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Johdanto
Aortan seinämän patologiset muutokset käsittävät dissekoituman (intima irtoaa media-kerroksesta), aneurysman (aortan seinämän kaikkien kerrosten dilataatio > 1.5-kertaiseksi normaaliläpimittaan verrattuna) ja pseudoaneurysman (seinämävaurion seurauksena syntynyt extravaskulaarinen hematooma). Aneurysmat luokitellaan morfologisesti fusiformiin (diffuusi, koko ympärysmitan kattava dilataatio)  ja sakkulaariseen (paikallinen pullistuma osassa seinämää) muotoon. Aortta jaotellaan anatomisesti eri alueisiin kuvan 1. mukaisesti. Aortan patologisten muutosten ensisijainen hoito- ja seurantavastuu on jaettu kardiologien, sydänkirurgien ja verisuonikirurgien kesken, mutta potilaiden hyvä ammattitaitoinen hoito vaatii,  edellämainittujen lisäksi, lukuisten eri erikoisalojen asiantuntijoiden hyvää yhteistyötä (esimerkiksi toimenpideradiologit ja anestesia-tehohoitolääkärit).  Pääperiaatteena Meilahden sairaalassa on ollut, että sydänkirurgien vastuualueeseen kuuluvat torakaaliaortan eri alueet: aortan tyvi, nouseva aortta, aortan kaari ja laskeva torakaaliaortta, mukaan lukien laajat torako-abdominaaliset aneurysmat. Verisuonikirurgien vastuualueena on pallean alapuolinen aortta.  Kardiologien vastuulla on ollut aortan tyven dilataation ja sen seurauksena mahdollisesti kehittyvän aorttaläppävuodon ultraääniseuranta (sydän-echo). 
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Aorttapotilas sydänkirurgisella poliklinikalla
Käytännössä kaikenlainen aorttakirurgia on erittäin raskasta kirurgiaa ja sen vuoksi potilasvalinnassa tulee olla kriittinen ja huolellinen. Toisaalta, jo leikattujen potilaiden seurannassa kliinisen kuvan seuranta on luonnollisesti tärkeää radiologisen seurannan ohella. Ei-leikattujen potilaiden seurannassa on tärkeää saada selville, onko oirekuva oleellisesti muuttunut edellisen käynnin jälkeen. 

Anamneesi:

-pituus, paino 

-tupakointi  

-suorituskyky: kuinka pitkään pystyy kävelemään rauhallista vauhtia pysähtymättä,  kuinka monta 
 porrasväliä pystyy nousemaan pysähtymättä?

-aikaisemmat sydän- ja/tai keuhkotutkimukset

-aikaisemmat sydän- ja/tai keuhkoleikkaukset

- aiemmat muut leikkaukset

- verenpaine

- lääkitys, erityisesti verenohennuslääkitys

- suorituskyky käytännön askareissa, asuuko kotona

Tutkiminen: 

Käytännössä kaikilta potilailta tulisi palpoida carotis-, radialis- ja femoralispulssit (onko tunnettavissa, onko puolieroja, onko rytmi tasainen),  sydänauskultaatio kuuluu myös rutiinitutkimuksiin (esim. aortan tyven dilataatiossa voi kuulua uusi sivuääni viitaten aorttaläppävuotoon). Ainakin ensimmäisen postoperatiivisen käynnin yhteydessä tulisi tarkistaa leikkausarvet, ja jos sternotomia on tehty, testata painelemalla rintalastan stabiliteetti. Toracolumbotomia-haavaan saattaa kehittyä arpityrä ajan myötä.

