LUKU 4

Iskeeminen mitraalivuoto-
arviointi ja hoito

JARI SATTA

MARTTI LEPOJARVI

1. Yleista

Iskeeminen mitraalivuoto (IMR) on yleinen sepelval-
timotaudin komplikaatio, joka voi syntya akuutis-
ti tai kroonisesti. Akuutin sydaninfarktin yhteydessa
tavattaviin vasemman kammion liikehairioihin liittyy
usein ohimeneva mitraalivuoto, joka tilan stabiloidut-
tua revaskularisaatiolla ja/tai laakehoidolla havida.
Akuuttiin, hemodynamiikan romahduttavaan IMR:n
liittyy yleensa rakenteellisia, mekaanisia komplikaa-
tioita: papillaarilihaksen kasittdavaa kuoliota ja repei-
maa tai kordaruptuuraa. Kroonisessa, iskeemiseen sy-
dansairauteen — joko ilman sairastettua infarktia tai
infarktin jalkeen — liittyvassa vuodossa lappédpurjeissa
ja subvalvulaarirakenteissa ei ole yleensa todettavis-
sa rakenteellisia poikkeavuuksia. Keskeisend meka-
nismina kroonisessa IMR:ssa on iskemian aiheuttama

Ischemic LY
Lv Distartion

Papillary \‘
/Muscle
§ . hordae! KI

Leaflet
iy Closure s pnutar
. / dilation
A ‘WC :" i
i iM\ﬂr‘gl /Luﬁs AO
L

Ann
A MR

Lv

Papillary
Muscle

Diaplacamant

Tathered

Chordas

Kuva 1. Vasemmalla normaali sydan, oikealla iskemian aiheuttama-
na, papillaarilihasten siirtymisesta, lappapurjeiden kiristymisesta seka
puutteellisesta koaptaatiosta johtuva krooninen iskeeminen vuoto.
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vasemman kammion (LV) patologinen paikallinen tai
globaali uudelleenmuovautuminen, mikéa johtaa pa-
pillaarilihasten siirtymiseen ja ndin lappapurjeiden
posterioriseen tai/ja apikaaliseen kiristymiseen (tethe-
ring) ja puutteelliseen koaptaatioon (kuva 1). Globaa-
lin liikehairioon ja LV-dilataatioon liittyva nk. funk-
tionaalinen mitraalivuoto on symmetrisempi eika ole
erotettavissa non-iskeemiseen dilatoivaan kardiomyo-
patiaan liittyvasta vuodosta muutoin kuin koronaa-
riangiografialla.

IMR on patofysiologialtaan, kliiniselta ilmiasultaan
seka kuvantamisloydoksiltadan heterogeeninen koko-
naisuus ja ndin optimaalisten, standardisoitujen hoito-
muotojen loytaminen edellyttad sen luokittelua hoitoa
ohjaaviin kliinis-patofysiologisiin alatyyppeihin. Pato-
fysiologian osalta, vanha Carpentiern funktionaalinen
luokitus (1) on edelleen kayttokelpoinen ja sen mu-
kaan IMR voi johtua joko tyyppi I, I tai IIb (tavalli-
sin) dysfunktiosta (taulukko 1). Kaikukardiografisten

IMR:n patofysiologia

Tyyppi | Annulusdilataatio Krooninen

Tyyppi Il Papillaarilihasruptuura Akuutti
Kordaruptuura Akuutti
Papillaarilihaselongaatio Krooninen
skeeminen prolapsi Krooninen

Tyyppi lllb Papillaarilihaksen dislokaatio Krooninen
Vasemman kammion remodelaatio/ | Krooninen
liikehairio
Lappapurjeiden kiristys (tethering) | Krooninen

Taulukko 1. IMR:n patofysiologia Carpentier'n funktionaalisen luoki-
tuksen mukaan.
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erityispiirteiden osalta vastikaan on esitetty myos oma
luokituksensa (2).

Jo keskivaikea (= 2+) krooninen IMR on tavallinen
ja merkittavasti pitkaaikaisennustetta huonontava itse-
nédinen riskitekija (3). Vasemman kammion muovau-
tumisesta riippuen se voi ilmaantua yhdesta viikosta
kuuteen kuukauteen sairastetun infarktin jalkeen. Tuo-
reessa kohorttitutkimuksessa IMR todettiin sydanin-
farktin jalkeisessa seurannassa 1 kkin kohdalla 50 %
potilaista, lievaasteinen 38 %:lla ja keskivaikea tai vai-
kea 12 %:1la (4). Varhainen kemiallinen tai mekaaninen
infarktisuonen (STEMI) reperfuusio ja revaskularisaa-
tio, NSTEMI:n tehostunut hoito sekd muuttunut sy-
daninfarktin kliininen kuva (NSTEMI TT7T >>STEMIJ)
ovat todennakdisesti vahentaneet merkittavan IMR:n il-
maantumista, mutta tutkittua tietoa tasta ei ole.

