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Sydamentahdistimet - millaisia, keille
ja mita kliinikon tulee huomioida?

Tahdistinlaitteita kdytetddn sydamen hidaslyontisyyden, kammioperdisten rytmihdirididen ja sydamen
vaikean vajaatoiminnan hoidossa. Tahdistin ohjelmoidaan yksildllisesti, jotta hoito olisi tehokasta ja
turvallista. Hidaslyontisyyden tahdistuksessa tavoitteena on korjata sydamen johtoratavaurion aiheut-
tama haitta ja palauttaa sydamen normaali sahkdinen aktivaatiojarjestys valttden aiheetonta kam-
miotahdistusta. Rytmihdiritahdistin pysayttaa pitkdkestoisen kammiotakykardian tai kammiovarinan.
Vajaatoiminnan tahdistinhoidossa pyritddn parantamaan vasemman kammion toimintaa optimoimal-
la vasemman kammion tdyttd sekd yhtaaikaistamalla kammioseindmien supistus biventrikulaarisella
tahdistuksella. Osassa vajaatoimintatahdistimista on mahdollisuus myds rytmihdiriotahdistinhoitoon.
Hisin kimpun tahdistus mahdollistaa fysiologisen kammioiden aktivaation johtoratajarjestelman kautta
ilman oikean kammion tahdistukseen liittyvia haittoja. Johdottomalla tahdistimella ja ihonalaisella rytmi-
héiriotahdistimella voidaan vélttaa tahdistinhoitoon liittyvid johto-ongelmia ja infektiokomplikaatioita.

ahdistimet ovat toiminnaltaan joko yksi-

tai kaksilokeroisia. Yksilokeroisessa tah-

distimessa tahdistinelektrodi sijaitsee
joko oikeassa eteisessi (AAl-tahdistin) tai
oikeassa kammiossa (VVI-tahdistin). Kaksi-
lokeroisessa (DDD) tahdistimessa elektrodit
sijaitsevat yleensd sekd oikeassa eteisessi ettd
oikeassa kammiossa, joissa molemmissa tapah-
tuu Juontaisen rytmin tunnistus ja tarvittava
tahdistustoiminta. Erityistapauksissa kammio-
johto voidaan asentaa my6s His—Purkinjen
sdikeiston alueelle oikean eteisen puolelle. Bi-
ventrikulaarisessa tahdistuksessa (CRT) toinen
kammiojohto asennetaan tavallisesti sepelpou-
kaman (sinus coronarius) kautta vasemman
kammion sivuseinille.

Tahdistinhoidon asennus- ja pitkaaikais-
komplikaatiot lLiittyvit padasiallisesti laskimo-
teitse asennettaviin tahdistinjohtoihin (TAULUK-
k0 1). Haasteellisin komplikaatioista on tah-
distinjarjestelmén infektio, jonka hoito yleensa
edellyttdd tahdistimen ja johtojen poistoa.
Tahdistinjohtojen poistoon tarvitaan erikois-
vilineitd, ja toimenpiteeseen liittyy vakavien
komplikaatioiden riski. Johtovaurio voi aiheut-
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taa erilaisia tahdistimen toimintahdirioitd ja
rytmihdiridtahdistinhoidossa epitarkoituksen-
mukaisia iskuhoitoja. Riski suurenee johdon
kayttoidn pidentyessd. Yldvartalon kayttokel-
poisen laskimoreitin puuttuminen, poikkeava
anatomia tai mekaaninen kolmiliuskalappépro-
teesi voivat my0s estdd tavanomaisen tahdis-
tinjohdon asennuksen. Johdottomalla tahdisti-
mella voidaan vilttad tahdistinjohtoihin liittyvid

TIETOLAATIKKO. Lyhenteita.

ATP = antitakykardiatahdistus, antitachycardia
pacing

CRT = vajaatoimintatahdistus eli
biventrikulaarinen tahdistus, sydanta
synkronoiva tahdistus, cardiac
resynchronization therapy

HBP = Hisin kimpun tahdistus, His bundle
pacing

ICD = rytmihadiriétahdistin, implantable
cardioverter defibrillator

PICM = tahdistimen aiheuttama
kardiomyopatia, pacemaker-induced
cardiomyopathy

S-ICD = ihonalainen rytmihairiétahdistin,
subcutaneous implantable cardioverter
defibrillator
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TAULUKKO 1. Tahdistinhoitoon liittyvat komplikaatiot.

