kéayttokelpoi-
sia tutkimuskohteita ovat mm. CRP, maksa-arvot, nat-
riureettinen peptidi ja fibriinin D-dimeerit. Geneettiset
tutkimukset (esim. LQTS, Brugadan oireyhtyma) ovat
tarkeitd itsenaisen VI/VF:n syyta selvitettdessa, mutta
rytmihairiomyrskyn akuuttihoidossa niilla ei ole kayt-
toa.

EKG
Rytmihairiomyrsky ilmenee 86-97 % tapauksista yh-
denmuotoisena VT:na. Monimuotoinen VT ja VF ovat
harvinaisia (1-7 %). Ideaalitilanteessa rytmikardiolo-
gilla on kaytettavissa sekd lepotilassa etta rytmihairion
aikana rekisteroity 12-kytkentainen EKG. Lepo-EKG:n
systemaattinen analysointi antaa tarkeita vihjeita poti-
laan perussairaudesta ja siita, mika rytmihirié on to-
denndkoisin (15, 16).

Levedkompleksisen takykardian erotusdiagnos-
titkassa perusolettamus on, etta kyseessa on VT eika
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aberroitunut supraventrikulaarinen takykardia etenkin,
jos potilaalla on todettu sydansairaus. Rytmikardiolo-
gi voi yleensd varmistaa diagnoosin lepo- ja rytmihai-
rion aikaisen 12-kytkentaisen EKG:n systemaattisen
tulkinnan avulla. Yksinkertainen algoritmi hemodynaa-
misesti stabiilin leveakompleksisen takykardian EKG-
diagnostiikasta on esitetty kuvassa 1. Tarkemmin le-
veakompleksinen takykardian erotusdiagnostiikkaa on
kasitelty muualla (17). Leveakompleksista rytmihairi-
onauhaa tarkasteltaessa on oleellista muistaa, etta py-
syvain tai toiminnalliseen haarakatkokseen liittyvassa
eteisperdisessa takykardiassa on aina todettavissa tyy-
pillinen RBBB tai LBBB. Jos QRS-heilahduksen muo-
to poikkeaa naistd, kyseessa on mita todennakoisim-
min VT.

Rytmihairion aikaisen EKG:n QRS-heilahduksen
muodon ja akselin perusteella voidaan arvioida mista
VT on lahtoisin. Vasenta haarakatkosta muistuttava VT
saa yleensa alkunsa oikeasta kammiosta tai infarktipo-
tilailla kammiovaliseinistd, kun taas oikeaa haarakat-
kosta muistuttava VT lidhtee vasemmasta kammiosta.
Ylospiin suuntautuva akseli viittaa lahtokohtaan kam-
mion alaosassa ja alaspain suuntautuva akseli kammion
yldosassa. Positiiviset R-aallot rintakytkennoissid puo-
lestaan viittaavat lahtokohtaan mitraaliannuluksessa ja
negatiiviset QRS-heilahdukset sydamen kérjen alueella
(18). EKG:n avulla voidaan usein tunnistaa myos epi-
kardiaalinen VT.
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TAULUKKO 2.

Kammioperaisten rytmihairididen jaottelu sydamen sisdaisen EGM:n perusteella
Rytmihairion tyyppi  Takykardian ominaispiirteet EGM:n muoto Kliininen ilmenema
Tyyppi | Akillinen alku Signaalin muoto on samanlainen ~ Yhdenmuotoinen VT
VA dissosiaatio (ei valttamaton) lyonnista toiseen (monomorfinen),
Tasainen syklinpituus mutta poikkeaa normaalin rytmin
(vaihtelu < 30 ms) aikaisesta.
Syklinpituus 200-500 ms
Tyyppi |l Akillinen alku Signaalin muoto vaihtelee lyon- Monimuotoinen VT
VA dissosiaatio (ei valttamaton) nista toiseen (polymorfinen) ja on
Vaihteleva syklinpituus erilainen kuin normaalin rytmin
(vaihtelu > 30 ms) aikana.
Syklin pituus 200-500 ms
Tyyppi lll Kuten tyyppi Il, mutta takykardian Kuten tyyppi Il Kammiovarina (VF)
syklinpituus < 200 ms
Taulukko 2.