Mitraalivuoto yleensakin, mutta eritoten IMR, on
hemodynaamisista olosuhteista (nestetaytto, verenpaine,
arytmiat) riippuva dynaaminen tila ja vuodon aste voi
vaihdella paljon rasituksen mukaan. Anestesia ja kuor-
mitusolosuhteita muuntavat inotrooppiset ja vasodila-
toivat laakeaineet voivat olennaisesti vahentéa sen maa-
raa ja nain hankaloittaa tarvittavaa paatoksentekoa sen
hoitotarpeen suhteen, mika korostaa huolellisen ja pe-
rusteellisen preoperatiivisen diagnostiikan tarkeytta (2).

2. IMR:n arviointi

Alkuvaiheessa subjektiiviset oireet ovat varsin vihai-
sid. Vasemman kammion dysfunktioasteen mukaan
potilaat voivat valittaa hengenahdistusta, vasymysta tai
huonoa rasituksen sietoa. Sivuaani on kuultavissa aino-
astaan osalta potilaista ja verrattuna orgaaniseen hiip-
palapan vuotoon sivuaani on pehmeampi ja sen inten-
siteetti korreloi huonosti vuodon asteeseen.

IMR:n vaikeusasteen arviossa huolellisesti (pigtai-
lin vakaa ja oikea sijainti, riittava RAO-kallistus) ja
riittavalla varjoainemaaralla (45-55 ml, 13-15 ml/s)
tehty ventrikulografia on tarkea tutkimus ja se tulisi
herkasti tehda yhdessa oikean puolen paineenmitta-
usten kanssa — etenkin jos ultraaanitutkimuksen pe-
rusteella vuoto ei ole varmuudella kvantifioitavissa tai
loydoksissd on ollut ristiriitaa (5). Varjoaineen kon-
sentraation perusteella mitraalivuodon aste luokitel-
laan seuraavasti:

® 1+ =varjoaine eteiseen, mutta vahenee joka lyonnilla
eika tayta eteistd

® 2+ = LA tayttyy selvasti heikommin kuin LV

® 3+= taydellinen LA piirtyminen, yhta vahva kuin
v
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® 4+=3 + seké keuhkolaskimoiden tayttyminen jo en-
simmaisesta lyonnista

IMR:n diagnoosi, vuodon vaikeusasteen ja mekanismin
analysointi sek hoitotarpeen ja -vaihtoehtojen kartoi-
tus perustuvat nykyaan kaksiuloitteseen varidoppler-
kaikukardiografia -tutkimukseen (2DRT-ECHO), jolla
saadaan kasitys sydamen lokeroiden koosta, vasem-
man kammion funktiosta, paikallisista liikehéirioalu-
eista, vuodon etiologiasta/asteesta seka mitraalildpan
geometriasta, kuin myos oikean puolen kuormitukses-
ta ja mahdollisesta trikuspidaalivuodosta. IMR:n vai-
keusasteen arviointi ei eroa metodeiltaan orgaanisen
vuodon vaikeusasteen arvioinnista ja noudattaa yleisia
kansainvilisia suosituksia (28, 29), mutta merkittavak-
si katsotun vuodon raja-arvoja on ehdotettu pidettdvan
matalampina (3). Vireilla vuodon maaraa arvioitaessa
jetin eksentrisyys yleensi aliarvioi vuodon maaran (6).
Yksinkertainen ja nopea vena contractan (VC) mittaus
on luotettavampi eksentrisesti suuntautuvan vuotoje-
tin suhteen, mutta tallakin parametrilla on omat puut-
teensa: mitattava vuodon kaula on yleensa hyvin kapea,
vuotoaukko ei useinkaan ole pyorea tai edes symmetri-
nen, koaptaatiopinnan kanssa yhdensuuntaisesta leik-
keesta mitattu VC yliarvioi aina vuodon maéraa ja myos
VC on riippuvainen virtausnopeudesta ja tayttopainees-
ta (7). Kohtisuoraan yksittaista vuotojettia vasten mitat-
tu VC on hyvi identifioimaan lievit (< 3 mm) ja vaikeat
(= 7 mm) mitraalivuodot mutta keskivaikeiden vuoto-
jen (VC 3—6 mm) karakterisointi on hankalampaa. Kes-
kivaikean vuodon erottelussa lievempiin ja vaikeampiin
muotoihin (2+ = mild to moderate, 3+ moderate to se-
vere) voidaan kayttaa kvantitatiivisia parametreja ku-
ten vuotoaukon pinta-alaa (EROA; 2+ = 20-30 mm” ja
3+ =30-40 mm?), takaisinvirtausvolyymia (RVol) seka
takaisinvirtausosuutta (RF %) vasemman kammion is-
kutilavuudesta joko PISA- tai PW-menetelmalla joh-
dettuina, mutta naillakin parametreilla on omat rajoi-
tuksensa ja mittausvirhelahteensa (8). Lappavuotojen
vaikeusasteen arviointi on monesti vaikeaa ja parahim-
millaankin semi-kvantitatiivista — kokonaiskuva muo-
dostuu palapelin useasta osasta semminkin kun yk-
sittaisen potilaan kohdalla mitraalivuoto ei aina ole
luokiteltavissa selvasti em. IMR:n tyyppeihin.
Hiippalapan geometrinen (annulusdilataatio,
restriktion aste, lappapurjeiden koaptaatiopinta, pa-
pillaarilihasten valinen etaisyys) evaluointi antaa
myos informaatiota vuodon asteesta ja merkitykses-
ta. "Tenting-alue (TA) (annulustason ja telttamaises-
ti kiristyneiden lappapurjeiden viliin jaava alue) seka
‘tenting’-korkeus (TH) (annulustason ja purjeiden ko-
aptaation valinen etdisyys) korreloivat merkittavas-
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Kuva 2. Kroonisen IMR:n geometriset parametrit pitkan akselin pa-
rasternaalikuvassa. TA > 2.5 cm?, TH > 1 ¢m ja PTA > 45° ennustuvat
huonoa pitkaaikaistulosta restriktiivisen MVA:n jalkeen.

