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Vasemman kammion mekaaninen 
tukihoito – siltahoito tai 
vaihtoehto sydämensiirrolle
•	Sydämen vajaatoiminnan osuus ihmisten sairastuvuudessa ja kuolleisuudessa on edelleen merkittävä 	

lääke- ja muun hoidon kehityksestä huolimatta.
•	Sydämensiirto on paras loppuvaiheen vaikeaa sydämen vajaatoimintaa sairastavan potilaan hoitomuoto, 	

kun mikään muu hoito ei auta. Sydämensiirtojen määrää rajoittaa kuitenkin pula siirrännäisistä.
•	Aikaisemmin verenkierron mekaanista tukihoitoa käytettiin lyhytaikaisena siltahoitona vajaatoiminnan 

loppuvaiheesta sydämensiirtoon.
•	Viime vuosina tapahtunut kehitys on moninkertaistunut verenkierron mekaanisen tukihoidon käytön 	

vaikeassa sydämen vajaatoiminnassa siltahoitona tai vaihtoehtona sydämensiirrolle.
•	Mekaanisesti sydämen vasenta kammiota ja systeemiverenkiertoa tukevasta hoidosta saattaa tulla 	

merkittävä vaihtoehto sydämensiirrolle, sillä tarkasti valikoiduilla potilailla kahden vuoden elinajan ennuste 
lähentelee sydämensiirtopotilaiden ennustetta.

Sydämen vajaatoimintaa sairastavan potilaan 
ennuste on huono. Akuutissa vajaatoiminnassa 
sairaalaan joutuneista potilaista 10 % kuolee 
kolmen kuukauden kuluessa ja 30–50 % vuo­
den kuluessa. Kaikkien kroonista sydämen va­
jaatoimintaa sairastavien potilaiden viiden vuo­
den eloonjäämisennuste on 50 % (1). Sydämen­
siirto on hyväksytty ja paras hoitomuoto siihen 
soveltuville loppuvaiheen vajaatoimintaa sairas­
taville potilaille (taulukko 1). Tällä vuosituhan­
nella tehtyjen sydämensiirtojen viisivuotiselin­
ajanennuste Suomessa on kansainvälisiä tulok­
sia vastaava, noin 85 % (kuvio 1). Lääkehoitoon 
ja muuhun konservatiiviseen hoitoon verrattu­
na sydämensiirto parantaa merkittävästi vajaa­
toimintapotilaiden eloonjäämisennustetta, suo­
rituskykyä ja elämänlaatua ja usein mahdollis­
taa palaamisen opiskeluihin tai työelämään. 

Sydämensiirtojen määrää rajoittaa pula siir­
rännäisistä, joten sillä ei voida hoitaa kaikkia 
loppuvaiheen vaikeaa sydämen vajaatoimintaa 
sairastavia potilaita. Aikaisemmin mekaanista 
verenkierron tukihoitoa käytettiin lyhytaikaise­
na siltahoitona ennen sydämensiirtoa. Viime 
vuosina laitteet ja hoitokäytännöt ovat kehitty­
neet niin, että Pohjois-Amerikassa sydämen 
vasemman kammion mekaanisen tukihoidon 
käyttö on merkittävästi lisääntynyt sekä siltahoi­
tona että vaihtoehtona sydämensiirrolle silloin, 

kun potilaalla on vasta-aiheita sydämensiirrolle. 
Laajassa pohjoisamerikkalaisessa rekisteritutki­
muksessa verenkierron mekaanista tukihoitoa 
saaneilla potilailla esteitä sydämensiirrolle oli­
vat korkea ikä, lihavuus, suuri keuhkoveren­
kierron vastus, munuaisten vajaatoiminta ja hil­
jattain sairastettu maligniteetti (2). Sydämen va­
senta kammiota tukevasta mekaanisesta tuki­
hoidosta saattaakin tulla merkittävä vaihtoehto 
sydämensiirrolle, sillä tarkasti valikoiduilla poti­
lailla kahden vuoden elinajan ennuste on mer­
kittävästi parempi kuin pelkästään lääkehoitoa 
saavilla potilailla ja ennuste lähestyy vähitellen 
sydämensiirtojen ennustetta (3,4).

Verenkierron mekaanisen 
tukihoidon vaihtoehdot

Verenkiertoa voidaan tukea mekaanisesti sekä 
akuutissa että kroonisessa sydämen vajaatoi­
minnassa. Ennen mekaanisen tukihoidon aloit­
tamista tulee tarkoin harkita hoidon tavoite. 
Akuutissa vajaatoiminnassa mekaanista veren­
kierron tukea käytetään siltana päätöksente­
koon (bridge to decision, BTD) ja kroonisessa 
vajaatoiminnassa siltana sydämensiirtoehdok­
kuuteen (bridge to candidacy, BTC), sydämen­
siirtoon (bridge to transplantation, BTT) tai toi­
pumiseen (bridge to recovery, BTR) tai vaihto­
ehtona sydämensiirrolle (destination therapy, 
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Ennen mekaanisen tukihoidon aloittamista 
tulee tarkoin harkita hoidon tavoite. 

