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Hyvat lukijat

Edellinen Sydanadnen lappésairauksien teemanumero
ilmestyi vuonna 2010. Siina kasiteltiin lappasairauksien
diagnostiikkaa, ja hoitomuotona oli pitkalti kirurgia. Ta-
hén numeroon on pyritty paivittdmadn lappasairauksien
hoitoa koskevaa tietoa etenkin katetrihoitomuotojen va-
kiinnutettua asemaansa. TAVI-hoito on mullistanut aort-
talappaahtauman hoidon, ja valtaosa aorttalappdahtau-
man vuoksi asennetuista biolapista onkin jo TAVI-l4ppi.
TAVI-toimenpiteitd tehtiin Suomessa viime vuonna noin
1000 potilaalle. Téssd teemanumerossa késitellaan aort-
tastenoosin arviointia ja hoitoa nykypéivana. Viime vuo-
sina my6s mitraali- ja trikuspidaalilapan perkutaaniset
hoitomuodot ovat kehittyneet nopeasti, ja Coapt-tutki-
muksen myota mitraalilapan klipsihoito on jo padssyt
virallisiin hoitosuosituksiin vaikeaoireisten, kirurgiseen
hoitoon soveltumattomien potilaiden kohdalla. Trikus-
pidaalildpén klipsihoidosta on juuri julkaistu ensimmai-
nen satunnaistettu monikeskustutkimus, ja trikuspidaa-
livuodon toimenpidehoitoa kokonaisuutena ksitellaédn
tdssa teemanumerossa.

lakkaiden potilaiden kohdalla on tarke pystya ar-
vioimaan kokonaistilanne ja toimenpiteestd mahdolli-
sesti saatava hyoty tarkasti. Tays Sydéansairaalan geriat-
rinen tiimi kasittelee potilasvalintaa ja Taysin geriatrisen
tiimin toimintamallia, joka on kaytossa TAVI-toiminnas-
sa mutta voisi soveltua myos muiden katetrildppahoi-
toon harkittavien potilaiden arvioinnissa.

Avosydankirurgiassa on tapahtunut paljon kehi-
tystd. Degeneratiivisessa mitraalivuodossa yha useampi
potilas hoidetaan oman lapan saastavalla korjausleik-
kauksella. Hoitosuositukset puoltavatkin degeneratii-
visessa mitraalivuodossa myos oireettomien potilaiden
leikkaushoitoa tietyin ehdoin, mikali lappa on suu-
rella todennakoisyydelld korjattavissa ja leikkausriski
on matala. Nykyiselladn myds osa aorttalappavuoto-
potilaista voidaan hoitaa oman lapan sadstavalld kor-
jausleikkauksella. Silloin potilas valttyy tekoldappadn
liittyvilta myohédisongelmilta, joista merkittdavimpia
ovat mekaanisen lapan antikoagulaatioon liittyvat on-
gelmat, biolapan degeneraatio ja endokardiitti. Teko-
lappaongelmista on teemanumerossa omat erilliset kat-
sauksensa.

Lappapotilaan huolellinen preoperatiivinen tutki-
minen on keskeistd onnistuneelle toimenpidehoidolle.
Lappasairauksien ultradanidiagnostiikka on 3D-kuvan-
tamisen myotd myos kehittynyt valtavasti, ja ruokator-
viultradganitutkimuksen kéytto diagnostiikassa on li-
saantynyt. Lapan korjaukseen téhtéavissa leikkauksissa
keskeistd on vuodon syyn ja lapan anatomian tarkka sel-
vittdminen ruokatorviultraganelld. Leikekuvaukset ovat
myos kiinted osa lappédpotilaiden hoitoarviota, esimerk-
kina aortan TT TAVI-toimenpidettd suunniteltaessa. TT
on kéytossa myos muiden katetrilappien preoperatiivi-
sessa arvioinnissa.