ti vuotoaukon pinta-alan kanssa (kuva 2). Paitsi etta
parametreilla: TA, TH, PTA (posterior tethering ang-
le) ja ATA (anterior tethering angle) pystytain arvioi-
maan preoperatiivisesti restriktion vaikeusastetta, niilla
on myos ennusteellinen merkitys arvioitaessa merkitta-
van residuaalivuodon kehittymisen riskia tehdyn lap-
péplastian jalkeen (9).

Toisaalta em. geometriset parametrit tai muutkaan
kaytetyt echoparametrit eivat ennustaneet lainkaan
keskivaikean (sekd 2+ ettd 3+) kroonisen IMR:n kor-
jaantumista yhden vuoden kuluttua isoloidusta ohi-
tusleikkauksesta, eika niita ndin ollen voi kayttaa en-
nustamaan pelkan revaskularisaation riittavyytta edes
lyhyella seurantavalilla. Ainoat IMR:n havidmista tai
lievittymista (=improvement group, IMR 0-1+) ennus-
tavat tekijat tassa tutkimuksessa olivat kudosdopple-
rilla mitattu papilaarilihasten valisen dyssynkronian
puuttuminen (kuva 3) ja > 5/16 segmentaalisen alueen
preoperatiivisesti todettu viabiliteetti (23).

IMR:n dynaamisen luonteen vuoksi vuotoasteen
maaritys pelkastain levossa yleensa aliarvioi sen merki-
tystd ja niinp4 leikkaushoidon tarvetta arvioitaessa aina-
kin rajatapauksissa on rasitus-2DRT-ECHO suositelta-
va; rasituskokeessa provosoituva vaikea-asteinen vuoto
(ERO:n nousu >13 mm?) ja keuhkovaltimopaineen sel-
va nousu assosioituu huonoon ennusteeseen ja toistu-
viin sairaalahoitojaksoihin vajaatoiminnan pahenemi-
sen vuoksi (10). Jo yksinkertainen muutaman minuutin
bed-side nyrkistystesti voi auttaa diagnostiikassa.

