LUKU 3

Tahdistinpotilaan

paivystykselliset ongelmat

SAMI PAKARINEN

LASSE OIKARINEN

Tiivistelma

Sydamen tahdistinlaitehoidon mahdollisuudet
ovat monipuolistuneet. Hoitoa sovelletaan li-
saantyvasti myos vaikeasti sydansairaille poti-
laille ja tahdistinpotilailla on usein myos muita
pitkaaikaissairauksia. Paivystykseen hakeutu-
misen syyna on usein perussairauden pahentu-
minen, mutta ajoittain laitehoito voi olla kes-
keisesti paivystyksellisten ongelmien syyna.
Paivystajan olisi hyva tuntea tahdistinhoidon
periaatteet, asennukseen liittyvat mahdolliset
komplikaatiot sekd muita tavallisimpia laite-
hoidon aikana ilmenevia akillisia valitontakin
hoitoa vaativia ongelmatilanteita, koska paivys-
tysaikana ei laitehoidon asiantuntevaa konsul-
taatioapua valttamatta ole aina saatavilla. Tassa
kirjoituksessa kasitellaan tavallisimpia ongel-
matilanteita.

Johdanto

Pysyvaa tahdistinhoitoa kaytetadn nykyisin hitaan syk-
keen, vakavien kammioperdisten rytmihéirioiden ja
sydamen vajaatoiminnan hoidossa. Hidaslyontisyyden
tahdistinhoitoa kaytetain valtaosin oireita aiheuttavas-
sa sinussolmukkeen toimintahéiriossa seka merkittavis-
sa eteis-kammiokatkoksissa. Meilahden sairaalassa lai-
tevalintana on nykyisin yleensa fysiologinen tahdistin
(DDDR) ja vain eteisvarinin vallitessa tai erityistilan-
teissa kaytetaan kammiotahdistinta (VVIR). Hoidon en-
sisijaisena tavoitteena on edelleen estia asystole, mutta
oikealla laitevalinnalla, asennustavalla ja potilaan tilaan
raataloidyilla laitteen saadoilla voidaan korjata hidas-
lyontisyydesta aiheutuvaa seki estaa sen hoitoon liitty-
vaa mahdollista hemodynaamista haittaa.

Rytmihairiotahdistin (implantable cardioverter de-
fibrillator, ICD) on tarkoitettu vakavan kammioperai-
sen tihedlyontisyyskohtauksen pysayttamiseen. Hoidet-
tavan rytmihairion ja ohjelmointinsa mukaisesti laite
pysayttad rytmihéirion joko kivuttomalla ylitahdistuk-
sella tai kivuliaalla korkeajannitteisella sahkoiskulla,
mutta laite sindnsa ei esta rytmihairién ilmaantumis-
ta. Sydamen vajaatoiminnan tahdistinhoidolla (cardiac
resynchronization therapy, CRT-P; P = pacing) voidaan
valikoiduissa tapauksissa lievittaa vasemman kammion
systolisessa vajaatoiminnassa seinimien eriaikaisen su-
pistuksen (dyssynkronia) aiheuttamaa hemodynaamis-
ta haittaa tai estad sellaisen ilmaantuminen jouduttaessa
muusta syysta tahdistimaan huonosti supistuvaa vasen-
ta kammiota. Laitteessa voi olla myos vakavan kammio-
perdisen rytmihdirion pysayttava ominaisuus (CRT-D,
D = defibrillator). Yleisen periaatteena tavanomaisen
tahdistimen ja ICD-laitteen hidaslyontisyyden hoidossa
pyritdan valttamaan aiheetonta kammiotahdistusta kun
taas CRT-hoidossa pyritaan jatkuvaan resynkronoivaan
kammiotahdistukseen.

Tahdistinpotilas on keskimédarin 70-vuotias ja
useimmilla tahdistinpotilailla on myos muita sydan- ja
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verenkiertoelimiston sairauksia. Tahdistinpotilaat kay-
vat rutiinisti 1-2 vuoden valein tahdistinpoliklinikan
seurannassa, jolloin tutkitaan mm. virtalahteen riitta-
vyys ja tahdistuksen asianmukainen toteutuminen seka
tarve saatomuutoksiin. Meilahden sairaalassa rytmihai-
riotahdistimia ja CRT-laitteita sen sijaan seurataan ny-
kyisin padosin etaseurannan avulla, jolloin perussy-
dansairauden hoidon seurannan on tarkoitus toteutua
polikliinisesti oman sairaalassa.

Tahdistinpotilaat voivat ohjautua paivystysaikaan
sairaalaan moninaisissa ongelmissa. Useimmiten ne
liittyvat taustalla olevaan sydansairauteen tai muihin
sairauksiin, mutta tahdistimen asennukseen tai tah-
distinhoitoon liittyvat ongelmat voivat olla myos en-
sisijaisena kiireelliseen hoitoon hakeutumisen syyna.
Potilas saatetaan ohjata etaseurannan perusteella oh-
jeistettuna paivystykseen esimerkiksi todetun eteis-
varinan takia. Paivystdjan tulisikin siksi tuntea laite-
hoidon yleiset periaatteet ja sithen liittyvat akilliset
ongelmat seka niiden edellyttamat tutkimukset ja tar-
vittavat hoidot.

