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NAIN TUTKIN B

Katja Mjgsund, Kjell Nikus, Kirsi Korpi, Tiina Heli6 ja Olli J. Heinonen
Urheilijan myokardiitti - diagnostinen ja
hoidollinen haaste laakarille

Terveen kilpaurheilijan vasymys-, rintakipu- tai rytmihdiridoireilun taustalla voi olla sydanlihastulehdus.
Diagnoosi on vaativa etenkin kestavyysurheilijoiden osalta heidan harjoitteluunsa liittyvien fysiologis-
ten urheilijansyddnmuutosten takia. Myokardiitti on merkittdva nuoren urheilijan sydanperdisen dkki-
kuoleman syy. Suurentunut dkkikuoleman riski ei vaikuta riippuvan tulehduksen vakavuudesta sinansa,
vaan se liittyy usein fyysiseen rasitukseen. Liian varhainen rasitus voi myés vaikuttaa paranemisproses-
siin. Nuoren terveen urheilijan virusmyokardiitin ennuste on hyva, mutta varsinkin riskilajien (esimerkiksi
kestévyysurheilu ja jalkapallo) urheilijoille suositellaan riittavan pitkad, yksilollisesti maariteltya taukoa
kilpaurheilusta ja alan kansainvalisten asiantuntijoiden laatimien hoitosuositusten mukaisia tutkimuksia
ennen paluuta lajiharjoitteluun. Kolmesta kuuteen kuukauden kilpailutauko saattaa olla tarpeen.

ydinlihastulehdus (myokardiitti) liit-

tyy tavallisimmin virusinfektioon, ja sen

akuuttivaiheessa taudinaiheuttaja monis-
tuu ja vaurioittaa sydinlihassoluja sekid endo-
teelia. Valtaosalla potilaista tulehdusreaktio
sammuu virusinfektion my6td, mutta vaurio-
alue voi korvautua sidekudoksella. Paranemis-
prosessi saattaa kestdd kuukausia. Joskus epi-
tarkoituksenmukainen tulehdusreaktio jatkuu
virusinfektion taltuttuakin ja aiheuttaa etene-
vid sydinlihasvauriota (1-3).

Myokardiittiin liittyy suurentunut dkkikuo-
leman riski, joka ei vaikuta riippuvan tuleh-
duksen vakavuudesta vaan on usein yhteydes-
si fyysiseen rasitukseen (4-6). Eliinmallissa
fyysinen rasitus myokardiitin akuuttivaiheessa
pahensi tulehdusta seka lisisi virusreplikaatiota
sydinlihaksessa ja kuolleisuutta (7).

COVID-19-pandemian  yhteydessi on
syntynyt huolta mahdollisista COVID-19:n
aiheuttamista sydénlihasvaurioista ja niiden
seurauksista urheilijoilla (8-10). Tuoreimman
tiedon mukaan terveiden nuorten urheilijoiden
sydankomplikaatiot ovat kuitenkin harvinaisia

(11).
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Urheilijan myokardiitin diagnostisia
haasteita

Kilpaurheilija saattaa hakeutua ladkériin suo-
rituskyvyn heikkenemisen tai rasitusoireiden
(rintakipu, rytmihiiriét) takia vasta akuuttivai-
heen jilkeen, jolloin kliiniset ja EKG-16ydokset
jaavat vahiisiksi. Kestavyysurheilijan syketaajuus
80/min voi tarkoittaa takykardiaa, koska nor-
maalisyke on harva. Kilpahiihtgjalle 30 kilomet-
rin hiihtolenkkeily ei ole todiste terveydesta.

Voimakastehoinen ja siinnéllinen vuosien
harjoittelu saa syddmessd aikaan fysiologis-
ta uudelleen muovautumista, josta kiytetdin
nimitystd urheilijansydan (12). Nykyisin kes-
tavyyskuntoilijatkin saattavat harjoitella ldhes
kilpaurheilijoiden tavoin.

Huippu-urheilijoiden, varsinkin kestavyys-
urheilijoiden EKG-diagnosointi on haastavaa,
koska urheilijansydinmuutokset ovat yleisid
ja osin vaikeasti erotettavissa patologisista
muutoksista (TAULUKKO) (12). Voi myds olla
hankalaa arvioida, milloin rasituskokeessa ar-
vioitu suorituskyky on normaali — kestavyys-
urheilijan suorituskyvynhin tulisi olla huo-
mattavasti normaalia parempi.

