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Tiivistelma

Rytmihairiotahdistinten ohjelmoinnista on ilmes-
tynyt viime vuosina useita tutkimuksia, joiden
sanoma on hyvin samansuuntainen: tahdistimen
antamia iskuhoitoja voidaan vahentaa vaaranta-
matta potilasturvallisuutta. Tutkimusnayttoon
perustuvassa ohjelmoinnissa keskeista on kayttaa
pitempia rytmihairion tunnistusaikoja, korkeam-
pia tunnistustaajuuksia, eteisperaisia rytmihai-
rigita erottavia algoritmeja, antitakykardiatah-
distusta myos nopeiden kammiotakykardioiden
pysayttamiseen ja erityista harkintaa hitaahkojen
kammiotakykardioiden hoidoissa. Niain menetel-
len rytmihairiotahdistinpotilaiden elamanlaadun
ja ennusteen on osoitettu paranevan.

Johdanto

Sydanperainen akkikuolema on lansimaissa yleisin
kuolinsyy ja johtuu useimmin tiheistd kammioperai-
sista rytmihairioista. Rytmihairiotahdistimella voidaan
pysdyttaa hengenvaarallisia rytmihairioitd ja piden-
taa elinian ennustetta. Hoitomuotoa on alettu soveltaa
myos akkikuoleman ennaltaehkiisyyn suuren vaaran
omaavilla potilailla rajaamatta kayttoaihetta vain sy-
danpysahdyksen uusiutumisen estoon. Nykyisin voi-
daan hyodyntaa suurista kliinisista tutkimuksista saa-
tua tietoa, joka on selkeyttanyt rytmihairiotahdistinten
kayton aiheet ja hoidon ohjelmoinnin. Hoitomuoto on
kustannustehokas ja nayttoon pohjautuva.

Rytmihairiotahdistin vahentaa sydanperaisen ak-
kikuoleman vaaraa 50-60 % antiarytmiseen laakehoi-
toon nahden. Tutkimustulokset ovat yhdenmukaisesti
osoittaneet, miten rytmihdiriotahdistimella pystytaan
ennustetta merkittavasti parantamaan sydanpysah-
dyksesté selvinneilla, joilla on sydaninfarktin jalkitila
tai muu rakenteellinen sydansairaus tai perinnollinen
rytmihairiosairaus. Suomessa suurin osa asennuksista
tehdaan edelleen “sekundaarisena” suojana kammio-
varinasta selvinneille tai vaikean pitkakestoinen kam-
miotakykardian saaneille potilaille. Aiheet ovat kui-
tenkin laajenemassa “primaaripreventioon”, jolloin
rytmihairiotahdistin asennetaan vaikeassa sydanin-
farktin jalkitilassa ja kardiomyopatiassa tai riittavan
suureksi arvioidun dkkikuoleman riskin yhteydessi
perinnollisissa rytmihairio- ja sydanlihassairauksissa.
Naytto rytmihdiriotahdistinten tehosta myos primaa-
ripreventiossa on vakuuttava. Nykyisin jokainen laa-
jan sydaninfarktin saanut ja laajentavaa kardiomyopa-
tiaa sairastava tulisikin arvioida taman hoidon tarpeen
suhteen.
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Iskuhoito voi olla myds haitallista

Vertailututkimukset ovat osoittaneet rytmihairio-
tahdistimen iskuhoitojen vahentavan kuolleisuut-
ta. Naissa tutkimuksissa ilmeni kuitenkin myo6s suu-
i méara tarpeettomia (unnecessary) ja sopimattomia
(inappropriate) iskuja. Tarpeettomalla iskulla tarkoi-
tetaan laitteen antamaa hoitoa yhdenmuotoiseen kam-
miotakykardiaan, jonka spontaania pysahtymista olisi
voitu odottaa tai johon olisi tehonnut hyvin siedettava
antitakykardiatahdistus (ATP). Sopimattomalla iskul-
la tarkoitetaan laitteen antamaa hoitoa muuhun kuin
kammioperiiseen rytmihairioon, yleisimmin eteisvari-
ndkohtaukseen. Profylaktisessa kaytossa sydamen va-
jaatoimintapotilaista joka viides saa aiheellisesti rytmi-
héirioon iskun ja joka kolmas saa sopimattoman iskun
1-3 vuoden kuluessa (1).

