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Profylaktinen 
rytmihäiriötahdistin
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Johdanto

Kun rytmihäiriötahdistin asennetaan potilaalle, jolla on 
ollut verenkierron lamaannuttava pitkäkestoinen kam-
miotakykardia tai kammiovärinä ilman hoidettavissa 
olevaa syytä, on kysymyksessä sekundaarinen hoito. 
Rytmihäiriötahdistimen asentaminen potilaalle, jolla ei 
ole esiintynyt vaikeata kammioperäistä rytmihäiriötä, 
pelkästään äkkikuoleman vaaran perusteella edustaa 
profylaktista hoitoa.

Rytmihäiriötahdistin yleisissä käyttöaiheissa, jol-
loin vakavan arytmian lisäksi vasemman kammion toi-
minta on heikentynyt, vähentää äkkikuolleisuutta noin 
puolella ja kokonaiskuolleisuutta noin kolmas- tai nel-
jäsosalla muutaman vuoden seurannassa (1). Kuollei-
suus vähenee suhteellisesti saman verran riippumatta 
lähtötilanteen vaaran suuruudesta. Hyöty aiheutuu ni-
menomaan rytmihäiriöistä johtuvan kuolleisuuden vä-
hentymisenä (2). Äkkikuolemaan voivat johtaa myös 
sellaiset tapahtumat, joilta rytmihäiriötahdistin ei suo-
jaa kuten akuutti laaja sydäninfarkti, aivoverisuonitu-
kokset ja keuhkoembolia.

Selkeytystä sekundaarisen 
rytmihäiriötahdistinhoidon aiheisiin

Sekundaarisen rytmihäiriötahdistinhoidon aiheina ovat 
pitkäkestoinen verenkierron lamaava kammiotakykar-
dia ja kammiovärinä ilman parannettavaa syytä (1). 
Nämä aiheet eivät ole itsestään selviä, sillä vasemman 
kammion ollessa vaurioitunut vaikeassa sydämen va-
jaatoiminnassa katsotaan kohtalaisen siedettäväkin pit-
käkestoinen kammiotakykardia käytön aiheeksi. Myös 
määrite parannettavasta syystä edellyttää oikeanlaista 

Tiivistelmä

Profylaktinen rytmihäiriötahdistinhoito tarkoittaa 
hoitomuodon käyttöä potilailla, joilla ei vielä ole 
esiintynyt henkeä uhkaavaa pitkäkestoista kam-
miotakykardiaa tai uusiutumisen vaarassa olevaa 
kammiovärinää. Useat tutkimukset ovat osoitta-
neet, että profylaktisella rytmihäiriötahdistimella 
voidaan vähentää äkkikuolemia ja kokonaiskuol-
leisuutta potilailla, joilla on sydäninfarktin jälki-
tilan tai kardiomyopatian heikentämä vasemman 
kammion toiminta ja sydämen vajaatoiminta lääki-
tyksestä huolimatta. Raja-arvoina on pidetty ejek-
tiofraktiota alle 30 tai 35 % ja sydämen vajaatoi-
mintaluokkaa II tai III optimaalisen lääkehoidon 
aikana. Osa potilaista, joille on aiheellista asentaa 
sydäntä synkronoiva tahdistin, voi hyötyä laittees-
ta, joka myös pysäyttää rytmihäiriökohtauksia. 
Profylaktinen rytmihäiriötahdistin voidaan asentaa 
myös tietyin edellytyksin perinnöllistä sydänlihas- 
tai rytmihäiriösairautta poteville. Satunnaistettui-
hin vertailututkimuksiin pohjautuvien analyysien 
mukaan profylaktinen rytmihäiriötahdistinhoito 
edustaa kustannus-vaikuttavuudeltaan yleisesti hy-
väksyttävää tasoa. Asennettujen rytmihäiriötahdis-
tinten määrä väestöön nähden on Suomessa jäänyt 
jälkeen Pohjoismaihin ja Keski-Euroopan maihin 
verrattuna. On aiheellista aktivoitua tunnistamaan 
hoidosta parhaiten hyötyvät potilaat.
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tilanteen arviota. Pitkäkestoinen kammiotakykardia on 
uusiutuvaa huolimatta siitä, onko sen yhteydessä tul-
lut sydänlihaksen merkkiaineiden nousua tai ollut hy-
pokalemia (3). Kammiovärinän uusiutumisen vaara on 
potilaalla, jolla on ennestään laaja sydäninfarktivaurio, 
vaikka todetaankin hoitoa edellyttäviä sepelvaltimoi-
den ahtaumia. Tämä koskee erityisesti potilaita, joilla 
tajuttomuus ilmaantui äkisti tai joilla EKG-sarja ja se-
pelvaltimoiden varjoainekuvaus eivät osoita selvää tuo-
retta suonitukosta, vaikka sydänlihaksen merkkiaineet 
lievästi kohosivatkin. Infarktin jälkitilan kammiovärinä 
alkaa usein kammiotakykardiasta. 