Duodecim 2021;137:2323-31
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TAULUKKO. Erot EKG-muutoksissa ovat suuntaa-antavia ja paallekkdisyytta on runsaasti. EKG-16ydds voi olla
sydanlihastulehduksen yhteydessa normaali, ja se on vain yksi osa erotusdiagnostiikkaa. Resiprookkinen eli
peilikuvamuutos tarkoittaa ST-laskua kytkenndssd, joka on anatomisesti (Iahes) vastakkainen kytkennalle, jossa
on ST-nousua. Tdmd muutos on puhtaasti sahkdinen, ST-vektoreista johtuva ilmid, eika siis edusta iskemiaa.
Tyypillisia resiprookkisia muutoksia ovat ST-lasku kytkennassa Ill, kun kytkenndssa aVL on ST-nousua ja péinvas-
toin. Urheilijansyddamesta johtuvia EKG-muutoksia voi syntyd pitkdkestoisesta, vuosia jatkuneesta, voimakaste-
hoisesta ja saannollisestd, vahintadan 3-4 kertaa viikossa tapahtuvasta harjoittelusta. Varhainen repolarisaatio
on miesurheilijoilla tavallinen EKG-muutos. Muutos ilmenee lievana, ylospdin viettavana ja koverana ST-nousu-
na kytkenndissa V4-V6. Raajakytkenndissd on usein ST-nousua ala- tai sivuseindkytkenndissa.

Sepelvaltimotautikohtaus Sydénlihastulehdus Urheilijansydan

ST-nousukytkenndt

Noudattavat sepelvaltimoi-
den suonitusalueita (etu-/
ala-/sivuseinakytkennat)

Usein monessa kytkenndssa,
paitsi ei V1- ja aVR-kytkenndissa

Varhaisen repolarisaation
lievdt ST-nousut ja J-aalto

Resiprookkinen ST-lasku

Usein

Ei

Ei

ST-nousun voimakkuus

Vaihtelee

Harvoin yli 5 mm

Enintddn 1-2 mm paitsi V2—
V3-kytkennoissa ad 3 mm

ST-muutosten dynaamisuus

Nopeaa: minuuteissa—tun-
neissa

Hidasta: paivien kuluessa

Lieva vaihtelu mahdollista
sykkeen mukaan

T-aaltomuutosten dynaa- Nopeat muutokset tavallisia | Hitaat muutokset: pdivien Ei

misuus (tunteja—pdivia) kuluessa

Uudet Q-aallot Melko yleisia Harvinaisia Ei

Pidentynyt QT-aika Melko usein akuuttivai- Ei Ei
heessa

PR-vdlin lasku tai nousu Harvinaista Yleista: laskua Il-, aVF- ja V4— Ei

V6-kytkenndissd, nousua aVR-
kytkenndssa

Mitdan myokardiitille spesifistd laboratorio-
tutkimusta ei ole, eivitkid normaalit laborato-
riotulokset sulje pois myokardiittia (4). Tropo-
niini T (TnT) -pitoisuus saattaa olla suurentu-
nut rankan urheilusuorituksen jilkeen, mutta
normaalit urheiluharjoitukset eivit selitd oirei-
levan urheilijan suurentunutta pitoisuutta (13).
Erotusdiagnostiikasta mainittakoon geneettiset
sydénlihassairaudet, sydinsarkoidoosi ja jatti-
solumyokardiitti.

Kuvantaminen

Urheilijan syddmen kaikukuvausloydosten tul-
kitseminen on vaativaa, koska esimerkiksi kes-
tavyysurheilijan ejektiofraktion ja kudosdopp-
lerin diastoliset arvot poikkeavat normaalivies-
tostd. Uusista kaikukuvaussovelluksista, kuten
speckle tracking-, strain- ja kolmiulotteisista
mittauksista on hyotyd hankalissa erotusdiag-
nostisissa tilanteissa (14).

Kilpaurheilija kannattaa herkisti ohjata kar-
diologille. Magneettikuvaus on erinomainen
tyokalu erityisesti epéselvissd diagnostisissa ti-
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lanteissa seki etenevin tai vaikean taudinkuvan
yhteydessa. Sydinlihaksen turvotus on tyypilli-
nen muutos akuuttivaiheessa, kun taas pysyva
jilkitehostuma viittaa arpimuutokseen (4).

Hoito ja paluu urheiluun

Suurin osa virusmyokardiiteista paranee tdy-
sin. Hoidon tavoitteena on oireiden lievitys ja
komplikaatioiden estiminen. Infektiomyokar-
diitin hoidossa keskeisinta on fyysisen rasituk-
sen vilttiminen ja toipumisen seuranta. Oireita
hoidetaan tarvittaessa ladkkein. Virusmyokar-
diitin akuutin vaiheen jélkeinen jalkitehostuma
magneettikuvauksessa saattaa liittya akkikuole-
mariskiin (15).

