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1 Lyhenteet ja selitteet

Agonaaliaika DCDD:ssé: Aika hoidosta luopumisesta verenkierron pysahtymiseen, saattohoitoaika
Allokaatio: Siirrettavien elinten jako siirteet saaville potilaille

Autoresuskitaatio: Verenkierron tai hengityksen spontaani palautuminen verenkierron pysidhtymisen jal-
keen

CIT: cold ischemia time, kylmaiskemia-aika, aika luovuttajan elinten kylmédhuuhtelu alusta verenkierron
kytkemiseen elinten vastaanottajalla

DBD: donation after brain death, elinluovutus aivokuoleman jilkeen

DCDD: donation after circulatory determination of death, elinluovutus verenkierron pysiahtymisen
ja kuoleman toteamisen jalkeen

DGF: delayed graft function, myohéstynyt siirretyn elimen kdynnistyminen

Funktionaalinen laimminiskemia-aika: Aika, jolloin irrotettavat elimet altistuvat huonolle perfuusiolle
ja happeutumiselle (systolinen verenpaine <50 mmHg ja perifeerisen veren happikyllasteisyys < 70 %)
Kontrolloitu DCDD: Elinluovutus verenkierron pysahtymisen ja kuoleman toteamisen jilkeen, kun hoi-
dosta luovutaan ja kuolemaa odotetaan ja kuolema on odotettu. Elinluovutusprosessi on “kontrolloitu” ja
suunniteltu.

Kuoleman toteaminen: Kuoleman todetaan tapahtuneen, mikéli autoresuskitaatiota ei tapahdu viiden mi-
nuutin no-touch-ajan kuluessa verenkierron pysdhtymisestd. (Ei perfusoivaa verenkiertoa, ei omaa hengi-
tystd.)

No-touch-aika: Aika verenkierron pysahtymisesta ja hengityksen loppumisesta kuoleman toteamiseen. Tdna
aikana potilasta vain observoidaan. Mitdian toimenpiteitd, jotka voivat saada syddmen sykkimain ei tehda.
Omaiset saavat koskea potilaaseen. No-touch-aika on viisi (5) minuuttia.

NRP: normothermic regional perfusion, pallean alaisia elimia perfusoidaan verelld, laskeva aortta suljetaan,
jotta verenkierto ei padse aivoihin. Tata tekniikkaa ei kdyteta pilotissa.

Pulssipaine: Systolisen verenpaineen ja diastolisen verenpaineen erotus

Verenkierron pysihtyminen: Ei pulsaatiota valtimopainekayréassa (Pulssipaine (systolinen — diastolinen
valtimopaine) <smmHg, valtimopainekayrasta mitattuna.), ei palpoitavaa Arteria Carotis pulssia, eikd havait-

tavaa omaa hengitysta.

2 Tiivistelma

Elinluovutus verenkierron pysahtymisen ja kuoleman toteamisen jilkeen (donation after circulatory determi-
nation of death, DCDD) oli ennen aivokuolemakésitteen hyviaksymistd ainoa keino hy6dyntia vainajan elimia
elinsiirtoa varten. Koska aivokuolleelta luovuttajalta saaduista siirranniisistd on kuitenkin maailmanlaajui-
sesti jatkuva pula, on DCDD otettu uudelleen kiyttoon useissa maissa mm. Yhdysvalloissa, Australiassa, Uu-
dessa-Seelannissa, Iso-Britanniassa, Alankomaissa sekid Espanjassa. Naissd maissa 30—40 % elinsiirroista teh-
daan Maastricht-luokituksen mukaisissa ryhma III:n elinluovuttajilta eli kontrolloiduilta DCDD-luovuttajilta.
Pohjoismaissa kontrolloitua DCDD-toimintaa on Ruotsissa. Norjassa se on viliaikaisesti tauolla ja Tanskassa
ollaan suunnitteluvaiheessa. Kontrolloidun DCDD-toiminnan aloittamista arvioidaan nyt myos meilld Suo-
messa.

Useissa maissa aloite DCDD-toiminnan aloittamiseen on tullut tehohoitolddkareilta. Potentiaaliset DCDD-luo-
vuttajat ovat tehohoidossa olevia kriittisesti sairaita potilaita, joilla ei ole paranemisedellytyksid, usein heilla

on palautumaton, vaikea aivovaurio. Tdllaisen ennusteettoman potilaan tila ei aina kuitenkaan etene aivo-
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kuolemaan, mutta paranemisedellytyksidkain ei ole. Kun moniammatillinen p#aitos siitd, ettd parantavaa hoi-
toa ei ole ja ldheiset sen ymmartivit, luovutaan tehohoidosta (lopetetaan hengityskonehoito ja verenkiertoa
yllapitdva suonensisidinen ladkitys sekd muut elamaa turhaa pitkittavit hoidot) ja siirrytdin oireenmukaiseen,
palliatiiviseen hoitoon eli saattohoitoon. Tall6in voidaan harkita siti, ettd potilas olisi kuoleman tapahduttua
DCDD-luovuttaja, jos hian tayttda DCDD-luovuttajalle asetetut kriteerit. Tavallisin potilasryhméa on vaikeaan
neurologiseen tapahtumaan, kuten hapenpuutteesta johtuvaan aivovaurioon, sairastuneet potilaat, joiden tila
ei syysti tai toisesta etene aivokuolemaan. Keskeisti on, ettd paatokset hoidosta luopumisesta ja mahdollisesta
DCDD-luovutuksesta ovat erillisid. Laheinen vilittda potilaan kannan elinluovutukseen. Mikili ei tiedetd po-
tilaan elinaikanaan siti vastustaneen, on potilaan tahdon kunnioittamista edeti elinten irrotukseen.

Tarkeda on muistaa, etta ne, jotka paattavit hoidosta luopumisesta, eivit paata soveltuuko potilas DCDD-luo-
vuttajaksi vai ei. Paatoksen soveltuvuudesta DCDD-luovuttajaksi tekee elinsiirtokirurgi, joka ei osallistu mi-
tenkdin potilaan hoitoon eiki paatoksen tekoon hoidosta luopumisesta.

DCDD-luovutus voi tulla kyseeseen, jos kuolema tapahtuu 180 minuutin sisélla sen jalkeen, kun tehohoidosta
luovutaan. On keskeistd pyrkia moniammatillisesti tunnistamaan potilaat, joiden kuolema tapahtuu aikarajan
sisdlla. Elinluovutuksesta luovutaan, mikili kuolema ei tapahdu aikarajan sisill3, tilloin jatketaan jo aloitettua
saattohoitoa. Saattohoito on tdysin samanlainen, riippumatta siitd onko potilas mahdollisesti DCDD-luovut-
taja vai ei, tavoitteena potilaan kivuttomuus ja rauhallisuus.

Tehohoidosta luopumisen jilkeen seurataan potilaan elintoimintoja vain tarkkailemalla hengitysti seka valti-
mopainekiyrai ja perifeeristd happisaturaatiota. Sen jalkeen, kun potilaan verenkierto on todettu pysahty-
neeksi eli potilas on lilkkumaton, ei hengita eiki hinella ole havaittavissa perfusoivaa pulssia (valtimokanyylin
kautta mitatun painekayran perusteella ja pulssipaine on <5 mmHg), potilasta seurataan viela viisi minuuttia,
jona aikana héneen eivat saa koskea muut, paitsi laheiset (ns. no-touch-aika). Niin varmistetaan, ettd spon-
taani verenkierto ja hengitys eivat palaudu (ns. autoresuskitaatio). Tutkimusten perusteella viisi minuuttia on
riittdvan pitkd seuranta-aika. Taman jalkeen hoitava ladkari, toteaa potilaan kuolleeksi ja vainaja siirretdan
pikaisesti leikkaussaliin elinluovutusta varten.

