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Aikuissydankirurgia ja -anestesia 2001

Jouni Ahonen

Sepelvaltimotauti on johtava kuolinsyy I&nsimaissa
ja “epidemian” huippu sattui vuoteen 1963, min-
kd jalkeen sairauden ikavakioitu kuolleisuus on
vadhentynyt n. 50%. T&n& aikana myos aikuisten
syddnkirurgian volyymi on lisdédntynyt l&hes ra-
jdhdysmaisesti ja niin anestesia-aineet, -tekniikat,
monitorointi, kirurgiset tekniikat kuin perfuusio-
laitteistot ja -tekniikat ovat kehittyneet erittdin
merkittavasti osin sen vuoksi, ettd valtava volyy-
mi on tuonut mukanaan voimakkaat kaupalliset
intressit. Kuitenkin aina 1990-luvun puolivéliin
saakka leikkaukset tehtiin ldhes poikkeuksetta
syddnkeuhkokonetta kdyttden. Huolimatta yksit-
téisista pioneereista kuten anestesiologi Chris Aps
St Thomasin sairaalassa Lontoossa, yleisesti kdy-
tettiin tavattoman suuria, toki turvallisiksi o0soit-
tautuneita opioidi-annoksia ja sitten ventiloitiin
potilaita mekaanisesti ainakin seuraavaan pdivaan.
Kuten Lontoossa, jossa Chris Aps ekstuboi sydan-
potilaita jopa leikkauspdydalld, myds muualla
jélkihoidon resurssien rajallisuus (tehohoito/step
down unit -paikat) johti siihen, ettd innostuttiin
ns. fast tracking -ké&sitteestd eli nopeutetusta jal-
kihoidosta jopa siten, ettd 90-luvulla tuntui kuin
keskukset maailmalla olisivat kilpailleet vain sii-
t4, missd potilaat ekstuboidaan nopeimmin. Sa-
moihin aikoihin 1990-luvun puolivalissa alettiin
tehd4 sepelvaltimo-ohitusleikkauksia myds ilman
sydankeuhkokonetta: ensin ns. mini-invasiivisia
leikkauksia yleensé pienestd torakotomia- tai la-
parotomia-viillosta sekd sittemmin lisdantyvasti
ns. off pump -leikkauksia yleensa sternotomiasta
tai torakotomiasta.

