LUKU 8

Suurten suonten transpositio

— myohaisseuranta
eteistunnelointi- ja valtimon-

vaihtoleikkausten jalkeen

Tiivistelma

Suurten suonten transposition insidenssi on
20-30/100 000. Suomessa syntyy vuosittain
12-18 lasta, joilla on suurten suonten transpo-
sitio. Naista 60-70% on poikia. Liitdnnaissy-
danviat ovat tavallisia, mutta ekstrakardiaalisia
rakennepoikkeavuuksia on vihan. Ilman hoitoa
suurten suonten transpositio johtaa nopeasti
kuolemaan. Leikkaushoito johtaa hyvaan tulok-
seen yli 90 %:lla. Vuosina 1965-85 suurten suon-
ten transposition korjausmenetelmina kaytettiin
eteistunnelointileikkausta Senningin tai Mustar-
din mukaan. Naihin leikkauksiin liittyvat vaike-
at myohaisongelmat johtivat vahitellen siihen,
ettd siirryttiin fysiologisesta korjausleikkaukses-
ta anatomiseen korjaukseen, ns. valtimonvaihto-
leikkaukseen. Suurimmalle osalle eteistunneloin-
nilla hoidetuista potilaista on kehittynyt ja tulee
kehittymaan merkittavia sairastavuutta ja kuol-
leisuutta lisaavia komplikaatioita ja naiden on-
gelmien tunnistaminen ja hoitaminen on todel-
linen kardiologinen haaste. Valtimonvaihdolla
leikatuille potilaille on odotettavissa vahemman
ja erityyppisia ongelmia kuin eteistunneloinnil-
la hoidetuille.
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Kuva 1. TGA.

Johdanto

Suurten suonten transpositio (TGA, transposition of
the great arteries) on vaikea synnynnainen sydanvika,
jossa keuhkovaltimo ldhtee vasemmasta kammiosta ja
aortta oikeasta kammiosta (kuva 1). Pieni ja iso veren-
kierto ovat kytkettyni rinnakkain eivatka sarjaan ku-
ten terveessd sydamessa. Syntyman jalkeen systeemive-
renkierron hapensaanti on riippuvainen sikioaikaisista
oikovirtausreiteista (eteisvaliseinan soikea aukko, val-
timotiehyt) tai kammiovaliseindaukosta. Ilman niita
lapsi menehtyy nopeasti. Tarvittaessa eteisaukkoa voi-
daan laajentaa katetriteitse ja valtimotiehytta voidaan
pitda auki suonensisdisella prostaglandiinilla. TGA:n
verenkiertomallissa eteisaukko muodostaa tarkeim-
man pienen ja ison verenkierron kohtaamis- ja sekoit-
tumispaikan.

Sydénaani 2008 M 19:5A Teemanumero



TGA kuvattiin ensimmaisen kerran jo vuonna 1797
Lontoossa (Baillie) ja termi “transposition of the aorta
and pulmonary artery” mainittiin vuonna 1814 myos
Lontoossa (Farre). TGA:n menestyksellinen kirurginen
leikkaushoito naki paivanvalon 1950-60 lukujen tait-
teessa, kun ensin Senning vuonna 1957 ja viahan myo-
hemmin Mustard vuonna 1963 suorittivat onnistuneen
eteistason tunnelointileikkauksen (atrial switch). Vuon-
na 1966 Rashkind kuvasi katetrilla tehdyn eteisvalisei-
ndaukon pallolaajennuksen (Rashkindin septostomia)
merkittdvand aputoimenpiteena ennen operaatiota. Val-
timoiden vaihtoleikkaus (arterial switch, ASO) kuvat-
tiin vuonna 1982 (Jatene) ja vahitellen se on korvannut
eteistunneloinnin melkein kokonaan (1, 2).