Elinluovutukseen verenkierron pysidhtymisen jalkeen liittyy sekd hoitohenkilokunnan ettd omaisten keskuu-
dessa erilaisia eettisia haasteita verrattaessa elinluovutukseen aivokuoleman jalkeen. DCDD-ohjelmaa varten
laaditaan erilliset, yksityiskohtaiset ohjeistukset elinluovutusyksikéita varten. Toiminnan tulee olla eettisesti
kaikkien tyontekijaryhmien hyviaksymalla pohjalla.

Ohjelmaa laadittaessa kiytetdan terveydenhuollon moniammatillisen asiantuntemuksen liséksi viranomais-
asiantuntemusta (Valvira, THL, Fimea ja STM) ja eettistd (ETENE) tukea ja pohjana pidetdin jo kiytossa ole-

via kansainvilisia DCDD-ohjeistuksia.

3 Projektiorganisaatio

“Elinluovutus verenkieron pysahtymisen ja kuoleman toteamisen jilkeen” (donation after circulatory determi-
nation of death, DCDD) -toiminnan aloittamisen selvittdmistd varten on perustettu tyéryhma (HUS/117/2019,
HUS-kuntayhtyman johtajayliladkari Markku Makijarvi). Tyoryhméian on nimetty edustajat kaikista yliopis-
tosairaalapiireistd, elinsiirtotoimistosta ja niistd HUSin yksikoistd, joita toiminta koskee. Asiantuntijalausun-
not on saatu viranomaisedustajilta (STM, Valvira, Fimea ja THL) ja etiikan asiantuntijoilta (ETENE). Tyo6-
ryhmai ohjaa ja valvoo toiminnan kdynnistamista ja hyviaksyy projektin eri vaiheet. Toimintaa valmisteltaessa
on kartoitettu oikeudelliset ja eettiset ndkokohdat. Suomessa aloite DCDD-toiminnan kdaynnistamisen kartoit-

tamiseen on tullut elinsiirtokirurgeilta.
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Tyoryhma on valmistellut DCDD-toiminnan aloittamista ja ehdottanut ettd, Suomessa toiminta aloitettaisiin
pilotoinnilla, johon otetaan mukaan kymmenen DCDD-luovuttajaa ja 20 munuaissiirtoa. Toiminnan pilotoin-

nin aloittamiselle on HUS JYL Markku Maikijarven paatos HUS/160/2020 (pdivamaarilla 5.7.2020).
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4 Johdanto

Jokaisen potentiaalisen elinluovuttajan tunnistaminen on optimaalisen ja kattavan elinsiirtotoiminnan edel-
lytys. Tarkoituksemme on perustella se, miksi ”"Elinluovutus verenkierron pysahtymisen ja kuoleman toteami-
sen jilkeen” (donation after circulatory determination of death, DCDD) -toiminta tulisi aloittaa maassamme
sekd kuvata DCDD-prosessi, antaa ohjeistus arvioinnista potilaan soveltuvuudesta DCDD-luovuttajaksi, 14-
heiskeskustelusta, hoidosta luopumisesta, kuoleman toteamisesta, elinirrotuksesta ja niihin liittyvista kiytan-
non asioista.

Elinsiirto on vakiintunut hoitomuoto henkei uhkaavassa elimen vajaatoiminnassa. Pitkille edenneessi elinten
(sydan, keuhko, maksa, munuaiset ja haima) vajaatoiminnassa elinsiirto on ennusteen ja elamidnlaadun kan-
nalta paras hoito. Sopivista siirteistd on kuitenkin jatkuva pula, niin Suomessa kuin maailmanlaajuisestikin.
Joka vuosi Suomessa noin 10-15% elinsiirtoa odottavista menetetiin elinsiirtojonoissa, koska sopivaa siirran-
niista ei 10ydy ajoissa. Munuaissiirto on myos yksi kustannustehokkaimmista hoidoista terveydenhuollossa.
Juuri valmistuneen kotimaisen kustannuslaskelman (Helantersd, ym. 2019) mukaan yksi siirretty munuainen
sddstdd yhteiskunnan kustannuksia noin 40 000€ vuodessa verrattuna dialyysihoitoon. Munuaissiirrdnniinen
toimii keskimaaraisesti 20 vuotta. Elinsiirtojen tulokset Suomessa ovat hyvit, kymmenen vuoden kuluttua
elinsiirrosta 70 — 85% potilaista on elossa.

Elinsiirtoa odottavien méara kasvaa koko ajan ja suurin tarve on munuaisluovuttajista. Elinsiirtojonoissa on
maassamme koko ajan noin 550 potilasta. Sosiaali- ja terveysministerio laati vuonna 2014 toimintasuunnitel-
man, jonka tavoitteena on, ettd kaikki potilaat, jotka ld4ketieteellisen arvion perusteella tarvitsevat elinsiirron,
saisivat sen tasavertaisesti ja oikea-aikaisesti. Tavoitteeksi on asetettu 30 kuollutta elinluovuttajaa miljoonaa
asukasta kohden (pmp, per million population), mika tarkoittaa noin 170 elinluovuttajaa vuosittain. T4lla het-
kella aivokuolleita elinluovuttajia on noin 20- 25 pmp. (108-141 luovuttajaa vuosittain). Tavoitteeseen paise-
miseksi tulee kaikki mahdolliset elinluovuttajat tunnistaa, kiinnittaa erityistd huomiota omaisten hyvaan koh-
taamiseen ja taata riittdva osaaminen ja resursointi elinluovuttajan hoitoon. Elinluovuttajiksi hyviksyttyjen
aivokuolleiden elinluovuttajien keski-ikd on Suomessa ollut tasaisessa nousussa, vuonna 2004 keski-ika oli 47
vuotta, kun se vuonna 2020 oli 55,9 vuotta. Vuonna 2018 ensimmaéinen yli 80-vuotias toimi elinluovuttajana.
Tama osaltaan selittda sen, etti elinsiirtoja on viime vuosina pystytty tekemaan enemman kuin ennen.
Tehostetusta koulutuksesta ja valistuksesta huolimatta, edelleen osa aivokuolleista elinluovuttajista jaa tun-
nistamatta. Aivokuolleiden elinluovuttajien tunnistamista, taitoja laheisten kohtaamiseen ja elinluovuttajan
hoitoa kehitetdan koko ajan. Auditointien perusteella voimme kuitenkin todeta, ettd maassamme jaa tunnis-
tamatta noin 20-30 potentiaalista aivokuollutta elinluovuttajaa vuosittain. Vaikka nama kaikki tunnistettai-
siin, niin silti elinsiirteiden tarve ei tulisi tyydytetyksi.

