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Kuolleisuus sydan- ja verisuonitauteihin on vahentynyt 70- luvulta jatkuvasti, mutta silti kyseinen
tautiryhma aiheuttaa tyoikaisten kuolemista vajaa puolet. Sydaninfarktin uhriksi joutuu joku jopa
puolen  minuutin  valein ja joka minuutti  joku menehtyy  sydansairauksiin.
Sepelvaltimotautikohtauksia seka sydaninfarkteja yhteensa kaikissa ikaluokissa oli vuonna 2010
yli 20 tuhatta. Sydansairauksien riskitekijoistd ja niiden hoidosta on saatu viimevuosina
merkittdvasti uutta tietoa. Potilaiden ennustetta ja oireita lievittdvat ladkkeet vahentavat
vaaratekijoita ja ovat tarked osa hoitoa, kun sairaus on todettu. Akuutin sydaninfarktin varhainen
tunnistaminen ja oikeanlainen hoito sekd nopea sydanlihaksen verenkierron palauttaminen
vahentavat kuolleisuutta. Kajoavat hoitomuodot, kuten pallolaajennuksen kehittyminen on
parantanut hoitotuloksia.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda TYKS:n sydanosastolle sydaninfarktipotilaan
akuuttinoitotydn ohjeistus. Tyon tavoitteena on antaa suuntaviivoja ja ajatusmalleja
ongelmatilanteiden hoitamiseen. Ohjeistus toimii apuna uusille hoitajille ja asioiden kertauksena
seka omien toimintatapojen tarkistamisena jo pidempaan osastolla tydskennelleille.

Tyossa on kasitelty sydaninfarktin hoitomuodot sekd sydaninfarktin potilaalle mahdollisesti
aiheuttamia hemodynaamisia hairigitd sek& happeutumisen ongelmia.
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ACUTE TREATMENT OF A PATIENT WITH
MYOCARDIAL INFARCTION

Mortality rate from cardiovascular diseases has decreased constantly since the 1970s, yet still
the disease group in question causes a little less than half of deaths of the working-age popula-
tion. Up to every half minute, someone is affected by myocardial infarction and every minute
someone dies of heart disease. In 2010, there were more than 20,000 acute coronary syndrome
and myocardial infarctions together in all age groups. In recent years, there has been significant
new information about heart disease risk factors and their treatment. Patients’ medication for
improving prognosis and for palliative care reduces the risk factors and is an important part of
the treatment when the disease is found. Early recognition and the right kind of treatment of
acute myocardial infarction as well as rapid restoration of blood flow to the heart muscle de-
crease the mortality rate. Invasive treatment techniques, such as the development of angioplas-
ty, have improved the treatment outcomes.

The purpose of this thesis was to create guidelines for acute treatment of a myocardial infarc-
tion patient for the TYKS cardiac ward. The objective of the thesis is to provide guidelines and
paradigms for managing problem situations. These instructions will provide help for new nurses
and provide recap as well as reviewing of procedures for the ones who have worked longer in
the ward.

This thesis has addressed the types of treatment of myocardial infarction and the possible
hemodynamic faults caused to the patient by myocardial infarction as well as problems with
oxygenation.
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SANASTO

Ablaatio Poisto, tuhoaminen

Defibrillaatio Sydamen lihasvarinan poisto

Diastolinen Lepovaiheeseen liittyva

Ekg Elektrokardiografia eli sydansahkokayra
Eteissystole Eteistensupistuminen

Fibroosi Arpeutuminen

Hemodynamiikka Verenkierron fysikaaliset voimat

Hisin kimppu Eteis-kammiokimppu

Hypertensiivinen Kohonneeseen verenpaineeseen liittyva
Hypertrofia Liikakasvu

Hypotensio Matala verenpaine

Hypovolemia Veren epanormaali vahyys

Inotrooppi Lihassupistuksen voimaan vaikuttava laakeaine
Iskemia Verenpuute, kudoksen hapenpuute
Kardiomyopatia Sydéanlihassairaus

Laktaattiasidoosi Maitohapon kertyminen kudoksiin ja verenkiertoon
Neuroendokriininen Hermosolujen hormonieritykseen tai hormoneja eritta-

viin hermosoluihin liittyva

Paradoksaalinen Odottamaton



Proarytmia

Pulssipaine

Sinussolmuke

Sp0o2

Supraventrikulaarinen
Systolinen
Takykardia

Vagaalinen heijaste

WPW:-oireyhtyméa

Ladkeaineen aiheuttama tai pahentama rytmihairio,
erityisesti rytmihairiolaékkeen kayton aikana ilmeneva

uusi rytmihairié

Systolisen ja diastolisen paineen valinen erotus (valti-

mossa)
Sydamen tahdistinsolmuke, eteissolmuke

Happisaturaatio, eli luku joka ilmoittaa, kuinka suuri
osa (montako prosenttia) verenpunan hapensitomis-

kohdista on liittanyt itseensa happea
Kammion ylapuolinen
Supistumisvaiheeseen liittyva
Tihealyontisyys

Kiertdjahermon arsyttamisen aiheuttama sydamentoi-

minnan hidastuminen

Ylim&araisen johtumisreitin aiheuttama kammion en-
nenaikainen artyminen, johon liittyy SVT ja tyypilliset

ekg-muutokset



1 JOHDANTO

Kehittyneissd maissa sydansairaudet ovat merkittavin sairausryhma. Sydéanin-
farktin uhriksi joutuu joku jopa puolen minuutin véalein ja joka minuutti joku me-
nehtyy sydansairauksiin. Sydansairauksien riskitekijoista ja niiden hoidosta on
saatu viimevuosina merkittavasti uutta tietoa. Potilaiden ennustetta ja oireita
lievittavat ladkkeet vahentavat vaaratekijoita ja ovat tarkeé osa hoitoa, kun sai-
raus on todettu. Kajoavat hoitomuodot, kuten pallolaajennuksen kehittyminen
on parantanut hoitotuloksia. Naiden hoitomuotojen vuoksi, tyokyvyttdmyyteen
ennen johtaneet sairaudet ovat merkittavasti alentuneet. (Makijarvi ym. 2011,
7)

Sydansairaudet voidaan jakaa kahteen paaluokkaan; synnynnaisiin ja hankittui-
hin sairauksiin. Synnynnaiset tyypilliset sydansairaudet ovat lappéaviat, valisei-
naaukot seka poikkeamat verisuonistossa tai sydamen lokeroissa. Hankitut sai-
raudet saadaan idn myota. Hankittuja sairauksia ovat sepelvaltimotauti, rytmi-
hairiét etenkin eteisvarina, lappaviat seka kardiomyopatiat. (Makijarvi ym. 2011,
8.)

Kuolleisuus sydan- ja verisuonitauteihin on vahentynyt 70- luvulta jatkuvasti,
mutta silti kyseinen tautiryhmé aiheuttaa tyoikaisten kuolemista vajaa puolet.
Kuolinsyiden ryhmana tdma on suurin. Sepelvaltimotautikohtauksia seka sy-
daninfarkteja yhteensa kaikissa ikéluokissa oli vuonna 2010 yli 20 tuhatta. Mie-
hia naista oli yli puolet. Henkilét, joilla on pienemmat tulot, on suurempi riski
sairastua sekéa kuolla. Sepelvaltimotaudin sairastavuus on vahentynyt, mutta
toisaalta vaeston ikaantyvyys lisdd maaria tulevaisuudessa. Elinennusteen pa-

ranemiseen vaikuttaa tehokkaammasta hoidosta johtuva suunta. (THL 2013.)
Akuutin sydaninfarktin varhainen tunnistaminen ja oikeanlainen hoito sek& no-

pea sydanlihaksen verenkierron palauttaminen vahentavat kuolleisuutta. Sy-

daninfarkti aiheutuu sydanlihakselle verta kuljettavan sepelvaltimon tukkeutumi-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen
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sesta. Sydamen verenkierto voidaan palauttaa laskimonsisaisella liuotushoidol-
la tai sepelvaltimon pallolaajennuksella. EKG:n avulla voidaan tunnistaa suuren-
riskin potilaat, jolla vélitén pallolaajennus parantaa ennustetta jopa 50 %. (Esko-
la 2008.)

Taman opinnaytetyén tarkoituksena on tuottaa nayttéon perustuvaan tietoon
pohjautuen sydaninfarktipotilaan hoitoon liittyvistd ongelmatilanteista ohjeistus
TYKS:n sydanvuodeosaston ohjekansioon. Ohjeistus sisaltaa tiedot ekg:n otta-
misesta sydaninfarktin tunnistamiseen ja hoitoon. Liséksi kansiossa on perustie-
toja sydaninfarktin potilaalle mahdollisesti aiheuttamien ongelmatilanteiden tun-

nistamisesta ja hoidosta.

Opinnaytetyd on osa AMOVIRKE-projektia, joka on Turun ammattikorkeakoulun
terveysalan koordinoima projekti. Projektin tarkoituksena on arvioida kehittamis-
tarpeita liittyen akuuttihoitotydssa tyoskentelevien ammattilaisten osaamiseen.
(Saamanen 2012.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen
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2 OPINNAYTETYON TAVOITE

Tybn tavoitteena on antaa suuntaviivoja ja ajatusmalleja ongelmatilanteiden
hoitamiseen. Ohjeistus toimii apuna uusille hoitajille ja asioiden kertauksena
sekd omien toimintatapojen tarkistamisena jo pidempaan osastolla tyoskennel-

leille.

Osastolle tuleva ohjeistus sisaltaa tietoa akuuttiin sydaninfarktiin sairastuneen
potilaan hoitokeinoista sekd sydaninfarktin mahdollisesti aiheuttamista lisaon-
gelmista ja niihin varautumisesta. Tyossa kaydaan lapi ekg:n ottaminen, sy-
daninfarktin akuuttihoito, seka infarktin vaikutus potilaan hemodynamiikkaan ja
hengitykseen. Tyosta |6ytyy myos perustiedot yleisimmin sydanpotilaan hoidos-

sa kaytossa olevista ladkkeista.

Ohjeistuksesta huolimatta henkilokunnan tulee muistaa, ettd potilaat hoidetaan
yksil6llisesti ja akuuteissa tilanteissa maaraykset ja toimintatavat tulee edelleen

saada hoidosta vastaavalta laakarilta.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen



12

3 SYDAMEN ANATOMIA JA FYSIOLOGIA

Sydéan on vahva, ontto lihas joka pumppaa verta kokoajan elimiston lapi. Kes-
kimaarin se lyd 70 lyontia minuutissa, noin 100 000 kertaa paivassa ja samalla
pumppaa 300-400 litraa verta yhdessa tunnissa kehon ympari. Sydan sijaitsee

rintalastan takana, vasemmalla puolella. (Ullmann 2009, 218.)

Sydan itsessddn on yksi verenkiertojarjestelman osa. Sydamessa on kaksi
puolta ja ne on jaettu oikeaan ja vasempaan puoleen. Nama puolet erottuu toi-
sistaan valiseinalla. Eteisten valissa on eteisseptum, ja kammioiden vélissa ole-
va seind on kammioseptum. Sydan koostuu myos onteloista; oikea eteinen,
oikea kammio, vasen eteinen ja vasen kammio. Sydamen kammioiden sisapin-
taa verhoaa sisakalvo eli endokardium, ulkopintaa taasen ulkokalvo eli epikar-
dium. Sydanta ymparo6i sydanpussi eli perikardium, jonka tehtdva on myos tu-
kea sydanta. Sydanlihasta kutsutaan myocardiumiksi, jota ei ole muualla ke-
hossa. (Ullmann 2009, 218- 221; Nienstedt ym. 2009, 188.)

Sydamen vasen puoli vélittaa keholle hapekasta verta ja oikea puoli puolestaan
sisdltaéa hapetonta verta. Sydéan jakautuu molemmilla puolilla kahteen osaan
kahteen eteiseen ja kahteen kammioon. Eteisten ja kammioiden valissa on lap-
pa, joka saatelee veren kulkua. Molemmat eteiset toimivat sydamen kerayspis-
teend, jolloin sydamen oikea eteinen keraa hapetonta verta kehosta ja vasem-
paan eteiseen kertyy hapekasta verta keuhkoista. Sydamen vasen kammio
pumppaa verta verenkierron muihin osiin, valtimoihin ja hiussuoniin, josta veri
keraantyy laskimoihin ja niita pitkin takaisin syddmeen. Vasemmasta kammiosta
sydan pumppaa veren suureen verenkiertoon. Oikea kammion pumppaa veren
pieneen verenkiertoon, jota kutsutaan keuhkoverenkierroksi. Pienessa veren-
kierrossa veri kiertda keuhkovaltimoiden, keuhkorakkuloiden pinnallisten hius-
suonten ja keuhkolaskimoiden kautta vasempaan eteiseen. Valtimot kuljettavat
happea ja muita energia- ja rakennusaineita. Hiilidioksidi ja muut haitta- ja jate-
aineet kulkeutuvat laskimoverenkierron mukana pois. (Ullmann 2009, 218- 221.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen
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Jotta verenkierto sailyisi oikean suuntaisena, on sydamessa nelja lappaa, aort-
talappa, keuhkovaltimolappad ja kaksi eteiskammiolappdd. Trikuspidaalilappa
sijaitsee oikean eteisen ja oikean kammion valissa. Lapan rakenne on kolmipur-
jeinen. Kolmipurjeinen pulmonaalilappa (keuhkovaltimolappd) sijaitsee oikean
kammion ja keuhkovaltimon véalissa. Mitraali- eli hiippalappa sijaitsee vasem-
man eteisen ja vasemman kammion valissa. Aortan ja vasemman kammion
valilla on aorttalappd, joka on kolmipurjeinen. (Leppéluoto ym. 2013, 144; Nien-
stedt ym. 2009, 190-192.)

Sydamen oma verenkierto saadaan sepelvaltimoista. Sepelvaltimoita on kaksi,
vasen ja oikea. Sydanlihas saa verta vasemman ja oikean sepelvaltimon kautta.
Sepelvaltimoista puhuessa kaytetaan termejd; oikea sepelvaltimo (RCA), vasen
sepelvaltimo (LCA), vasemman sepelvaltimon paahaara (LM), vasemman se-
pelvaltimon kiertava haara (LCX) ja vasemman sepelvaltimon eteenpéain laske-
va haara (LAD). (Kettunen, 2011.)

Sydamessa on oma séhkdinen toiminta. Toimiakseen sydén tarvitsee tahdistin-
soluja ja johtoratoja, jotka toimivat syddmen ohjausjarjestelmand, joka mahdol-
listaa sen hallitun pumppaustoiminnan. Osa sydéanlihassoluista on erilaistunut
sahkoisten impulssien muodostamiseen ja kuljettamiseen. Tallaiset solut muo-
dostavat johtoratajarjestelman, jossa sahkdinen aktivaatio etenee. Sydamen
sahkoisen jarjestelmén toimiessa normaalisti s&hkdimpulssit kdynnistavat depo-
larisaation eli supistumista edeltdvan aktivaatioprosessin. (Leppaluoto ym.
2013, 146.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen
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Kuvassa 1 on havainnollistettu normaalisti toimivan sydadmen johtoratajarjestel-
ma. Johtoradan toiminnan ensimmainen piste on sinussolmuke (1), joka toimi-
essaan normaalisti mahdollistaa normaalin sinusrytmin ja on sydamen varsinai-
nen tahdistaja. Sinussolmukkeesta (1-2) herate leviaa eteisten seinamiin kaik-
kiin suuntiin. Depolarisoituminen (=aktivoituminen) eteis-seinamien lihassoluis-
sa johtaa siihen, etta ne aktivoitumisen kautta supistuvat, jolloin sydamen mo-
lemmat eteiset supistuvat ja tayttavat kammiot. Talla valin aktivaatio on edennyt
eteis-kammiosolmukkeeseen (3). Autonomisen saatelyn ja sykkeen mukaan
herate viipyy noin 0,10 sekuntia eteis-kammiosolmukkeessa, jonka jalkeen se
etenee Hisin kimpun ja Purkinjen sdaikeiston kautta kammiolihassolukkoon.
Depolarisaatio ei johda aina sydamen supistumiseen. Supistumisen ehtona on
riittdva hapen saanti sepelvaltimoverenkierrosta. (4-6). (Kettunen 2008b, 21-
22.)

Kuva 1. Syddmen johtoratajarjestelma. (Kettunen 2008b, 22.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen
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4 EKG:N REKISTEROINTI

EKG eli elektrokardiografialla mitataan sydamen séhkoistd toimintaa. EKG
kayra tulee sydamen aikaan saamasta sahkokentan vaihtelusta ympari kehoa ja
heijastuu eri kytkent6jen kautta piirturin paperille. Sydamen sahkoéisen toimin-
nan kuvaaminen tapahtuu elektrodien avulla ihon pinnalta. (Makijarvi & Heikkila
2003b, 16-17.)

Elektrokardiogrammista voidaan nahda muun muassa sydameen liittyva kuor-
mitus, erilaiset rytmi- ja johtumishéiriot seké hapenpuute sydanlihaksessa. EKG
laite itsessdan antaa tekijélle tulkintaehdotelman ja mittaa kestoaikoja, kuten
PQ-, QT-intervallin ja QRS-kompleksin kestoa. (Makijarvi & Heikkila 2003b, 16-
17.)

EKG voidaan tavallisimmin rekisteréida nopeudella 50 mm/s, jolloin 1mm pape-
ria vaakasuunnassa vastaa 20 ms:n kestoa ja 1mm pystysuuntaan taas vastaa
0,1mV:n amplitudia. Nopeutta 25 mm/s voidaan myds kayttaa, mutta tavalli-
simmin se on 50 mm/s. EKG tallenteeseen merkitd&n potilaan nimi ja ika seka
paivamaara. (Houghton & Gray 2003, 17.)

EKG:n valmisteluun kuuluu potilaan ihokarvojen ajelu rintakehéalta ja kuolleen
ihosolukon poisto. Ennen ihosolukon poistoa iho pyyhitaan alkoholilla. Naméa
toimet edesauttavat elektrodien liimaantumista ja johtumista potilaan ihon pin-
nalla. Potilaan tulee olla levossa ja makuulla, mutta jos potilaalla on kovaa hen-

genahdistusta on puoli- istuva asento sallittu. (Houghton & Gray 2003, 16.)

Elektrodit sijoitetaan standardien mukaisesti rintakehélle. Raajakynnoissa ei ole
standardia, mutta suotavaa on, ettei raajaelektrodeja sijoiteta luiden tai suurien
lihasten péaalle. 12-kytkentdinen EKG on tavallisin, mutta voidaan ottaa myos
15-kanavainen EKG, jossa mukaan tulee elektrodit V7-V9. (Makijarvi 2003a,
42))

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen
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12-kytkentaisessd EKG:ssa rintakytkentdja on kuusi; V1, V2, V3, V4, V5 ja
V6. Raajakytkent6ja on myos kuusi; 1, I, 1ll, aVF, aVL ja aVR. Rintakytkenttjen
paikat (kuva 2) haetaan sormin palpoimalla rintakehda. Rintakytkennat V1-V6
sijoitetaan systemaattisesti. V1 ja V2 asetetaan neljannen ja viidennen kylkiluun
valiin ensin V1 rintakehan oikealle puolelle rintalastan viereen ja V2 rintalastan
vasemmalle puolelle. Elektrodin V4 paikka on rintakehan vasemmalla puolella
keskisolisviivassa viidennen ja kuudennen kylkiluun valissa. V3- kytkenta tulee
V2- ja V4 -kytkennan valiin. V6 -kytkennén paikka l6ydetaan helposti katsomalla
potilaan keskikainalolinja samassa linjassa V4-kytkennan kanssa. V5 -kytkenta
jaa V4 ja V6 valiin. (Makijarvi 2003, 44-45.)

Kuva 2. 12-kanavaisen ekg:n rintakytkennat. (Makijarvi (2008, 134.)

Raajakytkennat saadaan asettamalla nelja elektrodia raajojen sisasyrjalle, yksi
kumpaankin nilkkaan ja kumpaankin sisaranteeseen yksi. Tapauskohtaisesti
raajaelektrodit voidaan sijoittaa reisiin ja olkavarren sisapinnalle. (Makijarvi
2003, 44.)

13-kytkentainen EKG saadaan, kun mukaan tulee myds V4r-kytkenta joka tu-

lee ottaa aina potilaalta jolla on rintakipuja. V4r-kytkenta kertoo sydamen oikean

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen



17

puolen mahdollisista iskemiavaurioista. Kytkennan paikka on oikealla puolella
rintakehda keskisolisviivassa viidennen kylkiluun valissa. V4 muuntautuu
V4R:ksi siirtdmalla se oikealle puolelle. V4r tulisi my6s silloin ottaa jos, EKG:ssa
I, Il ja aVF kytkennoissa on havaittavissa ST-tason nousua. (Holmstrém & Puo-
lakka 2013,139)

14-kytkentainen EKG kattaa kaikki samat rintakytkennat kuin 12-kanavainen,
mutta siina on lisdnd V4R ja V8. V8 kytkenta saadaan siirtamalla rintakytken-
ndista V5 selanpuolelle lapaluun karjen alle. 15-kytkentainen EKG voidaan
ottaa silloin kun halutaan tarkkaa tietoa syddmen takaseinasta. Kytkennat V7-
V9 kuvaavat suoraan sydamen takaseindd, jotka on 13-kanavaisen EKG:n
heikkous. V7-V9 asetetaan selanpuolelle (kuva 3.). (Holmstrom & Puolakka
2013,139.)

Kuva 3. Sydamen takaseinaa kuvaavat kytkennat.
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5 EKG:N JARJESTELMALLINEN TULKINTA

EKG:ta luetaan vasemmalta oikealle. Yleissiimayksella vain katsotaan EKG:ta,
jolloin luodaan tuntuma paperin kayriin. Yleissilmayksessa kiinnitetaan huomio-
ta siihen, onko EKG kytkennét oikein asetettu. Samaa sydamen aluetta kuvaa-
vien kytkentojen (taulukko 1) tulisi olla jollakin tapaa samanmuotoisia. (Holm-
strom & Puolakka 2013,142- 143.)

Taulukko 1. 13-kanavaisen EKG:n kuvaamat alueet.

KYTKENNAT ALUEET SYDAMESSA

V1-V2 ' Viliseina eli septaalisesti
V2-V6 Etuseina eli anterorisesti

I, avL, V5-V6 Sivuseina eli lateraalisesti
ILIN ja aVF Alaseina eli inferioirisesti
V4R Oikea kammio

V1-V2 peilikuvana, Takaseina eli posteriorisesti
V7-V9

(Muokattu Holmstrom & Puolakka 2013,140)

| kytkentd on lahes aina positiivinen ja Il sekd aVR- kytkennodissa QRS-
heilahdus on yleensa eri suuntainen. Kammiotaajuudesta katsotaan kammioi-
den johtumista, jonka EKG laite yleensa ilmoittaa paperin reunaan. Seuraavana
tarkistetaan onko rytmi saanndllinen vai epasaanndllinen. P-aalto kuvaa eteis-
ten aktivaatiota omina heilahduksina EKG paperilla. P-aallot kertovat eteisten
toiminnasta ja siksi onkin syytd huomioida niiden s&annollisyys ja esiintyykd P-
aalto ennen jokaista QRS —kompleksia. Taman lisaksi P-aallon muoto ja korke-
us tulee arvioida. Nopeissa sinusperaisissa rytmeissa P-aalto voi rytmin no-
peuden vuoksi piiloutua edeltavddn QRS-kompleksiin jolloin P-aaltoja ei nahda.
(Holmstrom & Puolakka 2013,142- 143.)
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EKG:n hyvaan systemaattiseen tulkintaan kuuluu;

Yleissilmays

Kammiotaajuuden maarittaminen

e P-aaltojen tulkinta (eteistoiminta)

e PQ - ajan huomioiminen (normaali 120-200 ms)

o QRS- kompleksien leveyden tulkinta (normaali 60-120 ms)

e QT — ajan huomioiminen

e ST-valin huomioiminen ja T- aallon muodon tulkinta (Raatikainen, Makijarvi, Pa-
rikka 2006, 18.)

Sydéanlihasiskemian toteamiseksi paras havainnointi keino on EKG. EKG:sta
saadaan viitteellista tietoa siité, kuinka suuri vaurio on, vaurion paikasta ja seka
tapahtuma-ajasta etta kehityksesta. Iskemian laajuus voi vaihdella paljon. Iske-
mia aiheuttaa kolme paamuutosta, 1) repolarisaation nopeuden muutoksen, 2)
jatkuvia paikallisia vauriovirtoja, 3) depolaarisaation heikentymisen tai taydelli-
sesti alueen katoamisen. Naihin perustuen ekg:ssa voidaan nahda eriasteisia
iskemia muutoksia. Lieva iskemia muutos - nakyy T-aallon muutoksena, Vau-
riovirta = nékyy ST-tason muutoksena ja Kuolio = nakyy QRS-heilahduksen
muutoksena. (Heikkila 2003, 255.)
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6 RYTMI- JA JOHTUMISHAIRIOT

Rytmihé&iriét ovat nopeita tai hitaita ja niissd sydamen syke on epéatarkoituksen-
mukainen tai epasaannoéllinen. Rytmihairididen kirjo on laaja ja niita on vaarat-
tomista lisdlydnneistd, henke&a uhkaaviin vakaviin kammioperaisiin rytmihairioi-
hin. Rytmihairiét ovat vaarallisia, jos ne liittyvat vaikeisiin sydansairauksiin ja
keuhkopOhoon tai ne ovat aiheuttaneet tajunnan menetyksen. Rytmih&irio voi
olla myds vaarallinen, vaikkei se aiheuttaisikaan mitd&n oireita, esim. sydanin-
farktin jalkeen esiintyvat kammioliséalyonnit ennakoivat akkikuolemaa, varsinkin
jos ne alkavat T-aallon paaltd tai ovat monimuotoisia. (Huikuri & Raatikainen
2008a.)