Toki edelleen vuonna 2001 perinteinen sydéan-
keuhkokonetta kayttéden tehty syddmen ohitus-
tai lappéleikkaus on aikuissydankirurgian kultai-
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nen standardi. Sydankirurgian enkd merkittavim-
man komplikaatioryhman, neurologisten komp-
likaatioiden, estdmiseksi on luotu uusia tutkimus-
ja toimenpidestrategioita: carotis duplex -seulon-
nat idkkddmmille ja riskiryhmien potilaille sekd
intraoperatiivinen nousevan aortan/aortankaaren
ateroskleroosin arviointi kayttéden epiaortaalista
UA-tutkimusta. Huolimatta siita, etta etenkin
paivystysleikkauksia on alettu tehdd perfuusiossa
myo6s syddmen kaydessd, syddmen pysaytys ja
suojaus useimmiten veriplegiaa kayttéen luo edel-
leen ylivoimaiset olosuhteet hyvien saumojen te-
kemiseksi. Ohitusleikkaukset ja osin myds lap-
paleikkaukset tehddan yleensd lievéssd hypoter-
miassa 33-35EC, muutoin lappé- ja aortan kor-
jausleikkaukset syvemmassé hypotermiassa. Useis-
sa keskuksissa ohitusleikkauksille on ollut tyypil-
listd lisddntynyt valtimosiirteiden kéyttd, esimer-
kiksi Helsingissa arteria radialis -siirteen kdyttd
on arkirutiinia ja pelkastaan valtimosiirteilld teh-
dyt leikkaukset tavanomaisia. Itse perfuusio-lait-
teistoon ja sen elimistolle vieraisiin pintoihin liit-
tyvad inflammaatiota ei edelleenk&én ole ratkais-
tu, mutta ehkd hyvinkin merkittdvdn muutoksen
komplementin ja muiden epéedullisten kaskadi-
en kaynnistymisen estdmiseksi tuovat juuri néi-
né péivind kayttoon otettavat tdysin fosfolipidi-
pinnoitetut kierrot - lopullinen ndyttdé ndiden
merkityksestd vield puuttuu, mutta odotukset ovat
korkealla. Ajankohtaisimpana mielenkiinnon koh-
teena perfuusioleikkauksissa on leikkausalueelta
sydédnkeuhkokoneeseen imetyn ns. koneveren
kayttd. Koneveren mukana leikkausalueelta ime-
taén perfuusiokiertoon merkittévia maarié lipidi-
partikkeleita, joita mitkd&n nykyisin ké&ytdssa ole-
vat suodattimet eivat tehokkaasti pysty poistamaan
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paljolti siksi, etta lipidipartikkelit kykenevét te-
hokkaasti edelleen pilkkoutumaan ja toisaalta
muuttamaan muotoaan. Rasvaa vapautuu leikka-
usalueelle mm. sternumin sahauksen myo6ta luun
siséltd - koneveren kayttoon liittyvé elimiston li-
pidimikroembolisaatio lienee pitk&lti samankal-
tainen ilmi6é kuin traumaattisiin pitkien luiden
murtumiin liittyvd lipidiembolisaatio.
90-luvulla osoitettiin kolmessa eri tutkimuk-
sessa, etté lahes kaikilla ellei peréti kaikilla sydan-
keuhkokonetta kayttden leikatuilla potilailla ha-
vaitaan aivoodeemi vélittomasti leikkaukseen jél-
keen tehdyssd pddn MRI-tutkimuksessa. Toisaal-
ta ndissé tai useissa muissakaan tutkimuksissa ei
0deemid en&d ollut todettavissa seuraavana péiva-
n& tai myéhemmin tehdyissé kuvauksissa. Viimei-
sessd naistd kolmesta tutkimuksesta kollegat Ka-
rolinskan sairaalasta Tukholmasta osoittivat, ettd
O0deemi oli havaittavissa perfuusio-leikkauksen
jalkeen, mutta ei, jos ohitusleikkaus tehtiin il-
man sydankeuhkokonetta off pump -leikkaukse-
na. Havaitun 6deemin syy on edelleen avoin, ai-
empien kokeellisten tutkimusten valossa on kat-
sottu, ettd pelkkd perfuusioon liittyvd hemodi-
luutio ja kolloidiosmoottiseen paineen lasku ei
selitd turvotusta, ei myds pulsoivan virtauksen
puuttuminen, minka Harris tyGtovereineen Lon-
toosta osoitti toisessa aivoodeemid selvittdneessa
tyossadn. Yksi mahdollinen selitys voisi olla per-
fuusion aikainen aivojen lipidi- tai muu mikroem-
bolisaatio, milt4 osin tutkimukset ovat menossa.
Odeemin kliininen merkitys on edelleen avoin,
mutta ainakin Kirjoittajan kdsitys on, etta juuri
0deemin vuoksi ei ole viisasta heréttéd ja ekstu-
boida aikuispotilasta aivan ensi tunteina minkaan
perfuusiossa tehdyn sydénleikkauksen jalkeen, ei
edes nuorta aikuista lyhyen ASD-leikkauksen jal-
keen. Kokemus on osoittanut, ettd vaikka poti-
laat olisivat kivuttomia, he ovat usein rauhatto-
mia, kiehnaévid, miké korjaantuu muutaman tun-
nin kuluessa. Kasittddkseni on viisasta antaa po-
tilaiden nukkua péaapuoli hiukan kohotettuna 2-
4 tuntia leikkauksen paatyttyd, mind aikana ehka
merkittavin turvotus hévidd. Ylimalkaan pyritta-
essd herattdmaddn ja ekstuboimaan potilaita mah-
dollisimman pian leikkauksen jélkeen, on eten-
kin opioidi-annoksia aivan merkittévésti viime
vuosina vahennetty. Siitd huolimatta edelleen
useissa keskuksissa potilaat ovat tuntikausia he-
reilld respiraattorissa toipumassa opioideista. Jo
90-luvun puolivélissd amerikkalaiset osoittivat,
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ettd toiseen kertaan leikatut potilaat pitivét sel-
vasti miellyttdvdmpéna anestesiaa, jonka jalkeen
ei tarvinnut hereilld "roikkua” respiraattorissa,
mik& lienee kaikille itsestdan selvdd. Leikkauspéi-
van aamuna sydanleikkaukseen nukutettu poti-
las ei tarvitse leikkauksen jélkeen respiraattorista
vierostusta, vaan ainoastaan opioideista vierotus-
ta - eri asia ovat tietenkin potilaat, joiden respi-
raattorihoito pitkittyy huonon ladhtétilanteen tai
leikkauskomplikaatioiden vuoksi. Nykyisin kéy-
tdssd olevien opioidien profiilit tunnetaan niin
hyvin, ettd useimpien sydénleikkauspotilaiden
anestesia voidaan suunnitella siten, ettd heiddt
pidetddn propofoli-unessa joitakin tunteja leik-
kauksen jélkeen ja kun on arvioitavissa opioidin
hengitystd deprimoivan vaikutuksen olevan ohi,
heid&n annetaan herét ja heidét ekstuboidaan.
Merkittdva osa leikatuista potilaista voidaan siir-
t&44 vuodeosastolle seuraavana pdivand huolimat-
ta siitd, ettd leikattujen potilaiden keski-ikd koko
ajan kaikissa keskuksissa nousee ja heidan mui-
den sairauksiensa kirjo lisdantyy.

