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Torakoabdominaalisten aortta-aneurysmien
hoito Suomessa vuonna 2020

Torakoabdominaalisten aortta-aneurysmien ja munuaisvaltimoiden yldpuolelle ulottuvien pararenaalis-
ten vatsa-aortta-aneurysmien hoito on keskitetty Suomessa yliopistosairaaloihin. Ndiden valtimonpul-
listumien hoito on vaativaa, koska munuaisvaltimot ja suolilievevaltimot lahtevat aortan aneurysmaat-
tisesta segmentista. Aneurysman hoidossa ndiden sivuhaarojen verenkierto taytyy rekonstruoida joko
avoleikkauksen yhteydessa aorttaproteesista lahtevilla sivuhaaroilla tai suonensisdisessa hoidossa en-
dovaskulaarisilla tekniikoilla. Avoleikkaus on vakiintunut hoitomuoto, johon kuitenkin liittyy merkittava
kuoleman ja vakavien komplikaatioiden riski. Avoleikkauksen ja suonensisdisen hoidon yhdistelma eli
hybridileikkaus on tavanomaista avoleikkausta kevyempi vaihtoehto, mutta silti suuri ja riskialtis toimen-
pide. Monimutkaisen endovaskulaarisen hoidon tulokset isoissa keskuksissa ovat nykydédn vertailukel-
poisia tai parempia avoleikkaukseen verrattuna, vaikka endovaskulaaritekniikalla hoidetut potilaat ovat
usein idkkdampia ja sairaampia. Endovaskulaarisesta hoitomuodosta on tullut merkittava pararenaalis-
ten ja torakoabdominaalisten aortta-aneurysmien avoleikkauksen vaihtoehto potilaille, joiden verisuoni-
anatomia soveltuu suonensisdiseen toimenpiteeseen.

orakoabdominaalisen aortta-aneurysman

(TAAA) pelityin seuraus on repeimi.

Aneurysman kasvaessa repedmisriski
suurenee, ja hoidettukin repeimai johtaa kuole-
maan 75-90 %:ssa tapauksista (1). Hoitamat-
toman TAAA:n ennusteesta on vain vahin tie-
toa. Erdissi tutkimuksessa kirurgiseen hoitoon
soveltumattomista TAAA-potilaista puolet
kuoli kahden vuoden kuluessa ja kaikki potilaat
viiden vuoden aikana - puolet potilaista me-
nehtyi aneurysman repeimain (2).

TAAA:n hoitoa harkitaan viimeistidan, kun
pullistuman ldpimitta on 6 cm. Pienempienkin
aneurysmien hoitoa voidaan harkita sellaisissa
keskuksissa, joissa tiedetddn olevan erinomai-
set hoitotulokset, jos potilas on hyvikuntoinen
ja nuori tai hinelld on sidekudossairaus, kuten
Marfanin, Ehlers-Danlosin tai Loeys-Dietzin

oireyhtyma (3-5).

Luokitus

TAAA jaetaan anatomian mukaan neljdin
Crawfordin luokkaan (KUVA 1). Verrattuna pal-
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lean tasolle rajoittuviin tyypin IV pullistumiin
tyypin I-III aneurysmat ovat hoidon kannalta
riskialttiimpia, koska sairasta aorttaa joudutaan
korvaamaan verisuoniproteesilla tai peitti-
main suonensisiiselld proteesilla huomattavan
pitkiltd matkalta. T4lloin suuri osa aortan ta-
kaosasta selkdydintd ruokkivista kylkivalivalti-
mohaaroista (aa. intercostales) joudutaan tuk-
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KUVA 1. Torakoabdominaalinen aortta-aneurysma;
Crawfordin luokitus.
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kimaan ja iskeemisen selkdydinvaurion riski on
merKkittiva.

Pararenaalisten vatsa-aortan aneurysmien
ryhmdin kuuluvat sellaiset valtimonpullistu-
mat, jotka ulottuvat munuaisvaltimoiden alu-
eelle, mutta eivit jatku suolilievevaltimoiden
ylapuolelle. Hoitotulokset ovat samankaltaisia
kuin tyypin IV TAAA:n yhteydessa.

