LUKU 1 A

Tahdistimen asennus

LASSE OIKARINEN

SAMI PAKARINEN

Tiivistelma

Sydamen tahdistimen asennus potilaalle on perus-
tana elinikaiselle tahdistinhoidolle. Asennukses-
sa tulee kayttaa tekniikoita, joilla voidaan valttaa
seka itse asennukseen liittyvia komplikaatioita
ettd tahdistuksen mahdollisesti aiheuttamaa he-
modynaamista haittaa. Asennukseen liittyvien
komplikaatioiden valttamisessa keskeista on po-
tilaan huolellinen esivalmistelu seka hyviksi to-
dettujen suonireittien suosiminen. Suonireittei-
na tulisi kayttaa cephalica- ja axillaris-laskimoita,
mutta subclavia-laskimon kaytosta ensisijaisena
reittina tulisi kokonaan luopua. Kammiojohto
on aiemmin yleensa sijoitettu oikean kammion
karkeen, mutta karjen tahdistusta pidetaan sen
tuottaman vasemman kammion dyssynkronisen
supistumisen takia hemodynaamisesti haitallise-
na. Tilanteissa, joissa kammiotahdistusta ei voi-
da valttaa, on mielestamme hyva tahdistaa oikean
kammion keskiseptumista ldhelta johtoratajarjes-
telmaa. Nykyaikaista tahdistinhoitoa tarjoavissa
keskuksissa on tarkeaa seurata tahdistinhoidossa
tapahtuvaa kehitysta.

Johdanto

Tahdistinhoitoa annetaan Suomessa kaikissa yliopisto-
ja keskussairaaloissa. Hyva tahdistinhoito perustuu aina
yleisesti vakiintuneiden tahdistinhoidon indikaatioiden
noudattamiseen, yksilollisesti soveltuvan tahdistusta-
van valintaan, teknisesti asianmukaisesti toteutettuun
tahdistimen asennukseen seké lopulta tahdistinpoti-
laan kokonaisvaltaiseen lopunikai kestavaan asian-
tuntevaan seurantaan. Tahdistinhoidon indikaatioita ja
tahdistustavan valintaan vaikuttavia seikkoja on kasi-
telty tuoreessa kotimaisessa Kaypa hoito -suosituksessa
(1), mutta asennukseen liittyvia nakokohtia ei ole juu-
rikaan kasitelty kotimaisessa kirjallisuudessa.

Menestyksekkdan tahdistinhoidon perustana on
tahdistimen asennustekniikan hallinta. Hyvaan loppu-
tulokseen voidaan paasta erilaisin asennustekniikoin,
mutta kaikille niille yhteisind yleisina perusperiaattei-
na tulisi olla pyrkimys mahdollisimman vahiisiin 1)
asennusvaiheen valittomiin ja asennustapaan liittyviin
myohiisiin komplikaatioihin seké 2) tahdistinhoidosta
aiheutuviin lyhyen ja pitkan aikavalin hemodynaami-
siin haittoihin. Korjaavat uusintatoimenpiteet lisdavat
merkittavasti mm. infektioriskia seka hoidosta aiheutu-
via kustannuksia (2). Toisaalta oikean kammion karjen
tahdistuksen aiheuttaman vasemman kammion dys-
synkronisen supistumisen haitallisuus on opittu ym-
martamaan (3-8) ja siksi on pyritty loytamaan hemo-
dynaamisesti edullisempia tahdistuskohtia oikeassa
kammiossa dyssynkronisen supistuksen valttdmisek-
si (5-11). Tahdistaminen oikean kammion septumista
nayttaa soveltuvan tahan, mutta valikoiduissa tapauk-
sissa on syytd harkita suoraan biventrikulaarisen tah-
distimen asennusta vasemman kammion synkronisen
supistumisen turvaamiseksi.

Kirjoituksessamme kasittelemme tahdistimen asen-
nukseen liittyvia yleisid periaatteita (12) seka Meilah-
den sairaalassa kayttamiamme asennustekniikoita.
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Tahdistimen asennustekniikka

Esivalmistelu:

Tieto tulevasta tahdistimen asennuksesta ja tahdistin-
hoitoon yleisesti liittyva epatietoisuus aiheuttavat po-
tilaassa usein pelkoa ja jannitysta. Potilasta olisi hyva
informoida asianmukaisesti tulevasta toimenpiteesta ja
antaa luettavaksi tahdistinpotilaalle suunnattuja opas-
kirjoja. Potilasta usein rauhoittaa myos tieto mahdolli-
suudesta toimenpiteen yhteydessa saatavaan kipua ja
jannitysta lievittavaan ladkitykseen.

Antikoagulantti- ja antitrombosyyttihoidot seka
niiden yhdistelmat ovat rajusti lisadntyneet viimeis-
ten vuosien aikana. Niiden kaytto lisad merkittavasti
tahdistimen asennukseen liittyvia vuotokomplikaatioi-
ta (2). Asennuksen kannalta hoitojen tauottaminen on
perusteltua, mutta yha useammin joudutaan tapaus-
kohtaisiin ratkaisuihin tasapainoiltaessa vuoto- ja tu-

kosvaaraan liittyvien nakokohtien valilla. Kaytannossa
tahdistinhoidosta péatettiessa asentava yksikko ohjaa
hoitojen keskeytyksen. Meilahden sairaalassa kaytossa
olevia yleisid periaatteita on esitelty taulukossa 1. Ai-
heeseen liittyvia ndkokohtia on tarkasteltu tarkemmin
toisaalla tdssa Teemanumerossa.

