LUKU 4

Vain saadetty tahdistin auttaa

SAMI PAKARINEN

Tiivistelma

Hidaslyontisyyden tahdistinhoidon perusperiaat-
teet ovat: 1) sinussolmukkeen viassa tahdistetaan
eteisid, 2) eteis-kammiokatkoksessa tahdistetaan
kammioita eteisten ohjaamana, eteisvarinassa
sensorin ohjaamana, 3) jos LBBB:std on merkit-
tavaa haittaa tahdistetaan biventrikulaarisesti ja
4) valtetaan aiheetonta kammiotahdistusta. Tah-
distimeen ohjelmoitavat arvot tulee tahdistustar-
peen huomioimisen lisiksi luonnollisesti saataa
kunkin potilaan todettujen signaaliamplitudien
ja luontaisen johtumisen mukaisesti tilanteeseen
sopiviksi. Sydamen vajaatoiminnan tahdistinhoi-
dossa pyritaan jatkuvaan vasemman kammion re-
synkronisaatioon. Rytmihairiotahdistinhoidossa
noudatetaan hidaslyontisyyden hoidon suhteen
samoja periaatteita.

Johdanto

Tahdistinhoidon perusajatuksena on korjata sydamen
sahkoisessa toiminnassa se mika siitd puuttuu. Hyva
tahdistinhoito lahtee hyvasta sydansairauksien osaa-
misesta ja potilaan sydamen siahkovian selvittdmises-
ta. Nama seikat mahdollistavat oikean potilasvalinnan
seka suositusten mukaisen laitevalinnan. Laiteasennus
tehddan myos hoitosuositusten mukaisesti mielelladn
kokeneen laiteasentajan toimesta. Asennuksen jalkeen
tahdistin saadetaan lahtokohtaisesti vastaamaan poti-
laan tarpeita. Vuosia jatkuvassa seurannassa tahdistin-
ta ohjelmoidaan tarvittaessa uudelleen potilaan muut-
tuvaa tahdistustarvetta vastaavaksi.

Sinussolmukkeen sairaus

Sinussolmukkeen viassa pyritadn tahdistamaan vain
eteisia. Kuitenkin yleensé kannattaa jo ensiasennukses-
sa laittaa my6s oikean kammion johto, jolla turvataan
kammioiden tahdistus myos vuosien kuluessa mahdol-
lisesti heikentyneen eteis-kammiojohtumisen ilmaan-
tuessa. Talloin tarve uusintatoimenpiteisiin on vahai-
sempaa.

Kaytettaessa eteis-kammiotahdistinta valitaan luon-
taista eteis-kammio (AV)-johtumista suosiva tahdistus-
tapa, joka kaytannossa tarkoittaa tahdistetun AV-valin
saatamista pidemmaksi kuin luontainen AV-johtumi-
nen. Voidaan kayttaa joko tahdistuksen kiinte4a pitkaa
AV-vilid tai tahdistimen luontaista AV-johtumista hake-
vaa toimintoa (esim. "VIP”, "Search AV”, "MVP”). Nii-
hin molempiin kammiotahdistusta valttaviin tahdistus-
tapoihin nayttéisi liittyvan pienempi eteisvarinan seka
sydamen vajaatoiminnan ilmaantuvuus verrattuna jat-
kuvaan kammiotahdistukseen.

Sinussolmukkeen viassa AV-johtuminen voi olla
myos jonkin verran heikentynytta (PR >220 ms). Tuol-
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loin eteiskammio-synkronian toimivuutta myos rasi-
tustilanteessa voidaan arvioida tahdistamalla eteisia
esimerkiksi taajuudella 120/min ja seuraamalla luon-
taisen AV-johtumisen riittavyytta. Jos tuolloin luontai-
nen AV-johtuminen haviaa tai AV-vali pitenee liiallisesti
(>350 ms) ei luontaista AV-johtumista rasitustilanteessa
kannata suosia. Talloin tahdistimen luontaista AV-joh-
tumista hakeva toiminto on parempi vaihtoehto kuin
kiintean pitkan AV-valin kaytto. Edellinen toiminto
ohjelmoidaan suosimaan padsaantoisesti omaa AV-joh-
tumista, mutta sen pettdessa tai pidentyessa liiallisesti
tahdistin automaattisesti rupeaa kayttaméan fysiologi-
sia AV-valeja (esim. AV 200 ms ja PV 150 ms).

