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lakkaan potilaan lappaleikkaus

—yksi vai monta lappaa,
enta ohitukset?

Johdanto

RAIMO KETTUNEN

Tuoreen Janne Jokisen vaitostutkimuksen (1) mukaan
iakkaanakin sydanleikatut potilaat saavuttavat leik-
MARTTI LEPOJARVI kauksen jalkeen vastaavan elaminlaadun kuin iki- ja
sukupuolivakioitu suomalainen vertailuvaesto, eika
korkeaa ikda sindnsa voida pitaa vasta-aiheena sydanki-
MARKKU SALMENPERA rurgialle. Kontrolloituihin verrokkitutkimuksiin (RCT-
tutkimuksiin) perustuvan tiedon puuttuminen on kova
haaste lappavikojen operatiivisesta hoidosta paatettaes-
sa erityisesti vanhuksilla.

Tiivistelma Noin puolet lappileikkauspotilaista on yli 70-vuo-

tiaita (2). Degeneratiiviset lappaviat lisadntyvat vais-
Ika sindnsa on erittain harvoin kontraindikaatio tamatta ian kasvaessa (kuva 1, 3-5). Yhdysvalloissa
lappaleikkaukselle, vain liitannaissairaudet ovat. kliinisesti merkittavien keskivaikeiden ja vaikeiden lap-
Leikkauspaatokset ovat yksilollisia paatoksia, pavikojen prevalenssiksi on arvioitu 2.5 %, joista kui-
joihin vaikuttavat muun ohella potilaan elinajan tenkin lahes 30 % jaa diagnosoimatta, naisten useam-
odote, elamanlaatu ja toiveet. Kriittiset lappaviat min kuin miesten. Amerikkalaisviestossa mitraalilapan
ovat merkittavia leikkauskomplikaatioiden riskia vuoto on tavallisin lappavika (3). Helsinki Ageing Study
lisaavia tekijoita monen muuttujan ennustemal- -tutkimusaineistossa 75-86-vuotiaista 3 %:lla oli kriit-
leissa. Luultavasti ne kuitenkin ovat kayttokel- tinen aorttastenoosi (4). Aorttalappavikaisilla oli myos
vottomia ja riskia yliarvioivia leikkauksissa, jossa muita enemman sepelvaltimotautitapahtumia. Euro
toimenpiteen tarkoitus on nimenomaan hemody- Heart Surveyn Kliinisessa 5 000 lappapotilaan aineis-
namiikkaa kuormittavan vian korjaus. Lappavian tossa aorttalapan vikoja oli 45 %:lla, mitraalilapan vi-
korjauksen yhteydessa tehty ohitusleikkaus lisaa koja 34 %:lla ja monen lapan vikoja 20 %:lla (6). Naista
vanhuksilla selvasti perioperatiivista kuolleisuut- potilaista 40 %:1la oli lisaksi sepelvaltimotauti. Jopa yli
ta. Ei-merkittavasti ahtautuneita sepelvaltimo- 15 %:1la vanhuksista on kliinisesti merkittava aorttala-
haaroja ei siksi tulisi tarpeettomasti ohittaa. Kun pan vuoto (7). Vanhusten hiippalappavuotoihin liittyy
leikkausriski on huomattava, tulisi potilaalla olla useimmiten annulusrenkaan kalkkeutuminen. Annu-
mahdollisuus keskustella myos leikkaavan sydan- luksen kalkkeutuminen on hieman yleisempaa naisilla
kirurgin kanssa ennen lopullista hoitopaatosta. kuin miehilla. Kalkkeutumaan liittyy merkitseva tilas-

tollinen yhteys eteisvarinaan, sepelvaltimotautitapahtu-
miin ja aivoverenkiertohairioihin. My6s tahdistinhoi-
don tarve on tavallisempaa niilla vanhuksilla, joilla on

todettavissa lapparengaskalkkia (8).
"
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Leikkaushoidon tulokset ikaantyneilla

