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Sairaalan ulkopuolisen sydanpysahdyksen
ECMO-avusteinen elvytys

Syddnpysahdyksen saaneen potilaan verenkiertoa ei lyhyestd tavoittamisviiveesta ja tehokkaasta
hoitoelvytyksesta huolimatta saada aina kdynnistymdan. Potilaan kuljettaminen elvyttden sairaalaan
sydan-keuhkokoneeseen on alun perin otettu kdyttoon alilampdisten sydanpysahdyspotilaiden
hoitamiseksi, mutta viime vuosina kajoavaa verenkierron tukihoitoa on alettu soveltaa myds muihin
syddnpysdhdyspotilaisiin, joiden verenkierto ei palaudu tavanomaisilla elvytystoimilla. Sydan-keuhko-
koneesta kehitetylld ECMO-laitteella (veren kehonulkoinen happeuttaminen, extracorporeal membrane
oxygenation) potilaan verenkiertoa tuetaan siten, ettd sydanpysahdyksen aiheuttanut syy voidaan
hoitaa, ja ndin turvataan riittava verenkierto elimiston toipumiselle. Hoito vaatii runsaasti resursseja ja
on potilaalle erittdin raskasta, mikéd korostaa tarkan potilasvalinnan merkitysta. Parhaimmillaan ECMO-
avusteisella elvytykselld voidaan merkittavasti parantaa selviytymista tilanteessa, joka tavanomaisella

hoidolla johtaisi potilaan menehtymiseen.

airaalan ulkopuolisen &killisen sydén-

pysdhdyksen ilmaantuvuus on noin 80

tapausta 100000 asukasta kohden vuo-
dessa, joten vikilukuun mitoitettuna Suomessa
ensihoito kohtaa keskimairin 12 sydinpysih-
dyspotilasta piivissi (1-3). Elvytystd yritetiin
hieman yli puolessa tapauksista (3). Tyypillisin
dkillisen sydinpysihdyksen aiheuttaja on sy-
danperiinen syy. Taustalta 16ytyy useimmiten
sepelvaltimotautikohtaus tai rytmihiirio. Ei-
syddnperdisid syitd ovat muun muassa trauma,
keuhkoembolia, myrkytys, hukkuminen, tukeh-
tuminen tai ei-traumaattinen verenvuoto. Téssa
katsauksessa esittelemme ECMO:n roolia nor-
maalilimpoisten ei-traumaattisten sydanpysih-
dyspotilaiden hoidossa.

Sydanpysahdyksesta selviytyminen

Merkittivimmat sydanpysahdyspotilaan sel-
viytymiseen vaikuttavat tekijit ovat elottomuu-
den alun havaitseminen ja viliton hitdilmoitus
112:een, maallikkopaineluelvytyksen aloittami-
nen ja tarvittaessa maallikkodefibrillaatio seki
ensihoidon tavoittamisviive. Defibrilloitava
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alkurytmi, potilaan agonaalinen hengitys tai
reagointi elvytystoimiin sekd varhainen veren-
kierron palautuminen liittyvit hyvaan toipumi-
sennusteeseen. Jos alkurytmi on defibrilloitava,
voidaan hyvin toimivan hoitoketjun ansiosta
saavuttaa jopa yli S0 %:n selviytyminen (4).
Pulssittoman alkurytmin ja asystolen yhteydes-
sd ennuste on selvisti lohduttomampi.
Elvytystilanteen pitkittyessi potilaan ennus-
te heikkenee jyrkisti, vaikka lihtokohdat oli-
sivat olleet suotuisatkin (5,6). Viime kidessi
sydanpysihdyspotilaan selviytymisessd merkit-
tavin asia on neurologinen toipuminen. Potilai-
den, joiden verenkierto on saatu elvytystoimilla
kidynnistymain, yleisin kuolinsyy on sydinpy-
sihdyksen aikana riittimattomastd verenvir-
tauksesta johtuva iskeeminen aivovaurio.
Refraktorisella sydanpysihdyksella tarkoi-
tetaan tilannetta, jossa lyhyesti tavoittamisvii-
veestd ja tehokkaasta hoitoelvytyksestd huo-
limatta ei saavuteta pysyviid verenkiertoa (7).
Syyni voivat olla sydanlihasiskemiasta johtuva
toistuva kammiovirini, sepelvaltimotukokses-
ta tai syddnpysihdyksestd itsestidn aiheutuva
pumppaustoiminnan hdiri, elottomuuden
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KUVA 1. VA-ECMO:n toimintaperiaate.
Laskimoveri ohjataan nivuslaskimosta
viedyn kanyylin kautta pumppuun ja kaa-
sujenvaihtajaan sekad lammonvaihtajaan,
mistd veri palautuu nivusvaltimokanyylin