Myokardiitista toipuminen voi kestdd kuu-
kausia, eikd tdydellisen paranemisen arvioimi-
seksi ole hyvidd yksittdistd keinoa. Eurooppa-
laisissa ja yhdysvaltalaisissa hoitosuosituksissa
kilpaurheilutauko on vahintdan 3-6 kuukautta
(TIETOLAATIKOT 1ja 2) (4,5,16). Oireiden ja l6y-
dosten viistyttyd voi litkkua kevyesti. Euroop-
palaisessa suosituksessa korostetaan pysyvin
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TIETOLAATIKKO 1.

American College of Cardiologyn suosituksen mukaan
kilpaurheilijalle tulisi tehda kliininen tutkimus ja aina-
kin EKG, kliininen rasituskoe ja 24 tunnin EKG ennen
kuin paluuta urheiluun voidaan harkita (5).

Kun kilpaurheilijalla todetaan kliinisesti myokar-
diittiin sopiva 16ydos, hanelle tulisi tehda sydamen
kaikukuvaus, 24 tunnin EKG ja kliininen rasituskoe
aikaisintaan 3-6 kuukauden jilkeen sairastumisesta
(suosituksen luokka; naytonaste C).

Urheilija voi aloittaa harjoittelun, jos seuraavat
kayvat toteen (luokka lla; ndytonaste C):

— Kammioiden systolinen toiminta on normaali.
- Sydanlihasvaurioon, tulehdukseen ja sydamen va-

TIETOLAATIKKO 2.

European Association of Preventive Cardiologyn

(EAPC) mukaan urheilijan, jolla on myokardiitti, tu-

lee olla poissa kilpaurheilusta 3-6 kuukauden ajan.

Harjoittelutauon kesto riippuu sairauden oireiden

voimakkuudesta ja kestosta, vasemman kammion

toiminnasta oireiden alussa seka tulehduksen laajuu-
desta magneettikuvauksessa. Tama ajanjakso varmis-

taa kliinisen ja biologisen toipumisen (4).

1. Aiemmin myokardiitin sairastaneilla yksil6illa myo-
kardiitin uusiutumisen ja taudin hiljaisen etenemi-
sen riski on suurentunut. N&ita kilpaurheilijoita tu-
lisi seurata saannollisesti varsinkin kahden ensim-
maisen vuoden ajan.

. Urheilija voi aloittaa harjoittelun ja kilpailemisen
tauon jalkeen, jos seuraavat kriteerit tayttyvat:

a. Vasemman kammion systolinen toiminta on
normalisoitunut.

b. Sydanlihasvaurion merkkiainepitoisuudet ovat
normaalit.

N

kardiologiseurannan merkitystd varsinkin jal-
kitehostuman yhteydessi (TIETOLAATIKOT 1 ja 2)
(4,5,7,17,18).

Omat potilaat

Seuraavat potilastapaukset kuvaavat kilpaurhei-
lijan diagnostisia ja hoidollisia haasteita.
Potilas 1. Terveelld 21-vuotiaalla naismara-
tonjuoksijalla oli pari viikkoa kestinyt kuumei-
nen ylihengitystieinfektio. Viikon oireettoman
jakson jilkeen hinen suorituskykynsi oli ke-
vyessd urheiluharjoittelussa huono ja rasituk-
sen yhteydessi esiintyi lisilyontisyystunnetta
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jaatoimintaan viittaavat laboratoriotutkimusloy-

dokset ovat normaalit.

— Kliinisessa rasituskokeessa tai 24 tunnin EKG-rekis-
terdinnissa ei esiinny kliinisesti merkittavia rytmi-
hairioita.

On epdselvad, vaatiiko kilpaurheiluun palaaminen
sydanlihastulehdukseen liittyvien magneettikuvaus-
|6yddsten normalisoitumista.

Kun urheilijalla on todennékdinen tai varma myo-
kardiitti, han ei saa osallistua kilpaurheiluun tai kil-
paurheiluharjoitteluun aktiivisen tulehduksen aikana
iastd, sukupuolesta ja vasemman kammion toimin-
nasta riippumatta (luokka Ill; ndytonaste C).

c. Kliinisessa rasituskokeessa tai 24 tunnin EKG-re-
kisterdinnissa ei todeta kliinisesti merkittavia rytmi-
hairioita, kuten tihedsti esiintyvia tai monimuotoisia
supraventrikulaarisia tai kammioperaisia pyrahdyk-
sia.