Tahdistinjarjestelman infektoituminen on onneksi
harvinainen, mutta erityisen vakava asennukseen liit-
tyva komplikaatio, koska se johtaa lahes aina tahdis-
tinjarjestelman poistoon. Mikali asennuspdatoksen jal-
keen potilaan tilassa tapahtuu muutoksia (ilmaantuu
infektio-oireita ja/tai CRP on noususuuntainen taikka
asennetaan dreeneja tms), tulee konsultoida asenta-
vaa yksikkoa ajoissa toimenpiteen ajankohdan arvioi-
miseksi. Talla hetkella Meilahden sairaalassa kaytossa
oleva pysyvin tahdistimen asennuksen mikrobilaake-
profylaksia on esitelty taukossa 2. Antibioottihoitoa ei
nykyisin rutiinisti jatketa asennuksen jalkeen.

Veren hyytymista vahentavien ladkkeiden kdyton periaatteet

tahdistimen asennukseen tulevilla potilailla Meilahden sairaalassa

Marevan
Pieni tromboembolian vaara

¢ Marevan tauotetaan 3 vrk ennen asennusta
¢ |INR tavoite <1.5 asennuspaivana
Suuri tromboembolian vaara

e Marevania ei tauoteta
INR tavoite 2.0-3.0

toimenpidetta

Dabigatraani
o keskeytetaan 48 tuntia ennen toimenpidetta

Pienimolekylaarinen hepariini
o keskeytetadn >24 tuntia ennen toimenpidetta

ASA

Klopidogreeli

o esimerkiksi eteisvarina tai mekaaninen aortan tekolappa

e esimerkiksi tuore tromboembolinen tapahtuma tai mekaaninen eteis-kammiotekolappa

e jos lisaksi suuri vuotovaara (trombosytopenia, uremia ja hyytymis- tai vuotohairiot), Marevan tauotetaan.
Talloin kaytetaan siltahoitona pienimolekylaarista hepariinia, jonka anto keskeytetadn 12—24 tuntia ennen

e tarvittaessa voidaan arvioida vaikutusta antiFXa pitoisuudella ja kdyttaa tata annostuksen ja tauotuksen
ohjaamiseen erityistilanteissa (esimerkiksi munuaisten vajaatoiminta)

o keskeytetaan elektiiviseen asennukseen tulevilta 5 vrk ennen toimenpidetta
e ei keskeytetd, jos kaytdn aiheena sepelvaltimon stentin jatkohoito tai tuore valtimotapahtuma

o keskeytetaan, jos mahdollista ja tauon pituudeksi saadaan >5 vrk
o ei keskeytetd, jos on ladkestentti tai <3 kk aiemmin asennettu muu stentti

Taulukko 1.
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Mikrobilaakeprofylaksia tahdistimen

asennuksessa Meilahden sairaalassa

e kefuroksiimi 3 g i.v. tunnin sisélla ennen viiltoa

* betalaktaamiallergiassa vankomysiini 1 g i.v.
véahintaan tunnin kestavana infuusiona alkaen
90-120 minuuttia ennen viiltoa

e jatkoon ei tule rutiinisti per oraalista
antibioottihoitoa

e jos potilas on ollut edeltavasti sairaalahoidossa
>7 vrk ja saa betalaktaami-antibioottihoitoa
(esim. penisilliiniryhma, kefalosporiini,
karbapeneemi), niin profylaksiana
kaytetadn taman lisaksi vankomysiinia. Ko.
betalaktaamihoito-annos ajoitetaan tallgin
tunnin sisalle ennen toimenpidetta (tai annetaan
lisdannos, jos edellisesta annoksesta on kulunut
>2 tuntia)

¢ mikrobiladkeprofylaksia harkitaan
tapauskohtaisesti infektioladkarin kanssa, mikali
potilaalla on jo menossa muu mikrobilaakitys tai
han on resistentin mikrobin (esim. MRSA) kantaja
tai on ongelmallisia antibioottiyliherkkyyksia

Taulukko 2.

Mikali on syyta epailla kaytettavien laskimoreittien
avoimmuutta (alueen pinnallisten laskimoiden laajen-
tumat, aiemmat toimenpiteet ja laskimotukokset seka
solisluun murtumat tms.), tulee avoimuudesta varmis-
tua varjoainekuvauksella. Nain on syyta aina menetel-
14 suunniteltaessa vanhan tahdistinjarjestelméan korjaa-
mista tai taydentamista (kuva 1). Todettaessa tukos on
kokemuksen mukaan yleensd varmuudeksi syyta ku-
vata myos toisen puolen laskimojarjestelma. Varjoaine-
kuvaus suoritetaan kyynartaipeen mediaaliseen laski-
moon asennetun kanyylin kautta ruiskutetulla 10-20
ml varjoaineboluksella ja kinekuvaamalla loydos. Ku-
vaus tulee myos tallentaa myohempia kayttoa varten.

Tilat, valineisto ja alkuvalmistelut:

Tahdistimen asennus tapahtuu useimmissa paikois-
sa sydantutkimusosastolla katetrisaatiolaboratorios-
sa. Asennusta helpottaa hyva kohdennettava leikkaus-
lamppu, litkuteltava toimenpidepoytd ja asennuksen
edellytyksend on asianmukainen rontgen-lapivalaisu-
laitteisto. Sateilyturvallisuutta lisaavat tyoskentelytavat
on syyta omaksua ja opettaa heti alussa my6s uusil-
le tyontekijoille. Nista keskeisimpia ovat henkilokoh-
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taisten ja liikuteltavien lyijysuojien oikea kaytto, puls-
satun kuvanopeudeltaan alhaisen lapivalaisun kaytto,
kuvakentidn asianmukainen rajaaminen ja tarpeetto-
man lapivalaisun valttaminen.

Toimenpidehuoneessa on potilasturvallisuuden ta-
kaamiseksi oltava jatkuva EKG-naytto sekd mahdolli-
suus verenpaineen saannolliseen monitorointiin ja tar-
vittaessa happisaturaation seurantaan. Elvytyksessi
tarvittavat ladkkeet ja valineisto kuten defibrillaattori
tulee olla saatavilla. Ennen asennusta tulee myos va-
rautua taydellisen eteis-kammiokatkoksen ilmaantu-
miseen asennuksen yhteydessa (erityisesti, jos EKG:ssé
on vasen haarakatkos tai on esiintynyt distaalinen tay-
dellinen eteis-kammiokatkos). Lisaksi tahdistinjohto-
jen mittaamista varten tarvitaan ohjelmointilaite, jonka
kautta on myos nopeasti valmius tahdistukseen asen-
nettujen johtojen kautta.