Avokirurginen hoito

TAAA:n leikkaushoitoa kehittivit Houstonissa,
Texasissa 1960-1970-luvuilla pitkilti kirurgit
E. Stanley Crawford, Michael E. DeBakey ja
Denton A. Cooley (3). Mydohemmin erityisesti
kirurgit Hazim J. Safi, Joseph S. Coselli ja Ran-
dall B. Griepp jatkoivat leikkaustekniikan kehit-
timistd nykymuotoonsa (4).

TAAA:n avoleikkaus on yksi suurimmista
verisuonikirurgisia toimenpiteistd. Kirurginen
rekonstruktio vaatii laajan torakolaparotomia-
avauksen (KUVA 2). Nykyaikaisessa TAAA:n
leikkaustekniikkassa kdytetidin aortan pihdi-
tyksen ja korjauksen aikana muun elimiston
verenkierron yllapitimiseksi sydin-keuhkoko-
netta, lievid hypotermiaa (32-34°C), munu-
aisten kylmisuojausta (4 °C) tai munuaisten ja
suoliston valtimoiden erillisid perfuusioletkuja,
sekd joissakin tapauksissa kylkivilivaltimoiden
uudelleen istuttamista (6).

Selkdytimen suojaaminen iskemialta leik-
kauksen aikana ja jilkeen on erityisen tirkeai.
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Perusperiaatteita ovat hypotermia, selkdytimen
verenkierron kompensaatiomekanismien tu-
keminen ja mahdollisimman hyvd hapekkaan
veren tarjonta. Aivo-selkdydinnesteen drenee-
rauksella pienennetdin selkdytimen verenkier-
ron vastapainetta, jolla pyritidn parantamaan
selkdytimen hapekkaan veren saantia. Sen on
osoitettu ainakin osittain suojaavan selkiydin-
vauriolta avoleikkauksen yhteydessi (7). Leik-
kaus voidaan tehdd my6s syvissi hypotermias-
sa (18-20°C), jolloin verenkierto on tietyssi
vaiheessa rajallisen ajan tdysin pysdytettynd
(8).

Nykyéin ainakin osassa keskuksista TAAA
pyritian hoitamaan avokirurgisesti mahdol-
lisuuksien mukaan kahdessa vaiheessa siten,
ettd yli 5,5-6 cm:n kokoinen laajentunut alue
korjataan ensin ja loppuosa myShemmin, jos
tilanne seurannassa sitd vaatii. Ndin menettele-
misen uskotaan vihentdvin TAAA:n korjauk-
seen liittyvidd kuolleisuutta ja komplikaatioita.
Osassa TAAA-tapauksista rinta-aortan alueelle
tehdyssi ensivaiheen leikkauksessa voidaan li-
siksi rakentaa kiinnittymisalusta my6hempai
endovaskulaarista hoitoa varten. Avoleikkauk-
sen jilkeen potilaat tarvitsevat aina tehohoitoa,
yleensd useiden péivien ajan.

TAAA:n avoleikkaukseen liittyy suurissa
keskuksissa 5-15 %:n kuolleisuus, alaraajahal-
vauksen (paraplegia) riski on 3-10 % ja pysy-
véin dialyysihoitoon joutumisen riski 2-13 %
(9). Parhaat tulokset on saavutettu Texas Heart

o,

KUVA 2. Torakoabdominaalisen aortta-aneurysman avokirurginen korjaus torakolaparotomia-avauksesta.
Aorttaproteesissa on sivuhaarat sisusvaltimorunkoon, ylempaan suolilievevaltimoon ja munuaisvaltimoihin.

J. Kérkkainen ym.
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TAULUKKO. Torakoabdominaalisen aortta-aneurysman (TAAA) hoitotoimenpiteiden maarat ja komplikaatiot
Suomessa tammikuun 2015 alusta toukokuun 2020 loppuun. Luvut siséltavat elektiiviset avoleikkaukset torako-
laparotomiateitse, hybridileikkaukset (laparotomia ja suonensisdinen toimenpide) seka suonensisdiset korjauk-

set sivuhaaroitetuilla proteeseilla.

