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A
orttastenoosi (AS) on väestö-
tasolla merkittävin sydämen 
läppävika. Yleensä aorttaläppä 
kalkkiutuu ja jäykistyy hitaasti 
vuosien kuluessa, ja ilmaantuvuus 
lähtee nousuun noin 65–70 vuo-

den iässä. AS:a sairastavat potilaat ovat pitkään 
oireettomia, ja epäily syntyy usein muusta syystä 
tehdyn lääkärintutkimuksen yhteydessä. AS:n oi-
reet on esitetty taulukon 1 yhteydessä. Sydämen 
auskultaatiolöydöksenä on tyypillinen systolinen 
virtaussivuääni, joka yleensä kuuluu rintalastan 
molemmilta puolilta ja johtuu myös kaulalle. 
Vaikeassa AS:ssa, jossa vasemman kammion sys-
tolinen funktio on jo merkittävästi alentunut, ei 
sivuääntä välttämättä enää kuulu. 

EKG:ssä nähdään usein vasemman kammion 
hypertrofia ja vasemman eteisen kuormitus, mut-
ta EKG voi olla myös täysin normaali. Aortta-
läpän seudun kalkki saattaa joskus näkyä myös 
keuhkokuvassa. Diagnoosiin päästään sydämen 
ultraäänitutkimuksella (UÄ). Siinä määritetään 

aorttaläpän pinta-ala (aortic valve area, AVA), 
huippuvirtaus ja painegradientit (huippu- ja kes-
kigradientti), keuhkovaltimopaine ja vasemman 
kammion systolinen ja diastolinen toiminta. AS 
jaetaan eri vaikeusasteisiin UÄ-tutkimuksen 
avulla määritettyjen muuttujien mukaan (tau-
lukko 1). Angiografiaa ei tarvita yleensä muuhun 
kuin mahdollisten sepelvaltimoiden ahtaumien 
osoittamiseen ennen sydänkirurgiaa (aortic valve 
replacement, AVR) tai katetriteitse tehtävää läp-
pätoimenpidettä (transcatheter aortic valve imple-
mentation, TAVI) (1).

Vaikea aorttastenoosi, oireeton potilas 
– riski matala
AS:n on perinteisesti ajateltu olevan merkittävä 
riskitekijä leikkausten yhteydessä. Tämä näkemys 
perustuu muutamaan vanhaan, usein retrospektii-
viseen tutkimukseen, joissa AS:n vaikeusastetta 
ei ole määritetty tai se on määritetty epäselväs-
ti tai jopa virheellisesti. Lisäksi potilaita ei ole 

Aorttastenoosipotilas 
ja ei-sydänkirurgia  
– riskit vähentyneet?
Oireetonta aorttastenoosia sairastavien potilaiden leikkausriski on uusimpien tutkimusten 
mukaan aiemmin ajateltua pienempi. Huolellinen perioperatiivinen hoito takaa, että potilas 
voi selvitä suurestakin leikkauksesta ilman merkittäviä haittoja.
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vanhemmissa tutkimuksissa jaettu oireettomiin 
ja oireileviin potilaisiin. Vanha ajattelutapa näkyy 
vielä uusimmissa vuoden 2014 amerikkalaisissa 
hoitosuosituksissa, joissa vaikean AS:n sanotaan 
lievästi nostavan muun muassa postoperatiivisen 
sydäninfarktin riskiä. Samojen hoitosuositus-
ten mukaan vaikeaa, oireetonta AS:a sairastava 
potilas voidaan kuitenkin ohjata raskaaseenkin 
kirurgiseen toimenpiteeseen ilman edeltävää 
läppätoimenpidettä (luokan 2a suositus, näytön 
aste B). Uusimmissa tutkimuksissa ei ole havait-
tu eroja oireettomien, vaikeaa AS:a sairastavien 
potilaiden ja vakioitujen kontrollien välillä vaka-
vien komplikaatioiden, 30:n päivän kuolleisuuden, 
sydäninfarktien ja intraoperatiivisen hypotension 
suhteen (taulukko 2). Oireiden ilmaantuminen ja 
potilaiden mahdolliset muut liitännäissairaudet 
ennustavat kuitenkin hyvin riskien nousua (2). 
Taulukossa 3 esitetään tekijöitä, jotka ennustavat 
aorttastenoosipotilaiden kohonnutta leikkaus- ja 
anestesiariskiä.

