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Ilkka Helanterä ja Satu Mäkelä

Hyljinnänestolääkkeitä käyttävä potilas 
vastaanotolla – mitä tulee tietää?

Suomessa on elossa yli 4 000 elinsiirtopotilasta, jotka asioivat elinsiirtoihin perehtyneiden lääkäreiden 
vastaanottojen lisäksi myös terveyskeskuksissa, työterveyshuollossa ja sairaaloiden muissa poli­
klinikoissa. Hyljinnänestolääkitys koostuu yleensä usean lääkkeen yhdistelmästä ja on pysyvä. 
Hyljinnänestolääkitykseen liittyy paljon haittoja, se vaatii jatkuvaa seurantaa sekä jäännöspitoisuuden 
mittauksia, ja lääkkeillä on paljon interaktioita. Hyljinnänestolääkitystä ei saa muuttaa ilman elinsiirto­
lääkärin konsultaatiota.

E linsiirtojen ja etenkin munuaissiirtojen 
määrä on Suomessa lisääntynyt viime 
vuosina (1). Elossa olevia munuaissiir-

topotilaita on seurannassa ympäri Suomea yli 
3 000. Muita kiinteiden elinten siirteitä saaneita 
potilaita on elossa yli tuhat, suurimpana jouk-
kona yli 850 maksansiirtopotilasta ja lisäksi yli 
300 sydämensiirron ja lähes 200 keuhkonsiir-
ron saanutta potilasta. Seurannassa on myös 
suolensiirron, haimansiirron ja nykyään myös 
kasvojensiirron saaneita potilaita. Myös osa 
kantasolusiirteen saaneista potilaista käyttää 
pysyvää hyljinnänestolääkitystä. Elinsiirtopoti-
laita seurataan pysyvästi erikoissairaanhoidos-
sa, mutta jos siirrosta on kulunut useita vuosia 
ja potilaan tila on vakaa, voi käyntejä elinsiir-
tolääkärin luona olla vain muutaman kerran 
vuodessa tai harvemminkin. Elinsiirtopotilaat 
asioivat paljon myös terveyskeskuksissa ja työ-
terveyslääkäreiden vastaanotoilla. Potilailla voi 
olla seurantaa vaativia perussairauksia (kuten 
diabetes tai tulehduksellinen suolistosairaus), 
sekä liitännäissairauksia, jotka vaativat tutki-
muksia ja hoitoa muualla erikoissairaanhoidos-
sa. Siirteen toiminnan turvaamiseksi vaaditta-
vasta pysyvästä hyljinnänestolääkityksestä vas-
taa aina elinsiirtolääkäri. Lääkitykseen liittyy 
tiettyjä erityispiirteitä ja pitkäaikaisongelmia, 

jotka kaikkien elinsiirtopotilaiden hoitoon 
osallistuvien lääkäreiden tulee huomioida. 
Elinsiirtoja tehdään myös lapsille, mutta tarkas-
telemme tässä katsauksessa asiaa vain aikuisen 
elinsiirtopotilaan ja ennen kaikkea munuaissiir-
ron läpikäyneen potilaan kannalta.

Immunosuppressiivisen 
lääkehoidon periaatteet

Mahdollisimman hyvän tehon saavuttamiseksi 
ja haittojen minimoimiseksi hyljinnänestolää-
kitys koostuu lähes aina usean lääkkeen yhdis-
telmästä. Leikkauksen yhteydessä ja ensimmäi-
sinä päivinä siirron jälkeen saatetaan antaa niin 
sanottua induktiolääkitystä, joka on yleensä IL-
2-reseptorin vasta-aine basiliksimabi tai poly
klonaalinen lymfosyyttivasta-aine ATG (antity-
mosyyttiglobuliini). Nämä lääkkeet aiheuttavat 
voimakkaan immunosuppression muutamaksi 
viikoksi tai kuukaudeksi. 

