LUKU 4

Kammiolisalyonnit
ja lyhytkestoinen
kammiotakykardia

Tiivistelma

Kammioperiiset rytmihairiot ja etenkin yksittai-
set kammiolisalyonnit ovat hyvin yleinen kardio-
logisiin tutkimuksiin johtava 16ydos. Huolellinen
anamneesi, kliininen tutkiminen seka 12-kytken-
tainen EKG ovat diagnostiikan ja kokonaisarvi-
oinnin kannalta oleellisimmat tyokalut. Melko
usein ennusteen ja hoidontarpeen arvio voidaan
tehda jo perustutkimuksien perusteella, mutta
osalla tulee edeta tarkentaviin jatkotutkimuksiin.

Padosa etenkin rakenteellisesti terveen syda-
men kammioperaisista rytmihairioista on hyvan-
laatuisia, mutta harvinaisissa tapauksissa lisa-
lyontisyyden syyna voi olla rytmihairiosairaus,
joista valtaosa on perinnollisia. Rakenteellises-
ti tai toiminnallisesti sairaan sydamen kammio-
periisilla rytmihairioilla on myos ennusteellista
merkitysta ja niihin tulisi suhtautua aina vaka-
vasti. Oleellista onkin havaita potilaat, joilla ryt-
mihdirion syyna on rakenteellinen tai toimin-
nallinen sydanlihassairaus, jonka kulkuun tai
ennusteeseen voidaan mahdollisesti potilasneu-
vonnalla tai hoitointerventioilla vaikuttaa.

Primaarihoitona on yleensi laikehoito ja ryt-
mihairidita provosoivien tekijoiden valttaminen
seki todetun sydanlihassairauden spesifinen hoi-
to. Varsinkin idiopaattisessa, terveen sydamen
ulosvirtauskanavan alueen lisalyontisyydessa tai
kammiotakykardiassa voidaan harkita ablaatio-
hoitoa etenkin, jos ladkehoidon teho osoittautuu
riittamattomaksi. Erittain korkean riskin potilail-
la voidaan joutua harkitsemaan myos rytmihai-
riotahdistinhoitoa.

Johdanto

Kammioperainen rytmihéirio on hyvin yleinen kardio-
logisiin tutkimuksiin johtava loydés. Suurin osa raken-
teellisesti terveen sydamen kammiolisalyonneista tai
lyhyesta kammiotakykardiasta osoittautuu hyvanlaa-
tuiseksi, mutta harvinaisissa tapauksissa lisalyontisyy-
den syyna voi olla rytmihairiosairaus. Rakenteellisesti
tai toiminnallisesti sairaan sydamen kammioperaisiin
rytmihairioihin tulee aina suhtautua vakavasti. Oleel-
lista olisikin havaita potilaat, joilla rytmihairién syyna
on rakenteellinen tai toiminnallinen sydanlihassaira-
us, jonka kulkuun tai ennusteeseen voidaan mahdol-
lisesti potilasneuvonnalla tai hoitointerventioilla vai-
kuttaa.

Maaritelma

Paasaantoisesti leveaa (>140ms) QRS-kompleksia, jota
ei edelld p-aalto, on pidettavd kammioperaisend. QRS
kompleksin jalkeen saatetaan nahda takaisinpain joh-
tunut p-aalto tai kompensatorinen tauko tukien epailya
kammioperiisesta lyonnista. Tavallisesti T-aallon suun-
ta on vastakkainen QRS-kompleksin suuntaan verrat-
tuna. Yleisimpia erotusdiagnostisia vaihtoehtoja ovat
mm. aberroitunut eteisperdinen rytmi (esim. varhainen
eteislisalyonti, eteislepatus, eteistakykardia) tai oikora-
tasairaudet (Wolf-Parkinson-White oireyhtyma).
Kammiolisalyontisyydella tarkoitetaan yksittéi-
sia tai korkeintaan kahta perakkaista QRS heilahdus-
ta, joissa impulssi lahtee vasemman tai oikean kammi-
on alueelta. Kammiotakykardialla tarkoitetaan kolmea
tai useampaa perakkaista QRS-heilahdusta perdkkain
yli 100/min taajuudella. Alle 30 sekunnin kammiota-
kykardiaa pidetaan lyhytkestoisena. Kammioperainen
rytmihéirié voidaan jaotella my6s ilmenemismuoton-
sa perusteella monomorfiseksi eli yhdenmuotoiseksi tai
polymorfiseksi eli monimuotoiseksi riippuen siita 1ah-
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teekd kammiota depolarisoivia impulsseja yhdesta tai
useammasta kohtaa kammiolihasta (1)

