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Petri Korhonen, Pekka Raatikainen ja Matti Viitasalo

EKG:n pitkäaikaisrekisteröinti

EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnillä tarkoitetaan menetelmiä, joiden avulla sydämen sähköistä toimintaa 
seurataan mukana kuljetettavan rekisteröintilaitteen avulla. Alkuperäisen, Sir Norman Holterin kehittä
män, EKG:tä jatkuvasti rekisteröivän laitteiston rinnalle on sittemmin kehitetty menetelmiä, joissa talteen 
kerätään ainoastaan tietyt kriteerit täyttävät löydökset sekä löydökset tutkittavan potilaan oireiden 
ajalta. Tavallisimmat EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnin aiheet ovat olleet rytmihäiriötuntemusten selvittely 
ja etiologialtaan epäselvä synkopee. Rekisteröintilaitteiden sekä muun kardiologisen diagnostiikan ja 
hoidon kehitys on merkittävästi laajentanut ja muovannut tutkimusaiheita.

Holterrekisteröinnissä sydämen sähköistä 
aktiivisuutta seurataan ja tallennetaan 
kannettavan rekisteröintilaitteen avulla 

jatkuvasti lyönti lyönniltä. Tämän rinnalle on 
kehitetty menetelmiä, joissa talteen kerätään 
ainoastaan tietyt kriteerit täyttävät ja oireiden
aikaiset löydökset. EKG:n pitkäaikaisrekiste
röinnin tavallisimmat aiheet ovat epäselvien 
rytmihäiriötuntemusten tai tajunnanhäiriöiden 
selvittely. Viime vuosina pitkäaikaisrekisteröin
nin käyttö salasyntyisen aivoinfarktin etiolo
gian selvittelyssä on lisääntynyt nopeasti.

Käyttöaiheet

EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnin yleisin käyt
töaihe on rytmihäiriötuntemusten selvittely. 
Muita käyttöaiheita ovat rintakipu, synkopeen 
ja aivoverenkiertohäiriöiden selvittely sekä eri
tyisesti sydäntautipotilaiden vakavien kammio
peräisten rytmihäiriöiden riskin arviointi. Laa
jemmin käyttöaiheita esitetään TAULUKOSSA 1.

Rytmihäiriötuntemusten (sydämen tykytys, 
muljahtelu, lyöntitauot) diagnostiikassa EKG:n 
pitkäaikaisrekisrekisteröinti on perusteltua, mi
käli anamneesi, statuslöydökset tai lepoEKG 
viittaavat rytmihäiriöön. Vähäistä lisälyönti
syyttä voidaan hoitaa oireenmukaisesti ilman 
täsmällistä diagnoosia, mutta esimerkiksi eteis
värinän yhteydessä on saatava varmuus diag
noosista hoitotoimenpiteiden kohdentamisek

si. Tavanomainen holtertutkimus on helposti 
saatavilla, mikä puoltaa sen käyttöä ensivaiheen 
tutkimuksena. Harvemmin esiintyviä tykytyk
siä tutkittaessa saavutetaan kahden viikon ta
pahtumarekisteröinnillä ehkä paras tasapaino 
diagnoosiin pääsyn ja kustannusten välillä (1).

Harvoin esiintyvän synkopeen selvittelyssä 
holterointi on hyvä ensivaiheen tutkimus. Re
kisteröintiaikaa pidentämällä osuvuus paranee, 
ja joskus diagnoosi saadaan vasta rytmivalvu
rilla. Synkopeepotilaan oireetonkin vakavampi 

TAULUKKO 1. EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnin käyttöaiheet.

Tavallisia käyttöaiheita

Rytmihäiriöön viittaavat oireet (tykytys, muljahtelu, lyön
titauot, aivoverenkiertohäiriö)

Tiedossa olevan rytmi tai johtumishäiriön lisäselvittely

Rytmihäiriön hoidon vaikutuksen arviointi (lääkitys, 
katetriablaatio)

Pysyvän eteisvärinän sykkeenhallinnan optimointi

Etiologialtaan epäselvät tajuttomuus, huimaus ja kouris
tuskohtaukset

Harvinaisempia käyttöaiheita

Tahdistintyypin ja tahdistinsäätöjen valinta

Tahdistinpotilaan oireiden selvittely

Pitkä QTaika tai sen epäily

Iskeemisen sydänsairauden tutkiminen, kun potilas on 
liikuntarajoitteinen tai epäillään sepelvaltimospasmia

