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Tahdistinpotilaan sadehoito

Tahdistinjarjestelmdan kohdistuvan vaurioitumisriskin takia tahdistin on huomioitava sédehoitoa suun-
niteltaessa. Sadehoidon tahdistimille aiheuttamaa riskia voidaan pienentda huomioimalla tahdistimen
hairiomekanismit ja niiden synty. Kardiologien ja onkologien yhteistyd tahdistinpotilaiden sédehoidossa
on tarkeaa ja sujuvoittaa hoidon toteuttamista. Sddehoitoannosten suunnittelun merkitys korostuu, kun
hoidetaan tahdistinriippuvaisia potilaita ja kun hoitoalue osuu lahelle tahdistinta. Sadehoitosuunnitel-
maa tehtdessa on pidettdva tahdistimeen kohdistuva annos mahdollisimman pienend ja annosnopeus
kohtalaisena. Suuria fotoni- ja elektronienergioita tulee valttda niistd aiheutuvan, tahdistingeneraatto-
rin tekniikkaa tuhoavan neutroniséteilyn takia erityisesti, kun potilaalla on rytmihdiridtahdistin. Tahdis-
timeen ei saa kohdistaa suoraa sateilykenttda. Huolellinen pohjatyd seka hoidonaikainen ja -jélkeinen
seuranta vahentdvat sddehoidosta tahdistimelle aiheutuvia riskeja. Ndin potilaalle voidaan taata tehokas

sadehoito vaarantamatta tahdistinhoitoa.

ahdistinpotilaiden maari lisddntyy jatku-

vasti, jolloin yhi useammalla sidehoitoa

saavalla potilaalla on syddmentahdistin.
Potilaan riippuvuus tahdistimesta sekd tahdis-
timen sijainti ja tyyppi on otettava huomioon
jo sidehoitoa suunniteltaessa, koska sidehoito
voi muuttaa tahdistimen toimintaa tai jopa rik-
koa tahdistimen. Tama edellyttdd eri ammatti-
ryhmien ja osastojen saumatonta yhteistyota.
Sadehoitoa varten on médritetty riskirajat tah-
distimen saamalle siteilylle ja ohjeet sidehoi-
don annossuunnittelulle. Niitd noudattamalla
joudutaan hyvin harvoin tilanteeseen, jossa po-
tilaan tahdistin vaurioituisi. Tahdistinpotilaan
sidehoito on turvallista, jos se suunnitellaan
hyvin.

Suomessa syddmentahdistimia asetetaan
vuosittain yli 6000 potilaalle, ja vuonna 2018
maassamme arvioitiin olevan yhteensi 50 000-
60000 tahdistinpotilasta (1,2). Vuosittain ar-
violta 100-200 heistd saa sidehoitoa.

Sidehoidettavista tahdistinpotilaista jopa
3 %:lla voi esiintyd ongelmia sidehoidon aika-
na (3). Sidehoito voi muun muassa vahingoit-
taa pysyvisti tahdistimen virtapiirid, aiheuttaa
ohimenevid toimintahiiri6itd, tyhjentdd lait-
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teen muistin tai palauttaa tehdasasetukset.
Rytmihdiriotahdistin voi my6s antaa turhia is-
kuhoitoja laitteen aistiessa ionisoivaa siteilya.
Tahdistimet ovat erityisen herkkid neutroni-
sateilylle.

Tahdistin voi olla sidehoidettavan kohteen
tielld rinnan tai keuhkojen siadehoidossa, jol-
loin tahdistimen paikkaa voidaan jopa joutua
vaihtamaan, jotta hoito saadaan toteutettua.
Vaikka tahdistin ei olisikaan sidehoidettaval-
la alueella, voi sidehoidossa kiytettivi siteily
vaikuttaa tahdistimen toimintaan. Vakavat tah-
distinhiiriot ovat kuitenkin erittiin harvinaisia.