Counters - Tachy

Kuva 2. Yhteenveto iskeemista syddmen vajaa-

S

29-AUG-2007 to 14-FEB-2008

toimintaa sairastavan 63-vuotias miehen vajaa-
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bkiine et Glchtuidivt st R hojen tarkastelu (ks. kuva 2) varmisti, etta ky-
Shocks Attempted 12 13 - e e . . .
Delivered seessa oli rytmihairiémyrsky, jonka aikana laite
Detection Met 12 12 . .
DPhys*l-c;an Commanded [ 1 oli antanut muutaman tunnin kuluessa kymme-
Lverte:

Reconf irm 4 4 ia anti iahoitoja j 3 "i "
Phvsicion Commanded s a nia antitakykardiahoitoja ja yhteensa 12 “iskua
ng e e 78 ’8 (yksi isku oli annettu laitteen testauksen yhtey-

etection Met 78 78 5
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Kuva 3. Esimerkki rytmihairiétahdistimen 31 J “iskulla” hoitamasta kammiotakykardiasta,. Nauhan alussa nahdaan VT, jonka aikana kammio-

taajuus on selvasti nopeampi (175/min) kuin eteistaajuus (75/min). Rytmihairidtahdistimen antaman iskun jalkeen ndhdéan ensi muutama kam-

miolisélyonti ja sen jalkeen normaali eteisohjattu kammiotahdistus. Valitettavasti rytmihairio kaynnistyi hetken kuluttua uudelleen ja laite joutui

antamaan toistuvia terapioita. Ladkehoidosta ja ylitahdistuksesta ei ollut apua, joten potilaalle paatettiin tehda katetriablaatio (ks. kuva 3).
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Rytmihairiotahdistinpotilailla EKG:n rekisterointi
rytmihdirion aikana on vaikeaa, koska laite hoitaa VI/
VEF episodit automaattisesti lahes valittomasti rytmihai-
rion kaynnistyttya. Jos 12-kytkentaista EKG:ta ei ole
kaytettavissa, diagnoosi voidaan useimmissa tapauk-
sissa tehda laitteen muistiin tallentuneiden intrakardi-
aalisten rekisterointien avulla (EGM). Kammioperaiset
rytmihdiriot jaetaan syddmen sisdisen EGM:m perus-
teella kolmeen ryhmaan (taulukko 2). Luotettavimmin
diagnoosiin paistain, jos EGM:sta on nihtavissa myos
rytmihairion alku ja loppu ja kaytettavissa on eteis- ja
kammiorekisterdintien lisdksi myos ns. farfield EGM
("distal coil to can”). Kuvassa 2 ja 3 nahdain esimerkki
63-vuotiaalla iskeemista sydamen vajaatoimintaa sai-
rastavalla miehella noin 6 kk kuluttua vajaatoiminta-
tahdistimen (CRT-D) asentamisesta todetusta rytmihi-
riomyrskysta. Laite hoiti muutaman tunnin kuluessa

toistuvia VT episodeja seka ylitahdistuksella (78 kertaa)
etta defibrilloimalla (12 kertaa). Intrakardiaalinen EKG
(kuva 3) sopii yhdenmuotoiseen kammiotakykardiaan.
Ladkehoidosta ja ylitahdistuksesta ei ollut apua, mutta
rytmihdirio rauhoittui katetriablaatiolla (kuva 4).

Sydamen ja sepelvaltimoiden kuvantaminen

Sydamen kaikututkimus on oleellinen osa rytmihairio-
myrskyn selvittelya. Sen avulla saadaan nopeasti kasitys
vasemman kammion toiminnasta ja syddmen muista ra-
kenteista. Jos kaikututkimus on normaali, rytmihairio-
myrskyn syyna voi olla esim. perinnéllinen ionikanasai-
raus. Kaikututkimus on tarkeé tehda myos niille potilaille,
joilla on aiemmin todettu rakenteellinen sydanvika, silla
tilanne saattaa joskus muuttua nopeasti. Sepelvaltimoi-
den varjoainekuvaus on mielestani aiheellista tehda ker-
taalleen lahes kaikille potilaille, joille asennetaan rytmi-

Kuva 4. Vasemman kammion elektroanatominen kartta ja kateteriablaatiokohteet RAO (A) ja LAO (B) projektioissa esitettyna. Tutkimuk-

sen alussa kammiolisalyonnit kaynnistivat kliinista rytmihairiéta vastaavan VT:n, jonka aikana verenpaine romahti. Tahdistetun rytmin

aikana tehdyssa elektroanatomisessa kartoituksessa todettiin, ettd potilaalla oli laaja apikaalinen sydéninfarktiarpi. Ablaatiot (punaiset

pisteet) kohdennettiin arven laita-alueille ja arven keskella oleviin hitaasti johtaviin “arytmiakanaviin”, joissa on tyypillisesti nahtavissa

fragmentoinut signaali (C). Kuvassa arpialue nakyy punaisena ja terve sydanlihas violettina alueena. Hoidon tehoa testattiin toimenpiteen

aikana ohjelmoidulla kammiotahdistuksella. Lopulta lisalyonnit eivat enaa kaynnistaneet minkaanlaista VT:ta. Noin kahden vuoden seu-

rannan aikana potilaalla ei ole todettu yhtdan hoitoa vaatinutta kammioperdista arytmiaa.
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hiiriotahdistin kammioperiisten rytmihairididen vuoksi
tai ennaltaehkéisevasti. Tutkimus toistetaan, jos epéillaan
iskemian laukaisemaa rytmihairiomyrskya.

