Juhtmevabad siidamestimulaatorid
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Viimased aastad on riitmihéirete invasiivses ravis olnud erakordselt huvitavad. Kasu-
tusele on véetud uued ablatsioonravi tehnoloogiad, kuid ka stidamestimulaatorite
vallas on olnud uusi ponevaid arenguid. Laialdasemalt on rakendatud juhteteede
stimulatsiooni tehnikaid ning tinu tehnoloogilisele arengule on levima hakanud ka
juhtmevabad siidamestimulaatorid (ingl leadless pacemakers). Kuna neid seadmeid on
hakatud paigaldama ka Eestis, on artikli eesmirk anda iilevaade uutest juhtmevabadest
stimulaatoritest, nende erisustest vorreldes tavapiraste stimulaatoritega, paigalduse

tehnikast ja kasutusnéidustustest.

TEE JUHTMEVABADE
SUDAMESTIMULAATORITENI
Esimene siidamestimulaator paigaldati
1958. aastal Rootsis. Patsiendiks oli noor
mees Arne Larsson, kellel esinesid stinkoobi
episoodid 20-30 korda pdevas tdieliku
atrioventrikulaarse blokaadi tottu. Aparaadi
ehitas Rootsi arst ja insener Rune ElImqvist
ning seadme paigaldas kirurg Ake Senning.
Esimene stimulaator tootas kdigest mone
tunni, kuid jdrgnevad seadmed pidasid vastu
jarjest paremini. Oma eluajal vahetati Arne
Larssonil stimulaatori elektroode 5 korral ja
siidamestimulaatorit 22 korral. Larsson suri
2021. aastal 86 aasta vanuselt pahaloomulise
protsessi tdttu, mis ei olnud kuidagi seotud
tema stimulaatoritega ega juhtehdirega,
elanud tle nii inseneri kui ka kirurgi, kes
talle esmase seadme paigaldasid (1).

Jargnevatel kiimnenditel arenes tehno-
loogia kiiresti, tuues kaasa vdiksemad
generaatorite mdotmed, parema akukeemia,
tdiustatud programmeerimisvdéimalused
ning suurema elektroodide vastupida-
vuse. Hoolimata nendest edusammudest
on transvenoossete sidamestimulaatorite
norgaks kohaks jadnud elektroodid ja naha-
alune generaatoritasku, millega seostuvad
infektsioonid, hematoomid, elektroodide
murdumine ja nihkumine ning pneumo-
tooraksi oht paigaldamisel.

Soov vihendada elektroodide ja gene-
raatoritaskuga seotud tiisistusi viis kont-
septsioonini paigutada stidamestimulaator
tdielikult sidameddnde. Juba 1970ndate
alguses kirjeldas dr J. William Spickler
esimese tidielikult iseseisva intrakardiaalse
stidamestimulaatori ideed ning néitas selle
teostatavust loomkatsetes (1, 2). Toonane

tehnoloogia ei vdimaldanud kliinilist raken-
dust, kuid pani aluse juhtmevabade siida-
mestimulaatorite kontseptsioonile, mille
realiseerumine sai voimalikuks alles mitu
aastakiimmet hiljem tdnu seadmete suuruse
vihendamisele, paremale akutehnoloogiale
ja kateetripohiste implantatsioonitehnikate
arengule. Kliinilisse praktikasse joudsid
juhtmevabad stidamestimulaatorid alles
2010. aastate alguses, kui esimene juht-
mevaba stimulaator (Nanostim, St. Jude
Medical) paigaldati TSehhis 2012. aastal

G, 9.

