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Toteutuvatko sairaan sinuksen 
oireyhtymän tahdistinhoidon 
hoitosuositukset Suomessa?

K r i s t i a n  P a a v o n e n

Tiivistelmä

Sairaan sinuksen oireyhtymän hoitosuosituksis-
sa todetaan, että oireyhtymän tahdistinhoidos-
sa tulee pyrkiä käyttämään potilaan omaa eteis-
kammiojohtumista suosivaa tahdistustapaa. Jos 
eteis-kammiojohtuminen on tavanomaista eikä 
potilaalla ole esiintynyt eteisperäisiä tiheälyönti-
syyskohtauksia, voidaan potilaalle laittaa pelkkä 
eteistahdistin. Eteistahdistinta käytettäessä poti-
laita on seurattava tiiviimmin ja hyväksyttävä se, 
että tahdistin saatetaan joutua päivittämään myö-
hemmin eteis-kammiotahdistimeksi. Koska näi-
den potilaiden osuus on ilmeisesti aikaisempaa 
arvioitua runsaampi on useimmiten syytä asentaa 
lähtökohtaisesti eteis-kammiotahdistin ja välttää 
tarpeetonta kammiotahdistusta käyttämällä omaa 
eteis-kammiojohtumista suosivaa tahdistustapaa. 
Hoitokäytännöt Suomessa eri sairaaloissa vaih-
televat sairaan sinuksen oireyhtymän tahdistin-
hoidossa.

S a m i  P a k a r i n e n

Johdanto

Sairaan sinuksen oireyhtymä (SND; sinus node dysfun-
ction) on sinussolmukkeen ja sitä ympäröivän eteisku-
doksen sairaus, jonka ilmaantuvuus lisääntyy 70 ikävuo-
den jälkeen. Länsimaissa tahdistinimplantaatiot SND:n 
vuoksi ovat lisääntyneet merkittävästi viimeisten parin-
kymmenen vuoden aikana. Noin puolet hidaslyönti-
syyden vuoksi tehdyistä tahdistinasennuksista johtuu 
SND:stä. Noin puolella SND-potilaista on hidaslyönti-
syydestä aiheutuvien oireiden lisäksi eteisvärinää.

 Vielä kaksikymmentä vuotta sitten SND:n hoi-
dossa käytettiin miltei pelkästään kammiotahdistusta 
(VVIR). Sittemmin on siirrytty enenevästi tähän tahdis-
tustapaan usein liittyvän tahdistinoireyhtymän vuoksi 
luontaista eteis-kammiojohtumista suosiviin tahdistus-
tapoihin. Pelkkää eteistahdistusta (AAIR) on käytetty, 
jos eteis-kammiojohtuminen on ollut ennen tahdisti-
men asennusta täysin normaalia. Jos eteis-kammiojoh-
tuminen on taasen heikentynyttä tai potilaalla on eteis-
värinäkohtauksia, on käytetty eteis-kammiotahdistusta 
(DDIR/DDDR). Tarpeetonta kammiotahdistusta on py-
ritty välttämään. Vaihtoehtoisia tahdistustapoja ovat ol-
leet DDIR käyttäen pitkiä AV-välejä (≥300 ms) ja DDDR 
tavanomaisin AV-välein kuitenkin käyttämällä tahdis-
tusalgoritmeja, jotka suosivat luontaista eteis-kammi-
ojohtumista jos se on mahdollista. Näitä algoritmeja 
käyttämällä voidaan välttää erittäin pitkät epäfysiologi-
set tahdistuksen AV-välit. Lisäksi voidaan välttää parem-
min mahdollinen erityinen tahdistinoireyhtymä (RNR-
VAS), jolle altistaa DDIR/DDDR tahdistustapa korkealla 
syketaajuudella jos käytetään pitkiä tahdistuksen AV-
välejä. Jos potilaan tahdistustarve on hyvin vähäinen, 
voidaan erityistapauksissa harkita pelkän kammiotah-
distimen asennusta. Tämä koskee esimerkiksi hyvin 
iäkkään fyysisesti inaktiivisen potilaan harvoin esiinty-
vän asystolen estoa, kun hänellä on muutoin päivittäi-
seen toimintaan riittävä syketaajuus.
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Näyttöön perustuva tahdistinhoito SND-potilailla

Viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana on il-
mestynyt useita tutkimuksia, jotka ovat lisänneet tie-
toa eteis-kammiosynkroniaa suosivan tahdistustavan 
eduista pelkkään kammiotahdistukseen verrattuna 
myös SND-potilailla. Luontaisen eteis-kammiojohtu-
misen suosimisesta ja tarpeettoman kammiotahdistuk-
sen haitallisuudesta on myös saatu vakuuttavaa näyt-
töä.

Tanskalaisessa tutkimuksessa osoitettiin, että kam-
miotahdistus verrattuna eteistahdistukseen lisää eteis-
värinätaipumusta, sydämen vajaatoiminnan ilmaan-
tumista sekä kuolleisuutta (1). Myöhemmin sama 
tutkijaryhmä näytti, että eteis-kammiotahdistusta käy-
tettäessä lyhyellä (<150 ms) tai pitkällä (300 ms) AV-vä-
lillä oli vain vähäinen ero eteisvärinän esiintyvyydessä 
(23 % vs 18 %), mutta pelkkää eteistahdistusta käy-
tettäessä esiintyvyys oli selvästi vähäisempi vain 7 % 
Kammiotahdistusta oli DDDR-pitkä -ryhmässä 17 % ja 
DDDR-lyhyt -ryhmässä 90 % (2). 

CTOPP- tutkimuksessa vertailtiin pelkän kammio-
tahdistuksen ja eteis-kammiotahdistuksen vaikutusta. 
Kolmanneksella potilaista oli SND ainoana tahdistinin-
dikaationa, lopuilla oli joko eteis-kammiojohtumisen 
häiriö tai molemmat (3). Tässä tutkimuksessa eteisväri-
nän esiintyvyys oli suhteellisesti 20 % matalampi eteis-
kammiotahdistuksen ryhmässä 

MOST-tutkimuksessa satunnaistettiin 2010 SND-
potilasta saamaan joko eteis-kammio- tai pelkkä kam-
miotahdistin. Merkittävimpinä löydöksinä olivat, että 
verrattuna kammiotahdistukseen eteis-kammiotahdis-
tus vähensi eteisvärinän esiintyvyyttä, sydämen vajaa-
toiminnan oireita ja sairaalahoitoja sekä paransi jonkin 
verran elämänlaatua. Kammiotahdistusta oli enemmän 
DDDR- (90 %) kuin VVIR-ryhmässä (58 %). Kammio-
tahdistuksen suurella määrällä todettiin olevan yhte-
ys eteisvärinän ilmaantumiseen. Eteisvärinän ilmaan-
tumisen riski kasvoi lineaarisesti kammiotahdistuksen 
määrän mukaan. Riski eteisvärinän ilmaantumiseen oli 
DDDR-ryhmässä 1.36 (95 % CI 1.09–1.69) ja VVIR-
ryhmässä 1.21 (95 % CI 1.02–1.43) jokaista kammio-
tahdistuksen 25 %:n lisäystä kohden (4). 

SAVE-PACE tutkimuksessa tutkittiin kuinka hyvin 
SND potilaan oman eteis-kammiojohtumisen suosimi-
seen käytettävä erityinen tahdistusalgoritmi (AAI-DDD) 
ehkäisee eteisvärinää. Tutkimuksen päätemuuttuja eli py-
syvä eteisvärinä ilmaantui 7,9 %:lle potilaista (AAI-DDD) 
ryhmässä (9 % ajasta kammiotahdistusta) ja 12,7 %:lle  
potilaista ryhmässä, jossa käytettiin tavanomaista 120–
180 ms tahdistuksen eteis-kammioväliä (99 % ajasta 
kammiotahdistusta). Suhteellinen eteisvärinän riskin 

vähenemä oli 40 % käytettäessä tätä tahdistusalgorit-
miä (5).

