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FORORD
Dansk Cardiologisk Selskab nedsatte i juni 1997 et ud-
valg til udarbejdelse af en konsensusrapport om be-
handling med pacemaker og implanterbar defibrillator.
Udvalgets kommissorium var: Der enskes udarbej-
det retningslinjer for behandling med pacemaker og
ICD-enhed. Retningslinjerne skal omfatte indikationer,
valg af pacemaker-modus, operativ teknik, opfelgnings-
procedure samt overvejelser, for sa vidt angér effekt pa
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overlevelse og livskvalitet. Bestyrelsen vil yderligere
indstille, at der indgéar referencer i rapporten og gerne,
at der anferes dokumentationsniveau pa rekommanda-
tioner.

Den udarbejdede rapport blev udsendt til medlem-
merne af Dansk Cardiologisk Selskab i september 1998
og dreftet pa Selskabets mede den 8. oktober 1998,
hvorefter mindre justeringer blev foretaget.
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Anvendte forkortelser

AAI 1-kammer atriepacemaker
ATP  Antitakykardi pacing

AV Atrio-ventrikuleer

DC- Direct current (=jeevnstrom)
DDD 2-kammer pacemaker

EF uddrivningsfraktion

ICD  Implanterbar kardioverter og defibrillator
INR  International normalized ratio
MI Myokardieinfarkt

NYHA New York Heart Association
SA Sino-atrial

SND  Sinusknudedysfunktion

SSS  Syg sinus syndrom

fole i atriet
VF Ventrikelflimren
VT Ventrikuleer takykardi
VVI 1-kammer ventrikelpacemaker

VDD  1-kammer ventrikelpacemaker, som ogsa kan
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PACEMAKERBEHANDLING

INTRODUKTION

Den forste pacemakerimplantation fandt sted i Sverige i
oktober 1958, og i Danmark blev den forste pacemaker
implanteret i 1961. I begyndelsen var implantation for-
beholdt patienter med synkope og 3. grads AV-blok. I
1967 blev syg sinus-syndrom beskrevet og pacemaker-
behandling for denne tilstand introduceret. De elek-
trokardiografiske indikationer er i gjeblikket AV-blok
hos 45%, sinus-knude-dysfunktion hos 35%, kronisk atri-
eflimren hos 15% og andre arsager hos 5%. En raekke ny-
ere indikationer som hypertrofisk obstruktiv kardiomy-
opati, malign vasovagal synkope, sinus caroticus syn-
drom, hjerteinsufficiens og paroksystisk atrieflimren vil
utvivlsomt spille en tiltagende rolle i de kommende ar.

Fra at veere en kompliceret procedure i generel
aneestesi er pacemakerimplantation nu en forholdsvis
enkel procedure, som foretages i lokalanaestesi. Pace-
elektroderne er udviklet til blandt andet at kunne
skrues ind i myokardiet og til at afgive steroider, mens
pacemakeren nu indeholder microchips med mulighed
for individuel programmering, avanceret diagnostice-
ring og frekvensvariabel pacing. Ny batteriteknologi har
oget pacemakerens levetid til typisk 5-10 &r.

Pa verdensplan anslas det drlige antal implantationer
til cirka 450.000 med omKkring en tredjedel i Europa.

I Danmark har pacemakerbehandlingen fra starten
vaeret centreret til forholdsvis f4 afdelinger, hvilket
utvivlsomt har veeret med til at fastholde en hej kvalitet.
I gjeblikket findes et implantationscenter i Nuuk og 11 i
Syddanmark. Siden 1982 er oplysninger om implantatio-
ner og udskiftninger samlet i Dansk Pacemakerregister,
og som noget enestidende er oplysninger om pace-
makerbehandlingen i det enkelte center tilgaengelige
for interesserede.

I Danmark er antallet af implantationer steget grad-
vist (Fig. 1), men ligger pa et niveau, som er noget la-
vere end i mange andre europeiske lande (Fig. 2).

Det er i de senere ar blevet dokumenteret, at fysiolo-
gisk pacing, det vil sige pacing som bevarer den atrio-
ventrikuleere synkroni, reducerer pacemakerpatientens
morbiditet og mortalitet. Som en konsekvens heraf er
der i Danmark sket et hastigt skift mod fysiologisk pa-
cing (Fig. 3).

Hjertets minutvolumen er forst og fremmest be-
stemt af hjertefrekvensen. Hos patienter med mangel-
fuld evne til selv at ege sinusknudens frekvens har ind-
forelsen af frekvensvariabel pacing veeret af stor betyd-
ning. Ved hjzlp af en eller to indbyggede sensorer kan
pacemakeren tilpasse pacefrekvensen til patientens for-
modede behov i en given situation degnet igennem.
Denne form for pacemaker, sikaldt frekvensvariabel
pacing, er blevet meget udbredt i Danmark i de senere
ar (Fig. 4).

Fra januar 1997 indsamles prospektivt og péa lands-
plan en rekke oplysninger om valg af pacemodus, ope-
rativ procedure samt komplikationer de forste tre méne-
der efter implantationen, saledes at det fremover vil
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Fig. 1. Antallet af forstegangspacemakerimplantationer per
million indbyggere i Danmark i 1982-97.
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Fig. 2. Antallet af forstegangspacemakerimplantationer per
million indbyggere i europeeiske lande i 1995.
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Fig. 3. Anvendelsen af fysiologisk pacing i Danmark i 1982-97.

% af alle patienter

100

90 | -

80 — _

70 |

60 |

50 |

40

30 |

20 - H

all

0 =1l

T T T T T T T T T T T T T T T 1

o ™m wn O ~ 0 o O — o ™m < wn O ~
< 0 o 0 © © © 0 o o o o o o o o~
o o o o o8 08 O O O o o o o o o o

Fig. 4. Anvendelsen af frekvensvariabel pacing i Danmark i
1982-97.



vaere muligt at give et mere udtemmende billede af den
samlede kvalitet af pacemakerbehandlingen i Danmark.

De seneste internationale rekommandationer for in-
dikationer for permanent pacemakerbehandling er fra
1991 (1, 2) suppleret med retningslinjer for opfelgning
fra 1996 (3) og en ret omfattende revision i 1998 (4).

I denne rapport opdateres indikationerne, samtidig
med at der gives en bredere fremstilling af en raekke
problemstillinger i forbindelse med pacemakerbehand-
ling.

Pacemakerpatienten

Den typiske pacemakerpatient er 70-75 ar med sym-
ptomgivende bradykardi pa grund af 3. grads AV-blok,
sinusknude-dysfunktion eller atrieflimren med langsom
ventrikelaktion (5). Knap halvdelen har haft synkope. I
tilfeelde af AV-blok far 80% et fysiologisk pacesystem
(DDD, VDD), i tilfeelde af sinusknude-dysfunktion far
90% et fysiologisk pacesystem (AAI, DDD). Restleveti-
den for en 70-drig mand, som fir implanteret en pace-
maker, er gennemsnitligt 9,0 &r mod 10,9 ar for alle dan-
ske 70-arige meend. De tilsvarende tal for en 70-arig
kvinde er 11,3 og 14,2 ar, hvilket illustrerer pacemaker-
patientens gode prognose.

Der findes ingen aldersgraenser for pacemakerbe-
handling. Omkring 1% af patienterne er under 10 ar og
5% over 90 ar gamle. Der er en generel tendens til, at pa-
tienter over 80 ar sjaeldnere end yngre far et fysiologisk
pacesystem, forskellen er cirka 25%.

Ved starten af 1998 var i alt 11.154 pacemakerpatien-
ter i behandling i Danmark. Gennemsnitsalderen var
76,2 ar, den yngste patient 0,2 ar og den eldste 110 ar
gammel. Halvdelen var kvinder.
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BASAL ELEKTROFYSIOLOGI OG PACEMAKER-
TEKNOLOGI

Genesen til intrakardiale ledningsforstyrrelser er oftest
idiopatisk fibrose, iskeemisk hjertesygdom eller kardio-
myopati. Af andre arsager kan naevnes infektioner (fx
Borrelia, Chagas sygdom og virusinfektioner), hjerte-
klapsygdom (fx aortastenose), endokrin sygdom (fx
myxedem), systemsygdom (fx sarkoidose og lupus ery-
thematosus disseminatus), medicinsk behandling (fx di-
goxin, betablokkere, herunder timolol gjendriber, anti-
arytmika og cykliske antidepressiva), kirurgisk be-
handling (fx hjerteklapkirurgi, kongenit hjertesygdom).
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Hjertets normale ledningssystem

Dannelsen af elektriske impulser, som spreder sig i det
kardielle vaev, er en forudseetning for hjertets normale
kontraktion. Den elektriske impuls opstar ved forbi-
gaende endringer af jonfluxer i de hurtige Na-kanaler,
langsomme Ca-Na-kanaler og K-kanaler, der medferer
en nasten momentan depolarisering og langsommere
repolarisering af muskelcellemembranen (aktionspo-
tentiale). Aktionspotentialet kan opsté i enhver muskel-
celle. Aktionspotentialer, som opstér i sinusknuden, ud-
loses af en spontan, gradvis depolarisering til en
teerskelvaerdi, ved hvilken et aktionspotentiale udleses.
Hastigheden af den gradvise depolarisering og dermed
frekvensen af udsendte aktionspotentialer pavirkes af
mange forskellige faktorer som det autonome nervesy-
stem, tryk- og traekforhold, cirkulerende hormoner,
farmaka m.v. Sinusknudens elektriske impulser styrer
normalt hjerterytmen, og sinusknuden kaldes derfor
for hjertets normale pacemaker. Tilstande med mangel-
fuld impulsdannelse i sinusknuden kaldes sinusknude-
dysfunktion og udger den neesthyppigste indikation for
pacemakerbehandling. Fra sinusknuden spredes den
elektriske impuls gennem atrierne via delvist speciali-
serede ledningsveje og nar til AV-knuden, hvor den
overledes til ventriklerne med forsinkelse. Forsinkel-
sen medferer, at atrierne kan né at temme sig inden ven-
trikelkontraktionen starter og forhindrer yderligere, at
et uhensigtsmaessigt stort antal atriale elektriske impul-
ser kan overledes til ventriklerne. Efter passagen af AV-
knuden ledes den elektriske impuls via His’ bundt til et
hejresidigt og to venstresidige fascikler, videre til Pur-
kinje-fibrene og til de almindelige muskelceller, hvor
den medferer ventriklernes kontraktion. Ved elektrofy-
siologisk undersegelse kan den elektriske aktivitet fra
endokardielle afledninger registreres og sammenhol-
des med et overflade-ekg. Aktiviteten i atrierne, His’
bundt og ventriklerne benavnes henholdsvis A-, H- og
V-takken. AV-overledningsforstyrrelser er den hyppig-
ste arsag til pacemakerbehandling.

Pacemakerteknologi

Pacemakerfunktionen er udviklet ud fra basale princip-
per om stimulering af myokardiet (pacing), registrering
af elektrisk aktivitet (sensing) samt modulering af pa-
cing ved forskellige fysiologiske sensorer.

Pacing

Pacemakerens vigtigste funktion er at forhindre brady-
kardi ved stimulering af myokardiet ved hjalp af elek-
triske impulser fra generatoren via en eller flere elek-
troder til henholdsvis atriet, ventriklen eller begge. Sti-
mulering i atriet betegnes A, i ventriklen V, og séfremt
der kan paces i bade atriet og ventrikel, betegnes dette
som D (dual). En vigtig faktor er den mindste energi-
meengde, som medgar til at depolarisere hjertemusk-
len. Denne energimangde betegnes som teersklen for
pacing. Ved pacemakerbehandling anvendes seedvanlig-
vis energimeaengder, som er mindst det dobbelte af



KLARINGSRAPPORT

teersklen. Den elektriske aktivering vil kunne foretages
enten unipolert eller bipolaert athaengigt af, om den
elektriske impuls skal passere gennem pacemaker-
dasen, eller der anvendes en ringelektrode tet ved
pacemakerelektrodens spids. Paceimpulsen vil kunne
ses pé et overflade-ekg, hvor unipoleer pacing medferer
de storste paceimpulser.

Nogle nyere pacemakere kan male stimulations-
teersklen for pacing med passende mellemrum og selv
justere energimeengden i paceimpulsen, si energifor-
bruget bliver det lavest forsvarlige.

Sensing

Pacemakeren registrerer intrakardiel elektrisk aktivitet
mht. aktivitetens amplitude og frekvens. Herved far
pacemakeren mulighed for at kunne reagere pa natur-
ligt forekommende elektrisk aktivitet, saledes at 1-kam-
merpacemakeren sadvanligvis heemmes (inhiberes) af
spontant forekommende aktivitet, mens 2-kammer-
pacemakeren ogsa kan aktiveres (trigges), safremt en
atrial aktivitet ikke efterfolges af spontan ventrikelakti-
vitet. Det elektriske signal, som gar via pacemakeren,
filtreres for at fijerne uhensigtsmaessige elektriske akti-
viteter, iseer muskelpotentialer.

Generelt har bipolaere paceelektroder de bedste sen-
seegenskaber og anvendes derfor iser i atrierne, hvor
det intrakardiale signal (typisk 2-4 mV) er noget mindre
end i ventriklerne (typisk 10-20 mV). De unipolere elek-
troder er mere simple i konstruktionen end de bipolare
og derfor generelt de mest holdbare.

Nogle nyere pacemakere kan male storrelsen af de
intrakardiale elektrogrammer fra atrium og ventrikel og
justere pacemakerens folsomhed til det mest hensigts-
maessige.

Frekvensmodulerende sensorer (frekvensvariabel
pacing)

Hjertets minutvolumen er defineret som produktet af
slagvolumen og hjertefrekvensen. Ved enkeltkammer-
pacing med en fast frekvens vil stimulationsfrekvensen
ikke kunne gges, og minutvolumen vil ved tiltagende fy-
sisk aktivitet ikke stige tilfredsstillende. For at kompen-
sere herfor er der udviklet forskellige sensorsystemer,
som anvender mere eller mindre fysiologiske parame-
tre for at kunne transformere disse til behov for stignin-
gen i minutvolumen og dermed stigning i pacefrekvens.
Et sensorsystem bestéar af en eller flere sensorer, som
detekterer fysiske eller fysiologiske endringer samt af
en algoritme, som kan omseatte de detekterede endrin-
ger til eendringer i pacefrekvens. I Danmark anvendes
der i ojeblikket hyppigst sensorer, som benytter krop-
pens bevagelser, vejrtreekningen og QT-intervallet som
fysiologisk parameter, men der findes ogsa en rakke
andre systemer pa markedet.

APktivitetsstyrede sensorer
Sensoren er et piezoelektrisk krystal eller et accelero-
meter. Det piezoelektriske krystal sidder pé indersiden

af pacemakerkapslen, det vil sige taet pd muskulaturen,
og algoritmen omsetter vibrationer til zendringer i hjer-
tefrekvens. Accelerometret har forbindelse til det elek-
troniske kredsleb, og algoritmen omsetter accelera-
tionseendringer til endringer i hjertefrekvens. Senso-
rerne er ret ufysiologiske, men har en fordel ved at
kunne anvendes med alle elektrodetyper og fungerer
generelt godt i forbindelse med fysisk aktivitet, men vil
ikke reagere i forbindelse med psykiske stress-situatio-
ner. Der kan anvendes sével unipoleere som bipolare
elektroder.

Respirationsfrekvens-kontrollerede sensorsystem
Ventilationen eges under fysisk aktivitet, og eendringer
er linezert relateret til arbejdsbelastning og oxygenfor-
brug op til den anaerobe taerskel.

Der findes to typer sensorer. Den ene maéler respira-
tionsfrekvensen, den anden maler impedansen i thorax-
regionen i forbindelse med respiration og transfor-
merer denne til &endringer i pacefrekvens. Kun sidst-
naevnte type anvendes i Danmark. Metoden er fysiolo-
gisk, men ikke anvendelig ved Kkroniske lungesyg-
domme. Mindst en elektrode skal veere bipoleer.

QTkontrollerede sensorer

QT-intervallet varierer dels som en funktion af hjerte-
frekvensen, dels under indflydelse af cirkulerende kate-
kolaminer. Sensoren foretager en intrakardiel registre-
ring af QT-intervallet efter ventrikuleer pacing, og algo-
ritmen kan omsette eendringerne i QT-intervallets
leengde til variation i hjertefrekvensen. Sensoren vil i
nogen grad reagere pa psykiske péavirkninger via an-
dringer i QT-intervallet betinget af eendringer i katekol-
aminspejlet og vil kunne pévirkes af farmaka, som pavir-
ker QT-intervallet. Sensoren kan kun bruges sammen
med ventrikelelektrode. En relativ ulempe har hidtil
veeret en ret langsom reaktion i forbindelse med starten
pa fysisk aktivitet. Der kan anvendes savel unipolere
som bipolare elektroder.

Andre sensorer

Herudover findes en raekke sensorer, som anvender
den centrale legemstemperatur, intrakardiale trykeen-
dringer, trykket i lungearterierne, pH, den venese oxy-
gensaturation m.m. En raekke af disse sensorer kraever
specielle paceelektroder og har hidtil ikke vundet ind-
pas i Danmark.

Kombination af sensorer

Sensorer kan med fordel kombineres. Hyppigst anven-
des kombinationen af aktivitet+minutventilation eller
aktivitet+ QT-interval. Pacemakeren er i stand til at an-
vende begge sensorer samtidigt og kombinere oplys-
ninger fra begge sensorer til optimal justering af hjerte-
frekvensen.

Den internationale pacemakerkode
En kode bestdende af fem bogstaver er internationalt



Tabel 1. Den internationale pacemakerkode.
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Plads 1 2 3 4 5
Kammer Kammer Reaktion pa Programmering, Antitakykardi-
pacet senset sensing frekvensmodulering funktion
Kategori 0 = ingen 0 = ingen 0 = ingen 0 = ingen 0 = ingen
A = arterie A = atrie T = trigget P = simpel P = antitakykardifunktion
V = ventrikel V = ventrikel I = inhiberet programmering S = shock
D = Dual D = Dual D = Dual M = multiprogrammerbar D = Dual
(A+V) (A+V) (T+D C = kommunikerende (P+S)

R = frekvensmodulering

anerkendt til beskrivelse af pacemakerens samlede
funktion (Tabel 1). Hvert af de fem bogstaver giver spe-
ciel information, og da alle pacemakerpatienter i Dan-
mark er udstyret med et pacemakerkort, hvor den in-
ternationale pacemakerkode er angivet, vil man ved
hjeelp af kortet kunne fa en fyldestgerende information
om patientens samlede pacesystem. Betydningen af
bogstaverne pa hver plads er felgende:

Plads 1: Her anferes det eller de kamre, der paces. Der
kan sta folgende bogstaver: A for pacing i atriet, V for
pacing i ventriklen og D for pacing i bade atriet og ven-
trikel.

