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Grand marina, Helsinki 26 -27.1.2012

Kaikkien elinsiirtojen tulokset ovat hyvid ja ne ovat saavuttaneet vakiintuneen aseman potilaiden hoidossa.
Jos luovuttajia olisi riittdvésti, voitaisiin hoitaa useampia potilaita. VViime vuonna Suomessa oli 92 aivokuol-
lutta luovuttajaa (17,1 per miljoonaa asukasta kohden pmp). Vuonna 2011 tehtiin yhteensd 275 elinsiirtoa
(177 munuais-, 56 maksan- 23 keuhkon- 18 sydan- ja yksi haimansiirto). Norjassa tehtiin aivokuolleelta luo-
vuttajalta lahes 70 munuaissiirtoa, 33 maksansiirtoa ja 11sydansiirtoa enemman kuin Suomessa vaikka heilld
védestdpohja on hieman pienempi. Norjassa oli 25,6 luovuttajaa pmp. Saamme kuulla néilla paivilla norjalai-
sen kollegan, Bjorn Lien, esityksen kuinka he ovat onnistuneet lisddméan aivokuolleiden luovuttajien maarén.

Viime vuonna TYKS:ssa oli 20 luovuttajaa, vastaten 42,7 pmp eli lahes kolmikertaisesti maan keskiarvon.
TAYS:ssa on myos 2000-luvulla ollut luovuttajia l&hes kaksi kertaa yli maan keskiarvon ja KYS:ssé viime
vuosina 3-4 kertaa yli maan keskiarvon. Yliopistollisista sairaaloista HYKS:n ja OYS:n luvut ovat olleet alle
maan keskiarvon useita vuosia, mutta OYS:n kohdalla tilanne ndytt44 paranevan. Viime vuonna eri sairaan-
hoitopiireissa vaihtelu oli 0 — 56,5 luovuttajaa pmp. Luovuttajien tunnistaminen vaatii keskussairaaloiden
henkilokunnan jatkuvaa kouluttamista ja resursseja luovuttajien hoitoon. Suuret alueelliset erot eivét selity
sairastavuudella tai hoidon tasolla, vaan joudumme hakemaan muita tekij6ita alhaisiin luovuttajalukuihin ja
ponnistelemaan luovuttajien mééran lisddmiseksi.

Edellisill Transplantaatiopdivilla saimme kuulla lain valmistelusta ns. oletetun suostumuksen kayttdonotosta,
eli jos henkild ei ole eldesséén vastustanut elinluovutusta, oletetaan hinen kantansa olevan mydnteinen elin-
luovutuksen suhteen. Lisaksi laista poistettiin kohta, jolla omaiset voisivat kieltdd elinluovutuksen. Lakimuu-
tos tuli voimaan kesélla 2010 ja sen oletettiin lisddvén luovutuksia 10% -15%. Vuonna 2011 elinluovuttajien
maard nousikin Suomessa 22%, mikali HYKS aluetta ei huomioida. Koko maassa luovuttajien méaara pysyi
muuttumattomana edelliseen vuoteen verrattuna.

EU direktiivi elinluovutuksen laatu- ja turvallisuusasioista on otettava huomioon kansallisessa laissa
27.8.2012 mennessa. Suomessa tarvittavat lakimuutokset ovat valmisteluvaiheessa. Taman hetken tilanteesta
Suomen osalta saamme kuulla néilld paivilld. STM:sté johtaja, ylilddkéari M-L Voipio-Pulkki tulee sen meille
kertomaan. Direktiivin mukaan viranomaisten on nimettévé ns. toimivaltainen viranomainen jonka tehtdva on
mm valvoa elinten jljitettdvyyttd, laatua ja turvallisuutta. Toimivaltaiselle viranomaiselle on vuosittain rapor-
toitava naihin liittyvat tiedot. HYKS:ssd on elinsiirtorekisterit olleet olemassa jo pitk&an ja niistd saadaan
tarvittava tieto viranomaisille.

Koska luovuttajista on pulaa, joudumme miettimddn priorisointia kenelle elinsiirto tehdaén. Nailla paivilla
pohditaan eettiseltd kannalta elinsiirtojen oikeutusta. Onko oikeutettua tehda elinsiirto, jos henkilon omat
elintavat ovat aiheuttaneet elimen tuhoutumisen, kuten alkoholi maksan tai tupakka keuhkojen. Enté tehdaén-
ko uusintasiirto, jos potilas on tahallaan laiminlyényt hoitonsa elinsiirron jalkeen tai nuori potilas omassa
ahdistuksessaan jattanyt haittavaikutuksia aiheuttavan la&kityksen pois ja sen vuoksi menettdd siirteensé.

Edellisten Transplantaatiopéivien jalkeen Kirurgisesta sairaalasta on kaikki elinsiirtotoiminta muuttanut Mei-
lahden alueelle. Munuais- ja maksansiirtopotilaat ovat nyt kahdessa eri rakennuksessa Meilahden tornin sa-
neerauksen aiheuttaman tilanahtauden vuoksi. Elinsiirtopotilaiden kannalta olisi tdrkedd saada yhtendiset tilat
jatkossa ainakin kaikille vatsanalueen elinsiirtopotilaille.

Jo totuttuun tapaan on naill4 paivilla myos elinsiirtokoordinaattoreiden laatima iltapéivésessio hoitajille. Elin-
siirroissa tarvitaan kaikkien elinsiirtoryhmien yhteistoimintaa.

Antoisia paivia kaikille!

Helena Isoniemi
Suomen transplantaatiokirurgisen yhdistyksen pj
www.transplantaatiokirurqit.fi, www.stxky.fi, www.fats.fi
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11.30-11.50 Siirtojen méé&ra kasvaa — lohkoja, yhden vai kahden keuhkonsiirto. Milloin, kenelle ja kuinka
monta kertaa
Pekka Hammainen, HYKS

11.50-12.10 CMV-profylaksin toteutuminen sydéan- ja keuhkonsiirron jalkeen Suomessa
Mari Eriksson, HYKS

12.10-12.30 Apupumppu, vaihtoehtoko sydansiirrolle?
Karl Lemstréom, HYKS

12.30 - 13.30 Lounas

HOITAJASESSIO klo 13.30 — 15.30 pj. Heikki Norio, HYKS

Elinsiirtopotilaan fysioterapia ja litkunta
Merja Vuorio

Psyykkinen tuki elinsiirtopotilaan polulla
Tytti Avikainen

Lapsen "matka" elinsiirtoon

Carita Bjorkestam

Luovutin munuaisen lapselleni
Topi-Kristian Konttas

XV Suomen Transplantaatiopéivat



EU-direktiivin implementointi kansalliseen lakiin

Liisa-Maria Voipio-Pulkki

XV Suomen Transplantaatiopéivat



Mité lakimuutos sai aikaan — luovuttajasairaalan kokemuksia

llkka Parviainen, KYS

XV Suomen Transplantaatiopéivat



Increased deceased donation in Norway — is there any explanation

Bjorn Lien, Oslo

XV Suomen Transplantaatiopéivat



Elinsiirtojen etiikka

Amos Pasternack

XV Suomen Transplantaatiopéivat



Alkoholi maksansiirron aiheena

Hannu Alho

XV Suomen Transplantaatiopéivat

10



Tupakka ja keuhkonsiirto
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ltsemurhaa yrittdneen potilaan elinsiirtokelpoisuuden arviointi.

Antero Leppavuori

Itsemurhayritys on tarkein itsemurhayritystd ja itsemurhaa ennustavista riskitekijoista. Itsemurhayri-
tyksen jalkeen yrityksen uusimisen todennakoisyys on seuraavan vuoden aikana 15%, mutta kuo-
lemaan johtavan yrityksen todennékdisyys vain 1-2%. Pitkdaikaisseurannassa (ad 40 v) itsemurhan
riski on itsemurhayrityksen jalkeen 13-19% (Kuva).

Karvellas ym. 2010 (Englanti) selvittivat retrospektiivisessa tapaus-verrokki asetelmassa maksan-
siirron tuloksia potilailla (N=36), joille siirtoleikkaus oli tehty (vv. 1999-2004) itsemurhatarkoitukses-
sa otetun parasetamolin aiheuttaman maksan toiminnan akuutin pettamisen vuoksi. Verrokkiryhmi-
na oli 1) potilasryhm& (N=35), jolla oli muista syista johtuvan akuutin maksan vajaatoiminnan vuoksi
tehty maksansiirto, ja 2) kroonisia munuaispotilaita (N=34), joille oli tehty elektiivinen maksansiirto.
56%:lle parasetamoli-intoksikaatiopotilaista voitiin asettaa psykiatrisen hairion diagnoosi ennen
maksan siirtoa, 25%:lla oli aikaisempi itsemurhayritys. Viiden vuoden seurannassa ryhmien vélilla ei
todettu merkittdvid eroja siirteen hyljinndsséa tai menetyksessa, eloonjadmisosuuksissa. Kaksi pa-
rasetamoli-ryhmé&n potilasta yritti uudelleen itsemurhaa (toinen kuoli 8 vuotta maksan siirron jal-
keen).

Cooper ym. 2009 (Englanti) analysoivat retrospektiivisessa tutkimuksessaan maksansiirron tuloksia
parasetamolia itsemurhatarkoituksessa ottaneilla potilailla (N=60). Itsemurhaa yrittaneista potilaista
maksansiirron akuuttivaiheesta (30 vrk) selvisi hengissa 44 (73%). Artikkelin julkaisuvaiheessa 35
potilasta (58%) oli elossa, keskimaarin seuranta-ajan ollessa tuolloin yhdekséan vuotta. Hoitomyon-
tyvyys oli heikoin parasetamolia itsemurha tarkoituksessa ottaneilla. Huonompi hoitomyodntyvyys ei
kuitenkaan korreloitunut siirtoleikkausta edeltavasti todettuihin psykiatrisiin hairiétiloihin. Kaksi poti-
laista kuoli suisidaalisen kayttaytymisen seurauksena. Heista toinen teki itsemurhan, ja toinen kuoli
alkoholin kayt6sta johtuvaan maksasairauteen viisi vuotta siirtoleikkauksen jalkeen.

Yhteenveto

Kliininen oikeudenmukaisuusperiaate edellyttaa, ettd elinsiirtokelpoisuuden arvioinnissa etusijalla
on potilaan sairauteensa tarvitsema hoito, sen kiireellisyys, mahdollisuus hyétya leikkauksesta, ja
tasavertaisuus elinsiirteen saamisessa. Yleinen tietdmys itsemurhaa yrittaneiden potilaiden hoidos-
ta ja kokemukset heille tehtyjen elinsiirtoleikkausten tuloksellisuudesta viitaa siihen, ettd heilla tulisi
olla muiden potilaiden kanssa yhdenvertainen asema siirtoselvittelyihin ottamisessa. Somaattisen
hoidon lisaksi itsemurhaa yrittanyt elinsiirtopotilas tarvitsee aina pitk&aikaisen psykiatrisen hoitosuh-

teen.

Kirjallisuutta:

Cooper S, Aldridge R, ym. Outcomes of liver transplantation for paracetamol (acetaminophen)-induced hepatic failure.
Liver Transpl 2009;15:135-7.

Karvellas C, Safina N, Auzinger G. Medical and psychiatric outcomes for patients transplanted for acetaminophen-
induced acute failure: a case-control study. Liver Int 2010;30:826-33.

Leppavuori A, Eskola A, Ammala A-J. Elinsiirtopotilaan psykiatrisen leikkauskelpoisuuden arviointi. Duodecim
2011;127:1662-76.

Rhodes R, Aggarwal S, Sciano T. Overdose with suicidal intent: ethical considerations for liver transplant programs. Liver
Transpl 2011;17:1111-16.

Suominen K, Isometsé E, Suokas J. Completed suicide after a suicide attempt: a 37-year follow-up study.

Kuva 1: artikkelista Suominen ym. 2004.
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Non-kompliantti potilas —uusintasiirto oikeutettu?

LT Fernanda Ortiz, nefrologian el -HYKS

Adherenssi eli sitoutuminen tarkoittaa sitd missd maarin potilaan kayttaytyminen vastaa tervey-
denhuollon kanssa sovittuja hoitosuosituksia. Nama suositukset ovat paitsi immunosuppressiivi-
nen laakitysten noudattamista, mutta koskee myds muiden maarattyjen laadkkeiden ottoa, osallis-
tuminen kliiniseen seurantaan ja verikokeisiin, valttaa paihteiden kayttéa ja auringolle altistumis-
ta ja noudattaa suositeltua ruokavaliota ja liikuntaa. Suurin maara tutkimuksia ovat kasitelleet
kuitenkin lahinna immunosuppressiivinen ladkityksen kayttoa.