Yleisyys ja oireet

Lahes jokaisella saattaa joskus esiintyd kammiolisa-
lyontisyytta joko oireellisena tai oireettomana ja vain
pienelld osalla tilanne johtaa lisatutkimuksiin tai hoi-
tointerventioihin. Onkin mm. osoitettu, etta terveiden
satunnaisotoksessa noin 0.5-2.2 %:ssa sattumanvarai-
sesti otetussa syddnfilmissi (2) ja jopa puolella 24—-48
tunnin rekisteroinnissa todetaan jonkinasteista kam-
miolisalyontisyytta (3). Kammiolisalyontisyys yleistyy
my6s ian karttuessa (4). Suurin osa terveen sydamen
kammioperdisistd rytmihairioista on lahtoisin ulosvir-
tauskanavan alueelta ja naista 80-90 % oikeasta ulos-
virtauskanavasta. Loput 10-20 % jakautuvat mm.
septumin, vasemman ulosvirtauskanavan, keuhkovalti-
mon, sinus valsalvan, johtorata-alueen (HIS) tai epikar-
diumin alueelta lahteviin rytmihairiohin. Terveen syda-
men kammioperaiset rytmih4iriot ovat naisilla hieman
yleisempid kuin miehilla ja tavallisin ilmaantumisika
20-50 vuotta.

Rakenteellisesti tai toiminnallisesti sairaan sydamen
kammioperaiset rytmihairiot ovat tavallisempia ja ryt-
mihairion ldhtokohta, luonne ja esiintyvyys saattavat
vaihdella suuresti riippuen kulloinkin kyseessa olevas-
ta sydansairaudesta.

Yleisimmat potilaan tuntemat oireet ovat palpi-
taatiotyyppisid tuntemuksia, joita potilaat usein luon-
nehtivat muljahduksina, sydan pitaa pienen tauon tai
lyonti tuntuu jaavan valista. Jonkinlainen huimauksen
tunne on melko yleistd, mutta varsinaiset tajunnanhai-
riot tai tajuttomuuskohtaukset ovat aina halyttavia oi-
reita ja saattavat viitata toisaalta pitkakestoisempaan
kammiotakykardiaan tai olla merkki sydansairaudesta.

Rytmihairion lokalisaatio sydanlihaksessa

12-kytkentédisen sydanfilmin perusteella voidaan mel-
ko luotettavasti maarittaa kammiolisilyonnin tai kam-
miotakykardian tarkempi lahtokohta etenkin ulosvir-
tauskanavasta peraisin olevassa rytmissa (5), jossa QRS
on padsadntoisesti vasemman haarakatkoksen muotoi-
nen (LBBB) ja raajakytkennoissi nahdaan inferiorinen
akseli eli korkea positiivinen heilahdus 1II, III ja AVF
kytkennoissa. EKG:n rintakytkennoista (V1 — V6) voi-
daan madrittda QRS heilahduksen ns. transitiokohta (R/
S> 1), joka oikean ulosvirtauskanavasta periisin ole-
van rytmin yhteydessa > V3 ja taas transitio < V3 viit-
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taa vasemmanpuoleiseen fokukseen. Raajakytkentojen
solmuisuus, leveampi ja matalampi QRS viittaavat mie-
luummin vapaan seindman kuin septaaliseen lokalisaa-
tioon ja negatiivinen heilahdus kytkennassa I anterio-
riseen fokukseen.

Sairaassa syddmessd kammiolisalyontisyyden tai
kammiotakykardian QRS-kompleksin muoto saattaa
suurestikin vaihdella riippuen sydanlihassairauden
laadusta, ja esimerkiksi polymorfisessa tai kaantyvien
karkien kammiotakykardiassa ei yksittéista lahtokohtaa
voida luonnollisesti osoittaa. QRS-kompleksi on yleen-
sa matalampi ja solmuisempi verrattuna ulosvirtauska-
navan alueelta tulevaan rytmiin. Kuitenkin esimerkiksi
sydaninfarktiin liittyvassd arpitakykardiassa rytmihai-
1i6 voi olla taysin yhdenmuotoinen ja QRS-komplek-
sin morfologia korreloida syd4nlihasarven anatomisen
lokalisaation kanssa.