Jos eteiskammio-johtuminen on lahtokohtaises-
ti normaalia (PR <220 ms) eika ole esiintynyt eteisva-
rinad, voidaan kayttaa myos pelkkaa eteistahdistusta
(AAI/AAIR), johon liittyy pelkkaan kammiotahdistuk-
seen (VVI/VVIR) verrattuna pienempi kuolleisuus seka
eteisvarinan, aivohalvausten ja sydamen vajaatoimin-
nan ilmaantuvuus. Télloin joudutaan kuitenkin 17 %:1le
potilaista 5 vuoden kuluessa laittamaan kammiojohto
heikentyneen AV-johtumisen vuoksi.

Sinustoiminnan hairioon liittyy usein sykkeen
nousun vajavuus rasitustilanteessa. Talloin tahdiste-
tun sykkeen nousun hoito vaatii tahdistimen sensorin
aktivoinnin (R-moodi). Sensorien toiminta perustuu
tavallisimmin tahdistinlaitteen aistimaan kehon liik-
keeseen (akselometri) tai hengityksen taajuuteen seka
hengitystilavuuteen (hengityssensori). Sensorin avulla
tahdistin pyrkii nostamaan syketta rasituksen asteen
mukaan ja tita varten sensorissa saddetadn ns. kyn-
nysta (threshold), joka madarittaa tilan, jossa tahdistet-
tu syke lahtee nousemaan ja jyrkkyytta (slope), jolla
syke nousee. Tahdistimeen saadetyt yla- ja alataajuudet
ohjaavat luonnollisesti myos tavoiteltavaa ja tavoitet-
tavaa syketta. Noin puolella tahdistinpotilaista tavatta-
va ongelma on riittamaton sykkeen nousu rasitukses-
sa, jonka hoitaminen vaatii R-moodia, sopivia sensorin
saatoja ja joskus esim. rasituskokeen tai Holter-tutki-
muksen tekemista sykkeen nousun arvioimiseksi. Si-
nussolmukkeen sairaudessa sopiva alataajuus on 60—
70/min ja ylataajuus 220/min vahennettyna potilaan
ialla. lakkaalle ja huonosti litkkuvalle potilaalle voidaan
ylataajuus ohjelmoida hitaammaksi, tasolle 110-120/
min. Ylataajuutta saadettiessa tulee lisaksi ottaa huo-
mioon potilaan sydansairauden, esimerkiksi sepelval-
timotaudin asettamat rajoitukset.

Jopa puolella sinussolmukkeen toimintahairiois-
ta karsivista potilaista tavataan myos eteisvarinaa, jo-
ten eteisvarinan ilmaantumisen mahdollisuus tulee
myos ottaa huomioon tahdistinsdadoissa ja tahdistin-
potilaan ladkityksissa. Valittaessa DDDR-tahdistusta-
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pa tulee eteisvarinidn varalle ohjelmoida tahdistusta-
van vaihdon ominaisuus paille ("Auto Mode Switch,
AMS”). DDIR-tahdistustavassa tdmi ei luonnollisesti-
kaan ole tarpeen. Eteistahdistuksen alataajuus kannat-
taa nostaa hieman totunnaista korkeammaksi, taval-
lisesti taajuuteen 70/min, eteisvarinan ilmaantumisen
vihentamiseksi. Kun tahdn lisatadn sopiva ladkitys,
jonka kivijalkana on riittava beetasalpaus (edellytta-
en asianmukaista AV-johtumista) saadaan eteisvarinan
kohtaukset ja etenkin oireisuus niista useimmiten koh-
tuulliseksi. Tahdistimen muistissa havaittua eteisvari-
nan taipumusta tulee edelleen hyodyntaa verenohen-
nustarpeen arvioinnissa.