Avoleikkaus Hybridileikkaus Endovaskulaarinen
(torakolaparotomia) (debranching) toimenpide’

Toimenpidemaarat

Helsinki 15 0 46

Tampere 0 9

Kuopio 4 26

Oulu 10 0 8

Turku 6 3 0

Yhteensa 44 7 89
Potilaiden keski-ika, vuotta 62 67 73
Aneurysman laajuus

Tyypin |-l TAAA 30 4 32

Tyypin IV TAAA 12 2 15

Pararenaalinen aneurysma 2 1 42
Vakava komplikaatio? 15 (34 %) 2 (29 %) 19 (21 %)

Kuolema 7 (16 %) 1(14 %) 5 (6 %)

Selkdydinvaurio® 6 (14 %) 0 11 (12 %)

Pysyva alaraajahalvaus 4 (9 %) 0 6 (7 %)

Pysyva dialyysihoito 4 (9 %) 0 4 (4 %)

"Toimenpiteet, joissa kaytettiin fenestroitua tai sivuhaaroitettua (branched) suonensisaista proteesia ja joissa aorttaa peitet-
tiin sisusvaltimorungon (truncus coeliacus) ylapuolelle. Ei sisélld “chimney-toimenpiteita”
ZKuolema (hoitojaksolla tai 30 vrk:n kuluessa), sydaninfarkti, vaikea hengitysvajaus, merkittdvd munuaisten vajaatoiminta,

suoli-iskemia, aivoinfarkti tai paraplegia
*0Ohimeneva tai pysyva parapareesi tai alaraajahalvaus

Instituten kaltaisissa keskuksissa, joissa sama
ryhmi on leikannut tuhansia potilaita. Heiddn
aineistossaan kuolleisuus avoleikkaukseen oli
7,5 % (10). Pysyvi alaraajahalvaus jii 2,9 %:lle
ja pysyvd alaraajaheikkous (parapareesi)
2,4 %:lle potilaista. Merkittavii komplikaatioita
esiintyi 14 %:lla potilaista.

Suomessa tehtiin viiden viime vuoden ai-
kana 44 elektiivisti TAAA:n avoleikkausta
torakolaparotomia-avauksesta (TAULUKKO). Po-
tilaiden leikkauskuolleisuus oli 16 %. Vakavia
komplikaatiota esiintyi 34 %:1la, pysyvi alaraa-
jahalvaus kehittyi 9 %:lle ja pysyvéin dialyysi-
hoitoon ajautui 9 % potilaista.

Hybridileikkaus

Hybridileikkaus tarkoittaa avoleikkauksen ja
endovaskulaarisen toimenpiteen yhdistelmia,
jossa tehdddn laparotomiateitse ohitukset suoli-
lieve- ja munuaisvaltimoihin yleensi lonkkaval-
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timoista. Samalla munuaisvaltimoiden alapuo-
linen vatsa-aortta voidaan tarvittaessa korvata
verisuoniproteesilla. Sen jilkeen sisdelinval-
timoiden ja rinta-aortan laajentuma hoidetaan
suonensisaiselld proteesilla yleensi sitten, kun
potilas on toipunut avoleikkauksesta (KUVA 3).
Hybridileikkauksen tarkoituksena on pie-
nentdd avoleikkauksen aiheuttamaa traumaa
ja munuaisten iskemia-aikaa, eikd perfuusio-
konetta tarvita. Silti hybridileikkauksen riskit
ovat merkittdvit: yli S00 potilaan systemoidun
katsauksen perusteella leikkauskuolleisuus oli
yli 14 %, alaraajahalvausriski yli 4 % ja pysyvin
dialyysihoidon riski 7 % (11). Huonojen pit-
kaaikaistulosten takia hybridileikkauksista on
useimmissa keskuksissa luovuttu (TAULUKKO).

Endovaskulaarinen hoito

Munuaisvaltimon alapuolisen vatsa-aortan
aneurysman hoito suonensisiiselld proteesilla

Torakoabdominaalisten aortta-aneurysmien hoito
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KUVA 3. Esimerkki yhdenlaisesta torakoabdominaa-
lisen aortta-aneurysman hybridileikkauksesta; tora-
kaalinen aortta on korjattu suonensisaiselld proteesil-
la, vatsa-aortta on korjattu avoleikkauksella ja munu-
aisvaltimoihin seka suolilievevaltimoihin on tehty ohi-
tukset verisuoniproteeseilla.

