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Rytmihäiriötahdistimen ja 
CRT-laitteen asennuksen 
erityispiirteet 

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

m i k a  L e h t O 

L U K U  1  B

Rytmihäiriötahdistimen (ICD) asennus

ICD:n asennuksessa tärkeitä asioita ovat riittävän de-
fibrillaatiokynnyksen (DFT) saavuttaminen, asianmu-
kainen kammiosignaalin tunnistus ja implantaatiotek-
niikaltaan hyvä ja huolellinen suoritus. 

Jos mahdollista ICD kannattaa implantoida va-
semmalle puolelle. Tällöin defibrillaatiokynnys on 
yleensä matalampi. Helppo tapa on laittaa defibrillaa-
tiojohto kefalikan kautta ja tehdä tarvittaessa eteisjoh-
dolle erillinen aksillaarisuonen punktio. Herkemmin 
mekaanisesta rasituksesta vaurioituva defibrillaatio-
johto tulee asentaa aina mahdollisimman väljästä suo-
nireitistä.

ICD-johdon sijoittaminen oikeaan kammioon 
septaalisesti (LAO-projektio) keskikammiotasolle tai 
apikoseptaalisesti lienee hyödyllisintä. Sijoittamal-
la johto näin saavutetaan yleensä asianmukainen de-
fibrillaatiokynnys. Johdon septaalisen sijoittamiseen 
ei myöskään liity kammioseinämän perforaatioriskiä. 
Jos käytetään johtoa, jossa on yläonttolaskimon isku-
käämi varmistetaan sen asianmukainen sijainti yläont-
tolaskimon seudussa myös syvän sisäänhengityksen 
aikana. Samalla varmistetaan RAO-projektiosta, että 
distaalinen iskukäämi ei osittainkaan jää trikuspidaa-
liläpän tasolle. Kahden iskukäämin ICD-johdon si-
jainnin arvioiminen on havainnollistettu kuvissa 1 ja 

Kuva 1. CRT-D-laitteen 

kammiojohtojen sijain-

tien arviointi läpivalaisun 

LAO-projektiosta. Kuvas-

sa a) CS:n varjoaineku-

vaus. Johtojen sijaintia 

arvioidaan ns. kellotau-
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on johdon (LVJ) paras 

sijainti katsotaan olevan 
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van anterolateraalisesti. 
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nen LVJ. Oikean kammi-

on johdon (RVJ) paras 

sijainti lienee silloin, kun 

johdon kärki osoittaa 
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2. Jos laite implantoidaan oikealle puolelle, käytetään 
kahden iskukäämin johdon sijasta yksikäämistä.

Kammiosignaalin tulisi olla ≥5 mV myös rytmihäi-
riötahdistimen kautta mitattuna. Usein suoraan joh-
don kautta mitattuna signaali voi olla hyvin erilainen 
verrattuna rytmihäiriötahdistimen kautta mitattuun, 
koska mittaustavat poikkeavat laitekohtaisesti mer-
kittävästikin. Riittävän signaalin saavuttamiseksi voi-
daan johdon kärjen sijaintia joutua muuttamaan use-
ammankin kerran.

Indusoidun kammiovärinän tulisi konvertoitua ta-
kaisin spontaanirytmiin ≥10 J pienempitehoisella is-
kulla kuin laite kykenee maksimaalisesti antamaan. 
Ohjelmoimalla erilaisia iskupolariteetteja iskukää-
mien ja laitteen välille voidaan tarvittaessa vaikut-
taa DFT:hen. Joissakin laitteissa on myös mahdollista 

säätää bifaasisen iskun muotoa. Joskus asianmukaisen 
DFT:n saavuttamiseen voidaan johdon kärjen ja dis-
taalisen iskukäämin sijaintia joutua muuttamaan use-
ammankin kerran. Nykyisiä korkeatehoisiin iskuihin 
kykeneviä laitteita käytettäessä joudutaan enää har-
voin käyttämään ylimääräisiä subkutaanisesti tai muu-
alle (azygos laskimo tai sinus coronarius runko) si-
joitettavia iskukäämejä hyvän DFT:n saavuttamiseksi. 
Monissa keskuksissa ollaan luopumassa DFT:n testa-
uksesta varsinkin ICD:n profylaktisessa käytössä.