Plads 2: Her anferes det eller de kamre, pacemakeren
senser i: A for sensing i atriet, V for sensing i ventriklen
og D for sensing bade i atriet og ventriklen. O angiver,
at pacemakeren ikke senser.

Plads 3: Her anferes pacemakerens reaktion pa et sen-
set signal. I betyder, at pacemaker inhiberes, T at pace-
makeren trigges, og D at pacemakeren kan reagere pa
begge mader.

Plads 4: Angiver pacemakerens programmeringsevne
og tilstedeveerelse eller fraveer af en sensorfunktion
mhp. frekvensvariabel pacing: P betyder, at pacemake-
ren er simpel programmerbar, M multiprogrammerbar
og C kommunikerende. R angiver, at pacemakeren in-
deholder en sensor. Ret angiver intet om sensortypen.
O angiver, at ingen af funktionerne er til stede.

Plads 5: Angiver antitakykardifunktion: P svarer til taky-
kardibrydende pacing, S til shock og D begge funk-
tioner. 0 angiver, at ingen af disse funktioner er til stede.

Koden beskriver ikke alle pacemakertyper, og en ny ud-
gave kan forventes.

INDIKATIONER FOR PERMANENT
PACEMAKERBEHANDLING

Formaélet med pacemakerbehandling er at bedre patien-
tens prognose, at nedsatte sygeligheden og at age livs-
kvaliteten. Som det fremgar af nedenstiende, bedres
prognosen forst og fremmest hos patienter med AV-
blok, men forebyggelse af svimmelhed og synkope med
deraf falgende risiko for fald er i sig selv et vigtigt mél
med behandlingen.

Beslutning om pacemakerimplantation baseres ide-
elt pa en kombination af kliniske symptomer forarsaget
af bradykardi og samtidig ekg-dokumentation. I det dag-
lige tages beslutningen ofte ved kliniske symptomer og
registrering af karakteristiske ekg-forandringer uden
for anfaldstidspunkt.

Hos nogle patienter implanteres pacemaker alene
ved symptomer uden ekg-forandringer, og hos andre al-
ene pga. ekg-forandringer, dvs. profylaktisk.

Symptomer pa bradykardi er typisk svimmelhedsan-
fald, tilfzelde af naerbesvimelse eller egentlig besvi-
melse. Mere generaliserede symptomer er tegn pa hjer-
teinsufficiens, nedsat arbejdsforméen eller mere vage
symptomer som treethed og manglende koncentrations-
evne. Sidstnaevnte ses hyppigt hos aldre patienter ved
konstant bradykardi. Da de naevnte symptomer ogsa
hyppigt forekommer ved neurologiske lidelser, bar
sadanne om muligt udelukkes.

Inden den endelige beslutning om implantation ta-
ges, bor folgende ogsa vurderes:

Tilstedevaerelse af andre sygdomme.
Patientens fysiske og mentale status.
Patientens og familiens enske.

I det folgende gennemgas de ekg-indikationer og syn-
dromer, der afgiver indikation for permanent pace-
makerbehandling. Hvor der foreligger dokumentation
for effekt af behandlingen, fremlaegges den.

De nedenfor naevnte indikationer gaelder ogsa, nar
bradykardi, blok og/eller andre ledningsforstyrrelser er
relateret til nedvendig farmakologisk behandling.

Indikationer for permanent
pacemakerbehandling
1. AV-blok og grenblok
2. Syg sinus-syndrom
3. Atrieflimren med ventrikulaer bradykardi
4. Andre indikationer
Malign vasovagal synkope.
Sinus caroticus-syndrom.
Hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati.
Forebyggelse af atrieflimren.
Behandling af hjerteinsufficiens
5. Pacemakerbehandling efter akut myokardieinfarkt
6. Pacemakerbehandling af bern.
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1. Pacemakerbehandling ved AV-blok og
grenblok

Ved 3. grads AV-blok tyder ikke randomiserede studier
steerkt pé, at permanent pacemakerbehandling forbed-
rer overlevelsen, ikke mindst hos patienter med syn-
kope (1, 2). Patienter med 2. grads AV-blok Mobitz type
2 har en oget risiko for at udvikle 3. grads blok, mens
dette ikke er dokumenteret for patienter med AV-blok
grad 2 type 1 (3-7). Ved bifascikuleert blok er ledningen
ophaevet i to af de tre fascikler, der danner det intraven-
trikulaere ledningssystem. Der er séiledes tre mulighe-
der: Hojresidigt grenblok med venstresidigt anteriort
hemiblok, hejresidigt grenblok med venstresidigt po-
steriort hemiblok og endelig komplet venstresidigt
grenblok. Ved bifascikulaert blok kombineret med inter-
mitterende 3. grads AV-blok og synkope ses aget dede-
lighed (8, 9) . Ved bifascikuleert blok uden andre tegn pa
atrioventrikuleer overledningsforstyrrelse ses ofte syn-
kope, men tilstanden er ikke sikkert associeret med en
oget dedelighed (9-13). Dog finder mange ved denne til-
stand indikation for permanent pacemakerbehandling,
da man frygter et intermitterende 3. grads AV-blok (14).
Risikoen for progression til 3. grads AV-blok er dog be-
skeden (12). Det geelder ogsa for patienter med hejresi-
digt grenblok, men ved grenblok og uafklaret synkope
ber elektrofysiologisk undersegelse overvejes, dels for
at vurdere den resterende AV-overledningsevne, dels
for at vurdere inducerbarheden af ventrikuleere taky-
arytmier, som er en hyppig arsag til synkope i denne pa-
tientgruppe.

Patienter med udtalt 1. grads AV-blok kan udvikle
pseudopacemakersyndrom, fordi atriesystolen tidligt ef-
ter den foregidende ventrikelsystole bevirker, at atrie-
kontraktionen sker mod lukkede klapper og derfor kan
forarsage aktivering af trykreceptorer med blodtryks-
fald til felge. Pacemakerbehandling kan muligvis elimi-
nere generne.

Indikationerne ved AV-blok med symptomer:

Permanent eller intermitterende 3. grads AV-blok
Permanent eller intermitterende 2. grads AV-blok type 2
Permanent eller intermitterende 2. grads AV-blok af

type 1
Permanent udtalt 1. grads AV-blok

Profylaktisk pacemakerbehandling
Forholdene vedrerende kongenit 3. grads AV blok er
omtalt under pacemakerbehandling af bern.
Observationelle studier har belyst effekten af profyl-
aktisk pacemakerbehandling hos patienter med akvisit
2. grads AV blok af af Mobitz type 2. Der fandtes signifi-
kant bedre overlevelse og livskvalitet hos patienter, der
accepterede tilbud om behandling med pacemaker i for-
hold til de patienter, der afslog.

Indikationer ved AV-blok uden symptomer:
Permanent eller intermitterende 3. grads AV-blok
Permanent eller intermitterende 2. grads AV-blok type 2

2. Pacemakerbehandling ved
sinusknudedysfunktion

Sinusknude-dysfunktion er karakteriseret ved optreeden
af en eller flere af folgende &ndringer i hjerterytmen:

Sinusbradykardi <50/min i vagen tilstand, sinuspau-
ser >2 s eller 2. grads SA-blok. Sinusbradykardi er i
ovrigt et fysiologisk fund hos veltraenede personer, der
kan have hjertefrekvens i hvile pd <40/min og om nat-
ten kan have frekvensfald til 30/min med AV-blok grad
1, AV-blok grad 2 type 1 eller SA-blok og RR-intervaller
pa op til 2,8 s (15-17).

Kombination med paroksystisk supraventrikuleer ta-
kyarytmi, isaer atrieflimren, er hyppig og kan vise sig
ved kombinationen af bradykardier og periodevise taky-
arytmier (brady-takysyndrom) eller ved bradykardier i
omslaget af en takyarytmi (taky-bradysyndrom).

Syg sinus-syndrom er defineret som symptomatisk
bradykardi eller symptomer tydende pa bradykardi og
en eller flere af de ovennavnte ekg-forandringer. Pace-
makerbehandling er ikke dokumenteret at forleenge
overlevelsen, men er effektiv i behandlingen af patien-
tens symptomer (18-21).

Indikationerne for pacemakerbehandling ved sinusknude
dysfunktion

Syg sinus-syndrom enten opstiet spontant eller som
folge af en nedvendig medicinsk behandling.

3. Pacemakerbehandling ved atrieflimren med
ventrikulzer bradykardi
Permanent atrieflimren med en regelmaessig ventrikel-
frekvens <40/min er et udtryk for 3. grads AV-blok og
behandles som dette.

Intermitterende langsom ventrikelaktion ses hyppigt
og behandles ved symptomer.

Intermitterende atrieflimren ses hyppigt i forbin-
delse med sinusknude-dysfunktion.

4. Andre indikationer

Malign vasovagal synkope

Interessen for den maligne vasovagale synkope er ngje
forbundet med udferelsen af tilt-table (vippebords)-test i
de sidste cirka 10 ar.

Pacemakerbehandling har kun effekt ved den kar-
dioinhibitoriske type og muligvis ved blandede typer,
safremt faldet i hjertefrekvens forudgar blodtryksfaldet.
Det er vist i en lille undersogelse omfattende ti patienter
(22), at DDD-pacing kan forebygge symptomer eller for-
leenge tiden fra starten af den vasovagale reaktion til
synkopen indtreeder, siledes at patienten far bedre mu-
lighed for at beskytte sig selv.

I en undersogelse omfattende 37 patienter med vaso-
vagal synkope af kardioinhibitorisk type behandlet med
DDD-pacemaker og med en gennemsnitlig opfelgnings-
tid pa cirka fire ar oplevede 89% en reduktion i sympto-
merne og 27% var fuldsteendig symptomfrie (23). Det
samlede antal synkoper reduceredes fra 136 til 11 per ar.

Den forste prospektive undersegelse, North Amer-



ican Vasovagal Pacemaker Study Clinical Trial er blevet
afbrudt fer tiden pa grund overbevisende effekt af pace-
makerbehandlingen. Studiet omfattede 60 patienter
med mindst seks vasovagale synkoper af kardioinhibi-
torisk type dokumenteret ved tilt-table-test. Forekom-
sten af synkoper under en opfelgningsperiode pa et ar
blev reduceret med 80%.

Der synes séledes at vaere beleg for at behandle pa-
tienterne med malign vasovagal synkope af kardioinhi-
bitorisk type med DDD-pacing. Pacemakeren ber have
en hysteresefunktion (rate drop-funktion) , siledes at et
fald i hjertefrekvensen til under 50/min gjeblikkeligt ini-
tierer AV-sekventiel pacing med en hurtig frekvens, ty-
pisk100/min over nogle minutter.

Sinus caroticus-syndrom

Skyldes en abnorm tilstand i hjernestammen, séledes at
impulser fra sinus caroticus eller andre autonome re-
ceptororganer medferer en gget vagustonus resulte-
rende i sinusbradykardi, sinuspauser og AV-overled-
ningsforstyrrelser. P4 grund af sinuspausen ses AV-
blokket oftest ikke pa ekg-optagelsen, men tydeligt un-
der atriepacing. Disse patienter har derfor behov for
DDD-pacing.

Det er af betydning at udfere sinus caroticus-massage
under kontinuerlig monitorering af savel ekg som blod-
tryk for at kunne adskille betydningen af de to oven for
nezevnte komponenter. Testen er positiv, hvis asystoli >3
s eller et systolisk blodtryksfald >50 mmHg fremkaldes.
Det er muligvis af betydning, at testen udferes pé pa-
tienten i savel liggende som stéende stilling, iseer for at
afslore den vasodepressive type.

Der er indikation for pacemakerbehandling hos pa-
tienter med gentagne synkoper og asystoli >3 s ved si-
nus caroticus-massage. To-kammer-pacing kan elimi-
nere symptomerne hos 90% med kardioinhibitorisk type
(24) og risikoen for symptomatisk hypotension er signi-
fikant sterre ved VVI- end ved DDD-pacing (25). Effek-
ten af pacemakerbehandling holder sig pé leengere sigt
(26). For at hindre et pludseligt hjertefrekvensfald kan
pacemaker med en sékaldt rate-drop-funktion anbefales.

I Danmark foretages under 1% af alle implantationer
pa indikationen sinus caroticus-syndrom eller malign
vasovagal synkope. I for eksempel Tyskland og Italien
drejer det sig om mere end 10% af implantationerne og
i et engelsk center med serlig interesse i tilstanden om
mere end 25%.

Forebyggelse af atrieflimren

Patienter med seedvanlig indikation for
pacemakerbehandling:

Hos patienter med sinusknude-dysfunktion er det nu
veldokumenteret i en prospektiv, randomiseret under-
segelse, at atriepacing signifikant reducerer forekom-
sten af atrieflimren sammenlignet med ventrikelpacing
(27). Det er endnu ikke afklaret, om et-kammer-atrie-
pacing forebygger atrieflimren bedre end to-kammer-
pacing.

KLARINGSRAPPORT

Vedrerende patienter med AV-blok foreligger der
endnu ikke randomiserede underseogelser af et-kam-
mer-ventrikelpacing sammenlignet med 2-kammer-
pacing, men igangvarende undersegelser kan muligvis
besvare spergsmalet (28).

Patienter uden sedvanlig indikation for
pacemakerbehandling

Flere mindre undersegelser peger i retning af, at atrie-
pacing kan reducere forekomsten af paroksystisk atrie-
flimren. Det har drejet sig om atriepacing hos patienter
med bradykardi forud for episoder med atrieflimren —
sdkaldt vagus-induceret atrieflimren — og om synkron
biatrial pacing hos patienter med tydelige intraatriale
ledningsforstyrrelser visende sig ved brede P-takker
(29). Sidstnaevnte metode kraver indleggelse af en
paceelektrode i sinus coronarius, hvor det er vanskeligt
at opna en stabil placering med en passende lav teerskel-
vaerdi. Det har derfor ogsé vaeret forsegt at pace to for-
skellige steder i hejre atrium for at opnd nogenlunde
samme effekt som ved biatrial pacing, og de forelobige
resultater har veeret positive (30).

Sammenfattende ma det konkluderes, at pacing til
forebyggelse af atrieflimren hos patienter uden seedvan-
lig indikation for pacemakerbehandling endnu er pé det
eksperimentelle stadium.

Hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati

Der anvendes DDD-pacemaker, hvor pacemakerens
AV-interval er programmeret meget kort, saledes at
ventrikelstimulationen starter fra apeks, hvilket hos en
del patienter eliminerer eller nedsatter den systoliske
udlebsgradient fra ve. ventrikel til aorta ascendens (31).

I et nyligt randomiseret studie (32), hvor patienterne
blev randomiseret til AAI- kontra DDD-pacing med
overkrydsning, var der overbevisende effekt med DDD-
pacing med et signifikant fald i udlebsgradient og sym-
ptomerne til folge. Der savnes overlevelsesstudier, hvor
pacemakerbehandling sammenlignes med andre be-
handlingsprincipper, herunder myomektomi og/eller
behandling med betablokker/calciumantagonist.

Behandlingseffekten af pacemakerbehandling er va-
riabel, men ber overvejes, safremt medikamentel be-
handling med betablokker eller calciumantagonist ikke
har den enskede effekt.

Provepacing kan naeppe anvendes til at vurdere be-
handlingseffekten pa laengere sigt.

Hjerteinsufficiens

Formentlig vil der i fremtiden veaere indikation for pace-
makerbehandling hos en reekke patienter med hjertein-
sufficiens og et funktionsniveau svarende til NYHA
klasse 3-4 (33, 34).

5. Pacemakerbehandling efter akut
myokardieinfarkt

Indikationerne er de samme som for patienter uden
myokardieinfarkt med den tilfojelse, at stillingtagen til
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behov for permanent pacemakerbehandling arbitraert
tages, hvis blok og/eller ledningsforstyrrelser er til
stede i mere end 10-14 dage efter myokardieinfarktets
debut (35).

Ved AV-overledningsforstyrrelser i forbindelse med
akut myokardieinfarkt afhzenger prognosen mere af in-
farktsterrelsen end af selve den atrioventrikulaere over-
ledningsforstyrrelse (36-41). Der foreligger ikke rando-
miserede prospektive undersggelser til belysning af in-
dikationer hos patienter efter akut myokardieinfarkt.
Der foreligger en enkelt undersegelse, hvor patienter
med grenblok udviklet i efterforlobet af et myokardiein-
farkt, blev tilbudt pacemakerbehandling. Undersogel-
sen tydede pé, at de pacemakerbehandlede levede leen-
gere og havde ferre tilfeelde af pludselig uventet ded
end patienterne i kontrolgruppen. (37). Det er uafklaret,
hvilken betydning revaskulariserende behandling har
hos disse patienter.

6. Pacemakerbehandling af bern
Pacemakerbehandling af bern er en specialistopgave
for landsdelscentrene pa grund af de specielle anatomi-
ske og pacemakertekniske forhold.

Totalt AV-blok, enten isoleret kongenit, i forbindelse
med kongenit strukturel hjertesygdom eller som kom-
plikation til kirurgisk korrektion af sidstneevnte er den
hyppigste arsag til pacemakerbehandling i barnealde-
ren (42), men syg sinus-syndrom er ikke ualmindeligt.

Kongenit, totalt AV-blok kan diagnosticeres prana-
talt ved ekkokardiografi og er i halvdelen af tilfaeldene
ledsaget af strukturel hjertesygdom og af hej fetal mor-
talitet. P4 baggrund heraf ses kun strukturel hjertesyg-
dom hos 30% af nyfedte med kongenit total AV-blok, i
begge tilfeelde ledsaget af betydelig morbiditet og mor-
talitet i sdvel spaeedbarnealderen som den tidlige barne-
alder. Tidligere tiders optimistiske prognostiske vurde-
ring af kongenit total AV-blok, er derfor aflest af krav om
neje opfelgning med kvalificeret vurdering af behovet
for pacemakerimplantation. Et studium (43) omhand-
lende 102 patienter med kongenit 3. grads AV-blok uden
strukturel hjertesygdom, hvoraf 40 patienter var blevet
fulgt i mere end 30 ar, viste, at profylaktisk pacemaker-
behandling ber tilbydes yngre patienter med kongenit
3. grads AV-blok, ferst og fremmest fordi pacemakerbe-
handling reducerer mortaliteten, men ogsa fordi patien-
terne har staerkt eget forekomst af Adams-Stokes-
tilfeelde med hej mortalitet ved forste anfald og yderli-
gere hej morbiditet med hensyn til hjerteinsufficiens,
herunder specielt mitralinsufficiens. Hertil kommer, at
en del patienter med kongenit blok har tilpasset sig et
funktionsniveau, som ligger betydeligt under det, der
kan opnas ved fysiologisk pacing.