Tahdistimen asennukseen liittyvat komplikaatiot

Tahdistinjohdon irtoaminen
Tahdistintaskun verenpurkauma
limarinta

Veririnta (hemothorax)
llmaembolia

Sydénperforaatio

Tamponaatio

Tahdistinjarjestelmaan liittyvat komplikaatiot

Johtovaurio
Kolmiliuskaldpan vuoto
Laskimotukos

Tahdistimen toimintaan liittyvat komplikaatiot

Tahdistinoireyhtyma'

Tahdistintakykardia

Syddmen vajaatoiminta

Eteisvarina

Palleanykina

Epatarkoituksenmukaiset iskuhoidot (ICD)
Tahdistintaskun infektio

Eroosio

Yleisinfektio (sepsis, endokardiitti)
'Eteis-kammiodyssynkronian aiheuttama minuuttitilavuu-
den pieneneminen ja siita johtuvat oireet (huimaus, hypo-

tonia, hengenahdistus, voimattomuus, syddmen vajaatoi-
minnan oireet)

haittoja ja rajoitteita. Rytmihairiotahdistinhoi-
dossa potilaalle voidaan erityistapauksissa asen-
taa kokonaisuudessaan ihonalainen laite.

Myés oikean kammion tahdistus itsessdan
voi olla haitallista. Tahdistus oikean kammion
kirjestd aiheuttaa epanormaalin sydénlihaksen
sahkoisen aktivaatiojirjestyksen samaan tapaan
kuin vasemman puolen haarakatkos (LBBB),
jolloin vasemman kammion supistuminen
viivistyy. Tama voi johtaa kammiodyssynk-
roniaan ja siitd seuraaviin epdedullisiin hemo-
dynaamisiin muutoksiin, vasemman kammion
muovautumiseen, perfuusion hairiintymiseen
ja lopulta oireiseen sydimen vajaatoimintaan
(pacemaker-induced cardiomyopathy, PICM).
Myos eteisvarindn riski suurenee kumulatiivi-
sen oikean kammion tahdistuksen lisddntyessa.
PICM kehittyy arviolta viidennekselle potilais-
ta, joilla oikean kammion tahdistuskuorma on
v1i 20 % (1).

U-M. Koivisto ym.

Haitallisinta oikean kammion tahdistus on
potilaille, joiden vasemman kammion systoli-
nen toiminta on jo ennestidn huonontunut.
Mikali hidaslyontisyystahdistusta tarvitsevalla
potilaalla todetaan lievistikin huonontunut
vasemman kammion systolinen toiminta (ejek-
tiofraktio < 50 %) tai vasemman kammion toi-
minta huononee tahdistinhoidon my6td, tulisi
oikean kammion tahdistuksen sijaan pyrkid
fysiologisempaan tahdistukseen asentamalla
johto my6s vasemman kammion alueelle. Vaih-
toehtoisesti voidaan harkita tahdistusta johto-
radan alueelta asentamalla tahdistinjohto prok-
simaalisen His—Purkinjen siikeiston alueelle.

Hidaslyontisyystahdistus

Tahdistinhoito on oireisen hidaslyntisyyden
ainoa tehokas pitkdaikaishoito. Sinussolmuk-
keen toimintahdirié (sairas sinus -oireyhtymi,
SSS) ja eteis-kammiokatkos (AV-katkos) ovat
padasialliset pysyvan tahdistuksen aiheet. Tah-
distimella hoidetaan myos hankalaoireista hei-
jasteperdistd synkopeeta, johon liittyy merkitta-
vi hidaslyéntisyys (2).

Tahdistustavan valinta on pitkdan ollut ko-
kemusperdistd, eikd satunnaistetuissa tutki-
muksissa ole juuri voitu osoittaa eroa piiteta-
pahtumissa (kuolleisuus, aivohalvaukset, vajaa-
toiminta) verrattaessa yksi- ja kaksilokeroisia
tahdistimia toisiinsa (3). Sinusrytmin aikaisen
eteis-kammiosynkronian siilyttiminen DDD-
tahdistuksella on yleensid koettu hyodylliseksi,
koska talloin viltetddn mahdolliset tahdistinoi-
reyhtymastd aiheutuvat oireet ja eteisvirindi
esiintyy vihemman.

Kiaytannossd yksilokeroista tahdistinta kay-
tetddn nykyddn vain pysyvddn eteisvdrinddn
liittyvdn hidaslyontisyyden hoidossa tai har-
voina kohtauksina esiintyvén asystolen estossa.
Oikean kammion tahdistusta kammioviliseina-
misti liheltd johtorataa pidetdin fysiologisem-
pana kuin tahdistusta kammion kirjestd, mutta
vakuuttavaa tutkimusndyttod sen paremmuu-
desta ei ole huolimatta hieman kapeammasta
tahdistetusta QRS-heilahduksesta.

