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Siltahoitoina apupumput 
ja resynkronisaatioterapia
M A R K K U  K A A R N E

P E K K A  H Ä M M Ä I N E N 

S A M I  P A K A R I N E N

J O R M A  S I P P O N E N

 Sydämen mekaaninen tukihoito

Sydämen mekaanista tukea voidaan käyttää siltana sy-
dämensiirtoon (BTT = Bridge To Transplant), siltana 
oman sydämen toipumiseen (BTR = Bridge To Recove-
ry) tai pysyvänä ratkaisuna sydämensiirron sijaan. 

Mekaanista verenkierron tukemista tulee harkita, 
mikäli: Systolinen verenpaine < 100 mmHg, keskikeuh-
kovaltimopaine (PAPm) > 25 mmHg, minuutti-indeksi 
(CI) < 2.0 l/min/m2, kiilapaine (PCWP) > 15–20 mmHg, 
keskuslaskimopaine (CVP) > 15 mmHg ja diureesi 
< 1 ml/kg/tunti sekä sekoittuneen laskimoveren happi-
saturaatio (SvO2) < 60 % maksimaalisesta konservatii-
visesta hoidosta huolimatta.

Usein kroonisessa vajaatoiminnassa (dilatoiva kardi-
omyopatia, sydäninfarktin jälkitila) mekaaniseksi tueksi 
riittää vasemman kammion tukipumppu (LVAD = Left 
Ventricular Assist Device), mutta akuuteissa tilanteissa 
(hemodynaamisesti instabiili potilas, resuskitaation jäl-
kitila) joudutaan tavallisesti kummankin puolen tukeen 
(BiVAD = BiVentricular Assist Device). Käytettäessä me-
kaanista tukea siltana sydämensiirtoon tavoitteena on 
asettaa suoraan sellainen tukipumppu, jolla voidaan tu-
kea sydäntä tarvittava (viikkoja–kuukausia) aika. Tuki-
pumppu tulisi asettaa riittävän ajoissa ennen hemody-
naamista romahdusta ja muiden elinryhmien vaurioita.

Keskimäärin 2/3 mekaanista tukea käyttäneistä po-
tilaista selviää sydämensiirtoon. Clevelandin 264 pe-

räkkäisen potilaan aineistossa sydämensiirtoon selvisi 
69 % vasemman kammion tukipumpulla (HeartMate 
ja Novacor) (1). Toisessa varsin suuressa materiaalissa 
HeartMate vasemman kammion tukipumppua (LVAD) 
BTT-indikaatiolla käytettäessä 131 potilaasta 71 % sel-
visi sydämensiirtoon (2). Pneumaattisella Thoratec-
pumpulla on päästy miltei vastaaviin tuloksiin; 841 po-
tilasta 1 458:ta saatiin onnistuneesti hoidettua siirtoon.

 Sydämensiirron jälkeinen selviytyminen tukipum-
pulla hoidetuilla on eri tutkimusten mukaan ollut sa-
maa luokkaa kuin sydämensiirroissa ilman edeltävää 
tukipumppua. Morganin tutkimuksessa (243 potilasta)  
90.5 % 1 v, 85.1 % 3 v, 69.6 % 5 v ja 39.6 % 10 v (3).   

Vaikka potilas selviytyisikin runsaalla inotroop-
pisella tukilääkityksellä siirtoon, päästään mekaanis-
ta tukipumppua käytettäessä siirtoon paremmassa ti-
lanteessa ilman muiden elinryhmien toimintahäiriötä 
ja voidaan myös rauhassa odottaa “parasta” mahdollis-
ta siirrettä. Samoin on näyttöä siitä, että tukipumpulla 
hoidetut selviävät paremmin sydämen siirron jälkeen 
kuin runsaalla inotrooppisella tuella hoidetut. Aaron-
sonin tutkimuksen mukaan selviytymisessä sydämen-
siirtoon ei ollut eroa inotroopeilla (74 % , n=38) tai va-
semman kammion tukipumpulla, LVAD (73 %, n=66) 
hoidetuilla potilailla (4). Sen sijaan selvä ero saatiin sel-
viytymisessä sydämen siirron jälkeen (taulukko 1). 

  1  v 3 v 4 v

Tx survival LVAD 98  % 95  % 95  %

 inotropia 74  % 65 % 65  %

Overall survival LVAD 80  % 77  % 77  %

 inotropia 56  % 44  % 44  %

Taulukko 1. 
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Lisäksi tukipumppuhoito vähentää sydämensiirron 
jälkeisiä komplikaatioita verrattuna inotroopeilla hoi-
dettuun potilasryhmään  LVAD 44.4 % vs. inotropia 
84.2 % (5).

Tukipumppuhoitoon saattaa liittyä myös merkittä-
viä ongelmia, joista tavallisimpia ovat tromboemboliset 
komplikaatiot. Niitä on raportoitu n. 5 %:lla potilaista  
ensimmäisen kk:n aikana ja jopa 25–30 %:lla pitempi-
aikaisessa hoidossa. Välittömät implantaation jälkeiset 
verenvuoto-ongelmat ovat varsin tavallisia ja uusinta-
leikkauksia verenvuodon takia tarvitaan 20–30 %:lla 
potilaista. Käytettäessä pelkästään vasemman kammi-
on tukipumppua (LVAD) ilmenee oikean kammion 
vajaatoimintaa 7–12 %:lla, joissakin aineistoissa jopa 
20 %:lla.