Vilittomasti ennen asennusta toimenpiteen suo-
rittaja tarkistaa viela potilaan tilan, siind mahdolli-
sesti tapahtuneet muutokset ja lapikay toimenpiteen
kulun potilaan kanssa. Samalla tehdaan paatos kum-
malta puolelta tahdistimen asennus tapahtuu. Tahan
vaikuttavat mm. mahdolliset ihorikot, laskimosuon-
ten muutokset, viliaikaisen tahdistimen asennusreitti
seka potilaan toiveet (mm. ampumaharrastus). Thoviil-
lon suunniteltu kohta merkitaan potilaaseen peittelyn
helpottamiseksi.

Tarvittaessa jo ennen toimenpidettd potilaalle voi-
daan antaa kipu- ja/tai rauhoittavaa laakitysta (esimer-
kiksi fentanyylia 25-50 mikrogrammaa ja/tai diatsepaa-
mia 2.5 mg suonen sisdisesti tarvittaessa em. annoksia

Kuva 1. Laskimotukos vena axillariksen ja subclavian rajalla. Tu-
koksen merkkina varjoaineen kulku suuntautuu paarungon sijasta
kehittyneeseen kollateraalikiertoon. Toimimatonta kammiojohtoa ei
voitu uusia oikealta, vaan koko jarjestelma piti asentaa vasemmalta.
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toistaen). Runsaan kipuldakityksen yhteydessa on hyva
seurata potilaan happisaturaatiota. Infuusiokanyyli on
mielekésta asettaa asennuksen puoleiseen ylaraajaan
toimenpiteen aikana mahdollisesti tarvittavaa varjoai-
nekuvausta varten.

Leikkausalue pestaan (A12T 80 % dilutus - varjatty)
ja potilas peitellaan huolellista steriliteettia noudattaen.
Taman jalkeen leikkausalueen iho kasitellaan viela mah-
dollisten jaljelle jaaneiden mikrobien varalta naita erista-
valla kasittelylla (Integuseal®). Asennuksessa tarvittava
leikkausvalineisto toimitetaan valinehuollosta yhtenaise-
n4 asentajien valitsemana kokonaisuutena. Meilahdessa
kaytossa oleva valineisto ja asennuksen apuna kaytettava
tahan hyvin soveltuva korkeudeltaan saadettava Mayon
poyta nakyy kuvassa 2. Vuotojen hallintaa helpottava
diatermialaitteisto on asennuksessa korvaamaton.

Thoviilto ja tahdistintasku:

Thoviillon ja tahdistintaskun seutu puudutetaan in-
filtroiden lidokaiinilla. Kaytetty puudutusaineen maa-
rd on n. 20-30 ml (10 mg/ml livosta). Alue puutuu
hyvin yleensa n. 5 minuutissa. Mielestamme ihoviil-

to tulee tehda siten, etta sen kautta on helposti mah-
dollisuus seka preparoida esiin cephalica-laskimo etta

Kuva 2. A) Tahdistinasennuksessa kaytettava vali-
neistd Meilahden sairaalassa. Alarivissa vasemmal-
ta oikealle: pienet kirurgiset sakset, lankasakset,
kaarevat Mayon sakset, crile't ja haavanlevittaja.
Keskirivissa: mosquito x 4, pienet altakavijat, isot ja
pienet kirurgiset pinsetit, pienet anatomiset pinsetit,
kirurginen veitsi. Ylarivissa: neulankuljettaja. B) Kor-
keudeltaan saadettava Mayon poyta.

punktoida axillaris-laskimo. Thoviillon kannalta keskei-
set maamerkit ovat sulcus deltopectoralis seka solisluu.
Teemme ihoviillon solisluun alareunan tasalta sulcuk-
sen suuntaisesti yleensi hieman sulcusta mediaalisem-
min (0.5 cm) n. 2.5-4.0 cm pituisena (kuva 3). Haava
preparoidaan rintalihaksen faskiaan asti tylpasti kayt-
tamalla kaarevia Mayon saksia (kuva 3) tai unipolaari-
sella leikkaavalla diatermialla. Haavan reunan vuodot
hallitaan kayttamalla bipolaarista diatermiaa. Vaihto-
ehtoisesti voidaan kayttaa ultradaniveista subkutiksen
leikkaamiseksi ja vuotojen tyrehdyttamiseksi. Ultra-
daniveitsi ei hairitse toimenpiteen aikana unipolaari-
diatermian tavoin tahdistusta tahdistinriippuvaisella
potilaalla. Merkittavat arteriavuodot on usein aiheen li-
geerata. Riittavan valja tahdistintasku on tarkeai tehda
oikeaan kudostasoon faskian paélle, jolloin sen muo-
dostaminen usein sormilla tilaa véaljentaen kay nopeasti
ja helposti eika merkittavda vuotoa yleensa synny. Joh-
tojen asennuksen ajan taskussa voidaan pitad kompri-
moivia harsotaitoksia.

