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Miten tulkitsen lapsen EKG:n¢

* EKG on perustutkimus sydansairautta ja rytmihairidita epdiltdessa.

* |an mukana muuttuvien viitearvojen ymmartaminen ja jarjestelmallinen analyysi helpottavat tulkintaa.

* Lapsen EKG:ssa oikeavoittoisuus ja oikean kammion hypertrofia tulevat helpommin esille kuin vasemman
kammion kuormitusmuutokset. Vdhainen vasemman kammion volttikriteerien ylittyminen on yleensa
merkitykseton ilman muita vasemman kammion hypertrofiaan liittyvia muutoksia.

* Superiorinen akseli, osittainen oikea haarakatkos ja positiivinen T-aalto kytkenndssa V, ennen murrosikda ovat

aiheita sydantutkimuksiin.

* Lapsen rytmi- ja johtumishairiita tulkitaan samoin periaattein kuin aikuisten.

Lapsesta tai nuoresta otetaan EKG tavallisesti
silloin, kun epiillidn sydimen sivuddnen
perusteella sydimen rakennepoikkeavuutta tai
seurataan jo todetun sydinvian aiheuttamia
kuormitusmuutoksia. EKG:n aiheita on lueteltu
taulukossa (taulukko 1). EKG tulee tutkia myos
rytmihdiriotd epiiltiessd, mielelliin oireen
aikana. Seulontaluonteiseen kiytt66n EKG:ti ei
suositella (1).

EKG-rekistersinti olisi hyvi tehdi jo perus-
terveydenhuollossa, koska 16ydokset voivat vai-
kuttaa lisitutkimusten ja niiden kiireellisyyden
suunnitteluun. Lapsilta rekister6idddn perus-
kytkent6jen lisdksi rintakytkentd V, R oikean
puolen kuormituksen toteamiseksi. Tulkin-

Aikuiselle poikkeavat EKG-muutokset
voivat olla lapselle normaaleja.

VERTAISARVIOITU E(

SUOMEN LAAKARILEHTI 45/2016 VSK 71

nassa on otettava huomioon rekisterdinnin piir-
rosnopeus ja vahvistus (yleensid 50 mm/s ja
10 mm/mV).

Sihkoisen impulssin johtuminen sydimessa
ja repolarisaatio ovat lapsilla ja aikuisilla sa-
mankaltaiset. Lapsilla tapahtuu kuitenkin iin
my6td sekd sydimen rakenteessa ettd fysio-
logiassa muutoksia, joiden vuoksi lasten iin-
mukaiset normaaliarvot eroavat aikuisten ar-
voista. Aikuiselle poikkeavat EKG-muutokset
voivat olla lapselle normaaleja idanmukaisia
muutoksia (2). Ikdryhmiin perustuvat viitearvot
vaikeuttavat lapsen EKG:n tulkintaa, koska lapsi
voi poiketa kooltaan ja kehitysasteeltaan merkit-
tavisti idnmukaisesta viiteryhmaistian.

Tdmin katsauksen viitearvotaulukot on laa-
dittu kiyttien hollantilaiseen 1 912 lapsen
aineistoon perustuvia viitearvoja (3). Vastasyn-
tyneiden viitearvot perustuvat laajaan, 2 141 ka-
nadalaislasta kisittdvian lasten EKG:n viitear-
voaineistoon (4,5). Hollantilaiset viitearvot salli-
vat korkeammat R- ja S-heilahdukset ja syvem-
mait Q-aallot kuin vanhempaan EKG-tekniik-
kaan perustuvat kanadalaiset viitearvot (6).

EKG muuttuu lapsen kasvaessa

Vastasyntyneelld oikea kammio on lihasmassal-
taan kookkaampi kuin vasen. Keuhkovastuksen
pienetessd ja systeemivastuksen suuretessa va-
sen kammio muuttuu oikeaa kookkaammaksi
noin kuukauden ikdin mennessi. Kuuden kuu-
kauden idssd kammioiden keskiniiset suhteet
ovat samanlaiset kuin aikuisella. Oikeavoittoi-
suus nikyy vastasyntyneen EKG:ssi korkeina
R-aaltoina ja positiivisina T-aaltoina oikeanpuo-
leisissa rintakytkennoissi seki sihkoisen akse-
lin suuntautumisena oikealle.