Indikationer for pacemakerimplantation ved kongenit
totalt AV-blok
A) Nyfedte med:
1) hjertesvigt
2) puls <55/min uden strukturel hjertesygdom
<65/min med strukturel hjertesygdom

3) forleenget QTc (50,5 s)

4) bradykardiudleste synkoper

5) hyppige ventrikuleere ekstrasystoler

6) skiftende ventrikuleer pacemaker
B) Born:
Som under A), men vurderet i lyset af, at pulsfrekven-
sen reduceres med alderen, og der pa et hvilket som
helst tidspunkt kan optreede symptomer som folge af
nedsat hjertefunktion. Pacemakerimplantation anbefa-
les hos alle bern over 15 ar med medfedt 3. grads AV-
blok (43).

Folgende tilstande kraever prompte pacemakerim-
plantation:

1) synkoper

2) forleenget QTc-interval

3) betydende mitralinsufficiens

Kirurgisk betinget totalt AV-blok opstér oftest i forbin-
delse med korrektion af medfedte hjertesygdomme.
For at udelukke forbigdende AV-blok afventes oftest 1-2
uger, inden pacemakerimplantation endelig besluttes.

Indikationerne for pacemakerbehandling af bern er
herudover principielt de samme som for voksne, idet
man dog kraever en endnu sterre sikkerhed for sam-
menhang mellem ekg-fund og symptomer.
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TEMPORAZAR PACEMAKERBEHANDLING
Det skal forst fremhaeves, at indikationer for temporaer
pacing er flydende og empiriske.

Behovet for temporar pacing kan veere akut, under-
tiden hyperakut. I andre situationer er indikationen elek-
tiv og er da ofte en profylaktisk foranstaltning.

I meget sjeldne tilfeelde er provepacing indiceret,
specielt hos patienter, mistaenkt for symptomgivende
bradykardi, hvor der er tvivl om indikationen for per-
manent behandling.

Temporaer pacing anvendes ogsé i centre, hvor man
ikke kan implantere permanent akut pa alle tider af dog-
net, men man ber tilstreebe, at alle pacemakerimplante-
rende afdelinger har akut beredskab til permanent
pacemakerimplantation.

Alle medicinsk kardiologiske afdelinger med koro-
narafsnit ber have den nedvendige ekspertise og det
nedvendige udstyr til transvenes temporaer pacing.

Temporaer pacing over flere dage medferer infek-
tionsrisiko.

Indikationer
a) Akut myokardieinfarkt

1. 2.-3. grads AV-blok med breddesget QRS >0,12 s
og/eller meget langsom eskapaderytme. Det geel-
der iseer patienter med péavirket almentilstand og
forvaegsinfarkt. For patienter med inferiort myo-
kardieinfarkt er holdningen til temporaer pacing
mere konservativ.

2. Symptomgivende sinusknude-dysfunktion.

3. Provokation af blok eller bradykardi under ned-
vendig medicinsk antiarytmisk behandling af
takyarytmi.

4. Medicinsk behandlingsrefraktaere ventrikulaere
takyarytmier. Nogle ventrikuleere takyarytmier er
tydeligt bradykardiudleste, men ogsa hos patien-
ter med vanskeligt behandlelige og recidiverende
alvorlige ventrikuleere takyarytmier og normal
hjertefrekvens kan pacing med frekvens 90-100
per minut vaere en effektiv behandling.

b) Intoksikationer
Hyppigst intoksikationer ved klasse 1- og 3-antiaryt-
mika medferende torsade de pointes-ventrikuleer
takykardi, ogsa selv om bradykardi ikke foreligger.

o) Elektrolytforstyrrelser
Fx bradykardi ved hyperkalizemi hos patienter med
kronisk uraemi.

d) Myocarditis
Fx 2.-3. grads AV-blok ved Borrelia-infektion.
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e) Operationer
Det drejer sig ofte om patienter, der opfylder almin-
delige indikationer for permanent pacemakerbe-
handling, men hvor man af den ene eller anden
grund ensker at vente med den permanente implan-
tation.

Teknik og metode

Temporaer pacing foretages bedst transvengst. I hyper-
akutte tilfeelde og pé afdelinger, hvor man ikke har ad-
gang til transvenes pacing, kan transkutan pacing an-
vendes.

Transvenes pacing fordrer kirurgisk sterilitet, og
den venese adgang foregar hyppigst ved Seldingertek-
nik og indleeggelse af sheat, men kirurgiske instrumen-
ter til fremleegning af vene kan veere nedvendige. Til
transvenes pacing anvendes et pacekateter, en ekstern
pulsgenerator og rentgengennemlysningsapparatur til
placering af elektroden. Der findes nu ballonkatetre
med paceelektroder monteret, som er beregnet til ind-
foring uden rentgengennemlysning, men teknikken kan
ikke anbefales generelt.

Pacekatetre
Det anbefales at bruge blede bipolere elektroder,
gerne 4-5 French.

Den venese adgang er mulig fra flere vener: Sub-
clavia, jugularis externa/interna, brachialis og femora-
lis. Adgangsvejen afheenger af den Kliniske tilstand og
operaterens erfaring, men i de fleste tilfaelde anvendes
v. subclavia eller jugularis. Anvendes subclavia fore-
treekkes venen pa modsatte side af en eventuel senere
permanent implantation (dvs. oftest hajre side).

Elektroden anbringes hyppigst i hejre ventrikels
apeks til VVI-pacing. Ideelt ber temporar pacing vaere
fysiologisk, dvs. AAI eller DDD, og der findes pa mar-
kedet J-formede elektroder til temporaer pacing i atriet
samt elektroder til VDD-pacing. Alternativt kan skrue-
elektroder anvendes.

Transkutan temporaer pacing (Zoll-pacemaker)
Gennem mange ar har man forsegt at udfere transkutan
pacing, men resultaterne har vaeret meget darlige. Forst
da man i 1980’erne indferte elektroder med stort over-
fladeareal (hej impedans) og pacemakere, der udsendte
impulser med en varighed pa 20-30 ms og en styrke pa
30-100 mA, blev det muligt at udfere en acceptabel
transkutan temporeer ventrikelpacing.

Den transkutane temporzaere pacing har den fordel, at
den kan iveerksaettes meget hurtigt. Pa ekg’et kan det
veere vanskeligt at vurdere, om der opnds ventrikelsti-
mulation. Effekten ber derfor kontrolleres med palpa-
tion af pulsen og maling af blodtrykket.

Teknik og metode

De to store elektroder placeres over prakordiet og pa
ryggen i venstre subskapulere region. Rygelektroden
placeres forst, hvorefter taersklen for pacing afpreves

ved forskellig placering af prackordieelektroden, sile-
des at den bedst mulige placering findes.

Paceteersklen vil som regel ligge pa 40-70 mA. Ved
hej teerskel vil patienten ofte have betydelige gener i
form af muskelkontraktioner. Disse kan undertiden
blive direkte smertefulde. Stimulation af diafragma
medferende hikke ses ogsa. Hos en del patienter er det
nedvendigt at sedere med apozepam eller morfika for at
kunne gennemfore den transkutane pacing.

I nogle tilfeelde, specielt hos kraftige eller overvag-
tige personer, kan stabil pacing ikke opnas.

Alle afdelinger, som modtager patienter med AMI,
ber kunne udfere transkutan pacing.

UDREDNING AF DEN MULIGE
PACEMAKERPATIENT

Pacemakerbehandling baseres sadvanligvis pd elek-
trokardiografisk dokumentation af den bradyarytmi,
som ligger til grund for patientens symptomer, eller
som ma antages at forringe patientens prognose.

Omkring 50% af alle pacemakerbehandlede patienter
har haft en eller flere synkoper forud for implantationen.
Muligvis er tallet hgjere, fordi en del &ldre mennesker
beskriver symptomerne som fald uden tab af bevidsthe-
den, formentlig pa grund af amnesi for bevidsthedstabet.

Under alle omstaendigheder spiller undersegelse og
udredning af patienter med synkope en stor rolle for at
identificere patienter, som har gavn af pacemakerbe-
handling.

I det folgende gives en summarisk gennemgang af
synkopeproblematikken efterfulgt af en omtale af de
forskellige metoder til elektrokardiografisk dokumenta-
tion af arytmier hos den mulige pacemakerpatient. Syn-
kope betegner et forbigdende bevidsthedstab med va-
righed fra f4 sekunder til fi minutter. Synkoper er en
hyppig arsag til henvendelse pa skadestuen eller ind-
leeggelse i medicinsk afdeling. Det angives, at ca. 3% af
alle henvendelser skyldes synkoper. Det er derfor vig-
tigt, at alle leeger er fortrolige med de differentialdia-
gnostiske overvejelser og udredninger (1, 2)

Efter arsag kan synkoperne inddeles som det frem-
gar af Tabel 2:

En omhyggelig anamnese efterfulgt af en objektiv
underspgelse med optagelse af ekg giver mulighed for
at opdele patienterne i tre grupper (Fig. 5): En gruppe,
hvor man umiddelbart ud fra de foretagne undersogel-
ser kan forklare arsagen til synkopen — fx 3. grads AV-
blok med langsom eskapaderytme, eller hvor en anden
kardial arsag forekommer mest sandsynlig. En gruppe,
hvor en kardioinhibitorisk synkope er mest sandsynlig,
eventuelt demonstreret ved sinus caroticus-massage.
En gruppe, hvor en neurologisk arsag er mest neerlig-
gende. Herudover vil der naturligvis veere patienter,
som er svere at placere.

Prognosen for eldre patienter med synkoper er
darlig med en 2-ars-mortalitet pa ca. 27%. Ved samtidig
hjertesygdom er mortaliteten 38% mod 12% hos patien-
ter uden hjertesygdom (3).



Tabel 2. Arsager til synkoper hos celdre.

Kardiale arytmier

Bradyarytmier
Sinusknude-dysfunktion
Atrioventrikuleere blok
Atrieflimren med langsom ventrikelaktion
Bradikardiudlest ventrikulaer takyarytmi

Takyarytmier
Supraventrikulaere takyarytmier
Ventrikulaere takyarytmier

Neurokardiogen synkope
Vasovagale tilfzelde
Miktionssynkoper
Hostesynkoper
Synkesynkoper
Defakationssynkoper
Sinus caroticus-synkoper

Orostatisk hypotension
Synkope associeret med reduceret minutvolumen
Aortastenose
Mitralstenose
Myxom
Myokardieinfarkt
Lungeemboli
Pulmonal hypertension
Hypertrofisk kardiomyopati

Neurologiske tilstande
Epilepsi
Transitorisk cerebral iskaemi
Migraene

Andre typer, fx
Hyperventilation
Medikamentelt betingede
Psykisk betingede

Undersogelser fra Framingham har vist, at yngre pa-
tienter under 60 4r med synkoper og uden kardial eller
neurologisk sygdom har en incidens af pludselig uven-
tet ded, apopleksi, AMI og total dedelighed, som ikke
adskiller sig fra baggrundsbefolkningen. Dette illustre-
rer vigtigheden af at afgere, om patienten med synkope
har hjertesygdom eller ej. Sifremt patienten frembyder
tegn pa hjertesygdom, ber man gere mest muligt for at
udrede mekanismen bag synkopen og dermed sette
ind med den rette behandling.

En mere detaljeret gennemgang af de forskellige
undersogelsemetoder sdsom ekkokardiografi, CT- og
MR-scanning falder uden for denne rapports rammer.

I det folgende omtales en reekke muligheder for ekg-
diagnostik.

Hvile-ekg

Hos en del patienter kan indikationen for pacemaker
fastslis ud fra vedvarende ekg-forandringer, sdsom si-
nusbradykardi, 2. og 3. grads AV-blok og langsom ven-
trikelaktion under atrieflimren. Fascikuleert blok, gren-
blok og 1. grads AV-blok kan pege mod kardial arsag til
symtomerne, men er ikke i sig selv indikationer for
pacemaker.
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Omhyggelig anamnese
Objektiv undersagelse
Ekg

Mest sandsynlig type

|Neuro|<ellrdiogen| | Kar(!lial | | Neurollogisk |

Tilt table test Ekkokardiografi Neurologisk us
Sinus caroticus- ekg-monitorering eeg
massage elektrofysiologisk us Scanning

Fig. 5. Udredning af synkopepatienten.

Arbejds-ekg

Arbejds-ekg er sjaeldent af veerdi ved udredning af pa-
tienter med bradyarytmier. Lejlighedsvis ses AV-over-
ledningsforstyrrelsen i forbindelse med eller lige efter
arbejdets opher. Hos patienter med sinusknude-dys-
funktion kan arbejds-ekg anvendes til at vurdere graden
af kronotrop inkompetence, dvs. manglende evne til at
oge hjertefrekvensen tilstraekkeligt i forbindelse med
fysisk aktivitet. Arbejds-ekg kan anvendes til at vurdere
indstillingen af frekvensvariable pacemakere, dog min-
dre anvendelig ved visse typer aktivitetsstyrede senso-
rer (piezo-krystal).

Ekg-monitorering

Telemetri

Telemetri er langtids ekg-monitorering under indleeg-
gelse ved hjelp af en lille radiosender, som transmitte-
rer ekg-signalet til en modtagestation. Moderne syste-
mer anvender en eller to kanaler og foretager en
lobende analyse af ekg’et samtidig med, at det lagres til
eventuel senere gennemgang. Metoden er velegnet til
patienter, som det findes for risikabelt at undersgge am-
bulant.

Ambulant ekg-monitorering

Holter-monitorering

Ved Holter-monitorering (opkaldt efter opfinderen,
amerikaneren Norman Holter) foretages ekg-optagel-
sen i 1-3 afledninger over 24-48 timer, mens patienten
feerdes 1 sit eget milje. Nogle systemer indspiller hele
ekg’et pa kasetteband for senere analyse, andre analy-
serer ekg’et under optagelsen og gemmer analyseresul-
tat og relevante ekg-sekvenser i en elektronisk hukom-
melse. De fleste systemer har en event-marker, saledes
at patienten har mulighed for at markere i optagelsen i
tilfeelde af symptomer. Det primeere formal er at doku-
mentere en sammenheeng mellem symptomer og aryt-
mier, og det er nedvendigt, at ekg’et dokumenteres.
Arytmicomputerens talmaessige angivelser af hjertefre-
kvenser eller arytmier er uanvendelige, hvis fundene
ikke samtidig dokumenteres med ekg.

Forekomsten af sinusbradykardi <50 per minut i en
periode pa over et minut i vagen tilstand, sinuspauser
over 2 s i vagen tilstand samt 2. grads AV-blok af Mobitz
type 2 og 3. grads AV-blok er meget ualmindeligt og vil
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hos patienter med symtomer pa bradyarytmier kunne
anvendes i indikationsstillingen for pacemaker.

Der findes Holter-monitoreringssystemer med en
seerlig kanal til at detektere paceimpulser, og denne
type er specielt anvendelig ved mistanke om intermitte-
rende sense- eller paceproblemer.

Event-recorder

FEventrecordere finde’s i forskellige udformninger og er
principielt af to forskellige typer. Den ene type kan pati-
enten ga med i en lomme eller taske og sé tage frem ved
symptomer og starte ekg-optagelsen ved at holde enhe-
den med to heender, sa ekg’et optages fra hand til hand,
eller ved at anbringe enheden mod brystkassen, s& der
optages en form for preekordialafledning. Denne type er
bedst egnet til at diagnosticere takykardier af nogle mi-
nutters varighed. Den anden type registrerer og analy-
serer kontinuerligt patientens ekg enten via elektroder
eller ved direkte hudkontakt, og indeholder en loop-
memory, siledes at udvalgte ekg-sekvenser kan gem-
mes (4). Snarest efter symptomer, fx en synkope, akti-
verer patienten event-recorderens hukommelse til at
fastfryse de sidste minutters ekg med henblik pa senere
udleesning. Kan anvendes i flere uger og er velegnet til
patienter med symptomer med dages eller fa ugers mel-
lemrum. Metoden giver mulighed for transtelefonisk
udleesning.

Implanterbar recorder
P4 markedet findes nu en fuldt implanterbar enhed til
monitorering af hjerterytmen (5). Enheden vejer 18
gram og indopereres subkutant i pectoralisregionen
uden anvendelse af elektrode. Gennem en pol i hver
ende af enheden optages patientens ekg lebende med et
loop pa op til 40 minutter. Ved symptomer eller snarest
muligt derefter kan patienten ved hjeelp af en fijernkon-
trol standse loop-recorderen, siledes at op til 40 minut-
ters ekg gemmes i hukommelsen og efterfelgende kan
overfores til en computer. Efter brug fijernes enheden.
Den implanterbare rekorder er isaer velegnet hos pa-
tienter med sjeldne, men alvorlige symptomer, hos
hvem érsagen ikke er Kklarlagt trods intensive under-
segelser.

Sinus caroticus-massage

Udferes som 5 s longitudinel massage over omradet
med den maksimale carotispulsation. Ferst pa hejre
side, herefter pa venstre side. Ekg optages kontinuer-
ligt, og det vil vaere en fordel med kontinuerlig blod-
tryksregistrering fx ved hjalp af digital fotopletysmo-
grafi. Formentlig er det af diagnostisk veerdi at udfere
testen med patienten sével liggende som staende, sidst-
neaevnte bedst pa et vippetest-bord. Undersegelsen er po-
sitiv, hvis testen provokerer mindst 3 s asystoli (kardio-
inhibitorisk type) eller et fald i systolisk blodtryk pa
mindst 50 mmHg (vasodepressor-type) eller en kombi-
nation heraf (blandet type) (6). Risikoen ved under-
segelsen er lille: I en engelsk opgerelse med cirka

16.000 procedurer hos cirka 4.000 patienter observere-
des 12 komplikationer, alle neurologiske og kun to med
persisterende gener. Hverken tilstedevaerelsen af steto-
skopisk mislyd over karotiderne eller abnormt fund ved
doppler-undersegelse af halskarrene kunne forudsige
de neurologiske komplikationer.