kautta verenkiertoon (10). Pumppu

Kaasujen-
vaihtaja

Ladmmon-
vaihtaja

pitkittyessd kehittyvd metabolinen asidoosi
tai sydinlihaksen herpaantuminen (stunning)
(8). Vilittdmasti verenkierron kiynnistymisen
jilkeen on olemassa uuden sydinpysihdyksen
vaara, ja osassa tapauksista spontaani veren-
kierto (ROSC) saavutetaan ja menetetiin tois-
tuvasti.

Sydanpysahdyspotilaan ECMO-hoito

Potilaan kuljettaminen elvyttien sairaalaan ja
kytkeminen sydin-keuhkokoneeseen on alun
perin otettu kiyttoon alilimpoisia sydanpy-
sihdyspotilaita varten (9). Viime vuosina tisti
edelleen kehitettya ECMO-laitetta on kéytetty
my6s normaalilimpoisten potilaiden hoidossa,
kun heidan verenkiertonsa ei kdynnisty tavan-
omaisilla elvytystoimilla. Kun ECMO-laitetta
(kuvAa1) kiytetidn sydinpysihdyspotilaan
verenkierron yllipitimiseen, puhutaan ECPR-
hoidosta (extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation) (10).

Mekaaninen veren kierrittdminen ja hap-
peuttaminen turvaavat hapenpuutteesta her-
kasti vaurioituvien elinten kuten aivojen
perfuusion ja mahdollistavat samanaikaisen
sydinpysidhdyksen syyn hoidon, kuten sepel-
valtimoiden revaskularisaation, kammiovari-
nén tai pulssittoman rytmin edelleen jatkues-
sa. Suotuisassa tilanteessa potilaan syddmen
pumppaustoiminta palautuu, ja verenkierron
toipuessa ECMO-hoidosta voidaan siirtya ta-
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vanomaiseen elvytyksenjilkeiseen teho- ja vuo-
deosastohoitoon.

ECPR-toiminnan jarjestaminen

ECPR-toimintaprotokollat vaihtelevat eri mais-
sa ja keskuksissa. Luonnollisesti sydinpysah-
dyksen tapahtumapaikan etdisyys ECMO-kes-
kukseen mairittdd hoitomuodon saatavuuden.
Yhdysvalloissa ECPR-hoidon piirissi on maan-
tieteellisesti kuljetusaikojen takia vain noin 2 %
sairaalan ulkopuolisista sydanpysahdyspotilais-
ta (11).

Tyypillisimmin potilas kuljetetaan paineluel-
vytyslaitteella elvyttien ECMO-keskukseen,
jossa  ECMO-hoito aloitetaan pdivystyspo-
liklinikassa angiolaboratoriossa (KUVA2) tai
leikkaussalissa. ECMO-keskuksesta voidaan
myo6s hilyttdd hoitoryhmi lihialueen sairaa-
laan, johon ensihoito sydidnpysihdyspotilasta
kuljettaa. Téllaisessa hybridimallissa hoitoryh-
ma aloittaa ECMO-hoidon ja siirtdd potilaan
ECMO-keskukseen jatkohoitoon (12). Jois-
sakin kaupungeissa, kuten Pariisissa, Lyonissa,
Berliinissd, Albuquerquessa sekd Minneapoli-
sissa, on paddytty pitkien ECMO-hoidon aloi-
tusviiveiden vuoksi ottamaan kiytt66n autolla
litkkuvia yksikoitd, jotka aloittavat ECMO-hoi-
don jo sairaalan ulkopuolella ensihoidon aika-
na (13). Alankomaissa samantyyppisti toimin-
tamallia tutkitaan koko maan laajuisesti osana
ladkirihelikopteritoimintaa (14).