Tahdistustapa valitaan hidaslyontisyyden
syyn mukaan (KUVA1). Sinussolmukkeen
toimintahiiriossid korjataan hidaslyontisyys ja
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KUVA 1. Hidaslyontisyyden tahdistustavat. Tahdistimen toimintatapa ilmaistaan kansainvalisesti sovitulla neljan
kirjaimen yhdistelmalla. Koodin ensimmainen merkki osoittaa lokeroa, jota tahdistetaan ja toinen lokeroa, jota
tunnistetaan (A = eteinen, V = kammio, D = molemmat, O = ei kumpikaan). Kolmas merkki osoittaa toiminnan
luonnetta (I = tunnistuksen estama, D = tunnistuksen joko estdma tai aktivoima, T = kdynnistetty, O = ei kum-
pikaan). Neljas kirjain ilmaisee tahdistimen lisdéominaisuuksia (R = tahdistuksen taajuus sdatyy sensorin avulla).
AP = eteistahdistus, AS = eteistunnistus, VP = kammiotahdistus, VS= kammiotunnistus

puutteellinen sykkeen tiheneminen tahdista-
malla vain eteisid ja suosimalla luontaista eteis-
kammiojohtumista. Kammiojohdolla turvataan
riittdvé syketiheys eteis-kammiojohtumisen hei-
ketessd tai hitaan eteisvirinin aikana. Tarpeetto-
man kammiotahdistuksen vilttimiseksi tahdis-
timissa on automaattisia hakualgoritmeja, jotka
pidentavit tahdistimen eteis-kammioviivettd ja
ndin edistavit potilaan oman luonnollisen eteis-
kammiojohtumisen esilletuloa.

Taydellisessd eteis-kammiokatkoksessa si-
nussolmukkeen toimiessa normaalisti saadaan
eteisohjatulla kammiotahdistuksella palautet-
tua eteisten ja kammioiden yhteistoiminta ja
normaali sykkeen vaihtelu. Mikili tavanomai-
nen oikean kammion tahdistus osoittautuu po-
tilaalle haitalliseksi ja johtaa hankalaoireiseen
vasemman kammion vajaatoimintaan (ejektio—
fraktio < 35 %), tahdistin on syyti péivittid bi-
ventrikulaariseksi.

Rytmihairiotahdistinhoito (ICD)

Rytmihiiriétahdistin (ICD) on osoittautunut
tehokkaaksi henked uhkaavien kammioperiis-
ten rytmihiirididen hoidossa ja dkkikuoleman
estossa. ICD-hoitoa kiytetdan sekd sekundaari-
preventiossa sydanpysihdyksen jélkeisessi hoi-
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dossa ettd primaaripreventiossa ehkdisemdin
suuren riskin potilaiden ensimmadisen kammio-
virindn tai kammiotakykardian aiheuttama sy-
danpysihdys.

Profylaktisen ICD:n asennusta suositellaan
sairastetun sydaninfarktin jilkeen, jos vasem-
man kammion toiminta jii huonoksi (ejek-
tiofraktio < 30-3S5 %). Muista syistd johtuvan
vaikean vajaatoiminnan yhteydessi ICD-hoitoa
suositellaan samoin edellytyksin. Profylaktinen
ICD voidaan tietyin edellytyksin asentaa myos
potilaalle, jolla on perinnéllinen sydénlihas- tai
rytmihiiriésairaus, johon liittyy suuri dkkikuo-
leman vaara (esimerkiksi hypertrofinen kardio-
myopatia ja oikean kammion arytmogeeninen
kardiomyopatia) (4).

ICD seuraa sydimen rytmid jatkuvasti ja
hoitaa henked uhkaavat kammioperiiset ryt-
mihdiriot laitteen ohjelmoinnin mukaan joko
muutaman heritteen kestoisella hoidettavan
takykardian taajuutta nopeammalla ylitahdis-
tuksella (ATP), synkronoidulla rytminsiirrolla
tai defibrilloimalla (kuvA 2). Lisiksi laitteessa
on tavanomainen hidaslyontisyyden tahdistus
(VV1, DDD).

ICD-hoidon tavallisin komplikaatio ovat
epdasianmukaisesti annetut defibrillaatiot, joi-
ta esiintyy jopa viidennekselld potilaista (S).

Syddamentahdistimet — millaisia, keille ja mita
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KUVA 2. Rytmihadiridtahdistimen toiminta. Rytmihairidtahdistimen (ICD) johto asennetaan oikeaan kammioon.
Samassa johtorakenteessa tunnistavan ja tahdistavan elektrodin kanssa on defibrillaatiota varten kookas isku-
elektrodi. Laite pysdyttaa yhdenmuotoisen kammiotakykardian (VT) takykardiaa nopeammalla yhdelld tai
useammalla ylitahdistussarjalla (ATP). Mikali VT ei talla hoidu, hoitona on synkronoitu rytminsiirto (CV) tai suuri-
energiainen defibrillaatio (HV). Kammiovarinan (VF) hoidossa ennen defibrillaatiota laite antaa ATP-hoidon kon-
densaattorin latautumisen aikana ja tdman jélkeen defibrilloivan iskun, mikali rytmi ei ATP:Ila kddnny. Tarvittaes-
sa laite antaa rytmin ka@ntymisen jalkeen tavanomaista hidaslyontisyyden tahdistusta.

