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Tiivistelma

Pula sopivista sydansiirteista rajoittaa sydamen-
siirtojen méaarad, ja voi ohjata etenkin akuu-
tisti vaikeaan vajaatoimintaan ajautuneiden
hoitovaihtoehtoja Suomessa kohti pitkalla tah-
taimella epavarmempia apupumppuhoitoja. Jos
kaikki elintestamentin tehneet aivokuolleet luo-
vuttajat saataisiin hoidettua optimaalisesti, yha
useampia sydamia voitaisiin hyvaksya siirteek-
si. Nain yha useampi vaikeaa sydamen vajaa-
toimintaa sairastava saisi siirtosydamen ajoissa.
Juuri paivitetyn kansallisen elinluovuttajan hoi-
to-ohjeen myo6téa tahan pyritddn nykyaan luovut-
tajan tarkalla hemodynamiikan monitoroinnilla
ja optimoinnilla (1). Edelleen, hormoniresuski-
taatiohoidoin pyritaan lisadmaan hyvaksyttavia
sydénsiirteiden maaraa. Tiukkoja luovuttajien
arviointikriteereja on myds harkiten hollennet-
ty. Vaeston myotamielisen asennoitumisen, Ki-
rurgisen sairaalan ”Donor action”-ohjelman ja
luovuttajasairaaloiden aktiivisten kollegojen an-
siosta Suomessa elinluovuttajien méara on hyva.
Né&itd korvaamattomattoman arvokkaita lahjoi-
tuksia ei kiireen keskella saisi jattaa toiselle si-
jalle.

Johdanto

Menestyksellinen siirtoleikkaus alkaa luovuttajan tar-
kasta arvioinnista ja hoidosta. Aivokuoleman jalkeen
elinluovuttajan hemodynaaminen tila muuttuu koko
ajan epavakaammaksi (2). Kaikista siirtokelpoisista eli-
mistad menetetadnkin yleensa sydéan- ja verenkiertohéiri-
6n seurauksena 10-20 % ennen kuin niit4 ehditdén ir-
rottaa. Sydan- ja keuhkoluovuttajien kohdalla kriittinen
aika on yleensa kolme vuorokautta aivokuoleman ai-
heuttaneen tapahtuman kulusta aivokuoleman toteami-
seen (3, 4). Aivokuolleen potilaan hemodynamiikassa
voidaan todeta kaksi eri vaihetta. Aluksi katekoliamii-
nimyrskysté johtuva hyperdynaaminen vaihe, josta voi
olla seurauksena sydanlihassolujen iskemia ja jopa nek-
roosi. Myrskya seuraava kardiovaskulaarinen kollapsi
johtuu sympaattisen hermoston deaktivaatiosta, joka
aiheuttaa vasodilataation ja sydénlihaksen lamautumi-
sen. Diabetes insipiduksen seurauksena kehittyvéa hy-
povolemia saattaa entisestddn pahentaa hypotoniaa.
Elinuovuttajan hoitoa koskevilla ohjeilla pyritaan lisaa-
méaan hoidon oikea-aikaisuutta, hemodynamiikan va-
kautta ja minimoimaan siirtokelpoisten elinten mene-
tykset (5-8). Yleisesti, metaboliset hairidt, anemia jne.
on hoidettava ja huomattavan suuret inotrooppiannok-
set on purettava ennen sydamen arviointia.

Sydanluovuttajan valintakriteerit

Valittémasti aivokuoleman toteamisen jalkeen mahdol-
liselle sydanluovuttajalle tulisi tehdéd sydamen ultradé-
nitutkimus. Yksittainen echo-tutkimus riitt4d anatomis-
ten poikkeavuuksien toteamiseksi. Sen sijaan, mikali
EF on alle 50 %, vaimeaa vasemman kammion toimin-
taa kannattaa etenkin nuoren luovuttajan kohdalla arvi-
oida uudelleen tehokkaan hemodynamiikan optimoin-
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nin jalkeen, ja tdydentda hoitoa ja arviota tarvittaessa
keuhkovaltimokatetrimittauksin.