Tilt-table test (vippebords-test)
Generelt
Tilt-table-test er en provokationstest i laboratoriet, som
har til formél at reproducere patientens symptomer
(synkope eller nzersynkope) under monitorering af hjer-
tefrekvens og blodtryk. Empirisk har man observeret,
at raske forsegspersoner i forbindelse med fysiologiske
forseg af og til er besvimet ved undersogelse pa tilt-leje
under samtidigt blodtryksfald og eventuelt ogsé brady-
kardi. De seneste ti ar (7-9) har man faet den kliniske er-
faring, at patienter med synkope, som er uafklaret efter
konventionel diagnostik, besvimer ved undersegelse pa
tilt-leje med en reaktion, som er lig reaktionen hos raske
forsegspersoner. Samtidig har patienterne kunnet be-
rette, at undersegelsen udleste de vanlige symptomer.
Mekanismen bag udlesningen af den vasovagale re-
aktion er uafklaret, men menes at vaere aktivering af va-
gale afferente reflekser som folge af det ortostatiske
stress, der via det vasomotoriske center bevirker plud-
selig og paradoks vagal efferent impulstrafik.

Indikation

Gentagen uforklaret synkope eller naersynkope eller en-
keltstaende synkope af sveer grad (ingen forvarsel, fald,
tilskadekomst).

Kontraindikation
Sveer nedsat venstre ventrikelfunktion eller sveer aorta-
stenose.

Praktisk udforelse

Patienten skal vaere fastende, da undersegelsen kan ud-
lose kvalme og opkastning. Der skal veere leege til stede
med henblik pa klinisk observation af patienten. Tilt-le-
jet skal veere motoriseret og med fodstette, sikkerheds-
seler om kne og hofter, og der ber veere mulighed for
hurtigt at fere lejet tilbage i horisontal stilling. Monito-
rering med kontinuerligt ekg og slag-til-slag-blodtryks-
monitorering (10) med mulighed for dokumentation en-
ten ved udskrift pd papir eller opsamling pad computer.
Ved mistanke om hyperventilation eventuelt ogsa
maling af respirationsfrekvensen. Intravaskuleer instru-
mentering (venflon, arterielt trykkateter) ber undgas,
da det kan medfere falsk positiv reaktion (11).

I Europa anvendes fortrinsvis en protokol, hvor pa-
tienten efter en hvileperiode pa 15 minutter tiltes med
hovedet opad i en vinkel pa 60 grader. Denne stilling bi-
beholdes i 45 minutter, eller indtil patienten fir synkope
eller nzersynkope, hvor lejet sa vippes horisontalt. Syn-
kopen indtraeder erfaringsmaessigt efter ca. 20 minutter
i stdende stilling (12). Ved denne protokol har der vist



sig at vaere en lav forekomst af positive reaktioner hos
raske kontrolpersoner (0-5%), mens den udleser syn-
kope eller neersynkope hos 25-45% af patienter med uaf-
Kklaret synkope. Specielt i USA har man anvendt forskel-
lige medikamina, iseer isoprenalin, indgivet ved under-
segelsen med det formaél at oge sensitiviteten.

En raekke nyere europaeiske undersegelser tyder pa,
at nitroglycerin indgivet sublingualt (13) kan veere med
til at oge det ortostatiske stress og undersegelsens sen-
sitivitet uden at sveekke specificiteten.

Resultatvurdering

Det er af afgerende betydning at beskrive den tidsmaes-
sige relation mellem symptomer og hypotension og bra-
dykardi; specielt er det vaesentligt at beskrive forekom-
sten af eventuel markant bradykardi, da en sadan pa-
tient kan veere kandidat til pacemakerbehandling. En
europaisk arbejdsgruppe har foreslaet folgende klassi-
fikation af positive udfald ved tilt-table-test (14):

Type 1. Blandet vasodepressor og kardioinhibitorisk
synkope: Pulsen stiger indledningsvist ved tilt, men fal-
der pa tidspunktet for synkope til ikke mindre end 40
min-1, eller til mindre end 40 min-1 i mindre end 10 se-
kunder med eller uden asystoli i mindre end 3 sekun-
der. Blodtrykket kan stige lidt indledningsvist ved tilt,
men falder, for pulsen falder. Dette er den hyppigste re-
aktion ved testen og ses hos 65-70%.

Type 2. Kardioinhibitorisk synkope: Pulsen stiger ind-
ledningsvist ved tilt, men falder pa tidspunktet for syn-
kope til mindre end 40 min-1 i mere end 10 sekunder el-
ler asystoli i mere end 3 sekunder. Afhengigt af om
blodtrykket falder for bradykardi eller forst samtidig
med/efter bradykardien, inddeles gruppenien type 2A
og 2B. Disse typer ses ved 25% af de positive under-
segelser med type 2A som den oftest forekommende.

Type 3. Vasodepressor-synkope: Pulsen stiger ved tilt
og falder ikke mere end 10% fra den maksimale veerdi pa
tidspunktet for synkope. Blodtrykket falder progressivt
under tilt ledende til synkope. Er sjeldent forekom-
mende og ses ved 5-10% af de positive undersogelser.

Det vil vaere hensigtsmeessigt, at tilt-fable-test indgar
i udredningen af synkopepatienter.

Elektrofysiologisk undersogelse

En invasiv undersogelse med indferelse af elektrodeka-
tetre i hgjre atrium og hejre ventrikel. Giver mulighed
for at vurdere sinusknudens funktion og at vurdere, om
AV-blokket er lokaliseret til AV-knuden/His’ bundt eller
efter His’ bundt. Anvendes ikke s hyppigt i udrednin-
gen af patienter med bradyarytmier, men er meget an-
vendelig til undersegelse af patienter med synkope,
grenblok eller strukturel hjertesygdom, ved mistanke
om ventrikuleere takyarytmier og til undersegelse af pa-
tienter med elektrokardiografiske tegn pd WPW-syn-
drom (15).
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OPTIMAL PACEMODUS, OPTIMALT VALG
AF ELEKTRODE
Betydningen af pulsfrekvens og AV-synkroni for
hjertets minutvolumen
Den normale ggning i hjertets minutvolumen under an-
strengelse fremkommer hovedsagelig ved oget pulsfre-
kvens (85%), medens @ndring i slagvolumen har min-
dre betydning (15%). Med stigende alder tiltager betyd-
ningen af den frekvensrelaterede ggning i slagvolumen,
sé den i 70-ars-alderen udger omkring en tredjedel.
Den relative betydning af den atriale systole og AV-
synkroni afheenger af mange faktorer. Hos normale bi-
drager AV-synkroni i hvile til 20-30% af hjertets minut-
volumen, med aftagende betydning under anstrengelse.
Pi trods af, at ophaevet AV-synkroni variabelt og kun i
mindre grad synes at reducere hjertets minutvolumen
hos patienter med fx hjertesvigt, er det af afgerende be-
tydning at fastholde AV-synkroni, dels for at optimere et
allerede reduceret minutvolumen og dels for at hindre
den negative effekt af VA-overledning.

Det optimale pacemakersystem
Et pacemakersystem bestar af en pacemaker og en eller
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flere elektroder. Det er teknisk og klinisk muligt at pace
fx begge atrier eller begge ventrikler, og sidanne for-
mer for pacing vil formentlig spille en @get rolle i frem-
tiden.

Det optimale pacemakersystem vil for en given pa-
tient generelt vaere det, der med den mest sikre og
enkle teknik, bedst tilstraeber en »normal« fysiologisk
kronotropi og AV-synkroni (1). Specielle forhold kan
modificere disse hensyn, fx implantation hos bern eller
serlige tilstande, hvor en bestemt modus er fundet at
vaere optimal.

Syg sinus-syndrom

Syg sinus syndrom skyldes kronisk eller periodisk dys-
fungerende sinusknude, mens AV-overledningen oftest
er normal, og hos hovedparten vedvarende vil veere det.
De fleste patienter med syg sinus syndrom har og far
derfor ikke behov for ventrikelpacing, hvorfor implan-
tation af et AAl-system, der udnytter den normale AV-
overledning og ventrikelaktivering er det bedste valg
(2). Oftest er der behov for et frekvensvariabelt system
pa grund af kronotrop inkompetence.

Implantation af et AAl-system anbefales ved syg si-
nus syndrom, hvis der under implantationen findes 1:1
AV-overledning ved atriepacing med >(100)120/min,
idet den efterfelgende risiko for udvikling af klinisk be-
tydende AV-blok er lav (0,6% per ar) (1). AAl-pacing ved
sével eksisterende grenblok som betydende grad 1 AV-
blok medferer eget risiko for pacemakersyndrom eller
senere udvikling af totalt AV-blok, hvorfor implantation
af en 2-kammer-pacemaker (DDD) anbefales i disse
tilfaelde. I USA og mange europaiske lande anvendes
AAI meget lidt, selv hos patienter med normal AV-over-
ledning. Der er derfor iveerksat en dansk multicenter-
undersogelse til belysning af, om den dyrere og mere
komplicerede DDD skulle frembyde fordele for denne
patientgruppe.

Paroksystisk atrieflimren er hyppigt forekommende
ved syg sinus-syndrom (brady/taky-syndrom). Bestem-
melse af teersklen for pacing forudsetter sinusrytme.
En stabil bipoleer A-taks-amplitude under atrieflimren pa
mindst 1-1,5 mV vil i praksis oftest give klinisk tilfreds-
stillende sensing under sinusrytme. Anvendes skrue-
elektrode, er et godt imjury-potentiale ensbetydende
med god elektrodekontakt.

Safremt patienten formodes at have behov for pacing
pa grund af langsom ventrikelfrekvens under intermit-
terende atrieflimren, anvendes en DDD-pacemaker
med modusskift og frekvensvariabel pacing.

Sammenlignende undersegelser af AAI- og VVI-pa-
cing ved syg sinus-syndrom viser signifikant reduktion
af atrieflimren, tromboemboliske tilfaelde, hjertesvigt og
deod ved AAl-pacing (2). VVI-pacing er derfor generelt
kontraindiceret ved syg sinus syndrom.

AV-blok
En DDD-pacemaker kan, ved atriesensing/pacing, pro-
grammerbar AV-forsinkelse og efterfelgende ventrikel-

pacing fastholde normal AV-synkroni og ventrikulaer
kronotropi ved AV-blok. DDD-pacing ber derfor altid
foretreekkes ved AV-blok, medmindre patienten har per-
sisterende atrieflimren.

En sammenligning af DDD- og VVI-pacing hos pa-
tienter med sinusrytme og totalt AV-blok viser stort set
samme arbejdsforméen, men bedring af livskvalitet og
symptomreduktion ved DDD-pacing, isaer hos patienter
over 65 ar (3).

VVI-pacing er derfor kun indiceret ved AV-blok un-
der kronisk atrieflimren.

VDD-pacing med én elektrode fastholder AV-synkro-
nien og er primeert velegnet til patienter med AV-blok,
der har normal atrial kronotrop kompetence. Fordelen
ved VDD-pacing er en mere enkel implantationsproce-
dure, medens ulemperne er en relativt tyk og komplice-
ret quadripoleer elektrode samt sterre risiko for atrial
undersensing.

Stnus caroticus-syndrom og malign vasovagal synkope
Der anvendes en DDD-pacemaker med séakaldt rate
drop-funktion, hvilket vil sige, at pacemakeren ved et
fald i hjertefrekvensen til fx under 50 per minut mo-
mentant eger pacefrekvensen til eksempelvis 100 per
minut over en Kkortere periode for at forsege at holde et
sufficient blodtryk. Se ogsa kapitel 3 om indikationer.

Hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati

Der anvendes et DDD-system med kort (40-100 ms) AV-
forsinkelse, som i en del tilfzelde kan reducere gradien-
ten i venstre ventrikels udlebsdel, fordi aktiveringen af
ventriklen starter i apeksdelen. Det er vanskeligt pa for-
hénd at udpege de patienter, som har gavn af behand-
lingen. Prevepacing er neeppe af veerdi.

Hjerteinsufficiens (NYHA 3-4)
DDD-pacing med kort AV-forsinkelse kan reducere
funktionel mitralinsufficiens hos patienter med dilateret
kardiomyopati, men den kliniske effekt er tvivisom.
Biventrikuleer DDD-pacing, hvor hegjre og venstre
ventrikel paces samtidig, kan bedre den Kliniske til-
stand og arbejdsforméden hos patienter med dilateret
kardiomyopati og grenblok . Venstre ventrikel paces en-
ten myokardielt eller transvengst via sinus coronarius.
Effekten formodes at fremkomme ved reduceret mitral-
insufficiens og bedring af venstre ventrikels synkroni-
sering og kontraktion. Pagéende Kkliniske studier, ho-
vedsagelig med patienter, der afventer eller ikke kan til-
bydes hjertetransplantation, har vist lovende resultater
med reduktion fra NYHA 3-4 til ofte 1-2.

Born med og uden kongenitte hjertesygdomme
Pacemakerimplantation ber kun foretages pa landsdels-
centre med bernekardiologisk og bernekirurgisk eks-
pertise.

Gamle og steerkt sveekkede patienter
Optimal fysiologisk pacing ber altid tilstreebes uanset al-



der. Hos meget gamle og/eller immobile og svaeekkede
patienter, der har behov for pacemakerbehandling som
symptomlindring, eller for at lette plejen, kan det veere
rimeligt uanset ekg-indikation at implantere VVI-pace-
maker. Dette ogsa for at reducere den procedurerelate-
rede risiko.

Atrial kronotrop inkompetence og frekvensvariabel
pacing
Frekvensvariable pacemakere har en eller flere indbyg-
gede sensorer, der omsetter fysisk aktivitet til oget pa-
cefrekvens. Flere principper findes, hvor den aktuelt
mest fysiologiske er maling af minutvolumen via impe-
dansandringer i den bipolere paceelektrode. Util-
straekkelig sinusknude-frekvens under anstrengelse ses
hos mindst halvdelen af patienterne med syg sinus-syn-
drom, der derfor har behov for frekvensvariabel pacing.
Medmindre det praeoperativt er klart dokumenteret
ved langtids ekg-monitorering og/eller arbejds-ekg, at
der er normal, kronotrop funktion, anbefales det at an-
vende et frekvensvariabelt pacesystem.

Modusskift

Safremt pacemakerens atriale ledning feler en hurtig
atrial rytme, fx under atrieflimren, sges den pacede ven-
trikelfrekvens hos patienter med DDD- eller VDD-pace-
maker op til den maksimale pacefrekvens, som hyppigst
ligger i omrédet fra 110-150 per minut. Den pacede ven-
trikelfrekvens vil oftest have et hurtigt Wenckebach-lig-
nende forleb, der af patienten kan foles meget ubehage-
ligt.

Modusskift (eller en tilsvarende funktion) findes i
alle moderne pacemakere og er en programmerbar
funktion, der ved en hurtig atrial rytme automatisk skif-
ter fra DDD til VVI/DDI og tilbage til DDD, nér sinus-
rytmen reetableres. Herved fjernes den atriale styring
af den pacede ventrikelfrekvens, der nu stabiliseres pa
et lavere niveau evt. bestemt af den frekvensvariable pa-
cefunktionen.

Valg af elektroder

Elektroder kan veere uni- eller bipoleere, med passiv el-
ler aktiv fiksation og med eller uden steroid i elektrode-
spidsen. Hvilke elektrodetyper man anvender, beror pa
personlig praeference og erfaring, idet dog bipolaere
elektroder med isolering af polyurethan er mindre hold-
bare end bipoleare elektroder med isolering af silikone.
Folgende retningslinier kan skitseres:

Atriet

Bipolere elektroder har de bedste senseegenskaber og
foretreekkes af de fleste i atriet. Aktiv fiksation, hvor
elektroden skrues i myokardiet, reducerer risikoen for
dislokation. Mange foretraekker steroidelektroder.

Ventriklen
Det er normalt let at finde stabile positioner med gode
vaerdier for sensing/pacing i ventriklen, hvorfor im-
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plantation af en robust, unipoler elektrode med passiv
fiksation foretreekkes. Bipoleere polyurethanledninger
ber undgas, fordi holdbarheden generelt er mindre end
for de unipoleere ledninger. Nogle sensorer kreever, at
mindst en af ledningerne er bipoleer. Ved DDD-pacing
bor det veere den atriale ledning. Ved VVI-pacing kan
det veere nedvendigt at anvende en bipoleer ventrikel-
ledning. Det samme kan vere tilfeeldet ved anvendelse
af pacemakere med en serlig funktion, hvor pacemake-
ren med passende intervaller maler stimulationsteersk-
len for pacing og justerer energimeengden til det lavest
forsvarlige, siledes at batterierne kan holde leengst mu-
ligt.

Ved samtidig implanteret defibrillator

Unipoleare elektroder mé ikke anvendes, hvis der sam-
tidig er eller forventes implanteret defibrillator (risiko
for undersensing af VF).

Born og yngre

Isodiametriske elektroder med aktiv fiksation foretraek-
kes, da de er lettest at fierne og man konsekvent ber
overveje elektrodefjernelse ved elektrodedysfunktion.
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IMPLANTATIONSPROCEDURE

Forberedelse af patienten

Patienten informeres om pacemakerimplantationen, in-
dikation m.m. Som praemedicin kan der %-1 time for
indgrebet gives en tablet diazepam 5-10 mg og eventuelt
phenylbutazon 20 mg som stikpille — sidstnaevnte for at
mindske postoperative sarsmerter. Patienten ber vare
fastende. Hvis der er behov herfor, raseres huden om-
kring implantationsstedet, for patienten keres til opera-
tionsstuen. Der etableres i.v.-adgang.

Standardprever forud for implantationen omfatter
ekg, heemoglobin, serum-kreatinin og elektrolytter
samt eventuelt thoraxrentgen. Hvis patienten er i antik-
oagulationsbehandling med K-vitamin-antagonist, skal
INR veere mindre end 2,0.

Profylaktisk antibiotikabehandling

Brugen af profylaktisk antibiotisk behandling er kon-
troversiel, men er standardprocedure pa de fleste pace-
makercentre og synes at reducere antallet af infektioner
(1, 2). Omhyggelig antiseptisk og atraumatisk operation
med tildannelse af passende clivage mellem muskelfa-
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scie og subkutis og god haemostase reducerer risikoen
for infektioner. Infektion i pacemakerlomme og/eller
langs ledningerne er hyppigst forarsaget af Staphylococ-
cus epidermis og Staphylococcus aureus og er en alvorlig
komplikation.

