LUKU 1

EKG:ssa on delta-aalto —

mita teen?

HEIKKI MAKYNEN

Tiivistelma

Delta-aalto EKG:ssia on merkkina ylimaaraises-
ta johtoradasta. Rata aiheuttaa rytmihairiotaipu-
muksen ja oireisena kyseessia on WPW-oireyhty-
ma. Delta-aallon esiintymiseen EKG:ssa liittyy
nopeiden supraventrikulaaristen rytmihairioi-
den mahdollisuus. Siihen voi liittya myos ak-
kikuoleman riski, jos oikoradan kautta johtu-
va kammiovasteeltaan erittain nopea eteisvarina
degeneroituu kammiovariniksi. Rytmihairiooi-
reisen delta-aalto potilaan kohdalla tulee tehda
rytmihairioiden hoitoon perehtyneen kardiolo-
gin, rytmikardiologin konsultaatio. Oireettoman
henkilon kohdalla radan johtonopeutta voidaan
arvioida kajoamattomasti EKG:n pitkaaikaisre-
kisteroinnilla seka rasituskokeella ennen kar-
diologin konsultaatioon ldhettamista. Myos ruo-
katorven kautta tehtivaa tahdistustutkimusta
voidaan kayttaa. Sydamen ultradanitutkimuksel-
la suljetaan pois mahdolliset sydamen rakenne-
poikkeavuudet. Oireettoman henkilon toimiessa
ns. riskiammatissa, jossa toimintakyvyn mene-
tys voi johtaa merkittivaan vaaratilanteeseen,
on hinet ohjattava rytmikardiologin konsultaa-
tioon ja elektrofysiologiseen tutkimukseen. Am-
mattiurheilijat seka intensiivista kuntourheilua
tai merkittavia riskeja sisaltavia lajeja harrasta-
vat henkilot on syyta ohjata kardiologin konsul-
taatioon.

Johdanto

Delta-aalto syntyy synnynnaisen ylimaaraisen johto-
radan aktivoidessa osan kammioista normaalia aikai-
semmin (pre-eksitaatio). Delta-aallon muoto EKG:ssa
riippuu johtoradan sijainnista seka impulssin jakautu-
misesta eteis-kammiosolmukkeen ja radan valilla. Yli-
maaraisen johtoradan yleisyys vaestossa on 0,1-0,3 %
(1). Rataan liittyy rytmihairiétaipumus ja oireisena ti-
laa kutsutaan WPW-oireyhtymaksi. Tykytystuntemus-
ten lisaksi oireena saattaa esiintya synkopee ja anteg-
radisesti nopeasti johtavaan eteis-kammiorataan on
raportoitu liittyvan dkkikuolemiakin. Mekanismina on
erittain nopeasti radan kautta kammioihin johtuvan
eteisvdrinan tai eteislepatuksen aikaansaama kammio-
varind. Riski dkkikuolemaan on kuitenkin pieni, noin
0,25 % per vuosi (2). Aiemmin oireettoman radan ai-
heuttamaan rytmihéirioon voi liittya nopea kammio-
taajuus johtaen tajunnan hairioon seka toimintakyvyn
menetykseen. Seurauksena saattaa olla vammautumi-
nen tai onnettomuus. Akkikuolema saattaa olla myos
alemmin oireettoman, delta-aallon EKG:ssé omaavan
henkilon taudin ensimmainen ilmentyma. Ylimaarai-
nen johtorata liittyy useimmiten rakenteellisesti nor-
maaliin sydameen. Se saattaa kuitenkin esiintya myos
kardiomyopatian tai synnynnaisen sydanvian yhteydes-
sd. Miten tulisi menetelld kun EKG:ssa todetaan delta-
aalto? Kirjoitus pyrkii vastaamaan tahan kysymykseen
nuorten ja aikuisten kohdalla.

