LUKU 10 B

ECMO eli kehon ulkoinen
happeuttaminen sydamen
vajaatoiminnan hoidossa

Tiivistelma

Kehonulkoista happeutusta (ECMO, extracor-
poreal membrane oxygenation) kaytetaan muil-
le hoidoille reagoimattomassa verenkierron tai
hengityksen vaikeassa vajaatoiminnassa, jossa
potilaan henki on maksimaalisesta laakehoidos-
ta huolimatta uhattuna, eika muita kardiologisia
tai sydankirurgisia hoitovaihtoehtoja ole kaytet-
tavissa. ECMO-hoidossa huonosti happeutunut
veri pumpataan mekaanisesti kehon ulkopuolel-
la olevan happeuttimen lépi ja johdetaan hyvin
happeutettuna takaisin potilaan verenkiertoon.
Hoidolla voidaan yllapitai elimiston homeastaa-
sia, kunnes sairauden aiheuttama verenkierron
lama on korjaantunut. Lisiaksi ECMO-hoidon ai-
kana voidaan vahentaa joidenkin mahdollisesti
haitallisten hoitomuotojen, kuten esimerkiksi
inotrooppien kayttoa. Hoitoon liittyvien mah-
dollisten komplikaatioiden vuoksi sita tulee
kayttaa harkiten ja ainoastaan tarkoin valituil-
le potilaille.

Johdanto

Vaikea kardiogeeninen shokki on erilaisten tapahtumien
lopputuloksena syntynyt tila, jolle ominaista on sydanli-
haksen toiminnanvajaus, alentunut sydamen minuuttiti-
lavuus seka naiden seurauksena syntynyt muiden elinten
verenkierron vajaus. Kardiogeenisen shokin aiheutta-
massa verenkierron vajauksessa kuolleisuus on edelleen
suuri ja perinteiset verenkierron tukimuodot, kuten vas-
tapulsaattori ja inotroopit ovat joskus riittamattomia pa-
lauttamaan elimiston homeostaasia. Kardiogeenisen sho-
kin tarkeimpana hoitomuotona on toki perussyyn hoito,
mutta osa potilaista saattaa hyotya hoidosta, jossa ve-
renkiertoa tuetaan joko lyhytaikaisesti tai pitkaaikaises-
ti mekaanisella pumpulla. (Kar 2012, Ouweneel 2012,
Sayer 2012, Westaby 2012). Verenkierron lyhytaikaiseen
tukeen on kehitetty useita erilaisia laitteita, mutta ylei-
simmin tahan tarkoitukseen kaytetaazn ECMO-hoitoa.
Laitteisto on kehitetty sydanleikkausten yhteydessa kay-
tettavasta sydan-keuhkokoneesta. Vahahappinen laski-
moveri johdetaan kehonulkoisen pumpun kautta laittee-
seen, joka keuhkojen tapaan happeuttaa verta ja poistaa
siitd hiilidioksidia. Happeutunut veri pumpataan takai-
sin potilaan verenkiertoon (Gaffney 2010).

ECMO-laitteistosta palaava happeutettu veri voi-
daan palauttaa joko takaisin valtimopuolelle (ve-
noarteriaalinen eli VA-ECMO) tai vaihtoehtoises-
ti laskimopuolelle (venovenoosinen- eli VV-ECMO).
VA-ECMO:a kaytetaan lahinnd verenkiertovajauksen
hoidossa ja VV-ECMO:a hengitysvajauksen hoidossa
(Gaffney 2010).

ECMO-hoidon historiaa

Ensimmainen julkaisu onnistuneesta ECMO hoidosta
vuonna 1972 kasitteli traumapotilaan vaikean hengi-
tysvajauksen hoitoa sydankeuhkokoneella. Hoito kesti
72 tuntia ja potilas toipui (Hill JD 1972).
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Vuosina 1979 ja 1994 julkaistiin maailmalla kaksi
prospektiivista potilassarjaa ECMO:n hyodyllisyydesta
hengitysvajauspotilailla. Kuolleisuus molemmissa tut-
kimuksissa oli lahes 80 % (Zapol 1979, Morris 1994).
Kehittyvan teknologian ja paremman potilasvalinnan
myo6ta ECMO-hoidon tulokset ovat parantuneet seka

TAULUKKO 1.

