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Sikion sydamen kaikukuvaus

OLLI M. PITKANEN

Tiivistelma

Antenataalinen sydamen rakennetutkimus kai-
kukuvauksella on ollut kaytossa 1980-luvulta ja
on muodostunut kiinteaksi osa-alueeksi lasten-
kardiologista toimintaa. NyKkyisiin kardiologisiin
ultraaanilaitteistoihin on saatavilla hyvat laite-,
anturi- ja ohjelmistosovellukset. Sydamen raken-
teet nakyvat kohtalaisen hyvin jo 15-16 raskaus-
viikolta lahtien mutta optimaalisempi ajankoh-
ta tarkastelulle on n. 20 raskausviikolla, jolloin
koko sydamen rakenne ulosvirtaussuonineen voi-
daan varsin luotettavasti kayda lapi (1, 2). Sen si-
jaan kolmiulotteinen kaikukuvaus ei viela ole ru-
tiinia sydamen kuvantamisessa, mutta se saattaa
osoittautua varsin hyodylliseksi etenkin suurten
suonten anomalioiden (ns. konotrunkaalisten sy-
damen rakennevikojen) diagnostiikassa (3). Kos-
ka sikion verenkierron olosuhteet poikkeavat
paljon syntymanjalkeisesta ei pelkka silmamaa-
rdainen rakenteiden tarkastus riita, vaan tutkijal-
la on oltava tarkka tietamys sikion verenkierron
normaaleista reserveistd, luonnollisista lokeroi-
den kuormitusolosuhteista, seka fysiologisten oi-
kovirtausaukkojen toiminnasta. Tarkea osa sikio-
kardiologista toimintaa on myos antenataalisten
sydamen rytmihairididen diagnostiikka ja hoito.
Sikion sydanpulmia hoidettaessa sujuva ja infor-
maation viiveetta jakava yhteistyo6 aitia hoitavan
synnytyslaakarin seka neonatologin ja lasten te-
hohoitolaikarin kanssa on ensiarvoisen tarkeata.

Toiminta Suomessa

Sikion sydamen rakenteen tarkastelu kuuluu tarkea-
né osana varhaisraskauden ja keskikolmanneksen aika-
na suoritettaviin aideille vapaaehtoisiin seulontatutki-
mubksiin. Varhaisraskaudessa tavoitteena on maarittaa
lahinna sydamen puolisuus ja pituusakselin suunta,
suhde mahalaukun nestekuplaan seka varmistaa syda-
men nelilokeroisuus. Sydamen rakenteet nikyvat mo-
nipuolisemmin jo 15-16 raskausviikolta ldhtien mutta
optimaalisempi ajankohta tarkastelulle on n 20 raskaus-
viikon vaiheilla, jolloin koko syddmen rakenne ulosvir-
taussuonineen voidaan varsin luotettavasti kayda lapi
(1, 2). Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikon
(FinOHTA) mukaan seulontatutkimuksen tavoitteena
on loytaa sydanvioista etenkin yksikammioisuutta aihe-
uttavat sydanviat seka merkittavat suurten suonten ano-
maliat (4). Vaikuttaa silté, etta hyvin vaikeat sydanviat
loytyvat kohtalaisen hyvin, mutta esimerkiksi Norjassa
vaeston erinomaisesti kattavalla sikioseulonnalla loytyi
<60 % kaikista sydanvioista (5). Suurin osa lahetteista
lastenkardiologista tutkimusta varten saapuu alkuras-
kauden niskaturvokemittauksen ja keskiraskauden ra-
kenneseulontatutkimuksen jalkeen, mutta tarkeita syita
sydamen rakennetutkimukselle ovat myos todettu siki-
on muu rakennepoikkeavuus tai kromosomianomalia,
hydrops, didin diabetes, didin autoimmuunitauti ja per-
heen aiempi tai toisen vanhemman sydamen rakennevi-
ka tai sidekudossairaus kuten Marfanin syndroma (6).

