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SYDANPUSSIN SAIRAUDET
KATSAUS

TEEMA

Uusiutuva sydanpussitulehdus

Uusiutuva sydédnpussitulehdus on tavallisin ja ongelmallisin akuutin sydanpussitulehduksen
komplikaatio. Akuutin syddnpussitulehduksen jdlkeen 20-50 %:lla tauti uusiutuu. Suurimmalla osalla
uusiutuvan syddnpussitulehduksen etiologia jaa avoimeksi, vaikka sen uskotaan yleensd syntyvan
immunologisella mekanismilla. Hoidon kulmakivi on tulehduskipuldakitys yhdistettyna kolkisiiniin.
Glukokortikoideja tulisi kayttaa lahinna niilla, joilla ensilinjan ladkehoito ei ole riittava tai ensilinjan

hoidot ovat vasta-aiheisia.

kuutti sydanpussitulehdus uusiutuu

20-50 %:1la (1). Tautia kutsutaan uu-

sivaksi, jos potilaalla on ollut akuutti
sydanpussitulehdus, jonka jilkeen hin on ol-
lut oireeton ainakin 4-6 viikon ajan ja sen jal-
keen sairastuu uudelleen (2). Liikehoidolla
akuutti tai uusiva sydinpussitulehdus saadaan
oireettomaksi yleensi alle neljassi viikossa. Jos
tauti ei parane neljassd viikossa, sitd kutsutaan
subakuutiksi sydanpussitulehdukseksi. Uusiva
sydinpussitulehdus eroaa subakuutista siing,
ettd tulehdus persistoi jatkuvana, kun taas uu-
sivassa potilas on vililld oireeton. Tilld erotuk-
sella on merkitysti, koska uusivan tulehduksen
mekanismia pidetddn autoimmuunipohjaisena.
Subakuutti sydidnpussitulehdus kestdd neljastd
viikosta kolmeen kuukauteen, ja tautia kutsu-
taan krooniseksi, kun se on kestinyt yli kolme
kuukautta. Ei tiedetd, kuinka usein sydanpussi-
tulehdus kroonistuu. Usein termid krooninen
sydanpussitulehdus kiytetdin tilanteissa, jossa
potilaalla on krooninen sydanpussin nesteker-
tymi sydinpussitulehduksen seurauksena (3).
Kurova sydéanpussitulehdus voi kehittyd minka
tahansa sydanpussin oireyhtyman seurauksena.
Idiopaattisessa sydidnpussitulehduksessa se on
harvinaista (alle 1%) mutta bakteeriperiisen
sydanpussitulehduksen jilkeen se kehittyy jopa
30-40 %:lle (4).

Etiologia

Uusiutuvan sydanpussitulehduksen mekanis-
meissa on vield paljon avoimia kysymyksii (S).
Akuutissa tulehduksessa infektioetiologia tun-
nistetaan noin 20 %:1la (6). Perikardioskopialla
voidaan tunnistaa viruksia enemmin, kun sy-
danpussista otetaan kudosniytteet mutta tima
tutkimus ei ole kliinisessi kiytossd. Akuutin sy-
danpussitulehduksen yleisin aiheuttajana on vi-
rusinfektio, mutta taudin uusiutumista pidetdin
autoimmuunireaktiona sydanpussia kohtaan.
Potilailla on usein vasta-aineita soluviliaineel-
le tai syddmen eri rakenteille (7). Italialaisessa
46 uusiutuvan sydinpussitulehduksen sarjassa
tuma-vasta-aineet olivat suurentuneet 15 %:lla.
Seurannassa tdssd ryhmaissd tehtiin kahdelle
potilaalle reumadiagnoosi (3,4 %) ja Sjégrenin
oireyhtymin diagnoosi viidelle (8,5 %). Yhdel-
le potilaalle kehittyi non-Hodgin-lymfooman.
Siten uusiutuva syddnpussitulehdus voi olla
reumatautien ensimmainen oire (8).

Miten tutkin, jos epailen uusiutuvaa
sydanpussitulehdusta?