Vasemman kammion kineangiografia on tarpeen
erityisesti katetriablaatiohoitoa suunniteltaessa, silla
sen avulla rytmihairion kannalta merkitykselliset ra-
kenteet voidaan paikantaa alustavasti. Tarvittaessa voi-
daan tehdd myos positroniemissio tomografia, mag-
neettitutkimus tai tietokonetomografia.

Hoito

Rytmihairiomyrskyn hoito edellyttaa syvallistd ymmar-
rysta paitsi potilaan sydansairauden hoidosta myos
rytmihdirioiden syntymekanismeista, rytmihéiriotah-
distimen ohjelmoinnista seka rytmihairiolaakityksen
ja katetriablaatiohoidon mahdollisuuksista. Akuutis-
sa vaiheessa keskitytdan hengenpelastaviin toimenpi-
teisiin ja sen jalkeen huomio kohdennetaan altistavi-
en tekijoiden tunnistamiseen ja hoitoon. Sedaatio tai
yleisanestesia vahentaa rytmihéiriomyrskyyn liittyvad
fyysista ja psyykkista stressia ja helpottaa potilaan hoi-
toa muutenkin. Yleisimmin tahan tarkoitukseen on
kaytetty lyhytvaikutteisia anesteetteja, kuten propofo-

lia tai bentsodiatsepiineja. Myos sympaattisten gangli-
oiden puuduttamisesta tai torakaalialueen epiduraali-
puuduksesta voi olla hyotya (3).

Akuuttihoito

Mikali rytmihairi6 romauttaa potilaan hemodynamii-
kan, aloitetaan elvytys tavanomaiseen tapaan. Kardio-
versio tai defibrillaatio voidaan joutua toistamaan jopa
kymmenia kertoja ennen kuin tilanne laukeaa. Samalla
varmistetaan, ettd hapetus ja verenpaine ovat riittavat ja
pyritadn tunnistamaan ja hoitamaan rytmihéiriomyrs-
kylle altistavat tekijat (taulukko 1). Erityisen tarkeaa
on korjata sydanlihaksen iskemia ja elektrolyyttihairiot
seka rauhoittaa potilasta. Laakkeen aiheuttamassa pro-
arytmiassa ensimmadinen toimenpide on lopettaa QT-
aikaa pidentavien laakkeiden kaytto.

Mikali rytmihéirion syyna on iskemia, pallolaajennus
tai ohitusleikkaus on tehtéva valittomasti viikonpaivasta
ja vuorokauden ajasta riippumatta. Joissakin tapauksis-
sa voidaan joutua kayttamaan aortan vastapulsaattori-
hoitoa tai sydamen apupumppua hemodynamiikan tu-
kena. Inotroopit ovat ongelmallisia hemodynamiikan
tukemisessa, silld ne saattavat altistaa rytmihéirion uu-
siutumiselle. Yhteenveto rytmihairiomyrskyn hoidosta
eri tilanteissa on esitetty kuvassa 5.

Rytmihairimyrsky

(23 VTAWE epiocia 24 1 bdwesea)

Kuva 5. Rytmihai-
riomyrskyn hoito.
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Beetasalpaajat

Toistuvat kammioperaiset rytmihairiot johtavat nopeas-
ti sympaattisen hermoston aktivaation kautta noidanke-
héan, jonka katkaisussa beetasalpaajilla on tarkea rooli.
Beetasalpaajat estavat tehokkaasti sydaninfarktiin liit-
tyvaa polymorfista VT:ta ja kammiovarinaa. Beetasal-
paaja kannattaa antaa suoraan suoneen hitaana injek-
tiona. Laakitykseen voidaan tarvittaessa yhdistaa jokin
rauhoittava laake, kuten bentsodiatsepiini. Jos tilan-
ne ei rauhoitu beeta-1 selektiiviselld valmisteella, kan-
nattaa laakitys vaihtaa propranololiin. Propranololi on
epaselektiivinen beetasalpaaja, joka salpaa seka bee-
ta-1 etta beeta-2 reseptoreita. Rasvaliukoisena se lapai-
see veriaivoesteen ja vaikuttaa siten myos sentraalisiin
beetareseptoreihin. Yhdessd pienessa tutkimuksessa
propranololi pyséytti elektrisen myrskyn myos osal-
la niista potilaista, joilla metoprololi oli osoittautunut
tehottomaksi (19). Vaihtoehtoisesti sympaattista vaiku-
tusta voidaan estad sympaattisten ganglioiden puudu-
tuksella.

