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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 ønskes udarbej-
det retningslinjer for behandling med pacemaker og
ICD-enhed. Retningslinjerne skal omfatte indikationer,
valg af pacemaker-modus, operativ teknik, opfølgnings-
procedure samt overvejelser, for så vidt angår effekt på

overlevelse og livskvalitet. Bestyrelsen vil yderligere
indstille, at der indgår referencer i rapporten og gerne,
at der anføres dokumentationsniveau på rekommanda-
tioner.

Den udarbejdede rapport blev udsendt til medlem-
merne af Dansk Cardiologisk Selskab i september 1998
og drøftet på Selskabets møde den 8. oktober 1998,
hvorefter mindre justeringer blev foretaget.
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Anvendte forkortelser
AAI 1-kammer atriepacemaker
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DC- Direct current (=jævnstrøm)
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
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VF Ventrikelflimren
VT Ventrikulær takykardi
VVI 1-kammer ventrikelpacemaker
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PACEMAKERBEHANDLING
INTRODUKTION
Den første pacemakerimplantation fandt sted i Sverige i
oktober 1958, og i Danmark blev den første 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 øjeblikket AV-blok
hos 45%, sinus-knude-dysfunktion hos 35%, kronisk atri-
eflimren hos 15% og andre årsager hos 5%. En række 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 år. 

Fra at være en kompliceret procedure i generel
anæstesi er pacemakerimplantation nu en forholdsvis
enkel procedure, som foretages i lokalanæstesi. 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
øget pacemakerens levetid til typisk 5-10 år. 

På verdensplan anslås det årlige antal implantationer
til cirka 450.000 med omkring en tredjedel i Europa.

I Danmark har pacemakerbehandlingen fra starten
været centreret til forholdsvis få afdelinger, hvilket
utvivlsomt har været med til at fastholde en høj kvalitet.
I øjeblikket 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 enestående er oplysninger om pace-
makerbehandlingen i det enkelte center tilgængelige
for interesserede.

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

Det er i de senere år blevet dokumenteret, at fysiolo-
gisk pacing, det vil sige pacing som bevarer den atrio-
ventrikulære 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 først og fremmest be-
stemt af hjertefrekvensen. Hos patienter med mangel-
fuld evne til selv at øge sinusknudens frekvens har ind-
førelsen af frekvensvariabel pacing været af stor betyd-
ning. Ved hjælp af en eller to indbyggede sensorer kan
pacemakeren tilpasse pacefrekvensen til patientens for-
modede behov i en given situation døgnet igennem.
Denne form for pacemaker, såkaldt frekvensvariabel
pacing, er blevet meget udbredt i Danmark i de senere
år (Fig. 4).

Fra januar 1997 indsamles prospektivt og på lands-
plan en række oplysninger om valg af pacemodus, ope-
rativ procedure samt komplikationer de første tre måne-
der efter implantationen, således at det fremover vil

Fig. 1. Antallet af førstegangspacemakerimplantationer per
million indbyggere i Danmark i 1982-97.

Fig. 2. Antallet af førstegangspacemakerimplantationer per
million indbyggere i europæiske lande i 1995.

Fig. 3. Anvendelsen af fysiologisk pacing i Danmark i 1982-97.

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



være muligt at give et mere udtømmende 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 opfølgning
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 række
problemstillinger i forbindelse med pacemakerbehand-
ling.

Pacemakerpatienten
Den typiske pacemakerpatient er 70-75 år med sym-
ptomgivende bradykardi på grund af 3. grads AV-blok,
sinusknude-dysfunktion eller atrieflimren med langsom
ventrikelaktion (5). Knap halvdelen har haft synkope. I
tilfælde af AV-blok får 80% et fysiologisk pacesystem
(DDD, VDD), i tilfælde af sinusknude-dysfunktion får
90% et fysiologisk pacesystem (AAI, DDD). Restleveti-
den for en 70-årig mand, som får implanteret en pace-
maker, er gennemsnitligt 9,0 år mod 10,9 år for alle dan-
ske 70-årige mænd. De tilsvarende tal for en 70-årig
kvinde er 11,3 og 14,2 år, hvilket illustrerer pacemaker-
patientens gode prognose.

Der findes ingen aldersgrænser for pacemakerbe-
handling. Omkring 1% af patienterne er under 10 år og
5% over 90 år gamle. Der er en generel tendens til, at pa-
tienter over 80 år sjældnere end yngre får 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 år, den yngste patient 0,2 år og den ældste 110 år
gammel. Halvdelen var kvinder.
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BASAL ELEKTROFYSIOLOGI OG PACEMAKER-
TEKNOLOGI
Genesen til  intrakardiale ledningsforstyrrelser er oftest
idiopatisk fibrose, iskæmisk hjertesygdom eller kardio-
myopati. Af andre årsager kan nævnes infektioner (fx
Borrelia, Chagas sygdom og virusinfektioner), hjerte-
klapsygdom (fx aortastenose), endokrin sygdom (fx
myxødem), systemsygdom (fx sarkoidose og lupus ery-
thematosus disseminatus), medicinsk behandling (fx di-
goxin, betablokkere, herunder timolol øjendråber, anti-
arytmika og cykliske antidepressiva), kirurgisk be-
handling (fx hjerteklapkirurgi, kongenit hjertesygdom).

Hjertets normale ledningssystem
Dannelsen af elektriske impulser, som spreder sig i det
kardielle væv, er en forudsætning for hjertets normale
kontraktion. Den elektriske impuls opstår ved forbi-
gående ændringer af jonfluxer i de hurtige Na-kanaler,
langsomme Ca-Na-kanaler og K-kanaler, der medfører
en næsten momentan depolarisering og langsommere
repolarisering af muskelcellemembranen (aktionspo-
tentiale). Aktionspotentialet kan opstå i enhver muskel-
celle. Aktionspotentialer, som opstår i sinusknuden, ud-
løses af en spontan, gradvis depolarisering til en
tærskelværdi, ved hvilken et aktionspotentiale udløses.
Hastigheden af den gradvise depolarisering og dermed
frekvensen af udsendte aktionspotentialer påvirkes af
mange forskellige faktorer som det autonome nervesy-
stem, tryk- og trækforhold, 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 udgør den næsthyppigste indikation for
pacemakerbehandling. Fra sinusknuden spredes den
elektriske impuls gennem atrierne via delvist speciali-
serede ledningsveje og når til AV-knuden, hvor den
overledes  til ventriklerne med forsinkelse. Forsinkel-
sen medfører, at atrierne kan nå at tømme sig inden ven-
trikelkontraktionen starter og forhindrer yderligere, at
et uhensigtsmæssigt stort antal atriale elektriske impul-
ser kan overledes til ventriklerne. Efter passagen af AV-
knuden ledes den elektriske impuls via His’ bundt til et
højresidigt og to venstresidige fascikler, videre til Pur-
kinje-fibrene og til de almindelige muskelceller, hvor
den medfører ventriklernes kontraktion. Ved elektrofy-
siologisk undersøgelse kan den elektriske aktivitet fra
endokardielle afledninger registreres og sammenhol-
des med et overflade-ekg. Aktiviteten i atrierne, His’
bundt og ventriklerne benævnes henholdsvis A-, H- og
V-takken. AV-overledningsforstyrrelser er den hyppig-
ste årsag 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 hjælp 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 såfremt
der kan paces i både atriet og ventrikel, betegnes dette
som D (dual). En vigtig faktor er den mindste energi-
mængde, som medgår til at depolarisere hjertemusk-
len. Denne energimængde  betegnes som tærsklen for
pacing. Ved pacemakerbehandling anvendes sædvanlig-
vis energimængder, som er mindst det dobbelte af
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tærsklen. Den elektriske aktivering vil kunne foretages
enten unipolært eller bipolært afhængigt af, om den
elektriske impuls skal passere gennem pacemaker-
dåsen, eller der anvendes en ringelektrode tæt ved
pacemakerelektrodens spids. Paceimpulsen vil kunne
ses på et overflade-ekg, hvor unipolær pacing medfører
de største paceimpulser.

Nogle nyere pacemakere kan måle stimulations-
tærsklen for pacing med passende mellemrum og selv
justere energimængden i paceimpulsen, så energifor-
bruget bliver det lavest forsvarlige.

Sensing
Pacemakeren registrerer intrakardiel elektrisk aktivitet
mht. aktivitetens amplitude og frekvens. Herved får
pacemakeren mulighed for at kunne reagere på natur-
ligt forekommende elektrisk aktivitet, således at 1-kam-
merpacemakeren sædvanligvis hæmmes (inhiberes) af
spontant forekommende aktivitet, mens 2-kammer-
pacemakeren også kan aktiveres (trigges), såfremt en
atrial aktivitet ikke efterfølges af spontan ventrikelakti-
vitet. Det elektriske signal, som går via pacemakeren,
filtreres for at fjerne uhensigtsmæssige elektriske akti-
viteter, især muskelpotentialer.

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

Nogle nyere pacemakere kan måle størrelsen af de
intrakardiale elektrogrammer fra atrium og ventrikel og
justere pacemakerens følsomhed til det mest hensigts-
mæssige.

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 øges, 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 består af en eller flere sensorer, som
detekterer fysiske eller fysiologiske ændringer samt af
en algoritme, som kan omsætte de detekterede ændrin-
ger til ændringer i pacefrekvens. I Danmark anvendes
der i øjeblikket hyppigst sensorer, som benytter krop-
pens bevægelser, vejrtrækningen og QT-intervallet som
fysiologisk parameter, men der findes også en række
andre systemer på markedet.

Aktivitetsstyrede sensorer
Sensoren er et piezoelektrisk krystal eller et accelero-
meter. Det piezoelektriske krystal sidder på indersiden

af pacemakerkapslen, det vil sige tæt på muskulaturen,
og algoritmen omsætter vibrationer til ændringer i hjer-
tefrekvens. Accelerometret har forbindelse til det elek-
troniske kredsløb, og algoritmen omsætter accelera-
tionsændringer til ændringer 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 såvel unipolære som bipolære
elektroder.

Respirationsfrekvens-kontrollerede sensorsystem
Ventilationen øges under fysisk aktivitet, og ændringer
er lineært relateret til arbejdsbelastning og oxygenfor-
brug op til den anaerobe tærskel.

Der findes to typer sensorer. Den ene måler respira-
tionsfrekvensen, den anden måler impedansen i thorax-
regionen i forbindelse med respiration og transfor-
merer denne til ændringer i pacefrekvens. Kun sidst-
nævnte type anvendes i Danmark. Metoden er fysiolo-
gisk, men ikke anvendelig ved kroniske lungesyg-
domme. Mindst en elektrode skal være bipolær.

QT-kontrollerede 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 ventrikulær pacing, og algo-
ritmen kan omsætte ændringerne i QT-intervallets
længde til variation i hjertefrekvensen. Sensoren vil i
nogen grad reagere på psykiske påvirkninger via æn-
dringer i QT-intervallet betinget af ændringer i katekol-
aminspejlet og vil kunne påvirkes af farmaka, som påvir-
ker QT-intervallet. Sensoren kan kun bruges sammen
med ventrikelelektrode. En relativ ulempe har hidtil
været en ret langsom reaktion i forbindelse med starten
på fysisk aktivitet. Der kan anvendes såvel unipolære
som bipolære elektroder.

Andre sensorer
Herudover findes en række sensorer, som anvender
den centrale legemstemperatur, intrakardiale trykæn-
dringer, trykket i lungearterierne, pH, den venøse oxy-
gensaturation m.m. En række af disse sensorer kræver
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 bestående af fem bogstaver er internationalt
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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
hjælp af kortet kunne få en fyldestgørende information
om patientens samlede pacesystem. Betydningen af
bogstaverne på hver plads er følgende:

Plads 1: Her anføres det eller de kamre, der paces. Der
kan stå følgende bogstaver: A for pacing i atriet, V for
pacing i ventriklen og D for pacing i både atriet og ven-
trikel. 

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

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

Plads 4: Angiver pacemakerens programmeringsevne
og tilstedeværelse eller fravær 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. R’et 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
Formålet med pacemakerbehandling er at bedre patien-
tens prognose, at nedsætte sygeligheden og at øge livs-
kvaliteten. Som det fremgår af nedenstående, bedres
prognosen først og fremmest hos patienter med AV-
blok, men forebyggelse af svimmelhed og synkope med
deraf følgende risiko for fald er i sig selv et vigtigt mål
med behandlingen.

Beslutning om pacemakerimplantation baseres ide-
elt på en kombination af kliniske symptomer forårsaget
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 på bradykardi er typisk svimmelhedsan-
fald, tilfælde af nærbesvimelse eller egentlig besvi-
melse. Mere generaliserede symptomer er tegn på hjer-
teinsufficiens, nedsat arbejdsformåen eller mere vage
symptomer som træthed og manglende koncentrations-
evne. Sidstnævnte ses hyppigt hos ældre patienter ved
konstant bradykardi. Da de nævnte symptomer også
hyppigt forekommer ved neurologiske lidelser, bør
sådanne om muligt udelukkes.

Inden den endelige beslutning om implantation ta-
ges, bør følgende også vurderes: 

Tilstedeværelse af andre sygdomme.
Patientens fysiske og mentale status.
Patientens og familiens ønske.

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

De nedenfor nævnte indikationer gælder også, når
bradykardi, blok og/eller andre ledningsforstyrrelser er
relateret til nødvendig farmakologisk behandling.

Indikationer for permanent
pacemakerbehandling
1. AV-blok og grenblok
2. Syg sinus-syndrom
3. Atrieflimren med ventrikulær 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 børn.
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Tabel 1. Den internationale pacemakerkode.