Potilas on sairastanut sydinpussitulehduksen
ja ollut oireeton ainakin 4-6 viikon ajan. Sen
jilkeen oireet alkavat uudelleen. Diagnoosiin
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KUVA 1. A) Thoraxin tietoko-
netomografiakuva. Kyseessa
on aktiivinen sydanpussitu-
lehdus. Sydanpussi tehostuu
varjoaineella (nuoli), ja siella
on nestettd. B) Syddamen mag-
neettikuvaus. Rauhoittunut
sydanpussitulehdus, jossa sy-
danpussissa on nestettd, mut-
ta se ei tehostu varjoaineella
(nuoli). C) Kroonisen sydan-
pussitulehduksen seuraukse-
na sydanpussi on kalkkiutunut
(nuoli). Seurauksena on kuro-
van sydanpussitulehduksen
jalkitila. Oireena on sydamen
vajaatoiminta. D) Kroonisen
sydanpussitulehduksen histo-
logiaa. Sydénpussissa on run-
saasti tulehdussoluja (nuolet).

&

Perikardium

KUVA 2. Péivystykseen tuli 45-vuotias nainen hengenahdistuksen vuoksi. Kaksikymmentaviisi vuotta aikai-
semmin potilaalla oli ollut B-solulymfooma, joka oli hoidettu solunsalpaajilla ja sadehoidolla. Potilaalla todet-
tiin sydanpussitulehdus. Sydanpussin neste dreneerattiin ja hoidettiin kolkisiinilla. Potilas hakeutui uudelleen
sairaalaan kolme viikkoa my6hemmin tamponaatiossa. A) Thorax-kuvassa nahdaan suuri sydanvarjo. B) Tumma
alue nuolen ja vaalean varjoaineen vililla on sydanpussin nestettd. Sydanpussin biopsialdydds sopi sydd@npussin
mesotelioomaan. Potilas menehtyi syddmen vajaatoimintaan. C) Ruumiinavauksessa sydanta ympardi huomat-
tavasti paksuuntunut sydanpussi, jossa oli nekroottisia alueita (nuoli). D) Histologisessa naytteessa on normaalia
sydanlihasta ja sydanlihaksen mesoteliooma.
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KUVA 3. Kyseessa 43-vuotias mies, jolla sydanpussitulehduksen hoito aloitettiin prednisonilla. Prednisonin
vdahentdmisen yhteydessd potilaalle tuli rintakipuja ja CRP-pitoisuus suureni voimakkaasti. Nama olivat merkkeja
uusiutuvasta sydanpussitulehduksesta. Glukokortikoidiannosta pyrittiin sitkedsti pienentdaméaan, mutta kun
annos pieneni maaraan alle 12,5 mg vuorokaudessa, sydanpussitulehdus uusiutui. Glukokortikoidiin yhdistettiin
atsatiopriini ja sen jalkeen prednisoni padstiin vahitellen lopettamaan.

rintakivun lisdksi tarvitaan joko kuume, suu-
rentunut CRP-pitoisuus, EKG-muutokset,
perikardiumeffuusio tai TI':ssd tai magneetti-
kuvauksessa (MK) todettu paksuuntunut tai
varjoaineella tehostuva sydinpussi. Jos sydin-
pussi dreneerataan kirurgisesti, tulee samalla
ottaa sydanpussista ndyte histologista tarkaste-
lua varten.

Asennon ja hengityksen mukaan vaihtele-
va terdvd rintakipu herittdd ajatuksen sydin-
pussitulehduksesta. Auskultaatiolla haetaan
hankaussivudinti, joka kuuluu parhaiten, kun
potilas on etukumarassa asennossa. EKG:std
etsitddn laajoja ST-segmentin nousuja, jotka
eivit ole rajoittuneet sepelvaltimoanatomian
reviireihin. Laboratoriotutkimuksista CRP-
pitoisuus voi olla huomattavastikin suurentu-
nut, ilman ettd kyseessd on bakteeri-infektio.
Jos mukana on perimyokardiitti, voi troponii-
nipitoisuus olla suurentunut. Jos syketaajuus
on yli 100/min ja verenpaine matala, potilaalla
voi olla tamponaatio. Pullottavat kaulalaskimot
paljastavat oikean eteisen kohonneen paineen.
Sydénpussin nestettd voidaan arvioida keuhko-
kuvasta, mutta tarkempi tieto saadaan syddmen
kaikukuvauksesta, tai jos sitd ei ole saatavilla
niin keuhkojen TT:lli. Jos samalla on tarvetta
arvioida tulehdusta sydénlihaksessa, sydimen
MK kertoo seki sydinlihaksesta ettd -pussista.

