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L U K U  4

Äkilliset sydänläppien 
toimintahäiriöt ja 
sydämen rakennevauriot    

a n u  T u r P e I n e n  

Johdanto

Akuutit läppien toimintahäiriöt ja jotkut muut sydä-
men rakennevauriot edellyttävät nopeaa diagnostiik-
kaa ja hoidon tarpeen arviointia. Oireet alkavat äkilli-
sesti tai subakuutisti muutaman vuorokauden aikana. 
Osalla potilaista oireena on pelkkä hengenahdistus tai 
rintakipu, mutta osalla viat aiheuttavat vaikean hemo-
dynaamisen häiriön ja kardiogeenisen sokin. Itse läppä-
vikaan tai rakennevaurioon viittaavat löydökset voivat 
olla vähäiset, ja sitä voi olla vaikea erottaa esim. keuh-
kokuumeesta, sepsiksestä tai muista syistä johtuvasta 
sydämen vajaatoiminnan vaikeutumisesta. Läppävian 
mahdollisuus onkin tärkeätä pitää mielessä näissä ti-
lanteissa. Auskultaatio ja sydämen ultraäänitutkimus 
ovat keskeisimmät diagnostiset menetelmät. Usein tar-
vitaan myös ruokatorven kautta tehtävää ultraäänitut-
kimusta riittävän näkyvyyden saamiseksi. Yleisimmät 
hemodynaamisia ongelmia aiheuttavat akuutit läppien 
toimintahäiriöt ovat mitraali- tai aorttaläpän vuodot. 
Tekoläppien ongelmia kohdataan aiempaa enemmän 
kun kirurgisesti hoidettujen potilaiden määrä lisään-
tyy. Sydäninfarktin jälkeen myös kammion seinämän 
tai papillaarilihaksen ruptuura on mahdollinen. Varsi-
naisen läppäkatastrofin lisäksi mikä tahansa krooninen 
läppävika voi pahentua äkillisesti aiheuttaen akuutin 
sydämen vajaatoiminnan esim. endokardiitin, kor-
dauptuuran tai iskeemisen sydäntapahtuman seurauk-
sena.

Äkillisten läppien toimintahäiriöiden hoidosta sa-
moin kuin läppävioista yleensä on vain vähän satun-

a n T T I  S a r a S T e  

naistettuihin kliinisiin hoitotutkimuksiin perustuvaa 
tietoa. Hoitosuositukset perustuvat suurelta osin klii-
niseen kokemukseen ja niissä otetaan kantaa yleisiin 
hoitolinjoihin, kuten leikkaushoidon aiheisiin. Hoi-
tosuosituksissa leikkaushoitoa suositellaan, kun vai-
kea läppävika aiheuttaa oireita, mikä koskee myös 
äkillisesti sairastuneita potilaita (Vahanian 2012). 
Akuutin läppävian ennuste on usein huono, ellei läp-
pävikaa tai sen aiheuttajaa saada korjattua. Leikka-
ushoidon tarpeen arvio on syytä aloittaa varhaisessa 
vaiheessa.

Tässä artikkelissa kuvataan äkillisten sydänläppien 
toimintahäiriöiden sekä joidenkin äkillisten sydämen 
rakennevaurioiden syitä, hemodynaamisia vaikutuksia, 
diagnostiikkaa ja hoidon periaatteita.

  
Akuutti aorttaläpän vuoto

Aorttaläpän äkillisen vuodon yleisin syy on läpän tuleh-
dus eli endokardiitti. Vuoto voi johtua myös aortan dis-
sekaatiosta tai läppäpurjeen vauriosta esimerkiksi me-
kaanisen trauman seurauksena.

