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Sepelvaltimotauti
ja leikkaus

Sepelvaltimotauti on yleinen kirurgiseen toimenpiteeseen
tulevalla potilaalla. Tassa kirjoituksessa kdydaan lapi muuhun
kuin sydanleikkaukseen tulevan sepelvaltimotautipotilaan

perioperatiivista hoitoa.

epelvaltimotautipotilaat ovat ny-
kyddn vanhempia ja monisairaampia
kuin aiemmin (1), mutta parantu-
neet hoitomenetelmit mahdollista-
vat huonokuntoistenkin potilaiden
leikkaushoidon. Iki sindnsi ei lisdd
kovin paljoa leikkausriskid, vaan perioperatiivis-
ten komplikaatioiden riskid tulee arvioida potilaan
yleistilan ja sairaushistorian perusteella sekd itse
leikkauksen suuruusluokan ja kiireellisyyden pe-
rusteella (2). Sydin- ja verisuonitapahtumat ovat
tavallisimpia ei-syddnkirurgisiin leikkauksiin
liittyvid komplikaatioita (3). Perioperatiivisesti
sydinkomplikaatioihin altistavia tekij6itd ovat
esimerkiksi sympaattisen hermoston aktivaatio,
hemostaasin hiiri6t, hypotermia, hypoksia, veren-
vuoto ja hemodynamiikan vaihtelut. Homeostaa-
sin siilyttdiminen onkin olennaista sepelvaltimo-
tautipotilaiden perioperatiivisessa hoidossa.

Preoperatiivinen arvio

Kiypi hoito —suosituksessa painotetaan preope-
ratiivisten seulontatutkimusten osalta yksilollistd
harkintaa (4). Ikd yksin ei ole peruste tutkimuk-
sille, mutta yli 60-vuotiaille seulontatyyppinen
preoperatiivinen EKG-tutkimus voi olla hy6-
dyksi (5). Preoperatiivisesta sydimen ultradini-
tutkimuksesta ei ole osoitettu olevan hyétyd edes
korkean riskin sepelvaltimotautipotilailla, ellei
oletettavissa ole jotain sellaista 16yd6std, jonka
hoitoa voidaan merkittivésti parantaa ennen toi-
menpidetti (6).

Leikkauksen vaikeusaste ja jo tiedossa oleva
sepelvaltimotauti vaikuttavat preoperatiivisten
tutkimusten kirjoon. Sepelvaltimotautipotilaan
kohdalla kannattaa erityisesti selvittid, onko po-
tilaalla ollut aiemmin sydininfarkti, onko sepel-
valtimoita hoidettu invasiivisesti (pallolaajennus,
stentti tai ohitusleikkaus) ja esiintyyko potilaalla
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Kuva 1. Perioperatiivisen sydaninfarktin hoitoprotokolla.

rintakipua, syddmen vajaatoimintaa tai rytmihi-
rioita.

Sydidninfarktin jilkeen elektiivinen leikkaus
suositellaan tehtdviksi aikaisintaan 4—6 viikon
kuluttua infarktista. Sepelvaltimoiden pallo-
laajennuksen jdlkeen elektiivinen toimenpide
voidaan tehdi aikaisintaan viikon kuluttua. Jos
sepelvaltimoihin on asennettu metallistentti, kii-
reeton leikkaus on suositeltavaa tehdi aikaisin-
taan kuuden viikon kuluttua ja mikali kyseessd
on lidkestentti, aikaisintaan kuuden kuukauden
kuluttua. Stentatun potilaan ASA + P2Y  -sal-
paajaldikitystd (klopidogreeli, prasugreeli tai ti-
kagrelori) ei tulisi keskeyttdd edelld mainittuina
ajanjaksoina. Jos potilaan tilanne vaatii vilitontd
kirurgiaa, kannattaa neuvotella asiasta kardiolo-
gin kanssa. (7)

