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Mitraalistenoosin arviointi,
leikkausindikaatiot ja
leikkaustekniikat

MIKKO SAVONTAUS

Tiivistelma

Mitraalilapan stenoosi (MS) aiheutuu paaosin
reumakuumeen seurauksena ja muodostaa edel-
leen 12 % kehittyvien maiden merkitsevista lap-
pavioista. Merkittava MS nostaa vasemman etei-
sen ja keuhkolaskimoiden painetta ja potilailla
ilmenee usein rasitushengenahdistusta ja eteis-
varinaa. Sydamen ultraaani on diagnostiikan
kulmakivi ja sen avulla maaritetaan stenoosin
vaikeusaste, hemodynaamiset seuraukset ja la-
pan anatomia. Oireiset vaikeat stenoosit (lap-
paaukon pinta-ala alle 1.5 cm?) vaativat yleensa
intervention. Mikali lapan anatomia on suotuisa
perkutaaniseen hoitoon, on lapan pallolaajen-
nus yleensa ensisijainen toimenpidevaihtoehto.
Kirurgiaa kaytetaan tilanteissa joissa todetaan
vaikeammat lapéan tai subvalvulaarialueen kal-
kit tai mikali pallolaajennus on kontraindisoi-
tu. Nuoremmilla potilailla suositaan lapan val-
vuloplastiaa, vanhemmille potilaille asetetaan
yleensa tekolappa, jolloin reoperaatioriski on
matalampi.

Johdanto

Mitraalilapan stenoosi (MS) aiheutuu padosin reuma-
kuumeen jalkiseurauksena. Autoimmuunimekanismil-
la tapahtuva endokardiumin inflammaatio affisioi eri-
tyisesti mitraalilappaa ja voi vuosien kuluessa aiheuttaa
nelj erilaista stenoosiin johtavaa mitraalilapan raken-
teiden fuusiota: 1. kommissuurien 2. lappakuspien 3.
kordien 4. naiden yhdistelman. Selkeasti harvinaisem-
pia syita ovat kalkkinen degeneratiivinen MS, kongeni-
taalinen MS seka tiettyjen systeemisairauksien kompli-
kaatioina ilmenevd MS. Reumakuumeen ldhes havittya
teollisuusmaista on MS:n insidenssi kaantynyt selkedan
laskuun, mutta v. 2003 Euro Heart Surveyn mukaan
MS muodostaa edelleen 12 % kehittyneiden maiden
aikuisten merkitsevista lappavioista, osin kehittyvista
maista tapahtuvan maahanmuuton seurauksena (1).

Patofysiologia

Normaali mitraalilippaaukko (MVA) on aikuisella
4-6 cm?. Kun MVA laskee alle 2 cm?:n, alkaa vasem-
man eteisen ja kammion valinen gradientti nousta ja
kriittisessa MS:ssa (MVA alle 1 cm?) tarvitaan yleensa
n. 20 mmHg:n gradientti (vastaten n. 25 mmHg:n va-
semman eteisen painegradienttia) normaalin systolisen
funktion yllapitamiseksi levossa. Kohonnut vasemman
eteisen paine puolestaan nostaa keuhkolaskimoiden ja
-kapillaarien painetta, joka vaikeutuu entisestdan tilan-
teissa joissa veren virtaus mitraalilippaaukon lapi on
kiithtynyt; tallaisia tilanteita ovat rasitus, infektiot, ras-
kaus ja eteisvarina. Vaikka vasemman kammion sys-
tolinen funktio on MS:ssa yleensa sailynyt, alentunut
esikuormitus voi johtaa alentuneeseen minuuttitila-
vuuteen ja yhdessa keuhkokongestion kanssa mitraa-
listenoosin kliininen kuva voi muistuttaa vasemman

39

44



kammion vajaatoimintaa. Vaikeassa MS:ssa oikea kam-
mio kuormittuu vasemman eteisen kohonneen paineen
ja pulmonaarihypertension seurauksena, mika johtaa
oikean puolen vajaatoimintaan.