Subkutaanisen tahdistintaskun tulee olla riittä-
vän suuri siten, ettei isompikokoinen ja terävämpi-
kulmainen ICD-laite johtoineen aiheuta myöhemmin 
iholle painevauriota. Pienikokoisempi laite yhdessä 
DF-4 johdon kanssa käytettynä sopii paremmin hoi-
kemmalle potilaalle. Johdot tulee huolellisesti kiertää 
laitteen alle välttäen johdon jyrkkiä mutkia. Joskus 
laite joudutaan sijoittamaan subkutaanitaskun sijas-
ta rintalihaksen alle. Tämä toimenpide tulee kivuli-
aisuuden vuoksi tehdä hyvässä sedaatiossa tai yleis-
anestesiassa. 

CRT-laitteen implantointi

CRT-laitteen implantoinnissa tavallisesti asennetaan 
johdot sekä oikean että vasemman kammion tahdis-
tamiseksi ja kolmas johto oikeaan eteiseen. Väljien 
ja turvallisten reittien tarve korostuu kolmea johtoa 
implantoitaessa. Erityisesti vasemman kammion joh-
don laitossa käytettävien ohjainkatetrien vaivaton kä-
sittely on tärkeää. Käytännöllinen tapa on preparoi-
da vena cephalica ja viedä kara tätä kautta ja tehdä 
kahdelle muulle johdolle erilliset suonipunktiot ka-
raa maamerkkinä käyttäen. Vena cephalica reitti on 
turvallisin ja sitä kannattaa käyttää oikean kammion 
(defibrillaatio) johdolle. Jos mahdollista CRT-tahdistin 
kannattaa implantoida vasemmalle puolelle. Tällöin 
defibrillaattiokynnys on yleensä matalampi (CRT-D) 
ja vasemman kammion johdon laitossa käytettävien 
ohjainkatetrien käsittely on vaivattomampaa kuin oi-
kealta puolelta asennettaessa.

Oikean kammion johto on syytä laittaa ensimmäi-
seksi, koska sitä kautta voidaan toimenpiteen aikana 
tarvittaessa tahdistaa sydäntä. Vasemman haarakat-
koksen yhteydessä toimenpiteen aikana johtoradan 
seudun mekaaninen ärsytys voi aiheuttaa täydellisen 
eteis-kammiokatkoksen. Oikean kammion johdon si-
joittaminen septaalisesti keskikammiotasolle lienee 
hyödyllisintä. Sijoittamalla johto näin ja vastakkaises-
ti vasemman kammion johtoon nähden saavutetaan 
hyvä vasemman kammion sähköinen resynkronisaatio 

Kuva 2. CRT-D laitteen kammiojohtojen sijaintien arviointi läpi-

valaisun RAO-projektiosta. Oikean kammion johdon (RVJ) näh-

dään kiinnittyvän keskikammiotason (K) ja apikaalisen kammi-

on (A) rajamaille kärki ylöspäin kääntyen. Varmistetaan, ettei 

RVJ:n kärki ole kiinnitetty liian korkealle lähelle sydämen ante-

riorista ääriviivaa. Tästä projektiosta voidaan lisäksi varmistaa, 

ettei oikean kammion iskukäämi sijaitse edes osittain epätoi-

votusti trikuspidaaliläpässä. Proksimaalinen iskukäämi sijaitsee 

toivotusti oikean eteisen ja yläonttolaskimon seudussa. Vasem-

man kammion johdon tulisi sijaita joko basaalisesti (B) tai kes-

kikammiotasolla (K). Tässä tapauksessa se sijaitsee basaalisesti 

siten, että kaikki neljä napaa ovat kuitenkin CS:n suonihaarassa 

kammion puolella.
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ja lisäksi asianmukainen defibrillaatiokynnys (CRT-
D). Johdon septaaliseen sijoittamiseen ei myöskään 
liity kammioseinämän perforaatioriskiä.