Reaaliaikainen  kolmiulotteinen kaikukuvaus
(3DRT-ECHO, TTE/TEE) on jo osoittautunut merkit-
tavaksi parannukseksi paitsi vasemman kammion luo-
tettavamman globaalin ja segmentaalisen systolisen
funktion arviossa kuin myos hiippalapan (iskeemi-
sen) prolapsin lokalisaation, segmentaalisen anatomi-
an, vuodon mekanismin seki vaikeusasteen arvios-
sa (11). 3DRT-ECHO:1la on saatavissa tarkka kuva ja
kasitys mitraalildpan ja subvalvulaarirakenteiden pa-
tologiasta ja se voidaan suorittaa rasituskokeella tay-
dennettyna. On todennékoista, etta se tulee enenevas-
sa maarin vaikuttamaan myos hoitomuodon valintaan,
koska juuri nama elementit ovat keskeisia IMR:n
diagnostiikassa ja arviossa. Ainakin 3DRT-ECHO on jo
osoittautunut vuotojetin, VC:n ja PISA:n arvioimises-
sa merkittavaksi parannukseksi: kiihtyvyysalue ei aina
ole symmetrinen puolipallo eika vuodon kaula ole ym-
pyra, millaisiksi ne nykyaan aina oletetaan johdettaes-
sa esim. vuotovolyymeja ja muita kvantitatiivisia suu-
reita. Tulevaisuus nayttaa johtaako uuden teknologian
kayttoonotto myos parantuneisiin hoitotuloksiin. Ai-
nakin 3DRT:1l4 pystytaan identifioimaan paremmin
mitraaliannuluksen muuttunut muoto ja néin valitse-
maan kullekin potilaalle ideaalinen lappéarengas, seka
perioperatiivisesti reaaliajassa (TEE) ohjamaan lyovalla
sydamella tehtya lapan korjausta. Uudemmista kuvaus-
modaliteeteista my6s sydamen MRI:sta on alustavaa
kokemusta ja tuoretta kliinista tutkimustietoa IMR:n
arvioinnissa (12).

Kuva 3. Elektromekaaninen viive (EMD) ja sen mit-
taaminen anterolateraalisen ja inferomediaalisen
papillaarilihaksen viereiseltd lihasalueelta kudos-
dopplerilla. APM-PPM < 60 ms eriaikaisuus ennusti
keskivaikean IMR:n katoamista revaskularisaatiolla
ilman lappatoimenpidetta.
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3. Hoito

3.1  Laakehoito ja laitehoito

Sydamen iskeemisen vajaatoiminnan nykyinen laake-
hoito kasittda mahdollisimman varhaisessa vaiheessa
aloitetun ACE-estajan, beetasalpaajan ja vaikeammissa
muodoissa aldosteroniantagonistin seka riittavan diu-
reettihoidon, kuin myos perussyyhyn — sepelvaltimo-
tautiin — vaikuttavan antitromboottisen laakityksen ja
kolesterolia alentavan statiinin. Liakehoidon vaste voi
olla IMR-potilailla, kuten muillakin systolista vajaatoi-
mintaa sairastavilla, dramaattinen. Edella kuvattu lap-
pavuodon dynaamisuus korostaa ladkehoidon tarkeytta
potilailla, joilla on samanaikaisesti systolinen vajaatoi-
minta ja merkittava IMR. Seka jalkikuormaa pienen-
tavat ACE-estajat etta esikuormaa vahentavat diureetit
vahentdvat jannerihmojen venytysta, vuotoaukon alaa
ja siten myo6s vuotovolyymi vahenee. Etenkin ACE-es-
tajat ja beetasalpaajista ainakin karvediloli lisaksi hidas-
tavat ja vahentavat Q-aaltoinfarktin jalkeista uudelleen-
muotoutumista ja pienentaviat IMR:n astetta (13-15).
Seka ACE-esto ettd beetasalpaus pienentavat sydanin-
farkti- ja sydamen vajaatoimintapotilaiden kuolleisuut-
ta ja nain on ilmeisemmin kyse myos IMR:n yhteydessa
(24). Optimaalinen ladkehoito on sepelvaltimotautiin
liittyvan sydamen vajaatoiminnan hoidon kulmakivi
yhdessa mahdollisimman taydellisen revaskularisaati-
on kanssa.