DT). Tavoitteen määrittely perustuu kokonais­
valtaiseen moniammatilliseen arvioon potilaan 
tilanteesta ja ennusteesta. Ensisijaisesti hoito­
päätökseen vaikuttavat sydänsairauden laatu ja 
ennuste, hemodynaaminen tila ja potilaan 
muut sairaudet. Keskeisiä huomioon otettavia 
asioita ovat leikkaukseen liittyvät riskit, potilaan 
hoitomyöntyvyys, psykososiaaliset ominaisuu­
det ja riittävä sosiaalinen verkosto.

Sydänsairauden etiologian ja vajaatoiminnan 
vaikeusasteen mukaan voidaan mekaanisesti 
tukea joko pelkästään sydämen vasemman 
kammion (left ventricle assist device, LVAD) tai 
oikean kammion (right ventricle assist device, 
RVAD) tai molempien kammioiden verenkier­
toa (biventricular assist device, BiVAD). Kun 
potilaan oman sydämen molempien kammioi­
den pumppaustoiminta korvataan kokonaan, 
puhutaan tekosydämestä (total artificial heart, 
TAH). Vain toista kammiota tai molempia kam­
mioita tukeva mekaaninen tukihoito toimii sen 
sijaan osittaisena potilaan systeemi- tai keuhko­
verenkiertoa tukevana laitteena. Kardiogeeni­
sessa sokissa sydän- ja keuhkoverenkierto voi­
daan väliaikaisesti ohittaa käyttäen kehon­
ulkoista pumppujärjestelmää ja siihen liitettyä 
happeutuslaitetta (extracorporeal membrane 
oxygenation, ECMO). ECMO-hoito toimii silta­

na joko päätöksentekoon, toipumiseen, sydä­
mensiirtoon, vasemman kammion pitkäaikai­
seen mekaaniseen tukihoitoon tai ääritapauk­
sissa tekosydänhoitoon.

Verenkierron mekaanisen 
tukihoidon kehitys

Ensimmäisen kerran tekosydäntä käytettiin 
lyhytaikaisesti vuonna 1969 (5), jolloin 47-vuo­
tiaan miehen verenkiertoa tuettiin onnistunees­
ti 64 tunnin ajan ennen sydämensiirtoa. Pidem­
piaikaista mekaanista verenkierron tukea silta­
na oman sydämen toipumiseen käytettiin 
ensimmäisen kerran vuonna 1971 (6). Nykyään 
käytössä ovat laitteiden toinen ja kolmas suku­
polvi (7,8,9). Viime vuosina verenkierron me­
kaanisen tukihoidon kehitys on ollut nopeaa, ja 
laitteet ovat entistä pienempiä ja kestävämpiä. 
Verenkiertoa mekaanisesti tukevat laitteet voi­
daan luokitella suunnitellun käyttöajan, pum­
pun sijainnin, implantaatiotekniikan ja toimin­
tamekanismin mukaan.

Ensimmäisen sukupolven laitteet kehitettiin 
1980-luvulla, ja niiden toimintamekanismi 
perustui paineilmalla tuotettuun pulsoivaan vir­
taukseen. Laitteilla pystyttiin ylläpitämään 
verenkiertoa kohtalaisen hyvin, mutta vasta 
niistä kehitetyt toiminnaltaan luotettavammat, 
pienemmät ja kestävämmät laitteet (HeartMate 
XVE, Berlin Heart Excor, Abiomed AB5000) so­
veltuvat hyvin pitkäaikaiseenkin verenkierron 
tukemiseen. Ensimmäisen sukupolven laitteis­
sa on yleensä mekaanisia tekoläppiä ja muita­
kin kuluvia osia. FDA hyväksyi ensimmäisen 

TAULUKKO 1. 

Sydämensiirron aiheet.

Vaikeat, levossa tai vähäisessä rasituksessa (NYHA III–IV) ilmenevät oireet optimaalisesta lääkehoidosta ja 
tahdistinhoidosta huolimatta

Rasituskokeessa mitattu maksimaalinen hapenottokyky VO2max ≤ 12 ml/kg/min beetasalpauksen aikana tai ≤ 14 ml/kg/min 
ilman beetasalpausta

Hoitoon reagoimaton kardiogeeninen sokki

Riippuvuus inotropiatuesta riittävän kudosperfuusion ylläpitämiseksi

Vaikea vajaatoiminta ja rintakipuoireisto huolimatta revaskularisaatiosta

Vajaatoimintaan liittyvä vaikeahoitoinen rytmihäiriötaipumus huolimatta tehokkaasta lääke-, elektrofysiologisesta ja 
kirurgisesta hoidosta
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tällaisen laitteen siltahoidoksi 1994 (10) ja vaih­
toehdoksi sydämensiirrolle 2002 (3).