on varsin yksinkertainen toimenpide ja ollut
vakiintunut hoitomenetelma jo yli 20 vuoden
ajan. TAAA:n ja pararenaalisten aneurysmien
endovaskulaarihoito on sen sijaan huomatta-
vasti vaativampaa ja sisdltdd enemman riskeja.
Toimenpiteessd joudutaan peittimadn aorttaa
pitkaltd matkalta ja rakentamaan sivuhaarat
suolilieve- ja munuaisvaltimoille.
Verisuonikirurgi Timothy A. Chuter kolle-
goineen suoritti TAAA:n ensimmdisen endo-
vaskulaarisen hoidon San Franciscossa vuonna
2001 rakentamalla proteesin itse markkinoilta
tuolloin saaduista, muuhun kiytt66n tarkoite-
tuista implanteista (1). Sen jilkeen markkinoil-

J. Karkkdinen ym.

le on tullut tehdasvalmisteisia implantteja.

Suomessa on nykyisin kiytossi yksi sivuhaa-
roitettu proteesimalli, joka on heti saatavilla
mutta soveltuu alle puolelle potilaista. Suurin
osa potilaista hoidetaan nykydin yksilollisilla
proteeseilla, jotka valmistetaan potilaan anato-
mian ja mittojen mukaan kisityond. Yksilolli-
sen proteesin valmistaminen kestda useita viik-
koja, joten se ei sovellu kiireellisiin tapauksiin.

Erityispiirteet ja komplikaatiot. Parare-
naalisen aneurysman tai TAAA:n suonensisdi-
nen hoito tehddin yleisanestesiassa hybridi-
leikkaussalissa. Molempien nivusvaltimoiden
kautta viedddn 6-8 mm:n paksuiset taipuisat
sisddnviejit aortan alaosaan. Toisinaan kiden
kautta vieddan kolmas, noin 4 mm:n paksuinen
sisddnvieji aortan yldosaan (KUVA 4).

Toimenpide tehddin niiden sisddnviejien
kautta ldpivalaisua kiyttimilld. Ensin asen-
netaan laajentuneeseen aorttaan piiproteesi,
jossa on sivuhaarat (branch) tai -aukot (fenest-
raatiot), joiden lipi vieddin erilliset sivuhaara-
proteesit suolilieve- ja munuaisvaltimoihin. Li-
saksi usein asennetaan myos lonkkavaltimoihin
haaroittuva proteesi.

Suonensisdiset proteesit aukeavat verisuonen
sisalld itsestddn sisdltimiensd metallistenttien
avulla ja kiinnittyvit toisiinsa sekd verisuonen
seindmiin ainoastaan ulospdin suuntautuvan
jannityksen voimalla ja pienten metallihakasten
avulla. Toisinaan komponentit eivit heti kiinni-
ty toisiinsa tai verisuonen seinimain tarpeeksi
hyvin, jolloin valtimonpullistumaan voi jaida
verenkiertoa joko aneurysman kaulan ja pai-
proteesin yliosan vilistd (tyypin Ia endoleak),
lonkkavaltimon tiivistymisalueen ja verisuoni-
proteesin vilisti (tyypin Ib endoleak), sivuhaa-
raproteesin ja suolilieve- tai munuaisvaltimon
vilisti (tyypin Ic endoleak) tai proteesikompo-
nenttien vilisti (tyypin I1I endoleak) (12).

Nimd vaativat yleensd lisitoimenpiteitd,
koska valtimonpullistuma on edelleen paineis-
tunut ja repedmisriski on olemassa. Tyypin II
endoleak tarkoittaa aneurysmasikkiin tulevaa
verenkiertoa kylkivili- tai lannevaltimoista (aa.
lumbales) tai alemmasta suolilievevaltimosta.
Tille ei tehdd yleensd mitdin, ellei valtimon-
pullistuma kasva seurannassa.

Selkéydin saa verenkiertonsa padasiassa aor-
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tan takaa ldhtevistd kylkivili- ja lannevaltimois-
ta. Kollateraaliverenkiertoa tulee selkdytimeen
sisemmistd lonkkavaltimoista, syvistd reisival-
timoista, nikamavaltimoista (a. vertebralis)
ja paraspinaalisten selkilihasten laajasta ver-
kostosta. Iskeeminen selkdydinvaurio on peld-
tyin TAAA:n suonensisiiseen hoitoon liittyva
komplikaatio, koska se voi johtaa pysyviin ala-
raajahalvaukseen. Riski on suurin tyypin I-III
pullistumien yhteydessd, kun aortan takaosan
sivuhaaroja joudutaan peittimain runsaasti.