Potilas voi sairastaa sepelvaltimotautia my6s
tietdmattddn. Jos leikkaukseen tulevalla potilaalla
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on rasitukseen liittyvdd rintakipua tai hengenah-
distusta, hinelle kannattaa tehdi tarkentavia
tutkimuksia (EKG, rasituskoe) ennen elektiivisti
leikkausta. Porraskoe on varsin helppo ja kiyt-
tokelpoinen seulontatutkimus; mikili potilas
el pysty ilman oirei-
ta nousemaan kahta
kerrosvilia, on hinen
suorituskykynsd mer-
kittavisti alentunut ja
hinelld on suuri sy-
dintapahtuman riski.
Jos lisiksi EKG:ssa
tai rasituskokeessa on
merkittivi iskemialdydés, suositellaan sepelval-
timoiden varjoainekuvausta, jonka perusteella
pidtetddn pitddko revaskularisaatio tehdd ennen
kirurgista toimenpidettd (4).

Beetasalpaajien vaikutuksista
on saatu ristiriitaisia tuloksia.
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Sepelvaltimotaudin ollessa stabiili potilaan
leikkausriskid voi arvioida lihinnd suoritusky-
vyn perusteella. Lisatutkimuksille ei ole tarvetta,
jos potilaan oirekuva ei ole muuttunut edeltdvin
varjoainekuvauksen tai revaskularisaation jilkeen
(4). Kun suorituskyky on hyvi, sepelvaltimoiden
preoperatiivinen invasiivinen hoito ei paranna po-
tilaan pitkdaikaisennustetta (7).

Ladkitykset

Kirurgian aiheuttama stressi ja anestesiaan liitty-
vit hemodynaamiset muutokset voivat aiheuttaa
sydinlihaksen iskemiaa. Takykardiassa sydin-
lihaksen hapentarve lisidntyy ja samalla hapen
saanti vihenee sepelvaltimoiden verenkierron
vihetessi. Perioperatiivisilla ladkityksilld ja lda-
ketauoilla pyritddn optimoimaan tilanne.

Beetasalpaajat hidastavat sydimen syketti ja
vihentdvit syddnlihaksen hapenkulutusta. Tahin
perustuen ne olisivat looginen lidkevalinta pe-
rioperatiivisen iskemian ehkiisyyn. Beetasalpaa-
jien vaikutuksista leikkauksiin tulevilla potilailla
on kuitenkin saatu ristiriitaisia tuloksia (8). POI-
SE-tutkimuksessa (Perioperative Ischemic Eva-
luation) satunnaistettiin yli 8 000 muuhun kuin
sydanleikkaukseen tulevaa potilasta saamaan joko
metoprololia tai lumeldikettd perioperatiivisesti
(9). Perioperatiivisen infarktin ilmaantuvuus pie-
neni merkittdvisti metoprololi-ryhmissd, mutta
samalla aivoinfarktin ja 30 vuorokauden kuollei-
suus kasvoi merkittévisti. Metoprololin negatii-
visia vaikutuksia POISE-tutkimuksessa on seli-
tetty metoprololin aiheuttamalla bradykardialla

sekd hypotensiolla. POISE-tutkimus on edelleen
suurin prospektiivinen satunnaistettu tutkimus
kyseisestd aihepiiristd. Eurooppalaisen suosituk-
sen mukaan beetasalpaajaa ei tule aloittaa leikka-
uspotilaalle preoperatiivisesti, mutta mikali poti-
laalla on jo beetasalpaaja kiytossd, sen jatkamista
kuitenkin suositellaan perioperatiivisesti, etenkin
jos se on mddritty rytmihdirididen tai iskemisen
sydinsairauden vuoksi (2).

Sympaattisen hermoston aktivoitumista voi-
daan hillitd my6s o,-adrenergisilli agonisteilla
kuten klonidiinilla ja deksmedetomidiinilla. Y1i
10 000 potilasta kisittiavissi POISE-2 -tutki-
muksessa perioperatiivisesti annettu klonidiini ei
kuitenkaan vihentinyt kuolleisuutta tai syddnin-
farktien madrdd muuhun kuin sydinleikkaukseen
tulevien potilaiden keskuudessa (10). Tdmin tie-
don valossa o,-adrenergisia agonisteja ei suositel-
la kiytettiviksi perioperatiivisesti syddninfarktin
ehkiisyyn (2).