Erityisesti sydänsairaiden potilaiden vakavien rytmihäi
riöiden riskin arviointi

Erityisryhmien (esimerkiksi lentäjät) terveystarkastukset

   Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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eteiskammiokatkos tai usean sekunnin sinus
tauko erityisesti valveillaoloaikana on merkittä
vä löydös (KUVA 1). Pelkkää sinusbradykardiaa 
ilman samanaikaista oiretta ei pidä liian herkäs
ti katsoa synkopeen syyksi. 

Synkopeen selvittelyssä anamneesi on kes
keisessä asemassa. Tyypillinen heijasteperäinen 
pyörtyminen ei vaadi lisätutkimuksia. Toisaalta 
vakavasti sydänsairaan (esimerkiksi sydämen 
vajaatoiminta) potilaan synkopee herättää epäi
lyn vakavasta kammioperäisestä rytmihäiriöstä. 
Tällöin normaali holterointilöydös ei ole pois
sulkeva, vaan potilas tulee ohjata rytmikardio
logisiin jatkotutkimuksiin.

Holterointi on varsin herkkä häiriöille eten
kin liikunnan aikana, ja siinä esiintyy epäspe
sifisiä STmuutoksia rasituskoetta enemmän, 
minkä vuoksi sen merkitys iskeemisen sydän
sairauden selvittelyssä on kuvantamistutkimuk
siin ja kliiniseen rasituskokeeseen verrattuna 
vähäinen. Holterrekisteröintiä voidaan kuiten
kin käyttää, jos rintatuntemusten syyksi epäil
lään rytmihäiriötä (2). 

Iskemian osalta diagnostisena holteroin
tilöydöksenä pidetään 1,0 mm:n STlaskua, 
joka kestää vähintään minuutin ja etenkin, jos 
siihen liittyy tyypillinen rintakipu (3). Sattu
malöydöksenä todetun oireettoman STlaskun 
merkitys on epäselvä. Sepelvaltimospasmi voi 
aiheuttaa STnousun.

Tekniikat

Tavanomaisen EKG:n pitkäaikaisrekisteröin
tijärjestelmän muodostavat tutkittavan iholle 
kiinnitetyt elektrodit, kannettava rekisteröin
tilaite sekä analysointiohjelmisto. Yleensä lait
teet rekisteröivät kolmea EKGkanavaa (4). 
Jopa 12kanavaisia laitteita on olemassa, mutta 
ne eivät tarjoa oleellista etua kolmekanavaiseen 
verrattuna. 

Kanavavalinnat vaihtelevat laboratorioittain, 
eikä varsinaista standardia ole. EKGkytkennät 
aVF, V1 ja V5 ovat osoittautuneet oivallisiksi 
QRSheilahduksen muodon (esimerkiksi haa
rakatkos, deltaaalto) ja Paallon tunnistamisen 
kannalta (KUVA 2). Kolmen kanavan käyttö on 
hyödyksi myös teknisiä häiriöitä ajatellen, sillä 
hetkellinen häiriö yhdellä kanavalla ei ole on
gelma kahden muun ollessa analysoitavissa. 

Rekisteröitävien kanavien määrästä riippu
matta oleellista hyvälaatuiselle rekisteröinnille 
on potilaan ihon puhdistaminen ja laadukkai
den elektrodien huolellinen kiinnittäminen. 
Nykyään käytössä on järjestelmiä, joiden avulla 
rekisteröinti voidaan tehdä avoterveydenhuol
lossa, ja kardiologi voi tarkistaa sen ja antaa 
hoitoohjeet internetin kautta. Tämä parantaa 
tutkimuksen saatavuutta.