3. Magneettikuvauksen varjoaineen jalkitehostuman
kliininen merkitys on kliinisesti parantuneen myo-
kardiitin yhteydessa oireettoman urheilijan osal-
ta epaselva. Sydanlihaksen arpi voi kuitenkin olla
mahdollinen kammiotakykardian Idhde. Nykytie-
don mukaan urheilija voi palata harjoitteluun ja
kilpailuun, jos vasemman kammion toiminta on
normaalia eikd maksimirasituksessa tai 24 tunnin
EKG-rekisterdinnissa todeta tihedsti esiintyvia tai
monimuotoisia supraventrikulaarisia tai kammio-
perdisia rytmihairioita. Oireettomien urheilijoiden,
joilla todetaan jalkitehostumaa, tulisi kuitenkin
kdyda vuosittaisessa seurannassa.

ja rintakipua. Hén jatkoi kevyttd harjoittelua.
Kahden kuukauden kuluttua juoksuharjoituk-
sessa alkoi rinnassa tuntuvien muljahdusten
pitkd sarja ja potilas hakeutui ladkariin.

EKG tulkittiin normaaliksi. Oireiden perus-
teella epiiltiin myokardiittia ja suositeltiin tau-
koa urheiluharjoittelusta. Kolmen viikon tauon
jalkeen juostessa tuli rintakipua, poikkeavaa vi-
symystd sekd hengistymistd, ja syketaajuus oli
tihea rasitukseen nihden.

Piivystyksessd keuhkokuva- ja EKG-16ydok-
set olivat normaalit. Perusverenkuva ja TnT-
pitoisuus olivat viitealueella. Paivystdja epaili
“korkeintaan hyvin lievad myokardiittia” ja an-

Urheilijan myokardiitti
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A1

III

KUVA 1. Potilaan 2 EKG on vahvasti poikkeava. A. Raajakytkennat. B. Rintakytkennat. ST-nousua havaitaan kyt-
kennaissa Il, Ill, aVF ja V4-V6. Kytkenndissa aVR, aVL ja V1-V2 on ST-laskua. Alaseindkytkenndissa on T-inversiota,
ja kytkenndissa V2-V3 T-aallot ovat korkeat ja piikkimaiset. Q/R-suhde on suuri alaseindkytkenndissa ja kytken-
nassa V6. Loydokset sopivat akuuttiin sydanlihastulehdukseen. Liséksi todetaan oikea haarakatkos. Frontaalita-

son QRS-akseli on maarittamaton (“northwest axis”).

toi hoito-ohjeeksi viikon tauon kilpaurheilusta.

Potilas kavi kardiologilla, joka totesi kaiku-
kuvauksessa sydimen alaseinissd ja kammio-
viliseindssd kirkastumaa ja pienen méirin pe-
rikardiumnestettd. Kardiologi suositteli neljin
viikon urheilutaukoa.

Kaksi viikkoa my6hemmin oireet pahenivat,
levossa tuli rintakipua, tykytyksen tunnetta,
huimausta ja heikottava olo. Leposyke oli tihen-
tynyt, ja hitaasti kivellessd syke oli 150/min.
Makuuasento tuntui hankalalta rintakivun
vuoksi. Potilas hakeutui piivystykseen, jossa
EKG-16ydos sekd CRP- ja ja TnT-pitoisuudet
olivat normaalit. Osastoseurannassa TnT-pi-
toisuus pysyi alle mittausrajan. Kaikukuvaus-
16ydoksen perusteella epdiltiin nestettd sydan-
pussissa. Telemetriassa syke tiheni 160 lyontiin
minuutissa hitaan kdytivikivelyn yhteydessd,
ja EKG:ssi havaittiin ST /T-muutoksia.

Episelvin diagnoosin takia tehtiin mag-
neettikuvaus yliopistosairaalassa. Siind to-
dettiin vasemman kammion basaaliosissa
inferiorisesti ja inferolateraalisesti turvotusta
ja subepikardiaalista jilkitehostumaa, jotka
sopivat myokardiittiin. Hoidoksi maérittiin
naprokseenia ja tarvittaessa beetasalpaajaa.
Terveyskeskuksessa viikon kuluttua kotiutumi-
sesta EKG tulkittiin urheilutausta huomioiden
normaaliksi, ja potilas sai ladkarilta luvan aloit-

K. Mjgsund ym.

taa heti nousujohteisen urheiluharjoittelun.

Urheiluharjoittelu ei onnistunut huonon
rasituksensiedon ja rytmihiirididen takia.
Puolen vuoden kuluttua oireiden alusta poti-
las hakeutui uudelleen kardiologille. Kliinisen
rasituskokeen 16ydés oli normaali (suoritusky-
ky 16 MET), samoin sydimen magneettiku-
vauksen ja positroniemissiotomografia-tieto-
konetomografian (PET-IT) l6ydokset. Vuoden
kuluttua oireiden alusta tehtiin EKG:n vuoro-
kausirekisterdinti, jossa todettiin neljan minuu-
tin kapeakompleksinen supraventrikulaarinen
takykardia (SVT), taajuus oli 120/min.

