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Mikrovaskulaarisella kirurgialla tarkoi-
tetaan toimenpiteitä, joissa kirurginen 
anastomoosi tehdään läpimitaltaan pie-

niin (1–4 mm) verisuoniin. Tällaisia leikkauksia 
ovat mm. TRAM (Transverse Rectus Abdominis 
Musculocutaneous Flap)-leikkaus, eräiden maligni-
en syöpien (esim. larynks ja iho) leikkaukset ja trau-
maattisesti amputoitujen raajojen tai niiden osien 
replantaatioleikkaukset. Monesti nämä leikkaukset 
eivät horjuta itse anestesiaa, jolloin saattaa syntyä er-
heellinen kuva siitä, että anestesiaan ei tarvitse kiin-
nittää suurtakaan huomiota. Kuitenkin oikein suori-
tetulla anestesialla voi olla huomattava merkitys leik-
kauksen onnistumiselle, vaikka päävastuu onnistu-
misesta ja lopputuloksesta onkin kirurgilla.

Anestesiologin kannalta ongelmat ja haasteet syn-
tyvät leikkauksen pitkästä kestosta sekä laajoista ja 
avoimista haavapinnoista. Menetettyjen nesteiden ja 
verenhukan arviointi voi olla vaikeaa, jolloin potilaat 
altistuvat hypovolemialle. Leikkauksen aikana poti-
laat altistuvat myös jäähtymiselle. Sekä hypovolemia 
että jäähtyminen puolestaan aiheuttavat fysiologisen 
vasokonstriktion, joka huonontaa siirteen verenkier-
toa. Lisäksi siirron aikaisen iskemian aiheuttama vas-
kulaarinen vaurio ja lymfasuonten puuttuminen siir-
teestä lisäävät ödeeman kehittymistä siirteeseen 1, 2.

Mikrovaskulaarisen kirurgian suurin ongelma on-
kin hypoperfuusio ja siihen liittyvä siirteen iskemia 
ja nekroosi

 
1, 2. Hyvin suoritettu anestesia mikrovas-

kulaarisessa kirurgiassa perustuukin verenkierron fy-
siologian tuntemukseen.

Fysiologiaa

Verenvirtauksen optimointi perustuu Poiseuille-Ha-
gan yhtälöön 1.

Flow = (PA–PB) x π/8 x 1/η x r4/L

PA–PB = Paine-ero putken (verisuonen) kahden pään välillä, 
η = nesteen viskositeetti, r = putken säde ja L = putken 
(verisuonen) pituus

Yhtälö selventää, miten muutokset perfuusiopai-
neessa, viskositeetissa ja verisuonen läpimitassa vai-
kuttavat virtaukseen. Siirteen mikroverenkierrossa 
nämä kolme tekijää, joista viskositeetti on erittäin 
tärkeä, vaikuttavat siis verenvirtaukseen. Veren vis-
kositeettiin vaikuttaa hematokriitin ohella myös ve-
ren virtausnopeus. Verenvirtaus voi pienentyä eri-
näisistä syistä, kuten verenpaineen laskun, venapuo-
len paineen nousun ja resistanssin kasvun seurauk-
sena. Verenvirtauksen laskiessa alle kriittisen rajan 
punasolut jakaantuvat tasaisesti verisuonen sisällä ja 
viskositeetti kasvaa suoraan suhteessa hematokriit-
tiin. Virtauksen yhä pienentyessä punasolut kerään-
tyvät raharullakasoiksi ja lisäävät edelleen virtausvas-
tusta. Resistenssin kasvu puolestaan voi johtua vaso-
konstriktiosta tai veren viskositeetin lisääntymisestä. 
Lisäksi kapillaarien avoimuuden edellytyksenä on 
riittävä pulssipaine 1.

Vapaa kudossiirre

Irrotettu kudossiirre ja replantoitavat raajat eroavat 
normaalista kudoksesta 2. Siirre on iskeeminen siihen 
asti, kunnes mikroanastomoosit on tehty. Siirteessä 
ei ole jäljellä hermotusta, mutta sen sijaan syöttä-
vässä arteriassa ja poisjohtavassa venassa on edel-
leen normaali hermotus. Hermotuksen puutteesta 
johtuen siirteen arteriat eivät reagoi neurogeenisel-
le stimulukselle, mutta reagointi fysikaaliselle (kyl-
mä, kosketus) ja kemialliselle (lääkeaineet, välittäjä-
aineet) ärsykkeelle säilyy. Verenvirtaus siirteessä on 
usein laskenut alkuperäisestä puoleen leikkauksen 
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jälkeisten 6–12 tuntien aikana. Siirteestä puuttuvat 
myös imusuonet, mikä altistaa turvotukselle. Imu-
suonten yhdistyminen takaisin lymfakiertoon vie 
puolestaan aikaa useita viikkoja.