Tavanomaisen holteroinnin merkittävin ra
joitus on rekisteröinnin lyhytkestoisuus. Har

KUVA 1. Kahdeksankymmentäkolmevuotiaalle miehelle tehtiin holterrekisteröinti presynkopeeoireen vuoksi. 
Oireettoman tutkimusvuorokauden aikana todettiin valveillaoloaikana useita äkillisiä, jopa yli neljän sekunnin 
sinustaukoja, ja potilaalle asennettiin pysyvä tahdistin sinussolmukkeen vian hoidoksi.
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voin esiintyvien oireiden selvittelyyn on siksi 
kehitetty pidemmän rekisteröinnin mahdol
listavia laitteita. Niiden ei ole tarkoituskaan 
kerätä EKG:tä koko rekisteröintiajalta, vaan 
ainoastaan tietyt kriteerit täyttävät (merkittävä 
brady tai takykardia, lyöntitauko) sekä oireiset 
jaksot. Tällaisessa tapahtumaEKG:ssä rekiste
röidään tyypillisesti vain yhtä kanavaa, minkä 
takia se on herkempi häiriöille ja rytmihäiriön 
tarkka diagnoosi on vaativampi kuin kolmeka
navaisessa rekisteröinnissä. 

Osaa näistä laitteista käytetään jopa kuu
kauden ajan yhtäjaksoisesti, ja osassa potilas 
käynnistää rekisteröinnin esimerkiksi sormen
päistään vasta oireen ilmaantuessa. Pitkässä 
rekisteröinnissä ongelmana on elektrodien ai
heuttama ihon ärtyminen. Mikäli tallennettavia 
jaksoja on runsaasti, saattaa laitteen muistitila 
täyttyä, jolloin uusimmat tapahtumat tallenne
taan vanhimpien päälle. Merkittävimmät tapah
tumat pyritään kuitenkin säilyttämään. 

Kaikkein pisimpään tallentavia ovat ihon alle 
asennettavat rytmivalvurit, jotka keräävät tietoa 
sydämen rytmistä jopa kolmen vuoden ajan. 
Pitkäkestoinen tapahtumaEKGrekisteröinti 
soveltuu harvoin esiintyvän oireen diagnos
tiikkaan, mutta ei esimerkiksi kammiolisälyön
tien määrän tai eteisvärinäkuorman arviointiin 
(TAULUKKO 2). Oireen esiintymistiheys määrit
telee rekisteröintimenetelmän valinnan.

EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnistä 
saatava tieto

Tavanomaisesta holteroinnista koko tutkimus
ajan tiedot ovat aina saatavissa, jokaista sydä
men lyöntiä voidaan siis tarkastella erikseen. 
Tämä mahdollistaa analyysiohjelmien kannalta 
vaativien jaksojen läpikäymisen manuaalisesti 
(esimerkiksi eteisvärinä vs muu eteisperäinen 
rytmihäiriö). TapahtumaEKG:ssä käytettävis
sä on vain otos rekisteröinninaikaisista tapah
tumista, eikä siinä ole lyöntien muotoon perus
tuvaa luokittelua, vaan automaattiset tapahtu
mien tallennukset perustuvat syketaajuuteen ja 
lyöntivälien vaihteluun.

Analyysiohjelmien tulosteesta näkyy rekiste
röinnin aikainen keskisyke, minimi ja maksi
misykkeet sekä syketaajuuden muutokset ajan 

funktiona, sykekäyränä. Sykekäyrästä on mah
dollista nopeasti todeta äkilliset syketaajuuden 
muutokset (esimerkiksi supraventrikulaarinen 
takykardia eli SVTkohtaus) tai eteisvärinään 
liittyvä voimakas syketaajuuden vaihtelu. Li
säksi ohjelmat ilmoittavat erikseen eteis ja 
kammioperäisten lisälyöntien ja takykardioi
den määrät (ja taajuudet) tunneittain ja koko 
rekisteröinnin ajalta. 

Analyysiohjelmat luokittelevat yleensä le
veäkompleksiset lisälyönnit kammioperäisiksi 
eivätkä tunnista toiminnallisen haarakatkok
sen eli aberraation takia leventyneitä varhaisia 
eteisperäisiä lyöntejä. Jotkin ohjelmat tarjoavat 
myös sykevaihtelua, PQaikaa, QTaikaa ja ST
välin muutoksia kuvaavia parametreja. Niiden 
käyttö kliinisessä potilastyössä on vähäistä. 