Resynkronisaatiohoito (CRT) voi valikoiduissa ta-
pauksissa merkittavasti vahentda IMR:a (16). Tahdis-
tamalla IV:ta samanaikaisesti vastakkaisilta puolilta
haitallinen eriaikaisuus vahenee, systolinen funktio
nousee, papillaarilihasten ja annuluksen koordinoitu
kontraktio paranee ja nain lappapurjeiden systolinen
sulkeutumisvoima tehostuu. CRT-hoito pienentaa mor-
taliteettia, vahentaa vajaatoimintaoireita ja on kustan-
nustehokasta. Sita tulisi harkita oireiselle potilaalle sil-
loin, kun EKG:ssa todetaan vasen haarakatkos ja ua:ssa
alentunut systolinen funktio (EF < 35 %), dilatoitunut
LV seka mekaaninen dyssynkronia. Avosydéanleikkaus
mahdollistaa pysyvan samanaikaisen tahdistushoidon
toteuttamisen nopeasti ja varmasti. Toisaalta etenkin
asymmetrisen IMR:n kohdalla on todennakoista, ettei
dyskineettisen infarktiarven tahdistuksella LV-funktio
juurikaan parane tai IMR lievity, ja esim. MIRACLE-
tutkimuksessa non-respondereiden osuus oli iskee-
mistda CMP:ta sairastavilla suurempi kuin non-iskee-
misilld (17). Toisaalta iskemiseen dilatoivaan CMP:n
liittyva symmetrinen funktionaalinen lieva tai keskivai-
kea IMR soveltuu hyvin CRT-hoitoon. Taman hetkisen
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CRT-kokemuksen perusteella n. 30 % potilaista ei hyo-
dy hoidosta ja ainakin toimenpidehetkelld todettu vai-
kea mitraalivuoto ja kardiomegalia (LVEDD 2= 75mm)
huonontavat tulosta (18).

3.2 Kirurginen hoito

Yksityiskohtaiset IMR:n kirurgisen hoidon indikaatiot
ovat edelleen selkiytymatta. Yleinen hyvaksynta alkaa
olla kaytannolle, etta potilaille joille suunnitellaan se-
pelvaltimo-ohitusleikkausta (CABG) ja joilla on merkit-
tava krooninen IMR (3+ tai 4+) pitaisi tehda myos hiip-
palappatoimenpide samanaikaisesti. Olemassa olevan
tutkimusnayton perusteella ongelmaryhmaksi jaavat
potilaat joilla on 2+ IMR (19). Paatoksenteon vaikeutta
kyseisten tutkimusten perusteella aiheuttaa se, etta ne
ovat tahan asti olleet luonteeltaan retrospektiivisia si-
saltaen useita bias-elementteja. Néin ollen paatettaessa
tehddko pelkastaan CABG vai kombinoitu toimenpide
on kaytettava potilaskohtaista harkintaa. Paadyttaessa
yhdistelmatoimenpiteeseen riskiarvio IMR:n progressi-
osta ja vajaatoimintaoireiden kehittymisesta pitaisi olla
ainakin tasapainossa kombinoidun toimenpiteeseen
liittyvan intra- ja valittoman postoperatiivisen riskin
kanssa. Nykyisen arvion perusteella kyseisten potilai-
den kohdalla yhdistelmatoimenpiteisiin liittyy 6-15 %
mortaliteetti, kun taas isoloituun CABG-toimenpitee-
seen liittyva mortaliteetti on 2—4 %.

3.2.1 Hiippalapan protetisointi (MVR)
Ennen restriktiivisen annuloplastian lanseeraamista
IMR:n hoitomuodoksi lapan korvaaminen joko mekaa-
nisella tai bioproteesilla oli vakiintunut ja ainoa hoito-
kaytanto. Alkuvaiheen varsin huonot tulokset johtuivat
akuutista LV-dysfunktiosta, mik4 aiheutui tuolloisesta
lapan implantointitekniikasta, mika kasitti koko lapan
poiston subvalvulaarirakenteisto mukaan lukien. Ny-
kyinen tekniikka sailyttda lapan alapuoliset rakenteet,
jolloin LV-funktion kannalta olennainen LV- ja lappa-
kontinuiteetti myos sailyvat. Uuden tekniikan myotéa
leikkaustulokset ovat olennaisesti parantuneet.
Akuuteissa (papillaarilihasruptuura), yleensa pai-
vystysluonteista kirurgiaa vaativissa tilanteissa tekola-
péan asennus (MVR) kombinoituna tarvittaviin sepelval-
timo-ohituksiin on kriittisessa tilanteessa usein jarkevin
ja ‘turvallisin’ vaihtoehto. Pelkkdan restriktiiviseen an-
nuloplastiaan liittyy hyvastd primaarituloksesta huo-
limatta selva residuaalivuodon riski hyvinkin nopeasti
leikkauksen jalkeen (< 6 kk jopa 30 %:1la 3+-4+ vuoto).
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Potilasmateriaaleista tehdyin ala-analyysein on yritet-
ty selvittaa riskitekijoita timan residuaalivuodon kehit-
tymiselle ja ainakin IVEDD 2 65mm sekd huomattava
(4+) preoperatiivinen vuoto (=yleensa pitkalle edennyt
LV:n patologinen muovautuminen) altistavat residuaali-
vuodon kehittymiselle, ja nain ollen ainakin niille poti-
laille MVR on ehdottomasti suositeltavampi kuin pelkka
rengasannuloplastia (20). Talloin valtytaan palautuneen
merkittavan mitraalivuodon hankalaan uusintaleikka-
ukseen vaistamatta liittyvalta korkealta kuolleisuudelta.

