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ESIPUHE

HYVA LUKIJA,

Kidessdsi on kautta aikain ensimmiinen Sydindinen tee-
manumero. Suomen Kardiologisen Seuran hallitus on
yhdessi Sydinidnen toimituksen kanssa miettinyt vaihto-
ehtoja kehittdd Sydiniinti. Jatkossakin lehden pidasialli-
nen tehtivi on toimia tiedotuskanavana jisenistollemme.
Useissa yhteyksissd on kuitenkin ilmennyt tarve julkaista
lehdessi my6s kardiologeille suunnattuja suomenkielisia
artikkeleita. Tdyttidkseen timin tarpeen Seuran hallitus ja
Sydiniinen piitoimittaja ovat piittineet, etti noin ker-
ran vuodessa julkaistaan teemanumero, jossa paneudutaan
yksittiiseen tirkedin kardiologiseen ongelmaan syvilli-
semmin kuin muissa kotimaisissa tieteellisissd lehdissd on
mahdollista. Teemanumeron artikkeleista vastaa joko yksi
tai useampi seuran jaos ja kokoavana toimittajana toimii
jaoksen valitsema vieraileva pidtoimittaja.

Ensimmiisen teemanumeron sisillostd on vastannut Ryt-
mikardiologian jaos. Teemanumerossa kisitellddn rytmihii-
rididen diagnostiikkaa ja katetriablaatiohoitoa hiukan “pin-
taa syvemmaltd” niin, ettd lukijalle muodostuu kisitys siitd
mitid ja miten rytmihiirioitd katetrilla hoidetaan. Toivee-
namme on, ettd timi Sydindinen teemanumero toimisi
kotimaisena elektrofysiologian “kisikirjana”, joka antaisi
elektrofysiologisia tutkimuksia aloitteleville lidkireille ja
hoitajille helposti omaksuttavia toimintaohjeita ja tyokaluja
jokapiiviiseen potilastyohon. Uskomme, etti teemanume-
rosta on suuri apu myos kollegoille, jotka lihettivit potilai-
ta ndthin tutkimuksiin. Olemme saaneet teemanumeron
artikkelien kirjoittajiksi kidytinnossi kaikki johtavat rytmi-
kardiologimme. Teemanumeron alussa on prof. Heikki
Huikurin laatima lyhyt katsaus katetriablaatiohoidon histo-
riasta, minkd jilkeen esitelldin lyhyesti elektrofysiologisen
tutkimuksen ja katetriablaatiohoidon yleisid periaatteita ja
aiheita. Tdmin jilkeen kotimaisten huippuasiantuntijoiden
laatimissa katsausartikkeleissa kuvataan tavallisimmat katet-
riablaatiolla hoidettavat rytmihiiriot.

Sydindini on ainoa maassamme julkaistava nimenomaan
kardiologeille ja kardiologiasta muuten kiinnostuneille 143~
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kireille suunnattu lehti. Toivomme, etti teemanumerot
mahdollistavat yhteistydkumppaneillemme entistikin
paremmin kohdennetun tiedottamisen. Seuraavasta
vuoden 2007 lopulla julkaistavasta teemanumerosta
vastaa seuran Tromboosijaos. Uskomme, etti saamme
silloin kdsiimme kattavan paketin sydinpotilaan antit-
romboottisesta hoidosta ja sen ongelmista. Koska

Pekka Raatikainen
apulaisylilaakiri, dosentti
vieraileva paitoimittaja

kyseessi on Sydiniidnelle uusi aluevaltaus, jota voidaan
varmasti kehittaa edelleen toivomme, etti seuran
jasenet ja yhteistybkumppanimme antaisivat avoimesti
palautetta sekd tistd teemanumerosta ettd teemanume-
rojen tarpeesta jatkossa. Ehdotuksia teemanumerojen
aiheista voi toimittaa Sydiniinen piitoimittajalle.

Pirjo Mustonen
apulaisylilaakiri, LT
Sydiniinen piitoimittaja

2 SYDANAANI 2006, 17:SA TEEMANUMERO, Rytmihiirididen kateriblaatiohoito




SISALLYSLUETTELO

Sydéanaanen Teemanumero
Rytmihairididen katetriablaatiohoito

Esipuhe
Dos. Pekka Raatikainen ja LT Pirjo MUSTONE@N .........c.ccceviioeeieiiieeiieeiee e 1

LUKU 1
Katetriablaatiohoidon historia
Prof. HEIikKi HUTKUEI, OYS ...ttt tee e e e ee e e e e e e e e e aaaeeeeeeeveasssssssssananan 4

LUKU 2
Elektrofysiologisen tutkimuksen ja katetriablaatiohoidon perusteet ja
komplikaatiot
Dos. Markku MAEKIJErVi, HYKS .....oo oottt 7

LUKU 3
Katetritablaatiohoidon aiheet
Dos. Lauri Toivonen ja LL Juha-Matti Happonen, HYKS..........cocoveveiiiiceeeiceneiienenns 17

LUKU 4
Eteis-kammiosolmukkeen kiertoaktivaatiotakykardian katetriablaatiohoito.
Dos. Vesa Virtanen ja LT Heikki MEKyNen, TAYS ... icieeeiieeeeee e sseee e 21

LUKU 5
Synnynnaisten oikoratojen katetriablaatiohoito
LT HanNU Parikka, HYKS ........ouu i eeiee s tee e stee e stee s see s ssseessssee s saneeesneeesnnseeens 27

LUKU 6
Eteistakykardioiden katetriablaatiohoito.
Dos. JURANT KOIStINEN, TYKS ...t ectt e s et e e e e et e e e e e saaa e e e s seneeeeeeenes 37

LUKU 7
Eteislepatuksen katetriablaatiohoito.
Dos. Pekka Raatikainen ja dos. Paavo Uusimaa, OYS......cccccueivieiivenesceesiieesneeeenns 41

LUKU 8
Eteisvarinan katetriablaatiohoito.
DOS. Pekka RAATIKAINEN, OYS ettt s s e s e s e e s e e s aeaeeeeenes 51

LUKU 9
Terveen sydamen kammioperaisten rytmihairididen katetriablaatiohoito.
Prof. Juha HartiKain€n, KY'S ...t ectt e s ee et e s e etae e e e e e saaee e e s senreeeeeenes 61

LUKU 10

Sydaninfarktin jalkeisen kammiotakykardian katetriablaatiohoito.
Dos. Paavo Uusimaa ja dos. Pekka Raatikainen, OYS.......cccueiviieiceniiieesiieesneeeens 72

SYDANAANI 2006, 17:SA TEEMANUMERO, Rytmihiirididen kateriblaatiohoito 3




LUKU 2

ELEKTROFYSIOLOGISEN TUTKIMUKSEN JA KATETRIABLAA-
TIOHOIDON PERUSTEET JA KOMPLIKAATIOT

Markku Makijarvi

Elektrofysiologinen tutkimus on rytmihiirididen diagnostiikkaan ja paikantamiseen kehitetty
kajoava katetritutkimus. Paikallispuudutuksessa suoritettava tutkimus voidaan tehdid lihes kaikille
potilaille turvallisesti ja tuloksekkaasti. Rytmihiiriodiagnoosi tai sen poissulku saadaan kidytinnos-
sd aina ja vakavien komplikaatioiden esiintyvyys on alle 1 %. Katetriablaatio on nykyiin tirkein
parantava rytmihéirididen hoitomuoto. Hoidon onnistuminen vaihtelee hivenen rytmihiiriGtyy-
pistd ja sydidnsairaudesta riippuen ollen kuitenkin useimmiten yli 90%. Jonkinlainen rytmihairio-
taipumus palautuu alle 10% potilaita. Katetriablaatiotoimenpiteeseen liittyy pieni, potilaasta ja
hédnen sairauksistaan riippuva riski vakaviin komplikaatioihin (tamponaatio, verenvuoto, aivoembo-
lia, rytmihiirio). Elektrofysiologinen tutkimus ja katetriablaatio vaativat perehtyneisyyttd syddmen
katetrisaatioon, rytmihiiriéiden diagnosointiin ja eri hoitomuotojen fysikaalisiin ominaisuuksiin
seka tietokonepohjaisiin tutkimuslaitteistoihin. Syddinddini 2006;(17)5A:7-14.

Elektrofysiologisen tutkimuksen suoritus Taulukko 1. Elektrofysiologisen tutkimuksen nimikkeistoa.

Lyhenne Selitys
Elektrofysiologisella tutkimuksella tarkoitetaan klii- A eteisaktivaatio
nisessd kardiologiassa kajoavaa, katetreilla (= elektro- A1 stimuloitu eteisaktivaatio
deilla) tehtiviid diagnostista rytmitutkimusta. Rytmi- A2 stimuloitu eteislisalyonti
hiirididen diagnosoinnin lisiksi tutkimusta kiytetidn AV eteis-kammio
johtumishiirididen diagnosointiin, syddmen rytmin AVN eteis-kammiosolmuke
monitorointiin, sydinsairauden diagnosointiin ja ryt- hRA oikean eteisen yldosa
mihiirion lidkevaikutusten arviointiin. Eletrofysiologi- IRA oikean eteisen alaosa
sen tutkimuksen nimikkeist6d on esitetty taulukossa 1. ERP efektiivinen refraktaariaika (lyhin kop-
Ennen elektrofysiologista tutkimusta rytmihiirié- lausaika jolla ei johdu)
lddkityksessd pidetddn vihintdin 2-3 vrk tauko, jotta H Hisin kimppu
lddkitys ei hairitsisi mittauksia eikd estdisi rytmihdiri- HBE Hisin kimpun EKG
6n kiynnistamisti. VA kammio-eteis
Tavallisimmin 4-napaiset elektrodit eli elektrofysio- \Y% kammioaktivaatio
logiset katetrit viedddn paikallispuudutuksessa laski- Vi1 stimuloitu kammioaktivaatio
moteitse sydamen sisdin (Kuva 1). Katetrit sijoitetaan V2 stimuloitu kammiolisalyonti
elektroanatomisesti  tirkeisiin  standardipaikkoihin WCL Wenckebach syklinpituus (tahdistustaa-

rontgenlipivalaisussa (Kuva 2). Hyviksyttivin mitta-
us- ja stimulaatiopaikan kriteerit ovat kuitenkin sih-
koiset (Kuva 3). Timin jilkeen elektrodit kytketiin
monikanavaiseen, tietyt suodatus-, vahvistus- ja tallen-
nusominaisuudet omaavaan EKG-laitteistoon.
Yleisimmin diagnostisessa tutkimuksessa kiytetdin
muuntavat alkuperiisen analogisignaalin heti digitaali-
seksi, joka sitten vahvistetaan ja suodatetaan. Suodatus-

juus, joka aiheuttaa Weckebach-tyyppi-
sen AV-katkoksen

taajuus on 30 — 500 Hz, vahvistus 500 — 10 000 —kertai-
nen ja rekisterdinnin nopeus on 100 ms — 400 mm/s.
Ensiksi mitataan sydimen sihkoiset aikaintervallit,
joille on sovittu tietyt normaaliarvot (Taulukko 2).
Ajoitukset mitataan tavallisesti suurimmasta terdvisti
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Kaulalaskimo

Kyynarlaskimo,
solislaskimo

Kuva 1. Katetrien sisdénvienti elektrofysiologises-
sa tutkimuksessa.

heilahduksesta (O-piste tai huippu). Myds sydimen
sisaisten EKG-signaalien kesto, muoto ja heilahduksen
korkeus (amplitudi) arvioidaan. Tamin jilkeen mairi-
tetddn erilaisia toiminnallisia suureita sydimen eri
rakenteissa kuten johtumisaikoja ja refraktaariaikoja
(Kuvat 5 ja 6, Taulukko 3).

Stimulaatio eli sydimen tahdistaminen

Seuraavaksi suoritetaan ns. stimulaatioprotokolla eli
ennalta sovittu tahdistusohjelma, johon tavallisesti

Kuva 2. Elektrofysiologisten katetrien standardipaikat.
HRA = oikean eteisen yldosa, HB = Hisin kimpun alue, RVA
= oikean kammion kérki, CS = koronaarisinus.

kuuluu eteisen (oikea tai vasen eteinen) ja kammion
(tavallisesti oikea kammio) tahdistus perussyklein 600
ja 400 ms (yleensi 8 lyonnin perusajo) varhenevin
lisalyénnein (1020 ms portaat, 1-3 lisilyontid). Tah-
distusohjelma sovitetaan kuitenkin aina yksildllisesti
kunkin potilaan kliiniseen tilanteeseen. Kiynnistyvi
rytmihiirié saadaan tavallisesti helposti ja turvallisesti
pysiytettyd lisilyonneilld tai ylitahdistuksella.
Johtumis- ja refraktaariajat mitataan, tallennetaan
jarjestelmdin ja tulostetaan usein myos paperille. Ryt-
mivasteet ja kdynnistyvit rytmihdiriot diagnosoidaan

OPTIMAALINEN HISIN SIGNAALIN-BEKISTEROINTIPAIKKA

Kuva 3. Hisin kimpun EKG:n oikea rekisteréintipaikka.

e,
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Taulukko 2. Sydamen sisdisia aikaintervalleja.

Intervalli Selitys

A-A eteissykli

A-H oikea eteinen-solmuke

H-V Hisin kimppu-kammio

A-A' (CS) eteisten aktivaatioaika

RV-LV kammioitten aktivaatioaika

RVA-RVOT oikean kammion aktivaatio

SACT sinoatriaalinen johtumisaika

SNRT sinussolmukkeen toipumisaika

CSNRT korjattu sinussolmukkeen toipumisaika (SNRT - A-A)

Normaaliarvo
600-1400 ms
50-150 ms
30-55 ms
50-75 ms
60-120 ms
20-80 ms

<1500 ms
<500 ms

Taulukko 3. Normaaleja refraktaari- ja johtumisaikoja.

Lyhenne Selitys Normaaliarvo
AERP Eteisen refraktaariaika 170-300 ms
AVN ERP Eteis-kammiosolmukkeen refraktaariaika 230-425 ms
His ERP Hisin kimpun refraktaariaika 330-450 ms
VERP Kammion refraktaariaika 170-290 ms
-1 ™ Bl
fi-avF |
| | B
[r-v1 GRS
02 ma |
aT
1i2-VE S Jﬁn
i %1 ma
| A-la
=SERTETY
Bd-HI5 dist e
(3§ -fa

Kuva 4. Intrakardiaaliset perusintervallit.
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Kuva 5. Wenckebach syklinpituuden médritys. Eteistahdistusta nopeutetaan kunnes todetaan Wenckebach-tyyppinen
eteis-kammiokatkos.
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Kuva 6. Retrogradinen johtuminen. Téssd tapauksessa todetaan kiihtyvdn kammiotahdistuksen aikana V-A blokki.
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Heikko magneettikenttd

3D-aktivaatiokartta

Kuva 7. Elektroanatominen kosketuspohjainen kartoitus (Carto®). Menetelmén perustana on erikoisvalmisteinen ka-
tetri, joka voidaan paikantaa tarkasti potilaan syddmen sisélle kolmen eri vahvuisen magneettikentdn avulla. Hyvédn
rekisteréinnin edellytys on katetrin kunnollinen kontakti sydédnlihakseen. Oikean eteisen aktivaatiokartta tyypillisen
vastapdivaan kiertdvén eteislepatuksen aikana (dos. Pekka Raatikainen, OYS).

EKG-kiyristd ja stimulaatiotekniikoin (lisilyonnit, yli-
tahdistus jne) sekid dokumentoidaan. Rytmihiirididen
esille saamiseksi saatetaan kidyttdd farmakologisia kei-
noja kuten isoprenaliinia, atropiinia, adenosiinia, bee-
tasalpaajaa, varsinaisia rytmihiiriolidkkeitd sekd norad-
renaliinia. Fyysisti rasitusta (makuuergometri), hand
gripid tai asennonmuutoksia kidytetiin harvoin.

Rytmihdirion paikannus

perustuu  EKG-
diagnoosin lisiksi sydimen sisipinnalta mitattujen

Rytmihiiridrakenteen paikannus

signaalien ajoitukseen (sekvenssi) rytmihiirion aikana.
Tavallisimmissa (eteis-kammiosol-

mukkeen takykardia, oikorata) riittid paikantaminen

rytmihiiriQissi

EKG-signaalien ja rontgenldpivalaisun avulla. Harvi-
naisemmissa ja vaikeammissa rytmihiiridissa on hyo-
dyllista kiayttdd ns. elektroanatomisia kartoituslaitteis—
toja. Nami perustuvat sihko- ja magneettikenttiin ja
syddmen rakenteiden kolmiulotteiseen mallintamiseen
(Kuvat 7 ja 8). Uusimmissa laitteistoissa katetreja voi-
daan litkuttaa tutkimushuoneen ulkopuolelta erityisid
magneetteja apuna kiyttien (Kuva 9).

Kuva 8. Elektroanatominen ei-kosketuspohjainen kartoi-
tus (EnSite®). 64-napaisen laajennettavan pallokatetrin
avulla voidaan rekisteréidé intrakardiaalista EKG:ta vaik-
ka itse katetri ei kosketakaan syddmen seindmda.

SYDANAANI 2006, 17:SA TEEMANUMERO, Rytmihiirididen kateriblaatiohoito 1




Kuva 9. Magneettiohjattu elektrofysiologinen tutkimus.
Potilasp6ydéan viereen sijoitettujen voimakkaiden mag-
neettien (A) avulla ablaatiokatetria voidaan ohjata tut-
kimushuoneen ulkopuolelle sijoitettua rekisteréinti ja
ohjausyksikkéa kdyttden. Menetelmd lyhentda toimenpi-
teen kestoa ja vdhentdd potilaan ja ennen kaikkea henki-
I6kunnan saamaa sdderasitusta.

Tutkimuksen kesto

Elektrofysiologinen tutkimus kestdi tavallisimmin 1-2
tuntia. Erikoistapauksissa se saattaa kestdd 4—6 tuntia.
Mikili tutkimus pitkittyy (yli 1-2 tuntia), kdytetiin
5000 IU 1v). Usein diagnostisen tutkimuksen jilkeen
jatketaan parantavalla katetriablaatiolla.

Komplikaatiot

Tarkentuneet tutkimuksen aiheet (Taulukko 4),
parantunut katetrointitekniikka ja kehittyneet vilineet
ovat tehneet elektrofysiologisesta tutkimuksesta varsin
turvallisen toimenpiteen. On kuitenkin huomioitava
potilaan tila, ikd ja perussairaus, jotka saattavat lisitd
tutkimuksen riskid merkittavistikin. Elektrofysiolo-
gisen tutkimuksen komplikaatiot ovat samankaltaisia
kuin katetriablaatiossa, mutta harvinaisempia (yhteen-

si alle 4%). Hankalimmat komplikaatiot ovat tampo-

Taulukko 4. Elektrofysiologisen tutkimuksen aiheet.
1. Rytmi- tai johtumishairion mekanismin, vakavuuden

ja syntykohdan arviointi

2. Synkopeen syyn tutkiminen

3. Rytmihairidhoidon vasteen arviointi
- laakehoito
— ablaatiohoito
- kirurginen hoito
- tahdistinhoito

4. Katetriablaatiohoito

Taulukko 5. Katetriablaation aiheet ja vasta-aiheet.
Aiheet
Toistuvia ja oireisia takykardioita

— laékehoito ei tehoa

— potilas ei halua pitkaaikaista ladkehoitoa
Presynkopee tai synkopee takykardiapotilaalla
Eteisvarindkohtaus (erityisesti oikoratapotilas)
Suuren riskin ammatti tai harrastus

Vasta-aiheet

Oireettomuus tai vahaoireisuus

Potilas ei ole kiinnostunut invasiivisista tutkimuksista
tai hoidosta

Vastasyntynyt tai pieni lapsi (alle 4 v)

Lisdantynyt katetrointikomplikaatioriski (vanhus, muu

syy)

naatio eli sydinpussin gkillinen tiyttyminen verelld
ja embolisaatio varsinkin aivoihin. Rytmihiirilabo-
ratoriossa tulee aina olla elvytysvalmius ja saatavilla

nen ja liuotushoito voi myds tulla joskus kyseeseen.
Muut komplikaatiot kuten punktiokomplikaatiot ja
infektiot ilmenevit yleensd vasta tutkimuksen jilkeen
ja hoidetaan tavalliseen tapaan.

Katetriablaatio

Nykypidivin tirkein hoitomuoto varsinkin supra-
ventrikulaarisissa takykardioissa on parantava katetri-
ablaatio. Se edellyttdi ensin rytmihidiridn perusteellista
diagnostiikkaa ja paikannusta elektrofysiologisella tut-
kimuksella (ks. edelld). Katetriablaation indikaatioita
(Taulukko 5) kisitelldin tarkemmin luvussa 3.
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Kuva 10. Katetriablaatio perustuu 500 kHz:n radiotaajuusenergian (RF) synnyttdmdaéan séhkékenttddn, joka muodostuu
selkdén kiinnitetyn suuren elektrodilevyn ja katetrin kadrjen vélille (A). Generaattori monitoroi katetrin ldmpétilaa ja
sddtelee virran madrda automaattisesti. Tavallisesti kdytetddn 5-50 W:n tehoa ja 30-60 sekunnin hoitoaikaa. Virtatiheys
kudoksessa on suurin ldhinné katetrin kdrked. Kudos ldmpiéé silla kohtaa 60-70 asteeseen, mistd aiheutuu noin 5 mm

halkaisijaltaan oleva tarkkarajainen kuolioalue (B).

Tekninen suoritus

Katetriablaatiossa  elektrofysiologisen  tutkimuksen
yhteydessi paikannettu rytmihiirilihde kisitellian
radiotaajuusenergialla (Kuva 10A). Paikallispuudutuk-
sessa vieddidn hoitokatetri yleensi oikeasta nivustaipeen
laskimosta (rytmihiirioé sydimen oikealla puolella) tai
valtimosta (rytmihiirié vasemmalla puolella) rontgen-
lipivalaisussa etukiteen oletettuun rytmihiirién syn-
tykohtaan. Seuraavaksi suoritetaan rytmihiiriolihteen
tarkka paikannus eri kartoitustekniikoin (ks. edelld).
Rytmihiirickohdan varmennuttua annetaan 500
kHz:n radiotaajuusenergiaa yleensd 5-50 (—=100) W:n
teholla 30—60 sekunnin ajan kudoslampétilan noustessa
60-70 asteeseen. Tami saa aikaan paikallisen kudos-
kuolion, jonka halkaisija on noin 5 mm (Kuva 10B). Jos
paikka on tismilleen oikea, on rytmihiirille olennai-
nen rakenne poistettu eikd rytmihiirio enidd kdynnisty.

Ablaatiokatetrit

Ablaatioenergia voidaan antaa erityyppisilld ohjailta-
Villa ja taivuteltavilla katetreilla Tavallisin on 4 mm:n

ted tip), joka tekee isomman ja syvemman haavauman
(leesion). T4ta kiytetddn varsinkin eteis- ja kammio-
takykardioissa, sydinlihassairauksissa sekd eteisvirinin
ablaatioissa. Katetrin kirki voi olla myds isompi esim.
8 mm, jollaista kiytetdin usein tyypillisen eteislepa-
tuksen hoidossa. Jdidytykseen perustuvia katetreja
voidaan myéskin kéiytt'ziéi (ns kryo- tekniikka) T'eisséi
-80 °C, jolloin se aiheuttaa tarkkarajaisen paleltuma-
vamman ja lopulta kuolion. Jaidytysmenetelmin etuna
pidetiin sydimen sihkoisen toiminnan palautuvuutta,
mikili jiddytys keskeytetﬁ'zin yhden minuutin aikana
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Taulukko 6. Katetriablaation tulokset eri supraventrikulaarisissa takykardioissa (kansainvalinen ablaatiorekisteri).

Eteis-kammiosolmukkeen takykardia
Oikoradat

Paikallinen eteistakykardia
Arpitakykardia

Epanormaali sinustakykardia
Eteislepatus

Eteisvarina

Onnistuminen Uusiutuminen
95 % <5%

90 % <5-10 %

90 % <5-15%

85 % <5-10 %

90 % <5%

89 % 24 %

75 % 50 %

uusiutumisen suurempi riski. Laseria, mikroaaltoja ja
ultraddnti on myos kiytetty, mutta ne eivit tilla het-
kelld ole laajamittaisessa kliinisessd kdytOssa.

Ladkitys katetriablaation yhteydessd

Potilas on tavallisesti saanut muutamaa minuuttia
ennen ablaatioenergian antoa esim. fentanyylid las-
kimonsisiisesti. Kipulidkkeen lisiksi voidaan kiyttii
antihistamiinia ja sedatiiveja. Joissakin toimenpiteissi
td antaa toistuvia boluksina tai jatkuvana infuusiona.
Myos sedaatio voi olla toistuvaa tai jatkuvaa. Ennen
ablaatiota potilaalle annetaan veren hyytymisen esti-
miseksi hepariinia (esim. 5000 IU iv). Osa potilaita on
antikoaguloitu varfariinilla tai pienimolekylaarisella
hepariinilla jo ennen toimenpidetti.

Katetriablaation jilkeen

Toimenpiteen kesto on tavallisesti 1-2 tuntia, joskus
4-8 tuntia. Toimenpiteen jalkeen potilasta monitoroi-
daan tarvittaessa osastolla telemetriassa tai valvonta-
huoneessa. Potilas piisee sairaalasta yleensi seuraavana
paivini.

Tulokset ja komplikaatiot

Hoidon primaari onnistuminen on useimmissa rytmi-
hiiridtyypeissd yli 90 % (taulukko 6). Katetriablaation
tulokset eri supraventrikulaarisissa takykardioissa on
esitetty tarkemmin jaljempini kunkin rytmihiiriétyy-
pin kohdalla. Katetriablaatioon liittyy joskus kompli-
kaatioita, joiden yleisyys on esitetty taulukossa 7.

Taulukko 7 Katetriablaation komplikaatiot. Lahde
MERFS-tutkimus (Multicenter European Radiofrequency
Survey) 2222 potilasta yli 100 eritasoista eurooppalaista
keskusta 1990-1994.

Rytmihairiot 0,8 %
Perforaatio tai tamponaatio 0,7 %
AV-katkos 0,6 %
Perikardiaalinestetta 0,5 %
Embolia 0,6 %
Suonitukos 0,4 %
Muut 0,8 %
Yhteensa 4,4 %
Vakavia 2,3 %

Markku Mikijirvi
Dosentti,

HYKS

PL 340, 00029 HUS
markku.makijarvi@hus.fi

Kirjallisuutta

Hindricks G. The Multicenter European Radiofre-

quency Survey (MERFS): Complications of radi-
ofrequency catheter ablation of arrhythmias. The
Multicenter European Radiofrequency Survey
(MEREFS) Investigators of the Working Group of
Arrhythmias of the European Society of Cardiol-
ogy. Eur Heart | 1993; 14: 1644-53.

MarkidesV, Segal OR, Tondato F, Peters NS. Mapping.

Kirjassa Cardiac electrophysiology from cell to bed-
side. Toim. Zipes DP, Jalife J, Sauders, Philadelphia,
2004 s. 858-68

4 SYDANAANI 2006, 17:SA TEEMANUMERO, Rytmihiirididen kateriblaatiohoito




LUKU 3

RYTMIHAIRIOIDEN KATETRIABLAATION AIHEET

Lauri Toivonen ja Juha-Matti Happonen

Rytmihiirididen katetriablaation aiheet mairdytyvit rytmihdirion haitallisuuden, hoidon tehoa-
vuuden ja hoitoon liittyvien ennakoitujen komplikaatioiden mukaan. Katetriablaatio on ensisijainen
hoito syddmen poikkeavien johtoratojen aiheuttamissa rytmihiirioissd, joissa hoidon tehoavuus on
erittdin hyvi ja vaarat viahiiset. Katetrihoitoon soveltuvat myos pitkikestoiset eteisperiiset takykar-
diat ja eteislepatus ja sellaiset kammiotakykardiat, jotka eivit yleensd aiheuta vaarallisia kohtauksia.
Uusin aihe on eteisvirini, jossa parantava tulos saavutetaan nykyisin jo enemmistolld potilaista.
Hoitoa sovelletaan péddasiassa kohtauksittaiseen mutta enenevissd maiarin mydos vallitsevaan eteisva-
rindidn. Hoidon aiheisiin vaikuttavat myos kéytettavissd olevat menetelmait, silld eteisten ja kammi-
oiden alueelta alkavien takykardioiden ablaatiohoito edellyttda kehittyneitd paikantamistekniikoita.