Tahdistimen asennukseen liittyvat komplikaatiot

Meilahden sairaalassa osa tahdistimen asennuksista
tehddan nykyisin polikliinisesti ja muistakin potilaista
osa siirtyy samantien takaisin lahettdavaan yksikkoon.
Vaikka asennukseen liittyvien komplikaatioiden méaara
on toimintaa kehittamalla selkeésti vahentynyt, voi va-
kaviakin potilaan paivystykseen tuovia komplikaatiota
edelleen esiintya.

Tahdistintaskun seudun kipu ilman merkittavia
paikallisloydoksia ei sinansa ole aihe paivystyskaynnil-
le. Potilaat tulee ennakolta ohjeistaa asianmukaisesta
kipulaakityksesta verenohennuslaakitys huomioiden ja
kiireettomat tapaukset voidaan ohjata ottamaan yhteyt-
ta virka-aikaan tahdistinpoliklinikalle.

Tahdistintaskun hematooma voi ilmaantua vasta
potilaan kotiuduttua kompressiosidoksen poistamisen
ja/tai verenohennushoidon jatkamisen myota. Merkit-
tavan hematooman yhteydessi on verenohennushoito
mahdollisuuksien mukaan syyta véliaikaisesti keskeyt-
tda. Hematooman evakuaatio on aiheellinen, mikali
tahdistintaskun pullotus on hyvin voimakas ja aiheut-
taa merkittavan kipuoireen tai tahdistinhaava on vaa-
rassa aueta. Aiheettomia korjaustoimenpiteitd on syyta
valttaa ja lievemmissa tapauksissa potilas voidaan oh-
jata virka-aikaan tahdistinpoliklinikalle arvioon. Pul-
lottavan tahdistintaskun punktio neulalla hematooman
poisto- tai diagnostisissa tarkoituksissa on infektioris-
kin takia aina ehdottomasti kiellettya.
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Mikali itse haavassa on punoitusta ja vahaista eri-
tysta, mutta haava ei ole auennut, voidaan yleisoireiden
puuttuessa haavan bakteeriviljelynaytteen ottamisen
jalkeen aloittaa antibioottikuuri, esimerkiksi kefaleksii-
ni 500 mg x 3 7-10 vrk:n ajaksi. Haavan parantumisen
varmistamiseksi on syyta ohjelmoida kaynti tahdistin-
poliklinikalle kuurin paatyttya tai oireiden/l6ydosten
pahentuessa.

Asennuksen jalkeen kotiuduttua ilmaantuvaa kuu-
meilua erityisesti tdhan liittyvien paikallisloydosten
yhteydessa (selva punotus, mérkaeritys, haavan aukea-
minen jne.) on syytd pitda merkkina tahdistinjarjestel-
maan ulottuvasta syvasta infektiosta. Taudinkuva voi
vaihdella alun lievista oireista rajuun septiseen infekti-
oon. Suurin osa naistd infektioista on Staphylococcus
aureuksen tai koagulaasi-negatiivisten stafylokokkien
aiheuttamia. Veriviljelynaytteiden oton jilkeen tulee
aloittaa suonensisidinen antibioottihoito (kefuroksiimi
1,5 g x 3 tai vankomysiini 1 g x 2 i.v.) ja ottaa potilas
sairaalatutkimuksiin ja -seurantaan.

Mikali kotiuduttua tahdistimen asennuksen jal-
keen dkillisesti ilmaantuu pistavaa rintakipua, hengen-
ahdistusta, voimakasta huimausta tms., on syyta epail-
ld asennukseen liittyvaa komplikaatiota. Paivystyksessa
on syyta tutkia mm. EKG, thorax-rontgenkuva (jota ei
rutiinisti enaa oteta asennuksen jalkeen Meilahden sai-
raalassa) sekd sydamen ultraaanitutkimus.

- ilmarinta (pneumothorax) liittyy usein vaiherikkaa-
seen laskimopunktioon ja voi tulla oireisena vasta
viiveella esiin. Sen hoito on pleuradreenin asetus ja
pleuraimu.

- sydanpussissa todettava merkittavasti lisaantynyt
neste on merkki tamponaatiosta ja talloin kiireel-
linen sydanpussin dreneeraus ja tarvittaessa avosy-
dankirurginen korjaus ovat aiheellisia. Tahdistin-
johdot poistetaan samalla ja tarvittaessa asetetaan
valiaikainen tahdistinjohto.

- rintakehalld tuntuva ajoittainen tai jatkuva voima-
kas pistava kipu ilman tamponaatiota aiheuttaa
epailyn tahdistinjohdon perforaatiosta, jolloin po-
tilasta on syytd herkeamatta seurata tamponaation
hoitoon kykenevassa valvontayksikossa. Mahdolli-
nen johdon perforoituminen sydanpussiin voidaan
todeta luotettavimmin sydamen CT-tutkimuksella.

Tahdistintaskun puoleisen ylaraajan turvotus voi aiheu-

tua syvastd laskimotukoksesta. Sen toteaminen edellyt-

taa ultradganitutkimusta ja tarvittaessa ylaraajan laski-
moiden varjoainekuvausta. Hoito noudattaa yleisia
laskimotromboosin hoitolinjoja.

Nykyisin kédytettavien aktiivisten ruuvijohtojen ir-
toaminen kotiutuksen jalkeen on harvinaista, mutta
mahdollista. Johdon siirtyma voi olla vahainen (mik-
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rodislokaatio) tai johto voi kokonaan irrota (makro-
dislokaatio). Eteisjohdon kirjen pudotessa kammi-
oon tai kammiojohdon irrotessa ilmenee usein runsas
kammiolisalyontisyys ja potilaan ollessa tahdistinriip-
puvainen ilmenee tahdistukseen alunperin johtanei-
ta oireita.