3.2.2 Restriktiivinen rengasannuloplastia
(MVA)

Alkuvaiheen MVR-kirurgian suboptimaaliset tulokset
johtivat plastiatekniikoiden kehittamiseen ja pian rest-
riktiivisesta lapan septaali-lateraalimittaa pienentavasta
annuloplastiasta (kuva 4) tuli kaytannossa 'drug of cho-
ice’ hoitomuoto IMR-potilaille ja talla hetkellakin se on
yleisin toimenpide kyseiselle potilasryhmalle.
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MVA (yleensa 2 kokoa pienempi rengas, mita nor-
maalisti referenssina kaytettava etupurjeen mitta) re-
modeloituneessa LV:ssa ei vahenna purjeiden kiristysta
vaan 5iirtda’ posteriorista annulusta ja purjetta anterio-
risemmin mika sitten parantaa koaptaatiota.

Liiallista alimitoitusta on valtettdva stenoosiriskin
vuoksi. Rengasvaihtoehtoja annuloplastian tekemiseksi
on useita. Koska myoskin etupurjeen annulussegment-
ti voi dilatoitua, on ns. kokorengas suositeltavampi. 11-
meisesti jaykka rengas antaa paremman tuloksen kuin
semi-rigidi ja viimeaikaisten tutkimusten perusteella
markkinoille on myoskin tullut normaalia lapan/ au-
kon fysiologiaa sydamen syklin aikana paremmin tu-
kevia geometrisesti muotoiltuja renkaita.

Tamanhetkisen arvion mukaan, ja pitempiaikais-
ten leikkausten jalkeisten seurantatutkimusten tulos-
ten valossa, restriktiivinen MVA ei ole riittava toimenpi-
de kaikille IMR-potilaille CABG:n oheistoimenpiteena,
vaan soveltuisi vain lahinna sellaisille potilaille, joilla
on varsin vahdinen IV-dilataatio ja minimaalinen ten-
ting (20).

3.2.3. Lappapurjeisiin kohdistuvat toimenpiteet
3.2.3.1 Edge-to Edge -plastia

Kyseessid on eri mekanismien pohjalta selittyvien mitraa-
livuotolappien plastia, missa MVA:n lisaksi ompelemal-
la purjeet sentraalisesti yhteen luodaan ns. kaksipiip-
puinen lappa. Vastaavasti voidaan myos kommissuran
koaptaatiopuutos sulkea (kuva 5).

Toimenpiteeseen liittyy kuitenkin erittain suuri re-
siduaalivuodon riski (n. 30 % ensimmaisen vuoden
kuluessa), ilmeisemmin koska korjaava toimenpide ei
kohdennu laisinkaan patofysiologian osalta olennaiseen
subvalvulaarirakenteistoon (21).

Kuva 5. Edge-to-edge-
plastia.
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Kuva 6. Etu- [
purjeen laa-
jentaminen
perikardisui-
kaleella.

3.2.3.2 Etupurjeen augmentaatio

Toimenpiteeseen kuuluu tavallisimmin etupurjeen laa-
jentaminen (lappakudoksen lisadminen) perikardisui-
kaleella (kuva 6). Potilasaineistot ovat pienia ja ilmei-
semmin tahankin toimenpiteeseen liittyy varsin korkea
riski varhaisesta residuaalivuodosta.

3.2.4 Subvalvulaarirakenteisiin ja LV:n kohdistuvat
toimenpiteet (kuvat 7 ja 8)

Restriktiiviseen MVA:n liittyva varsin korkea residuaa-
livuoto-osuus on innovoinut kehittamaén uusia ja ni-
menomaan IMR:n patofysiologiaa maaraaviin rakentei-
siin kohdistuvia toimenpiteita yhdistettyna annuluksen
rengasplastiaan (22). Tarkoituksena on raataloida po-
tilaskohtainen yhdistelma annulus-, lappa-, jannerih-
ma-, papillaarilihas- sekd LV- toimenpiteitd hyvaksi-
kayttaen kulloisenkin preoperatiivisen kuvantamisen
antamaa tietoa joskus hyvinkin monimuotoisista/- teki-
jaisista patofysiologisista mekanismeista. Alkuvaiheen
tulokset ovat lupaavia, mutta on muistettava, etta tois-
taiseksi naita toimenpiteita on kuitenkin tehty varsin
vahan ja pitkaaikaisseurannat puuttuvat.
Lappapurjeiden kiristysta (tethering) voidaan hel-
pottaa katkaisemalla kriittisia sekudaarijannerihmo-
ja ensisijaisesti etupurjeesta. Nain saadaan palautettua
purjeen convexia muotoa ja parannettua purjeiden ko-
aptaatiota vaikuttamatta silti LV-funktioon.
Posteromediaalisen papillaarilihaksen lankakiris-
tyksella oikeanpuoleiseen trigonumiin voidaan va-
hentda P3-alueen segmentaalista restriktiota ja ndin
parantaa alueen koaptaatiota. Tatd “ring and string”
-tekniikkaa voidaan tarvittaessa modifioida tehtévaksi
aortotomian kautta, jolloin poikittaisesta aorta-avauk-
sesta lanka ensin ankkuroidaan papillaarilihaksen paa-
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Kuva 7. Posterio-
riseen papillaarili-
hakseen asetettava
kiristyslanka (“ring
and string")

