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Munuaisluovuttajan seuranta on elinikäinen

Suomessa on lähes 400 munuaisensiirtoa odottavaa potilasta. Suurin osa heistä saa elimen kuolleelta 
luovuttajalta keskimäärin puolitoista vuotta elinsiirtolistalle pääsyn jälkeen. Odotusajan lyhentämiseksi 
on pyritty lisäämään munuaisensiirtoja eläviltä luovuttajilta, mikä parantaa merkittävästi potilaan en-
nustetta. Munuaisen poistaminen terveeltä henkilöltä voi aiheuttaa tämän terveydelle haittaa, mutta pe-
rusteellisesti tutkitulle luovuttajalle riskit ovat pieniä. Munuaisen luovuttanutta henkilöä tulee seurata 
koko hänen loppuelämänsä ajan, jotta voidaan ehkäistä, tunnistaa ja hoitaa mahdolliset komplikaatiot, 
kuten valtimotauti ja munuaisten vajaatoiminta. Munuaisluovuttajan riski päätyä munuaiskorvaushoi-
toon on hyvin pieni, mutta sukulaisuudessa munuaisen saajaan saattaa piillä geneettinen riski samasta 
munuaissairaudesta kuin saajalla. Munuaisen luovutusta pidetään turvallisena toimenpiteenä, ja suurin 
osa munuaisensa luovuttaneista olisi siihen uudelleen valmis.

Munuaisensiirto on paras hoito munu-
aisten loppuvaiheen vajaatoimintaa 
sairastaville. Munuaisensiirto elävältä 

luovuttajalta parantaa vastaanottajan pitkän 
ajan ennustetta ja on mahdollista ajoittaa niin, 
että dialyysihoito voidaan välttää kokonaan. 
Terveelle henkilölle tehty nefrektomia joh-
taa kuitenkin jonkinasteiseen terveyshaittaan. 
Näistä riskeistä kerrotaan luovuttajaksi tarjou-
tuneelle perusteellisesti ennen kuin tutkimuk-
sissa edetään. Elävän luovuttajan tutkimusten 
järjestämistä ja munuaisen luovuttamisen 
vasta-aiheita on käsitelty aiemmin Aikakaus-
kirjassa (1). Soveltuvuutta toimenpiteeseen 
arvioidaan laajan terveystarkastuksen jälkeen 
moniammatillisesti, ja loppuvaiheessa tutkit-
tavan annettua suostumuksensa toimenpiteel-
le haetaan Fimealta hyväksyntä. Tutkimukset 
osoittavat, että 86–98 % munuaisen luovut-
taneista olisi uudelleen valmis luovutukseen 
(2,3). Munuaisen poistosta luovuttajalle ilme-
nevä terveyshaitta on hyvin pieni suhteessa siir-
ron saaneen kokemaan hyötyyn.

Munuaisluovutuksia jo lähes yksi 
viikossa

Ensimmäinen munuaisensiirto elävältä luovut-
tajalta tehtiin Suomessa vuonna 1964. Elinsiir-

torekisterin mukaan Suomessa 713 henkilöä 
on toiminut munuaisluovuttajana vuoden 2023 
loppuun mennessä, ja elossa heistä on noin 600. 
Koska munuaisten loppuvaiheen vajaatoimintaa 
sairastavien määrä lisääntyy maassamme, mu-
nuaisensiirtoa odottavia on yhä enemmän. Lä-
hes 400 potilasta odottaa siirrettä, ja useita po-
tilaita kuolee vuosittain elinsiirtoa odottaessaan.

Yksi keino parantaa munuaisten loppuvai-
heen vajaatoimintaa sairastavien ennustetta on 
lisätä eläviltä luovuttajilta tehtävien munuai
sensiirtojen määrää. Suomen vuonna 2019 
uusittu kudoslaki mahdollisti, että munuaisen 
voi luovuttaa myös muu kuin lähisukulainen. 
Munuaisen voi luovuttaa myös itselleen tun-
temattomalle henkilölle. Viime vuosien aikana 
eläviltä luovuttajilta tehtyjen munuaisensiirto-
jen määrä Suomessa on lisääntynyt jatkuvasti 
(KUVA 1). Tästä huolimatta vielä ei ole saavu-
tettu elinsiirtoluovutus- ja elinsiirtotoiminnan 
kansallisen toimintasuunnitelman asettamaa 
tavoitetta, 70:tä siirtoa vuodessa (4).