Ylläpitoimmunosuppressio alkaa jo ennen 
leikkausta ja pohjautuu kalsineuriinin estäjiin 
siklosporiiniin tai takrolimuusiin. Kalsineurii-
nin estäjien vaikutus perustuu IL-2-signaloin-
nin estoon T-lymfosyyteissä. Siklosporiiniin 
tai takrolimuusiin yhdistetään usein solusykliä 
estävä lääke, useimmiten mykofenolaattimofe-
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tiili (tai harvemmin atsatiopriini). Lisäksi Suo-
messa käytännössä kaikkien elinsiirtojen yhtey
dessä käytetään edelleen glukokortikoideja, jot-
ka ovat alkuvaiheessa suurina annoksina tärkei-
tä nopean hyljinnänestotehon saavuttamiseksi. 
Muiden lääkkeiden käyttö hyljinnänestossa on 
vähäistä. Suomessa käytössä olevat yleisimmät 
hyljinnänestolääkkeet on lueteltu TAULUKOSSA 1. 
Ylläpitoimmunosuppression tulee olla riittävän 
tehokasta ensimmäisinä viikkoina ja kuukausi-
na siirron jälkeen, jolloin akuutin hyljinnän ris-
ki on suurimmillaan. Sen jälkeen kalsineuriinin 
estäjän annoksia ja tavoitepitoisuuksia päästään 
pienentämään. Myös glukokortikoidiannos-
ta pienennetään, ja joskus se voidaan lopettaa 
myöhemmin kokonaan (esimerkiksi 6–12 kuu-
kauden kuluttua siirrosta). Mykofenolaatin an-
nos pysyy yleensä muuttumattomana, ja lääke 
on pysyvästi tärkeä osa immunosuppressiota. 

Lääkehoidon seuranta ja 
yhteisvaikutukset

Kalsineuriinin estäjät, nykyisin yhä useammin 
takrolimuusi, ovat immunosuppressiolääkityk-
sen kulmakivi elinsiirroissa, ja lukuisista ongel-
mistaan huolimatta siirteen ja potilaan ennuste 
on todettu parhaaksi käyttämällä kalsineuriinin 
estäjiä (2). Kalsineuriinien estäjien farmakoki-
netiikka on ongelmallista: ne ovat lipofiilisiä ja 
liukenevat huonosti, niillä on laaja ensikierron 
metabolia, ja ne metaboloituvat pääosin mak-
sassa CYP3A4- ja CYP3A5-entsyymien kautta, 
minkä vuoksi niiden metaboliassa on paljon 
geneettistä vaihtelua, ja ne ovat alttiita lääk-
keiden yhteisvaikutuksille (3). Lääkeaineelle 
altistumisessa on sekä yksilönsisäistä että yksi-
löidenvälistä vaihtelua, ja terapeuttinen leveys 
on varsin kapea, minkä vuoksi sekä alkuvaiheen 

TAULUKKO 1.  Tavallisimmat Suomessa käytössä olevat hyljinnänestolääkkeet ja niiden annostelu tilanteissa, kun kapse­
lien tai tablettien anto suun kautta ei ole mahdollista. Lääkkeenannon ja antomuodon muutokset tekee ainoastaan 
elinsiirtoihin perehtynyt lääkäri tai ne tehdään hänen konsultaatioonsa perustuen. Kalsineuriinin estäjien laskimonsisäistä 
antoa tarvitaan erittäin harvoin, ja sitä tulee välttää haittavaikutusten vuoksi.

Hyljinnänestolääke, 
vaikuttava aine

Tavanomainen 
anto

Lääkkeen anto, kun potilaan tila ei salli valmisteen antamista  
suun kautta 

Kalsineuriinin estäjä

Siklosporiini 1 12 t välein Kapselit ja oraaliliuos ovat bioekvivalentteja. Infuusiona laskimoon; 
annos on noin puolet suun kautta otettavasta annoksesta. 

Takrolimuusi 2 Kahdesti päivässä 
annettava  
12 t välein

Kapselit ja oraaliliuos ovat bioekvivalentteja. Kapselin sisältö voidaan 
antaa veteen sekoitettuna nenä-mahaletkuun.