Sydämen UÄ-tutkimuksen virhelähteitä
Nykyään AS:n vaikeusaste määritetään käytän-
nössä vain UÄ-tutkimuksen perusteella. Tiede-
tään, että UÄ voi arvioida huippuvirtauksen ja 
gradienttien vaikeusastetta virheellisesti. AVA 
lasketaan niin sanotulla jatkuvuusyhtälöllä, jonka 
tärkeä, mitattava muuttuja on vasemman kammion 

ulosvirtauskanavan läpimitta. Ulosvirtauskanavan 
läpimitta jaetaan vielä kahdella ja korotetaan toi-
seen potenssiin, koska jatkuvuusyhtälön mukaan 
ulosvirtauskanava on ympyrän muotoinen. Tämä 
lisää mahdollisen virhemittauksen merkitystä, 
sillä todellisuudessa vasemman kammion ulos-
virtauskanava on harvoin säännöllisen muotoinen 
muun muassa kalkkeutumisen, sydämen välisei-
nän liikakasvun ja ulosvirtauskanavan ahtautumi-
sen takia. 

Vaikean, oireettoman AS:n kriteerit (taulukko 
1) eivät välttämättä ole keskenään yhteneväiset. 
On todettu, että esimerkiksi 4 m/s huippuvirtaus 
ei välttämättä vastaa 40 mmHg:n keskigradienttia, 
ja toisaalta 4 m/s huippuvirtaus vastaa noin 0,82 
cm2:n AVA:a ns. Gorlinin yhtälöä hyödyntäen. 
AVA 1,0 cm2 vastaa toisaalta 3,1 m/s huippuvir-
tausta ja 40 mmHg:n keskigradientti 0,75 cm2:n 
AVA:a. Jopa 30 %:lla niistä AS-potilaista, joilla 
AVA on jatkuvuusyhtälön mukaan alle 1,0 cm2, 
ei kuitenkaan keskigradientin mukaan ole vaikeaa 
AS:a. Samoin 25 %:lla niistä AS-potilaista, joilla 
AVA on alle 1,0 cm2, ei huippuvirtauksen mukaan 
ole vaikeaa AS:a. Vain 6 %:lla huippuvirtauksen 
mukaan vaikeaa AS:a sairastavalla potilaalla kes-
kigradientti on yli 40 mmHg (3). AS:n vaikeus-
asteen määrityksen tulisikin perustua useampaan 
kuin yhteen UÄ-tutkimuksella mitattavaan muut-
tujaan ja lisäksi yleiseen kokonaisarvioon potilaan 
sydän- ja verenkiertoelimistön tilasta.

Taulukko 1. Aorttastenoosin vaikeusaste, oireet ja löydökset. Vmax huippunopeus; LV, vasen kammio; LVEF, vasem-
man kammion ejektiofraktio. (20)

Määritelmä Hemodynamiikka Vasen kammio Oireet

Lievä AS Vmax 2,0–2,9 m/s
tai keskigradientti < 20 mmHg

LVEF normaali, voi olla diastolinen 
dysfunktio

—

Keskivaikea AS Vmax 3,0–3,9 m/s tai keskigradientti 
20–39 mmHg

LVEF normaali, voi olla diastolinen 
dysfunktio

—

Oireeton vaikea AS Vmax > 4 m/s tai 
keskigradientti > 40 mmHg
AVA < 1,0 cm2

LV diastolinen dysfunktio
LV lievä hypertrofia
LVEF yleensä normaali

Ei oireita, ei välttämättä rasituksessa-
kaan

Oireinen vaikea AS Vmax > 4 m/s tai 
keskigradientti > 40 mmHg
AVA < 1,0 cm2

LV diastolinen dysfunktio
LV hypertrofia
Voi olla pulmonaali-hypertensio
LVEF normaali

Hengenahdistus rasituksessa
Rasitusrintakipu
Synkope tai presynkope rasituksessa

Oireinen matalagra-
dienttinen AS, LVEF 
alentunut

AVA < 1,0 cm2
Levossa Vmax < 4 m/s 
keskigradientti < 40 mmHg
Dobutamiini-stressi-ECHO:ssa 
gradientti nousee

LV diastolinen dysfunktio
LV hypertrofia
LVEF < 50 %

Sydämen vajaatoiminta
Rintakipu
Synkope tai presynkope

Oireinen matalagradi-
enttinen AS, LV vielä 
normaali

AVA < 1,0 cm2
Levossa Vmax < 4 m/s 
Keskigradientti < 40 mmHg
Iskutilavuusindeksi < 35 ml/m2

