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Aorttapotilas päivystyksessä

Aortan akuutit sairaudet ovat yksi kiireellisimmistä päivystyksellisistä hätätilanteista. Niiden hoito vaatii 
verisuonikirurgista ja sydän- ja rintaelinkirurgista osaamista sekä usein välitöntä avokirurgista tai suo-
nensisäistä hoitoa. Aneurysman repeämät ovat yleisempiä vatsa-aortassa, mutta mahdollisia myös rinta-
aortassa. Akuutilla aorttaoireyhtymällä tarkoitetaan rinta-aortan dissekoitumia, ulseraatioita ja seinämä-
hematoomia. Akuutista kovasta rinta-, vatsa- tai selkäkivusta kärsivän potilaan osalta on aina pidettävä 
mielessä aortan sairauden mahdollisuus. Epäilyn herätessä diagnoosin varmistaminen vaatii kuvanta-
mistutkimuksen, joka yleensä on varjoainetehosteinen TT-angiografia koko aortan matkalta. Potilaat 
hoidetaan yliopistosairaaloissa, vatsa-aorttapotilaita myös keskussairaaloissa.

A ortan akuutit sairaudet ovat kiireellisiä 
verisuoni- sekä sydän- ja rintaelinkirur-
gisia päivystysongelmia (TAULUKKO 1). 

Aorttapotilaiden hengen pelastavan hoidon 
saaminen riippuu nopeasta epäilystä, diagno-
soinnista ja hoitoketjusta, joiden avulla poti-
las saadaan viiveettä oikeaan hoitopaikkaan 
(TAULUKKO 2). Yleisin sairauksista on vatsa-
aortan aneurysman repeämä (RAAA). Vuosi-
na 2000–2014 Suomessa RAAA:n vuotuinen 
ilmaantuvuus yli 50-vuotiaille asukkaille oli 
16/100 000. Kuolleisuus oli yli 80 %, leikkauk-
sella hoidettujenkin osalta 30 päivän kuluessa 
lähes 40 % (1).

Rinta-aortan akuutit tilat ovat harvinaisem-
pia, mutta yhtä lailla henkeä uhkaavia. Akuutti 
aorttaoireyhtymä on yleisnimenä dissekoitu-
mille sekä paikallisille rinta-aortan ulseraati-
oille ja seinämähematoomille (2). Englannissa 
Oxfordshiressa väestötutkimuksessa akuutin 
aorttadissekoituman ilmaantuvuus oli noin 
6/100 000. Näistä tapauksista 71 % oli nou-
sevasta aortasta alkavia Stanfordin tyypin A 
ja 29 % laskevasta aortasta lähteviä Stanfordin 
tyypin B dissekoitumia (KUVA 1). Tyypin A dis-
sekoitumien yhteydessä kuolleisuus 30 päivän 
kuluessa oli 73 %, tyypin B osalta 13 % (3).

Aortan akuutit sairaudet hoidetaan yksikös-
sä, jossa on verisuonikirurginen tai sydän- ja 

rintaelinkirurginen päivystys sen mukaan, millä 
aortan tasolla ongelma sijaitsee. Tämä tarkoit-
taa vatsa-aortan osalta keskussairaalaa tai yli-
opistosairaalaa ja rinta-aortan osalta yliopisto
sairaalaa.

Rinta-aortan päivystykselliset 
sairaudet

Aortan dissekoituma on tavallisin päivystys-
aikana epäilty vakava rinta-aortan ongelma. 
Siihen ei liity spesifistä oiretta, mutta voima-
kasta ja äkillisesti alkavaa repivää kipua esiin-

TAULUKKO 1. Aortan akuutit sairaudet.

Rinta-aortta

Stanfordin tyypin A tai B dissekoituma

Aneurysman repeämä

Intramuraalinen hematooma (IMH)

Penetroiva aortan ulseraatio (PAU)

Vatsa-aortta

Aneurysman repeämä (vatsa-aortta tai lonkkavaltimot)

Kipuileva aneurysma

Dissekoituma

Penetroiva aortan ulseraatio (PAU) 

Infektoitunut (mykoottinen) aneurysma

Tulehduksellinen aneurysma



2504

Tyyppi I Tyyppi II Tyyppi III

De Bakey

Tyyppi A Tyyppi B

Stanford

tyy 85 %:lla potilaista. Tämä kipu paikantuu 
73 %:lla rintakehän ja 53 %:lla selän alueelle 
(4). Noin 5 % potilaista on kivuttomia, mutta 
noin 90 % kuvaa kivun kovaksi ja ennen koke-
mattomaksi (4). 