FVT = nopea kammiotakykardia

Epaasianmukaiset iskuhoidot ovat kivuliaita,
kuluttavat laitteen virtaa ja pahimmillaan voivat
johtaa todellisen kammiorytmihdirién syntyyn
tai aiheuttaa sydimen vajaatoimintaa. Suurin
osa tarpeettomista iskuhoidoista annetaan no-
peisiin eteisperdisiin rytmihdirioihin. Tarpeet-
tomia iskuja voidaan estdd tunnistussditojen
ja rytmin erottelualgoritmien asianmukaisella
ohjelmoinnilla.

Sydanta synkronoiva tahdistus (CRT)

Biventrikulaarinen tahdistus on osoittautu-
nut tehokkaaksi hoidoksi vaikeassa sydimen
vajaatoiminnassa (vasemman kammion ejek-
tiofraktio < 35 %), kun vajaatoimintaan liittyy
kammionsisdisen johtumishdirién aiheuttama
dyssynkroninen kammiosupistus (QRS-heilah-
dus > 130 ms). Vakuuttavin niytté CRT-hoidon
hyodystd on sinusrytmissa olevista oireisista va-
jaatoimintapotilaista, joiden EKG:ssd todetaan
vasemman puolen haarakatkos (LBBB) ja joilla
QRS-heilahduksen kesto on yli 150 ms. Muun
kuin LBBB-tyyppisen kammionsisiisen johtu-
mishiirion osalta ndyttd CRT-hoidon hyodysta
vajaatoiminnan hoidossa on vihdisempi, ja va-
jaatoimintatahdistimen asennusta suositellaan
harkittavaksi vain vaikeaoireisille potilaille (6).

U-M. Koivisto ym.

Tutkimusnayttod eteisvirindpotilaiden CRT-
hoidon hyddystd on vahiisti. Kuitenkin my6s
vaikeaoireiset eteisvirindpotilaat nayttavit hyo-
tyvin CRT-hoidosta, jos muut hoidon edel-
lytykset tayttyvit, etenkin yhdistettynd eteis-
kammiosolmukkeen katetriablaatioon, jolloin
padstdan jatkuvaan biventrikulaariseen tahdis-
tukseen.

Oikean kammion tahdistuksen mahdollisten
haittojen takia CRT-tahdistusta suositellaan
riippumatta QRS-heilahduksen morfologiasta
tai leveydestd harkittavaksi myos potilaille, joi-
den vasemman kammion toiminta on lievasti-
kin heikentynyt sekd joilla on aihe hidaslyon-
tisyystahdistukselle ja runsas kammiotahdis-
tuksen tarve (tahdistettuja lyonteji yli 40 %)
(6).

CRT-tahdistuksen tavoite on palauttaa va-
semman kammion supistumisen synkronia.
Viivistyneesti supistuva vasemman kammion
sivuseindimi saadaan supistumaan saman-
aikaisesti muun kammion kanssa tahdistamal-
la kammiota biventrikulaarisesti vastakkaisilta
puolilta. Tavanomaisen oikean kammion tah-
distinjohdon lisdksi potilaalle asennetaan tah-
distinjohto epikardiaalisesti sijaitsevaan sepel-
laskimohaaraan vasemman kammion sivusei-
nidmille (KUVA 3). Erityistilanteissa vasemman
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KUVA 3. Sydanta synkronoiva tahdistus (CRT). Biventrikulaarinen tahdistin, jonka tahdistinjohdot oikeassa etei-
sessa (RA), oikeassa kammiossa (RV) ja nelinapainen johto vasemman kammion sivuseindmalla sepelpoukaman
(sinus coronarius) lateraalisessa laskimohaarassa syddamen pinnalla. Biventrikulaarinen tahdistus korjaa LBBB:n
aiheuttaman dyssynkronisen kammioseindmien supistuksen, mikd EKG:ssa nakyy kapeampana tahdistettuna

QRS-heilahduksena.
LBBB = vasemman puolen haarakatkos

kammion johto voidaan kiinnittdd myos epi-
kardiaalisesti suoraan vasemman kammion si-
vuseindmille joko torakoskooppisesti tai muun
sydénkirurgian yhteydessa.

Asianmukainen vasemman kammion joh-
don paikka on hoitovasteen kannalta maaraa-
vin tekijd, jolloin johtumishiirién leventima
QRS-heilahdus kapenee myos eniten. CRT-
tahdistin toimii sinusrytmissi DDD-tahdis-
timen tapaan, mutta ohjelmoituna jatkuvaan
biventrikulaariseen tahdistukseen kaikilla sy-
ketaajuuksilla. Eteisvirinidn aikana kammioita
tahdistetaan biventrikulaarisesti sensorin oh-
jaamana (VVIR).

