LUKU 9

Lappaleikkauksen

Tiivistelma

Oikein ajoitettu lappileikkaus on merkittavien
lappavikojen hoidon kulmakivi. Onnistunutkaan
leikkaus ei kuitenkaan yleensa poista lappavikaa
kokonaisuudessaan, vaan vika tavallaan muut-
tuu toiseksi. Tekolappa ei parhaimmillaankaan
vastaa omaa tervetta lappaa ominaisuuksiltaan;
virtausominaisuudet eivat ole yhta hyvat ja te-
kolappa altistaa potilaan mm. tromboembolisil-
le komplikaatiolle sekd endokardiitille. Jos oma
lappa on pystytty leikkauksella korjaamaan, osa
naista komplikaatioista on valtettavissa. Lappa-
leikkauksen jialkeinen adekvaatti seuranta on tar-
keaa komplikaatioiden minimoimiseksi.
Potilaille, joilla on mekaaninen tekolappa,
AK-hoidon onnistuminen on keskeista potilaan
voinnin ja ennusteen kannalta. Liian matala INR-
taso altistaa potilaan tromboottisille komplikaa-
tioille ja liian korkea INR vuotokomplikaatioille.
Mekaanisen aorttalappaproteesin omaavalle poti-
laalle INR-tavoite on 2-3 ellei muita tromboosi-
riskia lisaavia tekijoita ole ja mekaanisen mitraa-
lilapan omaavalle potilaalle tavoite on 2.5-3.5.

Johdanto

Mikali potilaalla todetaan merkittava lappavika, se voi-
daan korjata joko tekolapilla tai useissa tapauksissa
myos lapan korjausleikkauksella eli plastialla. Mitraa-
livuodon plastiatulokset ovat isoissa keskuksissa hy-
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jalkeiset ongelmat ja seuranta

vid ja selvasti yli 90 % mitraalivuotopotilaista voidaan
osaavissa kasissa hoitaa plastialla. Kuitenkin Euro Heart
Surveyn mukaan (kuva 1) (1) mitraalivuotopotilaista
edelleen vain noin puolet hoidetaan plastialla. Tarkko-
ja lukuja Suomesta ei valitettavasti ole saatavissa, mutta
esim. KYS.ssa ja OYS:ssa yli 90 % puhtaista mitraalilap-
péleikkauksista on plastioita. Reumakuumeen runtele-
man vaikeasti stenosoituneen hiippaldpan korjaaminen
on useimmiten edelleen hankalaa ellei mahdotonta.
Aorttastenoosi korjataan paasdantoisesti asettamalla
kalkkeutuneen lapan tilalle lappaproteesi. Aorttavuo-
to on tahan asti useimmiten korjattu lappéaproteesilla,
mutta viime aikoina tietamys aorttalapan plastiamene-
telmista on kehittynyt ja plastiat yleistynevat myos tas-
sa potilasryhmassa. Trikuspidaalilappa korjataan ensi-
sijaisesti plastialla, mutta joskus joudutaan asettamaan
tekolappa. Euro Heart Surveyn mukaan noin puolel-
le aorttastenoosipotilaista laitettiin biolappa ja puolelle
mekaaninen lappa, kun taas aorttavuotopotilaille lai-
tettiin usemmiten mekaaninen tekolappa. Tama ero se-
littyy padosin silld, ettd aorttavuotopotilaat ovat nuo-
rempia kuin aorttalapan ahtaumaa sairastavat potilaat.
Viime aikoina biolappien osuus aorttatekoldpista nayt-
tda nousseen.

Tekolappatyypit

Tekolappid on seka mekaanisia etta biologisia. Mekaa-
ninen lappa on kestava eika se rappeudu ajan myo-
td. Se on ensisijainen valinta nuorille potilaille. Viime
vuosien aikana on asennettu pelkastaan ns. kaksileh-
dykkaisia (bileaflet) moderneja tekolappia (SJM, Car-
bomedics, On-X, ym.), joiden trombogeenisyys on pie-
nempi kuin aikaisemmin kaytettyjen lappaproteesien.
Edelleen kuitenkin vastaanotolla kay potilaita, joilla on
ns. yksilehdykkainen ldppédproteesi (monoleaflet; esi-
merkiksi Bjork-Shiley, Medtronic-Hall, Lillehei). Van-
hat pallolapat ovat kaytannossa jo historiaa. Biologinen
lappa on tehty joko sian lappakudoksesta tai naudan
sydanpussista. Niiden ominaisuudet ovat kehittyneet
viime vuosina ja proteesien koossa on myos aikaisem-
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paa enemman valinnanvaraa. Biolappia on seké sten-
tillisia etta stentittomia. Stentittomassa lapéassa ei ole
tukikehikkoa, ja sen virtausominaisuudet ovat parem-
mat tehollisen lappdaukon ollessa laajempi. Sen asen-
nus on kuitenkin teknisesti vaativampaa. Toisaalta
tulokset verrattuna stentillisiin biolappiin eivat ole ol-
leet juurikaan parempia ja taman vuoksi niiden kayt-
to6 on jaanyt melko viahaiseksi. Bioproteesiin liittyvan
rappeutumisriskin vuoksi biolappa asennetaan yleen-
sa yli 65-70-vuotiaille potilaille (ellei ole jotain muu-
ta erityistd syyta, esimerkiksi tarve valttda AK-hoitoa).
Joissain tapauksissa voidaan aorttaldpan tilalle kayttaa
homo- tai autograftia. Composite graftissa tekolappa on
yhdistetty putkiproteesiin, jolloin viallisen lapan ohel-
la voidaan korvata nouseva aortta. Kaiken kaikkiaan
mekaanisiin ja biologisiin tekolappiin ei vaikuttaisi liit-
tyvan merkittavia eroja esim. eloonjaamisen ja trom-
boembolisten komplikaatioiden suhteen. Mekaanisen
tekolapan omaavilla potilaille verenvuodot ovat ylei-
sempia AK-hoitoon liittyen. Nykyisten hoitosuositus-
ten mukaan valinta bio- tai mekaanisen lapan suhteen
on liberaalimpaa. Bioldppa voidaan valita jos potilas hy-
vaksyy mahdollisen uusintaleikkauksen riskin ja toi-
saalta mekaaninen lappa, jos potilas hyvaksyy pysyvan
antikoagulaation.