Jatkohoito:
- uusi kontrolli vai seurannan lopetus (ks. tyyppikohtaiset kappaleet)

- leikkaus (konsultoi erikoislääkäriä)

Verenpainetaso vaikuttaa aortan läpimitan kasvuun pitkällä aikavälillä. Varsinkin systolisen verenpainetason hallinta on oleellista ennusteen kannalta, ja sen tulisi olla koti/terveysaseman seurannoissa kaikilla aorttapotilailla < 120 mmHg. Yleensä beeta-salpaaja on ensilinjan verenpainelääke. Verenpaineen seuranta ja verenpainelääkityksen suunnittelu toteutetaan omalla terveysasemalla tai terveyskeskuksessa, mutta ongelmatapauksissa voi myös konsultoida Meilahden kardiologia.
Aortan tietokonetomografia- ja magneettitutkimus
Aortan muutosten arvioinnissa varjoainetehosteinen EKG-synkronoitu TT- ja MRI-tutkimus on paras vaihtoehto. Nuorille ja munuaisten vajaatoimintapotilaille MRI-tutkimus on ensisijainen vaihtoehto. Sen saatavuus kuitenkin rajoittaa laajempaa käyttöä ja siksi valtaosalle potilaista tehdään aortan TT-tutkimus. Thorax-rtg ei ole riittävän tarkka diagnostiikassa ja seurannassa ja perinteistä angiografiaa käytetään enää harvoin. Ennen TT-tutkimusta potilaan kreatiniini-arvo tulee kontrolloida, esim. omalla terveysasemalla. 

Potilaan kuvia kannattaa opetella myös itse katsomaan. Adekvaatit läpimitat eri aortan osista löytyvät useimmiten radiologin lausunnosta. Aortan läpimitta mitataan kohtisuoraan aortan seinämään/ veren virtaussuuntaan nähden. 

Leikkaushoito
Thoraxin alueen avoleikkauksissa sairas aortan osa korvataan useimmiten dacronista tehdyllä verisuoniproteesilla. Myös aorttaläppä tarvittaessa joko korjataan tai korvataan tekoläpällä. Aortan tyvialueen, nousevan aortan ja osa aortan kaaren muutoksista leikataan sternotomiateitse. Laskevan aortan muutokset leikataan vasemman torakotomian kautta ja torakoabdominaaliset muutokset useimmiten torakolumbotomian kautta. Leikkausstrategioita on useita erilaisia ja sydänkeuhkokonetta (perfuusio) käytetään rutiinisti. Riippuen leikattavasta aortan osasta, sydän joko pysäytetään tai ei (nouseva vs. laskeva aortta). Varsinkin aortan kaaren kirurgian yhteydessä voidaan joutua verenkierto hetkellisesti kehon alueelta kokonaan pysäyttämään hypotermiasuojassa (ns. systeemi– ja totaali-arrest). Periaatteessa kaikki tekijät, jotka vaikuttavat perfuusion, sydämen pysäytysajan ja verenkierron pysäytysajan pituuteen, lisäävät leikkauksen riskejä.

Osa vatsa-aortan, laskevan aortan ja aortan kaaren loppuosan muutoksista voidaan hoitaa stenttigraftilla/grafteilla (ks. alla). Tällöin varsinaista avoleikkausta ei tehdä, vaan paljastetun reisivaltimon kautta endovaskulaarisesti läpivalaisukontrollissa aorttaan implantoidaan peittostentti. Tämä tekniikka on elimistölle vähemmän rasittava, mutta toisaalta soveltuu vain osaan tapauksista. Myös ns. hybridi-tekniikoita on käytössä. Tällöin osa aortasta hoidetaan perinteisellä avoleikkauksella ja osa taas endovaskulaarisesti.

Potilaan asettaminen leikkausjonoon:
Ennen leikkausjonoon asettamista tulee potilaan kanssa rauhassa keskustella leikkaukseen liittyvistä hyödyistä, leikkauksen kulusta pääpiirteittäin, leikkausriskeistä ja leikkaamatta jättämisen riskeistä ja siitä, onko potilas valmis leikkaushoitoon. Ennen leikkauspäätöksen tekemistä tulee asiasta konsultoida myös erikoislääkäriä (aorttakirurgian vastuulääkäri Leo Ihlberg p. 62287,  Mikko Jormalainen p.62282, sydänkirurgian konsultti p. 60314). 