ECMO:n kayttoalueita sydamen vajaatoiminnassa
Postkardiotomiaan liittyva vajaatoiminta

Siltahoitona toipumiseen (myokardiitti, keuhkoembolia,
betasalpaaja/ca-salpaaja-intoksikaatio)
e toipuminen tavallisesti 5-10 vrk:ssa

Siltana pitkaaikaiseen mekaaniseen tukeen
e potilaat, joilla ei odotettua toipumista 7-10 vrk:ssa
o sokkinen potilas, jolla parannetaan edellytyksia
VAD implantaatiolle

Siltahoitona sydamensiirtoon

Siirtoarvion tekemiseksi
e potilaan siirtokelpoisuus on mahdollinen, mutta ei
riittdvan hyvin arvioitavissa

Taulukko 1.

TAULUKKO 2.

Kliinisia ja hemodynaamisia l6yddksia, jolloin
ECMO-hoitoa tulee harkita muille hoidoille
reagoimattomassa (inotropia ja IABP) verenkierron
vajaatoiminnassa

1. Hypotensio (RRs <90 mmHg)
2. Sydanlihaksen dysfunktio (Cl < 2.2 ja PAWP >12 mmHg)

3. Kudosten hypoperfuusio
a) alentunut tajunnantaso
b) niukka diureesi
¢) viilea periferia
d) asidoosi tai laktatemia
e) maksan tai munuaisten vajaatoiminta
f)  Sv02 <50 %

Taulukko 2.

sydamen ettd hengityksen vajaatoiminnan hoidossa.
Tuorein ECMO-hoitoa selvittanyt tutkimus (CESAR)
vertasi 180:1la ARDS-potilaalla ECMO- ja ventilaat-
tohoitoja. ECMO osoittautui tassa tutkimuksessa en-
nusteen kannalta ventilaattorihoitoa paremmaksi, 6 kk
kuolleisuuden ollessa 63 % vs 47 %. Ero oli tilastolli-
sesti merkitsevd, mutta tutkimuksessa oli puutteensa
(Peek 2009).

Sydamen vajatoiminnan hoidosta ECMO:lla ei ole
tehty kontrolloituja tutkimuksia ja hoitokaytannot ovat
muodostuneet kliinisten hoitokokemusten ja rekisteri-
tietojen avulla (ELSO 2012, Westaby 2012).

ECMO hoidon aiheet sydamen vajaatoiminnan hoidossa

ECMO-hoidon oikein kohdistaminen ja ajoittaminen
ovat hoidon onnistumisen perusta. Hoidon tarkoituk-
sena on pysayttaa inflammatoristen prosessien pysy-
vaan elinvaurioon johtava eteneminen. Téastd syysta
muille hoidoille reagoimaton sydanperdinen shokki
on tunnistettava varhaisessa vaiheessa ennen kuin siita
aiheutuneet elinhairiot muuttuvat palautumattomik-
si. Lisaksi potilaan omalla sydamella tulee olla toipu-
misedellytyksia tai potilas katsotaan soveltuvaksi joko
pitkakestoiseen mekaaniseen verenkierron tukeen tai
syddmensiirtoon.

Indikaatiot

ECMO:a kéytetaan vaikean, muille hoidoille ragoimat-
toman verenkiertovajauksen hoitoon seka leikkaamat-
tomilla potilailla etta sydanleikkauksen yhteydessa per-
fuusiosta irrottautumisen epdonnistuessa (taulukko 1
ja 2). Sydanleikkauksen yhteydessa ECMO-hoidon en-
nuste on tosin selvasti huonompi, verenvuoto- ja hyy-
tymisongelmiin liittyen.