Vuosina 1965-85 TGA:n korjausmenetelmana kay-
tettiin eteistunnelointileikkausta Senningin tai Mustar-
din mukaan. Suomessa naita leikkauksia tehtiin 20
vuoden aikana yhteensa 222. Ensimmainen Mustard
leikkaus tehtiin lokakuussa 1968 (yhteensa 84, elos-
sa 53, 63.1 %) ja ensimmainen Senning leikkaus teh-
tiin 1978 (yhteensa 138, elossa 99, 71.7 %). Leikkaus-
kuolleisuus oli alkuvaiheessa 15 %, mutta 80-luvulla
leikkauskuolleisuutta ei ollut kymmenen vuoteen ol-
lenkaan. Vuoden 2007 lopussa Suomessa oli eteis-
tunnelointileikkauksella hoidettuja potilaita hengissa
152 (68.5 %). laltaan he olivat 20-38 -vuotiaita. Nai-
hin leikkauksiin liittyvat myohaisongelmat (rytmi- ja
johtumishairiot, eteistunneliahtaumat ja eteisoikovir-
taukset, systeemikammion vajaatoiminta, akkikuole-
ma) johtivat véhitellen valtimonvaihtoleikkaukseen ja
niitd on Suomessa tehty viimeisten 20 vuoden aikana
264. Vuoden 2007 lopussa Suomessa oli hengissa 215
(81.4 %) 0-22 vuoden ikaistd valtimonvaihtoleikkauk-
sella hoidettua potilasta. Tahankin leikkaukseen liittyy
jonkin verran myohaisongelmia (keuhkovaltimosauma-
ahtauma, aorttaldppavuoto, aortan tyven laajenema,
sepelvaltimo-ongelmat). Néin ollen Suomessa on iso
joukko TGA:n vuoksi leikattuja lapsia ja aikuisia, joil-
la on ja joilla tulee olemaan sydanvikaan liittyvia myo-
héisongelmia lapi elaman. Naiden potilaiden myohais-
seurannan organisointi ja ongelmien tunnistaminen on
kardiologinen haaste (The Finnish research registry of
pediatric cardiac surgery, 3, 4).

Yleista

TGA: insidenssi on noin 20-30 / 100 000. Suomes-
sa syntyy vuosittain noin 60 000 lasta ja naistd noin
12-18:1la on TGA. Potilaista 60-70 % on poikia. Lii-
tannaissydanviat ovat tavallisia. Kammioviliseinaauk-
ko (VSD) todetaan noin 40 %:1la, vasemman kammion
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Kuva 2. TGA +
VSD + LVOTO.

ulosvirtauskanavan ahtauma (LVOTO) (verenkierrol-
lisesti keuhkovaltimoahtauma) on noin 5 %:lla, VSD
ja LVOTO samanaikaisesti noin 10 %:lla (kuva 2) ja
aortan koarktaatio (CoA) harvoin. TGA:han liittyy vain
vahan ekstrakardiaalisia rakennepoikkeavuuksia (alle
10 %:lla) moniin muihin synnynnaisiin sydanvikoi-
hin verrattuna: truncus arteriosus (noin 50 %:11a), VSD
(noin 35 %:lla) ja Fallot'n tetralogia (noin 30 %:lla).
Ilman hoitoa TGA johtaa nopeasti kuolemaan. Viikon
ikaan mennessa noin 15-30 % niistd lapsista kuolee,
kuukaudessa 30-50 % ja vuodessa 60-90 %. Nykyaan
aktiivinen hoito johtaa hyvaan tulokseen yli 90 %:lla
lapsista pitkallakin tahtaimella (1, 5, 6).

Terveessa sydamessa on eteiskammio- ja kammio-
valtimo konkordanssi (AV-VA concordance). TGA:ssa
on eteiskammio-konkordanssi (AV-concordance) ja
kammiovaltimo-diskordanssi (VA-discordance). Eteis-
tunnelointileikkauksessa luodaan verenkierrollinen
diskordanssi eteisten ja kammioiden valiin, kun sys-
teemilaskimopaluu ohjataan vasempaan kammioon ja
keuhkolaskimopaluu oikeaan kammion, jolloin diskor-
dantti yhteys kahdella tasolla johtaa "normaaliin” ve-
renkiertoon. Oikea kammio toimii systeemikammiona
ja vasen kammio toimii pienen verenkierron kammio-
na. Valtimonvaihtoleikkauksessa luodaan verenkierrol-
linen konkordanssi kammioiden ja suurten valtimoi-
den valiin, jolloin konkordantti yhteys kahdella tasolla
johtaa anatomiseen korjaukseen ja samanlaiseen veren-
kiertoon kuin terveessa sydamessa. Valtimonvaihtoleik-
kauksessa joudutaan siirtamaan sepelvaltimot uuden
aortan (entisen keuhkovaltimon) tyveen.