Kliininen kuva ja statusloydokset

MS on hitaasti eteneva sairaus ja potilaat pysyvit usein
pitkaan oireettomina ennen kuin ylldkuvatulla meka-
nismilla ilmaantuvia rasitushengenahdistuskohtauksia
alkaa ilmetd. Kohonneen keuhkolaskimopaineen myo-
td saattaa ilmeta myos veriyskaa. Laajentuneen ja paine-
kuormittuneen vasemman eteisen myota eteisvarina on
yleinen ja saattaa olla mitraalistenoosipotilaan ensim-
mainen oire. Rasitusrintakipua esiintyy noin 15 %:lla
potilaista. Statusloydoksind voidaan todeta kohonnut
kaulalaskimopaine jos oikean puolen vajaatoimintaa on
ehtinyt kehittya. Valtimopulssit voivat tuntua vaimeina.
Sydéanauskultaatiossa S1 on korostunut, S2:n jalkeen
on kuultavissa mitraalilapan avautumisaani (opening
snap), jonka etdisyys S2:sta korreloi kaanteisesti MS:n
vaikeusasteen kanssa. Avautumisainen jalkeen seuraa
matalataajuuksinen diastolinen sivudani joka on par-
haiten kuultavissa sydamen karjen alueelta (2).

Ultradaniarvio

Sydamen ultradani on luonnollisesti olennainen tutki-
mus MS:n paatoksenteossa: tutkimuksella voidaan var-
mistaa diagnoosi, kvantitoida stenoosin vaikeusaste ja

maarittad sen seuraukset seka analysoida ahtautuneen
lapan anatomia. Yleensa transtorakaalinen tutkimus on
riittava, transesofageaalista tutkimusta suositellaan mi-
kali transtorakaalinen nakyvyysei ole optimaalinen, seké
ennen suunniteltua lapan pallolaajennusta vasemman
eteisen tromboosin poissulkemiseksi. Euroopan ultra-
danikardiografinen yhdistys antaa luokan I suosituk-
sen kolmelle metodille stenoosin vaikeusasteen maarit-
tamiseksi: lappdaukon planimetrialle, transmitraalisen
painegradientin seka sen puoliintumisajan mittaukselle
(3). Painegradientin mittaukseen suositellaan apikaa-
lista ikkunaa ja jatkuvan Dopplerin kayttoa. Gradientti
on sykeriippuvainen suure, joten mittauksen aikainen
syke tulisi aina raportoida ja eteisvarinassa gradient-
ti tulisi ilmoittaa useamman mittauksen keskiarvo-
na, referenssiarvot on annettu syketasolle 60-80/min.
Keskigradientti on oleellinen stenoosin hemodynaami-
sen merkitsevyyden mittari, silla huippugradienttiin
vaikuttaa myos vasemman eteisen komplianssi ja va-
semman kammion diastolinen toiminta. Keskigradient-
ti yli 10 mmHg viittaa vaikeaan ja 5-10 mmHg kohta-
laiseen stenoosiin. Vaikka painegradientti on verraten
helposti mitattava suure, se ei ole paras stenoosin vai-
keusasteen mittari, silla muutkin tekijat, kuten syke,
minuuttitilavuus ja mahdollinen mitraalivuoto, vaikut-
tavat transmitraalisen verenvirtauksen nopeuteen. Ta-
man vuoksi mitattu gradienttitulos tulee aina suhteut-
taa muihin ultraaaniloydoksiin.

Painegradientin puoliintumisaikaan (T1/2) perus-

tuva MVA:n mittaus on teknisesti helppo suorittaa ja
siten laajassa kaytossa. T1/2 mitataan E-aallon laske-
vasta Dopplerspektristi; tilanteissa jossa E-aalto on bi-

Kuva1. Tyypillinen stenosoitunut mitraalilappa: jaykat purjeet ja fuu-
sioituneet kommissuurat, kalkin maara on vahainen, etupurjeessa
"hockey stick”.

Kuva 2. Varidopplervirtaus stenoottisessa mitraalilapassa.



modaalinen ja laskee nopeammin alkudiastolessa kuin
keskidiastolessa, tulisi mittaus suorittaa keskidiastoles-
ta. Lappaaukon pinta-ala lasketaan kaavasta MVA=220/
T1/2. Kaavan vakio 220 on empiirisesti saatu ja se on
verrannollinen vasemman eteisen ja kammion yhteen-
laskettuun komplianssiin. Taten komplianssin muu-
tokset saattavat aiheuttaa virheellisia MVA-arvoja tata
kaavaa kaytettdessa. Vanhuksilla vasemman kammion
diastolisen dysfunktion on osoitettu aiheuttavan epa-
luotettavia MVA-arvoja tata metodia kaytettaessa erityi-
sesti kalsifioituneen degeneratiivisen MS:n yhteydessa.
Myos vaikeassa aorttavuodossa seké valittomasti mit-
raalilapan pallolaajennuksen jalkeen saattaa T1/2-me-
todi antaa virheellisia arvoja.