6.1 Rytmihairibiden syntymekanismit

Rytmihairiot syntyvat kolmella eri mekanismilla. Nama ovat lisdantynyt automa-
tia, kiertoaktivaatio ja johtumishairiét. Lisddntyneessa automatiassa johtoratajar-
jestelméan ulkopuolella on alue, joka aloittaa poikkeavan tahdistuksen. Tallin
yksittaisilla sydanlihassoluilla tai niiden rykelmilla on poikkeava sahkoéinen aktii-
visuus, joka ilmenee kilpailevana tahdistustoimintana eli automatismina. Kierto-
aktivaatiossa (kuva 4) sahkoinen aktivaatio jaa kiertamaan kehaa eteisiin, yli-
maaraisen johtoradan vuoksi eteisten ja kammioiden vélille tai eteiskammiosol-
mukkeeseen tai kammioihin esimerkiksi infarktiarven ympaérille. Johtumishairiot
aiheuttavat rytmihairioita, kun sahkodinen impulssi johtuu poikkeavasti sinussol-
mukkeessa, eteis-kammiosolmukkeessa tai kammioiden johtumisjarjestelmas-
sa. Sahkoinen impulssi lahtee liikkeelle sinussolmukkeesta, mutta sen johtumi-
nen eteisten ja kammioiden valilla hidastuu, patkii tai katkeaa kokonaan. (Lehi-
koinen 2014.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen



21

'u (~ K ® ” -|I l ‘ - ‘I
T\/ln_\/"'f '

e
W

A A

.":}\ |' “| ’,,."
Y

Kuva 4. Erilaisia kiertoaktivaatioita. (Makijarvi 2011.)

6.2 Hemodynamiikkaan vaikuttavat rytmihairiot

Asystole on taydellinen sydamen sahkodisen toiminnan ja pumppaustoiminnan
pysahtyminen, joka hoitamattomana johtaa kuolemaan. Asystolen hoitona on
nopea hoitoelvytyksen (liite 3.) aloittaminen, joka sisaltéda laadukkaan paineluel-
vytyksen, potilaan intuboinnin, ventiloinnin 100 %:lla hapella, ja i.v l&dkityksen.
Laakkeena kaytetdan adrenaliinia. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011.)

Pulssiton rytmi, eli PEA tarkoittaa kaytdnntéssa sydanpysahdysta ja hoito on
samanlainen kuin asystolessa (lite 3). Pulssittomalla rytmilla tarkoitetaan tilan-
netta, jossa monitorissa nahdaan kammiokomplekseja - leveita tai kapeita, har-
vakseltaan tai taajaan. Se ei johda sydamen supistumiseen, eika siten veren-
kiertoon. Potilaalla ei ole palpoitavaa pulssia, eikd sydamen lappa-aania. (Kin-
nunen 2014.)

Kammiotakykardia on tihealyéntinen rytmihairio, jonka syntyalue on kammioli-
haksessa. Kammioista tuleva rytmi luokitellaan tihentyneeksi kammiorytmiksi,
kun taajuus ylittdd4 normaalin levossa olevan sinustaajuuden. Alarajana pide-
td&n normaalisti lyontitaajuutta 100-120/min. (Toivonen 2008.) Eri hairiopesak-
keistd lahtdisin olevat kammiolisdlyonnit sydamen hapenpuutteen yhteydessa
voivat kaynnistda kammiotakykardian. Kammiotakykardiassa vahintaan 3 tai
useampi kammiolisdlyonti tulee perdkkéin taajuudella yli 100/min. (Yli-Mayry

2008, 444.) Kammiotakykardia on tunnistettavissa sdanndllisesta rytmista, joka
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on yleisesti taajuudeltaan 140-220/min. P-aaltoa ei ole ja QRS-kompleksi on
levea (kuva 5.) (Lehikoinen 2014).

AMAVVAANAANAY

Kuva 5. Kammiotakykardia. (Hartikainen, Makijarvi & Huikuri 2008.)

Pitkakestoisen kammiotakykardian ensisijainen hoito on sahkéinen rytminsiirto.
Rytmin ollessa niin nopea, ettd se johtaa potilaan pulssittomuuteen ja tajutto-
muuteen on hoitona valiton defibrillaatio. Jos uusiutuminen on todennékdista
aloitetaan beetasalpaaja, amiodarone tai lidokaiini. Lyhytkestoisessa kammiota-
kykardiassa hoito aloitetaan, jos vakavamman rytmih&irion vaara on suuri.
Akuutissa sydaninfarktissa lyhytkestoista kammiotakykardiaa ei tarvitse hoitaa,
mikali se ei uusi tihedan tai vaikuta potilaan hemodynamiikkaan. (Raatikainen
2013d.)

Kammiovarindn saa yleensd aikaan hapenpuute sydamessa, joka johtaa
kammiotakykardian kautta kammiovarinaan. Kammiovéarindssa sydamen sah-
kéinen toiminta on kaoottista, joka ei saa aikaan kontrolloitua sydamen supis-
tumista tai verenkiertoa. (Yli-Mayry 2008, 453.) Sahko ei kulje normaalisti tasai-
sena rintamana vaan poukkoilee kaoottisesti lihassolusta toiseen. Kammiovari-
na on aluksi karkeajakoinen (kuva 6.), muuttuu sitten hienojaksoiseksi ja hiipuu
lopulta asystoleen n. 12 minuutin kuluessa, ellei potilas ole saanut elvytysta.
(Kuisma ym. 2013, 259.)

MWWy

Kuva 6. Kammiovarina. (Hartikainen ym. 2008.)
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Kammiovarindn ainoa hoitokeino on valiton defibrillaatio. Mikali elottomuuden
alku nahdaan ja defibrillaattori on valittomasti saatavilla analysoidaan rytmi ja
defibrilloidaan valittbmasti, jos rytmind on pulssiton kammiotakykardia (VT) tai
kammiovéarina (VF). Defibrillaatio voidaan tarvittaessa toistaa kolme kertaa. Mi-
kali VF silti jatkuu aloitetaan PPE (painelu-puhallus elvytys) ja annetaan rytmi-
hairioladketta normaalin ohjeistuksen mukaisesti. Jos defibrillaattoria ei ole valit-
tomasti kaytossa aloitetaan PPE ja kun defibrillaattori saadaan paikalle kytke-
taan se potilaaseen ilman, etta paineluelvytys keskeytyy, todetaan rytmi ja de-
fibrilloidaan heti kerran jos rytmina pulssiton VT tai VF. PPE jatkuu heti defibril-
laation jalkeen. Elvytysta jatketaan 2 minuuttia ja sen jalkeen vasta analysoi-
daan rytmi uudelleen. (Castren 2013.) PPE-D:ta jatketaan kunnes normaali
rytmi on saavutettu tai elvytys paatetdan lopettaa tuloksettomana. Adrenaliinia
ja amiodaronea kaytetddn elvytysohjeistuksen mukaisesti. Jos rytmih&irid on
johtunut sydansairaudesta tai muusta hoidettavasta syysta, hoito keskitetd&n
siihen. Mikali rytmihairion syyta ei loydeta, asennetaan potilaalle yleensa rytmi-
hairiétahdistin. (Yli-Mayry 2008, 452.)

Kolmannen asteen eteis-kammio katkoksessa mikaan sinussolmukkeesta
|&hteva impulssi, ei johdu kammioihin asti, vaan eteiset ja kammiot supistuvat
taysin toisistaan riippumatta (Parikka 2008d, 458). Rytmi on saanndllinen,
kammiotaajuudeltaan 30-40/min. P-aallot |6ytyvat, mutta niilla ei ole yhteytta
QRS-kompleksien kanssa. QRS- kompleksi voi olla kapea tai leventynyt riippu-
en siitd mista rytmi saa alkunsa. Kapeakompleksinen korvausrytmi (kuva 7.)
lahtee Hisin kimpun alueelta ja levea kompleksinen kammioista. (Lehikoinen
2014.) Kammioiden oma hidas korvausrytmi pitda ylla sydamen pumppaustoi-
mintaa, mutta syke voi olla niin hidas, ettei se kykene pitamaan ylla riittavaa
verenkiertoa. Kolmannen asteen katkos voi olla synnynndinen tai seurausta
sydaninfarktista. (Parikka 2008d, 458.)

Kuva 7. Kolmannen asteen av-katkos. (Viitasalo 2005b.)
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Hoidon tarve maaraytyy sen mukaan millainen korvausrytmi on. Kapeakomp-
leksinen korvausrytmi lahteen Hisin kimpun alueelta ja jos taajuus on yli 40/min,
voidaan kokeilla hoitaa atropiinilla. Mikali potilaalla on sydamen vajaatoiminta,
kudosperfuusiohairié aloitetaan valiaikainen tahdistus. Isoprenaliinilla voidaan
tilapéisesti nopeuttaa korvausrytmia, mutta Il asteen katkos on yleensa aina
aihe pysyvaan tahdistukseen (Hedman & Hartikainen 2010b). Levedkompleksi-
sessa korvausrytmissa kammioiden tahdistinsolut tahdistavat kammioita, jolloin

rytmin taajuus on hidas ja QRS-kompleksi levead (Sdamanen 1998, 62).
6.3 Eteisperaiset rytmihairiot

Eteisvarina on supraventrikulaarinen rytmihairio, joka johtuu eteisten nopeasta
jarjestymattomasta sahkoisesta toiminnasta. Eteisvarina johtuu usein tiheasti
toistuvista lisalydnneista, jotka synnyttavat useita kiertoaktivaatiosilmukoita, jot-
ka puolestaan aiheuttavat jarjestaytymattoman eteisen seindmien varinan. (Hui-
kuri & Raatikainen 2008b; Raatikainen 2008a, 403.) Rytmi on epasaanndllinen,
kammiotaajuuden vaihdellessa 100-160/min valilla. P-aaltoja ei ole, vaan naky-
vissa on vain epasaanndllista perusviivan heilahtelua. PQ-aikaa ei voi mitata ja
QRS-kompleksi on kapea. (Kuva 8.) (Lehikoinen 2014.)
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Kuva 8. Eteisvarina. (Huikuri & Raatikainen 2008b.)

Eteisvarinad saattaa olla taysin oireeton, tai se voi heikentda potilaan hemody-
namiikkaa, jolloin potilas kokee huimausta, rintakipua, suorituskyvyn laskua ja
muita sairaudentunteeseen viittaavia oireita. Hemodynamiikkaan heikentavasti
vaikuttavat eteissupistusten puuttuminen, liian nopea kammiovaste ja epatasai-
nen kammiovaste. Eteissystolen puuttuminen pienentda sydamen kammioiden
esitayttva ennen niiden supistumista, jolloin sydamen minuuttitilavuus pienenee.
Tama johtaa myods kammioiden esitayton ja minuuttitilavuuden pienenemiseen.

Lisaksi diastolen lyheneminen johtaa sepelvaltimoverenkierron heikkenemiseen
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samaan aikaan, kun hapen kulutus sydamessa lisdantyy. Jos vasemman kam-
mion supistumisvireys on normaali eivat edella mainitut asiat aiheuta suuria on-
gelmia, mutta jos sydamessa on vajaatoimintaa tai vasemman kammion hyper-
trofiaa, voi eteissystolen puuttuminen olla ratkaiseva tekija potilaan hemodyna-
miikan kannalta. (Huikuri & Raatikainen 2008b.)

Eteisvarinan akuuttihoito maaraytyy syyn mukaisesti. Mikali kyseessa on poti-
laan hemodynamiikkaan voimakkaasti vaikuttava eteisvarind on ensisijainen
hoito sinusrytmin palauttaminen séahkdisella rytminsiirrolla. Potilaan hemodyna-
miikan ollessa vakaa ja eteisvarindn aiheutuessa akuutista sydéaninfarktista,
sydanlihaksen tulehduksesta tai muusta akuutista sairaudesta, kohdistetaan
hoito perussyyhyn ja vasta sen jalkeen itse rytmihairiodn. Muissa tapauksissa
keskitytd&n ensin kammiovasteen hidastamiseen ja sen jalkeen ladkkeelliseen
tai sdhkoiseen rytminsiirtoon anestesiassa. (Huikuri & Raatikainen 2008b; Raa-
tikainen 2008a, 410-411.) Ennen sahkdisen rytminsiirron toteuttamista anes-
tesiassa varmistetaan, ettei potilaalla ole sairautta, joka voidaan hoitaa ennen
rytmisiirtoa, esim. kilpirauhasen liikatoiminta, sydamen vajaatoiminta tai digita-
lismyrkytys. Potilaasta otetaan verikokeita mm. INR, elektrolyytit ja digoksiinipi-
toisuus. Varmistetaan, etta potilas on ollut ravinnotta 4-6 tuntia, seka otetaan

EKG potilaan rytmin varmistamiseksi. (Raatikainen 2013a.)

Eteisvarindn romahduttaessa potilaan hemodynamiikan tai sen aiheuttaessa
vaikean sydanlihasiskemian tai vajaatoiminnan pahenemisen, on ensisijaisena
hoitona valiton sahkoinen rytminsiirto anestesiassa. Rytmi palautetaan antamal-

la tasavirtaisku QRS -heilahdukseen synkronoituna. (Raatikainen 2013a.)

Jos sinusrytmin palauttaminen ei ole valttamatonta, on ladkehoidon tavoitteena
hidastaa kammiotaajuutta eteis-kammiojohtumista hidastavilla laakkeilla syke-
taajuuteen alle 100/min sekd huolehtia antikoagulaatiohoidosta. Ensisijainen
ladke on kardioselektiivinen beetasalpaaja, joka on turvallinen myoés sepelvalti-
motaudissa ja oikein annosteltuna sydamenvajaatoiminnassa. Se auttaa myo6s

padseméaan sinusrytmiin ja pysymaan siind rytminkaantamisen jalkeen. Kal-
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siumestajat ovat myds hyvin siedettyja, mutta niiden kayttod ei suositella syda-
menvajaatoiminnassa, koska ne heikentavat vasemman kammion pumppaus-
voimaa ja voivat sita kautta aiheuttaa hypotensiota. Digoksiini puolestaan vai-
kuttaa hitaammin ja sen kammiovastetta hidastava teho on huonompi. Syda-
men vasemmankammion vajaatoimintapotilaan kohdalla se on kuitenkin turval-
lisempi kuin beetasalpaaja tai kalsiumestaja. Edella mainitut laékkeet lisaavat
johtumista oikoradoissa, minkd vuoksi niitd ei saa kayttad WPW -oireyhtyméa
todetuilla potilailla. Erikoissairaanhoidossa voidaan myds amiodaronilla hidas-
taa kammiovastetta ja se soveltuu myds kriittisesti sairaiden potilaiden kam-
miovasteen hidastamiseen. Sen etuna on véhainen negatiivinen inotrooppinen
vaikutus ja vahainen proarytmian vaara. (Huikuri & Raatikainen 2008b; Raati-
kainen 2008a, 410-411, Raatikainen 2013a.)

Laakkeellinen rytminsiirto ei vaadi anestesiaa eika paastoa ja on siksi helpom-
min toteutettavissa kuin sahkoinen rytminsiirto. Rytmisiirtoon ryhdyttdessa tulee
kaytéssa olla potilaan seurantavélineet (EKG monitorointi, verenpaineen ja
happisaturaation seuranta) sekd mahdollisuus proarytmian hoitoon. Potilas kyt-
ketd&n monitoriin ja avataan suoniyhteys. Kammiotaajuuden paradoksaalisen
nopeutumisen valttdmiseksi annetaan potilaalle ensin kardioselektiivistd bee-
tasalpaajaa. Taman jalkeen potilaalle annetaan varsinainen rytmihéairidlaake.
Yleisimmin kaytetdan flekainidia, propafenonia tai vernakalantia. Flekainidi ja
propafenoni ovat tehokkaita akuutin eteisvarinan rytmisiirrossa. Niita ei kuiten-
kaan voida kayttaa jos rytmihairio liittyy akuuttiin sydaninfarktiin, sydamen va-
jaatoiminnan pahenemiseen, laajaan sydaninfarktiin, eika jos potilaalla on todet-
tu haarakatkos. Vernakalantin etuna on nopea teho ja se soveltuu myés kaytet-
taviksi, vaikka potilaalla olisi lieva sydansairaus. Sinusrytmin palauduttua infuu-
sio lopetetaan heti ja potilasta seurataan muutamia tunteja. Mikali rytminsiirto ei
kuitenkaan onnistu laakkeellisesti, ei sitad tule kokeilla toisella ladkkeella vaan

potilas ohjataan s&hkdiseen rytminsiirtoon. (Raatikainen 2013a.)

Eteislepatus eli flatteri on useimmiten eteisperaisten lisélyontien kaynnistama

rytmihdairio, jossa eteistentaajuus on kuitenkin saannoéllinen. Eteislepatuksessa
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sahkoinen aktivaatio kiertaa keh&é oikeassa eteisessa. Rytmi on saanndllinen,
taajuudeltaan 125-180/min. QRS-kompleksi on yleensa kapea ja QRS-
kompleksien valissd on sahalaitamainen F-aalto taajuudella 250-350/min. F-
aalto nakyy selvimmin EKG:n kytkenndissa Il, Il ja aVF seka V1. Kammiotaa-
juus on saanndllinen ja yleensa puolet eteistentaajuudesta. (Raatikainen & Uu-
simaa 2008; Raatikainen 2008b, 425-427.). Hoitamattomana kammiotaajuus on
yleensa saanndllinen 80-150/min eteis-kammiojohtumisella 3:1 (kuva 9.) tai 2:1.
Mikali flatteri on nopea kammiojohtumisella 1:1 on syyna useimmiten synnyn-
nainen oikorata tai rytmihairioladkkeesta aiheutunut paradoksaalinen eteis-
kammiojohtumisen nopeutuminen. (Raatikainen & Uusimaa 2008.)
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Kuva 9. Flatteri. (ecg library 2014.)

Flatterin akuuttihoitona kaytettdan joko kammiotaajuuden hidastamista laékkeil-
la, sahkoista rytminsiirtoa anestesiassa, rytmisiirtoa ylitahdistuksella tai rytmisiir-
toa laakkeelld. Ensisijaisena hoitomuotona on rytminsiirto eteista ylitahdistamal-
la ruokatorvielektrodia tai pysyvaa tahdistinta kayttden. Mikali tama ei kuiten-
kaan ole mahdollista, sinusrytmin palauttamiseksi tehdéan sahkdinen rytminsiir-
to anestesiassa bifaasisella defibrillaattorilla kayttden aloitusenergiana 50 jou-
lea. Sairaalassa laékkeelliseen rytmisiirtoon voidaan kayttda ibutilidia. (Raati-
kainen 2013b ; Hedman & Hartikainen 2010b.) Ennen laakkeen antoa tulee tar-
kistaa, etta potilaan QT aika ja P-K arvo ovat normaalit, jotta valtytdan kaantyvi-
en karkien kammiotakykardialta. Ladkkeen antaminen tulee lopettaa heti, kun
sinusrytmi on palautunut. Mikali mikéd&an edella mainituista hoitokeinoista ei ole
mahdollinen voidaan kammiotaajuutta hidastaa beetasalpaajalla, kalsiumesta-
jalla tai digoksiinilla ja rytmi saattaa kaantyd paremmin siedetyksi eteisvarinaksi.
( Raatikainen 2013b.)
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Supraventrikulaarinen takykardia eli SVT on rytmih&irid, jossa rytmi on nor-
maalia sinusrytmi& nopeampi ja vaatii syntydkseen sydamen eteisten tai eteis-
kammiosolmukkeen poikkeavuuden tai eteis-kammiouurteessa olevan ylimaa-
raisen johtoradan. Yleisin syntytapa on kiertoaktivaatio. Rytmihairiossa sahkaoi-
nen aktivaatio kiertdd usean senttimetrin suuruista ympyraa esim. oikeassa
eteisessa. Rytmi on saanndllinen 140-240 /min ja QRS -kompleksi on kapea,
paitsi jos potilaalla haarakatkos. P-aalto piiloutuu QRS-kompleksin alle (kuva
10.). (Hedman & Hartikainen 2010b.)

Kuva 10. Supraventrikulaarinen takykardia. (Raatikainen 2009.)

Nopean rytmihairion alkaessa sydamen kammioiden esitaytto ja minuuttitilavuus
heikkenee, jolloin esiintyy verenpaineen laskua ja mikéli potilaan omat kompen-
saatiomekanismit eivat toimi kunnolla voi tulla huimaus- ja py6rtymisoireita. No-
peavauhtisessa takykardiassa on lahes aina rintakipua, koska sydamen diastole
on lyhentynyt ja sepelvaltimoiden tayttyminen on vajaata jolloin sydanlihas karsii
hapenpuutteesta. Sepelvaltimotautipotilaalla tama tilanne voi johtaa rasitusrin-
takipukohtaukseen ja sydaninfarktiin. (Makijarvi & Parikka 2008; Makijarvi
2008a, 429

Hemodynaamisesti epéavakaan potilaan ensisijaisena hoitona on sahkdinen
rytminsiirto. Potilaan hemodynamiikan ollessa vakaa kokeillaan ensisijaisesti
vagusarsytysta kaulavaltimon poukamaa hieromalla, jonka tarkoituksena on
aiheuttaa  vagaalinen  heijaste, joka hidastaa johtumista eteis-
kammiosolmukkeessa. Toisena vaihtoehtona on valsalvan menetelmd, jolloin
potilas vetdd keuhkot tayteen ilmaa ja tekee sen jalkeen voimakkaan uloshengi-
tysponnistuksen suljettua kurkunpaata vasten. Mikali tama ei riité pysayttamaan
rytmihairiotd kaytetddn suonensisaista laakitystd. Tehokas ja turvallinen laake

on adenosiini, joka aiheuttaa Iyhytaikaisen salpautumisen eteis-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen



29

kammiojohtumisessa, jolloin takykardia pysahtyy. Ellei adenosiini tehoa voidaan
kokeilla verapamilia. Se hidastaa eteis-kammiojohtumista salpaamalla kalsium-
kanavia. Verapamilin tilalla voidaan kokeilla beetasalpaajia, amiodaronea tai IC
ryhman rytmihairioladkkeita. Mikali rytminsiirto ei onnistu ladkkeilla kaytetaan
séahkdista rytminsiirtoa anestesiassa. ( Makijarvi & Parikka 2008a; Raatikainen
2013c; Hedman & Hartikainen 2010b.)

6.4 Johtumishairiét ja lisalyonnit

Hitaasta rytmihairiosta puhutaan, jos syketaajuus laskee niin matalalle, etta se
aiheuttaa oireita. Hidaslyontisyyden voi aiheuttaa hairié6 missa tahansa kohdas-
sa sydamen johtoratoja. Pysyva vika on aina rakenteellinen, eikd se sen vuoksi
voi korjaantua itsekseen. Oireet aiheutuvat hitaan rytmin seurauksena tulevasta

vahaisesta minuuttitilavuudesta. (Parikka 2008a, 453.)

Sinussolmukkeeseen liittyvat viat ilmenevat sinuslyonnin poisjaanting, sinus-
rytmin pysahtymisena tai perusrytmin epatarkoituksenmukaisena hidastumise-
na. Sinusvika, joka aiheuttaa oireita on sick sinus syndrome eli SSS. Vika on
usein seurausta sinussolmukkeen alueelle kertyvéasta arpikudoksesta, sepelva-
timotaudista, kardiomyopatiasta, tulehduksellisesta sydansairaudesta tai sydan-
leikkauksen aiheuttamasta vauriosta. Sinussolmukkeen toiminnan pyséhtyessa,
tulee sydamesta korvausrytmi. Korvausrytmi on perédisin muualta eteisista,
eteis-kammisolmukkeesta tai kammioista. Korvausrytmille on tyypillista alkupe-
raistd sinusrytmid hitaampi taajuus. Hoitona on tahdistimen laitto. (Parikka
2008b, 454.)

Kammionsisaisista johtumishairidista puhutaan, kun sahkoheratteen kulku hi-
dastuu tai estyy Hisin kimpun oikeassa tai vasemmassa haarassa tai haarak-
keissa. Ne eivat aiheuta hidaslyontisyyttd, mutta voivat enteilla eteis-
kammiokatkosta. (Parikka 2008c, 455.) Eteis-kammiojohtumisen hairidissé puo-

lestaan sahkdisen arsykkeen johtuminen eteisistd kammioihin on hidastunut tai
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osa tai kaikki eteisistéa tulevista sdhkodarsykkeista jaa johtumatta (Parikka 2008d,
457).

Haarakatkoksessa ekg:n kammioheilahdus muuttuu, koska osa kammiolihak-
sesta aktivoituu hitaasti. Oikeassa haarakatkoksessa (RBBB) heratteen kulku
katkeaa Hisin kimpun oikeassa haarassa ja vasemmassa haarakatkoksessa
(LBBB) vastaavasti Hisin kimpun vasemmassa haarassa. Oireettomalla nuo-
rehkolla tai keski-ikaisella RBBB on yleensd merkitykseton. LBBB puolestaan
voi olla merkki alkavasta sydénsairaudesta ja siksi syyn selvittdminen on aiheel-
lista. Haarakatkos voi syntya sepelvaltimotaudin, sydaninfarktin, [&ppéavikojen tai
kardiomyopatian seurauksena. LBBB akuutin sydaninfarktin aikana, on usein
merkki isosta vauriosta sydanlihaksessa ja huonosta ennusteesta. LBBB voi
vaikeuttaa merkittavasti vasemman kammion pumppaustoimintaa, jota voidaan

tarpeen tulleen tehostaa vajaatoimintatahdistimen avulla. (Parikka 2008c, 456.)