Akuutti voimakas aorttaläpän vuoto aiheuttaa va-
semman kammion tehokkaan iskutilavuuden pie-
nenemisen, koska krooniselle vuodolle tyypillinen 
vasemman kammion kompensatorinen dilataatio 
puuttuu. Kompensatorisesta takykardiasta huolimat-
ta sydämen minuuttitilavuus voi pienentyä huomat-
tavasti. Krooniselle vuodolle tyypillinen voimakas 
perifeeristen valtimoiden pulssiaalto saattaa puut-
tua akuutissa vuodossa matalan pulssipaineen.seu-
rauksena. Akuutissa, voimakkaassa vuodossa aortan 
ja vasemman kammion diastolinen paine-ero piene-
nee nopeasti ja vuodon aiheuttama sivuääni voi olla 
vaimea ja vain alkudiastolinen. Voimakas loppudi-
astolisen paineen nousu voi aiheuttaa mitraaliläpän 
ennenaikaisen sulkeutumisen, mikä yhdessä takykar-
dian kanssa romahduttaa vasemman kammion dias-
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tolisen täytön (kuva 1). Tästä johtuen ensimmäinen 
sydänääni voi olla vaimea ja puutteellinen aorttaläpän 
koaptaatio puolestaan voi aiheuttaa toisen sydänää-
nen vaimenemisen. Aorttaläpän vuoto voi huonon-
taa sepelvaltimovirtausta sepelvaltimoiden diastolisen 
perfuusiopaineen laskun vuoksi aiheuttaen sydänli-
hasiskemiaa ja rintakipua. Rintakipu voi olla myös 
seurausta aortan dissekaatiosta. Mikäli potilaalla on 
vanhastaan krooninen aorttaläppävuoto, saattavat ai-
emmat kompensatoriset muutokset lieventää läppä-
vuodon äkillisen pahenemisen aiheuttamia hemody-
naamisia vaikutuksia. Toisaalta aikaisempi diastolisen 
toiminnan häiriö esimerkiksi hypertension seurauk-
sena voi pahentaa aorttavuodon hemodynaamisia vai-
kutuksia.

Taulukossa 1 on esitetty joitain voimakkaalle akuu-
tille vuodolle sopivia ultraäänilöydöksiä ja kuvassa 1 
esimerkki endokardiitin aiheuttamasta läppävuodosta. 
Akuutissa vuodossa kvantitatiiviset läppävuodon vai-
keusasteen mittarit ovat alttiita virheille ja takykardia 
vaikeuttaa arviointia. Epäsuhta voimakkaan vuodon ja 
puuttuvan vasemman kammion dilataation välillä on 
tyypillistä akuutissa vuodossa, ellei potilaalla ole ol-
lut aiempaa kroonista läppävikaa. Akuutissa vuodos-
sa vasemman kammion supistuminen on tyypillisesti 
hyperkineetistä ja ejektiofraktio on normaali. Ruoka-
torviultraäänitutkimus on usein tarpeen riittävän hy-
vän näkyvyyden saamiseksi läppään tai epäiltäessä aor-
tan dissekaatiota. Aortan dissekaatiossa katetrisaatiota 

ei suositella. Lisätutkimusten tarve harkitaan leikkauk-
sen kiireellisyyden ja tutkimuksista saatavan informaa-
tion tarpeellisuuden mukaan.

Hoitosuositukset pitävät pikaista tai päivystyksel-
listä leikkaushoitoa aiheellisena silloin, kun voimakas, 
akuutti aorttaläpän vuoto aiheuttaa potilaalle oireita l. 
käytännössä akuutin sydämen vajaatoiminnan (Vaha-
nian 2012). Aortan dissekaation ja kroonisen aorttalä-
pän vuodon hoitoon on otettu kantaa toisaalla. Akuutin 

Kuva 1 AVI 

A B 

C 

Kuva 1. Aorttaläpän vuoto. 53-vuotias aikai-

semmin terve mies joutui teho-osastolle nopeas-

ti kehittyneen verenkierto- ja hengitysvajauksen 

takia. TEE-tutkimuksessa todettiin bikuspinen, 

laajalti repeytynyt aorttaläppä, jossa oli kook-

kaat vegetaatiot (1a). Väri-Doppler-kuvassa nä-

kyy vaikea, useasta kohdasta tuleva aorttaläppä-

vuoto läppäpurjeiden repeytymisen seurauksena 

(1b). Esimerkki parasternaalisesta pitkän akselin 

M-kuvasta, jossa näkyy mitraaliläpän sulkeutu-

minen (nuoli) paljon ennen kammiosupistumisen 

alkamista varhain diastolessa vaikean aorttaläp-

pävuodon seurauksena (1c).

Taulukko 1.

TAULUKKO 1.