Anestesian aikainen valvonta

Potilaiden anestesian aikaiseen monitorointiin kuu-
luvat perinteisesti valvottavien suureiden (EKG, 
SpO

2
, kaasut) lisäksi suora verenpaineenmittaus, 

sentraalisen lämpötilan mittaus ja diureesin moni-
torointi. Lisäksi kynnys sentraalisen kanyylin laitta-
miselle ja keskuslaskimopaineen (CVP) mittauksel-
le tulee olla matala silloin, kun kyseessä on laaja ja 
pitkä leikkaus. Perifeerisen verenkierron riittävyyt-
tä voidaan arvioida erikseen kapillaarikierron tes-
tauksella, vaikka pulssioksimetri antaa tästäkin 
viitteitä. Pitkissä toimenpiteissä on myös suota-
vaa tarkastaa säännöllisesti verikaasuanalyysi ja 
hemoglobiini/hematokriitti.

Anestesia

Anesteettien vaikutusta mikrovaskulaarisen siirteen 
verenvirtaukseen ja happeutumiseen ei ole tutkittu 
systemaattisesti. Inhalaatioanesteeteista on tutkit-
tu ainoastaan isofl uraania ja halotaania mikrovas-
kulaarisessa kirurgiassa ja isofl uraani näyttäisi säi-
lyttävän siirteen verenvirtauksen 3. Uusimpien inha-
laatioanesteettien, sevofl uraanin ja desfl uraanin se-
kä propofolin vaikutuksia siirteen verenkiertoon ei 
ole tutkittu. 

Puudutusten käyttöä erityisesti raajoihin koh-
distuvassa kirurgiassa on perusteltu niiden aiheut-
taman sympatikolyysin ja kivunlievityksen vuoksi. 
Plexus brachialis -puudutus onkin osoittautunut hy-
väksi käsivarren ja käden alueen mikrovaskulaarisissa 
toimenpiteissä 4, 5. Sen sijaan epiduraalipuudutus on 
aiheuttanut sekä ihmisillä että kokeellisessa mallis-
sa musculocutaneus-siirteen verenvirtauksen laskua 
jopa 20–30  % 6, 7. Tämä virtauksen lasku selittyy ai-
nakin osittain epiduraalipuudutuksen verenpainetta 
laskevan vaikutuksen kautta. Sekä verenpaineen että 
siirteen verenvirtauksen lasku on huomattavasti suu-
rempi hypovoleemisessa tilanteessa. Tämän suurui-
nen verenvirtauksen lasku jo valmiiksi iskeemisessä 
siirteessä voi olla kohtalokasta siirteelle. Fenylefriini-
infuusion aikana siirteen verenvirtausta on onnistut-
tu korjaamaan verenpaineen nousun myötä 8.

Anestesian aikana tavoitteena on luoda hyperdy-
naaminen verenkierto: korkea sydämen minuutti-
virtaus, riittävä vasodilataatio ja suuri pulssipaine 1, 2. 
Lisäksi potilaan pitäminen normotermisenä kuu-

luu anestesiologin tehtäviin. Näillä tekijöillä pyri-
tään tarjoamaan siirteelle riittävä verenvirtaus ja per-
fuusiopaine sekä minimoimaan trombien muodos-
tumista 1, 2.

Jo leikkauksen alusta alkaen liiallista verenpai-
neen laskua tulee välttää, vaikka se vähentäisikin ve-
renvuotoa. Liiallinen ja kontrolloimaton hypoten-
sio aktivoi reniini-angiotensiini-aldosteroni -järjes-
telmän, jonka laukaisema vasokonstriktio ja nestere-
tentio voivat aiheuttaa myöhemmin ongelmia. Sys-
tolisen verenpaineen pitäminen yli 100 mmHg on 
suositeltavaa

 
1 ja anastomoosivaiheessa lähellä poti-

laan normaalia verenpainetasoa 2. Jos hypotensio on 
ongelmana leikkauksen aikana, inotrooppina voi-
daan käyttää ainakin dobutamiinia (β1 ja β2 -vaiku-
tus). Sillä on saatu parempi virtaus siirteeseen kuin 
dopamiinilla 9. Ennen inotroopin aloittamista tulee 
kuitenkin huolehtia riittävästä nesteytyksestä. Vaso-
konstriktoreita on perinteisesti vältetty, sillä niiden 
on pelätty huonontavan siirteen verenkiertoa. Tosin 
eräässä kokeellisessa työssä systeeminen fenylefriini-
infuusio (voimakas α1-vaikutus) ei huonontanut ei-
kä parantanut siirteen verenkiertoa, vaikka keski-
verenpaine ja systeeminen vaskulaarinen resistenssi 
nousivatkin 8. Muiden vasokonstriktorien vaikutus-
ta siirteen verenvirtaukseen ei tiettävästi ole tutkit-
tu ja kokeellisen työn tuloksien soveltamiseen suo-
raan sellaisenaan kliiniseen työhön tulee suhtautua 
varauksella.