Käytännössä kaikista rekisteröinneistä on 
suotavaa mitata manuaalisesti PQaika, QRS
heilahduksen kesto eri syketaajuuksilla ja 
QTaika ainakin syketaajuudelta 60/min sekä 
tarkistaa analyysiohjelman ilmoittamat merkit
tävät rytmihäiriö ja muut löydökset. Arvioita
essa holteroitua QTaikaa on muistettava QT

KUVA 2. Elektrodien asettelu HUS:n kardiologian kli-
nikassa käytettävässä kolmekanavaisessa holterrekis-
teröinnissä. Kytkennät vastaavat hieman muunneltuja 
12-kytkentäisen EKG:n V1-, V5-, ja aVF-kytkentöjä.

EKG:n pitkäaikaisrekisteröinti
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ajan adaptoitumisviive syketaajuuden muuttu
essa sekä QTajan sykkeestä riippumaton vaih
telu muun muassa autonomisen aktiivisuuden 
myötä. Siksi emme suosittele holterlaitteen 
QTcarvojen käyttöä. Yli 540 ms:n QTaika mil
lä tahansa syketaajuudella on poikkeava löydös.

Tulosten tulkinta

EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnin tulkinnasta 
vastaa kardiologi tai muu menetelmän käyttöön 
perehtynyt lääkäri. Analyysiohjelmien antamat 
diagnoosit tulee aina tarkistaa alkuperäisestä 
EKGkäyrästä. Tulkitsija suhteuttaa EKG:n pit
käaikaisrekisteröinnin löydökset esitietoihin ja 
12kytkentäisen EKG:n löydöksiin. Lähettee
seen pitääkin aina kirjata riittävän tarkat esitie
dot ja liittää mukaan kopio 12kytkentäisestä 
EKG:sta tai vähintäänkin kuvata lyhyesti oleel
liset EKGlöydökset (TAULUKKO 3). 

Esimerkiksi kammiolisälyönnit ovat tervesy
dämisille yleensä vaarattomia, mutta sydänin
farktin sairastaneelle ne voivat olla merkki suu
rentuneesta äkkikuoleman riskistä. Holterointi 
ei voi korvata 12kytkentäistä EKG:tä, sillä esi
merkiksi poikkeavat Qaallot tai haarakatkos ei
vät aina ole nähtävissä holterkytkennöissä. Toi
saalta merkittävä muutos lepoEKG:ssä voi olla 

TAULUKKO 3. EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnin lähettee
seen kuuluvat tiedot. 

Esitiedot Sydän ja muut sairaudet sekä sydäntutkimus
ten tulokset lyhyesti

Lääkitys Mahdollinen rytmihäiriölääkitys

Kuvaus 
oireista

Kohtausten esiintymistiheys

Kohtausten kesto

Rytmihäiriön alkamis ja loppumistapa  
(äkillinen vs vähittäinen)

Oireidenaikainen syketaajuus

Vakavat 
oireet

Synkopee

Rintakipu

Liitteet 12kytkentäinen EKG tai lyhyt kuvaus EKG
löydöksestä

P. Korhonen ym.
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TAULUKKO 2. Tavallisimpien EKG:n pitkäaikaisrekisteröintimenetelmien ominaisuuksia.

Menetelmä Rekisteröinti
menetelmän 
kuvaus

Rekiste
röinnin 
kesto

Rekisteröintimenetelmän edut Rekisteröintimenetelmän  
rajoitukset

Holterointi Jatkuva rekiste
röinti

Yleensä kolme 
(1–12) kanavaa

1–3 vrk Kaikki lyönnit analysoitavissa

Tarkka rytmihäiriödiagnoosi usein 
mahdollinen

Rytmihäiriön määrän arviointi

Pysyvän eteisvärinän syketaajuu
den arviointi

Lääkehoitovasteen arviointi

Iskemian diagnosointi

Lyhyt kesto

Jatkuva 
tapahtuma
EKG

Jatkuva rekisteröin
ti, luokittelematto
mat ja oireettomat 
jaksot pyyhkiytyvät 
pois

Yksikanavainen

1–4 viikkoa Pitkäkestoisuus

Rytmihäiriön määrän summittai
nen arviointi

Sopii synkopeen ja oireettoman 
eteisvärinän tutkimiseen

Yksikanavaisuus on altis häiriöille 
ja vaikeuttaa rytmihäiriön tarkkaa 
diagnostiikkaa