Mitraali- ja aorttalapan korjausleikkauksista on eril-
liset artikkelit tassda numerossa (kts. Martti Lepojarven
sekd Maija Kaartisen ja Leo Thlbergin artkkelit).

Tekolappiin liittyvat komplikaatiot

Kaiken kaikkiaan tekolappaongelmia on noin 3 %:lla
potilaista vuosittain (taulukko 1) (3).

Pidemmassa 10 vuoden seurannassa jopa 60 %
potilaista saa jonkinasteisen lappéaproteesiin liittyvan
komplikaation. Onneksi naista komplikaatioista valta-
osa on lievia.

Lapan tromboosi ja obstruktio

Tromboembolisia komplikaatioita on keskimaarin
0.6-2.3 %:lla tekoldppapotilaista vuosittain. Trom-
boemboliariski riippuu paitsi proteesin tyypista, myos
proteesin sijainnista ja trombogeenisyydesta, laakityk-
sesta seka potilaasta johtuvista tekijoista (mm. flimme-
ri, vajaatoiminta, hyytymishéiriot, iso vasen eteinen,
mitraalistenoosi). Suurin tromboembolian riski liittyy
mekaaniseen mitraalilippaproteesiin. Biolappikaan ei
ole téssa suhteessa optimaalinen: tromboembolian riski
on jotakuinkin samanlainen potilailla, joilla on mekaa-
ninen lappaproteesi ja AK-hoito kuin biolappépotilailla
ilman AK-hoitoa.

Tekolapan trombosoituminen on pelatty kompli-
kaatio. Sita tulee epailla potilaalla, jolla on lappapro-
teesi seka hengenahdistusta, vajaatoimintaloydoksia
tai emboliaoireita. Vaikkakin lappatromboosi on pal-
jon tavallisempi mekaanisessa tekolapassa, voi se har-
vinaisena ilmetd myos bioldpassa. Tromboembolinen
komplikaatio potilaalla, jolla on tekolappa, on tulkitta-
va tekolapasta johtuvaksi ennen kuin toisin on osoitet-
tu ja potilaan tarkka arvio on tarpeen. Mikali TEE:ssa
ndhdaan selva poikkeava trombi tekolapan seudussa,
asia on yksiselitteinen. Pieni hyytyma ei kuitenkaan
usein ndy TEE:ssa tai hyytyma on ollut ohimeneva ja
havinnyt jo sitd tutkittaessa. AK-hoidon onnistuminen
(INR-taso, mittaustiheys) on keskeinen asia arvioitaes-
sa tromboembolian mahdollisuutta. Mikali AK-hoito
on selvasti epdonnistunut, tulee tahan kiinnittaa eri-
tyistd huomiota ja motivoida potilas seka hoitava laa-
kari tiukkaan ja tarpeeksi usein toteutuvaan INR-seu-
rantaan. INR-kotiseuranta on erittdin hyva vaihtoehto
sithen kykeneville potilaille. Mikali INR on ollut var-
masti hoitotasolla ja tista huolimatta ilmaantuu trom-
boembolinen komplikaatio, kannattaa laakitykseen
liittaa ASA 50-100 mg /vrk. Toinen vaihtoehto on ki-
ristaa INR-tasoa ylemméksi. Molemmissa tapauksissa
huolellinen seuranta on tarpeen vuotokomplikaatioi-
den estamiseksi. Endokardiitti on myo6s mahdollinen
tromboembolian aiheuttaja. Biolappapotilaalle, jolle il-
maantuu tromboembolia, taytyy luonnollisesti aloittaa
AK-hoito. Eteisvarina on yleinen tromboembolialle al-
tistava tekija lappaleikatullakin potilaalla.