Tahdistintyypit

Yleisimmin sydimentahdistin asennetaan hi-
daslyontisyyden takia. Nama bradykardiatah-
distimet voidaan jakaa yksilokeroisiin (eteis- tai
kammiotahdistus) ja kaksilokeroisiin (eteis- ja
kammiotahdistus). Lisiksi vasemman puolen
haarakatkoksen aiheuttamaa vasemman kam-
mion dyssynkroniaa ja syddmen vajaatoimintaa
korjaamaan voidaan asentaa vajaatoimintatah-
distin (biventrikulaarinen tahdistus, cardiac
resynchronization therapy). Niihin tahdisti-
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Ydinasiat

» Sddehoidon huolellinen suunnittelu yh-
dessa kardiologin, onkologin ja sairaala-
fyysikon kanssa minimoi sddehoidosta
tahdistimeen mahdollisesti aiheutuvia
hairioita.

» Suunnittelussa huomioidaan potilaan riip-
puvuus tahdistimesta, tahdistimen tyyppi
ja sddetettdvan alueen sijainti tahdisti-
meen nahden.

» Hairioihin vaikuttavat tahdistimen saama
sateilyannos, annosnopeus sekd sateilyn
energia ja laji.

» Sddehoidon annossuunnitelmassa valte-
tddn suurta energiaa (fotoneilla enintaan
10 MV, suositus 6 MV ja elektroneilla enin-
tddn 20 MeV) ja annosnopeutta (yli 6 Gy/
min).

» Tahdistimen lapi ei saa mennd hoitokent-
tia.

» Tahdistimen kumulatiivinen annos pyri-
tddn pitamaan alle 2 Gy:n ja rytmihairio-
tahdistimien alle 1 Gy:n.

miin (pois lukien eteistahdistimet) voidaan
tarvittaessa myos liittdd hengenvaarallisten ryt-
mihdiriéiden korjaamiseen kykenevi rytmihai-
ridtahdistus (implantable cardiac defibrillator,
ICD), joka vaatii iskujohdon ja kookkaamman
tahdistingeneraattorin. Tahdistimien kehityk-
sessd on otettu huomioon hiiridherkkyys, eiki
herkimpii yksinapaisia (unipolaarisia) tahdisti-
mia enaa asenneta.

On tirkeda erottaa muut tahdistinlaitteet
rytmihiiriétahdistimista, jotka ovat huomatta-
vasti alttiimpia sddehoidon aiheuttamille hai-
ridille (4).

Sadehoito

Ulkoisessa sidehoidossa kiytetidn yleisimmin
fotoneja tai elektroneja, joita tuotetaan lineaari-
kiithdyttimilld. Siteily ohjataan potilaaseen eri
suunnista sopivasti muotoilluilla sidehoitoken-
tilla. Sisdisessi sidehoidossa radioaktiivinen
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lihde viedidin hoidettavan alueen lihelle tai
sisddn hoidon ajaksi. Sy6vin hoidossa kiytet-
tivin, potilaaseen absorboituvan siteilyannok-

sen yksikké on gray (1 Gy = 1] /kg).

Tahdistimien hairiot

Tahdistimien hairiot syntyvit lineaarikiih-
dyttimen sdhkokentdstd, sen indusoimasta
magneettikentdstd ja tuotetusta ionisoivasta
siteilystd. Suurienergiaiset fotonit voivat ioni-
soida vuosituhannen alkupuolella asennettu-
jen tahdistimien bipolaarisissa puolijohteissa
ylimaaraisid elektroniaukkopareja tahdistimen
generaattorin komponenteissa eristeend toimi-
vaan piioksidiin, jolloin sihkévirta padsee kul-
kemaan epitavallista reittid pitkin (S). Toisaal-
ta pddasiassa lineaarikiihdyttimen siteilypadssa
fotonien torméyksessi syntyvit neutronit voi-
vat vaurioittaa tahdistimissa nykyisin kaytet-
tavid neutronisiteilylle herkkia CMOS-piireji
(complementary metal oxide semiconductor),
vaikka tahdistin olisi sddehoitokentin ulkopuo-
lella (6).