Non-adherenssin (NA) esiintyvyys kaikkien elinsiirtopotilailla on 22,6 tapausta 100 potilasta vuodessa. (Tau-
lukko 1) Munuaisensiirtopotilaita nayttavat olevan vahiten sitoutuneet immunosuppressiiviseen hoitoon.
Heidan NA esiintyvyys on jopa 35,6%, ja luku on vield korkeampi nuorilla. Tama on arvioitu olevan yhteydes-
sa myohaiseen akuuttiin rejektioon ja siirrannaisen menetykseen.

Pooled estimated across studies examining each outcome: cases per 100
persons per year (No. of studies included)

Area of the post-

transplant regimen Adult general trans- | Adultsamples trans-
planted after history
plant samples

of substance abuse

Paediatric general
transplant samples

Taking IS medications | 22,6 (46) | 3,2 (7) | 6 (41) |
Tobacco use | 3,4 (49) | 9,9 (3) | 0,7 (4) |
Alcohol use | 3,6 (26) | 5,6 (48) | 0,6 (6) |

Illicit drug use | 0,9 (11) | 3,7 (8) | |

Atte”g(')?r?tr‘;:g:]'ff' ap 5,8 (19) 1,9 (2) 12,9 (10)

Exercise | 19,1 (18) | | 5,4 (3) |
Following diet | 25 (12) | | |

Blood work and tests | 12 (8) | | |

Monitoring vital signs | 20,9 (6) | | |

Global non-adherence | 14,3 (9) | | 8 (11) |

Taulukko 1: Prevalence rates of non-adherence to components of the post-transplant regimen reported in
recent meta-analysis (Dew et al., 2007, 2008, 2009)

NA tutkiminen herda ainakin kaksi keskeista ongelmaa: ei ole kultaa standardeja sen mittaami-
seksi ja se etta hoitoon sitoutuminen on moniulotteinen dynaaminen prosessi. Suositus on kayttaa
useita tydkaluja, kuten pillereiden laskemista, verinaytemaarityksia, potilaan raportit, terveyden-
huollon ammattihenkildn raportit, ja lisaksi tutkia NA sdanndéllisesti. Arvioinnissa on tarkeaa erota
sitoutumisen maara ja laatu; toisin sanoen ladkkeiden otto ja sen ajoitus olisi harkittava huolelli-
sesti.

Uusintasiirron menestyksen on tutkittu munuaisensiirtopotilaan kohortissa, jonka ensimmaisen
munuaissiirron menetettiin selkeddn NA. Tunnistetut NA syyt olivat taloudellisia, masennus, huo-
no kayttaytyminen, muita psyykkisia sairauksia, immunosuppression sivuvaikutukset ja murros-
ikd. Munuaissiirron odotuslistaan hyvaksymiseen on ehdotettu uudelleenarviointi protokolla, joka
on moniammatillinen lahestymistapaa mukaan lukien nefrologit, kirurgit, sosiaalitydntekija, neu-
ropsykiatri, talousneuvoja ja elinsiirtoa koordinaattori. Niista potilaista jotka onnistuneesti suoritti
uudelleenarviointia ja paasi odotuslistalle, puolet oli jalleen siirretty. NA toistuminen tasséa kohor-
tissa oli kokonaisuudessaan 51%. Kuitenkin pienempi esiintyvyys nahtiin pediatrisilla potilailla,
sivuvaikutuksia, masennus ja kayttaytymisen alueilla. Munuaissiirtopotilaan hoito maksaa NA
kohortissa 21600 USD enemméan kolmen vuoden siirron jalkeen. Kuitenkin dialyysipotilaan 5 vuo-
den kuolleisuus on 48%, kun taas NA elinsiirtopotilailla on 22%.

Non-adherenssi ratkaisemiseksi tarvitaan suuria tutkimuksia jossa otetaan huomioon ennakoivia
tekijoita viidella toisiinsa liittyvat alalla: sosioekonomiset, potilas liittyvid, sairauteen liittyvia, hoi-
toon liittyvia ja terveydenhuollon liittyvid. Osaa tekijoista ovat jossain maarin muunneltavissa,
kuten ladkehoidon monimutkaisuus tai ladkkeiden sivuvaikutuksia. Potilaan kayttaytyminen on
dynaaminen prosessi, ja NA usein havaitaan ennen elinsiirtoa. Sisaltaa potilaan paatdoksentekoon
on havaittu parantaa hoitoon sitoutumista. Olisi pyrittava tunnistamaan nama riskialttiit potilaat
ja kehittaa strategioita ongelmien voittamiseksi.
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Markku Myllykangas
terveyssosiologian professori
Ita-Suomen yliopisto

Mité elinsiirto voi maksaa — onko halpa kallista vai kallis halpaa?

Terveydenhuollon kustannukset nousevat jatkuvasti. Nykyista menokehitysta ei mi-
k&an rahoitusjarjestelma — ei valtio, kunta eika yksityinen — pysty endé kauan kustan-
tamaan. Lisaraha ei ole ratkaisu.

Yksilotasolla ladkinnan hyoty vaihtelee henkeé& pelastavista toimista hyodyttomiin, jopa
haitallisiin, &aritapauksissa tappaviin toimiin.

Uusi ladketieteellinen teknologia on suurin syy jatkuvasti nouseviin terveydenhuollon
kustannuksiin. Ongelmana on erityisesti prosessi, jolla uusi teknologia omitaan. Uusia
ladkinnallisia keksintdja otetaan kayttéon ennen, kuin niiden vaikutuksista tiedetaan
tarpeeksi.

Niin sanotulla high-tech — ladkinnalla on vahan annettavaa vaeston hyvinvointia ajatel-
len. Seka kansalaisilla etta terveydenhuollon ammattilaisilla on viehtymys kalliisiin,
ihmishenkia pelastaviin hoitoihin (ns. sankariladkintd). Samalla elamanlaatua paranta-
vat hoidot vaarantuvat ja kustannusvaikutuksiltaan edullisiin hoitoihin jonotetaan.

Mita kalliimpi hoito on, sita tdrkedmpaé& on vaatia tietoa sen vaikuttavuudesta, mahdol-
lisuuksien mukaan ennen hoidon laajamittaista kayttoonottoa. Kalliit hoidot ovat vai-
kuttavuusarvioinnin etulinjaa. Pelkkad hinta ei kerro sit4, onko joku hoito kallis vai hal-
pa, vaan kustannusvaikuttavuus kertoo sen. Kallis hoito voi olla erittdin kannattavaa
(esim. munuaisensiirto) ja erittdin halpa hoito kannattamatonta.

Hoitamisen vaikuttavuutta arvioitaessa tulee pystya toteamaan lopputuotteena eldaman
pituuden mahdollisen mé&arallisen muutoksen lisdksi myds terveydentilan laadullinen
muutos. Pelkka vaikutus elaman pituuteen ei kerro yksin kaytettyna hoidon vaikutta-
vuutta (hyodyllisyyttd).

Suomessa ei ole maaritelty sitd, paljonko yksi laatupainotettu elinvuosi saa maksaa.
Terveydenhuollossa on tunnistettava vaikuttavuudeltaan heikot menetelmét, yritettava
parantaa niiden vaikuttavuutta, karsittava vaikuttamattomia ja edistettava vaikuttavi-
en menetelmien kayttéa. Vaikuttavuustiedon keruu on saatava rutiinikaytannoksi. Vali-
tettavasti ladketieteelliset tosiasiat vaikuttavat hoitokdytantdihin vahemman kuin kult-
tuuriset, poliittiset ja taloudelliset tekijat (esim. ladkéarikopterit).

Meilla on varaa vain vaikuttaviin hoitoihin!
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TYYPIN 1 DIABETEKSEN KOMPLIKAATIOT
Valma Harjutsalo

Arviolta noin kolmasosalle tyypin 1 diabeetikoista kehittyy liitdnnaissairauksia. Korkea verensokeri-
pitoisuus vahingoittaa pienia verisuonia, mink& seurauksena voi tulla vaurioita silmiin (diabeettinen
retinopatia), munuaisiin (diabeettinen nefropatia) seka hermostoon (diabeettinen neuropatia). Dia-
betes lisaa huomattavasti myos riskid sairastua valtimotauteihin: sepelvaltimotautiin, aivoinfarktiin ja
alaraajojen verenkiertoa ahtauttavaan perifeeriseen valtimotautiin.

Keskeisid diabeteksen elinmuutoksille altistava tekijoitd ovat huono sokeritasapaino, diabeteksen
pitkad kesto, kohonnut verenpaine, rasva-aineenvaihdunnan hairiot ja tupakointi. Myds perintoteki-
joilla on todennakoisesti merkitystd komplikaatioriskiin. Miessukupuoli niin ik&an lisdd komplikaa-
tioriskid. Suvun tyypin 2 diabetes-, sydan- ja verisuonitautihistoria ovat myds merkkeja kohonneesta
komplikaatioriskista

Retinopatia on tavallisin tyypin 1 diabetekseen liittyvd komplikaatio. Taustaretinopatiaa esiintyy 15
vuoden sairastamisen jalkeen jo puolella diabeetikoista ja 30 vuoden jalkeen lahes kaikilla on jon-
kinasteisia silmamuutoksia. Retinopatian vaikeampaa muotoa, laserhoitoa vaativaa proliferatiivista
retinopatiaa esiintyy kolmanneksella 20 vuoden ja noin puolella 30 vuoden diabeteksen kestolla.
Diabeettinen retinopatia on Suomessa perinnéllisten silmatautien jalkeen tarkein tydikaisten sokeu-
den syy, joskin diabetes johtaa en&é erittdin harvoin sokeutumiseen. 30 vuoden taudinkestolla sy-
van heikkonakoisyyden tai sokeuden kumulatiivinen ilmaantuvuus suomalaisilla tyypin 1 diabeeti-
koilla on noin 2 %.

Vakavin diabeteksen lisdsairaus on nefropatia. Sen varhaisin ilmenema on mikroalbuminuria. Noin
20 — 30 %:lla tyypin 1 diabeetikoista havaitaan mikroalbuminuriaa, kun diabetes on kestényt 15
vuotta. Mikroalbuminuria voi edeta Kliiniseksi nefropatiaksi ja edelleen loppuvaiheen munuaistau-
diksi, jolloin potilas tarvitsee dialyysihoitoa tai saa munuaissiirteen. Suomalaisilla tyypin 1 diabeeti-
koilla loppuvaiheen munuaistaudin riski on 30 diabetesvuoden jalkeen noin 8 %.

Diabeettinen neuropatia on vahiten tutkittu diabeteksen komplikaatio ja arviot siité, kuinka suurella
osalla diabeetikoista esiintyy neuropatiaa, vaihtelevat suuresti. 20 vuoden kuluttua diabeteksen to-
teamisesta arviolta noin puolella on ainakin joitakin lievid neuropatian oireita. Diabetes voi aiheuttaa
muutoksia seka autonomisen ettéd somaattisen hermoston toiminnassa ja johtaa pahimmillaan raa-
jojen amputaatioihin. Autonominen neuropatia voi aiheuttaa muutoksia esimerkiksi sydamen syk-
keessa, vatsalaukun, suoliston ja virtsarakon toiminnassa. Somaattinen neuropatia ilmenee tunto-
ja liikehermojen hairidina.

Suomalaisten tyypin 1 diabetesta sairastavien miesten kuolleisuus on noin 2,7-kertainen ja naisten
4 5-kertainen muun vaeston kuolleisuuteen verrattuna. Suurin osa ennenaikaisesta kuolleisuudesta
aiheutuu nefropatiasta seka sydan- ja verisuonitaudeista. Jo mikroalbuminuriavaiheessa diabeeti-
kolla on noin kolminkertainen kuolemanriski verrattuna samanikaisiin taustavaeston henkil6ihin,
joilla ei ole diabetesta ja yli 18-kertainen, jos nefropatia on edennyt dialyysiasteelle. Naisten kuollei-
suus iskeemiseen sydénsairauteen on noin 24-kertainen verrattuna taustavaestoon, ja miesten
kuolleisuus 6-kertainen.