Munuaisen luovuttajana on poikkeustilan-
teissa toiminut ulkomailla asuva perheenjäsen. 
Tällaisissa tilanteissa on varmistettava, että luo-
vuttajan elinikäinen seuranta toteutuu ja että 
mahdollisuuksien mukaan seurannasta saadaan 
tietoa Suomen munuaisrekisteriin. Mikäli Suo-
messa asuva henkilö on käynyt luovuttamassa 
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munuaisensa ulkomailla, hänen terveyden-
tilaansa tulee seurata. Kun elinluovuttaja tai 
potilas matkustaa maasta toiseen elinsiirtoa 
varten, on varmistettava, että elinluovuttaja ei 
saa taloudellista hyötyä. Toimiva laillinen elin-
siirtojärjestelmä on varmin tae estää laitonta 
toimintaa (5).

Munuaisen luovuttamisen riskin 
arviointi

Elävät munuaisen luovuttaneet ovat terveitä 
henkilöitä, joilla on vain yksi toimiva munuai-
nen. Vertailukelpoisen viiteryhmän määrittämi-
nen heille on haasteellista, joten kirjallisuudes-
sa esitettyihin riskinarviointeihin on suhtau-
duttava kriittisesti.

Nykyisin Suomessa käytössä olevalla tähys-
tysmenetelmällä tehdyt nefrektomiat aiheutta-
vat harvoin komplikaatioita, kuten infektioita, 
verenvuotoa tai uusintaleikkauksen tarvetta. 
Yleisimpiä leikkauskomplikaatioita ovat lievät 
infektiot. Toipuminen on yleensä nopeaa: luo-
vuttajat kotiutuvat 2–3 päivän kuluttua toimen-
piteestä ja palaavat normaaliin elämään noin 
3–4 viikon kuluttua. Yhtä tärkeää on arvioida 
munuaisen luovutuksen vaikutuksia terveyteen 
pitkäaikaisseurannassa, jolloin erityistä huo-
miota kohdistetaan munuaisen loppuvaiheen 
vajaatoiminnan sekä sydän- ja verisuonitautien 
riskiin (TAULUKKO).

Luovuttajan elämänlaadun ei tulisi kärsiä 

luovutuksesta. Tutkimukset viittaavatkin sii-
hen, että luovuttajat ovat vähintään yhtä tyy-
tyväisiä elämäänsä kuin taustaväestö (2,3,6). 
Luovutus voi aiheuttaa psyykkistä kuormitus-
ta, erityisesti jos saajan munuaissiirre lakkaa 
toimimasta tai suhteeseen munuaisen saajaan 
tulee ongelmia. Pienellä osalla luovuttajista 
psykologiset oireet ja huonompi hyvinvointi 
ilmenevät herkemmin. Riskiä lisäävät aiemmat 
psykologiset ongelmat, kumppanin puute, nuo-
ri ikä, vähäinen sosiaalinen tuki, epärealistiset 
odotukset ihmissuhteista, työttömyys ja uskon-
nolliseen yhteisöön kuulumattomuus (7). Lä-
hipiiriin kuuluvan saajan vointi vaikuttaa myös 
luovuttajan hyvinvointiin.

Taustaväestöön verrattaessa munuaisen luo-
vuttajien elämänlaatu ja terveydentila näyttävät 
paremmilta, koska luovuttajaksi seuloutuu vain 
terveitä henkilöitä (8). Kun luovuttajia verrat-
tiin henkilöihin, jotka olisivat soveltuneet luo-
vuttajiksi, luovuttajien terveysriskit olivat suu-
rempia (9).