Eteis-kammiokatkos
Eteis-kammiokatkoksessa tahdistetaan kammioi-
ta eteissykkeen ja eteisvarinassa sensorin ohjaamana.
Eteis-kammiokatkoksessa tarvitaan tavallisesti jatku-
va kammiotahdistus. Mikali potilaalla on lievaasteinen
ja vain hetkittainen I- tai lI-asteen AV-katkos, voidaan
kayttaa luontaista AV-johtumista hakevaa toimintoa
tarpeettoman kammiotahdistuksen valttamiseksi. Suu-
rimmalla osalla I- tai II-asteen eteis-kammiokatkospo-
tilaista AV-johtuminen on kuitenkin siina maarin hi-
dastunutta, etta luontaisella, mutta heikentyneelld
AV-johtumisella ei saavuteta hyvai hemodynaamis-
ta eteis-kammiosynkroniaa. Talloin AV/PV-interval-
lit saadetadn fysiologisiksi (AV 200 ms ja PV 150 ms)
ja syketasoon mukautuviksi siten, ettd nahddan seka
luontaisen etta tahdistetun P-aallon “valmistuvan” so-
pivasti ennen tahdistettua kammiokompleksia. Ns.
AAI-DDD-tahdistusmoodia kaytettaessa tulee olla eh-
dottoman varma mielekkaan AV-johtumisen ja siten
eteis-kammiosynkronian olemassaolosta. Solmuketa-
soa distaalisemman AV-johtumisen normaali toiminta
on tuolloin varmistettava (ei haara- tai haarakekatkosta
tai Mobitz 2 johtumishairiota). Tarvittaessa eteis-kam-
miosynkronian toimivuutta voidaan myos arvioida sy-
damen ultradanitutkimuksella, jossa kiinnitetaan huo-
mio mitraalisisaanvirtauksen E- ja A-aaltojen kokoon ja
paikkaan, seka mahdolliseen mitraalivuotoon.
Eteissignaalin ja sen tunnistuksen tulee olla eteis-
kammiokatkospotilaalla hyvi, jotta taataan moitteeton
ja fysiologinen syke oman sinussolmukkeen ohjaama-
na. Sopiva alataajuus on yleensia 50-60/min ja ylataa-
juus 220/min vahennettyna potilaan ialla sydansairau-
den sykkeen nousulle asettamat rajoitukset kuitenkin
huomioiden. Eteistunnistuksen tulee olla saddetty riit-
tavan herkéksi (0,3-0,5mV), jotta varmistetaan eteis-
signaalin tunnistus my6s mahdollisen eteisvarinakoh-
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tauksen yhteydessi. Bipolaarisia johtoja kaytettaessa ei
ylitunnistus talloinkain yleensda muodostu ongelmak-
si. Kaytettdessa DDD-tyyppista tahdistustapaa eteisva-
rinalle alttiilla eteis-kammiokatkospotilaalla tulee oh-
jelmoida tahdistustavan vaihdon ominaisuus paalle.
AV-katkospotilas tarvitsee AMS:n ajaksi R-moodin ak-
tivoinnin ja kohtuullisen AMS-alataajuuden (70/min)
riittavan tahdistetun sykkeen turvaamiseksi eteisvari-
nan aikana. Joissakin laitemalleissa tdmaé vaatii sensorin
aktivoimista jo perustahdistustapaan.
Sydankatkospotilaalla riittdvan tahdistuskynnyksen
ja tahdistusimpulssin voimakkuuden eron marginaalin
on oltava riittava, koska nama potilaat ovat tahdistuk-
sen varassa. Automaattisesti tahdistimen tekeman kyn-
nysmittauksen perusteella saatyvan tahdistusimpuls-
sin kaytto on suotavaa nailla potilailla painvastoin kuin
pelkassa sinussolmukkeen toiminnan hairissa.

DDDR vai DDIR tahdistustavaksi?