Tyypin A dissekoitumaan voi liittyä iskee-
misiä EKG-muutoksia sekä veren troponiini- ja 
kreatiinikinaasimerkkiainepitoisuuksien suure-
nemista, jos oikean sepelvaltimon riittävä ve-
renkierto on estynyt tai verenvuoto sydänpus-
siin heikentää sepelvaltimoiden verenkiertoa. 

Tajunnanmenetys voi olla aorttadissekoitu-
man aiheuttama, ja sitä esiintyy noin 10 %:lla 
sairaalaan tulevista potilaista ensioireena. Se 
johtuu aivoverenkierron estymisestä tai he-
moperikardiumista (5). Kipuoireeseen joskus 
liittyvät keskushermostoperäiset oireet voivat 
peittää verenkierrollista taudinkuvaa ja siten 
harhauttaa akuuttitilannetta arvioivaa lääkäriä. 
Rintakivun erotusdiagnostiikassa sydänperäis-
ten syiden erottelu ja poissulku jo alkuvaihees-
sa on tärkeää. 

Akuutti intramuraalinen hematooma (IMH) 
vastaa aorttadissekoitumaa, mutta seinämän 
repeytyminen ei ole ehtinyt laajemmalle, vaan 

aortan seinämään on paikallisen repeytymän 
seurauksena kertynyt verenpurkauma. Löydös 
on tavallisin nousevan aortan ja aortankaaren 
alueella. Oireena on yleensä rintakipu, eikä 
kohde-elinten oireita tai komplikaatioita alku-
vaiheessa usein ilmene. Penetroivaa aortan ul-
seraatiota (PAU) esiintyy tavallisimmin ateros-
kleroottisen aortan sairautena, erityisesti iäk-
käillä. Sen sijainti ja oirekuva vastaavat IMH:ta. 
Molempien hoito noudattelee yleislinjoiltaan 
aorttadissekoituman hoitoa (2,6).

Akuutin aorttaoireyhtymän tyyppilöydös 
on kohonnut verenpaine, varsinkin jos veren-
vuotoa aortasta ei ole ehtinyt tapahtua. Veren-
vuoto aiheuttaa kompressiomuutosta (hemo-
perikardium) ja veritilavuushukkaa (erityisesti 
vasemman keuhkopussin veririnta). Repeyty-
män sijainnilla ei ole ensihoitovaiheessa vielä 
laajemmin merkitystä. Tärkeätä on kohdistaa 
alkuhoitotoimenpiteet hypotonian yhteydes-
sä verenpaineen ylläpitoon nesteytyksellä ja 
kohonneen verenpaineen tapauksessa paineen 
alentamiseen, riittävän tehokkaaseen kivun-
hoitoon ja kudosperfuusion takaavaan hyvään 
yleishoitoon (7).

Repeytymätön rinta-aortan aneurysma on 
yleensä oireeton. Halkaisijaltaan yli 50 mm:n 
kokoisen aneurysman repeämisriski suurenee 
selvästi. Repeämän ensioireena on yleensä kipu. 
Löydöksenä voi olla leventynyt välikarsinan ylä-
osa sydän-keuhkokuvassa. Repeytymän yhtey-

M. Laine ym.

TEEMA: AORTTA

TAULUKKO 2. Akuutti aorttapotilas päivystyksessä.

1. Nopea kliininen arviointi: (sykestatus ja ‑erot, yläraa-
jojen verenpaineet, raajojen ääreislämpötilan arviointi, 
tajunnan ja neurologisen yleistilan arviointi, sydämen 
sivuäänien, diureesin ja vatsan tilanteen arviointi ja 
kirjaaminen.

2. Erotusdiagnostiikka: EKG, plasman troponiini T:n (TnT) 
tai troponiini I:n (TnI) ja D-dimeerin määritys

3. Verenpaineen (< 120/80 mmHg), sykkeen (60/min) ja 
kivunhoidon lääkkeellinen optimointi. Maltillinen veren-
paineen ylläpito, jos potilas on matalapaineinen (permis-
siivinen hypotensio)

4. Herkästi vatsan, sydämen ja rinta-aortan kaikukuvaus 
sekä koko aortan (”leuasta nivusiin”) varjoainetehostet-
tu TT.

5. Nopea yhteydenotto päivystävään sydän- ja rintaelin-
kirurgiin (rinta-aortta) tai verisuonikirurgiin (vatsa-aortta, 
rinta-vatsa-aortta) ja hoidon mahdollisuuksien arviointi 
potilaan kokonaistilan mukaan. Kaikkien kuvantamislöy-
dösten siirto jatkohoitoyksikköön sekä potilaan kliinisen 
tilan seuraaminen ja alustava informointi hoitovaihtoeh-
doista.