Sairaalan ulkopuolisen sydanpyséhdyksen ECMO-elvytys
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Potilasvalinta

ECPR-hoitoa pidetddn nykyisin ainoana hoi-
tomuotona, joka voi pelastaa potilaan refrak-
torisen sydidnpysihdyksen yhteydessi. Hoito
on kuitenkin raskasta ja kajoavaa tehohoitoa,
johon parhaimmillaankin liittyy pitkd toipu-
misprosessi ja vakavien komplikaatioiden, ku-
ten verisuonivaurioiden nivuskanyylien asen-
nuksen yhteydessd, verenvuodon, infektion,
tromboembolian, aivoverenkiertohiirion tai
alaraajaiskemian mahdollisuus (15). Oikea
potilasvalinta on oleellista, jotta potilas hyotyi-
si hoidosta ja hoito olisi kustannustehokasta.
ECPR-hoitoon valittavan potilaan toipumis-
reservin tulee alkutilanteessa olla riittdva, jotta
olisi mahdollista saavuttaa suotuisa fyysinen ja

KUVA 2. ECPR-potilaan hoitoa sydantutkimusosas-
tolla. Potilaalle on punktoitu ECMO-kanyyli reisivalti-
moon ja -laskimoon. Elvytysta jatketaan mekaanisella neurologinen selviytyminen.

paineluelvytyslaitteella, kunnes ECMO-laitteella saa- Potilasvalinnassa kiytetddn tietoa potilaan

Vutetaan riittava verenvirtaus. aiemmasta terveydentilasta, sydidnpysiahdyk-
sen tapahtumatietoja, mahdollisia elonmerk-

Suomessa ECMO-hoitoa ei ole kiytossd sai-  kejd elvytyksen aikana sekd arvioitua ECMO-
raalan ulkopuolella hoitolaitossiirtoja lukuun ot-  hoidon aloitusviivetti. Liian liberaali kdytinto
tamatta. HUS:n ECPR-hoitoketju sydinpysih-  elvyttien kuljettamisessa saattaa johtaa jopa
dyksesta ECMO-hoitoon esitetidn KUVASSA 3. sydanpysdhdyspotilaiden kokonaisselviyty-

e ROSC:td ei saavuteta
aallikon kolmen PPE-syklin ja ;
havaitsema tai Ensihoito hoitoelvytystoimien POtgg;E_;O(;iE::uus Ennakko-
ensihoidon aikana | aloittaa > (aloituksella (hengitystien > siséiénottokriteer’ien —| ilmoitus
elottomaksi elvytystoimet varmistaminen, varmistus sairaalaan
mennyt potilas 7 defibrillaatio,
- elvytyslaakkeen anto) i
Potilaalle P
saavutetaan Mikali i' layta
& sisadnottokriteereita
va R !
A L elvytystd jatketaan
v kohteessa
Tavanomainen
elvytyksen-
jélkeinen hoito
Kuljetus Salraalaan_m i ECMO-Kanylointi Sepelyaltupmd@ o EFMQ-ho@osta
samalla | saavuttaessa paatds | japerfuusion |—» angiografia tai L, -hoito N vieroittaminen,
elvyttien ECMO-hoidon aloitus muu etiologian teho-osastolla jatkohoito
Nt aloittamisesta mukainen hoito v vuodeosastolla
l Apupumppu-
harkinta tai
Hoidosta hoidosta
luopuminen luopuminen

KUVA 3. HUS:n ECPR-prosessikuvaus.
ECMO = extracorporeal membrane oxygenation, ECPR = extracorporeal cardiopulmonary resuscitation,
PPE = painelu-puhalluselvytys, ROSC = spontaanin verenkierron palautuminen
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misen huonontumiseen. Potilaan siirtiminen
elottomana esimerkiksi kerrostaloasunnosta
ambulanssiin on vaativaa ja voi heikentdd mer-
kittavasti elvytyksen laatua mekaanisen paine-
luelvytyksen aikana (16). HUS-alueen ensi-
hoidon ECPR-potilasvalintakriteerit esitetiin
TAULUKOSSA 1.

