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Aortan ja lonkkavaltimoiden tukokset ja

niiden hoito

Aortan ja lonkkavaltimoiden tukos johtuu valtimonkovettumistaudista. Se on erityisen yleinen tupakoi-
jilla. Verenkierron vaje aiheuttaa tyypillisesti katkokavelyd, harvemmin kriittista iskemiaa alaraajoissa.
Konservatiiviseen hoitoon kuuluvat tupakoinnin lopetus, kdvelyharjoitukset ja sekundaarinen preventio
statiinilla ja asetyylisalisyylihapolla. Kirurginen hoito tarkoittaa tukoksen ohitusta proteesilla. Avoleik-
kaukset ovat kajoavia toimenpiteitd, joihin liittyy riskejd. Suonensisdinen hoito on potilaalle kevyempaa
seka jonkin verran turvallisempaa, ja se on vdhemman kajoavana pddosin syrjayttanyt avokirurgian.

ukkiva valtimotauti on koko valtimo-

puustoon vaikuttava sairaus. Vaikka ah-

taumia ja tukoksia syntyy eri puolille
kehoa, on useita tyyppipaikkoja, joissa sairaus
aiheuttaa oireita. Aortan ja lonkkavaltimoiden
tukokset ovat tyypillisid erityisesti tupakoi-
jilla, ja ne johtuvat ahtauttavasta valtimonko-
vettumistaudista (arteriosclerosis obliterans,
ASO). Lerichen oireyhtymissi seki distaalinen
aortta etti lonkkavaltimot ovat tukkeutuneet.

Epidemiologia

Maailmanlaajuisesti yli 200 miljoonalla ihmi-
selld on alaraajojen ahtauttava valtimonkovet-
tumistauti, ja heistd noin 40 miljoonaa asuu
Euroopassa (1). ASO on ikdintyvien ihmisten
tauti: esiintyvyys lisddntyy eksponentiaalisesti
65 ikdvuoden jilkeen ja on 80-vuotiaiden jou-
kossa noin 20 %.

Valtaosa ASO-potilaista on miehid, joskin
sukupuolten vilinen ero pienenee iin myota.
Kuitenkin vain 10-30 %:lla on oireita, joista
tyypillisin on katkokively (klaudikaatio) (2,3).
Kriittisen alaraajaiskemian esiintyvyys on pal-
jon pienempi, vain 0,4 %, ja ilmaantuvuus
500-1 000 tapausta miljoonaa ihmistd kohti
vuodessa (4). Aortan ja lonkkavaltimoiden tu-
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kos todetaan tyypillisesti verraten nuorella tu-
pakoivalla potilaalla (5,6).

Riskitekijat

Aortan ja lonkkavaltimoiden ahtauttavan val-
timotaudin riskitekijit ovat enimmikseen
samat kuin muidenkin valtimotautien. Tupa-
kointi on merkittava riskitekiji etenkin aor-
toiliakaalisen ASO:n osalta. Distaalisemmassa
taudissa yhteys tupakointiin ei ole yhtd vahva
(7). Hyperlipidemia, etenkin huono koko-
naiskolesterolipitoisuuden ja HDL-koleste-
rolipitoisuuden suhde, on itsendinen ASO:n
ennusteen riskitekiji. On raportoitu, ettd aor-
toiliakaalista ASO:ta potevilla esiintyy enem-
min dyslipidemiaa verrattuna distaalisempaa
tautimuotoa sairastaviin (8).

Kohonneen verenpaineen yhteys ASO:hon
on heikompi verrattuna muihin edelld mainit-
tuihin riskitekijoihin, ja sen yhteydesti taudin
anatomiseen sijaintiin ei ole tarkkaa tietoa
(9). Mybs diabetes ja metabolinen oireyhty-
ma lisdavat ASO-riskid, joskin valtimomuu-
tokset ovat yleensd nivussiteen (ligamentum
inguinale) alapuolella sijaitsevissa valtimoissa
ja Lerichen oireyhtymid on diabetespotilailla
harvinainen.
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Oireet

Aortan ja lonkkavaltimoiden tukosten aiheut-
tamat oireet johtuvat alaraajojen hapenpuut-
teesta. Hitaasti kehittyvdan tukoksen takia
oireisto voi olla lievdd kollateraaliverenkier-
ron adaptoituessa korvaamaan tukkeutuneen
suonen virtausta. Aortan tukoksen oireet
ovat klassisesti molemminpuolisia, kun taas
lonkkavaltimon tukos aiheuttaa toisen jalan
oireen. Lievimmillddn oireena on katkokave-
ly, jossa kivelyn pysdyttiva kipuoire voi tulla
pohkeen, reiden tai pakaran lihaksiin jalkaa
rasitettaessa. Valtimoperdisen katkokivelyn
tirked erotusdiagnoosi on spinaalistenoosista
aiheutuva katkokively. Kriittisessd iskemiassa
oireena on levossakin esiintyvi raajakipu tai
kudostuho. Aortoiliakaalisen ASO:n oireena
voi miehilld olla my6s impotenssi.