Rekisteröi vain valikoidut jaksot

Ihon ärtyminen pitkässä rekiste
röinnissä

Oirejohtoi
nen tapahtu
maEKG

Potilas käynnistää 
rekisteröinnin oi
reen ilmaantuessa

Yksikanavainen

Yleensä 2–4 
viikkoa

Pitkäkestoinen seuranta mahdol
linen

Potilasystävällinen (ei ihoärsytystä)

Vaatii potilaan aktiivisuutta oire
hetkellä

Ei sovi synkopeen tutkimiseen

Yksikanavaisuus – spesifinen ryt
mihäiriödiagnosointi vaikeampaa, 
häiriöaltis

Rytmivalvuri Ihon alle asennetta
va rekisteröintilaite

Yksikanavainen

Jopa 
3 vuotta

Pitkäkestoisuus

Sekä oirejohteinen että automaat
tinen tiedonkeruu

Etäseurannan mahdollisuus

Rekisteröi vain valikoidut jaksot

Altis häiriöille

Kajoava toimenpide

Hinta
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riittävä löydös, jolloin pitkäaikaisrekisteröintiä 
ei tarvita (KUVA 3).

Toinen oleellinen tekijä EKG:n pitkäaikais
rekisteröintitulosten tulkinnassa on oirekor
relaatio. Oireettomilla henkilöillä monet lepo
EKG:ssä poikkeavaksi tulkittavat löydökset 
ovat pitkäaikaisrekisteröinnissä normaaleiksi 
katsottavia. Esimerkiksi 2–3 sekunnin sinus
tauot ovat holteroinnissa tavanomaisia ja hy
vänlaatuisia unenaikaisia löydöksiä (TAULUK-

KO 4). Huolellisesti täytetyn oirepäiväkirjan 
perusteella saadaan luotettava käsitys oireiden 
suhteesta rytmin poikkeamiin.

Rekisteröintiin johtanut oire ilman poikkea
vaa löydöstä riittää yleensä vakuuttamaan, että 
oireet eivät liity sydämen rytmiin. Toisaalta il
man oireita sujuneen rekisteröinnin perusteella 
ei voida sulkea pois eteisvärinää tai muita ryt
mihäiriöitä. Erityisen tärkeää oirekorrelaatio 
on sinussolmukkeen sairauden vaikeuden ar
vioinnissa. Oireeton sinusbradykardia tai alle 
kolmen sekunnin sinustauko levossa ei yleensä 
ole tahdistinhoidon aihe. 

Vaimea sykkeen tiheneminen rasituksessa 
(kronotrooppinen inkompetenssi) saattaa kui
tenkin edellyttää tahdistinhoitoa. Pitkä, alle 
0,35 sekunnin PQaika on yleensä hyvänlaa

tuinen löydös, mutta oireisen potilaan toisen 
tai kolmannen asteen eteiskammiokatkos on 
aina merkittävä löydös. Oireettoman vuorokau
den aikaisessa rekisteröinnissä pitkä sinustauko 
ja hetkellinenkin korkeamman asteen eteis
kammiokatkos erityisesti valveillaoloaikana on 
merkittävä löydös synkopeepotilaalla (KUVA 1). 
Nuoren tai iäkkäämmänkin kestävyysurheili
jan pidentynyt PQaika ja jopa Wenkebach
tyyppinen toisen asteen eteiskammiokatkos 
unen aikana katsotaan kuitenkin normaaleiksi 
löydöksiksi (5).

Kammiolisälyönneissä kiinnostaa niiden 
määrä sekä se, lähtevätkö ne yhdestä vai useam
masta kohdasta. Takykardiamyopatian vaara on 
pieni, jos alle 15 % lyönneistä on kammiolisä
lyöntejä (6). Yhdenmuotoiset kammiolisälyön
nit voivat soveltua ablaatiohoitoon, jos niitä on 
yli 5 000–10 000/vrk. Runsaisiin eteislisälyön
teihin liittyy joillakin potilailla eteisvärinätaipu
mus (7). 