Oireinen henkild

Tykytyskohtaukset ovat yleisin ylimaardiseen johtora-
taan liittyva oire. Tyypillisesti tykytys alkaa dkillisesti
ja on tasainen. Kyseessa on kiertoaktivaatiotakykardia.
Rytmihairion aikaisessa EKG:ssa todetaan useimmiten
kapeakompleksinen ja sdannollinen 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 jaljessa. Tama ortodrominen takykardia voi
esiintya myos oikean tai vasemman haarakatkoksen ku-
valla, jolloin QRS-heilahdus on leventynyt. EKG:ssa voi
olla myos levedkompleksinen, pre-eksitoitu takykardia
impulssin kulkiessa radan kautta eteisista kammioon ja
sitten eteis-kammiosolmuketta pitkin takaisin eteisiin.
Taman antidromisen kiertoaktivaation esiintyminen on
selvasti harvinaisempaa. Palpitaatio saattaa olla myos
oire eteisvarindkohtauksesta. Rytmihairio EKG:ssa to-
detaan tuolloin kokonaan tai osittain pre-eksitoitu epa-
saannollinen rytmi (kuva 1). Rytmihéirioon voi liittya

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

Kun delta-aalto todetaan EKG:ssi ja tutkittava ra-
portoi rataan liittyvist oireista tai perati saadaan EKG
osoitus rytmihairiosta, on jatkotutkimusten tarjoami-
nen aina perusteltua ja henkil6 ohjataan rytmikardio-
login konsultaatioon. Vaikka vaaralliset rytmihéiriot
ovat hyvin harvinaisia, kammiovarinésta elvytetyilla
henkiloilla on usein todettu edeltavia ylimaaraisesta
radasta johtuvia oireita. Eteis-kammioradan kyky kul-
jettaa impulssia nopeasti eteenpain eteisista kammioon
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on selkea riskitekija vaarallisen rytmihairion esiinty-
miseen. Jos eteisvarindkohtauksen aikana EKG:ssi to-
detaan lyhimpien RR-vilien olevan < 250 ms, saadaan
suoraan osoitus nopeasta ja potentiaalisesti vaarallises-
ta radasta.

Oireeton henkilod

Delta-aalto todetaan joskus sattumalta EKG:ssa tai ryt-
minauhoituksessa ilman etté tutkittavalla on esiintynyt
mitaan aikaisempia rytmihairiooireita. Kyseessa saattaa
olla terveystarkastus tai muun sairauden yhteydessa
otettu sydanfilmi. Lagkarin on tuolloin paitettava siita
tuleeko kaikki potilaat ohjata erikoislaakarin arvioon
jamahdollisesti elektrofysiologiseen tutkimukseen seka
usein onnistuvaan katetriablaatioon vai voidaanko jat-
kaa ilman kajoavia ja komplikaatioitakin sisaltavia tut-
kimuksia ja hoitoja.

Eteis-kammioradan aiheuttamaa mortaliteettiriskia
on vaikea arvioida tarkasti mutta riskin on arvioitu ole-
van noin 1 tapaus 1000 potilasvuotta kohti oireetto-
milla henkiloilla (4). Eurooppalaisen kyselytutkimuk-
sen mukaan riskinarviointimenetelmat vaihtelevat eri
keskusten valilla. 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 henkiloita lainkaan. Lahes kaikki vas-
tanneet olivat kuitenkin sita mielta, etta prospektiivisia
tutkimuksia tarvitaan oireettomien henkiloiden arvioi-
miseen parhaalla mahdollisella tavalla (5).

Riskia ennustavia seikkoja

Oireiset henkilot ovat oireettomia selkeammin riskissa
saada vaarallisia rytmihairioita. Nain ollen oireettoman
henkilon muuttuessa oireiseksi, katsotaan riskin lisaan-
tyvan siind maarin, ettd ladketieteellinen arvio tilantees-
ta on syyta suorittaa. T4ssa tilanteessa tutkittavalle tar-
jotaan mahdollisuutta kajoavaan elektrofysiologiseen
tutkimukseen eli kaytannossa tutkittava ohjataan ryt-
mikardiologin konsultaatioon.