6. Potilaan siirto jatkohoitoyksikköön, jos toimenpidehoi-
to tulee kyseeseen.

7. Läheisten informointi.

KUVA 1. Aortan dissekoitumien Stanfordin ja DeBakeyn 
luokitukset.
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dessä sydämen varjo voi leventyä, ja repeämis-
tilanteessa saattaa kehittyä veririnta, erityisesti 
vasemmalle puolelle. Normaali sydän-keuhko-
kuva ei sulje pois akuuttioireista aorttasairautta. 
Repeytymäpotilaan yleiskuva on kivulias, ja ve-
renkiertosokin merkit ovat usein selvät (7).

Rinta-aortan repeämän tai dissekoituman 
leikkaushoidossa korvataan aneurysmarepeä
män ja dissekoituneen intimarepeämän alue 
proteesilla. Leikkaukset ovat vaativia ja pitkä-
kestoisia sekä sisältävät huomattavan riskin li-
säsairauksiin ja myöhempiin komplikaatioihin. 
Toisaalta potilaan elinajan odote paranee on-
nistuneen korjausleikkauksen myötä merkittä-
västi. Korjaamattomaan aneurysmarepeämään 
tai tyypin A dissekoitumaan liittyvä varhais-
kuolleisuus on huomattava. 

Laskevassa rinta-aortassa sijaitsevat tyypin B 
dissekoitumat hoidetaan alkuun konservatii-
visesti, jos repeytymisen merkkejä suonistos-
ta ulos ei ole. Sisäelinten tai raajojen iskemia 
taikka itsepintainen kova, lääkitykseen reagoi-
maton kipu ovat tyypin B dissekoituman leik-
kausaihe. Toimenpiteessä aortta korjataan avo-
leikkauksella tai asettamalla suonensisäisesti 
rinta-aortan alueelle stenttiproteesi. 

Sisäelinten (munuaiset, suolisto, selkäydin 
ja muu keskushermosto) tai alaraajojen alueen 
iskemia on suuren riskin indikaattori, ja sen yh-
teydessä nopea suonensisäinen tai kirurginen 
fenestraatio dissekoituman luumenin sisäsei-
nään voi parantaa potilaan selviämismahdol-
lisuuksia. Pääte-elinten iskemia voi korjautua 

myös pelkällä dissekoituman lähtökohdan 
stenttauksella, jolloin paineolosuhteet aortassa 
oikean (true) ja väärän (false) luumenin välillä 
muuttuvat.

Rinta-aortan kuvantaminen

Akuuttia aorttaoireyhtymää tai aneurysmare
peämää epäiltäessä diagnoosi on varmistettava 
kuvantamistutkimuksin. Tietokonetomografia 
(TT) on ensisijainen kuvausmenetelmä. Rinta-
aortan tautia epäiltäessä kuvataan ensin välikar-
sinan alue ilman jodivarjoainetehostusta. Tä-
män jälkeen kuvataan valtimovaiheessa EKG-
tahdistettu TT-angiografia (TTA) kallonpoh-
jasta nivusiin. IMH näkyy kuunsirppimäisesti 
paksuuntuneena aortanseinämänä TTA:ssa ja 
ylitiheänä natiivi-TT:ssä, mikä auttaa erotus-
diagnostiikassa aterotromboottiseen seinämän 
paksuuntumaan. 

Klassisessa dissekoitumassa oikean ja vää-
rän luumenin välinen väliseinä on nähtävissä, 
minkä perusteella se erottuu degeneratiivises-
ta aneurysmasta (KUVA 2). Dissekoituman tai 
IMH:n mahdollinen ulottuminen nousevaan 
aorttaan on oleellista diagnosoida tai sulkea 
pois, ja EKG-tahdistus vähentää nousevan aor-
tan liikeartefakteja ja estää siten vääriä positiivi-
sia dissekoitumadiagnooseja. 

Aorttarepeämän yhteydessä periaortaali-
nen hematooma on yleensä helppo diagnosoi-
da, mutta kannattaa huomioida, onko vuotoa 
myös sydänpussiin tai keuhkopussin onteloon. 

