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Tiivistelma

Merkittava trikuspidaalilapan vuoto on useimmi-
ten sekundaarinen, pulmonaalipaineen nousus-
ta ja sydamen oikean puolen kuormituksesta joh-
tuva. Pulmonaalipaineen nousun tavallisin syy on
vasemmanpuoleinen sydansairaus, esimerkiksi
mitraalilappavika tai vasemman kammion vajaa-
toiminta. Myos muut keuhkoverenkierron vastus-
ta nostavat sairaudet voivat johtaa trikuspidaali-
lapan vuotoon. Primaarisen trikuspidaalivuodon
syita ovat mm. endokardiitti, trauma tai Ebsteinin
anomalia. Merkittava trikuspidaalilapan vuoto lisaa
sairastavuutta ja heikentiaa ennustetta. Erityisen
hankala on mitraalilapan korjausleikkauksen jal-
keen oireiseksi kehittyvi vaikea-asteinen trikuspi-
daalivuoto silloin, kun merkittivd annulusdilataa-
tio tai trikuspidaalivuoto on primaarileikkauksessa
jatetty korjaamatta. latrogeeninen trikuspidaali-
vuoto voi syntyé esim. tahdistinjohtojen dislokoi-
dessa tavallisimmin posteriorista purjetta estien si-
ten lapan sulkeutumisen tiiviisti systolessa. Myos

tallainen lappavuoto voi kroonisena aiheuttaa tyy-
pillisen oirekuvan ja loydokset, ja on todennikoi-
sesti huomattavasti yleisempaa kuin yleensa osa-
taan epailla.

Sydamen kaikukuvaus on avainasemassa vuo-
don syyn selvittelyssia ja vaikeusasteen maaritta-
misessid. Primaarinen trikuspidaalivuoto kuuluu
leikkaushoitoon mikali se on vaikea-asteinen ja po-
tilaalla on laakityksesta huolimatta oireita. Sekun-
daarisen trikuspidaalivuodon kirurginen korjaus
on aiheellinen mitraalilappaleikkauksen yhteydes-
sd, mikili vuoto on vaikea- tai keskivaikea-asteinen
ja samalla todetaan merkittava annuluksen dilataa-
tio. Viime vuosina on kiinnitetty lisaantyvasti huo-
miota my0ds pelkkaan lappaannuluksen dilatatioon
leikkausindikaationa, koska on todettu, etti leik-
kaushetkelld vuotamattomaan, mutta annulukses-
taan laajentuneeseen trikuspidaalilappaan kehittyy
usein leikkauksen jalkeisina vuosina merkittava
vuoto. Ensisijainen leikkausmuoto on annuloplas-
tia, johon tarvittaessa voidaan liittaa lappapurjeita
korjaavia toimenpiteita.
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Johdanto

Trikuspidaalilapan vuoto jaa usein vahalle huomiolle.
Syitd tahdn on useita. Lieva trikuspidaalilapan vuoto
on kaikukuvauksessa niin tavallinen 16ydos, etta sita
voidaan pitda lahes fysiologisena (1). Trikuspidaalivuo-
to on usein sekundaarinen vasemman puoleiselle lap-
pavialle tai vasemman kammion sairaudelle, jolloin
primaarivika hallitsee taudinkuvaa, diagnostiikkaa ja
hoitoa. Lisdksi trikuspidaalilapan vuoto voi keskivai-
keana ja vaikeanakin olla pitkaan oireeton tai vahaoi-
reinen, minka vuoksi sen merkitysta on yleisesti va-
heksytty. Viime vuosina on kuitenkin tullut selviksi,
ettd merkittavd (keskivaikea tai vaikea) trikuspidaali-
lapan vuoto ei ole hyvanlaatuinen lappasairaus, vaan
se aiheuttaa sairastavuutta ja heikentaa potilaiden en-
nustetta (2, 3). Etenkin mitraalilappaleikkauksen jal-
keen oireiseksi kehittyva merkittava trikuspidaalivika
on huonoennusteinen tila ja sen leikkaushoitoon liittyy
merkittavd kuolleisuus (4). Tassa kirjoituksessa kasitte-
lemme merkittavan trikuspidaalildpan vuodon patofy-
siologiaa, vaikeusasteen maarittamista, leikkausaiheita
seka leikkaushoidon tuloksia.