T-aaltojen muutokset vastasyntyneelld heijas-
tavat oikean kammion painemuutoksia. Ensim-
miisten elinpiivien jilkeen T-aallot ovat positii-
viset kytkennoissd V, ja V, ja sdilyvit positiivisi-
na kuten aikuisilla. T-aalto kdintyy negatiivisek-
si kytkenndssd V, noin viikon idssi ja sdilyy
negatiivisena ainakin 7 vuoden ikiin asti. T-aal-
to muuttuu yleensi positiiviseksi kytkennissi
V, samanaikaisesti murrosiin fyysisen kasvun
kanssa.

Frontaalitason QRS-akselin suunta heijastaa
kammioiden kokojen muutoksia. Vastasynty-
neen sihkdinen akseli on useimmiten oikealla,
viitealue noin +60 — +180 °. Samanaikaisesti
oikeanpuoleisissa rintakytkennoéissd nihdiin
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TAULUKKO 1.

EKG-rekisterdinnin aiheet lapsilla.

Synnynndisen sydanvian tutkiminen ja seuranta
Rytmihdirion diagnostiikka

Kawasakin tauti

Perikardiitti, myokardiitti

Tajunnanmenetys

Rintakipu tai muu merkittava oire rasitukseen liittyen
Akkikuolema suvussa (epdily perinnéllisesta rytmi-
héiriésairaudesta)

Vakavat elektrolyyttihdiriot

Ladkeintoksikaatio

Syddmen johtumisaikoihin vaikuttavien ladkkeiden kaytto

\ J

korkeat R-aallot ja vasemmanpuoleisissa syvit
S-aallot. Vuoden ikdin mennessi akseli kdinty-
nyt on alas vasemmalle. 1-3 vuoden ikiisen lap-
sen EKG on jo yleensi vasenvoittoinen ja 3 vuo-
den iistd 13htien jo lihes aikuistyyppinen.
Syketaso laskee iin my6ti. Keskimiirdinen
syketaso on vastasyntyneelld noin 140/min,

KUVA 1.

A. Sinusarytmia ja B. terveen lapsen junktionaalinen rytmi.

Ylempénd olevassa EKG:ssa nahddan epasadnndllinen syke hengitykseen liittyvan
sinusarytmian takia. Syke tihenee sisddnhengityksessa ja harvenee uloshengityksessa.
Sinusarytmia on normaali ilmid lapsilla.

Alemmassa kuvassa nakyy junktionaalista rytmid, joka vaihtuu liukuen sinusrytmiksi. P-aallot
ovat QRS-kompleksiin liittyneena nauhoituksen kolmannen ja neljannen QRS-kompleksin

kohdalla.
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10mm/mV  150Hz | 00SE 125L231 | CID:6

Page10f2
EID:3 EDT; 10:25 31-0CT-2007 ORDER: 1942385 ACCOUNT. 30100146658
| ,

SNl

|

It

i |
(i 381 SRS

B.

paiic ‘le"" =,k wqu_,- AN ﬂy__./\_ i 4'[ N\ “J‘}f/\_/¥g' \=

l‘ | | " ‘ 1
e S AN £ 2 i LA | e AR BRI

1 )
i 157 e L [ e |
J
2876

TAULUKKO 2.

Eri-ikdisten lasten sykkeen normaaliarvot

lepo-EKG:ssa seka alarajataajuudet sydanfilmin

pitkdaikaisrekisteroinnin (Holter) tulkintaan.

lkd Lepo-EKG Holter syketaajuus/
syketaajuus/min min

1-7 vrk 90-165 > 60 unessa

allelv 100-195 > 80 hereilld

1-3v 95-180 >50

3-8v 60-120 > 45

8-12v 55-100 > 40

12-16 v 45-100 >35

_ %

1-vuotiaalla 120/min, ja 5-vuotiaalla 100/min.
Syke on aikuistasolla noin 10 vuoden iistd 1ih-
tien. PQ-aika, QRS-kesto ja QT-aika pitenevit
iin myoti. QT-ajan arviointiin kiytetdin syke-
taajuuteen korjattua QT-aikaa (QTc).

