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EKG:ssä on delta-aalto – 
mitä teen? 	

L U K U  1

H e i k k i  M ä k y n e n 

Tiivistelmä

Delta-aalto EKG:ssä on merkkinä ylimääräises-
tä johtoradasta. Rata aiheuttaa rytmihäiriötaipu-
muksen ja oireisena kyseessä on WPW-oireyhty-
mä. Delta-aallon esiintymiseen EKG:ssä liittyy 
nopeiden supraventrikulaaristen rytmihäiriöi-
den mahdollisuus. Siihen voi liittyä myös äk-
kikuoleman riski, jos oikoradan kautta johtu-
va kammiovasteeltaan erittäin nopea eteisvärinä 
degeneroituu kammiovärinäksi. Rytmihäiriöoi-
reisen delta-aalto potilaan kohdalla tulee tehdä 
rytmihäiriöiden hoitoon perehtyneen kardiolo-
gin, rytmikardiologin konsultaatio. Oireettoman 
henkilön kohdalla radan johtonopeutta voidaan 
arvioida kajoamattomasti EKG:n pitkäaikaisre-
kisteröinnillä sekä rasituskokeella ennen kar-
diologin konsultaatioon lähettämistä. Myös ruo-
katorven kautta tehtävää tahdistustutkimusta 
voidaan käyttää. Sydämen ultraäänitutkimuksel-
la suljetaan pois mahdolliset sydämen rakenne-
poikkeavuudet. Oireettoman henkilön toimiessa 
ns. riskiammatissa, jossa toimintakyvyn mene-
tys voi johtaa merkittävään vaaratilanteeseen, 
on hänet ohjattava rytmikardiologin konsultaa-
tioon ja elektrofysiologiseen tutkimukseen. Am-
mattiurheilijat sekä intensiivistä kuntourheilua 
tai merkittäviä riskejä sisältäviä lajeja harrasta-
vat henkilöt on syytä ohjata kardiologin konsul-
taatioon.

Johdanto

Delta-aalto syntyy synnynnäisen ylimääräisen johto-
radan aktivoidessa osan kammioista normaalia aikai-
semmin (pre-eksitaatio). Delta-aallon muoto EKG:ssä 
riippuu johtoradan sijainnista sekä impulssin jakautu-
misesta eteis-kammiosolmukkeen ja radan välillä. Yli-
määräisen johtoradan yleisyys väestössä on 0,1–0,3 % 
(1). Rataan liittyy rytmihäiriötaipumus ja oireisena ti-
laa kutsutaan WPW-oireyhtymäksi. Tykytystuntemus-
ten lisäksi oireena saattaa esiintyä synkopee ja anteg-
radisesti nopeasti johtavaan eteis-kammiorataan on 
raportoitu liittyvän äkkikuolemiakin. Mekanismina on 
erittäin nopeasti radan kautta kammioihin johtuvan 
eteisvärinän tai eteislepatuksen aikaansaama kammio-
värinä. Riski äkkikuolemaan on kuitenkin pieni, noin 
0,25 % per vuosi (2). Aiemmin oireettoman radan ai-
heuttamaan rytmihäiriöön voi liittyä nopea kammio-
taajuus johtaen tajunnan häiriöön sekä toimintakyvyn 
menetykseen. Seurauksena saattaa olla vammautumi-
nen tai onnettomuus. Äkkikuolema saattaa olla myös 
aiemmin oireettoman, delta-aallon EKG:ssä omaavan 
henkilön taudin ensimmäinen ilmentymä. Ylimääräi-
nen johtorata liittyy useimmiten rakenteellisesti nor-
maaliin sydämeen. Se saattaa kuitenkin esiintyä myös 
kardiomyopatian tai synnynnäisen sydänvian yhteydes-
sä. Miten tulisi menetellä kun EKG:ssä todetaan delta-
aalto? Kirjoitus pyrkii vastaamaan tähän kysymykseen 
nuorten ja aikuisten kohdalla.