Syddndani 2006;(17)5A:17-20.

Takykardioiden ablaatiohoidon aiheiden to-
teaminen

Keskeinen asia katetriablaation atheellisuutta ratkaista-
essa on epdillyn tai todetun rytmihiirion diagnoosi ja
sahkofysiologinen syntytapa. Katetriablaation aiheelli-
rididen perusteella, mutta toisinaan vasta diagnostisen
elektrofysiologisen tutkimuksen avulla. Alustava diag-
noosi voidaan usein tehdd kohtauksen aikana talti-
oidun EKG:n perusteella. Muita diagnostisia keinoja
ovat EKG:n pitkiaikaisrekisterdinti ja kliininen rasi-
tuskoe. Taulukossa 1 on esitetty ablaatiohoidon aiheel-
lisuutta arvioitaessa huomioon otettavia seikkoja.
Ablaation aiheellisuuteen vaikuttavat rytmihiirion
todettu tai epdilty vaarallisuus, kuten Wolf-Parkinson-
Whiten (WPW) oireyhtymin suhteen saattaa olla.
Rytmihiiriot voivat myos johtaa sairastumiseen, esim.
aiheuttaa tai pahentaa syddmen vajaatoimintaa. Katet-
riablaation aiheellisuuteen vaikuttavat oireiden toistu-
minen tiheisti, oireiden vaikeus ja kohtauksien muut
seuraukset kuten vaikutus tyokykyyn, ammatinvalin-
taan ja harrastuksiin. Joissakin rytmihiirioissa lidkitys
on suositeltava hoitotapa, mutta usein katetriablaatiota
voidaan pitid ensisijaisena. Supraventrikulaarisessa
takykardiassa (SVT) lidkehoidon huono teho tai hait-
tavaikutukset puoltavat ablaatiohoitoa. Usein valinta
on hoidettavan potilaan. Ablaatiota voidaan puoltaa
erityisesti rytmihiiridissd, jotka

paranevat tiysin

(Blomstdm-Lundqvist ym. 2003). Osa paranee aluksi,
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Taulukko 1. Selvitykset katetrihoidosta paattamista var-
ten.

Rytmihairidn ja sydéantaudin diagnoosi

Rytmihairidn oireisuus

Rytmihairién vaarallisuus

Laakehoidon tehoavuus

Laakehoidon vasta-aiheet

Ablaatiohoidolla saavutettava hyéty
Oheissairauksien vaikutus hoidon tavoitteisiin
Potilaan toivomus hoitotavasta

Toimenpiteen vaarat

aiheuttavia rakenteita ja siten pysyvii paranemista ei
saavuteta. Erdiden ablaatioiden aiheellisuutta rajoitta-
vat komplikaatioiden vaara ja ablaatiohoidon huono
tehoavuus. Katetriablaatiolla voidaan my6s lievittid
rytmihiiridn haittoja, kuten estidd siiti johtuva tihed
syketaso. Katetriablaatiolla voidaan myos vihentdi ryt-
mihdirién kohtauksia potilailla, joilla rytmihdirion
uusiutumisen vaara on kuitenkin olemassa ja suojana
on rytmihiiridtahdistin (Zipes ym. 2006).

Taulukossa 2 on esittty katetriablaatiohoidon aiheita
Sosiaali- ja terveysministerion kiireettdmin erikoissai-
raanhoidon kriteerien mukaan (Sosiaali- jat erveysmi-
nisterion oppaita 2005). Taulukko 3 luetteloi kirjoi-
tuksessa esilld olevat ablaation aiheet.




Taulukko 2. Katetriablaatiohoidon aiheet Sosiaali- ja terveysministerion kiireettéman erikoissairaanhoitoon lahet-

tamisen perusteet -ohjeiden mukaan.

147 Tachycardia paroxysmalis (kohtauksittainen tihealydntisyys)

- Toistuva oireinen supraventrikulaarinen takykardia

- Vallitsevana rytmina esiintyva supraventrikulaarinen takykardia

- Supraventrikulaarinen takykardia, jossa ainakin yksi vaikeaoireinen kohtaus
- Supraventrikulaarinen takykardia potilailla, jotka haluavat ehdottoman kohtauksen eston
- Kammioiden pre-eksitaatio ja oireinen rytmihairio (Wolff-Parkinson-Whiten oireyhtyma)

148 Eteisvarina ja eteislepatus

- Vaikeaoireinen kohtauksittainen terveen sydamen eteisvaring, joka ei ole hoidettavissa laakkeilla ja katetri-

ablaatio katsotaan soveltuvaksi

- Pysyva kohtauksittainen eteisvaring, jonka syketaajuutta ei voida hidastaa riittavasti ladkkeilla ja eteis-kam-

miosolmukkeen katkaisu katsotaan hyddylliseksi

- Toistuva vaikeaoireinen eteislepatus tai eteislepatuksen ladkehoito ei tehoa

Taulukko 3. Katetriablaatiolla hoidettavat rytmihairiot

Paroksysmaalinen supraventrikulaarinen takykardia
Wolff-Parkinson-Whiten oireyhtyma
Eteistakykardia, paroksysmaalinen ja vallitseva
Eteislepatus

Eteisvarina

Eteis-kammiosolmukkeen katkaisu
Haaratakykardia

Faskikulaarinen takykardia

Idiopaattinen oikean kammion takykardia
Yhdenmuotoinen kammiotakykardia
Kammiolisalyénnit

Katetriablaatiolla hoidettavat rytmihairiot
WPW-oireyhtymid

Katetriablaatio on aiheellinen Wolft-Parkinson-Whi-
ten (WPW) oireyhtymissi, jossa on paroksysmaali-
seen takykardiaan viittaavia kohtauksia tai sellainen
on dokumentoitu EKG:lle ja sinusrytmissi todetaan
delta-aalto. Katetriablaatio on ehdoton suositus, mikali
on esiintynyt rytmihiiridperiiseksi arvioitu synkopee-
kohtaus tai on todettu tiheid, pre-eksitoitu eteisvirini
(QRS-heilahdus on levei ja sen alku on delta-aallon
suuntainen) tai elektrofysiologisessa tutkimuksessa
oikoradan antegradinen refraktaariaika on lyhyt tai
kiynnistetyssd eteisvarinissi pre-eksitoitujen lydntien
vili on hyvin lyhyt. Ablaatiohoito on ensisijainen suo-
situs myds, kun on esiintynyt antidrominen takykardia

tai on viitteitd kahdesta oikoradasta, silli niihin liittyy
vakavampia kohtauksia.

Paroksysmaalinen SV'T

Paroksysmaalisen SVT:n aiheuttajia ovat tavallisesti
jakautunut eteis-kammiosolmuke ja piilevi, eteisistd
kammioihin johtava oikorata ja joskus sinoatriaalinen
tai eteiskudoksessa tapahtuva kierto. Paroksysmaalinen
supraventrikulaarinen takykardia esiintyy tyypillisesti
kohtauksina, jotka saattavat kestdi sekunneista tuntei-
hin. Kohtaukset ovat usein alkaneet esiintyd lapsuu-
dessa tai varhaisessa aikuisidssi. Tilaan ei liity sydin-
Kun rytmihiirié on pitkikestoinen ja haitallinen ja
hyvin dokumentoitu, voidaan usein piittid ablaatio-
hoidosta suoraan. Mikili oireet ovat tyypilliset, mutta
kohtauksesta ei ole EKG-niytetti, voidaan diagnoosin
paljastava elektrofysiologinen tutkimus ja ablaatio teh-
dd samassa toimenpiteessa.

Ablaatio on atheellinen, kun toistuvat kohtaukset
aiheuttavat haitallisia oireita ja potilas haluaa ablaatio-
hoitoa. Mikili toimenpiteeseen liittyy riskejd, joko
muiden sairauksien tai ablaation kohteen vuoksi, on
atheellista tehdd ablaatio vain oireiden ollessa hankalat
tai mikili ladkehoito on osoittautunut tehottomaksi.
Mahaimin takykardiaan suhtaudutaan kuten muihin
paroksysmaalisen SVT:n muotoihin.

Vallitseva SV'T

Supraventrikulaarinen takykardia voi esiintyid vallit-
sevana, miki tarkoittaa sellaista esiintymistapaa, jossa
takykardia tauottuaan alkaa aina uudelleen ja esiintyy
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ainakin hetkittdin yli puolet ajasta. Tavallisia aiheutta-
jia ovat kammioista hitaasti eteisiin johtava oikorata
tai jakautunut eteis-kammiosolmuke, jossa kierto on
hidasta osaa myGten eteisiin pain. Rytmihiirioldakkeet
harvoin estavit vallitsevaa takykardiaa ja siten ablaatio-
hoito on ensisijainen valinta.

Eteistakykardia

Pitkikestoisia kohtauksia aiheuttava eteistakykardia on
aihe ablaatiohoitoon. Sitd voi esiintyi terveessd syda-
messi, mutta usein taustalla ovat poikkeavuudet kuten
leikkausarpi eteisissi. Lyhytkestoiset, harvoin esiintyvit
eteistakykardiat eivit ole ablaation aihe.

Eteislepatus

Eteislepatus on melko yleinen ilman sydinsairautta ja
lievissd syddnsairauksissa. Tyypilinen lepatus on tunnis-
tettavissa 12-kytkentdisen EKG:n perusteella. Ablaa-
tion aitheena ovat kohtausten toistuminen ja huono
jaisena varsinkin jos potilaalla ei ole muun liikehoi-
don tarvetta. Epityypillinen lepatus voi liittyd eteisten
sairauteen tai olla osa terveen sydimen eteisvirinidi
kiynnistdvistd rytmihiiridisti. Niiden ablaation atheel-
lisuus riippuu kokonaistilanteesta.

Eteisvirindn katetriablaatio

Katetrihoito on aiheellinen kohtauksina esiintyvis-
sd eteisvarinissi, joka tuottaa hankalia oireita ja jossa
eteisvirinin kammiotaajuus on tihed eikid liikehoi-
dolla voida estdd kohtauksia tai hallita oireita. Hoitoon
valitaan titd nykyid nuoria tai keski-ikdisia henkiloiti,
joilla ei ole vaikeata sydinsairautta. Useimmilla on
niin sanottu terveen sydimen eteisvirini, jolle tyy-
pillistd ovat varhaisista eteislisilydnneistd tai lyhyistd
tihein eteistakykardian tai eteislepatuksen jaksoista
alkavat kestoltaan vaihtelevat eteisvirinin jaksot. My0s
olla, jos se on aiemmin ollut paroksysmaalinen. Lisi-
peruste ablaatiohoidolle on, ettd eteisvirini on tihein
syketaajuuden vuoksi aiheuttanut akuutin syddmen
vajaatoiminnan tai laajentanut tai heikentinyt vasenta
kammiota (Fuster ym. 2006).

Eteis-kammiosolmukkeen katkaisu

Eteis-kammioliitoksen katkaisu ablaatiolla on aiheel-
linen pysyviksi jadvissi eteisvirinissd, jonka syketaa-

juutta ei onnistuta hallitsemaan lidkehoidolla. Ablaatio
voi olla aiheellinen my6s kohtauksittaisessa eteisvi-
rindssi, jos sen syketaajuus on poikkeuksellisen tihed
ja kohtaukset ovat sydinsairauden vuoksi vaarallisia
eikd potilas sovellu parantavaan ablaatiohoitoon. Hoi-
to edellyttid pysyvin sydimentahdistimen asennusta.
Jos tahdistin on asennettu sinussolmukkeen sairauden
vuoksi ja myShemmin kehittyy eteisvirini, voidaan
ablaatio tehdi lievemminkin haitan vuoksi tai lidkkei-
den sivuvaikutusten vihentimiseksi. Eteis-kammiolii-
toksen katkaisu soveltuu myos eteislepatuksessa tai
eteistatakykardiassa, joita el onnistuta parantamaan ja
joissa kammiotaajuuden hallinta ei onnistu.

Faskikulaarinen takykardia

Faskikulaarinen takykardia aiheutuu vasemman taka-
haarakkeen poikkeavuuksista, jotka yllapitivit kierto-
aktivaatiota. Esiintyminen on kohtauksittaista, EKG:ssa
todetaan tyypillinen oikea haarakatkos ja vasemman
etuhaarakkeen katkos eikd tilaan liity sydidnsairautta.
Katetriablaation aitheet ovat samat kuin SVT:ssa, mutta
toimenpiteen potentiaaliset komplikaatiot ovat hie-
man suuremmat.

Haaratakykardia

Haaratakykardia aiheutuu kiertoaktivaatiosta His-
Purkinjen ratoja myoten. EKG:ssa tavataan joko oikea
tai vasen haarakatkos kiertosuunnasta riippuen. Tilaan
liittyy melkein aina sydansairaus ja distaalisen johtu-
misen hiirioitd, mitka voivat ilmeta haarakatkoksena
myds sinusrytmin aikana. Katetriablaatio on aiheel-
linen toistuvissa kohtauksissa ainoana hoitona, jos
syddnsairaus on lievd, mutta mikili on viitteitd kam-
miolihaksen rytmihiiricherkkyydesti, on aiheellista
kayttid rytmihiiriotahdistinta ja tehdi ablaatio vain
jos iskuhoitoa vaativia kohtauksia esiintyy usein.

Yhdenmuotoinen kammiotakykardia

Idiopaattinen oikean kammion takykardia syntyy
QRS-hei-

lahduksen frontaaliakseli on suoraan alas ja rintakyt-

oikean kammion ulosvirtauskanavassa.

kenndissi QRS muistuttaa vasenta haarakatkosta,
mutta R-aalto on korostuneempi oikean puoleisissa
rintakytkenndissi. Takykardia ilmaantuu tavallisesti
rasittaessa ja lakkaa levossa. Paroksysmaalisen, pitkikes-
toisen oikean kammion takykardian taustalla voi olla
arytmogeeninen oikean kammion dysplasia. Siithen
liittyviat kammiotakykardiat ovat ablaation aiheena
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tapauskohtaisesti. Jos esiintyy usean muotoisia taky-
kardioita ja kardiomyopatia on selked, on ensisijainen
hoito rytmihiiriétahdistin.

Sydininfarktin arven aiheuttama yhdenmuotoinen
kammiotakykardia on ablaation aihe, jos takykardia
toistuu usein ja esiintyy vallitsevana tai johtaa toistu-
viin rytmihiiriétahdistimen iskuihin.

Kammioperdiset lisalyonnit

Katetriablaatiota voidaan kiyttdi sellaisten lisilyontien
hoitona, jotka tulevat oikean kammion ulosvirtauska-
navasta ja esiintyvit hyvin runsaina ja haitallisina rea-
goimatta lidkehoitoon. Ablaatiosta ovat hydtynet poti-
laat, joilla on bigeminiaa ja perittiisia kammiolyontejd
ja joilla lisilydnnit tuottavat verenpaineen laskua tai
muita vaikeita oireita. Muulta piin kammioista alkavi-
en lisilyOntien ablaatiohoito tehoaa huonosti eiki ole
juuri koskaan aiheellinen.

T-aaltoon osuvista kammiolyonneistd alkava kam-
miovirind

miisen varhaisia kammiolisilyontejd, jotka johtavat
monimuotoiseen kammiotakykardiaan ja kammioviri-
niidn. Taustalla on usein akuutti syddnsairaus. Ablaation
kohde ovat Purkinjen siikeet, jotka tuottavat varhaisen
kammioly6nnin.

Katetriablaatio lapsilla ja nuorilla

Lasten ja nuorten katetriablaation aiheet ovat peri-
kuttavat varsinaisen rytmihiiriosairauden lisiksi myds
potilaan iki ja koko.Yli 20 kg painavien potilaiden
komplikaatioriski on kiytinndssi sama kuin aikuisilla.
Sen sijaan hyvin pienilld potilailla on katetriablaatioon
liittyvien komplikaatioiden riski merkittivisti lisdin-
tynyt. Tamin vuoksi pienilld lapsilla rytmihdirion 144
kehoito on edelleen ensisijainen vaihtoehto. Toisaalta
katetriablaatioon voidaan pienellikin lapsella ryhtyi

lidkehoidon pettiessi, mikili takykardia on vallitseva
ja kammion toimintakyky alentunut tai rytmihiirio
uhkaa henkei.

Jos rytmihidirioiti yllipitavit rakenteet sijaitsevat
lihelld eteis-kammiosolmuketta ja normaalia johtora-
taa, voi isommillakin lapsilla olla lisi4ntynyt eteis-kam-
miokatkoksen vaara. Tillaisia ovat esimerkiksi antero-
ja keskiseptaaliset oikoradat sekd kaksijakoisen eteis-
kammiosolmukkeen aiheuttama takykardia. Tilloin
ablaatiota yleensi viivytetiin, kunnes potilas on mel-
kein aikuisen kokoinen. Katkoksen vaaraa voidaan
vihentdd kiayttamilli radiotaajuusvirran (RF) sijasta

Lauri Toivonen
osastonylilaikiri, dosentti
HYKS Kardiologian klinikka
PL 340, 00029 HUS
lauri.toivonen@hus.fi

Juha-Matti Happonen
erikoisldakari
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LUKU 4

ETEIS-KAMMIOSOLMUKKEEN KIERTOAKTIVAATIO-

TAKYKARDIAN KATETRIABLAATIOHOITO

Vesa Virtanen ja Heikki Mékynen

Tyypillinen eteis-kammiosolmukkeen kiertoaktivaatitakykardia (AVINRT) on yleisin aikuisilla esiin-

tyvd kohtauksittainen supraventrikulaarinen takykardia. Eteis-kammiosolmukkeen kaksijakoisuus
mahdollistaa rytmihdirion kdynnistymisen ja jatkumisen. Tavallisesti impulssi kulkee ns. hidasta
rataa kammiohin ja palaa nopeaa rataa takaisin eteiseen. Rytmihdirion diagnoosi varmennetaan

elektrofysiologisessa tutkimuksessa. Katetriablaatio kohdistetaan eteis-kammiosolmukkeen hitaan

radan alueeseen, joka anatomisesti sijaitsee Kochin kolmion posteriorisessa osassa koronaarisinuk-
sen ja trikuspidaalilapan viliselld alueella. Tulokset ablaatiohoidossa ovat tdna piivana hyvit ja mer-
kittivat komplikaatiot harvinaisia. Sydanddini 2006;(17)5A:21-34.

Eteis-kammiosolmukkeen kiertoaktivaatiotakykardia
(AVNRT) kattaa noin 50 % kaikista aikuisilla diagno-
soiduista supraventrikulaarisista takykardioista (SVT).
AVNRT on naisilla noin kaksi kertaa yleisempi kuin
miehilld. Useimmiten takykardiakohtaukset alkavat
mydhiisen nuoruusiin ja 40 ikivuoden vilill4, joskin
arytmia voi esiintyd missd idssd tahansa. AVNRT:n
esiintyminen on lapsilla selvisti harvinaisempaa kuin
aikuisilla.

Ns. tyypillinen AVNRT kattaa noin 90 % kaikista
AVNRT
eteenpiin vievi haara johtaa hitaasti kun taas taakse-

tapauksista. Kiertoaktivaatiossa impulssia
pain tuova haara kuljettaa impulssia nopeasti. Tyypillis-
ta AVNRT:td kutsutaan timin vuoksi myos nimelld
hidas-nopea AVNRT. Vaikka anatomisesti kiertoakti-
vaation katsotaan syntyvin ns. Kochin kolmiossa,
nopean ja hitaan radan anatomiset ja toiminnalliset
tarkat yksityiskohdat ovat kuitenkin vield tinikin pii-
vinid osin kiistanalaisia. T4std huolimatta noin 95 %
AVNRT:sta kirsivistd potilaista on parannettavissa
katetriablaatiolla. Merkittivien komplikaatioiden mia-
rd on vihiinen. Tissa kirjoituksessa kdydian lipi AVN-
RT:n nykyhoitoa katetritekniikalla seki tarkastellaan
arytmian mekanismeja seki hoidon kehittymisti.

Eteis-kammiosolmukkeen sahkdéinen anato-
mia

Viime vuosisadan vaihteessa His ja Tawara kuvasivat
vakuuttavasti eteisten ja kammioiden vilisen sihkoi-

sen yhteyden. Noin 60 vuotta sitten havaittiin osan
supraventrikulaarisista takykardioista littyvin tihin
anatomiseen alueeseen. Eteis-kammiosolmuke koos-
tuu lihekkiin pakkautuneista erityisisti nodaalisista
soluista. Ndmi solut ovat avoimessa yhteydessid var-
sinaiseen  eteiskudokseen  eteis-kammiosolmukkeen
proksimaalisesta pdastd. Distaalinen pdid on yhteydessd
kompaktiin eteis-kammiosolmukkeeseen ja johtora-
tajarjestelmidn, mitkd puolestaan ovat eristetyt ympi-
sidekudoksella.

proksimaalisen osan ja eteiskudoksen vilissi on soluja,

ristostian Eteis-kammiosolmukkeen
joilla on sekd nodaalisten etti eteiskudoksen solujen
sahkofysiologisia  piirteiti. Rytmihiiriomekanismin
kannalta olennaisia osia eteis-kammiosolmukkeessa
ovat kompaktin solmukkeen proksimaalisen osan ne
alueet joilla solmuke liittyy eteiskudokseen. Katsotaan,
ettd eteis-kammiosolmukkeeseen tulee ns. anteriori-
nen syottd septaalisista eteissoluista ja ns. posteriori-
nen syottd koronaarisinuksen sekd trikuspidaalilipin
vilisen alueen soluista. Niitd erdidnlaisia jatkealueita tai
hintid kutsutaan myos hitaan ja nopean radan alueiksi.
Posteriorinen syottd vastaa hitaan ja anteriorinen syot-
td nopean radan aluetta. Posteriorisesta syotOstd osa voi
olla yhteydessi my0s vasempaan eteiseen. Eteis-kam-
miosolmuke jakautuu niin kahteen elektrofysiologisel-
ta ominaisuudeltaan erilaiseen alueeseen, vaikka varsi-
naisia kudoksessa havaittavia ratoja ei ole todettavissa.
Anatomisesti hitaan ja nopean radan alueet sijoittuvat
ns. Kochin kolmioon, jota rajaavat trikuspidaalilipin

annulus, koronaarisinus sekid Toradon jinne (Kuval).
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Kuva 1. Kochin kolmion alue. CS= koronaarisinus, TV= tri-
kuspidaalildppd, HR = hitaat radat, NR = nopeat radat, N
= kompakti eteiskammiosolmuke

Normaalisti impulssin johtuminen eteis-kammi-
osolmukkeessa pitenee ilman hyppiyksid sekd hitaita
ettd nopeita siikeitd pitkin. Rytmihiiriolle altistava
eteis-kammiosolmukkeen kaksijakoisuus osoitettiin
ensimmaiisend koe-eldimilli. Mikroelektrodeilla teh-
dyissi rekisterdinneissd todettiin, etti kun annettiin
eteistahdistuksessa sopivasti ajastettu lisilyonti tahdis-
tusimpulssisarjan periin, salpautui lisilyonnin kulku
nopeassa radassa, mutta jatkui edelleen hitaassa radassa.
Hidas rata siis toipui nopeammin kuin nopea rata eli
sen refraktiiriaika oli lyhyempi. Intrakardiaalisessa
rekisteroinnissi nihdidin tuolloin eteisaktivaation ja
Hisin kimpun rekisterdinnin vilisessd ajassa ns. "A-H
hyppy” ja pinta EKG:ssa PR-ajan pidentyminen.
Impulssin kulkuun hidasta rataa pitkin todettiin liitty-
vin my0s impulssin palautuminen nopeaa rataa takai-
sin eteiseen eli hitaan radan aktivaatiota seurasi “kaiku”
nopean radan kautta eteiskudokseen. Impulssin etene-
minen toipuneeseen hitaaseen rataan uudelleen kiyn-
nistdd sitten AVNRT:n. Niitd perustutkimustuloksia
hyodynnetiin vield nykydinkin kliinisessid eletrofysio-
logisessa tutkimuksessa (ks. alla).

Eteis-kammiosolmukkeen kaksijakoisuus voidaan
elektrofysiologisessa tutkimuksessa todeta joskus myos
henkil6illd, joilla ei esiinny kliinistd rytmihiiriota.
Eteis-kammiosolmuke on sydinti siitelevin hermo-
tuksen alainen ja esimerkiksi sympaattinen tonus vai-
kuttaa impulssin kulkuun solmukkeessa. Impulssi saat-

taa kulkiessaan kiyttidd vain nopeita siikeitd ja kaksija-
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koisuus saadaan siten esiin vain testiolosuhteissa ilman,
ettd kaksijakoisuus on kliinisesti merkittivi seikka.

AVNRT:n elektrofysiologinen diagnostiikka

Tyypillisen AVNRT:n aikana EKG:ssi todetaan taval-
lisesti kapeakompleksinen takykardia, jonka nopeus
on yleensi 140-220/min. P-aallot nikyvit joko heti
ovat negatiiviset alaseinikytkennoissa (II, III, AVF),
kuvastaen eteisten aktivoitumista alhaalta pdin (Kuva
2.).

Elektrofysiologisessa tutkimuksessa katetrit asete-
taan potilaaseen normaaliin tapaan (HR A, HIS, RVA ja
CS). AVNRT: n diagnoosi perustuu eteis-kammiosol-
mukkeen kaksijakoisuuden osoitukseen ja tyypillisen
rytmihiirién kiynnistymiseen. Tyypillisessi AVINR T':ssa
eteisistd kammioon menevi impulssi kulkee hitaita sii-
keitd pitkin ja palaa takaisin nopeita siikeitd pitkin.
Tilloin intrakardiaalisissa kytkennoissd eteis- ja kam-
miokompleksit ajoittuvat samaan aikaan (Kuva 3.). Jos
potilaalla on useita hitaiden ratojen kimppuja, my0s ns.
nopea-hidas- ja hidas-hidas-kierto on mahdollista.

Ohjelmoidun eteistahdistuksen aikana eteis-His-
aika (A-H-aika) pitenee normaalisti asteittain kunnes
eteis-kammiosolmukkeen refraktaariaika saavutetaan.
Kaksijakoisuuden osoitus perustuu impulssin siirtymi-
sestd nopeilta siikeiltd hitaille siikeille (A-H-hyppy).
Merkittavind hyppyni pidetidn yli 50 ms hyppaysta.
Kun AH-ajan hyppiys saavutetaan, useasti samalla
kiynnistyy AVINRT, mutta impulssi voi tissd tilanteessa
kiertdd hitaiden ja nopeiden vililli vain muutaman
lyénnin (1-3) verran, jolloin puhutaan kaikulyonneis-
ta (kuva 4.). eteistahdistuksella
Wenckebach-tasoa tutkittaessa voidaan todeta kaksija-
AV-solmukkeessa
nopeilta siikeilti hitaille siikeille hypynomaisesti ja

Myos  jatkuvalla

koisessa impulssin  siirtyminen
monesti tilloin kiynnistyy myos AVINRT.
Erotusdiagnostiikassa kyseeseen tulevat lahelld Hisin
kimppua sijaitsevan oikoradan kautta kulkeva ortodro-
minen takykardia ja fokaalinen eteistakykardia. Ryt-
mihiirion ollessa kidynnissi kammiolisilydntien anta-
minen vaiheeseen, jossa Hisin kimppu on refraktaari-
nen, johtaa impulssin mahdollisen oikoradan kautta
eteisiin eli nopeuttaa johtumista kammioista eteisiin.
Jos kyseessda on AVNRT titd “resetoitumista’ ei tapah-
du. Jos perustilanteessa ei tule esiin kaksijakoista johtu-
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Kuva 2. Tyypillisen AVNRT:n aikana otettu EKG. Heti QRS-heilahduksen jélkeen sijaitseva retrosraalinen P-aalto on ne-
gatiivinen alaseindkytkenndissé ja positiivinen V -kytkennéissa.
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Kuva 3. Tyypillisen AVNRT:n intrakardiaaliset kytkennéat, jossa antegradinen johtuminen kulkee hitaita sdikeita pitkin ja
paluu nopeita séikeita pitkin. Eteis- ja kammioaktivaatiot ovat kaikissa kykenndissé ldhes saman aikaiset.

mista eiki AVNRT kiynnisty, voidaan isoprenaali-
infuusiolla saada eteis-kammiosolmukkeen kaksijakoi-
suus esiin ja rytmihdirié kiynnistymaan.