Tekolappiin liittyvat komplikaatiot

Lappaproteesin ahtautuminen
-pannus
-tromboosi

Emboliset komplikaatiot

Endokardiitti

Verenvuodot AK-hoitoon liittyen
Lappaproteesin rappeutuminen (biolappa)
Hemolyysi

Paraprosteettinen vuoto

LV:n systolinen dysfunktio

Taulukko 1. Tekoléppiin liittyvat komplikaatiot.
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Tehdyt toimenpiteet — Euro Heart Survey
AS Al

Bioproteesi

Perkutaa

Kuva 1. Tehdyt lappatoimenpiteet Euro Heart Surveyn mukaan (1).

Tekolapan obstruktio voi johtua lappatromboosis-
ta, pannuksesta tai endokardiittiin liityvasta vegetaati-
osta. Auskultoiden voi kuulua poikkeava mekaanisen
lapan diskien sulkeutumisaani, tai se voi puuttua ko-
konaan. Ultradanitutkimuksessa (TTE + TEE) nihdian
lappagradientin kasvaminen, lappaaukon pienenemi-
nen, myos tromboosi voi olla nahtavissa. Ultraaanella

ja lapivalaisututkimuksella todetaan lappadiskien epa-
normaali litke ja/tai kiinni juuttuminen (***nettikuva
1: korkea aorttalappagradientti ja TEE-tutkimuksessa
nihdaan toinen diski jumiutuneeksi; leikkausloydos oli
pannus ja vanha tromboosi). Mikali AK-hoito on ol-
lut vastikaan selvasti hoitotason alapuolella, tromboo-
si voi olla tuoretta ja loyhaa. Kyseessa voi olla myos
vanhempi organisoituneempi tromboosi tai pannuk-
sen ja tromboosin yhteisvaikutus. Tekolappéatromboo-
sin hoidosta mielipiteet jakautuvat jonkin verran ja hoi-
topaatos (kirurginen hoito vs. trombolyyttinen hoito)
on tehtava yksilollisesti huomioiden potilaan kliininen
tila, lappaproteesin sijainti, AK-hoidon onnistuminen/
epaonnistuminen seka trombin koko. Mikali trombo-
soitunut tekolappa on aorttapositiossa, trombolyysihoi-
don onnistuminen on jonkin verran todennikoisem-
paa kuin mitraalipositiossa olevan. Joka tapauksessa
NYHA III-IV-oireisen potilaan selvan vasemmanpuo-
leisen obstruktiivisen tekolappatromboosin hoito on
useimmiten kirurginen mikali trombi on kookas (>10
mm tai > 0.8 cm?) ja potilas on leikkauskelpoinen, kun
taas oikean puoleisen tekolapan trombosoituessa trom-
bolyysihoito on ensisijainen (kuva 2).

Pannus johtuu sidekudoksen litkakasvusta ja se voi
myos ahtauttaa lappdaukkoa. Pannuksen muodostumi-
nen on tavallisempaa aorttatekolapan ymparilla. Ultra-
aanessa pannuksen ja trombin erottaminen on joskus
hankalaa, mutta pannus on tiheakaikuisempi eika niin
mobiili kuin trombi. Pannukselle tyypillista on gradi-
entin vahittainen nousu pidemman aikavalin kuluessa.

Left-sided prosthetic valve thrombosis
(PVT)

Kuva 2. Vasemmanpuolei-

sen tekolappatromboosin hoi-

//,\

to (4).

Non-obstructive PVT ‘ |

Obstructive PVT |

-

Short course IV
heparin + TEE

Very high surgical risk or surgical
treatment not available

repeated

Success

‘ Small thrombus |

No Success

Large (>5-10 mm or 0.8 cm?) No
or mobile thrombus

Surgery:
thrombectomy

Thrombeolysis

or valve replacement

?

Rescue thrombolysis
+ TEE Repeated

S [Nu Success] [ Success ]
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Uusintaleikkaus on tarpeen, mikali tekolappa on sel-
vasti ahtautunut ja potilaalla on oireita.

Korkea gradientti tekolapassa

"Normaali” gradientti tekoldpassa on riippuvainen lap-
péaproteesin paikasta ja koosta. Gradientin ohella kan-
nattaa mitata myos lapan pinta-ala. Karkeasti arvioiden
normaali keskigradientti aorttalappaproteesissa on alle
12-20 mmHg ja ldpan pinta-ala 1.2-2.5 cm?; mitraali-
tekoldpassa keskigradientti on yleensa tasoa 2-5 mmHg
jalapan toiminnallinen pinta-ala on yleensé yli 1.5-2.0
cm?’. Tarkat viitearvot on luettavissa lappavalmistajien
sivuilta. Mikali epailladn tekolapan toimintahairiota,
kannattaa aina verrata nyt saatuja echotutkimuksen
mittausarvoja aikaisempiin, valittomasti leikkauksen
jalkeen saatuihin arvoihin. Mikali gradientti on ollut
ylakanttinen heti leikkauksen jalkeen, on varsin toden-
nakoista ettd poikkeava gradientti johtuu esim. potilaan
koon ja lappaaukon pinta-alan epasuhdasta (patient-
prosthesis-mismatch) tai muusta, esimerkiksi teknises-
ta syysta. Lisaksi postoperatiivisessa vaiheessa potilaan
verenkierto on usein hyperdynaaminen (esim. anemia).
Tama voi nostaa tekoldpan gradienttia. Jos taas gradi-
entti on ollut alussa normaali ja nousee seurannassa,
pannuksen tai tromboosin kehittyminen ja lappaaukon
ahtautuminen tasta syystd on mahdollista. Gradienttia
mitattaessa on huomattava, etta kaksilehdykkaisessa te-
kolapassa on kolme erillistd virtausaukkoa ja naista kes-