Aorttapotilas päivystyksessä

KUVA 2. Akuutti nousevan aortan dissekoituma (Stanfordin tyyppi A) 47-vuotiaalla miehellä. EKG-tahdistetussa 
TTA:ssa todetaan laajentunut proksimaalinen nouseva aortta ja noin 1 cm oikean sepelvaltimon ostiumin ylä-
puolella horisontaalinen dissekoituma (punainen nuoli) ja vajaan 1 cm:n nestevaippa sydänpussissa anteriori-
sesti (keltainen nuoli).
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TTA:lla voidaan luotettavasti arvioida dissekoi-
tuman vaikutukset sisäelin-, munuais- ja alaraa-
javerenkiertoon (KUVA 3). Akuutissa tilanteessa 
muista kuvantamismenetelmistä kyseeseen 
tulee transtorakaalinen kaikukuvaus, jolla voi-
daan havaita aortan tyven poikkeavuutta ja sy-
dänpussin nestettä.

Vatsa-aortan päivystykselliset 
sairaudet

Matalapaineisia taikka selkä-, vatsa- tai nivus-
kipua valittavia potilaita tutkittaessa on aina pi-
dettävä mielessä RAAA:n mahdollisuus. Vaik-
ka alttius aneurysmatautiin voi kulkea suvussa, 
usein RAAA:n osalta kyse on kuitenkin ennalta 
tuntemattomasta aneurysmalöydöksestä. Yli 60 
vuoden ikä, miessukupuoli ja tupakointitausta 
ovat tyypillisiä riskitekijöitä. 

Aneurysma repeää yleensä retroperitoneaa-
litilaan, jolloin vuoto tamponoituu hetkellisesti 
ja potilas voi olla alkuvaiheen voimakkaan ki-
pukohtauksen ja verenpaineen laskun jälkeen 
tilapäisesti stabiili ja lieväoireinen. Potilaan 
vointi saattaa kuitenkin nopeasti romahtaa. 
Aortta voi revetä myös suoraan vapaaseen vat-
saonteloon, mistä yleensä seuraa välitön me-
nehtyminen. Aortta-aneurysma ei välttämättä 
ilmene yleistilaa selvitettäessä, joten kuvanta-

minen epäilyn herättyä on ensiarvoisen tär
keää. Alle 55 mm:n läpimittaisen vatsa-aortan 
aneurysman repeämän riski on pieni, mutta sitä 
suuremman aneurysman myötä repeämisriski 
lisääntyy nopeasti (8).

RAAA:n ensisijaiseksi hoidoksi suositel-
laan suonensisäistä stenttiprotetisaatiota (8,9). 
Tämä hoitomenetelmä edellyttää, että aneurys-
man molemmilla puolilla on riittävästi tervettä 
suonta, johon stenttiproteesi saadaan tiivisty-
mään. Aortan anatomiaan liittyvät seikat, tär-
keimpänä riittämätön terveen aortan pituus 
munuaisvaltimoiden lähtökohdan alapuolella 
(aneurysman kaula), voivat sulkea pois endo-
vaskulaarihoidon mahdollisuuden. 

Endovaskulaarihoitoa on Suomessa saatavil-
la ainoastaan yliopistosairaaloissa eikä kaikissa 
niissäkään vuorokauden ympäri. Repeytynyt 
aneurysma voidaan vaihtoehtoisesti hoitaa avo-
leikkauksella, jossa aneurysmaattinen osa aort-
taa korvataan proteesilla. Tällöinkin voidaan 
vuodon hallitsemiseksi käyttää alkuvaiheessa 
sulkupalloa, joka asetetaan läpivalaisuohjauk-
sessa laskevaan torakaaliaorttaan. Sokkona ase-
tettava aortan sulkupallo (resuscitative endo-
vascular balloon occlusion of aorta, REBOA), 
jota käytetään traumapotilaiden hoidossa, ei 
yleensä toimi sairaassa aortassa ja voi aiheuttaa 
lisävaurioita.

M. Laine ym.

TEEMA: AORTTA

KUVA 3. Akuutti tyypin B dissekoituma 54-vuotiaalla miehellä. A. TTA:n aksiaalileikkeissä kuunsirppimäisesti 
paksuuntunut laskevan aortan seinämä (valkeat nuolet) ja molemmin puolin keuhkopussinestettä (punainen 
nuoli). B. Oikeasta (true) luumenista lähtevän ylemmän suolilievevaltimon ostium (nuoli) läpäisee väärän (false) 
lumenin. C. Vasen munuaisvaltimo lähtee oikeasta luumenista mutta oikea ratsastaen osittain väärästä lume-
nista (nuoli), mikä aiheuttaa munuaisiskemian. D. Sagittaalirekonstruktiossa nähdään penetroiva ulkus aortan 
pienessä kaarteessa (punainen nuoli) ja IMH:n eteneminen klassiseksi dissekoitumaksi pallean tasossa. Sisusval-
timorunko (truncus coeliacus) lähtee väärästä luumenista (sininen nuoli). Potilas hoidettiin rinta-aortan stentti-
proteesilla ja oikean munuaisvaltimon stenttauksella.