Oireinen henkilö

Tykytyskohtaukset ovat yleisin ylimääräiseen johtora-
taan liittyvä oire. Tyypillisesti tykytys alkaa äkillisesti 
ja on tasainen. Kyseessä on kiertoaktivaatiotakykardia. 
Rytmihäiriön aikaisessa EKG:ssä todetaan useimmiten 
kapeakompleksinen ja säännöllinen takykardia impuls-
sin johtuessa antegradisesti eteis-kammiosolmukkeen 
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kautta kammioon ja palatessa takaisin eteisiin retrogra-
disesti rataa pitkin. P-aalto on usein todettavissa QRS-
kompleksin jäljessä. Tämä ortodrominen takykardia voi 
esiintyä myös oikean tai vasemman haarakatkoksen ku-
valla, jolloin QRS-heilahdus on leventynyt. EKG:ssä voi 
olla myös leveäkompleksinen, pre-eksitoitu takykardia 
impulssin kulkiessa radan kautta eteisistä kammioon ja 
sitten eteis-kammiosolmuketta pitkin takaisin eteisiin. 
Tämän antidromisen kiertoaktivaation esiintyminen on 
selvästi harvinaisempaa. Palpitaatio saattaa olla myös 
oire eteisvärinäkohtauksesta. Rytmihäiriö EKG:ssä to-
detaan tuolloin kokonaan tai osittain pre-eksitoitu epä-
säännöllinen rytmi (kuva 1). Rytmihäiriöön voi liittyä 

pre-synkopee tai synkopee verenpaineen laskiessa äkil-
lisesti. Muina rataan harvoin liittyvinä oireina on ku-
vattu dyssynkronisen kammiosupistuksen aiheuttamia 
vajaatoimintaoireita (3). 

Kun delta-aalto todetaan EKG:ssä ja tutkittava ra-
portoi rataan liittyvistä oireista tai peräti saadaan EKG 
osoitus rytmihäiriöstä, on jatkotutkimusten tarjoami-
nen aina perusteltua ja henkilö ohjataan rytmikardio-
login konsultaatioon. Vaikka vaaralliset rytmihäiriöt 
ovat hyvin harvinaisia, kammiovärinästä elvytetyillä 
henkilöillä on usein todettu edeltäviä ylimääräisestä 
radasta johtuvia oireita. Eteis-kammioradan kyky kul-
jettaa impulssia nopeasti eteenpäin eteisistä kammioon 

Kuva 1. 18-vuotiaan mie-

hen EKG eteisvärinäkoh-

tauksen aikana. Aiempia 

rytmihäiriöoireita ei ollut 

esiintynyt. Lyhin RR-väli 

230 ms. Löydöksen perus-

teella on syytä tehdä oi-

koradan katetriablaatio.
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on selkeä riskitekijä vaarallisen rytmihäiriön esiinty-
miseen. Jos eteisvärinäkohtauksen aikana EKG:ssä to-
detaan lyhimpien RR-välien olevan < 250 ms, saadaan 
suoraan osoitus nopeasta ja potentiaalisesti vaarallises-
ta radasta.

Oireeton henkilö

Delta-aalto todetaan joskus sattumalta EKG:ssä tai ryt-
minauhoituksessa ilman että tutkittavalla on esiintynyt 
mitään aikaisempia rytmihäiriöoireita. Kyseessä saattaa 
olla terveystarkastus tai muun sairauden yhteydessä 
otettu sydänfilmi. Lääkärin on tuolloin päätettävä siitä 
tuleeko kaikki potilaat ohjata erikoislääkärin arvioon 
ja mahdollisesti elektrofysiologiseen tutkimukseen sekä 
usein onnistuvaan katetriablaatioon vai voidaanko jat-
kaa ilman kajoavia ja komplikaatioitakin sisältäviä tut-
kimuksia ja hoitoja.

Eteis-kammioradan aiheuttamaa mortaliteettiriskiä 
on vaikea arvioida tarkasti mutta riskin on arvioitu ole-
van noin 1 tapaus 1000 potilasvuotta kohti oireetto-
milla henkilöillä (4). Eurooppalaisen kyselytutkimuk-
sen mukaan riskinarviointimenetelmät vaihtelevat eri 
keskusten välillä. Karkeasti kolmannes kyselyyn vas-
tanneista keskuksista teki kajoamattomia tutkimuksia 
potilaille, vajaa puolet vastaajista teki kajoavan elektro-
fysiologisen tutkimuksen ja vajaa kymmenesosa ei tut-
kinut oireettomia henkilöitä lainkaan. Lähes kaikki vas-
tanneet olivat kuitenkin sitä mieltä, että prospektiivisia 
tutkimuksia tarvitaan oireettomien henkilöiden arvioi-
miseen parhaalla mahdollisella tavalla (5).