Toisen sukupolven laitteiden tekniikka perus­
tuu aksiaalipumppuun, jossa pumppukammi­
on sisällä 5 000–30 000 kierrosta minuutissa 
pyörivä siipipyörä saa aikaan jatkuvan aksiaali­
sen verenvirtauksen ilman pulsaatiota (Heart 
Mate II, Jarvik 2000, Micromed DeBakey, Im­
pella 2.5 ja 5.0). Laitteet ovat kooltaan pieniä ja 
lähes äänettömiä ja niihin liittyy vähemmän 
merkittäviä infektio-ongelmia kuin ensimmäi­
sen sukupolven laitteisiin, mutta niissä on ku­
luvia osia. FDA hyväksyi Heart Mate II -laitteen 
siltana sydämensiirtoon 2008 (11) ja vaihtoehto­
na sydämensiirrolle 2010 (4).

Kolmannen sukupolven mekaanisten tuki­
laitteiden (HeartWare hVAD, Berlin Heart In­
cor, HeartMate 3, HeartWare mVAD) toiminta 
perustuu aksiaaliseen tai sentrifugaaliseen tek­
niikkaan, jossa jatkuvan verenvirtauksen syn­
nyttävä siipipyörä saadaan vapaasti ”kellumaan” 
pumppukammiossa magneetti- tai hydrodynaa­
misen levitaation avulla. Tällä tekniikalla mini­
moidaan hemolyysi ja laitteen osien kulumi­
nen. FDA hyväksyi HeartWare hVAD -laitteen 
siltana sydämensiirtoon 2012 (12). 

Kansainväliset tulokset

Vuonna 2001 julkaistussa REMATCH-tutki­
muksessa satunnaistettiin 129 yli 65-vuotiasta 
sydämensiirron aiheet täyttävää vajaatoiminta­
potilasta joko pulsoivaan vasemman kammion 
mekaaniseen tukihoitoon (1. sukupolven Heart­
mate vented electric device) tai parhaaseen 
mahdolliseen lääkehoitoon (3). Yhden ja kah­
den vuoden eloonjäämisosuudet mekaanisen 
tukihoidon ryhmässä olivat 52 % ja 23 % ja lää­
kehoitoryhmässä 25 % ja 8 %. Ero oli tilastolli­
sesti erittäin merkitsevä. Laitehoidon saaneiden 
potilaiden elämänlaatu arvioitiin myös tilastolli­
sesti merkitsevästi paremmaksi kuin pelkkää 
lääkehoitoa saaneiden.

Vuonna 2007 julkaistussa 280 vajaatoiminta­
potilaan kuolleisuutta ja ennusteeseen vaikutta­
via tekijöitä selvittäneessä tutkimuksessa kiin­
nitettiin erityistä huomiota potilasvalinnan 
merkitykseen (13). Potilaille asennettiin vasem­
man kammion mekaaninen tukilaite lopullisek­
si hoidoksi ja heidät jaettiin sairaalakuolleisuut­
ta lisänneiden riskitekijöiden perusteella pie­
nen, kohtalaisen, suuren ja erittäin suuren ris­
kin ryhmiin. Riskitekijöitä olivat heikko ravitse­

mustila, hematologiset poikkeavuudet, pääte-
elinvauriot, sydämen oikean kammion vajaatoi­
minta ja inotrooppinen lääkitys. Ryhmien yh­
den vuoden eloonjäämisluvut olivat 81 %, 62 %, 
28 % ja 11 %. Tutkimus osoitti, että suuren ja 
erittäin suuren riskin potilailla elinajan ennuste 
oli oleellisesti huonompi kuin pienen riskin po­
tilailla. Osalle potilaista sydämen mekaaninen 
tukihoito ilmeisesti aloitetaan liian myöhään, 
jolloin sydämen vajaatoiminnan seurauksena 
kehittyneet muiden elinjärjestelmien toiminta­
häiriöt eivät ole enää korjattavissa, vaikka poti­
laan hemodynamiikka onnistuttaisiinkin kor­
jaamaan.

Vuosina 2012 ja 2013 julkaistuissa tutkimuk­
sissa 140 ja 332 potilasta hoidettiin kolmannen 
sukupolven jatkuvan virtauksen laitteella 
(Heartware hVAD) siltana sydämensiirtoon, ja 
vuoden eloonjäämisluvut olivat 86 % ja 84 %. 
Potilaista 14–15 %:lla esiintyi vuotokomplikaa­
tio, 12–17 %:lla iho-infektio ohjainkaapelin koh­
dassa, 7–15 %:lla aivohalvaus, 19–29 %:lla 
oikean puolen vajaatoiminta ja 20–36 %:lla ryt­
mihäiriöitä (12,14).