Tahdistuksen aiheuttama rintalihas- tai palleanyki-
né ovat hyvin harvinaisia nykyisell4 asennustekniikalla
ja bipolaarisella tahdistuksella. Sen sijaan CRT-laitteissa
vasemman kammion johdon litkahtaminen asennuksen
jalkeen tai eri kehon asennoissa voi aiheuttaa pallea-
hermon stimulaation myota dramaattiseltakin naytta-
vai palleanykinaa. Oire on sinansa vaaraton ja paivys-
tysaikana se voidaan poistaa vain sdatamalla vasemman
kammion tahdistusimpulssia. Impulssin kestoa voi-
daan pidentaa ja samalla vahentda antojannitetta siten,
etta nykimista ei ilmaannu, mutta impulssi aikaansaa
edelleen biventrikulaarisen tahdistuksen. Usein voi-
daan myos muuttaa tahdistusnapoja siten, etta valte-
tadn palleahermon stimulaatio.

Hidaslyontisyyden tahdistinhoidon
paivystysongelmat

Tahdistinjarjestelman toimintahairio voi aiheuttaa sa-
mat oireet kuin ne, jotka olivat tahdistinhoidon pe-
rusteena. Yleensa potilas tulee talloin paivystykseen
uusiutuneiden tajuttomuus- tai dkillisten voimakkai-
den huimauskohtausten takia ja joskus jatkuvasta tai
ajoittaisesta hitaasta sykkeesta aiheutuvien muiden
merkittavien oireiden takia. Tahdistimen asennuksen
tai tehtyjen saatomuutosten jalkeen ilmaantuvat uudet
oireet, mm syddmen tihedlyontisyystuntemukset, ei-
vat usein viittaa tahdistimen vikaan vaan tahdistimen
epatarkoituksenmukaiseen toimintaan (fysiologinen
tahdistin) tai eteisvarinin ilmaantumiseen. Tahdistin-
potilaan voinnin huonontuessa tai vajaatoiminnan il-
maantuessa tai pahentuessa tahdistimen asennuksen
jalkeen on aiheen ilman muuta ilmeistd syyta aina
epiilla tahdistinhoitoa oireiden aiheuttajana. Oireet-
toman potilaan syke on saatettu todeta myos saadettya
alataajuutta hitaammaksi, mika useimmiten kuitenkin
ilman vaikeita oireita johtaa kiireettémaan yhteyden-
ottoon tahdistinpoliklinikalle eika paivystyskayntiin.
Taman syyna on yleensa lisalyontisyys. Taustalla voi
myo6s olla mm. tahdistimen saadot (esimerkiksi hys-
teresis -toiminto), ylitunnistus tai virtalahteen ehty-
minen.

Potilaan hakeutuessa em. tilanteissa paivystykseen,
on arviossa pyrittava selvittaméaan 1) liittyyko oire tah-
distinhoitoon vai muuhun syyhyn ja 2) onko kyseessa
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vaarallinen ja siten kiireellista hoitoa vaativa tilanne. Jal-
kimmaiseen yleensi viittaa kammiotahdistuksen puut-
tuminen tahdistimesta riippuvaisella potilaalla. Mikali
on viitteitd merkittavasta verenkierron vajauksesta, on
syyta tehda pikaisesti EKG-rekisterointi ja kytkea poti-
las monitoriseurantaan. Merkittavan hidaslyontisyyden
tai pitkien lyontitaukojen yhteydessa tulee aina varau-
tua valiaikaiseen tahdistukseenkin (joko ulkoinen tah-
distus tai sisainen tahdistus valiaikaisen johdon avulla).
Lopullinen ongelman syy yleensa ratkeaa vasta tahdis-
timen ohjelmointilaitteen kautta intrakardiaalisignaalin
(EGM) tulkinnan, tehtavien mittausten ja tahdistimen
tiedonkeruun avulla. Useimmat ongelmat ovat nopeas-
ti hallittavissa ohjelmointilaitteen kautta tehtéavilla oi-
keilla saadoilla.

Syncope tai hidaslyontisyys

paivystykseen hakeutumisen syyna

Fysiologisessa tahdistimessa eteisjohdon toiminta-
hairiot eivat kaytannossa aiheuta merkittavaa vali-
tontd vaaraa. Kammioiden pumppaustoiminta edel-
lyttaa kammioiden sahkoista aktivaatiota, joka voi
tulla kammiotahdistuksen aikaansaamana ja sen
puuttuessa tai pettaessa eteisista johtorataa pitkin tai
eteis-kammiokatkoksissa mahdollisen korvausryt-
min muodossa. "Kammiotahdistus” voi puuttua sik-
si, etta sinussolmukkeen toimintahdirion takia onkin
asennettu vain eteistahdistin (AAIR) ja myohemmin
ilmaantuu joko hetkellinen tai pysyva eteis-kammio-
katkos (kuval).