Suomen kaikkien yliopistosairaaloiden lastenkar-
diologit ovat synnytyslaakarikollegoidensa konsultoita-
vissa silloin, kun sikiolla epaillaan sydanpulmaa. Tar-
vittaessa ndmd potilaat ohjataan konsultaatiokaynnille
Helsingin Yliopistollisen Keskussairaalan (HYKS) Las-
tenklinikan Sydantutkimusyksikkoon. Tama on tah-
dellista jo siksi, ettd suomalainen lasten sydanvikojen
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kajoava tutkimus ja hoito tapahtuvat vain HYKS-Las-
tenklinikassa. Polikliininen Sikion Sydanvastaanot-
tomme (SSV) on siksi valtakunnallinen konsultaatio-
yksikko, jossa kahdesti viikossa toimii yksi kolmesta
sikiokardiologisen koulutuksen hankkineesta lasten-
kardiologista yhdessa asiaan perehtyneen sairaanhoi-
tajan kanssa. SSV-poliklinikkamme padasialliset kayn-
ninsyyt on esitetty taulukossa 1.

Vastaanoton jalkeen vanhemmat saavat informaati-
on mahdollisesti todetusta poikkeavuudesta, sen mer-
kityksesta raskauden ennusteelle ja syntyvan lapsen
voinnille, tarvittavista hoidoista ennen ja jalkeen lap-
sen syntyman seka lapsen pitkaaikaisennusteesta. Eten-
kin vaikeiden sydamen rakennevikojen kohdalla van-
hempien on hyva tavata lastensydankirurgi ja usein
my6s sosiaalihoitaja. Perhe ja ditia hoitava synnytyslaa-
kari saavat poliklinikaltamme pikaisen palautteen, jos-
sa edella mainitut seikat kuvataan seikkaperaisesti. Li-
saksi jarjestamme mahdollisesti tarvittavan raskauden
seurannan seki suunnittelemme yhdessa synnytyslaa-
karin kanssa turvallisen synnytyksen, mika vaikeimpi-
en sydanvikojen kohdalla saattaa vaatia sita, etta synny-
tys jarjestetaan HYKS:ssd tapahtuvaksi. Mikali todettu
sikion sydanvika on vaikea, perhe joutuu annetun in-
formaation, raskauden keston ja muun muassa eettisen
vakaumuksensa pohjalta pohtimaan raskauden ladke-
tieteellisen keskeytyksen (<24 raskausviikkoa), saatto-
hoidon ja invasiivisten hoitovaihtoehtojen valilla.

Morfologinen sydantutkimus

Kattavassa sikion sydantutkimuksessa tavoitteena on
madrittaa, kummallako puolella rintaonteloa sydan
on, situs, ontto- ja keuhkolaskimoiden saapuminen,
lokeroiden maara, lappien toiminta ja ulosvirtaussuo-
net (6). Fysiologisten oikovirtausaukkojen toiminta on
myos arvioitava. Lisaksi napasuonten ja ductus veno-
suksen ja aivovaltimon verenvirtauksen kuvantaminen
auttavat keskuslaskimopaineen ja verenkierron reservi-
en arvioimisessa. Jotta komplisoituneissa sydamen ra-
kennevioissa jaisi mahdollisimman vahan epaselvaksi,
toivomme nakevamme valtakunnan potilaat 20-30 ras-
kausviikolla ainakin kertaalleen Helsingissi silloin, kun
sydanvika syntyman jalkeen on kirurgisesti korjattava
tai pallioitava.

Koska kohdussa ultraaani-ikkunat riippuvat var-
sin paljon sikion asemasta, ei ollenkaan aina ole mah-
dollista saada aikaan samoja standardi-ikkunoita kuin
sydamen transtorakaalisessa tai ruokatorven kautta
tehtavassa ultradanitutkimuksessa. Lisaksi esimerkik-
si didin ylipaino tai diabetes voimistavat pehmytosa-
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Rakennevika 68 83 85 145

Arytmia 86 62 78 97

(34%) (25%) (29 %) (26 %)
Muu kuin 9 16 12 22
sydanvika (4 %) (6 %) (5%) (6 %)
Normaali 90 90 89 68

Yhteensa 253 251 264 332

Taulukko 1. HYKS-Lastenklinikan Sikion Sydanvastaanoton paaasial-
liset vastaanottokdyntien syyt vuosina 2007-2010.

kudosten aiheuttamaa ultraadnienergian sirontaa ja
héavikkia. Puutteellisten ultradani-ikkunoiden hanka-
loittaessa tutkimusta on tarkeata pyrkia ainakin tiet-
tyjen sikion standardi-ikkunoiden aikaansaamiseen,
kuten onttolaskimoiden demonstroimiseen sagittaali-
nakymassa seka 4-lokeron ja 3-suonen nakymiin, jol-
loin merkittavat syddmen rakenneviat voidaan todeta
tai sulkea pois (7-10). Nelilokeronakymassi voi kay-
da ilmi, etta jompikumpi kammioista ei ylety sydamen
karkeen asti ja toisaalta tama kuvakulma on hyva AV-
lappien ja kammiovaliseinin rakenteen tarkastelua var-
ten (Kuvat 1-3). Jalkimmainen edelld mainituista ult-
raaani-ikkunoista saadaan rintaontelon poikkileikkeen
4-lokerondkymasta kallistamalla anturia kohti vauvan
leukaa, minka aikana nahdain keuhkovaltimon ja aor-
tan risteaminen seka niiden koko suhteessa toisiinsa ja
ylaonttolaskimoon (10).