Vaikean akuutin läppävuodon 
tyypillisiä kaikututkimuslöydöksiä

    
 Aorttaläpän vuoto  Mitraaliläpän vuoto
   
 Vena contracta >6 mm Vena contracta >7 mm
   
 Paineen puoliintumisaika  Käänteinen
 <200 ms keuhkolaskimovirtaus  
  
 Holodiastolinen  Mitraaliläpän
 takaisinvirtaus  akennevaurio
 laskevassa aortassa    
  
 Ennenaikainen  Aorttaläpän vajaa
 mitraaliläpän  avautuminen
 sulkeutuminen    
  
 Normaali  Normaali
 kammiofunktio kammiofunktio
  ja -koko  ja -koko 

A B

C
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aorttaläppävuodon yhteydessä hemodynaamisten on-
gelmien lääkehoito voi olla haasteellista ja tukilääkkei-
nä voi käyttää inotrooppeja ja vasodilatoivia lääkkeitä. 
Aortan sisäinen vastapulsaattori ei paranna hemodyna-
miikan häiriöitä aorttaläpän vuodossa ja sen käyttö on 
kontraindisoitu. Akuutin aorttaläppävuotopotilaan en-
nuste riippuu paljon liitännäissairauksista. Esimerkiksi 
akuuttiin aortan dissekaatioon liittyy edelleen leikkaus-
hoidosta huolimatta korkea, yli 30 % mortaliteetti (Tri-
marchi 2005).

Akuutti mitraaliläpän vuoto

Akuutti mitraaliläpän vuoto voi olla rakenteellinen tai 
toiminnallinen, eli ns. sekundaarinen (kuva 2). Ra-
kenteellisen vuodon aiheuttaa läppärakenteen pysyvä 
vika, kuten myksomatoottiseen degeneraatioon liitty-
vä kordaruptuura tai endokardiitin aiheuttama läp-
päpurjeen vaurio. Toiminnallisessa vuodossa läpän 
sulkeutumisen estää vasemman kammion ja läpän tu-

kirakenteiden vika, kuten vasemman kammion dila-
taation aiheuttama läppäannuluksen ja läppäkordien 
venytys tai akuutin sydänlihasiskemian aiheuttama pa-
pillaarilihaksen toimintahäiriö. Eurooppalaisessa mo-
nikeskustutkimuksessa akuutin mitraaliläpän vuodon 
yleisimmät aiheuttajat olivat sydäninfarkti (45 %), en-
dokardiitti (28 %) tai degeneratiivinen rakennevika 
(26 %) (Lorusso 2008).

Akuutti, voimakas mitraaliläppävuoto aiheuttaa 
huomattavan volyymikuormituksen vasempaan etei-
seen, josta puuttuu krooniselle mitraalivuodolle tyy-
pillinen kompensatorinen dilataatio. Seurauksena on 
vasemman eteisen paineen nousu ja keuhkopöhö. Va-
jaatoimintapotilaalla sivuääni voi olla harhaanjohtavan 
vaimea. Kroonisen mitraalivuodon seurauksena kehit-
tynyt vasemman kammion ja eteisen dilataatio voivat 
toisaalta lievittää mitraalivuodon akuutin pahenemisen 
hemodynaamisia seurauksia. Toisaalta potilaat, joilla 
vasemman kammion systolinen toiminta on heikenty-
nyt kroonisen mitraalivuodon seurauksena, ovat erityi-
sen alttiita vajaatoiminnan kehittymiselle.

VK 

VE 

VK 

VE 

VK 

VE 

VK 

VE 
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Kuva 2 MVI 
Kuva 2. Mitraaliläpän vuoto. Pitkän 

akselin TEE-kuvissa 2a (harmaasävy) 

ja 2b (väri-Doppler) näkyy voimakas 

toiminnallinen mitraalivuoto potilaal-

la, joka joutui sairaalahoitoon dila-

toivan kardiomyopatian aiheuttaman 

vajaatoiminnan vaikeutumisen vuoksi. 

Vasen kammio oli voimakkaasti dila-

toitunut ja systolinen funktio alentunut 

(ejektiofraktio 25–30 %). Läppäpur-

jeiden koaptaatio tapahtuu kammios-

sa annulustason sijaan (tenting-ilmiö) 

ja mitraaliläpän annulus on dilatoitu-

nut. Pitkän akselin TEE-kuvassa 2c nä-

kyy prolapoituva mitraaliläppä, jonka 

takapurje retkahtaa etuprujeen alle 

(ns. flail –leaflet, nuoli vasemmassa 

kuvassa) todennäköisesti kordarup-

tuuran seurauksena aiheuttaen usean 

millimetrin koaptaatiovajeen ja voi-

makkaan, eteisen seinämää myötäi-

levän mitraalivuotosuihkun (nuoli 

oikeassa kuvassa). Potilas hoidettiin 

läppäleikkauksella. VK=vasen kammio, 

VE=vasen eteinen.