Operationsrum

Hvad enten pacemakerimplantationen udferes pd en
operationsstue eller et kardiologisk laboratorium krae-
ves maksimal hygiejnisk standard og aseptiske forhold.

Patienten skal kontinuerligt monitoreres med ekg,
eventuelt pulsoksymetri og blodtryk.

Transvenes indferelse af elektroder sker under gen-
nemlysning, hvortil der anvendes moderne rentgenap-
paratur, der opfylder krav vedr. stralehygiejne og mulig-
gor optagelse i to planer. Personalet pa stuen skal veere
beskyttet med blyforkleeder og operateren evt. ogsa
med blyhalskrave og beskyttelsesbriller. Operationsle-
jet skal have vippefunktion, sledes at Trendelenburg-
stilling kan etableres.

Pé stuen skal defibrillator veere i beredskab, og hvis
der er tale om patienter med seerlig risiko for at fa ven-
trikelflimren, placeres der forinden pads med ledninger
koblet til pladeelektrode, sdledes at defibrillering kan fo-
regd med bevaret afdackning og sterilitet.

Der skal desuden forefindes udstyr til registrering af
det atriale elektrogram og forholdet mellem amplituden
af A- og V-takken.

Transvenes adgang

Nasten alle pacemakerimplantationer sker i dag med
transvenes indfering af elektroder og subkutan implan-
tation af pacemakeren i regio pectoralis.

Den transvengse adgang sker enten ved frileeggelse
af v. cephalica i sulcus deltoideo pectoralis eller ved
punktur af v. subclavia.

V. cephalica frileegges ved at leegge en 5-6 cm lang in-
cision over sulcus deltoideo pectoralis, enten langs med
eller fra midten af denne med retning medialt langs med
klaviklen. Hvis der kun skal implanteres en elektrode,
vil v. cephalica som oftest have tilstraeekkelig kaliber,
medens det ved implantation af to elektroder kan vare
nedvendigt at indleegge to sheats i venen over en guide-
wire. Pacemakerlommen kan med fordel tildannes med
det samme ud fra neevnte incision. Selve lommen tildan-
nes sv.t. pacemakerens storrelse mellem muskelfascie
og subcutis ved stump brug af instrumenter.

Ved punktur af v. subclavia er det vigtigt, at man er
bekendt med klaviklens anatomiske variationer, som i
nogle tilfeelde kan vanskeliggore punktur af v. subclavia
med eget risiko for pneumothorax og heemothorax. Per-
kutan punktur af v. subclavia kan foretages enten ved
den midterste tredjedel af klaviklen eller mere medialt
ved vinklen mellem det forste ribben og klaviklen. Ved
sidstneevnte lokalisation er der mindre risiko for pneu-
mothorax. Ved den mediale punktur er der imidlertid ri-
siko for, at elektroden med tiden leederes (The subclav-
ian crush phenomenon). For at undgéa luftembolier og for

at opna dilatation af venen foretages punktur i Trende-
lenburg-leje, og der anvendes Seldinger-teknik. Adgang
via det venstresidige venesystem er at foretreekke, da
elektrodeplacering er lettere, og fordi elektroderne far
et mere bledt forleb til he. ventrikel.

Elektrodeplacering

Ventrikelektroden placeres apikalt i bunden af he. ven-
trikel enten aktivt som skrueelektrode eller passivt med
elektrode, hvis spids er forsynet med modhager (tines
eller finnes). Den atriale elektrode placeres med spid-
sen i he. aurikel enten aktivt eller passivt ved hjelp af
guide-wiren, som forinden tildannes med en passende
krumning. Der kan ogsd anvendes praformerede J-
elektroder. Elektroderne fikseres ved eller tet ved
veneadgangen.

Tildanning af pacemakerlomme

Pacemakerlommen tildannes som tidligere nsevnt mel-
lem muskelfascie og subcutis udgdende fra samme inci-
sion, hvorfra der er skaffet veneadgang. Det er vigtigt,
at denne procedure er sa lidt traumatiserende som mu-
ligt, og at der sikres god hemostase for at reducere ri-
sikoen for infektion. Lommen skal veere tilpasset pace-
makerens storrelse, saledes at den ikke kan beveaeges i
denne, og at den heller ikke er si lille, at der er mulig-
hed for tryknekrose af huden. Saret lukkes i lag med
resorberbart suturmateriale i subcutis. Huden kan luk-
kes med resorberbare suturer intrakutant, hvilket vil
give de paneste cicatricer.

Malinger under implantationen

Ved hjelp af en Pacemaker System Analyzer (PSA) eller
et tilsvarende apparatur foretages de relevante malin-
ger: P-tak- og R-tak-amplitude, teerskelmélinger i savel
atrium som ventrikel samt ledningsmodstand. PSA’en
fungerer herudover under implantationsproceduren
som pacemaker. Inden accept af endelig stabil elektro-
deposition seges der opndet P-tak- og R-tak-amplituder
pa henholdsvis >3,0 mV og >8,0 mV og terskelvaerdier
pa henholdsvis <1,0 V og <0,8 V. De intrakardiale elek-
trogrammer kan udskrives med et ekg-apparat.

Postoperativt

Efter implantationen ekg-monitoreres patienten, indtil
kontrolmaling af elektroder og pacemaker er foretaget.
Ved samme lejlighed udferes den nedvendige program-
mering af pacemakeren. Kontrollen foretages seedvan-
ligvis dagen efter implantationen, efter at patienten har
veeret mobiliseret. Hvis der er foretaget subclaviapunk-
tur, tages der som rutine rentgen af thorax nogle timer
efter implantationen.

Ambulant pacemakerimplantation

Pacemakerimplantationen afgiver ikke i sig selv indika-
tion for immobilisation, og i ukomplicerede tilfeelde kan
udskrivelse for sa vidt ske samme dag, hvilket er gen-
nemfort ved flere udenlandske centre uden eget kom-



plikationsfrekvens (3-5). I praksis vil sociale forhold og
patientens alder dog nedvendiggere hospitalsindleeg-
gelse i et degn efter implantationen.

Komplikationer til pacemakerbehandling

Der findes ingen international standard for pacemaker-
behandlingens kvalitet, herunder forekomsten af kom-
plikationer til behandlingen. I en amerikansk opgerelse
fandtes en betydelig overhyppighed af komplikationer,
safremt operateren foretog mindre end 12 implantatio-
ner per ar. En sa lav operateraktivitet er meget usaed-
vanlig i Danmark.

Et krav til behandlingen mé vaere, at de internationalt
anerkendte indikationer for pacemakerbehandling fel-
ges, og at der i sterst mulig udstraekning anvendes atrie-
baseret pacing. De enkelte pacemakercentre kan folge
deres egen brug af atrie-styret pacing og sammenholde
den med de andre centre i den arlige rapport fra Dansk
Pacemaker Register.

I 1997 varierede brugen af atrie-styret pacing fra 53-
81% i de enkelte implantationscentre, hvilket dokumen-
terer den udstrakte brug af fysiologisk pacing. Pa
landsplan behandledes 72% af patienterne med fysiolo-
gisk pacing.

I forbindelse med et dansk kvalitetsudviklingsstu-
dium blev der pa basis af den foreliggende, sparsomme
litteratur opstillet de i Tabel 3 viste standarder for god
kvalitet (6), og til sammenligning vises forekomsten af
komplikation hos 1.580 patienter, som i 1997 og de
forste méaneder af 1998 fik implanteret deres forste pace-
maker pa de danske pacecentre:

Arbejdsgruppen foresléar, at standarden for savel dis-
placering af atrie- som ventrikelelektroder andres til
3%, mens de gvrige standarder bevares.

Pacemakersyndrom

Betegnelsen pacemakersyndrom refererer til et sym-
ptomkompleks, som kan ses hos pacemakerpatienter,
og som skyldes inadakvat synkronisering af atrie- og
ventrikelfunktionen. Syndromet viser sig ved symtomer
pa hjertesvigt, neersynkoper, bankende fornemmelse pa
halsen eller i abdomen eller hoste, som udvikles eller
forvaerres ved kardial pacing (7). Objektivt ses systolisk

KLARINGSRAPPORT

blodtryksfald hos de fleste, desuden pulsation i halsve-
nerne, tegn pé hjertesvigt, retrograd atrial aktivering.

Pacemakersyndrom forekommer helt overvejende
ved anvendelse af et-kammer-pacemaker med ventrikel-
elektrode. Incidensen af pacemakersyndrom er ikke let
at fastleegge, men er oftest ansléet til cirka 15% hos pa-
tienter med VVI-pacemaker. Sifremt patienter med
DDD-pacemaker randomiseres blindet til programme-
ring i VVI og DDD, foretreekker den store majoritet
DDD-pacing, hvilket tyder p4, at lettere tilfelde af pace-
makersyndrom er meget almindelige ved pacemodus
VVI. Denne pacemodus anvendes ved nyimplantation
kun hos cirka 20% af patienterne i Danmark, og heraf
har tre fierdedele persisterende atrieflimren, siledes at
der under ingen omstendigheder er mulighed for at
synkronisere ventrikelpacing med atrieaktiviteten. Fo-
rekomsten af pacemakersyndrom vil derfor aftage, men
det er vigtigt at veere opmeerksom pa symptomerne,
som kan elimineres ved at opgradere et VVI-system til
et DDD-system.

Pacemakersyndrom kan af og til forekomme ogsa
ved DDD-pacing og kan sedvanligvis elimineres ved
omprogrammering af pacemakeren, mens de sjeldne
tilfeelde af pacemakersyndrom under AAl-pacing kree-
ver opgradering til en DDD-pacemaker.

Ekstraktion af paceelektroder

Det folgende omhandler savel pacemaker- som ICD-
elektroder, da problemstillingen stort set er den
samme.

Allerede fa méneder efter implantationen er elektro-
den intravasalt og intrakardialt i sterre eller mindre ud-
streekning indlejret i fibrosedannelse, der umiddelbart
vanskeliggor elektrodefjernelse. Mangden af fibrose
tiltager med tiden og er foruden omkring elektrode-
spidsen mest udtalt i bejninger, hvor elektroden leegger
an mod kar-/hjerteveeg. Da der med tiden samtidig sker
en tiltagende merning af elektrodeisoleringen, vil savel
vanskelighederne som komplikationsrisikoen ved elek-
trodefjernelsen stige med elektrodealderen.

Indikationer
Elektrodeekstraktion skal besluttes individuelt og vur-

Tabel 3. Standarder for den maksimale

Standard Danmark X . . K

Komplikation Definition © 1997/1998  forekomst af komplikationer i forbindelse
med pacemakerbehandling og forekom-

Elektrodedisplacering Atrielektrode 3% 3,2% sten af komplikationer i Danmark i
Pneumthorax efter Medferende dranage 2% 1,6% 1997/1998.
subclaviapunktur
Haematom Medferende kirurgi 1% <0,1%
Infektion Lokal inflammation eller 0,5% 0,4%

absces i pacemakerlommen
Erosion af del af pacesystemet
gennem huden

Feber og positiv bloddyrkning
uden fokus
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deres i lyset af diagnose, patientalder, elektrode (antal,
type og alder), efterfolgende pacemaker-ICD-behov og
forventet komplikationsrisiko. I afgerelsen indgér, at
proceduren med stigende elektrodealder ma forventes
at blive mere besverlig og med hejere komplikations-
risiko.

Ekstraktion kan anbefales i folgende situationer:
A) Absolutte indikationer ved livstruende tilstande

1) Sepsis pa grund af inficeret pacemakersystem

2) Elektrodemigration
B) Relative indikationer pga. eget morbiditet

1) Pacemaker(lomme)infektion

2) Venetrombose omkring elektrodeforleb

3) >3 elektroder
C) Overvejes

1) Elektrodeudskiftning hos patienter (bern/unge)

med forventet mangeérigt fremtidigt ICD-pace-

makerbehov.

Teknik

Elektroder kan fjernes hjertekirurgisk, ved simpel ek-
straktion eller ved kontratraktion med eller uden brug
af laserteknik.

Hjertekirurgisk: Gamle elektroder kan i alle tilfzelde
fiernes hjertekirurgisk, hvilket er besverligt og beheef-
tet med betydelig morbiditet. Metoden forbeholdes der-
for helt specielle indikationsomrader som fx i forbin-
delse med anden hjertekirurgisk indgreb pa patienten
eller som eneste mulighed til fiernelse af epikardielle
elektroder.

Simpel traktion, enten som akut eller mere prolonge-
ret procedure er forbundet med en betydelig komplika-
tionsrisiko og effektiv i <10% af tilfaeldene. Pacemaker-
elektroder implanteret for ca. 1980 var alle isometriske
uden hverken aktiv eller passiv fiksation og havde et re-
lativt robust design, hvorfor det generelt var lettere at
fierne dem ved simpel traktion. Efterfelgende pace-
makerelektrodetyper har alle aktiv eller passiv fiksation
samt en tiltagende spinkel konstruktion med stor risiko
for sdelaeggelse og overrivelse af elektroden ved forseg
pa fjernelse ved simpel traktion.

Kun hvis elektroden har vaeret implanteret <6 mane-
der og er ubeskadiget, kan simpel traktion evt. forseges
med omtanke. Nyindlagte skrueelektroder, hvor spid-
sen forst forseges skruet fri, kan oftest fjernes relativt
let med denne teknik.

Hvis elektroden beskadiges under proceduren, skal
den fijernes, og den efterfolgende procedure vil da yder-
ligere besveerliggores.

Kontratraktion med specialudviklet udstyr (Cook,
Vascomedic) er en effektiv, men besveerlig og erfa-
ringskraevende procedure med potentiel risiko for al-
vorlige komplikationer som bledning og perforation.
Proceduren forudsetter derfor hjertekirurgisk opbak-
ning. Pacemakerelektroder, specielt dem med »aktiv
fiksation«, er betydelig lettere at fierne end ikkeisome-
triske ICD-elektroder.

Efter indfering af forankringswire i elektroden fores

wiren sa langt ud mod elektrodespidsen som muligt og
fikseres her. Med elektrode, inklusiv forankringswire
som modhold og ledetrad, forseges elektroden frigjort
fra den indlejrede fibrose, ved at fare fleksible teflon-
sheats over elektroden fra hudniveau til elektrodespids.
Nar elektroden er fiernet, kan en evt. ny elektrode ind-
leegges via sheaten.

Afhaengigt af elektrodealder, elektrodetilstand og
operatererfaring er metoden i udenlandske undersoegel-
ser fundet effektiv hos >90% med samtidige alvorlige
komplikationer hos 4% (8). De danske resultater er fuldt
pa hejde hermed. Metoden er yderligere gjort effektiv
med anvendelse af laserteknik, som ogsé er taget i brug
herhjemme.

Anbefalinger

Elektrodeekstraktion ber foretages i alle tilfeelde med
infektioner udgaende fra eller vedligeholdt af pace-
maker/ICD-systemer. Defekte elektroder bliver ofte
koloniserede og dermed fokus for recidiverende bak-
terieemi/sepsis.

En elektrode forventes at fungere i 10-15 ar, og der
ber maksimalt indleegges tre elektroder fra hver v. sub-
clavia. Specielt hos bern/unge med livslangt ICD-pace-
makerbehov, ber elektrodeekstraktion derfor overve-
jes/planleegges ved tegn pa elektrodedefekt, idet en ny
elektrode kan indleegges i samme procedure og man
undgar et fremtidigt storre problem grundet opfyldning
med gamle, defekte elektroder. Patienter/familie skal
dog forinden neje orienteres om procedurens karakter,
formal og risici, og accept skal opnés.

Ekstraktion af eldre og multiple elektroder er en
specialistopgave, der kun ber foretages med mulighed
for anvendelse af specialudstyr og kun af kardiolo-
ger/kirurger med meget stor pacemakererfaring samt
kun pa sygehuse med mulighed for hjertekirurgisk op-
bakning.
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FORHOLDSREGLER FOR
PACEMAKERPATIENTEN
Patienten kan mobiliseres umiddelbart efter implanta-
tionen og saedvanligvis udskrives dagen efter. Den
forste maned efter udskrivelsen tilrddes det patienten at



undgé store beveaegelser af armen nermest pacemake-
ren, fx at undgéa svemning og golf, men det er vigtigt, at
skulderen ikke inaktiveres med en frossen skulder til
folge. Almindelig bilkersel kan genoptages, nar smhe-
den ved pacemakerlommen er svundet. Sikkerhedssele
anvendes. Korsel af storre lastbil eller erhvervsmaessig
persontransport kan genoptages seks uger efter im-
plantationen.

En maéned efter implantationen kan alle aktiviteter
genoptages.

Mobiltelefon

Det er veldokumenteret, at der kan opsta elektromag-
netisk interferens mellem en mobiltelefon og pace-
makeren (1). Hyppigst drejer det sig om asymptomatisk
atrial oversensing, asynkron pacing og ventrikelinhibe-
ring, mens ledsagesymptomer er sjeldne. Feenomenet
er hyppigst ved 2-kammer-pacing og ved anvendelse af
pacemakere uden interferensfiltre, mens forekomsten
er lige stor ved anvendelse af unipolaere og bipolare
ventrikelelektroder. Interferens forekommer kun, nar
mobiltelefonen er mindre end 8-10 cm fra pacemakeren.
Pacemakerpatienten anbefales derfor at benytte mobil-
telefonen pa eret modsat pacemakeren og ikke at ga
med telefonen teendt i en lomme lige over pacemakeren.

Omgang med husholdningsapparater m.v.

Relativt steerke elektromagnetiske felter kan opfattes af
pacemakeren isar ved anvendelse af unipolaere elektro-
der og medfere inhibering af pacemakeren eller over-
gang til asynkron pacing. Teoretisk kan elektriske ap-
parater i husholdningen pavirke pacemakeren, men i
praksis er det ikke noget problem. Mikrobglgeovne
pavirker ikke pacemakeren. Tyverikontroludstyr i bu-
tikker kan inhibere pacemakeren, hvorfor pacemaker-
patienter tilrades at passere igennem uden at stoppe op
i naerheden. Sikkerhedsudstyr i lufthavne pavirker ikke
pacemakeren.