Sydédmen magneettikuvauksen kaytto lappavikojen
arvioinnissa lisaéntyy, mutta alueelliset erot ovat suuria.
Korkeatasoinen syddnkuvantaminen on vélttamaton
osa sydanpotilaiden laadukasta hoitoa, ja myos leikeku-
vauksien kdytosta on teemanumerossa katsaus.

Heart Team -tyyppinen ldhestymistapa ldppasai-
rauksien hoitoratkaisuihin on valttamaton kaikissa sy-
dankirurgisissa keskuksissa, jotta jokaiselle potilaalle
osataan valita paras hoitomuoto. Taméa on arkipivia
etenkin katetritoimenpiteissi, mutta myos oireettomien
potilaiden varhainen leikkaushoito on paitos, joka on
hyvi kayda yksilollisesti lapi kunkin potilaan kohdalla.

Lammin kiitos asiantuntijoillemme ajastanne ja
tyostdnne — ilman teiti teemanumeroa ei olisi!

Suuri kiitos kuuluu myés tdman teemanumeron
tukijoille: Boston Scientific, Amarin, Medtronic, Pfizer,
Orion Pharma, BMS & Pfizer allianssi ja PulseOn!

Heidi Lehtola
Padtoimittaja
LT, kardiologian el
Tyks Sydankeskus

Helena Rajala
Dosentti, kardiologian el
HUS Syddn- ja keuhkokeskus

Pertti Jadskeldinen
Dosentti, kardiologian el
KYS Syddnkeskus
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LUKU 1

Aorttalappaahtauman diagnostiikan

ongelmatilanteita

Marko Virtanen, LT, kardiologian erikoislaakiri, Tays Sydéansairaala

Juho Viikila, LL, kardiologian erikoislaakari, HUS Sydan- ja keuhkokeskus

Tiivistelma

Aorttalappaahtauma on linsimaissa yleisin kajoavaa hoitoa
vaativa lappasairaus.

Aorttalappaahtauman diagnoosi ja vaikeusasteen maa-
ritys perustuu rintakehan pailta tehtavaan sydamen ultra-
aanitutkimukseen. Tarkeimmat tutkittavat asiat ovat vir-
tausnopeuden huippu ja keskigradientti aorttalapassa seki
jatkuvuusyhtalolla laskettu lappaaukon pinta-ala.

Mikaili virtausnopeuden huippu on > 4 m/s tai keskigra-
dientti > 40 mmHg, voidaan aorttalippaahtauma luokitella
vaikea-asteiseksi edellyttien, ettd suurentuneen virtauksen
tilat, kuten vaikea anemia ja hoitamaton hypertyreoosi, on
suljettu pois.

Aorttalappaaukon pinta-ala (AVA) < 1 cm? viittaa mer-
kittavaan aorttalappaahtaumaan mutta ei yksinian vahvista
lappévikaa vaikea-asteiseksi.

Mikaili tutkimustulokset ovat ristiriitaisia, varmistetaan
ensimmaisend mittausten oikeellisuus (1, 2). Kasittelemme
tassa artikkelissa aorttalappaahtauman diagnostisia mene-
telmia, niihin liittyvia haasteita seka tavallisia kliinisid on-
gelmatilanteita.

KUVA 1. Aorttalapéan
virtausnopeuden
huippu oireisella
potilaalla apikaalisesta
viisilokerokuvasta

2,8 m/s (A), oikealta
parasternaalikuvasta
4,0 m/s (B) ja
TEE-tutkimuksen
transgastrisesta ikkunasta
5,3 m/s (C).