LV vaikea hypertrofia
LV vaikea diastolinen vajaatoiminta
LV alentunut iskutilavuus ja koko
LVEF > 50 %

Sydämen vajaatoiminta
Rintakipu
Synkope tai presynkope

>>
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Milloin läppätoimenpide?
Vaikeaa AS:a sairastava potilas tulisi arvioida 
tarkasti ennen elektiivistä ei-sydänkirurgista toi-
menpidettä. Jos keskivaikeaa tai vaikeaa AS:a sai-
rastavan potilaan edellisestä sydämen UÄ-tutki-
muksesta on yli vuosi tai oirekuva on merkittävästi 
muuttunut edellisen tutkimuksen jälkeen, hänelle 
tulisi ohjelmoida uusi UÄ-tutkimus viiveettä. Mi-
käli potilas on oireeton ja tutkimuksissa ei ilmene 
merkittäviä riskiä nostavia tekijöitä, voidaan ki-
rurginen toimenpide yleensä tehdä suunnitellus-
ti. Kun potilaalla on oireita tai muita merkittäviä 
riskitekijöitä (taulukko 3), hänet tulisi ohjata toi-
menpidearvioon (AVR tai TAVI), koska aortta-
läppätoimenpide vähentää selvästi potilaan riskejä 
jatkossa. Aina läppätoimenpiteen tekeminen en-
nen elektiivistä toimenpidettä ei ole kuitenkaan 
mahdollista. Tällöin tulisi tehdä moniammatil-
linen suunnitelma potilaan hoitotoimenpiteiden 
järjestyksestä, perustautien hoidon optimoinnista 
sekä perioperatiivisesta hoidosta, monitoroinnis-
ta ja jälkiseurannasta. Tarvittaessa voidaan tehdä 
aorttaläpän pallolaajennus eräänlaisena siltahoito-
na hankkimaan lisää aikaa ja helpottamaan oireita 
ennen leikkausta (2,4). Aorttaläpän pallolaajen-
nukseen liittyy kuitenkin kohtalaisen merkittäviä 
riskejä (embolisaatio, läppävuodon paheneminen, 
verenvuoto), joten sen suorittaminen tulee aina 
harkita tapauskohtaisesti.

AVR vai TAVI?
AS:n kirurginen ja kardiologinen hoito on muut-
tunut nopeasti viime aikoina. TAVI on tullut 
merkittäväksi vaihtoehdoksi AVR:n rinnalle 
keskisuuren ja suuren leikkausriskin potilaiden 
hoitoon. Potilaiden toimenpideriskin arvioon käy-
tetään tutkimuksissa EuroScore II- tai STS-ris-
kipisteytystä (5,6). Tuoreet vuoden 2017 tarkis-
tetut amerikkalaiset hoitosuositukset esitetään 

taulukoissa 4 ja 5. Näissä hoitosuosituksissa on 
käytetty STS-riskipisteytystä riskinarvioon ja 
keskisuuren riskin rajaksi on asetettu arvo yli 4 %. 
Tämä arvo kuvaa laskennallista 30:n päivän kuol-
leisuutta tietyssä toimenpidetyypissä. Potilaiden 
hoito tulisi suunnitella sydäntiimissä, joka koos-
tuu toimenpidekardiologista, sydänkirurgista ja 
myös muista ammattilaisista, kuten sydänaneste-
siologista. Sydäntiimin tulisi yhdessä päättää kun-
kin potilaan hoidosta huomioiden sydäntilanteen 
lisäksi muut potilaskohtaiset merkittävät tekijät, 
kuten ikä, suurten valtimoiden kalkkeutuminen 
ja muut perussairaudet. Sydäntiimin moniamma-
tillinen päätös on tärkeä myös siksi, ettei mikään 
tietty hoitotoimenpide tai niistä pidättäytyminen 
painotu liikaa ja että hoito toteutuu suositusten 
mukaisesti. TAVI-läppäproteesien kestävyydestä 
ei ole vielä pitkäaikaistuloksia, mikä tulee ottaa 
huomioon potilasvalinnassa. TAVI-läpät ovat 
kaikki biologisia läppiä, joille on tyypillistä hau-
rastuminen ajan mittaan, kuten on myös kirurgi-
sesti asetettaville biologisille aorttaläppäprotee-
seille. Kirurgisten aorttaläppäproteesien käyttöikä 
on usein yli 15 vuotta ilman suuria haurastumiseen 
liittyviä ongelmia (7). TAVI-tutkimuksissa esite-
tyt pisimmät seuranta-ajat ovat 3–5 vuotta, mikä 
rajaa niiden käyttöä alle 80-vuotiailla potilailla ja 
muuten hyväkuntoisilla yli 80-vuotiailla vanhuk-
silla, kunnes TAVI-läppäproteesien kestävyydestä 
saadaan lisätietoa. Jos potilaalla on lisäksi merkit-
tävä sepelvaltimotauti tai muu vaikea läppävika, 
TAVI-toimenpide ei yleensä tule kyseeseen (4).