Vaihtoehtona sydämensiirrolle ENDURAN­
CE-tutkimuksessa satunnaistettiin 296 potilasta 

13	Lietz K, Long JW, Kfoury AG ym. 
Outcomes of left ventricular 
assist device implantation as 
destination therapy in the 
post-REMATCH era: implications 
for patient selection. Circulation 
2007;116:497–505.

14	Slaughter MS, Pagani FD, McGee 
EC ym. HeartWare ventricular 
assist system for bridge to 
transplant: Combined results of 
the bridge to transplant and 
continued access protocol trial. 	
J Heart Lung Transplant 
2013;32:675–83.

15	Pagani FD, Milano CA, Tatooles AJ 
ym. HeartWare HVAD for the 
Treatment of Patients with 
Advanced Heart Failure Ineligible 
for Cardiac Transplantation: 
Results of the ENDURANCE 
Destination Therapy Trial. ISHLT 
35th Annual Meeting and 
Scientific Sessions 15-18th April, 
2015, Nice, France.

16	A Clinical Trial to Evaluate the 
HeartWare Ventricular Assist 
System (ENDURANCE). U.S. 
National Institutes of Health. 
ClinicalTrials.gov NCT01166347.

17	INTERMACS-rekisteri. Interagency 
Registry for Mechanically 
Assisted Circulatory Support, 
National Heart Lung and Blood 
Institute. Contract Award 
HHSN268201100025C. 4.8.2015. 
http://www.uab.edu/intermacs

18	de By TM, Mohacsi P, Gummert J 
ym. The European Registry for 
Patients with Mechanical 
Circulatory Support (EUROMACS): 
first annual report. Eur J 
Cardiothorac Surg 2015;47:770–6. 

19	UNOS-rekisteri. www.unos.org
20	International Society for Heart 

and Lung Transplantation 2015. 
www.ishlt.org

21	McMurray JJV, Adamopoulos S, 
Anker SD. ESC Guidelines for the 
diagnosis and treatment of acute 
and chronic heart failure 2012. 	
Eur Heart J 2012;33:1787–847.

22	Feldman D, Pamboukian SV, 
Teuteberg JJ ym. The 2013 
International Society for Heart 
and Lung Transplantation 
Guidelines for Mechanical 
Circulatory Support: Executive 
Summary. J Heart Lung Transplant 
2013;32:157–87.

Kuvio 1.

Aikuispotilaiden eloonjääminen (%) 
sydämensiirron jälkeen Suomessa eri aikoina.
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kolmannen sukupolven jatkuvan virtauksen lai­
tehoitoon (Heartware hVAD) ja 149 potilasta 
muuhun vastaavaan jatkuvan virtauksen laite­
hoitoon (käytännössä Heartmate II) (15,16). Po­
tilailla (keski-ikä 62–64 v) sydämensiirron 
aiheet täyttyivät, mutta vasta-aiheiden vuoksi si­
tä ei voitu tehdä. Kahden vuoden seurannassa 
55 % Heartware-ryhmän potilaista oli elossa il­
man halvausta ja vertailuryhmän potilaista 
57 %. Heartware-potilaista 35 %:lla esiintyi suo­
listoverenvuotoja, 19 %:lla ohjausyksikön joh­
don infektio, 29 %:lla aivohalvaus, 37 %:lla 
oikean puolen vajaatoiminta ja 38 %:lla rytmi­
häiriöitä. Verrokkiryhmässä aivohalvauksia oli 
12 %:lla ja oikean puolen vajaatoimintaa ja in­
fektioita esiintyi hieman vähemmän (15,16).

Nykytilanne ja tulevaisuuden näkymät

Pitkäaikaista verenkierron mekaanista tukihoi­
toa saaneiden potilaiden määrä on Pohjois-
Amerikassa vajaan kymmenen vuoden aikana 
jopa monikymmenkertaistunut ja jo saavutta­
nut sydämensiirtojen kokonaismäärän. Kehi­
tyksen suunta on ollut samanlainen myös jois­
sain Euroopan maissa. Tämän osoittavat hoi­
don seurantaan ja tutkimuskäyttöön perustetut 

pohjoisamerikkalainen INTERMACS- ja eu­
rooppalainen EUROMACS-rekisterit sekä poh­
joisamerikkalainen elinluovutusorganisaatio 
(2,17,18,19). 