Lappavuodon patofysiologiaa

Trikuspidaalilappakompleksi muodostuu kolmesta
lappéapurjeesta (septaalinen, anteriorinen ja posteriori-
nen), lappajanteista (kordat), kahdesta papillaarilihak-
sesta seka fibroottisesta tukirenkaasta eli annuluksesta.
Lisdksi oikean eteisen ja kammion rakenne ja funktio
vaikuttavat trikuspidaalildpan toimintaan. Annulus on
kolmiulotteiselta muodoltaan erilainen kuin mitraali-
lapan, lisaksi se dynaamisena muuttaa muotoaan syda-
men syklin aikana.

Tavallisin syy sille, etta trikuspidaalilapan pitavyys
pettad, on annuluksen venyminen. Tama puolestaan
useimmiten johtuu oikean kammion kuormittumises-
ta ja dilataatiosta. Oikeata kammiota kuormittaa useim-
miten vasemmanpuoleisen sydansairauden (1appa- tai
lihasvika) aiheuttama tayttopaineen nousu, joka heijas-
tuu oikealle kohonneena keuhkoverenkierron vastuk-
sena. Myos keuhkoverenkierron sairaudet (pulmonaali-
hypertensio) johtavat oikean kammion kuormitukseen.
Naissi tilanteissa puhutaan sekundaarisesta trikuspi-
daalilapan vuodosta, joka on maarallisesti yleisin.

My6s itse lapparakenteiden sairaus voi aiheuttaa
merkittavan vuodon ja talloin puhutaan primaarista
trikuspidaalivuodosta. Tavallisimpia syitd ovat endo-
kardiitti (suonensisdisten huumeiden kayttajat), kar-
sinoidioireyhtymaan liittyva lappavika, iatrogeeninen

Sekundaarinen trikuspidaalilapan vuoto
(75 %)

e vasemmanpuoleinen sydansairaus (lappavi-
ka tai kammion sairaus), joka johtaa taytto-
paineen nousun kautta pulmonaalipaineen
nousuun

e pulmonaalihypertensio mista tahansa syys-
ta (esim. idiopaattinen, tromboembolinen,
oikovirtauksesta johtuva)

e oikean kammion sairaus (esim. myopatia tai
sairastettu oikean kammion infarkti)

Primaarinen trikuspidaalildpan vuoto
(25 %)

endokardiitti (i.v. huumeet)

reumakuume

myksomatoottinen degeneraatio
karsinoidioireyhtyma

traumaattinen

iatrogeeninen (esim. tahdistinjohto)
Ebsteinin anomalia tai muu synnynnainen
sydansairaus

e endomyokardiaalinen fibroosi

Taulukko 1. Trikuspidaalildpan vuodon syyt.

(tahdistinjohto, toistuvat biopsiat) vuoto, seka reuma-
kuume. Iatrogeenisista syista erityisesti tahdistinjohto-
jen aiheuttama lappavuoto on kohtalaisen yleinen ja se
tulee pitda mielessa kun havaitaan trikuspidaalivuoto
tahdistinpotilaalla. Synnynnaisista trikuspidaalilapan
vioista tavallisin on Ebsteinin anomalia. Taulukkoon
1 on koottu tavallisimmat trikuspidaalivuodon syyt.
Trikuspidaalildpan merkittava vuoto aiheuttaa oikean
kammion tilavuuskuormituksen ja dilataation, mika
puolestaan pahentaa vuotoa entisestaan.

