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Mita anestesial
damen

tulee tietaa sy
vasemman kammion
mekaanisista
tukilaitteista (LVAD)?

Syddamen vasemman kammion tukilaitteita kdytetadn seka siltana
sydansiirtoon etta viime aikoina lisddntyvasti myés pysyvdisratkaisuna
vaikean syddmen vajaatoiminnan hoidossa.

Finnanest

aikean kroonisen syddmen vajaatoimin-

nan hoitovaihtoehdot ovat laikkeellinen

hoito, mekaaninen verenkierron tukilai-

tehoito tai sydénsiirto. Tuloksiltaan pa-
ras vaihtoehto on edelleen sydinsiirto. Sen kayt-
t6d rajoittaa riittimaton siirtosydinten tarjonta.
Vasemman kammion mekaanisten tukilaitteiden
(Left Ventricular Assist Device, LVAD) kiytt6
on yleistynyt sekd siltahoitona sydénsiirtoa odot-
tavilla vajaatoimintapotilailla ettd myos pysyviis-
ratkaisuna potilailla, jotka eivit sovellu sydansiir-
toon. LVAD voi myds toimia siltana myShempiin
paitoksentekoon. (1)

Jatkuvavirtauksisen LVAD:n on osoitettu pa-
rantavan ennustetta vaikeassa syddmen kroonises-
sa vajaatoiminnassa verrattuna pelkkdin ladkehoi-
toon tai aiemman sukupolven tukilaitteisiin (2, 3).
LVAD-potilaiden ensimmaiisen vuoden eloonjii-
mistodennikdisyys on verrannollinen sydinsiir-
ron tuloksiin. Sen sijaan pysyviishoitoratkaisuna
LVAD:a ei ole toistaiseksi voitu osoittaa sydan-
siirtoa vastaavaksi (4). Viimeisten kahden vuosi-
kymmenen aikana LVAD:ien kehitys on edennyt
harppauksin ja hoitomuotoa saavien potilaiden

madrd lisidntyy jatkuvasti. Nykyiset LVAD:t

aakarin

ovat syrjiyttineet aiemman sukupolven pulsatii-
viperiaatteella toimivat tukipumput. Jatkuvan vir-
tauksen etuja ovat hiljaisempi kdyntidini, parempi
kestivyys, laitteen koon ja painon pienentyminen
sekd mahdollisuus asentaa tukipumppu rintaon-
telon tai jopa syddnpussin sisille (5). Maailman-
laajuisesti eniten asennettavat mallit ovat Heart

Mate II ja HeartWare HVAD. (6,7)

Indikaatiot

LVAD:n asentaminen edellyttii moniammatil-
lista arviota, jossa huomioidaan sydansairauden
laatu ja ennuste, muut sairaudet sekd potilaan
edellytykset sitoutua vaativaan ja pitkikestoiseen
hoitoratkaisuun. Potilaalla on oltava toimiva so-
siaalinen tukiverkko. (8)

LVAD asennetaan stabiilissa tilanteessa, eiki
se koskaan ole akuuttitilanteen hoitoratkaisu.
Akuuttitilanteesta voidaan kuitenkin tarvittaessa
edeti LVAD:n asentamiseen lyhytkestoisemman
mekaanisen tukihoidon (VA-ECMO) kautta.
LVAD-hoitoa harkitessa on suositeltavaa konsul-
toida HYKS:n transplantaatioryhmid mahdolli-

simman varhaisessa vaiheessa.



LVAD-hoitoa voidaan harkita vaikeaa kroo-
nista syddmen vajaatoimintaa sairastaville poti-
laille, joilla ilmenee optimaalisesta lidkehoidosta
huolimatta jatkuvia vaikeita vajaatoimintaoireita
sekd ainakin yksi seuraavista: LVEF (left ventri-
cular ejection fraction) alle 25 %, ainakin kolme
sairaalahoitojaksoa vajaatoiminnan vuoksi kulu-
neen vuoden sisilld, riippuvuus suonensisiisistd
inotroopeista, etenevd munuais- tai maksavau-
rio tai heikentyvi oikean kammion toiminta (9).
LVAD-hoidon tavoite on elimiston kudoshappeu-
tuksen parantaminen ja toimintakyvyn palautta-
minen. Samalla estetddn kohde-elinvaurioiden pa-
hentuminen. LVAD:eja asennetaan nykyisin yhi
parempikuntoisille vajaatoimintapotilaille. Tarkoi-
tuksena on saada sydinsiirtoihin mahdollisimman
optimaalisessa kunnossa olevia vastaanottajia.