Lapsen EKG:n poikkeavuuksia

Syketaajuus ja rytmi

Syketaajuutta arvioidaan iin mukaisten viitear-
vojen perusteella (taulukko 2). Lepo-EKG:n sy-
ketasoa tulkittaessa tulee ottaa huomioon fysio-
loginen tilanne EKG:n rekisteréinnin aikana.
Sinusrytmin taajuus voi imeviisilli ja pienilld
lapsilla olla tilapdisesti yli 200/min esimerkiksi
vastustelun, kuumeen tai kivun takia. Syke kui-
tenkin hidastuu lapsen rauhoittuessa, toisin
kuin todellisissa eteisperdisissi rytmih&iridissi.
Monitoriseurannassa nihdiin matalia syke-
tasoja erityisesti unen aikana. Hitaan sykkeen
raja-arvoina voidaan kiyttdd lasten EKG:n pitki-
aikaisrekisterdinnin (Holter) viitearvoja (tauluk-
ko 2) (7).

Sinusrytmissd P-aalto on positiivinen kytken-
noissd I, I ja aVF. P-aallon sihkoinen akseli
muuttuu, mikili rytmi lihtee muulta kuin si-
nussolmukkeesta. Sinussolmuketta alempaa
lihtevd eteisperdinen rytmi on vaaraton, jos
syketaajuus on normaali. Episdinnoéllinen syke
johtuu tavallisesti sinusarytmiasta, jossa hengi-
tykseen liittyen syke tihenee sisddnhengitykses-
sd ja harvenee uloshengityksessd (kuva 1A).
P-aaltojen vili voi olla jopa kaksinkertainen. Loy-
d6s ei vaadi lisatutkimuksia. Lapsilla ndhddan
myo6s normaalina 16ydoksend junktionaalista
rytmii sinusrytmin hidastuessa (kuva 1B).
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KUVA 2.

Delta-aalto.
7-vuotias poika tuli tutkimuksiin rytmihdiriotuntemusten vuoksi. Delta-aallon vuoksi
QRS-kompleksi on leved, alustaan deltamaisesti nouseva ja PQ-aika on lyhyt. Ylimdardinen
oikorata aiheuttaa myds poikkeavan repolarisaation, ST-laskun ja T-inversion.
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Pitka QT-aika ja QT-ajan mittaaminen.

14-vuotiaalta pojalta tutkittiin EKG didilla todetun pitkd QT -oireyhtyman vuoksi. EKG:n
automaattianalyysi laskee virheellisesti korjatuksi QT-ajaksi 410 ms. Bazettin menetelmalla
laskien QTc on 530 ms. T-aallon muoto on laakea ja T-aalto on kaksihuippuinen. Muutokset
sopivat geenitutkimuksella varmistuneeseen LQT2-oireyhtymaan.

Samassa kuvassa esitetddn syketasoon korjatun QT-ajan mittaaminen. QT-aika mitataan
Q-aallon alusta T-aallon lopun ja perusviivan liittyméakohtaan tai T-aallon laskevan osan
tangentin ja perus-viivan leikkauspisteeseen. Korjattu QT-aika lasketaan Bazettin kaavalla
jakamalla mitattu QT-aika (Q-aallon alusta T-aallon loppuun) edeltavén RR-vélin neligjuurella.
Laskukaavassa kdytetadn sekunteina mitattuja aikoja. Sinusarytmian yhteydessa mitattavaksi
valitaan lyhintd RR-vélia seuraava QRS-kompleksi.

Vert. rate 75 BPM
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Lasten rytmihiiriot tulkitaan samalla tavoin
kuin aikuisten rytmihiriét. Tulkinnassa tulee
ottaa huomioon idnmubkaiset johtumisajat seki
lasten rytmihiiriéiden erityispiirteet. Katsaus
lasten rytmihdiriéistd on julkaistu aiemmin
Lidkdrilehdessi (8).