Eteistunnelointileikkaus

Senningin ja Mustardin eteistunnelointileikkaukset eroa-
vat toisistaan teknisesti, mutta molemmissa leikkauksis-
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Kuva 3a.
Eteistunne-
lointileikkaus.
Keuhkolaski-
mopaluu ohja-
taan oikeaan
kammion ja
systeemilaski-
mopaluu va-
sempaan kam-
mioon.

P

Kuva 3b. Senningin eteistunnelointi.

Kuva 3c. Mustardin eteistunnelointi.

sa laskimopaluut ohjataan ristiin eteistasolla (kuva 3a).
Vuonna 1957 tehtiin ensimmainen onnistunut Sennin-
gin leikkaus. Leikkauksessa ei kayteta keinomateriaalia
eika perikardiumia, vaan sydamen eteisten omista ma-
teriaaleista rakennetaan tunnelit eteistasolla, jotka oh-
jaavat laskimopaluut ristiin (kuva 3b). Leikkausta pide-
taan teknisesti vaikeampana kuin Mustardin leikkausta.
Vuonna 1963 tehtiin ensimmainen onnistunut Mustar-
din leikkaus. Leikkauksessa kaytetaan eteistunneloin-
tiin joko perikardiumia tai keinomateriaalia (kuva 3c).
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Se saavutti suuren suosion ja alkuun se syrjaytti Sennin-
gin operaation melkein kokonaan. Vuodesta 1975 lahti-
en Senningin operaatio otettiin uudelleen kayttoon.

Eteistunnelointileikkaus tehtiin yleensi vasta lap-
sen ollessa muutaman kuukauden ikainen. Aputoi-
menpiteena tehtiin pian syntyman jalkeen Rashkindin
septostomia, jossa katetriteitse laajennetaan eteisauk-
koa. Laaja eteisaukko mahdollistaa happirikkaan veren
paasyn systeemiverenkiertoon, mutta luonnollisesti
lapset ovat siind vaiheessa varsin huonosti saturoitu-
via (1, 5,7, 8)

Valtimonvaihtoleikkaus

Valtimonvaihtoleikkauksessa aortta katkaistaan sepel-
valtimoiden ylapuolelta, keuhkovaltimo katkaistaan
ja sepelvaltimot irrotetaan ja kiinnitetaan vasemmasta
kammiosta ldhtevan keuhkovaltimon tyveen. Katkais-
tu aortta kiinnitetdan vasemmasta kammiosta lahte-
vaan keuhkovaltimon tyveen ja katkaistu keuhkoval-
timo kiinnitetdan oikeasta kammiosta lahtevan aortan
tyveen. Morfologinen aorttalappa toimii keuhkovalti-
molappand ja morfologinen aorttalappa toimii keuh-
kovaltimolappana (kuva 4).

Valtimonvaihtoleikkaus tehtiin alkuun hyvin pian
syntyman jalkeen, jolloin valtyttiin aputoimenpiteista
(Rashkindin septostomia). Myohemmin on enemmén
siirrytty tekemaan valtimonvaihtoleikkaus vahan myo-
hemmin noin 7-10 vuorokauden iéssa, jolloin sikio-
aikana vallalla oleva korkea keuhkoverenkierron vastus
on laskenut. Kun leikkaus tehddan myohemmin, tar-
vitaan useimmiten syntyman jalkeen Rashkindin sep-
tostomia, koska eteisvaliseinaaukko on usein restrik-
tiivinen estden riittavan happirikkaan ja happikoyhan
veren sekoittumisen (1, 2, 5, 9).

Kuva 4. Valtimonvaihtoleikkaus.
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Kuva 5. Rastellin
leikkaus.

Leikkaukset komplisoidussa
suurten suonten transpositiossa

Rastellin leikkauksella (1967) hoidetaan komplisoitunut
TGA, johon liittyy VSD ja IVOTO. Leikkauksessa sulje-
taan VSD vinosti siten, ettd oikeasta kammiosta lahteva
aortta saakin verensi vasemmasta kammiosta. Ahdas va-
semman kammion ulosvirtauskanava keuhkovaltimoon
suljetaan ja oikeasta kammiosta rakennetaan lapallinen
proteesiputki keuhkovaltimoon. Nain rakennetaan fy-
siologinen verenkierto, jossa kuitenkin jatkossa joudu-
taan proteesiputki vaihtamaan 5-15 vuoden valein kalk-
keutumisen ja ahtautumisen vuoksi (1, 5) (kuva 5).