Asennusmaarista
LVAD-asennusten maailmanlaajuinen midri
kasvaa tasaisesti. Vuoden 2016 loppuun men-
nessid Yhdysvalloissa oli asennettu yhteensd noin
2500 LVAD:a. Sydinsiirtoa edeltivien LVAD:ien
mdird on lisddntynyt huomattavasti aiempien
vuosien tasosta. Toisaalta jo vajaa puolet kaikista
LVAD:sta asennetaan pysyviisratkaisuna. (1)
Suomessa LVAD:t asennetaan HYKS:ssi
Meilahden sairaalassa osana sydinsiirtoryhmén
toimintaa. Vajaatoimintaan johtanut sairaus on
lihes kaikilla joko iskeeminen tai dilatoiva kar-
diomyopatia. Toiminta alkoi 1990-luvun lopulla
vanhemman sukupolven laitteilla (Novacor, Ber-
lin Heart). Nykyisin Suomessa ainoana LVAD:na
kaytossd oleva HeartWare HVAD asennettiin en-
simmaista kertaa vuonna 2011. Huhtikuun 2017
puoleenviliin mennessd HeartWare on asennettu
yhteensi 52 potilaalle. Heistd 11:sta on sittemmin
tehty sydinsiirto. T4lld hetkelld Suomessa eldd 29
LVAD:a kantavaa potilasta.

Toimintaperiaatteet, asentaminen ja
sdatdminen

LVAD:n pidakomponentit ovat sisidnvirtauskana-
va, pumppuosa, ulosvirtauskanava, ihon lipiisevi
virta- ja kontrollijohdin sekd ulkoinen sddtoyk-
sikko. HeartWaren sisddnvirtauskanava ja pump-
puosa asennetaan vasemman kammion kirkeen
tehtyyn aukkoon, josta on poistettu pala kammio-
seindmdd. Ulosvirtauskanava johdetaan proteesilla
nousevaan aorttaan. LVAD:n nopeus on tyypilli-
sesti 2300-2600 kierrosta minuutissa, jolla saavu-
tetaan jopa 5 1/min verenvirtaus. Kierrosnopeus on
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ainoa sdddettivd suure. LVAD yllipitdd jatkuvaa
vasemman kammion tyhjenemistd kaikissa syda-
men syklin vaiheissa. Perifeerinen pulssi saattaa
puuttua kokonaan, tuntua ajoittain tai tuntua jat-
kuvasti riippuen vasemman kammion kontrakti-
liteetin sdilymisestd ja aorttaldpin aukeamisesta.

Suomessa LVAD:t asennetaan avoimesti
sternotomian kautta normotermisessd tukiper-
fuusiossa ilman aortan poikkipihditystd. Sydin
indusoidaan kammioviriniin kammioseinimin
kudospalan irrotuksen ajaksi. LVAD liitetdin
ruuvikiinnitykselld perforaatiokohtaan asen-
nettuun ompelurenkaaseen. Ulosvirtauskanava
anastomoidaan nousevaan aorttaan tangentiaali-
pihdityksessa.

