LUKU 13

Milloin ja miten

tahdistinjohtojen ekstraktio?

JUHA HARTIKAINEN

Tiivistelma

Tahdistinjohtojen poiston tavallisimmat syyt ovat
tahdistinjarjestelméan infektio, tahdistimen tyon-
tyminen ihon lapi (eroosio) ja toimimattomat tah-
distinjohdot. Jos johtojen asennuksista on kulunut
vain vahin aikaa (<1 v), johdot ldhtevit usein veti-
malla. Vanhemmat johdot, erityisesti rytmihairio-
tahdistimen johdot, kiinnittyvit laskimoiden seka
sydamen seinamaan tiukasti ja ne joudutaan irrot-
tamaan tahdistinjohtojen poistoon suunniteltujen
vilineiden, ekstraktiovilineiden avulla. Suuren vo-
lyymin keskuksissa johtojen poisto onnistuu n. 95
%:ssa toimenpiteista vakavien komplikaatioiden
riskin ollessa 1-1.5 %. Mikaili tahdistin ei ole in-
fektoitunut ja on syytd asentaa uusi tahdistin, se
voidaan tehda valittomasti poiston jalkeen usein
samaa reittia kuin alkuperdinen asennuskin. Jos
tahdistin on infektoitunut, uusi tahdistin asenne-
taan jos suinkin mahdollista vasta kun tulehdus on
parantunut. Johdon irrotukseen liittyy sydamen tai
laskimon perforaation riski, jonka vuoksi toimen-
piteet tulee keskittaa yksikoihin, joissa on valmius
hatasternotomiaan ja avosydankirurgiaan.

Johdanto

Tahdistinjohtojen poistot ovat olleet viime vuosiin
asti varsin harvinaisia. Viime aikoina johtojen pois-
tojen maara on lisaantynyt. Tama on osin seuraus-
ta siitd, ettd tahdistimien asennusten méara on ollut
kasvussa, jolloin myos tahdistinjarjestelmiin liittyvat
ongelmat lisdantyvat ja tarve laitteiden poistoon kas-
vaa. Tahdistimia, erityisesti vajaatoimintatahdistimia
ja rytmihairiotahdistimia, asennetaan entista nuorem-
mille potilaille. Tahdistinjohdot eivat ole "ikuisia”, jo-
ten erityisesti nuoremmilla potilailla johtoja joudu-
taan uusimaan. Osaltaan lisaantynyt johtojen poisto
on seurasta siita, ettd poistossa kaytettavia valineita on
kehitetty, jolloin johtojen poisto onnistuu paremmin
ja turvallisemmin. Ennen kaikkea kyse lienee kuiten-
kin siita, etta johtojen poistoon suhtaudutaan entista
aktiivisemmin.

Tahdistinjohtojen poistosta on olemassa vain hyvin
vahdn satunnaistettuja, etenevia, kontrolloituja tutki-
mubksia. Valtaosa kaytettavissa olevasta tiedosta perus-
tuu retrospektiivisiin aineistoihin, rekisteritutkimuk-
siin tai pieniin, yhden keskuksen tutkimuksiin. Taman
vuoksi tahdistinjohdon poistosta ei voida antaa Kaypa
hoito -tyyppista vankkaan tieteelliseen nayttoon perus-
tuvaa suositusta. Kaytossa onkin ldhinna asiantuntijoi-
den konsensuslausuntoja (1).

Johtojen poiston aiheet
Tahdistinjohtojen poiston tavallisimpia syita ovat tah-

distinjarjestelman tai -taskun paikallinen infektio, tah-
distininfektion aiheuttama sepsis tai endokardiitti,
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laitteen eroosio ihon lapi sekd toimimattomat tahdis- Tahdistingeneraattorin vaihto on infektion kannal-
tinjohdot (taulukko 1). ta erittdin riskialtis toimenpide. Tahdistimen ymparille

Tahdistinjarjestelmén infektio voi syntya tahdisti- ~ muodostuu vuosien kuluessa kova, usein panssarimai-
men ensiasennuksen yhteydessa. Infektion aiheuttaja-  nen arpitasku, jonka verenkierto on huono. Generaat-
na on yhteensa ihon bakteeri; stafylococcus aureus, epi-  torin vaihdon yhteydessi elimiston puolustusmeka-
dermidis ja corynebakteria. nismien kyky “siivota” tahdistintaskusta mikrobeja on

Johtojen poiston aiheet (1)