AVNRT:n ablaatiohoito

AVNRT:n katetriablaatiohoito esiteltiin ensi kerran
1980-luvun alussa. Alkuvaiheessa ablaatiohoidon koh-
teena oli nopean radan alue, mutta timi lihestyminen
johti jopa viidennekselld potilaista eteis-kammiokat-
kokseen. Nykyisin AVNRT:n ablaatiohoito suun-
nataan hitaaseen rataan, koska komplikaatioriski on
selvisti pienempi kuin nopean radan ablaatiossa.
Hitaiden ratojen etsimisessd menetelmini kiytetdin

tiokatetrilla hitaiden ratojen potentiaaleja. Eteis-kam-
miojohtumisen vaurioitumisen vilttimiseksi ablaatio
tehdidn primaaristi mahdollisimman alas alueelle, jossa
hitaiden ratojen potentiaalit voidaan rekisteroida.
Mikili toivottua tulosta ei saavuteta, siirrytian katetril-
la anteriorisemmin. Alhaalla CS:n suuaukon lihelld
hitaan radan potentiaali on terdvi ja lihempini eteis-

potentiaalia, minkd takia sen havaitseminen voi olla
vaikeaa. Eteistd tahdistamalla voidaan hitaiden ratojen
potentiaalia viivistyttdi, jolloin se erottuu paremmin
eteispotentiaalista. Eteisen ja kammion potentiaalien
suhde onnistuneessa ablaatiopaikassa on yleensd 0,1—
0,7 (Kuva 5). Joissakin tapauksissa ns. hitaiden ratojen
potentiaaleja ei 16ydeti ja tilloin voidaan ablaatio teh-
di anatomisesti CS:n suuaukon alaosan ja trikuspidaa-
lilapan annuluksen vilille.

Ablaatio tehdiin limpdohjattuna asettamalla 1ampo
60 °C ja maksimitehoksi siddetdin katetrista riippuen
30-50 W. Ablaation kesto on yleensi 60 sekuntia tai se
lopetetaan, kun polton aikana kiynnistynyt junktio-
naalinen rytmi hiviii. Onnistuneessa hitaiden ratojen
ablaatiossa kdynnistyy yleensd (noin 90 %:ssa tapauk-
sista) junktionaalinen rytmi, jonka syynia pidetdin
limpo&vaikutusta  kiinteddn  eteiskammiosolmukkee-
seen. Jos junktionaalinen rytmi ei kidynnisty 20-30
sekunnissa, ablaatio lopetetaan ja etsitdiin parempi
paikka. Jos potilaalla on nopea sinusrytmi, ei junktio-
naalinen rytmi kiynnisty, vaikka ollaan hitaiden rato-
jen kohdalla hyvissi polttopaikassa. Polton aikana tiy-
tyy seurata A-H-ajan kiyttiytymisti ja junktionaalisen
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Kuva 4. AH-hyppy (201 ms) ja kaikulyénti (nuolet), jotka tulevat 600 ms perussarjalla (S1), kun S2 lyhennetdén
360 ms:sta 340 ms:iin.
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HITAIDEN RATOJEN
POTENTIAALEJA

Kuva 5. Kaaviokuva hitaiden ratojen alueesta ja potentiaaleista CS:n suuaukon ja trikuspidaalildpén vélissa. RA = oikea
eteinen, RV = oikea kammio, CS = koronaarisinus, Av = kiinted eteiskammiosolmuke, TV = trikuspidaalildppéa

rytmin aikana V-A-johtumista. Jos A-H tai V-A aika
pitenee ablaatio lopetataan vilittomasti ja katetria
vedetdin pois ablaatiopaikalta, jotta viltytdin eteis-
kammiojohtumisen vaurioitumiselta. Nykyisin ablaa-
tiossa pyritdin polttamalla tuhoamaan hitaita ratoja
niin paljon ettdi AVNRT ei enid kiynnisty. Yleisesti
hyviksytty lopputulos on, ettd tahdistussarjassa on vie-
14 todettavissa A-H-hyppy ja maksimissaan yksi kaiku-
lyonti. AVNRT:n ablaatio onnistuu noin 95-99 %:sesti.
Pysyvin eteiskammiokatkoksen mahdollisuus kompli-
kaationa on noin 0,3 % ensimmaisen vuorokauden
aikana ja timin jilkeen sen syntyminen on erittiin
harvinaista, mutta joitakin tapausselostuksia on ole-
massa. AVNRT:n uusiutuminen on noin 3-5 %.
AVNRT:n ablaatiossa voidaan kiyttid my0s ns.
on katetrin tarttuminen kiinni kudokseen ablaation
aikana ja katetrin litkkumisen estyminen toimenpi-
teessd. Katetrin stabiliteetin lisddntyminen vihentdi
mahdollista eteis-kammiosolmukkeen vaurioitumisen
riskid, mutta toisaalta rytmihiiriin uusiutumisen vaara
on suurempi kuin radiotaajuusenergiaa kiytettiessa.

Yhteenveto

Viimeisten 25 vuoden aikana kateriablaatio on syrjiyt-
tinyt lidkehoidon toistuvan AVNRT:n estohoidossa.
Hitaan radan ablaatiolla voidaan parantaa pysyvisti
noin 95 % AVNRT potilaista ja komplikaatiot ovat

harvinaisia. Uudet ablaatiotekniikat saattavat osaltaan
vihentdi titi komplikaatioriskii.
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LUKU 5

SYNNYNNAISTEN OIKORATOJEN KATETRIABLAATIOHOITO

Hannu Parikka

Oikoradan katkaisu katetriablaatiotekniikalla on klassinen timan hoitotekniikan indikaatio. Oiko-

rata soveltuu hyvin katetriablaatioon, koska rytmihidirion mekanismi, kiertoaktivaatiorintama, on
helposti kisitettivissd ja hoitokohde on tarkasti mairitettidvissa ja paikannettavissa. Hoidon tulos
on vilittdmasti nahtavissi. Tulokset ovat hyvia ja riskit ovat pienet, minka ansiosta katetriablaatiota
pidetdin ensisijaisena oikoradan hoitona. Sydinddni 2006;(17)5A:27-34.

Eteisten ja kammioiden vilissd on tavallisesti vain yksi
sahkoinen yhteys, eteis-kammiosolmuke ja siitd lih-
tevd Hisin kimppu. Oikoradaksi (accessory pathway)
kutsutaan eteiskammiorajassa sijaitsevia, ylimairiisid,
sahkoimpulsseja johtavia erilaistuneita lihaskaistaleita.
Oikorata voi johtaa eteenpiin (eteisistdi kammioihin =
antegradinen johtuminen) tai taaksepiin (kammioista
eteisiin = retrogradinen johtuminen) tai kumpaankin

rytmihiiriditi oikorataan voi liittyi.

Kammioiden varhaisaktivaatio (preexcitation) on
kyseessi kun EKG:ssd nihdddn delta-aalto oikoradan
olemassaolon merkkini. Kammioiden varhaisaktivaati-
on prevalenssi viestossd on 0.1 — 0.3 %. Esiintyvyydes-
sd el ole sukupuolieroja. Ensimmiisen asteen sukulai-
silla on odotettua useammin todettavissa varhaisakti-

Kuva 1. Oikoratojen sijaintipaikat eteis-kam-
miorajassa. Syddntd katsotaan jalkopddsta.
Yldosa edustaa etuseindé, alaosa takaseindd.
TV = trikuspidaaliaukko, MV = mitraalildppé-
aukko, CS = sinus coronarius.

Oikeanpuoleiset radat: a = vapaa sivuseind
(lateraalinen, free wall); b = etuosa (anterio-
rinen); ¢ = eteisvéliseina ylhadélld (anterosep-
taalinen, para-His —rata sijaitsee aivan Hisin
kimpun vieressd); d = eteisvéliseind keskelld
(midseptaalinen); e = eteisvédliseind alhaalla
(posteroseptaalinen)

Vasemman puoleiset radat: f = vapaa sivusei-
né (lateraalinen, free wall); g = etuosa (anteri-
orinen); h = eteisvéliseind ylhdalla (anterosep-
taalinen, para-His); i = eteisvéliseind alhaalla
(posteroseptaalinen); j = takaosa (posteriori-
nen)

Kuva julkaistu aiemmin teoksessa Heikkild J,
Makijarvi M, toim. EKG, ensimmdinen painos,
2003. Kustannus Oy Duodecim. Esitetddn kus-
tantajan luvalla.

vaatio, vaikka selkeiti periytymissiintdji el tunneta.
Delta-aalto ja WPW-oireyhtymd on valtaosin tervesy-
damisten poikkeavuus, erityisesti jos oikorata sijaitsee
vasemman eteisen ja vasemman kammion vilissi.
Oikealla eteis-kammiorajassa olevien ratojen kumppa-
neina havaitaan useammin rakenteellisia sydansairauk-
sia, erityisesti Ebsteinin anomaliaa. Woft-Parkinson-
Whiten (WPW) oireyhtymiksi nimitetdin tilaa, jossa
oikorata aiheuttaa rytmihiiridoireita (Parikka 2003).
Oikoradan vilittimit rytmih3iridt ovat joko kiertoak-
tivaatioon perustuvia tai eteisvarinii. Kiertoaktivaatio-
rintaman komponentit ovat oikorata seki eteis-kam-
miosolmuke, hyvin harvoin kaksi erillisti oikorataa
ilman solmuketta.

Oikorata voi sijaita jokseenkin joka kohdassa eteis-
kammiorajaa lukuun ottamatta aorttalipin ja hiippali-

Etuseing

Takaseina
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pan vilistd anteriorista sidekudosaluetta. Oikoratojen
paikat eteis-kammiorajassa esitetddn kuvassa 1. Suoma-
laisessa viestOssi oikorata on useammin vasemmalla
kuin oikealla puolella tai viliseinin alueella (Parikka
2003). EKG:ssd nihtivin delta-aallon muoto vaihtelee
riippuen siitd missi kohdin sydintd oikorata sijaitsee.
Delta-aallon muoto seki QRS-heilahduksen pola-
riteetti auttavat paikantamaan oikoradan ja niiden
avulla voidaan suunnitella ablaatiotekniikka etukiteen
sekid valita sopivat tyokalut toimenpiteeseen (Kuva 2
A). Delta-aallon muoto ja siten oikoradan sijainti eivit
sininsi kerro oikoradan vaarallisuudesta eiki rytmihii-

Elektrofysiologinen tutkimus

Oikoradan ominaisuudet

Elektrofysiologinen tutkimus tehddin tavanomaisella
tavalla (vrt. Luku 2.). Diagnostiset katetrit asetetaan
oikean kammion kirkeen (RVA), Hisin kimpun alu-
eelle (HBE) eteiskammiorajaan (AV) oikealle puolelle,
sinus coronariukseen (CS) seki oikea eteisen yliosaan
(HRA).

Tutkimuksessa tehddin sekid eteisstimulaatio ettd
kammiostimulaatio. Eteisstimulaation tehtivini on
(antegradinen) efektiivinen refraktdiriaika (ERP) sekd
kiynnistdi takykardia. Eteisstimulaatio voi tuoda esiin
rauhallisessa sinusrytmissd nikymittomin delta-aallon.
Jos kiynnistyvd takykardia on kapeakompleksinen,
kulkee kiertoaktivaatio ortodromiseen suuntaan eli
AV-solmukkeessa antergradisesti ja oikoradassa takaisin
kammioista eteisiin piin (retrogradinen johtuminen).
Kyseessd on yleisin oikoratojen aiheuttama takykardia,
ortodrominen takykardia (kuva 2 B).

Leveikompleksinen takykardia voi olla aberroitunut
ortodrominen takykardia, jossa kammionsisdinen joh-
tuminen tapahtuu haarakatkosen mukaisesti. Varsinkin
nuorilla henkil6illd sympatikotonian aikana AV-sol-
muke johtaa sihkoimpulsseja niin nopeasti, ettd distaa-
liset radat eivit titd hyokkaystd kestd vaan jompikumpi
Hisin kimpun haaroista lopettaa impulssien johtami-
sen. Kun takykardia on aikansa kestinyt, johtuminen
useimmiten palautuu kapeakompleksiseksi, kun AV-
solmuke on rauhoittunut.

Aberroivalla johtumisella on diagnostistakin asemaa.
Jos vasemman haarakatkoksen aikainen takykardiasykli
on pidempi kuin kapeakompleksisen aikainen (valittd-
misti muuttumisen jilkeen mitattuna saman takykar-
dian aikana), oikorata sijaitsee vasemmalla vapaassa
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Kuva 2 A. Sinusrytmin aikainen delta-aalto lepo-EKG:ssa.
Oikorata sijaitsee vasemmalla anteroateraalisesti (vrt.
kuva 2 B ja 3). Delta-aalto on positiivinen (isoelektrisesta
tasosta yl6spdin suuntautuva) EKG-kytkenndissa Il Ill, aVF
sekd V1-6 ja negatiivinen kytkenndssd aVL.

seinissi (lateraalisesti). Niin siksi, ettd kiertoaktivaati-
oimpulssi joutuu kiertimiin pidemmin reitin Hisin
kimpun oikean haaran kautta. Vastaava ilmi6 voidaan
nihdi oikean puoleisessa vapaan seinimin oikoradas-
sa, jos takykardia johtuu oikealla haarakatkoksella.
Toinen leveikompleksisen takykardian mahdolli-
suus on antidrominen takykardia. Siind antegradinen
johtuminen tapahtuu oikoradassa ja retrogradinen
johtuminen joko AV-solmukkeessa tai toisessa oikora-
dassa. Antidrominen takykardia on paljon harvinai-
sempi kuin ortodrominen. Antidrominen takykardia
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Kuva 2 B. Ortodrominen takykardia. Takykardia on kdynnistetty eteisstimulaatiolla. Kuvassa ndhddan intrakardiaaliset
signaalit takykardian aikana. Kammioiden aktivaation jélkeen ensimmdisend eteispaikoista aktivoituu sinus coronarius-
katetrin distaalinen bipolaarinen rekisterdintipari. VA-aika on 68 ms, jonka perusteella voidaan péaétells, ettd oikorata
sijaitsee hyvin lahelld tétad rekisteréintikohtaa. Yleensd pyritddn siihen, ettd CS:std mitattu retrogradinen aktivaatio-
jérjestys saadaan "haarukkaan” eli ettd varhaisin aktivaatiokohta sijaitsee CS-katetrin keskivaiheilla eikéd kadrkinavassa.
Tédmdé helpottaa oikean ablaatiokohdan mdéarittdmista. Tdssd tapauksessa rata sijaitsi niin kaukana anterolateraalisella
alueella, ettd haarukointi ei onnistunut jyrkdn CS:n mutkan vuoksi. Takykardian sykli on 330 ms.

eroaa aberroituneesta ortodromisesta takykardiasta (tai
kammiotakykardiasta) siind, etti QRS-heilahdus on
delta-aallon muotoinen.

Kammiostimulaatiolla miiritelldin oikoradan ret-
rogradiset ominaisuudet, erityisesti sen ERP. Timi
ta, mutta ei toimi samalla tavalla riskiarvion perustana
kuin antegradiset ominaisuudet. Kammioekstrastimu-
laatio osoittaa my0s eteisten aktivaatiojirjestyksen,
joten sen avulla voidaan paikantaa oikorata alustavasti
(eksentrinen aktivaatiojirjestys = muu kuin AV-sol-
mukkeen). Jos oikoratoja on useampia kuin yksi, voi-
daan retrogradisen aktivaatiojirjestyksen muutoksesta
paitelld toisen radan olemassaolo ja sijainti. Tuloksena
saattaa toki olla tieto, ettd retrogradisesti johtaakin vain
rakenne ei johda taaksepiin. Viimemainitussa tapauk-
sessa el ortodrominen takykardia voi tietenkiin syntyi
ja mahdollisten tykytysoireiden taustalla on eteistaky-

kardia, eteisvirini tai eteislisilyontisyys. Kammiosti-
mulaatiolla voidaan joskus myo6s kiynnistia takykar-
dia.

Kiynnistetty takykardia taytyy osoittaa ortodromi-
Oikoratapotilaalla voi olla muitakin rytmihdiridémeka-
nismeja, kuten AV-nodaalinen takykardia tai eteistaky-
kardia. Eteisleptusta ja eteisvirindi nahdidin oikorata-
potilailla useammin kuin muilla.

Ensimmiinen oikorataa osoittava ominaisuus taky-
kardiassa on retrogradinen aktivaatiojirjestys, jossa
jokin muu kuin AV-solmuke osoittaa aikaisimman
eteisaktivaation. Seuraavaksi tarkastellaan retrogradista
johtumisaikaa (VA-aika).Jos johtuminen tapahtuu AV-
50 ms mitattuna Hisin kimpun rekisterdinnistd. Kiy-
tinnossd oikoradan retrogradinen aktivaatioaika Iyhim-

sin aktivaatio nihdiin Hisin kimpun rekisterdinnissi,

SYDANAANI 2006, 17:SA TEEMANUMERO, Rytmihiirididen kateriblaatiohoito 29




kyseessi on ldhelld AV-solmuketta sijaitseva ns. para-
Hisin oikorata tai atyyppinen AV-nodaalinen kiertoak-
tivaatiotakykardia. Jos VA-aika on pitkd (> 100 ms),
kyse on joko hitaasti taaksepidin johtavasta radasta (dec-
rementaalinen johtuminen) tai siitd, ettd oikorata sijait-
see kaukana standardirekisteroinneista, esimerkiksi
oikealla vapaassa seinissi.

Oikoradan johtamistapa on joko — tai. Niin ollen
takykardian aikana ei voi esiintyd sellaista tilannetta,
jossa joka toinen (tai useampi) eteissignaali johtuisi
kammioihin. Jos timi ilmid havaitaan, tiytyy rytmi-
hiirion olla eteistakykardia (intra-atriaalinen kiertoak-
tivaatio tai fokaalinen). My®0s sellaisissa AV-nodaalisissa
takykardioissa, joissa solmukkeen distaaliosan johta-
miskyky funktionaalisesti huononee, esimerkiksi itse
kompaktin proksimaalisen solmukkeen johtaessa hyvin
ripeisti impulsseja, voidaan titd ilmiétd nihdi. Taky-
kardian aikana Hisin kimpun refraktdiriaikaan ajoitet-
tu aikainen kammiolisilyonti aikaistaa seuraavan eteis-
aktivaation. Niin siksi, ettd aikainen kammiolyonti ei
voi johtua retrogradisesti AV-solmukkeessa mutta
oikoradassa se voi, ja seurauksena on eteisaktivaation
aikaistuminen. T4llid testilli voidaan erottaa oikoradan
ja kaksijakoisen AV-solmukkeen vilittimi takykardia
toisistaan.

Suora takykardian syklid tihedampi kammiotahdistus
takykardian aikana aikaistaa retrogradisen johtumisen
tahdistusta vastaavalle syklille nopeasti, jos takykardia
on AV-nodaalinen tai oikoradan tekemi. Eteistakykar-
diassa niin ei tapahdu. Hisin kimpun tahdistus on eri-
koistekniikka, jolla voidaan erottaa atyyppinen AV-
nodaalinen takykardia (retrogradinen komponentti on
hitaasti johtavaa tyyppid) Hisin kimpun vieressi olevan
oikoradan tekemistd ortodromisesta takykardiasta.

Myos takykardian pysiyttimisen tekniikka erottaa
ortodromisen takykardian eteistakykardiasta. Jos taky-
kardia pysihtyy vilittémisti, kun takykardian aikana
kammiotahdistuksella aiheutetaan retrogradinen blok-
ki, on kyse muusta kuin eteistakykardiasta, koska niin
tahdistaen ei voida tunkeutua eteistakykardian kierto-
aktivaatiorintamaan. Samaten eteistahdistus sellaisella
nopeudella, joka tuottaa AV-solmukkeeseen blokin
(Wenckebach) pysiyttdd ortodromisen takykardian
mutta ei eteistakykardiaa. Kummassakin tekniikassa
yksinkertaisesti pysdytetdin johtuminen toisessa kier-
toaktivaation komponenteista.

Tiydellisessd testauksessa kdynnistetidn eteisvirini
(vrt. riskiarvio). Se onnistuu lihes aina, koska eteisten
virindherkkyys on lisadntynyt oikoratapotilailla. Kdyn-
nistys tapahtuu kiyttimilli useita Iyhyin syklein annet-
tavia eteislisilyontejd tai suoralla tiheilli eteistahdis-

tuksella (sykli esim. 50—150 ms). Eteisvirind on useim-
miten lyhytkestoinen ja itsestddn pysahtyvi.

Riskiarvio
Oikoratojen  elektrofysiologinen tutkimus tihtia
radan ominaisuuksien maiirittimiseen, oikoradan

riskiarvioon. Oikorataan liittyy kammiovirinin vaa-
ra, jos eteisvirinin, eteislepatuksen tai antidromisen
takykardian yhteydessi tihed eteisten aktivaatio johtuu
esteettd kammioihin (tiysin preeksitoitu eteisperdinen
rytmihiirid). Toinen vaaran mahdollisuus on sellaisessa
ortodromisessa takykardiassa, joka on lydntitaajuu-
deltaan hyvin tihed tai joka vie tajun verenpaineen
voimakkaan laskun my6ti. Oikoradan antergradinen
ERP < 270 ms perustestauksessa tai < 220 ms isopre-
naliiniherkistyksen aikana on katsottu riskialttiin
oikoradan ominaisuuksiksi. Kiynnistetyn eteisvirinin
aikana nihtivi jatkuva delta-aalto ja lyhemmit kuin
250 ms:n kammioiden lyontivilit isoprenaliinin aika-
na osoittavat saman riskin (Blomstrom-Lundqvist ym.
2003, Parikka 2003). Tillaiset oikoradat pitiisi ehdot-
tomasti hoitaa katetriablaatiolla.

Oikoradan paikantaminen

Oikorata 16ytyy luonnollisesti eteiskammiorajasta.
Diagnostisessa elektrofysiologisessa tutkimuksessa pai-
kantaminen onnistuu standardipaikkoihin asetettujen
katetrien avulla. Vasemman puoleiset radat antavat
lyhimmin AV-vilin sinusrotuisen sinuskoronaariuksen
kautta, jos delta-aalto on olemassa.Vastaavasti ortodro-
misen takykardian tai kammiotahdistuksen aikana
lyhin VA-vili 16ytyy koronaarisinus —rekisterdinneisti.
Kymmennapaisen CS-katetrin distaalinavat edustavat
vasemmalla lateraalisesti sijaitsevaa rataa, keskimmaiiset
posteriorisia (posterlateraalisia) ratoja ja proksimaali-
navat posteroseptaalisia ratoja (vrt kuva 1).

Oikealla septaalisesti sijaitsevat radat antavat lyhim-
min AV-vilin preeksitaatiossa tai koronaarisinuksen
VA-vilin kammiotahdistuksessa tai ortodromisessa
takykardiassa Hisin kimpun tai koronaarisinuksen
proksimaalinavoissa (jos CS-katetria ei ole tydnnetty
kauas sinukseen). Tilloin on kyse anteroseptaalisesta,
paraseptaalisesta tai posteroseptaalisesta oikoradasta
(vrt kuva 1). Oikealla vapaassa seinissi olevat oikoradat

pitdd hakea ohjailtavan kartoituskatetrin kanssa.
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Kuva 3 A ja B. Vasemmalla lateraalisesti sijaitsevan oikoradan katetriablaatio. Ablaatiokatetrin (Abl) kdrjen paikka on
koronaarisinukseen sijoitetun referenssikatetrin bipolaarisen kédrkiparin distaalipuolella eteis-kammiorajassa. Kuvassa
A katetrit néhdddn RAO-suunnassa ja kuvassa B LAO-suunnassa paikannettuna.

Oikoratojen katetriablaatiohoito

Katetriablaatio katsotaan nykyisten kansainvilisten
hoitosuositusten mukaan ensisijaiseksi hoidoksi oirei-
sessa WP W-oireyhtymissd (Blomstrom-Lundqvist ym.
2003). Timi pitee henkiloihin, joilla on delta-aalto
sekid sellaisiin, joiden oikorata johtaa vain retrogra-
diseen suuntaan (kitkeytynyt oikorata). Liikehoitoa
voidaan perustella lievioireisten hoitomuodoksi, eri-
tyisesti jos el epiilld riskialtista oikorataa tai oikorata
on kitkeytynyt.

Oikeanpuoleiset oikoradat paikannetaan ja hoide-
taan laskimoteitse oikeasta eteisestd eteis-kammiorajas-
ta. Laskimoreittini kiytetdin tavallisimmin reisilaski-
moa mutta kaula- tai solislaskimo saattaa tarjota joissain
tilanteissa vaihtoehtoisen lihestymistavan. Vasemman-
puoleisiin oikoratoihin piastid kisiksi joko transsep-
taalisesti (avoimen foramen ovalen kautta tai tekemalld
transseptaalipunktio) tai retrogradisesti, reisivaltimon ja
aorttalipin kautta (Kuva 3 A ja B). Transseptaaliteknii-
kalla radat paikannetaan ja hoidetaan vasemman etei-
sen kautta. Retrogradisella tekniikalla hoito voidaan
tehdi joko eteisestd tai kammiosta kisin eteis-kam-
miorajasta.
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Oikorata voidaan paikantaa delta-aallon avulla, jos
sellainen on esilli. Paikantamisessa kiytetidn sekd
bipolaarista ettd unipolaarista kartoituskatetrin (ablaa-
tiokatetrin) rekister6imii signaalia. Lyhyt eteis- ja
kammioaktivaation vili bipolaarisessa signaalissa mer-
kitsee nopeinta reittid eteisesti kammioon. Niinpi
kartoituskatetrin kirjesti rekisterdityvi signaali, jossa
eteinen ja kammio ovat toisissaan kiinni, osoittaa oiko-
radan paikan (Kuva 4 A). Parhaimmillaan eteis- ja
kammioaktivaation vilissd voidaan nihdi terivid kor-
keafrekventtinen  oikoratapotentiaali. ~ Unipolaari-
signaali osoittaa radan paikan QS-tyyppisend kammio-
aktivaationa,joka alkaa heti eteissignaalin perissi (Kuva
4 A).

Piilevid oikorata (vain taaksepiin johtava) voidaan
16ytaid vain retrogradisen johtumisen avulla. Oikoradan
vilittima retrogradinen johtuminen havaitaan sitd var-
haisempana signaalina, miti lihempini oikorataa sitd
tarkastellaan. Retrogradinen johtuminen ilmenee
ortodromisen takykardian aikana tai kammiotahdis-
tuksessa. Paitsi eteissignaalin aikaisuus, myds sen muoto
(polariteetti) paljastaa radan sijainnin: polariteetiltaan

positiivinen eteisaktivaatio tarkoittaa kartoituskatetrin
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edessi olevaa rataa, negatiivinen takana. Eteissignaali,
jossa positilvinen ja negatilvinen osuus ovat tasoissa,
osoittaa kartoituskatetrin olevan radan kohdalla. Ret-
rogradista johtumista voidaan kiyttad hyviksi my0s, jos
delta-aallon antama informaatio ei johda hyviin tulok-
seen.