HIGH TRANSPROSTHETIC GRADIENTS

== Calculate projected indexed EOA

kimmaisessa on aina hieman suurempi virtausnopeus
kuin muissa. Potilaan verenpaine ja sydamen pump-
pauskyky luonnollisesti vaikuttavat mittaustuloksiin.

Patient-prosthesis mismatch (epasuhta) tarkoittaa
sita, ettd potilaan kokoon nahden tekolapan koko ja
tehollinen pinta-ala on liian pieni. Tatd epailtaessa las-
ketaan dopplervirtauskayrien ja ulosvirtauskanavan
avulla proteesiaukon pinta-ala ja verrataan sitd tehtaan
ilmoittamiin (kuva 3). Samalla kannattaa myos laskea
lappéaproteesin ja ulosvirtauskanavan gradienttien suh-
de. Mikali aorttatekolapan tehollinen pinta-ala (EOA)
on alle < 0.65 cm?m?, on patient-prosthesis mismatch
vaikea; jos EOA on 0.65-0.85 cm?/m?*, mismatch on
lieva-kohtalainen. Patient-prosthesis mismatch ja sen
aiheuttama korkea gradientti voi olla kliinisesti mer-
kittava ongelma ainakin nuorilla, fyysisesti aktiivisilla
potilailla seké potilailla, joiden vasemman kammion
funktio on alentunut. Leikkauksessa onkin syyta pyr-
kia valitsemaan yksilollisesti kullekin potilaalle sopiva
lappa, jonka tehollinen pinta-ala on varmasti riittava.
Joskus voidaan joutua leikkauksen yhteydessa laajen-
tamaan aortan annulusta plastian avulla, jotta saadaan
tarpeeksi iso lappaproteesi paikalleen.

Tekolappaendokardiitti

Tekoldppaendokardiitti on lappatromboosin ohella toi-
nen vaikea ja pelatty komplikaatio lappaleikatulla po-
tilaalla. Sen esiintyvyydeksi on arvioitu n. 0.5 %/vuosi

Kuva 3. Kaavio korkean
tekolappagradientin arvi-
oimisesta (4).

l Compare measured EOA to reference value l

/\

Measured EOA=reference
valuexl SD

Measured EOA < reference EOA+1 SD
(+ EOA decreased during follow-up)

-

Calculate indexed EOA (IEOA)

l |

Aortic TEOA Aortic IEOA Aortic IEOA Y Bilealfet N
<0.65 cm¥m? || <0.85cm?*/m? > 0.85 cm?/m? €5 mechanical °
Miteal IEOA || Mitral IEOA || Mitral TEOA valve
<0.9 em?/m? < 1.2 em¥m? > 1.2 em¥m? -
Evaluate leaflet mobility by TEE
l l 1 or cinefluoroscopy - -
Severe Moderate  DVI> 0.35 (aortic) Evaluate indirect signs and Cons:jdi;f:::i:::m
PPM PPM . symptoms d )
DVI> 0.45 (mitral) + Pathologic obstruction
Yes No (aortic or mitral)

Abnormal Normal

*  « Occult» mitral
prosthesis regurgitation

onsider localized high
gradient

Consider :

High flow states
Subvalvular narrowing
Aortic regurgitation

Consider prosthesis
dysfunction

Consider technical pitfalls
(e.g. overestimation of

LVOT diameter)