Eurooppalaisen suosituksen mukaan statiini-
ladkitystd tulee jatkaa perioperatiivisesti, koska
kolesterolia alentavan vaikutuksen lisiksi statii-
nien tiedetddn stabiloivan sepelvaltimoplakkeja
(2). Verisuonikirurgiseen leikkaukseen tuleville,
perifeeristd valtimotautia sairastaville potilail-
le suositellaan jopa statiinilddkityksen aloitusta
vihintddn kaksi viikkoa ennen leikkausta ja 1d4-
kityksen jatkamista ainakin kuukauden ajan toi-
menpiteen jilkeen. Statiinien lopettamisen pian
leikkauksen jdlkeen on todettu lisddvin sydanli-
hasiskemian riskii (11).

Nitraatit voivat aiheuttaa hypotensiota ja ta-
kykardiaa. Niin ollen niiden perioperatiivista
kiyttod ei voida ainakaan vahvasti suositella, silld
aiheesta ei ole selkedd tieteellistd ndyttod (12).

ACE:n estijit ja AT-reseptorin salpaajat ai-
heuttavat usein anestesian aikana hypotensiota ja
heikentynyttd vastetta vasopressoreille. Tapana
onkin ollut, ettdi nima laakkeet tauotetaan aina
ennen leikkausta. Tauotuksen suhteen kannattaa
kuitenkin kiyttdd harkintaa ja mahdollisesti jatkaa
kyseistd ldakitystd hyvin monitoroiduissa olosuh-
teissa, mikali potilaalla on syddmen vajaatoiminta
ja heikentynyt vasemman kammion pumppaus-
funktio (2).

Ainakin teoreettisesti kalsiumkanavan salpaa-
jatvaikuttavat positiivisesti syddnlihaksen hapen-
tarpeen ja tarjonnan tasapainoon. Kalsiumkanavan



salpaajia ei kuitenkaan voi kisitelld tdysin yhtendi-
send ryhmini, silld osa niistd vaikuttaa padasias-
sa verisuonistoon (dihydropyridiinit), kun taas
diltiatseemi ja verapamiili vaikuttavat pddasiassa
syddmeen sykettd hidastavasti. Ndiden lidkkeiden
suhteen tutkimusndytto ei ole kovin vahvaa, mut-
ta ainakin lyhytvaikutteisia kalsiumkanavan sal-
paajia (nifedipiini) tulisi valttdd perioperatiivisesti
(13). Sen sijaan sykettd hidastavista diltiatseemista
ja verapamiilista saattaa olla hydtyd, etenkin jos
potilas ei siedd beetasalpaajaldakitystd (2). Vasos-
pastisesta anginasta kirsivin potilaan kalsium-
kanavan salpaajaa tulee jatkaa perioperatiivisesti.

ASA jamuut antikoagulantit jatkuvat tai tauo-
tetaan preoperatiivisesti sepelvatimotautipotilailla
yleisten ohjeiden mukaan, poikkeuksena tuore in-
farkti tai vastikdin tehty invasiivinen sepelvalti-
motoimenpide.

Iskemian monitorointi

Sydinlihaksen iskemian havaitseminen leikkauk-
sen aikana voi olla hankalaa. Vain viidesosa leik-
kauspotilaista ilmoittaa kirsivinsi rintakivusta
sepelvaltimokohtauksen aikana (14), mutta oireina
voi olla pahoinvointia, hengenahdistusta, hypoten-
siota tai rytmihiiriditd. Leikkaussaliolosuhteissa
potilailla on kdytinndssi aina EKG-monitorointi.
12-kytkentdisen EKG:n avulla iskemia havaitaan
luonnollisesti herkimmin, mutta tallaisen puuttu-
essa tulee sepelvaltimotautipotilaalta leikkaussali-
olosuhteissa monitoroida 5-kytkentdistd EKG:aa.
Kiytettiessi rintakytkentdd V3 tai V4 havaitaan
perioperatiivisista iskemioista noin 80 %. Titen
V3- tai V4-kytkentd on parempi vaihtoehto pe-
rioperatiivisen iskemian monitorointiin kuin ylei-
sesti kiytetty V5-kytkentd, jolla havaitaan vain
noin 70 % perioperatiivisista iskemioista (15).
Tietyissi tapauksissa iskemiaa voidaan arvioida
myds ruokatorven kautta tehtivilld ultradinelld,
jolla pystytddn havaitsemaan sydinlihaksen alu-
eelliset liikehiiriot. Ruokatorven kautta tehtivi
ultraddnitutkimus ei kuitenkaan ole tiysin vaara-
ton toimenpide. Lisiksi tutkimuksen onnistunut
suorittaminen ja uusien liikehdiriiden havaitse-
minen vaatii pitkallistd ja jatkuvaa harjoittelua.
Ruokatorviultradanitutkimusta suositellaankin
vain, jos potilaalla on akuutti tai vaikea hemo-
dynamiikan hiirié tai henked uhkaava ongelma
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kehittyy leikkauksen aikana tai sen jilkeen (2).
Monilla leikkausosastoilla on kiytossd transto-
rakaalinen ultradinilaite, jota kannattaa opetella
kiyttimadn diagnoosin tukena mm. hypovole-
mian, iskemian tai oikean puolen kuormituksen
arvioinnissa.