Johtumisajat

PQ-aika. Lasten sydimen johtumishairi6t luoki-
tellaan vastaavin periaattein kuin aikuisten,
mutta tulkinnassa otetaan huomioon PQ-ajan
piteneminen lapsen kasvun ja sykkeen hidastu-
misen myé6ti. Vihiinen PQ-ajan piteneminen
liittyy yleensa vagotoniaan ja on hyvanlaatuinen.
IT asteen eteis-kammiokatkosta (Wenckebach,
Mobitz I), jossa PQ-aika pitenee asteittain, kun-
nes P-aalto jii johtumatta, esiintyy normaalina
ilmiéni unen aikana. Mobitz II -tyyppinen eteis-
kammiokatkos (PQ-aika pysyy samana, mutta
P-aalto jai yhtikkii johtumatta) on patologinen
16ydos. 1 tai II asteen eteis-kammiokatkos voi
liitty4 rakenteelliseen sydédnvikaan (9).

Tdydellinen eteis-kammiokatkos esiintyy lap-
silla tavallisimmin synnynndiseni, jolloin se
usein johtuu didin sidekudossairaudesta. Se voi
myds liittyd synnynniiseen sydinvikaan tai sy-
dinvian kirurgisen korjauksen jilkitilaan. Myo-
kardiitti on harvinainen tiydellisen eteis-kam-
miokatkoksen syy.

QRS-kesto. Leved QRS voi johtua haarakat-
koksesta, kammiohypertrofiasta tai aineenvaih-
dunnan poikkeavuuksista. Haarakatkos on
poikkeava 16ydés ja vaatii lisitutkimuksia. Oi-
kea haarakatkos on tavallinen 16yd6s sydinleik-
kauksessa hoidetulla lapsella, ja vertailu aiem-
paan EKG:hen auttaa tulkinnassa. Oikoradan
aiheuttamaan varhaisaktivaatioon (delta-aalto)
liittyy normaalia leveampi QRS-kompleksi (ku-
va 2). Kun EKG:ssd havaitaan delta-aalto, selvi-
tetddn, onko lapsella esiintynyt rytmihiirioiti,
ja tehdidin lihete lasten sydinsairauksien hoi-
toon perehtyneen liikirin arvioon oikoradan
johtumisominaisuuksien miirittimiseksi. Nor-
maalit QRS-kompleksin leveydet eri-ikaisilld
lapsilla esitetddn taulukossa (taulukko 3).

QT-aika. Koska QT-aika muuttuu syketaajuu-
den my6td, kiytetidn sykkeeseen korjattua QT-
aikaa (QTc). QT-aika mitataan EKG-viivaimen
avulla QRS-kompleksin alusta T-aallon loppuun
(tai U-aallon loppuun, jos U:n korkeus on yli
puolet T:n korkeudesta), luotettavimmin kytken-
nastd IT tai V, (kuva 3). QTc lasketaan Bazettin
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TAULUKKO 3.

Normaaliarvot eri ikdisten lasten lepo-EKG:n tulkintaa varten: 1-7 vrk:n ikdisten lasten viitearvot Davignonin mukaan (5),
muut viitearvot Rijnbeekin mukaan (3).
lkd QRS- PQ-aika,  P-aallon QRS 1l A v, v, SV, +RV,,
akseli ms kesto, kesto, Q-aalto,  Q-aalto, mm
(astetta) ms ms mm mm
R-aalto, S-aalto, R-aalto, S-aalto, R+S
mm mm mm mm mm
1-7 vrk 60-190 <140 <80 <5 <2 <22 <11 <16 <10 <52 25
allelv 0-150 <140 <100 <4(3kk) <3-4(6kk)
<90 <8(1v) <6(1V) <22 <20 <28 <13 <57 48
1-3v 0-120 <150 <110 <7 <5 <21 <23 <30 <9 <56 53
3-8v <160 <110 <100 <4 <4 <18 <25 <33 <9 <60 58
8-12v -10-110 <170 <115 <3 <4 <11 <26 <32 <8 <56 58
12-16 v <180 <120 <110 <3 <4 <12 <24 <31 <9 <53 55
\_ )

Osittainen oikean puolen haarakatkos (A) ja normaali 16ydos (B).