Vuodon vaikeusasteen arviointi

Trikuspidaalilapan vuodon oireet ovat epaspesifisia ja
sekundaarisessa vuodossa peittyvat usein primaarivi-
an oireiden alle. Toisaalta vaikeakin trikuspidaalildpan
vuoto voi pitkain olla oireeton tai vahaoireinen. Pik-
kuhiljaa kehittyy suorituskyvyn laskua ja vasymysta
minuuttitilavuuden laskiessa. Laskimopaineen nous-
tessa alkaa ilmaantua tyypillisia loydoksia: perifeerista
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Kuva 1. Trikuspidaalivuodon arviointi kaikukuvauksella. Trikuspidaalildpan anatomia ja poikkeavuudet. Esimerkkeina prolapsi (A) ja Ebsteinein

anomalia (B). Oikean puolen lokeroiden dilataatio ja annuluksen koko (C). Vuodon kvantitointi: vena contracta (D), vuotosuihkun intensiteetti,

muoto ja huippunopeus (E), seka vuotoaukon koko, ERO (F). Laskimopuolen paineennousu todetaan alaonttolaskimon pullotuksena (G) ja systo-

lisena regurgitaationa maksalaskimoihin (H). Oikean kammion funktiota voidaan estimoida annuluksen liikkeesta eli TAPSE:sta (1), joka on nor-

maalisti yli 2 cm.

turvotusta, hepatomegaliaa, askitesta, ja maksa saattaa
pulsoida. Kohonnut laskimopaine nikyy myos kau-
lalaskimoissa, joissa usein nahdaian vuodon merkki-
nd prominentti v-aalto. Auskultaatiossa saattaa kuulua
inspiriumissa voimistuva systolinen sivuaani sternumin
vierestd. Eteisvarina on tavallista ja EKG:ssa saattaa na-
kya oikean puolen kuormituksen merkkeja.

Kaikukuvaus

Kaikukuvaus (ultradani) on trikuspidaalivuodon diag-
nostitkan kulmakivi (kuva 1). Kaksiulotteisella kuvan-
tamisella saadaan kasitys lapan anatomiasta ja sen mah-
dollisista poikkeavuuksista sekd annuluksen koosta.
Annuluksen suurin poikkimitta mitataan loppudiasto-
lessa joko apikaalisesta nelikammiokuvasta, paraster-
naalisesta lyhyen akselin kuvasta tai parasternaalisesta
oikean kammion sisdanvirtausprojektiosta. Trikuspi-

Sydanaéni 2010 M 21:1A Teemanumero

daalilapan kaikkien kuspien visualisoiminen yhtéai-
kaisesti ei kaksiulotteisella kaikukuvauksella yleensa
onnistu. Edellamainituissa kuvaussuunnissa voidaan
kallistusta ja rotaatiota sadtelemalla pyrkid tunnista-
maan eri lappapurjeet (kuva 2).

Oikean kammion koosta ja funktiosta, oikean etei-
sen koosta ja alaonttolaskimosta saadaan myos silma-
maarainen kasitys. Oikean kammion tilavuuksien ja
ejektiofraktion arviointi kaikukuvauksella on varsin
hankalaa sen kolmiulotteisen muodon vuoksi. Oikean
kammion funktiota voidaan estimoida trikuspidaalian-
nulustason systolisesta liikkeesta kohti apeksia. Liik-
keen maara (TAPSE, tricuspid annular plane systolic
excursion) voidaan mitata M-kuvauksella ja litkenope-
us kudosdopplerilla.

Viaridopplerilla saadaan karkea kasitys vuodon vai-
keusasteesta, etenkin keskeisesti suuntautuvissa vuo-
doissa. Vuotojetin pinta-alan arviointi on kuitenkin
virhealtis, koska ultradanilaitteen asetukset vaikutta-
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Kuva 2. Trikuspidaalilapan anatomia kaikukuvauksessa. Apikaalises-
sa nelikammiokuvassa (A) nahdéaan septaalinen purje ja kallistukses-
ta ja rotaatiosta riippuen anteriorinen tai posteriorinen purje. Oikean
kammion sisdanvirtausporjektiossa (B) vastaavasti anteriorinen ja
septaalinen tai posteriorinen purje. Lyhyen akselin poikkikuvassa (C)
nahdaan yleensa anteriorinen ja septaalinen purje.

vat vuotojetin laajuuteen. Vinosti suuntautuva vuoto
(esim. prolapsin aiheuttama) tulee helposti aliarvioi-
duksi varidopplerilla. Varidopplerista mitataan vuodon
kaulan (vena contracta) leveys ja lappavuodon proksi-
maalisen kiihtyvyysalueen (PISA, proximal isovelocity
surface area) pinta-ala.