Perustutkimukset

Perustutkimukset voidaan padsaantoisesti suorittaa pe-
rusterveydenhuollon tasolla. Huolellinen anamneesi,
potilaan kliininen tutkiminen seka 12-kytkentainen
EKG ovat diagnostiikan ja tilanteen kokonaisarvioin-
nin kannalta oleellisimmat tyokalut. Anamneesilla sel-
vitetadn rytmihairioon liittyva oirekuva (mm. oirei-
den kesto, tiheys, tulevatko rasituksessa vai levossa ja
liittyyko rytmihairioon esimerkiksi tajunnanhairioita
ja minkalaista subjektiivista haittaa potilas ylipaataan
kokee rytmihairioistadn) ja onko potilaalla mahdolli-
sesti jo tiedossa oleva syddnsairaus tai onko sellaista
syyta loydosten ja haastattelun perusteella epiilla. Su-
kuanamneesilla kartoitetaan mahdolliset lahisukulai-
silla esiintyvat vastaavankaltaiset rytmihairiot ja eten-
kin onko suvussa ilmennyt esimerkiksi akkikuolemia
varsinkin nuoremmalla ialld. Kliinisella tutkimuksella
ja 12-kytkentaisella EKG:lla pyritaan loytamaan viit-
teita rakenteellisesta tai toiminnallisesta sydanviasta ja
luonnollisesti arviomaan onko kyseessa kammioperai-
nen rytmihairio vai ehka kuitenkin eteisperainen ryt-
mi. Etenkin yksittaisten kammiolisalyontien lahtokoh-
taa voidaan myos jo tassa vaiheessa melko luotettavasti
arvioida. Poikkeavuudet verenkuvassa tms. hyvin har-
voin selittavat kammioperdisen rytmihairioalttiuden,
mutta kertaalleen muiden tutkimuksien yhteydessa
kannattanee maarittda pieni verenkuva, elektrolyy-
tit ja kilpirauhaskokeet. Perustutkimuksilla pyritaan
siis saamaan jo jonkinlainen alustava arvio rytmihairi-
on luonteesta seka onko tarvetta mahdollisiin lisatut-
kimuksiin tai esim. erikoissairaanhoidon konsultaati-
oon.
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Lisatutkimukset

EKG:n pitkaaikaisrekisteroinnilla voidaan helposti ar-
vioida lisalyontien maaraa, esiintyyko kammiotakykar-
diaa ja ovatko todetut lisalyonnit tai tihedlyontisyydet
peraisin yhdestd vai useammasta pesakkeesta. Riippu-
en potilaan aktiivisuudesta saadaan rekisteréinnin ai-
kana tietoa my6s rytmihairion esiintyvyydesta seka
levossa etta jonkinlaisen rasituksen yhteydessa. Pitka-
aikaisrekisteroinnin saatavuus on parantunut ja voi-
daan usein suorittaa jo perusterveydenhuollon tasol-
la. Kliininen rasituskoe antaa tarkempaa informaatiota
rytmihdirion kayttaytymisesta rasituksen aikana ja saa-
daan samalla nakemys potilaan suorituskyvysta ja esi-
merkiksi iskeemisen sydansairauden mahdollisuudes-
ta. Sydamen ultradani on aiheellinen etenkin, jos herda
epaily rakenteellisesta tai esimerkiksi tulehdukselli-
sesta sydansairaudesta, mutta erikoissairaanhoidos-
sa sydamen ultradani kuuluu usein jo perustutkimus-
arsenaaliin ilman ettd erityisen vahvaa epailya edelld
mainituista olisi. Jos epaillaan tulehduksellista tai jon-
kinlaista kertymasairautta, voidaan harkita myos syda-
men magneettitutkimusta ja myos sydanlihasbiopsiaa.
Geneettiset tutkimukset tulevat kyseeseen suvuittain
esiintyvissa rytmihairiosairauksissa tai niitd epailtaessa
etenkin jos suvussa on todettuja tai epailtyja rytmihai-
rioperaisia akkikuolemia tai elvytystilanteita varsinkin
nuoremmalla ialla.