Luokka I:  Tahdistinjarjestelman poisto on aiheellinen tahdistinpotilaalla, jolla on:
tahdistinjarjestelman aiheuttama syteemi-infektio (sepsis, endokardiitti)

tahdistintaskun infektio (abskessi, eroosio, fisteli, tahdistimen tai johdon kiinnittyminen ihoon)
lappaendokardiitti (vaikka tahdistimen tai johtojen infektio ei olisikaan varmistettu)

gram-positiivinen bakteremia

tahdistinjohtoon kiinnittyneen trombin aiheuttama embolinen komplikaatio

aihe asentaa uusi tahdistinjohto ja jonka molemmat solislaskimot tai yldonttolaskimo ovat tukossa tai jolla
on jokin muu syy joka estad asentamasta johtoa vastakkaisen puolen laskimon kautta (esim. dialyysifisteli)
tahdistinjohto laskimossa, johon suunnitellaan stenttausta

vena cava superior oireyhtyma tai muuten merkittava, oireita aiheuttava ylaonttolaskimon ahtauma

9. johto, joka aiheuttaa henkea uhkaavia rytmihairidita

10. johto, joka aiheuttaa henkea uhkaavan muun riskin (esim. perforaatiovaara)

11. johto, joka hairitsee muita kaytdssa olevia johtoja

12. johto, joka estaa tai haittaa maligniteetin hoitoa (sadehoito, rekonstruktiivinen kirurgia)
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Luokka lla: Tahdistinjarjestelman poistoa suositellaan tahdistinpotilaalla, jolla on:

1. gram-negatiivinen bakteremia

2. generaattorin tai johtojen alueella kipu, joka ei ole hoidettavissa muuten kuin poistamalla
tahdistinjarjestelma

3. aihe asentaa uusi tahdistinjohto, jota ei voida asentaa samalle puolelle kuin entinen johto, koska laskimo on
tukossa, eika mydskaan haluta kayttaa vastakkaisen puolen laskimoa uuden johdon asennukseen

4.  uuden johdon/johtojen asennuksen jalkeen >4 johtoa solislaskimossa tai >5 johtoa yldonttolaskimossa

5.  aiheellista tehda kuvantamistutkimus, jota ei voida suorittaa toimimattoman tahdistinjohdon vuoksi (esim.
MRI)

Luokka Ilb: Tahdistinjarjestelman poistoa voidaan harkita tahdistinpotilaalla, jolla on:

hylatty johto, joka saattaa hairita muita kdytdssa olevia johtoja

hylatty johto, joka saattaa aiheuttaa uhan (esim. perforaatiovaara)

hylatty johto

aiheellista tehda kuvantamistutkimus, jota ei voida suorittaa toimivan tahdistinjohdon vuoksi (esim. MRI)
tahdistin ja jolle harkitaan asennettavaksi uusi MRI-kelpoinen tahdistinjarjestelma

Pl = WD =

Luokka Ill: Tahdistinjarjestelmaa ei pida poistaa potilaalta, jolla on:

1. pinnallinen tulehdus, johon ei liity generattorin tai johtojen infektiota

2. krooninen bakteremia, johon ei liity tahdistinjarjestelman infektiota

3. hylatty tai toimiva johto ja potilaan odotettu elinika on <1 v

4.  epanormaalissa paikassa (aortta, pleura, mediastinum) tai systeemikierrossa olevan eteisen tai kammion
kautta kulkeva tahdistinjohto

Taulukko 1.

Sydanaani 2011 M 22:1A Teemanumero 97




merkittavasti heikompi kuin ensiasennuksen yhteydes-
sd, jolloin haavapinnat ovat verestavat ja hyvin ravitut.
Generaattorin vaihdon yhteydessa annettu antibioot-
tiladkityskain ei huonon verenkierron vuoksi vaikuta
yha tehokkaasti kuin ensiasennuksen yhteydessa. Ei ole
lainkaan harvinaista, etta ensiasennuksen jalkeen tah-
distin on toiminut moitteetta vuosien, jopa yli kym-
menen vuoden ajan, mutta muutaman kuukauden ku-
luttua tahdistingeneraattorin vaihdosta tahdistin alkaa
nousta pintaan ja tunkeutua ihon l4pi. Eroosion taustal-
la on usein matalan virulenssiin omaavan bakteerin, ta-
vallisesti stafylococcus epidermidiksen aiheuttama hi-
das infektio.