Leikkauskuolleisuutta ja komplikaatioita ennusta-
vat paaosin samat tekijat. Yksittdisten riskitekijoiden
tarkastelussa potilaan ika nayttaa erottuvan merkit-
tavimpani. Kuolleisuus 45-55-vuotiaana pysyy ids-
ta riippumatta tasaisena. Taman jélkeen se kaksinker-
taistuu 65:een ikavuoteen mennessa. Yli 75-vuotiailla
leikkauskuolleisuus on 4-8-kertainen verrattuna kes-
ki-ikaisten kuolleisuuteen (9). Vanhuksilla tavallinen
kalkkinen nouseva aorta ja aortankaari lisaa merkitta-
vasti halvautumisriskia ja muita perioperatiivisia embo-
lisia komplikaatioita.

Vanhuksilla lappavikojen operatiivinen hoito koh-
distuu eniten aorttastenoosiin, 60—-70 % iakkaiden lap-
péakirurgiasta on aorttalappakirurgiaa. Vaikea-asteista
aorttastenoosia potevan vajaatoimintaisen vanhuksen
ennuste onkin erittaiin huono ilman leikkaushoitoa
(10). Aiheelliseksi katsotusta aorttalappakirurgiasta
kieltaytyneiden yli 80-vuotiaiden kuolleisuus kasvaa
nopeasti yli 10-kertaiseksi leikattuihin verrokkeihin
ndhden (11). Jopa 75 % aorttastenoosipotilaista me-
nehtyy 3 vuodessa oireiden alettua (12). Kolmasosa
oireisista vaikea-asteista aorttastenoosia sairastavista
jatetaan kuitenkin leikkaamatta, pdaosin matalan ejek-
tiofraktion ja liittannaissairauksien, mutta myos korke-
an idn takia (13). Potilaat, joilla on matala ejektiofraktio
ja (kenties siita johtuen harhaanjohtavasti) matala lap-
pagradientti, elavat keskimaarin vain 3—4 vuotta leik-
kauksen jalkeen. Naiden potilaiden joukosta voidaan
kuitenkin loytaa parempiennusteisia inotrooppisella
stimulaatiotestilla. Takkaiden aorttalappaleikkauskuol-
leisuus on Euroopassa n. 5 %, kirjallisuuden mukaan
maailmanlaajuisesti 5-18 % (14). Leikkausta vaikeut-
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tava ikaan liittyva lapparakenteiden pidemmalle eden-
nyt kalkkeutuminen huonontaa selvisti ennustetta.
Samanaikainen ohitusleikkaus lisad vanhusten komp-
likaatioriskid enemman kuin nuorempien.

Mutta perioperatiivisen vaiheen lapi selviytyneiden
ennuste on hyva, rekisteritutkimuksen mukaan 30 pai-
van kokonaiskuolleisuus onalle 7 % (14). Taman vaiheen
jalkeen toimintakyky ja elamanlaatu on lappaleikatuilla
vanhuksilla ikaverrokkien tasoa. Lappatyypin (biolap-
pé ja mekaaninen lappa) valinta ei vaikuta vanhuspo-
tilaiden leikkauksen jalkeiseen varhaiskuolleisuuteen,
mutta vanhuksilla biolappa nayttaa kestavan pitempaan
kuin nuoremmilla potilailla; osaksi vahaisemman fyysi-
sen aktiviteetin ja siis vahaisemman hemodynaamisen
kuormituksen ansiosta (15). Potilaan ja aorttalapparen-
kaan pienuus (< 21 mm) saattaa kuitenkin huonontaa
biolappaleikkausten ennustetta enemman kuin mekaa-
nista lappaproteesia kaytettaessa (mismatch) (16). Sten-
tittomia biolappia kayttamalla osa néista ongelmista voi-
daan valttai, mutta ndiden pitkaaikaistuloksia ei viela
tiedetd. Toisaalta mekaanisten tekolappien vaatima an-
tikoagulaatio lisaa etenkin vakavien verenvuotokompli-
kaatioiden riskia, joka on sita suurempi mitd iakkaam-
pi potilas on kyseessa. Riski, etta yli 70-vuotias potilas
joutuisi jaljella olevan elaménsi aikana uusintaleikka-
ukseen bioldpan degeneraation vuoksi, on hyvin pieni,
etenkin jos elinajan odotetta on huonontamassa saman-
aikainen merkittava sepelvaltimotauti. Vaikka Helsinki
Aging Study -tutkimuksessa todettiin (lievad) aorttala-
pan vuotoa lahes 30 %:lla vanhuksista, vuotoa hoide-
taan lappaleikkauksella varsin vahan, eika leikkaushoi-
don tuloksista ole luotettavaa tietoa saatavilla (4).

