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Neuraksiaalista anestesiaa on perinteisesti pidetty vasta-aiheisena vaikeaa aorttastenoosia
sairastavilla potilailla. Potilastapausjulkaisujen perusteella taman potilasryhman anestesian
voi hoitaa onnistuneesti myos sentraalisilla puudutuksilla. Kattavia vertailututkimuksia eri
anestesiamuotojen valilla ei aiheesta kuitenkaan ole.

orttastenoosi (AS) on yleisin syda-

men lippivika, jonka esiintyvyys

lisidntyy idn myotd. Aorttaste-

noosi l6ytyy 1-2%:lta 65-75-vuo-

tiaista, ja esiintyvyys nousee jopa

10%:iin yli 80-vuotiailla (1,2).
Jopa 50%:1la yli 50 vuoden ikiisistd aorttastenoo-
sipotilaista on lisiksi sepelvaltimotauti (3). Diag-
noosi ja vaikeusasteen mairitys perustuvat ultra-
ddnitutkimukseen. Vaikeasta aorttastenoosista
puhutaan, kun 16ydoksend on AVA (aortic valve
area) < 1,0 cm?, huippuvirtaus (Vmax) on yli 4 m/s
tai keskigradientti on yli 40 mmHg (4). On my6s
tiarkeiti erottaa oireettomat vaikeat aorttastenoo-
sit oireisista. Oireetonta, vaikeaa aorttastenoosia
sairastavien leikkaus- ja anestesiariskit voivat
olla yhtd matalat kuin muulla vastaavalla vies-
tolla, mutta oireista tautia sairastavilla riskit ovat
huomattavasti suuremmat (5). Anestesiamene-
telmin valinnassa suositaan varsin yksimielisesti
yleisanestesiaa. Neuraksiaalista anestesiaa (central
regional anesthesia, CRA) pidetdin suhteellisen
vasta-aiheisena. Laadukkaita tutkimuksia aihees-
ta ei kuitenkaan ole.

Patofysiologia

Aorttastenoosi ahtauttaa vasemman kammion
ulosvirtausta. Aorttastenoosi kehittyy verk-
kaisesti antaen vasemmalle kammiolle hyvin
aikaa sopeutua lisddntyneeseen kuormitukseen.
Hiljalleen vasemman kammion seinima kuiten-
kin paksuuntuu (left ventricular hypertrophy,
LVH), jotta se kykenee tuottamaan riittivin
pumppaustehon yllipitidkseen riittdvdd sydi-
men minuuttitilavuutta. Néin potilas pysyy
pitkddn oireettomana, huolimatta vaikeastakin
aorttastenoosista. Toisaalta LVH lisdd sydi-
men hapenkulutusta sekd vihentdd vasemman
kammion komplianssia, miki johtaa ajan myo6té
diastoliseen vasemman kammion vajaatoimin-
taan. Lopulta vasemman kammion loppudias-
tolisen paineen kasvaessa oireet (rintakipu seki
hengenahdistus) kehittyvit. LVH heikentdi
myos itsendisesti sepelvaltimoiden virtausre-
servid ja altistaa syddnlihaksen iskemialle, kun
sydimen hapentarve dkillisesti lisidntyy tai
ddreisverisuonten vastuksen (systemic vascular
resistance, SVR) ikillinen lasku aiheuttaa ve-
renpaineen laskun (6,7).



Aorttastenoosipotilaan anestesia
Anestesiamenetelmisti riippumatta aortta-
stenoosipotilaan anestesian yhteydessi on tir-
keiitd sdilyttid sinusrytmi ja normaali tdytto sekd
vilttdd hypotensiota ja takykardiaa. SVR:n ylli-
pito, yleensd noradrenaliini-infuusion avulla, on
keskeinen keino tasaisen hemodynamiikan var-
mistamisessa. Eteisvirinissd menetetidin eteissu-
pistus, miké heikentdd paksuuntuneen vasemman
kammion tdytt6d jopa kohtalokkaasti. Akuutti
perioperatiivinen eteisvirind tuleekin hoitaa
aktiivisesti kardioversiolla ja/tai lidkitykselld.
LVH:ssa vasen kammio venyy heikosti diasto-
lessa, joten potilas sietdd huonosti hypovolemiaa
ja takyarytmioita, joissa diastolen kesto lyhenee
merkittivisti. Invasiivinen verenpaineen mitta-
us toimenpiteen aikana on suositeltavaa kaikilta
vaikeaa aorttastenoosia sairastavilta. Keskuslas-
kimokatetri on hyvi lidkkeenantoreitti, mutta
muuta hy6tyi ei siitd aorttastenoosipotilailla ole,
koska keskuslaskimopaine ei korreloi vasemman
kammion loppudiastoliseen tilavuuteen eikd mit-
taa siis esitdyttod luotettavasti (5). Keuhkovalti-
mokatetrista saatu tieto antaa merkittavid hyotya
potilaan hoidossa heikentimittd ennustetta (5,8)
ja sen kiytt6d rutiininomaisesti jopa suositellaan
(6). Sydimen ultraidnitutkimus ruokatorven
kautta (transesophageal echography, TEE) on
hyvi lisd osaavissa kisissi aorttastenoosipotilaan
perioperatiivisessa hoidossa (5).