Aorttalappaahtauman mittaaminen
ja siihen liittyvat haasteet

Transtorakaalinen ultraaani

Lappaahtaumassa tapahtuva verenvirtauksen kithtyminen mi-
tataan ultraadnitutkimuksen jatkuvan dopplerin avulla. Ber-
noullin yhtalon avulla virtausnopeudesta saadaan laskettua
lappaahtaumassa tapahtuva paineen alentuminen eli gradient-
ti. Todellisen virtausnopeuden huipun huolellinen rekisterdin-
ti on olennaista. Tavallisin ongelma on virtasnopeuden huipun
aliarviointi, kun jatkuvan dopplerin mittauslinja on vino suh-
teessa lappaahtaumassa tapahtuvaan verenvirtaukseen. Yli 20
asteen kulmavirhe johtaa jo merkittavdan virheeseen (3). Kun
kaytetaan vain apikaaliprojektioita, todellinen virtausnopeuden
huippu jaa rekisteroimatta merkittavalld osalla potilaista johtaen
lappaahtauman vaikeusasteen aliarviontiin: eradssi aineistossa
suurin virtausnopeus saatiin oikealta parasternaalisesti 50 %:1la
jaapikaalisesti 39 %:lla potilaista (4, 5). Oikeaa parasternaali-ik-
kunaa tulisi siksi kayttaa virtausnopeuden mittaamiseen varsin
rutiininomaisesti. Mittaus voidaan tehda kardiologisella sekto-
rianturilla tai ei-kuvaavalla kynaanturilla potilaan maatessa oi-
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KUVA 2. Pulssidopplerin
verhokdyra optimaalisesta
tasosta (A); liian distaalisessa
rekisterdinnissa signaali
hajaantuu (B). Jatkuvan
dopplerin verhokdyrassa
nahdaén voimakas signaalin
kulkuaikailmio

(transit-time effect) (C).

kealla kyljella yhta kylkivalia ylempaa vasemman puolen pa-
rasternaali-ikkunaan nahden. Nakyvyys aorttalappdan jaa nain
usein huonommaksi kuin apikaalisesti, mutta dopplervirtaus
on useimmiten loydettavissa (kuva 1). Mitraalivuoto voi suun-
tautua aorttavirtauksen suuntaisesti, eika sita pida virheellisesti
tulkita aorttalapan ahtauman virtaussignaaliksi. Mitraalivuodon
signaalin verhokédyran muoto ja pidempi kesto yleensa erottavat
sen aorttalapan verhokayrista. Jatkuvan dopplerin verhokayras-
sa nakyvia piikkimaisid, kulkuaikailmioon (transit time effect)
liittyvia signaaleja ei tule mitata virtausnopeuden huipuksi tai si-
sallyttaa verhokayrasta tehtavadn gradienttimittaukseen. (Kuva
2C)

Aorttalappdaukon pinta-alan arviointi perustuu jatku-
vuusyhtaloon AVA = (pinta-ala,  x VII J/VTL -,
virtauskanavan iskutilavuus jaetaan jatkuvalla dopplerilla saa-
dulla aorttalipan nopeus-aikaintegraalilla (VTL, velocity-time
integral). Iskutilavuuden maarittamiseksi pulssidopplerin mit-
taportti asetetaan aorttalapastd heti proksimaalisesti siten, ettd
tarkkarajaisen verhokayran tiivis nk. modal velocity eli modaali-
nen nopeus saadaan piirrettya. Mikali mittaportti on liian lahella
aorttalappaa, rekisteroityy mukaan myos kiihtyvia virtauksia ja
verhokayrassa nahdaan signaalin hajaantumista. Tallaisesta ver-
hokayrasta ei voida tarkasti piirtda haluttuja nopeuksia, ja mit-
taporttia tulee siirtad hiukan apikaalisesti (kuva 2).