Plads 1 2 3 4 5

Kammer Kammer Reaktion på 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+I) C = kommunikerende (P+S)

R = frekvensmodulering



1. Pacemakerbehandling ved AV-blok og
grenblok
Ved 3. grads AV-blok tyder ikke randomiserede studier
stærkt på, 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 øget risiko for at udvikle 3. grads blok, mens
dette ikke er dokumenteret for patienter med AV-blok
grad 2 type 1 (3-7). Ved bifascikulært blok er ledningen
ophævet i to af de tre fascikler, der danner det intraven-
trikulære ledningssystem. Der er således tre mulighe-
der: Højresidigt grenblok med venstresidigt anteriort
hemiblok, højresidigt grenblok med venstresidigt po-
steriort hemiblok og endelig komplet venstresidigt
grenblok. Ved bifascikulært blok kombineret med inter-
mitterende 3. grads AV-blok og synkope ses øget døde-
lighed (8, 9) . Ved bifascikulært blok uden andre tegn på
atrioventrikulær overledningsforstyrrelse ses ofte syn-
kope, men tilstanden er ikke sikkert associeret med en
øget dødelighed (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 gælder også for patienter med højresi-
digt grenblok, men ved grenblok og uafklaret synkope
bør elektrofysiologisk undersøgelse overvejes, dels for
at vurdere den resterende AV-overledningsevne, dels
for at vurdere inducerbarheden af ventrikulære taky-
arytmier, som er en hyppig årsag til synkope i denne pa-
tientgruppe.

Patienter med udtalt 1. grads AV-blok kan udvikle
pseudopacemakersyndrom, fordi atriesystolen tidligt ef-
ter den foregående ventrikelsystole bevirker, at atrie-
kontraktionen sker mod lukkede klapper og derfor kan
forårsage aktivering af trykreceptorer med blodtryks-
fald til følge. 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 vedrørende kongenit 3. grads AV blok er
omtalt under pacemakerbehandling af børn.

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 optræden
af en eller flere af følgende ændringer i hjerterytmen: 

Sinusbradykardi <50/min i vågen tilstand, sinuspau-
ser >2 s eller 2. grads SA-blok. Sinusbradykardi er i
øvrigt et fysiologisk fund hos veltrænede personer, der
kan have hjertefrekvens i hvile på <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
på op til 2,8 s (15-17).

Kombination med paroksystisk supraventrikulær ta-
kyarytmi, især 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 på bradykardi og
en eller flere af de ovennævnte ekg-forandringer. Pace-
makerbehandling er ikke dokumenteret at forlænge
overlevelsen, men er effektiv i behandlingen af patien-
tens symptomer (18-21).

Indikationerne for pacemakerbehandling ved sinusknude
dysfunktion
Syg sinus-syndrom enten opstået spontant eller som
følge af en nødvendig medicinsk behandling.

3. Pacemakerbehandling ved atrieflimren med
ventrikulær bradykardi
Permanent atrieflimren med en regelmæssig 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 nøje
forbundet med udførelsen af tilt-table(vippebords)-test i
de sidste cirka 10 år.

Pacemakerbehandling har kun effekt ved den kar-
dioinhibitoriske type og muligvis ved blandede typer,
såfremt faldet i hjertefrekvens forudgår blodtryksfaldet.
Det er vist i en lille undersøgelse omfattende ti patienter
(22), at DDD-pacing kan forebygge symptomer eller for-
længe tiden fra starten af den vasovagale reaktion til
synkopen indtræder, således at patienten får bedre mu-
lighed for at beskytte sig selv.

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

Den første prospektive undersøgelse, North Amer-

K L A R I N G S R A P P O R T8



ican Vasovagal Pacemaker Study Clinical Trial er blevet
afbrudt før tiden på 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 opfølgningsperiode på et år
blev reduceret med 80%.

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

Sinus caroticus-syndrom
Skyldes en abnorm tilstand i hjernestammen, således at
impulser fra sinus caroticus eller andre autonome re-
ceptororganer medfører en øget vagustonus resulte-
rende i sinusbradykardi, sinuspauser og AV-overled-
ningsforstyrrelser. På grund af sinuspausen ses AV-
blokket oftest ikke på ekg-optagelsen, men tydeligt un-
der atriepacing. Disse patienter har derfor behov for
DDD-pacing.
Det er af betydning at udføre sinus caroticus-massage
under kontinuerlig monitorering af såvel ekg som blod-
tryk for at kunne adskille betydningen af de to oven for
nævnte komponenter. Testen er positiv, hvis asystoli >3
s eller et systolisk blodtryksfald >50 mmHg fremkaldes.
Det er muligvis af betydning, at testen udføres på pa-
tienten i såvel liggende som stående stilling, især for at
afsløre 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 større ved VVI- end ved DDD-pacing (25). Effek-
ten af pacemakerbehandling holder sig på længere sigt
(26). For at hindre et  pludseligt hjertefrekvensfald kan
pacemaker med en såkaldt rate-drop-funktion anbefales.

I Danmark foretages under 1% af alle implantationer
på 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 særlig interesse i tilstanden om
mere end 25%.

Forebyggelse af atrieflimren
Patienter med sædvanlig indikation for
pacemakerbehandling:
Hos patienter med sinusknude-dysfunktion er det nu
veldokumenteret i en prospektiv, randomiseret under-
søgelse, 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.

Vedrørende patienter med AV-blok foreligger der
endnu ikke randomiserede undersøgelser af et-kam-
mer-ventrikelpacing sammenlignet med 2-kammer-
pacing, men igangværende undersøgelser kan muligvis
besvare spørgsmålet (28).

Patienter uden sædvanlig indikation for
pacemakerbehandling
Flere mindre undersøgelser 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 –
såkaldt vagus-induceret atrieflimren – og om synkron
biatrial pacing hos patienter med tydelige intraatriale
ledningsforstyrrelser visende sig ved brede P-takker
(29). Sidstnævnte metode kræver indlæggelse af en
paceelektrode i sinus coronarius, hvor det er vanskeligt
at opnå en stabil placering med en passende lav tærskel-
værdi. Det har derfor også været forsøgt at pace to for-
skellige steder i højre atrium for at opnå nogenlunde
samme effekt som ved biatrial pacing, og de foreløbige
resultater har været positive (30). 

Sammenfattende må det konkluderes, at pacing til
forebyggelse af atrieflimren hos patienter uden sædvan-
lig indikation for pacemakerbehandling endnu er på det
eksperimentelle stadium.

Hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati
Der anvendes DDD-pacemaker, hvor pacemakerens

AV-interval er programmeret meget kort, således at
ventrikelstimulationen starter fra apeks, hvilket hos en
del patienter eliminerer eller nedsætter den systoliske
udløbsgradient 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 udløbsgradient og sym-
ptomerne til følge. 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 bør overvejes, såfremt medikamentel be-
handling med betablokker eller calciumantagonist ikke
har den ønskede effekt.

Prøvepacing kan næppe anvendes til at vurdere be-
handlingseffekten på længere sigt.

Hjerteinsufficiens
Formentlig vil der i fremtiden være indikation for pace-
makerbehandling hos en række 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 tilføjelse, at stillingtagen til
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behov for permanent pacemakerbehandling arbitrært
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 afhænger prognosen mere af in-
farktstørrelsen end af selve den atrioventrikulære over-
ledningsforstyrrelse (36-41). Der foreligger ikke rando-
miserede prospektive undersøgelser til belysning af in-
dikationer hos patienter efter akut myokardieinfarkt.
Der foreligger en enkelt undersøgelse, hvor patienter
med grenblok udviklet i efterforløbet af et myokardiein-
farkt, blev tilbudt pacemakerbehandling. Undersøgel-
sen tydede på, at de pacemakerbehandlede levede læn-
gere og havde færre tilfælde af pludselig uventet død
end patienterne i kontrolgruppen. (37). Det er uafklaret,
hvilken betydning revaskulariserende behandling har
hos disse patienter.

6. Pacemakerbehandling af børn
Pacemakerbehandling af børn er en specialistopgave
for landsdelscentrene på 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 sidstnævnte er den
hyppigste årsag til pacemakerbehandling i barnealde-
ren (42), men syg sinus-syndrom er ikke ualmindeligt.

Kongenit, totalt AV-blok kan diagnosticeres præna-
talt ved ekkokardiografi og er i halvdelen af tilfældene
ledsaget af strukturel hjertesygdom og af høj føtal mor-
talitet. På baggrund heraf ses kun strukturel hjertesyg-
dom hos 30% af nyfødte med kongenit total AV-blok, i
begge tilfælde ledsaget af betydelig morbiditet og mor-
talitet i såvel spædbarnealderen som den tidlige barne-
alder. Tidligere tiders optimistiske prognostiske vurde-
ring af kongenit total AV-blok, er derfor afløst af krav om
nøje opfølgning 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 år, viste, at profylaktisk pacemaker-
behandling bør tilbydes yngre patienter med kongenit
3. grads AV-blok, først og fremmest fordi pacemakerbe-
handling reducerer mortaliteten, men også fordi patien-
terne har stærkt øget forekomst af Adams-Stokes-
tilfælde med høj mortalitet ved første anfald og yderli-
gere høj 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 opnås ved fysiologisk pacing.

Indikationer for pacemakerimplantation ved kongenit
totalt AV-blok 
A) Nyfødte med:

1) hjertesvigt
2) puls <55/min uden strukturel hjertesygdom

<65/min med strukturel hjertesygdom

3) forlænget QTc (>0,5 s)
4) bradykardiudløste synkoper
5) hyppige ventrikulære ekstrasystoler
6) skiftende ventrikulær pacemaker 

B) Børn:
Som under A), men vurderet i lyset af, at pulsfrekven-
sen reduceres med alderen, og der på et hvilket som
helst tidspunkt kan optræde symptomer som følge af
nedsat hjertefunktion. Pacemakerimplantation anbefa-
les hos alle børn over 15 år med medfødt 3. grads AV-
blok (43).

Følgende tilstande kræver prompte pacemakerim-
plantation:

1) synkoper
2) forlænget QTc-interval
3) betydende mitralinsufficiens 

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

Indikationerne for pacemakerbehandling af børn er
herudover principielt de samme som for voksne, idet
man dog kræver en endnu større sikkerhed for sam-
menhæng mellem ekg-fund og symptomer.
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TEMPORÆR PACEMAKERBEHANDLING
Det skal først fremhæves, at indikationer for temporær
pacing er flydende og empiriske.

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

I meget sjældne tilfælde er prøvepacing indiceret,
specielt hos patienter, mistænkt for symptomgivende
bradykardi, hvor der er tvivl om indikationen for per-
manent behandling.

Temporær pacing anvendes også i centre, hvor man
ikke kan implantere permanent akut på alle tider af døg-
net, men man bør tilstræbe, at alle pacemakerimplante-
rende afdelinger har akut beredskab til permanent
pacemakerimplantation.

Alle medicinsk kardiologiske afdelinger med koro-
narafsnit bør have den nødvendige ekspertise og det
nødvendige udstyr til transvenøs temporær pacing. 

Temporær pacing over flere dage medfører infek-
tionsrisiko.

Indikationer
a) Akut myokardieinfarkt

1. 2.-3. grads AV-blok med breddeøget QRS >0,12 s
og/eller meget langsom eskapaderytme. Det gæl-
der især patienter med påvirket almentilstand og
forvægsinfarkt. For patienter med inferiort myo-
kardieinfarkt er holdningen til temporær pacing
mere konservativ.

2. Symptomgivende sinusknude-dysfunktion.
3. Provokation af blok eller bradykardi under nød-

vendig medicinsk antiarytmisk behandling af
takyarytmi.

4. Medicinsk behandlingsrefraktære ventrikulære
takyarytmier. Nogle ventrikulære takyarytmier er
tydeligt bradykardiudløste, men også hos patien-
ter med vanskeligt behandlelige og recidiverende
alvorlige ventrikulære takyarytmier og normal
hjertefrekvens kan pacing med frekvens 90-100
per minut være en effektiv behandling.

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

c) Elektrolytforstyrrelser
Fx bradykardi ved hyperkaliæmi hos patienter med
kronisk uræmi.

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 ønsker at vente med den permanente implan-
tation.

Teknik og metode
Temporær pacing foretages bedst transvenøst. I hyper-
akutte tilfælde og på afdelinger, hvor man ikke har ad-
gang til transvenøs pacing, kan transkutan pacing an-
vendes.

Transvenøs pacing fordrer kirurgisk sterilitet, og
den venøse adgang foregår hyppigst ved Seldingertek-
nik og indlæggelse af sheat, men kirurgiske instrumen-
ter til fremlægning af vene kan være nødvendige. Til
transvenøs pacing anvendes et pacekateter, en ekstern
pulsgenerator og røntgengennemlysningsapparatur til
placering af elektroden. Der findes nu ballonkatetre
med paceelektroder monteret, som er beregnet til ind-
føring uden røntgengennemlysning, men teknikken kan
ikke anbefales generelt.

Pacekatetre
Det anbefales at bruge bløde bipolære elektroder,
gerne 4-5 French.

Den venøse adgang er mulig fra flere vener: Sub-
clavia, jugularis externa/interna, brachialis og femora-
lis. Adgangsvejen afhænger af den kliniske tilstand og
operatørens erfaring, men i de fleste tilfælde anvendes
v. subclavia eller jugularis. Anvendes subclavia fore-
trækkes venen på modsatte side af en eventuel senere
permanent implantation (dvs. oftest højre side). 

Elektroden anbringes hyppigst i højre ventrikels
apeks til VVI-pacing. Ideelt bør temporær pacing være
fysiologisk, dvs. AAI eller DDD, og der findes på mar-
kedet J-formede elektroder til temporær pacing i atriet
samt elektroder til VDD-pacing. Alternativt kan skrue-
elektroder anvendes. 