Uusi lakimuutos, koskien eldvid luovuttajia, on astunut voimaan v. 2019 ja sen toivotaan lisdavian eldvien mu-
nuaisluovuttajien maaris, mutta taimakain ei ole riittdvaa, jotta kaikki siirrdnniista tarvitsevat sen saisivat.
EU:n ja WHO:n antaman ohjeistuksen mukaan elinluovutuksessa tulisi ensisijaisesti priorisoida kuolleita elin-
luovuttajia. Koska pula siirrettavista elimistd on maailmanlaajuinen, monessa maassa on tehostettu elinluovu-
tustoimintaa aloittamalla DCDD-toiminta ja se tulisi huomioida kaikissa keskuksissa, joissa on elinsiirto-oh-
jelma (Dominiguez-Gil B et al 2021). DCDD ei ole uusi asia, se on periaatteessa ollut kaytossa koko elinsiirtojen
historian ajan. Suomessa aivokuoleman késite hyviksyttiin Lidkintohallituksen yleiskirjeelld 1971, timén jal-
keen kaikki kuolleet elinluovuttajamme ovat olleet aivokuolleita elinluovuttajia. Ennen vuotta 1971 maamme
elinluovuttajat olivat nykykriteerein arvioituina DCDD-luovuttajia. T4lla hetkella mm. Britanniassa ja Alanko-

maissa 40 % elinluovuttajista on DCDD-elinluovuttajia. Naissd maissa DCDD-toiminnan aloittaminen ei ole
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viahentanyt aivokuolleiden elinluovuttajien maaraa. DCDD luokitellaan ei-kontrolloituihin ja kontrolloituihin
elinluovutuksiin (Maastrichtin luokitus, Kootstra, 1995). Suomessa on tarkoitus aloittaa toiminta kontrol-
loiduilla, DCDD-luokka III:n, luovuttajilla (alla oleva Maastricht-luokittelu).

Maastricht-luokittelu elinluovutukseen verenkierron pysihtymisen jilkeen.

Luokka | DCDD-tyyppi Kuvaus Kommentti

I Ei kontrolloitu Loydetty kuolleena Odottamaton sydan-
IA: sairaalan ulkopuolella pysédhdys, ei elvytysyri-
IB: sairaalassa tysta (sopii kudos-

luovuttajaksi, ei elin-

luovuttajaksi)
IT Ei-kontrolloitu Verifioitu sydanpysahdys Odottamaton sydan-
ITIA: sairaalan ulkopuolella pysédhdys, tulokseton el-
IIB: sairaalassa vytysyritys
Mabhdollinen elinluovut-
taja
III Kontrolloitu Eldmaia ylldapitidvisti hoidosta Yleisin
luopuminen teho-osastolla, ve- DCDD-kategoria

renkierron pysihtyminen odotet- | Suomessa suunni-

tavissa teltu toiminta
v Kontrolloitu/ ei-kontrol- Sydanpysidhdys aivokuoleman toteami- | Odottamaton sydan-
loitu sen jilkeen pysédhdys aivokuolleella

elinluovuttajalla, mutta
elinirrotukseen ei eh-
ditty edetd. Mikali ve-
renkiertoa voidaan ylla-
pitdd mekaanisesti, ede-

taan elinluovutukseen.

Pilotoinnissa potentiaaliset DCDD-luovuttajat ovat tehohoidossa olevia kriittisesti sairaita potilaita, joille on
tullut palautumaton, vaikea aivovaurio. Tdllaisen ennusteettoman potilaan tila ei aina kuitenkaan etene aivo-
kuolemaan, mutta paranemisedellytyksidkain ei ole. Tall6in potilasta hoitavat 1ddkarit toteavat moniammatil-
lisesti, ettd hoidon jatkamisesta ei ole hyotya ja aktiivisesta hoidosta luovutaan. Téllainen vainaja ei ole voinut
olla Suomessa elinluovuttajana, vaikka hin siti olisi elinaikanaan toivonutkin. Syyna on ollut toimintamallin
puuttuminen maassamme, ei lainsdddanto. Useissa maissa aloite DCDD-toiminnan aloittamiseen on tullut te-
hohoitolaskireilta. He ovat tyossadn kohdanneet ldheisid, jotka ovat tuoneet esille potilaan tahdon toimia elin-
luovuttajana kuolemansa jilkeen. Mutta potilaan tila ei olekaan edennyt aivokuolemaan, laheiset ovat olleet
pettyneitd, koska eivit ole kyenneet toteuttamaan vainajan tahtoa, silld ilman DCDD-toimintaa elinluovutuk-
sesta on jouduttu luopumaan. Useissa tutkimuksissa on todettu elinluovutuksen tuovan lohtua ldheisille kuo-
leman kohdatessa (Salin 2018). Viikoittain maassammekin saamme palautetta laheisilté, ettd vaikka kuolema
tuli yllattden, niin suruun tuo “valoa ja jotain hyvida” se, ettd vainaja saattoi auttaa useita kriittisesti sairaita.
Kuolemalla on ollut sittenkin merkitys. Elinluovutus verenkierron pysdhtymisen jialkeen tulee olemaan lisa
aivokuolleiden luovuttajien rinnalle ja silla on toivottavasti positiivinen vaikutus luovuttajien maaraan.
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Parhaat tulokset ”Elinluovutus verenkierron pysdhtymisen jilkeen”-toiminnasta saatavista elimistd on saatu
munuaisten ja keuhkojen osalta. Tulokset ovat olleet yhtd hyvit kuin aivokuolleilta luovuttajilta saatujen elin-
ten tapauksessa. Keskuksissa, joissa ns “normothermic regional perfusion” (NRP) on kiyt6ssd, myos maksan-
siirtojen tulokset ovat vertailukelpoisia aivokuolleiden luovuttajien kanssa (Hessheimer, ym. 2019). My0s sy-
damii on siirretty DCDD-luovuttajilta. Pilottivaiheessa NRP:t4 ei tulla kdyttamaan Suomessa, mutta sen kayt-
toonottoa tulee harkita pilottivaiheen jilkeen, varsinkin jos harkitaan irrotettavaksi muitakin vatsanalueen
elimid kuin munuaisia. Pilotointivaiheessa munuaiset irrotetaan kayttaen ns. super rapid removal-tekniikkaa,
jossa vatsanalueen elimet huuhdellaan ja jadhdytetdan nopeasti vatsaontelon avaamisen jalkeen.

Elinluovutus verenkierron pysdhtymisen jilkeen -toiminta on aloitettu myos Pohjoismaissa mm. Norjassa ja
Ruotsissa. Ruotsi suoritti vuonna 2018-2019 kymmenen DCDD-luovuttajan pilotin. Tulokset olivat myontei-
sid, ja nyt DCDD-toiminta on aloitettu normaalina elinluovutustoimintana. Norjassa pilotoinnin jilkeen toi-

mintaa evaluoidaan parhaillaan (https://www.fhi.no/en/publ/2019/Organ-donation-with-the-use-of-nor-

mothermic-regional-perfusion/# ja https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/2019/or-

gandonasjon-med-bruk-av-normoterm-regional-perfusjon-mm-rapport-2019.pdf ). Tanskassa DCDD-toi-

minta aloitetaan todenn#koisesti vuoden 2020 aikana. Teho-osastojen tilastoista olemme arvioineet, ettd Suo-
messa olisi 20-30 DCDD-elinluovuttajaa vuosittain. Suomessa toiminta on suunniteltu aloitettavaksi kymme-
nen DCDD-luovuttajan ja 20 munuaissiirron pilottiprojektilla.

Elinluovutus aivokuoleman jilkeen on ensisijainen ja DCDD-luovutus tulee kyseeseen, jos neurologisesti en-

nusteettoman ja toivottoman potilaan tila ei ndytd seurannassa johtavan aivokuolemaan.

5 Elinluovutus verenkierron pysahtymisen ja kuoleman toteamisen
jalkeen-toiminnan periaatteet

-

Kunnioitetaan potilaan kantaa elinluovutukseen.
Ei vahingoiteta tai aiheuteta potentiaaliselle elinluovuttajalle kdrsimysta.
Taataan potilaalle hyva elaméan loppuvaiheen hoito ja arvokas kuolema.

Kunnioitetaan kuolevaa ja hanen ldheisiaan.

A S I

Luodaan turvallisuuden tunne ja korkea ldaketieteellinen varmuus elinten vastaanottajille.