DDIR-saadolla tahdistin ei ohjaa kammioiden tahdis-
tusta havaitun eteissignaalin mukaan, joka on selkea
etu esim. eteisvarinaan taipuvaisella potilaalla. DDIR-
saatoa onkin sen helppouden vuoksi kaytetty sinustoi-
minnan héiriossa potilaalla, jolla on hyva eteis-kam-
miojohtuminen ja eteisvarinan alttius. DDIR-moodissa
tahdistintakykardia (PMT; kuva 1) ei ole mahdollinen,
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Kuva 1. Tahdistintaky-
kardiassa (PMT) kam-
miotahdistus seuraa
taaksepain johtunut-
ta eteissignaalia. Liian
lyhytkestoiseksi oh-
ot Sl Y B | jelmoitu PVARP saato
mahdollistaa PMT:n.
Kuvassa PMT pysahtyy
tahdistimen tunnis-
tettua rytmihairion ja
ohjelmoidun PMT:n
pysaytysalgoritmin
hetkellinen PVARP:n
pidennys pysdyttaa
kiertoaktivaation.

koska tahdistintakykardian taustalla olevan VA-johtu-
misen seurauksena tulevaa retrogradista eteissignaalia
ei tahdistin ldhde seuraamaan. Suuressa osassa laite-
malleista DDIR-moodi kuitenkin poissulkee useiden
hyodyllisten algoritmien kayton, jotka saataisiin kayt-
toon DDDR-moodissa. Mikali kaytetaan nykyaikaista
laitetta, jossa on esimerkiksi luontaista AV-johtumis-
ta ja/tai eteisten automaattisesti sadtyvaa tahdistusim-
pulssia hakevat algoritmit, ei ole mielekasta jattaa noita
ominaisuuksia kayttamatta vain helppouden vuoksi.

Tahdistinta ohjelmoivan tulee varmistaa, etta kayt-
toon otettavat toiminnot toimivat ainakin ohjelmointi-
tilanteessa moitteetta. DDD(R)-moodia kayttoon otet-
taessa tulee aina tutkia johtuminen kammioista eteisiin
(VA-johtuminen), ja jos VA-johtumista ndhdaan, niin
saataa eteisten katveaika (PVARP; post ventricular at-
rial refractory period) sellaiseksi (n. 50 ms pidemmé&k-
si kuin VA-johtumisen aika) ettei tahdistin lahde seu-
raamaan taaksepdin johtunutta eteissignaalia. Aina ei
PVARP saadolla saada varmuudella tahdistintakykardi-
an mahdollisuutta poistettua, jolloin voidaan kayttad
automaattisia PMT-algoritmeja tunnistamaan ja pysayt-
tamaan tahdistintakykardia. Nuorehkolla ja hyvan si-
nustoiminnan omaavilla potilailla tulee huolehtia, etta
AV/PV-intervallin ja PVARP:n summan (TARP, total at-
rial refractory period) madraama ns. 2:1-blokin kyn-
nystaajuus on riittavan korkea (vahintadn 120/min) ra-
situstilanteen sykkeen varmistamiseksi.
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Kuva 2. Far field -tunnistuk-
sessa (FFRW) eteiskanava ais-
tii joko spontaanin tai tahdis-
tetun kammiokompleksin (V)
eteis-kammiotahdistuksessa
(DDDR). Ajoittain tama far-
field tunnistus jaa katveajan
(PVAB) ulkopuolelle (P laati-
kossa) ja aikaansaa eteista-
kykardian virheellisen tunnis-
tuksen. Virheellinen tunnistus
yhdessa luontaisen eteisakti-
vaation (P) kanssa aikaansaa
taasen eteisvarinan varalle
ohjelmoidun tahdistustavan
(VVIR) vaihdon (AMS). Kuvas-
sa kolme kanavaa: tahdisti-
nannotaatiot, eteis-EGM ja
kammio-EGM.
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Kuva 3. RNRVAS (repetitive non-reentrant ventriculo-atrial synchrony) rytmihairiéssa retrogradinen eteissignaali (AS) osuu PVARP-intervallin si-

salle eika siksi aiheuta tahdistukseen muutosta. Laitteen antaessa seuraavan eteistahdistusimpulssin (AP) eteiset ovat viela refraktaariset jaaden

ilman asianmukaista depolarisaatiota. Seuraavan tahdistetun kammioaktivaation (VP) tuottaessa uuden retrogradisen eteisimpulssin kaynnistyy
RNRVAS. Talla potilaalla RNRVAS:n pitkittymisen pysayttaa eteislisalyonti (kolmas AS vasemmalta katsoen), joka on varhaisempi kuin retrogradi-
sesti aktivoituva eteinen. Siitd johtuen eteiset eivat enaa ole refraktaarisia ja tahdistus (AP) saa aikaan eteisdepolarisaation, jota seuraan luontai-

nen kammioheilahdus (VS). Potilaan tahdistustapa oli DDIR 70-120/min ja saddetty AV-vali 300 ms. Kuvassa kolme kanavaa: pinta-EKG, tahdistin-

annotaatiot ja eteis-EGM.