Transkutan temporær pacing (Zoll-pacemaker)
Gennem mange år har man forsøgt at udføre transkutan
pacing, men resultaterne har været meget dårlige. Først
da man i 1980’erne indførte elektroder med stort over-
fladeareal (høj impedans) og pacemakere, der udsendte
impulser med en varighed på 20-30 ms og en styrke på
30-100 mA, blev det muligt at udføre en acceptabel
transkutan temporær ventrikelpacing.

Den transkutane temporære pacing har den fordel, at
den kan iværksættes meget hurtigt. På ekg’et kan det
være vanskeligt at vurdere, om der opnås ventrikelsti-
mulation. Effekten bør derfor kontrolleres med palpa-
tion af pulsen og måling af blodtrykket.

Teknik og metode
De to store elektroder placeres over prækordiet og på
ryggen i venstre subskapulære region. Rygelektroden
placeres først, hvorefter tærsklen for pacing afprøves

ved forskellig placering af prækordieelektroden, såle-
des at den bedst mulige placering findes.

Pacetærsklen vil som regel ligge på 40-70 mA. Ved
høj tærskel vil patienten ofte have betydelige gener i
form af muskelkontraktioner. Disse kan undertiden
blive direkte smertefulde. Stimulation af diafragma
medførende hikke ses også. Hos en del patienter er det
nødvendigt at sedere med apozepam eller morfika for at
kunne gennemføre den transkutane pacing.

I nogle tilfælde, specielt hos kraftige eller overvæg-
tige personer, kan stabil pacing ikke opnås.

Alle afdelinger, som modtager patienter med AMI,
bør kunne udføre transkutan pacing.

UDREDNING AF DEN MULIGE
PACEMAKERPATIENT 
Pacemakerbehandling baseres sædvanligvis på elek-
trokardiografisk dokumentation af den bradyarytmi,
som ligger til grund for patientens symptomer, eller
som må antages at forringe patientens prognose.

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

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

I det følgende 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 forbigående bevidsthedstab med va-
righed fra få sekunder til få minutter. Synkoper er en
hyppig årsag til henvendelse på skadestuen eller ind-
læggelse i medicinsk afdeling. Det angives, at  ca. 3% af
alle henvendelser skyldes synkoper. Det er derfor vig-
tigt, at alle læger er fortrolige med de differentialdia-
gnostiske overvejelser og udredninger (1, 2)

Efter årsag kan synkoperne inddeles som det frem-
går af Tabel 2:

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

Prognosen for ældre patienter med synkoper er
dårlig med en 2-års-mortalitet på ca. 27%. Ved samtidig
hjertesygdom er mortaliteten 38% mod 12% hos patien-
ter uden hjertesygdom (3).
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Undersøgelser fra Framingham har vist, at yngre pa-
tienter under 60 år med synkoper og uden kardial eller
neurologisk sygdom har en incidens af pludselig uven-
tet død, apopleksi, AMI og total dødelighed, som ikke
adskiller sig fra baggrundsbefolkningen. Dette illustre-
rer vigtigheden af at afgøre, om patienten med synkope
har hjertesygdom eller ej. Såfremt patienten frembyder
tegn på hjertesygdom, bør man gøre mest muligt for at
udrede mekanismen bag synkopen og dermed sætte
ind med den rette behandling.

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

I det følgende omtales en række muligheder for ekg-
diagnostik.

Hvile-ekg
Hos en del patienter kan indikationen for pacemaker
fastslås ud fra vedvarende ekg-forandringer, såsom si-
nusbradykardi, 2. og 3. grads AV-blok og langsom ven-
trikelaktion under atrieflimren. Fascikulært blok, gren-
blok og 1. grads AV-blok kan pege mod kardial årsag til
symtomerne, men er ikke i sig selv indikationer for
pacemaker. 

Arbejds-ekg
Arbejds-ekg er sjældent af værdi ved udredning af pa-
tienter med bradyarytmier. Lejlighedsvis ses AV-over-
ledningsforstyrrelsen i forbindelse med eller lige efter
arbejdets ophør. Hos patienter med sinusknude-dys-
funktion kan arbejds-ekg anvendes til at vurdere graden
af kronotrop inkompetence, dvs. manglende evne til at
øge hjertefrekvensen tilstrækkeligt 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 indlæg-
gelse ved hjælp af en lille radiosender, som transmitte-
rer ekg-signalet til en modtagestation. Moderne syste-
mer anvender en eller to kanaler og foretager en
løbende analyse af ekg’et samtidig med, at det lagres til
eventuel senere gennemgang. Metoden er velegnet til
patienter, som det findes for risikabelt at undersøge 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
færdes i sit eget miljø. Nogle systemer indspiller hele
ekg’et på kasettebånd 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, således
at patienten har mulighed for at markere i optagelsen i
tilfælde af symptomer. Det primære formål er at doku-
mentere en sammenhæng mellem symptomer og aryt-
mier, og det er nødvendigt, at ekg’et dokumenteres.
Arytmicomputerens talmæssige angivelser af hjertefre-
kvenser eller arytmier er uanvendelige, hvis fundene
ikke samtidig dokumenteres med ekg.

Forekomsten af sinusbradykardi <50 per minut i en
periode på over et minut i vågen tilstand, sinuspauser
over 2 s i vågen tilstand samt 2. grads AV-blok af Mobitz
type 2 og 3. grads AV-blok er meget ualmindeligt og vil
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Tabel 2. Årsager til synkoper hos ældre.

Kardiale arytmier
Bradyarytmier

Sinusknude-dysfunktion
Atrioventrikulære blok
Atrieflimren med langsom ventrikelaktion
Bradikardiudløst ventrikulær takyarytmi

Takyarytmier
Supraventrikulære takyarytmier
Ventrikulære takyarytmier

Neurokardiogen synkope
Vasovagale tilfælde
Miktionssynkoper
Hostesynkoper
Synkesynkoper
Defækationssynkoper
Sinus caroticus-synkoper

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

Neurologiske tilstande
Epilepsi
Transitorisk cerebral iskæmi
Migræne

Andre typer, fx
Hyperventilation
Medikamentelt betingede
Psykisk betingede

Fig. 5. Udredning af synkopepatienten.



hos patienter med symtomer på bradyarytmier kunne
anvendes i indikationsstillingen for pacemaker.

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

Event-recorder
Event-recordere finde’s i forskellige udformninger og er
principielt af to forskellige typer. Den ene type kan pati-
enten gå med i en lomme eller taske og så tage frem ved
symptomer og starte ekg-optagelsen ved at holde enhe-
den med to hænder, så ekg’et optages fra hånd til hånd,
eller ved at anbringe enheden mod brystkassen, så der
optages en form for prækordialafledning. 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, således 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 på senere
udlæsning. Kan anvendes i flere uger og er velegnet til
patienter med symptomer med dages eller få ugers mel-
lemrum. Metoden giver mulighed for transtelefonisk
udlæsning.

Implanterbar recorder
På 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 løbende med et
loop på op til 40 minutter. Ved symptomer eller snarest
muligt derefter kan patienten ved hjælp af en fjernkon-
trol standse loop-recorderen, således at op til 40 minut-
ters ekg gemmes i hukommelsen og efterfølgende kan
overføres til en computer. Efter brug fjernes enheden.

Den implanterbare rekorder er  især velegnet hos pa-
tienter med sjældne, men alvorlige symptomer, hos
hvem årsagen ikke er klarlagt trods intensive under-
søgelser.

Sinus caroticus-massage
Udføres som 5 s longitudinel massage over området
med den maksimale carotispulsation. Først på højre
side, herefter på venstre side. Ekg optages kontinuer-
ligt, og det vil være en fordel med kontinuerlig blod-
tryksregistrering fx ved hjælp af digital fotopletysmo-
grafi. Formentlig er det af diagnostisk værdi at udføre
testen med patienten såvel liggende som stående, sidst-
nævnte bedst på et vippetest-bord. Undersøgelsen er po-
sitiv, hvis testen provokerer mindst 3 s asystoli (kardio-
inhibitorisk type) eller et fald i systolisk blodtryk på
mindst 50 mmHg (vasodepressor-type) eller en kombi-
nation heraf (blandet type) (6). Risikoen ved under-
søgelsen er lille: I en engelsk opgørelse med cirka

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

Tilt-table test (vippebords-test)
Generelt
Tilt-table-test er en provokationstest i laboratoriet, som
har til formål at reproducere patientens symptomer
(synkope eller nærsynkope) under monitorering af hjer-
tefrekvens og blodtryk. Empirisk har man observeret,
at raske forsøgspersoner i forbindelse med fysiologiske
forsøg af og til er besvimet ved undersøgelse på tilt-leje
under samtidigt blodtryksfald og eventuelt også brady-
kardi. De seneste ti år (7-9) har man fået den kliniske er-
faring, at patienter med synkope, som er uafklaret efter
konventionel diagnostik, besvimer ved undersøgelse på
tilt-leje med en reaktion, som er lig reaktionen hos raske
forsøgspersoner. Samtidig har patienterne kunnet be-
rette, at undersøgelsen udløste de vanlige symptomer. 

Mekanismen bag udløsningen af den vasovagale re-
aktion er uafklaret, men menes at være aktivering af va-
gale afferente reflekser som følge af det ortostatiske
stress, der via det vasomotoriske center bevirker plud-
selig og paradoks vagal efferent impulstrafik.

Indikation
Gentagen uforklaret synkope eller nærsynkope eller en-
keltstående synkope af svær grad (ingen forvarsel, fald,
tilskadekomst).

Kontraindikation
Svær nedsat venstre ventrikelfunktion eller svær aorta-
stenose.

Praktisk udførelse
Patienten skal være fastende, da undersøgelsen kan ud-
løse kvalme og opkastning. Der skal være læge til stede
med henblik på klinisk observation af patienten. Tilt-le-
jet skal være motoriseret og med fodstøtte, sikkerheds-
seler om knæ og hofter, og der bør være mulighed for
hurtigt at føre 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 på papir eller opsamling på computer.
Ved mistanke om hyperventilation eventuelt også
måling af respirationsfrekvensen. Intravaskulær instru-
mentering (venflon, arterielt trykkateter) bør undgås,
da det kan medføre falsk positiv reaktion (11).

I Europa anvendes fortrinsvis en protokol, hvor pa-
tienten efter en hvileperiode på 15 minutter tiltes med
hovedet opad i en vinkel på 60 grader. Denne stilling bi-
beholdes i 45 minutter, eller indtil patienten får synkope
eller nærsynkope, hvor lejet så vippes horisontalt. Syn-
kopen indtræder erfaringsmæssigt efter ca. 20 minutter
i stående stilling (12). Ved denne protokol har der vist
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sig at være en lav forekomst af positive reaktioner hos
raske kontrolpersoner (0-5%), mens den udløser syn-
kope eller nærsynkope hos 25-45% af patienter med uaf-
klaret synkope. Specielt i USA har man anvendt forskel-
lige medikamina, især isoprenalin, indgivet ved under-
søgelsen med det formål at øge sensitiviteten.

En række nyere europæiske undersøgelser tyder på,
at nitroglycerin indgivet sublingualt (13) kan være med
til at øge det ortostatiske stress og undersøgelsens sen-
sitivitet uden at svække specificiteten.

Resultatvurdering
Det er af afgørende betydning at beskrive den tidsmæs-
sige relation mellem symptomer og hypotension og bra-
dykardi; specielt er det væsentligt at beskrive forekom-
sten af eventuel markant bradykardi, da en sådan pa-
tient kan være kandidat til pacemakerbehandling. En
europæisk arbejdsgruppe har foreslået følgende 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 på 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, før 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 på tidspunktet for syn-
kope til mindre end 40 min-1 i mere end 10 sekunder el-
ler asystoli i mere end 3 sekunder. Afhængigt af om
blodtrykket falder før bradykardi eller først samtidig
med/efter bradykardien, inddeles gruppen i en  type 2A
og 2B. Disse typer ses ved 25% af de positive under-
søgelser med type 2A som den oftest forekommende.

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

Det vil være hensigtsmæssigt, at tilt-table-test indgår
i udredningen af synkopepatienter.

Elektrofysiologisk undersøgelse
En invasiv undersøgelse med indførelse af elektrodeka-
tetre i højre atrium og højre 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 så hyppigt  i udrednin-
gen af patienter med bradyarytmier, men er meget an-
vendelig til undersøgelse af patienter med synkope,
grenblok eller strukturel hjertesygdom, ved mistanke
om ventrikulære takyarytmier og til undersøgelse af pa-
tienter med elektrokardiografiske tegn på 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 øgning i hjertets minutvolumen under an-
strengelse fremkommer hovedsagelig ved øget pulsfre-
kvens (85%), medens ændring i slagvolumen har min-
dre betydning (15%). Med stigende alder tiltager betyd-
ningen af den frekvensrelaterede øgning i slagvolumen,
så den i 70-års-alderen udgør omkring en tredjedel.

Den relative betydning af den atriale systole og AV-
synkroni afhænger af mange faktorer. Hos normale bi-
drager AV-synkroni i hvile til 20-30% af hjertets minut-
volumen, med aftagende betydning under anstrengelse.
På trods af, at ophævet AV-synkroni variabelt og kun i
mindre grad synes at reducere hjertets minutvolumen
hos patienter med fx hjertesvigt, er det af afgørende 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 består 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 sådanne for-
mer for pacing vil formentlig spille en øget rolle i frem-
tiden.

Det optimale pacemakersystem vil for en given pa-
tient generelt være det, der med den mest sikre og
enkle teknik, bedst tilstræber en »normal« fysiologisk
kronotropi og AV-synkroni (1). Specielle forhold kan
modificere disse hensyn, fx implantation hos børn eller
særlige tilstande, hvor en bestemt modus er fundet at
være 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 være det.
De fleste patienter med syg sinus syndrom har og får
derfor ikke behov for ventrikelpacing, hvorfor implan-
tation af et AAI-system, der udnytter den normale AV-
overledning og ventrikelaktivering er det bedste valg
(2). Oftest er der behov for et frekvensvariabelt system
på grund af kronotrop inkompetence.