6 Mita potilaita mahdolliset DCDD-luovuttajat ovat pilotoinnin ai-
kana

Toteutettavassa pilotissa DCDD-elinluovuttajat ovat tehohoidossa olevia kriittisesti sairaita potilaita, joille on
tullut palautumaton, vaikea aivovaurio (esim iskeeminen aivovaurio tai kraniektomian jilkitila, jolloin aivo-
kuoleman toteaminen ei ole mahdollista). Hoitavat 1d4dkarit ovat todenneet, ettd hoidon jatkamisesta ei ole
potilaalle endd hyotya ja he ovat paattaneet luopua aktiivisesta hoidosta. Hoidosta luopumisen paatos tehdaan
moniammatillisesti hoidon suunnittelukokouksessa. Laheisid informoidaan aina ennen hoidon suunnitteluko-
kousta ja sen jalkeen kokouksen paatoksesta. Tallaisen potilaan kohdalla, jolla aktiivisesta hoidosta luovutaan,
tulee harkita elinluovutuksen mahdollisuutta hoidosta luopumisen ja kuoleman toteamisen jalkeen.
Tehohoidosta luopumisen perusteet ja paatoksentekoon osallistuvat henkil6t taytyy selvasti dokumentoida.
Samoin tulee kirjata potilaan laheisten kanssa kiaydyt keskustelut, niin hoidosta luopumisesta, kuin mahdolli-
sesta elin- ja kudosluovutuksesta.

Hoitavat laakarit tiedustelevat hoidosta luopumispaatoksen jialkeen potilaan ldheisiltd potilaan kantaa elin- ja

kudosluovutukseen. Paitokset hoidosta luopumisesta ja elinluovutuksen mahdollisuudesta ovat erillisia paa-
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toksia. Elinluovutus et ole hoidosta luopumisen syy. Mikali potilas ei ole elinaikanaan vastustanut elin- ja ku-
dosluovutusta, elinsiirtokirurgit tutkivat mahdollisuuden edetd elinluovutukseen. Elinsiirtokirurgit eivdt
osallistu mitenkddn potilaan hoitoon tai pdcdtoksentekoon hoidosta luopumisesta. Elinsiirtotoimistoon ote-
taan yhteys jokaisesta mahdollisesta (DCDD-) elinluovuttajasta. Potilasta hoitavan sairaalahenkilokunnan ei
tarvitse eika tule pohtia potilaan soveltuvuutta elinluovutukseen, paatoksen tekevit elinsiirtokirurgit. Elinsiir-
totoimistossa toimiva elinsiirtokoordinaattori ja -kirurgi ovat tavoitettavissa ympéri vuorokauden ja he autta-
vat kaikissa mahdollista elinluovuttajaa koskevissa kysymyksissa.

Mikali todetaan, ettd potilas soveltuisi DCDD-luovuttajaksi, valmistaudutaan elinten (pilotin aikana munuais-
ten) luovutukseen ja aloitetaan elimii yllapitdva hoito. Hoidosta luopuminen tapahtuu yleisesti hyviksyttyjen
ja ohjeistettujen kiytantojen mukaisesti: kaikki elaméa turhaan pitkittavat hoidot lopetetaan ja siirrytaan hy-
vaan saattohoitoon, jossa painopiste on potilaan kivuttomuus ja rauhallisuus (Tehohoito-opas/ Tehohoidosta
luopuminen ja Saattohoito teho-osastolla, Tero Ala-Kokko). Verenkierron pysdhtymisen ja kuoleman on ta-
pahduttava tietyn ajan puitteissa hoidosta luopumisen jalkeen. TAma ns. agonaaliaika (saattohoitoaika), jonka
sisdlld kuoleman on tapahduttava, riippuu siitd mitéd elimia on tarkoitus irrottaa. Maksalla ja haimalla aika on
noin yksi tunti ja munuaisilla maksimissaan kolme tuntia, riippuen siitd, minkilainen luovuttaja on kyseessa.
Jos verenkierron pysihtymiseen menee enemman aikaa, elinluovutuksesta luovutaan ja jatketaan jo aloitettua
saattohoitoa. Verenkierron pysahtymisen jalkeen on viiden minuutin ns. no-touch-aika, jonka aikana varmen-
netaan verenkierron pysiahtyminen (Hornby L ym 2018, Dhanani L ym 2021). Tdni aikana vainajaan eivit saa
koskea muut paitsi ldheiset. Kuolema todetaan no-touch-ajan paattyessa kliinisin kriteerein. Siirto leikkaussa-
liin elinten irrotukseen tulee tapahtua ripeisti, jotta elimet siilyvit mahdollisimman hyvinid. DCDD-elinluovu-
tuksen periaatteet on havainnollistettu paapiirteittdin Kuvassa 1.

Liheiset saavat olla paikalla potilaan luona koko ajan, kunnes kuolema tapahtuu ja vainaja siirretaéan leikkaus-
saliin irrotusleikkausta varten. Laheisid informoidaan hyvin tapahtumien kulusta.

DCDD-pilottivaiheessa suunnitellaan toimintaa pelkistaan munuaisluovutukselle ja luovuttajien tulee olla alle
65-vuotiaita. Pilottivaiheen jilkeen ikdrajaa tulee tarkastaa ja tarvittaessa nostaa, koska nykykasityksen mu-
kaan myos idkkaammilta (>70 v) saadaan hyvia elimia siirtoon (Cascales-Campos ym. 2019).

Pilotoinnin tarkoitus maassamme on logistiikan tarkoituksenmukaisuuden sisddnajo ja toimintaprotokollan
tarkennus (Toimintaohje DCDD-munuaisten talteenottoon). Pilotoinnin toinen tarkoitus on kartoittaa laheis-

ten ja hoitohenkilokunnan asenteet ja kokemukset.
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Kuva 1. DCDD-elinluovutuksen etenemisesta
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7 Eettinen pohdinta

Elinluovutukseen verenkierron pysahtymisen jalkeen liittyy eettisia kysymyksia.

Mahdolliset kontrolloidut DCDD-elinluovuttajat ovat teho-osastohoitoisia potilaita, joilla on usein takanaan
jo useita vuorokausia kestdnyt tehohoitojakso. Tehohoidon keinoin voidaan potilaan elintoimintoja yllapitaa
pitkdin, vaikka mahdollisuuksia selviytya ei enaa olisi. Tehohoidon aikana arvioidaan potilaan ennustetta ja
saavutettavaa tehohoidon hyGtya paivittdin moniammatillisesti. Kun potilaalla ei enida katsota olevan toipu-
mismahdollisuuksia, paatetadn moniammatillisesti hoidosta luopumisesta. Nama paitokset perustuvat poti-
laan sairauskertomustietoihin, ladkareiden tietotaitoon seka kokemukseen (Ala-Kokko T 2021, Hoidon rajaa-
minen ja elaimin loppuvaiheen hoitosuunnitelma sairaalassa, HUS JYLohje 4/2017 ja Elamén loppuvaiheen
hoito sairaalassa, HUS JYLohje 9/2018). Laheisid informoidaan tulevasta hoidonsuunnittelukokouksesta seka
kokouksen paatoksesta valittomasti kokouksen jialkeen (oli paétos sitten jatkaa tehohoitoa tai luopua siita).
Ajatus elinluovutuksesta on voinut herité jo ennen paitosta hoidosta luopumisesta, mutta viimeistdan paa-
toksenteon jalkeen otetaan yhteys elinsiirtotoimistoon, jossa elinsiirtokirurgit arvioivat potilaan soveltumisen
mahdolliseksi DCDD-elinluovuttajaksi. Mikali potilaan katsotaan soveltuvan DCDD-elinluovuttajaksi, keskus-
tellaan asiasta laheisten kanssa ja selvitetdan potilaan kanta elinluovutukseen. Oleellista on, ettd pddtokset
hoidosta luopumisesta ja elinluovutuksesta ovat tdysin toisistaan erillisid. Koska elinsiirroista vastaavat ki-
rurgit eivit osallistu hoidosta luopumisen paitoksentekoon, ei tdssd katsota olevan eettista ristiriitaa potilaan
hoidon jatkumisen suhteen.