Riskiä ennustavia seikkoja

Oireiset henkilöt ovat oireettomia selkeämmin riskissä 
saada vaarallisia rytmihäiriöitä. Näin ollen oireettoman 
henkilön muuttuessa oireiseksi, katsotaan riskin lisään-
tyvän siinä määrin, että lääketieteellinen arvio tilantees-
ta on syytä suorittaa. Tässä tilanteessa tutkittavalle tar-
jotaan mahdollisuutta kajoavaan elektrofysiologiseen 
tutkimukseen eli käytännössä tutkittava ohjataan ryt-
mikardiologin konsultaatioon.

Useamman kuin yhden ylimääräisen johtoradan 
esiintymisen EKG:ssä on havaittu lisäävän riskiä kam-
miovärinään. Erilaisia delta-aaltoja voidaan todeta eri 
aikoina otetuissa EKG nauhoissa tai EKG:n pitkäai-
kaisrekisteröinnissä. Käytännössä on kuitenkin yleen-
sä niin, että käytettävissä on yhdenmallinen delta-aal-
to minkä perusteella päätelmiä tehdään. Ylimääräisen 
eteis-kammioradan sijainti voidaan arvioida 12-kyt-

kentäisestä EKG:stä algoritmien avulla. Radan sijainti 
septaalisesti on liitetty lisääntyneeseen riskiin. Eri tutki-
musten perusteella ratojen ominaisuuksista radan kyky 
johtaa nopeasti impulssia eteisistä kammioihin päin on 
kiistatta osoitettu itsenäiseksi riskitekijäksi (6,7). Ra-
dan johtumisnopeus voidaan määrittää elektrofysiolo-
gisessa tutkimuksessa, mutta tästä on mahdollista saada 
tietoa myös ilman tätä kajoavaa tutkimusta.

Lisääntynyt adrenerginen tonus lisää merkittävien 
rytmihäiriöiden esiintymisen todennäköisyyttä. Osaan 
ammateista liittyy fyysisesti sekä henkisesti kuormitta-
via tilanteita lisäten rytmihäiriöherkkyyttä (esim. polii-
si, sotilas, palo- ja pelastushenkilöstö). Näissä tapauk-
sissa radan ominaisuuksien selvittäminen tarkasti on 
perusteltua. Työtehtävissä, joissa toimintakyvyn mene-
tys voi johtaa merkittävään vaaratilanteeseen tai aihe-
uttaa mahdollisesti muiden henkilöiden vaarantumisen 
tai peräti suuronnettomuuden riskin (esim. joukkolii-
kenteen kuljettajat ja lentäjät) radan ominaisuudet on 
myös selvitettävä. Tämän vuoksi oireeton, delta-aallon 
EKG:ssä omaava henkilö on syytä em. tilanteissa ohjata 
rytmikardiologin konsultaatioon ja elektrofysiologiseen 
tutkimukseen. Sympaattinen tonus lisääntyy usein kil-
paurheilun tai muun intensiivisen urheiluharrastuksen 
yhteydessä. Lisäksi osaan harrastelajeista liittyy riski-
alttiita tilanteita. Tämän vuoksi kilpaurheilua tai riski-
harrastuksia harrastavat tulisi ohjata kardiologin kon-
sultaatioon (8). 

Vaikka perinteisesti on ajateltu rytmihäiriöriskin 
vähenevän oireettomuuden jatkuttua pitkälle aikui-
sikään, eteis-kammioradan johto-ominaisuuksien ei 
ole todettu olevan merkittävästi erilaisia iäkkäillä ver-
rattuna nuorempaan tutkittavien joukkoon (9). Ris-
ki kiertoaktivaation kautta syntyviin rytmihäiriöihin 
on suurempi nuorella iällä, mutta toisaalta ikääntyes-
sä riski eteisvärinään lisääntyy ja siten mahdollisuus 
eteisvärinän nopeaan kammiovasteeseen radan kaut-
ta. Tämän vuoksi oireettoman delta-aallon riskiarvio-
ta ei tule perustaa puhtaasti ikään vaan pyrkiä koko-
naisarvioon. 