Potilailla, joilla todettiin stafylokokin aiheuttama
bakteremia ja joilla oli pysyva sydamen tahdistin, kol-
mella neljasosalla 1oytyi varma tai mahdollinen tahdis-
tinjarjestelmédn infektio (2). Siten tahdistinpotilailla,
joilla todetaan sepsis tai endokardiitti lahes aina loytyy
infektio myos tahdistinjarjestelméassa. Endokardiitti tai
sepsis voivat olla seurausta tahdistimen infektiosta tai
tahdistinjarjestelma voi infektoitua sekundaarisesti sys-
teemitulehduksen seurauksena. Jos tahdistinpotilaalla
todetaan endokardiitti tai sepsis, suositellaan tahdistin-
generaattorin ja johtojen poistoa.

Hiljattain julkaistussa katsauksessa todettiin, etta
rytmihairiotahdistimen johdoista on 8 vuoden seuran-
nassa toimivia vain 60-72 % (3). Tavallisten tahdis-
tinjohtojen kestavyys on parempi. Tanskalaisen tah-
distinrekisterin mukaan tahdistinjohtojen “elinika” on
keskimaarin 10-15 vuotta (4, 5, 6). Nuorella tahdis-
tinpotilaalla tahdistinjohdot ja rytmihairiotahdistin-
johdot joudutaan todennikoisesti uusimaan useaan
kertaan elamén aikana. Jos johto rikkoutuu ja asen-
netaan uusi johto, pitaa harkita tulisiko samassa yh-
teydessa vanha johto poistaa. Vanhan johdon poista-
minen on ainoa keino asentaa uusi endokardiaalinen
johto, jos asennukseen kaytettava suoni, solislaskimo
tai ylaonttolaskimo, on tukossa. Lisaksi poistamalla
vanha johto uuden johdon asennuksen yhteydessa,
voidaan valttaa tilanne, jossa potilaalle kertyy syda-
meen useita toimimattomia tahdistinjohtoja. Suositus
on, etta solislaskimossa ei tulisi olla enempai kuin 3
tahdistinjohtoa ja ylaonttolaskimossa saisi olla enin-
taan 4 tahdistinjohtoa.

Rikkoutunut, hylétty johto on myos syyta poistaa
jos se uhkaa perforoitua syddamen tai laskimon l4pi, jos
rikkoutunut johto aiheuttaa henkeauhkaavia rytmihai-
rioitd tai hairitsee toimivan tahdistimen- tai rytmihdiri-
otahdistimen toimintaa.

Harvinaisempia johtojen poiston aiheita ovat diag-
nostinen tutkimus tai hoito, esim. MRI-tutkimus tai si-
dehoito, joita ei voida toteuttaa jos potilaalla on tah-

distin. Joskus myos tahdistinalueen krooninen kiputila
antaa aiheen tahdistinjarjestelman poistoon.

Toimenpiteeseen valmistautuminen

Potilaan valmistelu

Tahdistingeneraattorin poisto on varsin yksinkertainen
toimenpide, johon ei liity yleensa merkittavia komp-
likaatioita. Sen sijaan johtojen poisto on invasiivinen
toimenpide, johon liittyy syddmen tai suurten laski-
moiden perforaation vaara. Taman vuoksi ennen toi-
menpidettd potilaan kanssa on keskusteltava perus-
teellisesti toimenpiteesta, sen kulusta, siihen liittyvista
riskeista sekd punnittava toimenpiteelld saavutettavia
hyotyja. Potilaalle on selvitettava, etta toimenpiteeseen
liittyy vakavien komplikaation, ldhinn4 perforaation
riski, joka edellyttaa yleensa rintakehan avaamista ja
mikali johdot pitad poistaa, usein myos avosydanleik-
kausta. Toimenpiteeseen liittyy myos kuoleman vaara.

Toimenpideryhmin valmistelu

Ennen johtojen poistoa on toimenpideryhman kans-
sa kaytava myos perusteellinen keskustelu siita mihin
toimenpiteessa pyritdan. Onko tahdistinjohdot ehdot-
tomasti poistettava, vai poistetaanko ne vain siina ta-
pauksessa, ettd toimenpide on tehtévissd perkutaani-
sesti. Paatos tasta tulee tehda ennen kuin toimenpide
aloitetaan. Jos potilaalla on tahdistinjarjestelmaan liit-
tyvé vaikea infektio, sepsis tai endokardiitti, kaikki vie-
rasesineet on poistettava. Jos johtojen poisto ei onnistu
perkutaanisesti, toimenpidetti jatketaan sternotomial-
la ja tarvittaessa avosydanleikkauksella. Toisaalta, jos
johtojen poiston syy on relatiivinen”, esim. tarpeetto-
maksi kayneiden johtojen poisto, eiki jarjestelma ole
infektoitunut, voidaan tehdéa paatos, ettd johdot pyri-
tadn poistamaan, mutta jos johtojen poisto ei onnistu
perkutaanisesti, toimenpide keskeytetaan komplikaati-
oiden valttdmiseksi.