Paatoksia hoidosta luopumisesta tehddin sairaaloiden teho-osastoilla paivittiin. Ei ole eettisesti oikein pitkit-
taa turhaa, ennusteetonta tehohoitoa. Hoidosta luopuminen on aina eettinen paitos ja sithen saattaa liittya
erilaisia ndkemyksia. Paitos tulee tehdi tdydessd yhteisymmairryksessd hoitohenkilokunnan ja ldheisten
kanssa.

Arvioitaessa elinten soveltuvuutta siirtoon, tulee luovuttajista tutkia kudossoveltuvuus ja virusturvallisuus.
Niama tutkimukset eivit vaikuta potilaan hoitoon, mutta munuaisvastaanottajaa ei voida valita, jos luovuttajan
kudostyyppi ei ole tiedossa. Vastaanottajan turvallisuuden kannalta on my0s olennaista, ettd virusstatus on

tiedossa ennen siirtoa. DCDD-luovutuksista saatavat elimet kestavit kylméaiskemiaa eli aikaa, jolloin elimet
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ovat irti verenkierrosta, huonommin kuin aivokuolleilta saadut elimet. Tast4 syysti elinten vastaanottajat tay-
tyy valita hyvissi ajoin ja valmistella heidét siirtoon, jotta elimet saataisiin mahdollisimman nopeasti siirrettya
ja kytkettya vastaanottajan verenkiertoon. Tata ei voida suorittaa, ellei siirrettdvan elimen kudossopivuus ja
virusturvallisuus ole tiedossa. Mikéli potilaan elinaikainen kanta on ollut myonteinen elinluovutukselle, on
tavoitteena saada mahdollisimman hyvit elimet, jotka kdynnistyvit nopeasti ja toimivat pitkdan. On vainajan
tahdon kunnioittamista huolehtia siita, etti siirrettiavien elinten ja siirron saaneiden potilaiden “tulokset” ovat
parhaat mahdolliset. Néin ollen on eettisesti perusteltua suorittaa elinten allokaatioon tarvittavat laboratorio-
tutkimukset (virusturvallisuustestaus, HLA tyypitys ja ristikoe) jo ennen kuolemaa.

DCDD-pilotin aikana, kun pelkistidn munuaiset irrotetaan, kuolemaa edeltdvii kajoavia toimenpiteité ei suo-
riteta. Kajoavien tekniikoiden kiytt6 arvioidaan myohemmin uudelleen, mikali toimintaa laajennetaan kos-
kien muita vatsanalueen tai rintaontelon elimii. Tietyt kajoavat tekniikat (esim kanylointi) lyhentavit elimen
kylmiiskemia-aikaa ja ndin ollen niiden suorittaminen olisi perusteltua. Potilaan heparinisoinnin tarkoitus on
estdda mikrohyytymien muodostumista aikana, jolloin elinten perfuusio ei ole optimaalinen. Heparisoinnin ei
ole todettu nopeuttavan kuolemaa lisidmalla verenvuotoja. Pilotoinnin aikana tdydellistd heparinisaatiota ei
kuitenkaan ole tarkoitus kayttaa.

Laheisten ja hoitohenkil6kunnan kokemuksista DCDD-luovutuksen yhteydessa on kaksi julkaisua. Toisen tut-
kimuksen kohteena olivat ne tapaukset, joissa DCDD-luovutus ei onnistunut. Tutkimuksen mukaan seka 14-
heiset ja hoitohenkilokunta olivat pettyneitad ja harmistuneita, koska elinluovutukseen ei paasty eteneméain
(Taylor, ym. 2018). Toisessa tutkimuksessa haastateltiin niitd ldheisid, jotka olivat antaneet luvan DCDD-luo-
vutukseen, heiddn kokemuksensa olivat pelkdstdan myonteisia (Syversen 2018). Syita siihen, miksi ldheiset
eivit suostu DCDD-luovutukseen ei ole kartoitettu. Pilotointivaiheen aikana, elinluovutuksen tapahduttua, 14-
heiset seka hoitava henkilokunta haastatellaan ja kartoitetaan heidan tuntemuksia, asenteita ja kokemuksia
DCDD -elinluovutuksesta. Tima auttaa jatkossa kehittimaan prosessia.

Tutkimusten mukaan yli 85 % suomalaisista suhtautuu positiivisesti elinluovutukseen, ihmisilla on halua aut-
taa muita kuolemansa jilkeen (Munuais- ja maksaliitto, 2019). Useat kansainviliset asiantuntijat katsovat,
etta jokaiselle ihmiselle tulee taata mahdollisuus toimia elinluovuttajana kuolemansa jalkeen, heidéan sita toi-
voessaan (Lesieur, ym. 2017). Mikali kuolema on kuitenkin vadjaamaton lopputulema ja tilanne ei etene aivo-
kuolemaan elinluovutus verenkieron pysahtymisen jialkeen antaa timén mahdollisuuden.

Toimintaan liittyvat eettiset ja oikeudelliset ndkékohdat on selvitelty eri viranomaisten taholta. ETENEn

kanta on myonteinen toiminnan kokeiluun (Liite).

8 Oikeudelliset nakokohdat ja suhde lainsaadantoon

Suomi tunnusti aivokuolemakisitteen ensimméisend maana Euroopassa jo vuonna 1971 Ladkintohallituksen
yleiskirjeelld (1508/1971) ja tima mahdollisti varsin nopeassa tahdissa elinsiirtojen kehityksen maassamme.
Lainsdadollisesti DCDD-toiminalle Suomessa ei ole esteita.

Elinluovutus- ja siirtotoiminta on erittdin tarkkaan lailla siadettya ja ohjeistettua. Tarkoituksena on toiminnan
lapindkyvyys, laatu ja turvallisuus, oikeudenmukaisuus ja vaarinkaytosten valttaminen.

Lain mukaan ihminen on kuollut, kun kaikki hdnen aivotoimintonsa ovat pysyvasti loppuneet (Laki ihmisen
elimien, kudoksien ja solujen ladketieteellisestd kaytostd, 21§ 101/2001). Kuolema voidaan todeta sydamen
vield sykkiessi tai sydamen sykkimisen lakattua, ja kuolema on todettava siten kuin Sosiaali- ja terveysminis-
terion asetuksella sdddetdan (STM:n asetus kuoleman toteamisesta 27/2004). Kuolleelta ihmiseltd voidaan
irrottaa elimid ja kudoksia, ja niitd voidaan varastoida toisen ihmisen sairauden tai vamman hoitoon (8 §

101/2001).
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Elokuussa 2010 astui voimaan lakimuutos, jossa siirryttiin tietoisesta suostumuksesta oletettuun suostumuk-
seen. Ennen DCDD-elinluovutukseen ryhtymistd on pyrittava selvittimiin potilaan aiempi kisitys elinten ja
kudosten irrottamisesta. Lain mukaan kuolleen ihmisen elimis, kudoksia ja soluja saadaan irrottaa, jos ei ole
tiedossa tai jos ei ole syytd olettaa, ettd vainaja eldessdin olisi vastustanut toimenpidettd (9 §, 101/2001).
DCDD-elinluovutuksessa, mahdollisen elinluovuttajan ollessa vield elossa, hdnen kantansa elinluovutukseen
selvitetddn, jos han on kieltdnyt elimiensi irrottamisen, elimié ei irroteta. Mikili elinluovutuskorttia ei ole,
tiedustellaan ldheisilta, onko potilas elinaikanaan ottanut kantaa elinluovutukseen. Jos kielteistd kantaa elin-
luovutukseen ei tule esille, oletetaan potilaan suostuvan DCDD-elinluovutukseen kuoleman jilkeen ja elinten
irrottamiseen voidaan edeti. Lain uusimisen jilkeen ldheisilld ei ole lakiin perustuvaa oikeutta kieltaa elin-
luovutusta. Terveydenhuollon henkilosto myos velvoitetaan antamaan selvitys potilaan/vainajan ldheisille eli-
mien, kudoksien ja solujen irrottamisesta ja irrottamisen merkityksesta.