Amiodaroni

Amiodaroni on monikanavasalpaaja, jonka teho sah-
koisessa myrskyssa on parhaimmillaan ollut noin 60 %
luokkaa. Akuutissa suonensisaisessa kaytossa se salpaa
alfa- ja beetareseptoreita ja estda nopeiden natriumka-
navien ja L-tyypin kalsiumkanavien toimintaa. Sen si-
jaan vaikutus kammioiden refraktaariaikaan tulee esille
hitaasti viikkojen kuluessa. Moniin muihin rytmihai-
riolaakkeisiin verrattuna amiodaronin etuna on vahai-
nen negatiivinen inotrooppinen vaikutus, minka takia
se on paremmin siedetty vaikeassa vajaatoiminnassa
(20). Toisaalta se voi vaikeuttaa sahkoista rytminsiir-
toa nostamalla defibrillaatiokynnystd. Omien ja mui-
den kokemusten mukaan amiodaroni usein hidastaa
VT:n paremmin siedettavalle tasolle, vaikka takykardia
ei estyisikdan. Taman ansioista hemodynamiikka ko-
henee, mutta toisaalta rytmihairiotahdistimen ohjel-
mointi saattaa olla vaikeaa, jos sinustaajuus ja VT:n taa-
juus ovat lahella toisiaan. Rytmihairiomyrskyn hoidossa
amiodaronia kannattaa kayttaa yhdessa beetasalpaajan
kanssa (21, 22). Monet sydamen ulkoiset haittavaiku-
tukset (mm. kilpirauhasen toimintahéiriot, maksa-ar-
vojen nousu, keuhkotoksisuus) rajoittavat amiodaronin
pitkaaikaiskayttoa.

Muut rytmihairiolaakkeet

Lidokaiinin teho kammioperaisten rytmihairioiden
akuuttihoidossa on heikko. Se tehoaa parhaiten iske-
mian laukaisemiin rytmihéirioihin. Elvytyksessa amio-
daroni on syrjayttanyt lidokaiinin kammioperiisten
rytmihdirividen ensivaiheen ldakkeend (23). Muiden
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rytmihairioldakkeiden tehosta sahkoisen myrskyn hoi-
dossa ei ole juurikaan nayttoa. Kaytannossa joudutaan
kuitenkin empiirisesti kokeilemaan muitakin vaihto-
ehtoja, jos beetasalpaaja ja amiodaroni yhdessa eivat
tehoa. Sotalolin on osoitettu vihentavan VI/VF episo-
deja ja rytmihéiriotahdistimen tarkoituksen mukaista
toimintaa tehokkaammin kuin tavanomaisten beetasal-
paajien. Minimiannos on 240 mg vuorokaudessa, silla
pienempia annoksia kaytettaessa ryhmén 11l mukainen
antiarytminen vaikutus ei tule esille. Sotalolin ongel-
mana on kaantyvien karkien kammiotakykardian vaa-
ra (22). Omien kokemustemme ja joidenkin tapaus-
selostusten perusteella meksiletiini (saatavana nykyaan
vain erityisluvalla) saattaa estad nopeita kammioperii-
sia rytmihairioita ja kinidiini puolestaan voi olla hyva
vaihtoehto hitaan VT:n hoidossa. Kinidiini on osoittau-
tunut tehokkaaksi myos meilld harvinaisen Brugadan
oireyhtymén hoidossa (24, 25). Ryhmdn IC ldadkkeil-
la (flekainidi, propafenoni) on voimakas negatiivinen
inotrooppinen vaikutus, minka takia niiden kaytossa
on oltava varovainen, jos sydan ei ole rakenteellisesti
terve. Flekainidi altistaa rytmihéiri6ille Brugadan oi-
reyhtymassd, mutta saattaa tehota perinnolliseen mo-
nimuotoiseen katekolamiiniherkkaan kammiotakykar-
diaan.

Sydamen tahdistus

Omien kokemustemme ja joidenkin tapausselostus-
ten perusteella sydamen tahdistaminen tavanomaista
taajuutta nopeammalla taajuudella on tehokas kei-
no laakehoidolle huonosti reagoivissa tilanteissa (26,
27). Tahdistuksen ideana on nostaa syketaajuutta niin
paljon, etta VI/VFE:n kaynnistavat lisalyonnit saadaan
estettyd. Yleensa riittava taajuus on noin 90/min. Jos
potilaalla ei ole tahdistinta tai rytmihairiotahdistinta
voidaan kayttaa valiaikaista tahdistinta. Mikali vali-
aikaista tahdistusta joudutaan jatkamaan useamman
vuorokauden ajan, oma kaytdntomme on asentaa po-
tilaalle tavanomaiset pysyvan tahdistimen johdot kau-
lasuonen kautta ja kytkeid ne tavanomaiseen DDD
tahdistimeen, joka jatetaan ihon ulkopuolelle. Niin
péastai fysiologiseen tahdistukseen ja johdot pysyvit
hyvin paikoillaan. Erityisen hyodyllinen ylitahdistus
on lisalyontien laukaisemien rytmihéirioiden ja pit-
kaan QT-oireyhtymaan liittyvan sahkoisen myrskyn
hoidossa. Biventrikulaarisen tahdistuksen (CRT-D) ai-
kana rytmihéiriomyrsky on harvinaisempi kuin tavan-
omaisen rytmihairidtahdistinhoidon aikana (13), mut-
ta sen tehosta akuutin vaiheen aikana ei ole juurikaan
tietoa.
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Katetriablaatiohoito