Avoleikkauksesta poiketen suonensiisessd
hoidossa ei pystytd sidstimidn kylkivilival-
timoita. Tyypin I-II TAAA-potilaiden riskid
pyritidn pienentimiin vaiheistamalla suo-
nensisiinen toimenpide siten, etti laskeva
torakaalinen aortta hoidetaan ensin suoralla
putkiproteesilla (13). Sivuhaaroitettu proteesi
asennetaan sen jilkeen toisessa leikkauksessa
muutaman viikon paasta.

Leikkausten valilld kollateraaliverkoston toi-
votaan kehittyvin vahvemmaksi. Selkédydinis-
kemian riski jatkuu jopa kaksi viikkoa toimen-
piteen jalkeen. Osalle potilaista voidaan jattad
jokin aorttaproteesin sivuhaaroista avoimeksi,
jotta aneurysmasakin verenkierto ja siten myos
lannevaltimoiden verenkierto sdilyy. Viimei-
nenkin sivuhaara asennetaan yleensi noin kah-
den viikon kuluttua.

Selkaytimen iskemiaa on mahdollista seurata
nukutuksen aikana perifeeriselld neuromonito-
roinnilla, jonka tulkinta vaatii harjaantumista.
Toimenpiteen aikana on tirkeda huolehtia po-
tilaan riittivistd verenpaineesta (keskipaine yli
80 mmHg), ja verenpaineen yllipitoa jatketaan
vihintddn 48 tuntia leikkauksen jilkeen. Veren-
kierron optimoimiseksi veren hemoglobiinipi-
toisuus pyritidn pitimdin vahintian lukemassa
100 g/1.

Paksut sisdanviejit tukkivat lantion ja alaraa-
jojen verenkierron ja vaikuttavat myos selkayti-
men perfuusioon. Erityisesti lantion verenkier-
to pyritddn palauttamaan toimenpiteen aikana
mahdollisimman pian. Aivo-selkdydinnesteen
dreneerauksella voidaan pyrkid parantamaan
selkdrangankanavan verenkiertoa alentamalla
selkdytimen painetta. Spinaalidreeneihin liittyy
kuitenkin 10 %:n komplikaatioriski, ja mer-
kittdvid osa ndistd komplikaatioista on vakavia,
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KUVA 4. Esimerkki tyypin IV torakoabdominaalisen
aortta-aneurysman suonensisdisesta hoidosta. Aort-
takomponentti muodostuu yksil6llisesti valmistetusta
proteesista, jossa on valmiina reiat viskeraalivaltimoi-
ta varten. Munuaisvaltimoihin on tuotu sivuhaarapro-
teesit nivusvaltimon kautta ja vasemman olkavarsival-
timon kautta tuodaan sivuhaarat sisusvaltimorunkoon
ja ylempaan suolilievevaltimoon.

esimerkiksi aivoverenvuotoja ja selkdranganka-
navan verenvuotoja (14,15).

Jos potilaalle kehittyy spinaalidreenin pois-
ton jilkeen alaraajahalvausoireita, tiytyy spi-
naalihematooma sulkea vilittomaisti pois lan-
neseldn magneettikuvauksella. Jos kyseessi on
selkdydiniskemia, potilas tarvitsee uuden dree-
nin.

Endovaskulaarisen ja avoleikkaushoidon
tuloksia on vaikeaa verrata keskeniin, koska

Torakoabdominaalisten aortta-aneurysmien hoito
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Ydinasiat

»» Torakoabdominaalisten aortta-aneurys-
mien ja munuaisvaltimoiden ylapuolelle
ulottuvien pararenaalisten vatsa-aortta-
aneurysmien hoito on Suomessa keski-
tetty yliopistosairaaloihin.

» Avoleikkaus on vakiintunut hoitomuoto,
johon kuitenkin liittyy merkittava kuole-
man ja vakavien komplikaatioiden riski.