Vaikka Helsingin ensihoitopalvelun sydin-
pysdhdysrekisterin mukaan pysyvd ROSC jai
saavuttamatta S1 %:ssa kaikista elvytysyrityk-
sistd, ECPR-potilasvalintakriteerit tdyttivien
osuus elvytysyrityksistd on enintdin 5-10 %
(julkaisematon havainto). Lopullinen piitds
ECMO-hoidon aloituksesta tehddin potilaan
saapuessa sairaalaan. Hoidon hyodyttomyyteen
viittaavat hyvin suuri valtimoveren laktaattipi-
toisuus, pieni pH-arvo sekd tehottomasta pai-
neluelvytyksestd kertova loppu-uloshengityk-
sen pieni hiilidioksidiosapaine. Titen ECMO-
hoidettujen potilaiden lopullinen miara jaa alle
S %:iin ensihoidon elvytysyrityksista.

Hoitotulokset

Sairaalan ulkopuolisen sydinpysihdyksen
ECPR-hoidosta on julkaistu useita takautuvia
havainnoivia tutkimuksia (17-20). Tutkimus-
tuloksia yhteen keranneen meta-analyysin mu-
kaan kokonaisselviytyminen elossa sairaalasta
oli 24 % ja suotuisan neurologisen toipumisen
saavutti 19 % potilaista (21).

Satunnaistettuja tutkimuksia ECPR-hoi-
dosta on julkaistu toistaiseksi kolme. Niiden
potilasmairissd ja mukaanottokriteereissd on
merkittivid eroja. Minneapolisissa tehdyssa
ARREST-tutkimuksessa 30 potilasta, joille ei
saavutettu spontaaniverenkiertoa defibrilloita-
vasta alkurytmistd vihintdan kolmella defibril-
laatioiskulla, satunnaistettiin saamaan ECMO-
hoitoa tai tavanomaista hoitoelvytystd (22).
ECMO-hoidon jilkeen oli elossa kuuden kuu-
kauden kuluttua jopa 43 % potilaista. Vertailu-
ryhmaissi vain yksi selviytyi elossa sairaalasta,
mutta hinkin menehtyi ennen kolmen kuukau-
den seuranta-ajan umpeutumista.

Prahassa tehdyssd tutkimuksessa ECPR-
hoidon edellytykseni olivat alkurytmistd riip-
pumatta maallikon havaitsema sydidnpysihdys,

sydanperiiseksi arvioitu sydanpysihdyksen syy
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TAULUKKO 1. HUS:n ensihoidon ECPR-potilasvalin-
takriteerit.

« Alkurytmi kammiovarina tai pulssiton kammiotaky-
kardia

Yksittaistapauksissa erityista harkintaa kayttaen
my6s PEA-alkurytmissa (laaja-alainen iskemia, en-
sihoidon aikana elottomaksi mennyt myrkytys- tai
keuhkoemboliapotilas)

- |kd alle 70 vuotta

« Tiedossa ei ole merkittavid perussairauksia tai toiminta-
kykya heikentavia tekijoita

- Elottomuuden alku on ndhty tai kuultu

« Aika ilman mitdan elvytysta on ollut enintaan viisi
minuuttia

- Ensihoito tavoittaa potilaan enintddn kymmenessa
minuutissa

« Elottomuus jatkuu vahintadan kolmen PPE-syklin jal-
keen defibrillaatiosta ja elvytyslaakkeiden antamisesta
huolimatta

« Potilas on intuboitu

- Tehokas paineluelvytys on kuljetuksen aikana mahdol-
lista paineluelvytyslaitteen avulla

EtCO,> 1,3 kPa
Syke tunnettavissa

« ECMO-hoito on mahdollista jérjestaa riittdvan nopeasti
Tavoitteena alle 60 minuutin mutta viimeistaan 90
minuutin kuluessa sydanpysahdyksen alusta