Mitä hoitosuositukset ja 
tuore tutkimusnäyttö kertovat

Vuoden 2008 ACC/AHA/HRS:n (6) ja 2007 ESC:n (7) 
hoitosuosituksissa todetaan, että jos potilaalla ei ole 
eteis-kammiojohtumisen häiriöitä eikä näitä odoteta 
vastaisuudessakaan (normaali PQ-aika ja kapea QRS), 
voidaan käyttää eteistahdistusta ellei eteisperäisiä tiheä-
lyöntisyyskohtauksia ole esiintynyt. Huolellisesta poti-
lasvalinnnasta huolimatta täydellisen eteis-kammiokat-
koksen ilmaantuvuuden on arvioitu olevan vähintään 
0,6 % vuodessa (1). Luonnollisesti tämäntyyppisen 
johtumishäiriön ilmaantuminen edellyttää eteistahdis-
timen päivittämisen eteis-kammiotahdistimeksi. 

Ohjeistusten ilmestymisen jälkeen tämän vuoden 
ESC-kongressissa julkistettiin DANPACE-tutkimus (8). 
Kyseessä oli 1400 SND-potilaan satunnaistettu tutki-
mus, jossa puolet potilaista hoidettiin AAIR- ja puo-
let DDDR-tahdistuksella keskimäärin viiden vuoden 
ajan. Potilailla oli pääsääntöisesti tavanomainen eteis-
kammiojohtuminen, mutta lieväasteinen johtumisen 
heikentyminen sallittiin (>70-vuotiailla sallittiin aina  
260 ms:n kestoinen PR-väli ja nuoremmilla <220 ms). 
Käytettiin ”keskipitkää” <220 ms tahdistuksen eteis-
kammioväliä, jolla kammiotahdistusta oli keskimäärin 
65 %. Seuranta-ajan aikana ei nähty eroa kuolleisuu-
dessa, suorituskyvyssä mitattuna NYHA-luokalla tai sy-
dämen vajaatoiminnan esiintyvyydessä. Sen sijaan koh-
tauksellisen eteisvärinän esiintyvyys oli suhteellisesti 
24 % korkeampi AAIR-tahdistuksessa. Noin kolman-
neksella AAIR-ryhmän potilaista ilmaantui eteisvärinää 
nähtynä EKG:ssa kontrollikäyntien yhteydessä. Miksi 
eteisvärinää oli AAIR ryhmässä aiemmasta tutkimus-
näytöstä poiketen DDDR ryhmää enemmän selittynee 
sillä, että tutkimuksessa AAIR ryhmän potilaat olivat 
vanhempia kuin DDDR ryhmän potilaat ja heillä pel-
källä eteistahdistuksella ei voitu ilmeisesti välttää erit-
täin pitkiä epäfysiologisia eteis-kammiovälejä. Näillä 
tekijöillä oli ilmeisesti tässä tutkimuksessa eteisvärinän 
ilmaantumiseen suurempi vaikutus kuin kammiotah-
distuksella DDDR ryhmässä. Muut tutkimukset huo-
mioiden voisi kuitenkin ajatella, että DDDR tahdistus 
käytettäessä luontaista johtumista suosivia tahdistusal-
goritmeja edelleen vähentäisi tällaisten potilaiden eteis-
värinän ilmaantumista. Valitettavasti DANPACE-tutki-
muksessa sellaisia ei ollut käytettävissä. Yllättävän suuri 
osa AAIR-tahdistimista (17 %) jouduttiin päivittämään 
eteis-kammiotahdistimiksi seuranta-aikana kehitty-
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neen eteis-kammiojohtumisen heikentymisen vuoksi. 
Riski reoperaatioon oli kaksinkertainen AAIR-tahdiste-
tuilla potilailla verrattuna DDDR tahdistettuihin. 