Implantation af et AAI-system anbefales ved syg si-
nus syndrom, hvis der under implantationen findes 1:1
AV-overledning ved atriepacing med >(100)120/min,
idet den efterfølgende risiko for udvikling af klinisk be-
tydende AV-blok er lav (0,6% per år)(1). AAI-pacing ved
såvel eksisterende grenblok som betydende grad 1 AV-
blok medfører øget risiko for pacemakersyndrom eller
senere udvikling af totalt AV-blok, hvorfor implantation
af en 2-kammer-pacemaker (DDD) anbefales i disse
tilfælde. I USA og mange europæiske lande anvendes
AAI meget lidt, selv hos patienter med normal AV-over-
ledning. Der er derfor iværksat en dansk multicenter-
undersøgelse 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 tærsklen for pacing forudsætter sinusrytme.
En stabil bipolær A-taks-amplitude under atrieflimren på
mindst 1-1,5 mV vil i praksis oftest give klinisk tilfreds-
stillende sensing under sinusrytme. Anvendes skrue-
elektrode, er et godt injury-potentiale ensbetydende
med god elektrodekontakt.

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

Sammenlignende undersøgelser af AAI- og VVI-pa-
cing ved syg sinus-syndrom viser signifikant reduktion
af atrieflimren, tromboemboliske tilfælde, hjertesvigt og
død ved AAI-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 efterfølgende ventrikel-

pacing fastholde normal AV-synkroni og ventrikulær
kronotropi ved AV-blok. DDD-pacing bør derfor altid
foretrækkes 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 arbejdsformåen, men bedring af livskvalitet og
symptomreduktion ved DDD-pacing, især hos patienter
over 65 år (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 primært 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 quadripolær elektrode samt større risiko for atrial
undersensing.

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

Hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati
Der anvendes et DDD-system med kort (40-100 ms) AV-
forsinkelse, som i en del tilfælde kan reducere gradien-
ten i venstre ventrikels udløbsdel, fordi aktiveringen af
ventriklen starter i apeksdelen. Det er vanskeligt på for-
hånd at udpege de patienter, som har gavn af behand-
lingen. Prøvepacing er næppe af værdi.

Hjerteinsufficiens (NYHA 3-4)
DDD-pacing med kort AV-forsinkelse kan reducere
funktionel mitralinsufficiens hos patienter med dilateret
kardiomyopati, men den kliniske effekt er tvivlsom.

Biventrikulær DDD-pacing, hvor højre og venstre
ventrikel paces samtidig, kan bedre den kliniske til-
stand og arbejdsformåen hos patienter med dilateret
kardiomyopati og grenblok . Venstre ventrikel paces en-
ten myokardielt eller transvenøst via sinus coronarius.
Effekten formodes at fremkomme ved reduceret mitral-
insufficiens og bedring af venstre ventrikels synkroni-
sering og kontraktion. Pågående kliniske 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.

Børn med og uden kongenitte hjertesygdomme
Pacemakerimplantation bør kun foretages på landsdels-
centre med børnekardiologisk og børnekirurgisk eks-
pertise.

Gamle og stærkt svækkede patienter
Optimal fysiologisk pacing bør altid tilstræbes uanset al-
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der. Hos meget gamle og/eller immobile og svækkede
patienter, der har behov for pacemakerbehandling som
symptomlindring, eller for at lette plejen, kan det være
rimeligt uanset ekg-indikation at implantere VVI-pace-
maker. Dette også for at reducere den procedurerelate-
rede risiko.

Atrial kronotrop inkompetence og frekvensvariabel
pacing
Frekvensvariable pacemakere har en eller flere indbyg-
gede sensorer, der omsætter fysisk aktivitet til øget pa-
cefrekvens. Flere principper findes, hvor den aktuelt
mest fysiologiske er måling af minutvolumen via impe-
dansændringer i den bipolære paceelektrode. Util-
strækkelig sinusknude-frekvens under anstrengelse ses
hos mindst halvdelen af patienterne med syg sinus-syn-
drom, der derfor har behov for frekvensvariabel pacing. 

Medmindre det præoperativt 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
Såfremt pacemakerens atriale ledning føler en hurtig
atrial rytme, fx under atrieflimren, øges den pacede ven-
trikelfrekvens hos patienter med DDD- eller VDD-pace-
maker op til den maksimale pacefrekvens, som hyppigst
ligger i området fra 110-150 per minut. Den pacede ven-
trikelfrekvens vil oftest have et hurtigt Wenckebach-lig-
nende forløb, der af patienten kan føles 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, når sinus-
rytmen reetableres. Herved fjernes den atriale styring
af den pacede ventrikelfrekvens, der nu stabiliseres på
et lavere niveau evt. bestemt af den frekvensvariable pa-
cefunktionen.

Valg af elektroder
Elektroder kan være uni- eller bipolære, med passiv el-
ler aktiv fiksation og med eller uden steroid i elektrode-
spidsen. Hvilke elektrodetyper man anvender, beror på
personlig præference og erfaring, idet dog bipolære
elektroder med isolering af polyurethan er mindre hold-
bare end bipolære elektroder med isolering af silikone.
Følgende retningslinier kan skitseres:

Atriet
Bipolære elektroder har de bedste senseegenskaber og
foretrækkes af de fleste i atriet. Aktiv fiksation, hvor
elektroden skrues i myokardiet, reducerer risikoen for
dislokation. Mange foretrækker steroidelektroder.

Ventriklen
Det er normalt let at finde stabile positioner med gode
værdier for sensing/pacing i ventriklen, hvorfor im-

plantation af en robust, unipolær elektrode med passiv
fiksation foretrækkes. Bipolære polyurethanledninger
bør undgås, fordi holdbarheden generelt er mindre end
for de unipolære ledninger. Nogle sensorer kræver, at
mindst en af ledningerne er bipolær. Ved DDD-pacing
bør det være den atriale ledning. Ved VVI-pacing kan
det være nødvendigt at anvende en bipolær ventrikel-
ledning. Det samme kan være tilfældet ved anvendelse
af pacemakere med en særlig funktion, hvor pacemake-
ren med passende intervaller måler stimulationstærsk-
len for pacing og justerer energimængden til det lavest
forsvarlige, således at batterierne kan holde længst mu-
ligt.

Ved samtidig implanteret defibrillator
Unipolære elektroder må ikke anvendes, hvis der sam-
tidig er eller forventes implanteret defibrillator (risiko
for undersensing af VF).

Børn og yngre
Isodiametriske elektroder med aktiv fiksation foretræk-
kes, da de er lettest at fjerne og man konsekvent bør
overveje elektrodefjernelse ved elektrodedysfunktion.
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IMPLANTATIONSPROCEDURE
Forberedelse af patienten
Patienten informeres om pacemakerimplantationen, in-
dikation m.m. Som præmedicin kan der ½-1 time før
indgrebet gives en tablet diazepam 5-10 mg og eventuelt
phenylbutazon 20 mg som stikpille – sidstnævnte for at
mindske postoperative sårsmerter. Patienten bør være
fastende. Hvis der er behov herfor, raseres huden om-
kring implantationsstedet, før patienten køres til opera-
tionsstuen. Der etableres i.v.-adgang.

Standardprøver forud for implantationen omfatter
ekg, hæmoglobin, serum-kreatinin og elektrolytter
samt eventuelt thoraxrøntgen. Hvis patienten er i antik-
oagulationsbehandling med K-vitamin-antagonist, skal
INR være mindre end 2,0.

Profylaktisk antibiotikabehandling
Brugen af profylaktisk antibiotisk behandling er kon-
troversiel, men er standardprocedure på 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 hæmostase reducerer risikoen
for infektioner. Infektion i pacemakerlomme og/eller
langs ledningerne er hyppigst forårsaget af Staphylococ-
cus epidermis og Staphylococcus aureus og er en alvorlig
komplikation.

Operationsrum
Hvad enten pacemakerimplantationen udføres på en
operationsstue eller et kardiologisk laboratorium kræ-
ves maksimal hygiejnisk standard og aseptiske forhold. 

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

Transvenøs indførelse af elektroder sker under gen-
nemlysning, hvortil der anvendes moderne røntgenap-
paratur, der opfylder krav vedr. strålehygiejne og mulig-
gør optagelse i to planer. Personalet på stuen skal være
beskyttet med blyforklæder og operatøren evt. også
med blyhalskrave og beskyttelsesbriller. Operationsle-
jet skal have vippefunktion, således at Trendelenburg-
stilling kan etableres.

På stuen skal defibrillator være i beredskab, og hvis
der er tale om patienter med særlig risiko for at få ven-
trikelflimren, placeres der forinden pads med ledninger
koblet til pladeelektrode, således at defibrillering kan fo-
regå med bevaret afdækning og sterilitet.

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

Transvenøs adgang
Næsten alle pacemakerimplantationer sker i dag med
transvenøs indføring af elektroder og subkutan implan-
tation af pacemakeren i regio pectoralis.

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

V. cephalica frilægges ved at lægge 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 tilstrækkelig kaliber,
medens det ved implantation af to elektroder kan være
nødvendigt at indlægge to sheats i venen over en guide-
wire. Pacemakerlommen kan med fordel tildannes med
det samme ud fra nævnte incision. Selve lommen tildan-
nes sv.t. pacemakerens størrelse 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 tilfælde kan vanskeliggøre punktur af v. subclavia
med øget risiko for pneumothorax og hæmothorax. Per-
kutan punktur af v. subclavia kan foretages enten ved
den midterste tredjedel af klaviklen eller mere medialt
ved vinklen mellem det første ribben og klaviklen. Ved
sidstnævnte lokalisation er der mindre risiko for pneu-
mothorax. Ved den mediale punktur er der imidlertid ri-
siko for, at elektroden med tiden læderes (The subclav-
ian crush phenomenon). For at undgå luftembolier og for

at opnå dilatation af venen foretages punktur i Trende-
lenburg-leje, og der anvendes Seldinger-teknik. Adgang
via det venstresidige venesystem er at foretrække, da
elektrodeplacering er lettere, og fordi elektroderne får
et mere blødt forløb til hø. ventrikel.

Elektrodeplacering
Ventrikelektroden placeres apikalt i bunden af hø. 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 hø. aurikel enten aktivt eller passivt ved hjælp af
guide-wiren, som forinden tildannes med en passende
krumning. Der kan også anvendes præformerede J-
elektroder. Elektroderne fikseres ved eller tæt ved
veneadgangen.

Tildanning af pacemakerlomme
Pacemakerlommen tildannes som tidligere nævnt mel-
lem muskelfascie og subcutis udgående fra samme inci-
sion, hvorfra der er skaffet veneadgang. Det er vigtigt,
at denne procedure er så lidt traumatiserende som mu-
ligt, og at der sikres god hæmostase for at reducere ri-
sikoen for infektion. Lommen skal være tilpasset pace-
makerens størrelse, således at den ikke kan bevæges i
denne, og at den heller ikke er så lille, at der er mulig-
hed for tryknekrose af huden. Såret lukkes i lag med
resorberbart suturmateriale i subcutis. Huden kan luk-
kes med resorberbare suturer intrakutant, hvilket vil
give de pæneste cicatricer.

Målinger under implantationen
Ved hjælp af en Pacemaker System Analyzer (PSA) eller
et tilsvarende apparatur foretages de relevante målin-
ger: P-tak- og R-tak-amplitude, tærskelmålinger i såvel
atrium som ventrikel samt ledningsmodstand. PSA’en
fungerer herudover under implantationsproceduren
som pacemaker. Inden accept af endelig stabil elektro-
deposition søges der opnået P-tak- og R-tak-amplituder
på henholdsvis >3,0 mV og >8,0 mV og tærskelværdier
på 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
kontrolmåling af elektroder og pacemaker er foretaget.
Ved samme lejlighed udføres den nødvendige program-
mering af pacemakeren. Kontrollen foretages sædvan-
ligvis dagen efter implantationen, efter at patienten har
været mobiliseret. Hvis der er foretaget subclaviapunk-
tur, tages der som rutine røntgen af thorax nogle timer
efter implantationen. 

Ambulant pacemakerimplantation
Pacemakerimplantationen afgiver ikke i sig selv indika-
tion for immobilisation, og i ukomplicerede tilfælde kan
udskrivelse for så vidt ske samme dag, hvilket er gen-
nemført ved flere udenlandske centre uden øget kom-
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plikationsfrekvens (3-5). I praksis vil sociale forhold og
patientens alder dog nødvendiggøre hospitalsindlæg-
gelse i et døgn efter implantationen. 

Komplikationer til pacemakerbehandling
Der findes ingen international standard for pacemaker-
behandlingens kvalitet, herunder forekomsten af kom-
plikationer til behandlingen. I en amerikansk opgørelse
fandtes en betydelig overhyppighed af komplikationer,
såfremt operatøren foretog mindre end 12 implantatio-
ner per år. En så lav operatøraktivitet er meget usæd-
vanlig i Danmark.

Et krav til behandlingen må være, at de internationalt
anerkendte indikationer for pacemakerbehandling føl-
ges, og at der i størst mulig udstrækning anvendes atrie-
baseret pacing. De enkelte pacemakercentre kan følge
deres egen brug af atrie-styret pacing og sammenholde
den med de andre centre i den årlige 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. På
landsplan behandledes 72% af patienterne med fysiolo-
gisk pacing. 

I forbindelse med et dansk kvalitetsudviklingsstu-
dium blev der på 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
første måneder af 1998 fik implanteret deres første pace-
maker på de danske pacecentre:

Arbejdsgruppen foreslår, at standarden for såvel dis-
placering af atrie- som ventrikelelektroder ændres til
3%, mens de øvrige standarder bevares.