Sydämen anatomian ymmärtämisestä on huomat-
tava apu vasemman kammion johtoa asennettaessa si-
nus koronariuksen (CS) kautta. CS:n kanyloinnissa 
on monia eri tapoja ja välineitä, mutta on hyödyllistä 
opetella tekemään toimenpide valikoituja omia rutii-
neja käyttäen. Kovin pitkään ei kannata jatkaa kany-
lointiyritystä samoilla välineillä, vaan useimmiten täl-
löin onnistutaan vaihtamalla välineistö toisenlaiseksi. 
Mikäli potilaalle tehdään ennen CRT-laitteen asenta-
mista sepelvaltimoiden varjoainekuvaus, niin tällöin 
ensimmäisestä AP-kuvauksesta tulee ehdottomasti ot-
taa pitkä kinekuvaus, koska kuvauksen aikana visu-
alisoituu usein CS:n haarat ja erityisesti sen suuau-
kon sijainti. 

CS:n suuaukko sijaitsee trikuspidaaliläpästä pos-
teriorisesti, mutta sen korkeus eteisen pohjasta voi 
vaihdella hyvinkin paljon lähinnä potilaan sydämen 
laajentumisesta riippuen. Meilahden sydäntutkimus-
osastolla on yleisenä tapana hakea CS:n suuaukkoa 
valmiiksi taivutetuilla CS-ohjainkatetreilla, mutta sitä 
voidaan etsiä myös mm. elektrofysiologisella katet-
rilla tai kärjestään ohjattavilla ja taipuvilla katetreil-
la. Yleensä kaareva ohjainkatetri trikuspidaaliläppä-
aukosta posteriorisesti käännettynä ohjautuu CS:ään. 
Mikäli ohjainkatetri tai sen kanssa käytettävä J-kara 
tai Terumo-kara (ns. ”liukas kara”) ei helposti ohjaudu 
CS:ään, niin sen paikantamisessa on hyödyllistä käyt-
tää pieniä varjoaineruiskutuksia. Suuaukko sijaitsee 
AP-projektiossa työskenneltäessä yleensä selkärangan 
kohdalla keskiviivassa. LAO-projektiosta voidaan var-
mistaa katetrin ja karan suuntautuminen taaksepäin 
CS:n suuntaisesti.Yleensä käytetään 115–135 asteen 
taivutuksella olevia katetreja. Laajempia taivutuksia 
tarvitaan, jos sydämen oikea puoli on voimakkaasti 
suurentunut, jolloin CS-suuaukko sijaitsee ylempänä. 
CS-suuaukossa sijaitseva Thebesian-läppä voi joskus 
merkittävästi vaikeuttaa pääsyä CS:ään. 

CS:ssä tulee edetä varoen, mielellään esim. J-karaa 
käyttäen ja erityisesti tulee varoa ns. Vieussenin-läp-
pää ja sen kohdalta lähtevää eteislaskimohaaraa (Mar-
shallin ligamentti) suonen dissekaation välttämiseksi. 
Vieussenin läppä saattaa myös olla vaikeasti läpäistä-
vä. Suonessa edetessä voi käyttää pieniä varjoaineruis-
kutuksia väylän varmistamiseksi. CS:n suonihaarat on 
syytä selektiivisesti varjoainekuvata AP ja LAO-pro-
jektioissa erillisen okklusoivan pallokatetrin avulla. 
LAO-projektiosta voidaan parhaiten arvioida mikä tai 
mitkä suonihaaroista sijaitsevat lateraalisesti, ja siten 
ovat soveltuvia kohdesuoniksi tahdistinjohdolle. AP-

projektio on taas hyvä työskentelysuuntana, jolloin 
tallennettua varjoainekuvaa suonihaaroista käytetään 
tiekarttana vietäessä johto kohdesuoneen. Ensisijai-
sesti kohdesuonena ovat CS:n lateraaliset tai postero-
lateraaliset haarat.