Kammiotahdistus voi my6s puuttua, mikali tahdis-
tinimpulssi ei lahde tahdistingeneraattorista, se ei joh-
du karjen elektrodiin tai sithen johtunut impulssi ei
kykene aikaansaamaan sydanlihaksen depolarisaatio-
ta, jolloin tahdistuskynnys on noussut yli tahdistusim-
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Kuva 1. Eteistahdistin (AAIR) -potilaalla merkittava eteis-kammi-
ojohtumisen hairid. Nuolet osoittavat eteistahdistusimpulssit.
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Kuva 2. Kammiotahdistus (VVIR) ja tahdistusimpulssi ei kykene
ajoittain aikaansaamaan sydanlihaksen depolarisaatiota (" exit
block").

pulssin saddon (kuva 2). Tahdistinjarjestelman vian tai
toimintahairion epaily herad oireiden, EKG:n ja moni-
toriseurannan perusteella. Sen syytd voidaan alustavasti
arvioida pinta-EKG:std (taulukko 1), joskin bipolaari-
nen tahdistussignaali saattaa olla vaikeasti havaittavissa
EKG:ssa. Tilanteissa, joissa tahdistinimpulssit puuttu-

TAULUKKO 1.

Tahdistimien mahdollisia ongelmia:

A. Tahdistinimpulssit puuttuvat
vaikka syke < alataajuuden

- tahdistimen erityissdadot (esim. hysteresis)

- intra- tai ekstrakardiaalisten signaalien
ylitunnistus

- "avoin virtapiiri"

- puutteellinen ruuvin kiristys asennuksessa

- johdon murtuma

- virtaldhteen ehtyminen

B. Tahdistinimpulssi todetaan,
mutta ei QRS-heilahdusta

- kammiojohdon dislokaatio

- kohonnut tahdistuskynnys

- sydansairauden ilmaantuminen tai eteneminen

- vaurio elektrodin ja sydanlihaksen
kiinnityskohdassa

- virtalahteen ehtyminen

- toiminnallinen tahdistuksen puute
("functional non-capture")

Taulukko 1.
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vat, muodostaa johdon murtuma ja virtalahteen ehty-
minen mahdollisen vaaratilanteen. Kun tahdistinim-
pulssi todetaan, mutta sita ei seuraa QRS-heilahdus, voi
tilanne aina olla valittomasti vaarallinen tahdistimesta
riippuvalla potilaalla. Varhain asennuksen jalkeen kyse
on yleensa johdon dislokaatiosta (tai perforaatiosta) ja
my6hemmin yleensa johdon vaurioitumisesta tai tah-
distuskynnyksen noususta. Tahdistuskynnys nousee
inflammaation takia nykyisilla johdoilla en4a ani har-
voin heti asennuksen jalkeen. Myohemmin kynnys voi
nousta elektrodin ja sydanlihaksen liitoskohdan fibroo-
sin tai tdman akillisen vaurion takia (esim. diatermian
tai kardioversion/defibrillaation takia) ja myos sydan-
sairauden ilmaantuessa tai edetessa em. kohtaan. Laa-
kehoito (yleisimmin flekainidi) tai vaikea metabolinen
hiirio (asidoosi, hypoksemia tai hyperkalemia) voivat
myos kohottaa tahdistuskynnysta. On huomattavaa,
etta kammiojohdon vaurio voi ilmentya monin tavoin
(tahdistusimpulssin puute, kynnyksen nousu, tunnis-
tushairio jne.) riippuen onko kyseessa eristevaurio vai
johdon murtuma ja siita millé tasolla vaurio ilmenee. Il-
man ohjelmointilaitetta ei vian tarkempi selvittiminen
ole useimmiten mahdollista.

Virtalahteen paastya seurannasta huolimatta ehty-
maan, voidaan syketta yrittad valiaikaisesti nopeuttaa
soveltuvin ladkityksin (isoprenaliini) tai voidaan jou-
tua valiaikaiseen tahdistukseen. Johtovaurion yhtey-
dessé voi johdon ohjelmointi unipolaariseksi véliaikai-
sesti auttaa. Tahdistuskynnyksen nousu hoituu yleensa
tahdistinimpulssia nostamalla. Kaikissa tapauksissa lo-
pullisen tilannearvion tulee perustua tahdistinhoitoon
perehtyneen ldakarin arvioon.

Tihealyontisyys
paivystykseen hakeutumisen syyna
Tahdistinpotilaalle ilmaantuva sydamen tihealyonti-
syystuntemus voi tuoda potilaan paivystykseen. Oireen
syyna voi olla todellinen rytmihairio, joka yleensa on
tahdistinpotilaille usein ilmaantuva eteisvarina tai tah-
distimen sait6jen mahdollistama takykardia.
Eteisvarinan ilmaantuessa DDD(R) tahdistukses-
sa tahdistin yleensa tunnistaa eteisvarinan ja muuttaa
automaattisesti toimintatapansa eteissignaaleja seuraa-
mattomaan ("non-tracking”) moodiin (esim. DDI(R))
(kuva 3). Tama edellyttaa, etta eteistunnistus toimii
eteisvarinankin aikana hyvin: tunnistusherkkyys on
saadetty riittavan herkaksi (0.3-0.5 mV), eteiskatve-
aika (PVAB, post-ventricular atrial blanking period)
riittavan lyhyeksi ja eteistakykardian tunnistustaajuus
(ATDR, atrial tachycardia detection rate) riittavan ma-
talaksi. Mikidli automaattista moodinvaihtoa ("mode
switch”) ei ole kytketty paalle, voi DDD(R) (tai VDD)
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-moodissa oleva tahdistin alkaa tahdistaa kammioita
eteisohjatusti ("atrial tracking”) ja johtaa tiheaan kam-
miotahdistukseen. Tila voidaan heti korjata saatamalla
moodin vaihto paalle tai ohjelmoimalla tahdistin esim.
DDI(R) -moodiin. Epaselvissa tilanteissa eteisvarinan
kesto ja esiintymistiheys voivat selvita tahdistimen tie-
donkeruujarjestelmista. Merkittavan oireita aiheutta-
van eteisvarinan yhteydessa (kesto < 48 tuntia) rytmin-
siirrolla pyritadn yllapitdimaan sinusrytmia tarvittaessa
antiarytmisten ladkkeidenkin avulla. Mikéli rytmin-
siirtoa ei voida tehda, tulee huolehtia sen elektiivisesti
suorittamisesta. Pysyvan AK-hoidon tarpeen arvioin-
ti on paivystajan tehtavi ja sen arvioinnissa kaytetaan
apuna CHA2DS2-VASc pisteytysta.