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

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

Pacemakersyndrom forekommer helt overvejende
ved anvendelse af et-kammer-pacemaker med ventrikel-
elektrode. Incidensen af pacemakersyndrom er ikke let
at fastlægge, men er oftest anslået til cirka 15% hos pa-
tienter med VVI-pacemaker. Såfremt patienter med
DDD-pacemaker randomiseres blindet til programme-
ring i VVI og DDD, foretrækker den store majoritet
DDD-pacing, hvilket tyder på, at lettere tilfælde 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 fjerdedele persisterende atrieflimren, således at
der under ingen omstændigheder er mulighed for at
synkronisere ventrikelpacing med atrieaktiviteten. Fo-
rekomsten af pacemakersyndrom vil derfor aftage, men
det er vigtigt at være opmærksom på symptomerne,
som kan elimineres ved at opgradere et VVI-system til
et DDD-system.

Pacemakersyndrom kan af og til forekomme også
ved DDD-pacing og kan sædvanligvis elimineres ved
omprogrammering af pacemakeren, mens de sjældne
tilfælde af pacemakersyndrom under AAI-pacing kræ-
ver opgradering til en DDD-pacemaker.

Ekstraktion af paceelektroder
Det følgende omhandler såvel pacemaker- som ICD-
elektroder, da problemstillingen stort set er den
samme.

Allerede få måneder efter implantationen er elektro-
den intravasalt og intrakardialt i større eller mindre ud-
strækning indlejret i fibrosedannelse, der umiddelbart
vanskeliggør elektrodefjernelse. Mængden af fibrose
tiltager med tiden og er foruden omkring elektrode-
spidsen mest udtalt i bøjninger, hvor elektroden lægger
an mod kar-/hjertevæg. Da der med tiden samtidig sker
en tiltagende mørning af elektrodeisoleringen, vil såvel
vanskelighederne som komplikationsrisikoen ved elek-
trodefjernelsen stige med elektrodealderen.

Indikationer
Elektrodeekstraktion skal besluttes individuelt og vur-
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Standard Danmark
Komplikation Definition (≤) 1997/1998

Elektrodedisplacering Atrielektrode 3% 3,2%

Pneumthorax efter Medførende drænage 2% 1,6%
subclaviapunktur

Hæmatom Medførende 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

Tabel 3. Standarder for den maksimale
forekomst af komplikationer i forbindelse
med pacemakerbehandling og forekom-
sten af komplikationer i Danmark i
1997/1998.



deres i lyset af diagnose, patientalder, elektrode (antal,
type og alder), efterfølgende pacemaker-ICD-behov og
forventet komplikationsrisiko. I afgørelsen indgår, at
proceduren med stigende elektrodealder må forventes
at blive mere besværlig og med højere komplikations-
risiko.

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

1) Sepsis på grund af inficeret pacemakersystem
2) Elektrodemigration 

B) Relative indikationer pga. øget morbiditet
1) Pacemaker(lomme)infektion
2) Venetrombose omkring elektrodeforløb
3) >3 elektroder

C) Overvejes
1) Elektrodeudskiftning hos patienter (børn/unge)
med forventet mangeårigt 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 tilfælde
fjernes hjertekirurgisk, hvilket er besværligt og behæf-
tet med betydelig morbiditet. Metoden forbeholdes der-
for helt specielle indikationsområder som fx i forbin-
delse med anden hjertekirurgisk indgreb på patienten
eller som eneste mulighed til fjernelse 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 tilfældene. Pacemaker-
elektroder implanteret før ca. 1980 var alle isometriske
uden hverken aktiv eller passiv fiksation og havde et re-
lativt robust design, hvorfor det generelt var lettere at
fjerne dem ved simpel traktion. Efterfølgende pace-
makerelektrodetyper har alle aktiv eller passiv fiksation
samt en tiltagende spinkel konstruktion med stor risiko
for ødelæggelse og overrivelse af elektroden ved forsøg
på fjernelse ved simpel traktion.

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

Hvis elektroden beskadiges under proceduren, skal
den fjernes, og den efterfølgende procedure vil da yder-
ligere besværliggøres.  

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

Efter indføring af forankringswire i elektroden føres

wiren så langt ud mod elektrodespidsen som muligt og
fikseres her. Med elektrode, inklusiv forankringswire
som modhold og ledetråd, forsøges elektroden frigjort
fra den indlejrede fibrose, ved at føre fleksible teflon-
sheats over elektroden fra hudniveau til elektrodespids.
Når elektroden er fjernet, kan en evt. ny elektrode ind-
lægges via sheaten.

Afhængigt af elektrodealder, elektrodetilstand og
operatørerfaring er metoden i udenlandske undersøgel-
ser fundet effektiv hos >90% med samtidige alvorlige
komplikationer hos 4% (8). De danske resultater er fuldt
på højde hermed. Metoden er yderligere gjort effektiv
med anvendelse af laserteknik, som også er taget i brug
herhjemme. 

Anbefalinger
Elektrodeekstraktion bør foretages i alle tilfælde med
infektioner udgående fra eller vedligeholdt af pace-
maker/ICD-systemer. Defekte elektroder bliver ofte
koloniserede og dermed fokus for recidiverende bak-
teriæmi/sepsis.

En elektrode forventes at fungere i 10-15 år, og der
bør maksimalt indlægges tre elektroder fra hver v. sub-
clavia. Specielt hos børn/unge med livslangt ICD-pace-
makerbehov, bør elektrodeekstraktion derfor overve-
jes/planlægges ved tegn på elektrodedefekt, idet en ny
elektrode kan indlægges i samme procedure og man
undgår et fremtidigt større problem grundet opfyldning
med gamle, defekte elektroder. Patienter/familie skal
dog forinden nøje orienteres om procedurens karakter,
formål og risici, og accept skal opnås.

Ekstraktion af ældre og multiple elektroder er en
specialistopgave, der kun bør foretages med mulighed
for anvendelse af specialudstyr  og kun af kardiolo-
ger/kirurger med meget stor pacemakererfaring samt
kun på sygehuse med mulighed for hjertekirurgisk op-
bakning.
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FORHOLDSREGLER FOR
PACEMAKERPATIENTEN
Patienten kan mobiliseres umiddelbart efter implanta-
tionen og sædvanligvis udskrives dagen efter. Den
første måned efter udskrivelsen tilrådes det patienten at
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undgå store bevægelser af armen nærmest pacemake-
ren, fx at undgå svømning og golf, men det er vigtigt, at
skulderen ikke inaktiveres med en frossen skulder til
følge. Almindelig bilkørsel kan genoptages, når ømhe-
den ved pacemakerlommen er svundet. Sikkerhedssele
anvendes. Kørsel af større lastbil eller erhvervsmæssig
persontransport kan genoptages seks uger efter im-
plantationen.

En måned efter implantationen kan alle aktiviteter
genoptages.

Mobiltelefon
Det er veldokumenteret, at der kan opstå 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 sjældne. Fænomenet
er hyppigst ved 2-kammer-pacing og ved anvendelse af
pacemakere uden interferensfiltre, mens forekomsten
er lige stor ved anvendelse af unipolære og bipolære
ventrikelelektroder. Interferens forekommer kun, når
mobiltelefonen er mindre end 8-10 cm fra pacemakeren.
Pacemakerpatienten anbefales derfor at benytte mobil-
telefonen på øret modsat pacemakeren og ikke at gå
med telefonen tændt i en lomme lige over pacemakeren.

Omgang med husholdningsapparater m.v.
Relativt stærke elektromagnetiske felter kan opfattes af
pacemakeren især ved anvendelse af unipolære elektro-
der og medføre inhibering af pacemakeren eller over-
gang til asynkron pacing. Teoretisk kan elektriske ap-
parater i husholdningen påvirke pacemakeren, men i
praksis er det ikke noget problem. Mikrobølgeovne
påvirker ikke pacemakeren. Tyverikontroludstyr i bu-
tikker kan inhibere pacemakeren, hvorfor pacemaker-
patienter tilrådes at passere igennem uden at stoppe op
i nærheden. Sikkerhedsudstyr i lufthavne påvirker ikke
pacemakeren.

Fysioterapi og smertebehandling
Transkutan elektrisk nervestimulation kan påvirke
pacemakeren og bør i givet fald først udføres under ekg-
optagelse for at vurdere, om inhibering af pacemakeren
forekommer. Kortbølgebehandling skal undgås. 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 hæmning), således
at der opstår utilsigtede pauser i impulsudsendelsen.
Fænomenet ses fortrinsvis ved udspænding af brystmu-
skulaturen hos patienter med unipolære atrieelektroder
og kan forsøges elimineret ved at reducere pacemake-
rens følsomhed eller ved at omprogrammere fra AAI til
AATR.

Stærke elektromagnetiske felter
Ophold ved transformatorstationer og ved kraftige, pro-
fessionelle radiosendere frarådes.

MR-scanning producerer et stærkt magnetisk felt,
som kan medføre asynkron pacing hos patienter med
VVI-pacemaker og pacing synkront med radiofrekvens-
feltet ved atriestyret pacing. MR-scanning bør derfor
kun udføres i samråd med en implanterende afdeling og
under kontinuerlig ekg-monitorering med programme-
ringsudstyr til rådighed.

Operative indgreb
Ved normale operative procedurer findes der ikke be-
læg for, at man bør omprogrammere pacemakersyste-
met, hvis dette i øvrigt er fundet velfungerende. Dog
kræves det, at man er opmærksom på, at patienten er
pacemakerbærer, 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 kræves der ligesom ved DC-konver-
tering størst mulig afstand mellem pacesystem og
koagulationselektroderne samt anvendelse af mindst
mulig elektrisk energi og kortest mulige sekvenser (un-
der 10 sekunder). Endvidere bør man i størst mulig ud-
strækning anvende et bipolært system. Lipotripsi kan
udføres, såfremt pacemakeren programmeres til et en-
kelt-kammer-system uden frekvensvariabel pacing og
lipotripsistrålen er mindst 5 cm væk fra pacemakeren.
Endelig kræves der fra anæstesilægens side et basalt
kendskab til pacemakerbehandling, og vedkommende
bør være orienteret om det af den aktuelle patient an-
vendte system, dets programmering og dermed dets
eventuelle reaktioner på udefrakommende påvirknin-
ger. Dette kan kræve en kontakt til det center, der vare-
tager den rutinemæssige kontrol af patientens pace-
makersystem. Så vidt muligt bør der per- og postopera-
tivt være mulighed for registrering og dermed verifice-
ring af eventuelle uregelmæssigheder ved pacesyste-
met, da dette er af betydning for de eventuelle ompro-
grammeringer, der i så fald skal foretages. Man bør
endvidere være opmærksom på, at anvendelse af klasse
1C antiarytmika kan medføre en tærskelstigning og en
risiko for exitblok (2-4). I tvivlstilfælde kontaktes den
stedlige kardiologiske afdeling.

DC-konvertering
Da ikke alle medicinske afdelinger, der foretager DC-
konvertering, råder over udstyr til programmering af
pacemakere, og da ikke alle DC-konverteringer af pace-
makerpatienter kan foregå på pacecentrene, tilrådes
det, at der er adgang til følgende:

1) Defibrillator
2) Skop
3) Medicin til behandling af taky- og bradyarytmier
4) Ilt og sug
5) Zoll-pacemaker
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Ved selve DC-proceduren bør man tilstræbe, at den
elektriske akse mellem defibrilleringselektroderne er
vinkelret på pacesystemets elektriske akse, samt at de-
fibrilleringselektroderne placeres længst muligt væk fra
pacemakersystemet. Ofte anvendes en anterior-poste-
rior placering. Desuden bør man anvende mindst mulig
elektrisk energi ved konverteringen. Endelig bør man
ved intravenøs behandling med antiarytmika under pro-
ceduren undgå anvendelse af klasse 1C-antiarytmika,
idet disse farmaka selvstændigt kan fremkalde en stig-
ning i pacetærsklen (4). Nogle centre anvender en pace-
makerprogrammering med maksimalt output forud for
DC-konvertering (2), men der er ingen enighed herom. 

Forholdsregler ved pacemakerpatientens død
I slutningen af 70’erne  gik pacemakerfirmaerne over til
at anvende lithiumbatterier til deres pacemakere. Dette
betød en mærkbar forlængelse af pacemakernes »leve-
tid«. Imidlertid medførte det også, at batterierne i for-
bindelse med kremering eksploderede ved en tempera-
tur på mellem 1.000 og 1.300 grader, og dette skete med
en sådan kraft, at kremeringsovnene kunne blive øde-
lagt.

Den 18.6.1980 udsendte Sundhedsstyrelsen derfor
en cirkulæreskrivelse angående postmortel fjernelse af
pacemakere (5), som blev sendt til bl.a. pacemakercen-
trene, de retsmedicinske institutter samt embedslæge-
institutionerne. Heri henstillede man, at pacemakercen-
trene skulle gøre det muligt »at fjerne en pacemaker,
når bæreren afgår ved døden, og at returnere den til
vedkommende afdeling«. Man gjorde opmærksom på,
at det var en forudsætning, at patienten og pårørende
blev informeret om problemet, samt at den læge, der
foretog ligsynet, blev gjort bekendt med, at afdøde bar
pacemaker. Endvidere gjorde man opmærksom på, at
det nødvendige 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 embedslægeinstitutionerne (6, 7), og man
orienterede endvidere i Ugeskrift for Læger (8).

I praksis har ordningen fungeret således, at den
læge, der har udfyldt dødsattesten, har foranlediget, at
pacemakeren er blevet fjernet. Pacemakeren er herefter
indsendt til det stedlige pacemakercenter.

