ELINSIIRROT
KATSAUS

TEEMA

Jan Kiss, Christoffer Stark, Jyri Lommi ja Karl Lemstrom

Miten varautua sydansiirteiden uhkaavaan

vajeeseen?

Sydén- ja verisuonisairaudet ovat suurin kuolleisuuden aiheuttaja Suomessa. Syddmen vajaatoiminnan
hoitomuodot ovat jatkuvasti kehittyneet, mutta paras hoito loppuvaiheen vajaatoiminnassa on edelleen
sydamensiirto. Siirtoa tarvitsevan potilasjoukon lisddntymisen vuoksi siirtojen suhteellinen maara on
vahenemadssd. Tama johtaa siirteen pidentyneisiin odotusaikoihin, mekaanisten tukilaitteiden kdyttoon
seka lisddntyneeseen sairastavuuteen ja kuolleisuuteen. Lisadntyvddn kysyntddn on pyritty vastaamaan.
Kansallisen elinluovuttajaohjelman kehittdmisen ohella elinluovuttajien hyvaksymiskriteereja on laajen-
nettu, vasemman kammion pitkdaikaisen mekaanisen tukilaitteen kdyttoa lisdtty ja keinosyddn otettu
kdyttoon. Tulevaisuuden suunnitelmiin kuuluu kehonulkoinen perfuusiolaite, joka mahdollistaa sydén-
siirteiden arvion ja kdyton syddmen toiminnan lakattua.

yddmen vajaatoiminta on merkittivi kan-

santerveydellinen ongelma. Maailmassa

arvioidaan olevan yli 23 miljoonaa syda-
men vajaatoimintaa sairastavaa, ja maailman-
pankki arvioi, ettd heiddn hoitonsa maksaa yli
108 miljardia dollaria vuodessa (1,2). Syddmen
vajaatoiminnan parantuneesta hoidosta huoli-
matta potilaiden viiden vuoden kuolleisuus on
edelleen 50 % ja kymmenen vuoden kuollei-
suus jopa 90 % (3-5).

Syddmen vajaatoiminnan yleisimmait syyt
ovat sepelvaltimotauti, kohonnut verenpaine,
lappaviat, sydanlihastulehdukset ja sydanlihas-
sairaudet. Paras hoito loppuvaiheen vajaatoi-
minnassa on syddmensiirto valikoiduilla poti-
lailla. Syddamensiirron saaneista Suomessa on
yli 90 % elossa vuoden jilkeen, yli 85 % viiden
vuoden ja yli 77 % kymmenen vuoden kuluttua.
Suomessa tehtiin vuosina 2002-2016 keski-
madrin 17 syddmensiirtoa vuodessa. Tilld het-
kelld siirtoa odottaa 37 potilasta, joista 10-15 %
kuolee siirrettd odottaessaan. Siirtolista on kol-
minkertaistunut viimeisen viidentoista vuoden
aikana, mutta siirtojen maird on vain lievisti
lisaantymissa. Jotta siirteiden lisddntyvéin tar-
peeseen voidaan vastata, pitdd sydimen loppu-
vaiheen vajaatoiminnan hoitoa monipuolistaa.
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Ei-optimaalinen sydansiirre

Vaatimukset aivokuolleen henkilén soveltu-
vuudesta elinluovutukseen ovat vihitellen
muuttuneet, ja yhid useamman mahdollisen
elinluovuttajan sopivuutta pyritddn arvioi-
maan. Ei-optimaalisella sydinsiirteelld tar-
koitetaan siirrettd, joka saadaan esimerkiksi
idkkailta luovuttajalta tai jossa todetaan hy-
pertrofiaa, lievé sepelvaltimotauti tai lippavika.
Siirtotapahtumaan liittyvit riskit voivat niin
kuitenkin lisddntyd ja siirteen pitkdaikaistu-
lokset heikentyd. Vaikka siirteen heikommat
lihtokohdat voivat lisdtd siirron jilkeen ilme-
nevid komplikaatioita, voidaan sydimensiirtoa
pitdd niissdkin tapauksissa muita hoitomuo-
toja parempana, ennusteen, eliminlaadun ja
kustannusten kannalta. Siirteen sopivuudesta
potilaalle paditetddn kaikissa tilanteissa yksilol-
lisesti. Potilaat, joilla on mekaaninen tukilaite
ja joiden suorituskyky on hyvd (NYHA 1-2
luokan oireet), voivat kuitenkin yleensi odot-
taa sopivaa siirrettd kauemmin. Kokemuksem-
me vihemmin optimaalisista luovuttajista ovat
olleet myonteisid, ja niiden kaytosta huolimatta
syddmensiirtopotilaat menestyvit Suomessa
edelleen erinomaisesti.
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Vasemman kammion pitkaaikainen
mekaaninen tukihoito