KUVISSA 1-3 esitellddn uusiutuvan sydin-
pussitulehduksen potilastapauksia.
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Hoito

Etiologiset selvitykset on syytd tehdd, ennen
kuin aloitetaan pitkdaikainen hoito. Pienel-
14 osalla potilaista syynd on infektio, auto-
immuunisairaus tai sydpi (Turpeinen ja Hed-
man tissi numerossa). Suurimmalla osalla syy
jdd avoimeksi, jolloin hoito etenee tulehdusta
ehkiisevdin tai immunosuppressiiviseen hoi-
toon. Suurin osa sydanpussitulehduksista ei
tarvitse sairaalahoitoa, ja hoito voidaan aloittaa
paivystyksessd ja seuranta toteuttaa polikliini-
sesti. Euroopan Kardiologisen seuran ESC:n
hoitosuositus suosittaa litkunnan vilttimista
oireiden pitkittymisen ja sydinpussitulehduk-
sen uusiutumisen vilttimiseksi (9). Aiheesta
ei ole kontrolloituja tutkimuksia, ja suositus
perustuu ldhinni asiantuntijamielipiteeseen.
Liikunnasta pidittdytymistd suositellaan ur-
heilijoilla kolmen kuukauden pituiseksi. Kun-
tourheilijoilla urheilemisen voinee aloittaa, kun
CRP, oireet ja syddmen kaikukuvausléydokset
ovat normaalistuneet.

Tulehduskipuldike. Uusiutuvan sydin-
pussitulehduksen ensisijaisena hoitona on
tulehduskipulddke 2-4 viikon ajan. Keskeistd
on kéyttdd riittdvan suuria annoksia, jotta saa-
vutetaan hyvi oirekontrolli. Suosituksena on
seurata CRP-pitoisuutta, ja kun se normaalis-
tuu, tulehduskipuldike lopetetaan vihitellen.
Tulehduskipuldiakehoidon keston siitely tu-
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Ensilinjan hoito

tulehduskipulddke + kolkisiini

Kakkoslinjan hoito l

Jos ladkitykselld ei ole riittdvaa tehoa
tai jos sille on vasta-aiheita, aloitetaan
pieniannoksinen glukokortikoidi

Kolmoslinjan hoito l

Atsatiopriini, immunoglobuliini
suoneen

Neloslinjan hoito l

Perikardiektomia

KUVA 4. Uusivan syddnpussitulehduksen hoitoalgo-
ritmi. Tassd mainittujen hoitojen lisdksi on olemassa
muita mahdollisuuksia, joita voidaan kdyttda yksittai-
sissa tapauksissa.

lehduksen voimakkuuden perusteella vihentaa
uusiutumisia, mutta tita ei ole testattu etenevis-
sd tutkimuksissa.

Kolkisiini on syysmyrkkyliljasta (Colchi-
cum autumnale) eristetty tulehdusta ehkiise-
vd yhdiste, jonka tulehdusta vihentdvi teho
perustuu kolkisiinin konsentroitumiseen val-
kosoluihin, tubuliinin polymerisoitumisen
estoon ja valkosolujen eri toimintojen estoon.
Tulehduskipuldikkeet ja kolkisiini vaikuttavat
eri mekanismeihin ja sydanpussitulehduksessa
yhteisvaikutus on myonteinen. Satunnaiste-
tuissa tutkimuksissa kolkisiinin teho on todettu
akuutissa ja uusiutuvassa sydidnpussitulehduk-
sessa. Tulehduskipuldikkeeseen liitetty kolki-
siinihoito (0,5 mg x 1-2) 6-12 kuukauden ajan
vihentii uusiutumisen riskii (2,4). Kolkisiinia
kaytetddn 0,5 mg kaksi kertaa vuorokaudes-
sa, paitsi jos potilas painaa alle 70 kg tai jos
hinelli on munuaisten vajaatoiminta, jolloin
annos otetaan kerran vuorokaudessa. Yleisin
haittavaikutus on ripuli, joka sekin on melko
harvinainen. Jos tulehduskipuldikkeelle on
vasta-aiheita, voidaan kolkisiinia kdyttid myos
monoterapiana. Useimmiten kolkisiinin teho
niahdain alle viikossa, eli potilaan kivut helpot-
tavat, CRP-pitoisuus pienenee tai sydanpussin
nesteen mairi vihenee. Jos vastetta ei nihda,
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on syytd edetd pieniannoksiseen glukokorti-
koidihoitoon. Kolkisiini on erityislupavalmiste.