Munuais(t)en loppuvaiheen 
vajaatoiminnan riski

Nefrektomian jälkeen nefronien määrä puolit-
tuu, mikä johtaa plasman kreatiniinipitoisuu-
den suurenemiseen ja glomerulusten lasken-
nallisen suodatusnopeuden (eGFR) puolittu-
miseen. Koska jäljellä oleva munuainen on ter-
ve, se pystyy tehostamaan toimintaansa. Noin 
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KUVA 1. Munuaisensiirtomäärien kehitys Suomessa luovuttajan mukaan. Lähde: Elinsiirtorekisteri.
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vuosi nefrektomian jälkeen munuaistoiminta 
vakiintuu hyperfiltraatioilmiön seurauksena 
60–65 %:iin alkuperäisestä, ja kaikkien eGFR 
pienenee vastaavasti lähtötilanteeseen nähden, 
iästä ja sukupuolesta riippumatta (KUVA 2) 
(10). Sen jälkeen eGFR pysyy pitkässä seu-
rannassa tasaisena, kuten terveillä henkilöillä, 
joille ei ole tehty nefrektomiaa. Osalla luovut-
tajista eGFR-arvo ei kuitenkaan suurene alun 
pienenemisen jälkeen, mikä viittaa siihen, että 
koko munuaisreservi oli jo käytössä ennen 
nefrektomiaa (11).

Munuaisen luovutuksen jälkeen munuaisen 
loppuvaiheen vajaatoiminnan esiintyvyys on 
1:200 (12). Munuaisluovuttajilla munuaisvau-
rion yleinen syy kymmenen vuoden seurannas-
sa nefrektomian jälkeen on glomerulonefriitti, 
kun taas 25 vuoden kuluttua selittävinä tekijöi-
nä yleistyvät diabetes ja verenpainetauti (13). 
Yhdysvaltalaisessa seulomattomassa väestössä 
15 vuoden seurannassa munuaisten vajaatoi-
minnan riski oli 3,9/10 000, kun se munuais-
luovuttajilla oli 30,8/10 000 (14). Absoluut-
tinen riski oli kuitenkin pieni. Norjalaisessa 
rekisteritutkimuksessa munuaisluovuttajien 
riski sairastua munuaisen loppuvaiheen vajaa-
toimintaan oli 11,4-kertainen verrokkiryhmään 
nähden, mutta 1 901 munuaisluovuttajasta 

vain yhdeksän tarvitsi munuaiskorvaushoitoa 
18 vuoden keskimääräisen seuranta-ajan jäl-
keen (15). Useimmat näistä luovuttajista olivat 
munuaisten saajien sukulaisia, ja tämä havainto 
vastaa yhdysvaltalaistutkimusta, jossa 67 % mu-
nuaisen loppuvaiheen vajaatoimintaan sairastu-
neista oli sukua vastaanottajalle (14).

Verenpainetaudin riski

Munuaisluovutuksen jälkeen plasmatilavuu-
den suurentuessa glomerulukset laajenevat ja 
kehittyy hyperfiltraatio. Tämä ei kuitenkaan ai-
heuta korkeaa painetta glomeruluksessa, joten 
munuaisvauriota ei synny, vaikka albuminuriaa 
saattaa esiintyä (16). Tutkimukset osoittavat, 
että verenpainetaudin esiintyvyys lisääntyy luo-
vutuksen jälkeen, mutta riski vaihtelee nollasta 
kolminkertaiseen (17). Meta-analyysin perus-
teella verenpaine nousee luovuttajilla 5 mmHg 
verrattuna verrokkeihin (18).

Verenpainetaudin ilmentymisen riski on sel-
västi suurempi yleisten verenpainetaudin riski-
tekijöiden, kuten ylipainon, tupakoinnin, suku-
rasituksen, iäkkyyden ja munuaisten toiminnan 
heikentymisen kasautuessa (17,19). Painon 
lisääntyminen lisää luovuttajien verenpainetau-
tiriskiä merkittävästi (20). Kun painoindeksi 

Munuaisluovuttajan seuranta on elinikäinen

TAULUKKO. Munuaisluovuttajan seurannan tavoitteet.

Muuttuja Tavoite Huomioitavaa

Verenpaine, mmHg < 130/80 Lääkevaihtoehtoina useimmiten ACE:n estäjä tai ATR-salpaaja ja tiatsidi
Suolansaannin rajoitus < 5 g/vrk
Verenpaineen seurantalomaketta suositellaan

LDL-kolesterolipitoisuus1, 
mmol/l

< 2,5 tai < 1,8 tai 
< 1,4

Ei munuaisluovuttajille suunnattuja suosituksia. Tavoite riippuu liitän-
näissairauksista ja eGFR-arvosta. Statiinin käyttö on turvallista.