» Endovaskulaarinen hoito on merkittava
avoleikkauksen vaihtoehto, kunhan po-
tilaiden verisuonianatomia soveltuu suo-
nensisdiseen toimenpiteeseen.

endovaskulaarihoitoon valikoituvat potilaat
ovat yleensd keskiméirin vanhempia ja huono-
kuntoisempia kuin avoleikkauspotilaat. Toisaal-
ta avoleikkausaineistoissa on usein laajempia
tyypin I-III aneurysmia, kun taas suonensisii-
sesti hoidetuista potilaista tehdyissi julkaisuissa
on mukana tyypin IV parempiennusteisia pul-
listumia ja pararenaalisia aneurysmia, mika kay
hyvin ilmi my6s kotimaisesta aineistostamme
(TAULUKKO).

Nayttdisi kuitenkin siltd, ettd suonensisai-
nen hoito on helpommin hallittava tekniikka ja
viahemmin kajoava hoito, joten hyvia tuloksia
voidaan saavuttaa pienemmilld potilasmai-
rilld kuin avoleikkauksessa. Kun pararenaali-
set aneurysmat jatetddn laskuista, kuolleisuus
TAAA:n endovaskulaarihoitoon 30 pdivin ku-
luessa on eri aineistoissa ollut 3-8 %, alaraaja-
halvausriski 1-9 % ja pysyvin dialyysihoidon
riski 1-6 % (9).

My6s kroonisen dissekoituman seurauk-
sena kehittynyt TAAA pystytddn usein hoi-
tamaan suonensiiselld tekniikoilla vastaavin
tuloksin (16). Sen sijaan suonensisiinen hoito
soveltuu huonosti potilaille, joilla on sideku-
dossairaus, esimerkiksi Marfanin tai Loeys-
Dietzin oireyhtymi. My6s hyvin sairaat nivus-
ja lonkkavaltimot voivat estdd suonensisdisen
toimenpiteen.

J. Kérkkainen ym.

Suomessa tehtiin viiden viime vuoden aika-
na 89 TAAA:n ja pararenaalisen aneurysman
elektiivistd suonensisiistd hoitoa fenestroiduil-
la tai sivuhaaroitetuilla proteeseilla (pois lukien
niin sanotut chimney-toimenpiteet) (TAULUK-
Ko). Potilaiden leikkauskuolleisuus oli 6 %, va-
kavia komplikaatiota esiintyi 21 %:lla, pysyva
alaraajahalvaus kehittyi 7 %:lle ja pysyvéin dia-
lyysihoitoon ajautui 4 % potilaista.

Hoitomuodon valinta

TAAA:n kajoava hoito on aina vaativaa, ja seki
avoleikkauksen ettd endovaskulaarihoidon
asiantuntijoiden tulisi osallistua hoitomuodon
valintaan. Potilaan ikd ja liitdnndissairaudet
sekd kokeneen ryhmin tekemi leikkauskuntoi-
suuden ja -riskien arviointi vaikuttavat oleelli-
sesti hoitomuodon valintaan.

Avoleikkaus on ensisijainen potilaille, joil-
la on sidekudossairaus tai joiden anatomia ei
sovellu suonensisiiseen hoitoon. Mykoottisen
aneurysman tai aorttaproteesin infektiotilantei-
den yhteydessi avoleikkaus voi olla ensisijainen
vaihtoehto. Parhaat hoitotulokset on saavutet-
tu keskuksissa, joissa on kokemusta tuhansista
TAAA:n avoleikkauksista. Jokaisen tillaisia
toimenpiteitd tekevin keskuksen tulee seurata
omia tuloksiaan, ja potilaille tulee kertoa seu-
rantatulosten mukaiset leikkausriskit.

Lopuksi

Endovaskulaarisesta hoidosta on tullut mer-
kittavi vaihtoehto TAAA:n avoleikkauksen
rinnalle. Kirurgien oppimiskéyra vaikuttaisi no-
peammalta avoleikkaukseen verrattuna. Myos
vilittdmien komplikaatioiden riski on pienem-
pi kuin avoleikkauksessa, ja potilaat toipuvat
nopeammin. Endovaskulaarisesti hoidettuja
potilaita tulee kuitenkin seurata pitkiaikaises-
ti, ja merkittaville osalle potilaista joudutaan
tekemdidn lisitoimenpiteitd. Avoleikkaukseen
verrattavia pitkdaikaistuloksia ei vield ole, joten
aika ndyttaa endovaskulaarisen hoidon lopulli-
sen aseman TAAA:n hoidossa. m
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