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Vatsa-aortan aneurysma

Vatsa-aortan aneurysmalla (abdominal aortic aneurysm, AAA) tarkoitetaan pallean alapuolisen aortan
pullistumaa, jossa aortan suurin ldpimitta on vahintdadn 30 mm. Esiintyvyys lisddntyy idn myotd, ja AAA
on alle 50-vuotiailla vield varsin harvinainen. Aneurysmalla on taipumus kasvaa, ja hoitamattomana vaa-
rana on pullistuman repedminen ja kuolema. AAA on yleensd oireeton ennen repeamistd. Hoidon rajana
pidetddn miehilla 55 mm:n ja naisilla 50 mm:n kokoista pullistumaa. Suonensisdinen aneurysman kor-
jaus eli endovaskulaarinen aorttaproteesi (EVAR, endovascular aneurysm repair) on syrjdyttanyt avoleik-
kauksen. Elektiivisen hoidon tulokset ovat hyvid, suonensisdisen korjauksen jalkeen toimenpidekuollei-
suus on noin 1 % ja avoleikkauksen yhteydessa 3-4 %. Kokonaiskuolleisuus aneurysman repedamaan on

jopa 75-80 % ja sairaalakuolleisuuskin noin 50 %.

AA on palleatason alapuolella sijaitseva

aortan laajentuma, joka on yleensi oi-

reeton ja todetaan tavallisesti sattuma-
l6ydoksenid tai revettyddn. AAA on yleisempi
miehilld, ja sen riskitekijoitd ovat tupakointi,
sukurasite seka idkkyys.

Hoidon tavoitteena on estid AAA:n reped-
minen ja siihen liittyvi kuolema. Korjauksia on
tehty 1950-luvulta lihtien ensin avoleikkaukse-
na, mutta 1990-luvulta lihtien yhi enemmin
suonensisiisesti. Riskiryhmien seulonta vihen-
taisi kuolemia, mutta kansallinen seulonta vaa-
tisi lisdresursseja.

IImaantuvuus ja esiintyvyys

AAA:n yleisin madiritelmd on vdhintiin
30 mm:n ldpimitta. Tdssd artikkelissa kisit-
telemme munuaisvaltimoiden alapuolella
sijaitsevaa aneurysmaa, joka on yleisin aor-
tan aneurysmista (65 %). Joka kuudennella
aneurysma jatkuu lonkkavaltimoihin (1).
AAA:n esiintyvyys suurenee idn myota: alle
S0-vuotiailla se on varsin harvinainen, kun
taas 65-79-vuotiaiden joukossa esiintyvyys
on 5-10% (2). AAA:ta esiintyy tavallisimmin
miehilli (85 %), naisille se ilmaantuu 10-15
vuotta myShemmin kuin miehille. Esiintyvyys
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on 2§ viime vuoden aikana selvisti pienenty-
nyt (3,4). Ruotsissa ja Britanniassa kansallises-
sa seulonnassa esiintyvyys 65-vuotiailla miehil-
I3 on viime vuosina ollut 1,3-1,5 % (5,6). On
arvioitu, ettd tupakoinnin viahentyminen ja sta-
tiinien kdytto ovat esiintyvyyden vihenemisen
taustalla (7,8).

Koska AAA on yleensi oireeton ennen re-
pedmistddn, ilmaantuvuuden mittaaminen
on vaativaa. Yleensi ilmaantuvuutta esitetdan
aneurysmaan kuolleiden mairin perusteella
tai muissa tutkimuksissa sattumaloyddkseni
havaituilla luvuilla. Tuoreessa tutkimukses-
sa kuolleisuus on pienentynyt Euroopassa,
Pohjois-Amerikassa ja Australiassa vuodesta
1990 vuoteen 2012 saakka (3). Vuodesta 2012
vuoteen 2017 ilmaantuvuus ei ole endd pienen-
tynyt vaan jopa hieman suurentunutkin jois-
sakin maissa. Syyti tihin ei tiedetd. Suomessa
vuonna 1990 miesten kuolleisuus AAA:han oli
16/100 000, vuonna 2017 enai 7,5/100 000.
Kuolleisuuden pieneneminen pysihtyi vuonna
2012 (3).