Lappaaukon suora planimetrointi 2D-ultradaniku-
vasta antaa suoran MVA:n mittauksen eika se siten ole
riippuvainen transmitraalisesta virtauksesta, komp-
lianssista eika muista lappavioista. Sita pidetaankin
MVA:n referenssimittauksena. Se on kuitenkin tek-
nisesti muita menetelmia selkeasti haastavampi eika
monella ultradaanikardiografilla ole mahdollista saada
tekniikasta riittavaa kokemusta MS:n alhaisen preva-
lenssin vuoksi. Myos tilanteissa, joissa lapan anatomia
on vaikeasti deformoitunut, erityisesti jos purjeiden
karjet ovat vaikeasti kalkkeutuneet, voi planimetriatu-
los olla epaluotettava. Mittaus suositellaan tehtavaksi
parasternaalisesta lyhyen akselin ikkunasta, anturi on
huolellisesti saddettiava niin etta mittaus tapahtuu lap-
papurjeiden karkien kohdalta. 3D-ultradanestd on ra-
portoitu olevan hyoty4d mittaustason optimoimisessa.
Mittaus tulisi suorittaa keskidiastolessa.

MS:n vaikeusasteen maarittamisessa pyritaan hyo-
dyntamaan kaikkia kolmea menetelmaa. Taman lisaksi
tulee arvioida stenoosin vaikutukset syddamen toimin-
taan, erityisesti vasemman eteisen kokoon ja keuhko-
valtimopaineeseen. Myos vasemman ja oikean kam-
mion funktio ja muut lappaviat tulee luonnollisesti
myos arvioida, erityisesti jos harkitaan interventiota.
Epaselvissa tilanteissa sydamen katetrisaatiotutkimus
voi tuoda lisavalaistusta asiaan. Mikali oireiden ja ult-
raaaniloydosten valilla on ristiriitaa, voidaan hyodyn-
taa rasitus-UKG:ta, jossa nahdaan mitraaligradientin ja
keuhkovaltimopaineen kehitys rasituksessa, mutta sen
lisaarvo paatoksenteossa on viela epéaselva. MS luoki-
tellaan vaikeaksi jos MVA on alle 1 cm?, loydosta tu-
kevat keskigradientti yli 10 mmHg ja keuhkovaltimo-
paine yli 50 mmHg. MS on kohtalainen, jos MVA on
1.0-1.5 cm?, keskigradientti 5-10 mmHg ja keuhko-
valtimopaine 30-50 mmHg. Lievassd MS:ssa MVA on
yli 1.5 cm?.

Stenoosin vaikeusasteen ja sen hemodynaamis-
ten seurausten lisaksi lapan anatomian maarittaminen
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vaikuttaa interventiotoimenpiteen valintaan ja on si-
ten olennainen osa MS:n ultraa4niarviota. Anatomian
systemaattisen arvioinnin helpottamiseksi on kehitet-
ty useita pisteytysjarjestelmia, joista kaytetyimmat ovat
Wilkinsin ja Cormierin jarjestelmat. Wilkinsin jarjestel-
massa maaritetaan 1—4 pisteella 1. lappapurjeiden liik-
kuvuus 2. lappapurjeiden paksuuntuminen 3. lapan
kalkkeutuminen ja 4. subvalvulaarinen paksuuntumi-
nen. Niiden maarittaminen onnistuu yleensd parhai-
ten parasternaalisesta pitkittaisakselin ikkunasta. Cor-
mierin jarjestelmassa lapat jaetaan kolmeen luokkaan
samantyyppisten anatomisten parametrien perusteel-
la. Lapivalaisua voidaan myos kayttad lapan kalkkisuu-
den arvioimiseksi, ja jos tassa tutkimuksessa todetaan
mitraalilapan kalkkeutuminen, on Cormierin luokka
3. Potilailla, joilla Wilkinsin pisteytys on alle 9 ja Cor-
mierin luokka 1-2, saavutetaan yleensa paras pallolaa-
jennustulos. On kuitenkin huomattava ettd pisteytys-
jarjestelmien ennustearvo interventiotuloksen suhteen
on rajoittunut, ja ultradaniarviossa lapan anatomia tuli-
si kuvata yksityiskohtaisesti pelkan pistearvon sijasta.