Selve pacemakerfjernelsen kræver af udstyr kun en
engangsskalpel, en rimelig kraftig saks til overklipning
af ledningerne samt et stykke hæfteplaster til at lukke
såret med.  Selve indgrebet behøver kun at vare få mi-
nutter, og der plejer ikke at være problemer med de
pårørendes forståelse for dette lille indgreb.
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KONTROL AF PACEMAKERPATIENTEN
Generelle krav til en kontrolafdeling
Det anbefales, at en kontrolafdeling også implanterer
pacemakere. Af praktiske årsager kan det være hen-
sigtsmæssigt at foretage pacemakerkontrol på enkelte
andre sygehuse. Dette forudsætter kardiologisk eks-
pertise, det nødvendige programmeringsudstyr og et
tæt samarbejde med det implanterende center.

Mål for en kontrolafdeling
Formålet med den livslange opfølgning af pacemaker-
patienten er at sikre en tilfredsstillende pacemaker- og
elektrodefunktion og at optimere pacesystemet til pa-
tientens behov. Det er vigtigt, at uregelmæssigheder i
pacesystemet og komplikationer til behandlingen hur-
tigt identificeres, så passende forholdsregler kan iværk-
sættes. Ved den ambulante kontrol vil det for næsten
alle pacemakere være muligt at vurdere batterikapacite-
ten og eventuelt batteriernes restlevetid, således at elek-
tiv  udskiftning af pacemakeren kan ske på det mest
hensigtsmæssige tidspunkt. Herudover bør den kon-
trollerende afdeling forestå patientstøtte og uddannelse
samt  træning og uddannelse af medicinsk og parame-
dicinsk personale (1-4).

Anbefalede udstyr
I forbindelse med kontrol af pacemakerpatienter må der
rådes over den relevante programmeringsenhed, et
ekg-apparat samt en magnet. Selv om der yderst sjæl-
dent indtræder alvorlige arytmier i forbindelse med
kontrollen af pacemakeren, bør der være umiddelbar
adgang til defibrillator, maske, ilt, sug og relevante far-
maka.

Funktionelle aspekter
Der bør foretages nøje journalføring af forløbet, herun-
der beskrivelse/notater vedrørende: Indikation for
pacesystemet, implantationsproceduren, hjemkontrol,
udskrivningskort, ambulante besøg og pacemakerens
programmering (1-4).

Rutinemæssig opfølgning af pacemakerpatienter
Ved hver kontrol foretages en vurdering af patienten,
herunder anamnese og symptomer samt inspicering af
området omkring og huden over pacemakersystemet.
Der tages ekg uden og med magnet over pacemakeren
samt foretages test af elektrodestabilitet, herunder dyb
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vejrtrækning og manipulering med pacemakeren. Batte-
rikapaciteten eller restlevetiden bestemmes. Om muligt
bestemmes ledningsimpedansen. Pace- og sense-
funktion vurderes ved hjælp af programmeringsenheden
eller magnetapplikation afhængigt af pacemakertypen.
Den frekvensvariable funktion vurderes even- tuelt ved
lettere fysisk aktivitet, for eksempel gang i normalt
tempo. I særlige tilfælde kan det være nødvendigt at sup-
plere med test på ergometercykel eller løbebånd (1-5).

Det er almindeligt at kontrollere pacemakeren dagen
efter implantationen, efter 3-4 måneder med henblik på
finindstilling og herefter årligt.

Praktisk fremgangsmåde
1. Vurdering af patienten. Anamnese, symptomer. Inspi-

cering af huden over og omkring pacemakersyste-
met.

2. Ekg uden og med magnet over pacemakeren.
3. Udlæsning (interrogering) af pacemakerens data via

programmeringsenheden.
4. Vurdering af eventuelt lagrede data i pacemakeren.

Muligheden for lagring af data afhænger af pace-
makertypen og kan eksempelvis omfatte en eller
flere af følgende parametre: Antal sensede og pacede
slag, hjertefrekvensfrekvensfordelinger, måling af P-
taksamplituder, målinger af ledningsimpedansen og
tærsklen for pacing. På baggrund af disse data vil det
være muligt at vurdere, om pacemakeren er pro-
grammeret på den mest hensigtmæssige måde.

5. Bestemmelse af magnetfrekvens/batterivoltage med
henblik på pacemakerens forventede levetid. Ud fra
denne bestemmes næste kontrol eller evt. elektiv
skift af pacemakeren (»batteriskift«).

6. Måling af elektrodeimpedans og sammenligning
med tidligere målinger. Udsving må ikke overstige
200-250 ohm. Lave værdier under ca. 200 ohm tyder
på isolationsdefekt, høje værdier over ca. 2.000 ohm
tyder på elektrodebrud. Dette vil oftest medføre im-
plantation af en ny elektrode.

7. Vurdering af pace- og sensefunktion (A og V) med
anvendelse af programmer
• Der måles sensitivitet hvis muligt.

– Hvis der ikke kan måles egenaktivitet i ventrik-
len og patienten har 3. grads AV-blok, bør sensiti-
viteten programmeres til 4,0 mV eller derover, og
der skal testes for muskelinhibering.
– Hvis sensitiviteten i ventriklen kun kan være
mellem 2,0 og 4,0 mV, skal der også testes for mu-
skelinhibering.
– Hvis der er observeret atrieflimren/atrieflag-
ren, bør sensitiviteten i atriet programmeres til 0,5
mV og ikke højere end 1,0 mV.

• Der måles pacetærskel med ekg-dokumentation.
Hvis muligt måles tærsklen i Volt.

Pacemakerens output programmeres normalt
ikke lavere end 2,5 Volt.  Samtidig er et output på
2,5 Volt at tilstræbe af hensyn til strømforbruget
og dermed længst mulig levetid for pacemakeren.

Hvis der måles en høj tærskel i Volt, der vil kræve
et højt output, skal det overvejes at forlænge du-
rationen i ms, så der kan programmeres et lavere
output.

Ved varierende eller pludselig høj tærskel på en
nyimplanteret elektrode skal der måles tærskler i
såvel højre sideleje som venstre sideleje og ryg-
leje. Patienter indkaldes til hyppig kontrol med
korte intervaller.
Sikkerhedsmargin ved
– Spændingstærskel (V): 2 gange tærskelværdien
– Pulsdurationstærskel (ms): 3 gange tærskel-
værdien
– Forudsætning: at puls-varighedstærsklen er
≤0,2 ms. Ved en tærskel ≥0,3 ms er en tredobling
måske ikke tilstrækkelig.

• Sensefunktion med måling af tærskel.
8. Kontrolbesøget afsluttes med udskrift af alle data.
9. Patienter orienteres om tidspunktet for næste kon-

trol.
10. Programmerdata lægges ind i database.

Overvejelser vedrørende den akutte patient med
pacemakerrelaterede problemer
Som oftest vil det være hensigtmæssigt at optage et ekg
i 12 afledninger. Herved opnås de bedste muligheder
for at se pacespikes, da bipolære pacespikes kan være
svære eller umulige at se i nogle afledninger.

Magnettest
Pacemakerfunktionen kan ofte bedømmes ved at
pålægge en magnet.

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

Magnetfrekvensen kan fortælle noget om batterista-
tus. Som eksempel på pacemakeres reaktion på mag-
netnetpålægning kan nævnes:

Ved Siemens/Pacecetter/St. Jude Medical pacema-
kere med variosystem startes asynkron pacing i to se-
kvenser på hver 16 impulser. De første 16 impulser re-
præsenterer magnetfrekvensen, der er 100/min på im-
plantationstidspunktet (BOL=beginning of life) og 85/
min ved tidspunktet for rekommanderet udskiftning af
pacemakeren (RRT=recommended replacement time).
De næste 16 impulser har en frekvens på 120/min. For
hver impuls reduceres output med 1/15 fra den pro-
grammerede værdi ned til 0. På den måde kan pace-
tærsklen 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 på implantati-
onstidspunktet og 65/min ved tidspunktet for udskift-
ning (ERI=elective replacement indicator).
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Flere pacemakerfirmaer har udarbejdet en lille prak-
tisk håndbog med magnetfrekvensen for end-of-life for
alle pacemakertyper.

Manglende output (ingen pacespike)
Kan skyldes elektrodebrud eller andet brud i kreds-
løbet (dårlig eller ingen kontakt mellem elektrode og
pacemaker), at pacemakerens sensefunktion er sat for
følsomt (oversensing), at ventrikelelektroden senser
atriepacespiket med inhibering af ventrikelpacing til
følge (crosstalk), pacemaker-dysfunktion eller et ud-
brændt batteri.

Manglende capture, exit block 
Såfremt en pacespikes ikke efterfølges af en P-tak ved
pacing i atriet eller et QRS-kompleks ved pacing i ven-
triklen tales om exit block.

Årsagen kan være en øget tærskelværdi, for eksem-
pel fremkaldt af et myokardieinfarkt eller af farmaka, el-
ler det kan være elektrodedisplacering, perforation,
elektrodebrud, isolationsdefekt eller pacing i refraktær-
perioden.

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

Undersensing kan ses ved ændringer i P-taks eller
QRS-konfigurationen forårsaget af eksempelvis atrie-
flimren eller myokardieinfarkt, ved dårlig elektrodekon-
takt, elektrodedisplacering, magnetapplikation eller pa-
cemakermedieret takykardi.
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SKRIFTLIGT INFORMATIONSMATERIALE
Den skriftlige patientinformation bør indeholde:
– En generel beskrivelse af pacemakerbehandling med

omtale og tegning af de forskellige pacemodi.
– En præcis beskrivelse af afdelingens praksis hvad an-

går forberedelse, præmedicinering, operation og
umiddelbare postoperative forløb.

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

foldelse, bilkørsel, tegn på dysfunktion af pacemake-
ren og på infektion. Forventet omfang af efterkontrol-
ler. Angivelse af de ting, som kan påvirke pacemake-
ren. Særlige forhold i forbindelse med patientens
død.

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

En række lande har efterhånden oprettet pacemaker-
registre, men indtil videre er Danmark det eneste land
med en komplet registrering af alle procedurer, og de
færreste lande har så god en opfølgning, som det er
tilfældet i Danmark.

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

Det Danske Pacemakerregister udgiver hvert år en
omfattende rapport over pacemakeraktiviteten i Dan-
mark samt en detaljeret oversigt over de anvendte ge-
neratorer og elektroder. Sidstnævnte rapport er især
møntet på producenterne.

Interesserede har herudover mulighed for at følge
aktiviteterne på pacemakerområder på Registrets inter-
netsider, som findes på 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 ventrikulære takyarytmier og pa-
cing ved bradyarytmier. Såvel detektion af arytmien
som terapien foregår automatisk.

Den første defibrillator blev implanteret i februar
1980 i Baltimore, USA, efter et længere udviklingsar-
bejde, mens behandlingen blev indført i Danmark i
1989. Det anslås, at der implanteres cirka 40.000 ICD-
enheder per år på verdensplan, heraf cirka 150 i Dan-
mark, som har en ret høj implantationsrate. Antallet af
implantationer er stærkt stigende (Fig. 6) og på niveau
med aktiviteten i en række andre europæiske lande
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(Fig. 7). Praktisk taget alle implantationer foretages
med transvenøs 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 dårlig
venstre ventrikelfunktion har defibrillatorpatienter en
ganske god prognose (Fig. 8).

Der er for nylig udkommet amerikanske retningsli-
nier på området (1).

ICD-patienten
I 1997 varierede alderen for de danske patienter ved im-
plantation fra 17 til 79 år med et gennemsnit på 60 år, det
vil sige cirka 15 år mindre end gennemsnittet for pace-
makerpatienter. De fleste patienter havde iskæmisk
hjertesygdom – heraf mange med tidligere myokardie-
infarkt. Cirka halvdelen havde haft ventrikulær taky-

kardi og cirka halvdelen ventrikelflimren. Hos 11% blev
implantationen foretaget profylaktisk hos højrisikopa-
tienter efter akut myokardieinfarkt.

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

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

Ved starten af 1998 var i alt 398 patienter i behandling
i Danmark. Alderen varierede fra 16 år til 88 år, 20% var
kvinder.
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INDIKATIONER FOR ICD-BEHANDLING
Den  implanterbare defibrillator blev som tidligere
nævnt indført i klinikken i 1980, og effekten var umid-
delbart så overbevisende, at der først i 1996 forelå pro-
spektive, randomiserede undersøgelser til sammenlig-
ning med andre behandlingsmetoder. Rationalet for at
give patienter implanterbar kardioverter-defibrillator er,
at prognosen for patienter med recidiverende ventriku-
lær takykardi eller ventrikelflimren resistent over for
farmakologisk antiarytmisk behandling er meget dårlig,
og de fleste patienter dør pludselig.

ICD-behandling af patienter med
dokumenterede, alvorlige ventrikulære
takyarytmier
I 1997 forelå det første randomiserede, prospektive
overlevelsesstudium (1), hvor patienter med livstru-
ende ventrikulær takyarytmi blev randomiseret til be-
handling med implanterbar defibrillator eller medicinsk
antiarytmisk behandling i form af amiodaron eller so-
talol. Studiet blev afsluttet før planlagt efter inklusion af
1.016 patienter, fordi behandling med implanterbar defi-
brillator reducerede den relative dødelighed med 25%,
samtidig med at patienterne havde en bedre livskvalitet.
I en tysk undersøgelse (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 før tiden på grund af over-
dødelighed blandt de propafenonbehandlede. Defibrilla-
tor medførte den bedste overlevelse, mens der ikke var
forskel på amiodaron- og metropololbehandling.

Indikationer for at tilbyde ICD-behandling hos pa-
tienter med dokumenterede ventrikulære takyarytmier
er: 
1. Hjertestop på grund af ventrikelflimren eller ventri-

kulær takykardi, som ikke er forårsaget af en forbi-
gående eller reversibel årsag.