Ennusteen ja hoidontarpeen arviointi

Rakenteellisesti terve sydan

Idiopaattinen ulosvirtauskanavan
kammiolisalyontisyys/takykardia

Kun sydian on rakenteellisesti normaali, kammioli-
salyonnit tai lyhyet kammiotakykardiapyrahdykset
ovat yhdenmuotoisia (etenkin morfologian sopiessa
ulosvirtauskanavasta peraisin olevaan rytmihairioon)
ja haviavat rasituksen aikana, potilaalla ei ole tajun-
nanhairiokohtauksia, sydanfilmi on lisdlyontisyytta
lukuunottamatta normaali ja suvussa ei ole tiedossa
vakavia rytmihairiosairauksia voidaan kammioperais-
ta rytmihdiriota paasaantoisesti pitda hyvanlaatuisena
(6)(7)(8). Nailla potilailla hoito tahtaa oireiden lie-
vittamiseen valttamalla rytmihdirioita pahentavia te-
kijoita (Taulukko 1), laakkeellisesti tai tarvittaessa ka-
joavalla hoidolla. Potilaan oireita helpottaa jo usein
myos tieto siita, etta kyseessa on vaaraton tilanne eika
mitdan rajoitteita normaali elamalle tarvitse asettaa.
Taytyy myos muistaa, ettd ainakin osalla naista ryt-
mihairidistd on tapana ajan mittaan spontaanisti kor-
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TAULUKKO 1.

Rytmihairioita mahdollisesti pahentavia,
valtettavissa olevia tekijoita.

Kahvi, huumeet, tupakka, alkoholi
Voimakas fyysinen rasitus
Stressi, valvominen

Tietyt ladkkeet (stimulantit, sympatomimeetit)

jaantua. Ensisijainen laakitys on usein B-salpaaja, jon-
ka odotettavissa oleva teho kammiolisalyonteihin on
vaihteleva ja osittain myos riippuvainen sympatiko-
tonian asteesta, jossa kammioperdinen rytmihairio
esiintyy (9) tehoten yleensa parhaiten nopean syk-
keen aikaisiin rytmihdirioihin. Laakkeisiin voidaan
turvautua myos vain tarvittaessa, jolloin tulee yleensa
kyseeseen lyhytvaikutteinen propranololi ja varsinai-
sena saannollisena estoladkityksena suositaan pitka-
vaikutteisia valmisteita. Verapamiili saattaa osoittau-
tua tehokkaaksi ladkitykseksi osalla potilaista, joilla
B-salpaaja ei auta tai eivat syysta tai toisesta sita sie-
da. Varsinaisista rytmihairioldaakkeista voidaan asiaan
perehtyneen kardiologin toimesta harkita flekainidia
yhdessa B-salpaajan kanssa oirekuvan ollessa hankala
ja muu laakitys tai esimerkiksi kajoava hoito eivat ole
tehonneet. Katetriablaatiota tulee harkita tapauksis-
sa, joissa vaikeaoireinen kammiolisalyontisyys jatkuu
laakityksesta huolimatta. Erittain runsaaseen (10000—
20000 VES/vrk), idiopaattiseenkin kammiolisalyonti-
syyteen saattaa ajan kuluessa liittya vasemman kam-
mion pumppausvoiman heikentyminen ja kammion
laajeneminen (8)(10), joka on hyva huomioida po-
tilaan hoitoa ja seurantaa suunniteltaessa. Lisaksi jos
on vahankaan epdilya esim. alkavan kardiomyopati-
an tai ARVD:n suuntaan kannattaa potilas pitaa aina-
kin alkuvaiheessa vuosittaisessa erikoissairaanhoidon
kontrolleissa. Muuten naita potilaita voidaan seurata
perusterveydenhuollon tasolla.