Jatkuvalla dopplerilla mitataan trikuspidaalilapan
vuotosuikun virtausprofiili. Virtausprofiilin muoto ker-
too vaikeusasteesta — nopeasti huippunsa saavuttava,
tikarimainen vuoto viittaa vaikeaan vuotoon. Vuotoje-
tin intensiteetti korreloi vuodon maarain ja vuotojetin
huippunopeus kertoo pulmonaalipaineesta. Virtausp-
rofiilia kaytetdan myos vuotoaukon (ERO, effective re-
gurgitant orifice) mittaamiseen PISA-menetelmalla sa-
moin periaattein kuin mitraalivuodossakin (5).

Pulsoivalla dopplerilla voidaan mitata trikuspidaa-
liaukon diastolinen sisaanvirtaus, seka virtausprofii-
lit alaonttolaskimossa ja maksalaskimoissa. Pulsoivaa
doppleria voidaan kayttaa myos minuuttitilavuuden
mittaamiseen.

Trikuspidaalivuodon vaikeusasteen arviointi on
useasta tekijastd koostuvat palapeli. Arvioinnissa kay-
tettavat mittarit on esitetty taulukossa 2.

Mittaus Lieva vuoto Keskivaikea vuoto Vaikea vuoto

Lapan rakenne yleensa normaal normaali tai poikkeava poikkeava tai koaptaatiovaje

RA/RV/IVC koko normaali normaali tai dilatoitunut  dilatoitunut (paitsi akuutissa
vuodossa)

Vuotojetin pinta-ala (cm?) <5 5-10 >10

Vena contracta (mm) ei maaritelty <7 >7

ERO (PISA) (cm?) <0.2 0.2-04 >04

Vuotojetti pehmed, parabolinen tiiviimpi, terdvampi tiivis, nopeasti kiihtyva

Maksalaskimon systolinen virtaus antegradinen, systolinen dominanssi vaimentunut kéanteinen (regurgitaatio)

Annuluksen poikkimitta (cm) <3 3-4 >4

(apikaalisessa nelikammiokuvassa)

Taulukko 2. Trikuspidaalivuodon vaikeusasteen kvantifiointi.
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Trikuspidaalivuodon leikkausindikatiot ja tekniikat