TRANSVENOOSSED
SUDAMESTIMULAATORID
Traditsiooniliselt kasutatakse igapdevases
kliinilises praktikas enamikul juhtudel
transvenoosseid siidamestimulaatoreid,
mis koosnevad stimulaatori generaatorist
ning séltuvalt aparaadist ja selle funktsioo-
nidest 1-3 elektroodist, mis stimulaatori
generaatori kiilge ihendatakse. Selleks, et
stimulaator saaks jédlgida siidames liikuvaid
elektriimpulsse ja vajaduse korral siidant
stimuleerida, peab tal olema otsene kontakt
slidamelihasega. Stidamestimulaatori elekt-
roodid viiakse siidameni modda iilajaseme
veene kas Olalihase ja rinnalihase vahelise
(1d vena cephalica), kaenlaaluse (ld vena
axillaris) voi rangluualuse veeni (1d vena
subclavia) kaudu ning kinnitatakse ront-
genkontrolli all sidamelihase seina kiilge
enamasti elektroodi otsas oleva vidikese
vidljakeeratava kruvi abil. Stimulaator ise
paigaldatakse tavaliselt vasakule rang-
luualusesse piirkonda rinnalihase peal
olevasse operatsiooni kdigus tekitatud
Jtaskusse”.
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ULEVAADE

Kasutusel on nii thekambrilisi- kui ka
kahekambrilisi stidamestimulaatoreid,
mis voimaldavad stimuleerida nii koda
kui ka vatsakest voi moélemat. Lisaks on
ka kasutusel erifunktsioonidega kardio-
verter-defibrillaatorid (ingl implantable
cardioverter-defibrillator) ja stidame
restinkroniseeriva ravi aparaadid (ingl
cardiac resynchronization therapy) ning

Allikas: erakogu

Joonis 1. Kahekambriline siidamestimulaator vasakul ning
vatsakese ja koja juhtmevabad stimulaatorid paremal.

Allikas: Abbott Aveir'i kodulehekiilg

Joonis 2. Koja ja vatsakese stimulaatori

asukohad siidamemudelis.

nende kombinatsioonseadmed, mis on
koige korgtehnoloogilisemad aparaadid.
Viimased eeldavad spetsiaalsete Sokifunkt-
siooni véimaldavate ja/voi eriliste stidame
vasaku vatsakese peal kulgevatesse veeni-
desse paigaldatavate elektroodide kasuta-
mist (5).

EESTIS KASUTUSEL

OLEVATE JUHTMEVABADE
STIMULAATORITE TUTVUSTUS
Eestis on kasutuses Aveir'i (Abbott) juhtme-
vabade stimulaatorite siisteem, mille hulgas
on nii juhtmevaba vatsakese stimulaator
kui ka koja stimulaator ning paigaldami-
seks vajalik sisestushiilss, juhtekateeter ja
vajadusel ka aparaadi eemaldamiseks kasu-
tatav kateeter. Slisteemi teeb ainulaadseks
asjaolu, et koja ja vatsakese stimulaatorid
on voimelised ka omavahel juhtmevabalt
suhtlema, todtades nagu klassikaline kahe-
kambriline stidamestimulaator.

Vajaduse korral on véimalik esmalt
paigaldada tks seade ning hiljem lisada
ka teine, kui kliiniline vajadus seda nouab.
Selline modulaarsus véimaldab vahendada
ressursikulu ja julgemalt kasutada siinus-
sdlme ndrkusega patsientidel esmalt koja-
stimulaatorit ja lisada vatsakese seade vaid
nendel tiksikutel patsientidel, kelle hiljem
kujuneb vilja ka juhtehdire atrioventriku-
laarsdlmes. See on teinud vastava siisteemi
ainulaadseks, kuna praeguseni ei ole iikski
teine turul olev juhtmevaba stidamestimu-
laator véimeline to0tama kahekambrilise
stimulaatori asendajana.

Tegemist on kiillaltki viikeste aparaati-
dega. Koja stimulaator on silindrikujuline
32 mm pikkune ja 6,5 mm ldbimddduga
ning 2,1 g kaaluv aparaat, mille otsas on
viline fikseerimiskruvi ja sisemine aktiivne
stimulaatorikruvi. Vatsakese stimulaator
on veidi pikem, 38 mm pikkune, ning 6,5
mm ldbimo6oduga, kaaludes 2,4 g. Ka selle
aparaadi otsas on 1 viline fikseerimiskruvi
ja sisemine kuppel-elektrood. Teisel pool
on moélemal aparaadil kinnitusnupp, mille
kiilge paigutub juhte- vdi vajaduse korral
eemalduskateeter (4, 6).