Vari- ja pulssi-Doppler-tutkimukset ovat hyodylli-
sid, kun etsitaan sisadn- ja ulosvirtauslappien ahtautu-
mia tai niiden vuotoja. Koska kuvakulmat syddameen
ovat usein vinoja on Doppler-signaalin luotettavuuden
parantamiseksi syyta kaytaa pulssi-Doppler tekniik-
kaa (PW-Doppler). Doppler on arvokas apu, kun ar-
vioidaan verenkierron virtaussuuntaa soikean ikkunan
ja valtimotiehyen lapi. Esimerkiksi vasemman puolen
obstruktiivissa vioissa soikean ikkunan normaali oi-
kea-vasen -suuntainen verenvirtaus voi kaantya pain-
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Kuva 1. A) Normaali vasemmanpuoleinen sydan noin 23 gestaatioviikon ikéiselld sikiolla. B) Normaali 3-suonen nakyma 26 raskusviikon ikaisella
sikiolla; keuhkovaltimorunko haarautuu hvyakokoisiksi keuhkovaltimohaaroiksi ja sen oikealla puolella nakyvat aortan ja ylaonttolaskimon poik-
kileikkaukset.

Kuva 2. A) Runsaan 26 viikkoisen sikion poikkeava 4-lokeronakyma, josta kdy ilmi, etta kirkaskaikuisempi posteriorinen vasen kammio (paksu
nuoli) ei ulotu sydamen karkeen asti (tahti). HLHS-hemodynamiikkaan sopien foramen ovale -lappa on oikean eteisen puolella (ohut nuoli). B)
Noin 30-viikkoisen sikion poikkeava 3-suonen nakyma, jossa normaalikokoinen aorta (ohut nuoli) on keuhkovaltimon (paksu nuoli) anteriorisella
puolella (tahti ylaonttolaskimon vieressa). Kyseessa on valtasuonten transpositio.
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Kuva 3. A) Normaali sikién syke M-moodilla arvioituna. Eteiset ja kammio supistelevat suhteessa 1:1 normaalilla 140-145/min syketaajuudella.
B) Normaali sikion syke seuraamalla pulssi-Doppler —tekniikalla yhta aikaa ylaonttolaskimon ja aortan verenvirtausta, jolloin eteissupistuksen va-
littdma takaisinvirtausaalto nakyy ennen ulosvirtausta aorttaan. Niin sanottu mekaaninen AV-viive 120 ms on normaali.
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vastaiseksi ja viitata 1-kammioisen sydanvian kehitty-
misen riskiin. Talloin aortankaarenkin virtaus voi olla
retrogradista valtimotiehyen tasolta kohti nousevaa
aorttaa. Samalla tavoin esimerkiksi keuhkovaltimon
eteenpain suuntautuvan verenvirtauksen kaantyminen
aortankaaresta valtimotiehyen kautta keuhkovaltimon
suuntaan ennustaa Fallot'n tetralogian tai Ebsteinin
anomalian yhteydessa merkittavia vaikeuksia keuhko-
kierron riittavyydelle ilman valtimotiehytta yllapitavaa
prostaglandiini E1-lagkitysta tai keuhkokiertoa lisaavaa
toimenpidetta. Valtimotiehyen verenvirtaus kay vasem-
malta oikealle myos oikean kammion hypoplasiaa ai-
heuttavissa trikuspidaalilapan tai keuhkovaltimolapan
umpeutumassa. Toisaalta on muistettava, ettd sikion fy-
siologiset kuormitusolosuhteet ja edelld mainitut ku-
vausolosuhteita rajoittavat tekijat saattavat aiheuttaa
sen, ettd esimerkiksi pienet kammiovaliseinaaukot ja
osittain anomaalinen keuhkolaskimopaluu jaavat diag-
nosoimatta. Lisaksi kookas fysiologinen eteisaukko ja
suuri valtimotiehyen koko saattavat estai syntymanjal-
keisen secundum ASD:n ja aortan paikallisen koarktaa-
tion diagnosoimisen (11).