Valtaenemmisto sydankirurgian piiriin tulevista trikus-
pidaalildpan toimintahairioista on luonteeltaan sekun-
daarisia. On todettu, ettd pelkka vasemman puolen
lappavian hoito ei korjaa trikuspidaalilappian kehitty-
nytta annulusdilataatiota tai vuotoa (6, 7). Jopa kol-
mannes potilaista, joilla trikuspidaalivuoto on jatetty
korjaamatta mitraalitoimenpiteen yhteydessa, ajautuu
my6hemmin trikuspidaalileikkaukseen. Uusintaleikka-
ukseen liittyy huomattavasti kohonnut riski sydamen
oikean puolen dilatoitumisen ja vajaatoiminnan vuoksi.
Tama puoltaa aktiivista suhtautumista trikuspidaalilap-
paan jo vasemman puolen vian korjauksen yhteydessa.
Viime vuosina on ruvettu kiinnittamaan lisaantyvasti
huomiota myos pelkkaan lappaannuluksen dilatatioon,
koska on todettu, etti leikkaushetkelld vuotamatto-
maan, mutta annuluksestaan laajentuneeseen trikuspi-
daalildappaan kehittyy usein leikkauksenjalkeisina vuo-
sina merkittava vuoto. Dreyfus totesi prospektiivisessa
vertailevassa tutkimuksessaan, etta dilatoituneen an-
nuluksen korjaamatta jattaminen huononsi myohem-
min potilaiden elamanlaatua (8). Téssa tutkimuksessa
noin puolelle niista potilaista, joilla annulus oli dila-
toitunut eika plastiaa tehty, trikuspidaalivuoto lisaantyi
enemman kuin kaksi astetta seuranta-aikana. Samas-
sa tutkimuksessa kaytettiin intraoperatiivista mittaus-
ta anteriorisen ja septaalisen purjeen kommissuurasta
anteriorisen ja posteriorisen purjeen kommissuuraan
ja puuttumisrajana pidettiin 70 mm:a, joka ultraia-
nitutkimuksen AP-mitassa vastasi noin 35-40 mm:a.
Muissakin tutkimuksissa on paadytty noin 35 mm:n
(21 mm/m?) annuluksen AP-mittaan (9, 10) korjauksen
laukaisevana rajana, ja on myos esitetty, ettd reumaat-
tisissa vioissa taman tulisi olla lahempina 30 mm:a.
ESC:n suositusten mukaan vaikea-asteinen (naytonas-
te 1C) sekundaarinen trikuspidaalivuoto tulee korjata
muun sydankirurgian yhteydessa. Kohtalainen sekun-
daarinen vuoto tulee korjata, mikali annulus on dilatoi-
tunut yli 40 mm (naytonaste I1aC). ESC:n suosituksissa
(2007) ei oteta talla hetkella kantaa pelkkain dilatati-
oon ilman vuotoa, mutta sydankirurgien piirissa annu-
loplastian indikaatiot nayttéisivat olevan laajentumassa
lisaantyvasti myos tahdn ryhmaan. AHA:n suositukset
(2006) ovat viela jonkin verran konservatiivisempia ja
epamaardisempia. Koska annuloplastia ei merkittavasti
lisda leikkausaikaa ja on teknisesti suoraviivainen toi-
menpide, ja kun toisaalta alunperin korjaamatta jatetyn
trikuspidaalilappavuodon vuoksi tehtavaan uusinta-
leikkaukseen on osoitettu liittyvan huomattavaa mor-
taliteettia ja morbiditeettia, puoltavat nama seikat ak-
titvista suhtautumista trikuspidaalilapan korjaukseen
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Kuva 3. Trikuspi-
daalirengas, jossa
lapan kolmiulottei-
nen muoto on huo-
mioitu.

my6s pelkassa dilataatiossa samanaikaisesti, kun poti-
laalle tehd4an muusta syysta (aortta- tai mitraalilappa-
vika) lappéleikkaus.

Leikkaustekniikassa erilaiset renkaat ovat kaytan-
nossa syrjayttaneet aiemmin paljon kaytetyt lankap-
lastiat (erityisesti de Vega). Tukirengas antaa etenkin
vaikea-asteisessa trikuspidaalivuodossa pysyvamman
pitkaaikaistuloksen.

Renkaita on olemassa jaykkia ja myotaavia. Leik-
kaustekniikka on sinansi suoraviivainen. Rengas kiin-
nitetddn mitraalirenkaan tavoin annuluksen ldpi me-
nevilla sulamattomilla ompeleilla varoen septaalisen
annuluksen kraniaalipuoliskon lahella sijaitsevaa AV-
solmuketta. Jaykissa trikuspidaalirenkaissa on huomi-
oitu AV-solmukkeen sijainti siten, etta renkaassa on
tuossa kohtaa aukko (kuva 3). Rengasplastialla saa-
daan aikaan kolme vaikutusta: 1. supistetaan lappaan-
nuluksen anteriorista ja posteriorista osaa, jossa dilatoi-
tuminen kaytdnnossa tapahtuu (septaalisessa osassahan
ei tapahdu dilatoitumista, koska se liittyy syddmen si-
dekudosrunkoon), 2. palautetaan dilatoitumisen pyo-
ristdiméd lappaaukko soikeaksi, seka 3. palautetaan
lappaannuluksen satulamainen avaruusgeometria. Vii-
meinen vaikutus saadaan luonnollisesti vain renkaal-
la, jossa kolmiulotteisuus on huomioitu. Periaatteessa
trikuspidaalilapan purjeisiin voidaan soveltaa samoja
periaatteita kuin mitraaliplastioissa, mutta kaytannos-
sa hyvin harvoin tehdaan purjeen muovauksia tai ase-
tetaan esim. tekokordia. Mikali pelkka rengas ei korjaa
riittavasti vuotoa, voidaan kayttaa erikoistekniikoita,
kuten ns. apilanlehti-plastiaa, bikuspisaatiota tai lapan
protetisointia (kuva 4). Tallaiseen tilanteeseen voidaan
joutua, mikali lappa on syysta tai toisesta restriktiivinen
(esim. kookas oikea kammio ja siihen liittyva tethering
-ilmi6 tai reumakuumeen aiheuttamat muutokset).