Erityisesti suurienergiaisten, yli 10 megavol-
tin (MV) fotonikenttien neutronisiteilyntuotto
suurenee tahdistimia vaurioittavaksi (7). Neut-
ronien tuotto lisddntyy 10-20-kertaiseksi siir-
ryttiessi 10 MV:std 18 MV:n fotonisiteilyyn
(8). Elektronihoidoissa neutronisiteilyd syn-
tyy 1S megaelektronivoltin (MeV) energioilla
vain 5 % ja 25 MeV:n energioilla 20 % verrat-
tuna vastaavaan fotonienergiaan (9,10). Myds
sidehoidossa kiytettavin annosnopeuden on
todettu vaikuttavan hiiridihin (11). Toisaalta
erittdin aktiivisia isotooppeja, esimerkiksi Ir-
192:ta, siteilylihteend kiyttivdssd sisdisessd
sidehoidossa tahdistinpotilailla ei ole tutki-
muksissa todettu yhtdan hairioitd huolimatta
suuresta annosnopeudesta (12).

Ionisoivasta siteilystd syntyvit tahdistin-
generaattorin hiiriét voivat ilmetd hoidon ai-
kana tai jopa useita kuukausia hoidon jélkeen.
Hairiot voivat esiintyd turvamoodiin siirtymi-
send, tahdistimen antaman siahkoisen arsyk-
keen kestoajan pitenemisend, syketaajuuden,
ohjelmoinnin tai kauko-ohjauksen muutok-
sina, pitkittyneend toiminnan estymisend tai
jopa tahdistimen sulkeutumisena (S). Usein
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hiiri6 on kuitenkin ohimenevi ja vaikuttaa vain
tahdistimen ohjelmistoon. Sidehoito aiheuttaa
vain harvoin tahdistimen pysyvén vaurion.

Ionisoivan siteilyn lisiksi sihkémagneet-
tisen kentdn on todettu aiheuttavan hiiri6ita
tahdistimelle. Tahdistin voi toimia antennina,
joka voimistaa radiotaajuisen kentdn kudosvai-
kutusta. Tahdistimen johtoon voi indusoitua
sihkovirtoja, jolloin tahdistin tulkitsee signaalit
virheellisesti syddmestd tuleviksi signaaleiksi.
Sihkomagneettiset kentit voivat my6s hairitd
tahdistinta suoraan, jolloin kudosnesteet toimi-
vat johtimina.

Koeolosuhteissa mitatut tahdistinhdiriot
esiintyvit suuremmissa kentissd kuin 10 kilo-
volttia/metri (kV/m). Tahdistinpotilaille on-
kin asetettu magneettivuon tiheyden ohje-
arvoksi 0,5 milliteslaa (mT) ja sihkékentin
ohjearvoksi 1kV/m, kun taajuus on 50 tai
60 hertsid (Hz) (13). Koska sidehoidossa kiy-
tettdvissd lineaarikiihdyttimissa sdhkokenttd on
60-200 kHz:n taajuudella vain noin 9 mV/m,
eivit sihkomagneettisen kentidn lukemat ylla
niihin arvoihin edes hetkellisesti (14).

Toisaalta sidehoidon simuloinnissa kiytetta-
vissd tietokonetomografiassa ('TT'), magneetti-
kuvauksessa, etenkin kiytettdessd yli 1,5 T:n
magneettikuvauslaitteita, sekd hoitoalueen pai-
kannuksessa kiytettivdssd kartiokeila-TT:ssd
(cone beam computed tomography, CBCT)
hairioitd voi ilmetd, joskin hairiét ovat yleensi
hetkittiisid ja ohimenevid (7,15). Lisaksi si-
dehoitopotilaan hoitoalueen paikannuksessa
kaytettavit radioaaltoja hyodyntavit laitteet
(Calypso ja RayPilot) voivat hairitd tahdisti-
men toimintaa ja aiheuttavat vasta-aiheen pai-
kannuslaitteiden kaytolle.

Tahdistimien hairionsietokyky

Laajoissa eurooppalaisissa ja yhdysvaltalaisis-
sa katsauksissa on koottu yhteen tutkimuksia,
joissa tahdistimien siteilynsietokykyd on tes-
tattu useiden eri valmistajien tahdistimilla seka
siteilyttamalla tahdistimia koeolosuhteissa ettd
raportoimalla potilaiden tahdistimien hdiriois-
ti (4-7,11,15-17). Niin koesidetyksissd kuin
potilastutkimuksissakin tahdistimien toiminta-
héirioitd on todettu esiintyvin sitd pienemmil-
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KUVA 1. Rytmihairiétahdistimen (ICD) takykardiahoi-
tojen ("iskuhoidot”) pois paalta kytkemiseen kaytetty
magneetti.

