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”Kaulavaltimokirurgian tulokset Satks:ssa 2006-2015” -tutkimuksen tarkoituksen oli
retrospektiivisesti selvittaa kaulavaltimokirurgisten potilaiden toimenpiteiden jalkeisia
ongelmia Satakunnan keskussairaalassa aikavalilla 2006-2015. Tutkimus tehtiin
kvantitatiivisena analyysina havainnointiaineistosta manuaalisesti potilasasiakirjoja
lapikdyden. Erityisen tarkastelun alla olivat ahtauman oireisuus, leikkauksen jalkeiset
komplikaatiot valittomasti ja yhteen kuukauteen mennessa seka potilaan sukupuoli. Aineisto
koostui 289 leikatusta kaulavaltimoahtaumapotilaasta.

Tutkimuksessa todettiin, ettd 289 potilaasta 89,3% olivat oireisia ja 10,7% oireettomia.
Komplikaatioita oli yhden kuukauden leikkauksen jalkeisessa seurannassa kahdeksalla
potilaalla, joista kuusi(1,73%) sai aivoinfarktin ja kaksi(0,69%) menehtyivat. Kaikki
komplikaatiot ilmaantuivat valittdmasti ensimmaisina leikkauksen jalkeisina paivina.
Aineiston potilaista 71,3%oli miehid ja 28,7% naisia.

Tulosten valossa voidaan todeta, ettd Satakunnan keskussairaalan kaulavaltimoleikkausten
tulokset kestavat hyvin kansainvalista vertailua. Jotta kaulavaltimoahtauman leikkaaminen
olisi kannattavaa, pitaisi komplikaatiotasojen olla oireisilla <6% ja oireettomilla <3%. Tassa
tutkimuksessa nama kriteerit tayttyvat.
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1 JOHDANTO

Kaulavaltimon ahtauma on yksi ohittuvien (TIA) ja pysyvien aivohalvausten riskitekija.
Kaulavaltimon ahtauman leikkaushoidolla pyritdaan ehkdisemaan aivohalvausta.
Leikkaushoitoon liittyy merkittavia komplikaatioita, kuten aivohalvaus ja kuolema.

Leikkaushoidosta saatava hyoty riippuu yksilon komplikaatioiden maarasta.

Aihealue on yksi kirurgian alan laajimmin tutkituista ja nykyiset hoitosuositukset
perustuvat laajoihin seurantatutkimuksiin kuten North American Symptomatic Carotid
Surgery Trial (NASCET 1998)?, European Carotid Surgery Trial (ECST 1998)?,
Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST 2004)? ja Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study (ACAS 1995)*. Tutkimuksissa leikkaushoidolla saavutettu tulos
on vahvasti yhteydessa leikkaushoidoin komplikaatioihin. Tasta syysta jokaisen
kaulavaltimokirurgiaa toteuttavan yksikon tulee tietdd omat leikkaustuloksensa ja
tarvittaessa kehittda hoitokaytintsja ja hoitoketjuja tulosten mukaan °. Timan
syventavien opintojen opinnaytetyon tavoitteena on selvittda kaulavaltimoahtauman
leikkaustulokset Satakunnan keskussairaalassa vuosina 2006-2015 tehtyjen

toimenpiteiden osalta.

2 KAULAVALTIMOKIRURGIA

2.1 Kaulavaltimoahtauman riskitekijat

Kaulavaltimon ahtautumalle altistavia tekijoita tunnetaan monia, kuten tupakointi,
verenpainetauti, hyperlipidemia seka sydan- ja verisuonitaudit. Mikali potilaalla on
ahtaumaan sopivia neurologisia oireita, on suurin riski sairastua uuteen
aivohalvaukseen kahden viikon sisalla oireilun alusta. Taman vuoksi potilas pyritdan
saamaan leikkaushoitoon kahden ensimmaisen viikon kuluessa ensimmaisesta

neurologisesta oireesta.®

Harvinaisempia sairauksia, jotka saattavat johtaa sekundaariseen kaulavaltimon
ahtaumaan ovat muun muassa Takayasun arteriitti, a. carotiksen dissekoituma ja

fibromuskulaarinen dysplasia.’