Lainsaddannossa ei ole madritelmaa siitd, mité sellaisia tutkimuksia ja kajoavia toimenpiteitd, jotka eivit ole
potilaan hoidon kannalta tarpeellisia, voidaan tehda ennen kuolemaa.

Irrotustoiminta ei saa haitata kuolemansyyn selvittimistd. Kuoleman todennut ld4dkari huolehtii siité, ettd
kuoleman syyn selvittiminen tapahtuu asianmukaisella tavalla (Laki kuolemansyyn selvittimisesta 459/

1973 ja Asetus kuolemansyyn selvittimisestd 948/1973).

9 Arviot vaikutuksista toimintaan ja kustannuksiin

Munuaissiirto on yksi kustannustehokkaimmista hoitomuodoista. Juuri valmistuneen kotimaisen kustannus-
laskelman (Helanterd, 2019) mukaan yksi onnistunut munuaissiirto sdastiaa yhteiskunnan kustannuksia noin
40 000€ vuodessa verrattuna dialyysihoitoon. Elinsiirtojen tulokset Suomessa ovat hyvit, kymmenen vuoden
kuluttua elinsiirrosta 70 — 85% potilaista on elossa (HUS Elinsiirtorekisteri). Lisdiamalld munuaissiirtojen
maarid voidaan saavuttaa huomattavia kustannushy6tyja. Munuaissiirroilla saavutetaan myo6s potilaiden ela-
maéan laadun merkittdva paraneminen (Ortiz F 2014) ja edistetdan tyoelamiin palaamista (Helanterd I 2012).

Tehohoito-osastoa DCDD-toiminta ei merkittdavasti kuormita taloudellisesti, koska kuoleman tulee tapahtua
tietyn ajan, kolmen tunnin, kuluessa. DCDD-toiminnassa kuolema tulee todeta ja vainaja siirtaa leikkaussaliin
mahdollisimman nopeasti ja tima tulee huomioida pilotin aikaisessa henkilostéresursoinnissa. Anestesialaa-
kirin tulee olla saavutettavissa koko agonaaliajan/ saattohoitoajan toteamaan verenkierron pysidhtyminen ja
kuolema. Jos verenkierron pysiahtymiseen ja kuoleman toteamiseen menee enemmaén aikaa, kuin mita DCDD-
luovutuksen puitteissa sallitaan, elinluovutuksesta luovutaan ja jatketaan jo aloitettua saattohoitoa. Talloin
luovuttajan siirto jatkohoitoon vuodeosastolle tapahtuu normaalikaytannén mukaisesti, jos nayttia silta, etta
kuolema ei tapahdu ldhituntien aikana.

DCDD-luovuttajalta saatavat elimet on kuoleman jilkeen irrotettava nopeasti, koska kuolinprosessin aikana
verenkiertovajauksesta johtuen elimet kérsiviat hapenpuutteesta ja perfuusiovajeesta. DCDD-luovuttajien eli-
met kestaviat myos huonosti kylméiskemiaa, joten verenkierron pysahtymisen jilkeen elimet tulee saada siir-
rettyd vastaanottajalle mahdollisimman nopeasti. Kustannuksia syntyy siitd, ettd elinirrotusryhmain ja leik-
kaussalin tulee olla valmiudessa ottamaan vastaan DCDD-luovuttaja heti kuoleman tapahduttua. Leikkaustii-
min on siis oltava leikkaussalissa silloin, kun hoidosta luovutaan eli maksimissaan kolme tuntia yhden DCDD-
luovuttajan kohdalla. Tavoitteena on saada elimet viilennetyksi 15-20 minuutissa siitd, kun kuolema on tapah-
tunut. Itse elinirrotusleikkaus tehddan nopeasti (1-2h). Mikili mahdollinen elinluovuttaja ei ole Meilahden
sairaalassa, kustannuksia tulee lisdksi elinirrotusryhméan matkoista. Leikkaussali- ja matkakustannukset ovat
periaatteessa samat kuin on aivokuolleen luovuttajan elinirrotusleikkauksessa. Kansainvilisten kokemusten

mukaan 20%-40 % DCDD-luovuttajista ei kuole aikarajojen puitteissa, eivitkd ndin paady elinluovuttajiksi
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(Summers, ym. 2015). Ruotsissa pilotoinnin aikana kaikki potilaat kuolivat DCDD-luovutuksen aikarajojen
puitteissa (mediaaniaika hoidosta luopumisesta verenkierronpysdhtymiseen oli 17min (8min-66min)).
Ruotsin pilottitutkimuksen analyysin perusteella todettiin DCDD-toiminnan olevan seké potilaalle hyodyllista

ettd kustannustehokkaasti vaikuttavaa hoitoa (Slutrapport DCDD-projektet, Vavnadsréidet, 2020).

Arvio yhden DCDD-luovutuksen kustannuksista.

Tarvittava resurssi Yksikkohinta Kokonaiskustannus
Tehohoitoaika ennen agonaaliaikaa 12-16hx60min x1.02€ 1 000€
Ylimédirdinen anestesialadkari agonaaliajaksi 4h x 100€ 400€
Irrotusryhmén palkat

Kirurgi 10x 100€
Kirurgi 10x 100€

Elinsiirtokoordinaattori 10x 60€

Sairaanhoitaja 10x 60€ 3200€
Leikkaussalin valmistelu ja odotusaika 4hx 1747.2€ 6 988.8€
Irrotusleikkaus 2h x1747.2€ 3 494.4€
15 083.2€

Kuljetusvilineen kustannukset mukaan lukien
Lentaen 15 000€ 30 083.2€
Taksilla 1 500€ 16 583.2€

Tehohoito- ja leikkaussalihinnat perustuvat Meilahden sairaalan leikkaussalin hintaan. Leikkaussalin minuut-
tihinta Meilahdessa on 29.12€ (sisdltden hoitohenkil6kunnan), tuntihinta 60x 29.12€ = 1 747.2€. Pilotoinnin
aikana leikkaussalissa ei tarvita anestesiahenkilokuntaa.

Irrotusryhman kustannukset: 2x2h matkustusaika, 1h paikalla ennen hoidosta luopumista, 3h kuoleman to-

teamisen odotus, 2 h elinten irrotus.

Elinten allokaatioon tarvittavat tutkimukset ja kustannukset ovat samat kuin aivokuolleilla luovuttajilla ja

elinten vastaanottajilla.

Vaikutukset resurssien kiytt6on elinluovutussairaalassa

Valmistauduttaessa DCDD-luovutuksessa hoidosta luopumiseen leikkaussalin ja leikkausryhméin tulee olla
valmiina, pilotoinnin aikana anestesiahenkilokuntaa ei tarvita.