A B C D
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RAAA-potilaan nesteytystä kristalloideilla 
tulisi välttää ja pyrkiä niin sanottuun permissii-
viseen hypotensioon. Toisin sanoen niin kauan 
kuin potilas pystyy keskustelemaan, verenpaine 
on riittävän korkea. Vuodon korvaukseen veri-
tuotteet ovat pelkkää veritilavuuden korvausta 
parempi vaihtoehto (10). 

Potilaan yliopistosairaalaan siirron aiheut
tama viive voi joissain tapauksissa puoltaa 
avoleikkausta keskussairaalassa, vaikka potilas 
soveltuisikin myös suonensisäiseen hoitoon. 
Suonensisäisen toimenpiteen etuihin kuuluvat 
mini-invasiivisuus ja mahdollisuus tehdä koko 
toimenpide paikallispuudutuksessa. Repeämän 
seurauksena syntyneestä hematoomasta joh-
tuva vatsaontelon paineen nousu (abdominal 
compartment syndrome, vatsaontelon aitio-
painesyndrooma) on merkittävin alkuvaiheen 
kuolleisuutta aiheuttava tekijä onnistuneen 
suonensisäisen korjauksen jälkeen. Se hoide-
taan avaamalla vatsaontelo paineen laskemisek-
si (11).

Vatsa- tai selkäkivun selvittelyissä voi löytyä 
aneurysma, jossa ei ole nähtävissä selvää repeä-
mää. Mikäli muuta todennäköisempää selitystä 
kivulle ei löydy, aneurysma on syytä hoitaa päi-
vystyksellisesti, sillä aneurysmakipu voi ennakoi-
da repeämää. Leikkaushoitoa puoltaa aneurys-
man aristus palpoitaessa. Vatsa-aortassa voidaan 
todeta dissekoituma- tai PAU-muutoksia, vaikka 
nämä ovatkin tyypillisempiä rinta-aortassa.

Harvinaisia aorttaan liittyvän vatsakivun syi-
tä voivat olla aortan infektio tai aneurysmaan 
liittyvä tulehdusreaktio. Usein näihin liittyy oi-
reina myös kuumeilua ja veren tulehdusarvojen 
suurentumista. Aneurysman syöpyminen suo-
leen, tyypillisimmin pohjukaissuoleen, on myös 
mahdollista. Tästä seuraa primaarinen aortta-
suolifisteli, joka on harvinainen verioksentelun 
syy. Primaarista aortta-suolifisteliä hieman ylei-
sempi on sekundaarinen fisteli, joka voi syntyä 
joko avoimen tai harvemmin suonensisäisen 
aneurysmaleikkauksen myöhäisseurauksena. 
Tällöin yhteys muodostuu tyypillisimmin aort-
taproteesin yläsauman ja pohjukaissuolen välil-
le. Verta oksentelevaa, aiemmin aorttaleikattua 
potilasta tutkittaessa on aina suljettava pois 
aortta-pohjukaissuolifisteli.

Stenttiproteesilla hoidetut aneurysmat voi-
vat paineistua uudelleen ja revetä jopa vuosien 
kuluttua primaaritoimenpiteestä, mikäli stent-
tiproteesin ja aneurysman seinämän tiiviys häi-
riintyy esimerkiksi aneurysman kaulan jatku-
van laajenemisen, stenttiproteesin liikkumisen 
tai materiaalivaurion vuoksi. TT:ssä voidaan 
todeta ”endoleak”, jolla tarkoitetaan sitä, että 
stenttiproteesista huolimatta valtimoverenkier-
toa pääsee aneurysmasäkkiin. Löydöksen mer-
kitys riippuu siitä, paineistuuko aneurysma sen 
seurauksena. Näin käy yleensä, jos endoleak 
tulee aneurysman seinämän ja stenttiproteesin 
välistä joko aortan tai lonkkavaltimoiden puo-

Aorttapotilas päivystyksessä

KUVA 4. Repeytynyt vatsa-aortan aneurysma 79-vuotiaalla miehellä. TTA:ssa havaitaan kookas, 95 mm:n läpi-
mittainen aneurysma, josta on vuotanut oikealle retroperitoneaalitilaan kookas hematooma (nuoli). Aneurys-
man kaula on riittävä suonensisäiseen hoitoon, sillä aneurysma alkaa vasta noin 3,5 cm munuaisvaltimotason 
kaudaalipuolelta. Aneurysma hoidettiin endovaskulaarisesti stenttiproteesilla. 

