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Sydämen vajaatoiminnan laitehoidot

Sydämen vajaatoiminnan hoidon perusta on optimoitu lääkehoito. Tämän lisäksi osa vaikeaa systolista 
vajaatoimintaa sairastavista potilaista hyötyy erilaisista laitehoidoista. Tahdistinhoidolla voidaan 
synkronoida vasemman kammion supistumista oireisessa systolisessa vajaatoiminnassa, huolehtia 
vajaatoimintapotilaan riittävästä syketasosta ja hoitaa vaarallisia rytmihäiriöitä. Tahdistimista ja muista 
implantoitavista antureista saatavaa tietoa voidaan käyttää hyväksi lääkehoitojen optimoimiseksi – 
myös etänä. Apupumppuhoito on vakiinnuttanut asemansa vasemman kammion terminaalisen vaikean 
systolisen vajaatoiminnan hoidossa sekä siltana sydänsiirtoon että pysyvänä hoitona.

L ääkehoito kuuluu kaikille vajaatoimin-
tapotilaille oireista riippumatta (1), ja 
lääkityksen optimointi kuuluu kaikille 

terveydenhuollon tahoille. Erikoissairaanhoi-
don konsultaatio on tarpeellinen, jos potilas 
on oireinen huolimatta peruslääkkeistä, joita 
ovat diureetti, beetasalpaaja, ACE:n estäjä tai 
AT-salpaaja, mahdollisesti spironolaktoni tai 
SGLT-2:n estäjä (natriumglukoosikuljettaja-
proteiini 2). Erikoissairaanhoidossa arvioidaan 
tarve tehostettuun lääkehoitoon (sakubitriilin 
ja valsartaanin yhdistelmä, ivabradiini, ino-
trooppihoito), sepelvaltimo- tai läppätoimen-
piteisiin ja laitehoitoihin.

Tahdistimet

Hidaslyöntisyystahdistin. Pelkkä hidaslyön-
tisyys on harvinainen sydämen vajaatoiminnan 
syy. Täydellinen eteis-kammiokatkos ja hidas 
korvausrytmi voivat kuitenkin johtaa merkit-
tävään pumppausvajaukseen ja sydämen oirei-
seen vajaatoimintaan. Korjaava hoito on silloin 
sydämentahdistin. Mikäli vasemman kammion 
systolinen toiminta on normaali, tavallinen hi-
daslyöntisyystahdistin on käypää hoitoa (2). 

Rytmihäiriötahdistin (ICD). Sydämen 
vaikeaa systolista vajaatoimintaa sairastavilla 

potilailla on suurentunut riski saada henkeä 
uhkaavia kammiorytmihäiriöitä, vaikkakin 
riski on pienentynyt vajaatoiminnan lääkehoi-
don parannuttua viime vuosikymmeninä (3). 
ICD pystyy pysäyttämään kammiotakykardian 
tai kammiovärinän (2). ICD voidaan asentaa 
primaaripreventiona, jolloin asennus tehdään 
suuren riskin potilaalle ennen kuin vakavia ryt-
mihäiriöitä on esiintynyt tai sekundaaripreven-
tiona verenkierrollisesti merkittävän kammio-
rytmihäiriön jälkeen. Sekundaaripreventioksi 
ICD:tä suositellaan aina, jos potilaalla ei ole 
muita elinaikaa selvästi lyhentäviä sairauksia. 

TIETOLAATIKKO. Lyhenteitä.