Laskimoreitin valinta:
Tahdistimen asennuksen yksi keskeisimmista vaiheista
on laskimoreitin valinta. Hyvalle laskimoreitille omi-

Kuva 3. Kayttamamme
ihoviilto tahdistimen asen-
nuksessa A) oikealla ja B)
vasemmalla.
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Kara axillaniksessa |

Kuva 4. Cephalica-reitti. A) Sulcuksesta on paljastettu cephalica-laskimo. B) Laskimon avauksen jalkeen kara viedaan siihen kéyttaen karan mu-

kana tulevaa kérkiosaa tai “harmaata viggoa”. C) Karan yli on viety sisdanviejaholkki ja johto voidaan vieda karan ja mandriinin poiston jélkeen

holkin sisélta helposti ylacavaan. Kuvassa nakyy myos tyypillisesta kohdasta axillaris-laskimoon punktoitu kara.

naista on 1) véhdiset suoniyhteyden saavuttamiseen
liittyvat komplikaatiot, 2) asennettavien johtojen hyva
litkuteltavuus sekd 3) vahainen johtoihin kohdistuva
pitkaaikainen mekaaninen rasitus. Cephalica- ja axilla-
ris-laskimot tayttavat em. vaatimukset, sen sijaan mie-
lestamme subclavia-laskimon kaytosta tulisi kokonaan
luopua (12-15). Subclavia-laskimon punktioon liittyy
seka valittomia komplikaatioita (mm. pneumothora-
xin riski) etta johtojen mekaanisia vaurioita ajan myo-
ta. Subclavia-punktiossa (tekniikasta riippuen) johto
kulkee ennen suoneen padtymista subclavius-lihaksen
lapi, costoklavikulaari-ligamentin lapi ja/tai ensimmai-
sen kylkiluun ja solisluun "luisesta” kohdasta lapi. Joh-
toon voi kohdistua 4-kertainen painerasitus verratuna
cephalican kautta asennettuun johtoon. Johdon vauri-
oitumista talla mekanismilla kutsutaan ns. “subclavian
crush” -oireyhtymaksi (13,15).

Cephalica-laskimo kulkee deltoideus- ja pectoralis-
lihasten valisessa sulcuksessa. Oikeaan kohtaan tehdyn
ihoviillon kautta sulcuksen paikantava tunnusomainen

Kuva 5. Cephalican suora varjoaineruiskutus.

kellertava sulcusrasva on helposti loydettavissa. Cepha-
lica-laskimo loytyy tdima rasvan seasta tylpasti preparoi-
malla esim. Mosquito -tyyppisia suonipuristimia avaa-
malla sulcuksen suuntaisesti. Cephalica laskimo on
hyva paljastaa riittavasti (kuva 4A). Sen distaalipdan alta
viedaan lanka ja suoni ligeerataan. Proksimaalipaén alta
viedaan toinen lanka, joka solmitaan kevyesti johdon
péalle hemostaasin turvaamiseksi vasta johdon ollessa
paikoillaan (kuva 4B). Suoneen tehdaan pieni n. 1 mm
avaus pienilla kirurgisilla saksilla, jolloin suoneen on
helposti vietavissa tavanomainen J-kara (kuva 4B). Jos-
kus cephalica-laskimon laskukulma axillaris-laskimoon
ohjaa J-karan manipulaatioista huolimatta axillarista
pitkin ylaraajan suuntaan. Talloin voidaan ottaa avuksi
helpommin ohjattava lyhyt ns. "liukas kara” (Radiofo-
cus® Guide Wire M, Terumo 80 c¢m). Tarvittaessa suo-
neen voidaan vieda "punainen viggo” (BD Venlon® Pro
20G) ja ruiskuttaa timan kautta pieni méara varjoainet-
ta cephalican mahdollisten poikkeavuuksien selvittami-
seksi ja samalla myos vena axillariksen paikantamiseksi
(kuva 5). Cephalica-laskimo voidaan myos punktoida
ja vieda kara nain suoneen. Tarvittaessa cephalica-laski-
moon voidaan myos vieda useampia karoja. Karan ja si-
saanviejaholkin kaytolla johdon vienti cephalican kaut-
ta onnistuu kaytannossa aina (kuva 4C).
Axillaris-laskimon hallittu punktoiminen edellyttaa
ymparoivien rakenteiden 3-ulotteisen anatomian hah-
mottamista (14, 16). Axillaris-laskimo on basilica-las-
kimon jatke ja se kulkee 1. kylkiluun paalla paattyen
sen reunassa subclavia-laskimoon (kuva 6A). Axillaris-
laskimo kulkee (toisin kuin pinnallisempi cephalica-
laskimo) pectoralis minor -lihaksen alta ja yhtyy sitten
cephalica-laskimon kanssa processus coracoideuksen
tasolla. Punktion opetteluvaiheessa voi axillaris-laski-
mon paikantaa ennen toimenpidetta tehdylld perifee-
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kylkilug

Selan puolella

hulkeva Kylkiluu :_.—'

Kuva 6. Axillaris-laskimon kulku ja tavoiteltava punktiokohta 1. kylkiluun paalla (punainen katkoviivarengas). A) Piirroskuva, josta ilmenee axillaris-

laskimon mediaalinen kulku valtimoon ndhden seka johtoa jaytévia rakenteita, jotka on lapdistava punktioneulan saavuttaessa suoniyhteyden vasta

subclavia-tasolla (Ramza BM ym. Am J Cardiol 1997;80:892-6 [julkaistu kustantajan luvalla]). B) Flebografiakuva, josta ilmenee axillaris-laskimon

kulku (kuvassa solisluu kulkee hieman tavanomaista alempana). Kun punktiota ei uloteta 1. kylkiluun mediaalireunaa pidemmalle (katkoviiva), ei

pneumothoraxia voida aiheuttaa. Lapivalaisussa ei tule sekoittaa selan puolella kulkevia ja anteriorisia kylkiluita.

risella varjoaineruiskutuksella ja kayttaa kuvausta toi-
menpiteessa mallikuvana (kuva 6B). Axillaris-laskimon
tyypillisen sijainnin 1. kylkiluun paalla solisluun ala-
puolella oppii nain nopeasti hahmottamaan. Axillaris-
valtimo kulkee laskimon lateraalipuolella hieman sy-
vemmalla (kuva 6A).