Fysioterapi og smertebehandling

Transkutan elektrisk nervestimulation kan pévirke
pacemakeren og ber i givet fald forst udferes under ekg-
optagelse for at vurdere, om inhibering af pacemakeren
forekommer. Kortbglgebehandling skal undgés. I prak-
sis har det vist sig, at en indopereret pulsgenerator til
epidural elektrisk smertebehandling og en pacemaker
uden problemer kan forenes.

Fysisk aktivitet

Pacemakeren kan fejltolke muskelpotentialer som elek-
trisk aktivitet i hjertet (myopotential haemning), saledes
at der opstar utilsigtede pauser i impulsudsendelsen.
Faenomenet ses fortrinsvis ved udspaending af brystmu-
skulaturen hos patienter med unipolere atrieelektroder
og kan forseges elimineret ved at reducere pacemake-
rens folsomhed eller ved at omprogrammere fra AAI til
AATR.
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Staerke elektromagnetiske felter
Ophold ved transformatorstationer og ved kraftige, pro-
fessionelle radiosendere frarades.

MR-scanning producerer et staerkt magnetisk felt,
som kan medfere asynkron pacing hos patienter med
VVI-pacemaker og pacing synkront med radiofrekvens-
feltet ved atriestyret pacing. MR-scanning ber derfor
kun udferes i samrad med en implanterende afdeling og
under kontinuerlig ekg-monitorering med programme-
ringsudstyr til radighed.

Operative indgreb

Ved normale operative procedurer findes der ikke be-
leeg for, at man ber omprogrammere pacemakersyste-
met, hvis dette i1 gvrigt er fundet velfungerende. Dog
kraeves det, at man er opmaerksom pa, at patienten er
pacemakerbeerer, og at man derfor foretager monitore-
ring af hjerterytmen herunder pacemakerfunktionen
under og efter den operative procedure, specielt hvis
der anvendes elektrokoagulation ved indgrebet. Ved
elektrokoagulation kreeves der ligesom ved DC-konver-
tering storst mulig afstand mellem pacesystem og
koagulationselektroderne samt anvendelse af mindst
mulig elektrisk energi og kortest mulige sekvenser (un-
der 10 sekunder). Endvidere ber man i sterst mulig ud-
streekning anvende et bipoleert system. Lipotripsi kan
udferes, safremt pacemakeren programmeres til et en-
kelt-kammer-system uden frekvensvariabel pacing og
lipotripsistralen er mindst 5 cm vaek fra pacemakeren.
Endelig kraeves der fra anaestesileegens side et basalt
kendskab til pacemakerbehandling, og vedkommende
ber veere orienteret om det af den aktuelle patient an-
vendte system, dets programmering og dermed dets
eventuelle reaktioner pd udefrakommende pévirknin-
ger. Dette kan kraeve en kontakt til det center, der vare-
tager den rutinemeessige kontrol af patientens pace-
makersystem. Sa vidt muligt ber der per- og postopera-
tivt veere mulighed for registrering og dermed verifice-
ring af eventuelle uregelmessigheder ved pacesyste-
met, da dette er af betydning for de eventuelle ompro-
grammeringer, der i sa fald skal foretages. Man ber
endvidere veere opmeerksom p4, at anvendelse af klasse
1C antiarytmika kan medfere en teerskelstigning og en
risiko for exitblok (2-4). I tvivistilfeelde kontaktes den
stedlige kardiologiske afdeling.

DC-konvertering

Da ikke alle medicinske afdelinger, der foretager DC-
konvertering, rader over udstyr til programmering af
pacemakere, og da ikke alle DC-konverteringer af pace-
makerpatienter kan foregad pa pacecentrene, tilrades
det, at der er adgang til felgende:

1) Defibrillator

2) Skop

3) Medicin til behandling af taky- og bradyarytmier
4) IIt og sug

5) Zoll-pacemaker
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Ved selve DC-proceduren ber man tilstreebe, at den
elektriske akse mellem defibrilleringselektroderne er
vinkelret pa pacesystemets elektriske akse, samt at de-
fibrilleringselektroderne placeres leengst muligt veek fra
pacemakersystemet. Ofte anvendes en anterior-poste-
rior placering. Desuden ber man anvende mindst mulig
elektrisk energi ved konverteringen. Endelig ber man
ved intravenes behandling med antiarytmika under pro-
ceduren undga anvendelse af klasse 1C-antiarytmika,
idet disse farmaka selvstaendigt kan fremkalde en stig-
ning i paceteersklen (4). Nogle centre anvender en pace-
makerprogrammering med maksimalt output forud for
DC-konvertering (2), men der er ingen enighed herom.

Forholdsregler ved pacemakerpatientens ded

I slutningen af 70’erne gik pacemakerfirmaerne over til
at anvende lithiumbatterier til deres pacemakere. Dette
betod en maerkbar forleengelse af pacemakernes »leve-
tid«. Imidlertid medferte det ogs4, at batterierne i for-
bindelse med kremering eksploderede ved en tempera-
tur pa mellem 1.000 og 1.300 grader, og dette skete med
en sidan kraft, at kremeringsovnene kunne blive ade-
lagt.

Den 18.6.1980 udsendte Sundhedsstyrelsen derfor
en cirkulaereskrivelse angdende postmortel fjernelse af
pacemakere (5), som blev sendt til bl.a. pacemakercen-
trene, de retsmedicinske institutter samt embedslaege-
institutionerne. Heri henstillede man, at pacemakercen-
trene skulle gore det muligt »at fijerne en pacemaker,
nar bareren afgir ved deden, og at returnere den til
vedkommende afdeling«. Man gjorde opmaerksom p4,
at det var en forudsztning, at patienten og parerende
blev informeret om problemet, samt at den lege, der
foretog ligsynet, blev gjort bekendt med, at afdede bar
pacemaker. Endvidere gjorde man opmerksom pa, at
det nedvendige indgreb for at fjerne pacemakeren var at
betragte som »et mindre overfladisk kirurgisk indgreb«
og ikke som en obduktion og derfor ikke var omfattet af
loven om ligsyn, obduktion og transplantation. Den
10.7.1992 og 30.6.1994 udsendte Sundhedsstyrelsen en
reminder til embedslageinstitutionerne (6, 7), og man
orienterede endvidere i Ugeskrift for Leeger (8).

I praksis har ordningen fungeret siledes, at den
leege, der har udfyldt dedsattesten, har foranlediget, at
pacemakeren er blevet fiernet. Pacemakeren er herefter
indsendt til det stedlige pacemakercenter.

Selve pacemakerfjernelsen kreaever af udstyr kun en
engangsskalpel, en rimelig kraftig saks til overklipning
af ledningerne samt et stykke hefteplaster til at lukke
siret med. Selve indgrebet behever kun at vare fi mi-
nutter, og der plejer ikke at vaere problemer med de
parerendes forstielse for dette lille indgreb.
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KONTROL AF PACEMAKERPATIENTEN
Generelle krav til en kontrolafdeling

Det anbefales, at en kontrolafdeling ogsa implanterer
pacemakere. Af praktiske arsager kan det veere hen-
sigtsmeessigt at foretage pacemakerkontrol pa enkelte
andre sygehuse. Dette forudsaetter kardiologisk eks-
pertise, det nedvendige programmeringsudstyr og et
teet samarbejde med det implanterende center.

Mal for en kontrolafdeling

Formaélet med den livslange opfelgning af pacemaker-
patienten er at sikre en tilfredsstillende pacemaker- og
elektrodefunktion og at optimere pacesystemet til pa-
tientens behov. Det er vigtigt, at uregelmeessigheder i
pacesystemet og komplikationer til behandlingen hur-
tigt identificeres, s passende forholdsregler kan iveerk-
seettes. Ved den ambulante kontrol vil det for naesten
alle pacemakere veere muligt at vurdere batterikapacite-
ten og eventuelt batteriernes restlevetid, saledes at elek-
tiv udskiftning af pacemakeren kan ske pa det mest
hensigtsmaessige tidspunkt. Herudover ber den kon-
trollerende afdeling foresté patientstette og uddannelse
samt traening og uddannelse af medicinsk og parame-
dicinsk personale (1-4).

Anbefalede udstyr

I forbindelse med kontrol af pacemakerpatienter mé der
rades over den relevante programmeringsenhed, et
ekg-apparat samt en magnet. Selv om der yderst sjel-
dent indtraeder alvorlige arytmier i forbindelse med
kontrollen af pacemakeren, ber der vere umiddelbar
adgang til defibrillator, maske, ilt, sug og relevante far-
maka.

Funktionelle aspekter

Der bar foretages ngje journalfering af forlebet, herun-
der beskrivelse/notater vedrerende: Indikation for
pacesystemet, implantationsproceduren, hjemkontrol,
udskrivningskort, ambulante beseg og pacemakerens
programmering (1-4).

Rutinemaessig opfolgning af pacemakerpatienter

Ved hver kontrol foretages en vurdering af patienten,
herunder anamnese og symptomer samt inspicering af
omradet omkring og huden over pacemakersystemet.
Der tages ekg uden og med magnet over pacemakeren
samt foretages test af elektrodestabilitet, herunder dyb



vejrtreekning og manipulering med pacemakeren. Batte-
rikapaciteten eller restlevetiden bestemmes. Om muligt
bestemmes ledningsimpedansen. Pace- og sense-
funktion vurderes ved hjeelp af programmeringsenheden
eller magnetapplikation afheengigt af pacemakertypen.
Den frekvensvariable funktion vurderes even- tuelt ved
lettere fysisk aktivitet, for eksempel gang i normalt
tempo. I seerlige tilfzelde kan det veere nedvendigt at sup-
plere med test pa ergometercykel eller lobeband (1-5).

Det er almindeligt at kontrollere pacemakeren dagen
efter implantationen, efter 3-4 maneder med henblik pa
finindstilling og herefter arligt.

Praktisk fremgangsmdde
1. Vurdering af patienten. Anamnese, symptomer. Inspi-
cering af huden over og omkring pacemakersyste-
met.
2. Ekg uden og med magnet over pacemakeren.
3. Udlesning (interrogering) af pacemakerens data via
programmeringsenheden.
4. Vurdering af eventuelt lagrede data i pacemakeren.
Muligheden for lagring af data afheenger af pace-
makertypen og kan eksempelvis omfatte en eller
flere af folgende parametre: Antal sensede og pacede
slag, hjertefrekvensfrekvensfordelinger, méaling af P-
taksamplituder, maélinger af ledningsimpedansen og
teersklen for pacing. Pa baggrund af disse data vil det
veere muligt at vurdere, om pacemakeren er pro-
grammeret pa den mest hensigtmaessige made.
5. Bestemmelse af magnetfrekvens/batterivoltage med
henblik pa pacemakerens forventede levetid. Ud fra
denne bestemmes naeste kontrol eller evt. elektiv
skift af pacemakeren (»batteriskift«).
6. Maling af elektrodeimpedans og sammenligning
med tidligere malinger. Udsving ma ikke overstige
200-250 ohm. Lave vaerdier under ca. 200 ohm tyder
pa isolationsdefekt, haje vaerdier over ca. 2.000 ohm
tyder pa elektrodebrud. Dette vil oftest medfere im-
plantation af en ny elektrode.
7. Vurdering af pace- og sensefunktion (A og V) med
anvendelse af programmer
¢ Der males sensitivitet hvis muligt.
— Huvis der ikke kan maéles egenaktivitet i ventrik-
len og patienten har 3. grads AV-blok, ber sensiti-
viteten programmeres til 4,0 mV eller derover, og
der skal testes for muskelinhibering.
— Hvis sensitiviteten i ventriklen kun kan veere
mellem 2,0 og 4,0 mV, skal der ogsa testes for mu-
skelinhibering.
— Hvis der er observeret atrieflimren/atrieflag-
ren, bor sensitiviteten i atriet programmeres til 0,5
mV og ikke hejere end 1,0 mV.

¢ Der males pacetaerskel med ekg-dokumentation.
Hvis muligt méles teersklen i Volt.

Pacemakerens output programmeres normalt
ikke lavere end 2,5 Volt. Samtidig er et output pa
2,5 Volt at tilstreebe af hensyn til stremforbruget
og dermed leengst mulig levetid for pacemakeren.
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Hvis der males en hej teerskel i Volt, der vil kraeve
et hejt output, skal det overvejes at forlaenge du-
rationen i ms, sa der kan programmeres et lavere
output.

Ved varierende eller pludselig hej teerskel pa en
nyimplanteret elektrode skal der males teerskler i
savel hgjre sideleje som venstre sideleje og ryg-
leje. Patienter indkaldes til hyppig kontrol med
korte intervaller.

Sikkerhedsmargin ved
— Spaendingsteerskel (V): 2 gange terskelveerdien
— Pulsdurationstaerskel (ms): 3 gange taerskel-
vaerdien
— Forudseetning: at puls-varighedstaersklen er
<0,2 ms. Ved en terskel 20,3 ms er en tredobling
maske ikke tilstreekkelig.
¢ Sensefunktion med maling af teerskel.
8. Kontrolbesoget afsluttes med udskrift af alle data.
9. Patienter orienteres om tidspunktet for naeste kon-
trol.
10. Programmerdata leegges ind i database.

Overvejelser vedrorende den akutte patient med
pacemakerrelaterede problemer

Som oftest vil det vaere hensigtmaessigt at optage et ekg
i 12 afledninger. Herved opnas de bedste muligheder
for at se pacespikes, da bipolaere pacespikes kan vare
svaere eller umulige at se i nogle afledninger.

Magnettest
Pacemakerfunktionen kan ofte bedommes ved at
paleegge en magnet.

Det er ikke muligt at gennemgé, hvordan den en-
kelte pacemaker reagerer ved magnetpalaeggelse. Ge-
nerelt kan det for de hyppigst anvendte pacemakere an-
fores, at der startes asynkron pacing, dvs. at pacemake-
ren stimulerer med en bestemt frekvens uden hensyn til
patientens egen hjerterytme.

Magnetfrekvensen kan fortelle noget om batterista-
tus. Som eksempel pd pacemakeres reaktion pa mag-
netnetpéleegning kan naevnes:

Ved Siemens/Pacecetter/St. Jude Medical pacema-
kere med variosystem startes asynkron pacing i to se-
kvenser pa hver 16 impulser. De forste 16 impulser re-
prasenterer magnetfrekvensen, der er 100/min pa im-
plantationstidspunktet (BOL=beginning of life) og 85/
min ved tidspunktet for rekommanderet udskiftning af
pacemakeren (RRT=recommended replacement time).
De naeste 16 impulser har en frekvens pa 120/min. For
hver impuls reduceres output med 1/15 fra den pro-
grammerede vaerdi ned til 0. P4 den made kan pace-
teersklen bestemmes.

Ved Medtronic pacemakere startes en magnettest/
TMT=threshold margin test) med pacefrekvens 100/
min, hvor pulsbredden for hver tredje impuls reduceres
med 25%. Magnetfrekvensen er 85/min pa implantati-
onstidspunktet og 65/min ved tidspunktet for udskift-
ning (ERI=elective replacement indicator).

23



24

KLARINGSRAPPORT

Flere pacemakerfirmaer har udarbejdet en lille prak-
tisk handbog med magnetfrekvensen for end-of-life for
alle pacemakertyper.

Manglende output (ingen pacespike)

Kan skyldes elektrodebrud eller andet brud i kreds-
lobet (darlig eller ingen kontakt mellem elektrode og
pacemaker), at pacemakerens sensefunktion er sat for
folsomt (oversensing), at ventrikelelektroden senser
atriepacespiket med inhibering af ventrikelpacing til
folge (crosstalk), pacemaker-dysfunktion eller et ud-
breendt batteri.

Manglende capture, exit block

Safremt en pacespikes ikke efterfolges af en P-tak ved
pacing i atriet eller et QRS-kompleks ved pacing i ven-
triklen tales om exit block.

Arsagen kan veere en oget teerskelveerdi, for eksem-
pel fremkaldt af et myokardieinfarkt eller af farmaka, el-
ler det kan veare elektrodedisplacering, perforation,
elektrodebrud, isolationsdefekt eller pacing i refraktaer-
perioden.

Mangelfuld sensing
Oversensing ses ved myopotentialer (muskelinhibering)
og elektromagnetisk interferens.

Undersensing kan ses ved endringer i P-taks eller
QRS-konfigurationen forarsaget af eksempelvis atrie-
flimren eller myokardieinfarkt, ved darlig elektrodekon-
takt, elektrodedisplacering, magnetapplikation eller pa-
cemakermedieret takykardi.
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SKRIFTLIGT INFORMATIONSMATERIALE

Den skriftlige patientinformation ber indeholde:

— En generel beskrivelse af pacemakerbehandling med
omtale og tegning af de forskellige pacemodi.

— En preecis beskrivelse af afdelingens praksis hvad an-
gar forberedelse, pramedicinering, operation og
umiddelbare postoperative forleb.

— En vejledning til patienten om tiden efter udskrivel-
sen, herunder eventuelle begraensninger i fysisk ud-

foldelse, bilkersel, tegn pa dysfunktion af pacemake-
ren og pa infektion. Forventet omfang af efterkontrol-
ler. Angivelse af de ting, som kan pavirke pacemake-
ren. Serlige forhold i forbindelse med patientens
ded.

DET DANSKE PACEMAKERREGISTER

Det Danske Pacemakerregister blev oprettet i 1982, og
databasen befinder sig pa kardiologisk afdeling B,
Odense Universitetshospital, idet Fyns Amt har Regi-
stertilsynets tilladelse til at indsamle og handtere data.
Takket vaere et godt samarbejde mellem de implante-
rende afdelingen har det veeret muligt vedvarende at
indsamle oplysninger om alle pacemakerimplantationer
samt skift af pacemakere og ledninger siden registrets
oprettelse. Indsamlingen af oplysninger folger Euro-
pean Pacemaker Patient Identification Card, hvilket mu-
liggor en direkte sammenligning med oplysninger fra
andre lande, hvoraf naesten alle benytter samme form
for dataindsamling. Registret indeholder i gjeblikket op-
lysninger om cirka 21.000 pacemakerpatienter, hvoraf
cirka 11.000 er i live.

En raekke lande har efterhanden oprettet pacemaker-
registre, men indtil videre er Danmark det eneste land
med en komplet registrering af alle procedurer, og de
feerreste lande har sd god en opfelgning, som det er
tilfeeldet i Danmark.

Fra 1997 indsamles i Danmark en rakke supple-
rende informationer, som skal bidrage til en mere detal-
jeret analyse af behandlingens kvalitet. Det drejer sig
iseer om arsagen til afvigelse fra den optimale pacemo-
dus, forhold i forbindelse med selve implantationen
samt per- og postoperative komplikationer.