Verenkierron mekaanisten tukihoitomenetel-
mien kehitys on viime vuosikymmenini ollut
nopeaa. Erityisesti vasemman kammion me-
kaanisten tukilaitteiden (left ventricular assist
device, LVAD) kiytté on lisiintynyt maail-
malla nopeasti. Kun vuonna 2006 asennet-
tiin alle sata tukipumppua, vuonna 2013 niitd
asennettiin jo yli 2600. Suomessa ensimmii-
nen kehonsisiinen LVAD (Novacor pump-
pu) asennettiin vuonna 1998. Niistd verraten
kookkaista pumpuista luovuttiin pian ja siirryt-
tiin kiyttdimain kehon ulkoisia, myos lapsipo-
tilaille soveltuvia Berlin Heart -apupumppuja.
Vuonna 2011 Suomessa otettiin kiytt66n en-
simmdinen jatkuvaan virtaukseen perustuva,
kehonsisiinen LVAD (KuvA1). HeartWare
hVAD on kolmannen sukupolven sentrifugaa-
liseen tekniikkaan ja levitoivaan siipipyordan
perustuva tukipumppu. Titd pumppumallia
on Suomessa kiytetty kesikuun 2017 lop-
puun mennessi SS potilaan hoidossa (KUVA 2).
Potilaiden eloonjddminen ja komplikaatiolu-
vut ovat vertailukelpoisia yli 15000 potilasta
kisittiviin kansainviliseen aineistoon (6).

Apupumppuasennuksien maara
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KUVA 1. Jatkuvaan virtaukseen perustuva apu-
pumppu, HeartWare hVAD (HeartWare). Apupump-
pu sijaitsee sydanpussissa, ottokanyyli on asennettu
vasemman kammion karkeen ja sydttdverisuonipro-
teesi on ommeltu nousevaan aorttaan. LVAD:n ohjain-
johto kanavoidaan suorien vatsalihasten alta ulostulo-
aukkoon alavatsalle. Ohjainjohto yhdistetadn kahdella
paristolla toimivaan ohjausyksikkoon.

Sydidmensiirtoon listatuista potilaista joka toi-
nen odottaa tilli hetkelld siirretti LVAD:in
tukemana, ja apupumpun tuella odotettavien
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KUVA 2. Vasemman kammion apupumppujen maarat Suomessa 1998-2016. Vuosina 1998-2010 Suomessa
oli kdytossa kaksi pumppua, kehonsisdinen mutta isokokoinen Novacor LVAD ja kehon ulkoinen Berlin Heart
LVAD. Vuodesta 2011 on ollut kdytdssa pieni kehonsisdinen HeartWare hVAD, jonka my&td apupumppuasennuk-

sien maara on kasvanut merkittavasti.
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potilaiden maird kasvaa jatkuvasti. Kuollei-
suus siirtolistalla riippuu monista tekijoistd, ja
LVAD:in kidyton vaikutusta kuolleisuuteen on
vaikea mairittdd. Sydimen vasemman kammi-
on mekaanisia tukilaitteita on asennettu maa-
ilmalla ja meilld yhd enemméin my6s syddmen-
siirron vaihtoehtona. Vain 1 % LVAD-potilaista
toipuu niin, ettd apupumppuhoito voidaan lo-
pettaa ilman sydimensiirtoa (6). Pisin LVAD-
hoito maailmassa on yli 13 vuotta ja Suomessa
vajaa kuusi vuotta.