Lyhyet eteistakykardiat ovat tavallisia iäk
käillä potilailla, eikä niitä pidä sekoittaa poik
keaviin johtoratoihin perustuviin SVT:ihin. 
Oirejohtoinen pitkäaikaisrekisteröinti on 
osoittautunut hyväksi tutkimusmenetelmäksi 
SVT:n diagnosoinnissa. Tyypillisistä oireista 

EKG:n pitkäaikaisrekisteröinti

KUVA 3. Seitsemänkymmentäneljävuotiaalla miehellä esiintyi toistuvasti synkopeekohtauksia ja kaatumisia. 
EKG:ssä todettiin vasen haarakatkos ja pidentynyt PQ-aika eli niin sanottu trifaskikulaarikatkos. Tajuttomuus-
kohtausten todennäköinen syy oli hetkellinen täydellinen eteis-kammiokatkos. EKG:n pitkäaikaisrekisteröintiä ei 
katsottu aiheelliseksi, vaan potilaalle asennettiin sydämentahdistin.

50 mm/s          10 mm/mV
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eli yhtäkkiä alkavasta ja loppuvasta tasaisesta 
tykytyksestä kärsivä potilas voidaan lähettää 
rytmikardiologille, vaikka rytmihäiriötä ei olisi 
saatu dokumentoitua.

Eteisvärinän diagnosointi ja hoidon 
seuranta

Eteisvärinää joudutaan joskus hakemaan toiste
tuilla rekisteröinneillä, sillä oikea diagnoosi on 
välttämätön hoitotoimenpiteitä suunniteltaes
sa. Harvoin esiintyvien kohtausten selvittelyssä 
oireEKG on keskeisessä asemassa. Holterointi 
sopii myös eteisvärinän estohoidon tehon ar
viointiin. Pysyvässä eteisvärinässä sen avulla 
saadaan tietoa sykkeen käyttäytymisestä nor
maalien kotiaskareiden aikana. Hyvä tavoite 
on, että keskisyke olisi alle 100/min ja tihein 
syketaajuus alle 80 % ikää vastaavasta maksi
misykkeestä (220 − ikä).

Eteisvärinä on yksi tavallisimmista aivohal
vauksen syistä. Suuren ja keskisuuren tukos
riskin potilaiden pitkäkestoinen eteisvärinä on 
oireettomanakin aina pysyvän antikoagulaatio
hoidon aihe. Arviolta 25 % aivoinfarkteista jää 
salasyntyisiksi. On arvioitu, että jopa kolmas

osa näistä selittyisi oireettomalla eteisvärinällä 
(8). Euroopan kardiologinen seura (ESC) suo
sittelee aivoinfarktin jälkeen vähintään kolmen 
vuorokauden EKGrekisteröintiä. 

Holteroinnissa todettua vähintään 30 sekun
nin eteisvärinää pidetään merkittävänä löydök
senä. Lyhyempien jaksojen merkitys on epäsel
vä, ja sitä tutkitaan vilkkaasti. Todennäköisesti 
eteisvärinän kesto tulisi suhteuttaa potilaan 
CHA2DS2VAScriskipisteisiin – mitä enem
män tukosriskipisteitä, sitä lyhyempi eteisvä
rinä on merkittävä (9). Yksittäisellä holteroin
nilla ei voida sulkea pois eteisvärinää. HUS:n 
neurologian klinikassa asennetaan valikoiduille 
potilaille rytmivalvuri, jos holterointi jää tulok
settomaksi.

Mitä pidempään rekisteröidään, sitä enem
män eteisvärinää löydetään. Nykyisten rytmi
valvureiden ongelmana on väärien positiivisten 
hälytysten suuri määrä, minkä vuoksi antikoa
gulaatiohoidon aloitusta ei pitäisi perustaa pel
kästään laitteen ilmoittamaan eteisvärinäkuor
maan, vaan laitteen tallentama EKG tulisi aina 
tarkistaa. Tilannetta mutkistaa myös tieto siitä, 
että jatkuvassa seurannassa todennettu eteisvä
rinä ja aivoinfarkti eivät ole osuneet ajallisesti 

TAULUKKO 4. EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnin viitteellisiä normaaliarvoja terveillä työikäisillä henkilöillä.