Nestehoito leikkauksen aikana on haastavaa. 
Leikkaukset ovat pitkäkestoisia ja haihtuminen laa-
joista haavapinnoista saattaa olla runsastakin. Kui-
tenkin liiallista nesteyttämistä tulee välttää, sillä siir-
teestä puuttuvan lymfakierron vuoksi siirre on altis 
ödeemalle, joka puolestaan heikentää siirteen veren-
kiertoa. Nesteytyksen arvioimiseksi keskuslaskimo-
paineen mittaus on pitkissä leikkauksissa aiheellis-
ta. Eräät suosittelevat sen pitämistä 2 mmHg kor-
keampana lähtötilanteeseen verrattuna 2 jotta hypo-
volemiaa ei pääsisi lainkaan kehittymään. Infusoita-
vien nesteiden laatuun tulee kiinnittää huomiota 1, 2. 
Soluvälitilaan kulkeutuvat kirkkaat nesteet aiheutta-
vat turvotusta ja niiden liiallinen anto voi turvotuk-
sen johdosta uhata siirteen verenkiertoa. Kirkkaita 
nesteitä on käytetty korvaamaan haihtumisen aihe-
uttamaa menetystä. Kolloideja on puolestaan käy-
tetty verenvuodon korvaamiseen heti alusta alkaen, 
jotta kirkkaiden nesteiden anto jäisi näin vähäisem-
mäksi. Mikrovaskulaarisessa kirurgiassa hemoglobii-
nitasoa 90–100 g/l ja hematokriittitasoa 30–35 % 
on pidetty sopivana. Liian korkea hemoglobiinitaso 
lisää viskositeettia ja voi näin pienentää siirteen ve-
renvirtausta (Poiseuille-Hagan yhtälö). 
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Leikkauksen aikana tulee pyrkiä normoventilaa-
tioon ja normaaliin happo-emästasapainoon 2. Asi-
doosi voi huonontaa verenvirtausta siirteessä pie-
nentämällä punasolujen komplianssia ja lisäämällä 
katekoliamiinien vastetta. Alkaloosi puolestaan lisää 
perifeeristä vaskulaarista resistenssiä ja pienentää sy-
dämen minuuttivirtausta. 

Heti anestesian aloituksesta lähtien myös potilaan 
lämpötilan säilyttämiseen on kiinnitettävä huomio-
ta. Tämä tapahtuu käyttämällä lämmitettyjä nestei-
tä ja erilaisia lämpöpeittoja. Tavoitteena on pitää po-
tilas normotermisenä. On hyvä huomioida myös se, 
että leikkaussalin lämpötilalla on huomattava merki-
tys sekä potilaan että siirteen jäähtymisessä.

Postoperatiivinen hoito

Potilaiden postoperatiiviseen hoitoon pätevät samat 
periaatteet kuin anestesian aikana

 
2. Potilaan analge-

sia tulee hoitaa hyvin, jotta sympaattisen hermoston 
aktivaatio ja siihen liittyvä vasokonstriktio eivät hei-
kentäisi siirteen verenkiertoa. Postoperatiivinen va-
pina tulee myös hoitaa heti. Vapina lisää elimistön 
hapenkulutusta ja katekoliamiinien erittymistä, joka 
puolestaan aiheuttaa vasokonstriktiota. Suositeltavin 
lääke vapinan hoitoon on klonidiini, 75–150 µg iv 
2–3 minuutissa, sillä klonidiinilla on sympaattisen 
hermoston aktiivisuutta vähentävä ja vasodilatoiva 
vaikutus. Luonnollisesti siirteen verenkiertoa tulee 
seurata tiheästi postoperatiivisessa vaiheessa. Ensim-
mäisten 6–12 tunnin aikana leikkauksen jälkeen ve-
renvirtaus siirteessä laskee usein alkuperäisestä virta-
uksesta noin puoleen. Verenkiertoa voidaan seurata 

lämpötilaa mittaamalla, kapillaarikierron testauksel-
la, ultraäänidopplerilla sekä kudoshappimittarilla. �
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