Rytmihäiriötahdistin katsotaan sekundaariseksi ai-
heeksi tietyissä tilanteissa vaikka ei ole saatu näyttöä pit-
käkestoisista kammioarytmioista. Jos synkopee-kohta-
uksen saaneella on sydänlihasta affisoiva sairaus kuten 
infarktin jälkitila ja elektrofysiologisessa tutkimuksessa 
käynnistyy kammiotakykardia, on kysymyksessä sekun-
daarinen käyttöaihe (3). Edellytyksenä on että muu syn-
kopeen aiheuttava mekanismi on epätodennäköinen. Kun 
sydänsairautta potevalla on lyhyitä kammiotakykardioita 
ja elektrofysiologisessa tutkimuksessa käynnistyy pitkä-
kestoinen kammiotakykardia, on käyttöaihe sekundaa-
rinen. Päätös ryhtyä elektrofysiologiseen tutkimukseen 
näissä tilanteissa vaihtelee. Jos vastaavanlaisen potilaan 
vasen kammio on merkittävästi heikentynyt, saatetaan 
rytmihäiriötahdistinhoito aloittaa ilman elektrofysiolo-
gista tutkimusta. Tällöin aiheluokka on profylaktinen. 

Kun profylaktiseen rytmihäiriötahdistinhoitoon 
harkittavalle potilaalle on tehty elektrofysiologinen 
tutkimus ja siinä on käynnistynyt pitkäkestoinen ei-
siedettävä kammioarytmia, on hoidon vaikuttavuus 
suurempaa, kuin valikoimatta hoidettavaa potilasta 
elektrofysiologisen tutkimuksen avulla (MADIT-tutki-
mus [4]). Mainittua testiä kuitenkin harvoin tehdään 
profylaktiseen hoitoon valitsemiseksi. 

Profylaktisen rytmihäiriötahdistinhoidon aiheet

Profylaktisen rytmihäiriötahdistimen käytön aiheeksi 
on sydäninfarktin jälkitilassa katsottu vasemman kam-
mion ejektiofraktio <30 % ja sydämen vajaatoiminta-
luokka NYHA II tai III. Edellytyksenä on että arvio on 
tehty riittävän ajan kuluttua (>40 vrk) akuutista laa-
jasta infarktivauriosta, johon mennessä kammion toi-
mintakyvyn oletetaan asettuvan pysyvään tilaan. Näin 
valituilla potilailla profylaktinen rytmihäiriötahdistin 
vähentää kokonaiskuolleisuutta 31 % (MADIT II -tut-
kimus [5]). Toisen tutkimuksen mukaan, johon otettiin 
sekä infarktin jälkitilapotilaita että laajentavaa kardio-
myopatiaa sairastavia, joilla ejektiofraktio oli < 35 %  
ja sydämen vajaatoimintaluokka II tai III, väheni kuol-
leisuus 23 % verrattuna potilaisiin, joita hoidettiin lu-
meella tai amiodaronilla (SCD-HeFT-tutkimus [6]). Tut-
kimusten piirteitä ja tuloksia on esitetty taulukossa 1. 

Pääpiirteet ja vaikuttavuus neljässä profylaktisen rytmihäiriötahdistinhoidon tutkimuksessa. 
Tutkimusten akronyymit ovat esillä kirjoituksessa. 