Yleisanestesia ei ole ongelmaton, sill se ai-
heuttaa haitallisia hemodynaamisia muutoksia
kuten hypotensiota (alentunut SVR ja negatii-
vinen inotropia) ja vihentynyttd laskimopaluu-
ta, joka liittyy mekaaniseen ventilaatioon (5,9).
Neuraksiaalisen anestesian vilttiminen vaikeaa
aorttastenoosia sairastavilla pohjautuu teoreet-
tiseen nikokulmaan ja suureen varovaisuuteen
tieteellisen nidytén puuttuessa. Neuraksiaalinen
anestesia voi aiheuttaa nopean ja voimakkaan
SVR:n laskun, joka johtaa hallitsemattomaan
hypotensioon ja alentuneeseen sepelvaltimoiden
perfuusioon. Niitd muutoksia vaikeaa aorttas-
tenoosia sairastava ei pysty riittavisti kompen-
soimaan. Neuraksiaalisella anestesialla voi olla
toisaalta monia etuja verrattuna yleisanestesiaan,
kuten matalampi leikkauksenjilkeinen kuollei-
suus, vihemmin kardiopulmonaalisia kompli-
kaatioita, pienempi elimiston stressivaste, parem-
pi kivunhoito ja pienempi opiaattien tarve (7,9).

Neuraksiaalinen

anestesia ja tieteellinen naytto
Johansson tyéryhmineen julkaisi vuonna 2016
kirjallisuuskatsauksen selvittddkseen timén het-

2019; 52 (4)

ken néyton tasoa neuraksiaalisen anestesian kiy-
tostd aorttastenoosipotilailla. Obstetriset potilaat
oli suljettu pois katsauksesta. Katsaukseen 16ytyi
15 artikkelia: neljd taannehtivaa ja kaksi etenevii
tutkimusta, yksi katsausartikkeli ja kahdeksan
potilastapausjulkaisua (10 potilasta). Tutkimuk-
sista kaksi kasitteli syddnleikkausten kivunhoitoa
epiduraalipuudutuksella ja yksi tutkimus kisitteli
syddmen ldppaleikkausta neuraksiaalisessa anes-
tesiassa yleisesti lippivikaisilla. Yhtikdin ete-
nevii, satunnaistettua, kontrolloitua tutkimusta
yleisanestesian ja neuraksiaalisen anestesian vilil-
ld vaikeaa aorttastenoosia sairastavilla potilailla ei
1oytynyt. Titd artikkelia varten tehtiin lisihaku
PubMedista aikavilille marraskuu 2016 — elokuu
2019 samoilla MeSH-termeilld kuin Johanssonin
jakumppaneiden kiyttimit, mutta yhtikiin uut-
ta artikkelia aiheesta ei 16ytynyt (9).