Myokardiittipotilailla (poislukien jattisolumyo-
kardiitti) toipumisen edellytykset ovat usein hyvat
(taulukko 3). Mikali potilaan sydansairauden laatu ja
ennuste ovat epaselvid, voidaan ECMO-hoitoa harkita
my6s tukihoidoksi kunnes diagnoosia ja ennustetta sel-
vittavat tarkeat tutkimukset on saatu tehtya.

Kardiomyopatiapotilas, jonka syddmen vajaatoi-
minta pitkan vakaan vaiheen jalkeen pahenee akilli-
sesti, saattaa tarvita verenkierron mekaanista tukea.
Talloin ECMO voi toimia siltana apupumppuhoidol-
le. Joskus sydamensiirto saattaa mahdollistua jo EC-
MO-hoidon aikana, joskin lyhyen aikavalin toipu-
misennuste ei talloin ole yhtd hyva kuin tavallisissa
listasiirroissa.
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TAULUKKO 3.

ECMO:n kayttoaiheet ja ennuste ECLS rekisterissa
2012 (potilaiden ika yli 16v)
Aikuiset n survival %-to discharge
hengitysvajaus 2121 53 %
kardiogeeninen sokki 1238 34 %
resuskitaatio 476 29 %
Diagnoosin mukaan:
Synnynndinen sydanvika 159 33 %
Sydanpysahdys 107 30 %
Kardiogeeninen sokki 279 38 %
Kardiomyopatia 248 46 %
Myokardiitti 75 68 %
Muut 1236 38 %
Taulukko 3.

ECMOa on kaytetty hyvalla menestykselld myods
hyperakuutin sydansiirteen hyljintareaktion hoidon
tukena.

ECMO hoidon toteutus

ECMO-hoidolla voidaan tukea potilaan sydamen mo-
lempia kammioita seka keuhkoja. Silla voidaan saa-
vuttaa jopa 6 litraa/minuutti suuruinen verenvirtaus
elimistoon. Suoniyhteyksina kaytetaan tavallisesti reisi-
laskimoa, jonka kautta kanyyli (18-21 Fr), viedaan oi-
keaan eteiseen. Veri palautetaan laskevaan aorttaan rei-
sivaltimon kautta asetetun kanyylin (15-18 Fr) avulla.
Kanyylit suositellaan asennettavan punktiotekniikalla,
jolloin valtytaan avoimen preparoinnin aiheuttamilta
vuoto- ja infektiokomplikaatioilta.

ECMO-jarjestelma edellyttaa systeemista antiko-
agulaatiohoitoa. Laitteiston kaikki osat (letkusto, ka-
nyylit ja happeutin) ovat hepariinilla pinnoitettuja,
joten antikoagulaation aloittamisella ei ole kiire. Taval-
lisimmin antikoagulaatio aloitetaan 12-24 tuntia hoi-
don aloittamisen jalkeen. Tavallisesti kaytetdan fraktoi-
matonta hepariinia jatkuvana infuusiona, jonka vasteen
seurannassa kaytetaan joko APTT-arvoa (tavoite 50-60
s) tai ACT-mittausta (tavoite 160-180 s). Muiden hyy-
tymistekijaarvojen tulee olla lahelld normaalia tasoa.

ECMO-laitteiston yhteyteen voidaan kytkea myos
dialyysikone, jolloin valtytaan dialyysikanyylin asetta-
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miselta. ECMO-hoidon aikana potilas voidaan vierottaa
hengityskoneesta ja extuboida, jolloin valtytdan hengi-
tyskonehoidon ja sedaation aiheuttamilta komplikaa-
tioilta. Myos kuntoutus ja riittavd nutritio onnistuvat
parhaiten extuboidulla potilaalla. Talloin voidaan myos
helpommin selvittaa potilaan taustatietoja ja elamanti-
lannetta mahdollista pitkdaikaista mekaanista tukea tai
sydansiirtoa ajatellen.