14 siteilyannoksilla, mitd suurempi fotoni- tai
elektronienergia on sekundaarisen neutroni-
siteilyn vuoksi kiytossi (17).

Koeolosuhteissa 18 MV:n fotonienergialla
tahdistimien toimintahdirioitd ilmaantui jo
0,15 Gy:n kumulatiivisesta siteilyannoksesta
lihtien ja potilaillekin 0,11 Gy:n siteilyannok-
sella. Vastaavat tahdistimet tosin kestivit jopa
140 Gy:n siteilyannoksen ilman hairioita. Toi-
saalta my6s 6 MV:n fotonienergioilla yksina-
paisissa tahdistimissa esiintyi koeolosuhteissa
hairisita 0,5 Gy:std alkaen, mutta CMOS-tek-
niikalla varustettuihin tahdistimiin hairioitd
saatiin aikaan vasta usean kymmenen Gy:n si-
teilyannoksilla.

Potilaiden tahdistimista ei ole raportoitu
toimintahiiriéiti alle 10 MV:n energioilla.
Herkempiin rytmihdiriotahdistimiin syntyi
koeolosuhteissa hairiéitdi 6 MV:n energialla jo
0,01 Gy:n annoksia kiytettiessd, mutta poti-
laiden tahdistimiin hiiridita aiheuttivat vasta
yli 10 MV:n energiat. Hiiriéiden esiintyminen
lisdantyi, jos tahdistin oli suoraan siteilykentas-
sd. Annosnopeus, joka tavanomaisessa sidehoi-
dossa on 1-6 Gy/min ja stereotaktisessa side-
hoidossa jopa 20 Gy/min, vaikuttaa tahdisti-
mien hdiricherkkyyteen. Kun annosnopeutta
suurennetaan lukemasta 1 Gy/min lukemaan
8 Gy/min, hdirididen maira lisadntyy 2 %:sta
70 %:iin.

Tahdistinpotilaan sédehoito
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TAULUKKO. Riskiluokkien maarittely tahdistimeen kohdistuvan sdteilymddran ja tahdistinriippuvuuden perusteella alle
10 MV:n fotonienergioilla ja alle 20 MeV:n elektronienergioilla. Potilas maaritelladn tahdistinriippuvaiseksi, jos hanella ei ole

omaa, luotettavaa korvausrytmia (yli 30/min) ilman tahdistusta.

Sateilyannos

<1Gy 1-2 Gy 2-10 Gy > 10 Gy

Tahdistimesta riippumaton Pieni riski Pieni riski Kohtalainen riski Suuri riski
Tahdistinriippuvainen Pieni riski Kohtalainen riski Kohtalainen riski Suuri riski
Rytmihairiotahdistin Pieni riski Suuri riski Suuri riski Suuri riski

Hiirioita synnyttaville kumulatiiviselle an-
nokselle ei voida sidetyskokeiden eikd potilas-
tutkimusten perusteella antaa raja-arvoa, silld
hiirioitd on todettu myos kdytettdessd hyvin
pienid annoksia. Kuitenkin kun fotonienergiaa
on lisitty yli 10 MV:n, on todettu enemmain
tahdistimien toimintahdirioitd kuin kaytetties-
sd pienempia energioita.

Suositukset

Yhdysvalloissa ja useissa Euroopan maissa on
tehty useita kansallisia ohjeita ja suosituksia
2010-luvulla (4,7,15,16). Euroopassa julkaistut
ohjeet pohjautuvat AAPM:n (American Asso-
ciation of Physicists in Medicine) vuonna 1994
antamiin ohjeisiin, joissa sidehoidettavien
tahdistinpotilaiden tahdistinhdiriéiden riski
jaetaan kolmeen luokkaan tahdistimen saaman
kumulatiivisen annoksen mukaan lukuun ot-
tamatta rytmihdiriétahdistimia, joiden hairio-
herkkyys poikkeaa muista tahdistintyypeistd
(13). Tuoreimmassa Heart Rhythm Societyn
(HRS) vuonna 2017 julkaisemassa suosituk-
sessa on otettu huomioon rytmihiiriotahdis-
timet sekd laitekehitys bipolaarisista puolijoh-
teista CMOS-tekniikkaan tahdistingeneraatto-
reiden mikropiireissa (7).