Voidaan antaa myös laskimoon jatkuvana 24 t infuusiona. 

Kerran päivässä 
annettava 24 t 
välein, aamuisin

Depotkapseli tulee niellä kokonaisena. Tarvittaessa siirryttävä kahdes­
ti päivässä otettavaan valmisteeseen.

Antimetaboliitti

Mykofenolaattimofetiili 12 t välein Tabletit ja oraaliliuos ovat bioekvivalentteja. Infuusiona laskimoon; 
annos sama kuin suun kautta annettaessa.

Mykofenolaattisuola 12 t välein Vain suun kautta otettava tablettimuoto saatavilla.

Atsatiopriini 12 t välein Voidaan yleensä tauottaa muutamaksi päiväksi.

Metyyliprednisoloni,  
prednisoloni

24 t välein,  
aamuisin

Metyyliprednisolonitabletit bioekvivalentteja suoneen annettavan 
muodon kanssa.

Hydrokortisoni 50–100 mg laskimoon × 3–4/vrk potilaan tilan mu­
kaan.

1 Kalsineuriinin estäjiä saavat määrätä vain lääkärit, joilla on kokemusta immunosuppressiivisesta hoidosta tai elinsiirroista, 
tai heidän kanssaan tiiviisti työskentelevät lääkärit.
2 Infuusiokonsentraatin annos on noin kolmannes suun kautta otettavasta vuorokausiannoksesta. Takrolimuusin lääkeaine­
pitoisuudet suurenevat infuusion aikana herkästi, joten veripitoisuuksien tarkka seuranta on välttämätöntä. Tavoitepitoi­
suus jatkuvan infuusion aikana on yleensä 15–20 µg/l. 
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oikean annoksen valinnassa että pitkäaikaises-
sa hoidon seurannassa käytetään säännöllisiä 
jäännöspitoisuuksien mittauksia. Alkuvaihees-
sa tavoitepitoisuudet ovat suuria, esimerkiksi 
munuaissiirtopotilailla takrolimuusin pitoi-
suustavoite on alkuvaiheessa 7–10 µg/l ja sik-
losporiinin 170–200 µg/l. Pitkäaikaishoidossa 
taas takrolimuusin osalta tavoitellaan pitoisuut-
ta 4–6 µg/l, ja siklosporiinin osalta pitoisuutta 
80–100 µg/l. Tavoiteltuihin pitoisuuksiin saat-
taa vaikuttaa myös muiden hyljinnänestolääk-
keiden määrä ja annokset. Tavoitepitoisuuk-
siin vaadittavassa annoksessa saattaa olla jopa 
kymmenkertaisia eroja potilaiden välillä, min-
kä vuoksi hoito ja seuranta vaatii tarkkuutta ja 
kokemusta.

Kalsineuriinin estäjillä on paljon yhteisvai-
kutuksia muiden lääkkeiden kanssa (TAULUK-

KO 2). Monet lääkkeet suurentavat siklospo-
riinin ja takrolimuusin pitoisuuksia. Niistä 
tärkeimpiä ja kliinisesti merkittävimpiä ovat 
flukonatsoli, diltiatseemi, verapamiili ja met-
ronidatsoli. CYP-järjestelmää indusoivat lää-
keaineet, kuten karbamatsepiini, fenytoiini ja 
rifampisiini puolestaan pienentävät kalsineurii-
nin estäjien pitoisuuksia. Lisäksi kalsineuriinin 
estäjät suurentavat joidenkin lääkkeiden, kuten 
useimpien statiinien pitoisuutta verenkierrossa. 
Statiinihoito tuleekin lopettaa, jos myopatian 
oireita ilmaantuu. Interaktiolistaus on niin pit-
kä, että käytännön ohjeena kannattaa kaikki 
harkinnassa olevat elinsiirtopotilaiden uudet 