A B

C
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Taulukossa 1 on esitetty joitain voimakkaal-
le akuutille mitraalivuodolle tyypillisiä ultraäänilöy-
döksiä ja kuvassa 2 on esimerkki rakenteellisesta ja 
toiminnallisesta vuodosta. Akuutissa vuodossa kvan-
titatiiviset läppävuodon vaikeusasteen mittarit ovat 
alttiita virheille ja vuotojetin koko väri-Doppler-ku-
vassa voi olla harhaanjohtavan pieni. Epäsuhta voi-
makkaan vuodon ja puuttuvan vasemman kammion 
ja eteisen dilataation välillä on tyypillistä akuutissa 
vuodossa, ellei potilaalla ole ollut aiempaa kroonis-
ta läppävikaa. Vasemman kammion supistuminen 
on tyypillisesti hyperkineettistä. Läppävuodon vai-
keusasteen lisäksi ultraäänitutkimuksessa pyritään 
selvittämään läppävuodon mekanismi ja erottamaan 
rakenteellinen ja toiminnallinen vuotomekanismi. Sy-
dänkatetrisaatio ja sepelvaltimoiden varjoainekuvaus 
ovat luonnollisesti tarpeen jos epäillään akuutin se-
pelvaltimotapahtuman aiheuttaneen läppävuodon tai 
rakennevaurion.

Akuutti, voimakas mitraalivuoto on huonosti sie-
detty. SHOCK-tutkimuksessa kohtalainen tai vaikea 
toiminnallinen mitraalivuoto oli yleinen (39 %) kar-
diogeenisessä sokissa olevilla potilailla ja näiden poti-
laiden ennuste oli huono (sairaalahoitojakson aikainen 
mortaliteetti >50 %) (Picard 2004, Hochmann 1999). 
Kordaruptuuran jälkeen oireisto saattaa stabiloituakin, 
mutta voimakkaan vuodon pitkän ajan ennuste on 
huono ilman korjausta pulmonaalihypertension kehit-
tymisen vuoksi. Kun akuutin vaikean mitraalivuodon 
syynä on rakenteellinen vika, läppäleikkaus suositel-
laan tehtäväksi kiireellisesti (Vahanian 2012). Toimin-
nallinen vuoto voi korjaantua, kun vuodon aiheuttaja, 
kuten sydänlihasiskemia, hoidetaan (Vahanian 2012, 
Stout 2012). SHOCK-tutkimuksessa sokkipotilaiden 
ennustetta voitiin parantaa nopealla revaskularisaatiol-
la riippumatta mitraalivuodosta (Picard 2004, Hoch-
mann 1999). 

Endokardiitti

Endokardiitin kliininen kuva on hyvin vaihteleva, ja 
potilas saattaa joutua sairaalaan esimerkiksi kuumei-
lun, aivoverenkiertohäiriön tai vajaatoiminnan vuok-
si. Endokardiitti voi aiheuttaa akuutin, vaikean ja va-
jaatoimintaan johtavan läppävuodon läppäpurjeiden 
vaurioitumisen tai repeämisen seurauksena (kuva 1). 
Vaikeassa endokardiitissa infektio voi tuhota ympäröi-
viä kudoksia ja johtaa absesseihin ja fisteleihin sydä-
men eri lokeroiden välillä. Kookas vegetaatio saattaa, 
paitsi häiritä läpän toimintaa, johtaa myös kliiniseen 
tai subkliiniseen embolisaatioon. Emboliariski riip-