Laakehoitoon reagoimattomissa tilanteissa on harkit-
tava katetriablaatiota. Katetriablaatio on tehokas, mut-
ta vaativa toimenpide. Rytmihéiriomyrskypotilaista 75-
90 % on hemodynaamisesti epavakaita, minka takia
potilaan yleistilan ja verenkierron vakiinnuttaminen
ldaake- ja tukihoidolla ennen ablaatiohoitoa on tarkeaa.
Yleisanestesia tai vahva sedaatio helpottaa potilaan he-
modynamiikan ja hapetuksen hoitoa toimenpiteen ai-
kana. Vaikeimmissa tapauksissa voidaan kayttaa aortan
vastapulsaattoria tai sydamen apupumppua hemody-
namiikan tukena. Itse kaytamme nykydan iskeemisen
VT kartoituksessa ja ablaatiossa lahes poikkeuksetta
elektroanatomista kartoitusta ja magneettinavigaatiota.
Elektroanatomisen kartoituksen avulla hoito voidaan
kohdentaa ilman lapivalaisua, mika vahentia potilaan
ja henkilokunnan saderasitusta.

Katetriablaation aiheet
Kansainvalisen hoitosuosituksen mukaan katetriablaa-
tiohoito on aiheellinen, jos rytmihairiotahdistinpotilaan
sdahkoinen myrsky ei laannu ldake- ja tukihoidolla (4-6).
Erityisen hyvin katetriablaatiohoitoon sopivat potilaat,
joilla rytmihairiomyrskyn syyna on sydaninfarktin jal-
kitilaan liittyva yhdenmuotoinen VT, mutta sitd voidaan
harkita muissakin tapauksissa (kuva 5). Jatkuva tai ti-
heasti toistuva kammiotakykardia ("incessant VI”) on
vasta-aihe rytmihairiotahdistinhoidolle. Naissa tapauk-
sissa ablaatiohoito on usein ainoa vaihtoehto (5).
Kokemukset ennen rytmihairiotahdistimen asen-
nusta tehtavasta ennaltaehkaisevasta ablaatiohoidosta
ovat lupaavia (28, 29). Reddy ym. osoittivat muutama
vuosi sitten tehdyssd satunnaistetussa monikeskustut-
kimuksessa, ettd profylaktinen VT:n substraatin ablaa-
tio (ks. tarkemmin alla) vahensi merkitsevasti rytmihai-
riotahdistimen iskuja seurannan aikana. Toimenpiteella
ei kuitenkaan ollut vaikutusta kuolleisuuteen (28) eika
sita voida vield suositella rutiininomaiseen kayttoon.
Ablaatio soveltuu tuskin koskaan ainoaksi VI:n hoi-
doksi sydaninfarktin jalkeen tai muissa rakenteellisissa
sydansairauksissa, kun otetaan huomioon naiden tau-
tien eteneva luonne.

Rytmihairion kartoitus ja ablaatio

Rytmhairiomyrskyn kartoituksessa kaytetaan yleen-
sa elektroanatomista kartoitusta (Carto™, Ensite™),
joka soveltuu perinteisia menetelmia paremmin epa-
vakaiden kammioperaisten rytmihairididen hoitoon.
Rytmihairiomyrskyn syyna on useimmiten kiertoak-
tivaatiomekanismilla syntyva yhdenmuotoinen VT,
jonka substraattina toimivat vanhan sydaninfarktiar-

ven reunalla ja sisalla sijaitsevat poikkeavat sydan-
lihassolujuosteet. Naiden “puolikuolleiden” solujen
poikkeava rakenne ja sahkoinen toiminta synnyttavat
kiertoaktivaatiolle altistavan hitaan johtumisen alue.
Elektroanatomisessa kartoituksessa nailla alueilla ha-
vaitaan normaalin rytmin aikana matala-amplitudisia,
pitkakestoisia ja fragmentoituneita signaaleja (kuva 4).
Elektroanatomisesta kartoituksesta on apua myos sta-
biilin VT hoidossa, silld sen avulla voidaan helpom-
min paikantaa VT:n kiertoreitti ja rytmihairion kannal-
ta kriittiset rakenteet (18).