Seadmete patarei eluiga séltub seadis-
tatud parameetritest ja vajalikust stimulat-
siooniprotsendist, mistottu on protseduuri
kdigus oluline leida madalaid stimulatsioo-
nildvesid véimaldav piirkond. Uhekambrili-
sena tootava juhtmevaba vatsakese seadme
eeldatav eluiga pideva stimulatsiooni korral
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on keskmiselt 10-15 aastat, koja seadme
korral 8-10 aastat, osalise stimulatsiooni-
vajaduse korral voib patarei vastu pidada
markimisvadrselt kauem. Pidevat suhtlust
vajava kahekambrilise siisteemi korral
viheneb aparaatide eluiga mitu aastat,
mistottu on selles to0ea parandamiseks
tehtud juba praegu olulisi arendusi. Koja
stimulaatori uuendatud mudeli puhul on
suudetud aparaadi eluiga suurendada 25%

@.

JUHTMEVABA
SUDAMESTIMULAATORI
PAIGALDUS
Sarnaselt tavaparase siidamestimulaatoriga
eeldab ka juhtmevaba seadme paigaldus
kogenud personali ja operatsioonitoa
tingimusi. Protseduur viiakse 1dbi kohaliku
tuimestusega. Enamiku protseduuride jaoks
kasutatakse sissepddsuteeks reieveeni, kuid
vajaduse korral on protseduuriks voimalik
kasutada ka sisemist jugulaar- ehk kigiveeni.
Parast tuimestussiisti punkteeritakse vajalik
veen, millesse asetatakse 25 F ldbimdoduga
klapiga sisestushiilss, mis vdimaldab edasise
juurdepddsu veenislisteemile. Seejarel
viiakse stidamesse juhtekateeter, mille kiilge
on kinnitatud juhtmevaba stidamestimu-
laator. Juhtekateeter voimaldab aparaadi
viia 1abi trikuspidaalklapi parema vatsa-
kese vaheseina vdi parema koja kdrvakese
suudme ldhedusse.

Aveir'i siisteemi korral on véimalik
kontrollida juhtmevaba stimulaatori para-

meetreid enne selle kinnitamist, et vajadusel
aparaadi asukohta vahetada ilma stidameli-
hast kahjustamata. Sobiliku koha leidmiseks
kasutatakse rontgenoloogilisi suuniseid ja
kontrastainet tdpse asukoha hindamiseks.
Selle jarel kruvitakse juhtmevaba stimu-
laator juhtekateetri abil siidame sisepinna
kiilge ja parast stabiilse kinnituse kontrolli-
mist vabastatakse stimulaator juhtekateetri
kiiljest. Vajaduse korral paigaldatakse ka
teine stimulaator teise sidamekambrisse
sama hiilsi kaudu. Pdrast protseduuri sule-
takse sisestustee iihe ajutise dmblusega ja
survekotiga punktsioonikohal voi selleks
spetsiaalselt kasutatava veenisulguriga (6).

Tavapdraselt jddb patsient kuni jarg-
mise hommikuni jalgimisele haiglasse, kus
aparaadi parameetrid ja punktsioonikoht
kontrollitakse veel kord iile. Kuigi aparaadi
paigaldamine on turvaline ja tosiste tiisis-
tuste risk on madal, peab siiski arvestama
potentsiaalselt ka punktsioonikoha verit-
suste, perikardi tamponaadi ja aparaadi
dislotseerumise ohuga (6, 8).

Esimesed juhtmevabad vatsakese siida-
mestimulaatorid Baltikumis paigaldati Tartu
Ulikooli Kliinikumis 2025. aasta veebruaris
ja koja seadmed novembris 2025. Artikli
valmimise ajaks on Tartu Ulikooli Kliini-
kumis paigaldatud 4 koja ja 9 vatsakese
seadet, plaanis on paigaldada tdiendavad
aparaadid. Ka Pdhja-Eesti Regionaalhaigla
on juhtmevabade stimulaatorite program-
miga alustanud ja paigaldanud esimese koja
seadme kdesoleva aasta veebruaris.