ECMO = extracorporeal membrane oxygenation,
EtCO, = loppu-uloshengityksen hiilidioksidiosapaine,
PEA = pulssiton rytmi, PPE = painelu-puhalluselvytys

ja se, ettei verenkierron palautumista saavutettu
vahintddn viiden minuutin hoitoelvytykselld
(23). Tavoitteena oli aloittaa ECMO-hoito 60
minuutin kuluessa sydinpysihdyksestd. Tut-
kimuksen 256 analysoidusta potilaasta ECPR-
ryhmissi sairaalasta selviytyi elossa 32 % ja
pelkkda hoitoelvytystd saaneista 22 %. Tilastol-
lista merkitsevyyttd ei kuitenkaan saavutettu,
ja tutkimuksen ennenaikaista keskeyttimistd
onkin kritisoitu.

Viimeisimmassd eli Alankomaissa toteute-
tussa INCEPTION-monikeskustutkimuksessa
analyysivaiheeseen eteni 134 potilasta (24).
Vaikka potilaita kuljetettiin sairaalaan nopeasti
eli keskiméirin 36 minuutissa syddnpysahdyk-
sestd, perfuusiokanyylien asettamiseen kului
huomattavan kauan aikaa ja mediaaniviive sy-
danpysihdyksesti ECMO-hoidon aloittami-
seen oli 74 minuuttia. Selviytyneiden osuus
oli 30 péivin kuluttua ECPR-ryhmassd 20 % ja
tavanomaista hoitoelvytystd saaneiden osalta

Sairaalan ulkopuolisen sydanpyséhdyksen ECMO-elvytys
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TAULUKKO 2. ECPR-toiminta Suomessa vuosina 2016-2022.

hoitopiiri | toiminnan aloitus | ECPR-kandidaatit ECMO-hoitojaksot | nen toimintamalli | harjoittelu
HUS 2016 77 33 Kyl Kylla

KYS 2019 Ei tiedossa 8! Kylla Ei

oYs 2021 Ei tiedossa 1 Kylla Ei

Tays 2018 Ei tiedossa 15 Kylla Kylla

Tyks Ei Ei tiedossa 1 Ei Ei

'Siséltda myos Pohjois-Karjalan keskussairaalassa aloitetut ECMO-hoidot

16 %. Ero ei ollut kuitenkaan tilastollisesti mer-
kitsevi. Koska timankin tutkimuksen aineisto
oli varsin pieni sen kysymyksenasetteluun nah-
den, kaivataan aiheesta lisii tutkimusta suu-
remmissa potilasaineistoissa.

Toiminta Suomessa

Maassamme ECPR-hoito toteutetaan yliopis-
tosairaalan ja sen alueen ensihoitopalvelun
yhteistyond. Toimintamalli perustuu valikoi-
tujen potilaiden kuljettamiseen mekaanisella
painelulaitteella elvyttien sairaalan sydintutki-
musosastolle, jossa lopullinen piitss ECMO-
hoidon aloituksesta tehdiin (potilasesimerkit
1ja2). Vaihtoehtoisesti ECMO-hoito voidaan
aloittaa leikkaussalissa. Hoidon aloittamisesta
sairaalassa vastaa hoitoryhmi, johon yleensi

Ydinasiat

ECMO-laitetta (extracorporeal membra-
ne oxygenation) kdytetdan henkea uh-
kaavan hengityksen tai verenkierron va-
jauksen hoidossa.

»

» ECPR-hoidossa (extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation) potilas kytke-
tddan ECMO-laitteeseen elvytyksen aika-
na, jotta syddanpysahdyksen aiheuttanut-

ta syytd voidaan hoitaa.

» ECPR-hoitoon soveltuvat hyvdennustei-
siksi arvioidut syd@npysahdyspotilaat,
joiden pysyva verenkierto ei palaudu ta-

vanomaisilla elvytystoimilla.

» ECMO-hoitoa saaneista potilaista noin
20-30 % selviytyy syddanpysahdyksesta

hyvélld neurologisella lopputuloksella.