Kun tykytyspotilaan EKG:ssa todetaan kammiotah-
distusta saadetylla ylataajuudella (maximum tracking
rate - yleensa saatona 110-150/min), voi kyseessa olla
tahdistintakykardia. Talloin kammiotahdistuksen ak-
tivaatio johtuu retrogradisesti eteiseen, jonka tahdistin
tunnistaa eteisjohdon kautta ja tahdistaa sen ohjaamana
eteis-kammiovalin saadon mukaisesti kammiota, jolloin
impulssi johtuu jalleen eteiseen. Jos retrogradinen joh-
tuminen on merkittavasti hidastunut, voi tahdistintaky-
kardian taajuus olla hitaampi kuin saadetty ylataajuus.
Kyseessa on siis erdanlainen kiertoaktivaatiotakykardia.
Ilmi6 on mahdollinen vain DDD (tai VDD) -tyyppisis-
sa tahdistimissa ja se aiheutuu liian lyhyeksi saadetysta
PVARP (post-ventricular atrial refractory period) saados-
ta. Mikali paall ei ole tahdistintakykardian pysayttavia
algoritmeja, voi takykardia jatkua pitkaan ("endless loop
tachycardia”). Takykardia voi pysahtya asettamalla mag-
neetti generaattorin paalle (riippuen laitteesta) ja se voi-
daan aina pysayttaa ohjelmointilaitteen avulla.
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Kuva 3. Eteislepatus potilaalla, jolla on eteis-kammiotahdistin
(DDDR). Aluksi tahdistin alkaa tahdistaa kammioita eteisohja-
tusti ja johtaa tihedan kammiotahdistukseen.Tahdistin tunnis-
taa rytmihairion kuitenkin nopeasti ja muuttaa automaattisesti
toimintatapansa eteisimpulsseja seuraamattomaan tahdistusta-
paan (VVIR).
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Tahdistinpotilailla usein esiintyvan kronotrooppi-
sen inkompetenssin lievittamiseksi syketta tihentava
ominaisuus ("rate response” — R-moodi esim. DDDR
tai VVIR) on usein sdadettyna paalle. Sensorin muu-
tetut sdadot voivat osoittautua liian herkiksi, jolloin
potilas voi joskus hakeutua paivystykseen. EKG:ssé
todetaan talloin tahdistimen tyypistd riippuen eteis-,
eteis-kammio- tai kammiotahdistusta. Tila ei ole vaa-
rallinen ja se voidaan korjata sensoria epaherkista-
malla.

Muut tihealyontisyyden syyt (mm. myopotentiaa-
lien ohjaama tihealyontisyys ja tahdistinlaitteen viat)
ovat nykyisin erittain harvinaisia.

Voinnin huononeminen tahdistinhoidon aikana
Tahdistinoireyhtyma

Tahdistinoireyhtymalla tarkoitetaan eteisten ja kammi-
oiden asynkronisen toiminnan aiheuttamaa vaikeusas-
teeltaan vaihtelevaa kirjoa kardiovaskulaarisia ja neu-
rologisia oireita. Se on yleisin kammiotahdistuksessa,
mutta vastoin yleista késitysta oireyhtyma voi ilmeta
missa tahansa tahdistustavassa, joka hiiritsee riittavas-
ti eteisten ja kammioiden synkroniaa. Sille altteimpia
ovat potilaat, joilla on 1:1 VA (kammio-eteis) -johtu-
minen. Keskivaikeassa tai vaikeassa tilassa oireisto voi
aiheuttaa mm. huimausta, sekavuutta, hypotoniaa,
presynkopeen tai synkopeen, hengenahdistusta ja jopa
keuhkopohon. Eteis-kammiosynkronia voidaan fysio-
logisessa tahdistuksessa palauttaa tahdistimen saiddoil-
la. Sinusrytmin vallitessa kammiotahdistin potilaalle
voidaan joutua lisadmaan eteisjohto timan mahdollis-
tamiseksi (kuva 4) ja vastaavasti eteistahdistinpotilaal-
le kammiojohto.

' 14 A
e e i T kR W '

Kuva 4. Sinusrytmin vallitessa kammiotahdistin (VVIR) potilaal-
le voidaan joutua lisadmaan eteisjohto eteis-kammiosynkronian
mahdollistamiseksi tahdistinoireyhtyman vuoksi.
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Kuva 5. Epéfysiologisen pitkd eteis-kammiovali voi olla veren-
kierron tilan kannalta haitallinen.