Potilas yritti toistuvasti urheiluharjoittelua,
joka ei onnistunut. Seuraavien vuosien aikana
oireet ovat uusiutuneet useasti, yleensd hengi-
tystieinfektion jilkeen. Pahenemisvaiheiden
yhteydessi tulee viikkoja kestivdd ajoittaista
vasemmalle painottuvaa, asentoriippuvaista
rintakipua ja rytmihéiriétuntemuksia. Erddn
pahenemisvaiheen yhteydessi kardiologi kuuli
perikardiaalisen hankauséinen, ja kaikukuvauk-
sessa havaittiin nesteen sydanpussissa lisddn-
tyneen. Sydimen magneettikuvauksessa va-
semman kammion tilavuudet ja massa olivat
normaalin ylirajoilla, jilkitehostumaa ei ollut,
ejektiofraktio oli normaali ja sydanpussissa oli
pieni midra nestettdi. CRP-ja TnT-pitoisuudet
sekd EKG pysyivit normaaleina.
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KUVA 2. Potilaan 2 kotiutusvaiheen EKG. A. Raajakytkennat, B. Rintakytkennat. Raajakytkenndissa kytkennat
on sijoitettu anatomisessa jarjestyksessa ja aVR-kytkennan tilalla on sen peilikuva -aVR (Cabrera). Todetaan ST-
nousua kytkenndissd -aVR, Il, lll, aVF sekd V5 ja V6. Verrattuna KUVAN 1 EKG:hen muutokset ovat lievempia. Ala-
seindkytkentdjen T-aallot ovat muuttuneet positiivisiksi, mika on tyypillista sydanlihastulehdukselle ("pseudo-
normaali” vaihe). Oikea haarakatkos nakyy edelleen, mutta rintakytkent6ihin on tullut QRS-solmuilua. Verrat-
tuna tulovaiheen EKG:hen rintakytkentdjen Q/R- ja R/S-suhteet ovat muuttuneet, ja erityisesti V6-kytkenndssa
on QRS-heilahdusten amplitudi suurentunut. Nama muutokset voivat viitata kudosturvotuksen vahenemiseen.

Frontaalitason QRS-akseli on edelleen maarittamaton.

Potilasta on hoidettu kolkisiinilla kolmen
kuukauden ajan ja tulehduskipuliddkkeelld 2—4
viikkoa. Oireiden yhteydessa potilas on pitinyt
muutaman kuukauden tauon tyomatkapyorai-
lystd. Kilpaurheiluun hin ei ole kyennyt palaa-
maan motivaatiostaan huolimatta.

Potilas 2. Terve 25-vuotias kilpatason kesta-
vyysurheilija hakeutui tyoterveysladkirin vas-
taanotolle voimakkaan rintakivun vuoksi. Sydi-
men ja keuhkojen kuuntelul6ydos oli normaali,
yldvatsaa aristi ja nielu punoitti. Miestd huo-
lestuttanut tykytyksen tunne (syke makuulla
85/min, normaalisti alle 40/min) arvioitiin
normaaliksi leposykkeeksi. Nuoren urheilijan
EKG-rekisteréintid ei katsottu tarpeelliseksi,
vaikka hin siti itse ehdotti. Refluksin hoidoksi
aloitettiin protonipumpun estdja.

Kaksi pdivdd myohemmin potilas hakeutui
uudestaan tyoterveysladkirille sietimittoman
rintakivun, tykytyksen, huimauksen ja hen-
genahdistuksen takia. EKG-16yd6s oli vahvasti
poikkeava, ja potilas ldhetettiin paivystyksel-
lisesti sairaalahoitoon (KUVA1). Troponiini-
pitoisuus oli selvisti ja CRP-pitoisuus lievisti
suurentunut.
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Kaikukuvauksessa ejektiofraktio oli normaa-
lin alarajoilla. Vasen kammio oli lievisti laajen-
tunut. Vasemman kammion takaseini vaikutti
turvonneelta. Sepelvaltimoiden varjoaineku-
vausloydos oli normaali. Osastojakson aikana
vointi oli hyvd, eikd rytmihdiri6itd todettu.
Potilas kotiutui viikon jilkeen hyvikuntoisena.
EKG:ssid havaittiin kuitenkin vield selvaa infe-
rolateraalista ST-nousua (KUVA 2).