Niité suosituksia seuraten tahdistimien riski-
luokat on HYKS:n Sy6pi- ja Sydankeskusten
ohjeistuksessa maltillisesti maaritelty tahdis-
timeen tulevan sideannoksen ja tahdistinriip-
puvuuden mukaisesti niin, ettd sidehoidossa
kiytetyn energian suuruus on otettu huomioon
(TAULUKKO). Rytmihiiridtahdistimia kiytetties-
sd ohjearvona pidetdin 1 Gy:n kokonaisannos-
ta (18). Muiden tahdistimien osalta keskustel-
laan 2 Gy:n riskirajan suurentamisesta HRS:n
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suositusten mukaisesti 5 Gy:ksi. Tahdistimien
johdot eivit yleensi ole herkkia siteilylle.

Hoito

Ennen hoitoa. Ennen sidehoitoa potilastieto-
jarjestelman riskitiedoista tarkistetaan tahdisti-
men malli ja generaattorin sijainti sidehoidet-
tavaan alueeseen nihden. Onkologi konsultoi
tahdistinpoliklinikkaa potilaan tahdistinriip-
puvuudesta, tahdistinlaitteen idstd ja tyypistd
sekd tahdistimelle mahdollisesti aiheutuvista
riskeista mahdollisimman varhaisessa vaihees-
sa. Jos hoitoalue on ldhelld tahdistinta, voi-
daan joutua asentamaan uusi tahdistin toiselle
puolelle jo ennen sidehoitoa. Konsultaatiota
varten sidehoito-osaston fyysikko voi arvioida
koesuunnitelman avulla tahdistimen saamaa
sateilyannosta ja suunnitella kéytettivaa hoito-
tekniikkaa yhdessi onkologin kanssa. Potilaalle
varataan aika tahdistinpoliklinikkaan, jotta tah-
distin voidaan sditdd ennen hoitoa.

Ennen ensimmdisti sidehoitoa tahdistin-
poliklinikassa tarkistetaan tahdistimen toimin-
ta. Samalla huomioidaan tahdistimen kayttay-
tyminen magneettikentdssd sekd tarkistetaan,
ettd etdseurantapotilaan lihetin on verkkovir-
rassa. Signaalintunnistusta epaherkemmiksi
sdddettdessd otetaan huomioon valmistajan
suositusarvot. Tahdistinriippuvaisen potilaan
tahdistin voidaan sddtdd niin sanotulle pakko-
tahdistukselle, jolloin tahdistin tahdistaa jat-
kuvasti samalla syketaajuudella piittaamatta
tahdistinjohtojen kautta tulevista signaaleista.

Jos potilaalla on rytmihdiriotahdistin, varau-
dutaan kiyttimian hoidon aikana tahdistimen
paille asetettavaa kestomagneettia kytkemain
tilapdisesti iskuhoidot pois pailtd (KuvA 1).
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Tahdistinpotilaan sddehoidon tarve ilmenee

Sddehoidon suunnittelu ja tahdistimen
asianmukaisen toiminnan tarkistaminen’

'

[ Sijaitseeko tahdistin hoidettavalla alueella? ]

Kylld

siirtoa?

Harkitse tahdistimen Kylla

N

Onko tahdistimen saama
sadeannos > 10 Gy?

y

Onko tahdistimen saama sddeannos > 2 Gy
(rytmihdirictahdistimien > 1 Gy)?

Kylla

Rytmihéiriotahdistin?

Kyl i

N

Rytmihairiotahdistin?

Kylla Ei

Hoidonaikainen EKG-seuranta
ja takykardiahoitojen
inaktivointi magneetilla.
Tarkistus myds jokaisen
hoitokerran jalkeen.

Hoidonaikainen EKG-seuranta ja rytmi-
hdirigtahdistimien osalta takykardia-
hoitojen inaktivointi magneetilla.
Harkittava myds viikoittaista seurantaa,
etenkin tahdistinriippuvaisille.