Katetriablaatio suoritetaan nykyisin useimmiten
kayttamalld radiotaajuista sihkovirtaa. Se annetaan
tavanomaisella hoitokatetrilla, jonka kirjen lipimitta
on 4 mm. Yleensi kiytetdan 20-50 watin energiaa ja
se annetaan limpdtilakontrolloituna. Generaattori sii-
pyrkiessiin nostamaan kudoslimpétilan ennalta mii-
rittyyn pisteeseen, tavallisesti 60-70°C:seen (kuva
4 B). Jos oikorata ei katkea 10 sekunnissa ablaation
alusta, el hoitoa kannata enii jatkaa, vaan etsitdin uusi
paikka. Niin siksi, ettd normaalisti endokardiaalisesti
sijaitseva rata on varsin herkki katkeamaan, jos se on
tarkasti paikannettu. Rata joka katkeaa vasta myShem-
min, palautuu kiytinnossi lihes aina. Hoitoaika on
tavallisesti 60 sekuntia. Jos oikorata sijaitsee kuitenkin
syvilld myokardiumissa tai jos kyseessd on epikardiaa-
linen rata, saattaa sen poistaminen vaatia pitemp3ii hoi-
toaikaa.
tuottamaan -80°C paikallinen limpétila ablaatiokoh-
teeseen. Kryoablaation etu on hyvi katetrin stabiliteet-
ti (jaddytys), reversibiliteetti sekd radiotaajuusvirtaa
pienempi hoitoleesion trombogeenisyys. T4t ablaatio-
tekniikkaa kiytetdin riskipaikoissa sijaitsevien ratojen
hoitoon (Hisin kimpun lihelld, sinus coronariuksen
sisalla).

Oikoratojen katetriablaatiossa tarvitaan hyvin har-
omaavaa katetria. Niiden tehtivini on atheuttaa syvi
leesio, jota saatettaisiin kylld tarvita syvilld tai epikardi-
aalisesti sijaitsevien ratojen hoidossa. Epikardiaalinen
ablaatiotekniikka tarkoittaa perikardipunktion kautta
perikarditilasta suoritettavaa ablaatiota, jota ani harvoin
on tarvittu oikoratojen hoitamiseen.

Tulokset ja komplikaatiot

Katetriablaatio poistaa oikoradan hyvin tehokkaasti.
Kliinisen kokemuksen ja kirjallisuuden perusteella
voidaan arvioida, etta 95 % oikoradoista saadaan hoi-
detuiksi. Vasemmalla lateraalialueella sijaitseva oikorata
voidaan poistaa jopa lihes aina.Vaikeammin hoidetta-
via kohteita ovat oikealla vapaassa seinissi olevat radat

sekd para-Hisin oikoradat (Blomstrém-Lundqvist ym.
2003).

Oikoradan katetriablaation komplikaatiot noudatta-
vat yleisid elektrofysiologisen tutkimuksen, katetria-
blaation ja invasiivisten tutkimusten yleisyyksid (vrt
Elektrofysiologisen tutkimuksen ja katetriablaatiohoi-
don perusteet ja komplikaatiot). Spesifeji oikoradan
hoitamiseen liittyvidi komplikaatiomahdollisuuksia
ovat AV-katkos, vasemman sepelvaltimon dissekaatio ja
transseptaalipunktioon liittyvit riskit. Komplikaatioi-
den esiintyvyys on ollut 1-4 % kaikkiaan. Kuolleisuus-
arvioksi oikoradan ablaatiossa on julkaistu 0-0.2 %
(Hindricks G

2003).

ym. 1993, Blomstrom-Lundqvist ym.

Suhtautuminen oireettomaan oikorataan

Joskus oikorata 16ydetdin rutiinitarkastuksessa oireet-
tomalta henkiloltd. Vaikka vaikean eteisvirinin ja
sydinpyrihdyksen (kammiovirinin) riski oikoradan
omaavalla on harvinaista, nima voivat silti olla ensioi-
reita. Jos delta-aalto esiintyy ajoittain (intermittoiva),
voidaan rataa pitdd vihiriskiseni, eikd oireetonta hen-
kilod tarvitse tutkia ellei hin itse halua. Henkiloll4, jol-
ddin yksilollisesti. Luotettavimmin oikoradan vaaralli-
suus voidaan arvioida invasiivisessa elektrofysiologisessa
tutkimuksessa. Tuoreessa tutkimuksessa ortodromisen
takykardian tai eteisvirinin kiynnistyminen seki usei-
den oikoratojen 16ytyminen elektrofysiologisessa tes-
tauksessa oireettomalla henkil6lld merkitsi varsinaisten
rytmihiiridoireiden ilmaantumista 62 %:lla tutkituista.
Toisaalta, jos nditi ei kiynnistynyt, riski oli vain 3 %
(Pappone ym. 2003). Rutiininomaista elektrofysiolo-
gista testausta ei nykykisityksen mukaan kuitenkaan
pitiisi tehdi, koska toimenpide ei ole riskiton. Kaikki
potilaat, joilla todetaan delta-aalto on kuitenkin syyti
ohjata rytmikardiologin konsultaatioon. Konsultaati-
ossa selvitetidn huolella potilaan oireet ja kerrotaan
oikorataan liittyvistd riskeistd ja toisaalta katetriablaa-
tion tuloksista ja komplikatioista. Timan jilkeen inva-
sitvisten tutkimusten tarve arvioidaan yhteisymmir-
ryksessd potilaan kanssa. Osalle henkildistd ilmaantuu
oireita riittdvin pitkidn seurannan aikana, minkd takia
potilasta kehotetaan hakeutumaan uusiin tutkimuksiin
rytmihdiridtuntemusten ilmaantuessa.
Non-invasiivisina tutkimuksina on suoritettu rasi-
tuskokeita ja EKG:n pitkiaikaisrekisterdinteji, joissa
on tarkkailtu milld syketaajuudella delta-aalto mahdol-
lisesti katoaa ja tisti on pidtelty oikoradan ominai-
suuksia. Ongelmana on se, ettid niiden testien todelli-
nen positiivinen ennustearvo kammiovirinin riskista
el ole riittivin luotettava. On myos tehty oikoradan
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Eteinen ja kammio kiinni bipolaarisignaalissa
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Kammiosignaali alkaa suoraan eteissignaalista

ja putoaa heti alas QS-tyyppisesti
unipolaarisignaalissa
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Kuva 4 A. Bipolaarinen ja unipolaarinen signaali oikoradan kohdalta rekisterditynd. Rata sijaitsi kuvan 3 osoittamassa
paikassa.
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Kuva 4 B. Onnistunut katetriablaatiotulos. Delta-aalto hdvidd nopeasti radiotaajuusvirran vaikutuksesta. Rata sijaitsi
kuvan 3 osoittamassa paikassa.
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ERP:n miiritystd transesofageaalisella elektrofysiolo-
gisella testauksella, mutta testi ei ole saavuttanut laajaa
suosiota.

HenkilGille, joilla on riskiammatti, katetriablaatiota
suositellaan usein, vaikka rytmihdiriéitd ei olisikaan
ollut. T4llaisia ammattiryhmii ovat esimerkiksi ammat-
tiautoilijat, lentdjit ja pelastuslaitoksen ammattilaiset.
My6s riskiharrastus voidaan katsoa erityistilanteissa
perusteeksi (Blomstrom-Lundqvist ym. 2003).

Hannu Parikka
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PL 340

00029 HUS
hannu.parikka@hus.fi

Kirjallisuutta

Blomstréom-Lundqvist C, Scheinmann MM, Aliot EM
ym.: ACC/AHAESC guidelines for the manage-
ment of patients with supraventricular arrhythmias:
a report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines and the European Society of Cardiol-
ogy Committee for Practice Guidelines. ] Am Coll
Cardiol 2003; 42:1493-531.

Hindricks G, for the Multicentre European Radiof-
requency Survey (MEREFS) investigators for the
Working Group on Arrhythmias of The European
Society of Cardiology. The Multicentre European
Radiofrequency Survey (MERFES): complications
of radiofrequency catheter ablation of arrhythmias.
Eur Heart J 1993; 14: 1644-53.

Pappone C, Santinelli V, Rosanio S ym.: Usefulness
of invasive electrophysiologic testing to stratify the
risk of arrhythmic events in asymptomatic patients
with Wolft-Parkinson-White pattern: results from a
large prospective long-term follow-up study. ] Am
Coll Cardiol 2003; 41: 239-44.

Parikka H. Kammioiden varhaisaktivaatio (WPW).
Kirjassa: Heikkild J, Mikijarvi M, toim. EKG, 1.
painos. Kustannus Oy Duodecim, Helsinki, 2003, s.
239-52.

34 SYDANAANI 2006, 17:SA TEEMANUMERO, Rytmihiirididen kateriblaatiohoito




LUKU 6

ETEISTAKYKARDIOIDEN KATETRIABLAATIOHOITO

Juhani Koistinen

Eteistakykardiat ovat suhteelliseen harvinaisia supraventrikulaarisia takykardioita. Yleensd nimai
rytmihdiriot ovat hyvinlaatuisia ja joskus spontaanisti paranevia. Vallitseva takykardia saattaa aihe-
uttaa pitkdin jatkuessaan sydidmen vajaatoiminnan, joka voi kehittya henked uhkaavaksi. Ladkehoito
on harvoin tehokasta. Mikili takykardia aiheuttaa syddmen toiminnanhiirion tai on oireistoltaan
potilaan jokapaiviistd elamii rajoittava, ablaatiohoito on aiheellinen. Ennen ablaatiota rytmihairi-
on mekanismi varmistetaan elektrofysiologisella tutkimuksella. Eteistakykardian mekanismina on
yleensd yksittdinen pesike, joka voidaan radiofrekvensienergialla tuhota. Pesidke paikannetaan eteis-
kartoituksella, joka voidaan tehdd tavanomailla aktivaatiokartoituksella tai elektroanatomisella ei-
kosketuspohjaisella (EnSite®) tai kosketuspohjaisella kartoituksella (Carto®). Erityisesti vallitsevassa
takykardiassa ablatiohoidon tulokset ovat hyvit. Komplikaatiot noudattelevat yleisid ablatiohoitoon

liittyvid komplikaatioita. Syddinddni 2006;(17)5A:37—40.

Eteistakykardian maaritelma ja mekanismit

Laajasti ottaen kaikki supraventrikulaariset takykar-
diat eteisvirini ja ja eteislepatus mukaanlukien, ovat
eteistakykardioita. Kiytinnossi eteistakykardialla tar-
koitetaan kuitenkin rytmihairi6td, joka rajoittuu eteis-
tasolle eiki vaadi kammioiden osallistumista rytmihii-
rién yllipitoon ja eteislepatus ja eteisvirini erotetaan
omiksi rytmihiiridikseen.

Eteistakykardian taustalla voi olla eteisen sisdinen
kiertoaktivaatio tai pesikkeellinen aktiviteetti. Kierto-
aktivaatiotakykardia kiynnistyy yleensd ikillisesti ja
kiantyy dkillisesti. Pesikkeellinen takykardia on usein
yhteydessi syketason ja autonomisen tonuksen vaihte-
luun. Se esiintyy usein vallitsevana (Kuva 1), jolloin
potilas saattaa olla takykardiassa lihes koko ajan tai
takykardiasarjat seuraavat tihedsti toisiaan. Pesikkeelli-
nen takykardia on yleisempi kuin eteisen sisdinen
kiertoaktivaatiotakykarda.

Diagnoosi

Kliininen taudinkuva on rytmihiiridlle tyypillinen.
Rytmihidirion atkainen 12-kytkentiinen EKG on
oleellinen diagnoosia selviteltiessdi ja se helpottaa
my0s ablaatiohoidon suunnittelua ja totetutusta Diag-
noosi varmistetaan elektrofysiologisella tutkimuksella,
jos potilaalla on ablatiohoidon indikaatio.

varmistetaan

Elektrofysiologisessa  tutkimuksessa

rytmihidirion mekanismi kiynnistimilli takykardia
yleensi eteisstimulaatiolla tai farmakologisesti (esim.
isoprenaliini-infuusio). Tutkimuksessa pyritdin osoitta-
maan eteistakykardian riippumattomuus kammioakti-
vaatiosta (Kuva 2). Intra-atriaalinen kiertoaktivaatio
on kiynnistettivissi eteisstimulaatiolla ja ylitahdistuk-
sella kdidnnettivissd. Pesikkeellinen takykardia voi
kiynnistyd nopealla tahdistuksella tai isoprenaliinin
provosoimana, mutta ei lopu ylitahdistuksella.

Eteistakykardian katetriablaatiohoito

Mikili jatkuva takykardia aiheuttaa vasemman kam-
mion funktiohiirion (takykardiamyopatia), on abla-
tiohoito ehdottoman aiheellinen. Niissd tapauksissa
ablatiohoito on usein rytmihiirion parantava ja korjaa
myo6s sydimen funktiohdirion. Usein nimi potilaat
elvit tunnista rytmihiirioti, jonka syketiheys on luok-
kaa 120-130/min. Potilaat kokevat suorituskykynsi
alentuneeksi ja heilld alkaa esiintyi vihitellen vajaatoi-
mintaoireita.

Mikili oireinen eteistakykardia haittaa potilaan
jokapiiviistd elimaii, ablatiohoito on aiheellinen, vaik-
ka sydimen funktio olisikin normaali. Takykardian ei
tarvitse esiintyi paivittiin, mutta sen atheuttama varuil-
laanolo voi olla hyvinkin kiusallista ja rajoittaa monin
tavoin jokapiiviistd eldimid. Anamneesi ja potilaan
mielipide on tilloin ablaatiosta paitettiessd olleellisia.
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Kuva 1. Vallitseva ektooppinen eteistakykardia. P-aallot ovat negatiiviset inferiorisissa kytkenndissé ja positiivinen

kytkennéssa V,.

Potilaita on informoitava toimenpiteen kulusta ja
komplikaatioriskeista.

Eteistakykardian syyni ektoopiset pesikkeet ovat
yleisempid kuin eteisen sisdiset kiertoaktivaatiosilmu-
kat. Kiertoaktivaatiotakykardiasilmukka pyritdin ablaa-
tiohoidolla katkaisemaan ja pesikkeellisen takykardian
fokus pyritiin ablaatiohoidolla tuhoamaan. Erityisesti
pesikkeellisessd takykardiassa voidaan kiyttii apuna
ei-kosketuspohjaista kartoitusta (EnSite®) tai kosketus-
pohjaista kartoitusta (Carto®). Oleellista on takykar-
diapesikken paikannus, joten kartoitus tehdidn sithen
lokeroon, josta rytmihiirié kiynnistyy. Konventionaa-

lisessa kartoituksessa verrataan paikallista intra-atriaa-
lista aktivaatiota pinta-EKG:n eteisrekisterdinteihin.
Kartoitus/ablatiokatetrilla rekisterdity intra-atriaalisen
aktivaatiosignaalin pitid alkaa ennen pinta-EKG:n P-
aaltoa (Kuva 3). Esimerkkitapauksessa kartoitus ennen
ablaatiota tehtiin tavanomaisella tekniikalla sinuskoro-
nariuksen kautta. Radiofrekvenssienergia johdettiin
rytmihdiriopesikkeeseen todetun aikaisimman etei-
saktivaatiosignaalin perusteella (Kuva 3).
Ei-kosketuspohjaisessa kartoituksessa tutkittavaan
sydinlokeroon viedidn laajennettava monielektrodi-
nen pallo, joka vastaanottaa ja rekisteroi kartoituskatet-
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Kuva 2. Ektoopinen eteistakykardia. Elektrofysiologisessa tutkimuksessa ndhddéan eteisrytmin sailyvdn muuttumatto-
mana, vaikka kammiovaste muuttuu.
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Kuva 3. Kuvan 1 potilaan ablatiohoidon aikaiset rekisteréinnit. Pesdke paikallistettiin epikardiaaliseksi vasemmalle
posteroseptaaliselle alueelle. Ablaatio tehtiin koronaarisinuksen kautta. Ablaatiokatetrin distaalisen elektrodiparin ak-
tivaatio alkaa 20 ms aikaisemmin kuin pintaEKG:n negatiivinen p-aalto. Ablation aikana sinusrytmi palautuu.
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P-FiA, > 48 Foints

rin heikon virran. Kartoitus/ablaatiokatetria siirretiin
ympiri tutkittavaa lokeroa ja oletettua rytmihiiridpe-
sakkettd. Pallon elektrodit rekisterdivit pisteet, jotka
muunnetaan aktivaatiokartaksi koko sydimen syklin
ajalta. Potilaan rytmihiiripesike saadaan rekiste-
roidyksi rytmihiirion kidynnistyessi ja pesikkeen tah-
distaessa sydanti. Pesikkeen tarkka sijainti piirtyy kar-
talle levidvind potentiaalierona. Aikaisin aktivaatio
merkitiin ja reaaliajassa sithen tihditiin ablatioener-
gia. Kosketuspohjaisessa patkannuksessa kartoitus teh-
ddin paikallisen aktivaation perusteella. Paikallista
aktivaatiota verrataan valittuun viitesignaaliin ja ablaa-
tiokohdistetaan varhaisimman aktivaation kohdalle
(Kuva 4).

Ablaatiohoidon tulokset ja komplikaatiot

Erityisesti vallitsevan takykardian hoidossa tulokset
ovat hyvit (Hsieh ja Chen 2002). Muuntyyppisten
eteistakykardioiden kidynnistiminen voi olla ongel-
mallista, jolloin ablaatio ei ole mahdollista. Lisdksi
hoidetun pesikkeen jilkeen saattaa ilmaantua uusia

114ms

Kuva 4. Ektooppinen eteistakykar-
dia, jonka pesdke paikannettiin
elektroanatomisessa kartoituksessa
koronaarisinukseen (CS). Kuvassa
néhdédan kolme erillistd aktivaatio
karttaa (LAO projektio), jotka on
yhdistetty toisiinsa: oikea eteisen
kartta, johon on merkitty trikuspi-
daaliannulus (TA), vasemman etei-
sen kartta, johon on merkitty vas-
taavasti mitraaliannulus (MA) seka
keuhkolaskimot (vérilliset putket)
ja koronaarisinuksen kartta (CS).
Varhaisin aktivaatio eli alue, josta
ektooppinen eteistakykardia alkaa
on merkitty punaisella. Ablaatio-
kohteessa (punaisen alueen keski-
piste) aktivaatio oli 18 ms ennen
referenssind ollut koronaarisinus-
rekisteréintid ja noin 30 ms ennen
P-aaltoa. Kuva Pekka Raatikainen,
0YS:n Kardiologian osasto.

-1 Ei.r'rl g

165 om

eteistakykardian kidynnistavid pesikkeitd. Komplikaa-
tiot ovat samat kuin ablatiohoitoon yleisesti liittyvit
komplikaatiot, joita kisitellidn tdssi numerossa erik-

seen.

Juhani Koistinen
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LUKU 7

ETEISLEPATUKSEN KATETRIABLAATIOHOITO

MJ Pekka Raatikainen ja Paavo Uusimaa

Eteislepatus on eteisvirinin jilkeen tavallisin ja tdrkein eteisperdinen rytmihiirio. Iin ohella mer-
kittavimmat eteislepatuksen riskitekijit ovat syddmen vajaatoiminta ja krooninen keuhkoahtau-
matauti. Eteislepatus jaetaan kahteen eri paaryhmaiin. Tyypillisessd eteislepatuksessa EKG:n alasei-
nikytkenndissd II, III ja aVF ndhdddn sahalaitamainen F-aalto. Poikkeavalla eteislepatuksella tar-
koitetaan muualla oikeassa tai vasemmmassa eteisessd syntyviad makrokiertoaktivaatioon perustuvaa
takykardiaa, jossa F-aallon taajuus ja muoto vaihtelevat tyypillistd lepatusta enemman ja tyypilli-
nen sahalaitaisuus puuttuu. Eteislepatuksen tunnistaminen on tirkeii, silld tyypillinen eteislepatus
on parannettavissa katetriablaatiolla yli 90 %:ssa tapauksista potilaan idstd ja muista sairauksista
riippumatta. Poikkeavassa eteislepatuksessa ablaation tulokset vaihtelevat enemmain, mutta uusilla
elektroanatomisilla kartoitusmenetelmilld hoitotulokset ovat niin hyvia, ettd lidkehoitoon huonosti

reagoivat potilaat kannattaa ldhettdd ablaatioarvioon. Sydinddni 2006;(17)5A:41-49.

Eteislepatus (“flutteri”, flatteri”) on eteisvirinin
jalkeen tavallisin ja tirkein eteisperiinen rytmihiirid.
Sitd pidetdin usein eteisvirinin lihisukulaisena, vaikka
niiden perusmekanismi ja hoito poikkeavat toisistaan.
Eteislepatus aiheuttaa monia oireita ja viimeaikaisten
tutkimusten perusteella sen vaikutus potilaiden ennus-
teeseen on yhti haitallinen kuin eteisvirinin (Lelorier
ym. 2004).

Eteislepatus jaetaan kahteen piiryhmiin. Tyypilli-
sessd eteislepatuksessa EKG:n alaseinikytkennoissa II,
IIT ja aVF nihdiin sahalaitamainen F-aalto. Poikkea-
valla eteislepatuksella tarkoitetaan muualla oikeassa tai
vasemmassa eteisessd syntyvidid makrokiertoaktivaati-
oon perustuvaa takykardiaa, jossa F-aallon taajuus ja
muoto vaihtelevat tyypillistd lepatusta enemmin ja
tyypillinen sahalaitaisuus puuttuu. Aiemmin yleisesti
kiytetystd jaosta tyypin I ja IT eteislepatukseen on luo-
vuttu, silld tyypin II eteislepatuksen syntymekanismi ja
kliininen merkitys on episelvi (Saoudi ym. 2001).

Rytmihiirioliikkeiden osoittauduttua teholtaan
huonoiksi tai joskus jopa vaarallisiksi katetriablaatio on
syrjayttinyt lidkityksen eteislepatuksen hoidossa. Tyy-
pillinen eteislepatus on parannettavissa katetriablaati-
olla yli 90 %:ssa tapauksista potilaan idstd ja muista
sairauksista riippumatta. Poikkeavassa eteislepatuksessa
teho on jonkin verran huonompi. Tdmin katsauksen

katetriablaatioita tekevid kollegoja antamalla kiytin-

nonliheisid vinkkeji eteislepatuksen diagnostiikasta ja
katetriablaatiohoidosta.

Esiintyvyys ja seuraukset

Eteislepatus on eteisvirinin jilkeen tavallisin ja tir-
kein eteisperdinen rytmihiirid. Miehilli eteislepatus
on noin 2,5-kertaa yleisempi kuin naisilla. Iin ohella
merkittavimmit eteislepatuksen riskitekijit ovat syda-
men vajaatoiminta ja krooninen keuhkoahtaumatauti
(Granada ym. 2000). Ryhmin IC rytmihiiridliakkeet
ja amiodaroni stabiloivat eteisten sihkoistd toimintaa ja
saattavat muuttaa eteisvarinin eteislepatukseksi (Nabar
ym. 2001). Itsendinen eteislepatus on harvinainen, silld
vain noin 2 %:lla eteislepatuspotilaista ei ole todetta-
vissa syddn- tal muita altistavia sairauksia. Poikkeavaa
eteislepatusta esiintyy usein synnynniisissi sydanviois-
sa ja sydinleikkauksen tai muun sydintoimenpiteen
jalkeen (Cosio ym. 2003).
Eteislepatuksen aiheuttamat oireet ovat varsin
samanlaisia kuin eteisvarinissa (esim. palpitaatio, dysp-
nea, huimaus ja rintakipu). Eteislepatuksen sykkeen-
hallinta on vaikeampaa kuin eteisvirinin, misti johtu-
en takykardiamyopatian vaara on suurempi. Huolimat-
ta siitd, ettd eteislepatuksen aikana eteisten supistustoi-
minta on organisoituneempaa kuin eteisvirinin aikana,
aivohalvauksen vaara on pitkiaikaisten seurantatutki-

musten perusteella eteislepatuksessa yhtd suuri kuin
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eteisvarinissa. Eteislepatuksen vaikutuksesta kuollei-
suuteen on vihin tietoa, mutta se nayttii olevan samaa
luokkaa kuin eteisvirinissa.

Syntymekanismit ja luokittelu

Eteislepatuksen perusmekanismina on eteisen sisille
syntyvd ns. makrokiertoaktivaatio. Makrokiertoakti-
vaation sijainnin ja luonteen perusteella eteislepatus
voidaan jakaa kahteen pidryhmiin (Taulukko 1).
Tyypillisessd eteislepatuksessa (Kuva 1) sahkoinen akti-
vaatio kiertdd suurta kehidi oikeassa eteisessi (Cosio
ym. 1996a). Crista terminalis aiheuttaa oikean eteisen
sisdisessd johtumisessa toiminnallisen katkoksen ja luo
edellytykset eteisen ympiri kulkevalle kiertoaktivaa-
tiolle. Toinen tyypillisen lepatuksen kannalta tirked
rakenne on alaonttolaskimon ja trikuspidaalilannuluk-
sen vilinen kapea kannas ("TA-IVC isthmus”), jossa
johtuminen on luonnostaan hidasta.Vastapiiviin kier-
tivissd lepatuksessa aktivaatio kulkee eteisviliseindd
pitkin eteisen yldosaan ja palaa crista terminaliksen
toisella puolella vapaata seinii pitkin eteisen alaosaan.
Harvinaisemmassa myotipaiviin kiertavissi lepatuk-
sessa kiertoaktivaatio tapahtuu piinvastaiseen suuntaan,
mutta siinikin alaonttolaskimon ja trikuspidaaliannu-

Taulukko 1. Eteislepatuksen luokittelu.

luksen vilinen kannas toimii rytmihiirién kannalta
kriittisend rakenteena ja katetriablaation kohteena.
Kolmas muoto isthmuksen kautta kulkevaa eteislepa-
tusta on ns. lower loop reentry, jossa sihkoinen akti-
vaatio ei kierri koko crista terminaliksen ympiri vaan
menee sen livitse eteisen alaosassa.

Poikkeavalla eteislepatuksella tarkoitetaan rytmihii-
riétd, jossa makrokiertoaktivaatio kulkee muualla
oikeassa tal vasemmassa eteisessd (Saoudi ym. 2001,
Cosio ym. 2003). Poikkeavaa eteislepatusta esiintyy
etenkin synnynniisissi sydanvioissa ja eteisiin kohdis-
tuneiden sydinleikkausten jilkeen (“arpitakykardia®).
Arpitakykardiassa kiertoaktivaation substraattina, jon-
ka ympirille sihkoinen aktivaatio jii pyorimiin, toi-
mii leitkkausarpi tai muu kirurgisesti korjattu rakenne.
Arpialue voi olla elektrisesti tdysin inaktiivinen tai
sielli nihdian kaksoispotentiaalit aktivaatiorintaman
edetessd  vastakkaiseen suuntaa arven eri puolilla
(Kuva 2). Eteistaajuus vaihtelee rytmihiirion aitheutta-
jana toimivan rakenteen mukaan 200-350 / min.
Vasemman eteisen lepatuksessa rytmihdiriosilmukka
kiertia esim. mitraaliannuluksen, keuhkolaskimoiden
tai eteiseen muodostuneen arpialueen ympirilli (Kuva
3). Sitd esiintyy nyky4in lihinni eteisvirinin katetria-
blaatiohoitoon liittyen. T4ll6in rytmihiirion substraat-

Luokitus Syntymekanismi

Diagnostisia erityispiirteita

Tyypillinen eteislepatus ("isthmus-dependent”)

Negatiivinen sahalaitamainen F-aalto

e vastapdivaan kiertava lepatus

Vastapaivaan kulkeva makrokiertoakti-
vaatio oikeassa eteisessa

EKG:n alaseindkytkenndissa, V,:ssa po-
sitiivinen eteisheilahdus

e myOtapaivaan kiertava lepatus

Myo6tapaivaan kulkeva makrokiertoakti-
vaatio oikeassa eteisessa

Positiivinen sahalaitamainen F-aalto
EKG:n alaseindkytkenndissa, V,:ssa ne-
gatiivinen eteisheilahdus

¢ "lower loop reentry”

Oikeassa eteisessa kulkeva makrokierto-
aktivaatio, jossa aktivaatio kulkee crista
terminaliksen alaosan lavitse

F-aalto muistuttaa vastapaivaan kierta-
vaa tyypillista eteislepatusta

Poikkeava eteislepatus

e arpitakykardia

Leikkaus- tai muun arven ympaérille synty-
va makrokiertoaktivaatio

F-aalto vaihtelee substraattina toimi-
van arven sijainnin ja koon mukaan.
Anamneesissa sydanleikkaus

¢ "upper loop reentry”

Oikeassa eteisessa kulkeva makrokierto-
aktivaatio, jossa aktivaatio kulkee crista
terminaliksen ylaosan lavitse ("upper
loop reentry”)

F-aalto muistuttaa myo6tapaivaan kier-
tavaa tyypillista eteislepatusta

e vasemman eteisen lepatus

Makrokiertoaktivaatio esim. mitraalian-
nuluksen tai keuhkolaskimoiden ympari

F-aalto vaihtelee arytmiasubstraatin
mukaan. Esiintyy usein eteisvarinan ka-
tetriablaation jalkeen
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Kuva 1. Tyypillinen eteislepatus. Vastapdivddn kiertdvélle eteislepatukselle luonteenomaista on alaspéin suuntautuva
(negatiivinen) sahalaitamainen F-aalto alaseindkytkenndissa Il, Ill ja aVF sekéd positiivinen eteisheilahdus kytkennéssé
V, (A). Myétapdivaan kiertdvéssa eteislepatuksessa F-aalto on positiivinen alaseindkytkenndissé ja negatiivinen kytken-

néssé V, (B).

tina toimiin epitiydellinen ablaatiolinja. Vasemman
eteisen lepatuksessa takykardian syklinpituus voi olla
jopa 500 ms.