ECMO-hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta on
parhaimmillaan tiimityota anestesiologin, tehohoito-
laakarin, sydankirurgin ja kardiologin kesken. ECMO-
hoidon tavoitteet ja suunniteltu hoidon kesto maa-
raytyvat potilaan sydansairauden ja kliinisen tilanteen
mukaisesti. Nédiden potilaiden hoitopaikka on teho-
osasto, jossa potilasta hoitaa asiaan perehtynyt henki-
lokunta. Suomessa ECMO-hoitoa toteutetaan kaikissa
yliopistosairaaloissa.

Hoitovasteen arviointi

ECMO-hoitoa ei tule pitkittaa tarpeettomasti merkit-
tavien komplikaatioriskien takia. Hoidon aikana tulee
aktiivisesti arvioida edellytyksia hoidon lopettamiseen.
ECMO:lla pyritaan ennen kaikkea syntyneiden elin-
hairioiden korjaamiseen, mutta samalla myos vasem-
man kammion tayttopaineen ja tyon keventamiseen.
Ultrazanimittaukset olisi hyva tehdd mahdollisimman
vakaissa tayttopaineolosuhteissa. Joskus hoidon pit-
kittyessa vasemman kammion laajeneminen voi olla
seurausta aorttalapan vuodosta ja volyymikuormituk-

TAULUKKO 4.

ECMO-hoidon vasta-aiheet

Potilaalla ei mahdollisuutta toipua eika potilas sovellu
sydamensiirtoon tai pitkdaikaiseen mekaaniseen tukeen.

Korkea ika (>70-vuotta) ja vaikeita liitannaissairauksia

Palautumaton vaikea sairaus (esimerkiksi maligniteetti,
maksakirrosi, munuaisten vajaatoiminta tai emfyseema)

Kallonsisainen prosessi (ICH, askettdin tehty kraniotomia,
tuore infarkti), joka estaa antikoagulaation

Huono hoitokomplianssi

Taulukko 4.
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sesta ECMO:n palauttaessa veren laskevaan aorttaan.
Onnistuneen hoidon aikana vasemman kammion vo-
lyymi kuitenkin pienenee ja supistusvireys paranee.

Vieroitus ECMO:sta on yleensa mahdollista, kun
shokin aiheuttamat asidoosi ja laktatemia ovat vaisty-
neet, diureesi on kaynnistynyt tai vasoaktiivisten laak-
keiden annokset ovat hyvin vahaisia. Arviointia tukee
vasemman kammion parantunut supistusvireys syda-
men ultradanitutkimuksessa ECMO:n yllapitaman mi-
nuuttivirtauksen ollessa matalimmalla mahdollisella ta-
solla, tavallisesti 1.0-1.5 I/min.

Aissaourin ym. tutkimuksessa onnistumista
ECMO:n vieroituksessa ennustivat parhaiten vasem-
man kammion ejektiofraktio yli 20-25 %, hyva aort-
tavirtaus (VII 210 cm) ja hiippaldppaannuluksen al-
kudiastolinen litkenopeus kudosdoplerissa 26 cm/s
ECMO:n ollessa hitaimmalla mahdollisella virtausno-
peudella (2011).

Mikali vieroitus ei ole mahdollista tulee harkitta-
vaksi pysyvamman pumppujarjestelman asennus. Paa-
tos tulee tehda tavallisesti 5-10 hoitovuorokauden ku-
luessa hoidon aloituksesta.