Tilat, henkilosto ja laitteet

Toimenpidepaikka —
katetrisaatiolaboratorio vs. leikkaussali
Generaattorin poisto onnistuu yleensa paikallispuu-
dutuksessa toimenpidelaboratoriossa, jossa tahdisti-
mia asennetaan. Jos tahdistinjohdon asennuksesta ei
ole kulunut kauan (<1 vuosi), johdot lahtevit yleensa
pois vetamalld ja toimenpide voidaan tehdé paikallis-
puudutuksessa.

Jos tahdistinjohtojen asentamisesta on kulunut pi-
tempi aika (>1 vuosi) tai jos kyseessd on rytmihairi-
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otahdistimen johto, on todennikdista, ettd johto on
kiinnittynyt niin tiukasti, etta se ei lahde pelkastdaan
vetamalla. Talloin generaattorin ja johdon poisto tu-
lee tehd4 paikassa, jossa on kaytettavissa ekstraktiova-
lineisto ja valmius hatasternotomiaan. Johdon poistoon
liittyvan perforaatioriskin vuoksi toimenpidesalissa tu-
lee olla henkilokunta ja valineisto valittoman avosydan-
leikkauksen suorittamiseen. Periaatteessa toimenpiteen
voi suorittaa katerisaatiolaboratoriossa, mutta yleen-
sd naissa ei ole omaa anestesialaitteistoa eika niitd ole
suunniteltu ja varusteltu suurten kirurgisten toimen-
piteiden suorittamiseen. Taméan vuoksi on usein tar-
koituksenmukaisinta suorittaa toimenpide sydanleik-
kaussalissa.

Mikali tahdistinjarjestelma on infektoitunut,
olemme poistaneet vierasesineiden lisaksi myos kai-
ken infektoituneen kudoksen kuten normaaliin vie-
rasesineinfektion hoitoon kuuluu. Infektoitunut tah-
distintasku ja johdon ymparilld oleva arpikudos
poistetaan. Mikali tahdistinjarjestelmé on perforoinut
ihon, nekroottinen ihoalue resekoidaan. Jos poistetta-
va ihoalue on suuri, joudutaan usein tekemdan myos
ihonrekonstruktio. Myos tama tulee ottaa huomioon
suunniteltaessa missa toimenpide tehddan, mita va-
lineita tarvitaan ja ketkd ovat mukana toimenpidetta
tekemassa.

Toimenpiteen suorittajat

Toimenpiteen suorittajana voi olla joko kardiologi tai
sydankirurgi, mieluiten molemmat. Mikali toimenpi-
teen suorittaa kardiologi, on sydankirurgin oltava aivan
valittoméssa 1aheisyydessa perforaatioriskin vuoksi.
Perforaatio on hatatilanne, jossa rintakeha on avatta-
va vialittomasti. Toisaalta, jos johdon poiston suorittaa
kirurgi, tarvitaan kardiologia usein tahdistimen ohjel-
moinnissa, erityisesti jos samalla asennetaan uusi joh-
to ja tahdistin. Kuopiossa kaytanténdmme on, etta
toimenpiteen tekijoina on seka kardiologi etta sydan-
kirurgi.

Anestesia vs. puudutus

Mikali johdot poistetaan pelkastaan vetamalla, riittaa
yleensa sedaatio ja paikallispuudutus. Jos kaytetadn
ekstraktiolaitteistoa ja erityisesti jos joudutaan teke-
maan infektoituneen kudoksen revisio, on perusteltua
suorittaa toimenpide yleisanestesiassa.

Muu vilineisto

Komplikaatioiden valitén toteaminen on ensiarvoisen
tarkeda. Taman vuoksi suositus on laittaa toimenpiteen
ajaksi verenpaineen jatkuva invasiivinen valvonta. Toi-
menpidesalissa on oltava myos valmius sydamen ruo-
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katorviultraaanitutkimuksen suorittamiseen seka hy-
vatasoinen lapivalaisulaitteisto.