Delta-aallon esiintyessä EKG:ssä tai pitkäaikaisre-
kisteröinnissä intermittoivasti (= delta-aaltoa ei esiin-
ny kaikissa QRS-heilahduksissa) arvioidaan riskin vaa-
ralliseen rytmihäiriöön olevan selvästi vähäisempi kuin 
jatkuvasti esillä olevassa radassa. Intermittoiva rata ei 
kuitenkaan ole täysin varma merkki hitaasta johtumi-
sesta. Septaalisesti sijaitsevien, intermittoivasti esiinty-
vien ratojen johtonopeuksien on todettu vaihtelevan. 
Arviointia radan esiintymisestä saattaa vaikeuttaa ajoit-
tainen aktivaation nopeampi eteneminen eteisistä kam-
mioon eteis-kammiosolmukkeen kautta, jolloin rata jää 
aktivoitumatta ja näin havaitsematta.
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Radan ominaisuuksien ja riskin arviointi 
kajoamattomasti

Rasituskoetta voidaan käyttää delta-aallon ominaisuuk-
sien arviointiin. Radan äkillinen ja täydellinen häviä-
minen rasituskokeessa sykkeen noustessa ennustaa ra-
dan hitaampaa johtonopeutta ja näin pienempää riskiä 
vaarallisesta rytmihäiriöstä. Rasituskokeessa havaitulla 
äkillisellä radan häviämisellä on todettu olevan korkea 
spesifisyys ja positiivinen ennustearvo hitaasti johtavan 
radan puolesta (10). Joskus voidaan todeta QRS-komp-
leksin vähitellen tapahtuva kapeneminen eteis-kammi-
ojohtumisen nopeutuessa solmukkeen kautta rasituk-
sen myötä. Tällöin virhetulkintana saattaa olla päätelmä 
radan häviämisestä vaikka itse asiassa rata edelleen joh-
taa osan impulssista kammioon. Käytännössä rasitus-
kokeen tulkinta vaatii hyvää EKG rekisteröinnin laatua 
sekä riittävää dokumentaatiota, jotta radan käyttäyty-
minen voidaan luotettavasti arvioida.

Radan häviämistä syketason noustessa ja sym-
paattisen aktivaation lisääntyessä voidaan arvioida 
myös EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnillä. Rekisteröin-
nissä käytetään normaalisti kahta tai kolmea kytken-
tää ja delta-aallon käyttäytymisen arviointi on usein 
hieman epäluotettavampaa kuin rasituskokeessa saa-
tavasta 12-kytkentäisestä EKG:stä. Pitkäaikaisrekis-
teröinti saattaa kuitenkin antaa arvokasta lisätietoa. 
Rekisteröinnissä voidaan todeta lyhyitä, oireettomia 
kiertoaktivaatioon perustuvia takykardioita. Lisäksi 
rekisteröinti saattaa paljastaa oireettoman eteisvärinä-
kohtauksen. Pitkäaikaisrekisteröinnissä saatetaan to-
deta useampia delta-aallon muotoja ja näin merkki li-
sääntyneestä riskistä.

Ns. semi-kajoavana tutkimuksena voidaan pitää 
ylimääräisen radan ominaisuuksien tutkimista ruoka-
torveen sijoitettavan katetrin avulla. Rekisteröinti ja 
stimulaatio voidaan suorittaa samalla taipuisalla katet-
rilla. Tutkimuksessa voidaan määrittää radan antegra-
dinen johtonopeus. Radan antegradisista ominaisuuk-
sista saadut tutkimustulokset vastaaavat invasiivisessa 
elektrofysiologisessa tutkimuksessa tehtyjä mittauksia 
(11). Tutkimus voidaan suorittaa elektrofysiologisessa 
tutkimusyksikössä, mutta se voidaan tehdä myös erilli-
sellä laitteistolla polikliinisesti.