Idiopaattisessa kammiovarindssa ja joskus myos sy-
daninfarktin jalkeisessa polymorfisessa VT:ssa laukai-
sijana voi toimia varhainen kammiolisalyonti, joka saa
alkunsa Purkinjen saikeista (30). Naissa tapauksissa
kartoituksen tavoitteena on paikantaa VI/VF:n kayn-
nistavan lisalyéonnin alkukohta. Koko kammion akti-
vaatio voidaan periaatteessa kuvantaa yhden sydamen
syklin aikana 64 elektrodia sisaltavalla pallokatetrilla
ilman katetrin kontaktia kammion seindmaan (EnSi-
te™). Teoriassa kartoitus voidaan tehda yhden lis4-
lyonnin perusteella. Ongelmana tassa menetelmassa on
elektroanatomista kartoitusta huonompi paikannusky-
ky ja pallokatetrin aiheuttamat ongelmat ablaatiokatet-
rin manipuloinnissa.

Kammiotakykardian ablaatio tehd4an yleensa ra-
diotaajuusenergialla huuhdeltavaa ("irrigated tip”) ka-
tetria kayttaen. Tavoitteena on hoitaa kaikki kdynnis-
tettavissa olevat VT:t. Onnistuneen ablaation merkkina
pidetaan sita, ettd toimenpiteen lopussa kammiosti-
mulaatio ei kaynnista minkaanlaista VT:ta. Jos kaik-
kia VT:ta ei saada eliminoitua, voidaan tyytya kliini-
sen VT:n ablaatioon. Hemodynaamisesti epavakaassa
VT:ssa ablaatio kohdistetaan rytmihéirion substraatti-
na toimivan arpialueen sisaltd ja reunamilta loytyviin
"rytmihairiokanaviin” normaalin sinusrytmin tai tah-
distuksen aikana (kuva 4). Vaihtoehtoisesti voidaan
tehd4 yhtenainen ablaatiolinja, joka yhdistad arpialueet
toisiinsa, normaaliin kudokseen tai sidhkod johtamat-
tomaan anatomiseen rakenteeseen, kuten mitraalian-
nulukseen (18). Ablaatiolinjan vetaminen koko arpi-
alueen ympari kirurgisen resektion tapaan on yleensa
tarpeetonta. Mikali VT on hemodynaamisesti siedetty,
ablaatio voidaan tehdi VT:n aikana. QRS-heilahdus-
ten véliin sijoittuvan keskidiastolisen, korkeataajui-
sen potentiaalin kohdalle tehty ablaatio pysayttada VI:n
useimmissa tapauksissa (kuva 6).

Monimuotoisen VT:n ja idiopaattisen VF:n meka-
nismit tunnetaan huonommin. Viime vuosina on
julkaistu pienia potilassarjoja, joissa on osoitettu
rytmihdirion kaynnistyvan spesifisten lisalyontien vai-
kutuksesta. Brugadan oireyhtymassa lisalyontipesake
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sijaitsee tyypillisesti oikean kammion ulosvirtauska-
navan seudussa (RVOT) ja useimmissa muissa tapa-
uksissa His-Purkinje -jarjestelmassa (30). Lisalyonnit
voidaan paikantaa aktivaatio- ja tahdistuskartoituksen
("pace mapping”) avulla. Ablaatio tehd4an paikkaan,
jossa aktivaatio QRS-heilahdukseen ndhden on varhai-
sin tai Purkinje tai muun erityisen potentiaalin koh-
dalle (30).

Ablaatiohoidon tulokset

Rakenteellisissa sydansairauksissa ablaation valittomat
tulokset ladkehoitoon reagoimattoman rytmihairio-
myrskyn hoidossa ovat hyvia onnistumisen vaihdelles-
sa 66 %:m ja 100 %:m valilla. Erinomaisista valittomis-
ta tuloksista huolimatta rytmihairiomyrskyn ablaatio ei
kuitenkaan ole kuratiivinen toimenpide, kuten esim.
oikoradan ablaatio WPW-oireyhtymassa. Ongelmana
on uusien takykardioiden kehittyminen sydansairau-
den edetessa seka itse sydansairauteen liittyva kuollei-
suus (31). Rytmihdiriomyrskyn ja VT taipumuksen uu-
siutuminen riippuu suuresti ablaatiomenetelmasta ja
ablaation valittomésta tuloksesta. Jos ablaatio kohdiste-
taan pelkastaan kliiniseen rytmihairioon, VT taipumus
palautuu lahikuukausien aikana jopa 65-80 %:lle po-
tilaista (32, 33). Mikali kaikki VT:t saadaan hoidettua
eikd toimenpiteen aikana kaynnisty uusia rytmihairi-
oita, VIm uusiutumistaipumus pienenee 30-52 %:iin
(33-35). Carbuccihio ym. osoittivat, etta vajaan kah-
den vuoden seurannan aikana (22+13 kk) rytmihi-
riomyrsky ei uusiutunut yhdellakain ja yksittaisia VT
episodeja todettiin vain 16 % potilaista, joilla toimen-
piteen lopussa ei saatu kaynnistettya VT:ta. Kliinisen
VT:n onnistunut ablaatio esti rytmihairiomyrskyn uu-