Etenkin mekaaninen proteesi voi olla ongelmalli-
nen oikealla puolella lisdantyneen tromboosi- ja en-
dokardiittiriskin vuoksi. On myos todettu, etta biolo-
gisten lappien kuspeihin saattaa kertya trombimassaa.
Tamakin puoltaa annuloplastiaa primaarisena korjaa-
vana toimenpiteend, ja proteeseihin tulisi turvautua
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Kuva 4. Apilanlehtiplastia, johon liittyy aina myos renkaan asennus.

vain sellaisessa aaritilanteessa, jossa plastialla (ml. lap-
papurjeiden, etenkin anteriorisen, augmentaatio laa-
jennuspaikalla) ei saada hyvaksyttavaa tulosta.
Annuloplastian (ja my6s proteesiasennuksiin liit-
tyva) ehka harmillisin komplikaatio on ollut AV-sol-
mukkeen vaurioituminen ja siitd seuraava pysyvan
tahdistimen tarve. Nykyisilla annuloplastiatekniikoilla
AV-katkos on komplikaationa ldhes taysin estettavissa.

Leikkaustulokset

On selvaa, ettd trikuspidaalikirurgiasta on huomat-
tavasti vahemman tutkimustietoa ja julkaistuja artik-
keleita kuin monista muista keskeisista sydankirurgi-
an osa-alueista. PubMedin ja Medlinen yhteista MeSH
(Medical Subject Headings) -hakualgoritmia kayttéden
hakusanoilla [Tricuspid Valve] AND [Cardiac Surgical
Procedures] NOT [Heart Defects, Congenital] 1oytyi
1.11.2009 520 trikuspidaalikirurgiaa kasittelevaa artik-
kelia. Naista suurimmatkin potilassarjat sisaltavat alle
1 000 potilasta, eikd prospektiivisia, randomoituja,
kontrolloituja tutkimuksia aiheesta kaytannossa ole ole-
massa. Vuonna 2006 julkaistussa kanadalaistutkimuk-
sessa verrattiin DeVegan ja rengasplastian eroja pitkaai-
kaisseurannassa (12). Yhteensa 702 potilasta kasittava
aineisto oli keratty vuosien 1978 ja 2003 vilisena ai-
kana, ja niista 493 potilaalle oli tehty DeVegan plas-
tia ja 209 potilaalle rengasplastia. Leikkausindikaationa
74 %:ssa tapauksista oli funktionaalinen / sekundaari-
nen trikuspidaalivuoto. Mitraali- tai aorttalappaleikkaus
tai ohitusleikkaus oli tehty 80 %:lle, 33 %:lle ja 14 %:lle
potilaista. Keskimaaraiseksi seuranta-ajaksi tuli 5.9 +
4.9 vuotta ja seuranta kattoi 99 % potilaista. Tuloksi-
na tutkijat esittivat, etta pitkaaikaisennuste (15 vuot-