Anestesiamuodon ja –aineiden valinta
AS-potilaan anestesiamuodon valintaan vaikut-
taa merkittävästi leikkausaihe. Perinteisesti aja-
tellaan, että laajat sentraaliset puudutukset ovat 
vasta-aiheisia ääreisverenkierron vastuksen (syste-
mic vascular resistance, SVR) voimakkaan laskun 

Taulukko 2. Sydänkomplikaatioiden ilmaantuvuus vaikeaa, oireetonta AS:a sairastavilla 
potilailla ei-sydänkirurgisen toimenpiteen yhteydessä. AS:n vaikeusaste on varmistettu 
sydämen ultraäänitutkimuksella. Kontrollit ovat vakioituja. NS, ei merkitsevä. (2)

Tutkimus Merkittävät 
komplikaatiot

30 päivän  
kuolleisuus

Sydäninfarkti Leikkauksenaikainen 
hypotensio

AS kontrolli p-arvo AS kontrolli p-arvo AS kontrolli p-arvo AS kontrolli p-arvo

Calleja et al 
(n=90) (17)

3,3 % 3,3 % NS 0 % 1,6 % 0,93 3,3 % 3,3 % 0,74 30 % 17 % 0,11

Agarwal et al 
(n=1220) (18)

4,7 % 2,7 % 0,2 1,2 % 1,3 % 0,9 3,5 % 1,4 % 0,06 Ei tietoa

Tashiro et al 
(n=512) (19)

12 % 12 % 1,0 3,3 % 2,7 % 0,73 1,3 % 1,9 % NS 25,3 % 17,6 % NS

Leikkausriskin ja 
ennusteen kannalta on 
oleellista, aiheuttaako 

aorttastenoosi 
potilaalle oireita.
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takia. Tapausselostukset ja pienet potilassarjat 
sekä kokemusperäinen tieto kuitenkin kertovat, 
että AS-potilaiden anestesia on hoidettu me-
nestyksellisesti muun muassa pieniannoksisella 
spinaalipuudutuksella, kestospinaalipuudutuk-
sella, spinaali-epiduraalipuudutuksella ja regi-
onaalisella anestesialla. Verenpaineen ja SVR:n 
laskun voi myös puudutetulla potilaalla hoitaa 
vasopressori-infuusiolla. Kattava, satunnaistettu 
ja kontrolloitu vertailu yleisanestesiaan kuitenkin 
puuttuu, joten hoitosuosituksiin asti nämä yksit-
täiset tapaukset ja käytännöt eivät ole päässeet. 
Yleisanestesia onkin kirjallisuuden mukaan suo-
siteltavin vaihtoehto, kun AS-potilaan anestesiaa 
suunnitellaan keskiraskasta tai raskasta kirurgista 
toimenpidettä ajatellen (8). 