Arytmiat

Sikiolla todettavista arytmioista ylivoimaisesti tavalli-
simpia ovat eteisperaiset lisalyonnit, jotka padsaantoi-
sesti eivat tarvitse hoitoa. Kammioperiiset lisalyonnit
ovat varsin harvinaisia ja niita voi provosoida didin tu-
pakointi, perussairauden kuten diabeteksen aiheutta-
ma sydanlihashypertrofia tai sydamen rakennevika.
Noin kymmenella prosentilla sikion rytmihairion takia
tutkituista potilaistamme raskautta komplisoi supra-
ventrikulaarinen takyarytmia (SVT), jonka etiologia on
yleensa AV-solmukkeen kiertoaktivaatio, eteistakykar-
dia, persistoiva junktionaalinen resiprokaalinen taky-
kardia (PJRT) ja eteislepatus. Tavallisesti supraventriku-
laarisia takykardioita todetaan vasta 21 raskausviikolta
lahtien (12). Kammiotakykardiat ovat erittain harvinai-
sia, allekirjoittanut on viime vuosien aikana todennut
sellaisen yhdessa raskaudessa, jolloin aidill ja sittem-
min hyvikuntoisena mutta 2:1 AV-katkoksen kans-
sa syntyneella lapsella todettiin pitkd QT-oireyhtyma.
Sikion bradykardian taustalla voi olla eteisbigeminia,
jossa eteilisdlyonti osuu johtoradan refraktdariaikaan,
mika on hyvanlaatuinen pulma ja haviaa itsellaan. Toi-
saalta merkittava sydamen rakennevika ja siithen liittyva
poikkeava sinussolmukkeen toimintahirio kuten hete-
rotaksia-oireyhtyma voivat olla sinus-bradykardian tai
AV-katkoksen taustalla. Naissa tapauksissa raskauden
ennuste on huono. Lisaksi bradykardian syyna voi olla
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didin sidekudossairaus, kuten Sjogrenin syndroma tai
LED, jolloin 5-25 %:ssa tapauksista raskauden keski-
kolmanneksen aikana istukan lapi siirtyvat SSA ja SSB-
luokan vasta-aineet aiheuttavat sikion AV-solmukkeen
immunologisen tuhoutumisen (12, 13). Joissakin ra-
porteissa on esitetty, ettd aidin autoimmuunipohjaisen
sidekudossairauden aikana sikion AV-katkosta voitai-
siin ennakoida mittaamalla pulssi-Doppler -tekniikalla
mekaanisen AV-aikaintervallin pidentymista sydamen
basiksen kohdalta tai kayttamalla ylaonttolaskimon ja
aortan Doppler-kayria, mutta nyttemmin on kiynyt
ilmi, ettd tekniikka ei AV-katkosta ennakoi. Todetun
kongenitaalisen vasta-ainevalitteisen AV-katkoksen hoi-
tona aidille annettu deksametasoni ja tarvittaessa sal-
butamoli saattavat parantaa AV-blokin ennustetta (13).

Pitkittyessaan sydamen hitaat ja nopeat rytmihai-
riot saattavat johtaa keskuslaskimopaineen nousuun
ja ihonalaisten turvotusten, pleuranesteen ja askitek-
sen muodostumiseen (hydrops), jolloin sikion menet-
tamisen riski kasvaa huomattavasti. Bradyarytmian ai-
heuttaman sydamen vajaatoiminnan hoito on erittain
epakiitollista, koska keskosraskauden purkaminen on
sekin ongelmallista eika kovin epakypsana syntyneel-
le vauvalla ole mahdollista asettaa sydamen tahdistin-
ta. My6s supraventrikulaarinen takykardia jatkuessaan
péivia pysahtymatta etenkin yli 210/min syketasolla ai-
heuttaa hydrops-tilanteen. Suurimmassa osassa SVI-
pulmia sikion sydamen rakenne on normaali, mika on
syyta varmistaa morfologisella tutkimuksella. Hoidon
kannalta on tarkeita tietaa arytmian mekanismi, koska
diagnoosi vaikuttaa antiarytmisen ldakkeen valintaan.