Komplikaatiot

Tavallisimmat ECMO-hoitoon liittyvat komplikaati-
ot ovat verenvuoto ja tromboemboliset komplikaatiot.
Edellinen liittyy valttamattomaan heparinisaatioon ja
jalkimmainen hyytymisjarjestelman aktivaatioon, joka
on seurausta siité, ettd veri joutuu kosketuksiin vierai-
den pintojen kanssa. Tavallisimpia vuotopaikkoja ovat
punktioalueet, leikkaushaavojen alueet seka Gl-kana-
van vuodot. Verenvuotokomplikaatioiden esiintyvyys
vaihtelee 7 %:sta 34 %:iin ja tromboembolisten komp-
likaatioiden esiintyvyys valilla 8-17 %. Vaarallisimpa-
na vuotokomplikaationa voidaan pitda kallonsisaista
vuotoa, jonka esiintyvyys vaihtelee 1-11 %, aivoin-
farktin esiintyvyyden ollessa lahes samaa tasoa (1-8 %)
(Gaffney 2010).

Muita tavallisimpia komplikaatioita ovat kany-
loidun alaraajan iskemia, erilaiset infektiot seka akuut-
ti munuaisen vajaatoiminta. Lisaksi hoidon pitkittyessa
kaikkiin tehohoitoa vaativiin sairauksiin liittyvd mo-
nielinvaurion riski kasvaa. ECMO-laitteiston toimin-
tahairioita esiintyy harvoin, mutta ndmé saattavat olla
fataaleja, silla potilaan koko verivolyymi kulkee ECMO-
jarjestelman kautta. ECMO:n vaikutus ladkkeiden far-
makokinetiikkaan voi olla arvaamatonta. Erityisesti
antibioottihoitojen ja sedatiivisten laakeaineiden osalta
ECMO-hoito tuottaa lisahaasteita.

Omia kokemuksia

Vuosina 2005-2012 (lokakuun loppuun mennessi)
HUS Meilahden sairaalassa on hoidettu 46 potilasta
ECMO:ssa kardiogeenisen shokin vuoksi. Naista 24
potilasta hoidettiin sydanleikkauksen jalkeisen vajaa-
toiminnan vuoksi, jolloin potilas ei paassyt irti perfuu-
siosta ilman ECMO-laitteiston apua. Postoperatiivisista
potilaista 13 kuoli sairaalahoitojakson aikana. Tavalli-
simpina kuolinsyyna olivat monielinvaurio ja erilaiset
verenvuotokomplikaatiot.

Kardiogeeninen shokki ilman kirurgista operaatio-
ta oli ECMO-hoidon indikaationa 22 potilaalla. Nai-
den potilaiden ECMO-hoito kesti keskimaarin 6 vuo-
rokautta (vaihteluvali 1-21 vuorokautta). 3 potilasta
kuoli ECMO-hoidon aikana ja 19 selvisi hengissd. Nais-
ta potilaista 2 paatyi sydansiirtoon suoraan ECMO:sta,
6 potilasta sydamen pitkaaikaiseen mekaaniseen tu-
keen ja 11 vieroutui ilman erillista interventiota. Nais-
ta 11 potilaasta yksi paityi myohemmin sydansiirtoon
ja yksi pitkaaikaiseen vasemman kammion toiminnan
mekaaniseen tukeen.

Lopuksi

ECMO on varteenotettava hoitomodaliteetti vaikean
kardiogeenisen shokin hoidossa. Se mahdollistaa
elintoimintojen tukemisen perussyyn hoitamisen ja
siita toipumisen ajaksi. Oikein kaytettyna se voi olla
hengen pelastava. Suurimmat haasteet liittyvat poti-
lasvalintaan, hoidon ajoitukseen ja hoidosta luopu-
miseen. Hoitovasteen arviointia tulee tehda aktiivi-
sesti.

ECMO-hoidon aloitus ajoittuu usein paivystys-
aikaan. Koska hoito sitoo resursseja kannattaa miet-
tid jo hoidon alkuvaiheessa mahdollisimmat pitkalle
potilaan hoitoprosessin tulevia vaiheita niin diagnos-
tisten tutkimusten kuin hoidon toteutusta silmallapi-
taen. Sydamensiirtokeskusta voidaan konsultoida jo
varhain resurssien allokoimiseksi ja potilassiirron jar-
jestamisesi.
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