Vajaatoiminnan ilmaantuminen

Tahdistinpotilaan hakeutuessa vajaatoiminnan takia sai-
raalaan on syyna useimmiten todetun vajaatoimintaa ai-
heuttavan sydansairauden pahentuminen. Myotavaikut-
tavana tekijana voi olla tahdistimen puutteelliset saadot,
etenkin potilaan luontaisen rytmin heikennyttya. Mikali
tahdistettu QRS-kompleksi on hyvin levea (yli 180-200
ms, jolloin kammiojohto on yleensa oikean kammion
karjessa tai vapaassa seinamassa) ja potilaalla on systoli-
nen sydamen vajaatoiminta (EF <35 %) ja vajaatoiminta
on ilmaantunut tai pahentunut tahdistinhoidon aikana,
tulee paivystdjan tarvittaessa ohjata potilas myohempaan
tahdistinpoliklinikan arvioon ajatellen CRT-hoidon (bi-
ventrikulaarisen tahdistuksen) mahdollisuutta. Myos
epéfysiologisen pitké eteis-kammiovali voi lisata vajaa-
toiminnan ilmaantumista (kuva 5).

Rintakipuisen tahdistinpotilaan arviointi
Kammiotahdistuksen aiheuttamaan poikkeavaan kam-
mioiden aktivaatiojarjestykseen liittyy ST-valin ja T-aal-
lon muutoksia. Nama muutokset sailyvat usein pitkaan
tahdistuksen jalkeenkin T-aallon muisti-ilmion takia.
Em. muutokset vaikeuttavat iskemian ja sydaninfarktin
EKG-diagnostiikkaa ja arviossa tuleekin kayttad muita
menetelmia, mm. troponiini-maarityksia. Vaikean is-
kemian aiheuttamat ST-valin muutokset on kuitenkin
toisinaan mahdollista todeta. Kéytettdessa ainoastaan
eteistahdistusta voidaan EKG:sta nahda sydanlihasis-
kemia tavanomaisesti.

Rytmihairitahdistinpotilaan erityispiirteet

Rytmihairiotahdistin asennetaan hoitamaan vakavia
kammioperaisia tihealyontisyyskohtauksia. Sellainen
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voidaan asentaa jo todetun rytmihdirion jalkeen (se-
kundaaripreventio) tai ilman todettua rytmihéiriota ar-
vioitaessa vaara riittavan suureksi sydansairauden piir-
teiden takia (primaaripreventio). Rytmihairiotahdistin
saadetadn hoitamaan tihealyontisyyskohtauksia eri ta-
voin riippuen indikaatiosta ja sydansairaudesta. Eri-
tyisesti sydaninfarktin jalkitilassa suositaan ylitahdis-
tushoitoja hyvinkin tiheissa kammiotakykardioissa (ad
240-250/min) ja iskuhoito tulee vasta ylitahdistusten
osoittauduttua tuloksettomiksi tai suoraan rytmihairi-
on ollessa tatdkin tiheampi. Monissa sydansairauksis-
sa ohjelmoidaan usein vain iskuhoito erityisen tihei-
siin kammioarytmioihin. Aiheettomat iskuhoidot ovat
ohjelmoinnin myota vahentyneet, mutta niitd edelleen
esiintyy.

Potilas hakeutuu paivystykseen iskuhoidon takia
Asennuksen yhteydessa potilaita ohjeistetaan siten, etta
jos laite antaa yhden iskuhoidon ja potilaan vointi on
hyva, tulee potilaan ottaa yhteytta tahdistinpoliklinik-
kaan virka-aikana. Télloin rytmihairiotahdistimen toi-
minta tarkistetaan joko etaseurannan kautta tai polik-
liinisella kaynnilla. Mikali yhden iskun jalkeen esiintyy
merkittavia oireita (esim. rintakipua, hengenahdistusta,
palpitaatiota, sekavuutta) tai potilas saa > 2 iskua, tulee
potilaan hakeutua péivystykseen.

Potilaan tullessa piivystykseen rekisteroidaian
12-kytkentdinen EKG, asetetaan jatkuva EKG-monito-
rointi ja arvioidaan hemodynaaminen tila. Anamneesia
tarkennetaan samanaikaisesti. Iskuhoitoa edeltava tihe-
alyontisyys ja voimakas tykytys viittaavat rytmihairioon
(kammio- tai eteisperdinen), syncope kammiotakykar-
diaan tai -varinaan, kun taas tahdistingeneraattorin
puoleisen ylaraajan liikkeisiin liittyvat tai taysin varoit-
tamatta toistuvat iskut viittaavat ylitunnistukseen ja ai-
heettomaan (epatarkoituksenmukaiseen) iskuhoitoon.

EKG:sta ndhdaan onko rytmihairio pysahtynyt. Mi-
kali todetaan tihed eteisvirind, annetaan rauhoittavaa
lazkitysta ja hidastetaan eteis-kammiojohtumista riitta-
vasti laakityksella sydansairauden vaikeusaste huomi-
oiden. Mahdollisuuksien mukaan tehdain sihkoinen
kardioversio. Mikili todetaan jatkuva kammiotakykar-
dia, voidaan se pysayttaa laitteen kautta annetulla hoi-
dolla tai tarvittaessa ulkoisella kardioversiolla. Kam-
miotakykardia voi esiintya laitehoidosta huolimatta,
jos se on hidastunut hoitovydhykkeen alarajaa hitaam-
maksi tai se on alunperin ollut tata hitaampi. Erityises-
ti amiodaronihoidon aikana voi esiintya hyvinkin "hi-
taita” kammiotakykardioita. Harvoin laite voi tulkita
kammiotakykardian virheellisesti eteisarytmiaksi ja pi-
dattaytya hoidosta. Mikali joudutaan kammiovarinan
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takia elvytystilanteeseen (laite ei anna iskua), tulee po-
tilaan elvytys ja defibrillointi (AP-suunnassa kohtisuo-
rassa generaattorin ja johdon valiseen akseliin) suorit-
taa tavanomaisesti.