CCM = supistustehostin*, cardiac contractility 
 modulation

CRT = vajaatoimintatahdistin, cardiac resynchroniz
ation therapy

CRTP = pelkkä vajaatoimintatahdistin (P, pacemaker)

CRTD = yhdistetty vajaatoiminta ja rytmihäiriö
tahdistin (D, defibrillator)

ICD = rytmihäiriötahdistin, implantable cardioverter 
defibrillator

LVAD = vasemman kammion apupumppu, left 
 ventricular assist device

*Duodecimin sanastolautakunnan ehdotus, vakiintunutta 
suomenkielistä termiä ei ole

SYDÄMEN VAJAATOIMINTA
KATSAUS

TEEMA
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Sepelvaltimotaudin aiheuttamassa sydämen 
vaikeassa systolisessa vajaatoiminnassa ICD pa-
rantaa potilaan ennustetta, ja laitteen primaari-
preventiivinen asennus on suositeltavaa, jos va-
semman kammion funktio on huono (ejektio-
fraktio ≤ 35 %) mahdollisen revaskularisaation 
sekä vähintään kolme kuukautta kestäneen op-
timaalisen lääkehoidon jälkeen ja potilas on ak-
tiivisen hoidon piirissä (4). Primaaripreventii-
vistä ICD:tä on käytetty laajalti myös sydämen 
ei-iskeemisessä systolisessa vajaatoiminnassa, 
vaikka vakuuttavaa näyttöä ennustehyödystä 
ei ole ollut. Hiljattain julkaistun DANISH-tut-
kimuksen perusteella primaaripreventiivinen 
ICD näyttää vähentävän kokonaiskuolleisuutta 
ainoastaan nuorimmilla alle 59-vuotialla ei-
iskeemistä systolista vajaatoimintaa sairastavilla 
(5). ICD:hen liittyy ajoittain vakavia kompli-
kaatioita, joista vaarallisimpia ovat sydänper-
foraatio, tahdistininfektiot ja epätarkoituksen-
mukaiset iskuhoidot. Tästäkin syystä primaa-
ripreventiivinen ICD-hoito on aina harkittava 
tarkoin potilaan kanssa keskustellen.

Vajaatoimintatahdistin (CRT). Sydä-
men systoliseen vajaatoimintaan liittyy usein 
viivästynyt kammionsisäinen sähkönkulku, 
mikä näkyy leventyneenä QRS-heilahduksena 

EKG:ssa. Yleisin kammionsisäinen johtumis-
häiriö näillä potilailla on vasen haarakatkos 
(LBBB), joka johtaa vasemman kammion 
sivuseinämän viivästyneeseen aktivoitumi-
seen ja kammiosupistuksen dyssynkroniaan 
eli seinämien epätahtiseen liikkeeseen. CRT 
on kehitetty korjaamaan vasemman kammion 
sähköinen ja mekaaninen dyssynkronia. Synk-
ronian korjaantuminen saadaan aikaan tahdis-
tamalla sydäntä yhtä aikaa oikeasta kammiosta 
ja vasemman kammion sivuseinästä (KUVA 1). 
Sähköisen synkronian parantuminen näkyy 
kaventuneena QRS-heilahduksena ja yleensä 
johtaa vasemman kammion pumppaustehon 
kohenemiseen. Hiippaläpän vuoto vähenee 
usein synkronian korjaantuessa.

Satunnaistetuissa tutkimuksissa on näytetty 
vakuuttavasti, että yhdistettynä optimaaliseen 
lääkehoitoon CRT vähentää sairaalahoidon 
tarvetta ja pienentää kuolleisuutta pelkkään 
lääkehoitoon verrattuna (6,7). Näihin tutki-
muksiin otettiin mukaan potilaita, joiden QRS-
heilahdus on leventynyt ja vasemman kam-
mion pumppausteho alentunut (ejektiofraktio 
≤ 35 %). Meta-analyysissä nähtiin, että ne po-
tilaat, joilla on LBBB, hyötyivät selvästi CRT-
hoidosta, mutta ne, joiden QRS-heilahdus oli 
leventynyt muusta syystä, eivät saaneet hyötyä 
(8). Potilaat, joilla QRS:n kesto on alle 130 ms, 
eivät hyödy CRT:stä (9). 