Elektrofysiologinen tutkimus

Elektrofysiologista tutkimusta pidetään ”kultaisena 
standardina” kun arvioidaan delta-aallon aiheuttamaa 
riskiä. Eteis-kammioratojen sijainnit ja ominaisuudet 
voidaan luotettavasti määrittää tutkimuksella. Tutki-

mus on sekä sensitiivinen että spesifinen. Toimenpi-
teessä on myös mahdollista tehdä samalla kertaa ablaa-
tiohoito ylimääräiseen rataan. Tutkimus on kuitenkin 
kajoava ja siihen liittyy komplikaation mahdollisuus. 
Lisäksi tutkimuksessa käytetyn läpivalaisun myötä po-
tilas altistuu röntgensäteilylle. Tutkimuksessa asetetaan 
katetreja paikallispuudutuksessa nivuslaskimoiden 
kautta sydämen oikeaan eteiseen, oikeaan kammioon 
sekä sepellaskimoon. Katetriablaatiossa tarvittaessa sy-
dämen vasemmalle puolelle edetään joko eteisten vä-
liseinän tai nivusvaltimon ja aortan kautta. Yleisanes-
tesiaa käytetään silloin kun se on tutkittavan kohdalla 
perusteltua.

Elektrofysiologisessa tutkimuksessa tahdistamalla 
määritetään radan lyhin refraktaariaika. Lisäksi yrite-
tään käynnistää rataa hyväksi käyttävä kiertoaktivaa-
tiotakykardia. Eteisvärinän esiintyessä tutkimuksessa 
voidaan todeta rytmihäiriön aikainen lyhin kammio-
aktivaatioiden väli. Radan ominaisuuksia voidaan tut-
kia myös isoprenaliini-infuusion tai isometrisen pu-
ristuksen aikana. Radan katkaisu katetriablaatiolla 
voidaan suorittaa saman tutkimuksen yhteydessä. Ka-
tetriablaatiohoito onnistuukin 90–95 %:ssa tapauksia. 
Hoidon merkittävien komplikaatioiden riski on noin 
1–2 % luokkaa. Komplikaatioriskin suuruuteen vai-
kuttavat potilaan ikä, radan sijainti sekä mahdollises-
ti tilanteeseen liittyvä muu sydänsairaus. Ablaatiohoi-
don pitkäaikaistulokset ovat hyviä. Potilaan riittävä 
sekä selkeä informointi toimenpideriskeistä ja hoi-
don tuloksellisuudesta ovat elektrofysiologiseen tutki-
mukseen etenemisen perusedellytyksiä. Elektrofysio-
loginen tutkimus tehdään aina oireettoman henkilön 
kohdalla, kun kyseessä on ns. riskiammatissa työsken-
televän henkilö. Ammattiurheilijoilla tai riskejä sisäl-
täviä harrastuksia harjoittavien henkilöiden kohdalla 
elektrofysiologinen tutkimus on myös usein perustel-
tua suorittaa. 

Rakenteellinen sydänsairaus

Useimmiten delta-aalto esiintyy rakenteellisesti normaa-
lissa sydämessä. Joskus delta-aalto todetaan synnyn-
näisten sydänvikojen (yleisimmin Ebsteinin anomalia) 
tai kardiomyopatian yhteydessä. Supraventrikulaarinen 
takykardia saattaa johtaa hemodynamiikan pettämiseen 
sydänsairaan henkilön kohdalla. Riski riippuu luon-
nollisesti sydänsairauden laadusta sekä sydämen toi-
mintakyvystä. Rakenteellisen sydänsairauden kyseessä 
ollessa tulee henkilö ohjata rytmikardiologin konsul-
taatioon elektrofysiologisen tutkimuksen tarpeellisuu-
den arvioimista varten.
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Yhteenveto

Henkilö, jolla todetaan delta-aalto EKG:ssä, ohjataan 
aina kardiologin tai rytmikardiologin konsultaatioon 
(Kaavio 1). Ylimääräiseen rataan liittyy pieni riski vaa-
rallisesta rytmihäiriöistä. Tähän riskiin vaikuttaa erityi-
sesti radan kyky johtaa sähköimpulssia nopeasti eteisis-
tä kammioon. Radan ominaisuuksia voidaan arvioida 
kajoamattomasti. Kajoavien tutkimusten suorittamises-
ta päättää kardiologi yhdessä tutkittavan kanssa. Pyrki-
myksenä on tehdä riskiarvio. Profylaktinen, kaikkiin 
henkilöihin valikoimatta kohdistettu radan ablaatio-
hoito ei ole tarpeen (12).