Jotta eri keskusten ja tutkimusten tuloksia 
voitaisiin verrata keskenään, INTERMACS-luo­
kituksessa NYHA-luokkien III ja IV vaikea 
sydämen vajaatoiminta jaotellaan potilaan he­
modynaamisen tilan ja pääte-elinvaurioiden 
mukaan seitsemään luokkaan (taulukko 2). 
Maaliskuuhun 2016 mennessä rekisteriin oli 
liittynyt 167 pohjoisamerikkalaista keskusta ja 
se sisälsi 18 267 potilaan tiedot. Rekisterin mu­
kaan vuosina 2006 ja 2007 laitteita asennettiin 
yhteensä 426 ja 96 % asennetuista laitteista oli 
pulsoivan virtauksen tuottavia. Jo vuosina 
2008–2009 aikana laitteita asennettiin neljä ker­
taa enemmän ja 76 % oli jatkuvan virtauksen 
laitteita. Kun FDA hyväksyi tammikuussa 2010 
Heartmate II -laitteen vaihtoehdoksi sydämen­
siirrolle, laitteiden asennusten määrä yli kym­
menkertaistui vuositasolla ja hoitotavoitteeksi 
oli yli 40 %:ssa tapauksissa valittu vaihtoehto 
sydämensiirrolle. Nykyisin Pohjois-Amerikassa 
hoidetaan vuositasolla noin 2 500 potilasta sydä­
men vasemman kammion mekaanisella tuki­

TAULUKKO 2. 

INTERMACS-luokitus vaikeaa loppuvaiheen vajaatoimintaa (NYHA II–IV) sairastavien potilaiden 
luokittelemiseksi.

Luokka Määritelmä Aikaa mekaanisen tukihoidon 
aloittamiseen

1 Kriittinen kardiogeeninen sokki Tunteja

2 Potilaan tila kehittymässä epästabiiliksi suonensisäisestä 
inotropialääkityksestä huolimatta: nestelasti, hemodynaaminen tila, 
munuaistoiminta ja ravitsemustila huononevat.

Muutamia päiviä

3 Potilaan tila stabiili pienellä tai kohtalaisella inotropialääkityksellä, 
muuten oireet pahenevat ja diureesi heikkenee.

Muutamia viikkoja tai kuukausia

4 Lepo-oireet: levossa tai päivittäisissä toiminnoissa oireita, suuret 
diureettiannokset.

Muutamia viikkoja tai kuukausia

5 Potilas selviytyy päivittäisistä toiminnoista kotona, mutta tarvitsee 
toistuvia inotropiahoitoja nestelastin purkamiseksi ja oireiden 
lievittämiseksi.

Vaihteleva kiirellisyys ravitsemuksen, 
aktiivisuuden ja pääte-elintoimintojen 
mukaan

6 Potilas selviytyy päivittäisistä toiminnoista kotona ja kodin 
ulkopuolella, mutta lyhytkin rasitus aiheuttaa oireita. 

Kuten yllä

7 Potilas stabiili, ei merkittävää nestelisää ja suoriutuu pienistä 
askareista hyvin, vaikkakin suorituskyky on merkittävästi  
rajoittunut (NYHA III).

Kuten yllä
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laitteella. Määrä vastaa jo vuotuista sydämen­
siirtojen määrää (2,17,18,19). Kokonaan oman 
sydämen korvaavia laitteita (TAH) oli asennettu 
77 potilaalle ennen vuotta 2010 ja 257 potilaalle 
vuosina 2010–15.

INTERMACS-aineistossa vasemman kam­
mion jatkuvan virtauksen tukilaitteen saanei­
den potilaiden eloonjäämisluvut 1, 2, 3 ja 4 
vuoden seuranta-aikana olivat 81 %, 70 %, 59 % 
ja 48 %. Vastaavasti molempien kammioiden 
verenkierron tukihoitoa saaneiden potilaiden 

eloonjäämisosuudet olivat 57 %, 50 %, 40 % ja 
37 %, ja kun hoitotavoitteeksi valittiin ensi­
sijaisesti vaihtoehto sydämensiirrolle, eloon­
jäämisluvut olivat 75 %, 63 %, 52 % ja 42 %. 
Toisaalta saman aineiston analyysi osoittaa, et­
tä vähäisen riskin potilailla (BMI < 32 kg/m2, 
ei dialyysiä, ei syöpää, ei biventrikulaarista tu­
kihoitoa, S-Na > 130 mmol/l, P-Urea > 18 
mmol/l) voidaan saavuttaa yhden ja kahden 
vuoden kohdalla 89 %:n ja 80 %:n eloonjää­
misluvut (2). Nämä eloonjäämisluvut alkavat 
jo kilpailla sydämensiirron jälkeisten lukujen 
kanssa, jotka kansainvälisen sydän- ja keuh­

konsiirtojärjestön mukaan olivat 84 % ja 81 % 
vuosina 2006–2012 (20). Suomessa sydämen­
siirtopotilaiden viisivuotiselossaoloennuste on 
85 % tällä vuosituhannella (kuvio 1).