Aneurysman luonnollinen kulku

Merkittivin aneurysman repedmistd ennustava
tekija on sen ldpimitta. Pieniin, 40-55 mm:n
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KUVA 1. Avoleikkaus tehdaan yleensa laparotomiateitse (kuvat: Pekka Aho). A. Aneurysma on pihditetty munu-
aisvaltimotason alapuolelta, ja sdkki on avattu. B. Y-proteesin ylasauma ommellaan aorttaan. C. Y-proteesin lahje
ommellaan lonkkavaltimoon.

lapimittaisiin pullistumiin liittyy noin 1,0 %:n
vuosittainen repedmisriski (9,10). Tama riski
on selkeisti pienempi kuin kirurgiseen tai suo-
nensisiiseen hoitoon liittyvit riskit (11-13).
Laajojen satunnaistettujen monikeskustutki-
musten perusteella on arvioitu, ettd vuosittai-
nen repedmisriski on suurempi kuin elektiivi-
seen hoitoon liittyvd mahdollinen riski, kun
aneurysman suurin ldpimitta on naisilla vihin-
tiin SO mm ja miehilld SS mm (9).

Laajentunut vatsa-aortta kasvaa vuodessa
1-4 mm, kun pullistuma on alle 55 mm:n mit-
tainen (10,14). Mitd suuremmaksi aneurysma
kasvaa, sitd merkittavimpi on kasvuvauhtikin.
Tupakoinnin on todettu lisddvin aneurysman
kasvuvauhtia, johon esimerkiksi sukupuoli
taas ei niyttiisi vaikuttavan (14). Diabeteksen
on puolestaan todettu hidastavan aneurysman
kasvua. Todettua pullistumaa tulee kasvutaipu-
muksensa vuoksi seurata sdinnollisesti oikea-
aikaisen hoidon toteuttamiseksi. Yleensi seu-
ranta toteutetaan kaikukuvauksella.

Hoito

Vatsa-aortan aneurysman ainoa hoitomuoto oli
avoleikkaus 1990-luvulle asti. Tuolloin kehitet-
tiin suonensisdinen hoito, joka korvaa avoleik-
kauksen nykyisin suurelta osin. Avoleikkausta
pidetdin kuitenkin ensisijaisena hoitomuotona,
jos aneurysman anatomia ei sovellu suonensi-
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sdiseen hoitoon, jos potilas on nuori tai hanelld
on vakava sidekudossairaus tai jos aneurysma
on infektoitunut taikka aiheuttaa kompressio-
oireita.

Leikkauspditostd tehtdessd tulee punnita
AAA:n repedmisriski ja toisaalta toimenpitee-
seen liittyvd kuolemanriski. Toimenpiteen ai-
heena pidetddn miehilld yli 5SS mm:n ja naisilla
yli 50 mm:n aneurysmaa, yli 10 mm:n vuosit-
taista kasvuvauhtia, oireilua — esimerkiksi ki-
pua, tromboosia tai infektiota — sekd repedmis-

ta (15).

Avokirurgia

Avoleikkaus tehdddn yleisanestesiassa tavalli-
sesti keskiviillosta vatsaontelon kautta ja har-
vemmin lumbotomiateitse. Aneurysma pal-
jastetaan, aortta suljetaan sen ylipuolelta ja
lonkkavaltimot sen distaalipuolelta (kuva 1).
Aneurysma avataan ja korvataan synteettisel-
ld verisuoniproteesilla, Y-proteesilla, jolloin
alasaumat tulevat lonkka- tai reisivaltimoihin
taikka putkiproteesilla, jolloin alasauma tulee
aorttaan aneurysman alapuolelle.