Diagnostiikka
12-kytkentdinen EKG

Tyypillisen eteislepatuksen tunnistaa EKG:n kytken-
noissd 11, I ja aVF nikyvistd sddnnollisestd, sahalai-
tamaisesta F-aallosta. Kammiotaajuus on useimmiten
saanndllinen 80-150/min (3:1 tai 2:1 eteis-kammio-
johtuminen) ja QRS-heilahdus kapea. Vastapiiviin
kiertivissi eteislepatuksessa F-aalto on negatiivinen
kytkenndissd II, IIT ja aVF ja positiivinen kytkennissi
V.. Harvinaisemmassa, myOtipdiviin kiertivissd eteis-
lepatuksessa F-aalto on positiivinen alaseinikytken-
noissd ja negatiivinen V. :ssi (Kuva 1). F-aallon taajuus
on kummassakin tapauksessa yleensi 240-300/min.

Jos F-aalto ei erotu nopean kammiotaajuuden takia,
diagnostisena apuna voi kiyttid vagussirsytystd tai
adenosiinia. Joillakin potilailla osa eteisisti voi olla
vililla lepatuksessa ja osa virinissi, jolloin EKG:ssa
nihdidin muutamassa kytkennissi F-aallot ja muissa
kytkenndissi virindaallot. T4td ei pidi sekoittaa tyypil-
liseen katetriablaatiolla parannettavissa olevaan eteisle-
patukseen.

Aiempi sydanleikkaus tai eteisvidrinin katetriablaa-
tio herittdd epiilyn poikkeavasta eteislepatuksesta.
Poikkeavassa eteislepatuksessa F-aallon muoto ja taa-
juus vaihtelevat rytmihdiridén substraatin paikasta ja
koosta riippuen. Yleensi tyypilliselle eteislepatukselle
ominainen sahalaitaisuus puuttuu, mutta ajoittain pin-
ta-EKG muistuttaa tyypillistd eteislepatusta ja rytmi-
hiirion mekanismin tunnistaminen edellyttii elektro-
fysiologista tutkimusta.
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Kuva 2. Arpitakykardia oikeassa eteisessd. Kierto-
aktivaation substraattina toimii lateraalinen at-
riotomia arpi. Intrakardiaalisissa rekisteréinneissa
arpialueella havaitaan kaksoispotentiaalit, joiden
védlimatka lyhenee alaonttolaskimon lahelld ole-
vaan rytmihdirién "kdantopistettd” ldhestyttdessa.
Kaéntépisteessd ndhdaén usein leved frakmentoi-
tunut potentiaali.

Elektrofysiologinen tutkimus

Elektrofysiologisen tutkimuksen tavoitteena on 1) selvit-
tdd rytmihdirion mekanismi ja 2) paikantaa kiertoakti-
vaation kannalta kriittinen rakenne, johon katetriablaatio
kohdistetaan. Eteislepatukselle — kuten kaikille muillekin
kiertoaktivaatioon perustuville rytmihdiriélle — on luon-
teenomaista, ettd se voidaan kiynnistdi ja lopettaa eteistd
tahdistamalla, mik3 erottaa sen automatismiin perustuvista
eteistakykardioista. Elektrofysiologisessa  tutkimuksessa
eteislepatus on ongelmatonta erottaa ektooppisesta eteis-
takykardiasta my6s aktivaatiosekvenssin perusteella.

Tyypillisessa  eteislepatuksessa makrokiertoaktivaation
kulkureitti on aina sama ja helposti tunnistettavissa trikus-
pidaaliannluksen  ympirille asetettua  erikoiskatetria
("halo™) kiyttien (Kuva 4).Tahdistukseen kiytetiin yleen-
sd koronaarisinus- tai harvemmin ablaatiokatetria. Eteisle-
patuksen sijaan tahdistus kiynnistid usein eteisvirinin eiki
toimenpidettd voida jatkaa ennen kuin kardioversio on
tehty. Timin takia yleinen kiytinto on, ettd tyypillinen
eteislepatus hoidetaan ilman perusteellista elektrofysiolo-
gista tutkimusta tekemilld isthmusablaatio koronaarisinus-
tahdistuksen aikana.

Poikkeavassa eteislepatuksessa voi olla useita yhtiaikaisia
makrokiertoaktivaatiorintamia. Rytmihiirion perusmeka-
nismin tunnistaminen on vaikeaa ja edellyttdi lihes poik-
keuksetta perusteellista elektrofysiologista tutkimusta, jossa
sihkoisen aktivaation kulkua seurataan sydiamen sisalle lai-
tettujen katetrien tai uudempien elektroanatomiseen
kuvantamiseen soveltuvien laitteiden avulla (Cosio ym.
2003). Poikkeavassa eteislepatuksessa on aina pyrittivi kar-

Kuva 3. Vasemman eteisen lepatus. Vasemman eteisen lepatuksessa makrokiertoaktivaatio (vihredt nuolet) muodos-
tuu useimmiten mitraaliannuluksen (MA), keuhkolaskimoiden (musta pisteet) tai eteisseindmén arpialueen (harmaa)
ympaérille. Oikean puoleisessa kuvassa ndhdddn vasemman eteisen kaavakuva edestapédin (AP suunta) katsottaessa ja
vasemman puoleisessa kuvassa takaapéin katsottaessa (PA suunta).
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Kuva 4. Eteisen aktivaatio-
sekvenssi vastapdivdan kier-
tdvédn tyypillisen eteislepa-

B T T LA T tuksen aikana. Trikuspidaa-
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Kuva 5. Eteisvéliseindn rei-
Eﬂ;ﬂ:? 7= LAT: Y - pild an (ASD) korjausleikkauk—

sen mydéhdiskomplikaatio-
na 38-vuotiaalla naisella
ilmennyt  arpitakykardia.
Elektroanatomisessa  kar-
toituksessa ndhdadn mak-
rokiertoaktivaatiotakykar-
dia (oikea sivuprojektio),
joka kiertdd vastapdivddn
atriotomia-arven (harmaa
alue) ympéri. Voimakkaita
oireita aiheuttanut rytmi-
héirié saatiin parannettua
yhdistdmélld arpialue ka-
tetriablaatiolla (katkoviiva)
alaonttolaskimoon  (IVC).
Carto™-kuvassa ensimmadi-
send aktivoituva alue on
esitetty punaisella ja myé-
héisin aktivaatio violetilla.

toittamaan takykardian koko syklinpituus. Samalla pai-
kannetaan mahdolliset arpialueet ja normaalit anato-
miset rakenteet (esim. ylionttolaskimo, alaonttolaski-
mo, lippiannulus, keuhkolaskimot jne.). Uudet 3-ulot-
teisen kuvantamisen mahdollistavat elektroanatomiset
kartoitusmenetelmit (Ensite-NavX ja Carto) ovat
mullistaneet poikkeavan eteislepatuksen hoidon. Nii-
den avulla makrokiertoaktivaatiosilmukan tunnistami-
nen ja hoito ovat huomattavasti helpompaa kuin
perinteisessi tutkimuksessa
(Kuva 5).

Ns. entrainment-tahdistuksella voidaan varmistaa,

elektorofysiologisessa

ettd tutkittava alue kuuluu rytmihiiriosilmukkaan
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(Cosio ym. 1996a). Entrainmentid tutkittaessa eteistd
tahdistetaan muutaman lyénnin ajan hiukan takykar-
dian taajuutta nopeammin ja mitataan ns. post-pacing
intervalli (PPI). Jos PPI on sama kuin takykardian syk-
linpituus, tahdistuspaikka kuuluu kiertoaktivaatisil-
mukkaan. Jos PPI on pitempi kuin takykardian syklin-
pituus, tahdistuspaikka on rytmihiiridsilmukan ulko-
puolella. Kitkeytyneen fuusion osoittaminen eteisen
entrainment-tahdistuksen aikana on vaikeaa, silli pin-
ta-EKG:ssa P-aalto hukkuu usein QR S-heilahduksen
tai T-aallon sisdin.




Taulukko 2. Eteislepatuksen katetriablaatiohoidon aiheet ACC/AHA/ESC hoitosuosituksen* mukaan.

Luokitus Naytonaste
Toistuva hyvin siedetty | tyypin eteislepatus | B
Oireinen, huonosti siedetty | tyypin eteislepatus | B
Ns. IC eteislepatus | B
Ensimmainen tai hyvin siedetty | tyypin eteislepatus lla B
Muu eteislepatus ("arpitakykardia tms.), johon ladkehoito te- lla B

hoaa huonosti

*Blomstrom-Lundqvist ym. 2003

Kuva 6. Oikean eteisen aktivaatiosekvenssi koronaarisinuksen suulta tapahtuvan tahdistuksen aikana ennen ablaatiota
(A) ja onnistuneen istumusablaation jalkeen (B). Vasemmanpuoleisissa kuvissa ndhdédén trikuspidaaliannuluksen ympéa-
rille asetettu moninapainen katetri (vasen viistoprojektio), keskimmdisissd kuvissa ko. katetrin rekister6imé intrakardi-
aalinen EKG ja oikealla vastaavat Carto™-kuvat (vdrien selityksen kuten kuvassa 5). Ennen ablaatiota aktivaatio etenee
koronaarisinuksen suulta molempiin suuntiin ja térmaé oikean eteisen yldosassa. Ablaation jélkeen tahdistusimpulssi
ei pddse istumuksen lapi vaan joutuu kiertdmadén eteisen ympdri niin, ettd ablaatiolinjan toisella puolella oleva alue
aktivoituu viimeisend.
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A. BEhnen reab_laatiota

Istmuslinjan aukko

A

Frakmentoitunut signaali' |

B. Reablaation jalkeen

189 ms

Ablaatio

;

Kaksoispotentiaali toeem

Kuva 7. Eteislepatuksen ablaatiolinjassa olevan aukon paikantaminen. Elektronatomisessa kartoituksessa aukko voi-
daan paikantaa huolellisen aktivaatikartoituksen avulla (A). Perinteistd menetelmdd kaytettdessd ablaatiokatetriassa
nadhdé&én aukko paikassa lyhyella vélilld olevat kaksoispotentiaalit tai jatkuva frakmentoitunut potentiaali (B).

Katetriablaatiohoito

Katetriablaatiohoidon tavoitteena on atheuttaa tarkka-
rajainen leesio, joka poistaa rytmihiirioti aiheuttavan
rakenteen pysyvisti. Yhteenveto eteislepatuksen katet-
riablaation aiheista on esitetty taulukossa 2.

Tyypillinen eteislepatus

Tyypillisen eteislepatuksen estohoidossa katetriablaatio
on syrjayttinyt ldikehoidon tehokkaampana ja turval-
lisempana vaihtoehtona (Blomstrom-Lundqvist ym.
2003). Tyypillisessa eteislepatuksessa makrokiertoakti-
vaatio on helpoimmin ja turvallisimmin katkaistavissa
trikuspidaaliannuluksen ja alaonttolaskimon vilisen
kannaksen eli isthmuksen kohdalta (ns. isthmusa-
blaatio). Lepatussilmukka katkaistaan “polttamalla”
radiotaajuusenergialla yhteinen linja trikuspidaalian-
nuluksen alalaidasta alaonttolaskimoon asti. Ablaatio-
linjan pituus on tavallisesti 2—4 cm (Cosio ym. 1996b).
Tavallisen 4 mm katetrin sijaan toimepiteessi kannat-
taa parhaan tuloksen saavuttamiseksi kiyttdi joko 8
mm katetria tai huudeltavaa ("irrigated”, ”cool flow”)
katetria. Jos katetrin stabiliteetin kanssa on ongelmia,

SL 3).

Teknisesti isthmusablaatio onnistuu ldhes poikkeuk-
setta (>95%). Toimenpide voidaan tehdi eteislepatuk-
sen tai sinusrytmin aikana. Eteislepatus pysihtyy ablaa-
tiolla usein jo ennen kuin isthmuslinjalla on todetta-
vissa “bidirektionaalinen blokki”. Tamin takia linjan
pitivyys on aina varmistettaava tahdistamalla (Kuva 6).
Tiaydellisen isthmusblokin merkkini koronaarisinus-
tahdistuksen aitkana oikean eteisen aktivaatiosekvensssi
muuttuu selvisti ja linjalla todetaan kaksoispotentiaalit
(vili > 100 ms). Mahdollinen aukkopaikka ablaatiolin-
jassa voidaan paikantaa intrakardiaalisen signaalin tai
elektroanatomisen kartoituksen avulla (Kuva 7).

Jos rytminsiirtymisen jilkeen isthmusbblokkia ei
voida osoittaa tahdistuksen aikana eteislepatuksen
uusiutumisen vaara on 20—40 %, mutta taydellisen blo-
kin jilkeen noin 10 % (Ahvenvaara ym. 2005).

Korkea iki, rakenteellinen sydinvika tai pysyvi
eteislepatus eivit ole esteiti eteislepatuksen katetria-
blaatiolle. Vakavat komplikaatiot
Katetriablaatio tehoaa usein myds tilanteissa, joissa

ovat harvinaisia.
eteisvirini on muuttunut rytmihiirioladkityksen (esim.
flekainidi tai amiodaroni) vaikutuksesta eteislepatuk-
seksi. Onnistuneen katetriablaation jilkeen antikoagu-
laatiohoitoa jatketaan muutaman kuukauden ajan, jot-
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ta voidaan varmistua, ettd potilaalla ei ole eteisvirinai.
Vertailevissa tutkimuksissa katetriablaatio osoittau-
tui merkitsevisti lidkehoitoa tehokkaammaksi eteisle-
patuksen uusiutumisen estossa (Natale ym. 2000).
Kiytinnossi ongelmalliseksi on muodostunut isthmus-
ablaation jilkeen esiintyvi eteisviarind. Iakkailld poti-
lailla, joilla on todettu eteisvirini jo ennen ablaatiota,
rytmihiiridladkitystd joudutaan yleensi jatkamaan tai
heille joudutaan tekemiin lisitoimenpiteitd eteisvari-
nin estamiseksi. Oma kantamme on, ettd eteislepatus
kannattaa hoitaa katetriablaatiolla, jos se on ainoa
dokumentoitu rytmihiirié samoin kuin, jos eteislepa-
tusta esiintyy selvisti enemmin kuin eteisvirinii.
Mikili eteislepatusta esiintyy vain satunnaisesti ja eteis-
virini on pidasiallinen rytmihiirio, lidkehoito on
ensisijainen vaihtoehto. ACE:n estijit ja angiotensiini-
reseptorin salpaajat nayttivit vihentivin eteisvirinin
ilmaantumista onnistuneen isthmusablaation jilkeen

Poikkeava eteislepatus

Synnynniisen sydinvian korjausleikkauksen myo-
hiisongelmana ilmenevin arpitakykardian ja muiden
tavallisesta poikkeavien eteislepatusten ablaatiohoito
on vaikeaa. Uusilla elektroanatomisilla kartoitusme-
netelmilldi niiden hoitotulokset ovat kuitenkin niin
hyvii, etti lidkehoitoon huonosti reagoivat potilaat
kannattaa ldhettdd ablaatioarvioon. Arpitakykardian
ablaatiossa periaatteena on katkaista rytmihiiriosil-
mukka yhdistimilld kaksi sihko63 johtamatonta aluetta
toisiinsa. Ablaatiokohde wvalitaan huolellisen aktivaa-
tiokartoituksen perusteella niin, etti ablaatiolinja on
mahdollisimman lyhyt ja teknisesti helposti saavutet-
tavissa. Entrainment-tahdistusta voidaan kiyttid apuna
sopivan ablaatiokohteen valinnassa. Jos rytmihiirio ei
ole kdynnistettivissi ablaatiokohde valitaan anatomisin
perustein kuten kammiotakykardian hoidossa (Cosio
ym. 2003).

Perinteisiin elektrofysiologisiin menetelmiin verrat-
tuna uusilla elektroanatomisilla tekniikoilla on monia
etuja. Ne mahdollistavat kolmiulotteisen kuvantami-
sen, mikd helpottaa rytmihiiridsilmukan kannalta
kriittisen kannaksen tunnistamista ja ablaatiolinjan
suunnittelua. Niiden avulla myos itse ablaation teke-
minen on helpompaa ja katetreja voidaan litkuttaa
ilman rontgenlipivalaisua, miki vihentid henkilokun-
nan ja potilaan saamaan siderasitusta. Tarvittavat vili-
neet ovat kuitenkin kalliita ja niiden kiytto vaatii eri-
tyisosaamista, minkd takia toimenpiteet on keskitetty
rytmihiirididen hoitoon syvillisesti perehtyneisiin yli-
opistosairaaloihin.

My®és poikkeavan eteislepatuksen hoidon tavoittee-
na pitdisi aina olla tiydellinen blokki ablaatiolinjalla.
Timin osoittaminen ei kuitenkaan aina ole mahdollis-
ta ja usein joudutaan tyytymaiin rytmihdirion pysaytta-
miseen ja uudelleen kiynnistyksen estymiseen. Tavan-
omaisen elektrofysiologisten katetrien sijaan tahdis-
tukseen voi kiyttidd ruuvattavaa elektrodia, joka voi-
daan sijoittaa stabiilisti aivan ablaatiolinjan viereen.
Oikeaan eteisen poikkeavassa lepatuksessa TA-IVC
isthmus on usein mukana rytmihidiriosilmukassa ja
niissd tapauksissa kannattaa aina tehdd myds ishtmusa-
blaatio. Sydinleikkaukseen liittyvien arpitakykardioi-
tad nykyistd enemmin huomiota jo leikkaustilantees-
sa.

Lopuksi

Katetriablaatio on tehokkaana ja turvallisena mene-
telmini vakiinnuttanut asemansa tyypillisen eteisle-
patuksen ensivaiheen hoitona. Sydinleikkauksen tai
eteisvirinin katetriablaation myohiiskomplikaationa
ilmenevit arpitakykardiat ovat harvinainen mutta
lisaantyvi ongelma. Niiden hoito katetritekniikalla on
vaativa, pitkikestoinen toimenpide,jonka hallitseminen
edellyttad pitkdd kokemusta katetriablaatiohoidosta ja
perehtyneisyytti sydinvikojen leikkausmenetelmiin.
Mielestimme niiden hoito pitiisi keskittid yhteen tai
kahteen valtakunnalliseen osaamiskeskukseen.

M]J Pekka Raatikainen
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LUKU 8

ETEISVARINAN KATETRIABLAATIOHOITO

MJ Pekka Raatikainen

Katetriablaatio on nopeasti vakiinnuttanut asemaansa eteisviarinidn hoidossa. Eteisvdrindn ablaa-
tiohoidon kannalta mullistavan havainnon tekivit Haissaguerre tyOtovereineen osoittaessaan, etti
eteisvirind alkaa useimmiten keuhkolaskimoiden tyvialueella sijaitsevista rytmihidiriopesikkeista.
Eteisvirinian katetriablaatiossa radiotaajuusenergia kohdistettiin aluksi suoraan rytmihairiopesik-
keeseen, mutta nykydidn hoidossa kiytetddn apuna joko erikoisvalmisteisia katetreja tai elektro-
anatomisia kartoitusmenetelmii, joiden avulla eteisvdrindd aiheuttavat pesikkeet pikemminkin
eristetidn eteiskudoksesta kuin tuhotaan. Nykykisityksen mukaan etenkin itsendistd eteisviarinaa
sairastavat potilaat kannattaa ldhettda katetriablaatiohoitoon, jos heilld on vaikeita oireita ladkityk-

sestd huolimatta. Syddnddni 2006;(17)5A:51-60.

Eteisvirind on tavallisin pitkikestoinen rytmihiirio.
Se huonontaa merkittivisti potilaiden eliminlaatua
ja kuormittaa seki erikoissairaanhoitoa etti peruster-
veydenhuoltoa. Rytmihiiridlaikkeiden osoittauduttua
teholtaan riittimattomiksi ja joskus jopa haitallisiksi
on eteisvirinin hoitoon alettu etsii muita keino-
ja. Uusista hoitomuodoista lupaavimmalta vaikuttaa
katetriablaatio. Eteisvirindn ablaatiohoidon kannalta
mullistavan havainnon tekivit Haissaguerre tyStove-
reineen (Haissaguerre ym. 1998) osoittaessaan, ettd
eteisvarind alkaa useimmiten keuhkolaskimoiden tyvi-
alueella sjjaitsevista rytmihiiridpesikkeisti. Eteisviri-
nin katetriablaatiossa radiotaajuusenergia kohdistettiin
aluksi suoraan rytmihiiriopesikkeeseen (Haissaguerre
ym. 1998). Nykyidin hoidossa kidytetiin apuna joko
erikoisvalmisteisia katetreja (Hocini ym. 2000) tai
elektroanatomisia kartoitusmenetelmii (Pappone ym.
2000), joiden avulla eteisvirinii aiheuttavat pesikkeet
pikemminkin eristetdin eteiskudoksesta kuin tuhotaan
(Kuva 1). Suomessa eteisvirinin katetriablaatiohoi-
dosta laajimmat kokemukset ovat OYS:ssa, jossa hoito
aloitettiin vuonna 2000. Tissd katsauksessa kisitelldin
aluksi lyhyesti eteisvirinin katetriablaatiohoidon
potilasvalintaa, minki jilkeen keskitytiin eteisvirinin
katetriablaatiomenetelmien ja tulosten kuvaamiseen.

Potilasvalinta

Monissa supraventrikulaarisissa rytmihairidissi katet-
riablaatio on syrjayttinyt lidkityksen ensivaiheen
hoitona. Eteisvirinin katetriablaatio on kuitenkin

huomattavasti monimutkaisempi ja riskialttiimpi toi-
menpide kuin esim. synnynniisen oikoradan ablaatio.
Tamin takia katetriablaatiota ei ainakaan vield voida
suositella eteisvirinin ensihoidoksi. Yhteenveto eteis-
virinidn katetriablaation aiheista on esitetty taulukossa
1. Katetriablaation odotettavissa oleva hy6ty on suurin
nuorilla itseniistd eteisvirinii potevilla potilailla, joilla
suurin osa kohtauksista menee itsestidn ohi. EKG-
pitkdaikaisrekisterdinnissd todettu runsas eteisektopia
ja varsinkin ns. "P-on-T7-ilmi6 eli eteislisilyénnin
ajoittuminen T-aallon pdille viittaavat pesikealkuiseen
eteisviriniin ja ennakoivat suotuisaa vastetta ablaatio-
hoitoon. Ne eivit kuitenkaan ole ehdoton edellytys
ablaatiohoidolle.

Taulukko 1. Eteisvarinan katetriablaation aiheet.

Yleisesti hyvaksytyt katetriablaation aiheet

1. Eteisvarinan kdynnistajana toimii muu supraventri-
kulaarinen takykardia*

2. Voimakas oireinen kohtauksittainen tai jatkuva eteis-
varina ja huono vaste ladkehoitoon
— potilas tiedostaa toimenpiteen riskit ja

odotettavissa olevan edun

— eirakenteellista sydanvikaa

Tutkimuksen alaiset katetriablaation aiheet

e Pysyva eteisvarina

e Sydamen vajaatoimintaan tai muuhun rakenteelliseen
sydanvikaan liittyva eteisvarina

e Eteisvarinaa liittyva embolisaatio tai takykardian
aiheuttama kardiomyopatia

*Ablaatio kohdistetaan laukaisevaan rytmihairiéon.
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Ablaatiokatetri

"Lasso’-katetri

Kuva 1. Eteisvdrindn katetriablaatiohoito. Keuhkolaskimossa sijaitsevia rytmihdiri6pesdkkeitd hoidettaessa ablaatio
voidaan tehdd suoraan pesdkkeeseen (A) tai eristimalld pesdke eteisestd aivan keuhkolaskimon suulle (B) tai eteisen
puolelle (C) tehtévélld ablaatiolla. Keuhkolaskimon suulle tehtévéssd ablaatiossa suonen sisélla sijaitseva rytmihdirié-
peséke eristetddn katkaisemalla vasenta eteistd ja pesdkettd yhdistavat lihasjuosteet ns. kehkolaskimopotentiaalien
(PVP) rekisteréintid apuna kayttden. Sirkumferentiaalisessa ablaatiossa keuhkolaskimot eristetddn yleensé pareittain
kiertdmélld ne eteisen puolelle tehtdvéallad ablaatiolinjalla elektroanatomista kuvantamista apuna kéyttéden.

Ehdotonta ikirajaa toimenpiteelle ei ole, mutta
timanhetkisen kokemuksen perusteella tulokset huo-
nonevat ja komplikaatioiden vaara suurenee iikkiim-
milld (>60-65-vuotiailla) potilailla. Pysyvissi eteisvi-
rinissi ja rakenteelisissa sydinsairauksissa tulokset ovat
jonkin verran huonompia, mutta eivit kuitenkaan ole
ehdoton vasta-aihe ablaatiohoidolle. Itse asiassa sydi-
men vajaatoiminnassa katetriablaatio nayttid paranta-
van vasemman kammion pumppausvoimaa myos
“taloudellisessa  flimmerissi” (Hsu ym. 2004). Jos
vasemman eteisen koko on yli 50-55 mm, ablaatiohoi-
don odotettavissa oleva hyoty on niin pieni, ettd toi-
menpitedetti ei yleensd kannata tehda.

Edeltavat tutkimukset ja hoito

Ennen eteisvirinin ablaatiota potilaan pitidisi kidydi
rytmikardiologin vastaanotolla yksilollisessa hoito-
arviossa. Kiynnin aikana selvitetdin potilaan oireet
ja ladkityksen vaikutus nithin ja potilaalle annetaan
suullista ja tarvittaessa my0s kirjallista informaatiota
ablaatiohoidon tuloksista ja komplikaatioista. Samalla
tarkistetaan sydimen kaikututkimuksella vasemman
eteisen koko ja sydimen muut rakenteet.

