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.
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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-
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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.
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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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