puu vegetaation koosta; suurin emboliariski liittyy 
kookkaisiin, yli 10–15 mm suuruisiin mitraaliläpän 
vegetaatioihin. Embolisaatioriski on suurimmillaan 
taudin alkuvaiheessa; antibioottihoidon myötä riski 
pienenee mutta ei poistu kokonaan. Vaikka adekvaat-
ti aiheuttajamikrobiin suunnattu antibioottihoito on 
keskeistä endokardiitin hoidossa, on heti diagnoosi-
vaiheessa erittäin tärkeää arvioida taudin vaikeusaste 
ja ennuste sekä mahdollisen kirurgisen hoidon tarve 
sekä ajoitus. Noin puolet potilaista tarvitsee kirurgis-
ta hoitoa. Mikäli vaikea läppävuoto / läpän tukkeutu-
minen tai sydämen lokeroiden välille syntynyt fisteli 
johtaa hoidolle reagoimattomaan vajaatoimintaan tai 
kardiogeeniseen sokkiin, päivystysleikkaus on indi-
soitu. Äkillinen vaikea sydämen vajaatoiminta läppä-
vuodon tai fistelin seurauksena on kiireellisen (muu-
taman päivän sisällä tapahtuvan) leikkauksen aihe. 
Iso yli 10–15 mm vegetaatio, jos on viitteitä emboli-
saatiosta tai infektion leviämisestä, puoltaa erityises-
ti pikaista kirurgista hoitoa. Tiettyjen mikrobien (esi-
merkiksi sienet, S. aureus) aiheuttama endokardiitti 
paranee harvoin pelkällä lääkehoidolla. Muita kirurgi-
sen hoidon indikaatioita ovat adekvaatista antibioot-
tihoidosta huolimatta jatkuva infektio, infektion le-
viäminen ja viitteet endokardiitin komplisoitumisesta 
(absessit, emboliat). Mikäli endokardiitti on tuhon-
nut läppää siten, että potilaalla on vaikea läppävuo-
to, mutta vuoto on hemodynaamisesti hyvin siedetty 
eikä ole johtanut sydämen vajaatoimintaan, kannat-
taa leikkaus tehdä elektiivisesti muutaman viikon si-
sällä. Tekoläppäendokardiitissa kannattaa aina arvi-
oida kirurgisen hoidon tarve ja mahdollisuudet (kts. 
jäljempänä).

Tekoläppäkomplikaatiot

Mekaaniseen (samoin kuin biologiseen) tekoläppään 
liittyy aina tromboembolisten komplikaatioiden ris-
ki. Epäiltäessä tromboemboliaa tai läppätromboosia 
TEE-tutkimus on välttämätön. Lievän tromboembo-
lisen komplikaation tavallisin ilmenemismuoto on ai-
voverenkiertohäiriö, joka voi olla ohimenevä. TEE-
tutkimuksessa saatetaan tällöin nähdä trombia esim. 
läppärenkaaseen kiinnittyneenä, mutta löydös saattaa 
olla vaatimaton ja usein trombi on niin pieni ettei sitä 
nähdä TEE-tutkimuksessa. Selvä läppätromboosi voi-
daan jakaa obstruktiiviseen (= trombi tukkii tekoläpän 
aukon ja virtaus on selvästi häiriintynyt) ja nonobstruk-
tiiviseen (= pieni trombi, läppäaukon virtaus vapaa) 
muotoon. Akuutti mekaanisen tekoläpän tromboosi on 
potentiaalisesti hengenvaarallinen tila. Mitraalitekolä-
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pässä tromboosin riski on aina suurempi kuin aorttate-
koläpässä (kuva 3). 

Tilanne, jossa iso trombi tukkii läppäaukon ja/tai 
estää läppädiskien liikkeet, on Suomessa nykyisin var-
sin harvinainen Sitä tulee epäillä tekoläppäpotilaalla, 
jos hänelle ilmantuu äkillinen hengenahdistus tai sydä-
men vajaatoiminta. Jos INR on ollut selvästi hoitoalu-
een ulkopuolella, tukee se tromboosin mahdollisuutta. 
Läppäklikit ovat yleensä poikkeavat tai puuttuvat ko-
konaan. Merkittävä tromboosi on yleensä hyvin näh-
tävissä TEE:ssa; varsinkin tuore tromboosi on löyhä ja 
mobiili. Henkeä uhkaavan läppäaukon tukkivan va-
semmanpuoleisen tekoläpän tromboosin hoitona on 
kiireellinen leikkaus, mikäli potilas soveltuu leikkaus-
hoitoon. Muussa tapauksessa voidaan harkita trombo-
lyyttistä tai fibrinolyyttistä hoitoa (kuva 4). 

Pannus eli tekoläpän renkaaseen kasvava ylimää-
räinen sidekudos voi myös ahtauttaa tekoläppää ja es-
tää diskien liikkeitä. Oireet ovat samankaltaisia kuin 
läppätromboosissa, mutta anamneesi on usein pidem-
pikestoinen ja gradientti on noussut pidemmän ajan 
kuluessa. Kyseessä voi olla myös pannuksen ja trom-
boosin yhdistelmä.