lääkitykset tarkistaa yhteisvaikutusten varalta 
ennen lääkityksen aloittamista, ja myös harkit-
taessa sellaisen lääkkeen lopettamista, jolla voi 
olla vaikutusta hyljinnänestolääkityksen meta-
boliaan. Kalsineuriinin estäjät pienentävät mu-
nuaiskerästen verenkiertoa samoin kuin tuleh-
duskipulääkkeet, joten tulehduskipulääkkeiden 
pitkäaikaista käyttöä yhdessä kalsineuriinin es-
täjien kanssa tulee välttää. Parasetamoli ja tra-
madoli ovat useimmiten turvallisia kipulääkkei-
tä elinsiirron jälkeen. Lisäksi monilla elinsiir-
topotilailla on jonkinasteinen munuaisten va-
jaatoiminta, mikä tulee myös ottaa huomioon 
lääkitysten annostelussa. Tarvittaessa kannattaa 
olla yhteydessä elinsiirtolääkäriin ennen hoi-
don aloitusta, mikäli tiedossa on merkittävä yh-
teisvaikutus, joka voitaisiin huomioida tarkem-
malla seurannalla tai joskus annosmuutoksella. 

Immunosuppressiopotilaiden 
infektio-ongelmat ja rokotukset

Immunosuppressiolääkityksen aiheuttamat 
haitat voidaan jakaa sekä itse immunosuppres-
sioon että eri lääkeaineisiin liittyviin haittoihin. 
Lääkeaineesta riippumatta immunosuppressio 
altistaa soluvälitteisen immuniteetin puutteen 
aiheuttamille haitoille, joista tärkeimpiä ovat 
infektiot. Heti alkuvaiheessa leikkauksen jäl-
keen ongelmia aiheuttavat leikkauskomplikaa-
tioihin liittyvät bakteeri-infektiot ja harvem-
min sieni-infektiot (4). Varsinainen infektioille 

TAULUKKO 2.  Kalsineuriinin estäjien siklosporiinin ja takrolimuusin tavallisimmat yhteisvaikutukset. Vahvennettuna mer­
kityt lääkeaineinteraktiot ovat kliinisesti erityisen merkityksellisiä tai usein elinsiirtopotilailla käytettäviä lääkeaineita.

Kalsineuriinin estäjien pitoisuuksia 
suurentavat (esim. CYP3A4:n estäjät) 

Kalsineuriinin estäjien pitoisuuksia pie-
nentävät (esim. CYP3A4:n induktorit)

Kalsineuriinin estäjät suurentavat 
lääkeaineen pitoisuutta

Makrolidit (erytromysiini, klaritromy­
siini) 

Flukonatsoli, ketokonatsoli, itrako­
natsoli 

Vorikonatsoli, metronidatsoli 

Amlodipiini, diltiatseemi, verapamiili, 
nifedipiini, nikardipiini 

Metoklopramidi

Allopurinoli

Amiodaroni

Proteaasin estäjät 

Greippimehu

Barbituraatit, fenytoiini, karbamat-
sepiini 

Rifampisiini, isoniatsidi 

Terbinafiini

Oktreotidi

Mäkikuismauute 

Statiinit 

Lerkanidipiini

Diklofenaakki

Dabigatraani

Fenytoiini

Hyljinnänestolääkkeitä käyttävä potilas vastaanotolla
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alttein aika on ensimmäisten 6–12 kuukauden 
ajan leikkauksesta, jolloin infektioita aiheutta-
vat tavallisimmin elimistössä latentteina piile-
vät tai siirteen mukana saadut herpesvirukset 
(HSV-1 ja -2, varicella zoster ‑virus, sytomega-
lovirus [CMV], Epstein–Barrin virus) tai mu-
nuaissiirtopotilailla myös polyoomavirus BK. 
Myös papilloomavirusten ja hengitystieinfekti-
oita aiheuttavien virusten aiheuttamat infektiot 
ovat tavallisia. Infektiot ovat kuitenkin usein 
lieviä ja hoidettavissa viruslääkityksellä tai im-
munosuppression kevennyksellä. Kun elinsiir-
rosta on kulunut yli vuosi, alkaa infektioiden 
kirjo muistuttaa muun väestön sairastamia in-
fektioita (4). 