REV-leikkaus Lecompten mukaan (Réparation a
l'étage ventriculaire, 1992) on vaihtoehtoinen leikkaus
TGA+VSD+LVOTO tai TGA+LVOTO tilanteissa. Siina
luodaan suora yhteys vasemmasta kammiosta oikean
kammion kautta aorttaan ja oma keuhkovaltimo siir-
retadn oikean kammion puolelle "conduitiksi”. Ongel-
maksi muodostuu pitkalla tdhtaimelld keuhkovaltimo-
vuoto oikeaan kammioon (1, 5).

Nikaido-leikkaus (1984, 2005) on vield yksi vaih-
toehto hankalissa TGA tapauksissa. Siina aortan tyvi ja
sepelvaltimot siirretaan lahteviksi vasemmasta kammi-
osta, jonka ulosvirtauskanavaa laajennetaan ja samalla
asennetaan conduit oikeasta kammiosta keuhkovalti-
moihin (1, 5).

Pitkaaikaistulokset ja -ongelmat

Eteistunnelointi

Eteistunnelointileikkauksen pitkaaikaisennuste on var-
sin hyva lyhyella aikavalilla. Eloonjaaminen 10 vuotta
leikkauksen jilkeen on tutkimusten perusteella ollut
85-90 %. Jos transpositioon liittyy myos VSD, on poti-
laiden pitkaaikaisennuste huonompi, silla eraiden tut-
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kimusten mukaan eloonjaaminen 5 vuotta leikkauksen
jalkeen on vain 60-70 %. Merkittavimmat ongelmat
eteistunnelointileikkauksen jalkeen ovat oikovirtaukset
eteistasolla, eteistunneleiden ahtaumat, oikean kammi-
on (systeemikammion) vajaatoiminta, kolmipurjeldapan
vuoto (systeemieteiskammioldppa) seka rytmi- ja joh-
tumishairiot ja dkkikuolema. Eteistason tunnelioikovir-
taukset ovat suhteellisen yleisia, mutta suurin osa niista
on verenkierron kannalta merkityksettomia. Laskimo-
ahtaumat (ylaonttolaskimo, alaonttolaskimo, keuhko-
valtimolaskimot) kehittyvat yleensa melko pian leik-
kauksen jalkeen ja muodostavat vain harvoin ongelmia
pitkalla tahtaimella. Tosin, tunneliahtaumat pitaa aina
sulkea pois, jos potilaalle tulee rytmihairioita tai veren-
kierrollisia ongelmia.

Suurimmat pitkaaikaisongelmat ovat oikean kam-
mion vajaatoiminta ja/tai kolmipurjelapan vuoto seka
erityisesti rytmi- ja johtumishairiot ja akkikuolema.
Noin 10 %:lla potilaista on kohtalainen oikean kam-
mion vajaatoiminta ja merkittava kolmipurjelapan vuo-
to. Vuotavan kolmipurjeldpan kirurgiset hoitotulokset
(lappaplastia, keinolappa) ovat olleet huonot. Oikean
kammion vaikea-asteisen vajaatoiminnan paras hoito-
vaihtoehto on sydamen siirto. On my6s kokeiltu anato-
mista korjausta, jossa eteistunneli puretaan ja tehd4an
valtimonvaihtoleikkaus. Leikkaus edellyttad ensin va-
semman kammion totuttamista raskaaseen tyohon teke-
malla keuhkovaltimon kiristysleikkaus. Hoitotulokset
eivat ole olleet kovin rohkaisevia. Erilaiset rytmihairiot
ovat erittain yleisia eteistunneloinnilla hoidetuilla poti-
lailla. Puolet potilaista menettaa normaalin sinusrytmin
10 vuodessa. Merkittavimmat rytmihéiriot ovat vaikea
bradykardia, ektooppinen eteisrytmi, hidas junktionaa-
linen rytmi ja supraventrikulaariset takykardiat, erityi-
sesti eteislepatus. Lisdksi voi kehittya eteiskammiojoh-
tumishairioita. Voidaan puhua brakykardia-takykardia
oireyhtymasti tai sick-sinus oireyhtymasta. Eteislepa-
tus voi olla potilaalle taysin oireeton, kunnes se melko
nopeasti johtaa vaikea-asteiseen oikean kammion va-
jaatoimintaan ja kolmipurjelappavuotoon. Potilas voi
tarvita tahdistimen riittavan rytmin turvaamiseksi ja li-
saksi nopeita rytmeja estavaa laakitysta. Myohaisen 4k-
kikuoleman riski on arvioitu olevan luokkaa 2-10 %.
Useimmiten sen katsotaan liittyvan rytmihéirioihin,
mutta myos sepelvaltimoiden intramuraalinen kulku
voi todenndkoisesti tietyissa tilanteissa johtaa sepelval-
timon kompressioon ja sita kautta aiheuttaa potilaan
akkikuoleman (1, 7, 8).