Tekoläpän endokardiitti on tromboosin ohella toi-
nen pelätty vakava tekoläppäkomplikaatio, ja se on va-
kavin endokardiitin muoto. Se esiintyy n. 1–6 %:lla 
tekoläppäpotilaista. Tekoläppäendokardiitti voidaan 
jakaa edelleen varhaiseen (< 12 kk leikkauksesta) ja 
myöhäiseen (> 12 kk leikkauksesta). Hallitsevana oi-
reena voi olla kuumeilu, vajaatoiminta tai embolisaa-
tio. Tavallisin taudinaiheuttaja on stafylokokki, ja myös 
sienet ovat tavallisempi infektion aiheuttaja kuin natii-
viläpässä. Infektio voi pesiytyä läppärenkaaseen ja sitä 
ympäröiviin kudoksiin. Tästä seuraa paraprosteettinen 

vuoto ja vähittäinen tekoläpän irtoaminen. Infektio voi 
tuhota myös bioproteesin kuspeja ja tehdä niihin rei-
kiä. Kookas vegetaatio voi paitsi emboloida myös tuk-
kia läppäaukkoa aiheuttaen obstruktion. Yleensä te-
koläpän endokardiitissa tulisi aina harkita kirurgista 
hoitoa. Varsinkaan varhainen tekoläppäendokardiitti 
ei käytännössä juuri koskaan parane ilman kirurgista 
hoitoa, ja leikattunakin ennuste on huonompi kuin na-
tiiviläpän endokardiitissa.

Lievä paraprosteettinen vuoto on melko tavallinen 
löydös tekoläpässä. Vähäisenä se ei aiheuta yleensä mi-
tään ongelmia; selvä paraprosteettinen vuoto voi sen 
sijaan johtaa hemolyysiin ja anemisoitumiseen. Mikäli 
tekoläppäpotilaalle kehittyy uusi merkittävä parapros-
teettinen vuoto, joka johtaa hemodynaamisiin ongel-
miin, on lähes aina kyseessä endokardiitti.

Tekoläppäkomplikaatioita on käsitelty aikaisem-
min tarkemmin v. 2010 Sydänäänen teemanumerossa 
teemanumerossa ’’Läppäviat’’.

Sydäninfarktin rakenteelliset komplikaatiot

Papillaarilihasruptuuran aiheuttama akuutti mitraa-
livuoto on harvinainen sydäninfarktin aiheuttama 
komplikaatio, johon liittyy korkea kuolleisuus ilman 
välitöntä leikkaushoitoa. Aikaisemmin myös leikkaus-
hoidetuilla kuolleisuus oli suuri, mutta leikkaustek-
niikan kehittymisen myötä sepelvaltimo-ohituksen ja 
mitraaliläpän leikkauksen yhdistelmällä on raportoi-
tu hyviä tuloksia (<10 % mortaliteetti) (Russo 2008). 
Papillaarilihasruptuuraa on syytä epäillä sydäninfark-
tin toipumisvaiheessa kehittyvän hengenahdistuksen ja 
vajaatoiminnan taustalla. 

B A 

Kuva 3 Tromboosi 

Kuva 3. Mitraaliläppäprotee-

sin tromboosi potilaalla, joka 

joutui sairaalaan aivohalvauk-

sen vuoksi. TTE-tutkimuksessa 

nähdään väri-Dopplerilla tur-

bulentti ja kiihtynyt vasemman 

kammion sisäänvirtaus (3a). 

Pulsoivalla Dopplerilla mitattiin 

läpän huippugradientiksi yli 

40 ja keskigradientiksi yli 

20 mmHg stenoosiin viitaten. 

TEE-tutkimuksessa näkyy läp-

pärenkaan sisällä hyytymään 

sopivaa kaikua (nuoli, 3b).