Kierrosten sddtiminen tapahtuu ruokator-
viultraianikontrollissa kammioiden keskindisten
geometriasuhteiden kehittymistd seuraten. Liian
nopeat kierrokset johtavat oikean puolen kuormi-
tukseen esikuorman lisdintyessi. Tilloin aortta-
lippa pysyy jatkuvasti kiinni ja kammioviliseind
siirtyy vasemmalle. Liian matalat kierrokset joh-
tavat vasemman puolen tdyttdpaineiden ja oikean
puolen jalkikuorman kasvuun. Suprafysiologista
tukea on viltettivi. IThannetilassa nihdaan valti-
mopulssiaalto aorttalipin aukeamisen merkkind

joka 3-5:nnelld sydimen syklilld. (8)

Oikean kammion tukeminen

Oikean kammion vajaatoiminta on merkittdvi
LVAD-potilaan ongelma, joka assosioituu li-
sddntyneeseen mortaliteettiin (10). Jos oikean

Kuva 1: HeartWare HVAD LVAD

asennettuna paikalleen. Kuva
laitteen valmistajalta https:/

>>

www.heartware.com/resources

(julkaisulupa saatu).
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kammion pumppauskyky on riittimaton suhtees-
sa jalkikuormaan, ei kammio kykene tiyttimdin
vasenta syddnpuoliskoa eikd LVAD saa riittdvid
sisddnvirtausta.

Oikeaa kammiota tuetaan lipi hoitoprosessin
useilla eri tavoilla. Milrinonituki aloitetaan usein jo
hyvissid ajoin ennen leikkausta. Leikkauksen aikana
ylldpidetain sepelvaltimokierron kannalta riittavaa
perfuusiopainetta kohtuullista vasopressoritukea
kiyttien. Voimakkaan kronotrooppisesti vaikut-
tava isoprenaliini saattaa olla eduksi. Typpioksi-
di-inhalaatiota kiytetddn rutiinisti. Ventilaatio ja-
tetddn kevyin sdddoin paille tukiperfuusion ajaksi.
Riittavin perioperatiivisen virtsanerityksen yllipito
on tirkedd oikean kammion ylivenyttymisen esti-
miseksi. Nestekuormaa voidaan myos ultrafiltroida
pois perfuusiokierron kautta.

Postoperatiivinen hypertensio hoidetaan riit-
tivilld verenpainelddkitykselld. Tavoitteena on
euvolemia ja normaali keskuslaskimopainetaso,
ja timin vuoksi LVAD-potilaat kiyttivit pysy-
vid diureettildikitystd. Suurimmalla osalla kiyte-
tdan amiodaronia mahdollisimman taloudellisen
syddmen rytmin ylldpitimiseksi. Kaikille aloite-
taan keuhkovastuksen alentamiseksi sildenafiili.
LVAD-potilaat tarvitsevat pysyvin vajaatoimin-
talddkityksen. (8,11)

Pulsatiivisuuden puuttumisesta
Pulsatiivisuuden tai sen puutteen merkityksestd
ei toistaiseksi tiedeta riittavisti. Endoteelin toi-
minta ja mikroverenkierron sddtely ovat satojen
miljoonien vuosien evoluutiossa mukautuneet
pulsatiiiviseen verenvirtaukseen. Ei tiedetd, miten
jopa kymmeniid vuosia kestivi pulssiton virtaus
vaikuttaa esimerkiksi munuaisten tai veriaivoes-
teen toimintaan. Aivojen verenkierron itsesddtelyn
on osoitettu sdilyvin pulssittoman verenkierron
aikana. Aortankaaren ja kaulavaltimoiden paine-
reseptorit reagoivat pulsaation puuttumiseen li-
sadmilld sympaattista tonusta. LVAD-potilaille
tyypillisten maha-suolikanavan limakalvon veri-
suoniepimuodostumien kehittymisen oletetaan
liittyvin pulssittomaan virtaukseen.

Tilld hetkelld kliinisessd tutkimuskidytossd
oleva uuden sukupolven LVAD Heart Mate 111

aikaansaa keinotekoisen pulsaation.