Valtimonvaihto
Eteistunnelointileikkauksiin liittyvat myohaisongel-
mat johtivat sithen, etta vahitellen siirryttiin anatomi-
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seen korjaukseen. Kun valtimonvaihtoleikkaus otettiin
kayttoon, varhaismortaliteetti oli suurempi kuin eteis-
tunnelointileikkauksessa. Vihitellen tulokset kuiten-
kin paranivat merkittavasti ja nyt varhaismortaliteetti
valtimonvaihtoleikkauksessa on vain muutamia pro-
sentteja. Kun TGA:ssa on liitannaisvikoja tai sepelval-
timoiden kulussa poikkeavuuksia, leikkauskuolleisuus
kasvaa. Myohaiskuolleisuus on ollut luokkaa 1-2 %,
mutta seuranta-aika on luonnollisesti paljon lyhyem-
pi kuin eteistunneloinnein leikatuilla. Merkittavim-
mat ongelmat valtimovaihtoleikkauksen jalkeen ovat
supravalvulaarinen keuhkovaltimoahtauma, ongelmat
liittyen aortan tyveen ja lappaian (morfologinen keuh-
kovaltimon tyvi ja keuhkovaltimolappa) seké sepelval-
timokierron hairiot leikkauksen jalkeen.

Supravalvulaarinen keuhkovaltimoahtauma (sau-
ma-ahtauma) on yleisin ongelma lyhyella tahtdimel-
la. Uusintatoimenpiteiden (pallolaajennus, leikkaus)
tarve on ollut 5-30 %. Supravalvulaarinen aortta-ah-
tauma on harvinainen komplikaatio. Useissa tutkimuk-
sissa on kiinnitetty huomiota neoaortan tyven etene-
vaian laajenemiseen etenkin komplisoiduissa vioissa,
jossa TGA:han on liittynyt VSD. Neoaorttalappavuoto
on yleinen ongelma, mutta yleensa vuoto pysyy lieva-
nd. Pitkaaikaisseuranta tulee selvittamaan tdman ongel-
man todellisen luonteen. On mahdollista, ettd morfolo-
ginen keuhkovaltimolappa ei pitkalla tdhtdimella pysty
toimimaan hyvin aorttalippana vaan alkaa vuotaa. Se-
pelvaltimokierron ongelmat liittyvat valittomaan posto-
peratiiviseen vaiheeseen ja voivat vaikeimmillaan johtaa
vaikeaan sydamen vajaatoimintaan ja sydamen siirtoon.
Valtimonvaihtoleikkausten jalkeen tehdyissa sydanli-
haksen perfuusiotutkimuksissa on todettu yllattavankin
paljon poikkeavuuksia. Niiden kliininen merkitys on
epaselva ja esim. kliininen rasituskoe ei ole tuonut esil-
le mitaan poikkeavaa nailla potilailla. Valtimonvaihto-
leikkauksella hoidetuilla potilailla on vasemman kam-
mion funktio seurannassa pysynyt hyvana. Merkittavin
etu eteistunneloinnilla hoidettuihin potilaisiin verrattu-
na on ehdottomasti ollut rytmihairividen puuttuminen
(1,2,9.