Myksomatoottisen degeneraation ja iskeemisen sy-
dantaudin aiheuttama lappavuoto ovat tarkeimmat syyt
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Kuva 2. Elintoimintojen heikkeneminen ian mukana.

hiippalappaleikkauksiin vanhuksilla (17). Vanhuksilla
tavallinen annuluskalkki vaikeuttaa leikkausta. Van-
huksillakin plastialeikkauksen tulokset ovat parempia
kuin proteesileikkauksen, myos annuloplastiaan liitet-
tyna (17). Jos hiippalappaleikkauksen yhteydessa tarvi-
taan ohitusleikkausta, tulokset ovat vanhuksilla selvasti
huonompia kuin nuoremmilla (18). Merkittavanastei-
sen iskeemisen hiippalappavuodon korjaamisessa ei
kuitenkaan tule hinnalla milla hyvansa pyrkia plasti-
aan, vaan tekolappaleikkaus, tarvittaessa bioproteesilla,
tuottaa kestavammin lopputuloksen. Vaikeaan iskee-
miseen hiippalappavuotoon liittyy hyvin huono ennus-
te lyhyelldkin aikavalill, ja jopa yli puolella perinteisen
annuloplastian jalkeen vuoto uusii merkittavana, minka
jalkeen leikkauksella saavutettu elinajan odotteen para-
nemisetu taysin menetetaan. Lisaksi mahdollisiin uusin-
taleikkauksiin — plastian konvertoimiseen tekolapaksi —
liittyy huomattavan korkea leikkauskuolleisuus.
Lappavikaan liittyva sepelvaltimotauti edellyttda sa-
manaikaista ohitusleikkausta 30-50 %:lla vanhuspoti-
laista (19). Samanaikainen ohitusleikkaus lisaa vanhuk-
silla selvasti perioperatiivista kuolleisuutta, jopa ldhes
kaksinkertaiseksi erityisesti silloin, jos vasemman kam-
mion toimintakyky on heikentynyt. Ei-merkittavasti ah-
tautuneita sepelvaltimohaaroja ei siksi tulisi tarpeetto-
masti samanaikaisesti ohittaa. Toisaalta on voitu todeta,
etta valtimosiirteiden kaytto laskimosiirteiden asemesta
selvasti hyodyttad myos iakkaita potilaita, leikkausriskia
lisaamatta. Yleistaen voisi todeta, etté jos vanhuspotilaan
oireiden voidaan arvioida johtuvan paaasiasiallisesti vai-
keasta aorttalappastenoosista, ja sepelvaltimomuutok-
set rajoittuvat vain muutamaan haaraan ja ovat ei-kriit-
tisia (paaosan sepelvaltimoista ollessa kohtalaisen hyvin
auki) pelkka tekolapan asettaminen on riittdva toimen-
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pide; nopea ja vihemman traumaattinen seka vahem-
man komplikaatioita aiheuttava ilman, etta menetetdan
mitaan leikkauksesta saatavasta hyodysta. Talloin aortta-
lappasairaus on edennyt vaajaamatta leikkauskypsyysas-
teelle ilman, ettd koronaaritaudissa valttamatta edellisten
vuosikymmenien aikana olisi tapahtunut progressiota,
jota ei ole odotettavissa myohemminkaan.