Vyöruusu voi olla tavallista rajumpi ja laa-
jempi immuunipuutteisilla potilailla. Virus-
lääkitys aloitetaan heti ensimmäisten rakku-
loiden ilmaannuttua. CMV-infektio on hyvin 
tavallinen elinsiirron saaneilla potilailla. Noin 
neljäsosa potilaista saa CMV-infektion jossain 
vaiheessa munuaissiirron jälkeen (5). Suurim-
massa riskissä ovat ne potilaat, jotka eivät ole 
sairastaneet CMV-infektiota siirtoon mennes-
sään ja saavat siirteen seropositiiviselta luo-
vuttajalta. Näille henkilöille annetaan valgan-
sikloviiria estolääkkeenä kuuden kuukauden 
ajan siirron jälkeen. Estolääkityksen päätyttyä 
heistä noin 40  % saa infektion (6), ja CMV-

nukleiinihappojen pitoisuutta onkin syytä 
seurata verestä estolääkityksen päätyttyä vähin-
tään muutaman viikon välein kahden–kolmen 
kuukauden ajan. CMV voi myös reaktivoitua 
niillä henkilöillä, jotka ovat sairastaneet CMV-
infektion ennen siirtoa. CMV:n aiheuttamaan 
infektioon voi liittyä kuumetta, huonovointi-
suutta, maha-suolikanavan infektioon liittyviä 
oireita ja verenkuvan muutoksia (leukopenia, 
trombosytopenia). Oireiset CMV-infektiot 
hoidetaan aina, ja yleensä hoito toteutetaan val-
gansikloviirilla munuaistoiminnan mukaisesti 
säädetyin annoksin.

Virtsatieinfektiot ovat tavallisia munuais-
siirron jälkeen. Oireiset infektiot hoidetaan 
tavalliseen tapaan, mutta tavallista pidempää 
mikrobilääkehoitoa suositellaan. Pyelonefrii-
tin hoidon alkuvaihe kannattaa toteuttaa vuo-
deosastolla, koska munuaissiirteen saaneella 
pyelonefriittiin liittyy usein myös akuutti mu-
nuaisvaurio. Ensimmäisten kolmen kuukau-
den aikana siirron jälkeen tulee harkita myös 
oireettoman bakteriurian hoitoa, vaikka ei ole 
tutkimusnäyttöä, voidaanko näin estää oireis-
ten virtsatieinfektioiden ilmaantuvuutta (7). 
Myöhemmin riittää vain oireisten infektioiden 
hoito.

Munuaissiirtopotilaat menehtyvät tavalli-
simmin sydän- tai verisuonitauteihin, mutta in-
fektio on potilaiden toiseksi yleisin kuolinsyy. 
Munuaissiirtopotilaiden riski menehtyä infek-
tiotautiin on kuitenkin pienentynyt aiempaan 
verrattuna. Hiljattain julkaistussa tutkimukses-
sa havaittiin, että suomalaisilla, ensimmäisen 
munuaissiirron vuosina 2000–2012 saaneilla 
potilailla oli puolta pienempi riski menehtyä 
infektiotautiin kuin 1990-luvulla siirteen saa-
neilla (8). Bakteeri-infektiot, kuten sepsikset 
ja keuhkokuumeet, aiheuttivat suurimman 
osan kuolemista, kun taas virusten, sienten ja 
opportunististen bakteerien aiheuttamat kuole-
mat olivat harvinaisia. Influenssa voi aiheuttaa 
elinsiirtopotilailla vakavan ja henkeä uhkaavan 
taudin. Kausittainen influenssarokotus on tur-
vallinen ja antaa tehokkaan suojan myös im-
munosuppressiopotilaille (9), minkä vuoksi 
vuosittaisen rokotuksen tärkeyttä tulee koros-
taa. On huomioitava, että eläviä heikennettyjä 
mikrobeja sisältävät rokotteet (kuten MPR-, 

Ydinasiat
88 Hyljinnänestolääkkeisiin liittyy runsaasti 

haittavaikutuksia, ja lääkitys vaatii pysy­
vää seurantaa.