Toimenpiteen kulku

Mikali potilas on tahdistimesta riippuvainen, toimen-
piteen alussa hinelle asennetaan viliaikainen tahdis-
tin. Se viedaan syddmen oikeaan kammioon, yleensa
nivuslaskimon kautta. Valiaikainen tahdistin voidaan
asentaa myos v. jugulariksen kautta. Nivuslaskimo tar-
joaa myos suoran yhteyden sentraalisen laskimoon.
Tasta on hyotya perforaation yhteydessa tai jos muun
suuren verenvuodon vuoksi joudutaan pikaisesti an-
tamaan suuria madrid verta ja nesteitd. Taman vuoksi
tapanamme on ollut laittaa sisadnvieja nivuslaskimoon
myos niissa tapauksissa, joissa potilas ei ole tahdisti-
mesta riippuvainen

Johdon poisto ilman ekstraktiovilineita

Johtoa kannattaa vedon ajaksi jaykistaa, jotta veto
kohdistuu mahdollisimman tasaisesti koko johdon
alueelle. Johdon sisaan laitetaan samanlainen jaykis-
tinkara ("styletti”), jota kaytetaan johdon asennukses-
sa. Mikali poistettava johto on ruuvijohto, ruuvi kier-
retadn auki. Tdman jalkeen johtoa vedetdan tasaisesti.
Mikali johto ei irtoa, toimenpidettd ei kannata jat-
kaa. Liikaa voimaa kaytettéessa johto sarkyy ja alkaa
purkautumaan. Tama vaikeuttaa ja usein jopa estda
johdon poiston ekstraktiovalineilldkin (jaljempéana).
Passiivikiinnitteisen johdon paid on paksumpi kuin
johdon runko-osa. Taman vuoksi vaikka passiiivikiin-
nitteinen johto irtoaisikin sydamesta, se voi juuttua
kiinni johdon ymparilla olevaan arpikudokseen. Ruu-
vikiinnitteinen johto sen sijaan on yleensa tasapak-
suinen koko pituudeltaan. Irrottuaan sydamesta, se
saadaan usein vedettya ongelmitta arpikanavan lapi.
Mikali johto ei irtoa sydamesta tai se juuttuu vedetta-
essd arpikudokseen, on siirryttava kiyttamain ekst-
raktiovilineitd. Jos ne eivit ole saman tien saatavilla,
toimenpide on syyta keskeyttaa ja siirtaa potilas sai-
raalaan, jossa on kaytossa ekstraktiovalineet ja koke-
musta niiden kaytosta. Jos potilas ei ole tahdistimes-
ta riippuvainen, generaattori voidaan poistaa. Johtoja
ei kannata typistaa, vaan ne upotetaan tahdistintas-
kuun.

Johdon poisto ekstraktiovalineita kayttaen

Ekstratriovalineilld on pelkkain vetoon verrattuna kak-
si etua. Niiden avulla veto saadaan kohdistettua tasai-
semmin poistettavan johdon alueelle ja vetovoimaa
voidaan lisatd ilman, etta johto rikkoutuu. Toiseksi,
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Kuva 1. Lukituskaroja. Lukituskara laajenee ja tarttuu kiinni pois-
tettavaan johtoon. a. Lukituskara, jonka kérki laajenee. b. Lukitus-
kara, joka laajenee koko pituudeltaan.

Kuva 2. Pois-
toholkki (vih-
red) pujotettu
poistettavan

johdon paalle.

Kuva 3. Poistoholkin

toimintaperiaate. Pois-
toholkki leikkaa tah-
distinjohdon ymparilla
olevan arven ja vapaut-
taa johdon.

Kuva 4. Irrotettu johto. Johdon ymparilla nakyy arpikudosta, joka

on leikattu poistoholkilla (nuolet).

100

ekstraktiovalineilla voidaan irrottaa johdon ympérille
kasvanutta arpikudosta.

Ekstraktiovalineisto

Lukituskara

Tahdistinjohdon vetoa voidaan tehostaa kayttamalla ns.
lukituskaraa. Lukituskara viedaan tahdistinjohdon joh-
dinkanavaan. Lukituskara laajennetaan, jolloin se tart-
tuu kiinni johtoon (kuva 1). Jossain lukituskaroissa pel-
kastaan lukituskaran karki laajenee, joissakin malleissa
lukituskara laajenee koko pituudeltaan. Lukituskaran
avulla veto voidaan kohdistaa johdon distaalipdahan tai
tasaisesti koko johdon alueelle. Lukituskara estaa tah-
distinjohdon purkautumisen ja sallii voimakkaamman
vedon kuin pelkastdan johdon proksimaalipdasta ve-
dettaessa. Vetoa tehostetaan viela solmimalla tahdistin-
johdon proksimaalipaahan erillinen vetolanka. Talloin
veto kohdistuu samanaikaisesti tahdistinjohdon distaa-
lipadhan, sen varteen ja proksimaalipaahan.