Kaikille torakaaliaortan elektiiviseen leikkaukseen tuleville potilaille tulisi pyytää kardiologin konsultaatio (tilanteen mukaan rasituskoe, sepelvaltimoiden varjoainekuvaus, sydän-echo, katetrisaatio ym.) ja spirometria-tutkimus. Tarpeen mukaan tulee harkita myös esimerkiksi  keuhkolääkärin tai anestesiologin  konsultaatiota. Jos leikkausindikaatio vaikuttaa selvältä ja potilas itse on leikkaushoitoon valmis, voidaan potilaalle järjestää ns. piilosoittoaika tulosten/konsultaatiovastausten tarkastelua ja leikkausjonoon asettamista varten. Muussa tapauksessa kannattaa potilas pyytää uudelle poliklinikkakäynnille tulosten/konsultaatiovastausten valmistuttua.

Kun leikkauspäätös on tehty, potilaan paperit laitetaan sydänkirurgian yksikön jononhoitajalle.

Sydänkirurgisen yksikön piiriin kuuluvat aorttasairaudet 
Meilahden sairaalassa:

1. Torakaaliaortan aneurysmat
Aortan aneurysma on määritelmänsä mukaisesti valtimonpullistuma (fusiforminen aneurysma). Aortan laajentuessa tasaisesti pitkältä matkalta puhutaan usein dilataatiosta. Aortan läpimitta vaihtelee luonnollisesti ihmisen koon ja iän mukaan (150 cm pitkä nainen vs. 200 cm pitkä mies, 20-v. vs. 70-v.). Mitään tarkkaa alamittaa ei aneurysmalle ole, mutta käytännössä yli 35 mm läpimittaista paikallista pullistumaa pidetään aneurysmana. Torakaaliaortan aneurysma voi olla missä tahansa torakaaliaortan segmentissä (kuva 1). Aneurysmia voi olla yksi tai useampia, toisaalta koko torakaaliaortta voi olla aneurysmaattisesti dilatoitunut. Noin 60 % torakaaliaortan aneurysmista sijaitsee aortan tyvessä (= ns. annuloaortaalinen ektasia) tai nousevassa aortassa, n. 40 % laskevassa torakaaliaortassa ja  n. 10 % aortan kaaressa. Läpimitan kasvunopeus on keskimäärin n. 1.2 mm/vuosi, mutta yksilölliset vaihtelut ovat suuria. Naisilla repeämisriski on miehiä selvästi suurempi, ikä ja COPD myös lisäävät riskiä.
Varsinkin nousevan aortan aneurysman muodostumisen syynä on useimmiten iän mukana ilmaantuva ns. kystinen medianekroosi (seinämän iskemia -> sileälihaskato + elastisten säikeiden degeneraatio), joka heikentää aortan seinämää. Prosessia nopeuttaa verenpainetauti. Laskevan torakaaliaortan aneurysman syynä taas on valtaosin arterioskleroosi. Nuoremmilla ihmisillä (< 50 v.) aneurysman syynä taas on useimmiten Marfanin tauti (elastiini on vähentynyt), Ehlers-Danlos syndrooma (pro-koolageeni III:n synteesin häiriö) tai Loeys-Dietz-syndrooma (elastiinin ja kollageenin synteesihäiriö). Muita syitä ovat mm. arteriitit/vaskuliitit ja syfilis, myös familiaalinen torakaaliaortan aneurysma- syndrooma tunnetaan.

Suurin osa potilaista on oireettomia ja aneurysma on sattumalöydös. Kuitenkin n. 5-10% :lla potilaista ilmenee aneurysman aiheuttamia oireita.  Tavallisimpia ovat erilaiset kompressio-oireet. Henkitorven ja/tai pääbronkuksen kompressio voi provosoida yskää, hengenahdistusta ja hengityksen vinkumista, ruokatorven kompressio nielemisvaikeuksia. Aneurysma voi myös painaa tai venyttää recurrens-hermoa (vasen n. recurrens kiertää aortan kaaren ympäri), jolloin voi ilmaantua äänen käheyttä. Kipuilua voi joskus esiintyä aortan seinämän venyttyessä tai aneyrysman painaessa viereisiä kudoksia. Kova äkillinen kipu viittaa repeämään. 