88 Monet elinsiirtopotilaat ovat monisairaita 
ja asioivat paljon myös perusterveyden­
huollossa ja sairaalassa useilla eri erikois­
aloilla.

88 Hyljinnänestolääkityksen lukuisat yhteis­
vaikutukset tulee huomioida muiden sai­
rauksien lääkehoidossa.

88 Hyljinnänestolääkitys on elinsiirron jäl­
keen pysyvä lääkitys, jonka muutoksista 
päättää vain elinsiirtoihin perehtynyt lää­
käri.
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vesirokko-, rotavirus- ja keltakuumerokotteet) 
ovat elinsiirtopotilaille vasta-aiheisia, kun taas 
ei-eläviä taudinaiheuttajia sisältäviä rokotteita 
voi antaa kansallisen rokotusohjelman mukai-
sesti. Rokotuksista voi tarvittaessa konsultoida 
elinsiirtolääkäriä tai infektiolääkäriä.

Hyljinnänestolääkkeiden annoksia ei muu-
teta lievien, avohoidossa hoidettavien infek-
tioiden yhteydessä. Pitkäkestoisen glukokor-
tikoidilääkityksen käyttöön voi liittyä lisämu-
nuaislama, mikä voi aiheuttaa vaaratilanteen 
infektion aiheuttamassa stressitilanteessa. Jos 
elinsiirtopotilas joutuu infektion vuoksi vuo-
deosastohoitoon, eikä tila vaadi tehostettua 
valvontaa, suositellaan kaksinkertaistamaan 
metyyliprednisolonin annos muutamaksi päi-
väksi. Akuutin tilanteen väistyttyä voidaan pa-
lata kotiannokseen. Vaikeiden, tehovalvontaa 
vaativien septisten infektioiden yhteydessä on 
turvattava riittävä glukokortikoidien saanti suo-
nensisäisellä hydrokortisonilla. Kalsineuriinin 
estäjiä ei yleensä tauoteta vaikeimpienkaan in-
fektioiden yhteydessä, vaan niiden antaminen 
jatkuu pitoisuustavoitteiden mukaisesti. Myko-
fenolaatin annostakaan ei yleensä muuteta lie-
vän tai kohtalaisen vaikean infektion yhteydes-
sä. Jos infektio ei kuitenkaan parane odotetusti 
tai potilaan tila huononee, voi mykofenolaatin 
yleensä turvallisesti tauottaa joksikin aikaa – 
erityisesti, jos elinsiirrosta on kulunut yli puoli 
vuotta. Elinsiirtopotilaiden infektioiden yhtey-
dessä kannattaa herkästi konsultoida elinsiirto-
lääkäriä tai infektiolääkäriä.

Immunosuppressiolääkityksen 
muut haittavaikutukset

Immunosuppressiolääkkeillä on runsaasti hait-
tavaikutuksia. Haittavaikutukset korreloivat 
useimmiten suoraan lääkeaineen annokseen 
sekä pitoisuuteen ja ovat suurimmillaan hoidon 
alkuvaiheessa tai annoksen noston yhteydessä, 
ja useimmiten ne helpottuvat ajan myötä. Kaik-
ki elinsiirtopotilaat kärsivät jonkinasteisesti 
lääkityksen haittavaikutuksista, ja annoksia 
joudutaan usein muokkaamaan niiden vuoksi. 
On tärkeää, että kaikki muutokset immunosup-
pressiolääkitykseen tehdään elinsiirtolääkärin 
valvonnassa, sillä tasapaino liiallisen ja liian 

vähäisen lääkityksen välillä on usein vaikea löy-
tää. 