Kliiniset tutkimukset ovat osoittaneet, etta
CRT-hoito vihentdd vajaatoiminnasta johtu-
vaa sairastavuutta ja kuolleisuutta sekd paran-
taa syddmen toimintaa, kun potilaat on valittu
asianmukaisesti (7). LBBB:n (QRS > 150 ms)
lisaksi naissukupuoli, ei-iskeeminen kardio-
myopatia ja vihdisempi sydanlihaksen fibroosi
ennustavat parempaa hoitovastetta.

Arviolta 20-30 % vajaatoimintapotilaista ei
hyédy CRT-tahdistimesta (8). Anatomisista
syisti tai infarktiarven takia johtoa ei aina saada
optimaaliseen paikkaan. Syini voivat olla my6s
suboptimaalinen lddkitys ja tahdistimen sda-
dot, joiden takia biventrikulaarisen tahdistuk-
sen miird jad vajaaksi (alle 90 %). Synkroniaa
voidaan optimoida tahdistimen asentamisen
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jilkeen muuttamalla tahdistinimpulssien ajoi-
tusta tai tahdistusnapoja.

Nykyisin yleisimmin kdytettavit nelinapai-
set vasemman kammion johdot mahdollista-
vat useiden vaihtoehtoisten tahdistusvektorien
kidyton ja osassa laitteista tahdistamisen sa-
manaikaisesti my6s useammasta navasta, mika
aktivoi sydinlihasta laajemmalta alueelta (9).
Tahdistusnapoja voidaan joutua vaihtamaan
myohemmaissd vaiheessa my6s vasemman
kammion johdon aiheuttaessa palleanykinia
tai tahdistuskynnyksen nousun takia. Parem-
paa CRT-hoitovastetta on tavoiteltu endokar-
diaalisella vasemman kammion tahdistuksella,
mutta laajempimittaista kiyttoonottoa rajoitta-
vat huomattavat asennus- ja tromboembolisten
komplikaatioiden riskit (10,11).

Vajaatoimintatahdistimeen voidaan yhdistdd
ICD-ominaisuus (CRT-D), kun seki vajaa-
toimintatahdistimen ettd rytmihdiridtahdisti-
men asennusaiheet tdyttyvit. Profylaktisesta
biventrikulaarisesta rytmihdiritahdistimesta
(CRT-D) niyttiisivit hyotyvin ensisijaisesti
potilaat, joilla vajaatoiminnan taustalla on is-
keeminen sydinsairaus (12,13). Ei-iskeemisen
vajaatoiminnan yhteydessd tavanomainen bi-
ventrikulaarinen tahdistus (CRT-P) itsessiin
vahentai idkkikuoleman riskia, eiki ICD-omi-
naisuudesta juuri saada lisdhy6tyd lukuun otta-
matta nuorempia potilaita.

Syddamentahdistimet — millaisia, keille ja mita
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Luontainen QRS HBP @ CRT Ll\//\m RVP @
Kapea QRS ” \/A
Normaali Leved
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KUVA 4. Hisin kimpun tahdistus (HBP). (A) Oikean kammion tahdistinjohto asennetaan oikean eteisen puolelle
kolmiliuskalapan ylapuolelle Hisin kimpun tyvialueelle oikean kammion véliseinan sijaan. Sdhkdinen aktivaatio
etenee nopeasti johtoratajarjestelmaa pitkin ja aktivoi kammiot yhtdaikaisesti. (B) EKG:ssa tahdistettu QRS-hei-
lahdus sailyy kapeana, mika mahdollistaa eteis-kammiokatkoksen korjaamisen aiheuttamatta kammiodyssynk-
roniaa. (C) Eteis-kammiokatkoksen hoitoon kéytetyista tahdistustavoista ainoastaan HBP mahdollistaa téysin fy-
siologisen kammioiden aktivaation ja myos vasemman puolen haarakatkos (LBBB) voi korjaantua.

AVN = eteis-kammiosolmuke , CRT = biventrikulaarinen tahdistus, HB = Hisin kimppu, LBB = johtoradan vasen
haara, RBB = johtoradan oikea haara, RVP = oikean kammion tahdistus

Hisin kimpun tahdistus
(HBP)

Hisin kimpun tahdistus (HBP) on kiypi fy-
siologinen vaihtoehto oikean kammion tah-
distukselle, kun halutaan vilttia tavanomaisen
oikean kammion tahdistuksen aiheuttaman
kammiodyssynkronian mahdollinen haitta.
Alustavan tutkimustiedon perusteella HBP on
hankalan vajaatoiminnan hoidossa vihintdin
yhtd tehokas CRT-hoitoon verrattuna, mutta

U-M. Koivisto ym.

laajat satunnaistetut HBP-tutkimukset ovat
vasta meneilldin (14).