Suuriin CRT-tutkimuksiin on otettu mu-
kaan vain sinusrytmissä olevia potilaita. CRT 
asennetaan kuitenkin yleisesti myös pysyvässä 
eteisvärinässä oleville potilaille, vaikka näyttö 
on vähäinen. Euroopassa 26 % asennuksista 
tehdään potilaille, joilla on eteisvärinä asen-
nuksen aikana (10). Noin kahdella kolmasosal-
la pysyvää eteisvärinää sairastavista kilpaileva 
oma eteis-kammiojohtuminen vähentää vajaa-
toimintatahdistusta ja huonontaa hoitotulosta 
(11). Potilaita hoidetaan beetasalpaajalla ja tar-
vittaessa lisäksi digoksiinilla, mutta usein tar-
vitaan eteis-kammiosolmukkeen ablaatio, jotta 
päästään jatkuvaan tahdistukseen ja potilas saa 
täyden hyödyn resynkronisaatiosta. Potilas on 
tämän jälkeen riippuvainen tahdistimesta. Näy-
tön ollessa heikko CRT:tä kannattaa harkita 
pysyvässä eteisvärinässä vain vaikeaoireisille 
potilaille. 
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OE

OK

CRT

VK

KUVA 1. Vajaatoimintatahdistin (CRT), jossa johdot ovat 
oikeassa eteisessä (OE), oikeassa kammiossa (OK) ja vasem
man kammion sivuseinämän pinnalla sepelpoukaman laski
mohaarassa. Kammiotahdistus tapahtuu vasemman kammi
on vastakkaisilta puolilta, mikä korjaa vasemman haarakat
koksen aiheuttaman dyssynkronian. 
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Oikean kammion runsaan tahdistuksen tie-
detään aiheuttavan noin 20 %:lle potilaista va-
semman kammion merkittävän toiminnan hei-
kentymisen muutaman vuoden kuluessa (12). 
Jos kammiotahdistetulle potilaalle kehittyy 
oireita aiheuttava sydämen vajaatoiminta opti-
moidusta lääkehoidosta huolimatta, hidaslyön-
tisyystahdistin tai rytmihäiriötahdistin voidaan 
päivittää vajaatoimintatahdistimeksi lisäämällä 
järjestelmään vasemman kammion johto. Päi-
vitystoimenpiteet ovat teknisesti hankalampia 
kuin ensiasennukset, ja niihin liittyy selvästi 
suurempi tahdistininfektion vaara, joten päivi-
tykseen kannattaa lähteä vain erityisen paina-
vista syistä. 

TAULUKKOON 1 on koottu keskeiset CRT:n 
asennuksen aiheet. CRT on selvästi alikäytetty 
hoito: ruotsalaisessa vajaatoimintapotilaiden 
rekisteriaineistossa 7 % potilaista oli saanut 
CRT:n, 24 %:lla oli siihen käyttöaihe, mutta 
laitetta ei ollut asennettu ja 69 %:lla ei ollut 
CRT:n indikaatiota (13). Suomessa CRT-lait-
teita on asennettu vähemmän asukaslukuun 
suhteutettuna kuin Ruotsissa, joten todennä-
köisesti meillä jää vielä enemmän tunnistamat-
ta potilaita, jotka voisivat hoidosta hyötyä.

CRT-P vai CRT-D? Vajaatoimintatahdisti-
mia on kahdenlaisia: pelkkä vajaatoimintatah-
distin (CRT-P) sekä yhdistetty vajaatoimin-
ta- ja rytmihäiriötahdistin (CRT-D). Vajaatoi-
mintatahdistuksen lisäksi CRT-D:llä voidaan 
hoitaa henkeä uhkaavat rytmihäiriöt. Toisaalta 
CRT-P on pienikokoisempi, edullisempi ja sii-
hen liittyy pienempi komplikaatioiden vaara. 