Leikkausaiheena pidetddn tavanomaises-
ti kriittisen iskemian oireita tai elimanlaatua
heikentivid tiukkaa katkokivelyi (alle 200
metrid). Varsinkin katkokivelyi hoidettaessa
leikkaushoidon laajuus ja riskit on arvioitava
tarkasti sekd suhteutettava potilaan yleisvoin-
tiin ja saavutettavissa olevaan eliméinlaadulli-
seen hyotyyn.

Lievempaid katkokivelyoiretta voidaan tur-
vallisesti seurata ja hoitaa perusterveydenhuol-
lossa, kun taas tiukempi kivelyoire voidaan
arvioida kiireettomasti erikoissairaanhoidossa.
Kriittisen iskemian epdily vaatii yleensi kiireel-
lisen arvion.

Sekundaaripreventio ja
konservatiivinen hoito

Tupakoinnin lopettaminen on minki tahansa
valtimotaudin hoidon onnistumisen kulmakivi.
Se vihentdd syddn- ja verisuonitapahtumia ja
kuolleisuutta ja on myos leikkaushoidon pit-
kiaikaistulosten kannalta ratkaisevaa (10,11).
Tupakoinnin lopettamiseen tulisi kiinnittda
huomiota kaikissa hoitopolun vaiheissa.
ASO-potilaiden ladkehoitoa esittelevit tar-
kemmin Gordin ym. tissd numerossa. Kaikille
ASO-potilaille, oireettomillekin, tulisi myos
aloittaa statiinilddkitys. LDL-kolesterolipitoi-
suustavoitteen tulisi olla alle 1,4 mmol/I. Statii-
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nihoito vihentdd merkittivasti ASO-potilaiden
kuolleisuutta, myds vaikean kriittisen tauti-
muodon osalta (12,13). Mikili vasta-aiheita ei
ole, tulisi oireisille potilaille aloittaa asetyylisa-
lisyylihappo 100 mg:n vuorokausiannoksina.
Verenpaine tulisi hoitaa optimaaliseksi. On
ndyttod, ettd erityisesti ACE:n estdjit ja ATR-
salpaajat parantavat ASO-potilaiden ennustetta
(14,15).

Katkokavelypotilaat hyotyvit kavelyharjoi-
tuksista. Etenkin esimerkiksi fysioterapeutin
suunnittelema ohjattu kavelyharjoitus on teho-
kasta ja paitsi pidentii potilaiden kidvelymatkaa
myds parantaa heidin eliminlaatuaan (16,17).

Kirurginen hoito

Tukkivan aortoiliakaalisen taudin avokirur-
ginen hoito voidaan jakaa anatomisiin (aor-
tobifemoraalinen ohitus, iliakofemoraalinen
ohitus, aortoiliakaalinen endarterektomia) ja
ekstra-anatomisiin rekonstruktioihin (femoro-
femoraalinen ja aksillobifemoraalinen ohitus).
Kirurgisen hoidon kultastandardina oli pitkdan
Y-proteesileikkaus (aortobifemoraalinen ohi-
tus), jossa ohitus tehdiin aortasta molempiin
reisivaltimoihin Y-kirjaimen mallisella protee-
silla (18).

Nykydin kyseinen leikkaus on selvisti har-
vinaisempi endovaskulaaristen tekniikoiden
kehittymisen my6td, mutta edelleen hyva vaih-
toehto tapauksissa, joissa endovaskulaarinen
hoito ei tule kyseeseen anatomian tai teknisten
hankaluuksien vuoksi. Tdmi on myos luonut
uusia haasteita koulutuksen ja kirurgisten taito-
jen ylldpitimisen osalta, silld avoleikkausmaarit
ovat vihentyneet merkittdvisti ja toimenpiteet
muuttuneet teknisesti vaikeammiksi (Venermo
ym. tissi numerossa).