Antikoagulaatio
Oikein toteutettu antikoagulaatiohoito on edel-
lytys LVAD-hoidon onnistumiselle. Asennuksen

jilkeen kiytetddn siltahoitona hepariini-infuusiota,

kunnes varfariinihoidossa pdistddn tavoitetasolle
(INR 2,5-3,0). Tarvittaessa hoitoon liitetiin siir-
tymavaiheessa pienimolekulaarinen hepariini. Li-
siksi HHYKS:ssd yleensi aloitetaan verihiutaleiden
aggregaation estimiseksi ASA tai klopidogreeli,
kun vuoto-ongelmia ei endd ole ja leikkausdreenit
on poistettu. Suorien trombiini-inhibiittoreiden
kayttoon liittyy toistaiseksi litkaa epavarmuuste-
kijoitdi LVAD-potilailla. (8,11)

Hepariinin indusoima trombosytopenia
(HIT) on varsin yleinen ongelma syddmen me-
kaanista tukilaitehoitoa saavilla potilailla. Nailld
potilailla kdytetdin antikoagulaationa hepariinin
sijasta yleensd danaparoidia, jonka vaikutus perus-
tuu antitrombiiniaktivaatioon.

Subterapeuttisella INR-tasolla oleva
LVAD-potilas tulee siltahoitaa subkutaanisella
pienimolekulaarisella hepariinilla tai hepariini-in-
fuusiolla, kunnes INR on uudelleen tavoitetasolla.
Jos antikogulaatio on pakko keskeyttdd taysin vilt-
timattomiksi katsotun muun toimenpiteen takia,
on potilas silloinkin siltahoidettava. (11)

Hatatilanteista

Hemodynaamiseen romahdukseen johtava
LVAD:n virtausnopeuden putoaminen voi joh-
tua hypovolemiasta, oikean puolen vajaatoimin-
nasta, hypertensiosta, LVAD:iin kehittyneestd
hyytymistd tai LVAD:n sisddnvirtauskanavan
aiheuttamasta imu-efektistd ja vasemman kam-
mion kaviteetin litistymisestd. Syynd voi olla
my6s syddnpussin tamponaatio. Syddmen ultra-
ddnitutkimuksella voidaan nidhdéd tamponaatio
tai ongelma laitteen sisddn- tai ulosvirtauksessa,
lippien toiminnassa tai kammioiden vilisessd vuo-
rovaikutuksessa. LVAD-potilaan ultradinitutki-
mus on lihtokohtaisesti vaativa toimenpide, joka
edellyttid perechtyneisyytti ja kokemusta timén
erityisryhmin tutkimisesta.

Kammioperdiset rytmihdiriét voivat olla
LVAD-potilailla yllittdvin hyvin siedettyjd myos
pitkakestoisina (12). LVAD-potilaan elvytys to-
teutetaan normaaliprotokollan mukaisesti, eikd
paineluelvytys ole vasta-aiheista vastoin varsin
yleistd uskomusta. On pidettidvd mielessd hen-
keipelastavan VA-ECMO-hoidon mahdollisuus
siltana definitiivisempéddn hoitoratkaisuun tai
diagnoosiin. (11)

Missi tahansa LVAD-potilaan ongelmatilan-
teessa on herkisti konsultoitava HYKS:n sydén- ja
keuhkosiirroista ja apupumpuista vastaavaa tran-
splantaatiopdivystijdd (puhelin 050 427 9280 tai
HYKS:n keskus 09 4711).



Komplikaatioista

Yleisimmit LVAD:n haittatapahtumat ovat in-
fektio, verenvuoto, laitehiirio seka akuutti aivo-
tapahtuma. Tirkeimmit kuolinsyyt ovat monie-
linvaurio, infektio, kardiopulmonaarinen syy ja
aivotapahtuma (13,1).

Neurologiset komplikaatiot ovat joko iskee-
misid aivotapahtumia tai aivoverenvuotoja. Eri
aineistoissa aivotapahtumien LVAD:n asennuk-
sen jilkeiseksi prevalenssiksi on ilmoitettu 7-15
%. Vajaan 400:n potilaan aineistossa keskimadrin
hieman yli vuoden seuranta-ajalla iskeemisid ai-
votapahtumia esiintyi 7 %:lla ja aivoverenvuotoja
8 %:1la (14). Monimuuttuja-analyysissi korkea ve-
renpainetaso (> 90 mmHg), asetyylisalisyylihapon
kiytto ja liiallinen antikoagulaatio (INR > 3,0)
assosioituivat lisddntyneeseen aivoverenvuoto-
riskiin. My6s naissukupuolen ja diabeteksen on
osoitettu altistavan LVAD-potilaiden aivotapah-
tumille (15). Aivoverenvuodoissa ennuste on huo-
nompi kuin iskeemisissi aivotapahtumissa. (16,14)