Tyokaluja arytmian mekanismin selvittelemiseen
ovat M-mode, jossa tarkastellaan yhtaaikaisesti eteis-
ja kammioseinan liiketta seka pulssi-Doppler (kuva 3
ja4). Viimemainitun avulla voidaan nahda esimerkiksi
eteisaktivaatiosta systeemilaskimoon johtuva takaisin-
virtaus yldonttolaskimossa samansuuntaisena nouse-
van aortan systolisen virtauksen kanssa. Myos kudos-
Doppleria voidaan kayttaa eteis- ja kammiotapahtumien
suhteen arvioimisessa (13). Mittausten perusteella SVT
voi olla ns lyhyen RP-intervallin takykardia (kiertoak-
tivaatio) tai pitkan RP-intervallin takykardia (eteista-
kykardia, PJRT, fast-slow kiertoaktivaatiotakykardia)
(12, 13). SVT:n hoitostrategia riippuu siita, onko ta-
kyarytmia pysyva, mika sen mekanismi on ja onko ke-
hittynyt hydropsia. Rytmihairiolaakkeina kaytettavissa
on AV-solmukkeen refraktaariaikaa pidentéva digitalis,
seka spesifisini ladkkeina yleensa flekainidi tai sotaloli.
Joskus arytmia on yritettava katkaista synnytyslaaka-
rin kanssa yhteistyossa, jolloin sikion napavenaan an-
netaan ensin adenosiinia ja arytmiladkkeista tavallisim-
min digitalista ja amiodaronia.
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Kuva 4. A) Sikién SVT, jonka sykli on 220 ms (syke n 270/min). Eteisten ja kammioiden suhde 1:1 sopii kiertoaktivaatiotakykardiaan. B) Aidin au-

toimmuunivalitteinen sikion Wenckebach-tyyppinen AV-johtumishairio. Mekaaninen AV-viive mitattuna ylaonttolaskimon eteissupistusaallon ja

aortan ulosvirtauksen valilla pitenee, kunnes ulosvirtaus jaa tapahtumatta. Rytmihairio eteni myéhemmin téydelliseksi AV-katkokseksi.

Sydamen funktion arvioiminen

Sikion verenkierto eroaa suuresti postnataalisesta.
Kaytannossa koko elimiston venapaluu saapuu oike-
aan eteiseen, silla hapettunut istukkaverikin laskee
napasuonen ja duktus venosuksen kautta alaontto-
laskimoon. Keuhkojen lapi virtaava verimaara on va-
hédinen suuren keuhkokierron vastuksen takia. Syda-
men pumppaustoiminta on rinnakkainen ja suuretkin
erot sydanpuoliskojen valisessa verenkierron maaran
asymmetriassa kompensoituvat luonnollisten oiko-
virtausaukkojen (foramen ovale ja ductus arteriosus)
ansiosta. Normaalitilanteessa sydamen oikea kammio
huolehtii 2/3 verenkierrosta, mutta koska verenkierron
jakautumaa muuttavat syddamen rakenneviat kehitty-
vat hitaasti, pystyy kumpi tahansa kammioista huo-
lehtimaan koko minuuttitilavuudesta toisen kammion
puutteellisen kasvun kustannuksella.

Sikion sydamen rakenne on viela kehittymassa ja
esimerkiksi sydanlihassiikeet, niiden jarjestyminen ja
kalsiumin siirtyminen solunsisaisilla kalvoilla on epa-
kypsaa. Taman takia myos kammioiden tayttyminen
on postnataalista restriktiivisempaa ja eteissupistuk-
sen merkitys on korostunut. Koska erot lymfakierros-
sa, sikion pehmytkudosten onkoottisessa paineessa ja
verisuonten seinaman lapaisyvyydessa aikuisen veren-
kiertoon nahden ovat huomattavat, on sikion keskus-
laskimopaineen toleranssialue varsin vdhainen. Taman
takia merkittavat AV- ja semilunaarilappavuodot, aryt-
miat ja sydanlihaksen sairaudet voivat johtaa sydamen
vajaatoimintaan, jolla on nimenomaan "oikean puolen"
vajaatoiminnan kuva poikkeuksellisen laveine onttolas-
kimoineen, ihonalaisine turvotuksineen ja nestekerty-
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mineen rinta- ja vatsaonteloon. Myos perikardieffuu-
sio on mahdollinen. Toisaalta sikion paha anemia,
verisuoniston poikkeavuudet, kuten AV-malformaatio
ja epafysiologinen verenvirtaus istukkaverenkierrossa
napavena-anomalioissa ja tietyissa kaksosraskauksissa
saattavat liiallisesti kuormittaa systeemilaskimopuolen
verenkiertoa ja johtavat helposti sydamen vajaatoimin-
nan kehittymiseen "high output" -fysiologian kautta.
Mikali syddmen rakenteet ovat lisdksi kehittymassa
epasymmetrisesti, on sydamen vajaatoiminnan kehit-
tyminen naissa tilanteissa erittain todennakoisté ja ras-
kauden ennuste huono (14, 15).