Taulukko 1. CRT = sydäntä synkronoiva tahdistus, DCMP = laajentava kardiomyopatia, EF = vasemman kammion ejektiofraktio, Post MI = sy-

däninfarktin jälkitila, VT = kammiotakykardia. 

Tutkimus Mukaanoton perusteet Lisäpiirteet Kuolleisuus 
(seuranta, v)

MADIT
Moss 1996 (4)

Post MI
EF ≤35 % NYHA I-III 

VT elektrofysiologisessa 
tutkimuksessa

 - 54 %  (5 v)

MADIT II
Moss 2002 (5)

Post MI
EF ≤30 % (NYHA II-III)

Ei rytmikriteereitä  - 31 %  (3 v)

SCD-HeFT
Bardy 2005 (6)

DCMP, Post MI
EF ≤35 %, NYHA II-III

Ei rytmikriteereitä  - 23 %  (4 v)

COMPANION
Bristow 2004 (8)

DCMP, Post MI
EF ≤35 %, NYHA III-IV

CRT:n indikaatio QRS ≥130 ms  - 36 %  (3 v)
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Jälkimmäisessä tutkimuksessa myös sydänlihassai-
rautta potevat näyttivät saavan samanlaista hyötyä kuin 
sydäninfarktin sairastaneet. Eräs tutkimus otti mukaan 
pelkästään laajentavaa kardiomyopatiaa sairastavia ja 
osoitti profylaktisen rytmihäiriötahdistimen vähentävän 
äkkikuolemia, mutta suuntaus kokonaiskuolleisuuden 
vähenemiseen ei ollut tilastollisesti varma (DEFINITE-
tutkimus [7]). Kun vielä profylaktisen sydäntä synk-
ronoivan rytmihäiriötahdistinhoidon tutkimuksessa 
myös laajentavaa kardiomyopatiaa sairastavilla kuollei-
suus väheni enemmän kuin pelkästään synkronoivalla 
tahdistimella (COMPANION-tutkimus [8]), katsotaan 
profylaktisesta rytmihäiriötahdistimesta olevan hyötyä 
myös laajentavassa kardiomyopatiassa. Arvio tehdään 
vasta, kun on seurattu miten lääkehoidolla pystytään 
parantamaan sydämen pumppauskykyä.

Profylaktisen rytmihäiriötahdistimen aiheellisuutta 
harkitessa on otettava huomioon potilaan muu sairas-
tavuus. Jos sydämen vajaatoiminnan luokka on NYHA 
IV, ei profylaktinen rytmihäiriötahdistin ole aiheellinen 
ellei ole edellytyksiä lievittää sydämen vajaatoimintaa 
synkronoivalla ominaisuudella. Kansainväliset suosi-
tukset asettavat vaatimuksen yli 1 vuoden odotettavis-
sa olevasta elinajasta muiden sairauksien suhteen (3). 
Profylaktista rytmihäiriötahdistinta voidaan puoltaa 
potilailla, joilla on vastaisuudessa mahdollisuus sydä-
mensiirtoon, sillä heillä äkkikuoleman esto saattaa sal-
lia monta hyvinvoinnin vuotta.

Profylaktinen rytmihäiriötahdistin, 
supistuksen synkronointi vai molemmat

Sydäntä synkronoivan tahdistimen aiheiden täyttyessä 
täyttyvät usein myös profylaktisen rytmihäiriötahdis-
timen aiheet. Ratkaistavaksi tulee, asennetaanko vain 
synkronoiva tahdistin vai sellainen joka myös pysäyttää 
henkeä uhkaavat rytmihäiriöt. Osalla potilaista synk-
ronoiva tahdistus voi lievittää sydämen vajaatoimintaa 
niin, etteivät profylaktisen rytmihäiriötahdistimen ai-
heet enää täyty. Näin voi tapahtua erityisesti laajenta-
vassa kardiomyopatiassa, kun vasen haarakatkos on hy-
vin leveä. European Society of Cardiologyn työryhmä 
suosittaa synkronoivaksi laitteeksi kuitenkin rytmihäi-
riötahdistinta ei-vanhusikäisille, kun NYHA luokka on 
II ja QRS on >150 ms (9). Synkronoivan tahdistuksen 
hyödyn ollessa vähempi, kuten sydäninfarktin jälkiti-
lassa QRS-heilahduksen ollessa diffuusisti levennyt, jää 
kammiovärinän vaara suureksi, mikä puoltaa rytmihäi-
riöitä pysäyttävää laitetta. 