Aortan tyven dilataatio/aneurysma voi aiheuttaa aorttaläppävuodon, joka pahimmillaan  johtaa sydämen vajaatoimintaan. 

Leikkaushoidolla ja seurannalla yritetään vähentää akuutin aneurysmaruptuuran riskiä. Aneurysman koon kasvaminen on yksilöllistä. Koon kasvaessa myös repeämän riski kasvaa. Vuositasolla repeämäriski on n. 2 % < 50 mm läpimittaisissa aneurysmissa, n. 3 % 50-59 mm aneurysmissa ja n. 7 % yli 60 mm aneurysmissa. Repeämäriski siis kasvaa huomattavasti läpimitan ylittäessä 6 cm (ks. kuva alla). Tällöin ylittyy myös leikkaukseen liittyvä mortaliteettiriski, joka on keskuksesta riippuen n. 3-5 %:n luokkaa. 
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Bicuspinen aorttaläppä

Normaali aorttaläppä on kolmikuspinen. Kuitenkin noin 1 - 2 %:lla ihmisistä läppä on synnynnäisesti kaksikuspinen, bicuspinen. Suurimmalle osalle ihmisistä, joilla on kaksikuspinen aorttaläppä, kehittyy aortan ja/tai aorttaläpän patologisia muutoksia 70 ikävuoteen mennessä: aorttaläppästenoosi, 
aorttaläppävuoto, aortaläppäendokardiitti tai aortan dissekaatio.  Lisäksi noin 50 %:lle kehittyy aortan dilataatio (44%:lla nousevaan aorttaan, 20 %:lla sinus valsalva-tasoon), useimmiten kystisen medianekroosin pohjalta. Tutkimusten mukaan aortan läpimitan dilataatiovauhti on n. 0.9 – 1  mm/vuosi nousevassa aortassa ja n. 0.5 mm/vuosi aortan tyvessä. Yksilölliset erot ovat kuitenkin suuria, merkittävä dilataatio tai aneurysma voi siis ilmaantua jo nuorella iällä (< 40-vuotiaalla). Se on useimmiten oireeton, ellei aortan annuluksen tai tyven dilataatio aiheuta merkittävää aorttaläpän vuotoa tai aortta dissekoidu/repeä. Tämän vuoksi dilatoitunutta aortan tyveä tulisi seurata vuosittain sydän-echo-tutkimuksella, jossa aortan tyvialue hyvin näkyy..

2. Aortan dissekoituma
Aortan dissekoituma jaetaan A- ja B-tyyppiin Stanfordin luokituksen mukaisesti (kuva alla). Dissekoituman alamuotoja/esiasteita ovat penetrating aortic ulcer (PAU) ja aortan seinämän intramuraali hematooma. A-tyypin dissekoituma leikataan päivystysluontoisesti mm. siksi, että nousevan aortan alkuosa on intraperikardiaalinen ja mahdollinen vuoto sydänpussiin aiheuttaa herkästi sydämen tamponaation.
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 A-tyypin dissekoitumaleikkauksessa korvataan yleensä nouseva aortta proteesiputkella, tarvittaessa korjataan myös aortan tyvi ja aorttaläppä soveltuvalla tekniikalla. Dissekoituma jatkuu usein nousevasta aortasta vaihtelevasti laskevaan aorttaan ja iliako-femoraalisuoniin. Leikkauksen jälkeenkin proteesin distaalipuolelle jää usein dissekoitumafläppi ja aortassa näkyy kaksi lumenia, ns. true lumen (veri virtaa aortan oikean lumenin sisällä) ja ns. false lumen (veri virtaa seinämäkerrosten välissä). Jäljellä olevassa aortassa oleva dissekaatio heikentää suonen seinämää ja altistaa aortan laajenemiselle. Aortan läpimitan kasvu on yleensä lineaarista, mutta ei aina. Seurannassa false lumen voi hävitä, trombosoitua (kokonaan tai osittain) tai pysyä avoimena. Tutkimusten perusteella n. 10-20 % potilaista, joilla on leikattu A-tyypin dissekoituma, joutuvat aortan muun osan leikkaukseen ensimmäisen 10 vuoden aikana. 