A. 4-vuotiaalta lapselta otettiin EKG sivuddnen vuoksi. Kytkenndssd V, on osittainen oikean
puolen haarakatkos, jossa R’ > r viitteena oikean kammion kuormituksesta. Lapsella oli
merkittava eteisvéliseindaukko.

B. Oikeanpuoleisessa 3-vuotiaan lapsen EKG:ssd on solmuinen R-heilahdus kytkenndssd V..
Tdma loydos (oikean kammion johtumisviive) ei vaadi lisatutkimuksia.
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kaavaa kiyttien QTc (s) = QT (s)/VRR (s) (10).
Mittaukset tehddin sidnndllisen, tasaisen ryt-
min aikana. Huomattava sinusarytmia vaikeut-
taa mittaamista ja tillin saadaan poikkeavia tu-
loksia. Automaattimittaus on epiluotettava.

Normaali QTc on pojilla < 450 ms ja tyt6illa
= 460 ms. Vastasyntyneilld nihddin 10-20 ms
normaalia pidempii QT-aikoja, mutta ne nor-
maalistuvat. Tirkeimpii pitkin QT-ajan aiheut-
tajia ovat pitkd QT-oireyhtymi (LQTS) ja monet
ladkkeet. QT-aikaan vaikuttavia ladkkeitd kaytet-
tdessd on hyva tutkia EKG ennen ladkityksen
aloittamista ja ladkevaikutuksen aikana. Lidke-
vaikutuksen aikana sallitaan QT-ajan pitenemi-
nen normaalin QTc-ajan rajoissa. QTc = 470
ms on poikkeavan pitkid. QT-aika voi olla piden-
tynyt myos hypokalemiassa, hypokalsemiassa ja
syddnlihassairauksissa. Yli 500 ms:n QTc-ai-
kaan liittyy kidntyvien kirkien kammiotakykar-
dian riski.

P-aalto

P-aaltoa arvioidaan kytkennasta II tai V,. P-aal-
lon amplitudi ei muutu merkittivisti idn myo-
td. Leved P-aalto voi merkitd vasemman eteisen
ja korkea P-aalto oikean eteisen kuormitusta.
P-aalto on poikkeava, jos sen korkeus on yli 2,5
mm kytkenndssi II. Sinusrytmissi P-aalto on
positiivinen kytkenndéissi I, II ja aVF. Jos eteis-
aktivaatio saa alkunsa muualta, P-aallon akseli
muuttuu, eiki tuolloin voi kiyttid P-aallon
kuormituskriteereji.

QRS-kompleksi

R-heilahdukset madaltuvat ja S-heilahdukset sy-
venevit oikeanpuoleisissa kytkennéissi lapsen
kasvaessa. Keskimiddrin R/S-suhde kytkennissi
V, on > 1 alle kolmen vuoden ikiiselld lapsella.
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KUVA 5.

lapsuusidn rintakytkentdjen T-aallot
jaVvy.

4-vuotiaan lapsen normaali (A) ja poikkeava EKG (B).

A. Normaalissa EKG:ssd akseli on alas vasemmalle (kytkentdjen I ja aVF R/S-heilahdukset
positiiviset). Yli 3-vuotiaan lapsen EKG:ssé kytkennén V, S-aalto on syvempi kuin R-aalto liittyen
ianmukaiseen vasenvoittoisuuden lisdéantymiseen. Ylemmassa EKG:ssd nahddan myos normaalit

B. Poikkeavassa EKG:ssd on oikean kammion kuormituksen merkkeind oikealle suuntautuva
syddamen sahkoinen akseli (negatiivinen heilahdus kytkenndssa 1), ianmukaiset rajat ylittava
korkea R-aalto kytkennéssd V, ja positiivinen T-aalto kytkenndssd V. Muutokset johtuvat
rakenteelliseen sydanvikaan liittyvédstd pulmonaalihypertensiosta.