Kun todetaan profylaktinen rytmihäiriötahdistin ai-
heelliseksi, harkitaan ryhdytäänkö samalla sydäntä synk-

ronoivaan tahdistukseen. Tähän valintaan tarjoaa vasta-
usta kaksi tutkimusta, joissa potilaiden vajaatoiminta oli 
lievä NYHA I tai II -tasoista. MADIT CRT -tutkimuk-
sessa (10) profylaktisen rytmihäiriötahdistimen sydän-
tä synkronoiva toiminto ei hyödyttänyt, ellei QRS-hei-
lahduksen leveys ollut vähintään 0.15 sekuntia. Myös 
uudempi RAFT-tutkimus antoi saman tuloksen kuollei-
suuden ja sydämen vajaatoiminnan sairaalahoidon osal-
ta (11). Siten helpommin asennettava ja kustannuksil-
taan edullisempi laitetyyppi saattaa olla hyvä suoja, kun 
QRS-heilahduksen leveys on tätä vähemmän.

Voidaanko profylaktisen rytmihäiriötahdistinhoidon 
vaikuttavuutta lisätä?

Profylaktisen rytmihäiriötahdistimen vaikuttavuutta on 
haluttu lisätä etsimällä lisäpiirteitä, jotka osoittaisivat 
hyödyn olevan peruskriteereitä suurempi. Edellä oli jo 
esillä hoitoon otettavien valinta elektrofysiologisen tes-
tin perusteella (4) mutta menettely tuottaa kustannuk-
sia ja sen kyky erotella suojaa tarvitsevat potilaat on 
kuitenkin rajallinen. Profylaktisen hoidon tutkimuksis-
ta tehdyt jatkoanalyysit viittaavat siihen, että hoitorajaa 
selvästi pienempi (<25 %) ejektiofraktio, QRS-heilah-
duksen leveys >0.12 sekuntia ja matala systolinen ve-
renpaine valikoivat potilaita, joilla kuolleisuuden vähe-
neminen on muita suurempi (1). Muuna valikoivana 
piirteenä saattaa olla lyhytkestoisen kammiotakykardi-
an esiintyminen. 

Profylaktinen rytmihäiriötahdistinhoito 
periytyvissä sairauksissa

Profylaktisen rytmihäiriötahdistimen käyttö on aiheel-
lista myös periytyvissä sydänlihassairauksissa. Näihin 
lukeutuvat muiden muassa arytmogeeninen oikean 
kammion kardiomyopatia, hypertrofinen kardiomyo-
patia ja lamiini A/C -mutaatioiden aiheuttama usein 
restriktiivisen tyyppinen kardiomyopatia, johon liit-
tyy johtumishäiriöitä ja suuri äkkikuoleman vaara (1). 
Pitkäkestoinen huonosti siedetty kammiotakykardia ja 
kammiovärinä ovat selkeitä sekundaarisen rytmihäiriö-
tahdistinhoidon aiheita. Profylaktisena aiheena voidaan 
pitää kammiotakykardiaan viittaavaa kohtausta vaikka 
näyttöä vakavasta rytmihäiriöstä ei saada mutta esiin-
tyy lyhytkestoista kammiotakykardiaa. Arytmogeeni-
sen oikean kammion kardiomyopatian osalta voidaan 
aiheeksi katsoa lihasvaurion eteneminen vasempaan 
kammioon ja hypertrofista kardiomyopatiaa sairastavil-
la 2 tai useampi äkkikuoleman vaaraa ilmentävä lisä-
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piirre. Näitä ovat kammioväliseinän paksuus >30 mm, 
verenpaineen aleneminen rasituskokeessa, lyhytkestoi-
nen kammiotakykardia, synkopee-kohtaus ja lähisuku-
laisen äkkikuolema (12). Myös rytmihäiriöherkkyyttä 
osoittava geenimutaatio voidaan katsoa profylaktisen 
rytmihäiriötahdistimen aiheeksi.