95 mm
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lelta (tyypin I endoleak). Jos aneurysmasäkki 
täyttyy pienempien suonihaarojen kuten lan-
nevaltimoiden tai alemman suolilievevaltimon 
kautta (tyypin II endoleak), endoleak ei usein-
kaan ole merkityksellinen, ellei aneurysma seu-
rannassa kasva.

Vatsa-aortan kuvantaminen

Vatsa-aorttaan rajoittuvaa tautia epäiltäes-
sä suositellaan TTA:ta kallonpohjasta tai 
soliskuopista nivusiin (KUVA 4). Tyypin B 
dissekoituma tai IMH voivat rajoittua distaa-
liseen rinta-aorttaan, mutta oirekuvaa hallitsee 
vatsa- tai selkäkipu. Kaikukuvaus on käyttö-

kelpoinen lähinnä FAST-tyyppisesti (focused 
assessment with sonography for trauma) 
tehtynä. Valtaosalle RAAA-potilaista TT on 
nopeutensa ansiosta turvallinen ja endovas-
kulaarista hoitoa ajatellen lähes välttämätön. 
Joissain tapauksissa voidaan edetä ilman TT:tä 
hybridisalissa potilaan stabiloimiseen aortan 
sulkupalloa käyttämällä ja kuvata aortta vasta 
leikkauspöydällä endovaskulaarihoidon sovel-
tuvuuden arvioimiseksi. Kipuilevan aneurys-
man löydöksiä ovat varjoaineen purkautumi-
nen aneurysman tromboottiseen osaan, trom-
bin kerroksittainen ”kirjavuus” ja periaortaali-
nen juostelisä.

Lopuksi

Jokaisen päivystävän yksikön lääkärin tulee 
muistaa aortan akuuttien sairauksien mahdol-
lisuus. Ensimmäinen askel oikeaan diagnoosiin 
on se, että sitä osaa epäillä. Aortan sairaudet 
voivat ilmetä hyvinkin moninaisesti, eikä po-
tilas välttämättä ohjaudu oireineen suoraan 
oikeaan paikkaan. Keskussairaalan yhteispäi-
vystyksessä triage jakaa potilaat pitkälti oireen 
mukaan joko perusterveydenhuollon taikka 
konservatiivisen tai kirurgisen erikoissairaan-
hoidon päivystykseen. Siksi kiireistä kirurgista 
hoitoa vaativia aorttapotilaita voi löytyä muilta 
erikoisaloilta. 

Rinta-aortan akuutit ongelmat ohjautuvat 
tyypillisesti konservatiiviseen päivystykseen, 
koska oireet ovat usein hyvin sydänperäisten 
oireiden kaltaisia. Joskus myös potilas, jonka 
vatsa-aortta on revennyt, voi päätyä sisätautipo-
tilaaksi, jos oireena on tajunnanmenetys tai ma-
tala verenpaine. Aiheellinen epäily ja ripeä toi-
minta voivat pelastaa aorttapotilaan hengen. ■

M. Laine ym.

TEEMA: AORTTA

Ydinasiat
	8 Vatsa-aortan aneurysman repeämiä to-

detaan Suomessa noin 300 vuosittain, ja 
se on yleisin aortan akuutti sairaus.

	8 Epäilyn herättyä potilas tulee kuvantaa 
kiireellisesti diagnoosin varmistamiseksi 
ja siirtää välittömästi yksikköön, jossa on 
verisuonikirurginen päivystys.

	8 Rinta-aortan dissekoitumasta, intramu-
raalisesta hematoomasta ja penetroivas-
ta ulseraatiosta käytetään yleisnimitystä 
akuutti aorttasyndrooma, ja ne hoide-
taan yliopistosairaaloissa.

	8 Uusi kova rinta-, vatsa- tai selkäkipu saat-
taa viitata akuuttiin aortan sairauteen, ja 
ensisijainen kuvantamismenetelmä on 
koko aortan varjoainetehosteinen tieto-
konekuvaus.
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