Toimenpideindikaatiot

MS:n intervention (leikkaus tai pallolaajennus) tyyppi
ja ajoitus tulee madarittaa kliinisen tilanteen (oireet ja
suorituskyky, arvioitu leikkausriski ja pallolaajennus-
toimenpiteen onnistumistodennakoisyys) lapan ana-
tomian ja paikallisten kaytdntojen mukaisesti. ESC:n
hoitosuositukset antavat luokan I suosituksen interven-
tiolle oireisille potilaille, joilla on kriittinen MS (MVA
alle 1.5 cm? tai alle 1.7-1.8 cm? poikkeuksellisen kook-
kailla potilailla) (4). Taysin oireettomia potilaita voi-
daan harkita (IIa suositus) pallolaajennukseen, mikali
tromboembolisten komplikaatioiden tai hemodynaami-
sen dekompensaation riski on selkeasti kasvanut (aiem-
pi embolia, tuore eteisvarina, vaikea pulmonaarihyper-
tensio, suunnitteilla oleva merkittava ei-sydanoperaatio
tai raskaus) ja lapan anatomia on suotuinen pallolaajen-
nukselle. Mikali oirekuvassa on epaselvyytta, voidaan
hyodyntaa rasituskoetta suorituskyvyn ja oireisuuden
objektiivisemmaksi selvittamiseksi.

Valvuloplastia eli lapan pallolaajennus

Ensisijaisena toimenpidevaihtoehtona pidetaan lapan
pallolaajennusta (5, 6). Tekniikka on tehokas vuota-
mattoman lapan hoidossa, jos vain anatomia muutoin
sopii siithen. Pallolaajennustoimenpidetta kisitellaan
yksityiskohtaisemmin perkutaanisia lappatekniikoita
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kasittelevassa artikkelissa (kts. Eskola ym. tdssa nume-
10Ssa).

Mikali todetaan kontraindikaatio pallolaajennuksel-
le (eteistrombi, MVA yli 1.5 cm?, kohtalainen tai vaikea
mitraalivuoto, vaikeat kommissuurakalkit, muun lapan
vaikea vika tai ohitusleikkausta vaativa sepelvaltimo-
tauti) on hoito kirurginen. Osalla potilaista on kombi-
noitu vika, johon kuuluvat purjeiden jaykkaliikkeisyys,
lapanalaiskudoksen paksuuntuminen ja kommissuraa-
linen fuusio. Jos muutokset ovat laaja-alaiset, ei lapan
valvuloplastialla saavuteta pitkaaikaista hyotya.

Jos lapdn anatomia todetaan pallolaajennuksel-
le epdedulliseksi (Wilkinsin pisteytys yli 8, Cormierin
luokka 3, hyvin pieni MVA tai vaikea trikuspidaalivuo-
to) kliininen tilanne ja paikalliset kaytannot ratkaisevat
valinnan kirurgian ja pallolaajennuksen vililla; timan
ryhman potilaista pallolaajennusta suositellaan ensim-
maiseksi toimenpiteeksi erityisesti nuoremmille poti-
laille, joilla NYHA-luokka on alle IV ja lappaleikkauk-
sen siirtdminen olisi erityisen toivottavaa. Jos kirurgian
riskit arvioidaan liian suuriksi tai potilas ei ole leik-
kauskelpoinen, suositellaan pallolaajennusta vaikka la-
péan anatomia ei olisikaan optimaalinen.