FFRW:n ylitunnistus

Niin sanotussa far field-tunnistuksessa (FFRW) eteiska-
nava aistii joko spontaanin tai tahdistetun kammiokom-
pleksin. FFRW voi aiheuttaa tahdistuksen ohjelmoi-
tua alataajuutta matalammalla taajuudella, virheellisen
AMS toiminnon ja aiheettoman eteisvarinadiagnoosin.
Far field-aistinnan ongelma poistetaan ensisijaisesti pi-
dentdamalld PVAB-aika (Post ventricular atrial blanking)
30-50 ms FFRW tunnistusaikaa pidemmaéksi. Lisaksi
voidaan saataa eteisten herkkyytta (sense) epiaherkem-
maksi. Vinkkina far field-ilmiost4 voidaan tahdistimen
muistissa nahda runsas méara erittain lyhyité eteistaky-
kardian episodeja. Eteisvarinan virheellinen diagnoosi
ja sen seurauksena mahdollisesti tuleva epatarkoituk-
senmukainen AMS toiminto onkin FFRW:n merkittavin
kliininen ongelma (kuva 2).

RNRVAS

Kammioista eteisiin johtuva impulssi, eli VA-johtumi-
nen voi PMT:n lisaksi tuottaa eteis-kammio-tahdistuk-
sessa toisentyyppisen tahdistinrytmihairion, RNRVAS:n
(repetitive non-reentrant ventriculo-atrial synchrony).
Talla tarkoitetaan tilannetta, jossa retrogradinen eteis-
signaali osuu PVARP-intervallin sisille, eli laite ei trigge-
roidu eikd lahde seuraamaan kammiotahdistuksella
aistittua impulssia, mutta laitteen antaessa seuraavan
eteistahdistusimpulssin eteiset ovatkin vield refraktaari-
set jaaden ilman asianmukaista depolarisaatiota. Seuraa-
van kammioaktivaation tuottaessa uuden retrogradisen
eteisimpulssin kaynnistyy tuo mainittu retrogradises-
ta johtumisesta aiheutuva itseaan toistava tahdistinryt-
mihdirio (kuva 3). Kuten tahdistintakykardia eli PMT,
niin my6s RNRVAS kaynnistyy tavallisimmin kammio-
lisalyonnista ja sitd seuranneesta retrogradisesta etei-
saktivaatiosta. Tavallisesti RNRVAS:n mahdollistaa pit-
ka AV/PV-intervalli, joten ensisijainen keino valttaa
RNRVAS:ia on saatad AV/PV-intervalleja lyhyemmiksi,
eli vieda seuraavaa eteistahdistusimpulssia lahemmaksi
kammiokompleksia ja tuottaa eteistahdistus kun eteiset
eivit enai ole refraktaarisia. Spontaania AV-johtumista
hakeva algoritmi (esim. "VIP”, "Search AV”, "MVP”) te-
kee taman aina kammiotahdistuksen yhteydessa ja si-
ten estad RNRVAS:n pitkittymisen. Toinen, ja samaan
mekanismiin perustuva keino on pudottaa tahdistus-
taajuutta, eli pidentad sita kautta intervallia seuraavaan
eteistahdistusimpulssiin. On huomattava, etta RNRVAS
on mahdollinen myos DDIR-moodia kaytettaessa. Ny-
kyisin pitkid AV-valeja suosittaessa RNRVAS on yleisty-
nyt, mutta puutteellisesti tunnistettu ilmio.
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Ylitahdistus estamaan eteisvarinaa