Q B)

Diastalinen
potentiaali
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siutumisen, mutta yksittaisia VT episodeja todettiin
65 %:lla potilaista. Sen sijaan potilailla, joiden kliinis-
ta VT:ta ei saatu hoidettua, rytmihairiomyrsky uusiutui
80 %:la ja yksittiisia VT todettiin kaikilla (33).

Myé6s alustavat kokemukset idiopaattisen VF:n
ablaatiohoidosta ovat lupaavia. Tehdyt tutkimuk-
set ovat kuitenkin olleet paaasiassa pienia yhden kes-
kuksen potilassarjoja, eikd hoidon pitkaaikaistu-
loksista ole juurikaan tietoa. Idiopaattisessa VF:ssa
Purkinjen jarjestelman alueella sijaitsevaan lisalyontipe-
sakkeeseen kohdennetun ablaation valiton teho on ollut
81-100 %, mutta VF-taipumus palautui seurannan ai-
kana 11-18 %:lla potilaista (30). Yksittaisissa tapauk-
sissa ablaatiohoitoa on kaytetty menetyksellisesti myos
LQTS:a4n ja Brugadan oireyhtyman seki akuuttiin sy-
daninfarktiin liittyvan rytmihairiomyrskyn hoidossa
(30). Yhdessa tutkimuksessa lisalyontipesakkeeseen
suunnattu ablaatio poisti sydaninfarktin laukaiseman
polymorfisen VT:n eika uusiutumista nahty keskimaa-
rin 16 kuukauden seurannassa (36). Perusedellytys li-
salyontien laukaiseman VT/VF ablaatiohoidossa on,
etta lisalyonnit tulevat paaasiassa yhdestd paikasta ja
rytmikardiologilla on kaytossaan 12-kytkentainen EKG
lisalyonnista. Lisdksi on hyva muistaa, etta ablaatiohoi-
to ei ole vaihtoehto rytmihiiriotahdistimelle, vaan tay-
dentdva toimenpide valikoiduissa tapauksissa.

VT:n ablaatiossa toimenpidekomplikaatioita tode-
taan noin 8 %:lla potilaista. Niistd vakavimpina ovat
aivoverenkiertohairiot (2.7 %) ja kuolemat (2.7 %).
Muita mahdollisia komplikaatioita ovat verisuonten,
lapparakenteiden ja sepelvaltimoiden vauriot, sydanin-
farkti, johtoratojen vaurioitumisesta johtuva eteis-kam-
miokatkos, sydamen perforaatio ja tamponaatio (18).

Kuva 6. Paneelis-
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pysaytti VT lahes valit-

tomasti (B).
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Rytmihairiomyrskyn ennaltaehkaisy

Rytmihéiriomyrskyn ennaltachkaisyssa potilaan perus-
sairauden hyva hoito on avainasemassa. Ladkehoidoista
etenkin beetasalpaajien, ACE:n estajien ja mahdollises-
ti myos statiinien kaytto pienentad rytmihairiomyrskyn
vaaraa (3, 12). Varsinaiset rytmihairioladkkeet ovat kak-
siterainen miekka. Toisaalta ne saattavat heikentaa va-
semman kammion toimintaa ja aiheuttaa proarytmiaa.
Toisaalta oikein kaytettyind ne estavat VI/VF:n lisdksi
myos eteisvarinad ja laitteen epatarkoituksen mukaista
toimintaa. Rytmihairiomyrskyn vaaraa voidaan pienen-
taa oikealla laitevalinnalla ja ohjelmoinnilla. Sydamen
supistusta synkronoiva vajaatoimintatahdistus (CRT-D
tai CRT-P) parantaa vasemman kammion toimintaa ja
pienentaa rytmihairiomyrskyn vaaraa (13). Rytmihairi-
otahdistimen ohjelmoinnilla pyritadn estamaan epatar-
koituksen mukaiset ja turhat terapiat. Ohjelmoinnissa
kannattaa suosia antitakykardiatahdistusta kardiover-
sion ja defibrillaation sijaan ja detektioaika kannattaa
saataa niin pitkaksi, ettd laite ei yrita hoitaa lyhytkes-
toisia arytmioita, jotka olisivat kaantyneet ilman hoi-
toa spontaanisti. Etaseuranta mahdollistaa ongelmien

varhaisen tunnistamisen ja saattaa siten olla hyodylli-
nen myos rytmihairiomyrskyn ennaltaehkaisyssa. Erit-
tain suuren riskin potilailla voidaan harkita profylaktis-
ta VT substraatin ablaatioa.