Kirurginen hoito

1923 Cutler ja Levine Bostonissa raportoivat menetel-
maén, jossa stenoottinen lappa aukaistaan sulkeisesti
vasemman kammion apexin kautta erityisella kayral-
14 veitselld. Toimenpiteeseen liittyi alkuvaiheessa huo-
mattava kuolleisuus. 1925 englantilainen kirurgi Suttar
avasi ldpan sormella vasemman eteiskorvakkeen kaut-
ta, menestys oli kuitenkin huono potilaan menehdyttya
ja toimenpiteen kehitystyo loppui. Avoin kommissuro-
tomia leikkausmenetelmana alkoi sittemmin kehittya
vasta 1940- ja 50-luvuilla (Harken, Boston ja Bailey,
Philadelphia). Toisen maailmansodan jalkeen leik-
kausten maara kasvoi voimakkaasti; suljettu ja avoin
kommissurotomia tulivat rutiiniksi seka lappapro-
teesit kehittyivat sydankeuhkokoneen kaytéon myota.
Reumakuumeen affisioimia, leikkausta vaativia lappia
nidhddan nykyaan kehittyneissa maissa varsin vihan.
Reumakuumetta esiintyy kuitenkin edelleen maahan-
muuttajilla. Aikaisemmin asennettujen mekaanisten
lappien toimintaan voi liittya lappakiekon jumiutumis-
ta, mika aiheuttaa samanlaisen oirekuvan kuin primaa-
ri mitraalistenoosi. Vaikkakin avoin kommissurotomia
ja lappaplastia ovat menestyksekkaita, yleensa paras
postoperatiivinen tulos on saavutettavissa tekolappa-
leikkauksella. Useimmissa tapauksissa mitraalistenoo-
sipotilaille on asennettava tekoldppé, koska kordat
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ovat paksuja ja lyhyita, lapanalaiskudos on arpeutunut
kiinni, papillaarilihakset ovat yhteenliimautuneena ja
seka annulus etta varsinainen lappakudos ovat vahvas-
ti kalkkeutuneet. Naitakin on tosin yritetty plastioida
kirurgisesti, mutta pitkaaikaistulokset ovat useimmiten
huonoja.

Kirurgisesta kommissurotomiasta on saavutettavis-
sa hyva tulos, jos lappakalkit eivat nay lapivalaisussa,
ultradanessd purjeet nayttavat liikkuvilta, eika subval-
vulaarinen tila ole merkittavasti kaventunut. Vaikka oi-
reet olisivat lievit, indikaatiot interventiolle ovat ole-
massa. Embolia on indikaatio toimenpiteelle, talloin
kommissurotomia pitad tehda kirurgisesti. Kirurgisen
kommisurotomian pitkaaikaistulokset ovat usein allis-
tyttavan hyvat.

Historiallisessa suljetussa kommissurotomiassa
asetetaan tupakkapussiompeleet vas. kammion kar-
keen ja vas. eteiskorvakkeeseen. Aluksi karjen kaut-
ta asetettavan ns. Tubbsin dilataattorin maksimiava-
us on saadetty 25 mmuiin, véhitellen saatoa nostetaan
aina 40 mm:iin asti. Kehittyvan vuodon aste maaraa
laajentamisen jatkamisen. Dilataattorin maksimiavaus
suhteutetaan potilaan kokoon. Suljetusta kommissu-
rotomiasta on luovuttu muualla paitsi kehitysmaissa.
Ilman nakoyhteytta tehtavaan lapan laajentamiseen
liittyy leikkaukseen liittyvan vuotoriskin lisaksi kor-
kea emboliariski: ilma, kalkki ja mahdolliset hyytymat
voivat emboloitua.

Avoin kommissurotomia tehddan sydankeuhko-
konetta apuna kayttden. Veitsella aukaistaan antero-
lateraalisesta kommissuurasta lappaaukkoa kohti, tai
mitraalikoukkuja apuna kayttden etsitdan sopiva taso
lappaaukosta ja avataan lappa kohti annulusta. Viil-
toa jatketaan niin etta fuusioituneet jannerihmat ir-
rotellaan toisistaan, myos papillaarilihasta halkaistaan
lappaaukon suurentamiseksi ja lapan liikkuvuuden
parantamiseksi. Ongelmana on purjeiden restriktio ar-
peutumisen seurauksena. Nuorilla potilailla pyritaan
sadstamaan kordat ja poistamaan purjeista arpimaista
kudosta, jolloin lappa pystyttaisiin saastimaan. Kom-
missuurat tulee avata 2—3 mm:iin annuluksen reunasta,
ei annulukseen asti. Kalkki ja arpeutunut kudos poiste-
taan ja tarvittaessa rekonstruoidaan tekojannerihmoil-
la. Joskus on tarpeen laajentaa etu- ja/tai takapurjetta
perikardipaikalla. Jos ldappa on vuotava, taytyy tehda
annuloplastia tukirenkaalla. Lappapurjeiden laaduk-
kuuden lisaksi subvalvulaarisen arpikudoksen maara
on maidraivand tekijana plastia/tekolappa—paatoksessa.
Nuorilla potilailla oman lapan saastaminen kannattaa,
koska pitkaaikaistulokset tekolappapotilailla ovat tassa
ryhmissa plastiaa huonommat (7). Myos tekolappapo-
tilailla tulee saastaa mahdollisimman paljon kordia ja
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tarvittaessa voidaan asentaa tekojannerihmoja kammi-
on muodon sailyttamiseksi postoperatiivisesti.