Rytmihairiotahdistinten antamaan iskuun liittyy pa-
radoksaalisesti (ilman todistettua syy-seuraus suhdet-
ta) 2-5-kertainen kuoleman riskin lisadantyminen, joka

yleensa johtuu vajaatoiminnan vaikeutumisesta (1,2,3).
Potilaan saatua seurannassa yhteensa kolme iskua kas-
vaa kuoleman riski jopa 16 kertaiseksi (3). Tama riski
ei nayttaisi liittyvan kammiotakykardian ATP-hoitoon
(4). Siksi rytmihairiotahdistimen asianmukainen ohjel-
mointi ja kaikki muutkin toimenpiteet, jotka vihenta-
vat tarpeettomia ja sopimattomia iskuja on syyta tehda
my0s parantamaan rytmihairiopotilaiden ennustetta.

Tutkimusnayttoon perustuva ohjelmointi
Viimeaikaisten tutkimusten perusteella iskuhoitoja
voidaan vihentda vaarantamatta potilasturvallisuut-
ta. Ohjelmoinnissa on keskeista kayttaa 1) pitempia
rytmihdirion tunnistusaikoja, 2) korkeampia tunnis-
tustaajuuksia, 3) eteisperaisia rytmihairioita erottavia
algoritmeja, 4) ATP-hoitoja my6s hyvin nopeiden kam-
miotakykardioiden pysdyttamiseen ja 5) tarpeen mu-
kaan pidattymista hitaahkojen kammiotakykardioiden
hoidoista (taulukko).

Keskeista rytmihairiotahdistimen ndayttoon perustuvassa ohjelmoinnissa

Pitemmat rytmihairion tunnistusajat

Eteisperaisten rytmihairididen
erottamisalgoritmit

ATP-hoidot my6s nopeiden kammiotakykardioiden
(FVT) pysayttamiseksi

Harkinta hitaahkojen kammiotakykardoiden hoidossa
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Vaatimukseksi ~30 tunnistettua lyontia FVT- (>180-
200/min) ja VF- (>250/min) hoitovyohykkeilla.
Hitaahkojen kammiotakykardioiden (VT ~150-200/
min) tunnistusta voidaan potilaskohtaisesti pidentaa
edelleen

Kun kaytetaan FVT-hoitovyohyketta (>180-200/min),
voidaan VF-vyohykkeen hoitorajaa pitaa korkeana
(250/min)

Kaytetdan VT- ja FVT- hoitovyohykkeissa <200/
min kun pidetaan nopeiden supraventrikulaaristen
rytmien olevan ongelmana

Nopeista kammiotakykardioista ( > (180) 200-250/
min) kolme neljasta pysahtyy ATP-hoidolla ilman
iskua

VT-hoitovydhykkeen (~150-200/min) tunnistusraja
asetetaan 10/min matalammaksi kuin kliinisen
rytmihairién taajuus. Muutoin voidaan kayttaa
nopeiden rytmien monitorointiin

Taulukko.
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Pitempi rytmihairion tunnistusaika

Rytmihairiotahdistinpotilaiden nopealyontisyyskoh-
taukset ovat usein hyvin lyhytkestoisia. Tallaisia ovat
tyypillisesti muutaman sekunnin kestavat eteisvarina-
kohtaukset, lyhyet kammiotakykardiat ja rasitukseen
liittyva sinustakykardia. Jopa 90 % naista pysahtyy it-
sestdan alle 10 sekunnissa (6). Vakiosaadossa kammio-
peraiset rytmihairiot tunnistetaan hyvin nopeasti (~10
tunnistettua lyontia), jolloin lyhytkestoisetkin rytmi-
hairiot saavat aikaan laitehoidon. Uusimpien tutkimus-
ten (5,6,7) perusteella kammiotakykardian tunnistusta
voidaan turvallisesti pidentda tasta kolminkertaiseksi-
kin (~30 tunnistettua lyontia) myos nopean kammio-
takykardian (FVT, >180-200/min) hoitovyohykkeel-
la. Myos kammiovarinan (VE >250/min) tunnistusta
voidaan vastaavasti pidentad*. Hitaahkojen kammio-
takykardioiden (~150-200/min) tunnistusta voidaan
potilaskohtaisesti pidentda edelleen merkittavasti pi-
demmiksikin. Nain voidaan toimia, jos tiedetdan poti-
laan sietavan hitaita kammiotakykardioita kohtalaises-
ti ja potilaalla on eteisperaisten rytmihairividen vuoksi
suurentunut riski sopimattomiin laitehoitoihin.

*) VT, FVT ja VF ovat laiteteknisid termeja. Niilld nimettyi-
hin vyohykkeisiin valitaan rytmihdirion taajuudet ja hoidon
yksityiskohdat. Nopein vyohyke on aina VE hitaampi on VT
ja jos on kolme vyohykettd, keskimmdisen nimend kdyte-
taan erdiden laitteiden terminologian mukaan FVT. Nimet
eivat siis merkitse rytmihdirioiden diagnooseja: kammiota-
kykardia voi sijoittua VF-vychykkeeseen ja huonosti sighaa-
lista tunnistuva kammiovdrind VI-vyohykkeeseen.