Tyypin 1 diabeteksen hoito on kehittynyt huomattavasti viime vuosikymmenind. Sen seurauksena
diabeettisten komplikaatioden riski on vahentynyt. Vuonne 1980 tai sen jalkeen tyypin 1 diabetek-
seen sairastuneilla riski saada loppuvaiheen munuaissairaus on pienentynyt alle puoleen siitd, mita
se oli 1960-luvulla sairastuneilla. Liséksi uremian aktiivinoitoon tulleet elavéat nykyisin yha kauem-
min. My0s proliferatiivinen retinopatia on vahentynyt. Proliferatiivisen retinopatian riski oli keskimaa-
rin 30 % 20 vuoden kuluttua diabetesdiagnoosista ennen vuotta 1980 diagnosoiduilla, kun se oli 18
% vuosina 1980-84 diagnosoiduilla ja 6 % vuonna 1985 tai sen jalkeen sairastuneilla. My6s makro-
vaskulaaritaudit ovat vahentyneet tyypin 1 diabetesta sairastavilla. 1980-luvulla diabetekseen sai-
rastuneilla kardiovaskulaaritautien riski pienentyi 55 % verrattuna 1960-luvulla sairastuneisiin. Te-
hostuneen hoidon myété tyypin 1 diabeteksesta johtavien komplikaatioiden ilmaantumista on siis
voitu ehkdisté tai ainakin viivastyttaa.
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Kokohaimansiirrot ja haimanirrotus

'Marko Lempinen, Agneta Ekstrand ja *Arno Nordin
Elinsiirto- ja maksakirurgian klinikka, operatiivinen toimiala, HYKS, Meilahti
2Nefrologian klinikka, medisiininen tulosyksikkd, HYKS, Meilahti

Haimansiirrot aloitettiin 2010 HYKS:n elinsiirto- ja maksakirurgian klinikassa. Tyypin | diabetesta
sairastavalle potilaalle siirrettiin onnistuneesti haima ja munuainen samanaikaisesti.

Suomessa tyypin | diabeteksen ilmaantuvuus on maailman suurinta ja tautia sairastavia on noin 40
000. Tyypin I ja Il diabetes yhdessa on Suomessa yleisin munuaisten kroonisen vajaatoiminnan syy.
Munuaissiirtoa meilla odottaa noin 300 potilasta, joista kolmannes on diabeetikkoja ja heistd enem-
mistolla on tyypin | diabetes. Dialyysissé tyypin | diabeetikot parjaéavat huonommin kuin diabetek-
sen suhteen terveet. Munuaissiirteen saaneiden pitkdaikaisennuste diabetesta sairastavilla on huo-
nompi kuin muilla. Perustaudin komplikaatio on usein kuolinsyynd. Munuaissiirron saaneiden dia-
beetikkojen kuolleisuus on kymmenkertainen verrattuna samanikéiseen suomalaisvéestéon, kun se
taas munuaissiirron saaneilla diabetesta sairastamattomilla on viisinkertainen.

Haimansiirto on vakiinnuttanut asemansa maailmalla, ja tulokset ovat jatkuvasti parantuneet. Sa-
manaikaisen haiman- ja munuaissiirron jalkeen haimasiirteisté toimii 75 — 80 % ja munuaissiirteista
85 — 95 % viiden vuoden kuluttua. Maailmalla on vuodesta 1966 tehty kaikkiaan yli 35 000 haiman-
siirtoa. Vuosittain maailmassa tehdaan vajaa 3000 siirtoa, joista noin 800 Euroopassa ja noin 40 Poh-
joismaissa (Ruotsi ja Norja). Haimansiirto tehd&an yleensd osana munuaissiirtoa (72%), harvemmin
sen jalkeen (17%) ja alle 7% kaikista haimansiirroista on tehty ilman samanaikaista munuaissiirtoa.
Suomessa on tahan asti tehty kolmelle potilaalle samanaikainen haima- ja munuaissiirto. Potilaat
voivat hyvin ja heiddn munuaistoimintansa on normaalia ja he ovat insuliinivapaita.

Haimansiirto parantaa potilaiden sokeritasapainoa ja siten potilaan ja munuaissiirteen ennustetta
mutta haiman ja munuaisen yhdistelmasiirto soveltuu vain pienelle osalle munuaisten vajaatoimin-
nasta karsivista tyypin | diabeetikoista. Potilaiden tulisi kestd4 haima- ja munuaissiirto leikkauksen
tuomat rasitukset. Samanaikainen haima- ja munuaissiirto on leikkaustoimenpiteend selvasti vaati-
vampi ja komplikaatioherkempi kuin pelké&stddn munuaissiirto.

Kokohaimansiirto leikkauksessa siirretddn koko haima, sen mukana osa pohjukaissuolta seké vasen
munuainen. Haiman laskimorunko liitetddn potilaan alaonttolaskimoon ja haiman valtimot arteria
iliaca communikseen oikealle. Siirteen mukana irrotettu pohjukaissuolen osa yhdistetdan potilaan
ohutsuoleen, johon haiman eksokriininen eritys tapahtuu. Munuainen siirretddn vasemmalle pikku-
lantioon liittden siirteen valtimo ja laskimo potilaan veena ja arteria iliaca communikseen ja virtsa-
johdin rakkoon. Haimansiirtoon liittyvien komplikaatioriskien takia luovuttajakriteerit ovat tiukem-
mat kuin muiden elinten siirroissa. Lopullinen p&atds haiman sopivuudesta saadaan vasta luovutus-
leikkauksen aikana. Periaatteessa kaikki nuoret ja laihat (<45 v ja BMI <27) ovat sopivia haima-
luovuttajia.

Toiveenamme on, ettd jatkossa potilaita, jotka ovat ajautumassa dialyysiin tyypin | diabeteksen
vuoksi, ohjattaisiin HYKS:n elinsiirto- ja maksakirurgian klinikkaan arvioitavaksi mahdollista sa-
manaikaista haiman- ja munuaissiirtoa varten.
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Sappitieatresia ja maksansiirto

Mikko Pakarinen, Lasten ja nuorten sairaala, HUS

Sappitieatresialla tarkoitetaan maksan sisa- ja ulkopuolisten sappiteiden fibro-obliteratiivista tuhou-
tumista, joka tapahtuu ensimmaisten elinviikkojen aikana. Se on yleisin maksan vajaatoiminnan syy
imevaisilla ja johtava maksansiirron aihe lapsilla. Suomessa lasten maksansiirroista 34% on tehty
sappitieatresian vuoksi. Taudin etiologia on tuntematon, mutta yleisimman teorian mukaan virusin-
fektio voi johtaa immuunijarjestelmén epéatarkoituksenmukaiseen aktivaatioon ja edelleen sappitei-
den tulehdukseen ja fibrotisoitumiseen. Sappitieatresian ilmaantuvuus on Suomessa 1/20 000 ela-

vana syntynytta.

Sappitieatresian ensisijainen hoito on Kasain mukainen portoenterostomia, jossa ekstrahe-
paattiset sappitiet korvataan ohutsuolella. Leikkauksessa ohutsuoli liitetdan Roux-en-Y:n mukaisesti
maksan hilukseen kohtaan, johon fibroottiset mikroskooppisen pieniksi muuttuneet sappitiet laske-
vat. Leikkaus onnistuu sitda useammin mitéa varhaisemmassa vaiheessa se suoritetaan. Vaikka leik-
kauksen jalkeen kolestaasi laukeaa ja ikterus vaistyy osalla potilaista, ainakin nelja viidesta paatyy
maksansiirtoon aikuisikadn mennessa etenevan maksan fibrotisoitumisen vuoksi. Mikali kolestaasi
ei leikkauksella helpota lainkaan, menehtyy lapsi ilman maksansiirtoa kahden vuoden ikadn men-
nessa. Kansainvalisissa aineistoissa viisi vuotta portoenterostomian jalkeen noin 50% lapsista elda
omalla maksallaan. Sappitieatresian vuoksi tehdyn maksansiirron jalkeen 80% lapsista on elossa

kolmen vuoden kuluttua siirrosta.

Suomessa sappitieatresian hoito keskitettiin Sosiaali- ja terveysministerion paatoksella HUS:n
lasten ja nuorten sairaalaan vuonna 2005. KeskittdAmisen my6té hoitotulokset ovat kohentuneet
huomattavasti. Vuoden 2005 jalkeen on hoidettu yhteensa 22 potilasta, joista 90% on elossa. Por-
toenterostomian jalkeen 77%:lla potilaista kolestaasi laukesi taysin (S-bilirubiini < 20 umol/l). Keskit-
tamisen jalkeen hoidetuista potilaista 76% el&dd omalla maksallaan keskimaarin 2,6-vuoden i&ssa.
Kaikkiaan Suomessa on tehty 38 potilaalle maksansiirto sapptieatresian vuoksi. Heista kolme nel-

jasta saavuttaa aikuisian siirtomaksan turvin.
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Maksansiirto aineenvaihduntasairauksissa
Hannu Jalanko, HYKS Lastenklinikka

Metaboliset sairaudet muodostavat tarkean lasten maksansiirtojen indikaatioryhm&n. Suomessa ne
kattavat runsaat 20% lasten maksansiirroista. Siirtoon johtavat sairaudet voidaan jakaa kahteen
ryhmaan: niihin, joissa maksan geneettinen vika aiheuttaa yleisen metabolisen hairion lisaksi itse
maksan vaurioitumiseen tai malignisoitumiseen, sek& niihin sairauksiin, joissa maksaparenkyymi
sailyy terveend, mutta maksavika johtaa henked uhkaavan ekstrahepaattiseen elinvaurioon tai ai-
neenvaihduntah&iriéon.

Ensimmaisen ryhman téarkein tauti on alfa-1-antitrypsiinin (AAT) puutos, jossa maksan tuottaman
proteaasi-inhibiittorin AAT:n mutaatiot johtavat vaihteleviin keuhko- ja maksavaurioihin. Pieni osa
lapsista tarvitsee maksansiirron jo varhaislapsuudessa , mutta valtaosin siirto tehd&én sita tarvitse-
ville nuoruus- tai aikuisidssa. Suomessa AAT:n puutos on harvinainen lasten maksansiirron syy.
Sen sijaan tyrosinemia on keskeinen maksan metabolinen sairaus maassamme. Sen aiheuttaa
mutaatiot fumarylasetoasetaasi-entsyymissé, mika johtaa toksisten metaboliittien syntymiseen ja
maksan vaurioitumiseen ja syodpariskiin varhaislapsuudessa. Tyrosinemian hoidoksi on kehitetty
laéke nitisoniini, joka yhdessa dieettihoidon kanssa tehokkaasti estdd maksavaurion syntya. Osalla
potilaista n&in ei kuitenkaan tapahdu ja heille kehittyy premaligneja tai maligneja maksakasvaimia,
joiden hoito vaatii maksansiirron. Wilsonin taudissa kuparin kuljetusproteiinin ATP7B:n mutaatiot
johtuvat kuparin kertymiseen maksaan, keskushermostoon ja muihin kudoksiin. Kuparin kertymista
voidaan pyrkid estamaan kelaattorihoidolla. Kuparin kertyminen johtaa kuitenkin herkasti maksakir-
roosiin ja siirtoon, joka tehoaa myds mahdolliseen neurologisiin oireisiin. Suomessa poikkeukselli-
sen harvinainen kystinen fibroosi voi myds aikaansaada vaikean maksavaurion , jonka hoidoksi
pienelld osalla CF-potilaita tarvitaan maksansiirtoa.