Postoperatiiviset tulokset

Aluksi suljetun kommissurotomian jalkeen kuollei-
suus oli korkea. Nykyisin sairaalakuolleisuus seka
avoimessa ettd suljetussa kommissurotomiassa on la-
helld nollaa. Useimmissa keskuksissa pallovalvulop-
lastiat ovat lahes syrjayttineet avokommissurotomiat,
koska varhaisvaiheen tulokset ovat hyvat. Hoitomuo-
tona kommissurotomia avoimesti veitselld tai nonin-
vasiivisesti pallolla eivat ole kuratiivisia. Avoin kom-
missurotomia- tai tekolappapotilaista on 67-90 %
hengissa 10 vuoden kuluttua (8). Jos taudinkuva ja
siten lapan status on kehittynyt pidemmalle, reope-
raatioriski 10 vuoden kohdalla on kommissurotomi-
aryhmassa huomattavasti korkeampi kuin tekolappa-
ryhmassa (42 % versus 4 %) (9).
Lappavuodon kehittymisriski
missurotomian yhteydessa on noin 2-5 % ja suljetus-

avoimen kom-

sa kommissurotomiassa 10 %. Harvoin vuoto johtaa
kuitenkaan valittomaan interventioon mutta lisad in-
terventioriskid lyhyella aikavalilla. Pallokommissuro-
tomian jalkeinen lappavuotoriski on noin 10 %. Toi-
menpiteilld on yleisesti saavutettavissa lapan pinta-alan
kasvu, avoimella kommissurotomialla sulkeista kuiten-
kin paremmin. Vasemman eteisen paine laskee ja mi-
nuuttivirtaus nousee toimenpiteen jalkeen. Onnistunut
kommissurotomia laskee tromboembolisten komp-
likaatioiden maaraa, 90%:lla potilaista ei ole 10 vuo-
teen tapahtumia. Useimmat potilaat tarvitsevat kuiten-
kin uusintaintervention myohemmassi vaiheessa. 20
% kirurgisesta kommissurotomiapotilaista tarvitsee te-
kolapan 10 vuodessa ja noin 50 % 20 vuodessa (10).
Alle 60-vuotiaille valitaan yleisesti mekaaninen teko-
lappa, koska bioproteesit degeneroituvat ja joudutaan
myohemmin uusintaoperaatioon. Mekaanisiin lappiin
liittyy kuitenkin tromboembolisten komplikaatioi-
den vaara ja lappakiekon jumiutumisesta johtuvan la-
pan toimintahairion riski. Yli 60-vuotiaille suositelta-
vin vaihtoehto on biologinen proteesi, koska silloin ei
tarvita pysyvaa ak-hoitoa. Nykyisin kehityssuunta on
biologisten lappamateriaalien suuntaan; lappien kesto
on parantunut ja myos ns. katetrilapat kehittyvat. Niita
tullaan kayttdmaan jatkossa mitraalipositiossa. Leikka-
usmenetelmistad mini-invasiiviset tekniikat ovat yleisty-
neet maailmalla. Toimenpide voidaan tehda pienesta
thorakotomiaviillosta videothorakoskopia-avusteisesti.
Etuna potilaille on nopeampi kuntoutuminen leikkauk-
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sen jalkeen, eika toimenpiteeseen liity sternotomiahaa-
van joskus vaikeitakin postoperatiivisia komplikaatioi-
ta.

Yhteenveto

Mitraalildpan stenoosin tarkein aiheuttaja on reuma-
kuume. Merkittdva MS nostaa vasemman eteisen ja
keuhkolaskimoiden painetta johtaen rasitushengenah-
distukseen ja alentuneen esikuormituksen myota myos
alentuneeseen minuuttitilavuuteen. Eteisvarina on ylei-
nen. Sydamen ultradani on paras mitraalipatologian
diagnostinen tutkimus. Oireiseen vaikeaan mitraaliste-
noosiin tarvitaan interventio, joko pallolaajennus tai ki-
rurginen hoito. Mikali ldpan anatomia soveltuu perku-
taaniseen hoitoon, on ensisijainen valinta yleensa lapan
pallolaajennus. Muussa tapauksessa hoito on kirurgi-
nen; tekolappakirurgialla saavutetaan yleensa hyva pit-
kaaikaistulos.
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