Suositusten vield puuttuessa HBP on no-
peasti yleistynyt etenkin eteis-kammiokatkok-
sen hoidossa, kun vasemman kammion pump-
pausteho on lievisti heikentynyt ja kammio-
tahdistusta tarvitaan lihes jatkuvasti. Erityi-
sesti HBP:std ndyttiisivat hyotyvin kroonista
eteisvdrindd sairastavat, joille on nopean kam-
miovasteen takia tehty eteis-kammiosolmuk-
keen katkaisu katetriablaatiolla (15). HBP:ti
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on kiytetty myos CRT-hoidon vaihtoehtona,
kun anatomisista tai muista syistd sepelpouka-
maan ei ole saatu asennettua tahdistinjohtoa tai
hoitovaste on ollut huono.

HBP:ssd tahdistinjohto asennetaan kam-
mion johtoratajirjestelmin tyvialueelle Hisin
kimpun alueelle, jolloin sihkéinen aktivaatio
kulkee fysiologisesti sekd oikeaa ettd vasenta
johtoratajarjestelmén haaraa pitkin sydanlihak-
seen (KUVA4). Niin ohitetaan heikentyneen
johtumisen alue eteis-kammiosolmukkeessa.
HBP:lld aikaansaatava kammiodepolarisaatio
on EKG:ssi kapea ja luontaisen QRS-heilah-
duksen kaltainen. Tietyissd tilanteissa HBP
korjaa my6s haarakatkoksen leventimin QRS-
heilahduksen normaaliksi. Distaalisempien
johtumishiirididen hoitoon se ei kuitenkaan
sovellu, eika sitd suositella sarkoidoosiin tai
muihin kammioviliseindmaa affisioiviin sydan-
lihassairauksiin liittyvin eteis-kammiokatkok-
sen hoitoon.

Johdoton tahdistin ja ihonalainen
rytmihairiotahdistin (S-ICD)

Hidaslyontisyyden korjaava tahdistus on mah-
dollista toteuttaa my9s ilman johtoja. Johdoton
tahdistinkapseli vieddidn nivuslaskimoreittid
pitkin syddmen sisddn ja kiinnitetddn oikeaan
kammioon (KuvA 5). Tahdistinkapseli itsessian
sisdltad virtaldhteen eika erillistd tahdistingene-
raattoria tarvita. Tavanomaiseen tahdistinjérjes-
telmiin verrattuna johdottomaan tahdistimeen
liittyy vihemmin komplikaatioita (16). Varsin-
kin infektioriski on ddrimmdisen pieni.
Johdoton tahdistin on kiypd vaihtoehto
etenkin, jos solislaskimoreitissid on ongelmia tai
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KUVA 5. Johdoton tahdistin.
Noin 2,5cm pitka tahdistin-
kapseli viedaan nivuslaskimo-
reittia myoten syddamen sisadn
ja kiinnitetddan oikeaan kam-
mioon taipuisien nitinoliha-
kasten avulla. Tahdistinkapseli
sisdltda virtaldhteen ja liikesen-
sorin.

infektioriski on suurentunut. Johdoton tahdis-
tus onnistuu toistaiseksi vain kammiotahdis-
tuksena, mika rajoittaa sen kiytt6a. Padasialli-
sin kdyttoaihe on idkkddn potilaan hitaan eteis-
vérindn tahdistinhoito. Hiljattain on kuitenkin
tullut kayttoon eteisohjatun kammiotahdis-
tuksen mahdollistava tekniikka (17), ja toden-
nikoisesti lahitulevaisuudessa myos eteistah-
distus voidaan toteuttaa johdottomasti. Myos
CRT-hoitoon on kehitetty johdoton vasemman
kammion elektrodi (11).
Rytmihiiriotahdistinhoitokin voidaan to-
teuttaa ilman sydidmen sisdin asennettavia joh-
toja. Thonalainen rytmihiiriétahdistin (S-ICD)
asennetaan kokonaan sydimen ulkopuolelle
(kuvae). Siihen ei liity samanlaisia tahdis-
tinjohto- tai tahdistintaskuongelmia kuin ta-
vanomaiseen rytmihiiri6tahdistimeen (18).
S-ICD tunnistaa kammiorytmihiirion ja kyke-
nee pysiyttimiin sen defibrilloimalla, mutta
kivutonta kammiotakykardian ylitahdistushoi-
toa silld ei voida antaa. S-ICD:td ei myoskdan
voida kayttad hidaslyontisyyden hoitoon kuten
perinteistd rytmihéirictahdistinta.
Lihitulevaisuudessa S-ICD ja johdoton
tahdistin voitaneen yhdistdd samaan jérjestel-
madn, jolloin kyetdan johdottomasti antamaan
tahdistusta hidaslyontisyyteen, ylitahdistusta
kammiotakykardiaan ja defibrillaatio kammio-
virindin. S-ICD on hyvi vaihtoehto potilaille,
joille johtojen asentaminen laskimoteitse on
poikkeavan anatomian vuoksi vaikeaa tai mah-
dotonta (esimerkiksi monimutkaiset synnyn-
niiset sydinviat). S-ICD on kidypii hoitoa myds
nuorille potilaille, joiden rytmihiridtahdistin-
hoito on todennikéisesti pitkdaikaista ja halu-
taan vilttad vuosien aikana kehittyvit johto-on-
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Ydinasiat

