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Tahdistimen laiton jalkeinen
kipu ja aanen kaheys

Tuija Nieminen, Nora Hagelberg ja Satu Jaaskeldinen

Sydamen tahdistimen laitto on yleinen toimenpide, johon liittyy harvoin vaka-
via komplikaatioita. Tahdistimien kdyttoaiheet ovat laajentuneet ja niiden maa-
ra on yli kaksinkertaistunut kuluneen kymmenen vuoden aikana. Kuvaamme
seuraavassa potilaan, jolle kehittyi kaulan turvotus, aanen kaheys ja tahdistin-
taskun kipu pysyvan tahdistimen laiton jalkeen.

Oma tapaus

Potilaamme on 57-vuotias nainen, joka sairastaa
kohtauksittaista eteisvdrindd ja koronaaritautia.
Hénelle on tehty kolmasti sdhkoinen rytminsiir-
to, mutta infarkteja hén ei ole sairastanut. Laaki-
tyksend on bisoprololi 2,5 mg X 2, atorvastatiini 10
mg X 1 seka varfariini ja hormonikorvauslaake.

Potilas ldhetettiin syddnkuntoutukseen rytmi-
hiiriétaipumuksen takia. Kévelytestin aikana po-
tilaalle tuli rytmihiiriétuntemuksia ja hdn pyor-
tyi. Sydanfilmin perusteella hénelld epdiltiin ole-
van sairas sinus -oireyhtymad, ja hinet ldhetettiin
sairaalaseurantaan. Sydénfilmissa todettiin 2,5 se-
kuntia kestdvid asystolejaksoja, ja hénelle pédtet-
tiin asentaa DDD-tyyppinen tahdistin. Tahdistin-
johdot uitettiin vasemman v. subclavian kautta sy-
ddmen oikeaan eteiseen seké oikean kammion kar-
keen. Patteri upotettiin tahdistintaskuun Th II-III
segmentin tasolle ja fiksoitiin vasemman rintali-
haksen faskiaan. Toimenpiteen aikana haettiin ve-
na brachiocephalicaa, mutta sitd ei 1oydetty.

Ensimmiiselld kontrollikdynnilld kolmen kuu-
kauden kuluttua toimenpiteestd potilas valitti aa-
nen kdheyttd, kaulan turvotusta seki kipua tahdis-
tintaskun seudussa ja vasemmassa olkapddssa. Oi-
reet olivat alkaneet pian pysyvan tahdistimen lai-
ton jilkeen. Potilas oli kipujen takia tyokyvyton.
Kliinisessd tutkimuksessa tahdistimen toiminta
todettiin moitteettomaksi. Tahdistintaskun ympa-
ristdssé oli voimakas palpaatioarkuus.
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Potilaalle tehtiin venografia ja suurten suonten
varjoainetehosteinen TT-tutkimus, joissa ei to-
dettu poikkeavaa. Keuhkokuvassa tahdistinelekt-
rodit olivat paikoillaan. Potilaasta pyydettiin kor-
valddkarin, ortopedin ja kipupoliklinikan ladkarin
konsultaatiot. Korvalddkarin konsultaatiossa puoli
vuotta toimenpiteen jilkeen ei todettu danihuuli-
halvausta. Ortopedin konsultaatio peruttiin myo-
hemmin oireen helpotuttua. Foniatri totesi kah-
deksan kuukautta toimenpiteen jilkeen tehdyssa
videobronkoskopiassa turpeutta ja punoitusta da-
nihuulissa ja limakalvoilla, mutta dénihuulet oli-
vat symmetriset. Gastroskopiassa ei todettu takai-
sinvirtausta. Ladkitykseksi aloitettiin amitriptylii-
ni 25 mg iltaisin ja tramadoli 50 mg kahdesti vuo-
rokaudessa.

Kipupoliklinikalle tullessaan potilas oli ollut ki-
pujen vuoksi tyokyvyton viiden kuukauden ajan.
Kipu tuntui tahdistintaskun ymparilld repivana ja
puukoniskumaisena tuikkauskipuna séteillen va-
semmalle puolen kaulaa ja olkavarteen. Kivun voi-
makkuus vaihteli NRS-asteikolla arvioiden valil-
14 8-10/10. Muualla ei kipuja esiintynyt. Youni oli
muuttunut katkonaiseksi, ja sekd sosiaalinen ettd
toiminnallinen haitta oli suuri. Pukiessaan potilas
koki vasemmassa kddessa savahdyttivid kiputunte-
muksia, joiden aikana han hypahti ilmaan kivusta.
Tramadoli oli aiheuttanut pahoinvointia ja amitrip-
tyliini rytmihdirididen pahenemista, eivatka ladk-
keet olleet merkittavasti lievittdneet kipua. Potilas
piti tyostadn ja toivoi pikaista paluuta tydelaméaan.
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Kliinisessd tutkimuksessa todettiin siisti noin
neljan senttimetrin pituinen arpi Th II-III seg-
mentin tasolla vasemmalla keskisolisviivassa. Tah-
distintaskun ylapuolella oli allodyniaa kosketus- ja
liikedrsykkeille ja teraviatunto oli herkistynyt. Ol-
kavarren abduktio jai vajaaksi (110°), mutta lihas-
voimat olivat hyvit. Hermovaurioepéilyn vuoksi
potilaalle aloitettiin gabapentiinildékitys ja hénelle
ohjelmoitiin ENMG-tutkimus sekd kvantitatiivi-
set tuntokynnysmittaukset. ENMG-tutkimukses-
sa todettiin lievd, korjaantumassa oleva n.recur-
rensin padtehaaran hermoséievaurion jélkitila.
Vasemmassa yldraajassa ja hartiaseudussa ei aa-
reishermovaurioon sopivia muutoksia tullut esiin.
Kvantitatiivisissa kylmalampokynnysmittauksissa
arven ylapuolelta ei tullut esiin diagnostisia pien-
ten ihotuntohermojen vaurioita, mutta tutkimus
jouduttiin tekemaén isolla (2,5 x 5 cm) termodil-
la, koska pieni (1 x 1 cm) termodi oli epakunnos-
sa. Tama saattoi vaikuttaa tutkimuksen herkkyy-
teen, koska tuntopuutosalue oli kapea.