Paivystyksessa tulee hakea (aiheelliselle) iskuhoi-
dolle altistavaa syyta laboratoriokokein (mm. troponii-
ni, K ja krea), thorax-rtg kuvalla seka tarvittaessa sy-
damen ultradanitutkimuksella. Keskeista on arvioida
iskemian osuutta ja vajaatoiminnan mahdollista pahe-
nemista. On hyva muistaa, ettd lievia troponiinitason
nousuja voidaan todeta pitkittyneen kammiotakykar-
dian yhteydessi ja rytmihéiriotahdistimen iskujen jal-
keen ilman, etta 10ydos viittaa merkittavaan hoitoa vaa-
tivaan iskemiaan.

Jos potilaan ollessa monitoroituna ilmaantuu sinus-
rytmin aikana iskuhoito, on se luonnollisesti aiheeton.
Potilaan tulee tallin liikkua mahdollisimman vihan ja
laite voidaan hatatilassa inaktivoida teippaamalla mag-
neetti generaattorin paalle. Talloin on syyta olla valmi-
us ulkoiseen defibrillaatioon tarvittaessa. Tilanne tu-
lee arvioida mahdollisimman pian ohjelmointilaitteen
avulla. Epailtaessa johtovauriota tulee takykardiatera-
piat pikaisesti inaktivoida.

Iskuhoitojen aiheellisuus pyritadan arvioimaan
my6s paivystysaikana mahdollisuuksien mukaan lait-
teen muistista. Ohjelmointilaitteen kautta otettavat tu-
losteet on syyta tallentaa. Laite tulkitsee aina iskuhoi-
don syyksi kammiotakykardian tai kammiovérinan,
vaikka todellisuudessa kyseessi olisi aiheeton iskuhoi-
to. Iskuhoidon aikaisesta tallenteesta selvitetadn mita
intrakardiaalisessa EGM:ssa todellisuudessa nakyi ja
miten laite tulkitsi signaalit. Yleisimmat iskuhoidon
syyt on esitetty kuvassa 6.

ICD-potilaan rytmihéiriomyrsky (electrical storm)
on madritelman mukaan kyseessa, jos iskuhoitoja on
tullut > 3 kpl 24 tunnin aikana. Kyseessa on hoidollinen
hatatilanne. Potilaan sydansairauden hoito on optimoi-
tava ja rytmihdiriota pyritaan estimain suonensisaisel-
14 ladkityksella (beetasalpaaja, amiodaroni, lidokaiini).
Kriittisessa tilanteessa potilas on intuboitava ja sedatoi-
tava. Toistaiseksi maassamme ei ole valmiuksia paivys-
tyksena tehtavaan katetriablaatioon. Mikali kyseessa on
ilmeinen loppuvaiheen sydamen vajaatoiminta ja laite
iskee toistuvasti, voidaan harkita myos laitteen inakti-
vointia.

Laite antaa halyytyksen ("piippaa” tai tarisee)
Rytmihairiotahdistimissa on sisaanrakennettuna halyt-
timia, jotka varoittavat potilasta erilaisista laiteongel-
mista. Yleensa halytykset aiheutuvat tahdistimen vir-
talahteen ehtymisesta tai johtovaurioista. Vikahalytys
on aina aihe kiireelliseen laitetarkistukseen, tarvittaes-
sa paivystyksena. Etaseurannan avulla voidaan tarkistus
ja ongelmien tunnistus tehda tehokkaasti.

CRT-potilaan erityispiirteet

CRT-potilaat ovat monisairaita ja hakeutuvat paivys-
tykseen yleensa sydamen vajaatoiminnan pahenemi-
sen takia. N. 20-30 % CRT-potilaista ei hyody vajaatoi-
mintatahdistuksesta. Mikali potilas on alkuun hyotynyt
CRT:sta, mutta sen jalkeen on uudelleen ilmaantunut
vajaatoimintaoireisto, tulee sen syyta pontevasti hakea.
CRT-potilaiden hyotyessa merkittavasti laitehoidosta,
ei vajaatoiminnan lagkitysta tule vahentaa (betasalpaa-

Kuva 6.

| Takykardia |
[ ]

I VE/VT | | SVT I | Ylitunnistus I
i |
/ l | Intrakardiaalinen | I Ekstrakardiaalinen I
{ {
Sinus- Eteisvirini T-aallon Johtovaurio tai
takykardia Eteislepatus ylitunnistus EMI

Rytmihairidtahdistimen iskuhoidon tavallisimmat syyt

Lyhenteet: EMI = electromagnetic interference, SVT (supraventrikulaarinen takykardia),
VF = kammiovaring, VT = kammiotakykardia, SVT=supraventrikulaarinen takykardia
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ja, ACE-estdja, AT II -salpaaja, spironolaktoni), koska
myonteinen hoitovaste on usean tekijan yhteisvaikutus.
Mikali potilaalle on ilmaantunut eteisvarind, menete-
taan eteis-kammiosynkronia ja tihean kammiovasteen
myoté ei biventrikulaarinen tahdistus toteudu toivotus-
ti. Sinusrytmiin tulee talloin yleensa aina pyrkia aktiivi-
sesti. Vasemman kammion johdon kynnys saattaa olla
alunperin korkea ja usein talloin tahdistinimpulssin
turvamarginaali on saddetty pieneksi. Biventrikulaari-
sen tahdistuksen menetys kynnyksen edelleen noustes-
sa voi johtaa vajaatoiminta-oireiden ilmaantumiseen.
Tama saattaa kayda ilmi pinta-EKG:sta QRS komplek-
sin levenemisend aiempaan verrattuna. Ongelmatilan-
teissa on syyta herkasti arkena konsultoida tahdistin-
hoitoon perehtynytté laakaria.