Useamman kuin yhden ylimaaraisen johtoradan
esiintymisen EKG:ssa on havaittu lisdavan riskia kam-
miovarinaan. Erilaisia delta-aaltoja voidaan todeta eri
aikoina otetuissa EKG nauhoissa tai EKG:n pitkaai-
kaisrekisterdinnissa. Kaytannossa on kuitenkin yleen-
sa niin, ettd kaytettavissa on yhdenmallinen delta-aal-
to minka perusteella paatelmia tehdaan. Ylimaardisen
eteis-kammioradan sijainti voidaan arvioida 12-kyt-
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kentéisesta EKG:sta algoritmien avulla. Radan sijainti
septaalisesti on liitetty lisaantyneeseen riskiin. Eri tutki-
musten perusteella ratojen ominaisuuksista radan kyky
johtaa nopeasti impulssia eteisista kammioihin pain on
kiistatta osoitettu itsendiseksi riskitekijaksi (6,7). Ra-
dan johtumisnopeus voidaan maarittad elektrofysiolo-
gisessa tutkimuksessa, mutta tastd on mahdollista saada
tietoa myos ilman tata kajoavaa tutkimusta.

Lisdaantynyt adrenerginen tonus lisaa merkittavien
rytmihairididen esiintymisen todennakoisyyttd. Osaan
ammateista liittyy fyysisesti sekd henkisesti kuormitta-
via tilanteita lisaten rytmihairioherkkyytta (esim. polii-
si, sotilas, palo- ja pelastushenkilosto). Naissa tapauk-
sissa radan ominaisuuksien selvittaminen tarkasti on
perusteltua. Tyotehtéavissi, joissa toimintakyvyn mene-
tys voi johtaa merkittavaan vaaratilanteeseen tai aihe-
uttaa mahdollisesti muiden henkildiden vaarantumisen
tai perati suuronnettomuuden riskin (esim. joukkolii-
kenteen kuljettajat ja lentajat) radan ominaisuudet on
myos selvitettava. Taman vuoksi oireeton, delta-aallon
EKG:ssa omaava henkilo on syytd em. tilanteissa ohjata
rytmikardiologin konsultaatioon ja elektrofysiologiseen
tutkimukseen. Sympaattinen tonus lisaantyy usein kil-
paurheilun tai muun intensiivisen urheiluharrastuksen
yhteydessa. Lisdksi osaan harrastelajeista liittyy riski-
alttiita tilanteita. Taman vuoksi kilpaurheilua tai riski-
harrastuksia harrastavat tulisi ohjata kardiologin kon-
sultaatioon (8).

Vaikka perinteisesti on ajateltu rytmihairioriskin
vahenevan oireettomuuden jatkuttua pitkalle aikui-
sikdan, eteis-kammioradan johto-ominaisuuksien ei
ole todettu olevan merkittavasti erilaisia idkkailla ver-
rattuna nuorempaan tutkittavien joukkoon (9). Ris-
ki kiertoaktivaation kautta syntyviin rytmihairioihin
on suurempi nuorella ialla, mutta toisaalta ikaantyes-
sa riski eteisvarinaan lisaantyy ja siten mahdollisuus
eteisvarindn nopeaan kammiovasteeseen radan kaut-
ta. Tamén vuoksi oireettoman delta-aallon riskiarvio-
ta ei tule perustaa puhtaasti ikaan vaan pyrkia koko-
naisarvioon.