Osassa uusia tahdistimia on hoitoalgoritmeja, jotka
pyrkivat pysayttamaan alkavan eteisvarindepisodin.
Kyseiset algoritmit perustuvat eteisten ylitahdistukseen
tilanteessa, jossa laite havaitsee ylimaaraista eteisakti-
viteettia esimerkiksi eteislisadlyonnin muodossa. On tut-
kimusnayttoa siita, etta toimivilla algoritmeilla saadaan
rekisteroidyn eteisvarinan maaraa vahennettya, joskin
mitadn nayttoa ei ole ndiden algoritmien suhteen tar-
kasteltaessa potilaan oireisuutta saati sitten nayttoa ns.
kovissa paatetapahtumissa. Eteisvarinaalgoritmeja voi-
daan kayttaa ainoastaan kohtauksellisessa eteisvarinas-
sa samalla varmistaen, etta tunnistusherkkyys ja siten
AMS-moodi toimivat myos eteisvarinan aikana. Mika-
li potilaalla on erittain runsaasti eteisekstrasystoliaa,
saattavat eteisten ylitahdistusmoodit yllapitda haitalli-
sen nopeaa tahdistustaajuutta.

Intrakardiaali EGM:n tallenteet

Tahdistinten intrakardiaalisten signaalien (IEGM) kera-
ystoimintoja kannattaa kayttaa hyvaksi mm. rytmihai-
rididen ja mahdollisten ongelmatilanteiden dokumen-
toimiseksi. Laitteen asennuksen jalkeen tarkastetaan
IEGM-signaalin hyvi laatu ja ohjelmoidaan harkinnan
mukaan ko. keraykset paalle. Mikali kyseisia tapahtu-
mia ei seurannassa ilmaannu, kannattaa nama tapah-
tumakeraykset yleensa ohjelmoida pois paalta virran-
kulutuksen sadstamiseksi. Intrakardiaalisia kerdyksia
voidaan luonnollisesti hyodyntad myohemmassakin
vaiheessa, mikali epaillaan esim. tahdistintakykardi-
aa, RNRVAS:ia tai far field-aistintaa tahdistimen ilmoit-
tamien eteisarytmioiden taustalla. Tuolloin kannattaa
potilas ottaa luonnollisesti kontrolliin jo esim. 3 kk:n
kuluttua, jotta paastaan korjaamaan mahdollisesti epa-
tarkoituksenmukainen tahdistimen ohjelmointi.

Biventrikulaaritahdistus

Biventrikulaaritahdistuksen, eli sydanta synkronoivan
tahdistuksen (CRT) ensisijaisena tavoitteena on syda-
men vajaatoimintapotilaan oireiden ja sairaalahoidon
tarpeen vahentaminen. Hyvin toimivalla biventrikulaa-
ritahdistuksella pystytdan myos parantamaan vajaatoi-
mintapotilaan ennustetta. Perusajatuksena on se, etta
jos LBBB:std on merkittavda haittaa vasemman kam-
mion toiminnalle, korjataan LBBB:n aiheuttama haitta
tahdistamalla biventrikulaarisesti. CRT-hoidossa pyri-
taan jatkuvaan biventrikulaaritahdistukseen, ja hyva-
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né biventrikulaaritahdistuksen rajana pidetaan vahin-
taan 95 %:n tahdistusta. Taméan varmistamiseksi AV/
PV-intervallit pitaa ohjelmoida riittavan lyhyiksi huo-
mioiden kuitenkin, ettd seki luontaisen ettd tahdiste-
tun P-aallon nahdaan “valmistuvan” ennen tahdistet-
tua kammiokompleksia. Optimaalinen PV-intervalli
lienee talloin P-aallon kestoon lisattyna 30-60 ms ja
optimaalinen AV-intervalli lienee tatd 50 ms pidempi.
Eteisvarinapotilaalla kammiotaajuus tulee hoitaa so-
pivan rauhalliseksi, johon saatetaan toisinaan tarvita
eteis-kammiosolmukkeen ablaatiotoimenpidetta. Hel-
poimmin synkronian paraneminen on todettavissa kun
CRT-potilaan spontaani tai oikean kammion tahdistettu
LBBB-muotoinen leved kammiokompleksi saadaan ka-
ventumaan. Tahdistettu kammiokompleksi kaventuu
tavallisesti RV- ja LV-kanavia samanaikaisesti tahdis-
tettaessa, mutta optimaalisen tuloksen saavuttamiseksi
[V-kanavan impulssi sdadetaan yleensd hieman aikai-
semmaksi; esim. 40 ms ennen RV-kanavaa.