Rytmihäiriötahdistin katsotaan pitkä QT -oireyhty-
mää sairastavalla sekundaariseksi, kun kammiovärinä 
on ilmaantunut beetasalpaajahoidon aikana tai ilman 
sitä. Kammiotakykardiasta johtuvaksi katsottu synko-
pee beetasalpaajahoidon aikana voidaan myös katsoa 
sekundaariseksi aiheeksi. Pitkä QT -oireyhtymän ala-
muodossa LQT1 beetasalpaaja tehoaa hyvin ja siten syn-
kopee beetasalpaajalla hoitamattomalla potilaalla ei ole 
rytmihäiriötahdistimen aihe (13). Sen sijaan alamuodos-
sa LQT3 beetasalpaajan teho on epävarma ja profylaktis-
ta rytmihäiriötahdistinta voidaan harkita, vaikka kohta-
us tuli lääkityksettä. Alamuodossa LQT2 beetasalpaajan 
vaikuttavuus vaihtelee. Alamuodoissa LQT2 ja 3 hidas-
lyöntisyyden estäminen vähentää kammiotakykardian 
kohtauksia ja potilaat voivat siten hyötyä rytmihäiriö-
tahdistimesta myös tällä mekanismilla (14). 

Profylaktista rytmihäiriötahdistinta suositettaessa 
on otettava huomioon potilaan käsitys sairaustilansa 
vaikeudesta ja ennustettavista tapahtumista. Vaikeata 
sydänsairautta potevilla on usein käsitys tilan vakavuu-

desta, mutta periytyvissä sairauksissa, joissa oireita ei 
juuri ole, potilaan motivoiminen rytmihäiriötahdistin-
hoitoon on tehtävä seikkaperäisesti keskustellen. Suo-
jan vastapainona on otettava huomioon laitehoidon 
komplikaatiot. Erityisen ongelmallisia ovat vierasesi-
neinfektiot ja ahdistavat ja jopa vaaralliset aiheettomat 
iskuhoidot muiden kuin kammioperäisten rytmihäiri-
öiden ja johtojen vaurioiden takia.

Profylaktisen rytmihäiriötahdistinhoidon kustannus-
vaikuttavuus

Rytmihäiriötahdistinhoidon kustannus-vaikuttavuu-
desta on tehty useita arvioita. Ne osoittavat hoitotavan 
olevan kustannuksiltaan yleensä terveydenhuollos-
sa hyväksyttävää tasoa (1). Osa kustannuslaskelmista 
on 10 vuoden takaa ja edustaa enimmäkseen Pohjois-
Amerikan Yhdysvaltojen terveydenhuollon kalliita lai-
te- ja toimenpidehintoja. Hoidon vaikuttavuuslukuja 
on myös sovellettu muiden maiden hinnoiltaan eroa-
viin terveydenhoitojärjestelmiin (15). Parhaiten todelli-
suutta vastaavat kustannusarviot on tehty projisoimalla 
kustannukset potilaan koko odotettavissa olevaa elinai-
kaa kohti. Kustannusarviota profylaktisesta synkronoi-
vasta rytmihäiriötahdistimesta esitetään taulukossa 2.

Profylaktisen rytmihäiriötahdistinhoidon kustannukset 
kun mukana on sydäntä synkronoiva toiminto. 

CARE-HF ja COMPANION -tutkimusten tulokset arvioituina koko elinajalle ja 
siirrettyinä Yhdistyneiden Kuningaskuntien terveydenhuoltoon (15).

Taulukko 2. CRT-D = sydäntä synkronoiva rytmihäiriötahdistin, CRT-P = sydäntä synkronoiva tahdistin, LYS = lisäelinvuosi (life year saved), QALY 

= laatupainotteinen lisäelinvuosi (quality-adjusted life year saved).