Tahdistinpotilaan erityistilanteet paivystysaikana

A. Paivystysleikkaus
Leikkaustoimenpiteessd etenkin monopolaarisen
diatermian aiheuttama elektromagneettinen hairio
(electromagnetic interference, EMI) saattaa tunnistua
tiheana intrakardiaalisena signaalina. Taméin tunnis-
tus eteisjohdon kautta voi aiheuttaa “eteis-ohjattua”
tiheaa kammiotahdistusta tai moodin vaihdon. Vaa-
rallista on, mikali ylitunnistus kammiojohdon kautta
johtaa tahdistuksen inhiboitumisen kautta asystoleen.
Rytmihairiotahdistimessa ilmi6 voi johtaa laitteen vir-
heelliseen tulkintaan tiheastda kammioperaisesta rytmi-
héiriosta ja siten epatarkoituksenmukaiseen takykar-
diaterapiaan.

Hidaslyontisyyden tahdistuksen turvaamiseksi
voidaan tahdistimesta riippuvaisilla potilailla valiai-
kaisesti epaherkistaa tahdistimen tunnistusta tai oh-
jelmoida tahdistin asynkroniseen moodiin (DOO- tai
VOO) sekéd ohjelmoida tahdistusimpulssi korkeaksi.
Nain toimitaan, jos leikkausalue on tahdistimen lahei-
syydessa (rintakeha, kaula, olkapaa, ylavatsa) ja kay-
tetdan monopolaarista sahkoveista. Tahdistinpotilaan
leikkaustoimenpiteessa onkin aina suositeltavaa kayt-
taa bipolaarista diatermiaa tai ultraadni/plasmaveista.
Sensoritoiminnot tulee kytkea pois paalta. Rytmihai-
riotahdistimen takykardiahoidot tulee estai valiaikai-
sesti leikkauksen ajaksi, joko ohjelmoinnilla tai kiin-
nittdmalld leikkauksen ajaksi magneetti generaattorin
paalle. Tahdistin on syyta aina tarkistaa ennen potilaan
kotiutumista sairaalasta ja epailtaessa sen leikkauksen
aikaista vaurioitumista tietysti mahdollisimman pian.
Leikkauksen tai postoperatiivisen toipumisen ajaksi ei
ole tarvetta valiaikaisesti nostaa tahdistuksen taajuutta
> 70/min verenkierron tilan parantamiseksi.
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B. MRI-kuvantaminen

Toistaiseksi tahdistinpotilasta ei ole tarkoituksenmu-
kaista kuvata paivystyksellisesti, silla tahdistinpotilaan
magneettitutkimuksen turvallinen suoritus vaatii eri-
tyisia jarjestelyja ja esivalmisteluja. Siksi paivystyksessa
radiologi sopii kliinikon kanssa korvaavan tutkimuk-
sen teosta muulla kuvantamismenetelmalla. MRI-yh-
teensopivien tahdistinten ja kokemuksen tahdistinpo-
tilaiden MRI-kuvantamisesta lisadntyessa lahivuosina
tilanne tullee muuttumaan.

C. Rytminsiirto
Eteisvarinakohtaukset ovat tahdistinpotilailla varsin
yleisia. Kehon pinnalta tehdyssa sahkoisessa kardiover-
siossa kaytetaan tuhansia voltteja ja se on suurin kor-
kea-energinen hairio (EMI) laitteen 1dhelld. Toimenpide
voi vaurioittaa generaattoria ja useimmiten kammio-
johdon karjen ja sydanlihaksen liitoskohtaa nostaen
kynnysta usein véliaikaisesti ja joskus pysyvastikin.
Liimattavat iskuelektrodit on asetettava antero-pos-
terioriseen suuntaan tahdistinjohtojen ja generaattorin
akseliin ndhden kohtisuoraan ja vahintdan 10 cm etai-
syydelle generaattorista. Kiireettomassa kardioversios-
sa tulee kayttaa pieninta riittavaksi arvioitua bifaasista
iskua. Iskujen vilissa tulee pitaa vahintaan 5 minuu-
tin tauko, jotta laite ehtii "palautua” (eli suojaavat dio-
dit ehtivat jazhty4). Koska kynnys saattaa kardioversi-
on takia akillisesti nousta, tulee olla valmius ulkoiseen
tahdistukseen. Tahdistin tulee tarkistaa kardioversion
jalkeen. Tahdistinriippuvaisilla potilailla tulee varoa
kardioversion yhteydessa ja sen jalkeen tahdistinim-
pulssin vahaisia turvamarginaaleja (ilman erityisié algo-
ritmeja) virran sadastamiseksi. Kohonnut tahdistuskyn-
nys edellyttda tihennettya seurantaa. Yleisesti ottaen
tahdistinjarjestelman vaurioituminen on harvinaista
kardioversion yhteydessa.
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