Kalsineuriinien estäjien suuriin pitoisuuksiin 
liittyviä akuutteja haittoja ovat muun muassa 
neurologiset haitat (vapina, neuropaattiset ki-
vut, jopa kouristukset), verenpaineen nousu, 
elektrolyyttihäiriöt sekä munuaistoiminnan 
heikkeneminen. Pitkäaikaiseen käyttöön liitty-
viä haittoja ovat lisäksi muun muassa hyperli-
pidemia ja krooninen munuaistoksisuus (10). 
Kohonneen verenpaineen, hyperglykemian ja 
hyperlipidemian tehokas seulonta sekä hoito 
on tärkeää suurentuneen valtimotautiriskin 
kannalta ja kuuluu elinsiirtolääkärin vastuulle. 
Siklosporiini aiheuttaa lisäksi lisääntynyttä kar-
vankasvua ja ienten liikakasvua, kun taas tak-
rolimuusin käyttöön voi liittyä hiustenlähtöä. 
Mykofenolaatin tavallisimpia haittoja ovat vat-
savaivat (ripuli, vatsakivut) sekä luuydinlama 
(leukopenia, trombopenia). Glukokortikoidit 
aiheuttavat tunnetusti paljon haittoja, joista 
elinsiirtopotilailla merkittävimpiä ovat kehon 
rasvajakauman muutokset (kuukasvoisuus), 
lihasvoimien heikkeneminen, luuntiheyden 
pienenemisen aiheuttama murtumariskin suu-
rentuminen, sekä nuorilla potilailla akne. 

Elinsiirtopotilaiden syöpäriski on noin kol-
minkertainen muuhun väestöön verrattuna 
(11). Eniten on lisääntynyt ihon okasolusyö
pien ja basalioomien riski, ja myös melanooman 
riski on suurentunut, minkä vuoksi elinsiirto-
potilaan ihomuutoksiin tulee suhtautua erittäin 
suurella tarkkuudella ja muistaa epäillä herkästi 
syöpää. Myös virusinfektioihin liittyvien syö
pien, kuten lymfoomien, sekä suun ja genitaa-
lielinten syöpien riski on merkittävästi suuren-
tunut, kun taas väestössä muuten tavallisten 
syöpien kuten rintasyövän tai eturauhassyövän 
riski ei ole juuri suurentunut. Joukkoseulontoi-
hin osallistumista suositellaan, ja herkästi suo-
sitellaan myös kolonoskopiaseulontaa 50–55 
ikävuoden jälkeen.

Siirtopotilas menossa 
toimenpiteeseen

Hyljinnänestolääkitysten annoksia ei yleen-
sä muuteta leikkausten yhteydessä. Leikka-
uspäivän aamuna potilas ottaa tavanomaisen 
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annoksen lääkkeitään. Suurten leikkausten 
yhteydessä on tavallista turvata riittävä gluko-
kortikoidien saanti antamalla hydrokortisonia 
suonensisäisesti anestesian induktion yhtey-
dessä (50–100 mg hydrokortisonia). Jos po-
tilas pystyy ottamaan lääkkeensä leikkauksen 
jälkeen suun kautta, jatketaan lääkkeitä entisin 
annoksin. Poikkeuksena on metyyliprednisolo-
ni, jota voi parin päivän ajan antaa esimerkiksi 
kaksinkertaisella annoksella, ja palata sen jäl-
keen tavanomaiseen annokseen. Tärkeää on, 
että erityisesti kalsineuriinin estäjiä annetaan 
keskeytyksettä. Jos potilas ei pysty ottamaan 
lääkettä suun kautta, siirrytään antoon nenä-
mahaletkun kautta (esimerkiksi mikstuura-
na). Takrolimuusin suonensisäistä antoa tulee 
välttää vaikeiden haittavaikutusten yleisyyden 
vuoksi. Siklosporiinin suonensisäiseen antoon 
joudutaan turvautumaan erittäin harvoin. Siitä 
kannattaa aina konsultoida elinsiirtolääkäriä. 
TAULUKOSSA 1 on kuvattu kalsineuriinin estäjien 
ja mykofenolaatin anto, kun suun kautta otetta-
via tabletteja ei voida käyttää. 