Sikion sydédmen funktionaaliseen ultraaani-tut-
kimukseen kuuluu siis keskuslaskimopaineen arvio
huomioimalla edella mainitut seikat kaksiulotteisel-
la kuvantamisella. Doppler-loydoksina voidaan todeta
korostunut loppudiastolinen takaisinvirtaus maksalas-
kimossa, duktus venosuksen jatkuvan eteenpain suun-
tautuvan virtauksen katkeaminen tai takaisinvirtaus
loppudiastolessa ja pitkalle edenneeseen tilanteeseen
sopiva napalaskimon virtausprofiilin merkittava "un-
duloiminen" edella olevien lisdksi. Toisaalta samat loy-
dokset korostuvat myos silloin, kun trikuspidaali- tai
pulmonaaliatresian yhteydessa yhteys soikean ikkunan
kautta vasemmanpuoleiseen verenkiertoon on ahdas.
Eteiskammioldppien sisaanvirtaus on raskauden keski-
kolmanneksesta lahtien kaksihuippuinen sikiollakin,
mutta loppudiastolinen A-aalto on korostunut (E<A).
Sisaanvirtaushuippujen liittyminen toisiinsa viittaa sil-
loin asianomaisen puolen volyymikuormittumiseen,
jolloin rakenteet AV-lipan kummallakin puolella on
syyta tutkia ja AV-lappavuoto poissuljettava. Arviointiin
kuuluu myos soikean ikkunan toiminnan arvioiminen.
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Systolinen funktio tulee arvioida silmamaaraisesti ja li-
saksi apuna voidaan kayttaa vasemman kammion M-
mode tutkimusta, jolloin normaali vasemman kammi-
on suhteellinen lyhenema (FS) on normaalisti 28-40%.
Trikuspidaali- tai mitraalilappavuodoista voidaan mita-
ta systolinen aikaero, joka kuluu lappavuodon virtaus-
nopeuden kiihtyessa 1 m/s nopeudesta 3 m/s nopeu-
teen, jolloin normaali aikaero dT on 40 millisekuntia tai
vahemman. Myos n.s. Tei-indeksia (myocardial perfor-
mance index) on kaytetty sydanfunktion mittarina. Tal-
loin pulssi-Doppler -kayrasta mitattujen isovolyymisen
relaksaatioajan ja isovolyymisen kontraktioajan yhteen-
laskettu kesto suhteutetaan systolen kestoon (normaa-
li noin 35 %). Kammioiden minuuttivolyymin mitta-
us kayttamalla ulosvirtauksen pulssi-Doppler signaalin
planimetrointia, syketiheytta ja ulosvirtausaukon sa-
dettd sen sijaan on sikiolld ongelmallista, koska kuva-
kulmat ovat usein epaedulliset eivatka kerrasta toiseen
ole toistettavia.

Lopuksi

Sikion sydantilanteen seulonta ja poikkeavuuksien to-
teaminen on nykyisin tarked osa lastenkardiologista
osaamista. Tarkkaan diagnoosiin paasy eri ultraaini-
kuvauksen modaliteetteja yhdistamalla on valtaosas-
sa tapauksia mahdollista niin syddmen rakenneviois-
sa kuin rytmihdiridissa. Etenkin rytmihairididen hoito
onnistuessaan on syntyvan lapsen terveyden ja hengen
pelastavaa toimintaa ja tekijilleen aina uudestaan am-
matillisesti palkitseva kokemus. Syddamen rakennevian
diagnoosi on tarkeita tietaa, koska vanhemmille voi-
daan antaa tarkka kuva tulevista tapahtumista. Lisak-
si diagnoosi auttaa tarkoituksenmukaisimman synny-
tyspaikan suunnittelussa, silla turvallisin tapa kuljettaa
syntyva vauva oikeaan hoitopaikkaan on aitinsa koh-
dussa. Vaikka kaikkia sydanvikoja ei voidakaan tays-
korjata, antaa oikea sydandiagnoosi vanhemmille myos
aikaa sopeutua ja varoaikaa osallistua syntyvaa vauvaa
koskevia hoitopaatoksia tehtaessa. B
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