B-tyypin dissekoituman primaarihoito on konservatiivinen, mikä tarkoittaa agressiivista verenpaineen hoito, optimaalista kipuhoitoa ja tarkka monitorointia mahdollisten komplikaatioiden kehittymisestä.  Leikkaushoito tulee kyseeseen, mikäli ilmaantuu komplikaatioita, joita ovat esim. aortan repeämä, pääte-elimen hypoperfuusio, aortan merkittävä dilataatio, hallitsematon hypertensio tai kipuilu. Akuutin B-tyypin dissekoituman varhaisvaiheen seuranta ja hoido on pääsääntöisesti kardiologien vastuulla yhteistyössä kirurgien kanssa. 
3. Torakoabdominaalinen aneurysma

Torakoabdominaaliset aneurysmat jaetaan tavallisesti neljään alatyyppiin ns. Crawfordin luokituksen mukaisesti:
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Torakoabdominaalisen aortan avoin korjausleikkaus vaatii yleensä torakolumbotomian tekemistä. Leikkaus on pitkäkestoinen ja elimistöä kuormittava, eri raporttien mukaan mortaliteetti-riski  vaihtelee 3 %:sta jopa  23 %:iin.  Tämä kertoo mm. potilasvalinnan oleellisesta merkityksestä. Avoleikkaus ei sovellu monisairaille, huonokuntoisille tai kovin iäkkäille potilaille. Selkäytimen verenkierto saattaa heikentyä leikkauksessa ja siksi operaatioihin liittyy aina n. 1.5 -5 %:n paraplegiariski. Leikattujen potilaiden 5-vuoden eloonjäämisennuste on n. 65 %. 

4. Aortan pseudoaneurysma
Aneurysmassa koko valtimon seinämä on pullistunut. Pseudoaneurysma taas muodostuu siten, että valtimon seinämään tulee esim. infektion tai trauman seurauksena reikä, jota kautta valtimon pinnalle kehittyy verihyytymä. Hyytymä voi myös muodostua leikkauksen jälkeen aorttasauman alueelle. Verihyytymän sisään voi jäädä verenvirtaus tai sitten ei, joka tapauksessa yhteys valtimon lumeniin jää avoimeksi, jolloin on kehittynyt pseudoaneurysma. Reiän kohdalla aortan seinämänä on verihyytymän ulkokerros, joka on hauras. Siksi aina aortan pseudoaneurysmaa epäiltäessä tulee harkita kiireellistä leikkaus- tai stentti-hoitoa.
Operatiivisen hoidon pääpiirteet:

1. AVOLEIKKAUS

Aortan tyvi,  bicuspinen aortaläppä ja nouseva aortta

Leikkaukset tehdään sternotomiateitse. Leikkaustekniikan valintaan vaikuttavia seikkoja ovat mm. aorttadilataation/aneurysman koko ja pituus, sekä aorttaläpän toimivuus ja myös potilaan ikä. Usein aortan tyven laajentuminen aiheuttaa aorttaläppävuodon. Jos läppäpurjeet eivät ole kalkkiutuneet ja ovat rakenteellisesti hyväkuntoiset, voidaan usein tehdä läpän säästävä tyven korjaus dacron-proteesiputkea käyttäen (ns. Davidin leikkaus), riippumatta siitä, onko läppä kaksi- tai kolmipurjeinen (kuvasarja alla). 
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Mikäli läppä on kalkkeutunut tai muutoin huonolaatuinen, asennetaan tilalle verisuoniproteesin ja tekoläpän (biologinen tai mekaaninen) yhdistelmä, johon sepelvaltimot yhdistetään, ns. composite graft, jonka proteesiosalla voidaan korvata tarvittaessa koko nouseva aortta (ks. kuva alla). 
[image: image7.jpg]Disease







Jos nousevassa aortassa on sinotubulaarijunktion distaalipuolella aneurysma, voidaan se hoitaa säästämällä tyven rakenteet ja korvaamalla sairas aortta pelkällä proteesiputkella. 