Hoidon aiheet, vasta-aiheet ja potilasvalinta

Nykyiset verenkierron pitkäaikaisen mekaanisen 
tukihoidon aiheet ja potilasvalinta perustuvat 
vuonna 2012 julkaistuun Euroopan kardiologiyh­
distyksen ja vuonna 2013 julkaistuihin kansain­
välisen sydän- ja keuhkosiirtojärjestön konsen­
suskokouksen päätöksiin (21,22). Koska vasem­
man kammion mekaanista tukihoitoa saaneiden 
potilaiden sairastuvuus ja pitkäaikaisennuste 
ovat huomattavasti paremmat kuin potilaiden, 
joilla on ollut molempien kammioiden mekaani­
nen tukilaite, on tärkeää arvioida, onko sydämen 
oikean puolen toiminta riittävää, jotta pelkkä va­
semman puolen mekaaninen tuki riittää. Hyvin 
usein oikean puolen vajaatoiminta voidaan pa­
rantaa inotrooppi- ja diureettihoidolla ennen va­
semman kammion mekaanisen tukilaitteen 
asennusta (taulukko 3).

Sydämen oikean puolen toiminnan lisäksi pit­
käaikaista vasemman kammion mekaanista tuki­
hoitoa suunniteltaessa tulee ottaa huomioon 
potilaan sydänsairauden laatu ja ennuste, hemo­
dynaaminen tila, laboratoriotulokset, hemo­
dynaamiset mittaukset ja erityisesti keuhkove­
renkierron vastus, kuvantamislöydökset, muut 
krooniset sairaudet ja leikkaukseen liittyvät ris­
kit. Erityisen tärkeää on, että potilaan hoito­
myöntyvyys mekaaniseen tukihoitoon on riittävä 
ja että hän ymmärtää hoitoon liittyvät erityis­
piirteet. Riittävä sosiaalinen verkosto on myös 
välttämätön.

Vasta-aiheita verenkierron mekaaniselle tuki­
hoidolle ovat alkoholin, huumausaineiden ja 
lääkkeiden väärinkäyttö, hallitsematon aktiivi­
nen tai krooninen infektio, huomattava hyyty­
misjärjestelmän poikkeavuus, krooninen mak­
san toimintahäiriö, vaikea krooninen munuais­
ten vajaatoiminta, vuotava maha- tai duodenaa­
liulkus, vaikea systeemisairaus, diabetekseen 
liittyvät merkittävät elinkomplikaatiot, vaikea 
yleinen ahtauttava valtimotauti, merkittävä liha­
vuus ja korkea ikä.

Nykysuositusten mukaisesti pitkäaikaista jat­
kuvan virtauksen mekaanista tukihoitoa harki­
taan loppuvaiheen vaikean sydämen vajaatoi­
minnan hoidoksi potilaille, joilla sydämensiir­
ron aiheet täyttyvät (taulukko 1, kuvio 2). Silta­

Erityisen tärkeää on, että potilaan 
hoitomyöntyvyys mekaaniseen tukihoitoon  
on riittävä.

TAULUKKO 3. 

Potilaat, joille sydämen mekaaninen tukihoito voi sopia.

Sydämensiirron aiheet täyttyvät (taulukko 1)
Potilaalla kahden kuukauden aikana vaikeita sydämen vajaatoiminnan oireita optimaalisesta 
lääke- ja tahdistinhoidosta huolimatta ja yksi seuraavista:

vasemman kammion ejektiofraktio < 25 %, VO2 < 12 ml/kg/min

yli kolme sairaalahoitojaksoa vajaatoiminnan vuoksi 12 kuukauden aikana ilman  
altistavaa tekijää

riippuvuus inotropiatuesta, esim. toistuvat levosimendaanihoidot

etenevä pääte-elinvaurio, kuten munuaisten tai maksan vajaatoiminta, huonon 
kudosperfuusion eikä kuivumisen aiheuttamana (kiilapaine ≥ 20 mmHg tai systolinen 
verenpaine ≤ 80–90 mmHg tai CI ≤ 2,0 l/min/m2)

paheneva oikean kammion vajaatoiminta
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hoitona sydämensiirtoon verenkierron mekaa­
nista tukihoitoa suositellaan valikoiduille loppu­
vaiheen sydämen vajaatoimintaa sairastaville 
potilaille, jotka ovat optimaalisesta lääke- tai 
tahdistinhoidosta huolimatta suuressa kuole­
manvaarassa ja joilla sydämensiirron kriteerit 

täyttyvät (3,4,14,21,22). Huolimatta uusintaleik­
kaukseen liittyvästä riskistä nykyään sydämen­
siirron jälkeen potilaiden ennuste on sama 
kuin potilaiden, joilla ei ole ollut mekaanista 
tukihoitoa siltahoitona sydämensiirtoon (20). 
Edeltävä verenkierron mekaaninen tukihoito 
voi jopa parantaa sydämensiirron jälkeistä toi­

pumista, koska se korjaa hemodynaamisesta ti­
laa ja päätelinvaurioita ja mahdollistaa potilaan 
lihaskunnon kohentamisen.