Kattava, satunnaistettu ja kontrolloitu ver-
tailu eri anestesia-aineiden välillä puuttuu aort-
tastenoosipotilaiden kohdalla lähes kokonaan. 
Propofoli kuitenkin aiheuttanee tässä potilasryh-
mässä enemmän hypotensiota kuin etomidaatti 
(9), mutta lievä hypotensio on usein helposti hoi-
dettavissa vasopressori-infuusion avulla, yleensä 
noradrenaliinilla. Propofoli ja tiopentaali laskevat 
SVR:a ja voivat vähentää sydämen supistuvuutta 
sekä esitäyttöä. Etomidaatti ei vaikuttane sym-
paattiseen hermostoon eikä baroreseptoreihin ja 
on täten hyvin vakaa hemodynamiikan suhteen. 
Se soveltuu kuitenkin huonosti anestesian yllä-
pitoon ja on vasta-aiheinen sepsispotilailla lisä-
munuaista lamaavan vaikutuksen takia. Lisäksi 
etomidaatti aiheuttaa merkittävästi enemmän 
pahoinvointia kuin propofoli. Ketamiinin käytön 
tulee olla varovaista, koska joskus annosteluun 
liittyy sykkeen kiihtyminen, joka heikentää jäy-
kän, paksuuntuneen vasemman kammion täyttöä. 
Tämän vaikutuksen voi ehkä välttää antamalla 
samanaikaisesti potilaalle toista anestesia-ainet-
ta, kuten esimerkiksi midatsolaamia tai pienen 
annoksen propofolia. Opioidit vaikuttavat yleensä 
hyvin vähän hemodynaamisiin muuttujiin, joten 
opioidin annoksen lisääminen narkoottisen aineen 
kustannuksella anestesiainduktion yhteydessä voi 
olla hyvä idea. Takavuosien korkea-annoksinen 
fentanyylianestesia on kuitenkin jo vanhanai-
kaista, eikä sitä tulisi enää käyttää. Remifenta-
niili voi aiheuttaa nopean annostelun yhteydessä 
bradykardiaa, joka on haitallista AS-potilailla. 
Bentsodiatsepiinit, kuten midatsolaami, eivät juuri 
vaikuta hemodynamiikkaan heikentävästi, mutta 
heikon tehonsa vuoksi ne yleensä vaativat toisen 
induktioaineen rinnalleen (10). Lihasrelaksantin 
valinnalla ei juuri ole merkitystä. Pankuroni voi 
nostaa syketasoa, mutta tämän pitkävaikutteisen 

relaksantin käyttö on vähentynyt selvästi taka-
vuosista. Anestesian ylläpito hoidetaan yleensä 
propofoli-infuusiolla, johon usein liitetään myös 
anestesiakaasu, kuten sevofluraani. Voi olla, että 
yhdistämällä kaksi ylläpitoainetta molempien hai-
tat vähenevät, mutta hyvää näyttöä tästä ei ole. 
Anestesiakaasuilla on kuvattu olevan sydäntä ha-
penpuutteelta suojaava esialtistava vaikutus (11).

Hemodynamiikan hoito
Kuten yllä mainittiin, AS-potilaan vasen kammio 
on usein paksuuntunut ja kärsii lähes aina diastoli-
sesta vajaatoiminnasta. Vasemman kammion ulos-
virtauskanavan suulla on merkittävästi ahtautunut 
aorttaläppä, joka toimii jatkuvana esteenä veren-
virtaukselle. Vasen kammio pyrkii sopeutumaan 
tähän vastukseen kasvattamalla sisäistä systolista 
painettaan (paine-ero eli gradientti vasemman 
kammion ja aortan välillä), mikä näkyy seinämien 
liikakasvuna. Vakaa, kammiotaajuudeltaan sopiva 
sinusrytmi (syke 60–80) takaa sen, että huonosti 
diastolessa venyvällä vasemmalla kammiolla on 
aikaa saada verta vasemmasta eteisestä ja keuhko-
verenkierrosta. Takykardia ja etenkin eteisperäiset 
rytmihäiriöt, tärkeimpänä eteisvärinä, romahdut-
tavat herkästi vasemman kammion täytön. Brady-
kardia voi puolestaan johtaa systeemiverenkierron 
ja sepelvaltimoiden perfuusiopaineen laskuun.

Olennaisinta AS-potilaan intraoperatiivisen 
hemodynamiikan hoidossa on SVR:n ylläpito 
ja riittävästä täytöstä huolehtiminen. Anestesia 
johtaa lähes aina SVR:n ja systeemiverenpaineen 
laskuun, joka suositellaan hoidettavaksi vasopres-
sori-infuusiolla, eli yleensä noradrenaliinilla. Fe-
nyyliefriiniä käytetään myös, mutta sen käyttöön 
liittyy usein syketason lasku ja joskus olemassa >>

Taulukko 3. Leikkausriskiä nostavia 
tekijöitä AS-potilailla (2).