Suunniteltua aneurysmaleikkausta voidaan
taudin vakavuuteen nidhden pitdd nykyisin tur-
vallisena. Leikkaukseen liittyvi kuolleisuus on
3-4 % ja vakavien sydin-, keuhko-, munuais-,
keskushermosto- sekd suolistokomplikaatioi-
den ilmaantuvuus yhteensi 11 % (12,16). Va-
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KUVA 2. A. Stenttiproteeseja on useita erilaisia, ja niista pyritaan valitsemaan potilaalle mahdollisimman yksill-
linen vaihtoehto (kuva: Pekka Aho). B. Kolmiulotteinen rekonstruktiokuva stenttiproteesista.

kavia verenvuoto- ja tukoskomplikaatioita il-
maantuu noin S %:1le valittomisti avoleikkauk-
sen jilkeen (17). Neljin vuoden kuluttua elos-
sa on 80 % ja kahdeksan vuoden kuluttua 54 %
potilaista (18).

Endovaskulaarinen hoito

Suonensisiisen eli endovaskulaarisen hoidon
tavoitteena on eristdd aneurysmaattinen valti-
mosegmentti verenkierrosta. Taman seurauk-
sena valtimon seinimiin kohdistuva verenpai-
neen vaikutus hividd ja aneurysman repedmis-
riski viistyy. Jotta menetelmi olisi toteuttamis-
kelpoinen, tulee aneurysmaattisen segmentin
molemmilla puolilla olla riittdvisti tervettd
valtimoa stenttiproteesin asianmukaisen tiivis-
tymisen takaamiseksi. Toinen tiiviyden takaava
tekijd on proteesin ylimitoittaminen, kiytetti-
vin proteesin mukaan 10-2$ %:n verran.
Nykyisin kiytossd olevat proteesit ovat mo-
duulirakenteisia ja sisiltdvit yleensd 2—-3 kom-
ponenttia (peittostenttiii) (KuvA 2). Suurin yk-
sittdinen komponentti, pdarunko, asennetaan
terveeseen munuaisvaltimoiden alapuoliseen
aorttasegmenttiin (kaula). Osassa stenttipro-
teeseista runko-osa sisiltdd myos toisen puolen
lahjeosuuden, osassa tarvitaan lahjeosuudet
molemmin puolin. Lahjeosuudet tiivistetddn
yleensi yhteisiin lonkkavaltimoihin.
Endovaskulaarista hoitoa suunniteltaessa tu-
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lisi kullekin potilaalle valita mahdollisimman
yksil6llinen proteesivaihtoehto. Proteesien
kayttoohjeisiin on kirjattu ne anatomiset kritee-
rit, joiden tulee tiyttyd, jotta proteesin voidaan
olettaa toimivan suotuisalla tavalla pitkillakin
aikavililld. Téllaisia kriteerejd ovat muun mu-
assa munuaisvaltimoiden alapuolisen kaulan
pituus ja lipimitta sekd lonkkavaltimoiden va-
himmadismitta. Noudattamalla annettuja kritee-
rejd jopa 90 % munuaisvaltimoiden alapuolisis-
ta aneurysmista voidaan hoitaa endovaskulaa-
risesti. Tilanteissa, joissa aneurysman kaula on
lyhyt tai puuttuu kokonaan, voidaan turvautua
mittojen mukaan tehtyihin erikoisproteeseihin
(fenestroidut ja haaroitetut stenttiproteesit).
Stenttiproteesi asennetaan paikoilleen lapi-
valaisukontrollissa. Tiiviisti pakattu proteesi
viedddn reisivaltimoon tehdyn punktion kaut-
ta aorttaan ja laukaistaan paikoilleen. Reisi- ja
lonkkavaltimoiden tulee olla titd tarkoitusta
varten riittavén viljit. Vaikka punktiotekniikkaa
kaytettiessd toimenpide voidaan yleensa tehdi
paikallis- tai spinaalipuudutuksessa, on anes-
tesiamuodon valinta aina yksil6llistd. Tuoreen
tutkimuksen mukaan yleisanestesiaan vaikuttaa
liittyvin suurentunut kuolemanriski (19).
Endovaskulaarisen hoidon lyhyen aikavilin
tulokset ovat kiistatta paremmat kuin kirurgi-
sen hoidon (20). Toimenpiteeseen liittyvi vili-
ton kuolleisuus on endovaskulaarisessa hoidos-
sanoin 1 %, avokirurgiassa 3-4 % (21). Pidem-
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Ydinasiat

»» Vatsa-aortan aneurysma on yleisin aortan
aneurysmista, ja sen esiintyvyys lisaantyy
ian myota.