Erityistekniikoita ja tulevaisuuden nakymia

Osalla potilaista tavanomainen endokardiaalinen ablaa-
tio ei poista kammiotakykardiaa. Naissa tapauksissa
rytmihdirion substraatti saattaa sijaita epikardiaalises-
ti. Epikardiaaliseen alkuperdan viittaavat kammiotaky-
kardian aikaisen EKG:n poikkeuksellisen levea komp-
leksi ja ns. pseudo-delta-aalto. Epikardiaalinen sijainti
on yleinen dilatoivassa kardiomyopatiassa ja iskeemi-
sessd taudissa se nayttaa jostain syysta liittyvan ala-
seindinfarkteihin. Kartoitus ja ablaatio voidaan niissa
tapauksessa tehda perkutaanisesti subxiphoidaalisen
punktion kautta (kuva 7). Talla hetkelld kokemusta
epikardiaalisista ablaatioista on maassamme vain TAYS
Sydankeskuksessa.

Substraatin kartoitus saattaa tulevaisuudessa hel-
pottua, jos elektroanatomiseen kartoitukseen pysty-

Kuva 7. Vasemmalla olevassa rontgenkuvassa nahdaan transeptaalisesti vasemman kammion sisalle viety pitka sisdanvieja ja katetri seka

subxiphoidaalisen punktion kautta perikardiumtilaan viety ablaatiokatetri. Oikealla nahdaan kolmiulotteinen elektroanatominen kartta

sekd endo- ettd epikardiumista. Me viemme ablaatiokatetrin nykyaan vasempaan kammioon yleensa transeptaaliteitse ja harvemmin retro-

graadisesti aortan kautta ja kdytamme kartoituksessa ja ablaatiossa magneettininavigointia. Kokemustemme mukaan vasemman kammion

kartoitus magneettinavigoinnin avulla on luotettavaa ja katetrin manipulaation aiheuttamat rytmihairiét ovat vahaisempia kuin perinteis-

ta kasin liikuteltavaa katetria kaytettdessa ja se soveltuu hyvin myos epikardiaaliseen kartoitukseen. Ablaatiokohteet on merkitty punaisilla

pisteilla. Valitettavasti tdman potilaan rytmihairiot uusiutuivat pian toimenpiteen jalkeen eika niitd saatu parannettua useista toimenpiteis-

ta huolimatta.
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tadn yhdistamaan etukateen magneettikuvauksella tai
tietokonetomografialla tehty kuva, jossa arpialue ja
"rytmihairiokaytavat” pystytaan erottamaan tervees-
ta kudoksesta. Myos ablaatiokatetrin robottiohjaus-
menetelmin kehittyminen saattaa parantaa hoitotu-
loksia.

Yhteenveto

Rytmihdiriomyrsky on yllattavan tavallinen ongelma.
Rytmihairiotahdistinpotilaista yli 25 % kokee sahkoisen
myrskyn kolmen vuoden kuluessa laitteen asennukses-
ta. Rytmihairiomyrsky edellyttda potilaan kiireellista
tutkimista ja hoitoa paikassa, jossa on mahdollisuudet
péivystysaikaiseen revaskularisaatioon ja kiireelliseen
katetriablaatiohoitoon. Hoidon kulmakivia ovat altista-
vien tekijoiden (esim. iskemia, elektrolyyttihairiot) kor-
jaus, beetasalpaaja- ja amiodaronildakitys, sedaatio ja
hemodynamiikan vakiinnuttaminen. Jos nama eivat te-
hoa, katetriablaatiohoito voi pelastaa potilaan. Nykyis-
ten tekniikoiden avulla ablaatiolla voidaan hoitaa myos
hemodynaamisesti huonosti siedettyja rytmihairioita.
Katetriablaation vilittomat tulokset ovat erinomaisia,
mutta ongelmana on uusien takykardioiden kehittymi-
nen sydansairauden edetessa seka itse sydansairauteen
liittyva kuolleisuus. Toimenpide on erittain vaativa ja
edellyttaa erityisosaamista koko hoitotiimilta. On suo-
siteltavaa, etta rytmikardiologien lisaksi tiimiin kuului-
si myos sydananestesiologi, jolla on kokemusta taman
tyyppisista toimenpiteista. Riittavan toimenpidemaaran
takaamiseksi rytmihairiomyrskyn katetriablaatiohoito
olisi jarkevaa keskittad Suomessa yhteen keskukseen.
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