Riskitekijoiden hoidon perustana ovat hyytymisenestolaakitys, statiinit, verenpainetta
laskeva ladkitys ja elamantapamuutokset. Hyytymisenestossa

asetyylisalisyylihappoldakityksen (ASA) suositusannos on 75mg-150mg paivassa. Mikali



halvausoireita esiintyy ASA-laakityksen aikana, suositellaan dipyradimolin liittamista

ASAn rinnalle tai ASAn vaihtamista klopidogreeliin.®

Statiinit vahentavit sydin- ja verisuonisairauksia seka aivohalvauksia®.
Kaulavaltimoahtaumapotilailla on saatu selked nayttoé sekundaaripreventiosta, mutta
primaariprevention teho on viel3 kiistanalainen®. Potilailla, joille on tehty
kaulavaltimon puhdistusleikkaus, on todettu pienempi kuolleisuus ja todenndkdisyys
sydan- ja verisuonitapahtumille®. Ennaltaehkaisevin statiinilaskityksen suorasta
hyodysta ei voida olla varmoja®. Statinilaakitysta kuitenkin suositellaan, koska
oireettomassa yli 50-prosenttisessa kaulavaltimoahtaumassa on suuri

valtimonkovettumataudin riski®.

Korkea verenpaine on sydan- ja verenkiertosairauksien, erityisesti
kaulavaltimoahtauman, riskitekija’. Verenpainetavoite on alle 140/85mmHg.
Verenpaineldakityksesta on todettu olevan selva primaaripreventiivinen hyoty
aivoinfarktille ja koronaaritapahtumille, jos verenpaine saadaan laskettua tasolle

140/85 mmHg tai alle.®

Myos elaméantavoilla voidaan hoitaa useita riskitekijoita. Tupakoinnin ja alkoholin
kayton lopettaminen/vahentaminen, liikapainon lasku ja liikunnan harrastaminen
vihentavit kaulavaltimoahtauman riskia.® Yleiset aivoverenkiertoh&irién(AVH)

riskitekijat on esitetty Taulukossa 1.



Taulukko 1. Yleiset AVH:n riskitekijat

Léhde: 1

Riskitekija

Ikdantyminen

Miessukupuoli

Geenit

TIA

Tupakointi (suhteellinen riski 1.67)*°
Verenpainetauti

Diabetes
Hyperlipidemia
Eteisvarina

Fyysinen inaktiivisuus

2.2 Kaulavaltimoahtauma aivoverenkiertohdirididen riskitekijana

AVH:n riskia nostavat monet tekijat ja yksittaisella henkil6lla riskitekijoiden
lisddntyessa, nousee luonnollisesti myds kaulavaltimoahtauman todennikdisyys.?
Oireettoman kaulavaltimoahtauman leikkaushoitoa on tutkittu laajalti. Hobson ym
radomisoivat 1980-luvulla 444 tutkittavaa, joilla oli todettu yli 50% oireeton
kaulavaltimoahtauma joko kirurgiseen hoitoon tai silloiseen parhaaseen lddkehoitoon
(ASA 650mg x 2)*3. Leikkaushoitoryhmassa todettiin 3 vuoden seurannan aikana
merkittavasti vdhemman aivoverenkiertohairioita 8% vs. 20%. The Asymptomatic
Carotid Atherosclerosis Study (ACAS) randomisoi 1662 oireetonta
kaulavaltimoahtaumapotilasta, joiden ahtauman aste oli 60-99%, leikkaushoitoon vs.
konservatiiviseen hoitoon(ASA 325mg)*. Tutkimuksessa todettiin leikattujen potilaiden
aivoverenkiertohairioriskin olevan vajaan 3 vuoden seurannassa merkittavasti

alhaisempi 5% vs. 11%4.