Delta-aallon esiintyessa EKG:ssa tai pitkaaikaisre-
kisteroinnissa intermittoivasti (= delta-aaltoa ei esiin-
ny kaikissa QRS-heilahduksissa) arvioidaan riskin vaa-
ralliseen rytmihéirioon olevan selvasti vahaisempi kuin
jatkuvasti esilla olevassa radassa. Intermittoiva rata ei
kuitenkaan ole taysin varma merkki hitaasta johtumi-
sesta. Septaalisesti sijaitsevien, intermittoivasti esiinty-
vien ratojen johtonopeuksien on todettu vaihtelevan.
Arviointia radan esiintymisesta saattaa vaikeuttaa ajoit-
tainen aktivaation nopeampi eteneminen eteisista kam-
mioon eteis-kammiosolmukkeen kautta, jolloin rata jaa
aktivoitumatta ja nain havaitsematta.
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Radan ominaisuuksien ja riskin arviointi
kajoamattomasti

Rasituskoetta voidaan kayttaa delta-aallon ominaisuuk-
sien arviointiin. Radan ékillinen ja taydellinen havia-
minen rasituskokeessa sykkeen noustessa ennustaa ra-
dan hitaampaa johtonopeutta ja nain pienempaa riskia
vaarallisesta rytmihairiosta. Rasituskokeessa havaitulla
akillisella radan havidmisella on todettu olevan korkea
spesifisyys ja positiivinen ennustearvo hitaasti johtavan
radan puolesta (10). Joskus voidaan todeta QRS-komp-
leksin véhitellen tapahtuva kapeneminen eteis-kammi-
ojohtumisen nopeutuessa solmukkeen kautta rasituk-
sen myotd. Talloin virhetulkintana saattaa olla paatelma
radan haviamisesté vaikka itse asiassa rata edelleen joh-
taa osan impulssista kammioon. Kaytdnnossa rasitus-
kokeen tulkinta vaatii hyvaa EKG rekisteroinnin laatua
seka riittavaa dokumentaatiota, jotta radan kayttayty-
minen voidaan luotettavasti arvioida.

Radan haviamista syketason noustessa ja sym-
paattisen aktivaation lisdantyessa voidaan arvioida
myo6s EKG:n pitkaaikaisrekisteroinnilld. Rekisteroin-
nissa kaytetdan normaalisti kahta tai kolmea kytken-
taa ja delta-aallon kayttaytymisen arviointi on usein
hieman epaluotettavampaa kuin rasituskokeessa saa-
tavasta 12-kytkentaisesta EKG:sta. Pitkaaikaisrekis-
terdinti saattaa kuitenkin antaa arvokasta lisatietoa.
Rekisteroinnissa voidaan todeta lyhyita, oireettomia
kiertoaktivaatioon perustuvia takykardioita. Lisdksi
rekisterointi saattaa paljastaa oireettoman eteisvarina-
kohtauksen. Pitkaaikaisrekisteroinnissa saatetaan to-
deta useampia delta-aallon muotoja ja nain merkki li-
saantyneesta riskista.

Ns. semi-kajoavana tutkimuksena voidaan pitaa
ylimaardisen radan ominaisuuksien tutkimista ruoka-
torveen sijoitettavan katetrin avulla. Rekisterointi ja
stimulaatio voidaan suorittaa samalla taipuisalla katet-
rilla. Tutkimuksessa voidaan maarittaa radan antegra-
dinen johtonopeus. Radan antegradisista ominaisuuk-
sista saadut tutkimustulokset vastaaavat invasiivisessa
elektrofysiologisessa tutkimuksessa tehtyja mittauksia
(11). Tutkimus voidaan suorittaa elektrofysiologisessa
tutkimusyksikossa, mutta se voidaan tehdd myos erilli-
sella laitteistolla polikliinisesti.