Hermovaurioloydoksen jalkeen tahdistinpatte-
rin paikkaa muutettiin ja potilaan kipu alkoi hel-
pottaa. Potilas lopetti gabapentiiniladkityksen kol-
men kuukauden kéyton jilkeen ja muut kipuldak-
keet jo aiemmin. Han palasi ty6eldmédan kymme-
nen kuukauden kuluttua tahdistimen asennukses-
ta. TyoOssa selviytymistd on kuitenkin haitannut
rytmihdiriotaipumus, ja eldkehakemusta on mie-
titty tyoterveysladkarin toimesta. Tahdistinkont-
rollit jatkuvat.

Pohdinta

Tahdistimen laiton yhteydessa esiintyvit hermo-
vauriot ovat harvinaisia. Ne voivat liittyd sentraa-
lisen laskimon punktioon tai tahdistintaskun pre-
paroimiseen. Sentraalisen laskimon punktonnin
yhteydessa on kuvattu ainakin nervus vaguksen’,
nervus phrenicuksen ?, nervus recurrensin? ja ple-
xus brachialiksen* vaurioita. Tahdistimen laittoa
seuranneista adnihuulihalvauksista on kirjallisuu-
dessa esitetty lahinna tapausselostuksia®.

Omalle potilaallemme kehittyi toimenpiteen
jalkeen adnen kaheys, kaulan turvotus ja kipu tah-
distintaskun seutuun. Tutkimuksissa todettiin pa-
ranemassa oleva n. recurrens superficialiksen vau-
rio vasemmalla. Tarkkaa tasodiagnostiikkaa hei-
kensi tutkimuksen myo6hdinen toteutumisajan-
kohta. N. recurrens haarautuu n. vaguksesta aortan
kaaren korkeudella, kiertda aortan takaa ja nousee
henkitorven ja ruokatorven vilisessa vaossa koh-
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ti kaulaa. N. vagus laskee alas kohti rintaonteloa
kaulan rakenteissa ja sen suhteet suuriin suoniin
muuttuvat asteittain. Vasemmalla puolella n. vagus
tulee rintaonteloon v. subclavian ja a. carotis com-
muniksen vilissd v. brachiocephalican takana®.
Potilaallemme tehtiin useita punktioita v. brachio-
cephalican 16ytdmiseksi siind onnistumatta. Poti-
laskertomuksesta ei 16ytynyt tietoa punktion ki-
vuliaisuudesta, eikd toimenpiteen aikana herdnnyt
epdilya mahdollisesta hermovauriosta. Potilas va-
litti adnen kaheyttd kolmen kuukauden kuluttua
tahdistinkontrollin yhteydessd. TT-tutkimukses-
sa ei voitu todeta hematoomaan, abskessiin, kas-
vaimeen tai tromboosiin viittaavaa eika viisi kuu-
kautta toimenpiteen jédlkeen tehdysséd korvalaaka-
rin tutkimuksessa voitu todeta danihuulihalvausta.
Pitkan viiveen vuoksi voidaan olettaa, etta mah-
dolliset hematoomat olivat jo ehtineet resorboitua
eivitka siten olleet varmuudella todettavissa.

Potilaamme intensiiviset kipuoireet ja kliini-
sen tuntotestauksen 10ydokset sopivat neuropaat-
tiseen kipuun. Koska kipualue paikallistui selke-
asti tahdistintaskun kohdalle, péitettiin tahdis-
tinpatterin paikka vaihtaa. Pian tdmin jalkeen
potilaan kipu helpotti. Todennékoéisimpana syy-
né potilaan voimakkaille kipuoireille ja tuntohai-
ridlle pidettiin patterin aiheuttamaa pintahermo-
jen venytystd. Kvantitatiiviset tuntokynnysmit-
taukset tehtiin, mutta teknisista ongelmista joh-
tuen liian suurella termodilla, jotta tutkimushet-
kelld endd vain kapealta tuntohdiridalueelta olisi
voitu tehda luotettavia mittauksia.

Mikili potilaalle ilmaantuu tahdistimen lai-
ton yhteydessd tai sen jilkeen pistdva sahkoisku-
mainen tuikkauskipu, tulisi hermovaurion mah-
dollisuus huomioida. Télléin potilaalle tulisi teh-
dé kliininen tuntotestaus, jota tarvittaessa voi tdy-
dentad kvantitatiivisin tuntokynnysmittauksin.
Jos potilaalla epiillddn olevan tuntohermovau-
rioita, voidaan mittaukset tehdé heti toimenpiteen
jalkeen. Sen sijaan motorisen hermon vaurio voi-
daan osoittaa ENMG-tutkimuksessa yleensé vasta
1-2 kuukauden kuluttua.

Neuropaattisen kivun ladkehoito kannattaa
aloittaa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa ki-
vun pitkittymisen ennaltaehkaisemiseksi. Hoidossa
voidaan tarvittaessa konsultoida kivunhoitoon pe-
rehtynytté ladkaria. Onneksi potilaamme sisédtauti-
ladkari paatyi vaihtamaan suosituksesta tahdistin-
patterin paikkaa ja potilas toipui hyvin kymmenen
kuukautta kestdneestd kiusallisesta kivustaan. OJ
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