Perinnéllinen rytmihdiriosairaus

Vaikka harvinaista voi muutoin terveessa sydamessa li-
salyontisyyden syyna kuitenkin piilla rytmihairiosaira-
us, joista valtaosa on perinnollisia. Tiettyjen loydosten
ja oirekuvan pitaisi herattdaa epaily rytmihairiosairau-
desta. Jos kammiolisalyontisyys tai kammiotakykardia
ilmaantuu vain rasituksessa tai lisaantyy selvasti rasi-
tuksen aikana ja etenkin jos todetaan viitteitd moni-
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muotoisesta kammiorytmihairiosta (kuval), on syy-
ta vahvasti epiilla katekoliaminergista monimuotoista
kammiotihealyontisyytta (CPVT) (11). Potilaalla on
saattanut esiintyd myos tajunnanhairioireita. Sukua-
namneesi voi tukea CPVT epiily4 ja jatkotutkimuksena
tulee harkita geenitestausta (RYR2). Hoitona on pysyva
B-salpaaja. Jos laakityksen aikana ilmaantuu tajunnan-
hairio, on rytmihairiotahdistimen asennus aiheellinen.
Pitka QT syndrooma voi paljastua etenkin monimuotoi-
sen (etenkin kaantyvien karkien kammiotakykardia tdp
on tyypillinen (kuva 2)) kammiotakykardian syyksi,
mutta voi selittdd myos yksittaiset kammiolisalyonnit.
Tyypin 2 pitkd QT -oireyhtymaissa esiintyva kammio-
lisalyontisyys esiintyy joko rasituksessa tai rasituksen
jalkeen, mutta tyypillisesti vaistyy raskaammassa rasi-
tuksessa. Sydanfilmissa QTc-aika on pitka > 470ms.
Aiheuttajana on HERG-kaliumkanavageenin mutaatio.
Hoitona on B-salpaaja ja jos tajunnanhiriooireita esiin-

Kuva 2. Kaantyvien karkien kammiotakykardia.
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Kuva 1. Polymorfinen kammiota-
[ kykardia.
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tyy B-salpaajasta huolimatta, tulee harkita rytmihairi-
otahdistinta (12). Kammiolisalyontisyys liittyy myos
tyypin 7 pitka QT —oireyhtymaan (Andersenin oireyh-
tyma), jossa tyypillisesti esiintyy hypokaleeminen peri-
odinen paralyysi. Sydanfilmissa QT-aika on pidentynyt
ja aiheuttajageeni on KCNJ2. Hoitona talloinkin B-sal-
paaja ja jos laakityksen aikana ilmaantuu tajuttomuus-
kohtauksia, tulee harkita rytmihairiotahdistinta (12).

Rakenteellisesti poikkeava sydan

Rakenteellisten sydanlihassairauksien yhteydessa li-
saantyneelld kammiolisalyontisyydella tai lyhyella kam-
miotakykardialla nayttéisi olevan itsendinen ennusteel-
linen merkitys etenkin iskeemisessa kardiomyopatiassa
sairastetun sydaninfarktin jalkeen. Johtava ennusteelli-
nen tekija lienee kulloinkin kyseessa oleva perussaira-
us. Kuitenkin jo yli 10 kammiolisilyontia tunnissa
tai toisaalta lyhyen kammiotakykardian esiintyminen
néyttaisi lisadgvan riskia rakenteellisessa sydéanlihassai-
raudessa (13)(14).

ARVD

Oikean kammion arytmogeeninen dysplasia (ARVD)
voi olla vaikea erottaa hyvanlaatuisesta idiopaattises-
ta oikean kammion lisalyontisyydesta etenkin taudin
alkuvaiheessa, jolloin oikean kammion rakenteellisia
muutoksia ei ultradanella ole valttamatta havaittavissa.
Tautia tulisi epiilla, jos todetaan oikean ulosvirtauska-
navan alueen kammiolisalyontisyyden lisaksi kammio-
tihealyontisyytta tai tajunnanhairioita ja etenkin jos su-
vussa tiedetdan esiintyvén tai on vahva epaily kyseisen
taudin olemassaolosta. Sydanfilmissa nidhtava T-aallon

Sydénaani 2014 M 25:2A Teemanumero



invertaatio (V1 — V3), QRS-kompleksin leviaminen
oikeanpuoleisissa rintakytkennoissa tai epsilon-aalto
viittaavat ARVD:n mahdollisuuteen. Sydamen mag-
neettitutkimuksella voidaan havaita oikean kammion
rakenteelliset muutokset jo varhaisemmassa vaiheessa,
ja tama olisi hyva tehda, jos vahvasti epailladzn ARVD:n
mahdollisuutta. Hoitona on primaaristi lazkehoito (B-
salpaaja, sotaloli, amiodaroni) ja esimerkiksi nuorilla
potilailla kilpaurheilun kieltaminen. Katetriablaatiota
voidaan harkita oireenmukaisena hoitona, jos laake-
hoidosta huolimatta rytmihairioita esiintyy runsaasti.
Rytmihiéiriotahdistin tulee harkittavaksi korkean riskin
potilailla etenkin jos esiintyy rytmihairioperaisia tajun-
nanhairiokohtauksia tai todetaan pitkittynyt kammio-
takykardiataipumus optimaalisesta ldakehoidosta huo-
limatta (15).