Elektrofysiologinen tutkimus

Elektrofysiologista tutkimusta pidetdan “kultaisena
standardina” kun arvioidaan delta-aallon aiheuttamaa
riskia. Eteis-kammioratojen sijainnit ja ominaisuudet
voidaan luotettavasti maarittaa tutkimuksella. Tutki-

mus on seka sensitiivinen etta spesifinen. Toimenpi-
teessd on myos mahdollista tehdd samalla kertaa ablaa-
tiohoito ylimaaraiseen rataan. Tutkimus on kuitenkin
kajoava ja siihen liittyy komplikaation mahdollisuus.
Lisaksi tutkimuksessa kaytetyn lapivalaisun myota po-
tilas altistuu rontgensateilylle. Tutkimuksessa asetetaan
katetreja paikallispuudutuksessa nivuslaskimoiden
kautta sydamen oikeaan eteiseen, oikeaan kammioon
seka sepellaskimoon. Katetriablaatiossa tarvittaessa sy-
damen vasemmalle puolelle edetaan joko eteisten va-
liseinan tai nivusvaltimon ja aortan kautta. Yleisanes-
tesiaa kaytetaan silloin kun se on tutkittavan kohdalla
perusteltua.

Elektrofysiologisessa tutkimuksessa tahdistamalla
madritetdan radan lyhin refraktaariaika. Lisaksi yrite-
taan kaynnistad rataa hyvaksi kayttava kiertoaktivaa-
tiotakykardia. Eteisvarinan esiintyessa tutkimuksessa
voidaan todeta rytmihairion aikainen lyhin kammio-
aktivaatioiden vili. Radan ominaisuuksia voidaan tut-
kia myos isoprenaliini-infuusion tai isometrisen pu-
ristuksen aikana. Radan katkaisu katetriablaatiolla
voidaan suorittaa saman tutkimuksen yhteydessi. Ka-
tetriablaatiohoito onnistuukin 90-95 %:ssa tapauksia.
Hoidon merkittavien komplikaatioiden riski on noin
1-2 % luokkaa. Komplikaatioriskin suuruuteen vai-
kuttavat potilaan ika, radan sijainti seka mahdollises-
ti tilanteeseen liittyvd muu sydansairaus. Ablaatiohoi-
don pitkaaikaistulokset ovat hyvii. Potilaan riittava
sekéd selked informointi toimenpideriskeista ja hoi-
don tuloksellisuudesta ovat elektrofysiologiseen tutki-
mukseen etenemisen perusedellytyksia. Elektrofysio-
loginen tutkimus tehdain aina oireettoman henkilén
kohdalla, kun kyseessa on ns. riskiammatissa tyosken-
televan henkil6. Ammattiurheilijoilla tai riskeja sisal-
tavia harrastuksia harjoittavien henkiloiden kohdalla
elektrofysiologinen tutkimus on myos usein perustel-
tua suorittaa.

Rakenteellinen sydansairaus

Useimmiten delta-aalto esiintyy rakenteellisesti normaa-
lissa sydamessa. Joskus delta-aalto todetaan synnyn-
naisten sydanvikojen (yleisimmin Ebsteinin anomalia)
tai kardiomyopatian yhteydessa. Supraventrikulaarinen
takykardia saattaa johtaa hemodynamiikan pettamiseen
sydansairaan henkilon kohdalla. Riski riippuu luon-
nollisesti sydansairauden laadusta seka sydamen toi-
mintakyvystd. Rakenteellisen sydansairauden kyseessa
ollessa tulee henkil6 ohjata rytmikardiologin konsul-
taatioon elektrofysiologisen tutkimuksen tarpeellisuu-
den arvioimista varten.
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Kaavio 1.

Delta-aalto EKG

l
I l

l

- EKG:n pitkaaikaisrekisterdinti

Rytmihairidoireita "Riskiammatti” Oireeton potilas
Intermittoiva rata Vallitseva rata
"Rytmikardiologin” konsultaatio - EKG:n pitkaaikaisrekisterdinti - rasituskoe
- elektrofysiologinen tutkimus <.