Vajaatoimintatahdistus itsessään vähentää 
kuolleisuutta, eikä ole selvää, tuoko rytmi-
häi riö tahdistuksen lisääminen ennustehyötyä 
näil le potilaille (6). Laadukasta satunnaistet-
tua tutkimusta CRT-P:n ja CRT-D:n välillä ei 
ole tehty, ja tästä syystä laitevalintaa koskevien 
suositusten antaminen on vaikeaa. Käytettävis-
sä olevan tiedon perusteella sepelvaltimotau-
tiin liittyvässä vajaatoiminnassa CRT-D näyttää 
parantavan ennustetta CRT-P:hen verrattuna. 
Kun vajaatoiminta johtuu muusta syystä, CRT-
D ei varmuudella tuo lisähyötyä nuorimpia po-
tilaita lukuun ottamatta (5,14). 

Euroopassa asennettavista vajaatoimintah-
distimista 70 % on CRT-D:itä. Meilahden 

sairaalassa on tavallisesti asennettu enemmän 
CRT-P-laitteita, koska useissa potilasryhmissä 
puuttuu näyttö rytmihäiriötahdistuksen hyö-
dystä. Vuonna 2020 Meilahdessa asennetuista 
vajaatoimintahdistimista 60 % oli CRT-P-lait-
teita. Valintamme on lähes aina CRT-D, mikäli 
potilaalla on ollut verenkierrollisesti merkittävä 
kammiorytmihäiriö ennen CRT:n asentamista. 
Muilla potilailla valinta tehdään yksilöllisesti. 
Sepelvaltimotautiin liittyvässä vajaatoimin-
nassa käytämme yleensä CRT-D:tä kaikkein 
iäkkäimpiä potilaita lukuun ottamatta. Kun va-
jaatoiminta ei ole iskeemisen sydänsairauden 
aiheuttama, DANISH-tutkimuksen tulosten 
johdosta valtaosalle yli 60-vuotiaista asenne-
taan CRT-P ja nuoremmille useimmiten CRT-
D (5). Luonnollisesti myös potilaan mielipide 
vaikuttaa asiaan. 

Etäseuranta

Kaikki nykyaikaiset tahdistimet mukaan luki-
en ICD- ja CRT-laitteet on mahdollista liittää 
etäseurantajärjestelmään. Tahdistimet keräväät 
jatkuvasti tietoa potilaan rytmistä ja tahdistuk-
sen toteutumisesta. Tiedot tahdistinlaitteesta 
siirtyvät langattomasti erilliseen lähetinyksik-
köön. Lähetinyksiköstä tiedot välittyvät suo-
jatulle internetpalvelimelle, josta ne voidaan 

Sydämen vajaatoiminnan laitehoidot

TAULUKKO 1. Sydämen vajaatoimintatahdistimen asen
nuk sen aiheita ESC:n suosituksen mukaan (4).

Luokan I suositus (suositellaan)
Sinusrytmi, oireita sydämen vajaatoiminnasta, ejektio
fraktio ≤ 35 % optimaalisesta lääkehoidosta huolimatta, 
LBBB ja QRSheilahduksen kesto ≥ 130 ms
Sydämen vajaatoiminta, ejektiofraktio < 40 % ja runsasta 
kammiotahdistusta edellyttävä eteiskammiojohtumisen 
häiriö

Luokan IIa suositus (pitäisi harkita)
Pysyvä eteisvärinä, vaikeita oireita sydämen vajaatoimin
nasta (NYHAluokka IIIIV), ejektiofraktio ≤ 35 % optimaa
lisesta lääkehoidosta huolimatta, QRSheilahduksen kesto 
≥ 130 ms

Luokan IIb suositus (voidaan harkita)
Aiemmin asennettu hidaslyöntisyystahdistin tai ICD, run
sas kammiotahdistus ja sydämen paheneva vajaatoiminta 
optimaalisesta lääkehoidosta huolimatta