50

ta) oli tilastollisesti merkitsevasti parempi rengasplas-
tia -ryhmassa DeVega -ryhmaan verrattuna (49 % vs.
36 %; p=0.007), ja residiivitrikuspidaalivuodon esiin-
tyvyys oli selvasti vahaisempad rengasplastia -ryhmas-
sa (18 % vs. 61 %; p=0.003). Samoin tromboembolisia
komplikaatiota, lappatromboosia, vuotokomplikaatioi-
ta, endokardiittia ja uusintaoperaatioita oli rengasplastia
-ryhmassa tilastollisesti merkitsevasti vahemman kuin
DeVega -ryhmassa (34 % vs. 17 %, p=0.01). Yhteenve-
tona tutkijat totesivat, ettd trikuspidaaliplastia renkaal-
la parantaa potilaiden pitkaaikaisennustetta ja vahentaa
morbiditeettia DeVegan plastiaan verrattuna (12).
Eurooppalaisessa 416 potilasta sisaltavassa tutki-
muksessa selvitettiin trikuspidaalikirurgiaan liittyvan
operatiivisen mortaliteetin riskitekijoita, pitkaaikaisen-
nustetta ja trikuspidaalikirurgiaan liittyvida komplikaa-
tioita vuosien 1974 ja 2003 valisena aikana. Trikuspi-
daalilappaan kohdistuvat toimenpiteet sisalsivat 310
plastiaa (74 %), jotka jakaantuivat edelleen 244 (79 %)
DeVegaan, 43 (14 %) rengasplastiaan, 15 (4 %) kom-
missurotomiaan, ja 8 (3 %) modifikaatioon. Tekolap-
pé asetettiin 106 (26 %) potilaalle, ja naista 68 (64 %)
oli biologisia lappia. Trikuspidaalikirurgian ohella 82
%:1le potilaista tehtiin mitraali- ja 24 %:lle aorttalappa-
kirurgiaa, ja 1 %:lle potilaista tehtiin samassa yhteydes-
sa ohitusleikkaus. Keskimaardinen seuranta-aika oli 5.9
+ 6.3 vuotta ja seuranta kattoi 97 % potilaista. Kyseises-
sa aineistossa 30 paivan mortaliteetti koko seuranta-ai-
kana oli 19 %, mita voidaan pitaa suhteellisen korkeana
lukuna. Vastaavat luvut kuitenkin eri vuosikymmenilta
tarkasteltuna olivat 33 % vuosien 1974-1979 valisena
aikana ja 11 % vuosien 2000-2003 aikana. 30 paivan
mortaliteettia lisaaviksi itsenaisiksi riskitekijoiksi saa-
tiin NYHA IV-luokka, oikean puolen vajaatoiminnan
seurauksena syntynyt askites, leikkausvuosi, saman-
aikainen aorttalappakirurgia, paivystysleikkaus, pro-
teesin kaytto verrattuna plastiaan, ja perfuusion kesto
> 110 min. Trikuspidaaliplastia osoittautui proteesia
paremmaksi vaihtoehdoksi myos pitkaaikaisennustetta
arvioitaessa, silla 10- ja 15-vuoden eloonjadminen seka
plastia- etta proteesi -ryhmissa oli 48 % vs. 37 % ja 31 %
vs. 19 %, vastaavassa jarjestyksessa (p=0.002). Sen si-
jaan uusintaoperaatioiden suhteen ryhmien vilille ei
eroa tullut esiin: ns. freedom from re-operation plas-
tia- ja proteesi -ryhmissa oli 10- ja 15-vuoden seuran-
ta-ajalla 83 % vs. 79 % ja 74 % vs. 53 %, vastaavassa
jarjestyksessa (p=0.092). Johtopaatoksina tutkijat tote-
sivat, etta trikuspidaaliplastialla saavutetaan paremmat
peri- ja postoperatiiviset tulokset kuin trikuspidaalite-
kolappaleikkauksella, ja lapparekonstruktio tulisi tehda
riittavan ajoissa ennen oikean puolen vajaatoiminnan ja
NYHA IV-tasoisen oirekuvan kehittymista. Nayttaa sil-

Sydénaani 2010 M 21:1A Teemanumero



ta, etta trikuspidaalikirurgiaan liittyva uusintaoperaati-
oiden tarve on vahaist4 valitusta rekonstruktiomenetel-
mdsta riippumatta.

Lopuksi

Trikuspidaalivuoto ja annuluksen dilataatio heikenta-
vat potilaan ennustetta, mikali niihin ei kiinniteta asian-
mukaista huomiota vasemmanpuoleista lappéavikaa ar-
vioitaessa.

Vuoto ja annuluksen dilataatio tulee korjata muun
sydanleikkauksen yhteydessd. Ensisijainen leikkaus-
muoto on annuloplastia, johon voidaan tarvittaessa liit-
taa lappapurjeita korjaavia toimenpiteita.
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