Mydhaisseuranta

Eteistunnelointi

Eteistunneloinnilla hoidetut potilaat voivat tehtyjen
kyselytutkimusten perusteella subjektiivisesti arvioi-
den hyvin ja ovat paasaantoisesti tyytyvaisia elamaan-
sa. Objektiivisesti arvioiden tilanne on toisenlainen ja
tiedetadn, ettd useimmilla on merkittavia pitkaaikais-
ongelmia. Naitd ovat ennen kaikkea rytmihairiot ja
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systeemikammiona toimivan oikean kammion vajaa-
toiminta. Jokainen eteistunneloinnilla hoidettu poti-
las kuuluu kardiologiseen seurantaan. Potilasryhma on
pieni ja hajallaan ympari Suomea. Paras vaihtoehto oli-
si, etta kaikki eteistunneloinnilla hoidetut potilaat oli-
sivat seurannassa lahimman yliopistosairaalan kardio-
logisessa yksikossa. Tutkimukset maaraytyvat tiedossa
olevien myohaisongelmien mukaan ja hoito todettujen
ongelmien vaatimalla tavalla. Suuri osa naista potilaista
tarvitsee rytmiongelmiin puuttumista seka tahdistimel-
la etta rytmihairioita estavalla ladkityksella. Pieni osa
tarvitsee vaativia uusintaleikkauksia tai katetritoimen-
piteita merkittavan tunneliahtauman tai tunnelioiko-
virtauksen takia. Merkittava osa tulee ehka viela tarvit-
semaan selvitykset sydamensiirtoedellytyksista oikean
kammion pettdmisen takia (1, 7, 8, 10).

Valtimonvaihto

Valtimovaihtoleikkaukseen liittyvat ongelmat ovat
luonteeltaan sellaisia, etta voidaan suositella seurannan
keskittamista yliopistokeskussairaaloihin. Koska van-
himmat potilaat ovat nyt ialtdan vahan yli 20-vuotiaita,
vain pieni osa on tdhidn mennessa siirtynyt aikuispuo-
lelle kardiologien seurantaan. Tassikin potilasryhmassa
tutkimukset maaraytyvat tiedossa olevien myohaison-
gelmien mukaan ja hoito todettujen ongelmien vaati-
malla tavalla. Supravalvulaarinen pulmonaalistenoosi
on yleensa hoidettu kuntoon aikuisian saavuttaneilla
potilailla, mutta seuranta siltadkin osin on aina aiheelli-
nen. Pitkaaikaisseurannassa tulisi erityisesti kiinnittaa
huomiota mahdolliseen neoaorttalappavuotoon (mor-
fologinen keuhkovaltimolappa). Lisaksi tulisi kiinnit-
taa huomiota neoaorttalapan tyven mahdolliseen ete-
nevaan laajenemiseen erityisesti jos vikaan on liittynyt
VSD. Sepelvaltimokierron ongelmia saattaa kehittya
vahitellen, mutta niistd ei talld hetkelld ole kokemus-
ta, koska seuranta-aika on liian lyhyt. Tarvittavat tutki-
musmenetelmat ja seurannan intensiivisyys jaavat seu-
rannasta vastaavien kardiologien harkintaan (1, 2, 9).

Yhteenveto

Vuoden 2007 lopussa Suomessa oli eteistunneloinnilla
leikattuja potilaita elossa noin 150 ialtaan 20-38 vuot-
ta ja valtimonvaihtoleikkauksen lapikdyneita potilaita
runsaat 200 ialtadan 0-22 vuotta. Molemmat ryhmat eri
myohaisongelmineen muodostavat suuren haasteen.
Eteistunneloinnilla leikattujen potilaiden maira laskee,
ja kaikkien pitaisi olla aikuiskardiologien seurannassa.
Valtimonvaihtoleikattujen potilaiden maara lisaantyy ja
vanhimmat heistakin ovat jo siirtyneet aikuiskardiolo-
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gien seurantaan. Suurimmalle osalle eteistunneloinnil-
la hoidetuista potilaista on kehittynyt ja tulee kehitty-
maan merkittavia sairastavuutta ja kuolleisuutta lisaavia
komplikaatioita (rytmi- ja johtumishairiot, eteistun-
neliahtaumat ja eteisoikovirtaukset, systeemikammi-
on vajaatoiminta, akkikuolema) ja naiden ongelmien
tunnistaminen ja hoitaminen on vaikea kardiologinen
haaste. Valtimonvaihtoleikkauksen lapikaynneille poti-
laille on odotettavissa vahemman ja erityyppisia ongel-
mia (keuhkovaltimosauma-ahtauma, aorttalappavuoto,
aortan tyven laajenema, sepelvaltimo-ongelmat) kuin
eteistunneloinnilla leikatuille.
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