ESC = European Society of Cardiology, LBBB = vasen haara
katkos, ICD = rytmihäiriötahdistin, NYHA = New York Heart 
Association
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tarkistaa kirjautumalla etäseurannan verkko-
sivulle. Uusimmissa tahdistimissa lähetinyk-
sikkönä voi toimia potilaan älypuhelin, johon 
on ladattu etäseurantasovellus. Etäseurannan 
avulla sairaalaan saadaan lähes reaaliajassa tieto 
merkittävistä rytmihäiriöistä ja mahdollisista 
tahdistuksen ongelmista, jolloin niihin pääs-
tään puuttumaan viiveettä. Joidenkin tutkimus-
ten mukaan ICD:n tai CRT-D:n etäseuranta 
vähentää vajaatoiminnan pahenemisia ja koko-
naiskuolleisuutta (15). Etäseuranta onkin suo-
siteltavaa kaikille ICD- ja CRT-potilaille.

Osa ICD- ja CRT-laitteista pystyy mittaa-
maan rintaontelon sisäistä sähköistä vastusta 
ja arvioimaan sen perusteella keuhkojen nes-
temäärää. Tieto vastuksen suurenemisesta saa-
daan sairaalaan etäseurantajärjestelmän kautta. 
Parhaassa tapauksessa potilaan nesteenpoisto-
lääkitystä voidaan tehostaa ajoissa siten, että 

vältetään keuhkopöhö ja sairaalahoito. Käytän-
nössä nähdään paljon myös vääriä positiivisia 
hälytyksiä, eikä ole vakuuttava näyttöä siitä, 
että sairaalahoidot vähenisivät pelkästään rinta-
ontelon sisäistä sähköistä vastusta seuraamalla. 
Lupaavampia ovat algoritmit, jotka seuraavat 
rintaontelon vastuksen lisäksi useita muita 
muuttujia kuten syketaajuutta, hengitystiheyttä 
ja potilaan liikkumista (16,17). Jatkotutkimuk-
set selvittävät, voidaanko niitä käyttämällä vä-
hentää sairaalahoitoja.

Vasemman kammion apupumppu 
(LVAD)

Sydämen vasemman kammion apupumpulla 
(LVAD, left ventricular assist device) (KUVA 2) 
on mahdollista hoitaa valikoituja vaikeaa systo-
lista vajaatoimintaa sairastavia potilaita, jotka 
ovat oireisia huolimatta maksimaalisesta lää-
kehoidosta ja vajaatoimintatahdistimesta (18). 
Nykyaikaisia niin sanottuja kolmannen suku-
polven apupumppuja on asennettu Suomessa 
vuoden 2020 loppuun mennessä 128. Hoidon 
tavoitteena on joko väliaikainen hoito siltana 
sydämensiirtoon tai pysyvä hoito (destinaa-
tioterapia). Käyttöaiheet ovat pääpiirteittäin 
samat kuin sydämensiirrolle: NYHA III-IV oi-
reet, objektiivisesti todettu huono suorituskyky 
(spiroergometriassa maksimaalinen hapenot-
tokyky alle 12–14 ml/min/kg), inotrooppi-
riippuvuus, etenevä hypoperfuusiosta johtuva 
pääte-elinvaurio tai riippuvuus tilapäisestä me-
kaanisesta verenkierron tuesta (ECMO). Apu-
pumppu toimii tehokkaasti vain laajentunees-
sa vasemmassa kammiossa, joten se soveltuu 
huonosti diastolisen vajaatoiminnan hoitoon. 
Hoidon vasta-aiheita ovat vaikea sydämen oi-
kean puolen vajaatoiminta, vaikea systeemisai-
raus, ennusteeseen vaikuttava syöpä, krooninen 
infektio, vaikea rytmihäiriötaipumus, vaikea 
tukos- tai vuototaipumus, vaikea ylipaino (pai-
noindeksi yli 35 kg/m2) ja huono hoitomyön-
tyvyys. Jos strategiana on destinaatioterapia, 
potilaan iällä ei ole absoluuttista ylärajaa, mutta 
yli 70-vuotiailla hoidon vaikutusta potilaan en-
nusteeseen pitää arvioida kriittisesti, huomioi-
den lisääntynyt riski komplikaatioihin (muun 
muassa verenvuodot, delirium).