Monien muiden rytmihdirididen ablaatiohoidosta
poiketen, rytmihiiridlddkityksessi ei pidetd taukoa
ennen eteisvirinin ablaatiota. Tromboembolisten
komplikaatioiden vilttamiseksi suositellaan yleisesti,

ettd oraalisen antikoagulanttihoito on hoitotasolla

(INR =2-3) vihintiin kuukauden ajan ennen toimen-
pidettd. Ruokatorven kautta tehtivi sydimen kaiku-
tutkimus (TEE = transesophageal echocardiography)
tehddidn joko toimenpide- tai sitd edeltdvini pdivini.
Mikili TEE:ssa havaitaan sydimen sisiinen trombi,
antikoagulanttihoitoa tehostetaan ja toimenpidetti

Elektrofysiologinen tutkimus

Toimenpiteen alussa laitetaan reisilaskimon kautta
tavallisesti yksi diagnostinen katetri oikean kammion
kirkeen ja toinen koronaarisinukseen tahdistusta ja
hoidon tuloksen arviointia varten. Muitakin katet-
reja voidaan kiyttid harkinnan mukaan. Seuraavak-
si viedddn yksi tai useampi pitkd sisddnviejd (esim.
SL1) vasempaan eteiseen eteisviliseinidn lavitse joko
Brockenburgin transeptaalineulan avulla tai avoimen
foramen ovalen kautta. Transseptaalipunktio kannattaa
tehdid mahdollisimman alas ja posteriorisesti, jotta etei-
sen kartoitus ja ablaatio onnistuisi helpommin. Ennen
varsinaisen kartoituksen ja ablaation aloittamista
useissa keskuksissa — OYS mukaan lukien — on tapana
tehdd keuhkolaskimoiden angiografian. Angiografia
helpottaa keuhkolaskimon suualueen tunnistamista ja
lasso-katetrin sijoittelua. Elektroanatomisessa kartoi-
tuksessa keuhkolaskimot, eteiskorvake, mitraaliannulus
ja muut ablaatiolinjojen suunnittelun kannalta tirkeit
rakenteet merkitiin 3-ulotteiseen karttaan. Monien
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muiden rytmihiirididen tutkimuksesta poiketen eteis-
virinii el elektrofysiologisen tutkimuksen ja ablaatio-
hoidon yhteydessi nykydin pyritd kiynnistimiin.

Katetriablaatio

Eteisviarinan katetriablaatiohoito on kivulias toimen-

noin tuntia ennen toimenpidettd 1 g parasetamolia ja
10 mg diatsepaamia suun kautta. Toimenpiteen aika-
na potilaille annetaan siinnollisesti midatsolaamia ja
fentanyylia sedaatio- ja kipulidkkeeksi. Edeltivistd
INR arvosta riippumatta kaikille potilaille annetaan
toimenpiteen aikana hepariinia suonensisiisesti.

Fokaalisesta, suoraan rytmihiiridpesikkeeseen suun-
natusta ablaatiosta on kiytinndssi luovuttu kokonaan
huonojen tulosten ja suuren komplikaatiovaaran
(keuhkolaskimon ahtautuminen) takia.

Lasso-katetria kiytettdessi tavoitteena on eristdd
seg-
mentiaalisesti kaikki vasemman eteisen ja keuhkolaski-

keuhkolaskimot eteiskudoksesta katkaisemalla

moiden viliset sihkod johtavat lihassiikeet. Lasso-
katetri asetetaan aivan keuhkolaskimon suulle ja ablaa-
tio tehddin rekisterdintien ohjaamana mahdollisimman
kauas laskimosta. Ablaation kohteena olevat ns. keuh-
kolaskimopotentiaalit (PVP) voidaan helpoimmin

tunnistaa sinusrytmin (oikean puoleiset keuhkolaski-

mot) tai koronaarisinustahdistuksen (vasemman puo-
leiset keuhkolaskimot) aikana (Kuva 2). Ablaatio voi-
daan tehdd my0s eteisvirinidn aikana ja toisinaan sinus-
rytmi palautuu ablaatiolla (Kuva 3). Menetelmin etuna
on helposti tunnistettava paitepiste eli kaikkien keuh-
kolaskimopotentiaalien hiviaminen lasso-katetrirekis-
teroinneistd. Merkittivimpid heikkouksia puolestaan
ovat keuhkolaskimoiden koon vaihtelusta aitheutuvat
tekniset ongelmat ja keuhkolaskimon ahtautumisen
vaara. Ablaation aikana kaikki keuhkolaskimot kisite-
tellddn erikseen ja tavoitteena on kaikkien laskimoiden
tiydellinen segmentiaalinen eristiminen. Useimmissa
tapauksissa riittd, ettd vain osa keuhkolaskimon suuau-
kosta hoidetaan, mutta joskus ablaatioita joudutaan
tekemidn lasso-katetrin kaikkien napojen kohdalle.
Joissakin keskuksissa ablaatiossa kdytetdin apuna intra-
kardiaalista ultradinti (Marrouche ym. 2003), mutta
kovin yleiseen kiyttoon timi menetelmi ei ole lihin-
ni kalliin hintansa takia levinnyt.

Vasemman eteisen ja keuhkolaskimoiden elektroa-
natomiseen kartoitukseen perustuvassa ns. sirkumfe-
rentiaalisessa ablaatiossa keuhkolaskimot pyritidin eris-
timidin ymparoivista eteiskudoksesta 5-10 mm laski-
mon suusta eteisen puolelle tehtivilld yhteniiselld
ablaatiolinjalla. Yleensi vasemman ja oikean puoleiset
keuhkolaskimot eristetidn pareittain (Kuva 4). Toi-
menpiteen aikana ablaatiokatetria siirretdin eteenpiin
heti, kun fokaalinen aktiviteetti hdavidi. Linjan pitivyys

11-CS 3,4
17-LASSO 1

10-LASSO 2

19-LASS0 3

20-Lass0 4

21-LASSO 5

22-LASSO 6

23-LASSO 7

24-LASSO 8

25-LASSO 9

s4-ABL px

13-ABL as

A. LSPV potentiaali B. PVP viivastyy

C. PVP katoaa

Kuva 2. Vasemman yldkeuhkolaskimon ablaatio lasso-katetria apuna kdyttden. Lasso-katetri on asetettu aivan keuhko-
laskimon suulle ja ablaatiokatetria on viety sen ldheisyyteen varhaisimman keuhkolaskimopotentiaalin kohdalle (nuo-
let). Koronaarisinustahdistuksen aikana kuvassa A ndhdédén seka lasso-katetrin navoissa ettd ablaatiokatetrissa selva
keuhkolaskimopotentiaali (PVP), joka ablaation aikana PVP aluksi viivéstyy (B) ja lopulta hdvidd kokonaan (C).
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Kuva 3. Segmentaalinen ablaatio eteisvdrindn aikana. Varhaisimman kehkolaskimopotentiaalin (nuolet) mukaan koh-
distetun ablaation vaikutuksesta sinusrytmi palautuu spontaanisti. Sinuslyéntien aikana on kuitenkin vield havaittavissa
keuhkolaskimopotentiaaleja, joten ablaatio on vield jatkettava.

Kuva 4. Vasemman eteisen ja keuhkolaskimoiden elektroanatominen kartta. Kuvassa A ndhdéan ns. “voltage map” en-
nen ablaatiota ja kuvassa B ablaation jélkeen (posteriorinen ndkymaé). Alueet joilla sdhkdinen aktiviteetti on vahéisinta
(signaalin amplitudi < 0.2 mV) ndkyvét punaisena ja alueet, joilla sdhkéinen aktiviteetti on suurinta (amplitudi > 1.5
mV) nékyvét violettina. Keuhkolaskimot on merkitty vdrillisilld putkilla. Osoituksena onnistuneesta keuhkolaskimoi-
den eristyksestd ablaation jélkeen rekisteréityjen signaalien amplitudi on erittdin matala ablaatioalueiden (punaiset
pisteet) sisdpuolella. Huomaa, ettd oikean puoleisten keuhkolaskimoiden véliin tehdiin uudelleen kartoituksen aikana

lasso-katetri ohjauksessa muutama paikallinen ablaatio.

tarkistetaan kartoittamalla huolella kaikki linjan sisi-
puoliset alueet ja varmistamalla, ettd sihkoinen aktivi-
teetti katoaa ablaatiolinjalta ja sen sisipuolelta. Var-
mimmin timi on osoitettavissa normaalin sinusrytmin
tai eteistahdistuksen aikana. Jos ablaatiolinjalla tai sen
sisipuolella havaitaan alueita, joissa paikallisen signaa-
lin amplitudi oli yli 0,1-0,2mV, ablaatiota jatketaan
kunnes paikallinen signaali pienenee riittivisti (>70
%). Yleensi ablaatiolinjan tarkistuksessa kidytetdin ns.

voltage-karttaa (Kuva 4), mutta tulos voidaan varmis-
taa myos lasso-katetrilla (Kuva 5). Ajoittain ablaation
jalkeen voidaan keuhkolaskimoiden sisilld nihdi etei-
sestd eristyksissd olevaa spontaania aktiviteettia (Kuva
6). Tillainen aktiviteetti osoittaa varmuudella, ettd
keuhkolaskmion suulle tehdylli linjalla on bidirektio-
naalinen blokki. Joissakin keskuksisa kiytetdin myos
kahta lasso-katetria, jolloinka toinen sijoitetaan ablaa-
tion aikana yli- ja toinen samanpuoleiseen alakeuhko-
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Kuva 5. Lasso-katetrirekisteréinti vasemmasta yldkeuhkolaskimosta elektroanatomisesti oh-
jatun sirkumferentiaalisen ablaation aikana. Kyseessd on sama potilas kuin kuvassa 4. Kuten
kuvasta 4 ndhdddn ablaatiolinja kiertdd molempien vasemman puoleisten keuhkolaskimoi-
den ympdri kaukaa eteisen puolelta. Juuri ennen ablaatiolinjan valmistumista keuhkolaski-
mopotentiaalit (PVP) hdvidvdt merkkind onnistuneesta toimenpiteestd. Sama toistettiin sep-
taalisten laskimoiden osalta.

il —

Kuva 6. Muusta eteisestd eristetyssd vasemmassa yldkeuhkolaskimossa nékyvé spontaani akti-
viteetti. Huomaa, ettd keuhkolaskimopotentiaalien taajuus on huomattavasti hitaampi kuin
eteistahdistuksen. Yksikdan isoloiduista keuhkolaskimopotentiaaleista ei johdu eteiseen asti
eikd vaikuta eteisten toimintaa mitenkéén. Téllainen aktiviteetti osoittaa varmuudella, ettd
keuhkolaskmion suulle tehdylla linjalla on bidirektionaalinen blokki.
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Kuva 7. Autonomisen hermopadaétteen ablaation aiheuttama vagaalinen heijaste, jonka vaikutuksena
eteisvdrindn syketaajuus hidastuu voimakkaasti. Ablaatiota jatkettiin tille alueelle kammiotahdis-
tuksen aikana kunnes vagaalista heijastetta ei endd todettu.

laskimoon (Ouyang ym. 2005). Tami edellyttdd kui-
tenkin kolmea transeptaalipunktiota, minki takia
emme ole siti OYS:ssa juurikaan kiyttineet. Useim-
missa uusintatoimenpiteissi kdytimme kuitenkin
nykyidin rutiininomaisesti yhti lasso-katetria elektroa-
natomiseen kartoitukseen apuna.

Keuhkolaskimoiden eristyksen lisiksi voidaan tehdi
my0Os muita ablaatiolinjoja vasempaan eteiseen. Lisi-
linjat niyttivit parantavan tuloksia ainakin pysyvissi
eteisvarindssa ja rakenteellisissa syddnsairauksissa, mut-
ta toisaalta ne saattavat luoda hitaan johtumisen alueita
ja altistaa vaikeahoitoiselle vasemman eteisen lepatuk-
selle. Tavallisimpia lisilinjoja ovat vasemman alakeuh-
kolaskimon ja mitraaliannuluksen vilille tehtivi ns.
vasen isthmus-linja sekid sirkuferentiaalisten linjojen
yhdistiminen eteisten katosta ja posteriorisesti. Joissa-
kin keskuksissa on kiytetty myos koronaarisiunuksen
eristimiseen tihtidivii linjoja ja eteiskorvakkeen suulle
tehtdvid linjoja. Lisiksi usein on tapana tehdd myos
tyypillisen eteislepatuksen ablaatio oikeaan eteiseen.

Mikili  ablaation aikana 16ydetdin autonomisia
ganglioita, jotka aiheuttavat vagaalisen heijasteen,
ablaatiota jatketaan tille alueelle kammiotahdistuksen
aikana kunnes heijaste ei enii ilmaannu (Kuva 7).

Riippumatta kiytetettivistd hoitotavasta vasemman
eteisen ablaatiossa suositellaan aina kiytettiviksi huuh-
deltavaa (irrigated) katetria. Tavanomaiset asetukset
ovat: huuhtelunopeus 17-20 ml/min, energia 25-35

W ja limpétila 45-50° C).

Eteisvarinan katetriablaatiohoidon tulokset

Eteisvirinin uusiutuminen toimenpiteen jilkeen

Omassa aineistossamme (n=102) keskimiirin lihes
kahden vuoden seurannan aikana 2/3:lla potilaista
ei ollut oireita ja EKG-vuorokausinauhoituksessa
todettiin sdinnollinen sinusrytmi. Timin lisaksi 17 %
potilaista koki, ettd kliininen tilanne parani ablaation
vaikutuksesta, vaikka eteisvirinid ei jainytkdin koko-
naan pois (Raatikainen ym. 2006). Nimi tulokset
vastaavat hyvin muualla saatuja kokemuksia. Aiemmin
useat tutkijat ovat osoittaneet, ettd kohtauksittaisessa ja
jatkuvassa eteisvirindssd katetriablaatio tehoaa jopa yli
80%:1la aiemmin lidkehoitoon reagoimattomista poti-
laista (Packer ym. 2003). Tosin tutkimuksista riippuen
jopa yli 30 %:lla toimenpide tiytyi uusia ennen kuin
paistiin toivottuun tulokseen. Lisiksi osa potilaista
tarvitsi rytmihiiridladkitysti toimenpiteen jilkeenkin.
Rytmihiirion uusiutumisen syyni on useimmissa tapa-
uksissa johtumisen palautuminen eristettyjen keuhko-
laskimoiden alueella, mutta joissakin tapauksissa syyni
saattaa olla myo6s keuhkolaskimoiden ulkopuolinen
rytmihdiriopesike. Keuhkolaskimoiden ulkopuoliset
rytmihiiriopesikkeet sijaitsevat useimmiten yliont-
tolaskimossa. Muita harvinaisempia paikkoja ovat
alaonttolaskimo, koronaarisinus, eteisten vapaa seini
ja Marshallin ligamentti. Ylionttolaskimon pesikkeet
voidaan hoitaa samaan tapaan kuin keuhkolaskimot
eristaimalld alue eteisesti (Kuva 8 ja 9).

Y14 mainituissa luvuissa ei ole yleensi huomioitu
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Kuva 8. Yldonttolaskimon kartoitus ja katetriablaatio. Lasso-katetri on sijoituttu yldonttolaskimoon
ja Carto®-kuvassa SVC potentiaalit on merkitty sinisilld pisteilld. Punaiset pisteet kuvaavat ablaatio-

kohteita.
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Ablaatikohde

Ablaation jalkeen

Kuva 9. Yldonttolaskimosta alkava eteisvdrind. Lasso-katetri on sijoittu yldonttolaskimoon kuvan
8 osoittamalla tavalla. Vasemman puoleisessa rekisterdinnissé ndhddén yldonttolaskimoista alkava
eteivdrindpyrdhdys. Sinusrytmin aikana SVC:ssa todettiin selvdt potentiaalit ja laskimo eristettiin var-
haisimman aktivaation kohdalle tehdylld ablaatiolla (ks. myds kuva 8).

varhain katetriablaation jilkeen ilmenneitd rytmihiiri-
6itd. Nama ovat rinnastettavissa sydanleikkauksen jil-
keen ilmeneviin eteisperiisiin rytmihiiriéihin ja rau-
hoittuvat usein itsestidn. Varhaisten uusiutumisten
vilttimiseksi suosittelemme, ettd potilaat kidyttivit ryt-
mihiirioliakitystd noin 3 kk ajan toimenpiteen jilkeen.

Lisiaksi on tirkeii, ettid eteisvarinan varhaisen uusiutu-
misen ilmaantuessa, rytminsiirto tehddin ilman viivet-
td. Lopullisesti ablaation tulos nihdiin noin 3—6 kuu-
kauden kuluttua toimenpiteesti.

Pysyvissi eteisvirinissd ja rakenteellista sydanvikaa
sairastavilla potilailla tulokset ovat jonkin verran huo-
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nompia. Omassa tutkimuksessamme oli mukana 11
potilasta, joilla eteisvirind oli jatkunut vihintiin 6 kk
eikd rytminsiirto ollut enid onnistunut. Niistd poti-
laista kaikilla sinusrytmi saatiin palautettua sihkoiselld
rytminsiirrolla ablaation yhteydessi ja 7 (64 %) on
pysynyt toimenpiteen jilkeen siinnollisessd sinusryt-
missd. Haissaguerre ym. osoittivat vastikiin, etti eteis-
virinin katetriablaatiohoito tehoaa kohtuullisen hyvin
my0s sydimen vajaatoimintaa potevilla. Sinusrytmin
palauttamisen myo6td my0s “taloudellisessa flimmeris-
si” olleiden potilaiden vasemman kammion pump-
paustoiminta ja eliminlaatu paranivat merkitsevisti
(Hsu ym. 2004).

Osalla potilaista esiintyy eteisvirinidn katetriablaati-
on jilkeen myds muita eteisperiisid rytmihdirioiti
kuten tyypillistd eteislepatusta ja vasemman eteisen
lepatusta. Varhain ablaation jilkeen ilmenevistd rytmi-
hiiri6istd suurin osa asettuu itsestdin, mutta myohem-
min ilmaantuvat reagoivat huonosti lidkitykseen ja
vaativat uusinta-ablaatiota.

Komplikaatiot

Eteisvirinin katetriablaatio on pitkikestoinen ja vaa-
tiva toimenpide, johon liittyy tavanomaisten ablaa-
tiohoidon komplikaatioiden lisiksi myds vakavien
komplikaatioiden kuten aivoembolian, vasemman
eteisen ja ruokatorven vilisen fistelin ja keuhkolaski-
mon ahtautumisen tai tukkeutumisen vaara. Osa niisti
komplikaatioista saattaa olla hengenvaarallisia (Pap-
pone ym. 2004). Muita haittavaikutuksia ovat veren-
vuoto sydidnpussiin ja katetrien manipulaatioon tai
transeptaalipunktioon liittyvit ongelma. OYS:ssa on
tilld hetkelld hoidettu katetriablaatiolla lihes 350 poti-
lasta, josta kolmella on todettu sydimen tamponaatio,
yhdelli TIA-oire ja yhdelld leikkaushoitoa vaatinut
keuhkolaskimon ahtauma. Tamponaatiot hoidettiin
perikardiumpunktiolla ja dreneeraamalla. TIA meni
itsestddan ohitse eikid ole uusiutunut. Pdain CT-tutki-
muksessa el todettu poikkeavaa.

Keuhkolaskimon ahtautumisen riski on sitd suu-
rempi mitd distaalisemmin ablaatio tehdidin ja mitd
suurempaa energiaa kiytetiin. Mikili toimenpide teh-
ddin laskimon ulkopuolelle matalaa energiaa kiyttien,
stenoosin ilmaantuvuus on alle 1-2 %. Tavallisesti
keuhkolaskimon ahtauma kehittyy vilittomasti ablaa-
tion jilkeen ja se voidaan todeta toimenpiteen yhtey-
dessi tehtivilli varjoainekuvauksella (Kuva 10). Tyy-
pillisid oireita ovat etenkin rasituksessa ilmenevi dysp-
nea, yski, rintakipu ja vaikeimmissa tapauksissa veriys-
ki (Packer ym. 2005). Keuhkolaskimoiden ahtaumia

voidaan hoitaa pallolaajennuksella ja stenttaamalla,
mutta restenoosin vaara on suuri.

Tromboembolisten komplikaatioiden vilttamiseksi
oma kiytintomme on, etti kaikille eteisvirinin katet-
riablaatioon tuleville potilaille aloitetaan oraalinen
antikoagulaatiohoito viimeistidn kuukausi ennen
ablaatiota. Tdmi lisid jonkin verran nivusvuotojen ja
tamponaation vaaraa, mutta toisaalta estdi aivoveren-
kiertohiiriéiti. Korkea iki (>70 vuotta) lisda selvisti
tromboembolisten komplikaatioiden vaaraa, minki
takia idkkiiden potilaiden katetriablaatiossa kannattaa
olla pidittyviinen. Ruokatorven perforaatioita ei tut-
kimuksessamme todettu lainkaan ja kirjallisuudessa
niitd on kuvattu vain yksittiisind tapauksina (Pappone
ym. 2004).

Saavutettavat tulokset ja kompikaatiot ovat suoraan
verrannollisia elektrofysiologin ja hinti avustavan tii-
min kokemukseen ja taitoihin (Knight ym. 2003).
Oppimisvaihe on suhteellisen pitki ja oppimiskiyra
tasoittui omassa materiaalissamme vasta noin 75 toi-
menpiteen jilkeen (Raatikainen ym. 2006). Eteisviri-
nin ablaatio pitddkin keskittdd muutamiin keskuksiin,
joissa operatoorit tekevit vihintiin kaksi toimenpi-
detti viikottain.

Rytmihairidlaakitys vai katetriablaatio eteis-
varinan ensivaiheen hoidoksi?

Rytmihiiridlddkkeiden teho eteisviriniin on varsin
puutteellinen ja niiden kiytt6on liittyy monia hait-
tavaikutuksia. Monissa muissa supraventrikulaarisissa
rytmihidiridissi katetriablaatio on jo syrjayttinyt l3a-
kityksen ensivaiheen hoitona. Eteisvirinin katetria-
blaatio on kuitenkin huomattavasti monimutkaisempi
ja riskialttiimpi toimenpide kuin esim. synnynniisen
oikoradan ablaatio. Ensimmiisessi satunnaistetussa
tutkimuksessa, jossa verrattiin katetriablaatiota ja ryt-
mihiirioliakitystd eteisvirinin hoidossa katetriablaatio
osoittautui lddkehoitoa merkitsevisti tehokkaammaksi
(Wazni ym. 2005). Pappone ym. havaitsivat satunnais-
tamattomassa tutkimuksessa, jossa oli mukana yli 1000
potilasta, ettd katetriablaatio paitsi tehosi eteisviriniin
paremmin kuin lidkehoito my6s vihensi potilaiden
kuolleisuutta ja sairastavuutta ja paransi heidin eli-
minlaatuaan (Pappone ym. 2003).

Tulevaisuuden nakymia

Uudet kolmiulotteisen elektroanatomisen kuvanta-
misen mahdollistavat laitteet helpottavat katetrien
liikuttelua ja vihentivit siderasitusta. OY S:ssa kaikki
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Kuva 10. Eteisvdrindn katetriablaation aiheuttama vasemman yldkeuhkolaskimon (LSPV) ahtauma.
Oireena keuhkolaskimon ahtaumasta potilaalla oli rasituksen aikainen hengenahdistus, joka alkoi
noin 3 kuukautta ablaation jdlkeen. Keuhkolaskimo hoidettiin primaaristi pallolaajennuksella ja
stenttaamalla, mutta oireiden jatkuessa joudutiin turvautumaan operatiiviseen hoitoon. Kuvassa
nédkyvét katetrit sijaitsevat oikean kammio kérjessa (RV) ja koronaarisinuksessa (CS).

LAT

= 1-LA > 203 Points

Kuva 11. Vasemman eteisen magneettikuva yhdistettynd kolmiulotteiseen elektroanatomiseen ku-
vantamiseen. Vasemmalla olevassa kuvassa ndhdddn vasemman eteisen keuhkolaskmoiden magneet-
tikuva ja oikealla vastaava elektroanatominen kartta. Ablaatiokohteet on merkitty punaisilla pisteil-
la.
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eteisvirindn katetriablaatiot tehdiin nykyisin elekt-
roanatomista kuvantamista apuna kiyttden. Kiytds-
simme on my0s laitteisto, joka mahdollistaa sydimen
magneettikuvan tai tietokonetomografia kuvan yhdis-

(Kuva
11). Tami helpottaa vasemman eteisen anatomian

tamisen elektroanatomiseen kuvantamiseen

hahmottamista ja vihentii siten katetrin aiheuttaman
perforaation vaaraa. My0s elektrofysiologisten katet-
rien ohjaukseen kiytettivien robottien kehitys on jo
varsin pitkilld (Pappone ym. 2006).

Lopuksi

Yhteenvetona voidaan todeta, etta alustavat tulokset
eteisvarindn katetriablaatiosta ovat lupaava ja voi olla,
tona valikoiduissa potilasryhmissi, samaan tapaan kuin
SVT:ssa ja WPW oireyhtymissia. Komplikaatiot ovat
harvinaisia, mutta toisaalta ne voivat olla jopa hengen-
vaarallisia. Eteisvirinan ablaatiohoito edellyttdi laajaa
kokemusta katetriablaatioista ja tarkkaa potilasvalintaa.
Kehitteilld olevien uusien kartoitus- ja ablaatiomene-
telmien odotetaan parantavan tuloksia ja vihentinevit
komplikaatioita entisestddn.

Lopuksi haluan kiittdid OYS:n kardiologian osaston
rytmihiidpotilaiden hoitotiimii eteisvirindpotilaiden
hyvistd hoidosta sekd Sydantutkimussditioti eteisvari-
nin invasiivisen hoidon tutkimukseen saamastamme
apurahasta.

M]J Pekka Raatikainen

apulaisylildakiri, dosentti

Oulun yliopistollinen sairaala
Sisdtautien klinikka, kardiologian osasto
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LUKU 9

TERVEEN SYDAMEN KAMMIOPERAISTEN RYTMIHARIOIDEN
KATETRIABLAATIOHOITO

Juha Hartikainen

Kammiotakykardiat esiintyvit yleensi sairaassa syddmessia.Niitd tavataan kuitenkin myos potilailla,
joiden syddn on tdysin terve. Terveessd syddmessa tavallisin kammioperidinen rytmihidirié on oikean
kammio ulosvirtauskanavasta periisin olevat lisdlyonnit ja kammiotakykardia. Rytmihiirion meka-
nismina on paikallinen laukaistu aktivaatio. EKG:ssa QRS-heilahdus on vasemman haarakatkoksen
muotoinen ja aktivaatio suuntautuu alas (alaseinikytkennoissd positiiviset heilahdukset). Toinen
terveen sydidmen takykardia on haaraketakykardia. Sen mekanismina on kiertoaktivaatio. Hitaan
johtumisen alue on yleensi vasemman kammion takahaarakkeessa, jonka vuoksi rytmihairiolle
on tyypillistd oikea harakatkos ja vasemman etuhaarakkeen katkoksen tyyppinen QRS-heilahdus.
Terveen syddmen kammioperiisissd rytmihiiridissd katetriablaatiohoidon tulokset myds tdssd ovat

erinomaiset, ja onnistumisen todennikdisyys on yli 90 %. Syddnddini 2006;(17)5A:61-69.

Kammioperiiset rytmihiiriot liitetdin usein sydinsai-
rauteen. Kuitenkin niitd tavataan my0s rakenteeltaan
ja toiminnaltaan tiysin normaalissa sydimessi. Taval-
lisimmat kammioperiiset rytmihdiriét ovat kammio-
lisalyonnit, mutta tervesydamisille potilailla esiintyy
myo6s kammiotakykardioita. Niaistd tirkeimmit ovat
ulosvirtauskanavan alueelta perdisin olevat takykar-
diat sekd vasemman kammion johtoratajirjestelmasti
lihtevit haaraketakykardiat (Taulukko 1). Kammioli-
salyonnit ja takykardiat voivat olla saman rytmihiirion
ilmenemismuotoja; yksittiiset lisilyonnit perittiisinid
sarjoina muodostavat non-sustained tyyppisen kam-
miotakykardiapyrahdyksen ja samaa pitempidin kes-
kammiotakykardiaksi.

Kammioperiisten rytmihiirididen syntymekanismit
terveessd sydimessd ovat samat kuin sairaassakin sydi-
kiertoaktivaatio. Terveessi sydimessi kammioperiiset
rytmihdirio ovat yleensid yhdenmuotoisia, monomorfi-
sia viitaten sithen, ettd rytmihiirio kiyttda kerrasta toi-
sen samaa rakennetta, substraattia. TAimi puolestaan on
edellytys sille, ettd rytmihiirion aiheuttava tai yllipiti-
vi rakenne voidaan paikallista ja toisaalta myds tuhota
ablaatiolla.