Mekaaninen poistoholkki

Poistoholkki on "putki”, jonka sisaan tyvestdan kat-
kaistu tahdistinjohto pujotetaan (kuva 2). Poistohol-
kin distaalinen paa on viistottu, jotta se leikkaa ar-
pikudosta. Poistoholkkia pyorittamalla ja samalla
kiristamalla tahdistinjohtoa lukituskaran avulla, joh-
don ymparilla olevat kiinnikkeet leikataan irti ja joh-
to vapautetaan (kuva 3). Usein johto lahtee irti kun
saadaan leikattua solislaskimon tai yldonttolaskimon
alueella olevat kiinnikkeet. Joskus kiinnikkeita (kuva
4) on koko johdon matkalla ja ne saattavat ulottua ai-
van johdon paahan asti. Johdon paa voi olla hyvinkin
tiukasti kiinni endokardiumissa. Talloin kiinnikkeet
leikataan irti aina endokardiumiin asti. Poistoholkin
etuna on kiinnikkeiden leikkaamisen lisiksi se, ettd
painuessaan sydanlihasta vasten veto kohdistuu tah-
distinjohdon paahin ja samalla holkki tyontaa joh-
don vieressa olevaa sydanlihasta eteenpain (traction +
countertraction).

Tavallisimmin kaytetyt poistoholkit on valmistettu
polypropyleenista. Saatavina on myos “jareampia” tef-
lonista ja teraksesta valmistettuja poistoholkkeja, joi-
ta voidaan kayttaa kovettuneen jopa kalkkisen arpiku-
doksen irrotukseen. Poistoholkin koot vaihtelevat 8.5
Fr:sta 18 Fr:iin.

Leikkaava poistoholkki

Poistoholkin tehoa voidaan parantaa kayttamalla ns. leik-
kaavaa poistoholkkia. Leikkaavassa poistoholkissa holkin
paahan johdetaan joko radiotaajuusenergiaa tai laserener-
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giaa (kuva 5) joka "polttaa” kiinnikkeet irti. Leikkaavat
poistoholkit nopeuttavat hieman toimenpidetta, mut-
ta niiden ei ole todettu parantavan poiston onnistumis-
ta. Lisdksi ne, erityisesti laserpoistoholkki, saattavat lisata
komplikaatioita, erityisesti laskimon perforaation vaaraa.

Poraava poistoholkki

Poistoholkin pazhén voidaan laittaa myos pyoriva pora,
joka muistuttaa kallion poraamisessa kaytettava teraa
(kuva 5). Poraa voidaan kayttaa erityisesti kovien, kalk-
keutuneiden kiinnikkeiden irrotukseen.

Tahdistinjohdon poisto reisilaskimon kautta

Mikali kiinnikkeit4 ei saada irrotettua poistoholkin avul-
la tai johto katkeaa, se voidaan yrittaa poistaa reisilaski-
mon kautta. Reisilaskimon kautta alaonttolaskimoon tai
sydamen oikeaan eteiseen viedaian kookas 16 — 18 Fr oh-
jainkatetri. Sen kautta sydameen viedaan esim. neulansil-
makatetri tai lassokatetri (kuva 6), joilla otetaan luja ote
poistettavasta johdosta ja johto vedetain ohjainkaterin
kautta pois. Reisilaskimon kautta voidaan poistaa myos
tahdistinjohdot, jotka eivét ole yhteydessa tahdistintas-
kuun, esim. katkenneet ja vetaytyneet johdot (kuva 7).

Jatkohoito

Jos toimenpide on tehty yleisanestesiassa, potilaat siirtyvat
toimenpiteen jalkeen heraamoon. Muutaman tunnin ku-
luttua heidat siirretaan takaisin vuodeosastolle. Kuten tah-
distimen asennuksenkin yhteydessa, toimenpidetta seu-
ravana aamuna otetaan keuhkokuva ja varmistetaan, etta
ei ole kehittynyt komplikaatioita kuten pneumothoraxia
tai hemothoraxia. Potilas voidaan yleensa kotiuttaa toi-
menpiteen jalkeisena paivan, ellei muu syy, esim. endo-
kardiitin hoito, anna aihetta sairaalahoidon jatkamiseen.