Löydös Normaaliksi katsottava Poikkeavaksi katsottava

Sinusbradykardia (unessa) > 35–40/min < 35/min

Sinustauko < 2 s valveilla, < 2,5 s unessa > 2 s valveilla, > 3 s unessa

Sinustakykardia (normaaliaskareissa) < 180/min (20–40 v)

< 170/min (40–50 v)

< 160/min (50–60 v)

> 120/min jatkuvana

Ensimmäisen asteen eteiskammio
katkos

Pitkä PQ hetkellisesti sinusbradykar
dian aikana

> 200 ms, kun syke > 80/min

> 180 ms, kun syke > 120/min

Toisen asteen eteiskammiokatkos Hetkellisesti sinusbradykardian aikana 
(Wenkebachtyyppinen)

Usein toistuva

Aina, kun syke > 100/min

Eteislisälyönnit < 100/vrk Huomattavan runsaat, monimuotoiset

Eteistakykardiat Muutama lyhyt pyrähdys/vrk Runsaat, monimuotoiset

Kammiolisälyönnit < 100/vrk > 250/vrk

Useita muotoja

Kammiotakykardiat Yksi lyhyt kammiotakykardia/vrk

(< 10 QRS ja syke < 180/min)

Toistuvat, pitkäkestoiset

Pisin QTaika (tai QTaika minimisyk
keellä1)

< 540 ms > 540 ms

1Jos pisintä QTaikaa ei voida määrittää
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kovin hyvin yhteen (10). Onkin mahdollista, 
että ainakin osassa tapauksista sydänperäinen 
embolia liittyy ensisijaisesti eteisten myopa
tiaan eikä rytmihäiriöön.

Erityistilanteita

Sydäninfarktin jälkeisessä riskinarvioinnissa 
ei rutiinimaisesta EKG:n pitkäaikaisrekiste
röinnistä ole hyötyä. Mikäli vasemman kam
mion ejektiofraktio on alle 35–40 % ja EKG:n 
pitkäaikaisrekisteröinnissä todetaan runsaasti 
kammiolisälyöntejä (> 1 000/vrk) tai lyhyt 
kammiotakykardia (> 5 lyöntiä, > 120/min), 
on aiheellista ohjata potilas rytmikardiologisiin 
jatkotutkimuksiin.

Hypertrofisen kardiomyopatian yhteydes
sä holterointi kuuluu säännöllisiin seurantatut
kimuksiin. Lyhytkestoinenkin kammiotakykar
dia lisää äkkikuoleman riskiä ja kuuluu yhtenä 
parametrina ESC:n riskilaskuriin.

Oireettomassa kammioiden varhaisak‑
tivaatiossa oikoradan kykyä johtaa eteisestä 
kammioon voidaan jossain määrin arvioida 
holteroinnilla. Deltaaallon äkillinen häviämi
nen viittaa hyvään ennusteeseen. Vähitellen sy
ketaajuuden tihentyessä tapahtuva deltaaallon 
häviäminen on etenkin nuorilla tavallista, eikä 
siitä voida tehdä päätelmiä oikoradan vaaralli
suudesta. Oireiset potilaat (Wolff–Parkinson–
Whiten oireyhtymä) on lähetettävä rytmikar
diologille.

Pitkä QT ‑oireyhtymässä holteroinnista 
saadaan joskus arvokasta lisätietoa mittaamal
la QTaika eri syketaajuuksilla. Huomattavan 
korkea Uaalto tai Taallon vuorottelu positiivi
sesta negatiiviseksi lyönnistä toiseen viittaavat 
suurentuneeseen rytmihäiriöriskiin.

Tahdistinpotilaat

EKG:n pitkäaikaisrekisteröinti on keskeinen, 
kun päätetään harvan sykkeen tahdistinhoidos
ta. Holterointia voidaan käyttää myös tahdisti
men ohjelmoinnin apuna (esimerkiksi sykettä 
säätävän Rtoiminnon optimointi). Nykyisissä 
harvan sykkeen ja erityisesti rytmihäiriötahdis
timissa on monipuolisia monitorointimahdolli
suuksia. 

On kuitenkin huomattava, että tahdistin
laitteet keräävät tietoa vain ennalta asetettujen 
kriteerien perusteella ja vain holterlaitteella 
saadaan tietoa kaikista rekisteröinnin aikaisis
ta lyönneistä. Holteroinnilla voidaan arvioida 
vajaatoimintatahdistinpotilaiden biventrikulaa
risen tahdistuksen määrää, kun fuusiolyönnit 
johtavat todellista suurempaan tahdistuksen 
määrän arvioon tahdistimen laskurissa. Poti
laan tahdistinriippuvuutta voidaan arvioida 
holteroinnilla ennen johtojen poistoa esimer
kiksi infektiotilanteessa tai generaattorin vaih
toa suunniteltaessa.