Kaytamme axillaris-laskimon punktiossa (16)
yleensa aina lapivalaisua apuna, joskin punktio voi-
daan suorittaa myos "sokkona” pelkkia maamerkkeja

Kuva 7. Axillaris-punktion tek-
niikka. Puudutusneula viedaan
lihaksen pintaan haavan ylakol-
manneksessa loivassa kulmas-
sa (kuva A ylhaalta ja B sivulta).
C) Puudutusneula suunnataan
tall6in lapivalaisussa oletettuun
axillaris-laskimon kulkukohtaan
(mallina oleva kara on cephali-
ca-laskimossa). D-E) Puudutus-
neulalla on paikannettu axillaris
ja punktioneulalla on saavutettu
tata hyvaksikayttaen laskimoyh-
teys. F) Mikali axillarista ei ta-
voiteta, voidaan punktio vaiheit-
tain suunnata jyrkemmin varoen
kuitenkin ylittamasta 1. kylki-
luun mediaalireunaa (1—3).

apuna kayttéen sekd ultradaniohjauksessakin. Punkti-
on aikana potilasta pidetaan Trendelenburgin asennos-
sa (alaraajat koholla) laskimopaineen kohottamisek-
si. Paikannamme axillaris-laskimon puudutusneulalla
(samalla rintalihasta puudutellen) siten, ettd puudu-
tusneulan karki viedaan ihoviillon yldkolmanneksesta
lihaksen pintaan n. 1-2 cm sulcuksesta mediaalisesti
ja lapivalaisussa punktio suunnataan oletettuun laski-
mon kulkukohtaan 1. kylkiluun paalle (kuva 7). Mika-




li punktio suunnataan hyvin alhaalta ylospain, sisaan-
viejaholkki taittuu herkasti J-karan poiston jalkeen.
Punktion aikana ruiskussa pidetdan kevytta aspiraatio-
ta, jolloin neulan kérjen tavoittaessa laskimon ruiskuun
tulee tummaa verta. Lapivalaisussa tarkkaillaan ettei
yrityksissa puudutusneulan karki mene 1. kylkiluun
mediaalireunaa pidemmalle. Mikali suonta ei tavoite-
ta, suunnataan punktio vaiheittain syvemmalle (aina
neula ensin ulosvetden ennen uutta punktion suunta-
usta), jolloin se osuu joko suoneen tai 1. kylkiluuhun
(kuva 7). Mikali suonta ei edelleenkan tavoiteta vaih-
detaan punktion suuntaa sivusuunnassa. Kun suoni ta-
voitetaan, voidaan ruisku irrottaa puudutusneulasta ja
kaantaa neulan kanta sivuun. Tamaén jalkeen voidaan
varsinaisella punktioneulalla tavoittaa suoni punktoi-
malla puudutusneulaa "pitkin” lapivalaisussa (kuva 7).
Ruisku irrotetaan neulasta ja J-kara viedadn suoneen
punktioneulan kautta. Erityisesti varsinaisella punktio-
neulalla on syyt4 valttaa punktioyrityksen aikana sivu-
suuntaista liikettd, koska neula kirki voi talloin vauri-
oittaa suonia ja rintalihasta.

Mikali puudutusneulasta ruiskun poistamisen jal-
keen tulee “tiputellen” hieman kirkkaampaa verta, on
todennékoisesti vahingossa punktoitu axillaris valtimo.
Talloin axillaris-laskimo loytyy helposti suuntaamalla
punktio n. 1-1.5 cm edellistd mediaalisemmin (kuva
6). Punktioneulan paatyminen arteria axillarikseen on
helppo havaita kun ruisku irrotetaan neulasta. Talloin
oletettua kohtaa on syytd painaa 5 minuuttia hematoo-
man kehittymisen valttamiseksi.

Mikali axillaris-punktio ei onnistu muutamalla yri-
tyksella, voidaan laskimo nopeasti paikantaa 1) peri-
feerisemmin tehdylla varjoaineruiskutuksella (suonika-
nyyli saman puolen ylaraajassa), 2) cephalicasta viedyn
karan avulla (Ong-Barold’in tekniikka — kuva 7C) tai
3) ruiskuttamalla cephalicaan varjoainetta (kuva 5).
Yleensa vaikeuden syyksi paljastuu axillaris laskimon
1) hieman poikkeava kulku erityisesti solisluun kulki-
essa tavanomaista alempana, 2) kulku oletettua syvem-
malla (paksu rintalihas) tai 3) punktioyritysten yhtey-
dessa aikaansaatu laskimon kasaan painava hematooma
(talloin cephalica-reitti jad usein ainoaksi vaihtoehdok-
si). Varsin tavallista lienee myos se, ettd punktoidessa
lapaistaan laskimon molemmat seinamat eika ruiskua
vedeta takaisinpain riittavan hitaasti (neulan karki jaa
usein lumeniin vasta "poispain” tullessal).

Laskimoreiteista cephalica lienee kaikkein turvalli-
sin seka lyhyella etta pitkalla aikavalilla. Oikein suori-
tettuun vena axillaris punktioon ei myoskaan liity pneu-
mothoraxin vaaraa eivatka sen kautta asennetut johdot
joudu subclavia-reittia vastaavaan pinnetilaan. Kaytam-
me kahden johdon asennuksessa yleensi seka cephalica
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etta axillaris-reitti tai kahta erillista axillaris-punktiota,
minka oletamme vdhentavan vuotokomplikaatioita tar-
vittavien ohuempien sisadnviejdholkkien takia. Mikali
toinen axillaris-punktio ei kuitenkaan onnistu nopeasti
ja ongelmitta, asennamme johdot ns. yhden karan tek-
niikalla. Tama tekniikka on yleisesti kaytossa ja taysin
hyvaksyttava myos ensisijaisena asennustapana. Talloin
valitaan johtoa 2 Fr suurempi sisadnviejaholkki, jolloin
johtoa vietdessa voidaan jattaa kara paikalleen johdon
viereen. Nain tata karaa voidaan kayttada myos seuraa-
van johdon viennissa. Vaihtoehtoisesti voidaan laittaa
kaksi karaa aluksi 6 Fr holkista. Cephalican kautta voi-
daan halutessa asentaa myos 2 johtoa, mutta talloin on
oltava valppaana etteivat johdot huomaamatta liikuta
toisiaan asennuksen aikana.