Yhteenveto

Henkilo, jolla todetaan delta-aalto EKG:ssa, ohjataan
aina kardiologin tai rytmikardiologin konsultaatioon
(Kaavio 1). Ylimaaraiseen rataan liittyy pieni riski vaa-
rallisesta rytmihairioista. Tahan riskiin vaikuttaa erityi-
sesti radan kyky johtaa sihkoimpulssia nopeasti eteisis-
ta kammioon. Radan ominaisuuksia voidaan arvioida
kajoamattomasti. Kajoavien tutkimusten suorittamises-
ta paattaa kardiologi yhdessa tutkittavan kanssa. Pyrki-
myksena on tehda riskiarvio. Profylaktinen, kaikkiin
henkiloihin valikoimatta kohdistettu radan ablaatio-
hoito ei ole tarpeen (12).

Kun EKG:ssa todetaan delta-aalto, selvitetaan po-
tilaan oireisuus. Jos rataan liittyvid rytmihairiooireita
on esiintynyt, ohjataan potilas rytmihairioiden hoitoon
perehtyneen kardiologin, rytmikardiologin konsultaa-
tioon. Sydamen ultraaénitutkimus voidaan edeltavasti
suorittaa ja sulkea nain pois mahdolliset sydamen ra-
kennepoikkeavuudet. Oireisen potilaan kohdalla elekt-
rofysiologinen tutkimus ja ablaatiohoidon tarjoaminen
on aina perusteltua.

Oireettoman henkilon kohdalla radan ominaisuuk-
sia voidaan arvioida kajoamattomilla tutkimuksilla en-
nen kardiologin konsultaatiota. Radan esiintyessi in-
termittoivasti EKG:ssa on se yleensia merkki hitaasta
antegradisesta johtumisesta. Lepo EKG:n perusteel-
la selvasti intermittoivan radan kyseessd ollessa ohja-
taan henkilo kardiologin kiireettomaan konsultaatioon.
EKG:n pitkaaikaisrekisterinnilla voidaan selvittaa ra-
dan esiintymista eri syketasoilla seki sitd onko todet-
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~~<| Kardiologin konsultaatio
- radan tutkimus ruokatorven kautta

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

Delta-aallon esiintyessa jatkuvasti EKG:ssa radan
ominaisuuksia on mahdollista arvioida kajoamatto-
masti rasituskokeella sekda EKG:n pitkaaikaisrekiste-
roinnilla. Rasituskokeessa todettu akillinen ja selkea
radan haviaminen syketason noustessa viittaa anteg-
radisesti hitaasti johtavaan rataan. Kajoamattomia
tutkimuksia voidaan suorittaa henkilolle jo ennen
kardiologin konsultaatiota. Jos rata siilyy koko rasi-
tuskokeen ajan tai kyseessa on epéselvi loydos, on ka-
joavien jatkotutkimusten harkitseminen perusteltua.
Tutkittavalle pyritdan antamaan riittava informaatio ti-
lanteesta ja hanen toivomuksensa otetaan huomioon
jatkohoitopdatoksid tehtaessa. Radan antegradista joh-
tonopeutta voidaan arvioida ruokatorven kautta teh-
tavalla katetritutkimuksella, jos sithen on paikallisesti
valmius. Varsinaisella elektrofysiologisella tutkimuk-
sella saadaan selvyys seka radan ominaisuuksista etta
sijainnista. Tarvittaessa saman toimenpiteen yhteydes-
sa pyritaan katetriablaatiolla poistamaan johtuminen
oikoradassa.

Kun delta-aalto todetaan EKG:ssa henkilolld, joka
toimii ammatissa tai harkitsee hakeutumista ammat-
tiin, missd toimintakyvyn menetys on merkittava ris-
ki onnettomuudelle (esim. joukkoliikenteen kuljetta-
ja, lentdja), on henkilo aina ohjattava rytmikardiologin
konsultaatioon. Ammattiurheilijat sekd intensiivista
kuntourheilua tai merkittavia riskeja sisaltavia lajeja
harrastavat henkilot on syyta ohjata kardiologin kon-
sultaatioon.
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