LVAD:iin assosioituvia infektioita ilmenee
jopa yli puolella. Yleisimpid ovat ihon lipiisevin
virtajohtimen seudun infektiot (17). Infektioriskia
lisadvit hoidon pitka kesto, heikko ravitsemusti-
la, diabetes, pitkd vajaatoiminnan kesto ennen
LVAD:n asennusta, johdinten ulostulokohdan
ihon hiertymit sekd huono hoitokomplianssi.
Infektioiden ehkdisemiseksi on aina kiytettivi
steriilid siteenvaihtotekniikkaa, ja on varmistet-
tava johdinten riittdvd immobilisaatio. Sokerita-
sapainon ja ravitsemustilan on oltava kunnossa.
LVAD-infektioiden diagnoosin kulmakivi on
PET-kuvaus. Ensitutkimuksia ovat mikrobiolo-
giset tutkimukset, ultradini ja tietokonekuvaus.

Mahasuolikanavan verenvuotoja esiintyy jopa
kolmasosalla. Niiden riskid lisdavit erityisesti yli
65 vuoden ikd ja LVAD:n kiytto pysyviisratkai-
suna (15). Taustalla on usein suolen limakalvon
valtimo-laskimoepdmuodostumia, joiden kehit-
tymiselle altistaa pulsatiivisen verenvirtauksen
puuttuminen ja splanknikusalueen liian korkea
verenpaine (18). Lisidksi LVAD aiheuttaa han-
kinnaisen von Willebrandin taudin (19). Akuutin
vuodon yhteydessi saattaa olla perusteltua vihen-
tid LVAD:n kierrosnopeutta suolen limakalvon
verenpaineen alentamiseksi. Tahystystutkimuk-
sissa vuotofokus 16ytyy vain vajaassa puolessa ta-
pauksista, ja uusintavuodot ovat yleisid. Akuuttia
vuotoa hoidettaessa antikoagulaation ja verihiu-
taleita estdvin hoidon viliaikainen keventiminen
saattaa olla perusteltua. Mikili INR joudutaan
normalisoimaan, on kiytettivi siltahoitoa. Anti-
koagulaatiota ei kuitenkaan missddn tapauksessa
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saa kategorisesti antagonisoida vuodon yhteydes-

sd. (11)

Verenpaineen hoito

LVAD:n toiminta on herkki liialliselle jalkikuor-
man kasvulle, ja ihanteellinen keskiverenpainetaso
on 70-80 mmHg (8). Hypertensiota esiintyy noin
2/3:1la, ja suurin osa tarvitsee yhdistelméveren-
paineldidkityksen. Hoitamaton LVAD-potilaan
hypertensio altistaa komplikaatioille kuten aivo-
verenvuoto tai aorrtalippivuodon kehittyminen
(16,14).

Mikili potilaalla ei ole palpoituvaa pulssia,
ei perinteinen mansettimittaus ole mahdollista.
T4llsin verenpaine on mitattava joko invasiivises-
ti tai Doppler-ultraddnti kayttien. Hyvin korkea
painetaso (keskiverenpainetaso > 120 mmHg) on
hoidettava teho-osastolla monitoriseurannassa.
Kiyttokelpoisia akuuttilddkkeitd ovat hydralatsii-
ni, klonidiinihydrokloridi ja natriumnitroprussidi.
Pitkdaikaishoidossa kiytetidin ACE-estijid, kal-
siumkanavan salpaajia ja beetasalpaajia. (11)

Pumpputromboosi

Pumpputromboosi on yleistymissd oleva LVAD:n
hengenvaarallinen komplikaatio. Aineistosta riip-
puen sitd esiintyy n. 5-15 %:lla, ja mortaliteetti voi
olla jopa 50 %. (20)