» Hidaslyontisyyden tahdistus voidaan to-
teuttaa myos johdottomalla oikean kam-
mion tahdistimella, jolloin valtetaan laski-
moteitse asennettaviin tahdistinjohtoihin
liittyvat ongelmat.

» Rytmihairiotahdistinhoito ihonalaisella
ICD:la ilman laskimojohtoja on ensisijai-
nen vaihtoehto nuorten potilaiden akki-
kuoleman estdmiseksi, kun hidaslyonti-
syyden tai vajaatoiminnan tahdistinhoitoa
ei tarvita.

» Hisin kimpun tahdistuksella voidaan hoi-
taa hidaslyontisyytta ilman pitkakestoisen
oikean kammion tahdistuksen mahdol-
lisesti aiheuttamaa haittaa sydamen toi-
minnalle.

» Hisin kimpun tahdistusta voidaan harkita
vajaatoimintatahdistinhoidon (CRT) vaih-
toehdoksi, jos potilaalla on eteis-kammio-
katkos ja vasemman kammion toiminta
on heikentynyt tai CRT-hoito ei ole mah-
dollista.

»» Langaton etdseuranta mahdollistaa jatku-
van ja vaivattoman tahdistinpotilaan seu-
rannan.

gelmat. Tavallinen S-ICD:n asennuksen aihe on
my0s aiempi rytmihiiridtahdistimen infektio.

Seuranta

Lahtokohtaisesti tahdistinhoito on elinikaista.
Laitteen toimintavalmiutta ja hoidon toteutu-
mista seurataan joko polikliinisesti tai etdyh-
teyden vilitykselld (kuva 7). Rytmihiiritah-
distinhoidossa etdseuranta on ensisijainen seu-
rantatapa, joka uudemman laitekannan osalta
madraviliajoin ohjelmoitujen ldhetysten lisaksi
hilyttdd ajantasaisesti havaituista teknisistd on-
gelmista tai kliiniseen tilaan liittyvistd tapahtu-
mista kuten rytmihéirion hoidosta.
Vajaatoimintapotilaiden CRT-tahdistimet
seuraavat myos biventrikulaarisen tahdistuksen
madrad ja useita fysiologisia parametreja kuten
sykevaihtelua ja nestekuormaa. Uudempiin

U-M. Koivisto ym.

CRT-laitteisiin voidaan liittdd my0ds tekoaly-
pohjaista diagnostiikkaa, jossa laitealgoritmi
yhdistdd useamman sensorin kerddmii mit-
taustietoa ja hilyttia etiseurantaan ennakoi-
dessaan kliinisen tilan muutosta (19).

Tahdistimen vaihto

Tahdistimen kiyttoikd on nykyiselld paristo-
teknologialla ja tahdistuspiirin tehonkulutus-
ta optimoivilla algoritmeilla vihintddn 10-15
vuotta. ICD- ja CRT-laitteiden kiyttoikd on
hieman lyhyempi. Tahdistimen vaihtoihin ja
uusintatoimenpiteisiin liittyy huomattavasti en-
siasennusta suurempi infektiokomplikaatioiden
riski. Erityistapauksissa tahdistin voidaan jattda
vaihtamatta, mikili potilas ei endi tarvitse tah-
distusta (esimerkiksi eteistahdistinpotilaalle
kehittyy pysyvi eteisvirind) tai perustetta pro-
fylaktiselle ICD-hoidolle ei ole. Saattohoitoon
siirryttdessd ICD:n iskutoiminnot voidaan de-
aktivoida potilaan suostumuksella.
Sydidmentahdistimet ovat ongelmajitetti, jo-
ten potilaan kuoltua ne tulee poistaa ja havittad
asianmukaisesti hautaustavasta riippumatta.
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KUVA 6. lhonalainen rytmihdiriétahdistinhoito (S-
ICD). Johto viedddn ihon alle rintalastan viereen ja
tunneloidaan kylkeen. Johto yhdistetdaan generaatto-
riin, joka kiinnitetdan lihastaskuun etummaisen saha-
lihaksen (m. serratus anterior) ja levedn selkdlihaksen
(m. latissimus dorsi) valiin.
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KUVA 7. Tahdistimen etdseuranta. Potilaan tahdistinlaitteesta tiedot siirtyvat langattomasti joko radiotaajuus (RF)-
tai Bluetooth-yhteydella erilliseen ldhetinyksikkoon tai induktiivisesti potilaan itsensa kayttaessa lahetinyksikon
lukup@éata tahdistimen paalla. Uusimmissa laitteissa lahetinyksikkdna voi toimia my6s potilaan alypuhelin, johon
on ladattu etdseurantasovellus. Lahetinyksikdsta tiedot valittyvat langattomasti verkkoyhteydelld (Wi-Fi tai mo-
biiliverkko) suojattuun internetpalvelimeen, josta ne voidaan tarkistaa kirjautumalla etdseurannan verkkosivulle.