Toimenpiteeseen liittyy merkittavd kompli-
kaatioriski, joten huolellinen leikkausta edelts-
vi arvio on tirked. Leikkaukseen liittyvi kuol-
leisuus on 1-4,6 % ja perioperatiivisen hoidon
komplikaatioriski 8,3-28 % (18-21). Vaka-
vimmat komplikaatiot, kuten monielinvaurio,
suolistoiskemia, munuaisten vajaatoiminta ja
syddnkomplikaatiot ennustavat merkittavai
perioperatiivista kuolemanriskid (21). Aortobi-
femoraalirekonstruktion primaarinen aukipysy-
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vyys on hyvi, silld viiden vuoden kuluttua 86-
90 % ohituksista on edelleen avoinna (18,20).

Aortobifemoraalinen ohitusleikkaus voidaan
suorittaa myds laparoskooppisesti (22). Mene-
telmai ei ole kuitenkaan saavuttanut laajaa suo-
siota, eikd sitd kdytetd Suomessa.

Iliakofemoraalinen ohitus on mahdollinen
lyhyessi ulomman lonkkavaltimon (a. iliaca
externa) tukoksessa, jos timin endovaskulaari-
nen hoito ei ole onnistunut. Toimenpiteeseen
liittyy tutkimuksen perusteella 2,7 % periope-
ratiivinen kuolleisuus, ja 85 % ohitussiirteista
on pysynyt auki viiden vuoden kuluttua (20).
Aortoiliakaalinen endarterektomia on sen si-
jaan kéytinnossa lihes unohdettu muiden tur-
vallisempien ja kehittyneempien menetelmien
vuoksi.

Ekstra-anatominen ohitus voi tulla kysee-
seen ahtauttavan aortoiliakaalisen taudin yh-
teydessd, jos potilas ei yleiskuntonsa puolesta
kestd raskaampaa aorttakirurgiaa eikd endo-
vaskulaarinen hoito ole mahdollinen. Mikili
ainoastaan toinen lonkkavaltimoista on tukos-
sa, voidaan femorofemoraalisella tai iliakofe-
moraalisella ohituksella saavuttaa kohtalaisen
hyvi ja kestivi lopputulos (23). Tutkimusten
mukaan viiden vuoden seurannassa 60-75 %
ohituksista pysyi avoinna (24). Mikali potilaal-
la on femorofemoraalinen ohitus, tulee supra-
puubinen katetri asettaa kaikukuvausohjatusti
komplikaatioiden vilttimiseksi.

Mikali molemmat lonkkavaltimot ovat tu-
kossa, on aksillobifemoraalinen ohitus mah-
dollinen vaihtoehto. Koska ohitus kulkee var-
sin pinnallisesti, se on usein herkki ulkoiselle
puristukselle. Primaarisen aukipysyvyyden on
todettu olevan 80-90 % vuoden ja 45-74 %
viiden vuoden seurannassa (25,26). Aukipy-
syvyys on merkittavasti heikompi kuin muissa
ohituksissa, joten aksillobifemoraalinen ohitus
on monesti viimeinen kirurginen hoitovaihto-
ehto.

Suonensisainen hoito

Aortoiliakaalisten tukosten endovaskulaarinen
hoito on yleistynyt hybriditekniikoiden kehi-
tyttya ja hybridileikkaussalien yleistyttyi (27).
Nykyisin suonensisiinen hoito valitaan yleensa
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Ydinasiat

» Aortan ja lonkkavaltimoiden tukos kehit-
tyy tyypillisesti tupakoiville henkildille,
joilla on valtimonkovettumistauti.

» Oireena on tavallisimmin katkokavely,
harvemmin kriittinen iskemia.

» Hoidon kulmakivid ovat tupakoinnin lo-
petus ja kavelyharjoitukset seka sekun-
daaripreventio statiinilla ja asetyylisali-
syylihapolla.

»» Suonensisdinen hoito on padosin syrjayt-
tanyt avokirurgiset tekniikat.