Oireinen potilas

Vasemman kammion systolinen vajaatoiminta (LVEF 
< 50 %)

Keskigradientti > 45—50 mmHg

AVA < 0,8 cm2

Merkittävä mitraaliläpän vuoto tai muu läppävika

Merkittävä sepelvaltimotauti

Pulmonaalihypertensio

> 18 mmHg keskigradientin nousu rasituksen yhtey-
dessä

Päivystyksellinen toimenpide
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olevan pulmonaalihypertension paheneminen. 
Vasoaktiivisten lääkkeiden välisiä eroja ei juuri 
ole tutkittu AS-potilailla, mutta sepsispotilailla 
noradrenaliini on ensisijainen vaihtoehto (12), ja 
yleisesti sokkipotilailla noradrenaliinin käyttöön 
liittyy vähemmän haittoja kuin dopamiiniin (13). 
AS-potilaalle kannattaa aina asettaa invasiivinen 
verenpaineen mittaus jo ennen nukutusta. Merkit-
tävää intraoperatiivista hypotensiota tulisi välttää, 
koska tällöin potilas altistuu sydänlihaksen ha-
penpuutteelle, joka voi johtaa perioperatiiviseen 
sydäninfarktiin (MINS, myocardial infarction in 
noncardiac surgery). MINS:n ennuste on selväs-
ti tavanomaista ei-ST-nousuinfarktia huonompi 
(14).

Riittävän täytön arvioiminen on haastavaa. 
Keskuslaskimopaine ja keuhkovaltimon kiila-
paine eivät korreloi vasemman eteisen paineen 
ja paksuuntuneen vasemman kammion loppudi-
astolisen paineen kanssa. Keskuslaskimokatetri 
on erittäin hyvä antoreitti lääkkeille ja nesteille, 
mutta muuta hyötyä siitä ei AS-potilaiden hoi-
dossa ole. Keuhkovaltimokatetrin avulla voidaan 
määrittää sydämen minuuttitilavuus ja -indeksi, 
sekoitetun laskimoveren happisaturaatio ja keuh-
kovaltimopaine, joista on merkittävää hyötyä poti-
laiden hoidossa. Keuhkovaltimokatetrin käyttö ei 
heikennä potilaiden ennustetta (15). Intraoperatii-
vinen sydämen UÄ-tutkimus ruokatorven kautta 
(transesophageal echocardiography, TEE) antaa 

vielä lisää hyödyllistä tietoa kammioiden täyttöas-
teesta ja supistuvuudesta. TEE:n avulla voi myös 
mitata muun muassa sydämen minuuttitilavuu-
den ja keuhkovaltimopaineen, joskaan ei jatku-
vana mittauksena. TEE-tekniikkaan perehtynyt 
anestesialääkäri voi arvioida myös aorttaläpän 
tilanteen. TEE:tä suositellaan käytettäväksi, kun 
kirurgiseen toimenpiteeseen liittyy merkittävä sy-
dänlihaksen hapenpuutteen ja hemodynamiikan 
heikentymisen riski (16).

Lopuksi
Nykyaikaiset anestesiamenetelmät, kirurgiset hoi-
dot sekä kattava monitorointi ja seuranta intra- ja 
postoperatiivisesti ovat todennäköisesti johtaneet 
siihen, että AS-potilaiden ennuste ei-sydänki-
rurgian yhteydessä on merkittävästi parantunut 
vuosien varrella. Oireettomien, vaikeaa AS:a 
sairastavien potilaiden kuolleisuus ja sairastavuus 
ovat uusimpien tutkimusten mukaan jopa yhtä 
matalat kuin muulla, vastaavan ikäisellä väestöllä. 
Vaikeaa, oireetonta AS:a sairastava potilas voidaan 
ohjata keskiraskaaseen tai raskaaseen ei-sydänki-
rurgiseen toimenpiteeseen ilman edeltävää läppä-
toimenpidettä. Tällöin tulee kuitenkin huolehtia 
asianmukaisesta intra- ja postoperatiivisesta mo-
nitoroinnista. 

Kun AS alkaa oireilla tai potilaalla on muita 
merkittäviä riskitekijöitä, leikkaus- ja anestesiariski 

Taulukko 4. Aorttaläppätoimenpiteen indikaatiot (4).

Suositus Suosituksen luokka Näytön aste

AVR:a suositellaan potilaille, joilla on vaikea, oireinen AS anamnee-
sin tai rasituskokeen perusteella.

Luokka 1 A

AVR:a suositellaan potilaille, joilla on oireeton, vaikea AS ja LVEF on 
alle 50 %.