Potilastapausartikkeleissa kuvattujen po-
tilaiden iki vaihteli runsaasti (45-92 vuotta,
mediaani 79 vuotta). Kahdeksalla kymmenesti
potilaasta oli my6s muita perussairauksia. Nel-
jilld oli oireeton vaikea aorttastenoosi ja yhdelld
oireinen. Viidelld tieto aorttastenoosin vaikeusas-
teesta puuttui. Seitsemille potilaalle suoritettiin
ei-sydinkirurginen toimenpide: neljd lonkka-
leikkausta hoidettiin kestospinaalianestesiassa,
yksi lonkkaleikkaus hoidettiin kestoepiduraa-
lianestesiassa, yksi lumbaalinen diskektomia
hoidettiin spinaali-epiduraalianestesiassa ja hys-
terektomia hoidettiin kestoepiduraalianestesias-
sa. Kolmelle potilaista suoritettiin aorttalipan
vaihto epiduraalisessa anestesiassa spontaanilla
hengitykselld. Niistd kaksi oli transapikaalisia
TAVI-toimenpiteitd (transapical aortic valve
implantation) ja yksi kirurginen aorttaldpin vaih-
to. Kahden potilaan hemodynamiikan seuranta
toteutettiin noninvasiivisesti, kahdella potilaalla
mini-invasiivisella minuuttitilavuusmittarilla ja
kahdella kdytettiin keuhkovaltimokatetria. Yk-
sikddn ei-sydinkirurgisista potilaista ei tarvinnut
vasoaktiivista lddkitystd. Demografiset tiedot ja
aorttastenoosin tiedot, suoritetut toimenpiteet
ja anestesiamenetelmit, puuduteannokset, he-
modynamiikan seurannat ja tapahtumat seki
vuodon miiri ja annetut nesteet on esitetty tau-
lukossa 1 (9).

Ho kumppaneineen hoiti 22 aorttastenoo-
sipotilaan lonkkaleikkausta hypotensiivisessi
epiduraalianestesiassa ilman merkittdvid hait-
tavaikutuksia. Huomioitava on, ettd isohkon
puudutemiirin (20-25 ml 0,75 % bupivakaiinia
tai sekoitus 12,5 ml bupivakaiinia + 12,5-27,5
ml 2% lidokaiinia) lisiksi potilaille aloitettiin
adrenaliini-infuusio, tavoitteena pitii systolinen
verenpaine 60—100 mmHg tasolla (18). McBrien
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Bundgaard-Nielsen et
al, 2005

Holyachi at al, 2012

Collard et al, 1995

Lépez at al, 2016

Kim et al, 2014

1ka, sukupuoli, sairaudet

80-v nainen, AVH, sydanpy-
sahdys 2 kk aiemmin

45-v. nainen,
Hashimoton tyreoidiitti

84-v. mies, HF, NYHA IlI, FA,
HTA, DM

84-v. nainen, HF, NYHAIII,
vaikea COPD, krooninen
lymfaattinen leukemia,
anemia

92-v. nainen, HTA, mitraa-
livuoto

66-v. nainen

77-v. mies

85-v. mies

NYHA Ill, vasemman kam-
mion diastolinen vajaatoi-
minta: EF 50 %, pulmonaali-
hypertensio

74-v. mies, NYHA Ill, CABG,
ASO, vaikea COPD

70-v. mies, HTA

AS taso, TTE, EKG

Oireeton vaikea AS
Huippu-Ao: 88—90 mmHg
EF: normaali

EKG: SR

Bikuspinen aorttaldppa
NYHAI

AVA = 1,9 cm?

Keski-Ao =31 mmHg
Vmax =3,8m/s

EKG: normaali

AVA < 0,8 cm?

EF=25%

Vaikea globaali hypokinesia
EKG: FA, Q-aalto V1-V3

Oireeton vaikea AS
AVA = 0,45 cm?
Huippu-Ao = 95 mmHg

AVA = 0,6 cm?
Huippu-Ao = 85 mmHg
EKG: SR

Oireeton vaikea AS
AVA = 0,45 cm?
Huippu-Ao = 95 mmHg

Oireeton vaikea AS

AVA = 0,79 cm?
Huippu/keski-Ao = 88/53 mmHg
EF: normaali

Oireinen vaikea AS
AVA =0,5cm?
Huippurkeski-Ao = 72/56 mmHg

AVA = 0,59 cm?
Huippu/keski-Ao = 106/69 mmHg
EF=667%

Keski-Ao = 55 mmHg

Leikkaus

Lonkkaleikkaus

Hysterektomia

Lonkkaleikkaus

Lonkkaleikkaus

Lonkkaleikkaus

Lonkkaleikkaus

Lumbaalinen
nikamalevyn
poisto

transapikaalinen
TAVI

transapikaalinen
TAVI

SAVR

Anestesia

Epiduraali
L2-13

Epiduraali
T11-T12

Kestospinaali
L3-L4

Kestospinaali
L3-L4

Kestospinaali
L3-L4

Kestospinaali
L3-L4

Epiduraali
L1-L2 +
Kestospinaali
L4-L5

Epiduraali
T2-T3

Epiduraali
T2-T3

Epiduraali
C7-T1

AF = eteisvarind, AK = arteriakanyyli, Ao = aorttaldpan gradientti, AS = aorttastenoosi, AVA = aorttaldpan pinta-ala, CABG =