A B
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Kuva 4. Euroopan 

kardiologisen seu-

ran suositus mitraali- 

tai aorttatekoläpän a) 

obstruktiivisen trom- 

boosin hoidosta b) 

nonobstruktiivisen trom-

boosin hoidosta.
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Vasemman kammion vapaan seinän ruptuura on 
harvinainen transmuraalisen sydäninfarktin jälkeinen 
komplikaatio. Veren kertyminen sydänpussiin johtaa 
yleensä nopeasti sydäntamponaatioon, hemodynamii-
kan romahdukseen ja sydänpysähdykseen. Diagnoo-
si varmistuu sydämen ultraäänitutkimuksella ja jois-
sakin tapauksissa hätäperikardiosenteesi ja leikkaus 
voivat pelastaa potilaan. Kammioväliseinän repeyty-
minen on myös harvinainen sydäninfarktin kompli-
kaatio, johon liittyy suuri kuoleman vaara. Ruptuu-
ra ilmenee useimmiten infarktin jälkeen varhaisessa 
toipumisvaiheessa, jolloin sen aiheuttama oikovirtaus 
voi aiheuttaa sydämen vajaatoiminnan ja voimakkaan 
sivuäänen. Diagnoosi, ruptuuran paikka ja koko sel-
viävät sydämen ultraäänitutkimuksella (kuva 5). Jos-
kus reiän tarkan lokalisaation ja koon löytäminen on 
TTE:llä ja TEE:llakin haastavaa kokeneellekin tekijäl-
le. Ruptuuran hoidoksi suositellaan korjausleikkaus-
ta, mutta leikkauksen optimaalinen ajoitus on vaikeaa. 
Vaikkakin varhainen leikkaus on teknisesti vaikeampi 
tuoreen infarktikudoksen haurauden vuoksi, yleensä 
päivystyksellinen sydänleikkaus on indisoitu. Inope-
raabelilla potilaalla voidaan harkita reiän perkutaanis-
ta sulkua sulkulaitteella, mikäli toimenpiteeseen riit-
tävä osaaminen on käytettävissä.

Muita sydänläppien äkillisiä toiminnanhäiriöitä

Joskus sydämen tai läppien tuumorimaiset muutok-
set saattavat johtaa äkillisiin taudinkuviin, kuten em-
bolisaatioon, läpän obstruktioon tai tamponaatioon. 
Myksooma on tavallisin sydämen tuumori. Se sijait-
see useimmiten vasemmassa eteisessä ja voi kasvaes-
saan tukkia mitraaliaukkoa ja aiheuttaa äkillisen hen-
genahdistuksen. Varsin tavallista on myös tuumorin 
aiheuttama embolisaatio. Fibroelastooma on sydämen 
hyvänlaatuinen kasvain, joka sijaitsee usein kiinni sy-
dänläpässä. Sydämen malignit tuumorit ovat harvinai-
sia, mutta tamponaatio on usein näiden ensioire. Oma 
esimerkkimme on aorttaläpän kookas, verivirrassa hei-
luva muutos muutos (kuvat 3 ja 4). Tämä luultavasti 
aiheutti ensin aikaisemmin terveelle potilaalle embo-
lisatorisen ST-nousuinfarktin ja sitten esti vasemman 
päärungon verenvirtauksen. Kliinisesti muutos olisi so-
pinut esim. fibroelastoomaksi, mutta obduktion perus-
teella kyseessä oli tromboottinen muutos. Sinus valsal-
van aneurysman ruptuura voi aiheuttaa oikovirtauksen 
aortan tyvestä johonkin sydämen lokeroista. Yleensä si-
nus valsalvan aneurysma sijaitsee oikeassa koronaarisi-
nuksessa ja täten oikovirtaus muodostuu oikeaan kam-
mioon tai eteiseen.

Kuva 5 
VSD 

A B 

VK VK 

OK OK 

Kuva 5. Kammioväliseinän ruptuura iäkkäällä potilaalla, joka oli sairastanut inferiorisen sydäninfarktin kotonaan ilmeisesti jo vii-

kon ennen kuin hakeutui sairaalaan hengitysvaikeuksien vuoksi. Sairaalassa todettiin sydämen vajaatoiminta, auskultaatiossa kuu-

lui voimakas systolinen sivuääni ja ultraäänessä todettiin kammioväliseinän ruptuura basaalisessa alaseinässä. Lyhyen akselin Väri 

Doppler -kuvassa (A) näkyy vasemmasta kammiosta oikeaan suuntautuva turbulentti vuotojetti (nuoli) ja harmaasävykuvassa (B) 

kudospuutos septumissa (nuoli). Potilas menehtyi nopeasti kardiogeeniseen sokkiin. VK=vasen kammio, OK=oikea kammio.

A B
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