Oikeassa haarakatkoksessa tyypillisia piirteitd ekg:ssa ovat levea M-kuvio kyt-
kenndissa V1 ja V2, jossa jalkimmainen heilahdus on isompi. Oikea QRS -
heilahduksen kesto on vahintaan 120ms ja leveé S-aalto 10ytyy kytkenndista |,
aVvL, V5 ja V6. (Kuva 11.) (Parikka 2013.)

Kuva 11. RBBB:n tyypillisia ekg muutoksia. (Parikka 2013.)

Vasemmassa haarakatkoksessa tyypillisia ekg I6ydoksia on leved M-kuvio kyt-
kenndissa V5, V6, | ja aVL, jalkimmdainen heilahdus on suurempi. QRS-
kompleksin keston tulee olla vahintaan 120ms ja Q-aaltoa ei ole kytkenndissa I,
V5 ja V6. V1 ja V2:ssa on syva ja leved S muotoa rS tai QS. (Kuva 12.)(Parikka
2013))
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Kuva 12. LBBB:n tyypillisid ekg muutoksia. (Parikka 2013.)

Ensimmaisen asteen eteis-kammiokatkoksessa kaikki eteisaallot johtuvat
kammioihin, mutta  niiden  eteneminen  on hidastunutta  eteis-
kammiosolmukkeessa. Rytmi on saanndllinen, taajuudeltaan 50-90/min. P-
aallot ovat havaittavissa, mutta PQ- aika on pidentynyt ja on yli 200 ms, QRS-
kompleksi on kapea. (Lehikoinen 2014.) Muutos on usein vaha&merkityksellinen
eika aiheuta oireita (Parikka 2008d, 457). Ei yleensa tarvitse hoitoa. Johtumis-
hairion ollessa uusi ja liittyessé iskemiaan, voi se enteilla vaikeampaa eteis-

kammiojohtumishairiotd (Hedman & Hartikainen 2010b).

Toisen asteen eteis-kammiokatkoksessa vain osa eteisaalloista johtuu kam-
mioihin. Syy voi johtua eteiskudoksesta, eteis-kammiosolmukkeesta tai His-
Purkinje jarjestelmasta. Rytmi on epasaanndllinen, yleensa taajuudeltaan 60-
90/min. P-aallot loytyvat, mutta kaikkia P-aaltoja ei seuraa QRS-kompleksi.
QRS-kompleksin on muodoltaan kapea. (Lehikoinen 2014.) Katkosta on ole-
massa kahta eri tyyppia: Mobitz 1 (Kuva 13) ja Mobitz 2 (Kuva 14). Mobitz 1
tyypissa PQ-aika pitenee asteittain, kunnes yksi eteisaalto jaa johtumatta kam-
mioihin. Hairid lasketaan hyvalaatuiseksi, koska se aiheuttaa harvoin oireita.
Katkos voi olla seké terveessa, ettd sairaassa sydamessd, eika se muutu tay-
delliseksi eteis-kammiokatkokseksi, ellei sydansairaus sellaista aiheuta. Hoitoa
ei yleensa tarvita, akuuteissa tilanteissa valvonta on aiheellista, hairion hanka-
loitumisen vuoksi. Syketta voidaan tarvittaessa nostaa atropiinilla tai tahdistuk-
sella. Vastaavasti Mobitz 2 tyypissa osa eteisaalloista ei johdu kammioihin asti.
Tyypillistd on, ettd PQ aika on aina yhta pitk& ennen kammioon johtumista. Ai-

heuttaa hidaslyontisyyttd ja enteilee taydellista eteis-kammiokatkosta, mista
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johtuen on vaarallinen. Hoidossa on varauduttava valiaikaiseen tahdistukseen
ja atropiini tai isoprenaliini vaikeuttavat katkosta. (Parikka 2008d, 458; Hedman
& Hartikainen 2010b.)

Kuva 13. Mobitz 1. (Viitasalo 2005a.)

AN —

Kuva 14. Mobitz 2. (Viitasalo 2005a.)

Eteislisalydnti synnyttdd impulssin, jonka varhainen aktivaatio sijoittuu vasem-
paan tai oikeaan  eteiseen. Sieltd  aktivaatio etenee  eteis-
kammiosolmukkeeseen ja lopulta molempiin kammioihin. Eteislis&lydnnit voivat
johtaa joskus eteisvarinaan tai ne voivat olla merkki alkavasta sinussolmukkeen
sairaudesta. Kaytanndssa eteislisédlyonnit eivat ole koskaan vaarallisia, mutta
niiden runsas esiintyminen vaikean sydansairauden yhteydessé, voi vaikeuttaa
sydamen vajaatoimintaa. (Makijarvi 2008b, 399-400.) Eteislisalyénnin aiheutta-
ma QRS -kompleksi on lahestulkoon aina samanmuotoinen, kuin normaalissa
sinusrytmissakin. Eteislisalyonnin p-aallosta pystyy melko tarkasti maarittamaan

mista kohtaa lisalyonti on saanut alkunsa (kuva 15.). (Makijarvi 2008c.)

Kuva 15. Eteislisalyonti. (Makijarvi 2008c.)

Terveen sydamen eteislisélyonnit eivat yleensa tarvitse hoitoa, mutta jos lis&-

lyonnit aiheuttavat hankalia oireita, voidaan niiden hoitoa harkita. Oireiden aika-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen



33

na voidaan kayttaa esim. beetasalpaajaa. Varsinaisia rytmihéairiolaakkeita tarvi-
taan harvoin. Mikali eteislisalyontejd on runsaasti ja ne aiheuttavat eteistaky-
kardioita voidaan harkita myods katetriablaatiohoitoa. (Makijarvi 2008b, 399-
400.)

Kammiolisalyénnit ovat yhdenmuotoisia tai monimuotoisia. Yhdenmuotoisissa
kammiolisédlyonneissa niiden alkukohta kammiossa on sama (kuva 16.). Mikali
lisdlyonti on vasemman haarakatkoksen nakéinen on alkukohta oikeassa kam-
miossa ja mikéali se on oikean haarakatkoksen nakoinen on alkukohta vasem-
massa kammiossa (kts. sivu 30.). Vastaavasti monimuotoisissa kam-
miolisalydnneissa niiden alkukohta kammiossa vaihtelee (kuva 17). Taméa voi
olla merkki sydamen poikkeavasta rakenteesta. Jos kammiolisalydnteja tulee
vahintaan kolme perékkain puhutaan kammiotakykardiasta. (Yli-Mayry 2008,
401.)

Kuva 16. Yhdenmuotoinen kammioliséalyonti. (Makijarvi 2008c.)

Kuva 17. Monimuotoisia kammiolisélyonteja. (Makijarvi 2008c.)

Kammiolisalydnnit ovat vaarattomia, jos sydan on terve. Sydamen vajaatoimin-
tapotilaalla tai sydaninfarktin sairastaneella kammiolisalyonnit voivat kuitenkin
lisata kammiotakykardian riskié ja akkikuoleman vaaraa. Jos kammiolisalyonte-
j& tulee usein esim. joka toinen lyonti on kammiolisdlyonti voi sydamen minuutti-

tilavuus heikentya ja aiheuttaa oireita. (Yli-Mayry 2008, 401.)
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Terveessa sydamessa kammiolisélyonteja el tarvitse hoitaa. Sydansairauksien
yhteydessa oleellisinta on sydansairauden hoitaminen. Jos oireet ovat kuitenkin
hankalat ja vaikuttavat potilaan elaméanlaatuun voidaan harkita lddkehoitoa. En-
sisijainen hoitomuoto on beetasalpaaja. Jos lisalyonteja on paljon, eikd sopivaa
ladkitysta |0ydy, voidaan harkita katetriablaatiohoitoa. Mikali kammiolisélyontien
aiheuttaja on sepelvaltimon ahtauman aiheuttama hapenpuute, tehdaan pallo-
laajennus tai ohitusleikkaus. Jos lisalyonnit johtuvat hidaslyontisyydesta, voi
apu tulla sydamentahdistimesta. (Yli-Mayry 2008, 402.)

Taulukkoon 2 on koottu sydaninfarktissa esiintyvét rytmi- ja johtumishairiot seka
niiden hoito.
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Taulukko 2. Akuutissa sydaninfarktissa esiintyvat rytmi- ja johtumishairiot

Rytmihéirio Merkitys
Kammiolisalyénnit e Runsas monimuotoinen merkki e Spesifinen lisalyontisyyden-
huonontuneesta ennusteesta hoito ei paranna ennustetta
. Iskemia, vaurion laajuus ja va- . Iskemian ja vajaatoiminnan
jaatoiminta taustalla hoito
. Yhdenmuotoiset merkityksetto- . Beetasalpaaja
mia
Hidas kammiotakykardia . Taajuus alle 120/min . Ei vaadi spesifista hoitoa
. Ei hemodynaamista vaikutusta
Lyhyt kestoinen kammiotakykardia . 1. Merkki huonontuneesta en- . 1. Iskemian ja sydamen va-
1. Yhdenmuotoinen nusteestg ) ) ; jaatoiminnan hqito
2 Monimuotoinen . 1 Isk_emla, vaurion laajuus ja va- . 1. Bee_tasalpa_ap
jaatoiminta taustalla . 1. Amiodaroni, jos hemody-
. 2. Merkki iskemian jatkumisesta namiikan ongelmia
. 2. Voi edeltda kammiovarinaa . 2. Nopea revaskularisaatio
. 2. Beetasalpaaja, Amiodaroni,
hypokalemian, hypomag-
nesemian korjaus
Pitkakestoinen kammiotakykardia e 1. Merkki aiemman vaurioalueen e 1. S&hkéinen rytminsiirto
1. Yhdenmuotoinen oIemassaoIosfta" . N L R?vaﬁkularisaat_io .
2. Monimuotoinen e 1 Iskemia voi kaynnistaa e 2. Sahkoinen rytminsiirto
. 2. Merkki jatkuvasta iskemiasta . 2. Nopea revaskularisaatio
. 2. Johtaa usein kammiovérin&dan
Kammiovérina . Merkki iskemiasta, . Defibrillaatio
. Voi olla merkki reperfuusiosta . Nopea revaskularisaatio
Eteisvarina . Melko yleinen . Sahkoinen kardioversio, jos
. Voi olla merkki eteisinfarktista hemodynamiikan ongelmia
. Paattyy usein itsestaan . Beetasalpaaja
. Amiodaroni
. Digoksiini
1. asteen AV-katkos . Katkos AV-solmukkeessa . Useimmiten itsestaan ohime-
neva
2. asteen AV- katkos (Mobitz 1.) . Inferoposteriorinen vaurio . Ei tarvetta valiaikaiselle tah-
. Usein vagaalinen heijaste mu- distukselle
kana
. Ei johda totaaliblokkiin
2. asteen AV-katkos (Mobitz 2.) . Katkos kammiotasolla . Véliaikainen tai pysyva tahdin
. Anteroseptaalinen vaurio tarpeen
. Voi johtaa totaaliblokkiin, jossa
leved QRS.
. Infarktivaurio yleenséa suuri
3. asteen AV-katkos (totaaliblokki) e 1. Katkos AV-solmukkeessa e 1. Véliaikaista tai pysyvaa
1. kapea QRS . 1. Inferoposteri_orine_n vaurio tahdistin hoitoa tarvitaan har-
. 1. Korvausrytmi usein 45-60 voin, ellei johda vajaatoimin-
2. Leved QRS /min taan
. 1. Johtaa harvoin asystoleen . 2. Pysyva tahdistin
. 1. Menee usein ohi 2-3 vuoro- . 2. Atropiinin antaminen vasta-
kaudessa aiheista
. 1. Ennuste hyva, ellei johda va-
jaatoimintaan
. 2. Katkos kammiotasolla
. 2. Anteroseptaalinen vaurio
. 2. Korvausrytmi hidas < 30/min
. 2. Palautuu harvoin
. Suuri asystole riski
Sinusbradykardia . Yleinen ST-nousuinfarktin alku- . Useimmiten ei vaadi hoitoa
vaiheessa . Atropiini, jos bradykardiaan
. Inferiorinen ja /tai posteriorinen littyy hypotensio
vaurio
. Ohimeneva
. Ei huononna ennustetta
RBBB/LBBB . Yleensa iso etuseindvaurio . Ei tahdistin hoidon tarvetta,
. Voivat edeltaa totaaliblokkia ellei johda totaaliblokkiin
. Ennuste heikentynyt

(ST-nousu infarkti: Kéypa hoito —suositus 2011.)
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7 SYDANINFARKTI JA ISKEMIA

Sepelvaltimotauti eli "koronaaritauti” syntyy, kun sydanta ravitsevien sepelvalti-
moiden seindmiin kehittyy kovettumia ja niistd my6hemmin ahtaumia. Sairau-
den kehittyminen ja oireet ovat vaihtelevia. Sepelvaltimotaudin ilmenemismuo-
toina ovat angina pectoris, akuutti sepelvaltimotautikohtaus sek& sydéaninfarkti.
(Kettunen 2008, 241.)

Akuutissa sepelvaltimotautikohtauksessa sepelvaltimonseinamassa oleva ah-
tauma kasvaa nopeasti ja ahtauttaa suonta entisestaan. Rintakivut pahenevat
nopeasti ja Nitroista ei ole enda apua. (Kettunen 2008, 424.)

Sydéaninfarkti luokitellaan EKG:n perusteella ST-nousuinfarktiksi (STEMI) tai
sydaninfarktiksi ilman ST-nousua (NSTEMI). Infarktin oireet vaihtelevat esiinty-
mispaikan mukaan. Infarkti aiheuttaa lahes aina rinnalle tuntemuksen, joka voi
olla voimakasta tai lievaa puristuksen tunnetta tai suoraa kipua rinnalla. Kipu voi
sateilla kasiin, leukoihin ja lapoihin. Rintakipu oireeseen voi liittya my6s hen-
genahdistusta sek& pahoinvointia. (Nieminen. 2005, 95.)

Hapen tarpeen lisddntyminen tai hapen saannin heikkeneminen aiheuttaa ha-
penpuutetta eli iskemiaa sydanlihakseen. Hapenpuute voi johtaa sydéninfark-
tiin. Sydéanlihakseen kehittyy kuoliota, joka ei voi endd palautua ennalleen.
(Saamanen 1998, 12.)

Vaikka maamme kuolleisuus sepelvaltimotautiin on vahentynyt 1970-luvun alus-
ta noin 85%, sepelvaltimotauti on silti edelleen tarkeimpid kansanterveysongel-
mia. Suomessa sairaaloissa hoidetaan vuosittain noin 17 000 akuuttia sepelval-
timotautikohtausta ja silti sepelvaltimotautiin kuolee vuosittain noin 6000 ihmista

sairaalan ulkopuolella tai matkalla sairaalaan. (Salomaa ym. 2014, 31 - 36.)
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7.1 Stabiili angina pectoris

Sepelvaltimotaudin tunnetuimmassa ilmenemismuodossa angina pectoriksessa
sydamen sepelvaltimot ovat ahtautuneet seinaman kovettuman vuoksi. Sydan-
lihas saa riittdvasti happea potilaan ollessa levossa, mutta rasituksen yhteydes-
sa sydanlihas karsii hapenpuutteesta, joka ilmenee rintakipuna. Kipu menee
kuitenkin nopeasti ohi levossa tai Nitron avulla. Vakaassa angina pectoriksessa
kipua tulee ainoastaan rasituksen yhteydessa. Stabiilista angina pectoriksesta
kaytetaan lyhennettd IAP eli instable angina pectoris. (Kettunen 2008, 241,
254.)

7.2 Epastabiili angina pectoris

Sepelvaltimotautikohtausta, jossa sydanlihas sailyy kauttaaltaan elavana, nimi-
tetdan epastabiiliksi angina pectorikseksi. Epéstabiilista angina pectoriksesta
kaytetaan lyhennettd UAP (Unstable angina pectoris). Sepelvaltimoverenkierron
heiketessa rintakipua saattaa esiintya jopa levossa. Kivun ilmetessa levossa
kuten istuessa tai makuulla viitaa suuririskiseen tilanteeseen. Epastabiili angina
pectoris on sepelvaltimotaudin aiheuttaman stabiilin angina pectoriksen ja sy-
daninfarktin valimuoto. UAP:n hoitopolku on esitetty kuvassa 18. (Kuisma &
Holmstrom 2013, 335.)
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Kuva 18. Aktiivihoidettavan UAP- tai NSTEMI-potilaan hoitopolku. (Kuisma

2014.)

7.3 STEMI

Sydéaninfarktin diagnoosin tekeminen, seuranta ja riskin arviointi perustuu EKG-

jarjestelmaan ja taman lisaksi troponiini ja CKMB maarityksiin. Uhkaavalla ST-

nousu infarktilla tarkoitetaan henke&a uhkaavaa tilaa, jossa iskemia on niin vah-

va, ettd EKG:ssa ST-vali on koholla ja elektrodi tunnistaa sen ihon pinnalta. No-

pealla diagnostiikalla ja nopealla hoidon aloituksella on merkitysta parantavasti
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potilaan ennusteeseen. 14-kytkentdisen EKG:n rekisterdinti ja analysointi tulee
olla mahdollista kaikissa terveydenhuollon pisteissa, joissa hoidetaan akuuttipo-
tilaita. ST-nousuinfarktista tulee olla kaikissa terveydenhuollon toimipisteessa
kirjallinen hoito-ohje, jossa toki huomioidaan palveluiden saatavuus. STEMIA
sairastava potilas kuuluu erikoissairaanhoidon piiriin. (ST-nousu infarkti: Kaypa
hoito-suositus 2011.)

Alkuvaiheessa ST-nousuinfarktissa on suuri henked uhkaavien rytmihairididen
ja johtumishéirididen vaara, joka puolestaan tekee potilaalle akkikuoleman ris-
kin. Ensioireena voi olla elottomuus, jolloin potilas ajautuu kammiovarinan
vuoksi elottomaksi. Potilaalla voi olla oireena rintalastan takainen, yleensa akil-
lisesti alkava painava rintakipu tai narastys. Kivun luonne voi sateilla selkaan,
leukaperiin seka olkapaihin eika asennon vaihto helpota kipua. Kun kipu ei hel-
pota asennon vaihdossa, voidaan nain ollen sulkea lihasperainen kipu pois. Po-
tilaat voivat kokea huimausta ja jopa pyortya. Alaseindinfarktissa esiintyy mata-
laa verenpainetta, joka voi johtaa pydrtymiseen. Iho voi olla kalpea ja kylmanhi-
kinen, potilas voi oksennella. Vanhuksilla ja diabeetikoilla oireina voi esiintya
yleistilan laskua ja sekavuutta. (ST-nousu infarkti: K&ypé hoito-suositus 2011.)

7.4 NSTEMI

Toinen infarktityyppi on NSTEMI eli Non- ST elevation myocardial infarction.
Tama tarkoittaa pitkittyneesta tai vaikeasta sydanlihasiskemiasta johtuvaa sy-
damen sisakalvonpuoleiseen lihaskerrokseen rajoittuvaa sydanseinaman kuo-
liota. Vaurio alkaa sydanseinaman sisdkerroksesta, jolloin seinaman kuolio ra-
joittuu siihen.  Akuutin iskemian yhteydessa voidaan EKG:ssa havaita ST-
laskuja, joiden korjaantuessa syntyy T-inversioita. Kaantyneitd T-aaltoja voi-
daan nahda, jolloin ne ovat merkkina sen hetkisestd suurimman iskemian ha-
vidmisesta. Liuotushoito ei paranna naiden potilaiden ennustetta. NSTEMIN

hoitopolku on esitetty kuvassa 18. (Kuisma & Holmstrom 2013, 337.)
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8 SYDANINFARKTIN AKUUTTIHOITO

ST-nousuinfarktin ainut oikea hoitomuoto on reperfuusiohoito. Reperfuusio tar-
koittaa hoitomuotoa, joka palauttaa veren virtauksen tukkeutuneeseen suoneen.
(ST-nousu infarkti: Kaypa hoito -suositus 2011; Terveyskirjasto 2014). Reper-
fuusio vaihtoehdot ovat valiton pallolaajennus tai liuotushoito tapahtumapaikal-
la. Toipumismahdollisuudet sydaninfarktista paranevat mita nopeammin pysty-
taan palauttamaan sepelvaltimoverenkierto iskeemiselle alueelle. Sydanlihak-
sen vaurio jaa pienemmaksi, mitd nopeammin infarktisuonen virtaus palaute-
taan. Viiveetta toteutettuna kumpi tahansa reperfuusiohoitomuoto on parempi
kuin hoidotta jattdminen. Valittaessa potilaan hoitolinjaa (kuva 19.), tulee ensi-
hoidossa potilas kuljettaa lahimp&én sairaalaan missa on mahdollisuus valitto-
maan pallolaajennukseen. Hyvin toimivalla hoitoketjulla ja hoito-ohjeiden nou-
dattaminen parantaa hoidon tuloksia. (ST-nousu infarkti: K&ypa hoito -suositus
2011.)
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Kuva 19. ST-nousuinfarktin hoitopolku. (ST-nousu infarkti: Kaypa hoito -
suositus 2011)

Sepelvaltimoperaisen rintakivun hoito aloitetaan asettamalla potilas lepoon puo-
li-istuvaan asentoon, tai asentoon jossa potilaan on hyva olla. Potilasta tulee
rauhoitella, koska kipu saattaa aiheuttaa ahdistusta ja kuolemanpelkoa jolloin
sydamen hapentarve lisaantyy. Suositukset laékkeellisen hapen antamisessa
sydanperaisessa kivussa ovat hieman muuttuneet. Ennen happea on annettu
rutiininomaisesti jokaiselle kenelld on rintakipua, tai ajatus sydanlihasiskemias-
ta. Nykypaivana happea suositellaan vain annettavaksi hypoksiassa, sydamen
vajaatoiminnassa seka hengenahdistuksessa tilanteissa, jos happisaturaatio
ilman lisdhappea on alle 95%. Happisaturaatio tavoite on lisahapella tuolloin 94-
98%. Vaikeaa keuhkosairautta, kuten keuhkoahtaumatautia sairastavalla poti-
laalla happisaturaatio tavoite on 88-92%. (Kuisma & Holmstrom 2013, 343-
344.))
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Rintakivun jatkuessa potilaalla tulisi olla suoniyhteys mahdollista la&kkeenantoa
varten. Infuusionesteeksi kay Ringer-liuos tai fysiologinen keittosuola. In-
fuusionestetta tiputetaan 100ml/h, jos potilaalla ei ole muutoin tarvetta neste-
taytdlle. Rintakipuinen itsessdén ei tarvitse suurta suonensisaista nesteytysta.
Nestetayton kriteerit tayttyvét vain potilastapauksissa, joissa nestetta on mene-
tetty huomattavasti pahoinvoinnin tai ripuloinnin seurauksena. Indikaationa on
myos runsas hikoilu seka oikean kammion infarkti. (Kuisma & Holmstrém 2013,
343-344.))

STEMI on henke& uhkaava tila, jossa valiton hoidon aloitus ja nopea diagnos-
tiikka parantaa merkittavasti potilaan ennustetta. Paapiirteissaan STEMI:n hoito
noudattaa samaa kaavaa kuin epastabiilin angina pectoriksen hoito protokolla.
STEMI:n hoidossa lisaksi hoito tadydentyy reperfuusiohoidolla, joko pallolaajen-
nuksella tai liuotushoidolla. Liuotushoitoa ei kayteta epéstabiilissa angina pecto-
riksessa eikd NSTEMI:ss&, koska siita ei ole mitddn hyotya. (Kuisma & Holm-
strom 2014, 346.)

8.1 Laakehoito

Pienen vaaran sepelvaltimotautikohtauksen ladkehoitoon liittyy vain Dinit
sumutteena suuonteloon ja ASA 250mg-500mg pureskeltuna seka laakkeellisen
hapen antaminen tarvittaessa. Suurenvaaran sepelvaltimotauti kohtauksen
(NSTEMI ja UAP) laakehoitoon kuuluu edellisten liséksi, suonensisaisesti an-
nettava beetasalpaaja, suonensisaisesti annettava opiaatti, pienimolekyylinen
hepariini seka suonensisaisesti annosteltava nitraatti-infuusio. Laékkeet on an-
nettava edella mainitussa jarjestyksessa. (Kuisma & Holmstrom 2013, 344-
345.)

Beetasalpaajista kaytetddn metoprololia tai atenololia. Beetasalpausta ei tule
kayttda rutiininomaisesti, koska varhainen suonensisainen beetasalpaus ei pa-
ranna potilaan ennustetta. Suonensisaista beetasalpausta kaytetaan, kun poti-

las on takykardinen tai hypertensiivinen eika potilaalle ole kehittynyt akuuttia
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sydamen vajaatoimintaa. (Suonensisdinen vélitbn beetasalpaus: Kaypa hoito -
suositus 2011). Beetasalpaaja hillitsee syketaajuutta, jolloin diastole pitenee ja
sitd kautta saadaan sepelvaltimovirtausta kasvamaan. Beetasalpaaja laskee
myOs verenpainetta samalla vdhentaen vasemman kammion seinamakuormi-
tusta. Nama kaikki vAhentaa sydamen supistumisvireytta ja sitd kautta sydamen
hapenkulutusta. Beetasalpaaja ehkdisee myos mahdollisia iskemiasta aiheutu-
via kammioperdisia rytmihairiditd. Metoprololia annosteltaessa sykkeen tulee
pysya yli 60 /minuutissa sinusrytmissa ja eteisvarinassa yli 90 / minuutissa. Joh-
tuminen tulee olla normaalia. Systolisen verenpaineen tulee olla yli 100
mmHg:ta. Annostelu on yleensa 2,5-10 mg suonensisaisesti. Beetasalpaajalla-
kin on vasta-aiheita, jolloin sita ei tule potilaalle antaa. Astma on yksi vasta-
aiheista, mutta ennen sen antoa voi varmistaa onko potilas saanut astmakoh-
tausta beetasalpaajasta. Beetasalpaus on vasta-aiheinen myds toisen ja kol-
mannenasteen eteis-kammiokatkoksessa tai bradykardiassa. Annostelussa
noudatetaan varovaisuutta jos potilaalla on sydamen vajaatoiminta tai astma.
(Kuisma & Holmstrém 2013, 344- 345; Suonensisdinen valitbn beetasalpaus:

Kaypéa hoito -suositus 2011.)