Vaihtoehtona sydämensiirrolle sydämen va­
semman kammion mekaanista tukihoitoa voi­
daan harkita tarkasti valikoiduille, optimaalista 
lääke- ja tahdistinhoitoa saaville potilaille, joil­
la on jokin vasta-aine sydämensiirrolle mutta 
joiden eloonjäämisennuste on vähintään yli 
vuoden ja jotka selviävät päivittäisistä toimin­
noista. Hoidon tavoitteena on oireiden, elä­
mänlaadun, sairaalahoitojen ja äkkikuoleman 
riskin vähentäminen (3,4,21,22). INTER­
MACS-rekisteristä vuosilta 2006–2011 tehdyn 
analyysin mukaan sydämensiirron vasta-aihei­
ta olivat 38 %:lla korkea ikä, 20 %:lla munuais­
ten vajaatoiminta, 14 %:lla suuri painoindeksi 
ja 12 %:lla suuri keuhkoverenkierron vastus 
(2). Laitehoitoon valituista potilaista 35 %:n 
arvioitiin saattavan hoidon avulla sopia sydä­
mensiirtoon (paino, munuaisten vajaatoimin­
ta, pulmonaalihypertensio). Analyysi osoitti 
myös, että sydämen vasemman kammion me­
kaaninen hoito sydämensiirron vaihtoehtona 
ei sovi potilaille, joilla on vaikea oikean puolen 
vajaatoiminta, kardiogeeninen sokki tai dialyy­
sihoitoa vaatia munuaisten vajaatoiminta. 
Huomattakoon myös, että oikean puolen jat­
kuvan virtauksen mekaanisia tukilaitteita 
asennettiin vain 2 %:lle potilaista (2).

Omat potilaat

Meilahden sairaalassa on asennettu pitkäaikai­
seksi verenkierron mekaaniseksi tueksi ensim­
mäisen sukupolven Novacor-laite 4 potilaalle 
vuosina 1998 ja 1999 ja Berlin Heart Excor -laite 
38 potilaalle vuosina 2000–2011. Marraskuussa 
2011 Suomessa otettiin käyttöön kolmannen 
sukupolven laite Heartware hVAD (kuvio 3). 
Suomessa ensimmäisen sukupolven laitteiden 
asentamisessa hoidon päämäärä oli siltahoito 
sydämensiirtoon, mutta nykyään kolmannen 
sukupolven laitteella hoidon tavoite on joko sil­
tahoito sydämensiirtoon tai vaihtoehto sydä­
mensiirrolle. Mekaanisen tukilaitteen asennuk­
sen jälkeen potilailla jatkuu maksimaalinen 
vajaatoimintalääkitys ja antikoagulaatio varfarii­
nilla ja asetyylisalisyylihapolla tai klopidogreelil­
lä. INR-tavoite on 2,5–3,5 ja verihiutaleiden esto 
varmistetaan Multiplate-testillä. INR-seuranta 
on aluksi viikon välein ja myöhemmin 3–4 vii­
kon välein. Potilaat käyvät kliinisissä kontrol­

Kuvio 2. 

Sydämen mekaanisen tukihoidon aiheet.

Loppuvaiheen vaikea 
vajaatoiminta

NYHA III–IV huolimatta 
optimaalisesta hoidosta

EF < 25 %
6’ kävelytesti < 300 m

VO2max < 12–14 ml/kg/min

Vasta-aiheita siirrolle?

Korkea ikä
Suuri BMI

Hiljattain sairastettu syöpä
Suuri keuhkovastus

Munuaisten tai 
maksan vajaatoiminta

Mekaaninen 
verenkierron tuki

Sydämensiirto-
jonoon

Sydänsiirre 
saatavilla

Sydämensiirto

Ei

EiKyllä

Kyllä

Edeltävä verenkierron mekaaninen  
tukihoito voi jopa parantaa sydämensiirron 
jälkeistä toipumista.
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leissa alkuun viikoittain ja myöhemmin 3–4 tai 
6–8 viikon välein.

Sydämen vasemman kammion mekaaninen 
tukilaite Heartware hVAD on asennettu 26 poti­
laalle, joista 22 on miehiä ja 4 naisia. Potilaiden 
keski-ikä on 52 ± 9 vuotta (taulukko 4). Potilais­
ta puolet on HYKS:n alueelta ja puolet muualta. 
5 potilasta oli sydämensiirtolistalla ennen lait­
teen asennusta. Laite asennettin 17 potilaalle 
siltana sydämensiirtoon, 7 potilaalle siltana pää­

töksentekoon ja 2 potilaalle vaihtoehtona sydä­
mensiirrolle. Potilaat on kotiutettu keskimäärin 
32 ± 21 päivän kuluttua leikkauksesta, ja heidät 
on asetettu sydämensiirtojonoon noin 3 kuu­
kauden toipumisen jälkeen. Kotiuttamisen jäl­
keen joka toisella potilaalla on ollut sairaalahoi­
toa vaatinut komplikaatio (taulukko 4).