Konservatiivisesti hoidettavien oireettoman kaulavaltimoahtaumapotilaiden viiden
vuoden riski AVH:lle oli ACST:ssa(ahtauma > 70%) 11,8% ja ACAS:ssa(ahtauma > 60%)
11,0%. Kirurgisesti hoidettujen potilaiden vastaavat viiden vuoden riskit olivat
6,4%(ACST) ja 5,1%(ACAS).>* Vuonna 2005 tehdyssa ndiden kolmen tutkimuksen
Cochrane meta-analyysissa (Carotid endarterectomy for asymptomatic carotid
stenosis?®) oireettoman kaulavaltimoahtauman leikkaushoito vahensi aivohalvausriski
noin 30% verrattuna silloiseen parhaaseen konservatiiviseen hoitoon(ASA).
Laskennallinen Number Needed to Treat(NNT) oli kolmen vuoden seurannassa 33.
Samankaltaisia randomisoituja tutkimuksia nykyaikaisen konservatiivisen hoidon
aikana ei ole tehty. Vuoden 2014 American Heart Association/American Stroke
Association suosituksissa oireettoman kaulavaltimoahtauman leikkaushoitoa
suositellaan potilaille, joilla ahtauma-aste on yli 70%, jos leikkaavan yksikon
komplikaatioriski on alle 3%'®. Euroopan suosituksissa vuodelta 2018 suosistellaan
harkitsemaan oireettoman kaulavaltimoahtauman leikkaushoitoa, mikali ahtauman
aste on 60-99% ja siihen liittyy kuvantamisloydoksia, jotka saattavat ennakoida
aivohalvausta®’. Uusien kiynnissa olevien randomisoitujen tutkimusten valmistumista
odotetaan. Oireettoman kaulavaltimoahtauman leikkaushoito on nykyisin

kyseenalaista.

2.3 Kirurgisen hoidon indikaatiot ja edellytykset

Kaulavaltimokirurgia on viime vuosina muuttunut merkittavasti. Oireettoman
kaulavaltimoahtauman hoito on pdaosin konservatiivinen ja oireita aiheuttava
kaulavaltimoahtauma hoidetaan kirurgisesti. Konservatiivinen hoito on lisdantynyt
viime vuosina. Muutokset hoitokaytantdihin johtuvat padosin konservatiivisen hoidon

kehittymisesta, koska endarterektomia itsessddn on vanha toimenpide. '8

Leikkausta ei suositella, jos ahtauman aste on alle 50%, sisempi kaulavaltimo on
narumaisen ohut haarautumiskohdasta kallonpohjaan, yksikdn operatiivinen riski on
yli 6% oireisilla ja yli 3% oireettomilla tai yksikko ei tieda leikkaustulostensa ja
komplikaatioidensa ilmaantuvuutta’®. Huomionarvoista on kuitenkin se, etté jokainen

leikkauspaatos on yksilollinen.

Oireinen kaulavaltimoahtauma on tarkein indikaatio leikkaushoidolle. Oireiksi
lasketaan TIA-kohtaus, amaurosis fugax tai aivohalvaus. 2017 tehdyssa Cochrane
katsauksessa Carotid endarterectomy for symptomatic carotid stenosis todettiin, etta

oireinen kaulavaltimoahtaumapotilas hyotyy merkittavasti leikkauksesta, kun hanella



Talulukko 2: H

on yli 50%:n ahtauma?®. Jos ahtaumaa on alle 30%, on néiden potilaiden todettu
selviytyvan paremmin pelkalla l1adkehoidolla. Merkittavaa hyotya kirurgialla ei saatu
|43kehoitoon verrattuna potilailla, joiden ahtauman aste oli 30-49%. 2°
Hoitoonpaasynopeudella on todettu selva korrelaatio laskennallisiin NNT-
lukuihin®(Taulukko 2). 74%:lla iskeemiseen aivoinfarktiin sairastuneista on ollut
edeltavasti yksi tai useampia TIA-kohtauksia. Kahden vuoden seurantajaksolla TIA-
potilaista 44% sairastui ipsilateraaliseen aivoinfarktiin, kun amaurosis fugaxista eli
yhden silmén palautuvasta naén hamartymisesta vastaava luku oli vain 17%.’
Riskitekijoiden arviointiin on Suomessa kaytdssa FINRISKI-laskuri, joka arvioi riskin

sairastua sydaninfarktiin tai aivohalvaukseen seuraavan 10 vuoden aikana.

oitoonpéaasynopeuden vaikutus NNT-lukuihin(Number needed to treat eli kuinka

monta potilasta taytyy hoitaa, jotta yksi hyotyy) oireisessa eri ahtauma-asteissa naisilla ja miehilla.