Opiaatteja kaytetddn kivun hoidossa. Opiaateista morfiini ja oksikodoni ovat
yleisemmin kaytetyt, mutta kokeellisesti on annettu myés lyhytvaikutteista alfen-
taniilia ja pidempivaikutteisen morfiinin yhdistelmaa. Kivun hoito auttaa vahen-
tamaan sydamen hapenkulutusta ja rytmihairioherkkyytta seka helpottaa poti-
laan olotilaa subjektiivisesti. Oksikodonia tai morfiinia annostellaan 5 minuutin
valein, niin kauan kunnes potilas on kivuton. Yleensa yli 20 mg annoksia ei tar-
vita. Opiaatit aiheuttavat pahoinvointia, mutta rutiininomaisesti ei tule enééa an-
taa pahoinvointiladketta. Morfiini voi aiheuttaa bradykardiaa, jolloin mahdollinen
bradykardia tulee hoitaa atropiinilla ennen morfiinin annostelua. Hyvén opioidi-
hoidon aikana, potilaan ahdistuneisuutta tarvitsee harvemmin la&kita suonen-

sisaisilla bentsodiatsepiineilla. (Kuisma & Holmstrom 2013, 344.)

Pienimolekyylinen hepariini annostellaan potilaalle ihon alle pistoksena tai

suonensisaisesti. Antikoagulaatiohoitoon joko enoksapariini tai fondaparinuuksi.
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Enoksapariinia annostellaan suoneen 30 mg (ei yli 75-vuotiaille) ja ihon alle 1
mg/kg enintaan 100 mg kerta-annos. Yli 75-vuotiaille ihon alle annostellaan
0,75 mg/kg. Liuotushoidon yhteydessa pienimolekyylinen hepariini annetaan
suonensisaisesti ennen liuotushoitoa jonka jalkeen ihon alle jotta saadaan pit-
kakestoisempi vaikutus. Hepariinin haittapuolena on sen tekemé& vuototaipu-
mus. Hepariini estda hyytymistekijoiden toimintaa ja siten estaa valtimotrombin
kasvua. (Kuisma & Holmstrém 2013, 349.)

Nitraatti-infuusio eli isosorbididinitraatti-infuusio tai glyseryylinitraatti aloite-
taan, jos potilas on hypertensiivinen tai alkavassa keuhkopdhdssa. Nitraatti-
infuusiota ei voida kayttaa elvytyksen jalkeen. Nitraatti-infuusio on vasta-
aiheinen oikean kammion infarktissa jo siita aiheutuu sydamen vajaatoimintaa

ja verenpaineet ovat matalat. (ST-nousu infarkti: Kéypa hoito -suositus 2011.)

8.2 Pallolaajennus

Pallolaajennus on tutkimusnaytén mukaan parempi hoitomuoto kuin liuotushoi-
to jos se on saatavissa riittdvan lyhyen ajan kuluessa. Pallolaajennus tulisi olla

saatavilla 90 minuutin sisélla. (Tierala 2011.)

Pallolaajennus (PCI) tehdaan joko reisi- tai rannevaltimon kautta. Valtimon kaut-
ta viedaan ohjainvaijeri sepelvaltimoihin varjoainetta apuna kayttden. Kun se-
pelvaltimon ahtauma on paikannettu, viedaan pallokatetri tukkeuman kohdalle,
jonka avulla tehdaan pallolaajennus. Ahtauman laajennuksen jalkeen, hoidetta-
vaan kohtaan voidaan vieda stentti eli metalliverkko, joka estda suonen uudel-

leen tukkeutumisen. (Kuisma & Holmstréom 2013, 351.)

Stenttauksen jalkeen potilas saa laakehoitoonsa mukaan myds klopidogreelin
muutamiksi kuukausiksi jarruttamaan verihiutaletoimintaa. La&kehoidosta huo-
limatta, jopa 20-30% potilaiden hoidetusta suonesta menee uudelleen tukkoon

jolloin puhutaan restenoosista. Restenoosi tapahtuu yleensa 6 kuukauden sisal-
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|& pallolaajennuksesta, jolloin rintakipuoireisto palautuu. Lopullinen hoitomuoto
restenoosissa on myds uusi pallolaajennus. (Kuisma & Holmstrom 2013, 348.)

8.3 Liuotushoito

Liuotushoito eli trombolyysihoito valitaan silloin, kun oireiden alusta on alle 3
tuntia ja oireiden alusta on yli kolme tuntia eika pallolaajennus ole mahdollista
90 minuutin kuluessa. Liuotushoito vahentéé kuolleisuutta tehokkaimmin kah-
den tunnin sisalla oireiden alusta. Varhaisessa vaiheessa annettu liuotushoito
avaa tukkeutuneen suonen 50-80%:lla potilaista. (Kuisma & Holmstrém 2013,
347.)

Liuotushoitoon liittyy paljon vasta-aiheita, jolloin potilaat valikoituvat hoidon ul-
kopuolelle. Vasta-aiheita ovat muun muassa todettu verenvuototaipumus, mer-
kittava trauma, potilaalle on tehty suuri leikkaus kolmen viikon sisalla, aiempi
aivoverenvuoto, puolenvuoden sisalla sairastettu aivoinfarkti tai SAV, aivokas-
vain tai aivoverisuonen aneurysma, ruoansulatuskanavan verenvuoto kuukau-
den sisalla, epaily aortan dissekaatiosta seka tuoreet punktiot kuten maksa-
biobsia. Lisaksi vasta-aiheita on TIA kohtaus edellisen puolen vuoden aikana,
potilaan verenpaine on hoidosta huolimatta yli 180/110 mmHg, antikoagualaatio
ladkitys, prasugreelia syovat, aktiivinen maha- tai pohjukaissuolen haava, mak-
sasairaus, raskaus tai synnytys viikon sisadlla sekd endokardiitti. (Kuisma &
Holmstrom 2013, 348; ST-nousu infarkti: Kaypé hoito -suositus 2011.)
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9 SYDANINFARKTIIN LUTTYVAT HEMODYNAAMISET
HAIRIOT

Verenkierron tehtdvana on turvata elimistdon aineenvaihdunnan tarpeet huoleh-
timalla riittavasta kudosperfuusiosta ja hapen tarjonnasta. Elimiston omat hor-
monaaliset ja hermostolliset puolustusmekanismit kaynnistyvat verenkierron ja
kudosperfuusion hairiintyessa. Terveella ihmisella ndma puolustusmekanismit
auttavat elimistdd paasemaan normaalitilaan, mutta sydaninfarktipotilaan koh-
dalla puolustusmekanismien kaynnistyminen pahentaa tilannetta. Puolustusme-
kanismien kaynnistyminen aiheuttaa syketaajuuden nousua, verisuonien supis-
tumista seka nesteiden erittymisen vahentymista, joka vaikeuttaa entisestaan
sydamen pumppausty6ta. Tama johtaa lopulta sydamen minuuttivirtauksen,
kudosperfuusion ja elimistén hapentarjonnan heikkenemiseen. Sydaninfarktipo-
tilaan verenkierron ongelmat tulisikin huomata varhaisessa vaiheessa, jolloin

niiden hoitaminen on paljon helpompaa. (Sddménen 1998, 72.)

9.1 Hypovolemia

Hypovolemiassa potilaan elimistdssa on nestevajausta, jolloin kammioiden tayt-
tyminen diastolen aikana vahenee. Tasta seuraa iskutilavuuden pieneneminen
ja verenkierron heikkeneminen. Elimistén pyrkii parantamaan sydamen minuut-
tivirtausta aktivoimalla sympaattista hermostoa, jolloin sydadmen supistumisvire-
ys ja syketaajuus lisaantyvat. Tama johtaa sydamen tyomaaran ja hapenkulu-
tuksen lisdantymiseen, jolloin potilaan sydaninfarkti saattaa laajentua ja samalla
sydamen pumppausteho ja verenkierto heikkenevat entisestddn. (Sddménen
1998, 73; Ritmala-Castrén 2010.)

Potilaan karsiessa nestevajauksesta sydamen minuuttivirtaus vahenee, joka

aiheuttaa verenpaineen laskua ja virtsamaarien vahentymista. Pintaverisuonia

supistamalla ja syketiheytta nostamalla elimistd pyrkii nostamaan verenpainetta.
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Pintaverisuonten supistumisen huomaa ihon viileydesta. (Saamanen 1998, 78;
Ritmala-Castrén & Lundgrén-Laine 2010.)

Verenkiertovajauksen hoidon tavoitteena on riittdvan kudosperfuusion palaut-
taminen mahdollisimman nopeasti ja samalla perussyyn hoito. Oleellisin osa-
alue on potilaan nesteytys ja riittavan veritilavuuden yllapito. Akuutisti sairastu-
neet hyotyvat yleisesti alkuvaiheen nestetaytdsta. Anemia vaikuttaa elimiston
hapentarjontaan, ja vaikea anemia onkin aina syyta korjata verenkiertovajauk-
sen yhteydessa. Nesteytyksen seurantaan ei ole yksittaista mittaria, ja parhai-
ten se toteutuukin vastetta seuraten esim. tayttokokeiden avulla. Verenpaine
pyritddn saamaan tasolle MAP 65-70 mmHg. Mikali nesteytyksella ei paasta
tavoitteeseen aloitetaan vasopressorihoito. Yleisimmin vasopressoreina kayte-
td&n noradrenaliinia tai dopamiinia. Adrenaliinia kaytetaan lahinna elvytystilan-
teissa tai anafylaktisessa sokissa. Inotrooppinen hoito aloitetaan jos potilaalla
on systolinen vajaatoiminta verenkiertovajauksen aiheuttajana tai merkkeja
alentuneesta kudosperfuusiosta riittavan tayton ja perfuusiopaineen saavutta-
misenkin jalkeen. Inotrooppihoidossa voidaan kayttd&d doputamiinia, levosimen-
daania ja harvemmin milrinonia. (Varpula 2014c.) Taulukkoon 3 on tiivistetty
hypovolemian I0ydokset, hoito ja hoidon tavoitteet.

Taulukko 3. Hypovolemian I6yddkset ja hoito

Loydokset Hoito Hoidon tavoite

*Takykardia *Nopea nesteytys *Tavoitteena hormovo-
*Viilea tai kylméa periferia  *Jatkonesteytys ja laaki- lemia, jolla v0|daar_! I
tys vallitsevan hemody- vata_kudosten hyva ve-
naamisen tilan mukai- renkierto
*Vahavirtsaisuus sesti *Nestehoidon vaikutuk-
sen seuranta potilaan
verenpaineeseen ja di-
ureesiin liittyen.

*Tyhjat kaulalaskimot

*Ylinesteytyksen valtta-
minen
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9.2 Sydamen vajaatoiminta

Sydamen vajaatoiminnassa sydamen pumppaustoiminta on heikentynyt, eika
verenkierto riita elimiston tarpeisiin kaikissa olosuhteissa. Se voi olla aluksi pii-
levana, mutta puhkeaa lopulta oireyhtymaéksi, jolle tyypillista ovat suorituskyvyn
heikentyminen, hengenahdistus, verentungos sek& nestekertymét kudoksissa.
Sydamenvajaatoiminta ei ole itsenainen sairaus, vaan se on aina Seurausta
jostakin verenkiertoelimistoa kuormittavasta sairaudesta. Sydamen vajaatoi-
minnan aiheuttamat ongelmat eivat ole pelkastaan verenkiertoon liittyvid, vaan
ne kohdistuvat laajalti kehon elinjarjestelmiin. (Kupari & Lommi 2004, 11; Lommi
2008, 295.) Oireiden ilmaantuminen on merkki siita, ettd sairaus on edennyt jo
niin pitkalle etteivat elimisttn omat sopeutumismekanismit enda riita (Lommi
2008, 295).

Sydamen vajaatoiminnan yleisin aiheuttaja on sepelvaltimotauti. N. 70 %:lla
potilaista on jokin sepelvaltimotaudin ilmentyma ja l&hes 50 % on sairastanut
sydaninfarktin. Seuraavaksi yleisimmat ovat verenpainetauti ja erilaiset lappéavi-
at. Nama kolme syyta yhdessa selittavat n. 90 % sydamen vajaatoiminnoista.
(Kupari & Lommi 2004, 13.)

9.2.1 Diastolinen vajaatoiminta

Diastolisessa vajaatoiminnassa sydadmen supistuminen on normaalia, mutta
sydamen laajeneminen ja tayttyminen on huonoa. Diastolisessa vajaatoimin-
nassa vasenkammio ei ole laajentunut. Sen sijaan tayttbpaine on normaalia
korkeampi jo levossa, joten rasituksen yhteydessa tayttbpaine kasvaa voimak-
kaasti, joka johtaa keuhkojen verentungokseen ja hengenahdistukseen. Kam-
mion diastolinen koko ei kasva rasituksessa, jolloin iskutilavuus tai minuulttitila-

vuus eivat lisddnny. (Kupari & Lommi 2004, 16-18; Sdamanen 1998, 73.)
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9.2.2 Vasemman kammion vajaatoiminta

Vasemman kammion vajaatoiminnassa sydéanlihaksen vaurion vuoksi sydamen
supistumiskyky ja iskutilavuus ovat alentuneet, jolloin verenkierto heikkenee.
Supistumiskyvyn heikkenemisen vuoksi veri keraantyy vasempaan kammioon ja
keuhkoverenkiertoon. Tamad nostaa vasemman kammion tayttbpainetta ja
keuhkoverenkierron hydrostaattisen paineen lisaantyesséa neste siirtyy keuhko-
rakkuloihin ja vaikeuttaa kaasujen vaihtoa. Tasta johtuen potilaan sydanlihak-

sen happivajaus lisdantyy ja infarktialue voi laajentua. (Saamanen 1998, 73.)

Akuutin vajaatoiminnan hoidon perustana on riittavien elintoimintojen turvaami-
nen. Verenpainetta tuetaan nesteytyksella ja tarvittaessa laakehoidolla. Kudos-
ten hapensaanti turvataan lisahapen antamisella, joko tavallisella happinaama-
rilla tai BiPAP-laitteella. Kipuldakityksen avulla taas lievitetéan hengenahdistuk-
seen liittyvaa tuskaisuutta, kun kipu saadaan helpottamaan yleensa myos hen-
genahdistus helpottaa. Kohonneeseen verenpaineeseen kaytetddn verisuonia
laajentavia laakkeitd. Kudoksiin kertyneen nesteenpoistamiseksi aloitetaan nes-
teenpoistolaékitys ja tarvittaessa rytmihairi6itd hoidetaan joko rytminsiirroilla tai
rytmihairidlaakkeilla. (Lommi 2008, 307-308.)

Mikali potilaan verenpaine ei ole vaikeasti alentunut, annetaan potilaalle nitraat-
tia. Aluksi voidaan kayttaa nitraattisuihketta tai kielenalustabletteja, kunnes in-
fuusiohoito saadaan aloitettua. Nitraatti-infuusio on hyvéa aloittaa pienella an-
noksella, ettei potilaalle aiheuteta &killista hypotensiota. Natriumnitroprussidi
laajentaa valtimoita ja sen erityinen kayttbalue on sydamen hypertensiivinen
vajaatoiminta. Ladkeannos séadetaan potilaan verenpainetavoitteen mukaises-
ti. (Harjola 2007, 1177.)

Diureettien avulla saadaan poistettua nestettd kudoksista, mutta pitd& kuitenkin
muistaa, etta diureetit toimivat vain, jos verenpaine on riittdvan korkea ja munu-
aiset toimivat. Tuoreessa tai hypertensiivisessa vajaatoiminnassa potilaalla ei

valttamatta ole nestelastia, jolloin diureettia ei tarpeettomasti tule kayttaa. Alku-
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vaiheessa diureetti on hyva antaa suonensisaisesti kerta-annoksina tai mikali
ladketta pitdd antaa useita kertoja paivassa, voidaan kayttaa myos infuusiota
tasaisen hoitovasteen saamiseksi. Diureettinoidossa vaste tulee hitaammin,
kuin esim. nitraatti tai BIPAP-hoidolla. (Harjola 2007, 1177-1178.)

Hypotensiivisessa sokissa olevan potilaan hemodynamiikan hoito aloitetaan
kokeilemalla nestetaytttd. Vaikka potilaalla olisi kudosturvotusta, saattaa hanel-
|& silti olla esim. runsaan diureetin kaytdén vuoksi suonensisainen hypovolemia.
Potilaalle annetaan nestetayttda ja seurataan tilan korjaantumista. Mikali neste-
tayttd ei korjaa sokkitilannetta, tulee keskeisten elinten verenkierron turvaami-
seksi kayttaa verenpainetta nostavaa laakitysta. Keskivaltimopaineen tavoite
arvona on yli 65 mmHg, joka riittda turvaamaan diureesin ja riittdvan tajunnan-
tason. Tavallisimmin verenpainetta nostetaan noradrenaliinilla tai dopamiinilla.
(Harjola 2007, 1178.)

Keuhkoedeema eli keuhkop6h6 ei ole oma sairaus, vaan seurausta sydamen
sairaudesta. Keuhkopdho syntyy, kun syddmen pumppausteho ei riitd yllapita-
maan normaalia areisverenkiertoa, vaan pumppausvajauksen vuoksi veri ker-
tyy syddmen vasempaan kammioon, eteiseen ja keuhkolaskimoihin. Verentun-
gos aiheuttaa keuhkolaskimopaineen kasvun, jonka seurauksena nestetta alkaa
tihkua keuhkovdlitilaan ja keuhkorakkuloihin. Nesteen vuoksi kaasujenvaihto
keuhkorakkuloissa heikentyy ja hengitysty6 lisdantyy. Sydamen pumppausvaja-
us ja sitd seuraava keuhkojen verentungos aiheuttaa nopeasti noidankehan,
jonka hoitaminen vaatii ripedaa diagnostiikkaa ja oikein kohdennettuja hoitotoi-
menpiteitd. ( Lommi 2008, 303-304; Harjola& Rossinen 2012.)

Keuhkopthon hoidon tavoitteena on alentaa tayttOpainetta ja valtimokierron
vastusta seka lisatd sydamen supistumisvireyttd. Nailla keinoin pystytdan pa-
rantamaan sydamen pumppauskykya ja lisdéamaan hapenkuljetusta kudoksiin.
Pohossa olevalle potilaalle paras asento on puoli-istuva. Potilaan riittavasta

happeutumisesta huolehditaan, joko venturimaskilla tai BiPAP-hoidolla sek&
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tarvittaessa intuboimalla potilas ja ventiloimalla hantd mekaanisesti. (Harjola &
Rossinen 2012.)

BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) hoidossa tuetaan seka potilaan si-
saan, ettd uloshengitystad. Sisaanhengityksen aikainen korkeampi paine lisaa
potilaan kertahengitystilavuutta ja parantaa keuhkotuuletusta. Matalamman
uloshengityspaineen avulla autetaan pitdmaan uloshengityksen positiivinen lop-
pupaine seka parannetaan kaasujenvaihto pinta-alaa auttamalla alveolien auki

pysymista. (Lonn & Arola 2013.)

Hoito edellyttaa yhteistydkykya, kohtuullista hengitystyota, jatkuvaa valvontaa ja
hengitysarvojen monitorointia ja toistuvia verikaasunaytteitd. BiPAP hoitoa ei
voida toteuttaa potilaalle, jolla on ilmarinta, syddmen rakenteellinen toimintahai-
rio, hypovolemia, tuore kasvojen vamma, ruoansulatuskanavan ylaosan tuore
vamma tai leikkaus tai potilas on yhteistyokyvyton tai karsii oksentelusta ja pa-
hoinvoinnista. (Larmila 2010; Hengitysvajaus (&killinen): Kaypa hoito- suositus
2014.) Taulukkoon 3 on tiivistetty sydamen vajaatoiminnan loydokset, hoito

seka hoidon tavoitteet.

Taulukko 4. Sydamen vajaatoiminnan loydokset ja hoito

Loydokset Hoito Hoidon tavoite

*Puoli-istuva asento

*Hengenahdistus
*Matala SpO,

*Hengitystaajuus kohol-
la, apuhengityslihakset
kaytossa

*Levottomuus
*Mahdollisesti rintakipua
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*Tajuissaan olevalle yh-
teistyokykyiselle BiPAP-
hoito

*Laakehoito
*Kipulaake
*Nitro-infuusio
* Diureetti
*Tarvittaessa

inotrooppi

*Nestehoito

*Alentaa sydamen jalki-
kuormaa

*Parantaa sydamen su-
pistumisvireytta
*Parantaa sydamen
pumppauskykya

*Lisata hapenkuljetusta
kudoksiin
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9.3 Hyperdynaaminen tila

Sydaninfarktiin liittyy usein kipua, joka aiheuttaa sympaattisen hermoston akti-
voitumista. Tama lisda sydamen syketiheytta ja supistaa aareisverisuonia. Sy-
ketiheyden noustessa minuuttivirtaus nousee ja diastolen kesto lyhenee, jolloin
kammioiden tayttyminen vahenee ja sydamen iskutilavuus pienenee. Diastolen
lyheneminen heikentdd sepelvaltimoiden verenkiertoa ja tdma yhdistettyna li-
saantyneeseen hapenkulutukseen laajentaa infarktialuetta. Infarktialueen laa-
jentuessa sydamen pumppauskyky ja verenkierto heikkenevat. (Saamanen
1998, 73.)

Hoidossa on tarkeda vaikuttaa sympaattisen hermoston aktivaatiota yllapitaviin
tekijoihin. Tarkeana osana on kivunhoito ja potilaan rauhoitteleminen seka pel-
kojen lievittaminen. Hyperdynaamisen tilan jatkuessa voidaan syketaajuutta
hidastaa ladkkeilla, jolloin sydamen hapentarve véhenee. Korkeita valtimopai-
neita voidaan puolestaan laskea verisuonia laajentavilla ladkkeilla. (Saamanen
1998, 77.) Taulukkoon 5 on tiivistetty hyperdynaamisen tilan l6ydodkset, hoito ja
hoidon tavoitteet.

Taulukko 5. Hyperdynaamisen tilan |I6ydokset ja hoito

Loydokset Hoito Hoidon tavoite

*Takykardia * Korjattava mahdollinen  *Turvallinen ja asteittai-

*Hypertensio hypovolemia nen verenpaineen lasku

*L&aé&kehoito *Hoito saadetaan vaka-

*Beetasalpaus vimman oireen mukaan.
*Nitraatti Esim. keuhkop6ho tai
*Valtettava inotroop aortan dissekoituma
pisia laakkeita vaatii valitbnta verenpai-
*Kipuldake neen alentamista.

*Potilaan rauhoittelemi- *Diureesin seuranta
nen
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9.4 Kardiogeeninen sokki

Kardiogeeninen sokki on tila, jossa sydamen kyky pumpata verta elimiston tar-
peisiin on riittmatonta. Riittdmaton verenkierto aiheuttaa kudosten hapenpuu-
tetta. Yleisin tilan aiheuttaja on akuutti sydaninfarkti. (Varpula & Tierala 2010.)
Laaja-alainen sydaninfarkti tai sen aiheuttama sydénlihaksen repeama aiheut-
taa vaikean sydamenvajaatoiminnan, jolloin sydamen pumppaustoiminta pettaa.
Tama aiheuttaa verenkierron romahtamisen ja kudosperfuusio kay riittamatto-
maksi. (Sddméanen 1998, 73.)

Hoitajan tulisi huomata, jos infarktipotilaalla esiintyy hypotensiota, sekavuutta,
levottomuutta, tajunnan heikentymista, periferian viileyttd, ihon kirjavuutta tai
syanoottisuutta ja virtsantulon vahentymistd. Nama voivat olla merkkeja kar-
diogeenisestd sokista. Hapen riittamattoman tarjonnan vuoksi solujen energian
tuotto muuttuu ja elimiston laktaattipitoisuus kasvaa. Laktaattipitoisuuden suu-
reneminen on varhainen muutos ja se saattaakin paljastaan sokki tilan ennen

hemodynamiikan romahtamista. (Varpula & Tierala 2010.)

Kardiogeenisen sokin hoidon perustana on nopea infarktisuonen verenkierron
palauttaminen. Hemodynamiikan hoito on haastavaa sokkitilassa, koska ilman
hoitoa potilas menehtyy, mutta liiallisella vasoaktiivisella laakityksella saadaan
vahinkoa aikaiseksi. Hoidon tavoitteena on estdaa korjautumattomien elinvauri-
oiden syntyminen pyrkien riittavaan verenkiertoon. Potilaan hypovolemia hoide-
taan antamalla kristalloideja 200- 400 ml 30 minuutin aikana, seuraten potilaan
syketiheytta, verenpainetta, periferian lampdétilaa, virtsaneritysta ja happeutu-
mista. Virtsaneritysta ei tule hoitaa diureetein, ellei potilaalla ole selkedéa neste-

kuormitusta. (Varpula & Tierala 2010.)