Kriteerit mukaillen Crystal City:n konsensusko-
kouksen 2001 suosituksia (6):

e |ké: Yli 55(-60) -vuotiaita luovuttajikin voidaan
kayttad valikoiden, talldin on viltettava pitkaa iske-
mia-aikaa, etenkin jos vasen kammio on hypertro-
fioitunut.

e Koko: 70 kg painavan miehen syddmen katsotaan
riittdvan l&hes kaikille vastaanottajille huolimat-
ta suhteellisesti pienempien luovuttajien sydamiin
liittyvista riskeistd. Vastaanottajan keuhkoveren-
kierron vastuksen ollessa koholla tulee luovuttajan
olla vastaanottajaa pidempi. Naisluovuttaja ei saa
olla lyhyempi kuin miesvastaanottaja.

e Vasemman kammion hypertrofia: Lieva LVH (seiné-
mépaksuus alle 13 mm ilman EKG:n volttikriteere-
j&) ei ole este siirrolle, varsinkaan jos iskemia-aika
ei ole pitka.

e | &ppéaviat: Useimmat ldppdviat ovat este siirrolle,
mutta lievé/korjattavissa oleva mitraali- tai trikuspi-
daalivuoto tai normaalisti toimiva bikuspinen aorta-
l&ppé eivat valttdmatta esta siirtoa.

e Synnynndiset sydanviat: Tietyt viat, esim. secundum-
tyyppinen ASD voidaan Korjata siirron yhteydessé.

e Sydéankontuusio: Sydanlihaskontuusioon liittyy
usein merkittava sydanlihaskudoksen 6dema, joka
voi estdd syddmen plegianesteen tasaisen jakautu-
misen ja johtaa vaikeaan iskemia-reperfuusiovau-
rioon ja siirtosydamen vélittbmaan pettamiseen.
Sydénlihaskontuusion merkkind on usein lieva
troponiinipaasto ja epaspesifiset EKG-muutokset.

e Koronaronaariangiografia:

e Tarpeellinen yli 35-vuotiaille, joilla on 3 sepel-
valtimotaudin riskitekijad (diabetes mellitus,
hypertensio, dyslipidemia, sepelvaltimotaudin
sukurasitus).

e Suositellaan/valttdmaton > 45-vuotiaille miehil-
le ja >50-vuotiaille naisille

e Sepelvaltimotauti: Lieva sepelvaltimotauti hyvék-
syttévissd, mikali vastaanottajan tila kriittinen.

e Sydéanlihasentsyymit: Viitearvosta poikkeava tropo-
niini-T (> 0.1 microg/l) tai troponiini-1 (maéaritys-

menetelmé riippuvainen viitearvoalue) on yleensa
huonon ennusteen merkki siirtosydamelle. Sen si-
jaan CK-MB-arvoilla ei ole todettu samanlaista en-
nustearvoa sydansiirrranndisen suhteen.

e Suuri inotropian tarve voi olla merkki siirteen huo-
nosta laadusta. Mikali nestetasapainon optimoin-
nin ja hormonihoidon myoétakaan tilanne ei kor-
jaannu, siirre on hylattava.

e dopamiini > 10 pg/kg/min ja/tai
e adrenaliini > 0.1 pg/kg/min ja/tai
« noradrenaliini > 0.1 pg/kg/min.

Erityisesti kriittisesti sairaan vastaanottajan tapauksessa
voidaan harkita ndiden kriteereiden ulkopuolelle j&avi-
en ns. marginaalisten siirteidenkin kayttoa.

Elin- ja erityisesti sydanluovuttajan hoito

Elinluovuttajan hemodynamiikan perushoito tahtda
asidoosin, hypoksian ja anemian korjaamiseen seké
kardiovaskulaarisen kollapsin estdmiseen (6). Tavoit-
teena on systolinen verenpaine yli 90 mmHg, keski-
verenpaine yli 60 mmHg, diureesi 50-100 ml/t, he-
moglobiini yli 100 g/l tai hematokriitti yli 30 %, pH
7.4-7.45, normokalemia, normonatremia ja PaO, yli
12 kPA (happisaturaatio yli 95 %) ja PaCO, 4.5-5.5
kPA. Hypovolemia korjataan kohtuullisella nesteytyk-
selld kayttden kolloidiliuoksia (gelatiinia, albumiinia)
tai punasoluja. Hydroksietyylitarkkelysliuoksia tulee
valttad, koska ne voivat saostua munuaisten glomeru-
luksiin. Hypotonista keittosuolaliuosta tulisi harkita
silloin, kun elinluovuttajalle on kehittynyt hypernat-
remia (9).