1

2

3

4

KUVA 2. Vasemman kammion apupumppu (LVAD).
1. Pumppu implantoidaan sternotomiasta vasemman 
kammion kärkeen, josta laite imee verta, joka pum-
pataan ulosvirtausgraftia pitkin nousevaan aorttaan. 
2. Ohjausjohto tuodaan pumpusta ihon läpi yleensä 
navan oikealta puolelta. 3. Ohjauslaite. 4. Laite saa vir-
ran kahdesta mukana kuljetettavasta akusta.
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Apupumpun seuranta. LVAD-potilas käy 
kontrolleissa asennuksen jälkeen alkuun kah-
den viikon välein ja tilanteen vakaannuttua 
jatkossa kolmen kuukauden välein. LVAD:n 
asennuksen jälkeen verikokeita katsotaan aluk-
si kerran viikossa ja vakaassa tilanteessa kahden 
viikon välein. Vastaanottokäynneillä tutkitaan 
kliininen status, arvioidaan kuntoutumista ja 
suorituskykyä, tehdään sydämen kaikukuvaus, 
arvioidaan ohjausjohdon juuren tilanne (hoi-
don toteutuminen, mahdollinen infektio), tar-
kistetaan verikokeiden tulokset ja optimoidaan 
lääkehoitoa. Verenpaine mitataan tavallisesti 
dopplerkaikukuvauksella.

LVAD-potilaalla on käytössään lääkitys sy-
dämen vajaatoimintaan, hypertensioon, kor-
kean keuhkoverenpaineen hoitoon (sildena-
fiili), mikrobilääkehoito infektioprofylaksina 
sekä antikoagulaationa varfariini yleisimmin 
yhdistettynä asetyylisalisalisyylihappoon. Var-
fariinilääkityksessä INR-arvon tavoite on 2,5 
ensimmäiset kuusi viikkoa ja sen jälkeen 2, 
ellei potilaalla ole eteisvärinää tai mekaanista 
keinoläppää. Asetyylisalisalisyylihappoannosta 
seurataan MULTIPLATE- tutkimuksen (trom-
bosyyttifunktio) avulla. Huomioitavaa on, että 
suoria oraalisia antikoagulantteja ei saa käyttää 
LVAD-potilailla.                                                                                                         

Vastaanottokäyntien yhteydessä potilaat käy-
vät tiiviisti fysioterapeutin ohjauksessa. Mikäli 
apupumppu on asennettu siltana sydämensiir-
toon, potilaan toivuttua toimenpiteestä teh-
dään tarvittavat siirtoselvitykset, ja hänet asete-
taan sydämensiirtolistalle yleensä noin kuuden 
kuukauden kuluttua leikkauksesta. 

Sydämen apupumppupotilaiden hoidossa 
tehdään yhteistyötä oman alueen sairaalaan 
kanssa. Potilaat voidaan ohjata omaan sairaa-
laan hoitoon esimerkiksi, jos sydämen vajaa-
toiminta on vaikeutunut ja hoidoksi tarvitaan 
suonensisäistä inotropiaa tai potilas on ane-
misoitunut, ja hän tarvitsee punasolusiirtoa 
tai suonensisäistä rautasubstituutiota. Rauta-
substituution annossa käytetään korkeintaan 
500 mg:n kerta-annosta suonensisäisesti trom-
bogeenisyyden välttämiseksi.

Sydämen apupumppupotilaan ongelmia voi-
vat olla sydämen oikean puolen vajaatoiminta, 
verenvuodot ja verihyytymät (suolistovuodot, 

aivoinfarkti tai pumpputrombi) sekä infektiot. 
Ongelmia pyritään ehkäisemään tehokkaalla 
sydämen vajaatoimintalääkityksellä, asianmu-
kaisella antikoagulaatiolla, tehokkaalla veren-
paineen hoidolla (keskiverenpainetavoite alle 
80 mmHg), mikrobilääkeprofylaksilla ja hy-
vällä hygienialla. Varoittavia oireita on listattu 
TAULUKKOON 2.