ja riski on suurin 3-6 kuukauden sisalla leikkauksesta.
Kuolleisuudeksi on arvioitu 30-50 %. Se voidaan jakaa
varhaiseen (alle 12 kuukautta) ja myohaiseen (yli 12
kuukautta leikkauksesta) muotoon. Tavallisimmat ai-
heuttajat ovat stafylococcus aureus ja stafylococcus epi-
dermidis. Tarkalla bakteriologisen etiologian selvittelyl-
14 on selvé prognostinen vaikutus.
Ruokatorviultradénitutkimus (TEE) on lidhes aina
valttamaton diagnostiikassa ja hoidon suunnittelussa.
Vegetaatioiden ohella voidaan todeta mm. abskessit, pa-
ravalvulaarivuodot ja fistelit. Joskus taudin alkuvaihees-
sa loydokset voivat TEE:ssakin olla vahaisia ja tarvitaan
useita TEE-tutkimuksia. Veriviljelynaytteiden tarkeyt-
ta ei voi litkaa korostaa. Hoito riippuu taudin vaikeus-
asteesta ja taudinaiheuttajasta, mutta adekvaatin anti-
bioottihoidon ohella tarvitaan usein kirurgista hoitoa.
Kirjallisuudessa esitetyt leikkaushoidon indikaatiot ovat
hoidolle reagoimaton infektio, merkittdva paravalvulaa-
rivuoto etenkin jos siithen liittyy vasemman kammion
toiminnan huononemista, iso (embolisaatioon johta-
nut) vegetaatio ja sydamen sisaisten fistelien kehitty-
minen. Aivoembolian saaneet potilaat hyotyvat selvasti
pikaisesta leikkaushoidosta verrattuna myohaisempaan
ajankohtaan (alle 48 h vs. yli 7 vrk). Kaytannossa tiede-
taan, etta esimerkiksi stafylococcus aureuksen aiheutta-
ma tekolappaendokardiitti vaatii lahes aina pikaisen ki-
rurgisen hoidon ja uuden tekolapan laiton. Kirurgisessa
tekniikassa lappaproteesin tyypin (mekaaninen lappa,
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Kuva 4. Biolapan (Biocor, St Jude Medical) rappeutuminen ja uusin-
taoperaation tarve ian mukaan 20 vuoden seurannassa. A, aorttalap-
papositio; B, mitraalildppapositio (6).

biolappa, homografti, autografti) valintaa tarkeampi
seikka on kaiken infektoituneen kudoksen huolellinen
revisio. Teoriassa olisi edullista, jos antibioottihoito olisi
ehtinyt kestaa jo joitakin vuorokausia ennen reoperaa-
tiota. Kuitenkin akuutissa taudinkuvassa, jossa potilas
on vaikeasti septinen ja tekolapassa nahdaan infektio ja
selva paravalvulaarivuoto, on kiireellinen leikkaus usein
tarpeen potilaan hengen pelastamiseksi. Myohemmin
ilmaantuva endokardiitti, joka ei ole komplisoitunut,
voi joskus parantua pitkalla adekvaatilla antibioottihoi-
dollakin, mutta tiukka seuranta on tarpeen. Bioldpan
infektio, joka on rajoittunut esimerkiksi yhteen kuspiin,
on joskus hoidettavissa pelkalla antibioottihoidolla.

Biolapan rappeutuminen

Vuosien kuluessa osa biol4pista alkaa rappeutua (mikali
seuranta olisi tarpeeksi pitka, kaikki biolapat ilmeises-
ti lopulta rappeutuisivat). Rappeutuminen johtaa lapan
vuotoon tai stenosoitumiseen. On arveltu, etta biolapan
rappeutuminen johtuisi osin immunologisista mekanis-
meista, koska rappeutuminen on nopeampaa nuorilla
potilailla kuin vanhemmissa ikiaryhmissi. Biologisen
lappaproteesin merkittava degeneraatio alkaa noin 7-8
vuoden seurannan jalkeen. Myds munuaisten vajaatoi-
minta ja hyperparatyreoidismi myotavaikuttavat lapan
kalkkeutumiseen. Lisaksi on todettu, etta mitraaliposi-
tiossa oleva biolappa rappeutuu nopeammin kuin aort-
tapositiossa oleva proteesi. Tiettyihin biolappatyyppei-
hin nayttaa liittyvan enemman rappeutumistaipumusta,
kun taas joistakin lappatyypeista on luotettavaa seuran-
tatietoa jo yli 20 vuoden ajalta (6). 20 vuoden seuran-
nassa yli 65-vuotiailla biolapan degeneraatio on erittain
harvinaista, kun taas alle 65-vuotiaista potilaista ldhes
60 % joutui uusintaleikkaukseen (kuva 4). Useinhan
kyseessa on idkas potilas, jonka elinajan odote on joka
tapauksessa rajallinen, ja Suomessa kaytossa olevilla
biolapilld merkittava rappeutuminen ja sen aiheuttama
uusintaleikkaus ovat kiytannossa melko harvinaisia.