ensisijaiseksi vaihtoehdoksi varsinkin lyhyeh-
kéjen tukoksien yhteydessd, ja avokirurgiaa
kiytetdan vain suonensisiisen hoidon epion-
nistuttua. Tutkimusten mukaan endovaskulaa-
rinen aortan ja lonkkasuonten rekanalisaatio ja
stenttaus onnistuukin yli 90 %:ssa tapauksista
ja aukipysyvyys on lihes sama kuin avoleika-
tuilla potilailla (28). Rekanalisaatio onnistuu
sitd varmemmin, miti lyhyempi tukos on (29).
Toimenpideriskit ovat vihiisemmit kuin
avoleikkauksissa ja usein osin erilaisia. Toisaal-
ta endovaskulaarisesti hoidetut potilaat tarvit-
sevat enemmin myohiisid lisditoimenpiteitd
aukipysyvyyden varmistamiseksi (28). Toi-
menpide on kuitenkin potilaalle kevyempi ja
jalkihoito lyhyempai. Mahdolliset komplikaa-
tiot toimenpiteen yhteydessd ovat samoja kuin
avokirurgiassa, mutta toimenpiteen yhteydessi
riskind on myo6s kohdesuonen repeiminen ja
verenvuoto seki sithen mahdollisesti liittyvit
kardiovaskulaariset komplikaatiot (29-31).
Teknisesti toimenpide voidaan tehda yksin-
kertaisimmissa tapauksissa rontgenlaboratori-
ossa paikallispuudutuksessa, mutta vaikeim-
missa tapauksissa tarvitaan usein yhdistetty
nivusen puhdistusleikkaus ja ldpivalaisukont-
rollissa hybridileikkaussalissa tapahtuva lan-
tion alueen suonten rekanalisaatio. Suonten
avauksen yhteydessd kidytetiin useimmiten
joko tavallisia metallistenttejd tai tarvittaes-
sa peittostenttejd. Jalkimmadisilld on joissakin
tutkimuksissa saavutettu parempi aukipy-
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KUVA 1. Magneettiangiografiakuva munuaisvaltimoi-
den alapuolisen aortan ja molempien lonkkavaltimoi-
den tukoksesta.

KUVA 2. Kuvan 1 potilas aortoiliakaalisen rekanalisaa-
tion ja peittostenttausten jalkeen. Peittostentti myos
vasemmassa munuaisvaltimossa.

syvyys kuin ensin mainituilla. Toimenpide
voidaan tehdi joko retrogradisesti nivusesta
ylospdin tai tarvittaessa toisen nivusen kautta
anterogradisesti aortan haarautumiskohdan
(bifurcatio aortae) kautta. Joskus rekanalisaa-
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KUVA 3. Toimenpiteenaikainen lapivalaisukuva, va-
sempaan munuaisvaltimoon asennettu peittostentti
ja pallo, joiden tarkoituksena on suojata munuaisval-
timoa tukkeutumiselta aortan peittostentin asennuk-
sen yhteydessa ja toisaalta samalla hoitaa munuais-
valtimostenoosi.

tio taytyy tehdé kidden kautta tuomalla katetri
ja ohjainvaijeri olkavarsivaltimosta aorttaan ja
alas tukosalueelle.

Munuaisvaltimoiden alapuolisen aortan tu-
koksien yhteydessi aortta hoidetaan useimmi-
ten peittostentilld ja lonkkavaltimoiden stentit
ulotetaan aortassa olevan peittostentin sisdan.
Titi kutsutaan CERAB-tekniikaksi (covered
endovascular reconstruction of aortic bifur-
cation), jossa tarkoituksena on siirtid aortan
haarautumiskohta hieman ylemmis ja luoda
luonnonmukaiset virtausolosuhteet verivir-
ralle (KUVAT1 ja2) (32,33). Koska CERAB
muistuttaa enemmain normaalia aortan haa-
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rautumiskohtaa kuin aorttaan vierekkiin ase-
tetut lonkkavaltimoihin jatkuvat stentit, sen
uskotaan pysyvin paremmin avoimena pitkassa
seurannassa (34,35). Jos tukos ulottuu lihelle
valtimohaaroja, kuten munuaisvaltimoita, niitd
voidaan suojella ylaraajan kautta asetetuilla pal-
loilla tai peittostenteilli (chimney-tekniikka)
(kuva 3) (36).

Lopuksi

Hybridileikkaussalissa korkealaatuinen ront-
genlidpivalaisulaite yhdistyy tdysimittaiseen
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leikkaussaliin. Téllaisten salien yleistyminen ja
verisuonikirurgisten tekniikoiden ja vilineiden
kehittyminen on johtanut verisuonikirurgian
muuttumiseen muiden kirurgisten erikoisalo-
jen tavoin yhéi mini-invasiivisempaan suun-
taan. Munuaisvaltimoiden alapuolisen aortan
ja lonkkasuonten tukosten hoito ei yleensd
endi edellytd laparotomiaa ja raskasta kirurgi-
aa, vaan potilaat voidaan hoitaa kevyemmilld,
lyhytjalkihoitoisilla endovaskulaarisilla hybri-
ditekniikoilla. Tulevaisuuden tekniikat ovat jo
kiytossd, ja toimenpiteiden kirjoa rajoittavat
vain tekijoiden innovatiivisuus ja nokkeluus. |
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