Hoidonaikainen sykkeen seuranta.
Tahdistimen tarkistus ensimmaisen
hoitokerran jdlkeen, mutta ei tarvetta
tarkistukselle hoitokertojen valilla.

N

/

Tahdistimen tarkistus viimeisen sadehoitokerran jalkeen

1Sddehoidossa kdytetaan < 10 MV:n fotoneja tai < 20 MeV:n elektroneja
2 Harvoin tarpeen, kdytanngssa tarkoittaa uuden tahdistimen asentamista vastakkaiselle puolelle

KUVA 2. Sadehoidettavan tahdistinpotilaan hoitokaavio.

Sidehoidon suunnittelu. Sidehoitoa varten
tehdddn simulointikuvaus, jossa hoidettavas-
ta kohdealueesta otetaan TT-laitteella kolmi-
ulotteinen suunnittelukuva. Magneettikuvaus-
laitetta kiytetddn harvoin tahdistinpotilaan
simuloinnissa tahdistinkuvauksen vaativuuden
vuoksi. Simuloinnissa voidaan kiyttdd apuna
erilaisia hengitysprotokollia hoitoalueen ja tah-
distimen etdisyyden maksimoimiseksi.

Siadehoitosuunnitelmaa tehtiessa simuloin-
nissa otettuihin suunnittelukuviin segmen-
toidaan kohdealueen ja terveiden kudosten
lisaksi tahdistin sekd mairitetiin tahdistimeen
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absorboituva kumulatiivinen annos. Tahdisti-
mesta lihtevid johtoja ei tarvitse segmentoida.
Annossuunnittelussa viltetddn suurienergiaisia
kenttid. Fotonikentissd kdytetidn padasiassa
6MV:n, ei yli 10 MV:n, energiaa my0s lantion
alueen hoidossa.

Kenttien annosnopeus pyritian pitimdan
kohtalaisen pienend, mielellddn pienempini
kuin 6 Gy/min. Kenttien suunnat valitaan niin,
ettei tahdistimeen kohdistu siteilykenttdd hoi-
don missdin vaiheessa. Johtoja ei tarvitse suoja-
ta kentistd. Suunnittelussa annos optimoidaan
niin, ettd tahdistingeneraattori otetaan huo-

Tahdistinpotilaan sadehoito
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mioon. Tahdistin ei estd kidyttimédstd moder-
neja tekniikoita kuten VMAT:td (volumetric
modulated arc therapy), IMRT:ti (intensity-
modulated radiation therapy) ja fIMRT:ti (for-
ward intensity-modulated radiation therapy).

Sadehoitosuunnitelman annosjakaumasta
tarkistetaan tahdistimen saama siteilyannos.
Suunnitelmassa tahdistimen kumulatiivinen
annos pyritidn pitiméin alle 2 Gy:n ja rytmi-
hiiriotahdistimien osalta alle 1 Gy:n. Jos tah-
distimen siteilyannos on yli 2 Gy mutta alle
10 Gy, informoidaan hoitavaa laakéria tahdisti-
meen kohdistuvasta suuremmasta hairiériskis-
td. Kun annos suurenee yli 10 Gy:n, suositel-
laan tahdistimen paikan vaihtamista.

Siddehoidon aikana. Potilaan hoidot tulisi
ajoittaa pdivdaikaan, jolloin ongelmatilantei-
den hoito olisi mahdollisimman sujuvaa. Jos
potilaalla on rytmihairiétahdistin, saadaan yli-
tahdistus- ja iskuhoidot kytkettyd pois paaltd
asettamalla generaattorin paille tahdistinmag-
neetti (KUVA 1). Rytmihiiridtahdistimen kiyt-
tdytyminen magneettikentissi eli niin sanottu
magneettimoodi tulee tarkistaa ennen magnee-
tin kdyttod. Sidehoidon aikana potilaan sykettd
seurataan tarvittaessa EKG:lld tai pulssioksi-
metrilld. Sddehoito-osastolla tulisi varautua
ulkoiseen tahdistukseen tai defibrillaatioon
kayttamailla liimaelektrodeja. Jos tahdistimen
sdteilyannos on yli 2 Gy, on potilaan tahdistinta
seurattava erityisen tarkasti.