Oikean kammion tulosvirtauskanavan taky-
kardia

Oikean kammioiden ulosvirtauskanavasta (RVOT)
lihtevi takykardia on tavallisin terveessi sydiamessi
tavattava kammiotakykardia. Se muodostaa 75-90 %
terveeseen sydimeen liittyvistd takykardioista (Lerman
ym. 2000). Tyypillinen potilas on nuori, 30-50 vuotias

mies tai nainen (Lerman ym. 2000). Oikean kammion

Taulukko 1. Terveen sydamen kammioperaiset rytmi-
hairiot

Ulosvirtauskanavasta lahtevat kammiotakykardiat
oikean kammion ulosvirtauskanavan takykadia (RVOT
takykardia)
vasemman kammion ulosvirtauskanavan takykadia
(LVOT takykardia)
aorttalapan purjeesta lahteva takykardia

Vasemman kammion haaraketakykardiat
vasemman takahaarakkeen takykardia (left posterior
fascicular tachycardia)
vasemman etuhaarakkeen takykardia (left anterior
fascicular tachycardia)
septaalisen haarakkeen takykardia (upper septal fasci-
cular tachycardia)
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Kuva 1. Oikean kammion ulosvirtauskanavasta (ROVT) ldhtevd kammiotakykardia. QRS-heilahdus on vasemman haara-
katkoksen muotoinen ja akseli suuntautuu alas (alaseindkytkenndissé positiiviset QRS-heilahdukset).

ulosvirtauskanavasta lihteville kammiotakykardialla
on on tyypillistd vasemman haarakatkoksen (LBBB)
muotoinen QRS-heilahdus. QR S-heilahduksen vek-
tori suuntautuu alas ulosvirtauskanavasta poispiin,
joten alaseinikytkennoissi nihddin positiiviset QRS-
heilahdukset (Kuva 1).

Rytmihdirion mekanismi

RVOT-takykardian
(fokaalinen) jilkipotentiaalin aiheuttama laukaistu

mekanismina on paikallinen
aktivaatio. Jilkipotentiaaleilla tarkoitetaan aktiopo-
tentiaalin aikaisia tai jilkeisii solukalvojinnitteen
varihtelyjd. Jos virihtelyn suuruus ylittdd solun kyn-
nysjannitteen, solu depolarisoituu ja seuraa lisilyonti.
Beeta-adrenerginen stimulaatio lisdi jilkipotentiaalien
kuormitus altistavat RVOT-takykardialle. Rytmihiirio
kaynnistyy ja loppuu usein eteis- tai kammioylitahdis-
tuksella ja ohjelmoidulla tahdistuksella, mutta fokaali-
seen takykardiaan ei voi vaikuttaa “entrainmentilla”.
Usein kidynnistymiseen tarvitaan herkistettd, isopre-
naliinia, fenylefriinia tai teofyllamiinia (Azegani ym.
2005). Lisaksi tyypillistd on, ettd takykardian kiynnis-
tyminen tapahtuu usein hyvin pienelld “syketasoikku-
nalla”, joko sykkeen noustessa tai laskiessa.

62

Adenosiini estid sympaattisen aktivaation aiheutta-
maa syklisen-AMP:n  muodostumista ja lopettaa
RVOT-takykardian.Yleensi RVOT-takykardia voidaan
lopettaa my0s beetasalpaajalla ja verapamiililla (Lerman
ym. 2000). Kammiotakykardian loppuminen verapa-
miililla ei kuitenkaan kerro tarkemmin rytmihdirion
mekanismista, koska syklisen AMP:n vilittimin taykar-
dian lisiksi verapamiili voi pysdyttid myos kiertoakti-
vaatiomekanismilla syntyvin takykardian (Lerman ym.
2000). Adenosiinin vaikutus on spesifisempi eikd se
yleensi kykene lopettamaan kammioperiistd kiertoak-
tivaatiotakykardiaa. RVOT-takykardiaan voidaan vai-
kuttaa yleensi my0Os vagaalista tonusta lisddvilld toi-
menpiteilld, kuten Valsalvan manoveerilli ja karotishie-
ronnalla.

Ilmenemismuodot

Yleensd, 60-90 %:ssa tapauksista, RVOT-takykardia
esiintyy lyhytkestoisina (non-sustained) yhdenmuo-
toisina rytmihiiriopyrihdyksind. Joskus hallitseva
rytmihiirié on tiheisti esiintyvit kammiolisilyonnit.
50 % kaikista sydimen lyonneistd. Lisilyonnit voivat
esiintyd yksittdisind, bigeminisesti tai usean lyonnin
sarjoina, jolloin kyseessd on takykardiapyrihdys. Har-

SYDANAANI 2006, 17:SA TEEMANUMERO, Rytmihiirididen kateriblaatiohoito



vemmin rytmihdirid esiintyy paroksysmaalisena, pit-
kikestoisena takykardiana.

Ennuste

RVOT-takykardia on hyvinlaatuinen. Terveessi syda-
messi se el yleensi aiheuta hemodynaamista hiiriéta
eikd iskemiaa. Rytmihdirion aikana syketaajuus ei
yleensi nouse kovin korkeaksi. Akkikuoleman vaara
on erittdin alhainen, jos potilaalla ei ole muuta sydin-
sairautta. Jos rytmihiiriota esiintyy hyvin paljon, voi
seurauksena olla takykardian aiheuttama sydinlihaksen
rappeutuma (kardiomyopatia). Jos kammiolisilyontejd
on hyvin runsaasti (>10.000/vrk), tehollinen syke
sieto heikkenee. On my6s kuvattu yksittdistapauksia,
joissa pitkdin jatkuneiden lisilyontien seurauksena on
kehittynyt kardiomyopatia.

Hoito

Jos takykardiaa (ja erityisesti lisilyOntejd) esiintyy
vain harvoin ja niihin ei liity merkittivid oireita, ei
myo6skian hoitoa tarvita. RVOT-takykardia on herk-
ki autonomisen hermoston vaikutukselle, joten usein
vagaalista tonusta lisddvilla kotikonsteilla rytmihiirio
saadaan loppumaan. Estoladkitykseni tulevat kysee-
seen ensisijaisesti beetasalpaajat tai kalsiuminestdjit
(verapamiili ja diltiatseemi). My&s 1A, IC ja III luokan
rytmihdirioldikkeitd voidaan kiyttid. Jos rytmihiiri-
66n liittyy hankalia oireita, se hoidetaan ablaatiolla.

Katetriablaatio

Ablaatiohoito edellyttid, etti rytmihiirion kiynnisti-
vi pesike (fokus) voidaan paikantaa tarkoin (Joshi ja
Wilber 2005). RVOT takykardian ablaatiossa kiyte-
tidnkin usein apuna 3-ulotteista kartoitusta (Carto®
ja Ensite®). Niiden avulla aktivaatiojirjestys voidaan
esittdd virien avulla ja lisiksi voidaan rakentaa kolmi-
ulotteinen kuva tutkittavasta sydimen osasta, esimer-
kiksi ulosvirtauskanavasta. Tavallisesti RVOT takykar-
dian lihtokohta sijaitsee 1-2 cm keuhkovaltimolipin
alapuolella, wulosvirtauskanavan keski- ja etuosan
rajalla (Nogani 2002). Kolmasosa rytmihairiostd lih-
tee ulosvirtauskanavan oikealta puolelta, vapaasta sei-
nistd (Kuvat 1 ja 2). Joskus rytmihiiriofokus sijaitsee
alempana ulosvirtauskanavassa tai se voi sijaita myO0s
keuhkovaltimolipin piilld, keuhkovaltimossa. Viime
mainittu on selitettdvissd siten, ettd sydinlihaskudos-
sitkeet nousevat ulosvirtauskanavaa pitkin keuhkoval-

timoldpan ylipuolelle jatkuen muutaman cm:n keuh-
kovaltimon puolelle. Lahes aina rytmihiirion fokus ja
ulostulo kammiolihakseen (exit) sijaitsevat sydimen
sisikalvon (endokardium) puolella. Harvinaista, mut-
ta mahdollista on, ettd rytmihdirion fokus sijaitsee
syvemmilli ja sen exit on epikardiumin puolella. T4l-
16in rytmihiirion kartoitus ja ablaatio suoritetaan epi-
kardiaalisesti joko koronaarisinuksen tai perikardium-
punktion kautta sydinpussiin viedyn katetrin avulla.
Rytmihiiriofokuksen paikannuksessa karkea arvio
QS-tyyppinen
QRS-heilahdus kytkennissa [ viitaa sithen, ettd rytmi-

tapahtuu pinta-EKG:n perusteella.

hiirion fokus sijaitsee ulosvirtauskanavassa vasemmalla
ja etupuolella. R tai qR tyyppinen kompleksi vastaa-
vasti viittaa fokuksen sijaintiin ulosvirtauskanavan
oikealla ja takapuolella (Kuva 1 ja 2). Negatiivinen
QRS-heilahdus kytkennissd aVL tarkoittaa, ettd ryt-
mihiirid lihtee liheltd, 1-2 cm:n etdisyydeltd keuhko-
valtimoldpistd. Mikili QRS-heilahdus aVL -kytken-
nissi on positiivinen tai isoelektrinen, 16ydos viitaa
sithen, ettd rytmihiiriofokus sijaitsee alempana ulos-
virtauskanavassa (> 2 cm:n etiisyydelld keuhkovalti-
molipistd) lihelld eteiskammiosolmuketta ja Hisin
kimppua.

Karkean arvion jilkeen fokus paikannetaan ablaa-
tiokatetrilla suoritetun kartoituksen perusteella. Kar-
toitus tapahtuu joko takykardian tai kammiolisilyon-
tien aikana. R ekisterdinnissd kiytetdin bipolaari- ja/tai
unipolaarirekisterdintii. Fokaalisessa arytmiassa rytmi-
hiirid syntyy kohdassa, joka aktivoituu varhaisimmin.
Varhaisin endokardiumista mitattu aktivaatio alkaa n.
10-50 ms ennen QRS-heilahduksen alkua pinta-
EKG:ssa (Kuva 3). Unipolaarirekisterdinnissi fokuksen
aktivaatio on paitsi varhainen, my6s sen suunta on
negatiivinen merkkini siitd, ettd depolarisaatiorintama
suuntautuu poispiin ablaatiokatetrista (Kuva 3). Sai-
raalle sydamelle tai kiertoaktivaatiotakykardialle tyy-
pillistd fraktioinutta signaalia tai diastolisia potentiaale-
ja el yleensid nihdi (vrt. haaraketakykardia).

Rytmihiiriofokuksen paikallistamista vaikeuttaa se,
ettd aktivaation johtuminen nuorilla potilailla on usein
hyvin nopeaa. RVOT-takykardian ensimmaiisten 10 ms
aikana aktivoituva alue on kooltaan keskimiirin 3.0
cm? (vaihtelu 1.3-6.4 cm?) (Azegani ym. 2005). T4min
vuoksi sekd bi- ettd unipolaarirekisterdinnissd varhai-
nen aktivaatio voidaan rekisteréidd jopa 10 mm:n
paissd todellisesta rytmihiiriofokuksesta (Lerman ym.
2000). Tarkoillakaan mittauksilla ei aina kyeti 16yti-
min yhtd yksittiistd kohtaa, josta rytmihiirio alkaa,
vaan pikemminkin saadaan kartoitettua seutu, jonka
alueella rytmihdirié syntyy. Ablaatio kohdistetaan
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Kuva 2. Ablaatiokatetri (nuoli) oikean kammion ulosvir-
tauskanavan oikealla ja takapuolella.

yleensd timin alueen keskelle ja timin viereen teh-
ddin tiydentivii polttoja.

RVOT-takykardiafokuksen paikallistamisessa voi-
daan aktivaatiojirjestyksen mittauksen lisiksi kiyttdd
tahdistuskartoitusta (pacemapping). Sydantd tahdiste-
taan ablaatiokatetrin distaalisten napojen (bipolaari) tai
pelkistdin distalinen navan (unipolaari) kautta. Far-
field-stimulaation vilttimiseksi stimulusvirtana kiyte-
tiin kynnysvirtaan nihden noin kaksinkertaista virran
voimakkuutta. Tahdistuksen aikaista 12-kytkentdistd
EKG:ta verrataan rytmihiiridn aikaiseen EKG-rekis-
terdintiin. Rytmihiiricfokusta tahdistettaessa lihes
kaikkien (>11/12) EKG-kytkentdjen tulisi vastata
QRS-heilahduksen morfologiaa rytmihiirion, kam-
miolisialyonnin tai kammiotakykardian aikana (Kuva
4). Identtinen tahdistuskartoitus tarkoittaa, ettd tahdis-
tuspaikka on noin 5-6 mm:n etiisyydelld rytmihiirion
fokuksesta (Lerman ym. 2000).

Ablaatiossa kiytetdin yleensi radiotaajuusenergiaa
(RF ablaatio). Myos kryoablaatiota voidaan kiyttia.
Katetrina kiytetdin “tavallista” 4 mm:n ablaatiokatet-
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Kuva 3. Aktivaatiokartoitus. Jatkuva viiva ja nuoli osoit-
tavat aktivaation alkamisen unipolaarirekisteréinnissa.
Katkoviiva ja nuoli osoittavat kohdan, jossa QRS-heilah-
dus on varhaisin. Huomaa aktivaation negatiivinen suun-
ta unipolarikytkenndssa. Tdhdn paikaan tehtiin onnistu-
nut ablaatio.

11-11

12-111
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Kuva 4. Tahdistuskartoitus (pacemapping). QRS-heilahdus
tahdistuksen (vasen kuva) ja takykardian (oikea kuva) ai-
kana. Tahdistus paikasta, johon tehtiin onnistunut ablaa-
tio.
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Kuva 5. Ablaation aikana ensin takykardia hidastuu ja sitten loppuu.

ria. Jos tarvitaan laajempaa kudosvaikutusta, valitaan
joko 8 mm:n kirjelld varustettu ablaatiokatetri tai
havaitaan takykardian nopeutuminen tai hidastuminen
hetkeksi ennen takykardian loppumista (Kuva 5).Taky-
kardia loppuu yleensi 5-15 sekunnin kuluessa ablaati-
on alusta.

Ablaation tulokset

Yleensi RVOT-lisilyonnit tai takykardia ovat hyvin
ablaatiolla.
RVOT-takykardian ja lisilyontien ablaatio onnistuu

hoidettavissa Kirgjallisuuden  mukaan
yli 90 %:ssa. Rytmihiirion uusiutuminen on 5-10 %
(Lerman ym. 2000, Joshi ja Wilber 2005). Tdm3 tapah-
tuu yleensid ensimmaiisten kuukausien aikana ablaati-
on jilkeen. Vuoden jilkeen toimenpiteestd uusitutuva
rytmihiirié on harvinainen. Toimenpiteeseen liittyvit
komplikaatiot ovat harvinaisia. Vakavia komplikaa-
tioita, joista tavallisin on ablaatiokohdan perforaatio,

ilmaantuu alle 1 %:lla (Joshi ja Wilber 2005).

Erotusdiagnostiikka

Tirkein RVOT-takykardian erotusdiagnostiikassa huo-
mioon otettava rytmihiirié on oikean kammion aryt-
mogeeniseen dysplasiaan (ARVD) liittyvi takyakardia.
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Sen syntyy usein samalla alueella kuin idiopaattinen
takykardia, joten EKG molemmissa voi olla hyvin
samanlainen. ARVD:n liittyvi takykardian mekanismi-
na on kiertoaktivaatio. Tdstd syysti mm. adenosiini ei
kykene sitd lopettamaan. ARVD:n yhteydessi yli puo-
lella potilaista havaitaan poikkeamia herkkyys-EKG:ssa
(SAECG). RVOT-takykardiassa sen sijaan SAECG
on yleensd normaali. Seki RVOT- ettd ARVD-poti-
lailla nihddin usein lievid poikkeavuuksia MRI-tut-
kimuksessa oikean kammion seinimin rakenteessa ja
toiminnassa. Niiden merkitys on kuitenkin kyseen-
alainen, koska anatomisen poikkeavuuden sijainnin ei
ole todettu korreloivan rytmihiiriéfokuksen sijaintiin
(Iwai ja Lerman 2000).

Vasemman kammion ulosvirtauskanavan ta-
kykardia

Noin 10 %:lla ulosvirtauskanavan takykardiapotilaista
rytmihdirion lihtokohta sijaitsee vasemman kammion
ulosvirtauskanavassa. Tavallisimmin fokus sijaitsee aort-
taldpin alla septaalisesti. Fokus voi sijaita my0ds vasem-
man koronaarikuspin alla (Cole ym. 2002). Vasemman
kammion ulosvirtauskanavasta lihtevdi rytmihiiriotd
tulee epiilld, jos QRS-heilahdus on oikean haara-
katkoksen (RBBB) muotoinen tai jos kyseessi on
vasemman haarakatkoksen muotoinen QRS-heilah-
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Kuva 6. Vasemman takahaarakkeen takykardia (posterior fascicular takykardia). QRS-heilahdus on

vasemman etuhaarakkeen katkoksen muotoinen.

dus, jossa transitio (R/S suhde > 1) tapahtuu varhain,
kytkennissa V2 tai V3. Jilkimmiinen selittyy silld, ettd
oikean kammion ulosvirtauskanavan takaseini lepidi
vasemman kammion ulosvirtauskanavan ja nousevan
aortan tyven pailli. Tiltd alueella syntyvien rytmihii-
rididen QRS-heilahduksen morfologia on samanlai-
nen riippumatta siiti sijaitseeko fokus aortan seinissi
tai oikean kammion ulosvirtauskanavassa. Alaseini-
kytkenndissd aktivaatio suuntautuu alas samalla tavalla
kuin RVOT-takykardiassa. LVOT-takykardian kartoi-
tus ja ablaatio suoritetaan samoja periaatteita noudat-
taen kuin RVOT-takykardiankin.

Haaraketakykardiat

Rytmihdirion mekanismi

Haaraketakykardia esiintyy terveessi syddmessi. Se on
tavallisin 20—40 vuotiailla nuorilla aikuisilla. Suurin
osa, 60-80 %, potilaista on miehii (Iwai ja Lerman
2000). Haaraketakykardiasta kiytetiin my0s nimitystid
verapamiili-herkki takykardia, koska verapamiili (myos
diltiatseemi) lihes poikkeuksetta pysdyttid takykardi-
an. Myo0s beetasalpaajat tehoavat usein haaraketaky-
kardiaan. Sen sijaan adenosiini ei pysiyti takykardiaa
(vrt. ulosvirtauskanavan takykardia). Lidokaiini hidas-
taa takykardiaa, miki viittaa sithen, ettd rytmihiirion
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oleellisena osana on rakenne, jossa depolarisaation
johtuminen riippuu kalsiumkanavien ja natriumkana-
vien toiminnasta, mutta ei ole syklisen AMP:n siitelyn
alaista (Okumura ja Tsuchiya 2002).

Haaraketakykardian mekanismina on kiertoaktivaa-
tio (makrore-entry). Kiertoaktivaatiossa eteenpiin
johtavana osana toimii toinen vasemman puoleisista
haarakkeista ja taaksepidin johtavana komponenttina
toinen haarakkeista. Rytmihiirié voidaan vyleensi
kiynnistdi ja lopettaa ohjelmoidulla eteis- tai kam-
miotahdistuksella (Okumura ja Tsuchiya 2002). Taky-
kardian aikana QRS-heilahdus on oikean haarakat-
koksen tyyppinen. Erotuksena arpeen liittyvistd kam-
miotakykardiasta haaraketakykardiassa QR S-heilahdus
on kapeampi (< 140 ms). QRS-tyypin perusteella fas-
kikulaarinen takykardia voidaan jakaa 3 tyyppiin: 1)
takahaarakkeen takykardia, 2) etuhaarakkeen takykar-
dia ja 3) septaalisen haarakkeen takykardia.

Takaharakkeen takykardia (posterior fascilular
tachycardia)

Takahaarakkeen takykardia on tavallisin haaraketaky-
kardia. Sen osuus haaraketakykardioista on 90-95 %
(Iwai ja Lerman 2000). Tyypillisti on oikean haara-
katkoksen lisiksi etuhaarakkeen katkoksen (LAHB)
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Kuva 7. Myohéiset diastoliset potentiaalit (tdhdet) ablaatiokatetrissa (Abl d) paikasta, johon tehtiin

onnistunut ablaatio.

tyyppinen QRS-heilahdus (Kuva 6). Kiertoaktivaation
eteenpdin johtavana osana toimii vasemman kammion
takahaarake. Takykardian aikana varhaisin kammioak-
tivaatio rekister6iddin kammioviliseinin ala-takaosas-
ta apikaalisesti (posteroapikalisesti). Takykardian aikana
voidaan yleensd rekister6idi kaksi erillistd potentiaalia.
Ns. presystolinen korkeataajuinen potentiaali rekiste-
roiddidn juuri ennen (20-30 ms) kammioaktivaatiota,
lihelld paikkaa, jossa kammioaktivaatio on varhaisin,
ts. kiertoaktivaation ulostulokohdassa. Presystolisen
potentiaalin katsotaan edustavan Purkinjesiikeiden
aktivaatiota. Toinen potentiaali, ns. myShidinen diasto-
linen potentiaali nahddin varhaisemmin, n. 50-80 ms
ennen QRS-heilahdusa (Kuva 7). Diastoliset potenti-
aalit rekisteroiddin basaalisesti keskiseptumista, laheltd
vasenta pidhaaraa. Em. potentiaalien vilissi sijaistee
kiertoaktivaation kriittinen alue, jossa johtuminen on
dekrementaalista. Kiertoaktivaatiosilmukkaan kuulu-
vat muita rakenteita ei kunnolla tunneta. Usein niilld
potilailla tavataan kuitenkin vasemmassa kammiossa
ns. poikittain jinne, joka ulottuu vasemman kammion
alatakaseinistd kammioiden viliseindin. On julkaistu
tapauksia, joissa timin rakenteen katkaisu parantaa
takykardian, joka viittaa siithen, ettd rakenne saattaa
toimia oleellisen osana kiertoaktivaatiosilmukkaa.

Etuharakkeen takykardia (anterior fascicular
tachycardia)

Harvinaisempi muoto haaraketakykardiaa on ns. etu-
haarakkeen takykardia. Siini oikean haarakatkoksen

sen tyyppisesti. Varhaisin kammioaktivaatio nihdiin
etu-sivuseinissi. T4ltd rekisterdiddin myds takykar-
dian aikana varhaiset presystoliset potentiaalit, jotka
edeltivit kammioaktivaatiota (Nakagawa ym. 1993).
Tahdistettaessa talta alueelta, QRS-heilahdus vastaa
takykardian aikaista QRS-heilahdusa, joka vahvistaa
sen, ettd kiertoaktivaation ulostulospaikka sijaitsee
etuhaarakkeen alueella (Kuva 8). Diastoliset potenti-
aalit rekisterdityvit vastaavasti varhaisimpana septumin
keski- ja etuosassa 60—70 ms ennen kammioaktivaa-
tiota (Wen ym. 1997).

Septalisen haarakeen takykardia (upper septal
fascicular tachycardia)

Kaikkein harvinaisin muoto on septaalisen haarakkeen
takykardia, jossa kammioiden aktivaatio alkaa ylhailtd
kammioiden viliseindstd. T4ssi muodossa QRS-hei-
lahdus on kapea (n. 100 ms) eiki se levid haarakat-
koksen tapaan. Presystoliset potentiaalit takykardian
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Kuva 8. Tahdistuskartoitus (pacemapping). QRS-heilahdus tahdistuksen (vasen kuva) ja takykardian
(oikea kuva) aikana. Tahdistus paikasta, johon tehtiin onnistunut ablaatio.

Kuva 9. Vasemman kammion takahaarakkeen takykardian kartoitus CARTO® laitteella. Kuva on otettu
PA-suunnassa. Nuoli osoittaa vasemman kammion kérkea. Pieni kuva (vasen alanurkka) havainnollistaa
tarkastelusuuntaa. Punainen véri kartassa tarkoittaa varhaista aktivaatiota, violetti mydhdisintd akti-
vaatiota. Punaiset ympyrét ovat ablaatiopisteita.
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aikana rekisterdityvit kammioiden viliseinin yliosaan
vasemmalle.

Ennuste

Haaraketakykardiat esiintyvit yleensi terveessi sydi-
messi. Potilaat ovat nuoria aikuisia, joille takykardia
ei yleensd atheuta hemodyaamista hiiriotd. Toisaalta
rytmihiiriéon voi liittyd my0s presyncopeta tai syn-
copeta.

Ablaatio

Liaikehoitona haaraketakykardioissa voidaan kokeil-
la verapamilia, diltiatseemia tai beetasalpaajia. Jos ne
elvit auta paras vaihtoehto on katetriablaatio. Ablaatio
tehdddn kiertoaktivaatiosilmukan hitaan johtumisen
alueelle. Ablaatio voidaan suorittaa paikkaan, josta
rekister6ididn varhaisimmat presystoliset potentiaalit
(3040 ms ennen QRS-heilahdusta) (Nakagawa ym.
1993). Usein timi sijaitsee hieman proksimaalisemmin
kuin paikka, jossa kammioaktivaatio on aikaisin (exit).
Jos ko. paikasta tahdistetaan, nihdiin sama 30-40 ms
viive stimulaatiosta QR S-heilahdukseen. Ablaatio voi-
daan my0s tehdi proksimaalisemmin, alueelle, josta
rekisterdidian loppudiastoliset potentiaalit (Kuva 7)
(Wen ym. 1997). My6s tahdistuskartoitusta on kiytetty
ablaatiopaikan mairittaimisessd (Kuva 8). Kartoitukses-
sa kiytetddn yleensd apuna 3-ulotteista kartoituslait-
teistoa (esim. Carto® ja Ensite®) (Kuva 9).

Ablaation tulokset

Ablaatiohoidon onnistumisen on raportoitu olevan
hyvin, 85-90 %, eli lihes samaa luokkaa kuin RVOT-
takykardian ablaatiossa (Iwai ja Lerman 2000).
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LUKU 10

SYDANINFARKTIN JALKEISEN KAMMIOTAKYKARDIAN
ABLAATIOHOITO

Paavo Uusimaa ja MJ Pekka Raatikainen

Sydianinfarktin jilkitila on tavallisin yhdenmuotoisen kammiotakykardian syy. Kammiotakykardian
tyypillinen anatominen substraatti on parantunut sydaninfarktiarpi, jonka reunoilla on hitaasti sdh-
ko4 johtavaa poikkeavaa lihaskudosta, miki luo edellytykset yhdenmuotoisen kammiotakykardian
syntyyn kiertoaktivaatiomekanismilla. Monimuotoisen kammiotakykardian mekanismit tunnetaan
huonommin. Ablaatiohoito on aiheellinen potilailla, joilla on toistuvia rytmihéiriotahdistimen
iskuihin johtavia kammiotakykardioita asianmukaisesta lddkityksestd huolimatta. Rytmihiirion kar-
toituksessa kaytetddn tahdistukseen perustuvien menetelmien lisdksi rytmihéiriosubstraatin kartoi-
tusta uusilla elektroanatomisilla menetelmillé, jolloin my6s hemodynaamisesti huonosti siedettyja
rytmihiiriditd voidaan hoitaa. Suurimmalla osalla potilaista on useampia takykardioita, jotka kaik-
ki pyritdan hoitamaan. Ablaatiohoito tehdiddn radiotaajuusenergiaa kiyttien nykyédian varsin usein
huuhdeltavilla katetreilla (irrigated tip), jolloin suurempia energiamdiirid saadaan tunkeutumaan
kudokseen ilman limpétilan kohoamista. Kammiotakykardian ablaatiohoidon vilittémait tulokset
ovat hyvid onnistumisen vaihdellessa 67 %:n ja 96 %:n vililld, mutta uusien takykardioiden kehitty-
misriski on jopa 30-46 %. Toimenpidekomplikaatioita on noin 8 %:lla potilaista, niistd vakavimpina
aivoverenkiertohdirot (2.7 %) ja kuolemat (2.7 %). Sydédnsairauden eteneminen ja siihen liittyva
kuolleisuus on my6s huomattavaa (noin 50 % viidessd vuodessa). Tekniikoiden kehittyminen saattaa
tulevaisuudessa nopeuttaa ja helpottaa toimenpidettid sekd parantaa pitkaaikaistuloksia.