Matalan verenpaineen hoidossa voidaan kayttdd noradrenaliinia tai dopamiinia.
Verenpainetta nostavan hoidon tavoitteena on saavuttaa matalin verenpaine,
jolla elinperfuusio saadaan turvattua, usein keskiverenpaine 65- 70 mmHg on

riittava. Sydadmen pumppausvireyttd voidaan lisata inotrooppisilla laakkeilla, ku-
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ten dopamiinilla, doputamiinilla tai adrenaliinilla. Verenkiertoon vaikuttavat ryt-
mih&iriot hoidetaan laakityksella tai véliaikaisella tahdistuksella ja riittdva hap-
peutuminen turvataan BiPAP-hoidolla, invasiivisella ventilaatiolla tai mekaani-
sella ventilaatiolla potilaan tilanteen mukaisesti (Varpula & Tierala 2010.). Tau-
lukkoon 6 on tiivistetty kardiongeenisen sokin 16ydokset, hoito ja hoidon tavoit-
teet.

Taulukko 6. Kardiogeenisen sokin I6yddkset ja hoito

Loydokset Hoito Hoidon tavoite
*Matala verenpaine syst. *L&a&akehoito *Kudoshypoksian  kor-
<90 mmHg *Noradrenaliini jaaminen

*Dopamiini

*Viilea tai kylméa periferia *Hapen tarjonnan ja ku-

. o
*Tihe4 hengitys Adrenaliini lutuksen valisen epa-

*Hypovolemian korjaus  suhdan korjaaminen
*Vahavirtsaisuus tai virt- . : . T
sattomuus *Varjoainekuvaus ja pal- *Sydamen jalkikuorman

_ lolaajennus pienentaminen ja supis-

*Sekavuus, tuskaisuus Kudoshappeutumisen tuvuuden parantaminen
* Heikko, nopea pulssi  parantaminen esim.

happimaski, BiPAP,

CPAP

9.5 Neurovaskulaarinen heijaste

Alaseinainfarktin yhteydessa vagushermosto aktivoituu, jolloin sydamen syketi-
heys hidastuu ja aareisverisuonet laajenevat. Syketiheyden hidastuessa syda-
men supistumistaajuus laskee ja sydamen verenkiertoon pumppaaman veren

minuuttitilavuus alenee, joka heikentda verenkiertoa. (Sddméanen 1998, 73.)

Potilaan ennuste on hyva, kun hoito aloitetaan nopeasti. Sydamen hidaslyonti-
syys, alhainen verenpaine ja kapea pulssipaine korjaantuvat Atropiinilla. Mikali
neurovaskulaarinen heijaste aiheuttaa ainoastaan &areisverisuonten supistu-
mattomuutta ja verenpaineen laskua pulssitason ollessa normaali, tarvitaan at-

ropiinin liséksi verisuonta supistavaa laaketta esim. noradrenaliinia tai neste-
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tayttéd. Sydamen hidaslyontisyyden aiheuttaessa sydamen minuuttitilavuuden

pienenemista tai kammioperaisia rytmihairioita, eikd atropiini auta, kaytetaan

hoitona sydamen tahdistusta. (Saamanen 1998, 78.) Taulukkoon 7 on tiivistetty

hypovolemian 16ydokset, hoito ja hoidon tavoitteet.

Taulukko 7. Neurovaskulaarisen heijasteen I6yddkset ja hoito

Loydokset Hoito

*Syketiheyden hidastu- *Laakehoito

minen *Atropiini
*Tarvittaessa

*Adreisverisuonten laa- VaSODIESSOTi
jeneminen (RR laskee) P
* Laakehoidosta ei apua

*Rytmihairiot mahdollisia > tahdistus

Hoidon tavoite

* Syketaajuuden norma-
lisoituminen

* Verenpaineen normali-
soituminen
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10 HENGITYSKAASUJEN VAIHTOON LIITTYVAT
ONGELMAT

Hengityselimiston tehtéavana on siirtda sisddnhengitysilmasta happea verenkier-
toon ja vastaavasti poistaa uloshengitysilman mukana hiilidioksidia verenkier-
rosta. Hengitysvajaus on kaasujenvaihtohéairio, jossa elimistd karsii valtimove-
renhapenpuutteesta tai hiilidioksidiylimaarasta tai naiden yhdistelmasta. Elimis-
t6 pyrkii torjumaan ndita tilanteita lisddmalla hengitystyota. Lisdéntyneeseen
hengitysty6hdon puuttumalla ja sen varhaisella huomaamisella voidaan todeta
hengitysvajaus ennen kuin varsinaista kaasujenvaihtohdairiéta ehtii edes syntya
(taulukko 8.). Hengitysvajaus ei ole erillinen sairaus, vaan se on aina hairiotila,

johon voi johtaa useat eri syyt. (Reinikainen 2014.)

Taulukko 8. Hengitysvajauksen l16ydoksia

Seurattavia asioita Merkkeja mahdollisesta hengitysvajauksesta

Hengitystaajuus . Kohonnut hengitystaajuus

o  Yli 25-30 krt/min

o Potilas ei jaksa puhua

o Nopea syke

o  Tyodlas hengitys

e Alentunut hengitystaajuus
o Alle 10 krt/min

Apuhengityslihasten kaytto
Kylkiluuvalilihasten sisaén vetaytyminen
Paradoksaalinen pallean liike
Syanoottinen, punakka, harmaa, kalpea
Hikinen, kylmanhikinen
Hypoksemia ja lisdhapen tarve: SpO alle 90 %

Hengitystyo

Ihon véri ja lampotila

Happisaturaatio

Tajunta Levottomuus
Sekavuus
Alentunut tajunnantaso

Uneliaisuus

(Varpula & Linko 2014.)

Kaasujenvaihtohairido ilmenee ensisijaisesti hypoksemiana ja aiheuttajina voi
olla keuhkorakkuloiden ja keuhkoverenkierron epatasainen jakauma, keuhkove-
renkierron oikovirtaus tai diffuusiohdiri6. Kohoava valtimoverenhiilidioksi-
diosapaine taas on merkki ventilaatiovajauksesta, joka johtuu heikentyneesta
keuhkotuuletuksesta, hairiosta hengityksen saatelyssa, hairiosta hengityslihas-

ten toiminnassa, mekaanisesta hairiosta keuhkoissa ja rintakehdssa tai lisdan-
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tyneesta hukkaventilaatiosta. Hengitystyon lisdantyminen on tavallinen hairio
sekad kaasujenvaihto hairibssa, ettd ventilaatiovajauksessa ja sen syntyyn vai-
kuttavat usein myods verenkierronhairiot. Hengitysvajaus (&killinen): Kaypa hoi-
to- suositus 2014.)

Eri syistd johtuva verenkiertovajaus voi aiheuttaa hengitysvajauksen ilman, etta
potilaalla olisi jokin keuhkosairaus. Hengitysvajaus johtuu usein monien eri teki-
joiden yhteisesta lopputuloksesta. Akuutissa vaiheessa tarke&da on arvioida
hengityksen ja verenkierron tilaa seka ottaa perusverikokeet ja verikaasuana-
lyysi. (Loisa 2014.) Hengitys- ja verenkiertoelimistdn yhteinen tehtava on solu-
jen hapen tarpeen tyydyttaminen. Jarjestelman pettdmisesta aiheutuu vakava
hairittila, joka vaikuttaa molempiin. Verenkiertovajaus voi olla syyna hengitys-

vajaukseen ja painvastoin. (Reinikainen 2014.)

Verenkierronarvioinnissa tarkeintéa on tunnistaa hypovolemia ja akuutti sydamen
pumppausvajaus. Naiden hoito aloitetaan ennen intubaatiota tai mekaanista
ventilaatiota. Merkkeja verenkiertovajauksesta on takykardia, pieni pulssipaine,
hengitystiheyden kiihtyminen, huono perifeerinen verenkierto ja virtsanerityksen
vahentyminen. Pumppausvajaus voidaan todeta ultradanitutkimuksella. Veri-
kaasuanalyysista voidaan néhda ventilaatiovajaus ja happeutumishéairié. Jos
potilaalla on metabolinen asidoosi ja hyperlaktatemia se viittaa verenkiertovaja-
ukseen. Potilaan tilanne on uhkaava jos potilaalla on hypoksemia ja asidoosi
samanaikaisesti. (Loisa 2014.)

Potilaan hapettumista voidaan arvioida mm. seuraavilla arvoilla: happiosapaine,

happisaturaatio, happisisaltd, kudosten kaytossa oleva happimaara ja sekoittu-
neen venaveren happisaturaatio (taulukko 9.) (Saamanen 1998,90).
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Taulukko 9. Hengityksen monitorointikeinoja

Mitattava asia . Mita kertoo

Pulssioksimetri SpO2 e  Mittaa happea siséltavan hemoglobiinin osuutta prosentteina,
koko hemoglobiinimaarasta.
e Riippuu happiosapaineesta (valtimoveren happiosapaineen tu-
lee olla 8,2-13,6 kPa.)
e  Normaaliarvo 92-100%
e Mittaa vain valtimoveren hapettumista, ei kerro keuhkojen tuu-
lettumisesta
. Mitataan esim. sormenpéaasta tai korvalehdesta
e  Edellyttaa luotettavan pulsaation ja yli 80 % arvon. Alle 80% ar-
vot tulee tarkistaa verikaasuanalyysilla.
e Eiosaa erotella hakaan sitoutunutta hemoglobiinia.
SvO2 sekoittuneen laskimoveren hap- e  Mitataan tavallisimmin keuhkovaltimosta, joka tuo elimistosta
happeutumatonta verta.
. Normaaliarvo pulmonaalilinjasta 65-70%
e  Kertoo paljonko elimistd on kayttanyt kiertavasta veresta hap-
pea.

pisaturaatio

Pa0O2 Valtimoveren happiosapaine
Viitearvot 8,2 — 13,6 kPa
PaCO2 Valtimoveren hiilidioksidipaine

Viitearvot 4,5-6 kPa
Riippuu olennaisesti hemoglobiinin maarasta
Yhden verilitran sisaltdma happimaara voidaan laskea (SaO2 x
HB g/l x 1,34 ml/g).

e Litrassa valtimoverta tulisi olla happea n. 200 ml.

e Happisaturaatio ja happisisallon aleneminen voi johtua esim.

keuhkoverenkierron oikovirtauksesta.

Kudosten kaytéssa oleva happiméaéra e  Saadaan kertomalla happisisalté sydamen minuuttitilavuudella.
DO2 . Normaalitulos n. 2000 ml.

(Laukkanen & Virranta 2010; Sddmanen 1998.)

CaO2 Veren happisisalto

Hengitysvajauksen hoito perustuu sen patofysiologiaan ja kaikkien elintoiminto-
jen kokonaisarvioon. Avoin hengitystie on onnistuneen hoidon edellytys ja si-
saanhengitysilmaan tulee lisatd happea kaikissa kudosten hapentarjontaa uh-
kaavissa tiloissa. Pelkalla hapen antamisella ei kuitenkaan voida korjata venti-
laatio-perfuusiosuhteen hairion aiheuttamaa hypoksemiaa, vaan silloin tulee
my0s lisata ventilaatiota tai vahentaa hengitystyota. Hapenantaminen yksinaan

ei yleensa riita hengitysvajauksen hoitoon. (Varpula 2014.)

Potilaalle happea annettaessa happipitoisuus riippuu kaytettavista valineista,
virtauksesta ja potilaan minuuttiventilaatiosta. Spontaanisti hengittavan potilaan
hapenantoon voidaan kayttaa tilanteen mukaan happiviiksid, venturinaamaria
tai varaajapussilla varustettua naamaria (taulukko 10). Happea annettaessa
tulee vastetta seurata aktiivisesti. Alussa sopiva muuttuja on happisaturaatio.

Tavoite arvot pitdd harkita potilaskohtaisesti, silla esim. kroonisesta hengitysva-
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jauksesta karsivat potilaat ovat sopeutuneet normaalia matalampaan happipi-
toisuuteen. (Hengitysvajaus (&killinen): Kaypa hoito- suositus 2014.)

Taulukko 10. Spontaanisti hengittavan potilaan hapenantovélineet

Annosteluvéline Virtaus Saavutettava happifraktio (FiO2)
Happiviikset 2-51/min n. 30 %

Venturinaamari (valk.) 4] /min 28%

Venturinaamari (pun.) 10 I/min 40 %

Venturinaamari (vihr.) 15 I/min 60 %

Varaajapussilla varustettu 15 I/min 70-80 %

naamari

(Varpula 2014b.)

Tilanteesta riippuen hoitoon kuuluu avoimen hengitystien varmistaminen, spon-
taanisti hengittdvan potilaan sisddnhengitysilman happipitoisuuden (FiO,) suu-
rentaminen, Bi-PAP-hoito, noninvasiivinen ventilaatio (NIV) tai invasiivinen me-
kaaninen ventilaatio. Potilaan hoitaminen ilman keinoilmatieta edellyttaa poti-
laan tajunnantason tarkkaa seurantaa, arviointia aspiraatioriskista seka kliinista
arviota potilaan hengitystaajuudesta ja hengitystyosta. Tekoilmatien kayttdé on
tarpeellista tilanteissa, joissa potilaan tajunnantaso heikkenee, hengitystyd li-
saantyy Kkriittisesti, potilaan hengitys pysahtyy tai potilas reagoi huonosti nonin-
vasiivisiin hoitokeinoihin. (Hengitysvajaus (&killinen): Kaypa hoito- suositus
2014.)

Sisdanhengitysilman happipitoisuutta tulee lisata jos potilaan SaO, on alle 90 %
huoneilmalla tai PaO, on alle 8 kPa tai potilaan normaaliarvoa pienempi. My6s
tilanteissa, joissa potilaan kudosten hapensaanti on heikentynyt tai uhattuna
esim. akuutti sydantapahtuma, vaikea hypotensio. Tavoitteena on korjata poti-
laan happivajaus hallitusti, mutta liiallista korjaamista tulee valttda. Happivaja-
uksen korjaamiseen voidaan kayttda erityyppisid happinaamareita tai -viiksia.

(Hengitysvajaus (akillinen): Kéaypa hoito- suositus 2014.)

Noninvasiivinen ventilaatio toteutetaan hengityslaitteella ilman tekoilmatieta.

Sen avulla pyritadn valttamaan invasiiviseen respiraattorihoitoon liittyvid ongel-
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mia, kuten sedaation tarvetta, infektioriskin kasvua ja puhumisen vaikeutumista.
Vasta-aiheina on hengityspyséahdys, syddmen pyséhdys, epéavakaa hemody-
namiikka, tajuttomuus tai vaikea sekavuus, oksentelu, ilmarinta ilman toimivaa
pleuradreenia sekad ylahengitystien ahtauma. Hoidonseurantaan kuuluu puls-
sioksimetriseuranta ja toistuvat verikaasuanalyysit. Ensisijainen ventilaatiotuki-
muoto on painetukiventilaatio, johon on yhdistetty positiivinen uloshengityspaine
esim. BIPAP. Mikali edella mainitut keinot eivat ole riittavia tai ole muuten sopi-
via on viimeisena vaihtoehtona invasiivinen mekaaninen ventilaatio, jossa hen-
gityslaitehoito toteutetaan keinoilmatien kautta. (Hengitysvajaus (&killinen):
Kaypéa hoito- suositus 2014.)
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11 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Projekteja toteutetaan hyvinkin erilaisista asioista. Projektit ovat yleensa kerta-
luontoisia, eivatkd ne toistu rutiininomaisesti. Niiden avulla pyritaan luomaan
parempi tapa toimia. Niihin liitetddn myds erilaisia oletuksia, kuten niiden tulee
olla ainutkertaisia ja niissa tulee olla selkeét, ennalta sovitut tavoitteet. Projekti
koostuu toisiaan taydentavista ja tukevista osioista ja sen tulee olla johdonmu-
kainen. Projektissa kuvataan mita silla tavoitellaan ja mika tarve sille on. Suu-
rimmat ongelmat projektin toteutumisen epaonnistumiseksi johtuvat aikataulujen
eparealistisuudesta, tavoitteiden epéaselvyydestd sekd mahdollisista ristiriitati-
lanteista taustaorganisaation kanssa. (Paasivaara, Suhonen & Nikkila 2008, 7—
8, 126-127.)

Opinnaytety06 valittiin aiheen tarkeyden ja kiinnostavuuden vuoksi. Turun yliopis-
tollisen keskussairaalan T-sairaalassa toimiva sydankeskus on aloittanut toimin-
tansa 2013, jolloin organisaatiomuutosten seurauksena luotiin uusi sydankes-
kus. Organisaatiomuutoksen vuoksi sydankirurgia ja sydanpotilaan sisatautihoi-
totydn osastot yhdistyivat, mista johtuen henkildkunta on joutunut opettelemaan
valtavasti uusia hoitotapoja. Tarkoituksena onkin tuottaa osastolle akuuttihoito-
tyon kansio, jonka tarkoituksena on auttaa uusia tyontekijoita sisdistamaan poti-
laan hoidossa mahdollisesti vastaantulevia akuutteja ongelmia ja niiden hallin-

taa.

Projekti voidaan jakaa osiin, jotka helpottavat suunnittelua ja toteuttamista. N&-
ma osat ovat aiheen valinta, aiheen rajaus, ajoitus- ja resurssisuunnittelu, hank-
keen suunnittelu, tehtavan tasmentaminen, raportin sisallon suunnittelu, aineis-
ton kasittely, tulokset, kokeilu, testaus, kirjoittaminen ja arviointi. (Hakala 2004,
67-68, 72—73.)

Akuuttitilanteita varten on tarkoitus luoda ohjeistus, jonka avulla henkilékunnan

on mahdollisuus perehtya akuuttitilanteiden hoitoon. Kansiosta pystyy myos
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tarkistamaan miten joissakin tilanteissa olisi kannattavinta toimia. Tydnaloitta-
misen jalkeen kaytiin keskustelua toimeksiantajan kanssa siitd mita kansion
tulisi sisaltaa. Tassa vaiheessa paadyttiin siihen, ettd kansio sisaltdéa ohjeet
akuutista sydaninfarktista karsivan potilaan mahdollisten komplikaatioiden hoi-
dosta. Kansiosta on myos hydtya muiden potilaiden kohdalla, koska kenelle
tahansa potilaista voi tulla verenkierron tai hengityksen ongelmia. Kansiosta on
tarkoitus tehda mahdollisimman selkeé ja se sisaltaakin yksinkertaiset ja lyhyet

ohjeet. Tarkempaa ja laajempaa tietoa asiasta saa opinnaytetyosta.

Ty6 suunnittelu aloitettiin syksylla 2013 ja ensimmainen tapaaminen toimek-
siantajan kanssa oli tammikuussa 2014. Kevaan aikana on pohdittu tydnrajaus-
ta, jotta se palvelisin mahdollisimman hyvin osaston tarpeita. Ty6ta kirjoittaessa
on lopullinen rakenne muotoutunut ja tydsta on tullut alkuperaista suunnitelmaa
laajempi. Tyon laajenemiseen on vaikuttanut sydaninfarkti potilaan mahdolliset

ja useat komplikaatiot, joita tydssa haluttiin tuoda esille mahdollisimman laajasti.

Projektin kruunaa hyva ja napakka loppuraportti, joka antaa selkean paatoksen
projektille. Hyva loppuraportti on rakenteeltaan selked ja sisalt6 on luotettava.
Raportissa tulee olla selkeasti esilla projektille annetut tavoitteet seka niiden
toteutuminen. (Rissanen 2002, 172-173.)

Tyon on tarkoitus valmistua syksylla 2014, jonka jalkeen ensimmainen versio
valmiista ohjeistuksesta toimitetaan osastolle. TAman jalkeen ohjeistusta voi-
daan viela muokata osastolta mahdollisesti tulevien muutosehdotusten pohjalta.
Ohjeistuksessa asiat on jaoteltu samalla tavalla kuin opinnaytetydssa, joten si-
séllysluettelosta katsomalla voi helposti tarkistaa myos yksittdiseen ongelmaan
liittyvia asioita. Ohjeistuksen kayton helpottamiseksi osa keskeisista asioita on
viela tiivistetty helppolukuisiksi taulukoiksi. Ohjeistus antaa pohjan mahdolliselle
hoidolle, mutta ei toimi hoitomaarayksena. Hoitajan tulee ehdottomasti ottaa

yhteytta paivystavaan laakariin ja pyytaa talta hoito ohje entiseen tapaan.
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12 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Sydéaninfarktin akuuttihoidon ohjeistus tulee perustumaan naytt6on perustuvaan
tietoon. Tiedot ovat vimeisimmat ajan tasalla olevaa teoriandyttoa. Lahtokohta-
na nayttoon perustuvaan hoitotyéhon on potilaan hoidon kannalta merkittavim-
man olevan uusimman ja parhaan ajan tasalla olevan tiedon mukaista. Kysees-
sa voi olla potilas yksiléna tai vaestolle tehtyja suosituksia. Perusteena voidaan
pitdd kasitetta nayttd. Nayttdé merkitsee asian todistamista objektiivisesti, ja ta-
man perusteen avulla voidaan valita paras ja tuloksekkain tapa. Nayttoon pe-
rustuvan hoitotyon peruslahtékohtana on, etta pystytaan tieteellisesti todista-
maan toiminnan olevan tuloksellisin ja paras malli kyseisella hetkella. (Lauri
2003, 7))

Tiedonhankitavoiksi tdssa opinnaytetydossa kaytettiin tieteellistd nayttdéa joita
etsitdan neljasta eri tietolahteesta. Kirjoista, alan tieteellisista julkaisuista, viite-
tietokannoista seka internetista. Kirjoista otetun tiedon haittapuolena on se, etta
se vanhenee nopeasti. Lehdista tietoa haettaessa tulee ottaa huomioon, etté
siina julkaistut artikkelit ovat kayneet lapi tieteellisen asiantuntijoiden tarkasta-
misen. Artikkeleissa tullaan ottamaan huomioon artikkelin kirjoittaja, eli onko

kirjoittajan tieteellisesti patevaitynyt tai alansa asiantuntija. (Lauri 2003, 21.)

Tietoa on etsitty monipuolisesti ja alan kirjojen lisdksi tietoa on otettu kaypa hoi-
tosuosituksista ja terveysportin laajoista ja paivitetyista tietokannoista. Lehtiar-

tikkeleita tydssa on kaytetty hyvin vahan.

Plagiointi eli toisen ajatusten ja tulosten esittdminen omissa nimissé on kiellet-
tya ja vastoin hyvaa etiikkaa. Tasta johtuen lahdeviitteiden merkinnassa tulee
olla tarkka ja tunnollinen. Ongelmia saattaa kuitenkin esiintyd vedettaessa rajaa
siihen, mik& on yleisesti tunnettua tietoa ja mika taas puolestaan oman ammat-

tialan erikoistietoa. Omaan tyohon syventyessa ja asiantuntijuuden lisddntyessa
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saattaa valilla tulla eteen ongelma, milloin kayttaa raportoinnissa lahdeviitteita,
jottei syyllistyisi plagiointiin. (Vilkka & Airaksinen 2004, 78.)

Lahdeviitteet merkittiin oikein ja asiallisesti, jolloin tydssa pystyttiin toteuttamaan
hyvaa ja luotettavaa toimintaa. Tutkittua tietoa ka&siteltiin referoiden ja suoria
lainauksia valtettiin. Lahteina kaytettiin padasiallisesti alle 5 vuotta vanhoja te-
oksia, mutta myo6s alle 10 vuotta vanhat teokset hyvaksyttiin. Tiedon luotetta-
vuutta pyrittiin viela vahvistamaan silla, ettd samoja asioita tuotiin esille useissa

eri lahteissa.
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13 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda ohjeistus TYKS:n sydanosastolle akuut-
tiin sydaninfarktiin sairastuneen potilaan hoidosta. Alkuperainen opinnaytetyon
aihe oli kokonaisuudessaan liian laaja, joten aihetta rajattiin yhdessa tyon toi-
meksiantajan kanssa. Ohjaajan kanssa kaydyt keskustelut ja sitd kautta tulleet
muutosehdotukset auttoivat tarkentamaan entisestdén tyon rajausta. Elvytysti-
lanteet ovat mahdollisia akuutin sydaninfarktipotilaan hoidossa, mutta aihe on
rajattiin tyon ulkopuolelle, koska osastolta 16ytyi jo aiheesta oma kansio. Raja-
uksen jalkeen tyota jatkettiin kirjoittamalla tutkittuun tietoon perustuva kirjalli-

suuskatsaus.

Opinnaytetyon tekemisen aikana tuli luettua laajasti tietoa sydaninfarktipotilaan
akuuttihoidosta ja sydaninfarktin aiheuttamista hemodynamiikan ja hengityksen
ongelmista. Tyon tekeminen oli laajaprosessi, joka toi esille uusia asioita my6s

tyontekijoille. Yhteistyo tekijoiden kesken sujui hyvin.

Kirjallisuuskatsauksen pohjalta syntyneeseen tuotokseen kokoaminen oli melko
vaivatonta. Lopullinen tuotos pyrittiin tekem&an mahdollisimman lyhyeksi sisél-
téden tarkeimmat asiat, jolloin lukijan mielenkiinto sailyisi loppuun asti. Tyo yritet-
tiin otsikoida selkeasti, jolloin myds yksittdisen asian tarkistaminen nopeasti olisi

yksinkertaista.