HbA1c-arvo1, mmol/mol < 42 Mikäli verenglukoosin paastoarvo, HbA1c-arvo tai glukoosirasituskokeen 
tulos on poikkeava, noudatetaan yleisiä diabeteksen hoidon suosituksia

Kreatiniinipitoisuus1, eGFR Ei ole eGFR-arvon pienenemisvauhti merkityksellinen

U-AlbKre, mg/mmol < 3 Pitoisuus > 60 vaatii lisää selvityksiä

Tupakointi Tupakoimattomuus Suositukset tavanomaiseen tapaan

Paino ja painoindeksi, kg/m2 Painoindeksi < 25 Suositukset tavanomaiseen tapaan

Elintavat Terveelliset Suositukset tavanomaiseen tapaan

Nefrotoksiset lääkkeet Tulehduskipulääkkeiden käyttöä vältetään
Lääkehoidossa huomioidaan annokset eGFR:n mukaan

Sairastuvuus Sairaalahoitoa vaativat komplikaatiot sekä erityisesti vakavat infektiot, sydän- ja verisuoni
tapahtumat, syöpä ja psykiatriset sairaudet raportoidaan elinsiirtorekisteriin

1LDL-kolesteroli- ja kreatiniinipitoisuudet plasmasta, HbA1c-arvo verestä
ACE = angiotensiinikonvertaasi; ATR = angiotensiinireseptori; U-AlbKre = albumiinin ja kreatiniinin suhde (mita-
taan virtsasta)
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on 25–30 kg/m2, munuaisen loppuvaiheen va-
jaatoiminnan riski suurenee 50 %, kun painoin-
deksi on yli 30 kg/m2, riski suurenee 150 %, ja 
kun painoindeksi on yli 35 kg/m2, riski on kol-
minkertainen (12).

Hypertensio suurentaa osaltaan munuaisen 
loppuvaiheen vajaatoiminnan sekä sydän- ja 
verisuonitapahtumien riskiä. Riski pienenee, 
kun verenpaine pidetään munuaisluovutuksen 
jälkeen alle tason 130/80 mmHg (20). Veren-
paineen ylittäessä 140/80 mmHg munuaisen 
loppuvaiheen vajaatoiminnan riski suurenee 
nelinkertaiseksi (12).

Kuolemanriski

Tuoreessa yli 900 tutkimusta käsittäneessä 
meta-analyysissa todettiin 0,01 %:n periope-
ratiivinen kuolleisuus ja varsin pieni leikkauk-
senaikaisten komplikaatioiden, pääosin veren-
vuotojen, määrä (2,3 %) (21). Ruotsalais- ja 
yhdysvaltalaistutkimukset osoittivat, että mu-
nuaisluovuttajien eloonjääminen vastaa terveen 
väestön eloonjäämistä (9,12,22,23). Tuoreem-
missa tutkimuksissa tämä ero häviää, mikä joh-
tuu eri tutkimusasetelmasta: vertailuryhmäksi 
valittiin taustaväestöstä terveitä henkilöitä, 
jotka olisivat voineet luovuttaa munuaisen ja 
seuranta oli pitempi. Israelilaisessa tutkimuk-
sessa sydän- ja verisuonitapahtumia todettiin 

paradoksaalisesti enemmän terveillä kuin mu-
nuaisluovuttajilla (24).

Mitä jokaiselta munuaisluovuttajalta 
tulee seurata?

Munuaisen luovutus on turvallinen toimenpi-
de, kun luovuttaja on riittävän terveeksi todet-
tu. Vielä 1980-luvulla pitkäaikaisseurantaa ei 
Suomessa järjestetty, koska tuolloin luovutta-
jat oli huolellisesti tutkittu ja todettu terveiksi. 
Kertyneen tiedon myötä nykyään on todettu 
välttämättömäksi seurata munuaisensa luo-
vuttaneen terveydentilaa loppuelämän ajan 
kotipaikkakunnan erikoissairaanhoidon yksi-
kössä. On ollut vaativaa kerätä tietoa kattavasti 
kaikilta luovuttajilta, koska heitä hoidetaan eri 
yksiköissä ja terveyskomplikaatioita ei ole jär-
jestelmällisesti raportoitu rekisterin pitäjälle. 
Elinsiirtorekisterissä on kattavasti seurantatie-
toa noin 80 %:sta munuaisluovuttajista. Tähän 
mennessä Suomessa yhdelle munuaisluovut-
tajalle on kehittynyt munuaisen loppuvaiheen 
vajaatoiminta, ja hän on saanut onnistuneesti 
munuaisensiirron.