Suurimassa osassa elinsiirtokeskuksista DCDD-luovuttajien munuaiset sdilytetdan kylméaperfuusiopumppu-
jen avulla eiki perinteisesti pelkdstdan kylmassa, kuten Suomessa. Yhden munuaisperfuusiopumpun hinta on
noin 15 000€ ja kertakdyttoosien noin 1 500-2 000€ kayttokertaa kohden. Perfuusiopumppujen kayttdo myos
aivokuolleilla luovuttajilla olisi eduksi varsinkin vanhemmilla ja marginaalisilla elinluovuttajilla. Munuaisten
hidastunut kidynnistyminen vihenee merkittavisti ja nédin ollen myo6s dialyysien tarve munuaissiirron jilkeen
vahenee. Elinsiirtoyksikko on anomassa perfuusiopumppuja aivokuolleiden luovuttajien munuaissiirtoihin.
Helsingissd vatsanalueen elinsiirtokirurgien méaara on kansainvélisesti katsoen hyvin vdhidinen. Tdhin tosi-

seikkaan puututtiin jo vuonna 2015 tehdyssi kansainvilisessd auditoinnissa, jossa todettiin, ettd kirurgeja ja
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muuta henkilokuntaa on siirtoméirin verrattuna vihan. Tamanhetkisillakin elinluovutus- ja —siirtoméaarilla
vatsanalueen transplantaatiokirurgien virkoja olisi saatava 2-3 lisda ldhitulevaisuudessa, jotta elinsiirtojen
madra ja laatu saadaan turvattua. Nykyisilla kirurgien ja leikkaussalihenkilokunnan resursseilla toiminnan
aloittaminen on haastavaa.

Leikkaussalien (henkilokunnan ja fyysisten tilojen) kapasiteetti tiytyy myo6s arvioida ennen toiminnan aloit-
tamista. Leikkaussalit ovat padsaantoisesti kaikissa sairaaloissa virka-aikana taydessa kaytossi. Joten DCDD-
toiminta tullee painottumaan piivystysaikaiseksi toiminnaksi.

DCDD-toiminnan pilotointiin tulisi varata erillinen resurssi ja toiminta ei saa aiheuttaa muulle toiminnalle
haittaa.

DCDD-toiminnassa tarvitaan erillinen anestesialadkari toteamaan kuolema hoidosta luopumisesta lahtien.
Vainajan siirto leikkaussaliin ja leikkaustasolle tapahtuu tehohoitajien ja -lddkirin toimesta. Elinirrotusryh-
man lisdksi elinluovutussairaalasta tarvitaan leikkaussaliin ylimaardinen instrumentoiva hoitaja, salivalvoja
seki henkild, joka pystyy huolehtimaan tapahtuman kirjauksesta tietojirjestelmiin (kirjaaminen voi tapahtua
myos jilkikdteen).

Ensimmaiinen DCDD-luovutus pyritadn tekemain Meilahden sairaalassa ja tavoite on, ettd DCDD-ty6ryhman
jasenet paisisivit paikalle.

Jokainen elinluovutussairaala arvioi oman resursointinsa ja korvausmenettelynsi itse.

10 Arvio toiminnan kaynnistamisen aiheuttamista riskeista

Monesti on ollut pelkona, ettdi DCDD-ohjelmien my6ta aivokuolleiden elinluovuttajien miira laskisi. TAma
pelko on perustunut siithen ajatukseen, ettd uuden toiminnan aloittaminen s6isi resursseja jo olemassa olevalta
toiminnalta. Kansainvélisten tilastojen ja tutkimusten perusteella niin ei kuitenkaan nayttiisi olevan (Rao V,
ym. 2017, NHS Blood and Transplantation, Organ Donation and Transplantation Activity Report 2017/18).
Tama riski on kuitenkin olemassa, kun uutta toimintaa ollaan aloittamassa.

Kuoleman toteaminen sitoo teho-osaston ladkarin, jolloin paivystysaikana hin ei voi osallistua muuhun sai-
raalan akuuttiin toimintaan. Tama riski pyritidn minimoimaan sill3, ettd hoidosta luopuminen ja munuais-
ten irrotus tehtiisiin virka-aikana.

DCDD-toiminta voi herattia eettisia pohdintoja ja negatiivisia ajatuksia seka hoitohenkilokunnan etti kansa-
laisten keskuudessa. Tahan varaudutaan hyvilla viestinnéll4 ja asiallisen tiedon jakamisella. Tutkimusten
mukaan riittdva koulutus poistaa ennakkoluuloja DCDD-toimintaa kohtaan ja asenteet muuttuvat kovinkin
puoltaviksi.

Pitkien etdisyyksien maassa logistiikan tulee olla hyvin suunniteltu, jotta elinten kylméiskemia ajat olisivat

mahdollisimman lyhyet.
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Kuva 2 Isossa-Britanniassa 4/2008-3/2018.

Figure 2.2 Number of deceased and living donors in the UK, 1 April 2008 - 31 March 2018
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11 Laheisten ja hoitohenkilokunnan seuranta ja tuki

Tutkimuksia ldheisten ja hoitohenkil6kunnan asenteista DCDD-toimintaan on hyvin niukasti. Laheiset kokivat
suureksi pettymykseksi tilanteen, jossa elinluovutukseen ei paisty etenemain (Taylor, 2018). Norjalaiset kar-
toittivat pilottiprojektissaan laheisten asenteet toteutuneeseen DCDD-luovutukseen. Kokemukset olivat posi-
tiiviset (Syversen T ym, 2018). Saman havaitsivat myG6s ruotsalaiset pilotissaan (Slutrapport, DCDD-projektet,
2020). Mutta vaikka molemmissa piloteissa oli 1dheisid, jotka kielsivit DCDD-luovutuksen, niin niitd koke-
muksia ei analysoitu.

Useissa aivokuolleiden ldheisilld tehdyissa tutkimuksissa on todettu elinluovutuksen helpottavan ldheisten
surua, tuovan lohtua ja merkityksen kuolemalle (Salin S, 2018). Pilotointivaiheen aikana, elinluovutuksen
tapahduttua, laheiset seka hoitava henkilokunta haastatellaan seka kartoitetaan heiddn tuntemuksiaan, asen-
teitaan ja kokemuksiaan DCDD-elinluovutuksesta. Tarvittaessa ldheisten tai hoitohenkilokunnan ahdistuk-
seen/ vaikeuteen ymmartaid tapahtumaa tarjotaan tukea sairaaloiden normaalin kiytant6jen mukaisesti
(esim. kriisiapu, debriefing ja tydohjaus). Suoritettavilla kartoituksilla pystytdan jatkossa kehittamaéin elin-

luovutusprosessia.

12 Pilottiprojektin toteutus

DCDD-toiminta aloitetaan tekemilld pilotointi kymmenelld munuaisluovuttajalla kaikissa yliopistosairaa-
loissa (HUS, KYS, OYS, TAYS ja TYKS). Pyrkimyksena on tehdid ensimmaiiset DCDD-luovutukset Meilahden
sairaalassa niin, ettd tyoryhman jasenet paasisivit seuraamaan toimintaa. Tamain pilotointijakson aikana on
tarkoitus suorittaa ainoastaan munuaisirrotuksia ja —siirtoja. DCDD -toimintaan liittyy useita kriittisia vai-
heita, jotka vaikuttavat sithen, paastdanko etenemaiin elinten irrottamiseen ja elinsiirtoon (mm. odotusaika
verenkierron pysdhtymiseen). Ndiden kriittisten vaiheiden arvioiminen toteutetaan pilotointijakson aikana ja

prosessia kehitetadn havaittujen puutteiden perusteella.
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Oikeudelliset ja eettiset aspektit on kartoitettu ennen pilotoinnin aloittamista eikd toiminnan aloittamiselle ole
todettu olevan esteita.