» Leikkausaiheena pidetddn miehilld yli
55 mm:n ja naisilla yli 50 mm:n lapimittaa.

»» Hoidon tavoitteena on estad aneurysman
repeaminen ja siihen liittyvd kuolema.

»» Koska vatsa-aortan aneurysma on yleen-
sa oireeton, seulonnalla ehkdistdaan te-
hokkaasti kuolemia.

piaikaisessa seurannassa kokonaiskuolleisuus
kuitenkin tasoittuu hoitomuotojen vililld (20).

Endovaskulaarisesti hoidettujen potilai-
den aneurysmakuolleisuutta puolestaan on
raportoitu merkittavisti enemman. Myohai-
set aneurysmakuolemat johtuvat pidasiassa
aneurysman repedmisestd aneurysmasakin
paineistuttua uudelleen. Paineistumisen syy-
na on se, ettd stenttisiirre menettaa tiiviyttaan
suhteessa aneurysmasikkiin eli niin sanottu
endoleak. Tiiviyden menetys voidaan yleensi
havaita aneurysmasikin suurenemisena kai-
kukuvauksessa, minki vuoksi siinnollinen
seuranta endovaskulaarisen hoidon jilkeen on
vélttimatontd. Havaitut tiiviyteen liittyvd on-
gelmat voidaan yleensi hoitaa suonensisdisesti.
Endovaskulaarisen hoidon jilkeen lisitoimen-
piteitd tehddan 10-15 %:lle potilaista.

Repeama

Ilman elektiivistd leikkausta noin puolet
aneurysmista kasvaa ja repedd. Aneurysman
lipimitta repedmishetkelli on keskimaarin
76 mm (22). Kokonaiskuolleisuus aneurysman
repeiamiseen on 75-80 %; noin 50 % kuolee
valittomasti vuotoon, kun aneurysma repeii
vapaaseen vatsaonteloon (23-25). Repeimin
tyypilliset oireet ovat hetkellinen tajunnanme-
netys ja selkdin siteilevi vatsakipu.

Nopea diagnoosi ja hoito yksikdssi, jossa on
mahdollisuus aortan piivystysluonteiseen kor-
jaamiseen, voivat pelastaa potilaan. Revennyt
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AAA hoidetaan ensisijaisesti suonensisaiselld
hoidolla paikallispuudutuksessa, ja avoleik-
kauksella vain, jos aneurysman anatomia ei so-
vellu suonensisiiseen hoitoon tai suonensisiis-
td hoitoa ei ole tarjolla. AAA:n repedmii kisit-
televit tarkemmin Laine ym. tissd numerossa.

Seulonta

AAA:ta seulotaan nykyisin kansallisesti Ruot-
sissa, Britanniassa ja Yhdysvalloissa. Ruotsis-
sa ja Britanniassa seulontaa tarjotaan kaikille
6S5-vuotiaille miehille kertaluonteisena kaiku-
kuvauksena. Yhdysvalloissa suositellaan tut-
kimusta kertaalleen 65-75-vuotiaille miehille,
jotka tupakoivat tai ovat joskus tupakoineet
(26). Tupakoimattomien samanikiisten seulo-
mista suositellaan vain valikoidusti.