Kayttoon on tullut nelinapainen vasemman kam-
mion johto, joka mahdollistaa vasemman kammion
lateraaliseinan tahdistuskohdan valinnan laitetta saa-
tamalla. Nelinapaisen johdon etuna on helppo asen-
nettavuus ja tahdistinimpulssin paikan vaihdettavuus,
jolloin tahdistuskynnys ja saavutettu tahdistetun kam-
miokompleksin leveys saadaan optimoitua seka valte-
taan lahes aina palleahermon stimulaatio.

CRT-laitteen asennuksen jalkeen tulee varmistaa
moitteettomat signaalit ja tahdistuskynnykset kaikissa
kaytossa olevissa kanavissa. Sopivilla sdadoilld haetaan
jatkuva biventrikulaaritahdistus ja kapein mahdollinen
tahdistettu kammiokompleksi. Mikali potilas seurannas-
sa osoittautuu ns. responderiksi, eli vajaatoimintaoireisto
kevenee seurannassa, riittdd taimé toisinaan CRT-hoidon
toimivuuden arvioimiseksi. Sydamen ultraaanitutki-
mubksella voidaan arvioida synkronian astetta ja selvit-
taa sopivat AV/PV-intervallit mitraalisisaanvirtauksesta
tai mahdollisesta mitraalivuodosta. Mikali potilas ei res-
pondoi suotuisasti CRT-hoidolle, tulee seurannassa aina
hyodyntaa UA-tutkimusta biventrikulaaritahdistinta oh-
jelmoitaessa. Suboptimaalinen AV/PV-intervallien saato
on tavallinen syy CRT-hoidon huonoon tulokseen.

Toisin kuin tavallisessa bradykardia-tahdistuksessa
biventrikulaaritahdistuksessa pyritdan jatkuvaan kam-
mioiden tahdistukseen. Kammiokynnysten ja tahdis-
tusimpulssin voimakkuuden erona riittada vahaisempi
marginaali kuin sydankatkoksessa, koska nama poti-

laat harvoin ovat tahdistuksen varassa. Mikali tarvitaan
lisidksi eteisten tahdistusta, niin tahdistettavana on kol-
me lokeroa, mika saattaa kuluttaa laitteen virtalahdetta
hyvinkin nopeasti. Taman vuoksi todellisten tahdistus-
kynnysten mittaaminen ja impulssien saato sopiviksi
on CRT-hoidossa korostetussa asemassa. Automaatti-
sesti saatyvan tahdistusimpulssin ominaisuutta kannat-
taa kayttaa kaikkien tahan ominaisuuteen soveltuvien
lokeroiden tahdistuksessa.

Rytmihairidtahdistinhoito

Rytmihairiotahdistihoidossa noudatetaan hidaslyonti-
syyden hoidon suhteen edella mainittuja hidaslyonti-
syyden tahdistuksen periaatteita. On muistettava, etta
rytmihéiriotahdistinpotilailla on paaasiassa huono sy-
damen pumppauskyky ja tarpeettomalla tahdistuksella
voidaan sahkoisen desynkronisaation kautta tata edel-
leen huonontaa. Siksi tarpeettoman eteis- sekd kam-
miotahdistuksen valttaminen onkin nailla potilailla eri-
tyisen tarkeaa. Rytmihairiotahdistimen ohjelmointia on
tarkemmin kasitelty taman teemanumeron artikkelissa
"Rytmihairiotahdistimen tutkimusnayttoon perustuva
ohjelmointi”.

Yhteenveto

Kaikessa tahdistinhoidossa tulee muistaa potilaskohtai-
nen laiteohjelmointi, joka perustuu hyvaan kliiniseen
ja elektrofysiologiseen arvioon kaytettyja menetelmia
hyodyntéen. Potilaan seurannassa kannattaa kayttaa
hyvaksi tahdistinlaitteiden tiedonkeruuta ja etenkin
rytmihairiotilanteissa intrakardiaalinen rekisterointi
on kullanarvoinen. Tehtyja ohjelmointeja tulee seuran-
nassa arvioida kriittisesti ja tarvittaessa korjata potilaan
muuttuneita tarpeita vastaaviksi. B
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