Korkea rytmihairion tunnistustaajuus

Seka sydanpysahdyksen jalkitilassa etta profylaktises-
sa rytmihdiriotahdistinhoidossa kaytetain yleensi kah-
ta tai kolmea hoitovyohykettd. Hitaita kammiotaky-
kardioita varten tarkoitettu hoitovyohyke (VT) usein
jatetaan pelkastdan monitoroimaan rytmihéirioita, el-
lei kliininen rytmihairio edellyta hoitoa taman vyo-
hykkeen taajuiseen kammiotakykardiaan. Kun kayte-
taan FVT-hoitovyohyketta (>180-200/min), voidaan
VF vyohykkeen hoitorajaa pitda korkeana (250/min)
(5,6,7). VI-vyohykkeen tunnistusrajana kaytetaan 10/
min hitaampaa taajuutta kuin on kliinisen VT:n taajuus.
Monitorointiin on usein kaytetty taajuutta ~150-200/
min. Jos kaytetaan vain yhta vyohykettd iskua varten
esimerkiksi profylaktisessa kaytossa tulee VF vyohyk-
keen tunnistusrajan olla matalampi (~ 200-220/min),
kuin useita vyohykkeita kaytettaessa.
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Eteisperaisten rytmihairididen erottamisalgoritmit

Eteisperainen rytmi voidaan pyrkia erottamaan kam-
miotakykardiasta lyontivélien sdannollisyyden (stabili-
ty), tihealyontisyyden dkillisen alkamisen (onset) ja int-
rakardiaalisen kammiosignaalin muodon (morphology)
perusteella. Stabiliteettikriteeria kaytetaan eteisvarinan
erottamiseen ja akillista alkamista sinustakykardian
erottamiseen kammiotakykardiasta. Morfologiakritee-
ria kaytetaan erottamaan eteisperdainen rytmi kammio-
takykardiasta. Yksijohtoisissa rytmihairiotahdistimissa
on mahdollista kayttaa vain edelld mainittuja erottelu-
algoritmeja. Muissa rytmihairiotahdistimissa voidaan
naiden lisaksi eteisjohdon kautta saatua tietoa eteisten
ja kammioiden signaalien keskinaisesta suhteesta hyo-
dyntai poissulkemaan supraventrikulaarisia takykardi-
oita. Eri algoritmeja on kaytetty VI- ja FVT- hoitovyo-
hykkeissa yleensa taajuuteen 200/min saakka (5, 7).
Algoritmeja, jotka laukaisevat ylitahdistus- tai iskuhoi-
dot rytmihdirion pitkittyessa laitteen tulkittua rytmi-
hairion eteisperaiseksi, ei suositella kaytettavaksi sopi-
mattomien iskuhoitojen valttdmiseksi.

Nopeiden kammiotakykardioiden (FVT) ATP-hoito

Nopeista kammiotakykardioista, yleensd 200-250/
min, kolme neljasta pysahtyy ATP-hoidolla ilman lait-
teen antamaa iskua (8). Tallainen hoitovyohyke kan-
nattaa ohjelmoida, koska jopa kolme neljasta kammio-
peraisestd rytmihairiosta on talla taajuusalueella (8). Jos
FVT ei pysahdy ATP:1la ohjelmoidaan taman jalkeisek-
si hoidoksi taysitehoinen isku. Onnistunut ATP-hoito
on luonnollisesti potilaalle miellyttavampi ja aiheuttaa
kolme kertaa harvemmin tarpeen hakeutua sairaala-
hoitoon kuin vastaavaan rytmihéirioon tullut iskuhoi-
to (9).

Hitaahkojen kammiotakykardioiden hoito

Yhdenmuotoisen kammiotakykardian pitkittyminen
voi aiheuttaa verenkierron tilan heikentymisen. Vasem-
man kammion systolisessa vajaatoiminnassa voi hitaah-
kokin takykardia romahduttaa verenkierron. Hitaiden
kammiotakykardioiden hoitamiseksi on syyta ohjel-
moida VI-hoitovyohyke (~150-200/min), jos sellainen
on esiintynyt kliinisesti tai indusoitunut elektrofysiolo-
gisessa tutkimuksessa. Tunnistusraja asetetaan yleensa
10/min alemmaksi kuin kliinisen rytmihairion taajuus.
Talloin on syyta kayttad eteisperaisten rytmihairioiden
erottamisalgoritmeja ja pidempaa rytmihairion tunnis-

44



tusaikaa, koska tassi hoitovyohykkeessa on erityinen
riski laitteen antamalle sopimattomalle ATP- tai isku-
hoidolle (6,7).