Tekosydan

Vuonna 1969 Texasissa hoidettiin miespoti-
lasta tekosyddmelld 68 tunnin ajan ennen sy-
didmensiirtoa (7). Tekosydinhoidossa (Total
artificial heart, TAH) sydimen molemmat
kammiot korvataan mekaanisilla pumpuilla
(kuVA 3). Tekosydinti kiytetian, kun sydimen
molempien kammioiden toiminta on pettinyt
eiki LVAD-hoito ole mahdollista esimerkiksi
vaikeiden kammioperiisten rytmihiirididen,
syddmensisdisen trombin tai kasvaimen, me-
kaanisen lippéproteesin, kammioviliseindpuu-
toksen tai amyloidoosin aiheuttaman restriktii-
visen kardiomyopatian vuoksi. Syncardia/Car-
dioWest TAH:ia on kiytetty yli 32 vuoden ajan
lahes 1700 potilaan hoidossa (8). Suomessa
ensimmdinen tekosydidn asennettiin vuonna
2014. Potilasta hoidettiin kymmenen kuukau-
den ajan, jonka jilkeen hinelle tehtiin onnistu-
nut sydamensiirto. Hoito soveltuu ainoastaan
hyvin valikoiduille nuorille potilaille, kun mui-
ta hoitovaihtoehtoja ei ole.

Sydamen kehonulkoisen
perfuusiolaiteen kaytto

Elinluovutusleikkauksessa syddn pysdytetdin
ennen irrotusta kylmilld kardioplegisella liuok-
sella ja siilytetddn matalassa limpétilassa kul-
jetuksen aikana. Sydimen hapenpuutteen sie-
tokyky on kuitenkin rajallinen, ja syddn kérsii
erityisesti, jos se on ilman verenkiertoa yli nelja
tuntia (9). Siirtoleikkauksessa sydimeen kehit-
tyy kuitenkin niin sanottu iskemia-reperfuusio-
vaurio. Taman aiheuttaman haitan pienentimi-
seksi sydansiirrettd voidaan perfusoida verelld

2415

KUVA 3. Sydamen molemmat kammiot korvaava
tekosydan, Syncardia TAH (Syncardia). Tekosydan si-
jaitsee syddnpussissa. Sekd vasemmalla ettad oikealla
tekokammio on ommeltu potilaan eteiseen AV-lapan
tasolla. Ulosvirtausverisuoniproteesi on liitetty oikeal-
la keuhkovaltimoon ja vasemmalla aorttaan. Teko-
syddmen pneumaattisesti toimivat kammiot yhdis-
tyvat vatsanpeitteiden lapi kanavoitujen muovisten
letkujen kautta kahdella paristolla toimivaan ohjaus-
yksikkdon, joka toimii kompressorina ja imulaitteena.
Tekokammio taytyy verelld, kun ilma imetéan pois te-
kokammiosta tai tyhjenee verestd, kun ilmaa pumpa-
taan tekokammioon. Molemmissa tekokammioissa on
kaksi mekaanista tekolappaa.

kehonulkoisella laitteella. Perfuusiolaitteen
avulla on mahdollista ottaa arvioitavaksi siir-
teitd, joiden kunto on epdvarma tai heikko tai
joiden kuljetusaika tavanomaista menetelmia
kéyttden on liian pitka (10). Toistaiseksi mark-
kinoilla on vain yksi perfuusiolaitemalli OCS
Heart (TransMedics). Tissi liikuteltavassa lait-
teessa sydantd perfusoidaan normotermiselld
verelld, jolloin sydimen aineenvaihduntaa, se-
pelvaltimokiertoa ja supistuvuutta on mahdol-
lista seurata (KUVA 4).