2. Et eller flere dokumenterede tilfælde af hæmodyna-
misk betydende ventrikulær takykardi eller ventri-
kelflimren (nogle centre foretager elektrofysiologisk

K L A R I N G S R A P P O R T 25

Fig. 6. Antallet af førstegangs ICD-implantationer i Danmark i
1989-97.

Fig. 7. Antal af førstegangs ICD-implantationer i Europa og
USA i 1996.

Fig. 8. Overlevelsen for danske ICD-patienter.



testning med vurdering af antiarytmikas evne til at
forebygge induktionen af ventrikulære takyarytmier
og tilbyder kun ICD-behandling, såfremt antiaryt-
mika ikke kan forebygge arytmiinduktion).

3. Synkope af uafklaret årsag med inducerbar hæmody-
namisk betydende ventrikulær takykardi eller ven-
trikelflimren ved elektrofysiologisk undersøgelse,
såfremt der ikke kan findes et effektivt eller veltole-
reret antiarytmikum.

ICD-behandling af patienter uden
dokumenterede ventrikulære takyarytmier
I 1996 blev det første prospektive, randomiserede profy-
laktiske ICD-studium fremlagt (3). Inklusionskriteriet
var asymptomatisk kortvarende ventrikulær takykardi
hos patienter med et mindst tre uger gammelt myokar-
dieinfarkt og en uddrivningsfraktion <0,35. Herudover
krævedes, at patienterne ved elektrofysiologisk under-
søgelse havde inducerbar længerevarende ventrikulær
takyarytmi, som ikke kunne supprimeres med prokain-
amid. Patienterne blev randomiseret til defibrillator el-
ler konventionel antiarytmisk behandling, fortrinsvis
amiodaron. Studiet blev afsluttet før tiden efter inklu-
sion af 196 patienter fordi dødeligheden blandt de defi-
brillatorbehandlede var under halvdelen af dødelighe-
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
ventrikulær takykardi, og som har inducerbar ventriku-
lær takyarytmi ved elektrofysiologisk undersøgelse så-
vel før som efter indgift af prokainamid intravenøst.

Da disse rekommandationer baseres på en forholds-
vis lille undersøgelse af en meget selekteret patient-
gruppe, kan profylaktisk ICD-behandling på oven-
nævnte kriterier ikke generelt anbefales på nuværende
tidspunkt.

Profylaktisk implantation bør overvejes hos:
a) Patienter med langt QT-syndrom, hvor familie-

anamnesen tyder på høj risiko.
b) Patienter med arytmogen højre-ventrikel, hvor fami-

lieanamnesen tyder på høj risiko.
c) Patienter med andre hereditære tilstande med livs-

truende takyarytmi i familien (Brugadas syndrom).

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

Relative kontraindikationer
a) Akut myokardieinfarkt.
b) Hyppige tilfælde af ventrikelflimren, hvor defibrilla-

toren må forventes at støde mere end en gang om
måneden.

c) Vedvarende ventrikulær takykardi.

Undersøgelsesprogram
Da ICD-behandling er både dyr og kompliceret, hviler
beslutningen om implantation oftest på et omfattende
kardiologisk undersøgelsesprogram.

De hyppigst anvendte undersøgelser er: ekg-monito-
rering med henblik på arytmidokumentation og hyppigt
af sikkerhedsmæssige årsager, arbejds-ekg med hen-
blik på påvisning af iskæmiudløste arytmier og
vurdering af den maksimale hjertefrekvens, ekkokar-
dio-grafi med henblik på vurdering af kontraktilitet og
tilstedeværelse af aneurisme, elektro-fysiologisk under-
søgelse med henblik på provokation af ventrikulær ta-
kyarytmi og afprøvning af antiarytmika, koronararte-
riografi og ventrikulografi af venstre og evt. også højre
ventrikel samt lejlighedsvis myokardiebiopsi.

Potentielle ICD-patienter bør derfor henvises til inva-
sive kardiologiske afdelinger med mulighed for at gen-
nemføre ovennævnte undersøgelser.

Betydningen af revaskulariserende behandling
Som anført i forrige afsnit bør de fleste patienter inden
implantation af defibrillator have udført arbejds-ekg og
koronararteriografi.

Den antiarytmiske effekt af revaskularisering er vel-
dokumenteret hos de ret få patienter med ventrikulære
takyarytmier udløst af myokardieiskæmi, typisk an-
strengelsesudløste arytmier med ST-elevation ved ar-
bejds-ekg og signifikant stenose på ramus interventri-
cularis anterior. En mindre undersøgelse tyder på, at re-
vaskularisering kan reducere inducibiliteten ved pro-
grammeret elektrisk stimulation hos patienter med
ventrikelflimren (4), men revaskulariserende behand-
ling udføres først og fremmest ud fra opfattelsen af, at
prognosen herved generelt forbedres (5).

Atriale defibrillatorer
Med baggrund i erfaringer fra konvertering af atrie-
flimren med temporære paceelektroder og erfaringer
fra ICD-enheder til konvertering af ventrikulære 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 højre atrium og sinus coronarius.
Tærsklen for konvertering af atrieflimren er 1-10 J,
hvorfor konverteringen medfører ubehag eller smerte.
Enheden kan programmeres til automatisk funktion el-
ler til aktivering ved patient eller læge.

De første implantationer fandt sted i 1995 (6), og den
atriale defibrillator er stadig på udviklingsstadiet, om
end kommercielt tilgængelig. Indikationer kan ikke op-
stilles endnu.
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IMPLANTATIONSPROCEDURE
Siden den første ICD-implantation blev foretaget her-
hjemme i 1989, har implantationsproceduren gennem-
gået en betydelig udvikling og forenkling: Fra at være et
omfattende næsten rent thoraxkirurgisk indgreb med
sternumsplit og indsættelse af to epikardielle defibrille-
rings-patchelektroder samt en særskilt sense/paceelek-
trode til nu, hvor implantationsproceduren næsten er
som for et almindeligt pacemakersystem, med en trans-
venøs integreret sense/pace/defibrillerings-elektrode. I
samme periode er størrelsen på selve ICD-enheden
voldsomt reduceret, således at pektoral implantation
helt har erstattet den abdominale implantation som
standardprocedure.

På trods af en stadig mere enkel implantationsteknik
er det vigtigt at fastholde, at på meget væsentlige områ-
der adskiller implantation af et ICD-system sig  fra en
bradypacemaker.

Patienter, der skal have implanteret et ICD-system
har ud over livstruende ventrikulære takyarytmier ofte
også benigne supraventrikulære brady-/takyarytmier
samt andre konkurrerende sygdomme og behandlin-
ger, der på kompleks vis kan interferere med ICD-sy-
stemet og dets programmering såvel under implantatio-
nen som efterfølgende. Desuden, hvor kortvarig dys-
funktion af en bradypacemaker, fx over- eller undersen-
sing, sjældent bemærkes af patienten eller får kliniske
følger, vil dette hos en ICD-patient kunne udgøre et be-
tydeligt  klinisk problem og risiko med manglende afgi-
velse af livsreddende behandling eller afgivelse af unød-
vendig, belastende og potentielt risikabel terapi til følge. 

Læger, der har ansvaret for implantation og opfølg-
ning af ICD-systemer, bør derfor have dybtgående
kendskab til og erfaring med diagnostik og behandling
af alle arytmityper, inklusive betydeligt kendskab til el-
ler praktisk uddannelse og erfaring i implantation af
såvel bradypacemakere som ICD-systemer. Herved sik-
res, at der såvel under implantationen som senere kan
træffes de nødvendige og afgørende ad hoc-beslutnin-
ger om ICD-systemet, elektrodekonfiguration, testpro-
cedurernes omfang samt endelig ICD-programmering
set i relation til den pågældende patients behov og de
kliniske omstændigheder.

Forberedelse af patienten
Inden endelig beslutning om ICD-implantation træffes,
skal patienten nøje såvel mundtligt som skriftligt infor-
meres om behandlingens virkemåde, formål, fordele og
ulemper. Det er vigtigt at understrege, at ICD-behand-
lingen er ment som en livsreddende terapi, samt at be-
handlingen også er behæftet med potentielt ubehag
(shockterapi) som risiko for såvel akutte (fx infektion)
og mere langsigtede komplikationer (fx utilsigtet te-
rapi). Erhvervsmæssige konsekvenser inklusive et evt.
forbud mod bilkørsel skal nævnes.

Ved operationen skal patienten være fastende og
have anlagt intravenøs adgang. Præmedicineringen
sker sædvanligvis i samråd med den anæstesiolog, som
medvirker ved implantationen. Værdien 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 vedrørende pacemakerimplanta-
tion. De fleste anvender intraarteriel trykmonitorering,
men også monitorering af det arterielle blodtryk med
digital fotopletysmografi kan anvendes. Der påsættes
ekstern pladeelektrode til eventuel defibrillering. Her-
udover skal sikres det fornødne udstyr til generel
anæstesi.

Krav til operatør
Ud over at beherske basal kirurgisk teknik, skal enhver
der implanterer eller deltager ved implantation af ICD-
systemer, være fuldt fortrolige med de særlige krav der
stilles ved håndtering af ICD-enhed og elektrode, her-
under:
1) Absolut sterilitet
2) Undgå alt der øger infektions- og perforationsrisi-

koen (hæmatom, nekroser, sårstramning)
3) Elektroden er sårbar. Utilsigtet kontakt til skarpe/

spidse instrumenter medfører risiko for isolations-
defekt, eksternt med fx selvholdende sårhage og in-
ternt med (krum)stillet.

Anæstesi
Indlægning og test af elektroden kan hos voksne uden
problemer foregå i lokal anæstesi. Derimod er det hen-
sigtsmæssigt med generel anæstesi ved tildannelsen af
ICD-lommen og placering af ICD-systemet heri, specielt
hvis lommen placeres subpectoralt eller på abdomen.

Den peroperative test af ICD-systemet, med gen-
tagne induktioner af VT/VF skal foregå i generel
anæstesi eller under »langvarig kraftig sedation«.

Venøs adgang
Elektroden/elektroderne kan indlægges 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 såvel højre som venstresidig
veneadgang anvendes. En ICD-enhed med active can
implanteres normalt kun i venstre thorakalregion, for at
opnå optimal elektrisk vektor under defibrillering, hvor-
for kun venstresidig veneadgang er hensigtsmæssig.

Placering af ICD-enheden
Grundet deres store størrelse blev de første ICD-enhe-
der implanteret abdominalt. De ICD-enheder der an-
vendes i dag, har så reduceret en størrelse, at de uden
problemer kan implanteres pektoralt hos stort set alle
voksne. Hos børn må der træffes individuelle afgørel-
ser.

Abdominal implantation
Indgrebet udføres i generel anæstesi og kræver betyde-
lig kirurgisk erfaring. ICD-lommen tildannes bag den
samsidige rectusmuskel, kranielt for umbilicus, hvor
den bagre rectusfascie er stærk og stabil. Placeres lom-
men for kaudalt, er der risiko for senere ICD-migration
intraabdominalt, ligesom elektroden ofte vil være for
kort. Ved store ICD-enheder må lommen ofte udvides
lateralt gennem rectusskeden. Overskydende elektro-
deslynger placeres i selvstændig lomme for at undgå
slidskader på elektroden.

Pektoral implantation
Tildannelse af ICD-lommen bag m. pectoralis major
(subpektoral) har de seneste år været standardmetoden
og kan udføres med lav komplikationsrisiko, kosmetisk
meget tilfredsstillende resultat og høj patientaccept.
Den fortsatte reduktion af ICD-enhedens størrelse, med
samtidig ønske om kort proceduretid i lokal anæstesi,
har medført, at mange centre nu tilstræber at implan-
tere ICD-enheden subkutant som en bradypacemaker.
Sammenlignende undersøgelser mellem subpektoral og
subkutan implantationsmetode, tyder på næsten ens de-
fibrilleringstærskel og komplikationsfrekvens (1), men
langtidsopfølgning mangler.

Elektrodeplacering og målinger under
implantationen
Elektroden placeres med relakseret elektrodeforløb og
stabil position af elektrodespidsen i apex af højre ventri-
kel.

Under implantationen måles pacetærskel, paceimpe-
dans, sensing af ventrikelsignal under sinusrytme, defi-
brilleringsimpedans og defibrilleringstærskel.

Krav til pacetærsklen er generelt som ved en brady-
pacemaker, hvor en akut tærskel på <1.0V ved 0.5 ms
impulsbredde accepteres. En højere tærskel kan og skal
ofte accepteres hos patienter med ringe behov for
bradypacing, idet god sensing og lav defibrillerings-
tærskel har første prioritet.

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

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

Krav til defibrilleringstærskel: Defibrilleringstærsklen
er den laveste energimængde målt i V eller J, der under
de givne omstændigheder konverterer induceret VF til
patientens grundrytme. Af tids- og belastningsmæssige
årsager måles den præcise defibrilleringstærskel nor-
malt ikke. De fleste defibrillatorer kan maksimalt afgive
27 eller 30 J, og der testes derfor ved 17 eller 20 J, hvil-
ket giver en rimelig sikkerhedsmargin. Med en sikker-
hedsmargin på 10 J kræves der normalt to konsekutive
succesfulde konverteringer, medens en sikkerhedsmar-
gin på <10 J kræver tre konsekutive konverteringer.

Bradypacemaker og ICD-system hos samme patient
Denne kombination, der tidligere var nødvendig hos 5-
10% af patienter med ICD-system, kan udgøre 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 nødvendig ICD-
terapi ikke afgives. Problemet er størst ved unipolær
ventrikelpacing (høje pacespikes) og er minimalt, hvis
bradypacemakeren anvender en bipolær ventrikelled-
ning og er programmeret til bipolær pacing.