Tulevaisuudennäkymiä

Digitaalisten laitteiden nopea kehitys näkyy 
myös EKG:n pitkäaikaisrekisteröintitekniikois
sa. Oirejohtoiset pitkäaikaisrekisteröintilaitteet 
ovat tyypillisesti olleet yksikanavaisia. Jatkossa 
niihinkin on mahdollista saada useamman ka
navan tallennus ja mahdollisuus tallentaa kaik
ki lyönnit koko rekisteröintiajalta. Elektrodit ja 
johdot ovat hankalia erityisesti useamman vuo
rokauden rekisteröinneissä, ja jatkossa elektro
divöiden ja paitojen, joista data siirtyy langat

EKG:n pitkäaikaisrekisteröinti

Ydinasiat
 8 EKG:n pitkäaikaisrekisteröinnin tavallisim

mat aiheet ovat rytmihäiriötuntemukset 
ja synkopee.

 8 Rekisteröintimenetelmän valintaan vai
kuttaa ensisijaisesti tutkittavan oireen 
esiintymistiheys.

 8 Hyvät lähetetiedot ja hyvin täytetty oire
päiväkirja auttavat merkittävästi rekiste
röintilöydöksen merkityksen arvioinnissa.

 8 Eteisvärinän etsiminen EKG:n pitkäaikais
rekisteröinnillä kuuluu salasyntyisen aivo
infarktin perustutkimuksiin.

 8 Erityisesti eteisvärinän seulontaan on 
tullut suoraan kuluttajille myytäviä rekis
teröintilaitteita, joiden käytännön merki
tyksen arviointi vaatii vielä runsaasti lisää 
tutkimustietoa.
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tomasti rekisteröintilaitteeseen, käyttö yleistyy. 
Tekoäly parantanee analyysiohjelmien käytettä
vyyttä ja automaattista EKG:n tulkintaa.

Viime aikoina on markkinoille tullut suoraan 
kuluttajille suunnattuja älylaitteita, jotka rekis
teröivät sykettä ja parhaimmillaan tulostavat 
EKGkäyrän. Niiden tärkein tavoite on oireet
toman eteisvärinän tunnistaminen (11). Pelk
kään sykekäyrään tai pulssiaaltoon perustuvia 
sovelluksia ei voida pitää riittävinä eteisvärinän 
tunnistuksessa, mutta hyvälaatuisesta yksikana
vaisesta EKG:stä eteisvärinä on ammattilaisen 
tunnistettavissa. Onkin todennäköistä, että 
vastaanotoille tulee jatkossa entistä enemmän 
potilaita, joiden älylaite on antanut hälytyksen 
eteisvärinästä, ja on päätettävä, kuinka laajalti 
tutkimuksia jatketaan. 

Eteisvärinä on yleisenä, lisääntyvänä ja mer
kittävänä terveysongelmana houkutteleva seu
lonnan kohde. Toistaiseksi seulonnan hyödystä 
ei kuitenkaan ole vakuuttavaa näyttöä eikä jär

jestelmällistä väestöseulontaa – ehkä sykkeen 
tunnustelua lukuun ottamatta – suositella (12). 
Tulevaisuuden laitteet rekisteröivät sydänsäh
kökäyrän lisäksi tietoa muun muassa hengitys
tiheydestä, valtimoveren happikyllästeisyydestä 
sekä verenpaineesta (ambulatorinen polygra
fia).

Lopuksi

Tavanomainen holterointi on edelleen tärkeä 
osa rytmihäiriöpotilaan tutkimusta. Lähettä
vän lääkärin rooli on tärkeä, sillä ilman riittäviä 
esitietoja lausuva lääkäri ei voi antaa selkeitä 
ohjeita jatkotutkimuksista tai hoidosta. Holte
rointi ei ole poissulkeva tutkimus, ja monien 
löydösten merkitys riippuu niiden aikana ilme
nevistä oireista sekä potilaan taustasairauksista. 
Uudet menetelmät mahdollistavat jatkossa en
tistä pitempikestoisten rekisteröintien tekemi
sen ja automaattisen analysoinnin. ■
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