Vasemman kammion dysfunktio

Aikaisemmin todettiin, ettd potilaille, joilta mitraalite-
kolappaleikkauksen yhteydessa poistettiin kaikki lapan
rakenteet kordia myoten, kehittyi melko usein selva va-
semman kammion dysfunktio. Nykyaan lappapurjeet,
kordat ja papillaarilihakset pyritaan sdastamaan ainakin
osittain lappaproteesia laitettaessa, jos suinkin mahdol-
lista. Vasemman kammion dysfunktiolle saattavat altis-
taa myos olemassa olevan lappasairauden aiheuttama
kammioiden kuormitus seka mahdollinen sepelvalti-
motauti, infarktin jéalkitila, verenpainetauti jne. Uuden
vajaatoimintaoireiston ilmantuessa taytyy aina varmistaa
tekolapan normaali toiminta ultradanitutkimuksella.
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Muut komplikaatiot
Paravalvulaarivuoto voi ilmaantua primaarileikkauk-
senkin yhteydessa, jos esimerkiksi kalkkiseen annuluk-
seen ei lappaproteesia saada ommeltua aivan tiiviisti.
Pienell4 paravalvulaarivuodolla ei ole kaytannon mer-
kitysta. Uusi paravalvulaarivuoto sen sijaan on epanor-
maali loydos, ja edellyttda aina potilaan huolellista ar-
viota ja endokardiitin poissulkua. Uusintaleikkaus on
aiheen, mikali paravalvulaarivuoto aiheuttaa toistuvasti
vajaatoimintaoireita tai johtaa merkittavdan hemolyy-
siin (***nettikuva 2: potilas, jolla todettiin uusi hemo-
lyysiin johtanut paravalvulaarivuoto v. 1993 laitetus-
sa mekaanisessa mitraalilapassa; operaatiossa paljastui
hidas subkliininen infektio). Potilailla, joilla on me-
kaaninen tekolappa, on kaytannossa aina jonkin ver-
ran hemolyysia punasolujen osuessa lappélehdykoihin.
Useimmiten kuitenkin vaikea hemolyysi johtuu joko
paravalvulaarivuodosta, joka tulee tekolappa- tai lap-
péplastiarenkaan ulkopuolelta. Hemolyysikokeet kan-
nattaa tutkia, mikali lappaleikatulla potilaalla on ane-
mia tai merkittava poikkeava vuoto; rutiiniseurannassa
nédiden verikokeiden arvo on rajallinen vaikkakin niita
suositellaan seurattavaksi saannollisesti.
Lappaleikatuilla potilailla voi ilmetda myos muita
poikkeavia loydoksia. Esimerkiksi aortan korjausleik-
kausten jalkeen leikkaustekniikasta riippuen voi ilmeta
esimerkiksi pseudoaneurysmia. Joskus ultradanitutki-
mubksella on vaikeaa erottaa pseudoaneurysma ja lap-
paproteesin viereinen absessi toisistaan (***nettikuva
3: potilas, jolla oli vanha mekaaninen aorttalappapro-
teesi; nyt streptokokkisepsis ja epdilyttdva ontelo aor-
tan tyvessa. Leikkausloydos oli pseudoaneurysma).
Nayttaa silta, ettd kolmedimensionaalisella (3D)
ultraadnitutkimuksella voidaan nahda aikaisempaa

paremmin tekolapan rakenne ja mahdolliset kompli-
kaatiot, varsinkin ruokatorven kautta katsottuna. Lap-
péadiskien liike, paraprosteettinen vuoto ja tekolapan
irtoaminen sekd pannuksen ja tromboosin muodostu-
minen on nahtavissi luotettavammin 3D-tutkimuksessa
perinteiseen 2D-tutkimukseen verrattuna. 3D edellyt-
tad tekijaltaan kokemusta ja sen saatavuus on toistai-
seksi rajoitettu. Laitteiston kehittyessid ja kokemuksen
karttuessa 3D-ultradganitutkimuksesta tulee arvokas
tyovaline tekolappakomplikaatioiden arvioimisessa.

Lappaleikkauksen jalkeen

Sydamen ultradanitutkimus on syyt4 tehda ennen sai-
raalasta kotiutumista seka kolmen kuukauden ja yh-
den vuoden kuluttua. Euroopan Kardiologinen Seura
(ESCO) suosittelee kaikille potilaille, joille on tehty lap-
péleikkaus, pysyvaa vuosittaista seurantaa kardiologin
toimesta; ultraaanitutkimusta suositellaan tehtavaksi
jos uusia oireita ilmaantuu tai jos epaillaan komplikaa-
tioita (2). Vuosittainen kardiologin seuranta ei monissa-
kaan paikoissa maassamme ole mahdollista resurssien
ollessa rajalliset, vaan seuranta tapahtuu usein avohoi-
dossa. Hyva yhteistyo erikoissairaanhoidon ja peruster-
veydenhuollon vililla seka joustava konsultaatiomah-
dollisuus ovat erittain tarkeita.

Mikali mekaanisen tekoldpan toiminta on nor-
maali, eikd potilaalla ole mitadn merkittavia seurantaa
edellyttavia residuavikoja, voidaan seuranta siirtaa 1-2
vuoden kuluttua leikkauksesta avoterveydenhuoltoon
asianmukaisesti ohjeistettuna (adekvaatti ladkitys, AK-
hoito, endokardiittiprofylaksia). Potilaille, joilla on bio-
proteesi, suositellaan tehtavaksi sydamen ultraaanitut-