Apupumpun tulokset. Sydämen apupum-
pun asennuksen jälkeen potilaiden suoritusky-
ky on usein hyvä, ja vuoden kuluttua NYHA I 
-luokassa on yli 70 % potilaista (19). Suomessa 
vuosina 2011–2018 hoidetuista 80 potilaasta 
vuoden kuluttua oli elossa 85 % ja kolmenkin 
vuoden kuluttua 71 %. Seurantajakson aikana 
(529 päivää) sydämensiirto tehtiin 28 potilaal-
le, keskimäärin vajaan kahden vuoden kuluttua 
apupumpun asennuksesta (19). Vastaavasti 

TAULUKKO 2. Apupumppua käyttävän varoittavia oirei
ta. Potilaat ohjataan olemaan yhteydessä apupumppukoor
dinaattoriin välittömästi, mikäli heille tulee seuraavia oireita. 
Hoito ohjeistetaan Meilahden sairaalasta. 

Neurologiset oireet
Puheentuoton vaikeus, toispuolinen tai molempien 
raajojen toiminta tai tuntohäiriö, näköhäiriö, kaksois
kuvat, huimaus, sekavuus, puutuminen

Äkillinen kova päänsärky
Korkea kuume
Verenvuoto (nenä, suolisto)
Pumpun äänihälytys

Ydinasiat
 8 Laitehoitoja harkitaan, jos sydämen sys

tolinen vajaatoiminta on vaikeaoireinen 
optimaalisesta lääkehoidosta ja mahdolli
sista kajoavista sydäntoimenpiteistä huo
limatta.

 8 Vajaatoimintatahdistin on liian vähän käy
tetty hoito.

 8 Vajaatoiminta ja rytmihäiriötahdistimiin 
yhdistetty etäseuranta voi parantaa en
nustetta.

 8 Vasemman kammion apupumppua voi
daan käyttää sekä siltahoitona sydämen
siirtoon että pysyvänä hoitona.
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18 potilasta menehtyi; kuolinsyynä monielin-
vaurio, oikean puolen hoitoresistentti vajaatoi-
minta, ARDS ja sepsis. Aivoinfarkteja esiintyi 
yhdeksällä potilaalla, joista valtaosa oli lieviä 
ilman palautumattomia oireita. Laiteinfektiota 
esiintyi kahdeksalla potilaalla, ja pumpputrom-
booseja kolmella. Maha- ja suolistokanavan 
vuotoja esiintyi yleisesti lievinä, ja vaikeita vuo-
toja todettiin 11 potilaalla. Kokonaisuudessaan 
sydämen apupumppuhoidolla on Suomessa 
saavutettu hyviä hoitotuloksia, jotka ovat hyvin 
verrattavissa laajoihin kansainvälisiin aineistoi-
hin. Sydämensiirtolistalla olevista potilaista yli 
65 % on tällä hetkellä apupumpussa, ja desti-
naatioterapiapotilaille apupumppu on tuonut 
lisää laadukkaita elinvuosia.  

Muut laitehoidot

Keuhkovaltimon verenpainetta mittaava im-
plan toitava anturi (CardioMEMS). Pieni-
kokoinen laite asennetaan keuhkovaltimoon 
katetriteitse, ja keuhkovaltimopainetta voidaan 
sen jälkeen mitata kotona langattomasti ja siir-
tää tiedot verkkoon. On osoitettu, että keuhko-
valtimopaine nousee jo päiviä ennen kuin po-
tilas aistii kongestion ja kehittyy kliininen de-
kompensaatio. Tieto keuhkovaltimopaineesta 
on mahdollistanut vajaatoiminnan tehokkaam-
man hoidon, mikä on alentanut keuhkoveren-
painetta, vähentänyt sydämen vajaatoiminnan 
sairaalahoitoja ja parantanut elämänlaatua ja 
ennustetta sekä systolisessa että diastolisessa 