Kansainvilisten tulosten mukaan DCDD-luovuttajien ja aivokuolleiden elinluovuttajien siirtotulokset munu-
aissiirtojen suhteen ovat vertailukelpoisia potilaiden ja elimen eloonjddmisen suhteen. Munuaissiirto DCDD-
luovuttajilta on kansainvilisesti katsottuna normaalia toimintaa (Lomero M ym 2020). Télldkin hetkelld on
mahdollista Scandiatransplantin vaihto-ohjelman puitteissa saada DCDD-munuainen siirrettdviksi Suo-
messa. Niin ollen mahdolliselle munuaisen vastaanottajalle ei pilotointivaiheessa kerrota, ettd he saavat
DCDD-munuaisen, kuten ei normaalistikaan kerrota minkéilaisen elimen vastaanottaja saa. Elinten kdynnis-
tymisti ja toimintaa seurataan normaaliin tapaan. Pilotin aikana DCDD-munuaisia ei tarjota Suomesta Scan-
dia Transplantin vaihto-ohjelmaan.

Kymmenen toteutuneen DCDD-luovuttajan jalkeen arvioidaan, jatketaanko ja laajennetaanko DCDD-toiminta
kasittdmaan lisda elinluovutussairaaloita ja myo0s sitd, laajennetaanko toiminta kisittdimain my6s muiden
elinten siirtoja (keuhkot, maksa, haima sekd mahdollisesti sydidn). Pilotoinnin tulokset kdydaan 1api projekti-
tyoryhmén kanssa ja raportoidaan HUSin ja muiden yliopistosairaaloiden johtajayliladkéreille ja toimitetaan

tiedoksi ETENE:Ile ja valvoville viranomaisille.

13 Koulutus

Tutkimuksissa on havaittu koulutuksen positiivinen merkitys erityisesti terveydenhuollon henkilékunnan
asenteisiin. Riittavélld, oikean tiedon jakamisella poistetaan ennakkoluuloja ja henkilokunnan aikaisempi,
jopa negatiivinen asenne, on muuttunut toiminalle suopeaksi ja toimintaa puoltavaksi (Bastami S et al 2013).
Tietoa toiminnasta on jaettu elinluovutuksen piirissd tyoskenteleville erilaisten koulutustapahtumien yhtey-
dessi syksysti 2018 alkaen. Valtakunnallinen elinluovutuskoordinaattori ja DCDD-ty6ryhmén puheenjohtaja
kiertavit elinluovutussairaaloissamme ja naissi koulutustilaisuuksissa he jakavat yleista tietoa DCDD-toimin-
nasta. Yliopistosairaaloiden elinluovutuskoordinaattorit ja vastuuldskarit jakavat myos tietoa omissa sairaa-
loissaan.

Kaikkien pilottiin osallistuvien sairaaloiden henkilékunta, joka osallistuu toimintaan (teho-osastot ja leik-
kaussalit) saa saman sisiltoisen koulutuksen. Koulutuksen antamisesta huolehtivat elinsiirtokirurgi Marko
Lempinen, valtakunnallinen elinluovutuskoordinaattori Anna-Maria Koivusalo ja elinsiirtokoordinaattori Siv
Ansa.

Ruotsissa valmistauduttaessa DCDD-toiminnan kdynnistimiseen jokainen elinluovutussairaala perusti oman
tyoryhmaénsa, joka oli vastuussa sairaalan sisdisestd kouluttamisesta. Néin taattiin sairaalan infrastruktuuriin
soveltuva yksil6llinen protokolla. Suomessa jokainen elinluovutussairaala jarjestda toiminnan parhaaksi kat-
somallaan tavalla.

Henkilokunnan koulutuksesta aiheutuu kustannuksia toiminnan aloitusvaiheessa. Vaikka koulutus olisi
“maksuton” niin henkil6kunta joutuu olemaan pois varsinaisista ty6tehtavistaan ja kouluttajilla on matka-
kustannuksia koulutuspaikoille.

Koulutusta varten tehdaan opetusvideo, jossa on koko DCDD-luovutusprosessi kuvattuna. Elinluovutustoi-
minta on sairaalan normaalia toimintaa ja niin ollen tavoite on, ettd koko henkilokunta osallistuu DCDD-
toimintaan.

Vallitseva pandemiatilanne vaikuttaa koulutusten jarjestimiseen ja suurin osa koulutuksista joudutaan jar-

jestdmain etdyhteyksin.
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14 Tavoiteaikataulu

Suunnittelu 1-12/ 2019 —syksy 2020
Valmistelu alkaen syksy 2020

Toiminnan aloittaminen syksy 2021

15 Viestinta

Elinluovutukseen verenkierron pysahtymiseen liittyy epatietoisuutta ja vaaria kasityksia.

Laajempi tiedottaminen ja sen suunnittelu oli tarkoitus aloittaa Duodecimin paakirjoitusta (kevit 2020) seu-
raavan keskustelun pohjalta. Tama keskustelu ei kuitenkaan ole virinnyt, vallitseva pandemia on kaantanyt
huomion toisaalle.

HUSin tiedottajilta ja viestintdjohtajalta on pyydetty tukea viestintisuunnitelman laatimisessa.

Tietoa toiminnasta on jaettu elinluovutuksen piirissa tyoskenteleville erilaisten koulutustapahtumien yhtey-
dessi syksystd 2018 alkaen. Laaja-alaisemmin tietoa toiminnasta pyritaan jakamaan mm alueellisten 1aakari-
péivien ja erikoisalojen yhdistysten koulutustilaisuuksien yhteydessa.

Munuais- ja maksaliiton kanssa tehddan yhteisty6td kansalaisten tietoisuuden lisdamiseksi. Sielld tieto toi-

minnan aloittamisesta on otettu vastaan positiivisesti. Median kanssa tehdain yhteisty6ta.

16 Seuranta

Pilotoinnin aikana jokainen DCDD-luovutus raportoidaan tyéryhmalle (kaavake "Raportti DCDD-luovutuk-
sesta tyoryhmille”). Ty6ryhma kasittelee jokaisen DCDD-luovutuksen. Mikili poikkeamia tai haittoja havai-

taan, ne korjataan.

17 Raportointi pilotoinnista ja paatos toiminnan jatkamisesta

DCDD-toiminnan kdynnistdmisti ja arvioimista varten perustettu tyoryhmi seuraa toiminnan etenemista ja
valmistelee loppuraportin.

Pilotoinnin tulokset raportoidaan valtakunnalliselle elinluovutustoiminnan ohjausryhmaille, HUS johtajayli-
laakari Markku Makijarvelle ja kaikkien osallistuvien sairaaloiden johtajayliladkareille. Raportti toimitetaan
tiedoksi my0s valvoville viranomaisille ja ETENE:lle. Naiden lausuntojen pohjalta paatetaan, otetaanko

DCDD-toiminta vakiintuneeksi hoitokaytannoksi elinsiirtojen maaran lisdiamiseksi.

18 Loppuraportoinnin sisalto

“Elinluovutus verenkierron pysdhtymisen ja kuoleman toteamisen jialkeen” -toiminnan tirkein padmaira on
toimivien elinsiirteiden maaran lisidminen.
Loppuraportti laaditaan tyéryhmén yhteistyona ja se siséltaa kootusti tiedot jokaisesta DCDD-elinluovutuk-

sesta ja munuaissiirrosta.

17 (20)



19 Elinluovutukseen liittyvat haittatapahtumat

Normaalikdytannon mukaisesti Fimea valvoo elinluovutus- ja siirtotoimintaa ja heille raportoidaan poik-

keamat ja haittatapahtumat koskien elinten laatua ja turvallisuutta seki toimintaa.
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