Luokka 1 B

AVR:a suositellaan potilaille, joilla on vaikea AS muun sydänkirurgi-
an yhteydessä.

Luokka 1 B

AVR on hyödyllinen potilaille, joilla on oireeton, hyvin vaikea AS 
(Vmax yli 5 m/s).

Luokka 2a B

AVR on hyödyllinen potilaille, joilla on oireeton, vaikea AS ja heiken-
tynyt rasituksensieto tai todettu verenpaineen lasku rasituksen 
yhteydessä.

Luokka 2a B

AVR on hyödyllinen potilaille, joilla on oireinen, matalagradient-
tinen AS ja LVEF on alle 50 % ja joilla dobutamiini-stressitutkimus 
nostaa AS:n Vmax- tai keskigradienttiarvon vaikeaksi.

Luokka 2a B

AVR on hyödyllinen potilaille, joilla on oireinen, matalagradientti-
nen AS ja LVEF on normaali ja joiden kattava kliininen arvio tutki-
muslöydöksineen tukee vaikean AS:n taudinkuvaa.

Luokka 2a C

AVR on hyödyllinen potilaille, joilla on keskivaikea AS ja joille on 
aiheellista tehdä muu sydänkirurginen toimenpide.

Luokka 2a C

AVR on harkinnan arvoinen potilailla, joilla on oireeton, vaikea AS ja 
nopea ahtauman eteneminen sekä matala toimenpiteen riski.

Luokka 2b C

Moniammatillisen 
sydäntiimin 

arvio potilaan 
optimaalisesta 

hoidosta mahdollisine 
läppätoimenpiteineen 

on tärkeä.
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on kuitenkin edelleen selvästi kohonnut ja potilas 
tulisi mahdollisuuksien mukaan lähettää läppä-
toimenpidearvioon. Mikäli kirurgista toimenpi-
dettä ei voi siirtää, tulisi tehdä moniammatillinen 
suunnitelma potilaan hoitotoimenpiteiden järjes-
tyksestä, perustautien hoidon optimoinnista ja 
perioperatiivisesta hoidosta, monitoroinnista ja 
jälkiseurannasta. Hoitohenkilökunnan ja lääkä-
reiden tulisi olla kokeneita ja perioperatiivisen he-
modynamiikan hoidon mahdollisimman tasaista 
ja laadukasta. AS-potilaan anestesian aikaisen 
hemodynamiikan hoidon kulmakivet ovat riit-
tävän esikuorman tarjoaminen paksuseinäiselle 
vasemmalle kammiolle ja SVR:n ylläpitäminen 
noradrenaliini-infuusiolla, joka kannattaa yleensä 
aloittaa jo anestesiainduktion yhteydessä. 
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Taulukko 5. Aorttastenoosin hoitomuodon valinta.  
SAVR, surgical aortic valve replacement. (4)

Suositus Suosituksen luokka Näytön aste

SAVR- tai TAVI-toimenpiteen valinnan tulee perustua moniammatillisen 
sydäntiimin arvioon, jotta potilaat saavat optimaalista hoitoa.

Luokka 1 C

SAVR:a suositellaan oireettomille ja oireisille potilaille, joilla on aihe 
AVR-toimenpiteelle ja joilla on matala tai kohtalainen toimenpideriski

Luokka 1 B

SAVR:a tai TAVI:a suositellaan potilaille, joilla on oireinen, vaikea AS ja 
joiden toimenpideriski on korkea. Sydäntiimi määrittelee valittavan 
hoitomuodon potilaskohtaisesti.

Luokka 1 A

TAVI:a suositellaan potilaille, joilla on vaikea, oireinen AS ja joilla on 
erittäin korkea toimenpideriski ja joiden odotettavissa oleva elinaika yli 
12 kuukautta.

Luokka 1 A

TAVI on järkevä vaihtoehto potilaille, joilla on vaikea, oireinen AS ja koh-
talainen toimenpideriski. Sydäntiimi määrittelee valittavan hoitomuo-
don potilaskohtaisesti.

Luokka 2a B

Perkutaanista aorttaläpän pallolaajennusta voi harkita siltahoidoksi 
potilaille, joilla on oireinen vaikea AS.

Luokka 2b C

TAVI:a ei suositella, kun potilaan vaikeat perussairaudet ja kokonaistilan-
ne todennäköisesti estävät merkittävän hyötymisen toimenpiteestä.

Luokka 3, ei hyötyä B