Tukipumpun kiytto aiheuttaa endoteelivau-
rion ja hyperkoagulatiivisen tilan. LVAD on
trombogeeninen my6s limmoéntuottonsa takia.
Sydidmen sisille voi hoidon aikana muodostua hyy-
tymistd edistdvid hitaan verenvirtauksen alueita.
Lisiksi LVAD:n ulosvirtauskanavan kompressio
tai taittuminen altistaa tromboosille. Eteisvirini,
hoitamaton hypertensio, riittimitén antikoagu-
laatio ja liian mataliksi sdddetyt LVAD:n kier-
rokset lisddviat riskii.

Pumpputromboosiepiilyn aiheuttaa hemolyy-
sid kuvaavien veriarvojen nousu, uusi vajaatoimin-
taoireisto tai LVAD:n lisddntynyt virrankulutus
(21). Diagnoosi varmistetaan TT-kuvauksella,
ultraddnelld tai leikkauksessa. Pumpputromboo-
sin parhaasta hoitokdytinnésti ei ole yhtenevid
kasitystd. Vakaasti voivalla potilaalla saattaa olla
mielekdstd yrittid ensin lddkehoitoa (liuotushoito,
hepariini tai glykoproteiini-inhibiittori). Defini-
tiivinen hoito on kirurginen, joko LVAD:n vaihto
tai mahdollisuuksien mukaan sydénsiirto.
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Aorttaldpan vuoto

Aorttaldpin vuoto on yleinen ongelma pitkikes-
toisessa LVAD-hoidossa. Kohtalainen vuoto ke-
hittyy alle kolmessa vuodessa noin kolmasosalle
ja hoidon keston my6td todennikéisyys lisidntyy
(22,23). Vuodon kehittymisti selittdd usein pysy-
vistikin sulkeutuneena olevaan lippdin kohdis-
tuvan jatkuvan paineen aiheuttama fibroelastinen
degeneraatio (16). Ensimmainen merkki vuodosta
onyleensi kohoava LVAD:n minuuttivirtaus osan
verenvirtauksesta palatessa vasempaan kammioon
systeemikierron sijasta.

Vuoto voi johtaa lopulta kliiniseen vajaatoi-
mintaan. Ladkehoito ei yleensi riitd ratkaisemaan
pitkille kehittynyttd ongelmaa, ja vaihtoehdoiksi
jadvit sydinsiirto tai vuodon korjaus kirurgisesti
tai katetriteitse. Kirurgisesti tapahtuvan aortta-
tekoldppdasennuksen tuloksista ei ole riittdvad
kokemusta LVAD-potilailla. Perkutaanisista,
erilaisilla sulkulaitteilla toteutettavista lippavuo-
don korjauksista on raportoitu alustavia kokeiluja.
Katetriteitse asennettu aorttatekolappi (TAVI) on
tarkoitettu aorttalippdahtauman hoidoksi. Koke-
mukset sen kiytostd puhtaassa lippavuodossa ovat
rajalliset. On esitetty, ettd vuotoa varten erikseen
muokattu TAVI-lippi voisi tulevaisuudessa toi-
mia avoleikkauksen vaihtoehtona LVAD-potilai-
den aorttaldppivuodon hoidossa. (24)

Lopuksi

Huolimatta viime vuosien kehityksesti ja erittdin
lupaavista tuloksista on LVAD edelleenkin vain
osittainen ratkaisu terminaalisen syddmen vajaa-
toiminnan hoidossa. On vaikea ennustaa, tuleeko
pysyvd mekaaninen tukilaitehoito koskaan tdysin
saavuttamaan tai jopa ohittamaan sydéinsiirrolla
saatuja tuloksia. LVAD:ien kehityksen myotd
saatetaan kuitenkin vield pddtyid vaikean eettisen
ongelman eteen: Onko hyvikuntoinen, alun perin
sydinsiirtolistalle suunniteltu potilas endd siirto-
kandidaatti saatuaan LVAD:n myotd kestivin ja
elimidnlaadullisesti tdysin hyviksyttavin hoito-
ratkaisun? m
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