Johtojen asentaminen:

Tahdistinhoitoon perehtyneiden kardiologien keskuu-
dessa on yleisesti hyvaksytty oikean kammion karjen
tahdistuksen tuottaman vasemman kammion dyssynk-
ronisen supistuksen aiheuttama hemodynaaminen hait-
ta erityisesti pitkalla aikavililla (3-8). Mielekkaintd on
pyrkia mahdollisuuksien mukaan kokonaan vélttamaan
kammioiden tahdistusta eteis-kammiosynkronian kar-
simisen uhallakin ohjelmoinnin avulla, mutta tietyis-
sa tilanteissa se ei ole mahdollista. Kammiojohdon si-
joittamista oikean kammion karkeen ei voida erityisesti
pitad hyvaksyttavana 1) nuorten potilaiden kohdalla,
2) kun on odotettavissa runsasta kammiotahdistusta
(kuten eteis-kammiokatkoksessa) ja/tai 3) lievassikin
sydamen systolisessa vajaatoiminnassa. Nykyisin val-
tamme tdysin tahdistinjohtojen sijoittamista oikean
kammion karkeen ja pyrimme sijoittamaan kammio-
johdon karjen keskiseptumiin lahelle johtoratajarjes-
telmaa (3-11). Tama tuottaa karjen tahdistusta kape-
amman QRS kompleksin synkronisemman vasemman
kammion supistuksen merkkina. Lisdksi kammioruu-
vijohdon asennus septumiin minimoi seindman perfo-
raatioriskin. Potilaskohtaisesti saatamme paatya myos
suoraan biventrikulaarisen tahdistimen asennukseen,
erityisesti distaalisessa eteis-kammiokatkoksessa va-
semman kammion systolisen toiminnan ollessa alen-
tunutta (3-7).

Kaytamme nykyisin vain aktiivifiksaatiojohtoja
("ruuvijohto”), koska naméa mahdollistavat tahdistin-
johtojen sijoittamisen haluttuihin kohtiin ja ne ovat
mielestimme myos passiivijohtoja helpommin kisi-
teltavia. Suonessa olevan J-karan yli vieddan sisaanvie-
jaholkki paikalleen, jonka jilkeen J-kara ja mandriini
poistetaan. Holkkia kevyesti painamalla estetaan run-
sas takaisinvirtaus. Johto viedaian taman jalkeen holk-
kiin kara (engl. "stylet”) johdon karjessa ja johdon ol-
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Kuva 8. Kaavakuva AP-suunnassa oikean puolen lokeroiden si-
jainnista.

lessa holkissa vedetadn karaa hieman taaksepain. Tama
vahentda perforaatioriskia ja auttaa johdon viemisessa
oikeaan eteiseen. Johtojen liikuttelu on syyta tehda tés-
ta vaiheesta alkaen lapivalaisuskontrollissa. Sisadnvie-
jaholkki halkaistaan ja kuoritaan johdon pailta ("peel-
away-introducer”) samalla johtoa hieman sisaanpain
syottaen. Potilaan tulisi valttaa tassa vaiheessa syvaan
sisadnhengittamista tai yskimista ilmaemboliavaaran ta-
kia. Holkki voidaan poistaa myos vasta siina vaiheessa
kun johto on stabiilisti kiinnitettyna ja mittausarvot on
todettu asianmukaisiksi.

Kammiojohtoa paikalle vietaessa vaihdamme joh-
toon karan johdon ollessa eteistasolla. Teemme suoraan
karaan korostuneen J:n muotoisen taivutuksen siten,
etta peukaloa, etusormea ja kaarevia Mayon saksia liute-
taan karaa pitkin "vuolevalla” liikkeell4 valttden karaan
tulevia jyrkkia mutkia. Johto on tallaista karaa kaytta-
en helppo vieda oikean kammion ulosvirtauskanavaan

pyorayttamalla karaa akselinsa ympéri. Johdon ollessa
ulosvirtauskanavassa nahdaan monitorilla myos alueelta
tulevia kammiolisilyonteja. Tekniikalla valtetaan myos
johdon vieminen vahingossa sinus coronariukseen.

Ulosvirtauskanavassa johtoon vaihdetaan loivem-
min vain kérjestadn taivutettu kara ja johtoa vedetdan
alaspain samalla karaa kevyesti vastapaivaan kaanta-
malla. Johdon karki hakeutuu talloin halutulle alueel-
le oikean kammion keskiseptumiin. AP-suunnassa la-
pivalaistaessa ei voida luotettavasti sanoa onko johdon
karki oikean kammion septumissa, etuseindssa vai si-
nus coronariuksessa. Taman takia johdon kiinnityskoh-
taa tulee aina arvioida myos LAO- ja RAO-projektiois-
sa (17). Aivan keskeistd on hallita alueen 3-ulotteinen
anatomia (kuva 8) ja sen projisoituminen 2-ulotteisiin
lapivalaisuprojektioihin (kuva 9). LAO-projektion voi-
daan ajatella "katsovan” sydanta sen karjesta pain, jol-
loin voidaan varmistua johdon kiinnittymisesta sep-
tumiin (“rintarangan suuntaan”). RAO 30 -projektion
voidaan ajatella "katsovan” sydanté sivulta (kohtisuo-
rassa eteis-kammiorajaan) ja tata projektiota kayttden
voidaan arvioida johdon kiinnityskohdan etiisyytta
eteis-kammiorajasta (apikaalisesti - keskikammiotasol-
la - basaalisesti). Pyrimme kiinnittamaan johdot sep-
taalisesti keskikammiotasolle, koska taaltd tahdistettu
QRS-kompleksi on yleensa kapein ja sen pitaisi myos
vahentaa poikkeavan aktivaatiojarjestyksen aiheutta-
maa dyssynkronista supistusta (kuvat 10 ja 11). Levea
tahdistettu QRS-kompleksi oletetun septaalisen johdon
sijainnin yhteydessa viittaa usein johdon todelliseen si-
jaintiin vapaassa seindméssa (kuva 11). Mikali johtoa
ei saada haluttuun kohtaan, voidaan se viedid uudel-
leen ulosvirtauskanavaan ja toistaa septumiin vieminen
kayttéen erilaista karan taivutusta.