Det Danske Pacemakerregister udgiver hvert ar en
omfattende rapport over pacemakeraktiviteten i Dan-
mark samt en detaljeret oversigt over de anvendte ge-
neratorer og elektroder. Sidstneevnte rapport er iseer
mentet pa producenterne.

Interesserede har herudover mulighed for at folge
aktiviteterne pa pacemakeromrader pa Registrets inter-
netsider, som findes pa Http://www.pacemaker.dk.

IMPLANTERBAR DEFIBRILLATOR
INTRODUKTION

En ICD (implanterbar cardioverter og defibrillator) er
en kompliceret elektronisk enhed, som er i stand til at
foretage defibrillering, kardiovertering eller takykardi-
brydende pacing ved ventrikuleere takyarytmier og pa-
cing ved bradyarytmier. Savel detektion af arytmien
som terapien foregar automatisk.

Den forste defibrillator blev implanteret i februar
1980 i Baltimore, USA, efter et leengere udviklingsar-
bejde, mens behandlingen blev indfert i Danmark i
1989. Det anslas, at der implanteres cirka 40.000 ICD-
enheder per ar pa verdensplan, heraf cirka 150 i Dan-
mark, som har en ret hej implantationsrate. Antallet af
implantationer er staerkt stigende (Fig. 6) og pa niveau
med aktiviteten i en raekke andre europaeiske lande
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Fig. 6. Antallet af forstegangs ICD-implantationer i Danmark i
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Fig. 8. Overlevelsen for danske ICD-patienter.

(Fig. 7). Praktisk taget alle implantationer foretages
med transvengs elektrode og pektoral placering af defi-
brillatoren. En del af de anvendte defibrillatorer inde-
holder tillige en DDD-pacemaker.

Trods den ofte alvorlige hjertesygdom med darlig
venstre ventrikelfunktion har defibrillatorpatienter en
ganske god prognose (Fig. 8).

Der er for nylig udkommet amerikanske retningsli-
nier pa omradet (1).

ICD-patienten

11997 varierede alderen for de danske patienter ved im-
plantation fra 17 til 79 4r med et gennemsnit p 60 ar, det
vil sige cirka 15 ar mindre end gennemsnittet for pace-
makerpatienter. De fleste patienter havde iskeemisk
hjertesygdom — heraf mange med tidligere myokardie-
infarkt. Cirka halvdelen havde haft ventrikuleer taky-
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kardi og cirka halvdelen ventrikelflimren. Hos 11% blev
implantationen foretaget profylaktisk hos hgjrisikopa-
tienter efter akut myokardieinfarkt.

Alle implantationer var pektorale, 10% med en ICD-
enhed kombineret med DDD-pacemaker.

Som det fremgér af Fig. 8, var overlevelsen et, tre og
fem ar efter implantationen henholdsvis 95%, 89% og
76%.

Ved starten af 1998 var i alt 398 patienter i behandling
i Danmark. Alderen varierede fra 16 ar til 88 ar, 20% var
kvinder.
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INDIKATIONER FOR ICD-BEHANDLING

Den implanterbare defibrillator blev som tidligere
neevnt indfert i klinikken i 1980, og effekten var umid-
delbart sa overbevisende, at der forst i 1996 forela pro-
spektive, randomiserede undersegelser til sammenlig-
ning med andre behandlingsmetoder. Rationalet for at
give patienter implanterbar kardioverter-defibrillator er,
at prognosen for patienter med recidiverende ventriku-
leer takykardi eller ventrikelflimren resistent over for
farmakologisk antiarytmisk behandling er meget darlig,
og de fleste patienter der pludselig.

ICD-behandling af patienter med

dokumenterede, alvorlige ventrikulaere

takyarytmier

I 1997 forela det forste randomiserede, prospektive

overlevelsesstudium (1), hvor patienter med livstru-

ende ventrikulaer takyarytmi blev randomiseret til be-
handling med implanterbar defibrillator eller medicinsk
antiarytmisk behandling i form af amiodaron eller so-
talol. Studiet blev afsluttet for planlagt efter inklusion af

1.016 patienter, fordi behandling med implanterbar defi-

brillator reducerede den relative dedelighed med 25%,

samtidig med at patienterne havde en bedre livskvalitet.

I en tysk undersegelse (2) omfattende patienter, som

har overlevet et hjertestop, blev patienterne randomise-

ret til en af fire behandlingsformer: Amiodaron, meto-
prolol, propafenon eller implanterbar defibrillator. Pro-
pafenonarmen blev afsluttet for tiden pa grund af over-
dedelighed blandt de propafenonbehandlede. Defibrilla-
tor medferte den bedste overlevelse, mens der ikke var
forskel pad amiodaron- og metropololbehandling.

Indikationer for at tilbyde ICD-behandling hos pa-
tienter med dokumenterede ventrikulaere takyarytmier
er:

1. Hjertestop pa grund af ventrikelflimren eller ventri-
kuleer takykardi, som ikke er forarsaget af en forbi-
géende eller reversibel arsag.

2. Et eller flere dokumenterede tilfeelde af haemodyna-
misk betydende ventrikuleer takykardi eller ventri-
kelflimren (nogle centre foretager elektrofysiologisk
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testning med vurdering af antiarytmikas evne til at
forebygge induktionen af ventrikulaere takyarytmier
og tilbyder kun ICD-behandling, safremt antiaryt-
mika ikke kan forebygge arytmiinduktion).

3. Synkope af uafklaret drsag med inducerbar haemody-
namisk betydende ventrikuleer takykardi eller ven-
trikelflimren ved elektrofysiologisk undersogelse,
safremt der ikke kan findes et effektivt eller veltole-
reret antiarytmikum.

ICD-behandling af patienter uden

dokumenterede ventrikulaere takyarytmier

11996 blev det forste prospektive, randomiserede profy-
laktiske ICD-studium fremlagt (3). Inklusionskriteriet
var asymptomatisk kortvarende ventrikulaer takykardi
hos patienter med et mindst tre uger gammelt myokar-
dieinfarkt og en uddrivningsfraktion <0,35. Herudover
kraevedes, at patienterne ved elektrofysiologisk under-
segelse havde inducerbar leengerevarende ventrikuleer
takyarytmi, som ikke kunne supprimeres med prokain-
amid. Patienterne blev randomiseret til defibrillator el-
ler konventionel antiarytmisk behandling, fortrinsvis
amiodaron. Studiet blev afsluttet for tiden efter inklu-
sion af 196 patienter fordi dedeligheden blandt de defi-
brillatorbehandlede var under halvdelen af dedelighe-
den blandt de farmakologisk behandlede.

Ud fra resultaterne af dette studium har man anbefa-
let profylaktisk implantation hos patienter med tidligere
myokardieinfarkt og en uddrivningsfraktion <0.35, som
under telemetri, ambulant ekg-monitorering eller ved
arbejds-ekg har kortere episoder med asymptomatisk
ventrikuleer takykardi, og som har inducerbar ventriku-
leer takyarytmi ved elektrofysiologisk undersogelse sa-
vel for som efter indgift af prokainamid intravenest.

Da disse rekommandationer baseres pé en forholds-
vis lille undersogelse af en meget selekteret patient-
gruppe, kan profylaktisk ICD-behandling pa oven-
neevnte kriterier ikke generelt anbefales pi nuvarende
tidspunkt.

Profylaktisk implantation ber overvejes hos:

a) Patienter med langt QT-syndrom, hvor familie-
anamnesen tyder pa hej risiko.

b) Patienter med arytmogen hejre-ventrikel, hvor fami-
lieanamnesen tyder pa hgj risiko.

¢) Patienter med andre hereditere tilstande med livs-
truende takyarytmi i familien (Brugadas syndrom).

Nogle udenlandske centre anvender profylaktisk im-
plantation hos hjertetransplantationskandidater i vente-
tid pa nyt hjerte, idet disse patienterne har eget risiko
for pludselig ded. Der foreligger ingen randomiserede
undersogelser til belysning af effekten.

Relative kontraindikationer

a) Akut myokardieinfarkt.

b) Hyppige tilfeelde af ventrikelflimren, hvor defibrilla-
toren ma forventes at stede mere end en gang om
maneden.

¢) Vedvarende ventrikulaer takykardi.

Undersogelsesprogram

Da ICD-behandling er bade dyr og kompliceret, hviler
beslutningen om implantation oftest pa et omfattende
kardiologisk undersogelsesprogram.

De hyppigst anvendte undersogelser er: ekg-monito-
rering med henblik pa arytmidokumentation og hyppigt
af sikkerhedsmaessige arsager, arbejds-ekg med hen-
blik pa pavisning af iskemiudleste arytmier og
vurdering af den maksimale hjertefrekvens, ekkokar-
dio-grafi med henblik pd vurdering af kontraktilitet og
tilstedevaerelse af aneurisme, elektro-fysiologisk under-
sogelse med henblik pa provokation af ventrikuleer ta-
kyarytmi og afprevning af antiarytmika, koronararte-
riografi og ventrikulografi af venstre og evt. ogsa hejre
ventrikel samt lejlighedsvis myokardiebiopsi.

Potentielle ICD-patienter bor derfor henvises til inva-
sive kardiologiske afdelinger med mulighed for at gen-
nemfore ovennaevnte undersegelser.

Betydningen af revaskulariserende behandling
Som anfert i forrige afsnit ber de fleste patienter inden
implantation af defibrillator have udfert arbejds-ekg og
koronararteriografi.

Den antiarytmiske effekt af revaskularisering er vel-
dokumenteret hos de ret fa patienter med ventrikulaere
takyarytmier udlest af myokardieiskeemi, typisk an-
strengelsesudleste arytmier med ST-elevation ved ar-
bejds-ekg og signifikant stenose pd ramus interventri-
cularis anterior. En mindre undersogelse tyder p4, at re-
vaskularisering kan reducere inducibiliteten ved pro-
grammeret elektrisk stimulation hos patienter med
ventrikelflimren (4), men revaskulariserende behand-
ling udferes forst og fremmest ud fra opfattelsen af, at
prognosen herved generelt forbedres (5).

Atriale defibrillatorer

Med baggrund i erfaringer fra konvertering af atrie-
flimren med temporaere paceelektroder og erfaringer
fra ICD-enheder til konvertering af ventrikuleere taky-
arytmier er der udviklet en defibrillator til behandling af
atrieflimren.

Der eksperimenteres med forskellige elektrodepla-
ceringer og -konfigurationer, fortrinsvis med en defi-
brilleringselektrode i hgjre atrium og sinus coronarius.
Teaersklen for konvertering af atrieflimren er 1-10 J,
hvorfor konverteringen medferer ubehag eller smerte.
Enheden kan programmeres til automatisk funktion el-
ler til aktivering ved patient eller leege.

De forste implantationer fandt sted i 1995 (6), og den
atriale defibrillator er stadig pa udviklingsstadiet, om
end kommercielt tilgeengelig. Indikationer kan ikke op-
stilles endnu.
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IMPLANTATIONSPROCEDURE

Siden den ferste ICD-implantation blev foretaget her-
hjemme i 1989, har implantationsproceduren gennem-
géet en betydelig udvikling og forenkling: Fra at vaere et
omfattende neesten rent thoraxkirurgisk indgreb med
sternumsplit og indsattelse af to epikardielle defibrille-
rings-patchelektroder samt en saerskilt sense/paceelek-
trode til nu, hvor implantationsproceduren neesten er
som for et almindeligt pacemakersystem, med en trans-
vengs integreret sense/pace/defibrillerings-elektrode. 1
samme periode er storrelsen pa selve ICD-enheden
voldsomt reduceret, séledes at pektoral implantation
helt har erstattet den abdominale implantation som
standardprocedure.

P4 trods af en stadig mere enkel implantationsteknik
er det vigtigt at fastholde, at pad meget veesentlige omré-
der adskiller implantation af et ICD-system sig fra en
bradypacemaker.

Patienter, der skal have implanteret et ICD-system
har ud over livstruende ventrikuleere takyarytmier ofte
ogsa benigne supraventrikuleere brady-/takyarytmier
samt andre konkurrerende sygdomme og behandlin-
ger, der pa kompleks vis kan interferere med ICD-sy-
stemet og dets programmering savel under implantatio-
nen som efterfolgende. Desuden, hvor kortvarig dys-
funktion af en bradypacemaker, fx over- eller undersen-
sing, sjeeldent bemeerkes af patienten eller far kliniske
folger, vil dette hos en ICD-patient kunne udgere et be-
tydeligt klinisk problem og risiko med manglende afgi-
velse af livsreddende behandling eller afgivelse af uned-
vendig, belastende og potentielt risikabel terapi til folge.

Laeger, der har ansvaret for implantation og opfelg-
ning af ICD-systemer, ber derfor have dybtgidende
kendskab til og erfaring med diagnostik og behandling
af alle arytmityper, inklusive betydeligt kendskab til el-
ler praktisk uddannelse og erfaring i implantation af
savel bradypacemakere som ICD-systemer. Herved sik-
res, at der savel under implantationen som senere kan
treeffes de nedvendige og afgerende ad hoc-beslutnin-
ger om ICD-systemet, elektrodekonfiguration, testpro-
cedurernes omfang samt endelig ICD-programmering
set i relation til den pagaeldende patients behov og de
kliniske omstaendigheder.

KLARINGSRAPPORT

Forberedelse af patienten

Inden endelig beslutning om ICD-implantation traeffes,
skal patienten ngje savel mundtligt som skriftligt infor-
meres om behandlingens virkemade, formal, fordele og
ulemper. Det er vigtigt at understrege, at ICD-behand-
lingen er ment som en livsreddende terapi, samt at be-
handlingen ogsa er behaftet med potentielt ubehag
(shockterapi) som risiko for savel akutte (fx infektion)
og mere langsigtede komplikationer (fx utilsigtet te-
rapi). Erhvervsmaessige konsekvenser inklusive et evt.
forbud mod bilkersel skal naevnes.

Ved operationen skal patienten veere fastende og
have anlagt intravenss adgang. Praemedicineringen
sker saedvanligvis i samrdd med den aneestesiolog, som
medvirker ved implantationen. Veerdien af profylaktisk
antibiotisk behandling er, som ved pacemakerbehand-
ling, ikke dokumenteret, men anvendes de fleste steder.

Krav til operationsstuen

En operationsstue eller et kardiologisk laboratorium,
der er velfungerende til pacemakerimplantation, vil
fuldt ud kunne anvendes til ICD-implantationer, og der
henvises til kapitel 7 vedrerende pacemakerimplanta-
tion. De fleste anvender intraarteriel trykmonitorering,
men ogsd monitorering af det arterielle blodtryk med
digital fotopletysmografi kan anvendes. Der pisettes
ekstern pladeelektrode til eventuel defibrillering. Her-
udover skal sikres det fornedne udstyr til generel
anzestesi.

Krav til operater

Ud over at beherske basal kirurgisk teknik, skal enhver

der implanterer eller deltager ved implantation af ICD-

systemer, veere fuldt fortrolige med de seerlige krav der
stilles ved handtering af ICD-enhed og elektrode, her-
under:

1) Absolut sterilitet

2) Undgé alt der eger infektions- og perforationsrisi-
koen (heematom, nekroser, sarstramning)

3) Elektroden er sarbar. Utilsigtet kontakt til skarpe/
spidse instrumenter medferer risiko for isolations-
defekt, eksternt med fx selvholdende sarhage og in-
ternt med (krum)stillet.

Angzestesi
Indlaegning og test af elektroden kan hos voksne uden
problemer forega i lokal anzestesi. Derimod er det hen-
sigtsmaessigt med generel anaestesi ved tildannelsen af
ICD-lommen og placering af ICD-systemet heri, specielt
hvis lommen placeres subpectoralt eller pa abdomen.
Den peroperative test af ICD-systemet, med gen-
tagne induktioner af VT/VF skal foregd i generel
anaestesi eller under »langvarig kraftig sedation«.

Venos adgang
Elektroden/elektroderne kan indleegges ved via v. ce-
phalica eller v. subclavia med samme procedure som
ved en pacemakerimplantation.

Hvis ICD-enheden er af typen inactive can og/eller
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placeres abdominalt, kan savel hejre som venstresidig
veneadgang anvendes. En ICD-enhed med active can
implanteres normalt kun i venstre thorakalregion, for at
opna optimal elektrisk vektor under defibrillering, hvor-
for kun venstresidig veneadgang er hensigtsmeessig.

Placering af ICD-enheden

Grundet deres store storrelse blev de forste ICD-enhe-
der implanteret abdominalt. De ICD-enheder der an-
vendes i dag, har s reduceret en sterrelse, at de uden
problemer kan implanteres pektoralt hos stort set alle
voksne. Hos bern mé der treeffes individuelle afgerel-
ser.

Abdominal implantation

Indgrebet udferes i generel anaestesi og kraever betyde-
lig kirurgisk erfaring. ICD-lommen tildannes bag den
samsidige rectusmuskel, kranielt for umbilicus, hvor
den bagre rectusfascie er staerk og stabil. Placeres lom-
men for kaudalt, er der risiko for senere ICD-migration
intraabdominalt, ligesom elektroden ofte vil veere for
kort. Ved store ICD-enheder ma lommen ofte udvides
lateralt gennem rectusskeden. Overskydende elektro-
deslynger placeres i selvsteendig lomme for at undga
slidskader pa elektroden.

Pektoral implantation

Tildannelse af ICD-lommen bag m. pectoralis major
(subpektoral) har de seneste ar vaeret standardmetoden
og kan udferes med lav komplikationsrisiko, kosmetisk
meget tilfredsstillende resultat og hej patientaccept.
Den fortsatte reduktion af ICD-enhedens storrelse, med
samtidig enske om kort proceduretid i lokal anastesi,
har medfert, at mange centre nu tilstreeber at implan-
tere ICD-enheden subkutant som en bradypacemaker.
Sammenlignende undersogelser mellem subpektoral og
subkutan implantationsmetode, tyder pa neesten ens de-
fibrilleringstaerskel og komplikationsfrekvens (1), men
langtidsopfelgning mangler.

Elektrodeplacering og malinger under
implantationen

Elektroden placeres med relakseret elektrodeforleb og
stabil position af elektrodespidsen i apex af hejre ventri-
kel.

Under implantationen maéles paceteerskel, paceimpe-
dans, sensing af ventrikelsignal under sinusrytme, defi-
brilleringsimpedans og defibrilleringstaerskel.