Mini-invasiiviset ohitusleikkaukset alkoivat
yleistyd viitisen vuotta takaperin. Leikkaus teh-
déén joko parasternaalisesta torakotomia-viillos-
ta 4. ja 5. kylkiluiden valist4 [vasen rinnanseind-
madn valtimo (LITA) irrotellaan ja ommellaan va-
semman sepelvaltimon etulaskevaan (LAD) haa-
raan] tai pienestd laparotomiasta (ylakeski- tai
subcostaaliviilto), jolloin mahalaukun gastroepip-
loica-valtimo irrotellaan ja ommellaan oikean se-
pelvaltimon (RCA) péé- tai sivuhaaraan. Taman
leikkaustyypin ajateltiin merkittavastikin lisaén-
tyvén etenkin ns. hybridi-toimenpiteiden vuok-
si, jolloin ensin ohitetaan mini-invasiivisesti tar-
ked LAD:n ahtauma ja sen jélkeen voidaan tur-
vallisemmin pallolaajentaa/stentata muiden suon-
ten muutoksia. Odotuksista huolimatta ainakin
Helsingissd mini-invasiivisten leikkausten maaré
on hiukan kaéntynyt laskuun ehka ainakin osin
edelleen kehittyneiden invasiivisten kardiologis-
ten toimenpiteiden myo6td. Toisaalta ndmé toi-
menpiteet ja niiden yhdistelmat hakenevat paik-
kaansa vield useita vuosia.