ohitusleikkaus, COPD = keuhkoahtaumatauti, CO = syddamen minuuttitilavuus, CPB = sydankeuhkokone, CSA = kestospinaali, CSEA =

kestospinaali ja -epiduraali, CVP = keskuslaskimopaine, DM = sokeritauti, EF = ejektiofraktio, HF = syddmen vajaatoiminta, HTA =
verenpainetauti, NIBP = non-invasiivinen verenpaineen mittaus, PAC = keuhkovaltimokatetri, SAG-M = suola-adeniini-glukoosi-
mannitoliliuos, SAVR = aorttalappaleikkaus, TTE = transtorakaalinen sydamen ultradani, Vmax = huippuvirtaus.
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Anesteetti, vahvuus ja annos

Paiva ennen leikkausta: 2,5 mg/ml bupivakaiini 5 ml x 2
Jatkoinfuusio: bupivakaiini/morfiini 0,125 mg/50 ug/ml 4 ml/h

Ennen leikkausta: 15 mg bupivakaiini + 1 mg morfiini x 2, 35 min

valein

Leikkauksen aikana: 15 mg bupivakaiini + morfiini 1 mg x 2, 50 min

valein
Ennen leikkausta: 2 % lidokaiini 5 ml + 0,5 % bupivakaiini 5 ml

Leikkauksen aikana: 0,5 % bupivakaiini 5 ml
Leikkauksen jalkeen: 0,125 % bupivakaiini 10 ml

Ennen leikkausta: 0,5 % bupivakaiini 2,5 mg x 2,5 min valein
Leikkauksen aikana: 0,5 % bupivakaiini 2,5 mg x 3,90, 135 ja
180 min alkuannoksen jalkeen

Ennen leikkausta: 2 % lidokaiini 20 mg x 2,5 min vélein

0,5 % isobaarinen bupivakaiini 2 mg x 2,5 min valein

0,5 % isobaarinen bupivakaiini 2 mg x 4,5 min vélein

Spinaali: 0,5 % hyperbaarinen bupivakaiini 8 mg
Epiduraali: 0,19 % ropivakaiini 4 ml + 50 pg deksmedeto-
midiini x 2,10 min valein

Alkubolus: ropivakaiini 0,2 % 5 + 25 ml 10 min vélein.
Yllapito: ropivakaiini 0,2 % 10 ml/h + fentanyyli 2 pg/ml.
Post op: ropivakaiini 0,2 % 6 ml/h

Sekoitus bupivakaiini 0,5 % 20 ml + lidokaiini 2 % 20 ml + fenta-
nyyli 0,5 mg/ml 5 ml + Na-bikarbonaatti 0,9 % 2 ml + NaCl 3 ml.
Nopeus 10 ml/h.

Alkubolus: 20 ml 0,75 % ropivakaiini + 25 pg sufentaniili
Ylldpito: 0,75 % ropivakaiini 5 ml/h + sufentaniili 1 ug/ml.
Leikkauksen jalkeen: ropivakaiini 0,2 % + sufentaniili 0,5 pug/ml