A. Saloym.

kuuluu kardiologi, sydankirurgi, anestesiologi
sekd anestesia-, ECMO-, instrumentti- ja an-
giografiatoiminnassa avustavia sairaanhoitajia.

Kansallisesti ECPR-toiminta vaihtelee ny-
kyisin merkittivisti alueellisesti (TAULUKKO 2).
Toistaiseksi Tyksissi ei ole lainkaan jarjestayty-
nyttd ECPR-toimintaa, ja ainoastaan HUS rekis-
teroi jarjestelmallisesti kaikki hoitoon tarjotut
sydanpysahdyspotilaat. My6s Pohjois-Karjalan
keskussairaalassa on valmius ECMO-hoidon
aloittamiseen sydinpysihdyspotilaalle, jolloin
potilas kuljetetaan KYSiin jatkohoitoa varten.

HUS:n ECPR-potilaiden alustavia hoito-
tuloksia on vastikddn esitelty kansainvilisessd
kongressissa Lontoossa (25). Kuuden vuoden
tutkimusjakson aikana vuosina 2016-2021
ECPR-hoitoon tarjottiin yhteensd 73 potilasta,
joista 67 (92 %) oli miehia ja joiden keski-ikd
oli 54 (keskihajonta 11) vuotta. Alkurytmi oli
defibrilloitava 61 (84 %) tapauksessa. Ensihoi-
don tavoittamisviiveen mediaani oli 8,5 (kvar-
tiilivili 7-11) minuuttia, ja potilas saapui sai-
raalaan 56 (45-68) minuutissa elottomuuden
alusta.

ECMO-hoito aloitettiin 37 (51 %) potilaal-
le. Hoidon aloittamiseen kului aikaa sairaalaan
saapumisesta 23 (16-30) minuuttia ja elot-
tomuuden alusta ECMO:n kéynnistymiseen
(low-flow time) puolestaan 84 (71-10S) mi-
nuuttia. Kolmetoista potilasta (35 %) selviytyi
elossa sairaalasta ja heistd yhdentoista (30 %)
neurologinen selviytyminen oli hyvé (Cerebral
Performance Category 1-2 eli itsendinen suo-
riutuminen péivittistoiminnoista). Valtaosalla
(91 %) selviytyneisti ECPR-potilaista oli de-
fibrilloitava alkurytmi, ja kaikkien sydanpysih-
dyksen syy oli oletettavasti syddnperdinen. Tu-
lokset vastaavat kansainvilista tutkimusnayttod
ja ovat kannustavia.
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Omat potilaat

POTILAS 1. Aiemmin terveen 26-vuotiaan miehen
puoliso havahtui aikaisin aamulla, kun mies oli nous-
sut yllattaen sangyssa istumaan henkeaan haukkoen
ja mennyt saman tien elottomaksi. Puoliso soitti hata-
numeroon, josta ohjeistettiin maallikkoelvytys. Ensi-
hoitopalvelun ambulanssi ja laakariyksikko olivat koh-
teessa alle kymmenessa minuutissa. Potilaan alkuryt-
miksi todettiin kammiovarind. Ensihoitoladkari intuboi
potilaan, ja hanelle annettiin elvytyslaakkeina adrena-
liinia ja amiodaronia. Kammiovarinaa defibrilloitiin tu-
loksetta useita kertoja. Potilaalla havaittiin agonaalisia
hengenvetoja koko elvytyksen ajan.

Potilasta tarjottiin ECPR-hoitoon, ja hanet kulje-
tettiin ambulanssilla mekaanisella paineluelvytyslait-
teella elvyttden suoraan yliopistosairaalan sydantutki-
musosastolle. Sairaalaan potilas saapui alle 50 minuu-
tissa hatdpuhelusta, luovutettaessa sydamen rytmina
oli edelleen kammiovdrind. ECMO-hoito alkoi 62 mi-
nuutin kuluttua sydanpysahdyksen alusta. Sepelvalti-
moiden varjoainetutkimuksessa ei todettu poikkeavia
|16ydoksia. Tamén jalkeen kammiovarind saatiin kaan-
nettyd kolmella defibrillaatiolla sinusrytmiin. Potilas
siirtyi jatkohoitoon teho-osastolle.