Aika oireesta

leikkaukseen

NNT naiset NNT miehet NNT naiset NNT miehet
(stenoosi 50-69%) | (stenoosi 50-69%) | (stenoosi 70-99%) | (stenoosi 70-99%)

<2 viikkoa 7 7 2 4

2-4 viikkoa ei estettyja 15 15 4

4-12 viikkoa | ei estettyja 20 ei estettyja 5

>12 viikkoa ei estettyja 16 ei estettyja 5
Liite:?!

2.4 Leikkaustekniikka

Toimenpide tehd&aan joko paikallispuudutuksessa tai anestesiassa. Kaulavaltimon
endarterektomia eli CEA on oireisen kaulavaltimoahtauman hoidossa kultainen
standardi. Kyseisessa kaulavaltimon puhdistusleikkauksessa poistetaan valtimon
intima- ja mediakerrokset, jolloin suonta ahtauttava plakkimuutos on poistettu.
Valtimoavaus suljetaan joko suoraan tai laajennuspaikalla.” Toimenpidettd on

havainnollistettu Kuvassa 1.




JALKEEN

Rajoitettu virtaus Plakin poisto Normaali virtaus
2 Healthwise, Incorporsted

Kuva 1. (Muokattu viite, joka otettu sivulta:

https://myhealth.alberta.ca/Health/pages/conditions.aspx?hwid=abk6997.)*

2.5 Hyperperfuusio-oireyhtyma

Kaulavaltimon plakin poiston jdlkeen on vaarana liian voimakas verenkierron
palautuminen. Kun ennen leikkausta potilas on joutunut selvidmaan pienemmalla
verimaaralla ahtautuneella puolella, ovat kyseisen puolen verisuonet voineet supistua
ja haurastua. Verenkierron palautuessa vaarana on nopeasti lisddntyneen
verenkierron aiheuttama rasitus hauraille verisuonille ja tasta voi seurata paikallista
turvotusta tai jopa verisuonen repeytymista. Mikali niin kdy leikkauksen jalkeen,
puhutaan hyperperfuusio-oireyhtymasta, joka voi kehittya akuutisti tai 1-2 viikon
kuluttua leikkauksesta®. Oireyhtyman ehkaisemiseksi pyritdén leikkauksen jilkeiset
verenpaineet pitimaan kunkin potilaan optimitasolla®. 2004 julkaistussa Postcarotid
Endarterectomy Hyperperfusion or Reperfusion Syndrome -tutkimuksessa 388:sta
kirurgisesti hoidetusta kaulavaltimoahtumapotilaasta, viidelle(1,29%) kehittyi

hyperperfuusio-oireyhtyma.



3 AINEISTO JA MENETELMAT

Tama tutkimus oli retrospektiivinen kliininen tutkimus.
Leikkaustilastointijarjestelmasta etsittiin Satakunnan keskussairaalassa vuosina 2006-
2015 kaulavaltimoahtauman vuoksi leikatut potilaat toimenpidekoodin avulla.
Potilaiden komplikaatioiden esiintyvyys selvitettiin sairaskertomusmerkintéjen avulla.
Lisaksi selvitettiin toimenpideindikaatio. Aineisto koostui 289 leikatusta potilaasta,
joista jokaiselta l0ytyi kattavat sairauskertomusmerkinnat leikkauskomplikaatioiden
selvittamiseksi. Tahdn syventdvien opintojen tyéhon haettiin lupa sairaanhoitopiirin

johtajalta Satakunnan sairaanhoitopiirissa hyvaksytyn kdaytanndn mukaisesti.

Tutkimus tehtiin kvantitatiivisena analyysina havainnointiaineistosta manuaalisesti

potilasasiakirjoja lapikdyden. Erityisen tarkastelun kohteena olivat seuraavat seikat:

e vilitdn tai 1kk:n mortaliteetti/uusi aivoinfarkti
e oireinen/oireeton ahtauma

e potilaan sukupuoli.

4 TULOKSET

Tutkittavia potilaita oli yhteensa 289, joista oireisia kaulavaltimoahtaumia oli 258
(89,3%) ja oireettomia 31 (10,7%). Potilaista 71,3% oli miehia ja 28,7% naisia.
Sukupuolijakaumaa oireiden suhteen on kuvattu Taulukossa 3. Yhden kuukauden
jalkeen leikkauksesta oli menehtynyt kaksi potilasta(0,69%) ja aivohalvaus oli viidella
potilaalla(1,73%). Komplikaatioita saaneiden potilaiden komplikaatiot ja niista
toipuminen on kuvattu Taulukossa 4. Kaikki tapahtumat olivat valittdmia heti
ensimmaisina leikkauksen jalkeisina paivina. Yhden kuukauden kohdalla

toimenpiteestd lisdkomplikaatioita ei todettu.