Potilaan kliininen toipuminen oli nopeaa.
Seurantakidynnilld viiden viikon kuluttua ha-
nen vointinsa oli hyvd, ja kaikukuvausléydos
todettiin normaaliksi. EKG oli edelleen selvis-
ti poikkeava (KUVA3). Sairauslomaa jatkettiin
kahdeksi kuukaudeksi, ja sen lopussa tehtiin
kliininen rasituskoe. Potilas polki loppukuor-
maksi 370 W, ja rasituksen aikana nihtiin
muutama yksittdinen kammiolisilyonti seki
lyhyitd bigeminiajaksoja erityisesti rasituksen
loppupuolella. Léydoksen tulkittiin vastaavan
toipilastilannetta, ja potilas sai luvan lisita fyy-
sistd rasitusta “hitaasti kiiruhtaen”. Potilas palasi
urheiluharjoitteluun kolme kuukautta sairastu-
misensa jilkeen.

Puoli vuotta myShemmin tehtiin tutkimuk-

Urheilijan myokardiitti
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KUVA 3. Potilaan 2 EKG viisi viikkoa ensimmadisen sairaalahoidon jalkeen. A. Raajakytkenndt (Cabrera). B. Rinta-
kytkennat. Alaseinakytkentdjen ja lateraalisten rintakytkentdjen ST-nousut ovat vdahentyneet. Alaseindkytken-
ndissd on taas T-inversiota. Poikkeavia ST-laskuja ei endd ole. Oikea haarakatkos ja maarittamatdn QRS-akseli

ovat ennallaan.

sia sairaalan sisitautiklinikassa, koska flunssan
yhteydessi visymys ja rintatuntemukset olivat
uusiutuneet. Kaikukuvausléydos oli normaali,
TnT-pitoisuus lievisti suurentunut. EKG:ssi
V2- ja V3-kytkent6ihin oli kehittynyt syvd T-
inversio. Rintatuntemusten arveltiin tilldin liit-
tyvin siitep6lyallergiaan.

Seuraavan vuoden aikana potilaalla oli
useampana jaksona limpdoilyd, visymystd ja
rintatuntemuksia, joille ei 16ytynyt selitysta.
EKG:ssi ei katsottu olevan merkittivia muu-
toksia. Kilpaurheilussa hin pirjisi oireetto-
mien jaksojen aikana hyvin, mutta aiempaa
alemmalla suoritustasolla.

Kaksi vuotta ensimmiisesti myokardiitista
urheilija sairastui ulkomaan urheiluleirimat-
kalla ripuliin. Lisdksi oli lihas- ja nivelsirkyja,
rintatuntemuksia ja visymysti. Kotiuduttuaan
hin hakeutui terveyskeskukseen, jossa EKG:ssid
todettiin etuseindkytkentdjen T-inversiot ja
QRS-kompleksin solmuisuus. Nama tulkittiin
urheilijansyddmeen liittyviksi (KUvA 4).

Seuraavana pdivind potilas pyortyi. Hinen
omaisensa otti yhteyttd lddkariin puhelimitse
ja ldhetti valokuvan edellisen pdivin EKG:std.

K. Mjgsund ym.

Potilas otettiin pdivystyslihetteelld sairaalatark-
kailuun. Kuumetta oli 37,8 °C ja telemetriassa
havaittiin sinusbradykardiaa (33/min) seki
kammiolisilyontejd. Kaikukuvauksessa vasen
kammio oli hiukan laajentunut, supistelu oli
dyssynkronista mutta ejektiofraktio normaa-
li. Sydanpussissa ei todettu poikkeavaa nes-
temddrad. Kuuden vuorokauden seurannassa
rintakytkentdjen T-inversiot vihenivit selvisti,
pienet inferolateraaliset ST-nousut siilyivit.
Troponiini I -pitoisuus oli rajapintaisesti suu-
rentunut.

Kotiutumisohje oli kolmen viikon harjoitte-
lutauko. Nelja viikkoa tapahtumasta kliinises-
sd rasituskokeessa maksimikuorma oli 325 W
(syke 182/min eli 93 % laskennallisesta mak-
simisykkeestd). Yksittdisia yhdenmuotoisia
(monomorfisia) kammiolisilydntejd havaittiin.
Potilaan mielestd testi keskeytettiin submaksi-
maalisena. Loydos tulkittiin normaaliksi, ja po-
tilas sai luvan aloittaa heti kilpaurheiluharjoitte-
lun. EKG oli edelleen poikkeava.