Leikkauskelpoisuuden ja leikkausriskin
arviointi ikaantyneilla

Periaatteessa vanhusten lappaleikkausindikaatiot ovat
samat kuin nuoremmillakin potilailla, mutta luonnolli-
sesti vanhempien potilaiden preoperatiivinen status on
huonompi. Ika ja sen aiheuttamat fysiologiset muutok-
set sinansa vaikuttavat kiistattomasti leikkaustuloksiin
(2). Terveen ihmisen elimiston ns. toiminnalliset reser-
vit pienenevat ian mukana (kuva 2). Sydamen ja muun
verenkiertoelimiston kyky toimia tehokkaasti varsinkin
akillisissa rasitustilanteissa heikkenee. Rasitustilanteissa
syke nousee paljon vahemman kuin nuorella idlld. Kun
sydamen supistusvoima samalla heikkenee, sydamen
pumppauskyky pienenee. Kun useimmat sydansairau-
det pahentavat niita ian mukana luonnostaankin ta-
pahtuvia muutoksia, iakkaiden kyky sopeutua ja kestaa
sydansairauksia heikkenee. Maksimisyke, maksimaali-
nen minuuttitilavuus ja hapenottokyky pienenevat ja
systeemivastus suurenee. Ikaantyvan syddmen lihas-
solujen maara pienenee ja niiden koko suurenee. Myos
esimerkiksi sinussolmukkeen tahdistuskykyisten solu-
jen maara pienenee jopa 10 % 75. ikavuoteen mennessa
(8). Tahan liittyen ja tdman lisaksi terveilldkin vanhuk-
silla tapahtuu useita kliinisesti merkittavia hemodynaa-
misia muutoksia, jotka johtavat usein piilevaan tai ma-
nifestiin diastoliseen toimintahéirioon (taulukko 1), ja

1an aiheuttamat muutokset hemodynamiikassa

Vasemman kammion jaykkyys (stiffness) suurenee
Vasemman kammion komplianssi pienenee
Systolinen paine suurenee
Vasemman kammion seindmapaksuus suurenee
Diastolinen taytto (filling) pienenee
Vasemman kammion relaksaatio huononee
Diastolinen toimintahéirio lisaantyy

Taulukko 1. 13n aiheuttamat muutokset hemodynamiikassa.
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jotka on otettava huomioon leikkaushoitoa suunnitel-
taessa. 1ka on koronaaritaudin tarkein riskitekija. Yli
75-vuotiailta sepelvaltimotauti voidaan poissulkea vain
varjoainekuvauksella. Jopa yli neljasosalla vanhuksis-
ta on oireeton tai kongestiivinen vajaatoiminta. Niin-
péa vasemman kammion toimintakyvyn tarkka arviointi
on erittain tarkeata, kun vanhuksille suunnitellaan sy-
danleikkausta. Vanhuksilla erittain yleisen eteisvarindn
taustalla on usein merkittava lappavika.

Kriittiset ldppaviat ovat merkittavia leikkaus-
komplikaatioiden riskia lisdavia tekijoita monen muut-
tujan ennustemalleissa. Luultavasti nama ennustemallit
kuitenkin ovat kayttokelvottomia ja riskid yliarvioivia
leikkauksissa, jossa toimenpiteen tarkoitus on nimen-
omaan hemodynamiikkaa kuormittavan vian korjaus.
Tavallisimmin varsinkin Euroopassa kaytetyn sydan-
leikkausten preoperatiivisen riskimallin, EuroSCOREN,
on osoitettu liioittelevan vanhusten lappaleikkausriskia
(20) todellisen, havaitun riskin ollessa vain noin puo-
let EuroScorella arvoidusta silloin, kun laskettu riski on
hyvin suuri. Jopa uusintaleikkauksia (re-do) on katsot-
tu voitavan tehda vanhuksille siedettavalla riskilld (21).
EuroSCORE kehitettiin alun perin koko sydankirurgi-
an kattavaksi riskimalliksi ja toimii huonosti tautispe-
sifisen tai esimerkiksi ikadntyneen potilaiden riskiarvi-
oinnissa. The Society of Thoracic Surgeons riskimallit
ja internetista vapaasti haettavat riskilaskimet naytta-
vat osuvan paremmin mortalitettiennusteissaan ja niil-
14 voidaan ennustaa myos joitain resursseja kuluttavia
tyyppikomplikaatioita (22, 23).