Kuva 7. a. Tahdistinjohdot,
jotka ovat vetaytyneet so-
lislaskimoon ja ylaontto-
laskimoon. b. Kammiojoh-
to poistettu reisilaskimon
kautta.

Kuva 5. a. Radiotaajuusenergi- e oo veseussr e

aa ja b. laserenergiaa kayttéva
poistoholkki. c. Poistoholkki,
jonka paassa on pora.

Kuva 6. a.
Neulasilma-
katetri ja b.
Lassoka-
tetri.
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Komplikaatiot (1)

Vakavat komplikaatiot:

Kuolema

Sydamen tai laskimosuonen repeama,
joka vaatii hoidoksi torakotomian,
perikardiosenteesin, pleuraimun tai muun
kirurgisen toimenpiteen.

Kirurgista hoitoa vaativa keuhkoembolia

Anestesiakomplikaatio, jonka vuoksi
sairaalahoito pitkittyy

Aivoverenkiertohairio

Tahdistinjarjestelman infektio (jos aiemmin ei
infektiota)

Lievat komplikaatiot:

1. Perikardiumeffuusio, joka ei vaadi
perikardiosenteesia tai kirurgista hoitoa

2. Hemothorax, joka ei vaadi pleuraimua

3.  Hematooma, joka vaatii leikkaushoitoa

4.  Kaden turpoaminen tai trombi joka vaatii
hoidon

5. Implantaatioalueen verisuonen korjaaminen

6. Hemodynamisesti merkittava ilmaembolia

7. Tahdistinjohdon osan irtoaminen ilman
seuraamuksia

8. Vuoto, jonka hoidoksi tarvitaan verensiirtoa

9.  Pneumothorax, jonka hoidoksi tarvitaan
pleuraimua

10. Keuhkoembolia, joka ei vaadi kirurgista
hoitoa

Taulukko 2.
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Onnistuminen/tulokset

Johtojen poiston onnistuminen on eri tutkimuksissa
madritelty hyvin eri tavoin. Konsensustyoryhman suo-
situksessa johdon poisto maaritetdan taydellisesti on-
nistuneeksi, jos kaikki vieras materiaali saadaan pois-
tettua (1). Poisto katsotaan osittain onnistuneeksi, jos
valtaosa johdosta saadaan pois (<4 cm johdon distaa-
lipaastd voi jaada poistamatta), eiké tahdistinjarjestel-
massa ole infektiota. Sen sijaan, jos tahdistin on in-
fektoitunut, toimenpide lasketaan epdonnistuneeksi,
jos kaikki vieras materiaali ei tule poistetuksi. Lisak-
si on muistettava, etta tahdistinjohdon poisto on vain
yksi, usein tosin ratkaiseva osa, kokonaistoimenpidet-
ta. Esim. jos tarkoituksena on vaihtaa entista reitti pit-
kin rikkoutuneen johdon tilalle uusi johto, toimenpide
on katsotaan onnistuneeksi vasta kun vanha johto on
poistettu ja uusi johto on saatu asennettua. Toimenpi-
de katsotaan myos epdonnistuneeksi, jos siihen liittyy
vakava komplikaatio (kts. seuraavassa).

Suuren volyymin keskukset raportoivat, ettd johto-
jen poisto onnistuu taydellisesti >95 %:ssa ja osittain n.
1 %:ssa. Toimenpide tuomitaan epionnistuneeksi alle
1 %:ssa tapauksista. Aiemmissa suurissa rekisteritutki-
muksissa taydellinen onnistuminen on raportoitu 81—
93 %:ssa tapauksista.

Komplikaatiot

Tahdistinjohtojen poisto on invasiivinen toimenpide.
Vakavat komplikaatiot ovat kokeneissa kasissa/kes-
kuksissa harvinaisia, mutta mahdollisia ja niihin on
toimenpidetta suunnitellessa varauduttava (taulukko
2). Vakavan komplikaation riski on keskimaérin 1.5 %
ja <1.0 % suuren volyymin keskuksissa (toimenpiteita
tehty >300) (7, 8). Tavallisin vakava komplikaatio on
sydamen tai sentraalisen laskimon perforaatio. Sen ylei-
syys vaihtelee, ollen 0-3.3%. Kuoleman riski on <1.0 %
(9). Vakavaksi komplikaatioksi luokitellaan myos mika
tahansa potilaan henked uhkaava komplikaatio, seka
komplikaatio, joka aiheuttaa potilaalle pysyvan haitan
tai vaatii hoidokseen kirurgisen intervention.