(negatiivinen kytkenndssd V, ja positiiviset kytkenndissd V,

=}

Saleh F, Greene EA, Mathison D.
Evaluation and management of
atrioventricular block in children.
Curr Opin Pediatr 2014;26:279-
85.

10 Garson A Jr. How to measure the
QT interval- what is normal? Am J
Cardiol 1993;72:14B-16B.

SIDONNAISUUDET
Ei sidonnaisuuksia.
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Kammioiden hypertrofia arvioidaan "volttikri-
teerein” idnmukaisten R- ja S-heilahdusten kor-
keuden perusteella (taulukko 3). Mitattavan hei-
lahduksen suuruus méiritetain millimetreina
(10 mm =1 mV).

Osittaisessa oikeassa haarakatkoksessa oikean
puolen rintakytkentéjen QRS-heilahdus on sa-
manlainen kuin tiydellisessi, mutta sen kesto
on alle isanmukaisen QRS-keston. Oikean kam-
mion kuormitukseen viittaavassa osittaisessa oi-
keassa haarakatkoksessa kytkennin V, jalkim-
miinen R-heilahdus (R") on korkeampi ja sen
korkeus on > 10 mm (rSR'-konfiguraatio) (kuva

4A). Lapsen EKG:ssd kytkenndssd V, nihdaidn
usein solmuisuutta merkkini oikean kammion
johtumisviiveestd (kuva 4B). Tdssd normaalissa
ilmiossi jalkimmainen R-heilahdus on pienem-
pi kuin ensimmadinen (Rsr'-konfiguraatio).
Oikean puolen kuormituksen merkkeji ovat
rSR’-konfiguraatio kytkennissi V,, positiiviset
T-aallot oikean puolen rintakytkenndissi ennen
murrosikii, oikealle kiintynyt frontaalitason
QRS-akseli ja tiysin aikuistyyppisesti poikkea-
vat R- ja S- aallot rintakytkenndissi (korkea
R-aalto V:ssd ja syvd S-aalto V :ssa). ST-laskut
ja Q-aallot oikeanpuoleisissa rintakytkenndissé
voivat liittyd oikean kammion hypertrofiaan. Oi-
kean kammion kuormitus tulee herkisti esille,
koska T-aallot kaantyvit positiivisiksi oikean
puolen rintakytkennéissi ja sihkoinen akseli
kidntyy oikealle jo lievissd kuormituksessa,
vaikka volttikriteerit eivit vield tiyty (kuva 5).
Vasemman kammion heilahdusten korkeu-
det yksindin ennustavat huonosti vasemman
kammion hypertrofiaa lapsilla. Vihiinen va-
semman kammion volttikriteerien ylittyminen
on yleensd merkityksetén ilman muita vasem-
man kammion hypertrofiaan liittyvid muutok-
sia. Kuitenkin syva S-aalto kytkennissd V, on
viitteellinen vasemman kammion hypertrofialle
(kuva 6). ST-tason lasku ja T-aallon inversio la-
teraalisissa rintakytkennéissi tulevat esiin vasta
merkittivissd sydanlihashypertofiassa.
Sihkoinen akseli arvioidaan raajakytkennéis-
t4. Akseli on kohtisuorassa siihen kytkentiin
nihden, jossa R ja S ovat yhti isot ja suuntau-
tuu siihen kytkentiin piin, missi QRS-heilah-
dus on positiivinen tai akseli on kytkentdjen I ja
aVF R- ja S-heilahdusten summavektori.
Sahkoisen akselin idnmukaiset arvot nikyvit
taulukossa (taulukko 3). Selvd negatiivinen
QRS-heilahdus kytkennissi aVF merkitsee su-
periorista akselia. Viitearvoista poikkeava supe-
riorinen akseli (—10 °- -180 °) liittyy usein sydi-
men rakennepoikkeavuuksiin (kuva 7).