Jos kohtuullisella nesteytyksella (CVP 5-8 mmHg,
PCWP 8-12 mmHog) ei paasta verenpainetavoitteisiin,
elinluovuttajan hemodynamiikan stabilisoimiseksi
aloitetaan inotropialaékitys. Ensisijaisesti suositellaan
dopamiinia tai dobutamiinia 2-10 pg/kg/min, ja tarvit-
taessa laékitykseen voidaan lisété adrenaliini 0.01-0.05
pg/kg/min. Mikali elinluovuttajalla on menossa norad-
renaliini-infuusio, sen annos tulisi nesteytyksen avulla
minimoida (0.01-0.05 pg/kg/min), ja aloittaa tarvitta-
essa rinnalle dopamiini tai adrenaliini (6).

Kirjallisuuden mukaan on viitteita siitd, etta ai-
vokuoleman seurauksena elinluovuttajalla saattaa ta-
pahtua endokriiinisid muutoksia, joiden seuraukse-
na kilpirauhashormonin, antidiureettisen hormonin,
kortisolin ja insuliinin pitoisuudet voivat merkittavéas-
ti laskea (5, 6, 7, 8). Naytto elinluovuttajan hormoni-
korvaushoidosta on toistaiseksi ristiriitaista, ja rando-
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misoidut prospektiiviset tutkimukset ovat parhaillaan
meneill&déan. Talla hetkelld on kohtalaista ndytt6a siita,
ettd sydén- ja keuhkonluovuttajat voisivat hyotyé jatti-
kortikosteroidihoidosta. Sen vuoksi kaikille sydéan- ja
keuhkoluovuttajille annetaan heti, kun elinluovuttaja
on hyvaksytty sydanluovuttajaksi, metyyliprednisolo-
nia 1 g iv sekd mahdollisuuksien mukaan trijodotyro-
niinia (T3) 4:n mikrog:n bolus ja sen jalkeen infuusio-
na 3 mikrog/tunti.

Sydanluovuttajan tehostettu hoito

Jos sydanluovuttajan perushoidolla tilanne ei vakiin-
nu (dopamiini- tai dobutamiiniannos yli 10 pg/kg/min
tai adrenaliini- tai noradrenaliiniannos yli 0.02 pg/kg/
min), ja/tai jos sydan-ECHO:ssa todetaan vasemman
kammion ejektiofraktion olevan alle 45 %, niin hoi-
toa pyritdén edelleen optimoimaan (6). Jattikortiko-
steroidihoidon ja T3:n liséksi suositellaan tarvittaessa
vasopressiinin aloittamista, koska se samoin kuin jat-
tikortikosteroidi saattaa parantaa elinluovuttajan vas-

teita katekoliamiineille. Vasopressiiniannos on yleensa
1 1U boluksena ja infuusio 0.5-1.5 1U/t. Tarvittaessa
aloitetaan myos insuliini-infuusio, mikali verensokeri
on yli 8-10 mmol/l. Mikéli mahdollista, sydanluovut-
tajalle laitetaan keuhkovaltimokatetri ennen hormoni-
korvaushoidon aloittamista. Hoidon tehoa tulisi arvi-
oida hemodynaamisin mittauksin 15 minuutin vélein
ja toistamalla sydamen ultradanitutkimus 2 tunnin ku-
luessa. Hoidon tavoitteena ovat keskivaltimopaine yli
60 mmHg, CVP 5-10 mmHg, PCWP 8-12 mmHg,
SVR 800-1200 dyne/s/cm®, Cl 2.4 I/min/m?, ja dopa-
miini- tai dobutamiiniannos alle 10 pg/kg/min (3,7).

Lopuksi

Kansainvalisten aineistojen mukaan elinluovuttajista
19-62 % soveltuu sydénluovuttajaksi. Toisaalta syda-
mensiirtoa odottavista potilaista kuolee jonotusaikana
keskiméarin 17 % (10, 11). Aivokuoleman toteamisen
jalkeen jokaista alle 55-vuotiasta elinluovuttajaa tulisi
harkita mahdollisena syddnluovuttajana (5). HYKS:n
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Meilahden sairaalan sydankirurgian klinikan elinsiirto-
paivystdja on yhteydessd elinluovuttajan sairaalaan ja
antaa tarvittaessa neuvoja ja hoito-ohjeita.
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