Off pump -leikkauksissa siirteet tehdaén useim-
miten sternotomiasta, mutta etenkin uuusinta-
leikkauksissa my@s torakotomiasta. Naissé leik-
kauksissa on usein tarpeen huomattavastikin k&an-
nelld ja "pyoritelld” sydantd, jotta olisi mahdol-
lista tehdd siirteet myds oikealle ja etenkin taakse
vasemman sepelvaltimon Kkiertdvaidn pééhaaraan
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tai sen sivuhaaroihin. Viime vuosina onkin kehi-
tetty hyvin nopeassa tahdissa mitd mielenkiin-
toisimpia hérveleitd saumojen tekemisen mahdol-
listamiseksi, muutoin sydén saattaa olla ylivoi-
maisen kovilla eikd valttdmattd kestd saumojen
tekoon liittyvéd iskemiaa tai hemodynaamisia
hairioitd. Osa ndistd idealtaan jopa yksinkertai-
sista apuvalineistd on osoittautunut aivan korvaa-
mattomiksi ja mahdollistanut usein 3-4 ohituk-
sen tekemisen. Itse saumojen ompelun ajaksi
ommeltava koronaari yleensé suljetaan Kiristavil-
1a langoilla ja sen liséksi leikkausalue puhalletaan
mahdollisimman verettdmaéksi kdyttéen hiilidiok-
sidia. Parantuneista mekaanisista ja muista apu-
vélineistd huolimatta saumojen teko off pump -
kirurgisesti on vaativampaa kuin perinteisessd
leikkauksessa ja pitkdaikaistulokset talt4 osin edel-
leen suurelta osin puuttuvat. Huomattavaa on
myos, ettd vaikka perfuusioon liittyvat ongelmat
néin véltetddn, aortan kasittelyyn liittyvdt embo-
lisaatio-ongelmat proksimaali-saumoja tehtéesséa
ovat aivan samat kuin sydankeuhkokonetta kay-
tettdessd. Aortan manipulaatioon liittyvat ongel-
mat voidaan valttdd kayttdmalla tarvittaessa mo-
lemmat rinnanseindméan valtimot ja edelleen te-
kemélld mahdollisten radialis- ja laskimosiirtei-
den proksimaali-saumat rinnanseindman valtimon
kylkeen. Myds gastroepiploican kéytté on mah-
dollista.

Mini-invasiivisten ja off pump -leikkausten
anestesiat muistuttavat itse asiassa paljolti minka
tahansa muun muutamia tunteja kestévdn leik-
kauksen anestesiaa huomattaviakin hemodynaa-
misia ailahteluja lukuunottamatta. Ndin ollen
potilaat voidaan yleensd heréttdd ja ekstuboida
joko salissa tai pian leikkauksen jalkeen herddmaos-
sd. Useimmiten ainoa rajoittava tekij& on poti-
laan ja&htyminen, jota ei sternotomia-leikkausis-
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sa aina voida estdd. Ensimmadisen vuorokauden
valvonta tapahtuu edelleen aivan samoin kuin
mink& tahansa sydédnleikkausen jalkeen, mutta
ndméa potilaat voitaisiin toisaalta hyvin valvoa
my06s herddma@ssé ja mini-invasiiviset potilaat jo
leikkauspdivan illasta myds vuodeosastolla, jossa
on esim. telemetria-valvonta.

Videoskooppinen ja myds robotti-kirurgia te-
kevat tuloaan myds syddnkirurgiaan. Jo muuta-
mia vuosia on kéytetty videoskopiaa ainakin apu-
na néissa leikkauksissa: on esimerkiksi irroteltu
vasen LITA videotéhysteisesti ja sen jalkeen om-
meltu itse LITA-LAD -sauma pienestd torakoto-
mia-viillosta. My0ds koko ohitus on tehty video-
tahysteisesti, mutta télldin kuitenkin perfuusios-
sa siten, ettd potilas on kanyloitu nivustaipeen
suonista. T&ssd tekniikassa véltetddn suuret leik-
kausviillot, mutta ei itse sydankeuhkokonetta.
Viimeisin tulokas talla saralla on robotti-kési, jon-
ka kaytto taitavimpienkin kirurgien kasissa on
ainakin alkuun ty6ldin oloista. Kirjoittaja odot-
taakin mielenkiinnolla aikoja 10-15 vuoden Kku-
luttua, jolloin nuorina kirurgeina toimii sukupol-
vi, joka on - ellei peréti syntynyt - ainakin kasva-
nut ndyttopéaatteen edessd joystick ainakin toi-
sessa ké&dessd. Onko robotti-kirurgia heille yhta
luontevaa kuin perinteinen kirurgia tdndan, mutta
onko toisaalta niin, ettd kun potilas pitaisi avata -
tehdd torakotomia tai laparotomia - se on saman-
laista seikkailua kuin robotti-kirurgia tandan.

Kotkassa kevétpdivilla toukokuussa pidettavan
esityksen tavoite on visuaalisesti havainnollistaa
edelld esitettyja kaytantoja ja kehitystrendeja.

Jouni Ahonen, anestesiaerikoislaakari
HYKS, Meilahden sairaala
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