Maksan aineenvaihduntasairaus voi johtaa myds metaboliseen ongelmaan ilman maksavauriota.
Naisté sairauksista tarked on primaari hyperoksaluria (PH1), jossa maksan AGT-entsyymin geeni-
vika aiheuttaa oksalaatin sakkautumisen munuaisissa ja muissa kudoksissa. Se johtaa munuaisen
vajaatoimintaan, jonka hoito pelkalla munuaisensiirrolla ei ole mielekasta ja kombinoitu maksa-
munuaisensiirto onkin tullut kdyvaksi hoidoksi oksaloosin hoidossa. Ureasyklihdiriot muodostavat
tarke&n ryhman lasten aineenvaihduntasairauksia. Naissa tiloissa hyperammonemia kyetaan valta-
osin estdmé&an proteiinirajoitteisella dieetilla. Joidenkin potilaiden kohdalla tama ei riitd ja maksan-
siirto on talléin parantava hoitomuoto. Familiaalinen hyperkolesterolemia aiheutuu maksan LDL-
reseptorin mutaatioista ja homotsygoottisena tila johtaa vaikeaan dyslipidemiaan ja kardiovasku-
laarisiin komplikaatioihin jo lapsuudessa. Toistaiseksi ainut parantava hoito on maksansiirto, jolloin
kolesteroli normalisoituu parissa viikossa. Metyylimalonihappo-virtsaisuudessa (MMA) kaikissa ku-
doksissa ilmentyva metyylimaloni-CoA-mutaasi on viallinen ja aiheuttaa vaikea yleistaudin ja munu-
aisten vajaatoiminnan. Sen hoidoksi on kaytetty seka isoloitua maksansiirtoa ettd kombinoitua mak-
sa-munuaisensiirtoa. Siirtoleikkaus ei kuitenkaan korjaa kokonaan metabolista ongelmaa eik&
maksansiirto ole vield vakiintunut MMA:n hoitona. Atyyppisen hemolyyttisureemisen syndrooman
(aHUS) syyna voi olla geneettinen vika maksan tuottamassa komplementtiproteiinissa (tarkeimpana
faktori H), jolloin jatkuva komplementin aktivaatio johtaa erityisesti munuaisvaurioon. Kombinoitu
maksa-munuaisensiirto onkin tehty menestyksellisesti parille kymmenelle potilaalle maailmanlaa-
juisesti, mutta hoitomuoto ei ole viel& vakiinnuttanut asemaansa.
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Lasten desensitisaatio-ohjelma

Jouni Lauronen, SPR Veripalvelu ja Jussi Merenmies, HY, HYKS Lastenklinikka

Taustaa

Munuaisensiirtoa odottavalle potilaalle kehittyneet HLA-vasta-aineet voivat olla merkittava este siirron toteutumi-
selle. Nama vasta-aineet voivat ilmaantua verensiirtojen, raskauksien tai aikaisemman elinsiirron seurauksena.
Potilaan luovuttajaspesifisiin vasta-aineisiin liittyy merkittava riski kehittda vaikea vasta-ainevalitteinen hylkimis-
reaktio pian munuaisensiirron jalkeen.

Potilaille, joilla on laaja-alaisesti eri HLA-antigeeneja tunnistavia vasta-aineita, on vaikea |6ytaa elinluovuttajia,
joiden HLA-antigeenejéa potilaiden vasta-aineet eivat tunnistaisi. HLA-antigeeneille immunisoituneet potilaat jou-
tuvatkin usein odottamaan sopivaa siirrannaista merkittavasti pitemman ajan kuin immunisoitumattomat potilaat.
Pitkittynyt odotusaika on riski potilaalle. Immunisoituneiden potilaiden siirtoja on eri keinoin pyritty edistdmaan ja
odotusaikaa lyhentdmaan erilaisin keinoin, muun muassa tekemalla ristikoe aina veriryhmasopivan luovuttajan
tarjoutuessa tai ns. "acceptable mismatch”-ohjelmien avulla. Osalle potilaista edella mainittuja menetelmié kayt-
tamallakaan ei sopivaa siirrannaista l1oydy.

Hankalimmissa tapauksissa voidaan paasta siirtoon vahentamalla potilaan HLA-vasta-aineiden maaraa desensi-
tisaatiomenetelmien avulla. Suuriannoksinen (2 g/kg) suonen sisdinen immunoglobuliinihoito (lvlg) on todettu
tehokkaaksi. Tahan hoitoon on usein yhdistetty myos rituksimabin anto. Myds plasmanvaihdon tai vasta-
aineiden immunoadsorpion on osoitettu vahentavan tehokkaasti vasta-aineiden pitoisuutta veressa. Uutena
hoitomahdollisuutena on viimeaikoina saatu tutkimustietoa bortetsomibista (Velcade), joka saa aikaan plas-
masolujen apoptoosin ja tata kautta vasta-aineiden synteesin vahenemisen. Erilaista hoitovaihtoehdoista huoli-
matta osalla potilaista ei HLA-vasta-aineita millaan nykyhoidoilla saada vahenemaan niin merkittéavasti, ettd mu-
nuaisensiirto voitaisiin tehdéa turvallisesti.

Toistaiseksi desensitisaatiohoidoista on niukalti kokemuksia Suomessa. HYKS Lastenklinikalla on yhdelle poti-
laalle annettu desensitisaatiohoitoa syksyn 2011 aikana alla olevan protokollan mukaisesti.

Desensitisaatioprotokolla
Hoito on indisoitu erityistilanteissa potilaille, joilla PRA on pysyvasti yli 80 % ja odotusaika munuaisensiirtolistalla
on ollut yli 12 kk.

Desensitisaatioladkkeena annetaan bortetsomibia (Velcade) 1,3 mg/m? i.v. hoitopéivina 1, 4, 8 ja 11. Vasteesta
riippuen voidaan antaa toinen bortetsomibisykli hoitopéivina 30, 33, 37 ja 41.

Plasmanvaihdot (1,5 verivol.) tehdaan bortetsomibihoidon jalkeen hoitopaivina 12, 13, 14, 15 ja 16. Jos vasta-
ainetasossa ei todeta vahenemista eik& potilas ole saanut siirtoa, voidaan plasmanvaihdot uusia. Plasmanvaih-
to-syklin jalkeen annetaan suuriannoksinen Ivig (1000 mg/kg).

Vasta-ainetasoja seurataan tarkasti hoidon aikana Luminex-menetelmalld ja sytotoksisella B-solupaneelilla.
Mahdollisen siirteen ilmaannuttua tehdéaan sytotoksinen ristikoe luovuttajan veren T-soluilla ja potilaan tuoreim-
malla seerumilla. Jos tAm& on negatiivinen, niin tehddan sytotoksinen ristikoe luovuttajan pernan soluja vastaan.
Jotta siirtoon voidaan edeta, tulee ristikoetuloksen olla negatiivinen viimeksi otetulla ja siirtopaivan seerumilla.

Siirron yhteydessa annetaan hoitona plasmanvaihto + rituximabi + Ivlg. Siirron jalkeen tehdaan plasmanvaihdot
post-operatiivisina paivina 2, 3 ja 4.

Induktioladkityksena siirron yhteydessa annetaan basiliksimabi (Simulect) i.v. Perusimmunosupressiona kay-
tetdan takrolimuusi+ metyyliprednisoloni ja + mykofenolaatti yhdistelmaa.
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Suomen suunnitelmat liséta elavia luovuttajia
Heikki Saha, dosentti, TAYS

Munuaissiirtojen maard Suomessa on pysynyt samana viimeiset 20 vuotta. Siirtolistalle tulevien ja
siirtoa odottavien maara on lisdantynyt ja jonotusaika on pidentynyt. Elavélta luovuttajalta tehtyjen
siirtojen maaré ei muuttunut, vaikka se olisi erinomainen mahdollisuus lis&ta siirtojen mééaraa ja
helpottaa epésuhtaa elinten saatavuuden ja niiden tarpeen vélilla. Suomessa naiden ns. omaissiir-
tojen osuus on vain muutama prosentti munuaissiirroista, kun muissa Pohjoismaissa vastaava
osuus on jopa 30-40 %.

Mitk& ovat omaissiirtojen esteet? Miten voitaisiin saada muutos aikaan?

Suomen lain (2.2.2001/101: 2 luku, 4 momentti) mukaan taysikainen henkild voi luovuttaa elimen
lahiomaiselleen tai muulle 1&heiselleen sairauden hoitoa varten. Siirtoklinikassa valmius ja osaami-
nen omaissiirtoihin on olemassa. Nefrologit, sairaanhoitajat ja myds potilaat omaisineen tietavét
olemassa olevat lain suomat mahdollisuudet ja kdytdnndssa olemassa olevat resurssit. Miksi siis ei
mitd&n ole tapahtunut.

Keskeisimmat muutoksen esteet ovat:

- Olemassa oleva kaytantd. Kadaversiirtojen tulokset Suomessa ovat olleet ja ovat edelleen huippu-
luokkaa ja Kliinikot ovat tottuneet ehka ajattelemaan, ettd omaissiirtoja ei tarvita.

Vakiintuneita kaytantdja on vaikea muuttaa. Omaissiirtoja on vuosikausia tehty pééasiassa vain
lapsille. Omaissiirtojen mahdollisuus aikuisten kohdalla on tiedostaen tai tiedostamatta unohdettu.

- Asenteet ja niiden takana oleva tietAmattomyys ja pelot

Tietamattomyyttd, pelkoja ja naiden seurauksena epavarmaa tai negatiivista asennetta omaissiirtoa
kohtaan esiintyy varmasti nefrologeilla, munuaishoitajilla ja ndiden kautta myés potilailla. Suurin
pelko lienee, ettéd aiheutetaan luovuttajalle haittaa. Viime aikoina tehdyissa tutkimuksissa on kuiten-
kin osoitettu, ettd munuaisen luovuttajien elaman ennuste ja elamén laatu on samaa tasoa kuin
muussa vaestdssa. Tama perustuu siihen, ettd luovuttajat on tarkoin valittu ja seulottu ryhma. Epa-
tietoisuutta lienee myos siind, kuka soveltuu luovuttajaksi (luovuttajan kriteerit) tai vastaanottajaksi
elavalta luovuttajalta (vastaanottajan kriteerit).

- Omaissiirtoon liittyvien tutkimusten ja kaytannon organisoinnin alkuunpanemiseen liittyvat ongel-
mat. Siirtoja elavalta luovuttajalta viime vuosina on tehty niin vahan, ettd koko toiminnan alkuun
saattaminen on vierasta monille henkildille munuaispoliklinikoilla. Potilaita ja heidan omaisiaan ei
ehké osata riittavasti informoida tasté hoitomuodosta. Potentiaalisen luovuttajan tutkiminen ja sopi-
vuuden selvittdminen on outoa, ei rutiininomaista ja selvaa niin kuin sen pitaisi olla.

Miten liséta siirtoja elavalta luovuttajalta?

Kaikki edell& mainitut esteet pitda poistaa. Omaissiirron mahdollisuus pitda kartoittaa aina, kun sel-
vittelyt siirtokelpoisuudesta aloitetaan. Koulutusta ja oikeanlaista tietoa omaissiirrosta pitaa lisata.
Tama on ainoa keino poistaa pelkoja ja vaaria asenteita. Oikeaa tietoa pitéda jakaa paitsi potilaille ja
heitd hoitaville 1adkareille ja hoitajille sekd myos potilaiden omaisille ja ns. suurelle yleisolle. Hyvia
oppaita omaisille tdhén tarkoitukseen on jo olemassa. Pitaa olla selkeat kriteerit siitd, kuka sopii
luovuttajaksi ja toisaalta kuka vastaanottajaksi. Luovuttajan tutkimuksista pitda olla selkeat kirjatut
ohjeet ja k&ytannot ja ndma pitda tehda kliinikoille tutuksi. Luovuttajan seurannasta pitéda olla myos
selkeét yhtenevaiset kaytannot.
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Munuaisensiirtopotilaiden seurantaprotokolla

Petri Koskinen, os.ylilaakari, HYKS Nefrologian klinikka

Munuaissiirtopotilaan seurantakaynnit HYKS nefrologian klinikassa. Heti siirron jalkeen potilaat ovat
kolmesta viikosta kolmeen kuukauteen siirtokirurgien seurannassa. Valikokeista informoidaan poti-
lasta ns. hoitokirjeella tai tarvittaessa puhelimitse.

Aikaa siirrosta (kk) Valikokeet ja hoitokirje Vastaanottokaynnit
3-6 3 viikkoa 6 viikkoa

6-12 4 viikkoa 8 viikkoa

12-24 2 kuukautta 4 kuukautta

24-48 3 kuukautta 6 kuukautta

48- - 6 kuukautta

Munuaisensiirtopotilaan seurantaochjelman mukaiset vahimmaistutkimukset kunakin ajankohtana.

kontrolli Katsottavat tutkimukset

Vélikontrolli krea, Cya (tai tacro)

Tavallinen vas- TVK, CRP, ALAT, krea, K, Ca, CyA (tai tacro), U-kemiallinen
taanottokontrolli seula

3kk Kuten tavallinen vastaanottokontrolli + AFOS, lipidit, Mg, Pi,

PTH, uraatti, Gluk-R1 tai HbA1c (diabeetikot), eGFR, CMV-Nh,
BKVNh, (MyPa), U-bakt.vilj, U-solut, CD4Sup, EKG, (luustonti-

heysmittaus)

okk kuten 3kk + U-PoVNh, Leuk-Ab, siirteen ultradani, mahd. pro-

tokollabiopsia (+AP-TT, TT)

12kk Kuten 3kk + BKV-Nh. 12kk protokollabiopsia, tutkimukset kuten
6KkK.