Useimmin kéaytetaan useampaa ATP:n tahdistussar-
jaa ja tarvittaessa pienienergista iskua (alle ~10 J) ennen
taysienergista iskua, jos ATP ei tehoa. On otettava huo-
mioon, ettd erilaiset ATP:t voivat nopeuttaa kammiota-
kykardiaa ja toisinaan johtaa kammiovarinaan ja siten
iskuhoitoon. Kun ATP-hoito on tehotonta, tulee hoi-
toyritysten seurauksena myos isku. Naista syistd hoito-
jen aktivointia hitaiden kammiotakykardioiden pysayt-
tamiseksi tulee rajoittaa vain valttamattomaan.

Edella esitetysta poiketen ATP-hoitoja tulee kayt-
tad vahan hyvin vaikeassa sydamen vajaatoiminnassa,
kun kammiotakykardian tiedetaan olevan monimuotoi-
nen tai muuttuvan heti kammiovérinaksi. Talloin voi-
daan tavoitella nopeata taysitehoista iskuhoitoa. Mikali
monimuotoisesta kammiotakykardiasta tai kammiova-
rinasté tuleva signaali ei tunnistu erityisen nopeana, tu-
lee varmuudeksi alentaa tunnistusrajaa.

Eteisvarinan syketaajuuden hallinta

Sopimattomien iskujen yleisin aiheuttaja on kammio-
vasteeltaan nopea eteisvarina. Puutteellinen syketaa-
juuden hallinta lisaa riskia saada aiheettomia iskuja
kolminkertaisesti (10). Riittava laakitys, ensisijaisesti
beetasalpaus, korostuu erityisesti nuorilla ja fyysises-
ti aktiivisilla potilailla. Tieto eteisvarinan esiintymises-
ta ja sen syketaajuudesta on huomioitava rytmihairio-
tahdistinta ohjelmoitaessa. Ladkehoidon kyky hidastaa
kammiovastetta voidaan tarkistaa rasituskokeessa (jon-
ka ajaksi hoitoraja asetetaan hyvin korkeaksi).

Hidaslyontisyyden ohjelmointi

Rytmihiiriotahdistinpotilailla noudatetaan samoja pe-
riaatteita hidaslyontisyyden hoitamiseksi kuin tavan-
omaisessa tahdistinhoidossa. Tarpeetonta kammiotah-
distusta tulisi valttaa, erityisesti vasemman kammion
systolisessa vajaatoiminnassa (12). Myos eteistahdistus-
ta ilman oireista hidaslyontisyytta tulisi valttad erityises-
ti potilailla, joilla on ldhtokohtaisesti jonkin verran hei-
kentynyt eteiskammio-johtuminen (PR vali > 230 ms)
(13). Nailld potilailla tarpeettoman eteistahdistuksen
edelleen huonontama eteis-kammiojohtuminen ja siita
aiheutuva huonontunut verenkierron tila on osoittau-
tunut haitalliseksi. Tahdistustarpeen ollessa ilmeinen
lienee talloin biventrikulaaritahdistus eteis-kammiovali
fysiologiseksi ohjelmoituna paras vaihtoehto.
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Yhteenveto

On tarkeata ohjelmoida rytmihairiotahdistin potilas-
kohtaisesti tuntien taman sydansairaus ja kyky sietaa
kammiotakykardiaa ja hoidettavaksi tulevien rytmihai-
rididen luonne. Maailmanlaajuisesti valitettavan usein,
yli 80 %:sesti jatetaan rytmihairiotahdistimet toimitet-
taessa oleville vakiosaadoille (11). Suurimmalle osalle
potilaista voidaan rytmihairiotahdistin kuitenkin ohjel-
moida tutkimusnayttoon pohjautuen, jolloin laitehoi-
dosta saadaan suurin hyoty ja turvallisuus. Keskeista on
vahentaa tarpeettomia ja sopimattomia iskuja, jolloin
potilaan elamanlaatu ja myos ennuste paranevat. Rytmi-
hairiotahdistimen toimintatapojen ja potilaan sydansai-
rauteen liittyvan rytmihairion luonteen ymmartaminen
ovat edellytyksia asianmukaiseen rytmihairiotahdistin-
hoitoon. Rytmihairiétahdistinhoidossa noudatetaan sa-
moja periaatteita hidaslyontisyyden hoidossa, kuin ta-
vanomaisessa tahdistinhoidossa.
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