Valmis tyd antaa toimeksiantajalle myds mahdollisuuden jatko kehittéda tuotetta
eteenpain kaikille sydankeskuksen vyksikoille. Sydanvuodeosasto voi laittaa
tuotteen niin halutessaan myo6s séhkdiseen muotoon jaettavaksi kaikille sydan-

keskuksessa tyoskenteleville.
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Tarkemmat tiedot tydssa mainituista laakkeista

Kayttéaihe

Vasta-aiheet

Haittavaikutukset

Liite 1.

Yhteisvaikutukset

Adenaosiini
ADENOSIN®

ADENOCOR®

Adrenaliini

ADRENALIN®

Amiodaroni

CORDARONE®

Atropiini

ATROPIN®

Sinusrytmin palauttaminen eteis-
kammiosolmukkeen késittavissa
paroksysmaalisissa supraventriku-
laarisissa takykardioissa
Diagnostisesti voidaan kayttéa
kapea- ja levedkompleksisissa ta-
kykardioissa seka elektrofysiologi-
assa selvitettdessa supraventriku-
laaristen rytmihairididen mekanis-
mia.

Sydamenpysahdys
Pumppausvajaus

Septinen sokki
Anafylaktinen sokki
Angioneuroottinen edeema

Kaikentyyppiset takyarytmiat, kuten
ventrikulaarinen ja supraventriku-
laarinen takyarytmia
Hoitoresistentit supraventrikulaari-
set ja ventrikulaariset takykardiat
Kammiovarindn hoidossa kolman-
nen defibrillaation jalkeen
Toistuvan tai uusiutuvan kam-
miovarinan tai kammiotakykardian
hoidossa kaytetaan tarvittaessa
amiodaroni-infuusiota (900
mg/vrk).

Eteisvarina kriittisesti sairaalla
potilaalla

Oireinen harvasykkeisyys
Antikoliiniesteraasien aiheuttama
myrkytys

Arganofosfaatti myrkytys

II- ja Il asteen eteis-
kammiokatkos ja sairas sinus -
oireyhtyma, jollei ole tahdistinta.
Varovaisuutta on noudatettava,
jos QT-aika on pidentynyt.
Astma ja obstruktiiviset keuhko-
sairaudet

Henkea uhkaavissa tilanteissa
vasta-aiheita ei ole

Hypotonia, verenkiertokollapsi
Sinussolmukkeen toimintahairiot
(sairas sinus -oireyhtyma, sinus-
bradykardia, eteis-
kammiokatkos)

Kilpirauhasen toimintahdiriot
Jodiallergia

Defibrillaatioon reagoimattoman
kammiovarinan hoidossa ei ole
vasta-aiheita.

Kaytettava varoen ahdaskulma-
glaukoo-maa sairastavalle poti-
laalle
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Bradykardia ja hitaat rytmihairiot
Johtumishairiot

Hypotensio

Bronkusobstruktio

Takykardia, rytmihairiot
Liiallinen vasokonstriktio

Hypotonia varsinkin i.v.-injektion
jalkeen

Bradyarytmiat ovat mahdollisia
digitalista, beetasalpaajaa tai kal-
siumsalpaajaa kayttavilla potilail-
la sek& vanhuksilla.

Proarytmiaa ladkeyhteisvaikutuk-
siin ja elektrolyyttih&iridihin liitty-
en

Maksavaurio on harvinainen
mutta mahdollinen jo 24 tunnin
i.v.-hoidon jalkeen.

Syketaajuuden lisaantyminen
Suun kuivuminen
Silménpaineen nousu

Sydamen syketaajuutta hidastavi-
en lagkkeiden yhteydessa (bee-
tasalpaajat, Ca2+-antagonistit)
QT-aikaa pidentavat laakkeet (mm.
kinidiini, flekainidi, tioridatsiini), joi-
den kayttoon liittyy kééntyvien kér-
kien takykardian vaara.

Digoksiinin ja fenytoiinin pitoisuu-
det lisdantyvat.

Laakkeet, joilla on antikolinerginen
vaikutus, voimistavat atropiinin vai-
kutusta



Kayttdaihe

Vasta-aiheet

Haittavaikutukset

Liite 1.

Yhteisvaikutukset

Asetyylisalisyyli-
happo

ASPERIN ®

Beetasalpaaja, Meto-
prololi

SELOKEN ®

Digoksiini

DIGOXIN®

Diureetti, esim. Fu-
rosemidi

FURESIS®

Dopamiini

DOPMIN®

Akuutti koronaarisyndrooma
Iskeeminen rintakipu

Sykkeen hidastaminen
Iskeeminen akuutti sydantapahtu-
ma ellei ole vasta-aiheita.

SAV, jos EKG:ssa iskemisia muu-
toksia

Elvytyksessa takyarytmioiden hal-
linta

Eteisvarinassa ja -lepatuksessa
nopean kammiorytmin hoitoon

Munuaisten vajaatoiminta
Nesteretentiot (keuhkopdho)
Kongestiivinen sydamen vajaatoi-
minta

Matalasta dareisvastuksesta johtu-
va hypotensio (septinen sokki)
Pumppausvajaus

ASA-yliherkkyys

Bradykardia

II- ja Ill-asteen eteis-
kammiokatkos
Hypotensio
Bronkusobstruktio

Sairas sinus -oireyhtymé ilman
tahdistinta

WPW-oireyhtyma

Hypertrofinen obstruktiivinen
kardiomyopatia

Digoksiinilla on kapea terapeutti-
nen leveys. (Myrkytyksen oireita
voi ilmaantua jopa terapeuttisilla
pitoisuuksilla).

Vaikea maksan vajaatoiminta
Anuria
Hypokalemia ja hyponatremia

Hemodynaaminen vaikutusprofiili
on ennalta arvaamaton
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Aktiivinen maha- tai pohjukais-
suolihaava

Hemofilia

Trombosytopenia

Obstruktiivisen keuhkosairauden
yhteydessa beeta2-agonisti voi
olla tarpeen.

Harvalyontisyys
Digitalismyrkytys

Hypovolemia
Elektrolyyttih&irict

Takykardia (hypovolemiassa)
Rytmihairiot

Liiallinen vasokonstriktio (aareis-
verenkierron heikkeneminen)
Sydanlihaksen hapenkulutuksen
lisdantyminen

Voimistaa veren hyytymista estavi-
en ladkkeiden aiheuttamaa vuoto-
vaaraa

Negatiivinen ino- ja kronotropia
verapamiilia tai diltiatseemia kayt-
tavilla potilailla

Negatiivinen inotropia amiodaronin
kanssa

Hypokalemia, hyperkalsemia ja
hypomagnesemia herkistavat di-
goksiinin vaikutuksille.

Mm. amiodaroni, verapamiili ja
propafenoni lisdavat digoksiinin pi-
toisuutta.

Akuutissa sydémen vajaatoimin-
nassa digoksiini on indisoitu vain
poikkeuksellisesti, jos vajaatoimin-
ta on nopean rytmihdirion aiheut-
tama

Samanaikainen aminoglykosidien
kayttd lisda oto- ja nefrotoksisuutta.
Hyponatremiariski lisdéntyy sa-
manaikaisen karbamatsepiinin kay-
ton yhteydessa.

Lis&a kefalosporiinien nefrotoksi-
suutta.

Trisykliset masennuslaékkeet voi-
mistavat
vaikutusta.



Kayttbaihe

Vasta-aiheet

Haittavaikutukset

Liite 1.

Yhteisvaikutukset

Doputamiini
DOBUTAMIN®

DOBUJECT®

Flekainidi

TAMBOCOR®

Glyseryylinitraatti

NITRO®

Klopidogreeli

PLAVIX ®

Sydamen pumppauksen tehosta-
minen kriittisesti sairaalla potilaalla
Kudosten hapentarjonnan lisdami-
nen erityisindikaatioin

Jatkuva supraventrikulaarinen
takykardia
Eteis-kammiojunktionaalinen taky-
kardia,

WPW-oireyhtyma seka tilat, joissa
on ylimaérainen johtorata

Vaikea pitkittynyt rintakipu AMI:n
tai UAP:n yhteydessa

Vasemman kammion vajaatoiminta
AMI:n tai sydanlihasiskemian yh-
teydessa

Hypertensiiviset tilat

Aterotromboottisten tapahtumien
esto potilailla, jotka ovat sairasta-
neet sydaninfarktin tai iskemisen
aivoinfarktin

Ensisijaisesti potilailla, joilla on
ASA-allergia, ASA-intoleranssi tai
ASA-resistenssi.
Aterotromboottisten tapahtumien
esto yhteiskaytéssa ASA-hoidon
kanssa akuutin sepelvaltimotauti-
koh-tauksen yhteydessa
Stenttitromboosin esto yhteiskay-
téssa ASA-hoidon kanssa

Aorttalapén ahtauma ja hypertro-
finen obstruktiivinen kardiomyo-
patia

Hypovolemia on hoidettava en-
nen hoidon aloittamista ja sen ai-
kana.

Flekainidilla on negatiivinen ino-
trooppinen vaikutus; varovaisuut-
ta on noudatettava sydamen va-
jaatoiminnassa
Sinussolmukkeen toimintahairio,
heikko eteisjohtuminen, RBBB ja
LAHB tai LPHB
Elektrolyyttih&irict tulee korjata

Hypotensiossa (SAP alle 90
mmHg) on kaytettdava varoen
Hypovolemia on korjattava ennen
hoidon aloitusta

Teho pienenee jatkuvan infuusi-
on aikana; toleranssi haviaa
yleensa 24 tunnin kuluessa

Aktiivinen verenvuoto
Merkittava verenvuototaipumus
Vaikea maksan vajaatoiminta
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Takykardia erityisesti hypovo-
leemisella potilaalla

Rytmihairiét

Sydéanlihaksen hapenkulutuksen
lisdédntyminen

Negatiivinen inotropia

Paansarky
Hypotensio
Hypovolemia

Purppura, verenpurkaumat, he-
matoomat ja nenéverenvuoto
Yhteiskaytdéssa ASA-hoidon
kanssa verenvuotojen riski on
suurempi kuin pelkalla ASA-
hoidolla.

Ripuli, vatsakivut

Paansarky, huimaus
Leukopenia, neutropenia, eo-
sindfilia ja trombosytopenia.

Samanaikainen beetasalpaajahoito
vahentaa tehoa.

Interaktiot muiden rytmihairidlaak-
kei-den kanssa ovat mahdollisia
(johtumishairiét ja negatiivinen ino-
tropia voivat korostua).
Yhdistelmahoidos-ta aiheutuvia
additiivisia vaikutuksia voi esiintya
tai muut laakkeet voivat hairita fle-
kainidin metaboliaa.

Yhteiskayttdé muiden vasodilataat-
torien kanssa lisaa hypotensiivista
vaikutusta

Sildenafiili ja tadalafiili seka var-
denafiili voimistavat hypotensiivista
vaikutusta

Varfariininoidon kanssa liséantynyt
verenvuodon riski

Yhteiskaytto steroideihin kuulumat-
tomien tulehduskipulaak-keiden
kanssa saattaa lisata maha-
suolikanavan piilevan vuodon ris-
kia.

Flukonatsoli ja vorikonatsoli voivat
heikentaa vaikutusta.

Simetidiini, omepratsoli, esome-
pratsoli voivat heikentda vaikutus-
ta.



Kayttbaihe

Vasta-aiheet

Haittavaikutukset

Liite 1.

Yhteisvaikutukset

Ibutilidi

CORVERT ®

Isoprenaliini

ISUPREL ®

Kalsiumestgja, Vera-
pamiilli

VERPAMIL®

Akuutti eteisvarina tai -lepatus

Ennen tahdistimen asentamista

hemodynaamisesti haitallisessa

bradykardiassa, esim. 1l asteen

eteis-kammiokatkos tai sairas si-
nus -oireyhtyma.

Akuutit nopeat rytmih&iriot, kam-
miovasteen hidastaminen ja ta-
saaminen eteisvarinassa
Hypertensiivinen kriisi

Proarytmia vakavin haittavaikutus

pitkittynyt kéantyvien karkien ta-
kykardia vaarallisin, riski suuren-
tunut kongestiivisessa vajaatoi-
minnassa

Ei tule kayttaa potilailla, joilla on
kaytossa samanaikaisesti ryh-
man | tai lll rytmihairidlagékkeita
II- tai Ill- asteen eteiskammiokat-
kos, pidentynyt QT-aika, sairas
sinus -oireyhtyma,

Tuore AMI,

Oireinen sydamen vajaatoiminta
Hypokalemia tai -magnesemia

Digitalisintoksikaatio
Takyarytmiat

Samanaikaista annostelua ad-
renaliinin ja noradrenaliinin kans-
sa tulee valttaa suuren rytmihai-
riériskin vuoksi.

Vaikea vasemman kammion
vajaatoiminta

Vaikea hypotensio tai kardiogee-
ninen sokki

1111 asteen eteis-kammiokatkos
(ilman toimivaa tahdistinta), sai-
ras sinus -oireyhtyma (ellei poti-
laalla ole toimivaa kammion kei-
notahdistinta), eteislepatus tai -
varind liittyneend ylimaaraiseen
johtorataan

Levedkompleksinen kammiota-
kykardia ja samanaikainen bee-
tasalpaajien kaytto
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Proarytmia
Hypotonia

Takyarytmiat
Kammiovarina
Vapina

Rintakipu

Hikoilu

Kasvojen punoitus
P&aansarky

Hypotensio
Bradykardia, johtumishairiot
Yliannos on hengenvaarallinen

Ibutilidia ei tule kayttda samanai-
kaisesti ryhméan | (mm. disopyra-
midi) tai ryhmén Il (mm. amioda-
roni) laékkeiden kanssa.
Proarytmioiden riski lisdantyy, jos
ibutilidia kaytetdan yhdessa QT-
aikaa pidentavien laakkeiden
kanssa.

Voimistaa muiden vasodilataattori-
en vaikutusta.

Samanaikainen kaytt6 beetasal-
paajien kanssa lisda sydamen va-
jaatoiminnan, rytmihairididen ja
vaikean hypotonian vaaraa.



Kayttbaihe

Vasta-aiheet

Haittavaikutukset

Liite 1.

Yhteisvaikutukset

Levosimendaani

SIMDAX®

Lidokaiini

LIDOCARD®

Milrinoni

COROTROP®

Nitroprussidi

NITROPRESS®

Krooninen vaikea sydamen vajaa-
toiminta

Akillinen sydamen vajaatoimin-
ta(sydanin-farkti, postoperatiivinen
vajaatoiminta)

Septinen sokki

Hemodynaamisesti hairitsevat
kammiolisélyénnit
Pitkakestoinen tai toistuva kam-
miotakykardia

Kammiovérina

Sydamen pumppausvajaus esi-
merkiksi laajan kirurgian jalkeen
(avosydankirurgia)

Oikean kammion jalkikuorman
lasku

Hypertensio

Kontrolloitu hypotensio toimenpi-
teen aikana

Aéreisvastuksen ja esikuorman
laskeminen sydamen vajaatoimin-
nassa

Vaikea alentuneesta aareisvas-
tuksesta johtuva hypotensio, mut-
ta joskus hypotensio voi kuitenkin
korjaantua, jos sydamen pump-
paus lisdantyy merkittavasti.
Vasemman kammion tayttymisen
tai ulosvirtauksen merkittéva ah-
tauma

Vaikea munuaisten tai maksan
vajaatoiminta

Potilaalla on aiemmin ollut kdan-
tyvien karkien takykardia

Taydellinen eteis-kammiokatkos,
ellei kaytetd samanaikaisesti
sahkoista tahdistusta

Il asteen eteis-
kammiokatkoksessa on syyta va-
rautua tahdistamaan potilaan sy-
danta

Elektrofysiologiset vaikutukset
riippuvat suuresti solunulkoisesta
kaliumpitoisuudesta, joten hypo-
kalemiassa laékeaineen vaiku-
tukset kumoutuvat l&hes tyystin

Aiheuttaa usein hypotoniaa

Ei suositella kaytettavaksi aortta-
lappastenoosissa ja muissa ob-
struktiivisissa sydanvioissa

Hypovolemia on korjattava ennen
hoitoa

Suurista infuusionopeuksista ja
pitkittyvasta hoidosta voi seurata
syanidin muodostusta (laktaat-
tiasidoosi)
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Hypotensio

Hypotensio

Bradyarytmiat
Sydamenpyséahdys
Keskushermoston héiriét (desori-
entaatio, nakodhairiot, kouristuk-
set)

Takykardia
Hypotensio
Trombosytopenia

Lisaa oikovirtausta keuhkoissa
(valtimoveren happeutuminen
huononee).

Takykardia

Syaniditoksisuus

Levosimendaanin ja muiden vaso-
aktiivisten ladkkeiden yhteiskaytos-
té on niukasti tutkimustietoa sa-
moin kuin levosimendaanin toistu-
vasta annostelusta.

Beetasalpaajilla on additiivisia,
negatiivisia inotrooppisia vaikutuk-
sia

Lisaa vasodilataattorien vaikutusta.
Dobutamiinin kanssa additiivinen
vaikutus

Potentoi muita verenpainelagkkei-
ta



Kayttbaihe

Vasta-aiheet

Haittavaikutukset

Liite 1.

Yhteisvaikutukset

Noradrenaliini

NORADRENALIN®

Propafenoni

RYTMONORM®

Matalavastuksinen hypotensio

Supraventrikulaariset takyarytmiat,
kuten junktionaaliset takykardiat ja
supraventrikulaariset takykardiat
Wolff-Parkinson-Whiten oireyhty-
massa tai paroksysmaalisessa
eteisvarinassa

Vaikeat, oireilevat kammiotaky-
arytmiat, jos ne uhkaavat potilaan
henkea tai vaativat laakarin mieles-
ta hoitoa.

Eteisvarinan profylaksia sahkoisen
rytminsiirron jalkeen

Henkea uhkaavissa tilanteissa ei
vasta-aiheita

Mikali sydamen pumppaus ei ole
riittdva, hoitoon on lisattava ino-
trooppi

Jos tarve pitkittyy tai on hyvin
suuri, hydrokortisoni voi olla hy6-
dyllinen

Tiedetty propafenoniyliherkkyys
Sydaninfarkti vimeisen kolmen
kuukauden aikana
Kardiogeeninen sokki, ellei se ole
rytmihairién aiheuttama

Vaikea oireinen bradykardia
Sinussolmukkeen toimintahairio,
eteiseen liittyvat johtumishairiot,
II- tai lll- asteen AV-katkos, haa-
rakatkos tai distaalisempi haara-
kekatkos ellei ole toimivaa syda-
mentahdistinta

Vaikea hypotensio

Selva elektrolyyttitasapainon
hairié

Vaikea obstruktiivinen keuhkosai-
raus

Myasthenia gravis

Yhteiskaytto ritonaviirin kanssa
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llIman inotrooppia voi huonontaa
vasemman kammion pumppaus-
ta lisédmalla sydamen jélkikuor-
maa

Munuaisten vajaatoiminta
Adareisverenkierron heikkenemi-
nen

Huimaus
Sydamen johtumishairiot
Sydamen tykytys

Muut sympatomi-meetit voivat
lisata takykardiaa

Samanaikaisesti annosteltavat
paikallisanesteetit ja muut syda-
men lyontitiheytta ja/tai kontraktili-
teettia lamaavat lagkkeet voimistaa
haittavaikutuksia

Amiodaronin ja propafenonin yh-
distelmahoito voi vaikuttaa sydanli-
haksessa tapahtuvaan johtumiseen
ja repolarisaatioon ja johtaa poik-
keavuuksiin, jotka voivat altistaa
rytmihairicille

Saattaa vahvistaa oraalisten anti-
koagulanttien tehoa ja sita kautta
pidentaa protrombiiniaikaa



Kayttdaihe

Vasta-aiheet

Haittavaikutukset

Liite 1.

Yhteisvaikutukset

Vernakalantti

BRINAVESS®

Askettain alkanut eteisvarina

Muilla kuin sydanleikatuilla potilailla

7 vrk tai vahemman aikaa kestanyt
eteisvarina

Sydanleikatuilla potilailla 3 vrk tai
vahemman aikaa kestényt eteisva-
rind

Ei tehoa eteislepatuksessa

Vaikea aorttastenoosi, hypoten-
sio ja sydamen vajaatoiminta
Pitkd QT-aika lahtotilanteessa tai
vaikea bradykardia, sinussol-
mukkeen toimintahairio,

II- ja Ill- asteen eteis-
kammiokatkos ilman tahdistinta
4 tuntia aiemmin annettu laski-
monsisdinen rytmihairidlaakitys
Akuutti sydaninfarkti (alle 30 vrk)
Kongestiivisessa vajaatoiminnas-
sa on hypotension ja kammiope-
raisten rytmihdirididen vaara.
Ennen kuin la&kkeellista rytmin-
siirtoa yritetaén, varmistettava,
potilaan hyvéa nestetasapaino,
hemodynaaminen ja tarvittaessa
suositusten mukainen antikoaku-
laatiohoito
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Epanormaalit muutokset syda-
men sykkeesséa,veren-paineessa
ja sydamen séhkoisessa toimin-
nassa

Pahoinvointi ja oksentelu
Kuumuudentunne ja vasymys
Huimaus

Paansarky

Ryhmaén | tai lll rytmihairidlagkkeita

ei saa antaa 4 tunnin aikana ver-
nakalantti-hoidon jalkeen
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Ekg:n jarjestelmallinen tulkinta

EKG:n jarjestelmaéllinen tulkinta Mahdollinen syy muutoksiin
Onko rytmi sdannollinen? - Eteisvarina
- Lisalyonnit
El - Sinuspysays

- 2 asteen eteis-kammiokatkos

Onko nopeus 60-90/min? - Sinusbradykardia 40-60 min
- Junktionaalinen rytmi 40-60/min
- 3 asteen eteis-kammiokatkos 30-40/min
El - Sinustakykardia 90-120/min
- SVT 140-240/min
- Eteisvérind 100-160/min
- Eteislepatus 125-180/min
- Eteisten tihealyontisyyskohtaus 140-
240/min
- Kammioiden tihealydntisyyskohtaus
140-220/min

Onko P-aallot néhtavissa? - Eteisvarina
- Eteisten tihealyontisyyskohtaus 140-
El 220/min
- Kammioiden tihealydntisyyskohtaus
140-220/min
- SVT 140-240/min

Onko PQ-aika sdannéllinen ja < 200 - 1 asteen eteis-kammiokatkos
ms? El - 2 asteen eteis-kammiokatkos
(Wencebach)
- 3 asteen eteis-kammiokatkos (vaihtelee)

Onko QRS-kompleksin leveys < 120 - Vasen haarakatkos

ms? El - Kammioiden tihealyontisyyskohtaus
- Oikea haarakatkos
- Kammioperainen rytmi

Onko ST-muutoksia? - Véliseina (V1-V2)
- iskemia -> ST-lasku/ T-inversio - Etuseina (V2, V3, V4)
- infarkti -> ST-nousu ON - Sivuseina (I, aVvL, V5, V6)

- Alaseina (I, lll, avF)
- Oikea kammio (V4R)
- Takaseina (V7, V8, V9)
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Aikuisen elvytys

>opyright European Resuscitation Council — www.erc.edu — 2011/005 —
"he translation is the responsibility of Duodecim Ei heratettiavissa?

Ei hengita tai haukkova
hengitys
* q_y[Hélyté / varmista Iiséapu}

PPE 30:2
Kiinnita defibrillaattori
Valta taukoja PPE:ssa

v

Analysoi
> rytmi %
Defibrilloitava rytmi Ei-defibrilloitava rytmi
(VFIVT) (PEA/asystole)
Defibrilloix 1 ) Verenkierron
palautuminen
Jatka Vilitén elvytyksen Jatka
valittomasti jalkeinen hoito vilittomasti
PPE 2 min “Tarkista ABC : PPE 2 min
Vilté taukoja e e RESRLR Vilté taukoja
javentilaatio
. “12-EKG
Elvytyksen aikana _ \ oG ML e ﬁarkitse syyn mukaista hoitoa \
*Varmistalaadukas PPE: taajuus, syvyys, hoitoa -Hypoksia
rintakehén palautuminen, lisahappi -Esti limménnousu - Hypovolemia

*Varmista hengitystie, muista kapnografi
» Avaa suoniyhteys (i.v/i.o)

*Anna adrenaliinia 1 mg suoniyhteyden
avaamisen jalkeen (asystole/PEA) tai
kolmannen defibrillaation jalkeen (VF/VT).
Senjilkeen 3-5 minuutin véalein

+Anna amiodaronia 300 mg kolmannen

o L » Akuutti sydaninfarkti
defibrillaation jalkeen K j
*Harkitse syyn mukaista hoitoa

* Hypo/hyperkalemia/metaboliset syyt
*Hypotermia

*Paineilmarinta

* Myrkytykset

» Sydantamponaatio

* Keuhkoembolia

(Terveysportti 2014.)
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1 SYDAN

Sydamen verenkierto: Syddmen oma verenkierto saadaan sepelvaltimoista.
Sydanlihaksen verenkierrosta huolehtivat aortan tyvestd haarautuvat
sepelvaltimot. Sepelvaltimot koostuvat kahdesta padhaarasta ja niista

haarautuvista kiertavista ja laskevista sivuhaaroista.