Proteesin trombogeenisyys

Potilaan riskitekijat

Ei riskitekijoita >1 riskitekija

Matala
Keskitaso
Korkea

Proteesin trombogeenisyys:

keskitaso = Bjork-Shiley, muut kaksilehdykkaiset lapat
korkea = Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards

matala = Carbomedics (aorttapositio), Medtronic Hall, St Jude Medical

2.5 3.0
3.0 3.5
3.5 4.0

Potilaaseen liittyvat riskitekijat:

mitraali-, trikuspidaali- tai pulmonaalildppaproteesi
aikaisempi tromboembolia

eteisvarina

vasemman eteisen koko yli 50 mm

vasemman eteisen spontaani kontrasti
mitraalistenoosi

EF <35 %

hyytymishairio

Taulukko 1. ESC:n suositukset INR-arvoista potilaille, joilla on mekaaninen lappaproteesi (2).
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kimus viiden vuoden kuluttua leikkauksesta ja tdman
jalkeen 1-2 vuoden valein mahdollisen rappeutumi-
sen toteamiseksi. Mitraalilappéplastian jalkeen ultraaa-
nikontrollia suositellaan kolmen kuukauden ja yhden
vuoden kuluttua leikkauksesta. Seuraavien kontrolli-
en tarve riippuu tehdysta toimenpiteesta. Jos nuorella
potilaalla on esim. vaikea Barlowin syndrooma, hyvin
runsaat prolaboituvat lappapurjeet ja on tehty moni-
mutkainen molempien purjeiden plastia keinokordi-
neen, kannattaa ultradanella tutkia lappaa muutaman
vuoden vilein, ainakin seurannan alkuvaiheessa. Mi-
kali vaikea iskeeminen mitraalivuoto on korjattu ren-
kaalla, on harvakseltaan tapahtuva ultraadniseuranta
tarpeellinen, koska osa nain korjatuista lapista alkaa
seurannassa merkittavasti vuotaa. Jos taas mitraalivuo-
to on aiheutunut annulusdilataatiosta, purjeet ovat ter-
veet, vasemman kammion funktio on hyvi ja vuoto on
korjattu pelkalla renkaalla, ei valttamatta pitkaaikais-
ta ultradaniseurantaa tarvita alkuvaiheen jilkeen, vaan
kliininen seuranta riittda usein. Mikali lappéleikkaus on
tehty uudella tekniikalla (esimerkiksi aorttalapan plas-
tiat, perkutaaniset aorttalappatoimenpiteet), on seuran-
ta luonnollisesti suositeltavaa, jotta saadaan tietoa leik-
kauksen jalkeisesta tilanteesta. Mikali tekolapassa on
poikkeava loydos (korkea gradientti, selva parapros-
teettinen vuoto) tai korjattuun lappaan jaa selva vuoto,
on ndita potilaita hyva seurata sadnnollisesti. Jos poti-
laalla on ollut bikuspinen aorttalappa ja lieva aortan ty-
ven dilataatio, ja on tehty pelkka lappatoimenpide, on
nousevaa aorttaa ja sen dilataatiota seurattava jatkossa.
Erityisesti jos nouseva aortta on ollut leikkaushetkella
yli 40 mm, on riski jatkossa ilmaantuvalle leikkaushoi-
toa vaativalle aortan dilataatiolle huomattava.

Osalle potilaista voi leikkauksesta huolimatta ke-
hittya vaikea sydamen vajaatoiminta ja joudutaan har-
kitsemaan esim. levosimendaanihoitoa tai biventri-
kulaaritahdistimen (CRT) asennusta. Joskus CRT ja
nimenomaan vasemman kammion johto kannattaa
asentaa jo sydanleikkauksen yhteydessa.

AV-johtumishairiot eivat ole harvinaisia lappaleik-
kausten jalkeen: aorttalappaleikkausten jalkeen 2—5 %
ja trikuspidaalileikkauksen jalkeen jopa 21 % tarvit-
see pysyvan tahdistimen (8). Johtumishairiot ilmenevat
usein vuoden kuluessa leikkauksesta, mutta osa ilme-
nee myohemmin, vasta 5-10 vuoden kuluttua. Sydan-
leikkauksen jalkeinen AV-johtumishairio vaikuttaa po-
tilaan ennusteeseen epdedullisesti. Se kannattaa pitaa
mielessd ja sita pitaa etsia aktiivisesti mikali lappaleika-
tulla potilaalla on esimerkiksi kollapseja tai muita viit-
teita II-1IT asteen AV-katkoksesta.

Mikali potilas oli ennen leikkausta sinusrytmissa
ja leikkauksen jalkeen rytmiksi jda flimmeri, kannat-
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taa aktiivisesti pyrkia sinusrytmiin ldakkein ja kardio-
version avulla ennen kuin flimmeri kroonistuu. Usein
kuitenkin vasen eteinen on lappavian seurauksena ve-
nyttynyt ja flimmeri jaa pysyvaksi ennemmin tai myo-
hemmin. Talloin on tarkeaa huolehtia hyvasta syke-
kontrollista. Mikali lappaleikkauksen yhteydessa on
tehty flimmeritoimenpide (pulmonaalivenaeristys tai
sokkeloleikkaus), on sinusrytmiin hyvé pyrkia aktiivi-
sesti mikali suinkin mahdollista.