Kuva 9. Oikean kammion var-
joainekuvaus sekd RAO- etta
LAO-projektioissa. LAO-pro-
jektiossa kammioiden valisei-
na (septum) on merkitty pak-

- sulla keltaisella viivalla. On

huomattava, etta septumin
leveys kapenee siirryttaessa
RAO-projektiossa kohti ape-
xia. Tahdistinjohdon kulkiessa
LAO-projektiossa eteis-kam-
mio (AV) -rajassa vasemman
kammion “alla” sydamen aa-
riviivaan on johto sinus coro-
nariuksessa.



Kuva 10. Uusi aktiivikiinnit-
teinen ruuvijohto septumissa
ja vanha passiivikiinnitteinen
johto apikaalisesti A) loivas-
sa RAO-projektiossa seka B)
LAO-projektiossa.

Kuva 11. Kammiojohdon
kiinnityskohdan ja tahdiste-

tun QRS-kompleksin keston
suhde eri kiinnityskohdissa
(vasemmalla alhaalla luon-
tainen QRS-kompleksi).

Il kythents

Erityisesti on huomioitava, ettd LAO-suunnassa
johdon karki voi osoittaa "septumin suuntaan”, mutta
sijaita kuitenkin ei-toivotussa kohdassa oikean kammi-
on etuseinassa lahella "liitoskohtaa” vasempaan kam-
mioon (kuva 12). Taman tunnistaa LAO-projektiossa
johdon kaartumisesta hyvin ylos septumin myotaisesti
ja vastaavasti RAO-projektiossa johdon kulkeutumise-
na lahelle sydamen aariviivaa. Tanne ruuvattaessa johto
voi my6s perforoida kammion seinaman ja on toden-
ndkoistd, etta tahdistus taalta voi tuottaa myos hemo-
dynaamista haittaa.

Eteisjohdon viennissa noudatetaan samoja periaattei-
ta. Eteisjohto viedaan suoran karan avulla eteistasolle ja
vaihdetaan taman tilalle J:n muotoinen kara (yleensa val-
miiksi taivutettu kara soveltuu tdhén hyvin). Eteisjohto
voidaan sijoittaa melko vapaasti oikeaan eteiseen, yleen-
sa eteiskorvakkeen seutuun. Kaytettiessd eteisjohtoa
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Kuva 12. Kammiojohdon (paksu viiva) vaara sijoitus oikean
ja vasemman kammion “liitoskohtaan”. LAO-projektiossa
johdon voidaan virheellisesti tulkita kulkevan septumiin. RAO
30-projektio paljastaa johdon olevan liian lahella kinekuvauk-
sella paikannettua oikean kammion aériviivaa (tdhdet), joka
syddmen asennosta ja oikean kammion koosta riippuen voi si-
jaita selvasti vasemman kammion aariviivaa “alempana”.
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padosin tunnistukseen (normaali sinussolmukkeen toi-
minta + eteis-kammiokatkos) on tirkeinta luonnollises-
ti hyva tunnistus ja tama usein saavutetaan sijoittamalla
johto eteiskorvakkeeseen. Kaytettaessa johtoa jatkuvaan
tahdistukseen (sinussolmukkeen vika) saattaa johdon si-
joittamisesta eteisseptumiin olla tiettyja etuja (18). Kay-
tannossa sijoitamme talloinkin eteisjohdon yleensa eteis-
korvakkeeseen tai anteriorisesti eteisen seindamaan.

Johdon karjen asianmukaisen sijainnin varmistut-
tua "ruuvataan” johto seinamaan kiinni erityisella kier-
tajalla (engl. “rotation tool”) pitden karaa pohjassa ja
johtoa seinamaa vasten. Lapivalaisussa nahdaan kier-
teiden ulostulo johdosta (kierrimme viela muutaman
kierroksen tdman jalkeen varoen ylikiertamist4). Mika-
li potilas kiinnittamisen yhteydessa tuntee pistoa, ruu-
vin karki yleensa ulottuu perikardiumiin ja johto on
aina viisainta talloin sijoittaa uudelleen. Asianmukai-
nen kiinnittyminen varmistetaan johtoa kevyesti ve-
tamalla ja/tai tyontamalld karan ollessa johdon sisalla
eteisen tai ylacavan tasolla.

Johtojen kiinnityksen jalkeen tarkistetaan ohjel-
mointilaitteen avulla sihkoiset mittausarvot. Talloin
tutkitaan ilman tahdistusta luontaisen rytmin tunnistus
(P-aalto 21.5-2.0 mV ja R-aalto 25.0 mV) seka tahdis-
tuksen aikana johtojen vastukset ja tahdistuskynnykset
(mieluiten <1.2V/0.5ms) seké arvioidaan ekstrakardiaa-
lisen stimulaation mahdollisuus 10V/0.5ms impulssil-
la. Ruuvijohtoja kaytettaessa on hyva muistaa, ettd heti
ruuvaamisen jalkeen mitattu tahdistuskynnys on usein
korkeampi kuin n. 3-5 minuutin odottelun jalkeen
mitattu kynnysarvo. Erityisesti asennuksen ollessa vai-
kea ja saataessa 1.6-2.0V/0.5 ms kynnysarvoja voidaan
kynnysmittaukset toistaa odottelun jalkeen. Eteisjohto
joudutaan joskus asentamaan eteisvarinirytmin aika-
na, jolloin johdon sijoittaminen tehdain anatomisin pe-
rustein ja eteisvarinan aaltojen tunnistuminen >1.0 mV
suuruisena viittaa riittdvaan tunnistukseen sinusrytmin
palauduttua. Ekstrakardiaalinen stimulaatio tutkitaan
talloin AOO-moodisssa.