Yhteenveto

Tavallisimmat syyt tahdistimen johtojen poistoon ovat
tahdistinjarjestelman infektio, eroosio ja ylimaaraiset,
toimimattomat tahdistinjohdot. Alle vuoden ikaiset
tahdistinjohdot ja muutaman kuukauden ikaiset ryt-
mihdiriotahdistimen johdot lahtevit yleensd vetamal-
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14 ilman erityisvalineitd ja toimenpide voidaan tehda
katetrisaatiolaboratoriossa paikallispuudutuksessa. Pi-
tempaan olleet johdot on syytd poistaa yleisanestesias-
sa ekstraktiovalineistolla leikkaussalissa, jossa voidaan
tehda tarvittaessa sternotomia ja avosydanleikkaus.

Kirjallisuusviitteet

1. Wilkoff, BL, Love CJ, Byrd CL ym. Transvenous
Lead Extraction: Heart Rhythm Society Expert
Consensus on Facilities, Training, Indications,
and Patient Management. Heart Rhythm 2009:6:
1085-1104.

2. Chamis AL, Peterson GE, Cabell CH ym.
Staphylococcus aureus Bacteremia in Patients
With Permanent Pacemakers or Implantable
Cardioverter-Defibrillators. Circulation 2001;104:
1029-1033.

3. Maisel WH, Kramer DB. Implantable Cardioverter-
Defibrillator Lead Performance. Circulation 2008;
117:2721-2723.

4. Moller M, Arnsbo P Appraisal of pacing lead
performance from the Danish pacemaker register.
Pacing Clin Electrophysiol 1996:19:1327-1336.

5. Kiviniemi MS, Pirnes MA, Erdnen HJ ym.
Complications related to permanent pacemaker
therapy. Pacing Clin Electrophysiol. 1999;5:711—
720.

Sydanaéni 2011 M 22:1A Teemanumero

Pakarinen S, Oikarinen L, Toivonen L. Short-
term implantation-related complications of
cardiac rhythm management device therapy: a
retrospective single-centre 1-year survey. Europace
2010;1:103-108.

Byrd CL, Wilkoff BL, Love CJ ym. Intravascular
extraction of problematic or infected permanent
pacemaker leads: 1994-1996. U.S. Extraction
Database, MED Institute. Pacing Clin Electrophysiol
1999:;22:1348-1357.

Love (J, Wilkoff BL, Byrd CL ym.
Recommendations for Extraction of Chronically
Implanted Transvenous Pacing and Defibrillator
Leads: Indications, Facilities, Training. Pacing Clin
Electrophysiol. 2000;23:544-551.

Bracke FA, Meijer A, van Gelder LM. Pacemaker
lead complications: when is extraction appropriate
and what can we learn from published data? Heart
2001;85:254-259. m

Professori Juha Hartikainen
kardiologi, ylilddkari
KYS, Sydankeskus

103

44



Tilapaista tahdistinhoitoa pysyvin valinein

Kun pysyva tahdistinjarjestelma
johtoineen joudutaan poistamaan
infektion vuoksi on yleensa tarve
hoitaa potilasta useamman
vuorokauden ajan antibiootein ennen
uuden pysyvan tahdistinjarjestelman
asentamista.

Usein potilaat ovat
tahdistuksesta riippuvaisia ja
tarvitsevat siltahoidoksi valiaikaisen
tahdistuksen siksi ajaksi, kunnes uusi
tahdistinjarjestelma on asennettu.
Nykyisin Meilahden sairaalassa
tilapainen tahdistus toteutetaan
laittamalla pysyvassa tahdistuksessa
kaytetty aktiivikiinnitteinen
johto kaula- tai nivuslaskimon
' kautta oikeaan kammioon ja
Kuva 1. tama kiinnitetaan tavanomaiseen

tahdistingeneraattoriin ihon
) ulkopuolella. Talla jarjestelylla potilas
j pystyy liikkumaan sairaalassa ja
pitkahkon immobilisaation haitoilta
J ja valvontapaikan tarpeelta valtytaan.
Aktiivikiinnitteinen johto takaa
luotettavamman tahdistuksen kuin
usein alkuperaisesta paikastaan
siirtyva tilapainen tahdistinjohto.
Aktiivikiinnitteisen johdon
‘\ kustannus ei ole suurempi
kuin kaytettdessa tilapaista
tahdistinjohtoa. Samaa
tahdistinlaitetta voidaan kayttaa
toistuvasti tahan tarkoitukseen usean
vuoden ajan. |

Sami Pakarinen
Lasse Oikarinen
Jukka Lehtonen

Kuva 2.
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