Anestesia

Sydinlihaksen hapentarjonnan turvaamiseksi
hemoglobiinitaso tulee sdilyttdd “riittavalld” ta-
solla. Lonkkamurtumapotilailla tehdyssi tutki-
muksessa selvitettiin liberaalin (Hb yli 100 g/1)
ja restriktiivisen (Hb alle 80 g/1) verensiirtopro-
tokollan vaikutusta potilaisiin, joilla oli sydin- ja
verisuonitauti tai ndiden riskitekijoitd (16). Tut-
kimuksessa korkeamman hemoglobiinitason yl-
lapitiminen (yli 100 g/1) ei vihentinyt kuollei-

suutta tai akuutin koronaarisyndrooman miirad
verrattuna alempaan hemoglobiinitasoon (80 g/1).
Kuitenkin my®és restriktiivisessd ryhmissi olleet
potilaat saivat punasoluja, mikali heille ilmaantui
sydinlihasiskemian oireita, vaikka hemoglobiini
olisi ollut yli 80 g/1. Vahvaa tutkimustietoa sepel-
valtimotautipotilaiden riittdvistd hemoblobiinita-
sosta eri tilanteissa ei vielikddn ole. Oireettomille
potilaille hemoglobiinitaso 80 g/l lienee riittivi ja
mikali potilaalla havaitaan merkkejd sydanlihasis-
kemiasta, voi hemogloniitason nostaminen yli 100
g/l olla jarkevid.

Anestesia-aineet laskevat sympaattisen her-
moston aktiviteettia, mistd seuraa vasodilataatio
javerenpaineen lasku. Yksiselitteistd verenpaineen
tavoitetasoa ei ole, mutta siitd on tutkimusniyttod,
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ettd yli 20 % lasku keskiverenpaineessa tai keski-
verenpaine alle 60 mmHg yli puolen tunnin ajan
lisdd infarktiriskid (2). Myos lilan syvd anestesia
lisdd postoperatiivisia komplikaatioita. Aneste-
sia-aineen valinnasta ei ole selkedd ndytt6d muus-
sa kuin sydédnkirurgiassa, jossa kaasuanestesian
ja etenkin sevofluraanin on todettu vihentivin
kuolleisuutta (17).

Epiduraali- ja spinaalipuudutuksien hy6-
dyllisyydestd tai haitallisuudesta sepelvaltimo-
tautipotilaalla ei ole tdysin vakuuttavaa néyttod.
Sentraaliset puudutukset aiheuttavat hemodynaa-
misia muutoksia yhtélailla kuin yleisanestesiakin.
Useissa tutkimuksissa sentraaliset puudutukset on
kuitenkin liitetty potilaan pienempdin kuoleman-
riskiin ja keuhkokuumeen esiintyvyyden vihene-
miseen, mutta perioperatiivisen sydininfarktin
esiintyvyyteen niilld ei ole tutkimusten valossa
vaikutusta (2). Sentraalisia puudutuksia kannattaa
mahdollisuuksien mukaan harkita sepelvaltimo-
tautipotilailla. Samalla on luonnollisesti huoleh-
dittava tarkasta verenpainetasojen seurannasta ja
hoidosta.