Aortan kaari

Kaaren korjauksessa on käytössä useita eri tekniikoita ja korjausmenetelmä valitaan aina tilanteen mukaisesti. Leikkaus tehdään joko sternotomiateitse tai ns. clamshell-viillosta (poikittainen viilto mamillatason alapuolelle, jolloin avautuu sydänpussi ja molemmat pleuratilat; hyvin harvinainen). Perusideana leikkauksessa on, että aortan kaari korvataan proteesilla (yleensä Dacron) ja supra-aortaaliset suonet yhdistetään tavalla tai toisella proteesiin tai nousevaan aorttaan. Leikkauksessa potilas jäähdytetään useimmiten alle 25-asteiseksi ja verenkierto joudutaan pysäyttämään kokonaan (ns. totaaliarrest) tai kehon osalta (ns. systeemi-arrest, jolloin aivoverisuonet, tois- tai molemminpuoleisesti, pidetään verenkierrossa muun kehon ollessa ilman kiertoa). Joskus kaaren korjauksessa jätetään laskevaan torakaaliaorttaan vapaa pätkä proteesia (ns. elephant trunk), jota voidaan  jatkossa käyttää hyväksi, jos tulee tarpeen korjata laskevaa aorttaa (ks. kansikuva). Kaari voidaan myös hoitaa stenttigraftilla, mutta tätä ennen pitää epäanatomisilla proteesiohituksilla turvata pään ja yläraajojen verenkierto (hybriditoimenpide) 
Laskeva torakaaliaortta

Leikkaukset tehdään pääsääntöisesti vasemmanpuoleisesta torakotomiasta. Isoloitu laskevan torakaaliaortan aneurysma korvataan proteesiputkella, siten, että sydän on käynnissä ja alaruumista perfusoidaan sydänkeuhkokoneella nivuskanyylien kautta. Th6 –tason alapuolella tulisi suurimmat interkostaalisuonet istuttaa proteesiputkeen selkäytimen verenkierron turvaamiseksi.
Torakoabdominaalinen aortta

Aortan korjaus voidaan tilanteesta riippuen tehdä vaiheittain ”pätkissä” tai yhdessä istunnossa. Leikkaushaava on erittäin pitkä, koska potilaalle tehdään torakolaparotomia. Leikkauksessa sydän pidetään käynnissä ja alaruumista perfusoidaan sydänkeuhkokoneella nivuskanyylien kautta. Aneurysmaattinen aortta voidaan myös hoitaa ns. hybriditoimenpiteenä, jolloin osa aortasta leikataan avoimesti ja osa stentataan (kuva alla ja kansikuva). Joissain keskuksissa maailmalla stentataan koko laskeva ja abdominaaliaortta viskeraalisuonineen. Leikkauksiin liittyy paraplegia-riski ja sen vuoksi Th 6 –tason alapuolella tulisi suurimmat interkostaalisuonet istuttaa proteeputkeen selkäytimen verenkierron turvaamiseksi. Potilaille laitetaan preoperatiivisesti spinaalitilaan dreeni, jonka avulla voidaan tarvittaessa selkäydinkanavan painetta tasata.
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2. STENTTIGRAFTIT

Aortan stenttigraftihoito on lisääntynyt merkittävästi stentti-tekniikoiden ja -teknologian kehittymisen myötä. Valtaosa thoraxin alueilla laitettavista stenttigrafteista implantoidaan laskevaan torakaaliaorttaan, vasemman solisvaltimon ja palleatason välille.  Niillä voidaan myös joissain tapauksissa hoitaa aortan kaaren ongelmia, mutta tällöin tulee turvata aivojen verenkierto extra-anatomisella proteesi-ohituksella/ohituksilla.