AVA:n méaarittdmisessa suurin potentiaalinen virhelzhde on
vasemman kammion ulosvirtauskanavan (IVOT) mittaus, kos-
ka jatkuvuusyhtdlossda LIVOT:n pinta-ala saadaan korottamal-
la sen sade toiseen potenssiin. Ulosvirtauskanava nayttaytyy
suurimmillaan, kun pitkin akselin projektiossa nakyy yleensa
aorttalapan oikea koronaariliuska seka vasemman ja non-koro-
naariliuskojen vélisen kommissuuran alue. LVOT mitataan suu-
rennetusta kuvasta systolessa; ensisijaisesti suositellaan mittaus-
ta tehtaviksi annulustasolta (6, 7), vaikkakin eurooppalaisessa
suosituksessa mittaamista hiukan annuluksesta proksimaali-
semmin pidetdan mahdollisena, erityisesti kun pulssidopplerin
signaali hajaantuu annulustasolla (1). Ultradanella ja invasiivi-
sesti saadut AVA-arvot olivat yhtenevaisempia, kun kaytetaan
annulustasoa proksimaalisemman LVOT:n sijasta, erityises-

eli ulos-
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ti LVOT:n ollessa apeksin suuntaan kapeneva tai levenevi (7).

LVOT:n mittaamista voi hankaloittaa my6s ulosvirtauskanavaan
ulottuva paikallinen kalkkikertyma. Télloin LVOT-mitan otta-
mista kalkin ulkoreunasta voisi pitaa ensisijaisena tapana, kos-
ka anturin sivusuuntainen kallistaminen voi johtaa LVOT-mitan
aliarviointiin (6).

Erityisesti pienikokoisilla potilailla tulisi laskea indeksoitu
AVA eli suhteuttaa lappéaukko kehon pinta-alaan. Néin osalla
potilasta AVA:n ollessa < 1 cm? saadaan AVAi > 0,6 cm?/m? puol-
taen arviota keskivaikeasta aorttalappaahtaumasta (1).

LVOT:n koosta riippumaton mittaus vaikeusasteen arvi-
oinnissa on ulosvirtauskanavan ja aorttalappévirtauksien suh-
de (DVI, dimensionless index). DVI-suhde < 0,25 viittaa vaikeaan
aorttalappaahtaumaan (1). Toisaalta DVL:n ollessa > 0,25 samal-
la, kun AVA on < 1 ecm?, on syyta epailld LVOT:n mittausta liian
pieneksi.

Planimetriaan perustuvaa aorttalappaaukon koon méaritta-
misté ei voi suositella kalkkiutuneessa lapassa, etenkain trans-
torakaalisessa ultraaanitutkimuksessa, silla lappaaukko on epi-
tarkkarajainen ja sita on hankala saada piirrettya kohtisuorasta
projektiosta. On myos hyva muistaa, etta efektiivinen AVA en-
nustaa paremmin padtetapahtumia kuin geometriseen mittauk-
seen perustuvat anatomiset AVA-mittaukset (1).

TEE-tutkimus, tietokonetomografia
ja invasiivinen diagnostiikka
TEE-tutkimus voi olla hyodyllinen, jos rintakehan paalta tehty
ultragéni on epadiagnostinen. TEE-tutkimuksessa mm. LVOT:n
mittaaminen voi olla helpompaa ja 3D-anturien ominaisuudet
auttavat saamaan planimetrisen AVA:n kohtisuorasta projek-
tiosta pienimmén lappdaukon tasolta. Geometrinen AVA on kui-
tenkin usein suurempi kuin efektiivinen AVA. Toisinaan myos
suurin aorttalappagradientti saadaan otettua TEE-tutkimukses-
sa transgastrisesta nakymasta. (Kuva 1.)

LVOT on usein muodoltaan ovaali, kun taas 2D-ultradanel-
14 LVOT arvioidaan pyoreéksi. LVOT:n todellinen koko voidaan
piirtaa suoraan tietokonetomografialla (TT) saadusta kuvasta ja
sijoittaa jatkuvuusyhtaloon saatujen dopplermittausten kanssa.
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AVAecho 1,0 cm? ja AVAct 1,2 cm? ennustavat pdatetapahtumia
kaytannossa yhta hyvin, ja ne korreloivat hyvin lappagradient-
tiin, joten TT:n kaytto LVOT:n koon maarittamiseen ei nayttaisi
tuovan merkittavaa lisahyotya verrattuna perinteiseen ultraadni-
menetelmaan (8). Planimetrisen AVA:n méaritys TT:sta korreloi
puolestaan huonosti gradienttiin (8).