Taulukko 1. Sepelvaltimot

SEPELVALTIMOT

OIKEA SEPELVALTIMO = RCA

OIKEAN SEPELVALTIMON MARGINAALIHAARA = RAM
OIKEAN SEPELVALIMON LASKEVA SIVUHAARA = PDA
VASEN SEPELVALTIMO = LCA

VASEMMAN SEPELVALTIMON PAAHAARA =LM
VASEMMAN SEPELVALTIMON KIERTAVA HAARA = LCX

VASEMMAN SEPELVALTIMON ETEENPAIN LASKEVA HAARA = LAD

Sydamen sahkoinen jarjestelma: Sydamessa on oma sahkoinen toiminta.
Toimiakseen sydan tarvitsee tahdistinsoluja ja johtoratoja, jotka toimivat syda-
men ohjausjarjestelmana ja mahdollistavat siten sen hallitun pumppaustoimin-
nan. Osa sydéanlihassoluista on erilaistunut sahkoisten impulssien muodostami-
seen ja kuljettamiseen. Tallaiset solut muodostavat johtoratajarjestelmén, jossa
sahkoinen aktivaatio etenee. Sydamen sahkdisen jarjestelman toimiessa nor-
maalisti s&hkdimpulssit kaynnistavat depolarisaation eli supistumista edeltavan

aktivaatioprosessin.
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Kuvassa 1 on havainnollistettu normaalisti toimivan sydamen johtoratajarjestel-
ma. Johtoradan toiminnan ensimmainen piste on sinussolmuke (1), joka toimi-
essaan normaalisti mahdollistaa normaalin sinusrytmin ja on sydamen varsinai-
nen tahdistaja. Sinussolmukkeesta (1-2) herate leviaa eteisten seinamiin kaik-
kiin suuntiin. Depolarisoituminen (=aktivoituminen) eteis-seinamien lihassoluis-
sa johtaa siihen, ettd ne aktivoitumisen kautta supistuvat, jolloin sydamen mo-
lemmat eteiset supistuvat ja tayttavat kammiot. Talla valin aktivaatio on edennyt
eteis-kammiosolmukkeeseen (3). Autonomisen s&éatelyn ja sykkeen mukaan
herate viipyy noin 0,10 sekuntia eteis-kammiosolmukkeessa, jonka jalkeen se
etenee Hisin kimpun ja Purkinjen saikeiston kautta kammiolihassolukkoon.
Depolarisaatio ei johda aina sydamen supistumiseen. Supistumisen ehtona on

riittdva hapen saanti sepelvaltimoverenkierrosta. (4-6).

~
.

e ———
- C

Kuva 1. Sydamen johtoratajarjestelma
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2 EKG

EKG voidaan tavallisimmin rekisteréida nopeudella 50 mm/s, jolloin 1mm pape-
ria vaakasuunnassa vastaa 20ms:n kestoa ja 1mm pystysuuntaan taas vastaa
0,1mV:n amplitudia. Nopeutta 25 mm/s voidaan myds kayttdd rytmihairiddiag-
nostiikassa, koska lyhyelle matkalle saadaan useampia komplekseja. 12-
kytkentdinen EKG otetaan 50 mm/s. EKG tallenteeseen merkitaan potilaan nimi

ja iké seka paivamaara.

EKG:n valmisteluun kuuluu potilaan ihokarvojen ajelu rintakehalta ja kuolleen
ihosolukon poisto. Ennen ihosolukon poistoa iho pyyhitddn alkoholilla. Nama
toimet edesauttavat elektrodien liimaantumista ja johtumista potilaan ihon pin-
nalla. Potilaan tulee olla levossa ja makuulla, mutta jos potilaalla on kovaa hen-

genahdistusta on puoli-istuva asento sallittu.

Taulukko 2. EKG:n otto

Epailys 12- 14- 15-
kytkentdinen kytkentainen kytkentdinen
(V4R+ V8) (V7-Vv8)
Sydamen rytmin tar- X
kistaminen
Rintakipuinen X
AINA!

Oikeanpuoleninfarkti X
Takaseinainfarkti X

12-kytkentaisessa EKG:ssa rintakytkentdja on kuusi; V1, V2, V3, V4, V5 ja
V6. Raajakytkentdja on myds kuusi; I, 11, Ill, aVF, aVL ja aVR. Rintakytkenttjen
paikat haetaan sormin palpoimalla rintakehaa. Rintakytkennat V1-V6 sijoite-

taan systemaattisesti. V1 ja V2 asetetaan neljannen ja viidennen kylkiluun véaliin
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ensin V1 rintakehan oikealle puolelle rintalastan viereen ja V2 rintalastan va-
semmalle puolelle. Elektrodin V4 paikka on rintakehan vasemmalla puolella
keskisolisviivassa viidennen ja kuudennen kylkiluun valissa. V3- kytkenta tulee
V2- ja V4 -kytkennan valiin. V6 -kytkennan paikka lI6ydetaan helposti katsomalla
potilaan keskikainalolinja samassa linjassa V4-kytkennan kanssa. V5 -kytkenta
jaé V4 ja V6 valiin.

Raajakytkennat saadaan asettamalla nelja elektrodia raajojen sisasyrjalle, yksi
kumpaankin nilkkaan ja kumpaankin sisaranteeseen yksi. Tapauskohtaisesti

raajaelektrodit voidaan sijoittaa reisiin ja olkavarren sisapinnalle.

Kuva 2. 12-kanavaisen EKG:n rintakytkennét
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13-kytkentainen EKG saadaan, kun mukaan tulee myds V4r-kytkentd, joka
tulee ottaa aina potilaalta jolla on rintakipuja. V4r-kytkentd kertoo sydamen oi-
kean puolen mahdollisista iskemiavaurioista. Kytkennan paikka on oikealla puo-
lella rintakeh&aa keskisolisviivassa viidennen ja kuudennen kylkiluun valissa. V4
muuntautuu V4R:ksi siirtAmaélla se oikealle puolelle. V4r tulisi my6s silloin ottaa
jos, EKG:ssa |, 1l ja aVF kytkenndissa on havaittavissa ST-tason nousua.

14-kytkentainen EKG kattaa kaikki samat rintakytkennét kuin 12-kanavainen,
mutta siina on lisdnd V4R ja V8. V8 kytkentd saadaan siirtamalla rintakytken-

ndista V5 seldnpuolelle lapaluun karjen alle.

15-kytkentainen EKG voidaan ottaa silloin, kun halutaan tarkkaa tietoa syda-
men takaseinasta. Kytkennat V7-V9 kuvaavat suoraan sydamen takaseinaa,
joka on 13-kanavaisen EKG:n heikkous. V7-V9 asetetaan sel&npuolelle.

Kuva 3. Sydamen takaseinaa kuvaavat kytkennat V7-vV9
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Taulukko 3. 13-kanavaisen EKG:n kuvaavat alueet

KYTKENNAT ALUEET SYDAMESSA
V1-V2 Véliseina eli septaalisesti
V2-V6 Etuseina eli anterorisesti
l,aVvL, V5-V6 Sivuseina eli lateraalisesti
ILIN ja aVF Alaseina eli inferioirisesti
V4R Oikea kammio

V1-V2 peilikuvana, Takaseina eli posteriorisesti
V7-V9

EKG:n hyvaan systemaattiseen tulkintaan kuuluu;

e Yleissilmays

¢ Kammiotaajuuden maarittaminen

e P-aaltojen sdannollisyys (eteistoiminta)

e PQ-ajan laskeminen (normaali 120-200 ms)

e QRS-kompleksien leveyden mittaaminen (normaali 60-120 ms)

e QT-ajan mittaaminen

e ST-valin huomioiminen ja T-aallon muodon tulkinta
Sydanlihasiskemian toteamiseksi paras havainnointi keino on EKG. EKG:sta
saadaan viitteellista tietoa vaurion koosta, vaurion paikasta ja sekad tapahtuma-
ajasta etta kehityksesta. Iskemian laajuus voi vaihdella paljon. Iskemia aiheut-
taa kolme paamuutosta, 1) repolarisaation nopeuden muutoksen, 2) jatkuvia
paikallisia vauriovirtoja, 3) depolaarisaation heikentymisen tai sdhkdisen toimi-
nan taydellisen katoamisen. Naihin perustuen EKG:ssa voidaan nahda erias-
teisia iskemia muutoksia. Lieva iskemiamuutos - nakyy T-aallon muutoksena,
Vauriovirta > nakyy ST-tason muutoksena ja Kuolio - nékyy QRS-

heilahduksen muutoksena.
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Taulukko 4. Ekg:n jarjestelmallinen tulkinta

EKG:n jarjestelmallinen Mahdollinen syy muutoksiin

tulkinta

Onko rytmi saanndéllinen? - Eteisvarind
- Lisalyonnit
El - Sinuspysays
- 2 asteen eteis-kammiokatkos

Onko nopeus 60-90/min? - Sinusbradykardia 40-60 min
- Junktionaalinen rytmi 40-
60/min

El - 3 asteen eteis-kammiokatkos

30-40/min
- Sinustakykardia 90-120/min
- SVT 140-240/min
- Eteisvarind 100-160/min
- Eteislepatus 125-180/min
- Eteisten tihealydntisyyskoh-
taus 140-

240/min
- Kammioiden tihealydntisyys-
kohtaus 140-

220/min

Onko P-aallot nahtéavissa? - Eteisvarina
- Eteisten tihealyontisyyskoh-
El taus 140-
220/min
- Kammioiden tihealyontisyys-
kohtaus 140-
220/min
- SVT 140-240/min

Onko PQ-aika sdannalli- - 1 asteen eteis-kammiokatkos
nen ja < 200 ms? El - 2 asteen eteis-kammiokatkos
(Wencebach)

- 3 asteen eteis-kammiokatkos
(vaihtelee)

Onko QRS-kompleksin - Vasen haarakatkos

leveys <120 ms? El - Kammioiden tihealydntisyys-
kohtaus

- Oikea haarakatkos
- Kammioperainen rytmi

Onko ST-muutoksia? - Vdliseina (V1, V2)

- iskemia ->ST-lasku/ T- - Etuseina (V2, V3, V4)
inversio ON - Sivuseina (I, avL, V5, V6)
- infarkti -> ST-nousu - Alaseina (I, I, aVF)

- Oikea kammio (V4R)
- Takaseina (V7, V8, V9)
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3 RYTMIHAIRIOT
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Taulukko 5. Akuutissa sydaninfarktissa esiintyvat rytmi- ja johtumishairiot

Rytmi

Asystole

PEA eli pulssiton rytmi

VT eli kammiotakykardia

Kammiovarina

Tunnistaminen

*Ej sahkoista toimintaa

*Potilas eloton (ei reagoi
puhutteluun, ravisteluun,
ei hengitd normaalisti)

*Levea tai kapea komp-
leksinen EKG-kayra

*Potilaalla ei tunnu syketta

*Potilas eloton (ei reagoi
puhutteluun, ravisteluun,
ei hengitd normaalisti)

*Saanndllinen rytmi

*Taajuus yleisesti 140-
220/min

*Ei P-aaltoja

*QRS-kompleksi levea

*QRS kompleksin leveys
ja korkeus vaihtelevat ja
ne menevat toistensa
kanssa paallekkain

*Monitorilla n&kyy karkeaa
perusviivan hairiintymisté

Hoito

*Nopeasti aloitettu elvytys.
Aluksi peruselvytys ja hoi-

toelvytys elvytysryhmén
saavuttua paikalle

*Nopeasti aloitettu hoitoel-
vytys

*Syyn mukainen hoito
*Hypoksia

*Hypovolemia
*Paineilmarinta
*Sydantamponaatio
*Keuhkoembolia

*Akuutti sydaninfarkti
*Potilas eloton -> defibril-
laatio ja elvytys

*Potilas tajuissaan -> Sah-
kdinen rytminsiirto anes-
tesiassa

*Uusiutuessa voidaan li-
saksi aloittaa laakehoito

*Akuutissa sydaninfarktissa
ei lyhytkestoista kammiota-
kykardiaa tarvitse hoitaa,
mikali se ei vaikuta potilaan
hemodynamiikkaan tai uusi
tiheasti

*Valiton defibrillaatio, voi
toistaa x3, jos kammiovari-
nan alku nahdaan ja valiton
defibrillaatiovalmius

*Mikali kammiovarina jat-
kuu annetaan rytmihai-
rioladketta ja jatketaan
PPE-D.
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3 asteen eteis-
kammiokatkos

Eteisvarina eli flimmeri

Eteislepatus eli flatteri

Supraventrikulaarinen
takykardia eli SVT

*Saanndllinen rytmi
*Taajuus 30-40/min
*P-aaltojen taajuus suu-
rempi kuin QRS-
kompleksien taajuus
*P-aallot l16ytyvat, mutta
niilla ei ole yhteyttd QRS-
kompleksin kanssa

*QRS-kompleksi voi olla
kapea tai leventynyt

*Rytmi epasaanndllinen
*Taajuus 100-160/min
*Ei P- aaltoja
*PQ-aikaa ei voi mitata
*QRS-kompleksi kapea,

ellei potilaalla haarakat-
kosta

*Saanndllinen rytmi
*Taajuus 125-180/min
*QRS-kompleksi kapea

*QRS-kompleksien valissa
sahalaitamainen F-aalto

*Saanndllinen rytmi
*Taajuus 140-240/min
*QRS-kompleksi kapea

*P-aallot jaavat QRS-
kompleksin alle
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*Hoito maaraytyy korvaus-
rytmin mukaisesti

*Taajuus yli 40/min, voi-
daan kokeilla Atropiinia

*Mikali potilaalla sydamen
vajaatoiminta tai kudosper-
fuusiohairié hoidetaan vali-
aikaisella tahdistuksella

*Vaatii yleensa pysyvan
tahdistuksen

*Akuuttihoito maaraytyy
syyn mukaisesti

*Epavakaa hemodynamiik-
ka
*Sahkoinen rytminsiirto

*Vakaa hemodynamiikka
*Perussyyn hoito

* Sen jalkeen rytmihairion
hoito

*Muut tapaukset
*Kammiorytmin hidastami-
nen

*Laadkkeellinen tai s&hkoi-
nen rytminsiirto

*Akuuttihoitona
*Kammiotaajuuden hidas-
taminen laékkeella
*Sahkoinen tai ladkkeelli-
nen rytmisiirto
*Rytminsiirto ylitahdistuk-
sella

*Hemodynamiikka epava-
kaa
*Sahkoinen rytminsiirto

*Hemodynamiikka vakaa
*Valsalvan menetelma
*Laakehoito
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2 asteen eteis-
kammiokatkos

Eteislisalyonti

Kammiolisalyonti

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO- essee | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen

*Epéasaéanndllinen rytmi
*Taajuus 60-90/min
*P-aallot nakyvat

*Kaikkia P-aaltoja ei seu-
raa QRS-kompleksi

*QRS-kompleksi lahes
aina samanmuotoinen
kuin normaalissa sinus-
rytmissa

*P-aalto muodoltaan epa-
symmetrinen

*Poikkeavan muotoisia
levedkompleksisia lyonte-
ja vaihtelevasti normaali
rytmin seassa.

*QRS-kompleksin edella
ei P-aaltoa
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Mobitz 1:
*Ei akuuttia hoitoa

*Akuuteissa tilanteissa
valvonta aiheellista

Mobitz 2:

*Aiheuttaa hidaslyonti-
syytté ja enteilee tay-
dellista eteis-
kammiokatkosta

*Tahdistin hoito

*Ej tarvitse hoitoa

*Ensisijainen on sydan-
sairauden hoitaminen
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4 SYDANINFARKTI

Sepelvaltimotauti eli "koronaaritauti” syntyy, kun sydanta ravitsevien sepelvalti-
moiden seindmiin kehittyy kovettumia ja niistd myohemmin ahtaumia. Sairau-
den kehittyminen ja oireet ovat vaihtelevia. Sepelvaltimotaudin ilmenemismuo-

toina ovat angina pectoris, akuutti sepelvaltimotautikohtaus seka sydaninfarkti.

Akuutissa sepelvaltimotautikohtauksessa sepelvaltimonseindméssa oleva ah-
tauma kasvaa nopeasti ja ahtauttaa suonta entisestdén. Rintakivut pahenevat
nopeasti ja Nitroista ei ole en&é apua.

Sydéaninfarkti luokitellaan EKG:n perusteella ST-nousuinfarktiksi (STEMI) tai
sydaninfarktiksi ilman ST-nousua (NSTEMI). Infarktin oireet vaihtelevat esiinty-
mispaikan mukaan. Infarkti aiheuttaa lahes aina rinnalle tuntemuksen, joka voi
olla voimakasta tai lievaa puristuksen tunnetta tai suoraa kipua rinnalla. Kipu voi
sateilla kasiin, leukoihin ja lapoihin. Rintakipu oireeseen voi littyd myds hen-
genahdistusta seka pahoinvointia.

Hapen tarpeen lisddntyminen tai hapen saannin heikkeneminen aiheuttaa ha-

penpuutetta eli iskemiaa sydanlihakseen. Hapenpuute voi johtaa sydaninfark-
tiin. Sydanlihakseen kehittyy kuoliota, joka ei voi enaa palautua ennalleen
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4.1 Stabiili angina pectoris

Sepelvaltimotaudin tunnetuimmassa ilmenemismuodossa angina pectoriksessa
sydamen sepelvaltimot ovat ahtautuneet seindméan kovettuman vuoksi. Sydan-
lihas saa riittdvasti happea potilaan ollessa levossa, mutta rasituksen yhteydes-
sa sydanlihas karsii hapenpuutteesta, joka ilmenee rintakipuna. Kipu menee
kuitenkin nopeasti ohi levossa tai Nitron avulla. Vakaassa angina pectoriksessa
kipua tulee ainoastaan rasituksen yhteydesséa. Stabiilista angina pectoriksesta

kaytetaan lyhennetta IAP eli instable angina pectoris.

4.2 Epastabiili angina pectoris

Sepelvaltimotautikohtausta, jossa sydanlihas sailyy kauttaaltaan elavana, nimi-
tetdan epastabiiliksi angina pectorikseksi. Epéastabiilista angina pectoriksesta
kaytetaan lyhennettda UAP (Unstable angina pectoris). Sepelvaltimoverenkierron
heiketessa rintakipua saattaa esiintya jopa levossa. Kivun ilmetessa levossa
kuten istuessa tai makuulla viitaa suuririskiseen tilanteeseen. Epastabiili angina
pectoris on sepelvaltimotaudin aiheuttaman stabiilin angina pectoriksen ja sy-

daninfarktin valimuoto.

Taulukko 6. Vaikeutunut sepelvaltimokierto ilman sydaninfarktia

Vaikeutunut sepelval-  Stabiili anginapectoris  Epastabiili anginapec-

timokierto (IAP) toris (UAP)
Esiintyy levossa X
Esiintyy rasituksessa X X
Ohittuu nitrolla X x)
Ohittuu levolla X
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Taulukko 7. Sydéaninfarktien erotus

NSTEMI

LOYDOKSET

EKG:ssa ST-nousut X

EKG:ssa ST-laskut X
T-inversiot (kuvaa suu- X

remman iskemian vais-

tymista)

Tnt- nousu X X
HOITO

valiton PCI X

Vaihtoehtoinen Liuo- X

tushoito
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Valittaessa potilaan hoitolinjaa, tulee ensihoidossa potilas kuljettaa lahimp&aéan
sairaalaan missa on mahdollisuus valittomaan pallolaajennukseen. Hyvin toimi-
valla hoitoketjulla ja hoito-ohjeiden noudattamisella parannetaan hoidon tulok-
sia. ST-nousuinfarktin ainut oikea hoitomuoto on reperfuusiohoito. Reperfuusio
tarkoittaa hoitomuotoa, joka palauttaa veren virtauksen tukkeutuneeseen suo-
neen. Sydanlihaksen vaurio jaa pienemmaksi, mita nopeammin infarktisuonen

virtaus palautetaan.
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nousuinfarktin  -—------- - HOITOON
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Vamon PCI tentdwvissa alle 120 minuutissa nittavan suuren
valyymin sairaalassa

! |l
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m KULJETUS PCI-
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TROMBOLYY SI

-
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TUNNIN PC
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£ HEypd hoito Ay drybmd ST-nousundakl

Kuva 4. STEMIn hoitopolku

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO- essee | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen



19

UAP:n tai NSTEMI:n OIREET
Omatoiminen hoitoon
112 >
hakeutuminen
Ensihoitopalvelu Avoterveydenhuolto
- Alustava vaaran arvio - Alustava vaaran arvio
Ei PCl sairaala 'é | PClsairaala «——
Vaaran arvio Vaaran arvio
Aluksi . Aluksi .
konservatiivinen Varhaien konservatiivinen Varhainen
hoito, tarvittaessa o hoito, tarvittaessa oo o
i kuvaus varjoainel kuvaus

Kuva 5. Aktiivihoidettavan epdastabiilin angina pectoriksen ja NSTEMIn hoitopol-
ku.
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Taulukko 8. Epastabiilin angina pectoriksen ja NSTEMIN hoito

Epastabiili anginapectoris ja NSTEMI

Yleishoito *Potilas asetetaan lepoon ja hyvaan asentoon

Nitraatti *Dinit suihketta x 2 jos potilaan systolinen ve-
renpaine on vahintaan 100mmHg.

Happeuttaminen *Jos potilaalla on hypoksia, hengenahdistusta
tai akuutti vajaatoiminta annetaan lisdhappea,
muuten rutiininomaisesti happea ei anneta.

*Happisaturaatio tavoite pulssioksimetrilla on
94-98% ja keuhkosairailla 88-92%.

ASA *Annetaan 250-500mg pureskellen ellei potilaal-
la ole yliherkkyytta. Jos suun kautta ottaminen ei
onnistu harkitaan laskimonsisaista valmistetta.

*Asa allergiselle klopidogreelia

Suoniyhteys ja nestehoito *Varmistetaan ettd potilaalla on suoniyhteys, jos
ei ole sellainen avataan.

*Yllapitonesteytys Ringerilla tai fysiologisella
keittosuolaliuoksella.

Kivun hoito *Kipua hoidetaan mofriinilla tai oksikodonilla,
aluksi 4mg ja my6hemmin 2-4mg boluksin las-
kimonsisaisesti n. 5 minuutin valein, kunnes kipu
helpottaa

*Tulehduskipulaakkeita ei kayteta

Suonensisainen bee- *Potilaan ollessa takykardinen tai hypertensiivi-

tasalpaus nen, annetaan beetasalpaajaa: Metoprololia 2,5-
5mg boluksin ad 10-15mg. Potilaalla ei saa olla
akuuttia vajaatoimintaa tai johtumishariota.

*Tavoiteltava syketaso: Sinusrytmi ad 70/min ja
FA tasolle 90/min

Pieni molekyylinen hepa-  *Pistoksena ihon alle 1mg/kg 5mg tarkkuudella
riini

Nitroinfuusio *Kivun jatkuessa tai potilaalla on hypertensio tai
vajaatoiminta aloitetaan nitraatti-infuusio
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Pallolaajennus on tutkimusnayton mukaan parempi hoitomuoto kuin liuotus-
hoito jos se on saatavissa riittdvan lyhyen ajan kuluessa. Pallolaajennus tulisi

olla saatavilla 90 minuutin sisalla.

Pallolaajennus (PCI) tehdaan joko reisi tai rannevaltimon kautta. Valtimon kaut-
ta viedaan ohjainvaijeri sepelvaltimoihin varjoainetta apuna kayttden. Kun se-
pelvaltimon ahtauma on paikannettu vieddan pallokatetri tukkeuman kohdalle,
jonka avulla tehdaan pallolaajennus. Ahtauman laajennuksen jalkeen, hoidetta-
vaan kohtaan voidaan vieda stentti eli metalliverkko, joka estdd suonen uudel-

leen tukkeutumisen.

Stenttauksen jalkeen potilas saa laakehoitoonsa mukaan myo6s klopidogreelin
muutamiksi kuukausiksi jarruttamaan verihiutaletoimintaa. Ladkehoidosta huo-
limatta jopa 20-30% potilaiden hoidetusta suonesta menee uudelleen tukkoon,
jolloin puhutaan restenoosista. Restenoosi tapahtuu yleensa 6 kuukauden sisal-
l& pallolaajennuksesta jolloin rintakipuoireisto palautuu. Lopullinen hoitomuoto

restenoosissa on myds uusi pallolaajennus.

Liuotushoito eli trombolyysihoito valitaan silloin, kun oireiden alusta on alle 3
tuntia ja oireiden alusta on yli kolme tuntia eika pallolaajennus ole mahdollista
90 minuutin kuluessa. Liuotushoito vahentdd kuolleisuutta tehokkaimmin kah-
den tunnin sisalla oireiden alusta. Varhaisessa vaiheessa annettu liuotushoito

avaa tukkeutuneen suonen 50-80%:lla potilaista.

Pienen vaaran sepelvaltimotautikohtauksen l|a&kehoitoon liittyy vain Dinit
sumutteena suuonteloon ja ASA 250mg-500mg pureskeltuna seka laakkeelli-
sen hapen antaminen tarvittaessa. Suurenvaaran sepelvaltimotauti kohta-
uksen (NSTEMI ja UAP) laakehoitoon kuuluu edellisten lisdksi, suonensisai-
sesti annettava beetasalpaaja, suonensisaisesti annettava opiaatti, pienimole-
kyylinen hepariini sekd suonensisaisesti annosteltava nitraatti-infuusio. Laak-

keet on annettava edell& mainitussa jarjestyksessa.
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Beetasalpaajista kaytetddn metoprololia tai atenololia. Beetasalpausta ei tule
kayttaa rutiininomaisesti, koska varhainen suonensiséinen beetasalpasus ei
paranna potilaan ennustetta. Suonensisdista beetasalpausta kaytetaan, kun
potilas on takykardinen tai hypertensiivinen, eiké potilaalle ole kehitynyt akuuttia
sydamen vajaatoimintaa. Beetasalpaaja hillitsee syketaajuutta, jolloin diastole
pitenee ja sita kautta saadaan sepelvaltimovirtausta kasvamaan. Beetasalpaaja
laskee myo6s verenpainetta samalla vdhentaen vasemman kammion seinama-
kuormitusta. Nama kaikki vahentavat sydamen supistumisvireytta ja sita kautta
sydamen hapenkulutusta. Syketaajuuden hidastuminen pidentda puolestaan
diastoleaikaa, jolloin sepelvaltimoissa verenkierto lisdéntyy ja sydamen

hapensaanti tehostuu.