Potilas viltti kovia kuormituksia muistaen
pitkdn toipumisen. Kevyen ja kovemmankin
rasituksen yhteydessi esiintyi jatkuvasti rytmi-
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KUVA 4. Potilaan 2 EKG kaksi vuotta ensimmaisen sydanlihastulehduksen jdlkeen terveyskeskuksessa otettu-
na. A. Raajakytkennat. B. Rintakytkennat. T-inversiot kytkenndissa V1-V4 ilman J-pisteen kohoamaa ovat poik-

keava 16ydo6s urheilijallakin. QRS-heilahduksen solmuilua on melkein kaikissa kytkenndissa, samoin P-aaltojen
solmuilua. Oikeassa haarakatkoksessa on epatyypillisia piirteitd. QRS-akseli on maarittamaton. Todetaan myos

kammiolisalyonti.

hiiriétuntemuksia: seki akisti alkavia ja lop-
puvia tykytyskohtauksia ettd lisdlyontisyytta.
Koska oireilu toistui ja kyseessi oli kilpaurheili-
ja, maajoukkueldikari teki uuden lihetteen kar-
diologisiin selvittelyihin.

Kuusi kuukautta edellisestd sairaalahoito-
jaksosta tehtiin laajat selvitykset vihdoireisessa
vaiheessa. EKG oli ennallaan. Magneettiku-
vauksessa molemmat kammiot olivat laajen-
tuneet, basaalinen viliseind oli paksuhko,
ejektiofraktio molemmissa kammioissa oli pie-
nentynyt (vasen 45 %, oikea 44 %) ja todettiin
liiskaistd jalkitehostumaa. Kaikukuvauksessa
havaittiin vasemman kammion lievai supistu-
misen dyssynkroniaa, posteriorinen seinimai
supistui viiveelld ja inferiorisesti epiiltiin vi-
hentynyttd supistumista. EKG:n vuorokausire-
kister6innissa kaikista lydnneistd 2 % oli kam-
miolisilyonteji, ne olivat polymorfisia, ja my0s
bigeminiaa seka lisdlyontipareja todettiin.

Kliinisessi rasituskokeessa potilas polki nel-
jan viimeisen minuutin keskikuormaksi 341 W.
Kokeessa todettiin pddasiassa yhdenmuotoi-
sia kammiolisilyontejd yksittdin ja bigeminia-
tyyppisesti, my6s kammiolisilyontipareja.
Maksimirasituksessa rytmihdiriot vihenivit
ja palautumisvaiheessa lisdantyivit. Laborato-
riotutkimusten tulokset eivit viitanneet yleis-
sairauteen. PET-TT-16ydGkset eivit viitanneet
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aktiiviseen tulehdusprosessiin. Todettiin, ettd
potilaan osalta kilpaurheiluun ja fyysisesti ra-
sittavaan tyohon liittyy merkittava vaarallisten
rytmihiirididen riski, ja hinet ohjeistettiin lo-
pettamaan kilpaurheilu ja vaihtamaan ammat-
tia.

Pohdinta

Potilaan 1 diagnoosi viiviastyi lievin EKG-
l6ydoksen ja pienen TnT-pitoisuuden vuoksi,
ja kaikukuvausloydosten perusteella tehtyd
diagnoosia epiiltiin. EKG-poikkeavuuden ole-
tettiin johtuvan kestivyysurheilusta. Potilas
ohjeistettiin erittdin lyhyeen viikon taukoon
kilpaurheilusta, kun kyseessi oli fysiologisesti
merkittdvisti syddntd kuormittava laji. Aiem-
min terve urheilijapotilas koki epavarmuuden
terveydestddn, ladkdrien ristiriitaiset ohjeet,
toistuvat epdonnistuneet urheiluyritykset ja
urheilu-uran loppumisen henkisesti raskaiksi.
Potilaan 2 myokardiitin diagnoosi ja hoito
viivistyivit kahdella eri kerralla. Tdhén vaikut-
ti potilaan terve ja urheilullinen olemus, jonka
vuoksi EKG:td ei otettu tai sen muutoksien tul-
kittiin johtuvan urheilijansyddmesti. Potilaan
suorituskyky oli oireettomien jaksojen aikana
erinomainen, mutta hidnen omaan aiempaan
tasoonsa verrattuna heikentynyt. Vahioireises-

Urheilijan myokardiitti
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Ydinasiat

» Nuoren ja terveen urheilijan vasymys-, rin-
takipu- tai rytmihairidoireilun taustalla voi
olla virusperdinen myokardiitti.

» Suurin osa virusmyokardiiteista paranee
tdysin, mutta varsinkin riskilajien urheili-
joille suositellaan riittavan pitkda, yksilol-
lisesti madriteltya taukoa kilpaurheilusta
ennen paluuta lajiharjoitteluun.