TT:n natiivisarjasta voidaan laskea Agatstonin menetelméan
perustuva aorttalapan kalkkipisteluku (calcium score), joka kor-
reloi erinomaisesti lappagradienttiin ja AVA-arvoon. Kohonnut
kalkkipisteluku ennustaa myos kliinisia paatetapahtumia, ja sen
kayttoa voidaan hyodyntda aorttalappaahtauman vaikeusasteen
arvioinnissa (1, 9). LVOT:n, sepelvaltimoiden, mitraalilapan ja
aortan seinaman kalkkeja ei tule sisallyttda aorttalapan kalkki-
pisteytykseen.

Invasiivista diagnostiikkaa aorttalappaahtauman yhteydes-
sa tarvitaan harvoin, vain jos asia ei muilla menetelmilla selvia.
Lapan vetokayran ottamista rutiininomaisesti ei voida pitéa suo-
siteltavana siihen liittyvén suurentuneen embolisen tapahtuman
riskin vuoksi (10). Mikali invasiivinen tutkimus katsotaan tar-
peelliseksi, voidaan gradienttimittaus tehdé vetokayrilla tai sa-
manaikaisella vasemman kammion ja aortan painerekisterdin-
nilld. Vetokayran heikkoutena on se, ettd vasemman kammion
ja aortan painehuiput esiintyvat ajallisesti eri aikaan. Invasiivi-
nen AVA madritetaan Gorlinin tai Hakkin kaavan avulla; tidhan
tarvitaan minuuttitilavuuden mittaus joko Fickin menetelméan
tai termodiluution avulla. Virheldhteind Fickissd on hapenoton
epdsuora arviointi suoran mittauksen sijaan, ja termodiluutiossa
tulos voi olla epédluotettava matalan minuuttitilavuuden tai tri-
kuspidaalivuodon yhteydessa (11).

Muita virhelahteita

Hallitsematon hypertensio voi vaikuttaa vasemman kammion
tuottamaan virtaukseen ja siten lappagradienttiin, joten mikali
mittaukset ovat lappévikaan liittyen ristiriitaiset, on syytd hoitaa
verenpaine kuntoon ja arvioida lappaahtauman vaikeusastetta
taman jilkeen uudelleen (1).

Ahtaan ldappaaukon distaalipuolella osa kineettisestd ener-
giasta palautuu virtauksen hidastuessa potentiaalienergiak-
si. Tamé paineen palautumisilmio voi olla relevantti kapean
(< 30 mm) aortan tyven yhteydessd, jolloin dopplerilla mitattu
gradientti on suurempi kuin katetreilla mitattu vasemman kam-
mion ja aortan valinen nettogradientti (1). Paineen palautumi-
sen suuruus on mahdollista laskea, mutta kaytdnnon tyossa sen
soveltaminen on hankalaa (12).

Matalagradienttinen vaikea-asteinen
aorttaldappaahtauma

Matalagradienttisella vaikea-asteisella aorttalippaahtaumal-
la tarkoitetaan tilaa, jossa aorttalappaahtauma on lappaaukon
laskennallisen pinta-alan perusteella luokiteltavissa vaikea-as-
teiseksi (AVA < 1,0 cm?) mutta keskigradientti ja virtausno-
peuden huippu lappaaukossa jaavat mataliksi (keskigradientti
< 40 mmHg, huippuvirtaus < 4 m/s). Tila on luultua yleisem-
pi: viimeaikaisten rekisteritutkimusten mukaan matalagradient-
tinen aorttalappiaahtauma todetaan jopa puolella vaikea-asteista
aorttalippaahtaumaa sairastavista (13, 14). Pitkaaikaisennuste
on huonompi kuin korkeagradienttisessa aorttalappdahtaumas-
sa, mutta tutkimusnaytén perusteella myos nama potilaat hyo-
tyvat kajovasta hoidosta (15, 16).
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Lappavian vaikeusasteen maarittaminen on haastavaa ja
edellyttda integroitua lahestymistapaa, jossa perusmittauksiin
yhdistetdan tieto vasemman kammion supistuvuudesta ja isku-
tilavuudesta.