Perioperatiivinen infarkti
Perioperatiivinen infarkti (PMI) aiheutuu leik-
kauspotilaalle yleensd kahdella eri mekanismil-
la: leikkausstressi provosoi ateroskleroottisen
plakkiruptuuran ja sitd seuraa veren paikallinen
hyytyminen ja akuutti sepelvaltimon tukkeutu-
minen (tyypin 1 infarkti) tai hemodynamiikan
vaihtelut aiheuttavat lisidntyneen hapentarpeen
syddnlihaksessa ja sepelvaltimoissa oleva kriitti-
nen ahtauma estdd sepelvaltimoiden virtauksen
lisddntymisen (tyypin 2 infarkti) (18). Molempia
infarktityyppeji esiintyy leikkauspotilailla lihes
yhtid paljon, mutta tyypin 2 infarkteja esiintyy
suhteessa hieman enemmin kuin ei-leikkauspo-
tilailla (19).

Ei-sydinkirurgisten leikkausten yhteydessi
PMI:n ilmaantuvuus yli 45-vuotiailla potilail-
la, joilla on kardiovaskulaarisia riskitekij6itd, on
tutkimusten mukaan 3,3-6,6 % (9, 10, 21). In-
farktidiagnoosi edellyttdi oireiden ja EKG- tai
kuvantamisléydésten lisiksi kohonneita merk-
kiainepitoisuuksia (TnT tai Tnl). PMIL:n epis-
pesifisten oireiden tai oireettomuuden vuoksi osa
infarkteista jidnee huomaamatta ilman oikein

ajoitettua troponiinin ja EKG:n ottoa. Suurin osa
PMI:sta tapahtuu kolmen ensimmadisen vuorokau-
den aikana postoperatiivisesti ja titen myds tro-
poniinin mdirittiminen ja EKG-seuranta tulee
kohdentaa tihin ajankohtaan. Vaikka leikkauspo-
tilailla esiintyy my6s muita kuin iskeemisid syitd
troponiin kohoamiseen, esimerkiksi munuaisten
vajaatoiminta, sepsis ja keuhkoembolia, tulee ko-
holla olevaan troponiiniarvoon suhtautua aina va-
kavasti. Vihiinenkin troponiinipitoisuuden nousu
saattaa merkitd syddnlihasvauriota ja on yhdistetty
tutkimuksissa kohonneeseen perioperatiiviseen
kuolleisuuteen (20). PM1I:n hoidon tulisi noudat-
taa akuutin syddninfarktin hoitolinjoja. Revasku-
larisaation harkinta, takykardian hoito, sydimen
hapentarjonnan lisidminen ja hapenkulutuksen
vihentdminen, hypo- ja hypertension hoito seka
kivun hoito kuuluvat PMI:n hoitoprotokollaan
(kuva 1). Tuoreen leikkaustrauman vuoksi antit-
romboottisen lddkityksen aloittaminen vaatii aina
yksiléllisen riski-hydty -arvion.

PMI:n ehkiisyyn ja hoitoon lisihaastetta tuo
potilaiden siirtyminen vuodeosastolle PMI:n
suhteen riskialtteimpaan aikaan. Esimerkiksi jo
aiemmin mainitussa POISE-2 -tutkimuksessa
merkittivin hypotension mediaanikesto leikka-
ussalissa oli 15 minuuttia, kun taas ensimmaiseni
postoperatiivisena piivind vuodeosastolla vastaa-
va mediaanikesto oli 150 minuuttia (21). Vaikeasta
sepelvaltimotaudista kirsivin potilaan jatkohoi-
topaikka voisikin olla useammin jonkinasteinen
valvontaosasto, jossa monitorointi ja automaat-
tiset hilytysjirjestelmit nopeuttaisivat iskemian
havaitsemista ja hoitoa.

Yhteenveto

Sepelvaltimotautipotilaan leikkausriskien ar-
viointiin, hoidon optimointiin ja toimenpiteen
suunnitteluun tarvitaan usein eri erikoisalojen
yhteistyotd. Sepelvaltimotautipotilaan periopera-
tiivinen infarktiriski on kohonnut ja timin vuok-
si monitorointiin ja hemodynamiikan hoitoon on
kiinnitettdvi erityistd huomiota.
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