Lappaleikkauksen jalkeisen seurannan intensiteet-
ti riippuu paitsi potilaan tilanteesta ja paikallisista olo-
suhteista, myos siita onko potilas periaatteessa uusinta-
leikkauskelpoinen mikali tekolapassa on epanormaaleja
loydoksia. Mitd huonommassa kunnossa sydén oli en-
nen lappaleikkausta, sitd enemmin on odotettavissa
my0s vajaatoiminta- ja rytmiongelmia leikkauksen jal-
keen vaikka leikkaus olisi sindnsa onnistunut hyvin.
Siksi harvinaisten ja/tai monimutkaisten lappatoimen-
piteiden jalkeen kardiologinen seuranta ultraaanitutki-
muksineen on mielestimme suositeltavaa, samoin mi-
kali potilaalle jad merkittava vajaatoiminta tai hankalia
eteis- tai kammioperaisia arytmioita.

AK-hoito ja muu laakitys

Mekaaninen lappa vaatii pysyvan AK-hoidon, ja siini
tulee pyrkid mahdollisimman tasaiseen annosteluun ja
hyvaan hoitotasapainoon; INR-tason huomattava vaih-
telu altistaa potilaan tekoldappakomplikaatiolle ja vai-
kuttaa myos ennusteeseen. Mitraalitekolapassa INR-
tavoitetaso on 3.0 ja aorttatekolapassa 2.5 ellei muita
tromboosille altistavia tekijoita ole (ESC:n suosituk-
set, taulukko 2) (2). Tavallinen tapaus on modernin
aorttatekolapan omaava potilas, jolle vuosien saatos-
sa ilmaantuu eteisvarina. Talloin INR-tavoitetaso tulee
nostaa valille 2.5-3.5. Leikkauksen jalkeen useissa kes-
kuksissa aloitetaan leikkauksen jalkeisena paivana var-
fariinin rinnalle pienimolekulaarinen hepariini, mutta
kaytannot vaihtelevat sairaalakohtaisesti jonkin verran.
Biologisen lappaproteesin asettamisen jalkeen AK-hoi-
toa kaytetaan yleensa vain kolmen kuukauden ajan, ja
osassa keskuksista kaytetaan biolappaleikkauksen jal-
keenkin alusta saakka pelkkaa ASA-hoitoa. Lappaplas-
tian jalkeen joissakin keskuksissa kaytetaan pelkkia
ASA-hoitoa, mutta Suomessa yleisesti on kaytossa AK-
hoito kolmen kuukauden ajan ellei esimerkiksi eteis-
varina muuta edellytd. Lappaleikatun potilaan muu
laakitys noudattaa yleisia suuntaviivoja ja ladkitys muo-
toutuu samanaikaisen sepelvaltimotaudin, vasemman
kammion funktion, verenpainetason seki mahdollisten
rytmihéirididen perusteella.
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Leikkausten yhteydessi tapahtuva AK-hoidon vali-
aikainen tauottaminen seka mahdollisesti tarvittava sil-
tahoito pienimolekylaarisella hepariinilla riippuu tehta-
vasta toimenpiteesta seka tekoldpéan paikasta (7). Mikali
mahdollista, elektiivisia leikkauksia ei ylipaataan tulisi
tehda vuoden sisilla lappaleikkauksesta, koska mekaa-
nisen lapan tromboosialttius on korkeimmillaan juu-
ri alkuvaiheessa. Mekaanisen mitraalilappaproteesin
omaava potilas on ison riskin potilas tromboembolian
suhteen ja tarvitsee aina tiukan siltahoidon toimenpi-
teiden yhteydessa. Jos taas sinusrytmissa olevalla poti-
laalla on jo vuosia vanha ongelmattomasti toimiva me-
kaaninen aorttalappaproteesi, voi AK-hoidon tauottaa
tarvittaessa muutaman paivan ajaksi ison vuotoriskin
toimenpidettd varten ilman samanaikaista siltahoitoa
kunhan adekvaatti AK-hoito aloitetaan mahdollisem-
man pian postoperatiivisesti. Pienissd toimenpiteissa,
joissa vuotoriski on vahainen, AK-hoidon keskeyttami-
nen ei useinkaan ole tarpeen.

Endokardiitin ehkaisy

Paitsi huolehtia tavanomaista endokardiittiprofylaksias-
ta toimenpiteiden yhteydessa (5), tekolappapotilaat kan-
nattaa opastaa kaymaan saannollisesti hammasladkarissa
seka pitamaén iho ja suun limakalvot kunnossa. Merkit-
tava osa endokardiiteista saa alkunsa huonosta suuhygie-
niasta, kroonisesta ihottumasta tai markivésta haavasta.
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Nettikuva 1 a, b, c:. Korkea aorttaldppagradientti, TEE-tutki-
muksessa nahdaan toinen diski jumiutuneeksi; leikkausloydos
oli pannus ja vanha tromboosi.

Nettikuva 2. Potilas, jolla todettiin uusi hemolyysiin johtanut
paravalvulaarivuoto v. 1993 laitetussa mekaanisessa mitraalila-
passa; operaatiossa paljastui hidas subkliininen infektio.

Nettikuva 3 a, b. Potilas, jolla oli vanha mekaaninen aorttalap-
paproteesi; nyt streptokokkisepsis ja epdilyttdva ontelo aortan
tyvessa. Leikkausléydés oli pseudoaneurysma. H
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