Vanhukset ovat lappasairauksiensa suhteen oireet-
tomampia kuin nuorempien ikaluokkien potilaat. Muut
ikaantymissairaudet kuten perifeerinen ateroskleroo-
si ja TULES-sairtaudet rajoittavat usein suorituskykya
enemman kuin sydansairaus. Lappavikojen aiheutta-
man hemodynaamisten kuormitusten vagjaamattomat
seuraukset kuten eteisvarind, paaosin diastoliseen va-
jatoimintaan liittyvat kongestio ja keuhkoodeemavai-
heet, pulmonaalihypertensio ja verenkiertokollapsit
heikentavat varmasti leikkaustulosta merkittavasti. Sik-
sipa tama ja hyvat leikkaustulokset kaikissa ikaryhmis-
sa korostavat varhaisen leikkauspaatoksen jarkevyytta.
Tiheasti toistuva ultradaniseuranta ja B-tyypin natru-
reettisen peptidin tason seuranta voi auttaa optimaali-
sen leikkausajankohdan arvioinnissa (24).

Etenkin kun odotettavissa oleva leikkausriski on
huomattava, tulisi potilaalla olla mahdollisuus keskus-
tella, paitsi tutkivan kardiologin kanssa, myos leikkaa-
van sydankirurgin kanssa ennen lopullista leikkauspaa-
tosta. Potilaalla saattaa olla vaaria kasityksia, aiheellisia
tai aiheettomia pelkoja sekd eparealistisia odotuksia
leikkauksen suhteen. Samalla tulee arvioitua potilaan
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henkinen ja fyysinen suorituskyky ja edellytykset vie-
da lapi toipumisvaihe suotuisaan ja haluttuun lopputu-
lokseen. Jos eliniédn odote on joka tapauksessa hyvin ra-
jallinen, ja potilaan jaksaminen kuitenkin kohtalainen,
tulee voida perustellusti paatya myos leikkauksesta luo-
pumiseen. Thanteellista olisi, jos tassid paatoksenteos-
sa olisi mukana potilaan tunteva omalazkari, kokenut
yleisladkari, ja mahdollisesti potilaan lahiomaisia.