Monitorointi

NIBP

NIBP

AK
PAC

AK
PAC

AK
Mini-invasiivinen
CO mittaus

AK
Mini-invasiivinen
CO mittaus

AK
CvP

AK

AK
CvP

AK

Hemodynamiikka

Vakaa

Vakaa

Vakaa

Vakaa
TXSVT

Vakaa
Ei vasoaktiivien
tarvetta

Vakaa
Ei vasoaktiivien
tarvetta

Vakaa

Vakaa,
kohtalainen vaso-
aktiivien tarve

Verenvuoto, IV-nesteet

800 ml vuoto
1500 ml nesteita + 600 ml
SAG-M

500 ml vuoto
1000 ml nesteita

700 ml vuoto
1900 ml nesteita + 1PSP

200 ml vuoto
1200 ml nesteita

300 ml vuoto
500 ml nesteita

400 ml vuoto
750 ml nesteita

ei vuotoa
850 ml nesteita
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kumppaneineen tutki uuden sivudinen vuoksi
tehdyn ultraddniléydoksen vaikutusta anestesiaan
ja kirurgiseen hoitoon lonkkamurtumapotilail-
la seki vertasi 30 vuorokauden ja vuoden kuol-
leisuuksia muuhun lonkkamurtumaviestoon.
1 167 potilaalle tehtiin syddmen UA-tutkimus, ja
16ydokseni oli 272 ennestddn diagnosoimatonta
aorttastenoosia. Loydokselld oli sitd selkedmpi
vaikutus yleisanestesian valintaan neuraksiaalisen
anestesian sijasta, mitd vaikeampi aorttastenoosi
oli kyseessd. Vaikean aorttastenoosidiagnoosin
sai 30 potilasta, joista 20 hoidettiin yleisanes-
tesiassa, 8 kertaspinaalissa ja 2 kestospinaalissa.
Tilld pienelld aineistolla ei pystytty osoittamaan
yleisanestesian paremmuutta, eikd tutkimusryh-
mi titd edes tutkinut. Kuolleisuudessa ei todettu
eroja (19). McDonaldin katsausartikkelissa tu-
loksena oli ainoastaan seitsemin potilastapausta,
joista kuusi oli obstetrisia. Kaikki potilastapauk-
set oli hoidettu onnistuneesti neuraksiaalisessa
anestesiassa (20).

Anestesiamuotoa valittaessa aorttastenoosi-
potilaalle ongelmana ei ole ehkd niinkiin itse
anestesiamenetelmin valitseminen, vaan tapa,
miten anestesialddkiri toteuttaa anestesian ilman
rajua ja ylldttavad hypotensiota ja hemodynamii-
kan romahtamista. Riittdvin laaja hemodyna-
miikan seuranta ja optimointi perioperatiivisesti
tulisi toteuttaa kaikilla vaikeaa aorttastenoosia
sairastavilla potilailla anestesiamenetelmasti
riippumatta. Kun pidddytdin neuraksiaaliseen
anestesiaan, lienee turvallisinta toteuttaa se pie-
nelld kerta-annoksella toimenpiteen niin salliessa
(esimerkiksi lyhytkestoinen alaraajan toimenpi-
de), pidemmissi toimenpiteissi tarvittaessa puu-
duteannosta titraten kestospinaalin tai kestoepi-
duraalin avulla (esimerkiksi lonkkamurtuman
leikkaushoito). Yleisanestesian voi keskeyttdd
tarvittaessa suhteellisen nopeasti, mutta iso
annos bupivakaiinia kerta-annoksena spinaali-
puudutuksen yhteydessd voi tuottaa tuntikausia
kestdvin SVR:n laskun, jota aorttastenoosipotilas
ei vilttimittd pysty kompensoimaan.

Lopuksi

Yhtaan laadukasta, etenevii, satunnaistettua
ja kontrolloitua tutkimusta yleisanestesian ja
neuraksiaalisen anestesian vililld vaikeaa aort-
tastenoosia sairastavilla leikkauspotilailla ei ole
tehty. Neuraksiaalisen anestesian vilttiminen
tilld potilasryhmilld pohjautuu anestesiologisten
kisikirjojen teksteihin, asiantuntijoiden mielipi-
teisiin ja varovaisuusperiaatteeseen. Pienten poti-
lassarjojen ja potilastapausten perusteella vaikeaa
aorttastenoosia sairastavien potilaiden anestesian
voi hoitaa onnistuneesti ja turvallisesti myos neur-

aksiaalisella anestesialla, kun huolehditaan riit-
tivistd monitoroinnista ja potilaan hemodynaa-
misen tilan optimoinnista ja anestesialddkarilld
on riittdvisti kokemusta aorttastenoosipotilaiden
hoidosta. Potilastapausten suhteen on kuitenkin
muistettava julkaisuharha. Kaikki julkaistut ta-
paukset on hoidettu onnistuneesti ilman komp-
likaatiota ja osa jopa ilman vasoaktiivisen ladki-
tyksen tarvetta. Epdonnistuneita tapauksia tuskin
kukaan haluaa julkaista.
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