han ja sitten tuodaan nakokontrollissa lapi fibroottisen
rungon ja ’ulkoistetaan’ aortan seindméan lavitse non-
koronaari- ja oikea koronaari-purjeiden valisen kom-
missuuran alle. Lopullinen papillaarilihaksen re-positio
ja lapan pitavyys saavutetaan sitten kiristdmall4 lankaa
ultradganikontrollissa aortapihdin avaamisen jalkeen
optimaalisin taytoin (kuva 7).

Yksi merkittavimmistd IMR:n patofysiologisista me-
kanismeista on interpapillaarimitan kasvaminen johtu-
en posteriorisen lihaksen apikaalisesta siirtymisesta.
Taman patologian korjaamiseksi lihaksia voidaan la-
hentaa toisiinsa joko lihasten tyvelle trabekulaarialu-
eelle laitetun kiristavan slingan (Gore-Tex) avulla tai
ompelemalla tuetuin ompelein papillaarilihakset kes-
kiviivassa karjestaan yhteen.

Yksittaisia kliinisia kokemuksia (< 12 kk seuran-
nassa ei residuaalivuotoa) on saatu vasemman kammi-
on infarktoituneen lihasalueen ulkopuolisesta plikaati-
osta ilman MVA:a. Patjaompelein pienennetéan koholla
olevaa ja venyttynyttd infarktialuetta, jolloin siirtynei-
den papillaarilihasten karjet saadaan lahemmaksi etu-
purjeen annulusta.

Pitkalle edennyt LV:n patologinen muovautuminen
johtaa sen pallomaiseen muotoon, ja kliinisesti mer-
kittavaan funktionaaliseen hiippaldpan vuotoon seka
vajaatoimintaoireiden kehittymiseen. Alun perin LV:in
anterioristen aneurysmien (LAD:n alueen infarktaatio)
hoitamiseksi kehitetyn endoventrikulaarisen sirkulaa-
risen ’patch’-plastian (Dor) todettiin myoskin vahenta-
van ilman hiippalappaan tehtyja toimenpiteitd merkitta-
vasti sen toiminnallista vuotoa. Eristamalla laajentunut
dys- tai akineettinen kammioalue kyseisella kiristaval-
14 perikardisuikaleella, seka rekonstruoimalla tekniik-
kaan kuuluvalla sirkulaarisella kiristysompeleella uusi
apex, saadaan palautettua kammion fysiologista soike-
aa muotoa, pienennettya sen kokoa ja nain parannettua
ejektiofraktiota ja papillaarilihasten orientaatiota.
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Kuva 8. Erilaisia vasempaan kammioon ja subvalvularisiin rakenteisiin kohdistuvia IMR:n kirurgisia hoitovaihtoehtoja (kts. teksti).

Coapsys® -vilineisto mahdollistaa lyovalla syda-
mella, ilman sydan- keuhkokonetta tehtavan laajentu-
neen lappaaukon pienentdmisen seka IV:in uudelleen
muovaamisen pallomaisesta soikeaan muotoon. Ver-
rattuna restriktiiviseen annuloplastiaan ainakin vuo-
den seurannan jalkeen residuaalivuotojen maara Co-
apsy® -tekniikalla nayttdisi oleva pienempi. Askettdin
valineistosta on kehitetty myoskin perkutaanisesti imp-
lantoitava vaihtoehto (iCoapsy®).