Sydanddni 2006;(17)5A:72-79.

Sydininfarktin jilkitila on tavallisin yhdenmuotoisen
kammiotakykardian syy. Monimuotoista kammiota-
kykardiaa ja kammiovirindi esiintyy vaikeassa iske-
miassa, komplisoituneessa sydininfarktissa ja sydimen
vajaatoiminnan loppuvaiheessa. Suuri infarktivaurio,
vasemman kammion pumppauskyvyn huomattava ale-
neminen, kammioaneurysman syntyminen ja vaurion
jalkeistd rytmihiirioriskid. Vaikka parantunut revasku-
larisaatio ja vasemman kammion uudelleen muovau-
tumista estiva lidkehoito ovat vihentineet infarktin
jalkeisen kammiotakykardian esiintyvyyden noin 1
%:iin, parantunut infarktin jilkeinen ennuste toisaalta

Patofysiologia

Kammiotakykardian tyypillinen anatominen subst-
raatti on laaja parantunut sydiinfarktiarpi, joka kehit-
tyy ensimmiisten infarktin jilkeisten viikkojen aikana
kuolleen sydinlihaksen korvautuessa sidekudoksella.

Tiiviin infarktiarven reunalla ja juosteina myds arven
sisdlli on elektrofysiologisesti poikkeavia lihassoluja.
vihiisempi ja niiden rakenne ja toiminta on muuttu-
nut siten, etti johtuminen hidastuu ja estyy infarktin
T4hin
pitkikestoisia ja fragmentoituneita signaaleja voidaan

reuna-alueilla. sopivia matala-amplitudisia,
rekisterdidid sinusrytmin aikana niiltd alueilta kam-
miotakykardiapotilailta (Callans 20006).
Yhdenmuotoinen kammiotakykardia syntyy useim-
miten kiertoaktivaatiomekanismilla. Oikea-aikainen
lisdlyonti tai lisilyontien sarja aiheuttaa yksisuuntaisen
katkoksen hitaan johtumisen alueella ja laukaisee taky-
kardian. Anatomisen substraatin lisiksi takykardian jat-
kumiseen voidaan tarvita toiminnallinen muutos kuten
iskemia, elektrolyyttimuutos, happo-emis-tasapainon
muutos tal johtumiseen vaikuttava liikehoito, jotka
entisestdin hidastavat johtumista tilli alueella. Joskus
hitaan johtumisen alue sijaitsee arven ja anatomisen
rakenteen, kuten mitraaliannuluksen, valissi. Kiertoak-

tivaatiomekanismilla syntyviin kammiotakykardiaan
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viittaavat rytmih4irion kdynnistyminen ja loppuminen
kammiotahdistuksella, rytmihiirién kiynnistymisen
riippuminen tahdistuspaikasta, lisilyonnin kytkentivi-
lin ja ensimmaiisen kammiotakykardialyonnin kiintei-
nen suhde, seki vaste tahdistukseen kammiotakykardi-
an aikana (resetointi ja entrainment) (Callans 2006).

Yhdenmuotoinen kammiotakykardia saattaa syntyi
muullakin mekanismilla kuin kiertoaktivaatiolla ja til-
16in kammiotakykardia voi olla toistuva ja lyhytkestoi-
nen. Monimuotoisen kammiotakykardian mekanismit
tunnetaan huonommin, mutta viime vuosina on jul-
kaistu pienid potilassarjoja spesifisten kiynnistijien
sijainnista His-Purkinje- systeemissi (Szumowski ym.
2004, Reddy 20006).

Katetriablaatiohoidon indikaatiot, kontrain-
dikaatiot ja hoidon suunnittelu

Infarktin jilkeisen kammiotakykardian ensisijainen
hoitomenetelmid on rytmihiiriotahdistin yhdistetty-
ni rytmihiiridlidkitykseen. Ablaatiohoitoa tarvitaan,
jos rytmihiiridtahdistinpotilas saa asianmukaisesta
liikehoidosta huolimatta toistuvia iskuja nopean
kammiotakykardian takia, ylitahdistusterapiat hitaam-
paan kammiotakykardiaan ovat tehottomia ja johtavat
tahdistimen iskuun tai potilas oireilee voimakkaasti
ylitahdistusterapian aikana. Samoin ablaatiohoitoa voi-
daan tarvita hitaan kammiotakykardian hoitoon, miki-
li potilas altistuu aiheettomille rytmihiiriétahdistimen
toiminnoille sinusrytmin noustessa tunnistusalueelle.
Ablaatio soveltuu tuskin koskaan ainoaksi kammiota-
kykardian hoidoksi infarktin jilkeen, kun otetaan huo-
mioon taudin etenevi luonne. Joskus ablaatiohoito on
aiheellinen ennen rytmihiiridtahdistimen asennusta
sellaisilla potilailla, joilla on jatkuva tai tiheisti toistuva
kammiotakykardia (incessant ventricular tachycardia)
(Callans 2006, Reddy 2006).

Ablaatiohoitoa suunniteltaessa on syyti tarkoin tut-
kia kidytossi olevat rytmihdirio-EKG-dokumentit ja
rytmihiiriétahdistimen intrakardiaaliset EKG-rekiste-
roinnit. Ablaatiohoidon tulokset ovat yleensi sitd
paremmat, mitd vihemman muodoltaan erilaisia kam-
miotakykardioita potilaalla esiintyy. Potilaan yleistilan
ja erityisesti verenkierron tarkka tutkiminen ennen
ablaatiohoitoon piitymistd on hyvin tirkedi.Vain noin
10 %:lla potilaista jatkuva kammiotakykardia on hemo-
dynaamisesti siedetty siten, ettd sen aktivaatiota voi-
daan riittivisti kartoittaa rytmihdirion aikana. Taky-
kardian hemodynaamiset vaikutukset vaikuttavat paitsi
potilasvalintaan myo6s kiytettiviin kartoitusmenetel-
miin (Callans 2006).
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Kartoitusmenetelmat

Sepelvaltimoiden ja vasemman kammion kuvanta-
minen

Varsinaista kartoitusta edeltdd sepelvaltimoiden varjo-
ainekuvaus ja vasemman kammion kineangiografia,
joiden avulla rytmihiirion kannalta merkitykselliset
rakenteet voidaan alustavasti paikantaa. Tarvittaessa voi-
daan tehdi my0s positroni-emissio-tomografia, mag-
neettitutkimus tai tietokonetomografia (Callans 2006,

Reddy 2006).

Kammiotakykardian muodon tutkiminen

kiynnistimiin kliininen takykardia ja selvittimiin
esiintykd potilaalla muodoltaan monenlaisia takykar-
dioita. Ohjelmoitu kammiotahdistus tuo yleensi esiin
muodoltaan useampia kammiotakykardioita kuin miti
potilailla on sithen mennessi esiintynyt. Samalle poti-
laalle voidaan indusoida keskimiirin 3—4 erilaista kam-
miotakykardiaa, mutta usein nami esiintyvit pareittain
siten, ettd niilld on yhteinen istmus, mutta kiertosuun-
ta on erilainen (Callans 2006, Reddy 2006).

Kammiotakykardian muodosta analysoidaan haara-
katkos, akseli ja kompleksin muoto rintakytkenndissi.
Vasemman haarakatkoksen kuvalla esiintyvd kammio-
takykardia saa infarktipotilailla alkunsa yleensid kam-
mioviliseindstd ja harvemmin oikeasta kammiosta, kun
taas oikean haarakatkoksen kuvalla tulevat takykardiat
lihtevit vasemman kammion seindmistd. YlOspiin
suuntautuva akseli wviittaa lihtGkohtaan vasemman
kammion alaosassa ja alaspiin suuntautuva akseli vasem-
man kammion yldosassa. Positiiviset R-aallot rintakyt-
kenndissi puolestaan viittaavat lihtokohtaan mitraalia-
nuluksessa ja negatiiviset QRS-kompleksit sydimen
kirjen alueeseen (Callans 2006, Reddy 2006).

Kartoitus tahdistuksen ja entrainment-ilmion avulla

Kammiotakykardian QRS-kompleksin muoto syntyy
aktivaatiorintaman tullessa ulos istmusalueelta arven
reunalta. Kartoitettaessa arpialuetta tahdistamalla (pace
mapping) verrataan tahdistamalla saadun 12-kytken-
tiisen EKG:n muotoa kliinisen kammiotakykardian
muotoon, jolloin voidaan tehdd piitelmid tahdis-
tuskohdan sijainnin suhteesta rytmihiirion kannalta
keskeisiin rakenteisiin (Kuva 1). Kiytettivin tahdis-
tussyklin on oltava lihelli rytmihiriosyklin pituutta
(Stevenson ym. 1993, Stevenson ym. 1997, Arora ja
Kadish 2006).
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Kuva 1. Tahdistuskartoitus (pace mapping). Potilaalla on vasemman haarakatkoksen kuvalla esiintyvd kammiotakykar-
dia (vasemmalla). Arven reunalta tehty tahdistus (oikealla) vastaa téysin kliinistd takykardiaa. Ablaatio télle alueelle

poisti kammiotakykardiataipumuksen.

tahdistuksen
atheuttamaa rytmihiirion syklin ohimenevii lyhene-

Entrainment-ilmidlli  tarkoitetaan
mistd takykardian aikana. Ilmién havaitseminen vah-
vistaa kyseessd olevan kiertoaktivaatiolla syntyvin ryt-
mihiirion. Kun tutkitaan tahdistuksen aiheuttamaa
takykardian QRS-heilahduksen muodon muutosta,
tahdistuksen jilkeistd syklin pituutta ja stimuluksen ja
sitd seuraavan QRS-heilahduksen viiveen suhdetta
takykardiasyklin pituuteen, voidaan kartoittaa kierto-
aktivaatiolle tarked istmusalue, ulostulokohta ja kierto-
lenkit (Kuva 2). Istmus-alueelta tahdistamalla QRS-
heilahduksen muoto ja takykardian muoto vastaavat
toisiaan ja tahdistuksen jilkeinen syklinpituus poikke-
aa korkeintaan 30 ms takykardian syklin pituudeta
(katkeytynyt entrainment). Pidempi tahdistuksen jal-
keinen syklinpituus viittaa tahdistuskohdan sijaintiin
kiertosyklin ulkopuolella. Jos aikaviive stimuluksesta
QRS-heilahduksen alkuun poikkeaa korkeintaan 20
ms takykardian aikaisen elektrogrammin aikaviiveestd
QRS-heilahduksen alkuun ja on pituudeltaan alle 70

% koko takykardian syklinpituudesta, kyseinen kohta
sijaitsee istmuksessa (Stevenson ym. 1993, Stevenson
ym. 1997, Arora ja Kadish 2006, Callans 2006).

Kammiotakykardian aikana voidaan infarktialueelta
rekisterdidid keskidiastolisia korkeataajuisia potentiaa-
leja, jotka edeltivit kammiotakykardian QRS-heilah-
dusta. Niiden potentiaalien esiintyminen viittaa koh-
teen sijaintiin hitaan johtumisen alueella (Arora ja
Kadish 2006).

Substraattiin perustuva kartoitus

Entrainment-kartoitus yksindin kiytettynd soveltuu
vain hemodynaamisesti hyvin siedettyjen kammio-
takykardioiden kartoitukseen ja edellyttii, ettd kam-
miotakykardia on toistetusti indusoitavissa muodol-
taan ja syklinpituudeltaan samanlaisena ja stabiilina.
Koska tillaisia potilaita on vain noin 10-25 % kaikista
kammiotakykardiapotilaista, viime vuosina on kehi-
tetty rytmihiirigsubstraatin kartoitukseen perustuvia
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Tahdistus VT:n aikana

Entrainment + Entrainment +

katkeytynyt fuusio QRS-fuusio
PPl = VT?; +-30ms PPl = VTCL +/- 30 ms
S-QRS = EG-QRS +/- 20 ms E/\Kyllé
Kyll3 Ei Etainen Ulkokierros

sivustakatsoja

(S-QRS/VTCL) x 100 Laheinen
<30 % 31-50% 51-70% >70% sivustakatsoja
Ulkoaukko Keskiosa Alkuosa Sisakierros
— J

~
Istmus

Kuva 2. Hemodynaamisesti siedetyn kammiotakykardian entrainment-kartoitus. Kaavakuva arvesta ja kier-
toreiteistad (ylhaélld) ja paattelyalgoritmi (alhaalla). EG-QRS, elektrogrammin ja QRS-kompleksin vélinen

intervalli; PPI, tahdistuksen jélkeinen intervalli; S-QRS, stimuluksen ja QRS-kompleksin vélinen intervalli;
VTCL, takykardian syklinpituus.
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menetelmid epistabiilien ja huonosti kdynnistettavi-
en kammiotakykardioiden hoitoon. Niisti on hyotyi
my0s stabiileissa kammiotakykardioissa kiertoaktivaa-
tiosyklin paikantamisessa (Callans 2006, Reddy 2006).

Eniten kokemusta kammiotakykardian kartoituk-
sessa on magneettikenttdin perustuvasta kartoitusme-
netelmisti (Carto®), jonka avulla voidaan luoda elekt-
roanatomien kartta normaalista ja infarktoituneesta
sydanlihaksesta, sijoittaa karttaan ablaation kannalta
lupaavat alueet ja tehdyt ablaatiot ja samalla vihentii
katetrin paikannuksessa tarvittavaa lipivalaisua. Sinus-
rytmissi bipolaarisen elektrogrammin amplitudi alle
0.5 mV wvastaa tiivistd arpea ja yli 1.5 mV normaalia
lihaskudosta (bipolar map, kuva 3). Niiden arvojen
vilissi olevat 0.5-1,5 mV:n amplitudit vastaavat anato-
misesti (Callans
2006).

Kun arpialue on saatu kartoitettua, pyritian kliini-

infarktia ympiroivdd raja-aluetta

sen kammiotakykardian muotoa analysoimalla kohdis-
tamaan jatkokartoitus oikealle reuna-alueelle. Kartoi-
tus tehdidn vertaamalla arven reunalta tahdistetun
kompleksin muotoa kliiniseen takykardiaan. Mikili
takykardia on hemodynaamisesti siedetty, voidaan
eille entrainment-kartoitus. Samoin voidaan hemody-
naamisesti siedetyn takykardian aikana tehdi Iyhyt
aktivaatiorintamien kartoitus (activation map) (Callans
2006, Reddy 2006).

Arven sisiltd voidaan myos etsid alueita, joissa tah-
distetun kompleksin muoto on sama kuin arven reu-
nalla, mutta viive tahdistuksesta QRS-kompleksin
alkuun on pitempi. Kyseessi saattavat tilloin olla arven
sisilld olevat ohuet lihassiikeet, jotka voivat olla kriit-
tisid kohtia kiertomekanismissa. Samoin voidaan taky-
kardian tai tahdistuksen aikana etsid arpialueen sisiltd
fragmentoituneita myd&hiispotentiaaleja (kuva 4), joi-
den tiedetiin liittyvin (Reddy
2006).

takykardiasykliin

Nopea yhden lyénnin aktivaation kartoitus

Substraatin kartoitukseen perustuvan tekniikan sijasta
voidaan kiyttdd systeemii, jossa koko kammion akti-
vaatio voidaan kuvantaa yhden sydimen syklin aikana
64 elektrodia sisiltivilli pallokatetrilla ilman katetrin
kontaktia kammion seinimiin (EnSite®). Teoriassa
kartoitus voidaan tehdd vain yhden takykardialyon-
nin perusteella, joten menetelmi soveltuu erityises-
ti epastabiilien kammiotakykadioiden tutkimiseen.
Ongelmana tissi menetelmissi on elektroanatomista
kartoitusta huonompi paikannuskyky, pallokatetrin

aiheuttamat ongelmat ablaatiokatetrin manipuloinnis-
sa ja se, ettd vain indusoituvia takykardioita voidaan
tutkia ja hoitaa (Reddy 2006).

Laukaisijoiden kartoitus

Kiertoaktivaatiosyklin kartoitukseen kehitetyt mene-
telmit eivit sovellu polymorfisen kammiotakykardian
mekanismin tutkimiseen. Idiopaattisessa kammiovi-
rindssi ja my0s infarktin jilkeisessi polymorfisessa
kammiotakykardiassa laukaisijoina niyttivit toimivan
ennenaikaiset lisilyonnit, jotka saavat alkunsa Purkin-
jen sdikeistd infarktin reuna-alueilta. Niihin kohtiin
suunnattu ablaatio poisti toistuvat arytmiat eikd uusi-
tumista nahty keskimiirin 16 kuukauden seurannassa
(Szumowski ym. 2004).

Ablaatiohoito (1. taso)

Jos tahdistus- ja entrainment-kartoituksella on saatu
istmus luotettavasti paikannettua, voidaan sithen suun-
natulla ablaatiolla kammiotakykardia lopettaa 70-90
%:ssa tapauksista. Substraatin kartoitukseen perustu-
vissa menetelmissi tehdiin yleensi yksittdisistd ablaa-
tiopisteisti koostuva linja, jolla pyritiin yhdistimiin
tiivis arpialue normaaliin kudokseen tai anatomiseen
rakenteeseen kuten mitraalianulukseen ja samalla
lLiittimddn lupaavimmat tahdistuspisteet linjalla tiivii-
seen arpialueeseen (kuva 3). Ablaatiolinjan vetiminen
koko arpialueen ympiri kirurgisen resektion tapaan
on yleensi tarpeetonta, suurissa infarkteissa teknisesti
vaikeaa ja saattaa kudostuhon kautta pahentaa vajaa-
toimintaa. Vaihtoehtoisesti voidaan ablaatio tilloinkin
suunnata arpialueen sisiltd 16ytyviin kanaviin, joi-
den kartoitus saattaa kuitenkin olla atkaa vievid eiki
onnistu pienissi ja ldiskittiisissd arvissa (Callans 20006,
Reddy 2006).

Perinteisesti kammiotakykardian kartoitus ja ablaa-
tio on tehty 4 mm:n kirjelld varustetulla katetrilla
kiyttien limpotilaohjattua radiotaajuusenergiaa (50 W,
52 °C, 60 s). Limpdtilan noustessa verihyytymien riski
nousee, joten haluttaessa suurempia ja syvempii leesi-
oita, kiytetian 8 mm:n katetria tai erityisesti huuhdel-
tavaa ablaatiokatetria (irrigated tip- katetri). Ablaatio-
katetrin huuhtelu sallii suurempien energiamiirien
tunkeutumisen kudokseen ilman limpdtilan nousua.
(Lin ym. 2006, Reddy 2006). Itse kiytimme iskeemi-
sen VT:n hoidossa aina huuhdeltavaa katetria, koska
silloin my®6s tromboembolisten komplikaatioiden vaa-
ra on pienempi.
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Kuva 3. Kammiotakykardiasubstraatin kartoitus. Carto®-
laitteistolla tehty elektroanatominen kuva inferoposterio-
risen infarktin sairastaneelta potilaalta. Potilaalla esiintyi
oikean haarakatkoksen kuvalla tulevia hitaita kammiota-
kykardioita, jotka johtivat toistuviin rytmihdiriétahdisti-
men toimintoihin. Bipolaarinen kartta RAO-suunnasta (A)
ja inferoposteriorisesti kallistetusta suunnasta (B). Arpialue
on merkitty harmaalla vaérilld ja sitd ympdardivd matalan
jénnitteen alue punaisella. Arven reunalta rekisteréidyt
fragmentoituneet signaalit on merkitty violeteilla pisteilléd
ja mitraalildpén anulus keltaisilla pisteilld. Kun yhdistettiin
ablaatiolinjalla (vihredt pisteet) arpialue mitraalianuluk-
seen, kammiotakykardia ei endd kdynnistynyt. Yi kahden
vuoden seurannan aikana rytmihdiriétahdistimen muistiin
ei ole tallentunut yhtddén kammiotakykardiaa.

Mikaili takykardia on hemodynaamisesti siedet-
ty, ablaatio tehdiin yleensi sen aikana. Takykardian
loppuminen ablaation aikana on suosiollinen
merkki, vaikka katetrin stabiilius takykardian aika-
na ja sen loppuessa voi olla ongelma. Riittivin
ablaatioleesion muodostumiseen viittaa myos
impedanssin putoaminen ablaation aikana. Onnis-
kaikki kiynnistettivissd olevat kammiotakykardiat
pystytydin eliminoimaan eikid uusia kammiotaky-
kardioita saada kidynnistymiin. Koska tiydelliseen
tulokseen piidseminen on usein vaikeaa, voidaan
kliinisen takykardian onnistunutta ablaatiota pitdi
jo hyvini tuloksena (Reddy 2006).

Ablaatiohoidon tulokset (2. taso)

Kammiotakykardian ablaatiohoidon vilittdmit
tulokset ovat hyvii onnistumisen vaihdellessa
67 %:m ja 96 %:n vililli. Uusien takykardioiden
kehittymisriski on kuitenkin eri tutkimuksissa
30—46 % (Callans 2006, Reddy 2006). 146 poti-
laan  monikeskustutkimuksessa  huuhdeltavalla
katerilla saatiin hoidettua 75 % kaikista kartoi-
tetuista rytmihiriditd, mutta uusiutumisriski oli
ym. 2000). Uusiutumisriskin lisiksi toinen mer-
kittivi tekiji on hoidettujen potilaiden koko-
naiskuolleisuus, joka eri tutkimuksissa on jopa
30 % kolmessa vuodessa ja 50 % viidessa vuodessa.
Suurin osa kuolemista johtuu etenevisti sydamen
vajaatoiminnasta, mutta myos dkkikuolemia on
havaittu. Tehdyt tutkimukset ovat yleensd pienii
yhden keskuksen potilassarjoja, joissa on keski-
tytty enemmin kartoituksen ja ablaation tekni-
siin yksityiskohtiin. Ablaation pitkiaikaistulosten
arvioinnin kannalta niiden ongelmana on yleensi
paitsi seurannan lyhyys ja kontrolliryhmien puu-
te myOs aineiston vahva valikoituminen (Callans
2006, Reddy 20006).

Komplikaatiot (2. taso)

Kaikki vajaatoimintapotilaat eivit siedi hoitoa ja
sithen liittyvid rytmin ja verenpaineen vaihteluita.
Vajaatoiminnan paheneminen hoidon yhteydessi
tai sen jilkeen johtuu joko indusoidusta kam-
miotakykardiasta tai harvemmin ablaatiohoidon
atheuttamasta  sydianlihaksen herpaantumisesta.
Vaikeassa vajaatoiminnassa stimulaatiota tehdessi

on pidettivi tarpeeksi pitkii taukoja stimulussar-
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jojen vililld ja takykardia on pyrittivi pitimdin kiyn-
nissi vain kartoituksen kannalta vilttimittomin ajan.
Ablaatio tulist mahdollisuuksien mukaan suunnata
vaurioituneeseen kudokseen ja vilttid pitkien ablaa-
tiolinjojen tekemistd terveeseen kudokseen. Tarvitta-
essa voidaan kiyttid aortan vasta-pulsaattoria vaikeassa

vasemman kammion vajaatoiminnassa (Callans 2006,

Reddy 2006).

Toimenpiteeseen liittyvi aivoverenkiertohiirioriski
johtuu ateroomamateriaalin tai ablaation yhteydessi
syntyvin trombin kulkeutumisesta aivoverenkiertoon.
Potilaan aiemmat aivoverenkierron ongelmat saattavat
ehkiisemiin asianmukaisella antlkoagulaatlolla (ASA
ja hepariini). Lisiksi vasemman kammion trombi on

suljettava pois ennen toimenpidetti (Callans 2006,

Reddy 2006).

Muita mahdollisia riskeja ovat verisuonten, lippira-

kenteiden ja sepelvaltimoiden vauriot, sydininfarkti,

johtoratojen vaurioitumisesta johtuva eteis-kammio-
katkos, sydimen perforaatio ja tamponaatio. Heart
Rhythm Societyn katetriablaatioreksisterin mukaan
vuonna 1998 merkittivid toimenpidekomplikaatioita
havaittiin 3.8 %:lla ablaatiolla hoidetuista kammiota-
kykardiapotilaista, mutta luku kisittdd kaikki eri kam-
miotakykardian etiologiat (Scheinman ja Huang 2000).
Viimeisimmassd monikeskustutkimuksessa infarktipo-
tilailla merkittivien komplikaatioiden insidenssi oli
8 % ja kuolleisuus 2.7 % (Calkins ym. 2000).

Erityiskysymyksia ja tulevaisuudennakymia

Osalla potilaista endokardiumin kautta tehty ablaatio
ei poista kammiotakykardiaa, jolloin kiertoaktivaa-
tiosykli saattaa sijaita epikardiaalisesti. Epikardiaaliseen
alkuperdan viittaavat kammiotakykardian aikaisen
EKG:n poikkeuksellisen leved kompleksi ja ns. pseu-
do-delta-aalto. Epikardiaalinen sijainti niayttii jostain
syystd liittyvin alaseiniinfarkteihin. Kartoitus ja ablaa-
tio voidaan nidissd tapauksessa tehdi perkutaanisesti
subxiphoidaalisen punktion kautta (Sosa ja Scanavacca
2006).

Joskus aortan kautta retrogradisesti tehty kartoitus ja
ablaatio ovat teknisesti mahdottomia tai vaikeita suo-
rittaa tai nithin liittyy huomattavia riskeji. Tillaisia
tilanteita ovat aortastenoosin ja aortaldppiproteesin
lisaksi huomattava aortan mutkaisuus ja aortan kaaren
vaikea ateromatoosi. Lisiksi kammion muodon muut-
tuminen infarktin takia saattaa vaikeuttaa kartoitusta ja
ablaatiota. Niissd tapauksissa voidaan harkita vasem-

man kammion kartoitusta transseptaalisesti. Septaali-
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Kuva 4. Fragmentoitunut signaali. Kuvan 3 potilaalta
kammiotakykardian aikana rekisterdity signaali infarkti-
alueen reunalta (violetit pisteet kuvassa 3).

sessa infarktissa kiertoaktivaation kartoittaminen ja
myo6s ablaatio saattavat onnistua paremmin oikean
kammion puolelta (Reddy 2006).

Substraatin kartoitus saattaa tulevaisuudessa helpot-
tua, jos elektroanatomiseen kartoitukseen pystytiin
yhdistimiin etukidteen magneettikuvauksella tai tieto-
konetomografialla tehty kuva, jossa arpialue pystytiin
erottamaan terveesti kudoksesta. Toisaalta stereotaktis-
ten menetelmien kehittyminen saattaa helpottaa katet-
rimanipulaatiota ja sitd kautta parantaa hoitotuloksia

(Reddy 2006).

Yhteenveto

Sydininfarktin jilkeisen kammiotakykardian ablaa-
tiohoito on aiheellinen potilailla, joilla on toistuvia
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rytmihdiriotahdistimen iskuihin johtavia kammiota-
kykardioita asianmukaisesta ldikityksestd huolimatta.
Suurimmalla osalla potilaista kyseessi on kiertoakti-
vaatiomekanismilla syntyvi rytmihdirié. Kartoituk-
sessa kiytetidn nykyddn tahdistukseen perustuvien
menetelmien lisiksi rytmihiiridsubstraatin kartoitusta,
jolloin my6s hemodynaamisesti huonosti siedettyja
rytmihiiriéiti voidaan hoitaa. Kammiotakykardian
ablaatio on palliatiivinen hoitomenetelmi, jonka vilit-
tomit tulokset ovat hyvii, mutta ongelmana on uusien
takykardioiden kehittyminen sydinsairauden edetessi
seki itse sydinsairauteen liittyvd kuolleisuus. Teknii-
koiden kehittyminen saattaa tulevaisuudessa nopeuttaa
ja helpottaa toimenpidettd ja parantaa myos hoidon
pitkdaikaistuloksia.
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