Hyvin harvalla suomalaisella elinsiirtopoti-
laalla on käytössä mTOR:n estäjälääkitys (siro-
limuusi tai everolimuusi). Lääkkeen käyttöön 
liittyy haavojen hidastunut paraneminen. Jos 
mTOR-lääkehoitoa saavalle suunnitellaan leik-
kausta, kannattaa lääkehoidosta keskustella hy-
vissä ajoin potilasta hoitavan elinsiirtolääkärin 
kanssa. 

Elinsiirtopotilaan raskaus

Suomessa muutama elinsiirron saanut nainen 
saa vuosittain lapsen. Elinsiirtopotilaan raskau-
den tulee olla suunniteltu, ja on toivottavaa, 
että elinsiirrosta olisi kulunut ainakin vuosi en-
nen raskautta. Ennen raskautta verenpaineen 
tulisi olla normaali ja siirteen toiminnan hyvä 
ja vakaa. Mykofenolaatti ja mTOR:n estäjät täy-
tyy lopettaa jo raskauden suunnitteluvaiheessa. 

Mykofenolaatti vaihdetaan yleensä raskauden 
suunnitteluvaiheessa atsatiopriiniin. Siklospo-
riinia, takrolimuusia ja glukokortikoidia voi-
daan käyttää raskauden aikana. Raskauden ai-
kana on yleensä lisättävä kalsineuriinin estäjien 
annoksia lääkkeen muuttuneen farmakokinetii-
kan vuoksi, ja tarkka raskaudenaikainen seu-
ranta on tarpeen. Riski raskauskomplikaatioil-
le, kuten pre-eklampsiaan, raskaudenaikaiseen 
kohonneeseen verenpaineeseen, raskausdia-
betekseen ja ennenaikaiseen synnytykseen on 
elinsiirtopotilailla suurentunut (12). 

Lopuksi

Elinsiirron jälkeen hyljinnänestolääkkeiden 
haittavaikutukset yleensä helpottuvat annosten 
pienentämisen myötä. Ylläpitoannokset saavu-
tetaan yleensä noin vuoden kuluttua leikkauk
sesta, minkä jälkeen käynnit erikoissairaan-
hoidossa harvenevat. Elinsiirteen saaneiden 
potilaiden määrä kasvaa Suomessa tasaisesti, ja 
siirtoja tehdään myös iäkkäille potilaille. Elin-
siirtopotilaat tarvitsevat yhä enemmän perus-
terveydenhuollon palveluita. Hoito ei yleensä 
eroa muiden potilasryhmien hoitokäytännöis-
tä, mutta erityistä huomiota kannattaa kiinnit-
tää lääkkeiden yhteisvaikutuksiin hyljinnänes-
tolääkkeiden kanssa ja konsultoida herkästi 
elinsiirtoihin perehtynyttä lääkäriä. ■
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SUMMARY
The transplant patient with immunosuppressive therapy – key facts to know
Approximately 4000 solid-organ transplant recipients are alive in Finland. Transplanted patients are permanently followed 
in the specialized health care, but the follow-up frequency is reduced over time so that in a stable phase the patient 
meets a transplant specialist only a few times a year. The transplant patients thus also frequently visit primary health 
care and occupational health service system due to various health problems. The transplanted patients are treated with 
a life-long immunosuppression to prevent rejection and to safely preserve the allograft function. The most important 
immunosuppressant is a calcineurin inhibitor (either tacrolimus or cyclosporin), usually combined with mycophenolate 
mofetil and corticosteroids. Blood levels of calcineurin inhibitors are followed on a regular basis. Interactions between 
calcineurin inhibitors and other drugs are very common. Immunosuppression is associated with an increased risk of 
infection, malignancy and development of metabolic disorders. The transplant specialist is responsible for the patients’ 
immunosuppressive therapy, and consultation with a specialist is recommended before making any changes in the doses 
of immunosuppressive drugs.
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