Glukokortikoidit. Mikili tulehduskipu-
lddke ja kolkisiini eivit tehoa tai sovi, voidaan
kayttdd pieniannoksista glukokortikoidia
(prednisoni 0,2-0,5 mg/kg/vrk) (10). Annok-
sen valinta on hyvin keskeinen, silld jos hoito
aloitetaan suuriannoksisella glukokortikoidilla,
on uusivan sydinpussitulehduksen riski suu-
rempi. Glukokortikoidiannoksia tulisi pienen-
tad hyvin hitaasti jopa useamman kuukauden
aikana, kun oireet ja merkit tulehduksesta ovat
korjautuneet. Ongelmallisin potilasryhmi on
se, joka tarvitsee pitkédaikaista glukokortikoidia
oireiden helpottamiseksi. Yleensi on hankalaa
paastd alle 10-12,5 mg:n prednisonia vuoro-
kaudessa. Ndmi potilaat vieroitetaan predni-
sonista pienentimalld annosta hyvin hitaasti
1 mg kuukaudessa ja siten vieroitus voi kestdd
jopa vuoden tai enemmainkin. Nailld potilailla
steroidiin voidaan yhdistdd kolkisiini. Yhdis-
telmén tehosta ei ole ndytt6a satunnaistetuissa
tutkimuksissa, mutta pienemmissa sarjoissa on
havaittavissa, ettd ndin pystytdin pienentiméin
steroidiannosta. Tdhin yhdistelmdan ei liity
samanlaisia maha-suolikanavan vuotoriskeji
kuin tulehduskipuldikkeen ja steroidin kom-
binaatiolla. Jos sydidnpussitulehdus uusiutuu,
glukokortikoidiannos tulisi suurentaa alimpaan
tehokkaaseen annokseen.

Muut hoidot. Atsatiopriini, immunoglo-
buliinit ja perikardiektomia. Jos sydinpussitu-
lehdus kroonistuu tai uusiutuu usein, joudu-
taan pohtimaan muita hoitoratkaisuja. Tistd
aiheesta on varsin vihin tutkimuksia, joten
toistuvissa sydanpussitulehduksissa joudutaan
turvautumaan kiytinnén kokemukseen. Pyri-
tadn vilttdimain pitkid, suuriannoksisia gluko-

Ydinasiat
» Akuutti perikardiitti uusii 20-50 %:lla.

» Tulehduskipuladke + kolkisiini on ensilin-
jan hoito.

» Steroidihoitoa kdytetddan kun ensilinjan
hoito ei riitd tai on vasta-aiheinen.
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kortikoidikuureja ja pyritidn joko kokonaan lo-
pettamaan tai sitten mahdollisimman pieneen
annokseen. Glukokortikoidihoidon keventa-
misté voidaan tukea kiyttimalld esimerkiksi at-
satiopriinia, jolla on vihemmain haittavaikutuk-
sia kuin pitkiaikaisella steroidihoidolla (11).
Immunoglobuliinia voidaan kayttia tilanteis-
sa, joissa muulle hoidolle ei ole saatu vastetta.
Niytté hoidon tehosta perustuu pieniin poti-
lassarjoihin. Perikardiektomia eli syddnpussin
kirurginen poisto on viimeinen hoitovaihtoeh-
to hankalasti oireilevalle potilaalle (12). Peri-
kardiektomiassa ei sydanpussia poisteta koko-
naan, joten uusi sydanpussitulehdus jadnnosku-
doksessa on mahdollinen (Kuva 4).

JUKKA LEHTONEN, dosentti, kardiologian erikoislaakari

Lopuksi

Uusiutuva sydanpussitulehdus voi olla poti-
laalle hyvin ahdistava ja invalidisoida sairaus,
vaikka se on harvoin hengenvaarallinen. Tam-
ponaatio on melko harvinainen mutta tirked
tunnistaa ja hoitaa ajoissa. Idiopaattista sydan-
pussitulehdusta on keskeistd hoitaa ensisijai-
sesti tulehduskipuldikkeen ja kolkisiinin yh-
distelmalld. Uusiutuvia sydanpussitulehduksia
hoidetaan tilld samalla yhdistelmailld, mutta jos
oireita ei saada hallintaan, aloitetaan glukokor-
tikoidi mahdollisimman pienelld annoksella.
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SUMMARY
Recurrent pericarditis
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Idiopathic recurrent acute pericarditis:
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Recurrent pericarditis is the most common and problematic complication of acute pericarditis. After acute pericarditis,
the pericarditis recurs in 20 to 50% of the patients. In most cases the etiology of pericarditis remains unclear, although
it is generally thought to arise by an immunological mechanism. NSAID medication in combination with colchicine is the
cornerstone of the treatment. Corticosteroids should be used mainly for those in whom the first-line drug treatment is not
sufficient or first-line treatments are contraindicated.
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