 Vertailuasetelma  Laskentatapa ja otanta € / QALY € / LYS

CRT-P versus ei 
laitehoitoa

Johdettu jäljellä olevalle elinajalle 7 500 7 000

CRT-D versus CRT-P Lisäkustannus kun CRT-P:n sijasta asennetaan CRT-D 47 900 35 800

CRT-D versus ei 
laitehoitoa

CRT-D:n kustannus vertailuna siihen ettei ole mitään 
laitehoitoa

18 000 15 800

CRT-D versus ei 
laitehoitoa, ikä >75 v.

Sama kuin edellä, mutta hoidetaan iäkkäämpää väestöä 35 000 22 500



Sydänääni 2011 n 22:1A Teemanumero 59

Tavallisissa käyttöaiheissa profylaktisen rytmihäiri-
ötahdistinhoidon kustannukseksi on saatu 30 – 50 000  
euroa saavutettua laatupainotteista elinvuotta kohti. 
Hoidon kohdistaminen siitä eniten hyötyviin paran-
taa ymmärrettävästi kustannus-vaikuttavuutta ja siksi 
aiheellisuuden arviointi on tehtävä huolellisesti. Kus-
tannus-vaikuttavuuden arviointi on vaikeampaa har-
vinaisissa sydänsairauksissa. Näiden potilaiden osuus 
on pieni ja kustannuksia suurempi kysymys on valita 
oikein potilaat, jotka tarvitsevat suojaa äkkikuolemal-
ta mutta muun sairautensa puolesta voivat elää pitkän 
täysipainoisen elämän.

Profylaktisen rytmihäiriötahdistinhoidon 
tavoitetila Suomessa

Kliinikoiden on tärkeätä tunnistaa tilanteet, joissa kam-
miovärinän uusiutumisen vaara on olemassa siitä huoli-
matta että sydänsairautta hoidetaan, sillä näillä potilail-
la voi täyttyä sekundaarisenkin rytmihäiriötahdistimen 
aihe. Tähän arviointiin saa apua konsultoimalla rytmi-
kardiologeja.

Potilaita ei ole etsitty profylaktiseen rytmihäiri-
ötahdistinhoitoon kattavasti seulomalla. Hoidon ar-
viointi on ajankohtaista, kun pitkäaikaisesti sairaan 
potilaan tilassa tapahtuu jokin muutos. Sellainen voi 
olla sydämen vajaatoiminnan paheneminen, tarve li-
sätä sydänlääkitystä tai oireita tuottavien lyhytkestois-
ten rytmihäiriöiden ilmaantuminen. Harkinta voi tulla 
ajankohtaiseksi myös kun rintakivun vuoksi tutki-
tun potilaan sepelvaltimoita ei voida hoitaa pallolaa-
jennuksella tai leikkauksella. Harkinta on paikallaan 
myös asennettaessa hidasta sykettä korjaava tai sydäntä 
synkronoiva tahdistin.

Suomessa käytetään profylaktista rytmihäiriötah-
distinhoitoa vähemmän kuin Pohjoismaissa ja Keski-
Euroopan maissa keskimäärin. Suomen asennusmää-
rät ovat väestöön suhteutettuina Pohjoismaiden alinta 
tasoa ja selvästi pienemmät konservatiivisena pidetyn 
Yhdistyneiden Kuningaskuntien määriin verrattuina 
(16). Eräät maat kuten Tsekki ovat ottaneet profylak-
tisen rytmihäiriötahdistinhoidon aktiivisti käyttöön ja 
niinpä sekä rytmihäiriötahdistinten että synkronoivien 
rytmihäiriötahdistinten asennusmäärät ovat kaksinker-
taiset Suomeen nähden. Laitteiden asentamiseen liittyy 
komplikaatioita ja siksi asentajien pitää olla hyvin kou-
lutettuja ja toimenpiteiden määrän riittävä (17). Hyvä 
profylaktinen rytmihäiriötahdistinhoito edellyttää toi-
mintakapasiteetin lisäämistä jo asennuksia tekeviin kes-
kuksiin.
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