Allikas: erakogu

Joonis 3. Rontgenipildid paigaldatud seadmetest. Vasakul Aveir'i kojastimulaator,

paremal Aveir'i vatsakesestimulaator.
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PATSIENDI VALIK

Kuigi traditsioonilised transvenoossed
siidamestimulaatorid on laialdaselt kasu-
tusel, ohutud ja vdga téokindlad, on siiski
nende siisteemidega spetsiifilisi voimalikke
probleeme, mis on seotud nende ehitusega.
Kuna inimese stida ,166b“ aastas keskmiselt
35-40 miljonit korda, siis peavad stidame-
stimulaatori elektroodid olema erakordselt
vastupidavad pidevale liikumisele. Lisaks on
seadmete paigaldamise jarel vereringes ja
nahaaluses koes arvestatav hulk vdormater-
jali elektroodide ja generaatori ndol, mis on
potentsiaalselt vastuvotlikud infektsioonile.

Uuringute alusel on transvenoosse
stimulaatori saanutel 1-2% risk aasta jooksul
komplikatsioonide tekkeks, mis on peami-
selt seotud just stimulaatori elektroodidega
voi infektsiooniga (9). Eelmainitu on eriti
oluline just tavaparasest korgema infekt-
siooniriskiga patsientide puhul (diabeetikud,
hemodialiiiisil olevad patsiendid, immuun-
puudulikkusega voi varasemate korduvate
infektsioonidega patsiendid). Juhtmevabade
stidamestimulaatorite korral on uuringud
ndidanud pikaaegsete tiisistuste riski vihe-
nemist kuni 51% vorra (9). Lisaks esineb
patsiente, kellele ei ole voimalik paigaldada
tavapédrast sidamestimulaatorit tilajisemete
magistraalveenide sulguse, ahenemise voi
anatoomiliste eripdrade tottu.

Praegused Euroopa riitmihdirete assot-
siatsiooni ravijuhendid (10) ja konsen-
susdokumendid (11) soovitavad kaaluda
juhtmevaba stimulaatori paigaldamist
just patsientidele, kellel on nimetatud
korgenenud infektsiooni riskitegurid voi
anamneesis varasem stidamestimulaatoriga
seotud infektsioon. Juhtudel, kui on eelne-
valt teada probleemid iilajiseme veenide
labitavusega, voiks juhtmevaba stimu-
laator olla eelistatud variant kirurgiliselt
siidame peale kinnitatud elektroodidele.
Ka patsientidel, kellel on varasemast teada
trikuspidaalklapi oluline tagasivool vdi on
paigaldatud trikuspidaalklapi bioprotees,
voiks kaaluda eelistatult juhtmevaba vatsa-
kese stimulaatori paigaldamist transve-
noosse seadme asemel, kuna sellisel juhul
vilditakse elektroodi paigaldamist 1dbi
trikuspidaalklapi paremasse vatsakesse, mis
voib omakorda klapifunktsiooni takistada
ja tagasivoolu stivendada (10, 11).

Kuna aparaadid on tavapiraste siida-
mestimulaatoritega vorreldes praegu veel

kallimad, on ka nende kasutusnaidustused
transvenoossete stimulaatoritega vorreldes
rohkem piiratud. Tehnoloogia kiipsemise ja
hinna langusega kaasnevalt ndeme tulevikus
kindlasti juhtmevabade stidamestimulaato-
rite kasutusndidustuste laienemist.

TULEVIKUSUUNAD

Uheks peamiseks tulevikusuunaks juhtme-
vabade siidamestimulaatorite edasiaren-
dusel on patarei voimekuse parandamine
ja seeldbi masinate eluea pikendamine.
Uhe variandina otsitakse véimalusi, kuidas
kasutada stidame enda liikumist energia
kogumiseks ja seeldbi aparaadi patarei
laadimiseks (4). Praegused juhtmevabad
stimulaatorid on mdeldud tditma samu
funktsioone, kui klassikalised ithekambri-
lised ja kahekambrilised stidamestimulaa-
torid. Praegused juhtmevabad seadmed ei
ole vdimelised rakendama korgpingeteraa-
piat ehk stidant defibrilleerima. Lisaks ei ole
vdimalik nende aparaatidega teha stidame
restinkroniseerivat ravi.