Potilaalle kehittyi dialyysihoitoa vaatinut &killinen
munuaisvaurio. Tyddiagnoosina pidettiin hypertro-
fista kardiomypatiaa tai myokardiittia. Etiologisina
selvittelyina tehtiin toistetusti sydamen magneettiku-
vaus, otettiin sydanlihaksesta useita kudosndytteita
ja tilattiin niin sanottu kardiomyopatiapaneeli DNA-
ndytteestd. Lisaksi potilaalle tehtiin laajoja tulehduk-
sellisia ja endokriinisia jatkotutkimuksia. Tehohoito
kesti 18 paivaa, joista viikon ajan potilas oli ECMO-hoi-
dossa, ja sairaalahoito reilun kuukauden.

Lopulta diagnoosiksi varmistui dilatoiva kardio-
myopatia, ja potilaalle asetettiin iskeva sydamen-
tahdistin. Potilas toipui sydanpysahdyksestadn erin-
omaisesti. Han harrastaa aktiivisesti liilkuntaa ja kdy
normaalisti tdissa. Kardiologisessa seurannassa sydan-
tilannetta kuvaillaan vakaaksi, joten seurantavalid on
voitu harventaa.

POTILAS 2. Uniapneaa sairastava 46-vuotias mies
soitti yolla hatanumeroon levossa alkaneen rintakivun
vuoksi. Ensihoidon rekisterdimassd EKG:ssa todettiin
akuuttiin etuseindan ST-nousuinfarktiin sopivat muu-

Toiminnan kehittaminen

ECPR-potilaan hoito edellyttdda moniamma-
tillista yhteisty6td, aikapaineessa tyoskentelyd
sekd nopeaa piitoksentekoa. Hoitoon tarjotta-
via potilaita on keskusta kohden varsin vahin,
minkd vuoksi menestyksekids ECPR-toiminta
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tokset, ja potilas sai protokollan mukaisesti pallolaa-
jennusta edeltdvan ladkehoidon eli asetyylisalisyy-
lihappoa 250 mg ja tikagreloria 180 mg tabletteina
seka enoksapariinia 40 mg suoneen. Ladkkeiden anta-
misen jalkeen potilas meni akillisesti elottomaksi.
Alkurytmi oli kammiovaring, joka ei reagoinut ta-
vanomaiseen hoitoelvytykseen. Kohteeseen lisaha-
lytetty ensihoitolddkari intuboi potilaan, ja paivysta-
van kardiologin konsultaation jdlkeen tehtiin paatos
ECPR-hoidosta. Elvytystd jatkettiin paineluelvytyslait-
teella, ja potilasta lahdettiin kuljettamaan elvyttaen
yliopistosairaalan sydantutkimusosastolle.
Kuljetuksen lopussa saavutettiin hetkellisesti ROSC,
kun elottomuuden alusta oli kulunut 41 minuuttia.
Angiolaboratorion toimenpidepdydalle siirrettaessa
potilas meni kuitenkin uudelleen elottomaksi, ja pai-
neluelvytysta jatkettiin. Pdivystava kardiologi kanyloi
reisivaltimon ja -laskimon kaikukuvausavusteisesti, ja
samassa yhteydessd saadussa valtimoverindyttees-
sa todettiin vaikea-asteinen metabolinen asidoosi.
pH-arvo oli 6,7, happiosapaine (pO,) 13,3 kPa, hiili-
dioksidiosapaine (pCO,) 8,6 kPa, emasylimaara (BE)
—29 mmol/I ja laktaattipitoisuus 16,8 mmol/I.
ECMO-hoito aloitettiin 81 minuutin kuluttua sydan-
pysahdyksesta. Sepelvaltimoiden varjoainekuvaukses-
sa todettiin eteen laskevassa haarassa ahtauma, joka
hoidettiin pallolaajennuksella ja ladkeverkkoputkella.
Toimenpiteen my6ta potilaan sydan palasi pulsoivaan
rytmiin, ja hédnet siirrettiin jatkohoitoon teho-osastolle.
Hoitojakson aikana merkittdvin haaste oli potilaal-
le kehittynyt vaikea sydamen vajaatoiminta. ECMO-
hoidon lisaksi verenkierron tueksi tarvittiin levosi-
mendaani- ja noradrenaliini-infuusiota. Potilas sairasti
myds aspiraatiokeuhkokuumeen. ECMO-hoito paas-
tiin lopettamaan neljantena ja hengityskonehoito vii-
dentena hoitovuorokautena. Tehohoito kesti yhteensa
kahdeksan ja sairaalahoito 16 pdivaa. Puolitoista kuu-
kautta sairaalasta kotiutumisen jalkeen potilas koki
toipuneensa sydanpysahdyksesta hyvin ja olevansa
arkiaskareissaan oireeton. Kolmen kuukauden kulut-
tua tehdyssd neuropsykologisessa tutkimuksessa ei
todettu poikkeavuuksia, ja potilas sai luvan palata tyo-
eldmaan.