Q-aallot

Q-aallot syvenevit lihes kaksinkertaisiksi en-
simmiisten elinkuukausien aikana ja ovat sy-
vimmilldin 1-3 vuoden ikiisilli lapsilla. Muissa
ikdryhmissi Q-aallot ovat matalampia. Syvit Q-
aallot ovat normaaleja ikivililld 6 kuukaudesta
3 vuoteen kytkenndissd I1I (ad 8 mm) ja V, (ad
6 mm). Q-aaltojen viitearvot esitetddn taulukos-
sa (taulukko 3).
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KUVA 6.

Vasemman kammion hypertrofia.

7-vuotiaalta tytolta on tutkittu EKG suvussa esiintyvén hypertrofisen kardiomyopatian vuoksi.
EKG:ssd on nahtdvissa syva S-aalto kytkenndssa V1 (31 mm, ianmukainen raja < 25 mm),
V6-kytkenndn R-aalto 23 mm on normaali. EKG:ssd ei ole poikkeavia Q- eikd T-aaltoja.
Kytkennén V, ST-nousu alle 2 mm on normaali. Kaikukuvauksessa todettiin merkittdva
kammiovaliseindn paksuntuma, joka sopi hypertrofiseen kardiomyopatiaan.
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Superiorinen akseli.

3 vuorokauden ikdisen vastasyntyneen EKG:ssé on néhtdvissa superiorinen akseli (negatiivinen
R/S-heilahdus kytkenndssd aVF). T-aalto on positiivinen kytkenndssd V, merkkind oikean
kammion kuormituksesta. Superiorinen akseli liittyy tyypillisesti eteis-kammiovaliseindaukkoon.

Q-aallot ovat normaalisti nihtivissi kytken-
nGissd II, I11, aVF, V, ja V eli inferiorisesti ja la-
teraalisesti. Muissa kytkennoissid nihtivit Q-aal-
lot herattivit epdilyn sairaudesta (esim. Kawasa-
kin taudin tai sepelvaltimopoikkeavuuden ai-
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KUVA 8.

Patologiset Q-aallot.

4 kuukauden ikdisen lapsen EKG:ssd T-aallot ovat poikkea-
vat (positiivinen T-aalto kytkenndssd V ja negatiiviset
T-aallot kytkenndissd V,-V,). Lisdksi ndhddan poikkeavat,
syvdt Q-aallot kytkenndissd V, ja V. Sydédnlihasvaurion
syyna oli poikkeavasti keuhkovaltimosta ldhtenyt vasen
sepelvaltimo.

-
L
k

heuttama infarkti). Syvit Q-aallot vasemmalla la-
teraalisesti liittyvit myds vasemman kammion
hypertrofiaan. Kuvassa 8 nihdiin poikkeavat
Q-aallot kytkenndgissd V, ja V, seka poikkeavat
negatiiviset T-aallot samoissa kytkennoissi.
Muutokset liittyvit poikkeavasti keuhkovaltimos-
ta lihtevin sepelvaltimon aiheuttamaan sydin-
lihasvaurioon imeviisikiiselld lapsella (kuva 8).

S“( SL_S

Esmmbai

T-aallot

Vastasyntyneelld kaikkien rintakytkentsjen
T-aallot ovat positiiviset. Ensimmdisten elinpdi-
vien aikana T-aallot muuttuvat nopeasti kuvas-
taen kammioiden paineolosuhteiden muutok-
sia. T-aalto on kytkennoissd V, ja V, positiivi-
nen 3 pidivan idstd ja kytkennidssd V, negatiivi-
nen viikon iisti lihtien. T-aalto kdintyy positii-
viseksi kytkenndssi V| murrosidn kynnyksella.
Positiivinen T-aalto kytkennissi V, on poikkea-
va 16ydos viikon idstd noin 10 vuoden ikdin ja
herittidi epiilyn oikean kammion hypertrofias-
ta. Kytkentdjen V,—V, T-aallot kadntyvit vihitel-
len positiiviseksi lapsen kasvaessa. Niiden kyt-
kentdjen T-aaltomuutoksissa on suurta vaihte-
lua eikd niiden arviointi ole oleellista, ellei
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epiilld peri- tai myokardiittia. T-aallon poikkea-
vuuksia voi esiintyd my6s sydinkontuusiossa.
Hyperkalemia voi aiheuttaa poikkeavan kor-
kean T-aallon. Kuvan 5 ylemmaissd kuvassa

Vastasyntyneen oikeavoittoinen EKG
muuttuu véhitellen aikuistyyppisen
vasenvoittoiseksi.