Siiski on ka nendes suundades tehtud
esmased edusammud. Esimesed inim-
uuringud on edukalt ldbitud juhteteede
stimulatsiooniks spetsiaalselt viljatdotatud
juhtmevabade stimulaatorite prototiiiipi-
dega, mida on voimalik sisestada stigavamale
vatsakestevahelisse vaheseina ja seeldbi
stimuleerida vasaku vatsakese elektrijuh-
teslisteemi, tagades fiisioloogilisema stimu-
latsiooni vorreldes tavaparase parempoolse
vaheseina stimulatsiooniga (12). Lisaks on
arendusel juhtmevaba siidamestimulaatori
jaimplanteeritava nahaaluse defibrillaatori
(ingl subcutaneous implantable cardioverter-
defibrillator) integreeritud siisteemid (11).

KOKKUVOTE

Juhtmevabad stidamestimulaatorid on
uudne véimalus abistada bradiikardiaga
ja juhtehdiretega patsiente. Lihiaastatel
ei asenda need aparaadid veel tdéendoliselt
tdielikult klassikalisi transvenoosseid
siidamestimulaatoreid, kuid samas on need
seadmed oluliseks tdienduseks, et ravida
korge infektsiooniriskiga ja potentsiaalselt
probleemse veeniteega patsiente, kes vajavad
stidamestimulaatorit.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoril puudub huvide konflikt seoses artiklis kasitletud teemaga.
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SUMMARY

Leadless pacemakers

Priit Pauklin®-2

Leadless pacemakers are a novel option
for treating patients with bradycardia and
conduction disorders. In the coming years,
these devices are unlikely to completely
replace traditional transvenous pacemakers;
however, they represent an important
addition in the management of patients
with high infection risk , and those with
potentially problematic venous access who
require a pacemaker.
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Siidame vasaku koja
laienemine on ajuvereringe
hdirete s6ltumatu riskitegur

Stidame vasaku koja laienemine
kujuneb krooniliselt méjuva kdrge-
nenud vererdhu, siidame Kklapiri-
kete voi vasaku vatsakese dias-
toolse funktsiooni hdirete korral.
Uuringute andmeil kujunevad
stidame vasaku koja laienemisega
patsientidel sageli kodade virven-
dusariitmia, ajuvereringe hdired
ja sidamepuudulikkus.

Itaalia Milano piirkonna mitme
haigla koosto6s selgitati prospek-
tiivse kohortuuringuga aju tran-
sitoorse isheemia ja isheemilise
insuldi kujunemise riski seost

vasaku koja laienemise viljen-
dusastmega lihe aasta jooksul.
Analtitisiti 53 109 patsienti, kel
ei olnud kodade virvendusariit-
miat ega anamneesis ajuvere-
ringe hdireid ning kelle kohta
olid olemas ehhokardiograafia
leiu andmeid. Vasaku koja laiene-
mise suurust hinnati vasaku koja
mahuindeksi pohjal: viaike 34-41
mL/m?, méddukas 42-48 mL/m?,
suur > 48 mL/m?2.

[Imnes otsene seos vasaku
koja laienemise véljendusastme ja
ajuvereringe hdirete riski suuruse
vahel: kerge laienemise korral oli
risk 21%, moéoduka laienemise
korral 48% ja suure laienemise
korral 85% suurem vorreldes

vasaku koja laienemiseta patsienti-
dega. Kokkuvotlikult: vasaku koja
diameetri suurenemine 1 cm vorra
suurendab ajuvereringe hiirete
riski 24% vorra.

Vasaku koja laienemise korral
aeglustub vasemas kojas verevool,
voivad tekkida trombid ja sidame
varjatud riitmihdired. Uuringu
tulemused kinnitavad, et vasaku
koja laienemine on iseseisev soltu-
matu isheemilise insuldi ja transi-
toorse isheemia riskitegur.
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