Vuosikontrolli yli TVK, CRP, ALAT, AFOS, krea, K, Na, lipidit, Ca, Pi, PTH,

12Kk siirrosta HbAlc, eGFR, CyA (tai tacro), U-kemiallinen seula, U-bakt.vilj,

U-solut, EKG, omien munuaisten ja siirteen ultradani joka toi-
nen vuosi (ks teksti), harkinnan mukaan thorax- kuva (jos tupa-

kointi tai syop& anamneesissa).
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Maligniteetit munuaissiirron jalkeen

Lauri Kyllénen, dos. , erikoislaakari, HYKS munuaissiirto-osasto

Elinsiirtojen onnistuminen edellyttdd immunosuppressiivista laékitysta, joka heikentdessdan elimis-
ton kykya tunnistaa ja havittda toisesta ihmisesta peréisin olevaa solukkoa, vaistamatta heikentaa
myos elimistdn kykya eliminoida erilaisia patogeeneja ja myds muuttuneita, malignisoituneita soluja.
Tata vasten on helppo ymmartaa, ettda pahanlaatuisten kasvainten esiintyvyys elinsiirtopotilailla on
selvasti lisdantynyt.

Omassa selvityksessdmme yhteistyossd Suomen Syopdarekisterin kanssa osoitimme, ettad yli 4000
munuaissiirtopotilaan aineistossa, jota oli seurattu 34500 potilasvuotta, 16ytyi 480 malignia kasvain-
ta, kun odotusarvo oli 144, eli SIR (Standardised Incidence Ratio) oli 3,34.

Riskin lisdéantyminen on erilaista eri elimissd. Rintasyévan riski ei ollut lainkaan lisdantynyt, keuh-
kosybvan 1,5-kertainen. Paksusuolisyévassa riski oli 3-kertainen, perasuolisydpid |0ytyi vain yksi,
kun odotusarvo oli 5. Leukemiariski ei ollut lisdantynyt, mutta non-Hodgkin lymfooman SIR oli 5,9.
Munuaissyévan riski nailla potilailla, joilla jo ennestdan oli sairaat munuaiset, oli korkea, SIR 7,5.
Myds kilpirauhassydvéassa SIR oli korkea, 5,4.

Kaikkein suurin riskilisdys oli suu-, huuli, ja ei-melanoomaihosydpien ja naisten ulkosynnyttimien
sydvissa, joiden SIRit olivat 10,7, 27,9, 52,0 ja 11,4. Nama kaikki assosioituvat voimakkaasti papil-
loomaviruksiin ja edelld mainituista non-Hodgkin lymfoomista lahes kaikissa on todettu yhteys Ep-
stein-Barr-virukseen.

Taman aineiston perusteella nayttaa silté ettd munuaissiirtopotilaalla olisi noin 25%:n riski sairastua
johonkin sy6p&én 20 vuoden kuluessa siirrosta. Naista 44 % olisi ihosydpid, joiden ennuste hoidet-
tuina on melko hyva.

Kun aineistossa verrattiin aikaisempia, azatiopriinilla hoidettuja potilaita myéhempiin, cyklosporiinilla
ja takrolimuusilla hoidettuihin potilaisiin, jalkimmaisilla nayttaisi syopariski olevan selvasti suurempi.
Kirjallisuuden perusteella nayttaa lisaksi silta, etta esim Yhdysvalloissa, miss& immunosuppressiivi-
nen ladkitys on selvasti meikalaista kovempi, riskiluvut ovat vielda suuremmat.

Siin& mielessa olisi toivottavaa, etta voisimme munuaissiirroissa sailyttdd hyvan kudossopivuuden,

joka ehka sallii kevyemman immunosuppression ja hyvat hoitotulokset.
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Suolen toiminnan pettdminen ja ohutsuolensiirto
Mikko Pakarinen, Heikki Makisalo

Suolen toiminnan pettamisella tarkoitetaan suolisairautta, joka johtaa riittamattémaan nesteen, ravinteiden ja
energian imeytymiseen. Aikuisilla sen vallitsevuus on 5-15/1000 000 ja ilmaantuvuus 3-4/1000 000/vuosi.
Lapsilla ilmaantuvuus on 25-50/100 000 elavana syntynytta.

Etiologiana on lyhytsuoli 70-90 %:ssa, suolen moatiliteettihairié 5-30 %:lla ja limakalvosairaudet 0-10 %:lla
potilaista. Lyhytsuolisyndrooman syita ovat NEC (nekrotisoiva enterokoliitti), volvulus ja strangulaatio, suoliat-
resia, gastroskiisi, tromboemboliat tai Crohnin tauti. Dysmaoatiliteetia aiheuttavat CIPO (krooninen intestinaali-
nen pseudo-obstruktio), Hirschsprungin tauti, neuronaalinen dysplasia sek& mitokondrio- ja autoimmuunitau-
dit. Limakalvosairauksia ovat epiteliaalinen dysplasia, mikrovillusatrofia ja autoimmuunienteropatia. Lasten ja
nuorten sairaalassa HYKS:ssa on hoidettu 58 suolen toiminnan pettamista sairastanutta lasta viimeisten 30
vuoden aikana.

Lyhytsuolisyndrooman riski on 80 %, mikali suoliresektion jalkeen ohutsuolen pituus on alle 49 cm, 40 % pi-
tuuden ollessa 50 — 99 cm ja 10 % 100 — 150 cm:n pituisella ohutsuolella. Toimiva paksusuoli vaikuttaa mer-
kittavasti vaadittavaan ohutsuolen pituuteen. Jos potilaalle joudutaan tekemaan paateileostomia suolta pitaa
olla vahintdan 100 cm suolen riittdvan toiminnan takaamiseksi, kun koko paksusuolen ja ileokekaalilapan
ollessa tallella ohutsuolen minimimaara on 35 cm. Suolen toiminnan paranemista eli adaptaatiota tapahtuu
kahden vuoden ajan suoliresektion jalkeen, joten lopullinen arvio suonensisaisesta ravitsemuksesta paasemi-
sestad voidaan tehda vasta taman ajan jalkeen.

Suolen toiminnan pettdesséa keskeisia asioita potilaan ennusteen kannalta ovat keskuslaskimokatetrin huolel-
linen hoito, mikrobiladke- ja alkoholilukot, maksa-ystavallinen ravitsemus, yksil6llisesti suunniteltu ravitse-
mushoito, adaptaatiota parantava ladkehoito, infektioiden hoito seké mahdolliset kirurgiset hoidot. Enteraali-
nen ravitsemus aloitetaan heti. Maksavaurion ehkaisemiseksi suonensisainen ravitsemus jaksotetaan ja pyri-
tadan annostelemaan vain o6isin (8-10 tunnissa) vélttaen liiallisen energian antoa (glukoosi alle 14 g/kg/vrk).
Rasvaa annetaan alle 1 g/kg/vrk, alle 30 % kokonaisenergiamaarasta jaksottaen esim. joka toiselle paivélle.
Rasvan anto lopetetaan infektioiden ajaksi, valtetddn padasiassa soija-pohjaisia valmisteita ja kaytetaan ka-
laoljya tai sita sisaltavia valmisteita. Infektiot hoidetaan aktiivisesti. Proadaptiivisesta ladkehoidosta lupaavaksi
on osoittautunut ileumin ja koolonin L-solujen GLP-2 analogi, teduglutidi (Gattex), joka nayttaa vahentéavan
aikuispotilailla suonensisaisen ravitsemuksen tarvetta 25-50 %. Nesteen imeytyminen paranee, villusten pi-
tuus kasvaa ja plasman sitrulliinipitoisuus lisdantyy. Laake annostellaan ihonalaisesti ja on hyvin siedetty.
Lyhytsuolipotilaan suolen toimintaa voidaan parantaa myos kirurgisesti kaventamalla ja samalla pidentamalla
suolta. N&in on voitu paasta 40 — 70 %:lla potilaista taysin eroon suonensisaisesta ravitsemuksesta.

Mikali edella mainituilla keinoilla ei paasta tulokseen, potilaalle voidaan harkita suolensiirtoa. Potilaan on olta-
va pysyvasti riippuvainen parenteraalisesta ravitsemuksesta, minka liséksi hanella taytyy olla jokin seuraavis-
ta ongelmista: (uhkaava) maksan toiminnan pettdminen, toistuvat sepsikset, keskuslaskimoiden trombosoitu-
minen, hallitsematon dehydraatio/elektrolyyttihairt tai erittain huono elamanlaatu.

Suolensiirto raataldidaan kullekin potilaalla yksiléllisesti. Hoidon suunnitteluun vaikuttavat maksan toiminta,
perussairaus, porttilaskimon tila ja paksusuolen tilanne. Huono maksantoiminta voi vaatia maksan ja suolen
yhdistelmasiirron. Motiliteettihairidinen suoli poistetaan mahdollisimman kokonaan siirron jélkeisten toiminta-
hairididen valttamiseksi. Siirteen mesenteriaalilaskimo voidaan liittda alaonttolaskimoon, jos potilaan porttilas-
kimo ei ole kayttokelpoinen. Mikali potilaalta puuttuu paksusuoli kokonaan, siirretdan usein myds nouseva
koolon.

Leikkauksen jalkeen potilasta seurataan aluksi tiiviisti tdhystamalla avanteen kautta otetuin nayttein hylkimi-
sen toteamiseksi. Hylkimisriski on korkea, yli 50 %. Muita ongelmia ovat mm. infektiot, lymfoomariski seka
tromboosit. Hyljinnanestolaakityksen tarve on suurempi kuin muissa elinsiirroissa, ja laakitys on takroli-
muusipohjainen.

Kansainvéliseen suolensiirtorekisteriin on ilmoitettu vuosien 2004 ja 2009 vélisena aikana kaikkiaan 948 siir-
toa, joista 411 on tehty yhdessé maksan kanssa. Maksansiirron saaneista yli 70 % ja pelkéan suolen siirron
saaneista 60 % on elossa viiden vuoden kuluttua siirrosta. Tulokset ovat parantuneet selvasti viime vuosien
aikana, ja nykyisin siirtoja tehddan maailmassa noin 200 vuosittain. Suomessa on kaksi nuorta saanut siir-
teen, toinen laaja-alaisen Hirschsprungin taudin ja toinen CIPOn vuoksi. Molemmat voivat hyvin ja ovat tay-
dellisessa enteraalisessa ravitsemuksessa yli vuoden ja yli kahden vuoden seuranta-ajan jalkeen. Siirtolistalla
on kaksi lasta ja yksi aikuinen.
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Siirtojen maara kasvaa — lohkoja, yhden vai kahden keuhkonsiirto. Milloin, kenelle ja kuinka
monta kertaa?

Pekka H&mmadinen, erikoislaékari, Sydan- ja keuhkonsiirto-ohjelma, HYKS

Keuhkonsiirtojen tulokset ovat vimeisen kymmenen vuoden aikana merkittavasti parantuneet. Suo-
messa tilastokeskuksen mukaan menehtyy parisen sataa tydikaista inmista ainoastaan keuhkonsiir-
rolla autettaviin syihin. Nain on odotettavissa, etta meilla, kuten jo nyt muissa lansimaissa, keuhko-
siirteista tulee olemaan pulaa. Siten, vaikka siirteiden kayttoa yritetdén optimoida, myos kaikki kei-
not pitaisi kayttaa, jotta tiedetysti myodtamielisesti elinluovutukseen suhtautuvien suomalaisten vai-
najien elimille 16ydettéisiin vastaanottaja.

Vaikka keuhkonsiirtolista ei ole pitk&, huono ennusteen vuoksi siirrolla on usein kiire. Paaperiaat-
teena on ollut, ettd sopiva siirre annetaan listalla huonokuntoisimmalle potilaalle, joskin monet teki-
jat, kuten siirteen kunto, vastaanottajan ja luovuttajan ik, koko, vasta-ainetasot jne. vaikuttavat
paatoksiin. Huolimatta siitd, ettd Suomessa siirtoja tehddan kansainvalisesti katsoen aarimmaisen
huonokuntoisille potilaille, tulokset ovat naidenkin kohdalla olleet hyvat.

Pulaa sydansiirteista on meilla minimoitu esim. tekemalla pelkka keuhkonsiirto sydankeuhkosiirron
tilalla, yhdistamalla siihen oman sydamen lappavian korjaus tai sepelvaltimoleikkaus. Kahden keuh-
kon siirto voidaan joskus ei-infektiivisisséd keuhkosairauksissa korvata aivan yhta hyvin yhden keuh-
konsiirrolla. Kiireellisimmissa tapauksissa on kaytetty sangen marginaalisia siirteitd. Usein kokoero-
ja luovuttajan ja vastaanottajan valilla on tasoitettu siirteen pienennyksella, tai siirtAmalla pelkastaan
keuhkojen osia eli lohkot, jolloin muutoin hyva siirre ei ole meilla jaanyt kayttAmatta.