Krav til pacetaersklen er generelt som ved en brady-
pacemaker, hvor en akut teerskel pa <1.0V ved 0.5 ms
impulsbredde accepteres. En hgjere teerskel kan og skal
ofte accepteres hos patienter med ringe behov for
bradypacing, idet god sensing og lav defibrillerings-
taerskel har forste prioritet.

Krav til sensing: En akut ventrikel sensing under si-
nusrytme pa >7 mV er tilfredsstillende, idet ICD-enhe-
derne enten har fast programmeret lav sensitivitet (0.3
mV) eller har sikaldt auto gain, der automatisk eger

folsomheden, hvis signalamplituden aftager. Dette sik-
rer en velfungerende sensing selv under VF, men giver
samtidig eget risiko for oversensing af (muskel) stejsig-
naler eller dobbelsensing af T-tak eller atriesignal med
risiko for utilsigtet terapi.

Krav til defibrilleringsteerskel: Defibrilleringsteersklen
er den laveste energimaengde méltiV eller J, der under
de givne omstandigheder konverterer induceret VF til
patientens grundrytme. Af tids- og belastningsmeessige
arsager males den precise defibrilleringsteerskel nor-
malt ikke. De fleste defibrillatorer kan maksimalt afgive
27 eller 30], og der testes derfor ved 17 eller 20], hvil-
ket giver en rimelig sikkerhedsmargin. Med en sikker-
hedsmargin pa 10] kreeves der normalt to konsekutive
succesfulde konverteringer, medens en sikkerhedsmar-
gin pa <10] kraever tre konsekutive konverteringer.

Bradypacemaker og ICD-system hos samme patient
Denne kombination, der tidligere var nedvendig hos 5-
10% af patienter med ICD-system, kan udgere en risi-
kofaktor. Hvis bradypacemakeren undersenser spontan
VF og derfor bradypacer, er der risiko for, at ICD-syste-
met kun senser bradypacemakerens pacespikes, hvor-
ved VF ikke diagnosticeres (senses) og nedvendig ICD-
terapi ikke afgives. Problemet er steorst ved unipoleer
ventrikelpacing (heje pacespikes) og er minimalt, hvis
bradypacemakeren anvender en bipolaer ventrikelled-
ning og er programmeret til bipoleer pacing.

Da der nu findes ICD-systemer med DDD-funktion,
vil det sadvanligvis veere hensigtsmaessigt at fjerne
bradypacemakeren i forbindelse med implantation af et
kombineret ICD/DDD-system.

Patienter, der nyligt er implanteret med VVI-ICD-sy-
stem og siden far behov for DDD-pacing, kan under
visse forudsaetninger implanteres med en selvstaendig
bradypacemaker.

Den umiddelbare postoperative periode

i afdelingen

Efter implantationen keres patienten til en afdeling med

monitorering/telemetri. Patienten kan mobiliseres

umiddelbart efter opvagning. Det er vigtigt, at patienten

instrueres i at anvende den samsidige arm, men store

bevaegelser af armen ber undgés den forste maned (se

ogsa kapitel 8).
Patienten ber overvages, indtil der foretages hjem-

kontrol. Denne bestar af

1. Maling af teerskel

2. Maling af sensesignal

3. Indstilling af og/eller finjustering af terapi, hvis det
ikke allerede er foretaget i forbindelse med implan-
tationen

4. Nogle centre tester defibrilleringsteersklen inden ud-
skrivelsen

5. Information af patienten (se nedenfor)

Udskrivelsen kan foretages umiddelbart herefter, dvs.
oftest pa 3.-4. dagen.



Komplikationer til ICD-behandlingen
Komplikationer til ICD-behandling er hyppigere end
med almindelige pacemakere. Pa trods af, at ICD-im-
plantationen foregar i generel anaestesi og indbefatter
gentagne induktioner af VI/VF hos disse ofte sveert
hjertesyge patienter, er den operative mortalitet nu un-
der 2%.

De tidligere anvendte ICD-systemer med thorako-
tomi og indleeggelse af patcher, forarsagede ud over spe-
cielle elektrodeproblemer komplikationer som ved thor-
axkirurgisk indgreb. De nuveerende transvenese ICD-
systemer kan medfere komplikationer som med en al-
mindelig pacemaker samt specielle oftest elektrode-
og/eller programmeringsrelaterede problemer (utilsig-
tet terapi), der beskrives i det folgende.

Tidlige (procedurerelaterede) komplikationer er
pneumothorax , bledning/haematom, sérinfektion/hud-
perforation, sepsis, venetrombose, elektrodedislokation
og pace/defibrilleringsteerskelstigning.

Sene komplikationer er ICD-migration intraabdomi-
nalt eller aksillert, elektrodefraktur/isolationsdefekt
med eller uden udlesende »utilsigtet terapi« samt util-
sigtet terapi som folge af ICD-programmering.

Utilsigtet terapi som ATP og/eller shock er et bety-
deligt klinisk problem, der ses hos op til 25% af alle ICD-
patienter og er den mest afgerende faktor for negativ pa-
tientaccept af ICD-behandlingen.

Utilsigtet terapi kan udleses ved oversensing af myo-
potentialer eller af »stej« i forbindelse med elektrode-
fraktur/isolationsdefekt. Den hyppigste arsag er dog
sinustakykardi eller atrieflimren/flagren med hurtig
ventrikelaktion, der opfylder ICD’ens behandlingskrite-
rium.

Programmering af lang varighed af arytmidetektion
kan forhindre eller reducere det antal tilfzelde med util-
sigtet terapi, der udleses af oversensing eller kortvarige
episoder med sinustakykardi/atrieflimren. Denne stra-
tegi skal anvendes med stor varsomhed, da den samti-
dig forsinker relevant terapi.

De fleste ICD’er har en rakke programmerbare
funktioner, som skal hindre utilsigtet terapi, ikke mindst
i forbindelse med atrieflimren og sinustakykardi.

Oversensing, specielt med samtidig uforklarlig sen-
dring af elektrodeimpedans og sense/paceteerskel tyder
pa elektrodeproblem med umiddelbart behov for kirur-
gisk intervention, oftest med indleeggelse af ny
sense/paceelektrode.
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FORHOLDSREGLER FOR ICD-PATIENTEN
Patienten skal holde gje med implantationscicatricen og
omradet omkring denne. Ved redme og havelse skal
den implanterende afdeling kontaktes.

Hvis patienten modtager et DC-sted efter udskrivel-
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sen, skal den implanterende afdeling altid kontaktes
ferstkommende hverdag. Hvis patienten er medtaget ef-
ter episoden eller far flere sted i lebet af f minutter, skal
neermeste hospital opseges.

Zndringer i antiarytmisk medicinering ber ske i
samrad med den implanterende/kontrollerende afde-
ling, idet det kan andre teersklen for defibrillering.

Patienterne oplyses om ICD-enhedens funktioner
herunder om brady- og takypacing, defibrillering, at
data gemmes nar ICD-enheden har veaeret i funktion, sa
man senere kan udlase, hvor mange anfald der har
veeret, hjertefrekvens og hvilken terapi der fungerer.
Dette kan udlaeses via telemetri via et programmerho-
ved. Data gemmes pa diskette, men uden personoplys-
ninger.

Hvis patienten fir et DC-sted, vil det normalt ikke
merkes af en anden person (berering, samliv osv.) —
hejst som en svag snurren, der er ufarlig.

Herudover galder samme forholdsregler som ved
pacemakerbehandling og der henvises til kapitel 8.

Psykologiske forhold
Reaktionen pa svaer sygdom kan inddeles i 3 faser: krise
(akut), kronisk og terminal.

Krisefasen er praeget af usikkerhed. Det er defor vig-
tigt med mundtlig og skriftlig information af patient og
familie om arytmien, undersogelser (herunder den
elektrofysiologiske undersegelse), samt behandlings-
muligheder. Patienter, der skal gennemgé den elektro-
fysiologiske undersogelse flere gange, og som har be-
hov for ekstern DC-konvertering, er vulnerable for
angst og depression. Praemorbid psyke og familiestruk-
tur er vigtige faktorer. Af reaktioner, der indgar, er
vrede, angst, frygt, sorg, fornagtelse og depression.
Andre faktorer er tab af personligt helbred, identitet,
kontrol, seksualitet, status, erhvervsevne, finansiel sik-
kerhed og @ndrede fremtidsplaner.

Den kroniske fase indeholder rekonvalescens og re-
habiliteringsperioden, hvor patient og familie beveeger
sig tilbage mod en normal tilvaerelse med behov for ac-
cept af en permanent forandring i forhold til tidligere.
Der kan fremkomme familiekonflikter, og familien kan
veere praeget af skyldfelelse, hjelpeleshed, vrede og
frygt for egen fremtid. Patienten kan reagere med for-
neaegtelse, selvforsvar og ikkekomplians til behandlin-
gen. Patient og familie kan forsege at skyde skylden
over pa hinanden eller p4d samfundet, hvilket tyder p4, at
sygdommen ikke er accepteret. Patienten kan reagere
med andre symptomer (somatisering).

Den terminale fase kan vaere praget af en eventuel
sveer tilgrundliggende sygdom, hvor patienten lang-
somt gér til, eller af eventuel pludselig ded. Denne fase
prages af tab, sorg og uleste konflikter (1-3).

Den enkelte patient, der modtager en ICD-enhed,
har ofte ikke alternative muligheder for behandling. De
har haft en livstruende takyarytmi og evt. haft hjer-
testop og er selvfalgelig bange for at fa et nyt. En ICD-
enhed giver en ny sikkerhed og nyt héb.
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Hvis patienten besvimer i forbindelse med en taky-
kardi, opfatter de ikke DC-terapien. Er de vagne, opfat-
tes DC-stodet meget forskelligt for den enkelte patient
fra det naermest umaerkelige til en neesten uudholdelig
smerte. Psykologisk er de skuffede over at have fiet et
anfald igen, men samtidig lettede over, at ICD-enheden
har fungeret. Det storste problem ses hos patienter med
mange DC-stod, iseer ved utilsigtet terapi, fx nyopstéet,
ubehandlet atrieflimren med hurtig ventrikelaktion i
zonen for detektering af VT, hvor DC-stedet ikke altid
konverterer atrieflimmeren til sinusrytme med det
samme.

I et tysk livskvalitetsstudium vendte mere end halv-
delen af patienterne tilbage til en aktiv tilveerelse, me-
dens kun 27% vendte tilbage til arbejdet. Dette tal er dog
hojere i andre studier, og egne erfaringer tyder p4, at
flertallet af de arbejdsfere patienter vender tilbage til ar-
bejdet. Efter 12 maneder havde mere end 75% af patien-
terne vaennet sig til ICD-systemet, medens 20% var kon-
stant opmarksomme pa ICD-systemet. Kun 8,4% af pati-
enterne udtrykte angst for at fa et DC-stod, 35% havde
fysiske gener fra ICD-enheden, 82,5% angav, at det var
vaerd have ICD-enheden, og 89,5% ville anbefale det til
andre.

Patienternes storste bekymring var frygt for et DC-
sted som udtryktes af 26%, samt fysisk ubehag som ud-
tryktes af 35%. Frygten for sted egedes med antallet af
gange, ICD-enheden havde afgivet stod. Der sas redu-
ceret seksuel aktivitet hos 37%. Der rapporteres kun
sjeeldent om DC-sted i forbindelse med seksuel aktivitet
1-3).

Genoptagelse af erhvervsarbejde

De fleste patienter kan genoptage arbejdet efter 1-
maneds-kontrollen af ICD-enheden, dog afhaengigt af
hvor fysisk kraevende arbejdet er, og om patienten er er-
hvervschauffer. Enkelte med stillesiddende job kan
starte tidligere.

Bilkorsel

Hovedfaktorer, der indgar, er sandsynligheden for at fa
recidiv af arytmien, at recidivanfald medferer bevidst-
loshed, at et sidant tilfzelde vil medfere en ulykke, og at
sddan en ulykke vil medfere skade pa andre. Af patien-
ter med ICD vil omkring 70% fa shock inden for de
neeste ar, heraf 10% med synkope og 10% preesynkope.
Det er ikke muligt at identificere disse patienter (4-6).

Blandt 501 patienter (kun otte havde ICD) havde 17%
recidiv inden for det forste ar — hyppigst inden for det
forste ar, moderat i maned 2-7, og fra maned 8 aftog det
substantielt (4-6).

Den érlige risiko (AR) for andre kan beregnes ud fra
formlen: AR=TKxKxS/NxA, hvor TK =total keretid (4%
per ar); K=konstant for keretej (0,28 for privatbilister);
S/N=synkope/Nersynkope (10%); og A=ulykke med
Andre indblandede (2%). Ud fra dette beregnes den
arlige risiko for andre til 0,0000224 eller 1 ud af 45.000.
Til sammenligning er den arlige risiko for, at skade an-

dre formentlig aekvivalent eller lidt hgjere hos patienter,
der tager antiarytmika, og hgjere risiko findes blandt
patienter, der venter pa transplantation (NYHA klasse 3
eller 4), og patienter med nyligt AMI, sveert nedsat EF
og nedsat hjertefrekvensvariabilitet (7).

Der er for nylig udarbejdet et forslag til danske vejle-
dende retningslinier for udstedelse og fornyelse af korekort
efter pacemakerimplantation og Sundhedsstyrelsen har
udsendt de vejledende danske retningslinier til embeds-
loegerne (8, 9):

Der skelnes her som andre steder mellem to grupper
af farere af motorkeretojer:

Gruppe 1: forere af motorcykel, af almindelig bil og af
almindelig bil med anhaenger,

Gruppe 2: forere af storre lastbil pd over 3.500 kg
med og uden anheenger og ferere af stor personbil med
over otte siddepladser med og uden anhaenger, samt
forere af almindelig bil, der anvender deres korekort i
erhvervsmaessigt gjemed (dvs. ferere af hyrevogne, am-
bulancer m.v.)

Efter implantation af kardioverterdefibrillator:

Gruppe 1-korekort:

Korsel kan genoptages, hvis der seks mdr. efter im-
plantationen ikke har veeret inkapaciterende symptomer
pga. nyt arytmianfald eller stod fra defibrillatoren.

Profylaktisk ICD-implantation giver ikke arsag til re-
striktioner.

Fornyelse et ar og herefter hvert femte ar.

Gruppe 2-korekort:

Kerekort kan ikke udstedet, inddrages permanent.

ICD-patientens dod
I princippet geelder de samme retningslinier som naevnt
under pacemakerbehandling.

Da ICD-enheden kan indeholde data om ventriku-
leere takyarytmier i forbindelse med patientens ded, vil
det optimale veere, at ICD-enheden straks udlaeses eller
straks frakobles ved at palaegge en magnet. Dette vil na-
turligvis ikke altid veere praktisk muligt.

Safremt ICD-enheden ikke er frakoblet, vil den i for-
bindelse med eller efter fiernelse kunne aktiveres pa
grund af fejlsensing. Det ma derfor tilrides, at fjernel-
sen sker ifert gummihandsker, og at defibrillatoren em-
balleres forsvarligt i plastic eller et andet ikkeledende
materiale. ICD-enheden afleveres eller sendes til den
implanterende afdeling.
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OPFOLGNING AF ICD-PATIENTEN

Kontrol af ICD-patienter er en specialistopgave, som
bedst varetages af den implanterende afdeling. Mange
af de forhold, som er naevnt tidligere under kontrol af
pacemakerpatienten, geelder ogsé for kontrol af ICD-pa-
tienten.

Hertil kommer imidlertid muligheden for at skraed-
dersy behandlingen for den enkelte patient pa bag-
grund af kendskab til arytmier induceret ved elektrofy-
siologisk undersogelse eller optaget via ICD-enhedens
betydelige hukommelsesfunktion, som inkluderer ekg-
optagelse af detekterede arytmier.

Seedvanligvis kontrolleres ICD-enheden nogle fa
dage efter implantationen og herefter hver 3.-6. maned
afhaengigt af forlebet.

Spontan aktivering af defibrillatoren

De fleste patienter, som far sted af defibrillatoren, er
kredslebsmeessigt stabile kort efter. Patienterne tilra-
des at kontakte afdelingen den folgende hverdag med
henblik pa kontrol med udlaesning af enheden.

Er patienten utryg ved situationen, kan den implan-
terende afdeling umiddelbart kontaktes telefonisk.
Kredslebsmaessigt ustabile patienter indleegges pa naer-
meste sygehus.
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Ophobet aktivering af defibrillatoren

Lejlighedsvis oplever en patient mange stod med Kkort
mellemrum. I sidanne situationer kan det vaere hen-
sigtsmeessigt at frakoble defibrillatoren. Dette sker
enklest ved at leegge en magnet pd huden umiddelbart
over defibrillatoren, som er frakoblet sa laenge magne-
ten er palagt. I forbindelse med transport kan magneten
tapes fast.

PATIENTINFORMATION

Den skriftlige information ber indeholde:

— En generel beskrivelse af behandling med implanter-
bar defibrillator med tegning af systemets placering
og omtale af de forskellige funktioner — bradypacing,
takykardibrydende pacing, kardiovertering, defibril-
lering — herunder hvilket ubehag funktionen kan
medfore.

— En praecis beskrivelse af afdelingens praksis, hvad an-
gar forberedelse, preemedicinering, anaestesi, opera-
tion og den umiddelbare postoperative periode.

— En vejledning til patienten om tiden efter udskrivel-
sen med eventuelle begrensninger i fysisk udfol-
delse, bilkersel, tegn pd dysfunktion og infektion.
Hvordan skal patienten forholde sig, hvis defibrillato-
ren giver sted. Forventet omfang af efterkontroller.
Angivelse af ting, som kan pavirke defibrillatoren.
Seerlige forhold i forbindelse med patientens ded.

— Patienten ber medgives en beskrivelse af defibrillato-
rens aktuelle funktion, herunder en anvisning pa,
hvordan defibrillatoren kan inaktiveres.

DET DANSKE ICD-REGISTER

Det danske ICD-register blev oprettet samtidig med den
forste danske ICD-implantation i 1989 og indeholder op-
lysninger om alle ICD-implantationer i Danmark. Til da-
taindsamling anvendes den faelleseuropaeiske standard
kaldet EURID. Ved udgangen af 1997 havde i alt 445 pa-
tienter fiet implanteret en defibrillator i Danmark, og
398 var under fortsat opfelgning. Hvert ar udgives en
detaljeret rapport, ligesom en rakke data findes péa re-
gistrets internetside Http://www.pacemaker.dk.
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