Taulukko 3.

Sukupuolijakauma kaulavaltimoahtauman
oireelisuuden mukaan
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Taulukko 4. Kaulavaltimoleikkauksen komplikaatiot ja niistd toipuminen tassa aineistossa.

Potilas | Komplikaatio Toipuminen

1. Herdaamossa hyperperfuusio, josta Toipui taysin.

seurannut aivoinfarkti ja epilepsia.

2. Herdaamadssa aivoinfarkti. Potilas menehtyi.

3. Herdaamadssa aivoinfarkti. Pysyva infarkti, jonka vuoksi potilas

jai pyoratuoliin.

4, Herdaamadssa aivoinfarkti. Toipui.

5. Herdaamaossa aivoinfarkti ja Potilas menehtyi.

my6hemmin pneumonia.

6. Herdaamadssa aivoinfarkti. Toipui taysin.

7. Herdaamaossa aivoinfarkti. Pysyva infarkti, mutta toipui
itsendisesti asuvaksi. Tarvitsee

paivittaista apua.




5 PAATELMIA

Tassa tutkimuksessa selvitettiin potilaiden oireellisuutta, sukupuolta ja
postoperatiivisia komplikaatioita. Potilaiden kdayttamaa laakitysta ei tutkimuksessa

tarkasteltu. Tarkoituksena oli selvittaa kaulavaltimokirurgiaan liittyvat komplikaatiot.

Komplikaatioiden suhteen Satakunnan keskussairaalan tulokset kestavat hyvin
kansainvalista vertailua. Tutkimuksessa “The impact of Centers for Medicare and
Medicaid Services high-risk criteria on outcome after carotid endarterectomy and
carotid artery stenting in the SVS Vascular Registry” yhteensa 6 370 potilaan
aineistosta kokonaisriski postoperatiiviselle aivoinfarktille/mortaliteetille 30 paivan
seurannassa oli 3,45%23. Tassa tutkimuksessa vastaava luku oli 2,42% ja kaikki
leikkauksen jalkeiset infarktit tapahtuivat |ahes valittomasti operaation jalkeen, joten

ns. myohdisvaiheen komplikaatioita ei ollut.

Vertailtaessa NASCET- ja ACAS-tutkimusten kuolleisuustuloksia 30 paivaa
kaulavaltimoleikkauksesta. Mortaliteetit olivat ACAS: 0,1% ja NASCET: 0,6%.* Laajassa
51:n tutkimuksen meta-analyysissa selvitettiin, ovatko kaulavaltimoleikkauksen
jalkeiset komplikaatiot vihentyneet vuoden 2004 jalkeen?. Selvada vihentymista
leikkauksen jalkeisissa kuolemissa todettiin oireisilla(1,12%:sta 0,89%:iin) ja
oireettomilla(0,84%:sta 0,36%:iin) potilailla®®. Tassa tutkimuksessa kuolleisuus oli

0,69% ja molemmat menehtyneet potilaat olivat oireisia ennen leikkausta.

Jotta kaulavaltimoahtauman leikkaaminen olisi kannattavaa, tulisi leikkaavan yksikén
komplikaatiotasojen olla oireisilla <6% ja oireettomilla <3%°. T&ssa retrospektiivisessi
tutkimuksessa Satakunnan keskussairaala tayttaa nama kriteerit ja tulokset kestavat
vertailun. Valitettavasti leikkausviivetta ei tassa tutkimuksessa voitu selvittaa.
Leikkausviiveelld saattaa olla merkittava vaikutus tuloksiin. Vuoden 2014 alusta
luotujen kaytantojen avulla, oireinen kaulavaltimopotilas leikataan viimeistaan kahden
viikon kuluessa oireesta. Nykyisin leikkauskomplikaatioiden seurantaan on kehitetty
Satakunnan keskussairaalassa sdahkdinen rekisteri, josta tulokset ovat saatavissa heti.

Pitkaaikaistuloksia ei tassa tutkimuksessa selvitetty.
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