Varsin tavallinen ongelma tukipumppuhoidon seu-
rauksena on vasta-aineiden muodostuminen johtuen 
todennäköisimmin verensiirroista sekä veri-vierasesi-
nepinnasta. Tämä saattaa hankaloittaa sopivan siirteen 
löytymistä, mutta toisaalta tukipumpun kanssa vakaas-
sa tilanteessa on mahdollista odottaa siirrettä, jonka 
kanssa ei ole sopivuusongelmaa. 

Oman sydämen toipuminen pitkänkin tukipump-
puhoidon jälkeen on harvinaista eikä se ole poikkeus-
tapauksia lukuunottamatta realistinen siltahoidon ta-
voite. Thoratec-tukipumpulla hoidetuista 849:sta 
selvinneestä potilaasta vain kahdeksalta pumppu voi-
tiin poistaa ilman sydämensiirtoa. Berliinin aineistos-
sa 28 potilaasta tukipumpun poistamisen jälkeen kah-
deksan potilasta joutui kuitenkin sydämensiirtoon, 
neljä kuoli ja 16 potilasta oli elossa 1 kk – 5 v kulut-
tua (6).

HUS:ssa on käytössä parakorporeaalinen pulsoivan 
virtauksen tukipumppu, Berlin Heart Excor (kuva 1), 

jota voidaan käyttaa seka vasemman että oikean puo-
len tukipumppuna. Alkutoipumisen jälkeen potilas 
voidaan siirtää nk. mobiiliin ohjausyksikköön, jon-
ka kanssa liikkuminen on helppoa ja potilas voidaan 
vaikka kotiuttaa sen kanssa. Berlin Heart soveltuu sil-
tahoidoksi muutamasta viikosta useaan kuukauden 
pituiseksi ajaksi sekä aikuis- että lapsipotilaille.

Uudemmat pienikokoiset rotametriset apupumput, 
kuten Impella, soveltuvat lähinnä akuutteihin tilantei-
siin (postkardiotomia tai resuskitaation jälkeen), jotta 
oma sydän saa 7–10 vrk aikaa toipua tai mahdollisesti 
selvitetään muiden elinryhmien mahdollinen toipumi-
nen ennen pitempiaikaisen ja huomattavasti kalliimman 
sekä invasiivisemman pumpun asentamista (kuva 2).

 Kokemukset uusista implantoitavista rotametrisis-
ta pumpuista (Berlin Heart Incor, Jarvik 2000, DeBakey 
Micromed) siltana sydämensiirtoon ovat vähäisiä ja nii-
tä kehitetään lahinnä pitkäaikaiseksi tukipumpuksi sy-
dämensiirron sijaan. 

Resynkronisaatio 
(CRT; Cardiac Resynchronization Therapy ) 

CRT:llä tarkoitetaan vajaatoimintaisen ja asynkronises-
ti supistuvan sydämen resynkronointia sydäntahdis-
timen avulla. Asynkronialla tarkoitetaan lähinnä sitä, 
että vasemman kammion vapaa seinä supistuu merkit-
tävän viivästyneesti väliseinään nähden. Hyöty tämän 
asynkronian korjaantumisesta CRT:llä tulee potilaan oi-
reiston, suorituskyvyn ja elämän ennusteen kohentu-
misena. Suurin vaikutus kuolleisuuden vähentymiseen 
saadaan sellaisella CRT-tahdistimella (CRT-D), joka ky-
kenee myös pysäyttämään hengenvaaralliset kammio-
peräiset rytmihäiriöt (7,8). 

Kuva 2.  Eri  mekaaniset  tukihoitomahdollisuudet.
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Valintakriteerit vajaatoimintapotilaan sydämensiir-
toon (HTx) ja CRT:n ovat lähtökohtaisesti  varsin sa-
mankaltaiset. Arvioidaan, että jopa puolella HTx:ään 
soveltuvista potilaista huono vasen kammio supistuu 
lisäksi asynkronisesti ja siksi juuri tällaiset potilaat so-
veltuisivat hyvin myös CRT:hen (9). 

HTx:n ja CRT:n pitkäaikaistulokset ovat myöskin 
varsin samankaltaiset. Eloonjäämisennuste on mo-
lemmilla hoitomuodoilla noin 70 % kolmen vuoden 
seurannassa (10,11). Lisäksi CRT:n soveltuvista poti-
laista suurin osa on voitu poistaa tilapäisesti sydämen-
siirtojonosta oireiston ja suorituskyvyn korjaannuttua 
(9,12). 

Vasemman kammion asynkronia ja siten CRT:n so-
veltuminen onkin hyödyllistä arvioida kaikilta HTx:ään 
ohjatuilta potilailta. Korkea ikä ja liitännäissairaudet ei-
vät yleensä ole vasta-aiheita CRT:lle päinvastoin kuin 
usein HTx:lle. CRT:llä ei myöskään ole niitä haittoja, 
jotka liittyvät HTx-potilaan immunosuppressioon. Kun 
HTx:n sijaan potilaan hoitomuodoksi valitaan CRT 
käytetään CRT-D-laitteita, joilla on merkittävä vaiku-

tus myös rytmihäiriöperäisen äkkikuoleman estämises-
sä. CRT-D:stä voidaan aina siirtyä HTx:ään, jos vaste 
resynkronisaatiosta ei potilaalle seurannan aikana ole 
riittävä. 

CRT:tä on käytetty myös siltahoitona HTx:ään, jos 
potilas soveltuu muutoin CRT:hen ja tiedetään odotus-
ajan HTx:ään olevan kovasti pitkä (potilas on O-ve-
riryhmää tai potilas on varsin suurikokoinen). Sydä-
mensiirtoa odottavien potilaiden äkkikuolemia voidaan 
merkittävästi estää myös pelkällä rytmihäiriötahdisti-
mella (ICD), kun ei ole tarvetta CRT:hen (13). 
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