Eri keuhkosairauksien vélilla ei juuri ole eroa keuhkonsiirron jalkeisen ennusteen suhteen. Uusinta-
siirtojen tulokset ovat paremmat kuin yleensé keuhkonsiirroissa 1990-luvulla. Toisaalta huolehditta-
essa taiten potilaiden immunosuppressiosta, parhaassa sarjassa maailmalla 10 vuoden eloonjaa-
mistulokset ylittdvat 80 % ilman uusintasiirtojakin. Suomessa kaikki 2000-luvulla uusintasiirteen
saaneet kuusi potilasta ovat elossa, hyljintdd uusintasiirron jalkeen ei pitdisi esiintyd enempaa kuin
primaarisiirron jalkeen.

Paitsi, ettd keuhkoja saadaan aivokuolleilta lahjoittajilta, maailmalla on erityisesti esitetty aivan vii-
me aikoina mielenkiintoisia tuloksia seka lohkonsiirroista elaviltd luovuttajilta, ettd keuhkonsiirroista
sydéankuolleilta luovuttajilta Vield osin kokeelliset tutkimukset viittaavat siihen, ettd keuhkosiirteet
uniikkina elimena kestavat sydamenpyséhdyksen jalkeista viivetta ja irrotusta paremmin kuin muut
kiinte&at elimet.

Vuonna 2011 Suomessa tehtiin keuhkonsiirtoja enndtysmaara. Taman lisdksi, sopivien
vastaanottajien puuttuessa, meille tirkedn pohjoismaisen yhteistydén nimissd, annoimme muihin
pohjoismaihin Iahes kolmasosan hyvista keuhkoista. Ottaen huomioon, etta loppuvaiheen
keuhkosairauksissa ndille potilaille ei ole tarjota mitd&n muuta hoitovaihtoehtoa, soisi etta saisimme
ohjattua taalla luovutetut keuhkot lahinna suomalaisille vastaanottajille.
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CMV-profylaksin toteutuminen sydan- ja keuhkonsiirron jalkeen Suomessa

Mari Eriksson
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Apupumppu, vaihtoehtoko sydansiirrolle?
Karl Lemstrom
Sydéan- ja keuhkonsiirtoryhméa, Meilahden sairaala, HYKS

Sydansiirto on loppuvaiheen vaikea-asteisen syddmen vajaatoiminnan ainoa parantava hoi-
tomuoto. Vuosittain 10-15% sydansiirtoa odottavista potilaista kuolee, koska sydéansiirteen
luovuttajien mé&ara on rajallinen. Henke& uhkaava sydamen vajaatoiminta voidaan tilapaisesti
korjata sydamen ja verenkierron mekaanisella tuella, ns. apupumppuhoidolla. Mekaaninen
tuki asennetaan yleensa ns. sillaksi sydansiirtoon. Joissakin tapauksissa sitd voidaan kayttaa
valiaikaisena tukena potilaan oman sydéamen toipumiselle tai jopa vaihtoehtona sydansiirrolle.
Apupumppuhoidon avulla elimiston kudosperfuusio paranee ja sydamen vajaatoiminnan seu-
rauksena syntyneet munuaisten ja maksan vajaatoiminta ja korkea keuhkovaltimopaine
yleensa korjaantuvat. Sydamen ja verenkierron tukemiseksi kaytetyt laitteet jaotellaan niiden
toimintamekanismin ja kestavyyden mukaan ensimmaisen, toisen ja kolmannen sukupolven
laitteisiin.

Vuodesta 2000 alkaen kaytdssamme on ollut ensimmaisen sukupolven laite Berlin Heart Ex-
cor®-apupumppu, joka tuottaa pulsoivan verenvirtauksen paineilmalla. Laitteeseen ja sen
kayttoon liittyvia merkittavia ongelmia ovat ns. pumppukammioiden, pumppuyksikon ja kanyy-
leiden suuri koko, laitteiston huonohko kestavyys, kanyylien tyvien infektiot, pumppukammioi-
den mekaanisiin |appiin liittyvéd hemolyysi, aivo- ja Gl-kanavan verenvuodot ja tromboemboli-
set komplikaatiot. Asennusleikkaus on vaativa ja erittéin laaja toimenpide, johon liittyy merkit-
tavéa teho- ja vuodeosastohoitoaika ja verensiirtojen tarve. Berlin Heart Excor® -apupumpun
2.5 cm:n paksuiset kanyylit kanavoidaan potilaan rintakeh&n seindman lapi pumppukammioi-
hin, jotka sijaitsevat kehon ulkopuolella. Potilas voi kotiutua, kuntoutua ja suoriutua yksinker-
taisista paivittaisista askareista pyorilla kuljetettavan 15 kg:n painoisen mobiiliyksikon kanssa,
jonka akut mahdollistavat n. 4 - 6 tunnin liikkumavapauden. Mikali sopiva siirrdnnéinen I0ytyy,
sydansiirto pyritddn tekemaan 6 - 12 kuukauden kuluessa. Vuosina 2000 - 2007 Berlin Heart
Excor® asennettiin yhteensd 9 aikuispotilaalle, joista 2 (20%) potilasta on elossa. Vuosina
2008 - 2011 se on asennettu 28 potilaalle, joista 19 (68%) on elossa.

Kolmannen sukupolven apupumppuihin kuuluvassa Heartware® HVAD:ssa aksiaalisen veren-
virtauksen tuottava siipipyora kelluu magneettisen ja hydrodynaamisen voiman avulla pump-
pukammiossa. Heartware® HVAD —apupumppu on erittéin tehos, kestava ja kooltaan vain
sydamen tahdistimen kokoinen. Pienestd koosta huolimatta se kykenee tuottamaan 10 litran
verenvirtauksen minuutissa. Heartware® HVAD —apupumpun kudosperfuusiota parantava
vaikutus ja siten potilaan eloonjdamisennustekin saattaa olla jopa parempi kuin toisen suku-
polven apupumppujen. Se asennetaan kokonaan perikarditilaan ja rintakehan seinaman l&pi
tulee yleensé vain 4.2 mm paksuinen ohjauskaapeli. Asennusleikkaus on kevyempi ja leikka-
uksessa tarvittavien verensiirtojen maard vahaisempi ja teho- ja vuodeosastohoitoajat ovat
lyhyemmat. Potilaan elaméanlaatu ja kuntoutuminen paranevat oleellisesti, koska potilas voi
likkua kevyiden, kantolaukussa kuljetettavien akkujen avulla Iahes koko paivan. Komplikaatiot
ja verenvuodot ovat vahaisempia ja haavanhoito on huomattavasti yksinkertaisempaa. Erin-
omaisten verenkiertoa tukevien ominaisuuksiensa vuoksi Heartware® HVAD —apupumppu
voidaan asettaa sydansiirtoa odottavalle potilaalle, joka muuten joutuisi toistuvasti sairaalaan
(ns. frequent flyer) i.v. ladkehoitoon syddmen vajaatoiminnan pahentuessa. Vaikka em. poti-
laiden henki ei ole valittomasti uhattuna, heikon verenkierron seurauksena munuaisten ja
maksan vajaatoiminta pahenee ja keuhkovaltimopaine kasvaa progressiivisesti, jolloin sydan-
siirron jalkeinen teho- ja sairaalahoito pitkittyvat ja ennuste heikkenee merkittavasti. Heartwa-
re® HVAD —apupumppu on nykyisessd huonossa elinluovuttajatilanteessa varteenotettava
hoitovaihtoehto sydansiirrolle iakkailla potilailla tai aikalisd sydansiirrolle syovan sairastaneilla
tai jopa hyvin nuorilla potilailla. Ideaalitapauksessa sydansiirtoa odottava potilas voi apupum-
pun kanssa palata opiskelemaan tai tydelamaan. Loppuvuodesta 2011 kahdelle potilaalle
asennettiin Heartware HVAD —apupumppu ja alustavat kokemukset ovat rohkaisevia.
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Elinsiirtopotilaan fysioterapia ja liikunta
Merja Vuorio, fysioterapeutti
HUS, Meilahti, fysioterapia

"Sairas se vasta kuntoa tarvitsee”, totesi kliinisen fysiologisen dosentti Olli
Korhonen pakinassaan. Elinsiirtoa odottavan seka elinsiirron saaneen kohdal-
la tAma pitdd moninkertaisesti paikkansa.

Fysioterapian ja likunnan avulla voidaan nopeuttaa potilaan toipumista leikka-
uksesta, helpottaa paluuta tybelamaan seka osaltaan ennaltaehkaisté ja lievit-
taa hylkimista estavan ladkehoidon sivuvaikutuksia.

Yksilolliset erot sairastumishistoriassa ja liikuntatottumuksissa ennen sairas-
tumista edellyttavat kuntouttavan liikunnan ja fysioterapian raataloitya suunnit-
telua, toteutusta ja tulosten seurantaa.

Fyysisen harjoittelun vaikutukset elinsiirtopotilaalla ovat aivan samat kuin ke-
nella tahansa meista; maksimisykkeen nousu rasituksessa, leposykkeen ja -
verenpaineen lasku, maksimaalisen hapenottokyvyn paraneminen, myohai-
sempi anaerobisen aineenvaihdunnan alku rasituksessa, lihasmassan lisdan-
tyminen, suorituskyvyn kasvu, psyykkinen hyvanolontunne.

Liikunta vaikuttaa hyljintaa estavien ladkkeiden haittavaikutuksia lieventavasti;
neuropatian ja myopatian helpottuminen, osteoporoosin kehittymisen hidas-
tuminen ja ehkaisy, sokeri- ja rasva-aineenvaihdunnan paraneminen, painon
hallinta, infektioiden ehkaisy, ateroskleroosin ehkaisy.

Liikunnan positiiviset vaikutukset ikddntymisen mukanaan tuomiin sairauksiin
ja rajoitteisiin ovat myds elinsiirtopotilaiden kohdalla oleellisia elinajan ennus-
teen lisdantyessa.

Tarkoitus on, etta jokainen elinsiirron lapikaynyt I6ytaisi oman tapansa liikkua,
joka auttaa selviamaan arkielaman kuormituksista ja mahdollistaa osallistumi-
sen aktiiviseen kanssakaymiseen yhteiskunnassa.

Liikunta on laake. Jos olisi pilleri, jolla on samat vaikutukset kuin liikunnalla, se
maarattaisiin meille kaikille.
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Tytti Avikainen
ELINSIIRTOPOTILAAN MONIVAIHEINEN POLKU 27.1. 2012

Sairaus pakottaa:
Her&ttaa aina tunteita
ahdistus, pelko, suru, masennus, hapea, syyllisyys, artymys, hapea, ketkeruss, viha
Uhka itsetunnolle
huoli omasta arvottomuudesta/ kelpaanko vield/ jaanko yksi, erilleen muista
Tultava toimeen epamukavuuden ja rajoitusten kanssa
oireet ja toimintakyvyn muutokset
Suhde omaan ruumiiseen muuttuu
Sairaus séarkee yhteyden / sairaus hallitsee, ennnen itse ollut ohjaimissa
Riippuvuus, avuttomuus, tarvitsevuus
Uhka tulevaisuudelle
vakava sairaus/ kuoleman uhka
Sopeutumisen haasteet
-Sopeuduttava olemaan fyysisesti sairas
-ldntiteetin muuttuminen - potilaan rooli
-Fyysisen olemuksen muuttuminen
-Toimintakyvyn rajoitukset, esteet
-Tuntemattoman sietéminen, kohtaamnen
-Tunteiden ja kokemusten kasittely
-Suhde ymparistoon
Tuen antaminen
Turvallinen ihmissuhde/hoitosuhde/ tunne, etta ei ole yksin
- Aktiivinen, elaytyva, hyvaksyva kuunteleminen
- otetaan vastaan, kannatellaan tunteet,ajatukset, kokemukset
- rohkaistaan ajatusten ja tunteiden ilmaisemiseen
Toiveikkuuden herattdminen
- Katsomalla optimistisesti veikeuksien yli tulevaisuuteen/ ei vaikeuksien kieltamista
- Silta nykyisyyden ja tulevan valilla
- Rohkaiseminen, vaihtoehtojen osoittaminen, vakuuttaminen - mika jo onnistunut
Avustaminen tilanteen kasittdmisessa

- Tietojen antaminen- tukee hallintaa

- Kaytannon informaatio - suojelee pelottavilta mielikuvilta

- Jasentaminen, tapahtuneen yhteinen kasittely

- Selittdminen, mita tapahtumassa

- neuvominen, selviytymiskeinojen kertominen
Vaikeissa tilanteissa puolesta paattaminen
Ympariston olosuhteisiin ja asenteisiin vaikuttaminen

- omaiset, laheiset
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Lapsen tie elinsiirtoon
Carita Bjorkestam

Suomessa on tehty lapsille elinsiirtoja 25 vuotta. Kaikki lasten elinsiirrot tehdaan Helsingin
lastenklinikalla tana paivana. Lasten kuten aikuistenkin elinsiirroista paatetaan aktiivihoito-
kokouksessa. Koordinointi on yhteisty6ta aikuispuolen kanssa. Itse siirto ja kaikki hoidot
sen ymparilla tapahtuu Helsingin lastenklinikalla.