Da der nu findes ICD-systemer med DDD-funktion,
vil det sædvanligvis være hensigtsmæssigt 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 får behov for DDD-pacing, kan under
visse forudsætninger implanteres med en selvstændig
bradypacemaker.

Den umiddelbare postoperative periode
i afdelingen
Efter implantationen køres patienten til en afdeling med
monitorering/telemetri. Patienten kan mobiliseres
umiddelbart efter opvågning. Det er vigtigt, at patienten
instrueres i at anvende den samsidige arm, men store
bevægelser af armen bør undgås den første måned (se
også kapitel 8). 

Patienten bør overvåges, indtil der foretages hjem-
kontrol. Denne består af
1. Måling af tærskel
2. Måling 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 defibrilleringstærsklen inden ud-
skrivelsen

5. Information af patienten (se nedenfor)

Udskrivelsen kan foretages umiddelbart herefter, dvs.
oftest på 3.-4. dagen.
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Komplikationer til ICD-behandlingen
Komplikationer til ICD-behandling er hyppigere end
med almindelige pacemakere. På trods af, at ICD-im-
plantationen foregår i generel anæstesi og indbefatter
gentagne induktioner af VT/VF hos disse ofte svært
hjertesyge patienter, er den operative mortalitet nu un-
der 2%. 

De tidligere anvendte ICD-systemer med thorako-
tomi og indlæggelse af patcher, forårsagede ud over spe-
cielle elektrodeproblemer komplikationer som ved thor-
axkirurgisk indgreb. De nuværende transvenøse ICD-
systemer kan medføre komplikationer som med en al-
mindelig pacemaker samt specielle oftest elektrode-
og/eller programmeringsrelaterede problemer (utilsig-
tet terapi), der beskrives i det følgende.  

Tidlige (procedurerelaterede) komplikationer er
pneumothorax , blødning/hæmatom, sårinfektion/hud-
perforation, sepsis, venetrombose, elektrodedislokation
og pace/defibrilleringstærskelstigning.

Sene komplikationer er ICD-migration intraabdomi-
nalt eller aksillært, elektrodefraktur/isolationsdefekt
med eller uden udløsende »utilsigtet terapi« samt util-
sigtet terapi som følge 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 afgørende faktor for negativ pa-
tientaccept af ICD-behandlingen. 

Utilsigtet terapi kan udløses ved oversensing af myo-
potentialer eller af »støj« i forbindelse med elektrode-
fraktur/isolationsdefekt. Den hyppigste årsag 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 tilfælde med util-
sigtet terapi, der udløses 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 række programmerbare
funktioner, som skal hindre utilsigtet terapi, ikke mindst
i forbindelse med atrieflimren og sinustakykardi. 

Oversensing, specielt med samtidig uforklarlig æn-
dring af elektrodeimpedans og sense/pacetærskel tyder
på elektrodeproblem med umiddelbart behov for kirur-
gisk intervention, oftest med indlæggelse af ny
sense/paceelektrode.
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FORHOLDSREGLER FOR ICD-PATIENTEN
Patienten skal holde øje med implantationscicatricen og
området omkring denne. Ved rødme og hævelse skal
den implanterende afdeling kontaktes.

Hvis patienten modtager et DC-stød efter udskrivel-

sen, skal den implanterende afdeling altid kontaktes
førstkommende hverdag. Hvis patienten er medtaget ef-
ter episoden eller får flere stød i løbet af få minutter, skal
nærmeste hospital opsøges.

Ændringer i antiarytmisk medicinering bør ske i
samråd med den implanterende/kontrollerende afde-
ling, idet det kan ændre tærsklen for defibrillering.

Patienterne oplyses om ICD-enhedens funktioner
herunder om brady- og takypacing, defibrillering, at
data gemmes når ICD-enheden har været i funktion, så
man senere kan udlæse, hvor mange anfald der har
været, hjertefrekvens og hvilken terapi der fungerer.
Dette kan udlæses via telemetri via et programmerho-
ved. Data gemmes på diskette, men uden personoplys-
ninger.

Hvis patienten får et DC-stød, vil det normalt ikke
mærkes af en anden person (berøring, samliv osv.) –
højst som en svag snurren, der er ufarlig.

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

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

Krisefasen er præget af usikkerhed. Det er defor vig-
tigt med mundtlig og skriftlig information af patient og
familie om arytmien, undersøgelser (herunder den
elektrofysiologiske undersøgelse), samt behandlings-
muligheder. Patienter, der skal gennemgå den elektro-
fysiologiske undersøgelse flere gange, og som har be-
hov for ekstern DC-konvertering, er vulnerable for
angst og depression. Præmorbid psyke og familiestruk-
tur er vigtige faktorer. Af reaktioner, der indgår, er
vrede, angst, frygt, sorg, fornægtelse og depression.
Andre faktorer er tab af personligt helbred, identitet,
kontrol, seksualitet, status, erhvervsevne, finansiel sik-
kerhed og ændrede fremtidsplaner.

Den kroniske fase indeholder rekonvalescens og re-
habiliteringsperioden, hvor patient og familie bevæger
sig tilbage mod en normal tilværelse  med behov for ac-
cept af en permanent forandring i forhold til tidligere.
Der kan fremkomme familiekonflikter, og familien kan
være præget af skyldfølelse, hjælpeløshed, vrede og
frygt for egen fremtid. Patienten kan reagere med for-
nægtelse, selvforsvar og ikkekomplians til behandlin-
gen. Patient og familie kan forsøge at skyde skylden
over på hinanden eller på samfundet, hvilket tyder på, at
sygdommen ikke er accepteret. Patienten kan reagere
med andre symptomer (somatisering).

Den terminale fase kan være præget af en eventuel
svær tilgrundliggende sygdom, hvor patienten lang-
somt går til, eller af eventuel pludselig død. Denne fase
præges af  tab, sorg og uløste 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 selvfølgelig bange for at få et nyt. En ICD-
enhed giver en ny sikkerhed og nyt håb.
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Hvis patienten besvimer i forbindelse med en taky-
kardi, opfatter de ikke DC-terapien. Er de vågne, opfat-
tes DC-stødet meget forskelligt for den enkelte patient
fra det nærmest umærkelige til en næsten uudholdelig
smerte. Psykologisk er de skuffede over at have fået et
anfald igen, men samtidig lettede over, at ICD-enheden
har fungeret. Det største problem ses hos patienter med
mange DC-stød, især ved utilsigtet terapi, fx nyopstået,
ubehandlet atrieflimren med hurtig ventrikelaktion i
zonen for detektering af VT, hvor DC-stødet ikke altid
konverterer atrieflimmeren til sinusrytme med det
samme.

I et tysk livskvalitetsstudium vendte mere end halv-
delen af patienterne tilbage til en aktiv tilværelse, me-
dens kun 27% vendte tilbage til arbejdet. Dette tal er dog
højere i andre studier, og egne erfaringer tyder på, at
flertallet af de arbejdsføre patienter vender tilbage til ar-
bejdet. Efter 12 måneder havde mere end 75% af patien-
terne vænnet sig til ICD-systemet, medens 20% var kon-
stant opmærksomme på ICD-systemet. Kun 8,4% af pati-
enterne udtrykte angst for at få et DC-stød, 35% havde
fysiske gener fra ICD-enheden, 82,5% angav, at det var
værd have ICD-enheden, og 89,5% ville anbefale det til
andre. 

Patienternes største bekymring var frygt for et DC-
stød som udtryktes af 26%, samt fysisk ubehag som ud-
tryktes af 35%. Frygten for stød øgedes med antallet af
gange, ICD-enheden havde afgivet stød. Der sås redu-
ceret seksuel aktivitet hos 37%. Der rapporteres kun
sjældent om DC-stød i forbindelse med seksuel aktivitet
(1-3).

Genoptagelse af erhvervsarbejde
De fleste patienter kan genoptage arbejdet efter 1-
måneds-kontrollen af ICD-enheden, dog afhængigt af
hvor fysisk krævende arbejdet er, og om patienten er er-
hvervschauffør. Enkelte med stillesiddende job kan
starte tidligere.

Bilkørsel
Hovedfaktorer, der indgår, er sandsynligheden for at få
recidiv af arytmien, at recidivanfald medfører bevidst-
løshed, at et sådant tilfælde vil medføre en ulykke, og at
sådan en ulykke vil medføre skade på andre. Af patien-
ter med ICD vil omkring 70% få shock inden for de
næste år, heraf 10% med synkope og 10% præsynkope.
Det er ikke muligt at identificere disse patienter (4-6).

Blandt 501 patienter (kun otte havde ICD) havde 17%
recidiv inden for det første år – hyppigst inden for det
første år, moderat i måned 2-7, og fra måned 8 aftog det
substantielt (4-6).

Den årlige risiko (ÅR) for andre kan beregnes ud fra
formlen: ÅR=TK×K×S/N×A, hvor TK =total køretid (4%
per år); K=konstant for køretøj (0,28 for privatbilister);
S/N=synkope/Nærsynkope (10%); og A=ulykke med
Andre indblandede (2%). Ud fra dette beregnes den
årlige risiko for andre til 0,0000224 eller 1 ud af 45.000.
Til sammenligning er den årlige risiko for, at skade an-

dre formentlig ækvivalent eller lidt højere hos patienter,
der tager antiarytmika, og højere risiko findes blandt
patienter, der venter på transplantation (NYHA klasse 3
eller 4), og patienter med nyligt AMI, svært nedsat EF
og nedsat hjertefrekvensvariabilitet (7).

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

Der skelnes her som andre steder mellem to grupper
af førere af motorkøretøjer:

Gruppe 1: førere af motorcykel, af almindelig bil og af
almindelig bil med anhænger,

Gruppe 2: førere af større lastbil på over 3.500 kg
med og uden anhænger og førere af stor personbil med
over otte siddepladser med og uden anhænger, samt
førere af almindelig bil, der anvender deres kørekort i
erhvervsmæssigt øjemed (dvs. førere af hyrevogne, am-
bulancer m.v.)

Efter implantation af kardioverterdefibrillator:
Gruppe 1-kørekort: 
Kørsel kan genoptages, hvis der seks mdr. efter im-

plantationen ikke har været inkapaciterende symptomer
pga. nyt arytmianfald eller stød fra defibrillatoren.

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

Fornyelse et år og herefter hvert femte år.
Gruppe 2-kørekort:
Kørekort kan ikke udstedet, inddrages permanent.

ICD-patientens død
I princippet gælder de samme retningslinier som nævnt
under pacemakerbehandling.

Da ICD-enheden kan indeholde data om ventriku-
lære takyarytmier i forbindelse med patientens død, vil
det optimale være, at ICD-enheden straks udlæses eller
straks frakobles ved at pålægge en magnet. Dette vil na-
turligvis ikke altid være praktisk muligt.

Såfremt ICD-enheden ikke er frakoblet, vil den i for-
bindelse med eller efter fjernelse kunne aktiveres på
grund af fejlsensing. Det må derfor tilrådes, at fjernel-
sen sker iført 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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OPFØLGNING AF ICD-PATIENTEN
Kontrol af ICD-patienter er en specialistopgave, som
bedst varetages af  den implanterende afdeling. Mange
af de forhold, som er nævnt tidligere under kontrol af
pacemakerpatienten, gælder også for kontrol af ICD-pa-
tienten.

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

Sædvanligvis kontrolleres ICD-enheden nogle få
dage efter implantationen og herefter hver 3.-6. måned
afhængigt af forløbet.

Spontan aktivering af defibrillatoren
De fleste patienter, som får stød af defibrillatoren, er
kredsløbsmæssigt stabile kort efter. Patienterne tilrå-
des at kontakte afdelingen den følgende hverdag med
henblik på kontrol med udlæsning af enheden. 

Er patienten utryg ved situationen, kan den implan-
terende afdeling umiddelbart kontaktes telefonisk.
Kredsløbsmæssigt ustabile patienter indlægges på nær-
meste sygehus.

Ophobet aktivering af defibrillatoren
Lejlighedsvis oplever en patient mange stød med kort
mellemrum. I sådanne situationer kan det være hen-
sigtsmæssigt at frakoble defibrillatoren. Dette sker
enklest ved at lægge en magnet på huden umiddelbart
over defibrillatoren, som er frakoblet så længe magne-
ten er pålagt. I forbindelse med transport kan magneten
tapes fast.

PATIENTINFORMATION
Den skriftlige information bør 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
medføre.

– En præcis beskrivelse af afdelingens praksis, hvad an-
går forberedelse, præmedicinering, anæstesi, opera-
tion og den umiddelbare postoperative periode.

– En vejledning til patienten om tiden efter udskrivel-
sen med eventuelle begrænsninger i fysisk udfol-
delse, bilkørsel, tegn på dysfunktion og infektion.
Hvordan skal patienten forholde sig, hvis defibrillato-
ren giver stød. Forventet omfang af efterkontroller.
Angivelse af ting, som kan påvirke defibrillatoren.
Særlige forhold i forbindelse med patientens død.

– Patienten bør medgives en beskrivelse af defibrillato-
rens aktuelle funktion, herunder en anvisning på,
hvordan defibrillatoren kan inaktiveres.

DET DANSKE ICD-REGISTER
Det danske ICD-register blev oprettet samtidig med den
første danske ICD-implantation i 1989 og indeholder op-
lysninger om alle ICD-implantationer i Danmark. Til da-
taindsamling anvendes den fælleseuropæiske standard
kaldet EURID. Ved udgangen af 1997 havde i alt 445 pa-
tienter fået implanteret en defibrillator i Danmark, og
398 var under fortsat opfølgning. Hvert år udgives en
detaljeret rapport, ligesom en række data findes på re-
gistrets internetside Http://www.pacemaker.dk.
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