Seulontasuositukset perustuvat aikaisempiin
satunnaistettuihin, kontrolloituihin tutkimuk-
siin, joissa helposti toteutettava kaikukuvaus ja
todettujen kookkaiden AAA:iden leikkaushoi-
to ennen repeytymistd vihensi kuolleisuutta
selvisti (27-30). Néiden tutkimusten pohjalta
on julkaistu systemoitu katsaus my®6s pitkan ai-
kavilin hyddyistd (31). Merkittdvd aneurysma-
kuolleisuuden viheneminen siilyi my6s 13-15
vuoden kuluttua ja nikyi kokonaiskuolleisuu-
dessakin.

Suomessakin on tehty kattava selvitys seu-
lonnan vaikuttavuudesta (32). Suomessa
65-vuotiaiden miesten kertaluonteisella seu-
lonnalla olisi laskennallisesti voitu ehkaistd
kuolemia, mutta seulontaan olisi tarvittu lisire-
sursointia nykytilanteeseen verrattuna.

Vaikka AAA:n esiintyvyys on viime vuosi-
kymmenien aikana vihentynyt, seulonta kat-
sotaan kustannustehokkaaksi keinoksi estdd
kuolemia aneurysman repeimiin (33). Varhain
loytyviat AAA:t lisdavit elektiivisten toimenpi-
teiden mairad, mutta samalla kalliit ja pitkdhoi-
toiset aneurysman repedmit vihenevit ja kuol-
leisuus vihenee (31). Ruotsissa 84 % kutsutuis-
ta 65-vuotiaista miehisti osallistui seulontaan, ja
AAA:n esiintyvyys oli 1,5 % (5). Pienet AAA:t
jdivdt seurantaan, keskimdirin 4,5 vuoden jal-
keen niistd 29 % oli leikattu, ja kuolleisuus 30
pdivin kuluessa leikkauksesta oli 0,9 %.

Naisten AAA-seulontaa ei ole katsottu kus-
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tannustehokkaaksi, vaikkakin tutkimuksia nais-
ten seulonnasta on vihin (34). Esiintyvyyden
pienentyessd on pohdittu, pitdisiko seulontaa
tarjota tietyille riskiryhmille kuten idkkaille,
tupakoitsijoille tai aiemmin tupakoineille taik-
ka niille, joiden lihisuvussa on ollut aortta-
aneurysmia, joiden aortan ldpimitta ylittaa
tietyn rajan tai joilla repedmisriski on arvioitu
suurentuneeksi (31,35).

Tutkimustyo ja
tulevaisuudennakymia

Tarkeimmit tutkimuksen kohteet ovat aneurys-
man synty- ja kasvumekanismit. Tutkimuksella
pyritddn 16ytimain ladkkeitd, jotka hidastavat
aneurysman kasvua sekd selvittimiin AAA:n
geneettistd taustaa. Vaikka eldintutkimuksissa
on pystytty hidastamaan aneurysman kasvua,
lumekontrolloiduissa ihmistutkimuksissa ei ole
saavutettu kliinisesti merkittivia tuloksia (36).
Kéynnissi on satunnaistettuja tutkimuksia
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metformiinin vaikutuksesta aneurysman kas-
vuun, koska on arvioitu, etta havaittu diabetes-
potilaiden aneurysmien hitaampi kasvuvauhti
liittyisi metformiinildikitykseen (37).

Lopuksi

AAA on idkkiiden miesten tauti. Aneurysman
suonensisdistd hoitoa voidaan tarjota yhi iak-
kidmmille ja sairaammille potilaille. AAA:n
esiintyvyys on viime vuosikymmenini pienen-
tynyt todennikdisesti tupakoinnin vihenemi-
sen, kohonneen verenpaineen paremman hoi-
don ja statiinien kdytén my6ti. Revenneiden
aneurysmien méird ei kuitenkaan ole vihenty-
nyt vastaavasti.

Potilaan ennuste on edelleen huono AAA:n
repedmisen jilkeen, ja AAA:n ilmaantuvuutta
voidaan vihentda vain seulonnan avulla. Seu-
lonta vihentdisi ndin my6s repeytymisen jal-
keisia kalliita paivystystoimenpiteitd ja raskasta
tehohoitoa. B
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