Mita sitten elinsiirto tarkoittaa kun se kohdistuu lapseen? Kuten varmaan jokainen ymmar-
taa se ei ole pelkastaan lapsen ongelma vaan se vaikuttaa koko lapsen elinympéaristoon.
Lapsi on vahvasti osa perhetta, siilhen voi kuulua vain &iti ja isa tai sisarukset, isovanhem-
mat ,kaverit, koulu/ tarha kaverit. Kaikki ovat tarkea osa lapsen elamaa.

Lapselle pitda turvata hyva kasvu ja kehitys seka fyysinen etta psyykkinen. Vanhemmat
pitdd opettaa hoitamaan lastaan monen letkun, ladkkeen, ja huonon olon kanssa. Pitda
muistaa ettd vanhemmat useimmiten ovat lastensa parhaat hoitajat ja he ovat asiantuntijoi-
ta tulkitsemaan oman lapsen mielialaa ja hyvinvointia. Lapsella on oikeuksia, tulla kuuluksi,
saada tietoa, hénella on myds oikeus osallistua paatoksiin omilla kyvyillaan.

Tiimity6 on taman kaiken takana. Elinsiirtolapsen hoidossa on mukana aika arvovaltainen
laaja tiimi. Siihen kuuluu elinsiirtokirurgit, lasten-nefrologi, -urologi, - neurologi, réngenlaa-
kari, hammaslaakari, ravintoterapeutti, sosiaalityontekija, psykiatri, psykologi, farmaseultti,
lastentarhanopettaja, opettaja, laboratoriohoitajat sairaanhoitajat ja varmaan viel& moni
muu erikoisalan ammmattilainen.

Pystymme tekemaan dialyysia tanaan myds hyvin pienille lapsille seka peritoneaalidialyysia
ettd hemodialyysia. Olemme myds kayttéaneet jatkuvaa hemofiltraatiota aivan pienille vau-
voille. Maksalapsille teemme tarpeen vaatiessa Marshoitoja. Sydanlasten konservatiivinen
ja operatiivinen hoito on korkealuokkaista.

Kahdelle nuorelle on tehty suolensiirto elinikdisen sairastamisen jalkeen.

Jokaiselle lapselle raatéaléidaan oma hanelle soveltuva hoito. Yritamme ottaa huomioon
vanhempien ja lasten toiveet ja soveltaa ne laaketieteellisten ongelmien ja tarpeiden mu-
kaan. Pyrimme hoitamaan akuutit asiat meill& ja stabiloimaan lapsen vointi siten etta han
voi odottaa mahdollista siirtoa mahdollisimman lahella omaa kotia. Tama antaa perheelle
mahdollisuuden jatkaa arkielaméaa.

Jotta kaikki tama olisi mahdollista haluan kertoa myos teille kaikille miten koomme tata pa-
lapelia silla kuka tahansa teista voi joutua osalliseksi
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Luovutin munuaisen lapselleni

Topi-Kristian Konttas
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OHJEET ELINLUOVUTTAJAN HOIDOSTA
JA
ELINTEN TALTEENOTOSTA

Tama ohje astuu voimaan 7.4.2011 ja
kumoaa kaikki edelliset elinluovuttajan
hoito-ohjeet
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SISALTO:
Y hteydenotto-ohjeet elinluovuttajasta

Elinluovuttajan tutkimukset ja asiapaperit
Aivokuoleman toteaminen
SPR-verinaytteet
Laboratoriokertandytteet
Radiologiset ja Kliiniset tutkimukset

Elinluovuttajan hoito teho-osastolla ja leikkaussalissa
Kanylointi ja monitorointi
Laboratoriotutkimukset
Hemodynamiikan hoito
Ventilaatio
Lampdtila
Lapsiluovuttajan la&kityksen erityispiirteet

Toiminta leikkaussalissa
Laakitys irrotusleikkauksen aikana
Leikkausryhmat
Elinluovuttajan leikkaukseen varattavat vélineet ja salin valmistelu

Sydan- ja/tai keuhkonirrotustoiminta leikkaussalissa

Elinluovuttajan tiedot —lomake

HUS Kirurgian klinikka
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40
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Elinsiirto- ja maksakirurgian klinikka: Helena Isoniemi, Heikki Méakisalo, Arno Nordin, Anna-Maria Koivu-

salo, Minna llmakunnas, Eero Hartikka

Sydan- ja thoraxkirurgian klinikka: Karl Lemstrom, Pekka Hammadinen, Janne Jokinen, Raili Suojaranta-

Ylinen, Catharina Yesil

XV Suomen Transplantaatiopéivat



36

YHTEYDENOTTO-OHJEET ELINLUOVUTTAJASTA

Y hteydenottoa toivotaan kaikista aivokuolleista, joilla ei ole kontraindikaatioita:
e B-tai C-hepatiitti, HIV
o Maligniteetti (paitsi keskushermoston)

Aivokuolleesta tulisi ilmoittaa seuraavat tiedot, jotka I6ytyvat liitteend olevasta
Elinluovuttajan tiedot -lomakkeesta.

e pituus, paino, xiphoideusmitta/ rinnanympérys, veriryhma

e sairaalaan tulo-/tapaturmapéiva

e intubaatioaika, onko aspiroinut?, onko elvytetty?, ROSC-aika, onko leikattu?, onko trakeostomoitu?, ai-
kaisemmat sairaudet ja leikkaukset, aikaisemmat ladkitykset

e alkon ja paihteiden k&ytto, tupakointi askivuosina

e annetut verituotteet

e aivokuolleen hemodynamiikka: verenpaine, syke, CVP, EKG, vasoaktiivisten ld&dkkeiden annokset
ug/kg/min, diureesi

e laboratoriokoevastaukset ja radiologisten ja kliinisten tutkimusten tulokset (katso seuraava sivu)

Taytetyn lomakkeen voi puhelinsoiton jalkeen myds faxata elinsiirtotoimistoon
(Fax 09-174 975).

Paivystavan elinsiirtokoordinaattorin puhelinnu-
mero (24 h/vrk)

0400-459 060

e Numero voi olla vastaamatta enintddn tunnin ajan, jolloin elinsiirtokoordinaattori on matkalla luovuttaja-
sairaalaan. Jata soittopyyntd numeroineen tai soita uudelleen.

Muut yhteystiedot:

HYKS 09 - 4711
Elinsiirtotoimisto 09 - 471 78397
Fax 09 -174 975
E-mail: elinsiirtotoimisto@hus.fi
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ELINLUOVUTTAJAN TUTKIMUKSET JA ASIAPAPERIT

Aivokuoleman toteaminen

Asianmukaiset merkinnat sairaskertomuksen lehdelld, allekirjoitettuina

Aivokuoleman todenneen ladkéarin tulee tayttaa ja allekirjoittaa kudoksenirrotuspoytakirja ennen
elinten irrotusta

Oikeuslaéketieteellinen ruumiinavaus ei sulje pois elinluovutuksen mahdollisuutta. Elinten irrotus ei saa
haitata kuolemansyyntutkintaa

SPR-veringytteet kudostyypitysté ja virusserologiaa varten:

8 x 10 ml sitraattiverta
3x10 ml ja 1 x5 ml kokoverta (=veri otettuna kuivaan putkeen)
1 x 10 ml verta litium- tai natriumhepariiniputkeen

Lapsiluovuttajilta otetaan 3 x 7 ml sitraattiverta ja 1 x 7 ml kokoverta (ilman antikoagulanttia)
Néaytteet toimitetaan heti SPR Veripalvelun kudostyypitysosastolle:

SPR VERIPALVELU/ JAKELU

Kudostyypitysosasto

Kivihaantie 7

00310 HELSINKI

Tiedustelut: 09-580 1283 (arkisin 7-16), 09-580 1227 (virka-ajan ulkopuolella ja viikonloppuina)

Luovuttajasairaalassa tehtévét laboratorio-, radiologiset ja kliiniset tutkimukset:

ABORNh, PVK+T, K, Na, CRP, Gluk, verikaasuanalyysi, TT/INR, Krea, GT, ALAT, Bil,
Amyl, CK, CK-MB, troponiini T/l ja EKG.

thorax-rtg (viimeisen 12 h aikana otettu)

sydamen UA kaikista alle 55-vuotiaista aivokuolleista: vasemman kammion EF, mitat ja sei-
namapaksuus; oikean kammion toiminta, lappien toiminta

happitesti, kaikista alle 65-vuotiaista aivokuolleista: FiO, 1.0 viiden minuutin ajan, PEEP 5 ja
sen jalkeen verikaasuanalyysi

Lisédksi erikseen pyydettdessa

maksan UA: arvio rasvoittumisasteesta
munuaisten UA: kystat/ kasvaimet, parenkyymirakenne, arvio anatomiasta
koronaariangiografia

bronkoskopia: intubaatioputken sijainti, bifurkaation normaali anatomia, poistetaan erit-
teet; suljetaan pois aspiraatio ja markainen bronkiitti
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LUOVUTTAJAN HOITO TEHO-OSASTOLLA JA LEIKKAUSSALISSA

e Kun paatos elinirrotuksesta on tehty, luovuttajalle annetaan Solu-Medrol 1 g iv ja Meronem/Tienam 1 g
iv.

e Hoidon painopiste siirtyy aivokuolemaan johtaneen sairauden hoidosta irrotettavien elinten elinkelpoi-
suuden turvaamiseen

e Ensisijainen tavoite on luovutettavien elinten riittdvan kudosperfuusion takaaminen
e Ennen irrotusleikkausta luovuttajaa on hoidettava teho-osastolla tai vastaavassa hoitoyksikssé

Kanylointi ja monitorointi

e Arteria- ja CV-katetrit ja vahintaan kaksi perifeerista isoa kanyylia
e Nendmahaletku

e EKG- ja happisaturaatiomonitorointi

Laboratoriotutkimukset
e Teholla neljan tunnin vdlein: K, Na, Gluk, Hb tai Hkr ja verikaasuanalyysi
e Leikkaussalissa véhintddn tunnin valein: K, Na, Hb tai Hkr ja verikaasuanalyysi

Hemodynamiikan hoito

e Systolinen verenpaine 100 -120 mmHg ja keskiverenpaine 65 — 70 mmHg on térkein tavoite, siihen py-
ritdén ensisijaisesti riittavalla nesteytyksella kudosperfuusion takaamiseksi varoen kuitenkin keuhko-
Odeemaa:

e CVP5-8mmHg

e Kaolloidi, gelatiiniliuos (Albumiini 4%, Gelofusin®) tai pienimolekyylipainoinen (120 — 130 kDa) HES
(noudatettava normaaleja maksimiannosrajoja, ei anneta enéé leikkaussalissa) ja hypotoninen keitto-
suola (NaCl 0.45%)

o Mikali riittavalla nesteytyksella ei p4asta tavoiteltuun verenpainetasoon, niin ensisijaisesti dopa-
miini (2-10 pg/kg/min) ja/tai adrenaliini (0.05-0.1 pg/kg/min). Jos ndin ei saavuteta riittdvaa vastetta:
noradrenaliini (0.05-0.1 pg/kg/min)

e Valtd turhia hemodynamiikan tukildékkeita

Hb-tavoite
e Jos ennen leikkausta Hb alle 100 g/l annetaan punasoluja
e Irrotusleikkaukseen varataan 2 yksikkéé punasoluja

Diureesi

e Ylilmlkg/h

e Josalle 1 ml/kg/h, nesteytetddn (VARO keuhkokongestiota)

e Jos yli 3 ml/kg/h yli 3 tunnin ajan, Minirin® 0.5-1 g iv (ei endé leikkaussalissa!)