Potilaista 6 on kuollut ennen sydämensiirtoa. 
Perioperatiivisen hoitojakson aikana 4 potilaista 
kuoli oikean puolen vajaatoiminnasta seuran­

Kuvio 3. 

Sydämen vasemman kammion mekaaninen tukilaite. 
Yleisesti laite asennetaan sydän-keuhkokonetta käyttäen sternotomiasta sydäntä pysäyttämättä. (A) Sydämen vasemman 
kammion kärkeen ommellaan asennusrengas ja (B) kärkeen tehdään 1,5 cm:n reikä, jonka kautta laitteen sisäänvirtauska-
nava asennetaan vasempaan kammioon. (C) Laitteen läpi veri virtaa magneettisesti ja hydrodynaamisesti leijuvan 
siipipyörän avulla laitteesta lähtevää ulosvirtauskanavaa pitkin nousevaan aorttaan.  (D) Rintaontelosta vatsapeitteiden 
läpi tunneloidaan navan oikealle puolelle ohjausyksikön virtajohto. Ohjausyksikössä on kaksi virtalähdettä, joiden avulla 
potilas voi liikkua useiden tuntien ajan ja käydä jopa töissä ja opiskelemassa.

A

B

C D
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neeseen monielinvaurioon. Jo kotiutetuista sy­
dämensiirtoa odottavista potilaista yksi kuoli 
vaikeaan sydämen vajaatoimintaan neljän kuu­
kauden kuluttua toimenpiteestä ja toinen he­
morragiseen aivohalvaukseen runsaan kahden 
vuoden kuluttua. 

Sydämensiirto on tehty vasta useiden kuukau­
sien tai vuosienkin kuluttua. 6 potilasta on saa­
nut ongelmattoman sydämensiirron, 12 odottaa 
sydämensiirtoa, ja 2 potilaalla laite on lopullisena 
vajaatoimintahoitona. Kuuden minuutin kävely­
kokeessa potilaiden suorituskyky on 84 % ikä- ja 
sukupuolivakioidun terveen väestön tasosta 3–6 
kuukauden kuluttua laitteen asennuksesta.

Lopuksi

Sydämen vasenta kammiota tukevasta mekaani­
sesta verenkierron tukihoidosta saattaa tulla 
merkittävä vaihtoehto sydämensiirrolle lähivuo­
sina. Laitteiden kehittyessä infektioille altistava 
ohjausyksikön virtajohto ja ohjainkaapeli voi­
daan jatkossa korvata ihon läpi tapahtuvalla vir­
ran- ja tiedonsiirrolla (transcutaneous energy 
transfer, TET). ●

TAULUKKO 4. 

HYKS:ssa vuosina 2011–15 sydämen vasemman 
kammion mekaanisen tukilaitteen saaneet 
potilaat.

Potilaita	 26
Sydänsairaus	

sepelvaltimotauti	 11
dilatoiva kardiomyopatia	 6
sydänsairauteen liittyvä pulmonaalihypertensio	 5
muu 	 4

INTERMACS-luokka	
1 luokka	 2
2 luokka	 12
3 luokka	 7
4 luokka	 1
5 luokka	 3

Kotiuttamisen jälkeen sairaalahoitoa vaatineet  
komplikaatiot	

aivohalvaus	 3
maha-suolikanavan vuoto	 3
antibioottihoitoa suoneen vaatinut veriviljely 
positiivinen infektio	 3
sydämen oikean puolen vajaatoiminta	 4
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Left ventricular assist device  
– a bridge or an alternative to heart 
transplantation
Despite the advances in the management of patients with cardiac disease, heart failure is one of the leading 
causes of morbidity and mortality in the world. Heart transplantation continues to be the gold standard 
treatment for end-stage heart failure when there is no other cardiological or surgical treatment available. The 
limiting factor in heart transplantation is the number of organs available, which falls significantly short of the 
needs of the growing number of patients with terminal heart failure. Previously, left ventricular assist devices 
(LVADs) were used for short periods of time as a bridge to heart transplantation in terminally sick patients. As the 
experience with LVAD therapy has grown, LVADs have been increasingly used to treat patients for whom heart 
transplantation was contraindicated. At the same time, LVAD therapy in selected patients has become a suitable 
alternative to heart transplant enabling a 2-year survival comparable with heart transplantation.
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