Sahkomagneettinen
yhteensopivuus

Nykyiset tahdistimet on erinomaisen hyvin
suojattu ympdriston sihkomagneettisilta ken-
tiltd. Sdhkomagneettisten kenttien aiheutta-
mien hiirididen mahdollisuuteen on kuitenkin
varauduttava tietyissd lddketieteellisissd toi-
menpiteissd (TAULUKKO 2).

Nykyisin asennettavat tahdistinjarjestelmit
ovat magneettikuvausyhteensopivia, edellytta-
en asianmukaisia kuvauksenaikaisia sdadoksia.
Vanhemmankin laitekannan osalta 1,5 teslan
magneettikuvaukseen liittyvd komplikaatioriski
on vihiinen (20). Epikardiaalinen tai hylitty
toimimaton tahdistinjohto voi kuitenkin olla
magneettikuvauksen vasta-aihe. My6s tahdis-
tinpotilaan sidehoito on yleensa turvallista alle
10 MV:n hoitoenergialla.

Lopuksi

Tahdistinhoidon aiheen tulee olla selked ja lai-
tetyypin valinnan perustua huolelliseen kliini-
seen arvioon. Tekniset laiteinnovaatiot ja klii-
niseen tutkimustietoon perustuvat laajenevat
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TAULUKKO 2. Tahdistimen toimintaan vaikuttavia

sahkémagneettisia hairidlahteita’.

Magneettikuvauslaitteet

Psykiatrinen sahkéhoito (ECT)

Kehonulkoinen kivenmurskaus (litotripsia, ESWL)
Kirurginen diatermia

Hermostimulaattorit

Transkutaaninen hermostimulaatio (TENS)
Radiotaajuushoito (RF-ablaatio)
Magneettiohjatut toimenpiteet

lonisoiva sateily

Sadehoito

'Mikali potilas on taysin tahdistuksesta riippuvainen (kor-
vausrytmi alle 30/min) ja hdirioriski suuri (esimerkiksi
magneettikuvaus), tahdistin on saddettava toimenpiteen
ajaksi pakkotahdistukselle (AOO, VOO, DOO). ICD-laitteiden
takykardiatoiminnot (iskut, ylitahdistus) deaktivoidaan toi-
menpiteen ajaksi joko ohjelmointilaitteella tai asettamalla
tahdistingeneraattorin padlle magneetti, jolloin hidaslyon-
tisyyden tahdistus jatkuu normaalisti. Magneetin asettami-
nen hidaslyontisyystahdistimen paalle muuttaa tahdistus-
tavan pakkotahdistukselle.

tahdistinhoidon aiheet mahdollistavat oikein
valituille potilaille entistd tehokkaamman ja
turvallisemman rytmihdirididen ja syddmen
vajaatoiminnan hoidon. B
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Cardiac implantable electronic devices - types, indications and what should a clinician know

Cardiovascular implantable electronic devices include pacemakers for bradyarrhythmia treatment, implantable cardioverter
defibrillators (ICD) for tachyarrhythmia management, and cardiac resynchronization therapy (CRT) devices for advanced
heart failure with conduction delays. Devices are programmed to meet the specific needs of the individual patient assuring
the efficacy and safety of device therapy. Pacemakers treat symptomatic bradyarrhythmias by restoring the normal heart rate
and synchrony between atria and ventricles while avoiding unnecessary right ventricular pacing. ICD delivers antitachycardia
pacing, cardioversion, or unsynchronized shocks according to prespecified detection criteria to terminate rapid ventricular
tachycardia and ventricular fibrillation. CRT aims to resynchronize the contraction of the ventricular wall by biventricular
pacing in order to improve left ventricular function. CRT devices can be low-voltage pacemakers or incorporate defibrillation.
His Bundle pacing (HBP) results in physiological ventricular activation and mitigates the deleterious effects of right ventricular
pacing. Leadless pacemakers and subcutaneous ICD offer long-term capability without lead-associated complications.
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