Beetasalpaaja ehkaisee myos mahdollisia iskemiasta aiheutuvia kammioperai-
sid rytmihairidita. Metoprololia annosteltaessa sykkeen tulee pysya yli 60
/minuutissa sinusrytmissa ja eteisvarinassa yli 90 / minuutissa. Johtuminen tu-
lee olla normaalia. Systolisen verenpaineen tulee olla yli 100 mmHg:ta. Annos-
telu on yleensa 2,5-10 mg suonensisaisesti. Beetasalpaajallakin on vasta-
aiheita, jolloin sita ei tule potilaalle antaa. Astma on yksi vasta-aiheista, mutta
ennen sen antoa Vvoi varmistaa onko potilas saanut astmakohtausta beetasal-
paajasta. Beetasalpaus on vasta-aiheinen myos toisen ja kolmannenasteen
eteis-kammiokatkoksessa tai bradykardiassa. Annostelussa noudatetaan varo-

vaisuutta, jos potilaalla on vajaatoiminta tai astma.

Opiaatteja kaytetddn kivun hoidossa. Opiaateista morfiini ja oksikodoni ovat
yleisemmin kaytetyt, mutta kokeellisesti on annettu my6s lyhytvaikutteista alfen-
taniilia ja pidempivaikutteisen morfiinin yhdistelm&&. Kivun hoito auttaa vahen-
tamaan sydamen hapenkulutusta ja rytmihairioherkkyytta seka helpottaa poti-
laan olotilaa subjektiivisesti. Oksikodonia tai morfiinia annostellaan 5 minuutin
valein, niin kauan kunnes potilas on kivuton. Yleensa yli 20 mg annoksia ei tar-
vita. Opiaatit aiheuttavat pahoinvointia, mutta rutiininomaisesti ei tule enda an-
taa pahoinvointiladketta. Morfiini voi aiheuttaa bradykardiaa, jolloin mahdollinen

bradykardia tulee hoitaa atropiinilla ennen morfiinin annostelua. Hyvan opioidi-
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hoidon aikana, potilaan ahdistuneisuutta tarvitsee harvemmin laékitd suonen-

sisaisilla bentsodiatsepiineilla.

Pienimolekyylinen hepariini annostellaan potilaalle ihon alle pistoksena tai
suonensisaisesti. Antikoagulaatiohoitoon joko enoksapariini tai fondaparinuuksi.
Enoksapariinia annostellaan suoneen 30 mg (ei yli 75-vuotiaille) ja ihon alle 1
mg/kg enintdan 100 mg kerta-annos. Yli 75-vuotiaille ihon alle annostellaan
0,75 mg/kg. Liuotushoidon yhteydessa pienimolekyylinen hepariini annetaan
suonensisaisesti ennen liuotushoitoa, jonka jalkeen ihon alle jotta saadaan pit-
kakestoisempi vaikutus. Hepariinin haittapuolena on sen tekema vuototaipu-
mus. Hepariini estda hyytymistekijdiden toimintaa ja siten estéa valtimotrombin

kasvua.

Nitraatti-infuusio eli isosorbididinitraatti-infuusio tai glyseryylinitraatti aloitetaan
jos potilas on hypertensiivinen tai alkavassa keuhkopthdssa. Nitraatti-infuusiota
ei voida kayttaa elvytyksen jalkeen. Nitraatti-infuusio on vasta-aiheinen oikean
kammion infarktissa jos siitd aiheutuu sydamen vajaatoimintaa ja verenpaineet

ovat matalat.
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5 HEMODYNAMISET HAIRIOT JA NIIDEN HOITO

Verenkierron tehtavana on turvata elimiston aineenvaihdunnan tarpeet huoleh-
timalla riittavasta kudosperfuusiosta ja hapen tarjonnasta. Elimistén omat hor-
monaaliset ja hermostolliset puolustusmekanismit kaynnistyvat verenkierron ja
kudosperfuusion hairiintyessa. Sydaninfarktipotilaan kohdalla puolustusmeka-
nismien kaynnistyminen pahentaa tilannetta. Puolustusmekanismien kaynnis-
tyminen aiheuttaa syketaajuuden nousua, verisuonien supistumista seka nes-
teiden erittymisen vahentymistd, joka vaikeuttaa entisestaan sydamen pump-
paustyotd. TAma johtaa lopulta sydamen minuuttivirtauksen, kudosperfuusion ja

elimiston hapentarjonnan heikkenemiseen.

5.1 Hypovolemia

Hypovolemiassa potilaan elimistéssa on nestevajausta, jolloin kammioiden tayt-
tyminen diastolen aikana vahenee. Tasta seuraa iskutilavuuden pieneneminen
ja verenkierron heikkeneminen. Elimiston pyrkii parantamaan sydamen minuut-
tivirtausta aktivoimalla sympaattistahermostoa, jolloin syddmen supistumisvire-
ys ja syketaajuus kasvavat. Tama johtaa sydamen tyomaaran ja hapenkulutuk-
sen lisdantymiseen, jolloin potilaan sydaninfarkti saattaa laajentua ja samalla

sydamen pumppausteho ja verenkierto heikkenevat entisestaan.

Verenkiertovajauksen hoidon tavoitteena on riittavan kudosperfuusion palaut-
taminen mahdollisimman nopeasti ja samalla perussyyn hoito. Oleellisin osa-
alue on potilaan nesteytys ja riittavan veritilavuuden yllapito. Nesteytyksen seu-
rantaan ei ole yksittaista mittaria, ja parhaiten se toteutuukin vastetta seuraten
esim. tayttokokeiden avulla. Verenpaine pyritdan saamaan tasolle MAP 65-70

mmHg. Mikali nesteytyksella ei padsta tavoitteeseen aloitetaan ladkehoito.
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Taulukko 9. Hypovolemian Idyddkset ja hoito

Loydokset Hoito Hoidon tavoite

*Takykardia *Nopea nesteytys *Tavoitteena hormovo-
*Viilea tai kylméa periferia  *Jatkonesteytys ja laaki- Gl (el vmdaaq tur-
tys vallitsevan hemody- vata kudosten hyva ve-
naamisen tilan mukai- (EANIENO
*Vahavirtsaisuus sesti *Nestehoidon vaikutuk-
sen seuranta potilaan
verenpaineeseen ja di-
ureesiin liittyen.

*Tyhjat kaulalaskimot

*Ylinesteytyksen valtta-
minen

5.2 Sydamen vajaatoiminta

Diastolisessa vajaatoiminnassa sydamen supistuminen on normaalia, mutta
sydamen laajeneminen ja tayttyminen on huonoa. Diastolisessa vajaatoimin-
nassa vasenkammio ei ole laajentunut. Sen sijaan tayttopaine on normaalia
korkeampi jo levossa, joten rasituksen yhteydessa tayttopaine kasvaa voimak-
kaasti, joka johtaa keuhkojen verentungokseen ja hengenahdistukseen. Kam-
mion diastolinen koko ei kasva rasituksessa, jolloin iskutilavuus tai minuuttitila-

vuus eivét lisdanny.

Vasemman kammion vajaatoiminnassa sydanlihaksen vaurion vuoksi sydamen
supistumiskyky ja iskutilavuus ovat alentuneet, jolloin verenkierto heikkenee.
Supistumiskyvyn heikkenemisen vuoksi veri keraantyy vasempaan kammioon ja
keuhkoverenkiertoon. Tdma nostaa vasemman kammion tayttopainetta ja
keuhkoverenkierron hydrostaattisen paineen lisddntyesséa neste siirtyy keuhko-
rakkuloihin ja vaikeuttaa kaasujen vaihtoa. Tasta johtuen potilaan sydanlihak-

sen happivajaus lisdantyy ja infarktialue voi laajentua.
Akuutin vajaatoiminnan hoidon perustana on riittavien elintoimintojen turvaami-

nen. Verenpainetta tuetaan nesteytyksella ja tarvittaessa ladkehoidolla. Kudos-

tenhapensaanti turvataan liséhapen antamisella, joko tavallisella happinaamaril-
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la tai BiPAP-laitteella. Kipulaakityksen avulla taas lievitetd&dn hengenahdistuk-
seen liittyvaa tuskaisuutta, kun kipu saadaan helpottamaan yleensa myds hen-
genahdistus helpottaa. Kohonneeseen verenpaineeseen kaytetddn verisuonia
laajentavia laakkeitd. Kudoksiin kertyneen nesteenpoistamiseksi aloitetaan nes-
teenpoistolaékitys ja tarvittaessa rytmihairioita hoidetaan joko rytminsiirroilla tai
rytmihairiolaakkeilla.

Hypotensiivisessa sokissa olevan potilaan hemodynamiikan hoito aloitetaan
kokeilemalla nestetayttod. Vaikka potilaalla olisi kudosturvotusta, saattaa hanel-
|& silti olla esim. runsaan diureetin kayton vuoksi suonensisainen hypovolemia.
Potilaalle annetaan nestetayttda ja seurataan tilan korjaantumista. Mikali neste-
tayttd ei korjaa sokkitilannetta, tulee keskeisten elinten verenkierron turvaami-
seksi kayttad verenpainetta nostavaa laakitysta. Tavoiteena MAP yli 65 mmHg

turvaamaan diureesi ja riittava tajunnantason.

Keuhkoedeema eli keuhkop6h6 ei ole oma sairaus, vaan seurausta sydamen
sairaudesta. Keuhkopdho syntyy, kun syddmen pumppausteho ei riitd yllapita-
maan normaalia dareisverenkiertoa, vaan pumppausvajauksen vuoksi veri ker-
tyy syddmen vasempaan kammioon, eteiseen ja keuhkolaskimoihin. Verentun-
gos aiheuttaa keuhkolaskimopaineen kasvun, jonka seurauksena nestetta alkaa
tihkua keuhkovdlitilaan ja keuhkorakkuloihin. Nesteen vuoksi kaasujenvaihto
keuhkorakkuloissa heikentyy ja hengitysty6 lisaantyy. Sydamen pumppausva-
jaus ja sitd seuraava keuhkojen verentungos aiheuttaa nopeasti noidankehan,
jonka hoitaminen vaatii ripedaa diagnostiikkaa ja oikein kohdennettuja hoitotoi-

menpiteita.

Keuhkopthon hoidon tavoitteena on alentaa tayttopainetta ja valtimokierron
vastusta seka lisatd syddmen supistumisvireyttd. Nailla keinoin pystytddn pa-
rantamaan sydamen pumppauskykyé ja lisddmaan hapenkuljetusta kudoksiin.
Pohossa olevalle potilaalle paras asento on puoli-istuva. Potilaan riittavasta
happeutumisesta huolehditaan, joko venturimaskilla tai BiPAP-hoidolla sek&

tarvittaessa intuboimalla potilas ja ventiloimalla hanta mekaanisesti.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO- essee | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen



27

Taulukko 10. Sydamen vajaatoiminnan l6ydokset ja hoito

Loydokset Hoito Hoidon tavoite
*Hengenahdistus *Puoli-istuva asento *Alentaa sydamen jalki-
*Matala SpO, *Tajuissaan olevalle yh- kuormaa
*Hengitystaajuus kohol- Lelityokykylselle BiPAP Ij"atlran.taa.l syoifilmen su
la, apuhengityslihakset ~ °'0 gLl
kaytossa *Laéakehoito *Parantaa sydamen
*Mahdollisesti rintakipua * Diureetti *Llsata_hapenkuljetusta

: kudoksiin

*Tarvittaessa
inotrooppi
*Nestehoito

5.3 Hyperdynaaminen tila

Sydaninfarktiin liittyy usein kipua, joka aiheuttaa sympaattisen hermoston akti-
voitumista. Tama lisdd sydamen syketiheyttéd ja supistaa &areisverisuonia. Sy-
ketiheyden noustessa minuuttivirtaus nousee ja diastolen kesto lyhenee, jolloin
kammioiden tayttyminen vahenee ja sydamen iskutilavuus pienee. Diastolen
lyheneminen heikentdd sepelvaltimoiden verenkiertoa ja tama yhdistettyna li-
saantyneeseen hapenkulutukseen laajentaan infarktialuetta. Infarktialueen laa-

jentuessa sydamen pumppauskyky ja verenkierto heikkenevat.

Hoidossa on tarke&é vaikuttaa sympaattisen hermoston aktivaatiota yllapitaviin
tekijoihin. Tarkeana osana on kivunhoito ja potilaan rauhoitteleminen seka pel-
kojen lievittdminen. Hyperdynaamisen tilan jatkuessa voidaan syketaajuutta
hidastaa ladkkeilld, jolloin sydamen hapentarve vahenee. Korkeita valtimopai-

neita voidaan puolestaan laskea verisuonia laajentavilla 1agkkeill&.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO- essee | Tiina Jalonen & Hanna Nieminen



28

Taulukko 11. Hyperdynaamisen tilan |0ydokset ja hoito

LOoyddkset Hoito Hoidon tavoite
*Takykardia * Korjattava mahdollinen  *Turvallinen ja asteittai-
*Hypertensio hypovolemia nen verenpaineen lasku
*Laakehoito *Hoito saadetaan vaka-
*Beetasalpaus vimman oireen mukaan.
*Nitraatti Esim. keuhkop6ho tai
*Valtettava aortan dissekoituma
inotrooppisia vaatii valitdnté verenpai-
ladkkeita neen alentamista.
ol 1
Kipulagke *Diureesin seuranta

*Potilaan rauhoittelemi-
nen

5.4 Kardiogeeninen sokki

Kardiogeeninen sokki on tila, jossa sydamen kyky pumpata verta elimiston tar-
peisiin on riittamatonta. Riittdmatdon verenkierto aiheuttaa kudosten hapenpuu-

tetta. Yleisin tilan aiheuttaja on akuutti sydaninfarkti.

Merkkeja kardiogeenisestad sokista voivat olla infarktipotilaalla esiintyvd hypo-
tensio, sekavuus, levottomuus, tajunnan heikentyminen, periferian viileys, ihon
kirjavuus tai syanoottisuus ja virtsantulon vahentyminen. Hapen riittdmattéman
tarjonnan vuoksi solujen energian tuotto muuttuu ja eimiston laktaattipitoisuus
kasvaa. Laktaattipitoisuuden suureneminen on varhainen muutos ja se saattaa-

kin kertoa sokkitilasta ennen hemodynamiikan romahtamista.

Kardiogeenisen sokin hoidon perustana on nopea infarktisuonen verenkierron
palauttaminen. Hemodynamiikan hoito on haastavaa sokkitilassa, koska ilman
hoitoa potilas menehtyy, mutta liiallisella vasoaktiivisella ladkityksella saadaan
vahinkoa aikaiseksi. Hoidon tavoitteena on estaa korjautumattomien elinvauri-

oiden syntyminen pyrkien riittdvaan verenkiertoon.

Matalan verenpaineen hoidossa voidaan kayttda nesteytyksen lisdné laékehoi-

toa. Verenpainetta nostavan hoidon tavoitteena on saavuttaa matalin verenpai-
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ne, jolla elinperfuusio saadaan turvattua, usein MAP 65-70 mmHg on riittava.
Sydamen pumppausvirettd voidaan lisata inotrooppisilla laakkeilld, verenkier-
toon vaikuttavat rytmihairiot hoidetaan laakityksella tai valiaikaisella tahdistuk-
sella ja riittava happeutuminen turvataan BiPAP-hoidolla, invasiivisella ventilaa-

tiolla tai mekaanisella ventilaatiolla potilaan tilanteen mukaisesti.

Taulukko 12. Kardiogeenisen sokin l16ydokset ja hoito

Loydokset Hoito Hoidon tavoite

*Matala verenpaine syst. *Laékehoito *Kudoshypoksian  kor-

<90 mmHg *Noradrenaliini . .

v e L " e . *Dopamiini Jaaminen

*Viilea tai kylméa periferia *Ad lini

*Tihe# hengitys renaiini *Hapen tarjonnan ja ku-
*Hypovolemian korjaus lutuk Ali ,

*Vahavirtsaisuus tai virt- warjoainekuvaus ja pal- utuksen —valisen — epa-

m . i '

sattomuus | lolaajennus suhdan korjaaminen

*Sekavuus, tuskaisuus Kudoshappeutumisen *Sydamen jalkikuorman

* Heikko, nopea pulssi  parantaminen esim. plslus T TIE Bl Sl ol
happimaski, BiPAP, tuvuuden parantaminen
CPAP

5.5 Neurovaskulaarinen heijaste

Alaseinainfarktin yhteydessa vagushermosto aktivoituu, jolloin sydamen syketi-
heys hidastuu ja aareisverisuonet laajenevat. Syketiheyden hidastuessa syda-
men supistumistaajuus laskee ja sydamen verenkiertoon pumppaaman veren

minuuttitilavuus alenee, joka heikentaa verenkiertoa.

Potilaan ennuste on hyva, kun hoito aloitetaan nopeasti. Sydamen hidaslyonti-
syys, alhainen verenpaine ja kapea pulssipaine korjaantuvat Atropiinilla. Mikéali
neurovaskulaarinen heijaste aiheuttaa ainoastaan &areisverisuonten supistu-
mattomuutta ja verenpaineen laskua pulssitason ollessa normaali, tarvitaan at-
ropiinin lisédksi verisuonta supistavaa ladkettd. Sydamen hidaslyontisyyden ai-
heuttaessa sydamen minuuttitilavuuden pienenemista tai kammioperaisia rytmi-

hairi6ita, eika atropiini auta, kaytetaan hoitona sydamen tahdistusta.
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Taulukko 13. Neurovaskulaarisen heijasteen |[0ydokset ja hoito

LOoyddkset Hoito Hoidon tavoite
*Syketiheyden hidastu- *Laakehoito * Syketaajuuden norma-
: lisoituminen
minen o
*Atropiini * Verenpaineen normali-
*Aareisverisuonten laa- soituminen
. :
jeneminen (RR laskee) UETIEIEE
*Rytmihairiét mahdollisia vasopressori
* Ladkehoidosta ei apua
-> tahdistus
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6 HENGITYSKAASUJEN VAIHTOON LHTTYVAT ON-

GELMAT

Hengityselimiston tehtavana on siirtdd sisaanhengitysilmasta happea verenkier-
toon ja vastaavasti poistaa uloshengitysilman mukana hiilidioksidia verenkier-
rosta. Hengitysvajaus on kaasujenvaihtohdiri6, jossa elimistd karsii valtimove-
renhapenpuutteesta tai hiilidioksidiylimaarasta tai naiden yhdistelmasta. Elimis-
tdé pyrkii torjumaan naita tilanteita lisaamalla hengitysty6ta. Hengitysvajaus ei

ole erillinen sairaus, vaan se on aina hairiétila, johon voi johtaa useat eri syyt.

Taulukko 14. Hengitysvajauksen l16ydoksia

Seurattavia asioita Merkkeja mahdollisesta hengitysvajauksesta

Hengitystaajuus ¢ Kohonnut hengitystaajuus

o Yli 25-30 krt/min

o Potilas ei jaksa puhua

o Nopea syke

o Tyolas hengitys

¢ Alentunut hengitystaajuus
o Alle 10 krt/min

Apuhengityslihasten kaytto
Kylkiluuvéalilihasten sisdaan vetaytyminen
Paradoksaalinen pallean liike
Syanoottinen, punakka, harmaa, kalpea
Hikinen, kylméanhikinen
Hypoksemia ja lisdhapen tarve: SpO, alle 90
%
Levottomuus
Sekavuus
Alentunut tajunnantaso
Uneliaisuus

Hengitystyo

Ihon vari ja lampdotila

Happisaturaatio

Tajunta

Kaasujenvaihtohairié ilmenee ensisijaisesti hypoksemiana ja aiheuttajina voi
olla keuhkorakkuloiden ja keuhkoverenkierron epatasainen jakauma, keuhko-
verenkierron oikovirtaus tai diffuusiohdiri6. Kohoava valtimoverenhiilidioksi-

diosapaine taas on merkki ventilaatiovajauksesta, joka johtuu heikentyneesta
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keuhkotuuletuksesta, hairiosta hengityksen saatelyssa, hairiosta hengityslihas-
ten toiminnassa, mekaanisesta hairiosta keuhkoissa ja rintakehassa tai lisaan-

tyneesta hukkaventilaatiosta.

Eri syista johtuva verenkiertovajaus voi aiheuttaa hengitysvajauksen ilman, etta
potilaalla olisi jokin keuhkosairaus. Hengitysvajaus johtuu usein monien eri teki-
joiden yhteisesta lopputuloksesta. Hengitys- ja verenkiertoelimiston yhteinen
tehtavad on solujen hapen tarpeen tyydyttaminen. Jarjestelmén pettamisesta
aiheutuu vakava hairittila, joka vaikuttaa molempiin. Verenkiertovajaus voi olla

syyna hengitysvajaukseen ja painvastoin.
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Taulukko 15. Hengityksen monitorointikeinoja

Mitattava asia Mita kertoo

Pulssioksimetri SpO2 *Mittaa happea sisdltavan hemoglobiinin osuutta pro-
sentteina, koko hemoglobiinimaarasta.

*Riippuu happiosapaineesta (valtimoveren hap-
piosapaineen tulee olla 8,2-13,6 kPa.)

*Normaaliarvo 92-100%

*Mittaa vain valtimoveren hapettumista, ei kerro
keuhkojen tuulettumisesta

*Mitataan esim. sormenpaasta tai korvalehdesta

*Edellyttaa luotettavan pulsaation ja yli 80 % arvon.
Alle 80% arvot tulee tarkistaa verikaasuanalyysilla.

*Ei osaa erotella hakaan sitoutunutta hemoglobiinia.

SvO2 sekoittuneen laskimo- *Mitataan tavallisimmin keuhkovaltimosta, joka tuo
elimistosta happeutumatonta verta.

veren happisaturaatio
*Normaaliarvo pulmonaalilinjasta 65-70%

Pa0O2 *Valtimoveren happiosapaine
*Viitearvot 8,2 — 13,6 kPa

PaCO2 *Valtimoveren hiilidioksidipaine
*Viitearvot 4,5-6 kPa

CaO2 Veren happisisalto *Riippuu olennaisesti hemoglobiinin maarasta

*Yhden verilitran sisaltdma happiméaara voidaan las-
kea (SaO2 x HB g/l x 1,34 ml/g).

*Litrassa valtimoverta tulisi olla happea n. 200 ml.

*Happisaturaatio ja happisisallon aleneminen voivat
johtua esim. keuhkoverenkierron oikovirtauksesta.

Kudosten kaytossd oleva *Saadaan kertomalla happisisaltd sydamen minuutti-

happimaara DO2 virtauksella.

*Normaalitulos n. 1000 ml.
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Hengitysvajauksen hoito perustuu sen patofysiologiaan ja kaikkien elintoiminto-
jen kokonaisarvioon. Avoin hengitystie on onnistuneen hoidon edellytys ja si-
saanhengitysilmaan tulee lisata happea kaikissa kudosten hapentarjontaa uh-
kaavissa tiloissa. Pelkalla hapen antamisella ei kuitenkaan voida korjata venti-
laatio-perfuusiosuhteen hairion aiheuttamaa hypoksemiaa, vaan silloin tulee
my0s lisata ventilaatiota tai vahentaa hengitystyota. Hapenantaminen yksinaan

ei yleensa riita hengitysvajauksen hoitoon.

Tilanteesta riippuen hoitoon kuuluu avoimen hengitystien varmistaminen, spon-
taanisti hengittdvan potilaan sisddnhengitysilman happipitoisuuden (FiO;) suu-
rentaminen, BiPAP-hoito, noninvasiivinen ventilaatio (NIV) tai invasiivinen me-
kaaninen ventilaatio. Potilaan hoitaminen ilman keinoilmatieta edellyttda poti-
laan tajunnantason tarkkaa seurantaa, arviointia aspiraatioriskista seka kliinista
arviota potilaan hengitystaajuudesta ja hengitystydsta. Keinoilmatien kaytté on
tarpeellista tilanteissa, joissa potilaan tajunnantaso heikkenee, hengitystyo li-
saantyy Kkriittisesti, potilaan hengitys pysahtyy tai potilas reagoi huonosti nonin-

vasiivisiin hoitokeinoihin.

Sisddnhengitysilman happipitoisuutta tulee lisata jos potilaan SaO, on alle 90 %
huoneilmalla tai PaO, on alle 8 kPa tai potilaan normaaliarvoa pienempi. Myos
tilanteissa, joissa potilaan kudosten hapensaanti on heikentynyt tai uhattuna
esim. akuutti sydantapahtuma, vaikea hypotensio. Tavoitteena on korjata poti-
laan happivajaus hallitusti, mutta liiallista korjaamista tulee véalttda. Happivaja-

uksen korjaamiseen voidaan kayttaa erityyppisia happinaamareita tai —viiksia.
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Taulukko 16. Spontaanisti hengittavan potilaan hapenantovalineet

Annosteluvaline Virtaus

Saavutettava happi-

fraktio (FiO2)

Happiviikset 2-51/min
Venturinaamari (valk.) 4l /min
Venturinaamari (pun.) 10 I/min
Venturinaamari (vihr.) 15 I/min

Varaajapussilla varus- 15 |/min

tettu naamari

n. 30 %

28%

40 %

60 %

70-80 %
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