Elävä munuaisluovuttaja käy nykyisin oman 
alueensa munuaispoliklinikassa jälkiseurannas-
sa yhden ja 12 kuukauden kuluttua leikkaukses-
ta, ja sitten 1–3 vuoden välein. Yhteenveto luo-
vuttajista seurattavista parametreista ja niiden 
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tavoitteista on esitetty TAULUKOSSA. On tärkeää 
seurata, ettei omaisluovuttaja sairasta samaa 
sairautta kuin munuaisen saaja, esimerkiksi glo-
merulonefriittiä.

Riskit valtimotaudin tai loppuvaiheen mu-
nuaissairauden kehittymiselle munuaisen 
luovuttamisen jälkeen ovat suurempia saman-
kaltaisiin terveisiin verrattuna, ja erityisesti 
pitkäaikaisriskit tulee huomioida toimenpiteen 
jälkeen. Valtimotaudin riskitekijöitä tulee seu-
rata loppuelämän, erityisesti kun munuaisluo-
vutuksesta on kulunut yli kymmenen vuotta. 
Terveelliset elintavat ovat hoidon kulmakivi. 
Silloin kun sydän- ja verisuoniriskitekijöiden 
hallinta vaatii lääkehoitoa, se tulisi aloittaa 
matalalla kynnyksellä. Verenpainelääkitys tai 
dyslipidemian hoito voidaan aloittaa avoter-
veydenhuollossa. GLP-1-analogien käyttö sekä 
painonhallintaan että diabeteksen hoitoon on 
turvallista. SGLT2:n estäjien vaikutuksista mu-
nuaisluovuttajien munuaisen toiminnan suo-
jaamiseen ei ole näyttöä.

Jos havaitaan nopea eGFR-arvon pienenemi-
nen (yli 5 ml/min/vuosi) tai esiintyy merkittä-
vää proteinuriaa (U-AlbKre yli 60 mmol/mol), 
on aiheellista konsultoida pikaisesti nefrologia.

Lopuksi

Kudoslaki edellyttää elävien elinluovuttajien 
terveydentilan seuraamista luovutuksen jäl-
keen, ja tiedot kerätään elinsiirtorekisteriin. Vi-
ranomainen (Fimea) valvoo tämän seurannan 
toteutumista. Munuaisen luovuttajalta on pyy-
detty lupa sekä nefrektomialle että seurantatie-
tojen keräämiselle toimenpiteen yhteydessä. 
Rekisteritiedon perusteella voidaan suunnitella 
elinsiirtotoimintaa, järjestää seurantaa ja arvioi-
da tuloksia. Se on oleellinen laadunvalvonnan 
työkalu, minkä vuoksi on tärkeää pitää elinsiir-
torekisterin tiedot ajantasaisina. Tässä on te-
hostamisen tarvetta varsinkin yli 20 vuotta sit-
ten luovuttaneiden osalta. Munuaisen luovutta-

Ydinasiat
	8 Munuaisen luovutus on turvallinen toi-

menpide, kun luovuttaja on terveeksi 
todettu.

	8 Munuaisen luovutuksen aiheuttamat ris-
kit terveydelle ovat pieniä mutta vaati-
vat seurantaa loppuelämän ajan.

	8 Luovutuksen jälkeen eGFR pienenee 
noin 35 %, mutta muutostahti vakiintuu 
sen jälkeen.

	8 Luovuttajan pitkäaikaisongelmia voi-
daan pienentää valtimotaudin riskiteki-
jöiden ehkäisyn ja hoidon optimoinnilla 
sekä välttämällä tupakointia ja nefrotok-
sisia aineita.

Munuaisluovuttajan seuranta on elinikäinen

neet henkilöt ovat usein myös perusterveyden-
huollon, yksityissektorin ja työterveyshuollon 
potilaita. Avoterveydenhuollon seurannassa 
syntyy arvokasta seurantatietoa, jolla voidaan 
parantaa elinsiirtorekisterin laatua. TAULUKON 
mukainen kooste voidaan lähettää elinsiirtore-
kisterin pitäjälle tiedoksi rekisterin laadun te-
hostamiseksi. ■
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