e Ylinormaalin 1 ml/kg/h meneva osa korvataan 1:1 Ringerliuoksella (jos normonatremia) tai hypotonisella

keittosuolaliuoksella
e Polyuria aiheuttaa siirrdnndisille haitallista hypernatremiaa

Metabolian hoito
e Normonatremia, -kalemia ja -magnesemia
e Asidoosin korjaus ja vélttdminen
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e Normoglykemia — my6s leikkaussalissa

Lampdtila
e Sentraalinen lampétila 34 - 36°C
e Tarvittaessa lammitetyt infuusionesteet ja lampdilmakennopeitto/avaruuslakana

Ventilaatio
e Tavoite PaO,>12 kPa ja SpO, >97%, mahdollisimman matalalla FiO, :lla
e Normoventilaatio, PaCO, 4.5 -5.5 kPa
e Atelektaasien esto:
= PEEP5-6cmH,0
= kertahengitystilavuus 8-10 ml/kg (esim. 70kg: 560 — 700ml/ kertatilavuus) ja Ppeak
max 25 H,Ocm
= Keuhkojen laajennus imujen ja toimenpiteiden jalkeen. Vahintd&n 1-2 tunnin valein.
e Aspiraation esto
= Padpuoli kohoasentoon 30° ja intubaatioputken cuffipaine 25 H,Ocm
e Hengitysteiden imu tarvittaessa, véliaikaisesti FiO, 1.0 enintd&dn 10 min ajan
e Myds leikkaussalissa ventilaatio happi-ilmaseoksella

Keuhkojen rekrytointi keuhkojen luovutusta varten
o Jos happitestisséd PaO, < 40 kPa ja viitteitd radiologisesta kongestiosta tai atelektaaseista rekrytoidaan
keuhkot
e PEEP-tasoa nostetaan 4 H,Ocm 1-2 minuutin ajaksi kerrallaan hemodynamiikkaa ja saturaatiota seu-
raten. Mikéli odotettua vastetta ei saada, tarvittaessa aina PEEP-tasoon 16 H,Ocm:iin asti. Ppeak max
ei saa nousta rekrytoinnin aikana yli 35 H,Ocm.
o T&maén jalkeen uusi keuhkokuva ja verikaasuanalyysi
o Mikéli muutoin kayttokelpoiset keuhkot ovat kongestiiviset tai jos jo sovitun keuhkoluovuttajan happeu-
tuminen huononee eika tilanne n&ill4 toimenpiteilld korjaudu, yhteys thorax-elinten irrotusryhméaén.

Lapsiluovuttajan la&kityksen erityispiirteet

e Mikali lapsiluovuttajalla on runsas diureesi, 5 ml/kg/h, annetaan Minirin® 0.1 pg /10 kg iv (annoksen
laskeminen riittdd 10 kg tarkkuudella)

Mannitol® (15%) annos on 3 ml/ kg (ad 200ml)

Annokset antibiooteille: meropeneemi 40 mg/kg ja imipeneemi 24 mg/kg

Metyyliprednisoloni alle 30 kg: 125 mg iv.

Hepariini-annos lapsille ad 30 kg on 300 KY/kg
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TOIMINTA LEIKKAUSSALISSA

Leikkausryhmat

e Elinirrotusleikkaukseen tarvitaan luovuttajasairaalasta anestesialédékéri ja -hoitaja sek& valvova hoitaja.
Munuaisirrotukseen tarvitaan edellisten lisdksi instrumentoiva hoitaja sekd leikkausinstrumentit.

e Mikali thorakaalielimid irrotetaan Pohjoismaisille elinsiirtokeskuksille, niistd saapuu paikalle oma irrotus-
ryhmad. Elinsiirtokoordinaattorit toimivat tarvittaessa apuna tulkkauksessa ja k&ytannon jérjestelyiss.

e Aivokuolleen elinluovuttajan diagnoosi on Z52.4
e Toimenpidekoodit: Munuaisten YKAQ2, haiman YJD30, maksan YJA10, ohutsuolen YJBO0O, syddmen
YFAOO ja keuhkon YGAQO irrotusleikkaus. Sydamen irrotus homograftiksi YFASO0.

Elinluovuttajan leikkaukseen varattavat valineet ja salin valmistelu

e Useita litroja +37OC infuusionesteitd (NaCl 0.45%, Albumiini 4% ja gelatiiniliuos) ja infuusionesteiden
lAmmityslaitteisto.

e Steriilisti pakattua keittosuolaliuosta viisi litraa pakastimeen. Jaadtymassa olevaa liuosta, hyhmaa, tarvi-
taan elinten jadhdyttdmiseen

2 instrumenttipoytéa

2 Mayon-pOyt&é

2 tippatelinettd elinten huuhtelunesteitd varten
3 steriilid vatia

3 imulaitetta

Diatermia (myos leikkaava terd)

Elinirrotusryhmélld on mukanaan elinten perfuusionesteet ja pakkaustarvikkeet. Maksan-, haiman-, ohut-
suolen-, syddamen- ja keuhkonirrotusryhmilld on mukanaan liséksi tarvittavat instrumentit ja langat.

Leikkausalueen pesu: leuan kérjesta reisiin, sivut mahdollisimman alas.
e Viilto: Yhdistetty vatsan poikki- ja keskiviilto ja sternotomia

Hemodynamiikan ja hengityksen hoito kuten teholla

e Irrotusleikkauksen aikana maksan maobilisaatio painaa vena cavaa ja aiheuttaa ohimenevié verenpaineen
muutoksia

e Suoliston maobilisaatio saattaa vapauttaa sytokiinejd, jotka heikentavat happetumista
e Informoi kaikista muutoksista kirurgia ja tarkkaile irrotusleikkauksen etenemisté

La&kitys irrotusleikkauksen aikana
e Ennen irrotusleikkauksen alkua ja sen aikana annetaan lihasrelaksanttia

e Valittémaésti ennen kuin elimet irrotetaan annetaan kirurgin ohjeen mukaan 15% Mannitolia® 200 ml ja
hepariinia 25 000 KY iv. (Heparin 5 000 KY/mI 5 ml)
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Sydamen, keuhkojen tai sydan-keuhkoblokin irrotus leikkaussalissa

e Sydankoordinaattori ja -kirurgi huolehtivat yhdessé irrotettavien elinten suojauksesta

¢ Kirurgi tarkastaa sternotomian jalkeen siirteiden kelpoisuuden ja tekee bronkoskopian

e Sydamen, keuhkon tai sydan-keuhkoblokin irrotuksen alkaessa CV-katetria vedetaan ulos kirurgin ohjei-
den mukaisesti.

0 CV-katetria kiinnittdvd ommel kannattaa katkaista valmiiksi

e Anestesiahoitaja puhdistaa elinluovuttajan suun imulla suojauksen aikana.

e Anestesiologi laajentaa keuhkot manuaalisesti kirurgin ohjeiden mukaisesti ennen suojauksen aloittamista
pulmoplegialiuoksen tasaisen jakautumisen turvaamiseksi.

e Aortan pihdittamisen jalkeen sydénkoordinaattori aloittaa valittémasti kardio- ja pulmoplegian
tiputtamisen. Erityisen tarkedt4 on varmistaa ja suojauksen aikana huolehtia, ettd molemmat ple-
giat "tippuvat”.

o0 Kardioplegia annetaan painepussilla ja pulmoplegia tiputetaan vapaasti.
o0 Kardio- ja pulmoplegia aktivoidaan Meilahden sairaalassa. Tall& hetkella k&ytossa
kardioplegiana (Plegisol® 1000ml x 2) ja pulmoplegiana (Perfadex® 2800 ml x 2).

e Anestesiologi sadtaa ventilaattoria suojauksen aikana kirurgin ohjeiden mukaisesti:

o0 Yyleensa ventilaatiota jatketaan suojauksen aloittamisen jalkeen (FiO, = 0,21) puolella
aikaisemmasta kertahengitysvolyymisté

e Nenamahaletku poistetaan kirurgin ohjeiden mukaisesti ennen esophaguksen katkaisua

e Anestesiologi tayttéa tarvittaessa keuhkot manuaalisesti ja nostaa intubaatioputkea kirurgin oh-
jeiden mukaisesti juuri ennen henkitorven katkaisua
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ELINLUOVUTTAJAN TIEDOT
Elinsiirtokordinaattori 0400-459 060, fax 09-174 975

PVM/KLO: HOITOYKSIKKO:

YHTEYSHENKILO: PUH:

Mies/Nainen Ika Henkil6tunnus:

Aivokuolema: klo:

Vainajan kanta: tiedossa/ ei tiedossa  Irrotuspaatos: vainajan/ oletettu suostumus
VERIRYHMA: Pituus: Paino: Xiphoideusmitta:
Kuolinsyy:

Sairaalaan tulo/tapaturma pvm:

Intubaatio pvm: Aspiraatio: Elvytys /ROSC:

Leikkaus/ trakeostomia:

Anamneesi, aiemmat sairaudet, leikkaukset:

Diabetes: Hypertonia:

L&&kkeet:

Alko, pdihteet, tupakka (aski vuodet):

Annetut verituotteet: verivaraus:
RR/MAP nyt: RR/MAP alin: kesto:
CVP: Pulssi: EKG:

Vasoaktiiviannos (ug/kg/min):

Diureesi : Minirin®: Lampo:

Laboratorio  |tulo klo viimeisin klo tulo klo viimeisin klo
Na Amyl

K ALAT

Krea GT

Urea BIL

Hb/Hkr TnT/Tnl

Tromb CK

Leuc CK-MB

TT/INR FiO,

CRP PaO,

U-prot PaO,/ Fi0,1.0
Thorax-rtg:___ _

Munuaisten UA: Maksan UA:

Sydadmen UA: Koronaariangiografia:
koskopia:

SPR-néytteet lahtevat klo / saapuvat klo:

Leikkaussalitilanne:
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Sairaalan nimi: KUDOKSENIRROTUSPOYTAKIRJA N:o
A — Liite sairaskertomukseen
D B — Seuraa irrotettua kudosta
| KUOLLEEN HENKILOTIEDOT D C — Lihetetdan ruumiinavauksen suorittajalle

Suku- ja etunimet

Sukupuoli D Mies D Nainen Henkilotunnus: Henkikirjoituspaikka

Osoite

I KUOLEMAN JA KUDOSTEN IRROTUKSEN EDELLYTYSTEN TOTEAMINEN

Kuolinaika: Pvm: klo: Kuolinsyy:

Mahdollinen aivovaurion laatu ja aivoja vaurioittaneet tekijat

Vékivallan tai tapaturman merkkeja D en todennut Dtotesin seuraavasti:

Kuolemanmerkkeina totesin kello mennessa

klassiset toissijaiset kuolemanmerkit
Dlautumat Druumiin kankeus Druumiin jaahtyminen

tai aivotoiminnan pysyvan loppumisen
D potilaan reagoimattomuutena kipudrsykkeille Dhengi‘cvstoiminnan pysyvana loppumisena
I:[raajojen velttoutena ja lihastonuksen puuttumisena DAivohermoheijasteiden puuttumisena
Daivoverisuoniston kuvantamisella

tai syddmen toiminnan pysyvén loppumisen

D sydankdyratutkimuksella

Milld perusteella otaksutaan, ettei ko. henkilo eldessddn vastustanut kudoksenirrotustoimenpidetta:
h

Edelld olevaan viitaten vakuutan kunniani ja omatuntoni kautta, etta ylla mainittu henkild on kuollut ja etta estetta kudosten irrottamiseen ei ole.

Paikka ja aika Kuoleman todenneen ladkarin allekirjoitus (nimenselvennys)

Kuoleman todenneen |33karin nimi Potilasasiakirjoista tarkasti: Aika Allekirjoitus (nimenselvennys)

11l ELINTEN/KUDOKSEN IRROTUS

Irrotetun elimen/kudoksen laatu, maara ja irrottamiskohta tai irrotetun elimen nimi

Irrotuksen alkamispvm klo Perfuusion alkamisaika
Vastaanottava
Elin: Liuos:  Perfuusiovolyymi: Huomioita: sairaala:
Sydén

Vasen keuhko

Oikea keuhko

Maksa Porta:

Vasen munuainen Aorta:

Oikea munuainen

Haima

Ohutsuoli

Luut ja janteet

Sarveiskalvot

O 000 00000oo

Irrotetun kudoksen kasittely valittomasti toimenpiteen jalkeen:

Edelld olevan vakuutan kunniani ja omantuntoni kautta

Paikka ja aika Kudoksen irrotuksen suorittaneen ldakarin allekirjoitus

Irrotuksen maarannyt 138kari: Aika Paikka Allekirjoitus
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