Sepelvaltimotauti

Etenkin rasituksessa ilmaantuvan kammiotihealyonti-
syyden tai kammiolisalyontisyyden syyksi voi paljastua
merkitseva sepelvaltimoahtauma aiheuttaen ohimene-
van sydanlihaksen hapenpuutteen. Tyypillisesti rytmi-
hairiossa on talloin polymorfisia piirteita. Potilas voi
luonnollisesti valitella myos rintakipua tai hengenah-
distusoireita rasituksen aikana. Sydamen ultraaaniloy-
dos ja sydanfilmi voivat lepotilanteessa olla normaalit,
jos potilas ei ole sairastanut sydaninfarktia. Kliinisella
rasituskokeella tai rasitusultraaanella voidaan arvioida
rytmihairioita edeltavia hapenpuutteen merkkeja ja tar-
vittaessa edeta sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen.
Aiemmin sairastettu sydaninfarkti voi selittaa levossakin
esiintyvan monomorfisen kammioperaisen rytmihairi-
on. Mekanismina on tuolloin paasaantoisesti arpeen
liittyvéa kiertoaktivaatio. Epdilya vahvistaa lisalyonnin
tai tihealyontisyyden lokalisoituminen todetun infark-
tialueen seutuun. Hoitona on ensisijaisesti B-salpaaja.
Jos rytmihairio liittyy sydanlihaksen hapenpuutteeseen,
on revaskularisaatio aiheellinen. Katetriablaatiota voi-
daan harkita sydanlihasarpeen liittyvassa kammiotaky-
kardiassa, jos laakehoito ei osoittaudu tehokkaaksi. Ryt-
mihdiriotahdistinta tulee harkita etenkin jos vasemman
kammion toiminta on voimakkaasti alentunut.

Kardiomyopatiat, tulehdukselliset syddansairaudet

ja lappaviat

Dilatoiva tai hypertrofinen kardiomyopatia ja myos
tulehdukselliset tai infiltratiiviset sydanlihassairaudet
voivat paljastua kammioperaisen rytmihéirion aihe-
uttajaksi. Dilatoivassa kardiomyopatissa lisalyontisyys
esiintyy tyypillisimmillaan tasaisesti lapi vuorokauden.
Primaarihoitona on laakehoito ja korkean riskin poti-
lailla rytmihairiotahdistin. Tulehduksellisista tai infiltra-
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titvisista sydansairauksista kyseeseen tulee esimerkiksi
akuutti myokardiitti, jattisolumyokardiitti, sydanlihak-
sen sarkoidoosi, amyloidoosi, hemokromatoosi yms.
Infiltratiivisissa taudeissa voidaan nahd4 esim. EKG:n
johtumishairioita ja sydamen magneettitutkimus tai sy-
danlihasbiopsia voi johtaa spesifiseen diagnoosiin. Hoi-
tona on perustaudin tehokas hoito ja rytmihairididen
hoito b-salpaajalla tai vaikeissa tilanteissa mm. amio-
daronilla. Osalle potilaista joudutaan asentamaan myos
rytmihairiotahdistin. Kammiolisalyontisyys on hyvin
yleistd myos aorttalapan sairauksissa ja etenkin mitraa-
liprolapsissa. Aorttastenoosi ilmaantuu yleensa varttu-
neella ialla, mutta etenkin mitraaliprolapsi tai aortta-
vuoto voi paljastua runsaan kammiolisalyontisyyden
yhteydessa.

Lopuksi

Kammiolisalyontisyyden ja lyhyen kammiotakykardi-
an syyt voivat olla moninaiset. Huolellisella potilaan
haastattelulla ja kliinisella tutkimuksella voidaan suu-
rimmassa osassa tapauksia saada kasitys rytmihéirion
luonteesta. Oleellista on loytaa potilaat, joilla rytmihai-
rion takana on jokin ennusteellisesti merkitseva saira-
us, johon voidaan mahdollisesti hoidollisesti vaikuttaa.
Muita potilaita voidaan hoitaa oireenmukaisesti joko
laakkeilla tai elamantapaohjeistuksella. Vahintaan eri-
koissairaanhoidon tasolla tulee muistaa myos harvinai-
sempien sairauksien mahdollisuus kammioperaisten
rytmihéirididen takana.
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