Anestesia- ja perfuusiomenetelman valinta

Vaikeastakin ldppaviasta karsiva potilas voidaan tur-
vallisesti nukuttaa. Anestesia-aineiden verenkiertovai-
kutukset ovat hyvin ennustettavia ja johtuvat paaosin
niiden sympaattisen hermoston tonusta lamaavasta vai-
kutuksesta ja sen aiheuttamasta perifeerisesta vasodila-
taatiosta. Tama ja vasodilataatioon liittyva hypotensio
on helposti hoidettavissa alfa-reseptorin agonisteilla ja
jopa alaraajojen kohottamisella. Anestesiatilan aiheut-
tavilla pitoisuuksilla naiden aineiden sydamen kont-
raktiliteettia lamaavilla vaikutuksilla ei ole merkitysta.
lakkaan lappaleikkauspotilaan leikkauksenaikaiseen
valvonta-arsenaaliin kuuluu lahes poikkeuksetta keuh-
kovaltimokatetri, koska keuhkovaltimopaine voi olla
koholla ja keuhkovastus kohoaa tyypillisesti mm. per-
fuusion vaikutuksesta. Silloin kun keuhkovaltimopaine
kohoaa akuutisti ja sen myota syntyy oikean kammion
akuutti vajaatoiminta, tilanteesta selvitaan huolehtimal-
la riittavasta verenpaineesta ja annostelemalla keuhko-
valtimopainetta laskevia vasodilataattoreita. Jalkim-
maiseen tarkoitukseen ovat vakiintuneet inhaloitava
typpioksidi seka fosfodiesteraasin inhibiittori, milrino-
ni. Jokaiseen lappéleikkaukseen kuluu myos ultraaéni-
valvonta ruokatorvianturin avulla. Sen tarkein kaytto
on kuitenkin leikkaustuloksen valvonta ja ilman sité ei
korjaavaan lappakirurgiaan pida ryhtya.
Perfuusiotekniikat ovat merkittavasti kehittyneet
ja talla hetkella perfuusion keston aikaylaraja on ko-
honnut aiemmin tyypillisesti ilmoitetusta 5-6 tunnista
2-3 viikkoon (ECMO). Valtaosa perfuusioon liitetyis-
ta merkittavista neurologisista komplikaatioista, joi-
ta edelleen todetaan 2-3 %lla lappaleikkauspotilasta,
on nyttemmin todettu luonteeltaan embolisiksi ja ne
ovat ldhtoisin leikkausalueelta tai nousevasta aortasta.
Neurologiset komplikaatiot kasaantuvat ikaidntyneisiin
potilaisiin ja selittaja lienee pitkalle edennyt ateroskle-
roosi. Sydanlihaksen suojaus sepelvaltimokierron py-
saytykseen liittyvalta globaalilta iskemialta on edelleen
haasteellista lappaleikkauksissa. Lappavian vuoksi hy-
pertrofioitunut sydanlihas suojautuu heikosti ja nain
varsinkin, jos potilaalla lisiksi on ahtaumia sepelval-
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timoissa. Suojausliuosten annostelu aortan tyven li-
saksi retrogradisesti koronaarisinuksen kautta paran-
taa suojausta, mutta oikean kammion suojautuminen
talla tekniikalla jaa usein riittamattomaksi. Vereen se-
koitettu kalium-liuos, verikardioplegia, antaa par-
haan suojaustulokseen. Kuitenkin viimeaikoina suuri
osa eurooppalaisista keskuksista on ottanut kayttoon
HKT-Custodiol®-kardioplegian ldppaleikkauksissaan
(25). Tama liuos aiheuttaa nopean diastolisen pyséah-
dyksen sarkolemman Na+-gradienttia laskemalla. Liu-
oksen muut komponentit lisaavat myos ATP-tuotantoa
ja puskuroivat tehokkaasti laktaatin kumuloitumiseen
liittyvan intrasellulaarisen pH:n laskun. Yhdella liuos-
annoksella pysayksen kuvataan olevan turvallinen kol-
men tunnin ajan. Vaikka Custodiol-kardioplegia nayt-
taa helpottavan kirurgiaa erityisesti ns. mini-invasiivissa
lappatoimenpiteissa, siithen siirtyminen yleisessa hoito-
kaytannossa on toistaiseksi ennenaikaista, koska kliini-
set vertailututkimukset puuttuvat.

Lappaviasta karsiva vanhus voidaan siis paisain-
toisesti nukuttaa ja perfusoida lappaleikkausta varten
ilman selvaa ikarajaa. Suureen kirurgiaan liittyy kui-
tenkin pitkittyneet toipumisajat ja preoperatiivises-
ti heikentyneet elintoiminnat muuttuvat helpommin
oireellisiksi toimintavajauksiksi. Tkaantyneiden poti-
laiden lappavikojen toivottavan lopputuloksen, laa-
dukkampien lisdelinvuosien, kannalta kehitys nonin-
vasiivisemman kirurgian suuntaan on tervetullutta ja
katetritoimenpiteidenkin kehitystyo jarkeviaa. Taman
kehitystyon tulee kuitenkin perustua nayttoon ja tu-
losten huolelliseen seurantaan, eika kaupallisten int-
ressien ja paineiden tule antaa ohjata uusien, kalliim-
pien hoitomenetelmien kayttoonottoa. Oikein toimien
yha useammilla idkkailla potilailla on tulevaisuudessa
mahdollisuus kohentaa elamanlaatuaan kohtuullisella
riskilla sellaisissakin tapauksissa, joita ei tahan mennes-
sa ole katsottu voitavan hoitaa kirurgisesti.
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