Elinluovutus sydamen toiminnan

lakattua

Valtaosa elinsiirteisti saadaan aivokuolleilta
elinluovuttajilta. Aivokuoleman seurauksena
verenkierto aivoihin on pysihtynyt ja hengitys-
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KUVA 4. Sydamen kehonulkoinen perfuusiolaite OCS Heart (TransMedics). OCS Heart on kannettava
laite, jossa sydanta perfusoidaan ldmpédtilaltaan normaalilla luovuttajan verelld. OCS Heart:in syotto-
kanyyli on yhdistetty siirteen aorttaan, ja ottokanyyli on asetettu keuhkovaltimoon.

td ja verenkiertoa pidetdin ylld keinotekoisesti
elinluovutukseen saakka. Elinluovuttajana voi
toimia my0s potilas, jolla on vaikea palautuma-
ton aivovaurio ja jonka aivokuoleman kriteerit
eivit tayty. Kun ennustetta tehohoidossa ei endd
ole, keskustellaan omaisten kanssa tehohoidosta
luopumisesta. Tehohoidosta luopumisen jil-
keen potilasta seurataan vihintian viisi minuut-
tia kuolinhetkestd eli sydimen pysidhtymisestad
eteenpdin, jotta voidaan varmistua, ettd merkke-
ja spontaanista verenkierrosta ja hengityksesti ei
ole havaittavissa. Kun elinluovutus tapahtuu sy-
dimen toiminnan jo lakattua, puhutaan DCD-
luovuttajista (donation after cardiac death) ero-
tuksena aivokuolleista elinluovuttajista (DBD,
donation after brain-death) (11). DCD-luovut-
tajia kiytetddn maailmalla munuaisten, maksan
ja keuhkojen luovutukseen. Tdmén menetelmén
kiyttoonoton jilkeen elinluovuttajien maara on
lisdantynyt Britanniassa 64 % ja Hollannissa
58 % (12,13). DCD-luovuttajien sydimen kiyt-
tOd saattaa kuitenkin rajoittaa iskemia- ja reper-
fuusiovaurion syntyminen.

Yhdysvalloissa, Australiassa ja Britanniassa
on viimeisten vuosien aikana tehty yhteensa

J. Kiss ym.

noin 50 potilaalle menestyksellinen syddmen-
siirto DCD-luovuttajilta (14,15). Suomen laki
sallii DCD-luovuttajien kidyton, mutta toistai-
seksi DCD-luovuttajia ei ole kiytetty. Alus-
tavien selvitysten mukaan DCD-luovuttajien
kiytto saattaisi lisitd syddmensiirtojen maarad
my0ds Suomessa jopa 30 %. DCD-toiminnan
kayttdonoton vaikutus aivokuolleiden luovut-
tajien méddrdan riippuu elinluovutuksen jirjes-
tamisestd. Esimerkiksi Australiassa onnistuttiin
lisidamain siirteiden madrad kiyttaimalla DCD-
luovuttajia ilman ettd tima olisi vihentinyt ai-
vokuolleiden luovuttajien mairdd (16).

Lopuksi

Kiinnostus apupumpputeknologian kehittimi-
seen on edelleen suurta. Suurimmat haasteet
liittyvat yhd pumpun tarvitseman energian siir-
toon, infektioihin ja tromboembolisiin kompli-
kaatioihin. Siind vaiheessa, kun siirrytdin taysin
kehonsisdisiin mekaanisiin tukilaitteisiin, on
mahdollista etti elimin ennuste verenkierron
mekaanisen tukihoidon aikana on tasavertainen
tai jopa parempi kuin sydansiirron saaneilla. B
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The present and the future of heart transplantation in Finland
Cardiovascular diseases are the most common cause of death in Finland. Heart transplantation remains the best available
treatment of terminal heart failure. The unmet growing need for heart transplantation leads to increased morbidity and
mortality. We have reacted to the increased demand in several ways. In addition to improving the national program for
organ donation, we have extended the use of marginal donors, increased the use of left ventricular assist devices (LVAD)
and introduced the use of total artificial heart (TAH). In the future, we plan to use an ex vivo heart perfusion device, which
enables evaluation and use of hearts from cardiac dead donors (DCD).
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