Kun EKG:ssä todetaan delta-aalto, selvitetään po-
tilaan oireisuus. Jos rataan liittyviä rytmihäiriöoireita 
on esiintynyt, ohjataan potilas rytmihäiriöiden hoitoon 
perehtyneen kardiologin, rytmikardiologin konsultaa-
tioon. Sydämen ultraäänitutkimus voidaan edeltävästi 
suorittaa ja sulkea näin pois mahdolliset sydämen ra-
kennepoikkeavuudet. Oireisen potilaan kohdalla elekt-
rofysiologinen tutkimus ja ablaatiohoidon tarjoaminen 
on aina perusteltua.

Oireettoman henkilön kohdalla radan ominaisuuk-
sia voidaan arvioida kajoamattomilla tutkimuksilla en-
nen kardiologin konsultaatiota. Radan esiintyessä in-
termittoivasti EKG:ssä on se yleensä merkki hitaasta 
antegradisesta johtumisesta. Lepo EKG:n perusteel-
la selvästi intermittoivan radan kyseessä ollessa ohja-
taan henkilö kardiologin kiireettömään konsultaatioon. 
EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnillä voidaan selvittää ra-
dan esiintymistä eri syketasoilla sekä sitä onko todet-

tavissa erilaisia delta-aaltoja merkkinä useamman kuin 
yhden radan olemassaolosta.

Delta-aallon esiintyessä jatkuvasti EKG:ssä radan 
ominaisuuksia on mahdollista arvioida kajoamatto-
masti rasituskokeella sekä EKG:n pitkäaikaisrekiste-
röinnillä. Rasituskokeessa todettu äkillinen ja selkeä 
radan häviäminen syketason noustessa viittaa anteg-
radisesti hitaasti johtavaan rataan. Kajoamattomia 
tutkimuksia voidaan suorittaa henkilölle jo ennen 
kardiologin konsultaatiota. Jos rata säilyy koko rasi-
tuskokeen ajan tai kyseessä on epäselvä löydös, on ka-
joavien jatkotutkimusten harkitseminen perusteltua. 
Tutkittavalle pyritään antamaan riittävä informaatio ti-
lanteesta ja hänen toivomuksensa otetaan huomioon 
jatkohoitopäätöksiä tehtäessä. Radan antegradista joh-
tonopeutta voidaan arvioida ruokatorven kautta teh-
tävällä katetritutkimuksella, jos siihen on paikallisesti 
valmius. Varsinaisella elektrofysiologisella tutkimuk-
sella saadaan selvyys sekä radan ominaisuuksista että 
sijainnista. Tarvittaessa saman toimenpiteen yhteydes-
sä pyritään katetriablaatiolla poistamaan johtuminen 
oikoradassa. 

Kun delta-aalto todetaan EKG:ssä henkilöllä, joka 
toimii ammatissa tai harkitsee hakeutumista ammat-
tiin, missä toimintakyvyn menetys on merkittävä ris-
ki onnettomuudelle (esim. joukkoliikenteen kuljetta-
ja, lentäjä), on henkilö aina ohjattava rytmikardiologin 
konsultaatioon. Ammattiurheilijat sekä intensiivistä 
kuntourheilua tai merkittäviä riskejä sisältäviä lajeja 
harrastavat henkilöt on syytä ohjata kardiologin kon-
sultaatioon.

Kaavio 1.

Delta-aalto EKG 

Rytmihäiriöoireita Oireeton potilas 

”Rytmikardiologin” konsultaatio 
- elektrofysiologinen tutkimus 

Kardiologin konsultaatio 
- radan tutkimus ruokatorven kautta 

 

Intermittoiva rata 
- EKG:n pitkäaikaisrekisteröinti 

Vallitseva rata 
- EKG:n pitkäaikaisrekisteröinti 
- rasituskoe 

”Riskiammatti” 
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