» Kilpaurheilija kannattaa herkasti ohjata
kardiologin arvioon ja seurantaan.

» Kolmesta kuuteen kuukauden kilpailutau-
ko saattaa olla tarpeen.

sa vaiheessa tehdyissd tutkimuksissa paljastui
sekd rakenteellisia muutoksia ettd rytmihdirioi-
td, joiden perusteella urheilu-uran jatkamista ei
kuitenkaan suositeltu, ja potilaalle ehdotettiin
my6s ammatinvaihdosta.

Molemmissa esimerkkitapauksissa sydanli-
hastulehduksen diagnoosiin padseminen osoit-
tautui vaativaksi. Urheilijapotilaat vaikuttivat
tutkivasta ladkéristd hyvinvoivilta, kun erilaiset
mittasuureet olivat keskivertohenkildlle nor-
maaleja mutta kestdvyysurheilijalle kuitenkin
vahvasti poikkeavia. EKG-muutosten tulkittiin
johtuvan urheilijansyddmestd, ja normaalin
troponiinipitoisuuden ajateltiin sulkevan pois
myokardiitin.

Potilas 1 hakeutui viiveelld tutkimuksiin,
mika selittdd EKG-muutosten puuttumisen ja
normaalin troponiinipitoisuuden. Potilaan 2
EKG:td ei rekisteroity ensimmadisen ladkaris-
sikdynnin yhteydessi. Vaikka nuoren ihmisen
rintakivun aiheuttaja ei yleensi ole sydinperii-
nen, kuuluu EKG rintakipupotilaan perusdiag-
nostiikkaan.

Jos urheilija ei tiedd oireidensa mahdollises-
ta vakavuudesta, on varsinkin kestavyyslajeissa
tyypillistd ajatella huonon voinnin johtuvan
harjoittelun virheisti, ja urheilija pyrkii kovalla
tyolld korjaamaan tilannetta tuntemuksistaan
huolimatta. Liikirin sanaan luotetaan, varsin-

K. Mjgsund ym.

kin jos ladkirin koetaan sulkeneen pois vaka-
vammat syyt oireille. Epidilyn perusteella on
aiheellista rajoittaa urheiluharjoittelua, kunnes
myokardiitti on suljettu pois. Magneettikuvaus-
ta kannattaa harkita diagnostisten ongelmien
yhteydessa.

Kummallekaan potilaalle ei annettu selvdi
suositusta riittavin pitkéstd kilpaurheilutauos-
ta, potilaalle 1 lddkdri ehdotti viikon taukoa.
Kansainvilisissd hoitosuosituksissa suositellaan
3-6 kuukauden taukoa kilpaurheilusta (4,5).
Suositus ei perustu kontrolloituihin tutkimuk-
siin. Kova rasitus vihdoireisen myokardiitin
aikana saattaa lisdtd haitallista fibroosia ja sy-
danlihassolujen epédedullista uudelleen muo-
vautumista (18).

Lopuksi

Urheilijan  suorituskyvyn odottamattoman
heikkenemisen taustalla saattaa olla sydanli-
hastulehdus. Varsinkin kestivyyslajien urheili-
joiden EKG:n, kliinisen rasituskokeen ja kaiku-
kuvauksen 16yddsten tulkinta voi olla vaativaa.
Kilpaurheilijan sydinlihastulehduksen parane-
minen tulee varmistaa ennen paluuta harjoitte-
luun ja kilpailuun. Toipumiselle ei ole yksittais-
td hyvdd mittaria, ja lilan varhaiseen paluuseen
liittyy merkittavid riskejd, joten tauon pitdd
olla riittivdn pitké ja urheilijan oireeton ennen
testejd. Kova fyysinen rasitus liian varhaisessa
vaiheessa voi lisdtd vakavan rytmihiirion riskii,
pahentaa tautia ja mahdollisesti pitkittad toipu-
misprosessia.

Kotimainen kardiologian oppikirja suositte-
lee kovan fyysisen rasituksen vilttimistd, kun-
nes poikkeavat 16ydékset (EKG, TnT-pitoisuus,
kaikukuvaus) ovat normalisoituneet (19). Var-
sinkin riskilajien urheilijoille suositellaan riit-
tavan pitkad, yksilollisesti maariteltyd taukoa
kilpaurheilusta ja alan kansainvilisten asiantun-
tijoiden laatimien hoitosuositusten mukaisia
tutkimuksia ennen paluuta lajiharjoitteluun
(4,5,16,17). Muutaman kuukauden tauko ur-
heilijanurassa on lopulta varsin lyhyt, jos vaa-
kakupissa on dkkikuoleman tai taudin pitkitty-
misen riski. W
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