4. Katetriteitse tehtavat lappatoimenpiteet

Mitraaliannulusta posteriorisesti tukeva osarengas voi-
daan asentaa myos katetriteitse koronaarisinukseen.
Pienissd monikeskustutkimuksissa (yhteensa n=151)
toimenpiteen valittoman onnistumisen on todettu ole-
van 80 %:n tasoa. Toimenpiteeseen liittyva mortaliteetti
on pieni (1 %) ja merkittavien komplikaatioiden maara
(< 10 %) suhteessa respondereihin (80 %) on todettu
olevan hyvaksyttavalla tasolla. Seuranta-ajat ovat tal-

30

14 hetkella paaosin 6 kk:n, pisimmilldan 2 v:n luokkaa
ja toimenpiteesta potilaille tuleva hyoty (NYHA-luokan
lasku, mitraalivuodon vaheneminen, lisadntynyt rasi-
tuksen sieto ja elamin laadun koheneminen) vaikut-
taa sailyvan. Suurempia tutkimuksia on jo kaynnistet-
ty ja kyseinen hoitovaihtoehto vaikuttaakin lupaavalta,
etenkin niille IMR-potilaille, joille kirurginen revasku-
larisaatio ja/tai lappatoimenpide muodostaa kohtuut-
toman riskin (EF < 30 %, huonot kohteet ohitteille tai
vahaiseksi arvioitu viabiliteetti)

Edge-to Edge -plastia on toteutettavissa myos katet-
riteitse. Yhteensa 107 potilaan késittavassa EVEREST-
tutkimuksessa funktionaalisten IMR-potilaiden (= 3+)
osuus oli vahainen (15 %) ja suurimman relapsiriskin
potilaat oli poissuljettu. Tulokset eivit eronneet funk-
tionaalisen MR (n=23) -potilaiden osalta koko aineis-
tosta, jossa toimenpide onnistui 74 %:lla potilaista.
Kolmen vuoden seurannassa kirurgiseen lappaoperaa-
tioon ajautui kuitenkin 24 % potilaista, joille tmp kat-
sottiin onnistuneen, mika vastaa edella kuvattuja kirur-
gisia kokemubksia.
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5. Yhteenveto

Iskeeminen hiippaldpan vuoto huonontaa selvasti po-
tilaiden pitkaaikaisennustetta ja muodostaa edelleen
merkittavan seka diagnostisen etta hoidollisen haas-
teen. Sen ilmaantuvuus sairastettujen sydaninfarkti-
en jalkeen on luultua yleisempaa, joten infarktipoti-
laiden seurantaa ja diagnostiikka teravoittamalla nama
potilaat pitaisi saada hoitoarvion piiriin ennen mer-
kittavien vajaatoimintaoireiden kehittymista. Seuran-
tatutkimuksilla saataneen jatkossa enemman kasitysta
taudin luonnollisesta kulusta, lidkehoidon mahdol-
lisuuksista hidastaa LV:n remodelaatiota sekd ennen
kaikkea muuttujista, joiden avulla pystyttaisiin vali-
koimaan ennakoivasti tarkkaan seurantaan ne potilaat,
jotka jatkossa todennakaisesti tulevat ajautumaan leik-
kaushoidon piiriin. Jo kaynnistetyt eri hoitomenetel-
mia vertailevat prospektiiviset randomoidut monikes-
kustutkimukset (26) tulevat toivottavasti helpottamaan
lahivuosina kliinikkoa hoitoratkaisujen teossa. IMR:n
heterogeenisyys, dynaamisuus ja lukuisat interventio-
mahdollisuudet takaavat kuitenkin sen, ettd jatkossa-
kin joudutaan miettimaan naiden potilaiden hoitoa ta-
pauskohtaisesti.

Aikaisemmin varsin liberaalisti tehty restriktiivinen
MVA hyvista primaarituloksesta huolimatta takaa hy-
van pitkaaikaistuloksen vain sellaisille potilaille, joilla
on varsin viahiinen LV dilataatio (LVEDD < 60— 65 mm)
sekd minimaalinen tenting. Myoskaan pelkastaan lap-
péapurjeisiin tehtavat toimenpiteet eivat liene riittavia,
koska IMR on ensisijaisesti LV:n sairaus. Oman lapan
sailyttaminen antaa potilaille selvia kliinisid etuja ja toi-
vottavaa onkin, ettd ndima uudet subvalvulaarirakentei-
siin tehtavat toimenpiteet osoittautuisivat jatkossa kayt-
tokelpoisiksi menetelmiksi hyvaan pitkaaikaistulokseen
paasemisessa. Niita pitkaaikaistuloksia odotellessa on
hyva muistaa, etta ainakin hankalaoireisille potilaille
subvalvulaarirakenteet sailyttavalla tekniikalla suoritet-
tu MVR on varsin hyva kirurginen hoitovaihtoehto.
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