Stenttigraftihoidon suurin etu on mini-invasiivisuus. Esimerkiksi traumapotilailla, joilla on voimakkaan hidastumisvamman seurauksena heti vasemman solisvaltimon alapuolella aortan istmuksessa repeämä, tämä nykyisin ensisijainen hoitomuoto. Myös aneurysmia ja joissain tapauksissa laskevan aortan dissekoitumia hoidetaan stenttigrafteilla. Onnistunut lopputulos vaatii vähintään n. 20 mm pituisen  kaulan kohtuullisen normaalikaliiberista aorttaa (landing zone) stenttigraftin molemmin puolin, jotta se tiivistyisi paikalleen ja hoidettava patologinen muutos ekskludoituisi. Toisaalta myös iliaca-femoralis-linjan tulee olla jommallakummalla puolella vähintään 7 mm:n läpimittainen, jotta stentti on yleensä mahdollista viedä reisivaltimon kautta paikalleen. Jos näin ei ole, joudutaan harkitsemaan vaihtoehtoisten lähestymisreittien käyttökelpoisuutta.
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Periaatteessa stentttigraftihoidettu aortta vaatii elinikäisen seurannan. Kuvantamisseurannalla pyritään toteamaan anatomisista tai stenttigraftista johtuvista syistä uhkaavat komplikaatiot jo siinä vaiheessa kun ne eivät vielä aiheuta kliinisiä ongelmia ja ovat korjattavissa joko endovaskulaarisella tai kirurgisella lisätoimenpiteellä. Kuvantamisen avulla tarkkaillaan aneurysman kokoa ja sen mahdollista muuttumista, stenttigraftin asemaa ja muotoa sekä niiden muutoksia, endoleakin (kts. alla) esiintymistä ja stenttigraftin rakenteiden eheyttä. Endoleak tarkoittaa jatkuvaa verenvuotoa aneurysmasäkkiin stenttauksesta huolimatta. Tätä pidetään hoidollisesti hankalimpana ongelmana, koska aneurysmasäkki pysyy ainakin osittain paineisena ja täten voi edelleen kasvaa ja revetä. Saumavuoto todetaan luotettavimmin varjoainetehosteisella TT-kuvauksella. Endoleak voi syntyä useasta kohdasta (tyypit 1-4): 
1. stenttiproteesin proksimaali- tai distaalisauman vuoto

2. aneurysmasäkkiin voi tulla takaperoisesti virtausta avoimesta valtimohaarasta, kuten arteria mesenterica inferiorista tai interkostaali/lumbaalivaltimoista

3. vuoto voi myös johtua vauriosta proteesin seinämässä tai proteesin komponenttien välisestä saumasta
4. stentin seinämän läpi voi joskus tihkua verta aneurysmasäkkiin

Endotensiolla tarkoitetaan kuvissa näkyvää paineistettua aneurysmasäkkiä ilman havaittavaa endoleakia.
Torakaaliaortan aneurysmien ja dissekoituneen aortan 

leikkausindikaatiot:

- Aneurysman kasvunopeus seurannassa selvästi yli 5 mm/vuosi 

- Jos potilaalle ilmaantuu aneurysman aiheuttamaksi sopivia oireita
Aortan tyvi ja nouseva aortta :

- Aneurysman lisäksi vaikea aorttaläpän vuoto tai stenoosi

- Aneurysman läpimitta > 55 mm
- Marfanin-tauti, muu vastaava sidekudossairaus tai bicuspinen aorttaläppä:  45 - 50 mm
- Loeys-Dietz-syndrooma: leikkausta harkittava, kun aortan läpimitta > 42mm
- Sydänläppäleikkauksen tai ohitusleikkauksen yhteydessä, jos aneurysman läpimitta > 45 mm
Aortan kaari, laskeva torakaaliaortta ja torakoabdominaalinen aortta:
- Jos läpimitta  > 60 mm 
- Marfanin-tauti ym. tai aneurysma, jossa myös dissektio > 55  mm
Dissekoitunut aortta:

- Aortan läpimitan kasvunopeus > 5 mm/vuosi
- Dissekoituneen aortan/dissekaatioaneurysman läpimitta > 55 mm
- Marfanin-tauti tai muu vastaava sidekudossairaus > 45  mm
- Viskeraalielimen/elinten malperfuusio

Stentattu aortta:

- Selkeä endoleak, joka ei seurannassa häviä 

- Aneurysmasäkki, joka kasvaa

- Stentin rikkoutuminen, kinkkaus, liikkuminen
Kun leikkauskriteerit täyttyvät, tehdään leikkauspäätös yksilöllisesti potilaan ikä, sairaudet ja yleistila huomioiden. Jos fertiili-ikäisellä naisella on aorttasairaus, tulee miettiä aortan korjaamista ennen mahdollista raskautta, koska raskaus lisää aortan repeämis- ja dissekaatioriskiä.

Isoloitu laskevan torakaaliaortan aneurysma saattaa soveltua stenttigrafti-hoitoon (ks. sivu 11), radiologin konsultaatio teknisestä soveltuvuudesta (esim. Wolf-Dieter Roth) on aiheellinen ennen toimenpidepäätöksiä.
Seuranta:
Leikkaamattomat potilaat:
- Puhtaita aortan tyven aneurysmia seuraa kardiologi ultraäänitutkimuksella säännöllisin väliajoin

- Aortan CT/MRI  6 kuukauden välein, jos aortan läpimitan kasvu on  3-4 mm/vuosi ja/tai jos läpimitta on < 5 mm päässä leikkauskriteereistä

- Vuosittain, jos läpimitassa on havaittu kasvua ja läpimitta on 5-10 mm päässä leikkauskriteereistä.

Potilailla, jotka eivät kuulu HUS-piiriin, seurantaa voidaan jatkaa oman keskussairaalan verisuonikirurgian poliklinikalla
- 2 vuoden välein, jos läpimitta on > 10 mm:n päässä leikkauskriteereistä ja 2 viimeisessä tutkimuksessa ei ole nähty selkeää kasvua. Potilailla, jotka eivät kuulu HUS-piiriin, seurantaa voidaan jatkaa oman keskussairaalan verisuonikirurgian poliklinikalla
Leikatut potilaat:
ANEURYSMAT:

- Seuranta räätälöidään yksilöllisesti, ja siinä otetaan huomioon: potilaan ikä, aneurysman etiologia, mikä alue aortasta on operoitu, onko tiedossa olevia residuaalianeurysmia etc.)
- Seurantaan kotiutumisen yhteydessä valikoidut potilaat käyvät ensimmäisen vuoden aikana aortan CT/MRI tutkimuksessa ja poliklinikalla 3, 6, ja 12 kuukauden kuluttua

- Jatkossa kerran vuodessa viiteen vuoteen saakka leikkauksesta
- Viiden vuoden jälkeen seuranta jatkuu, kuten leikkaamattomilla potilailla

Seurannan voi lopettaa yli 80-vuotiailla, jos aneurysma ei ole seurannassa merkittävästi kasvanut , eikä sen mitat täytä leikkauskriteerejä

DISSEKOITUMAT:
- Ensimmäisen vuoden aikana aortan CT/MRI tutkimuksessa ja poliklinikalla 3, 6, ja 12 kuukauden kuluttua

 -  Jos aortan läpimitta on > 45 mm (dissekaatioaneurysma) ja/tai siinä on selvä kasvutendenssi,  kontrollit 3-6 kk:n välein
- Ensimmäisen vuoden jälkeen seuranta kerran vuodessa 5 vuoden ajan, tämän jälkeen seuranta voidaan lopettaa, jos dissekoituneen aortan läpimitta on < 40 mm

STENTATTU AORTTA:
- Aortan TT-kontrollit 3 ja 12 kk:n kuluttua stenttauksesta, jatkossa vuosittain pysyvästi

- Jos aortta on stentattu traumaattisen repeämän vuoksi, 5 vuoden seuranta riittää
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