edellyttda paitsi kokemusta ECMO-toiminnas-
ta my®0s aktiivista toiminnan arviointia ja kehit-
tamistd. Toimintamallista tulisi olla keskuskoh-
tainen kirjallinen ohjeistus, jotta toiminta olisi
yhtenevid niin péivystys- kuin virka-aikanakin.

Sairaalan ulkopuolisen sydanpyséhdyksen ECMO-elvytys
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Potilaiden kliinisestd alkuvaiheen hoidosta on
julkaistu vastikdan kansainvélisen asiantuntija-
paneelin hoitosuositus (26).

ELSO (Extracorporeal Life Support Organi-
zation) on yhdysvaltalainen jirjestd, joka kerad
maailmanlaajuiseen rekisteriin tietoja potilai-
den ECMO-hoitojaksoista, mukaan lukien an-
netuista ECPR-hoidoista. Rekisteriin pdityvit
kuitenkin vain sinne ilmoitetut tapaukset eli
aineisto ei ole kattava. Jarjest6 julkaisee sddn-
nollisesti muun muassa hoitosuosituksia ja
potilashoito-ohjeita (27).

Simulaatiotoiminnasta on saatu aiemmin
erinomaisia kokemuksia aikakriittisten poti-
lasryhmien, kuten revenneeseen vatsa-aortan
aneurysmaan sairastuneiden hoidossa (28).
Simulaatiotoiminnan etuna on, ettd ECPR-
toimintaan osallistuvalla henkilostolla on
mahdollisuus pdistd harjoittelemaan samalla
kokoonpanolla, laitteistolla, hoitovilineilld ja
aikatavoitteilla kuin todellisessakin tilanteessa.

Kaikista ECPR-hoitoon tarjottavista poti-
laista tulisi yllapitdd laaturekisterid, josta kayvit
ilmi my®6s hoitopaitokset perusteluineen. Tama
on ainoa tapa tarkastella potilaiden hoitotulok-
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sia jarjestelmallisesti, mikd taas on perusedel-
lytys toiminnan kehittimiselle. Toivottomissa
tapauksissa on tdrkedd kartoittaa elinluovutuk-
sen mahdollisuutta. ECMO-hoito itsessiin ei
muodosta estetti elinluovutukselle (29).

Lopuksi

Ainoastaan valikoitu potilasjoukko hyotyy
ECPR-hoidosta. On tarkeia huomioida, etta
ECPR-hoidon ei ole tarkoitus korvata laadu-
kasta hoitoelvytystd. Mikili elvytyksen alku-
toimille ei kuitenkaan saada vastetta ja ECPR-
potilasvalintakriteerit tdyttyvit, potilasta tulisi
tarjota viipymatta ECMO-hoidon aloitukseen.
Kiynnissi olevat tutkimukset vastaavat jatkossa
entistd tarkemmin potilasvalintaan liittyviin ky-
symyksiin ja sithen, mika on sairaalan ulkopuo-
lella aloitetun ECMO-hoidon hy6ty sairaalassa
aloitettuun hoitoon verrattuna (14,30,31). m
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