vajaatoiminnassa (20–24). Luonnollisesti hoi-
totuloksen saaminen edellyttää laitteiden lisäk-
si organisaation, joka analysoi lähetettyä dataa 
ja säätää vajaatoimintalääkitystä (etenkin diu-
reetteja) tiheästi ja järkevän protokollan mu-
kaan. Laitteita on asennettu Suomessa vain tut-
kimustarkoituksiin, mutta niillä on  European 
Society of Cardiologyn (ESC) suositus IIb eli 
voidaan harkita (4).

CCM (Cardiac contractility modulation) 
on tahdistimen kaltainen laite, jolla pyritään pa-
rantamaan sydämen supistumista vaikuttamatta 
kuitenkaan rytmiin (25). Laitteella annetaan 
sähköimpulsseja kammioväliseinään refraktaa-
rivaiheessa, mikä näkyy EKG:ssa virtapiikkinä 
QRS-heilahduksen lopussa (KUVA 3). Vaiku-
tuksen oletetaan ulottuvan koko sydämeen. 
Laitehoidon on osoitettu parantavan kuuden 
minuutin kävelytestin tulosta, elämänlaatua ja 
suorituskykyä sekä vähentävän uusintasairaa-
lahoitojen tarvetta sydämen vaikeaa systolista 
vajaatoimintaa sairastavilla potilailla, joilla va-
jaatoiminnan lääke- ja muu hoito ovat jo täy-
dessä laajuudessaan käytössä (26–29). CCM:n 
käyttöaihe on NYHA III -tasoista kroonista 
sydämen systolista vajaatoimintaa sairasta vien 
potilaiden hoito silloin, kun CRT:n kritee-
rit eivät täyty (ejektiofraktio 25–45 %, QRS 
< 130 ms, sinusrytmissä) (25–29). CCM ei siis 
korvaa vajaatoimintatahdistinta, joka on luon-
nollisesti ensisijainen laitehoito CRT-kriteerit 
täyttäville. CCM:llä on ESC:n suositus IIb eli 
voidaan harkita (4). Maailmassa laite on asen-

CCM I

II

III

aVR

aVL

aVF

KUVA 3. Supistustehostin (CCM) antaa sähköimpulsseja kammioväliseinään kammioiden refraktaariajan sisään. 
Toisin kuin tahdistimissa virtalähde on ladattava. Potilas voi ladata laitteen kotona induktiivisesti ihon päältä. 
Tavallinen latausväli on yksi viikko. Sydänfilmissä nähdään virtapiikit QRS-heilahduksen lopussa.
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nettu yli 5 000 potilaalle. Suomessa laitteita on 
asennettu muutamissa sairaaloissa. Lukumäärät 
ovat vielä pieniä. Tutkimustiedon lisääntyessä 
CCM:n asema vajaatoimintapotilaiden hoidos-
sa tullee selkeytymään. 

Lopuksi

Laitehoidoilla on vakiintunut aseman sydämen 
vajaatoiminnan hoidossa. Tahdistinhoito kuu-
luu merkittävälle osalle vajaatoimintapotilaista. 

Tahdistinhoidon seuranta tapahtuu suurelta 
osin etänä. Muut esitetyt laitehoidot kuuluvat 
valikoiduille potilaille ja edellyttävät tiivistä 
seurantaa erikoissairaanhoidon poliklinikoissa, 
pääosin yliopistosairaaloissa. Jatkossa verkkoon 
kytkettävät mittalaitteet (muun muassa vaaka ja 
verenpainemittari), älykellot sekä puettavat ja 
implantoitavat anturit todennäköisesti mah-
dollistavat vaikeahoitoisten potilaiden hoidon 
optimoimista myös kotona. ■
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