Tahdistus vasemman kammion johdon kaut-
ta on resynkronisaation kannalta edullisinta vasem-
man kammion lateraaliseinämästä basaalisesti tai kes-
kikammiotasolta. Apikaalista tahdistuspaikkaa tulisi 
välttää. Johto viedään kohdesuoneen yleensä PCI-
langan avulla. Pieneen suoneen käytetään ohuempia 
johtoja, ja paksummat ja laajan profiilin johdot ovat 
tarkoitettuja suurempiin suonihaaroihin. AP tai RAO 
suunnasta katsottaessa varmennetaan, että on saavu-
tettu hyvä johdon stabiliteetti ja se, että johdon sijain-
ti on basaalinen tai keskikammiotasolla. Johto on saa-
vuttanut stabiilin sijainnin, kun se säilyttää paikkansa 
ja muotonsa sitä kevyesti vedettäessä ja työnnettäes-
sä. LAO suunnasta voidaan arvioida, että johto sijait-
see asianmukaisesti lateraalisesti vasemman kammion 
seinämässä. CRT-D-laitteen kammiojohtojen sijaintien 
arvioiminen on havainnollistettu kuvissa 1 ja 2.

Uudentyyppisen quadripolaarisen eli nelinapaisen 
vasemman kammion johdon edut ovat selkeät: johto 
voidaan viedä tarvittaessa varsin distaalisestikin, jol-
loin saavutetaan hyvä stabiliteetti ja silti on mahdol-
lisuus tahdistaa basaalisesti proksimaalisista navois-
ta. Tahdistusnapoja ja siten tahdistuskohtaa voidaan 
vaihtaa tahdistinta säätämällä, ja näin välttää pallea-
hermon ärsytys ja korkean tahdistuskynnyksen on-
gelma. Tätä johtoa voidaan käyttää useimmissa imp-
lantoinneissa ensisijaisena valintana kun kaikilla 
laitevalmistajilla sellainen on käytettävissä. 

Lateraalisesti sijoittuvan vasemman kammion joh-
don intrakardiaalinen signaali ajoittuu yleensä pin-
ta-EKG:n QRS-heilahduksen loppuun ja septaalises-
ti sijoitetun oikean kammion johdon signaali taasen 
QRS-heilahduksen alkuun varmentaen johtojen asian-
mukaiset sijoituspaikat. Mitä suurempi LV- ja RV-sig-
naalien välinen ero on, sitä todennäköisemmin näistä 
kohdista tahdistamalla parannetaan vasemman kam-
mion synkroniaa, ja mikäli saavutetaan signaalien ero 
yli 90 ms, niin potilas todennäköisesti saa hyvän vas-
teen CRT-hoidolle. Asennuksen yhteydessä johtojen 
hyvä sijainti voidaan myös varmistaa tahdistamalla bi-
ventrikulaarisesti, jolloin nähdään tahdistetun QRS-
heilahduksen kapeneminen luontaiseen verrattuna. 
Näin varmistetaan lähtökohta hyvään sähköiseen re-
synkronisaatioon. Nykyään käytettävillä johdoilla tah-
distuskynnykset ovat useimmiten varsin kohtuullisia 
ja kaikkia alle 2,5 V:n kynnyksiä voidaan pitää hy-
väksyttävinä. 
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Palleastimulaation tai korkean tahdistuskynnyk-
sen ilmaantuessa voidaan ensiksi yrittää siirtää johtoa 
joko distaalisemmin tai proksimaalisemmin, mutta 
yleensä kohdesuonta joudutaan vaihtamaan, jos mui-
ta hyviä suonihaaroja on tarjolla. Quadripolaarijohtoa 
käytettäessä on mahdollista tahdistavia napoja vaihta-
malla välttää edellä mainitut ongelmat. Pienin hyväk-
syttävä ero palleastimulaation ja tahdistuskynnyksen 
välillä on 5 V, mutta myöhemmin potilaan asennon tai 
hengitysvaiheen muutos saattaa siitä huolimatta tuot-
taa käytännössä liian pienen marginaalin ja haitallisen 
palleastimulaation.

Hyvään CRT-laitteen asennukseen kuuluu sopivan 
kokoisen tahdistintaskun teko, johtojen ja generaatto-

rin asianmukainen kiinnitys ja haavan sulku mahdol-
lisimman huolellista aseptiikkaa ja hyvää hemostaasia 
noudattaen. CRT-laite vaatii aina lisäksi potilaskohtai-
set laitesäädöt ja säätöjen tarvittavat muutokset seu-
rantavasteen mukaisesti. n
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