SUOMEN LAAKARILEHTI 45/2016 VSK 71

nihdiin normaalit rintakytkentsjen T-aallot ja
kuvassa 8 poikkeavat T-aallot.

ST-taso

Varhaisen repolarisaation aiheuttama, rintakyt-
kennéissa V, ja V, nihtiva, ylospdin viettava ST-
tason nousu on normaali 16ydés teini-ikiisilla.
ST-segmentin muutokset voivat olla myds merk-
kini sairaudesta (myokardiitti, perikardiitti, sy-
daninfarkti). Normaali ST-tason muutos saa olla
1 mm:n nousu tai lasku raajakytkennoissi ja
2 mm:n nousu tai lasku rintakytkennéissa.

Lopuksi
Lapsen EKG on useimmiten normaali, joten
poikkeava EKG on tirked 16ydos ohjaamaan
lisatutkimuksiin. EKG-muutokset tulee kuiten-
kin suhteuttaa anamneesiin ja statusléydéksiin.
Lapsen EKG:ssi tapahtuu muutoksia lapsen
kasvaessa, ja vastasyntyneen oikeavoittoinen
EKG muuttuu vihitellen aikuistyyppisen vasen-
voittoiseksi. Muutokset nikyvit sydimen sih-
koisessd akselissa, rintakytkentsjen heilahduk-
sissa sekd syketason laskuna ja johtumisaikojen
pitenemisend. Ianmukaisten muutosten ym-
martiminen ja jarjestelmaillinen tulkinta vii-
tearvojen mukaisesti helpottavat 16ydosten ar-
viointia. Aikuiselle poikkeavat EKG-muutokset
voivat olla lapselle normaaleja idnmukaisia
muutoksia ja pdinvastoin. Lasten rytmi- ja joh-
tumishdirididen tulkinnassa voidaan noudattaa
samoja periaatteita kuin aikuisilla. @

Kiitokset LL Juha-Matti Happoselle ja LT Markku
Leskiselle.
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How to interpret an ECG of a child

The most common indications for paediatric electrocardiography (ECG) are congenital heart disease and
arrhythmias. Other indications include syncope, cardiac symptoms during exercise and medication. The basic
principles of ECG interpretation in children are identical to those of adults. However, age-related changes

in cardiac anatomy and physiology produce features that differ significantly from the normal adult pattern.
Knowledge of these differences is the key to correct interpretation of paediatric electrocardiograms.

The neonatal ECG shows right axis deviation and right ventricular dominance. After the age of 3 years, ECG
tracings begin to resemble those of an adult. ECG findings between 1 month and 3 years show an intermediate
pattern with left ventricular dominance.

The amplitude of R-waves in the right precordial leads decreases with age while the amplitude increases in the

left precordial leads. The rightward axis of a neonate changes gradually to reach 10-100 degrees after one year.
A superior axis is abnormal and raises suspicion of a heart disease. The T wave pattern in the precordial leads is
very different from in adults. The T wave in lead V1 remains inverted between 7 days and at least 7 years. Before
puberty, a positive T wave in lead V1 is an abnormal finding indicating right ventricular hypertrophy.

There is a wide variation in children’s heart rate with age and activity. The resting heart rate decreases from
about 140 beats/min (bpm) at birth to 120 bpm at the age of one year, 100 bpm at 5 years and adult values by 10
years. The PQ interval and QRS duration increase throughout childhood. The QT interval increases with age and
decreasing heart rate. The QT interval must be corrected for heart rate. Marked sinus arrhythmia is a common
finding in children.

The interpretation of arrhythmias in children is performed in the same way as in adults. Heart rate and
differences in intervals and durations have to be taken into consideration.
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