Ohjeistukset suosittelevat käyttämään pääasias-
sa eteis-kammiotahdistusta SND:n hoidossa, koska 
pitkäaikaiseurannassa eteisvärinän ja heikentyneen 
eteis-kammiojohtumisen ilmaantumisen ennustami-
nen on vaikeaa ja hoito on tällöin helpompaa. Myös 
DANPACE:n tulos, joka kertoo laitehoidon pitkäaikais-
tuloksesta tukee tätä käsitystä. Länsimaissa onkin alet-
tu lisääntyvästi toteuttaa ohjeistuksien mukaista tahdis-
tinhoitoa. Esimerkiksi Ruotsissa laitettiin vuonna 2006 
80 %:lle SND potilaista eteis-kammiotahdistin ja viime 
vuonna jo 85 %:lle. Pelkkiä eteistahdistimia laitettiin 
enää 5 %:lle (9).

Miten SND-potilaiden tahdistinhoito 
toteutuu Suomessa?

Tiedot Suomessa asennetuista tahdistimista on kerätty 
Kardiologisen Seuran toimesta kunkin sairaalan omista 
tahdistinrekistereistä. Tiedot on kerätty vuodelta 2009 
sairaalakohtaisesti tahdistinasennuksia suorittavista 
keskussairaaloista sekä yliopistosairaaloista. 

Tahdistinhoito SND:n laitevalinnan suhteen toteu-
tuu Suomessa sairaalakohtaisesti hyvin vaihtelevasti. 
Eteis-kammiotahdistimien sairaalakohtainen osuus lai-
tevalinnassa saattoi olla vielä vuonna 2009 jopa niinkin 
alhainen kuin 25 %. Eteis-kammiotahdistusta käytet-
tiin Suomessa suhteellisesti enemmän sairaaloissa, jois-
sa asennusluvut ovat suuria. Korkeimmillaankin niiden 
osuus oli kuitenkin viime vuonna vain 75 %, mikä on 
selvästi vähemmän kuin Ruotsissa keskimäärin (85 %). 
Meillä yliopistosairaaloidenkin välillä on suuria eroja 
SND:n hoitokäytäntöjen suhteen. Tiedonkeruun mu-
kaan toisessa suuren asennusluvun sairaalassa saatettiin 
käyttää edelleen pelkkää kammiotahdistusta lähes puo-
lelle SND potilaista ja toisessa vastaavasti pelkkää eteis-
tahdistusta lähes 40 %:lla potilaista (kuva 1). Suotui-
san kehityksen merkkinä pelkkien kammiotahdistinten 
osuus SND:n hoidossa on kuitenkin kokonaisuudes-
saan viime vuosina Suomessa pikku hiljaa pienentynyt. 
Asiamukainen kansallinen tahdistinlaiterekisteri mah-
dollisesti lisäisi nopeammin fysiologisen tahdistuksen 
käyttöönottoa. 

Yhteenveto

Eteis-kammiotahdistuksen etu pelkkään kammiotah-
distukseen verrattuna eteisvärinän ilmaantumisen ja 

paremman elämänlaadun suhteen on selkeä ja koros-
tuu ajan myötä. Kun käytetään pelkkää eteistahdistin-
ta on varauduttava siihen, että varsin usein joudutaan 
uusintatoimenpiteessä laittamaan eteisjohdon lisäk-
si kammiojohto heikentyneen eteis-kammiojohtumi-
sen vuoksi. Pelkkään eteistahdistukseenkin uuden 
tutkimusnäytön perusteella saattaa liittyä pitkäaikai-
seurannassa lisääntynyt eteisvärinän ilmaantuminen 
eteis-kammiotahdistuksen verrattuna. Siksi useimmil-
le SND:tä sairastaville onkin syytä asentaa fysiologinen 
eteiskammio-tahdistin ja pyrkiä välttämään tarpeetonta 
kammiotahdistusta käyttämällä luontaista tavanomais-
ta eteis-kammiojohtumista suosivia tahdistinalgoritme-
ja. SND:n tahdistinhoidon suositusten mukainen hoito 
toteutuu valitettavasti edelleen eri sairaaloissa Suomes-
sa hyvin vaihtelevasti ja usein puutteellisesti. 
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Kuva1. Eri yliopistosairaaloissa käytetyt tahdistustavat sinus sol-

mukkeen sairaudessa v. 2009.
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