Ensimmiisen sddehoitokerran jilkeen.
Koska sidehoidossa potilaan hoitoannos anne-
taan useimmiten osiin jaettuna eli fraktioituna,
tarkistetaan tyypillisesti ensimmiisen sidehoi-
tofraktion jilkeen, onko laite reagoinut siteily-
kenttaan. Jos tahdistin on reagoinut ei-toivotul-
la tavalla, tulee laite ohjelmoida siten, ettd side-
hoito saadaan toteutetuksi turvallisesti.

Tahdistin voidaan sditid esimerkiksi epa-
herkemmiksi ulkoisen siteilykentin kannalta
tai ohjelmoida pdille pakkotahdistus. Tahdis-
timen asetukset voidaan tarkistaa seuraavan
sddehoitofraktion jilkeen tahdistinpoliklini-
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kassa. Backup- tai safety-tilaan (varmuus- tai
turvamoodi) menneen tahdistimen toimin-
tojen palauttamiseksi tarvitaan useimmiten
laite-edustajan apua. Mikili kdytossd on etd-
seurattava tahdistinlaite, hoitokertojen viliset
tahdistintarkastukset voidaan hoitaa my6s eti-
seurantana.

Viimeisen sidehoitokerran jilkeen. Kun
sadehoito on annettu, tahdistin tarkistetaan
ja sithen palautetaan aiemmat saadot. Mikili
laitteen toiminnassa ilmenee poikkeavaa, kon-
sultoidaan tarvittaessa laitevalmistajaa ja laite
tarkistetaan uudestaan esimerkiksi kuukauden
kuluttua. Jos sidehoito on sujunut ongelmitta
eikd laitteen toiminnassa havaita poikkeavaa,
palataan aiempaan tahdistinseurantaan.

Lopuksi

Sadehoidossa kiytettivin siteilyannoksen
suurentumisen myotd sydimentahdistimissa
esiintyvien hiirididen miird lisddntyy. Vaikka
sddehoitoannosten suuruudella tai siteilyn an-
nosnopeudella ei ole selkedi raja-arvoa hairi6i-
den syntymisen osalta, on saatu viitteitd siitd,
ettd suurempien fotoni- ja elektronienergioiden
lineaarikiihdyttimessd tuottama neutronisitei-
ly lisad tahdistimien hdiriomaardd. Kun suora
siteilykenttd osuu tahdistimen generaattoriin,
se aiheuttaa lahes aina hairiota tahdistimen toi-
mintaan ja voi vaurioittaa elektroniikkaa.

Siitd huolimatta, etti sidehoidon aiheutta-
mat hairiot ovat melko harvinaisia, on niiden
mahdollisuus huomioitava seki siade- ettd tah-
distinhoidon kannalta, jotta sidehoitoa voitai-
siin antaa turvallisesti tahdistinpotilaille. Syo-
vin hoito ei vaarannu tahdistimen vuoksi, vaan
kullekin potilaalle on 16ydettivissd sopiva rat-
kaisu hoidon toteuttamiseksi. Uusia sidehoitoa
tarvitsevia tahdistinpotilaita tulee yhd useam-
min hoidettavaksi, joten kardiologian ja onko-
logian valisistd yhteisistd ohjeista on hyvi sopia
jo ennen hoidon toteuttamista, jotta kiytinnon
tyd nopeutuisi ja helpottuisi (KUVA 2). B
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VASTUUTOIMITTAJA
Maija Tarkkanen

SUMMARY

Radiotherapy in patients with cardiac implantable electronic device
The risk of radiotherapy-induced pacemaker malfunction can be reduced by careful planning and preventive measures.
Close collaboration between the cardiologist and the oncologist is essential, especially in the treatment of pacemaker
dependent patients, and in cases where the pacemaker is located near the target of radiotherapy. Cumulative radiation
dose to the pacemaker should be kept low and the dose rate moderate. High beam energies lead to the formation of
secondary neutron radiation, which is problematic for the pacemaker, especially for the more sensitive implantable cardiac
defibrillators (ICDs). With careful planning, radiotherapy can safely be delivered also for patients with pacemakers.
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