Hyvaksyttavien mittausarvojen toteamisen jalkeen
johtojen loysyyttd arvioitaessa pidetdan suoraa karaa
johdon sisalla ylacavan tasolla. Potilasta pyydetain ve-
tamaan hitaasti keuhkot tayteen ilmaa samalla johtoja
lapivalaisten. Makuulla syvassa inspriumissa johtojen
loysyys vastaa melko hyvin nahtyja johtojen loysyyk-
sid pystyasennossa otetussa thorax-kuvassa. Erityista
valppautta tarvitaan hyvin obeesien potilaiden johto-
jen loysyyden arvioinnissa, koska johdot saattavat kiris-
tya yllattavan paljon potilaan noustessa pystyasentoon
— erityisesti jos johdot on kiinnitetty kauaksi solisluus-
ta. Riittavan johtojen 18ysyyden arvioimisen jalkeen ne
kiinnitetdan huolellisesti ja riittavan tiukasti sulamat-

12

tomilla ompeleilla muoviseen suojakappaleeseen (engl.
“suture sleeve”) ja vasta sen jalkeen lihaksen pintaan.
Suojakappale on syyta tyontaa lihaksen pintaan punk-
tiokohtaan kiinni ja kiinnittaa tdhan. Kiinnitamme joh-
don suojakappaleeseen aina ainakin kahdesta kohdasta.
Ensimmaisen kiinnityksen jalkeen voidaan vield sopiva
loysyys varmistaa hetken lapivalaisulla, jonka jalkeen
lapivalaisua ei enaa tarvita. Mikali johdot ovat seuraa-
van paivan thorax-kuvassa liian kirealla, on syyna kay-
tannossa talloin aina johdon liukuminen suojakappa-
leen sisilli liian varovaisen kiinnityksen takia.

Tahdistingeneraattorin kiinnitys ja haavan sulku:
Tassa vaiheessa varmistamme viela hyvan hemostaasin
kayttamalla tarvittaessa bipolaarista diatermiaa (ei joh-
tojen valittomassa laheisyydessa) ja tahdistintaskuun
laitettavaa kollageenin ja trombiinin seosta (D-Stat®)
tai muuta vastaavaa valmistetta. Mikali potilaalla on
useita veren hyytymista estavia laakkeita kaytossa eika
ndita ole voitu tauottaa, kaytimme rutiinisti hyytymista
edistavia paikallisia valmisteita hyvaltakin vaikuttavan
hemostaasin yhteydessa.

Johdot tyonnetdan tahdistimen konnektoriosaan
ja nakokontrollissa varmistetaan, etta johdon karki on
konnektorissa riittavan pitkalla. Johtojen kiinnityksessa
kaytetaan pakkauksessa mukana olevaa kiertajaa ("ruu-
vimeisseli”, engl. "wrench”) siten, ettd kuullaan riittavan
kiertymisen merkkini "naksahduksia”. Ylikiertamista
on syyta vélttaa. Ennen tahdistimen sijoittamista tahdis-
tintaskuun johdot kierretaan ilman jyrkkia mutkia tah-
distimen alle. Sormella tahdistintaskua tunnustelemalla
voidaan vield varmistua ettei johdon lenkkeja ole jaa-
nyt tahdistimen paille. Tahdistingeneraattori kiinnite-
taan "loyhalld” sulamattomalla ompeleella lihaksen pin-
taan riittavan mediaalisesti siten ettei generaattori paina
olkapaata tai solisluuta makuuasennossakaan.

Haava suljetaan kahdessa kerroksessa sulavilla ihon-
sisaisilla ompeleilla (subcutis 2-0:n erillisilla ompeleilla
tai jatkuvalla ompeleella seka iho jatkuvalla 3-0:n om-
peleella). On varottava ettei ompelulankoja jaa haavasta
nakyviin. Ompeleita ei tarvitse poistaa. Haavan palle
asetetaan kiinnittyva haavasidos seka taméan paalle aina
kompressioside.

Jatkotoimenpiteet:

Potilas saa haavanhoito-ohjeet kirjallisena seka vii-
meistdan tassa vaiheessa tahdistinpotilaan oppaan lu-
ettavaksi. Tahdistin pyritadn ohjelmoimaan alustavasti
joko ennen toimenpidetta tai heti sen jalkeen potilaan
tilaan soveltuvaksi. Asennuksen suorittanut laakari an-
taa jatkohoito-ohjeet mahdollisista uusista laakityksista
(esim. betasalpaajan [uudelleen] aloitus) seka erityises-

Sydénaani 2011 M 22:1A Teemanumero



ti antikoagulanttihoidon jatkosta asennuksen jalkeen.
Potilas siirtyy toimenpiteen jalkeen vuodeosastolle yon
yli seurantaan, mutta kasvava osa potilaista kotiutetaan

péivdosaston kautta jo samana péivana. Toimenpiteen
jalkeisend paivana tarkistetaan thorax-rontgenkuvasta
(kuva 13) johtojen asianmukainen kulku ja silla pois-
suljetaan myos mahdolliset punktiokomplikaatiot. Tah-
distinpoliklinikalla tarkistetaan my6s haavan tila seka
mitataan uudelleen sahkoiset mittausarvot. Talloin vie-
la tehdain potilaskohtaisesti sopivat saadot potilaan
tila, sydansairaus, rytmin poikkeavuudet ja mittausar-
vot huomioiden. Ongelmattomissa tapauksissa seuraa-
va tahdistinkontrolli on 2-3 kuukautta myohemmin.

Yhteenveto

Tahdistimien asennustekniikka on kehittynyt. Keskeis-
td on suonireittien valinnassa subclavia-laskimon valt-
taminen ja jatkuvan apikaalisen tahdistuksen mahdol-
lisen hemodynaamisen haitan valttdiminen.

* Kiitdmme Helena Schmidtid (HumanArt Tmi) artikkelin
piirroskuvista.
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