On huomioitava, ettd aorttalappaahtauman vaikeusasteen
luokittelun raja-arvoissa gradientin ja AVA:n vililla vallitsee epa-
suhta. Potilailla, joiden iskutilavuus oli normaali (SVi > 35 ml/
m?), keskigradientti 40 mmHg vastaa AVA-arvoa 0,8 cm? ja kes-
kigradientti 28 mmHg AVA-arvoa 1,0 cm?®. Epédsuhtainen gra-
dientti ja AVA on yleisempaa potilailla, joiden iskutilavuus on
pieni (SVi < 35 ml/m?) (17).

Matalagradienttinen aorttalappaahtauma voidaan jakaa kol-
meen luokkaan:

* alhainen virtaus, matala gradientti (low-flow low-gradient,
LFLG) ja alentunut ejektiofraktio (klassinen LFLG-
aorttastenoosi)

e alhainen virtaus, matala gradientti ja normaali
ejektiofraktio (paradoksaalinen LFLG-aorttastenoosi)

 normaali virtaus, matala gradientti (normal-flow low-
gradient, NFLG) ja normaali ejektiofraktio (NFLG-
aorttastenoosi).

Klassinen LFLG-aorttastenoosi

Kriteerit ovat seuraavat:

e AVA<1,0cm? (£0,6 cm¥m?),
o keskigradientti < 40 mmHg,

e LVEF < 50%,

e SVi< 35 ml/m?.

Vaikea-asteisessa LFLG-aorttalappaahtaumassa (true severe AS)
lisaantynyt jalkikuorma on johtanut vasemman kammion sys-
tolisen funktion alenemaan. Alentuneen iskutilavuuden vuoksi
virtaus lappaaukossa ja keskigradientti jaavat mataliksi. Aortta-
lapan vaihdon jalkeen vasemman kammion supistuvuus yleensa
paranee ja oireet lievittyvat (18, 19).

Naennaisen vaikea-asteisessa aorttaldppaahtaumassa (pseu-
dosevere AS) vasemman kammion alentunut supistuvuus johtuu
muusta sydansairaudesta. AVA on pieni, koska vasemman kam-
mion supistusvoima ei riitd avaamaan aorttalippaa kokonaan.

Dobutamiinirasituskaikukuvauksella arvioidaan iskutila-
vuuden lisaantymisen vaikutusta lappavirtaukseen, keskigra-
dienttiin ja avautumisalaan. Samalla saadaan tietoa vasemman
kammion virtausreservista.

Loydokset voidaan luokitella seuraavasti:

* vaikea-asteinen aorttalippaahtauma: AVA < 1,0 cm?,
keskigradientti > 40 mmHg, virtausnopeuden huippu

>4 m/s

* ei vaikea-asteista aorttalappdahtaumaa: AVA > 1 cm?,
keskigradientti < 40 mmHg, virtausnopeuden huippu

<4 m/s.

Mikali virtausreservi puuttuu tai jaa alhaiseksi (SV-nousu
<20 %), ei aorttalappavian vaikeusastetta voida arvioida luotet-
tavasti. Jatkotutkimuksena tehdaan aorttalapan kalkkipistear-
von madritys tietokonetomografialla. Arvo > 1200 AU naisilla ja
>2000 AU miehilld viittaa vaikea-asteiseen lappdahtaumaan (1).

Puuttuva virtausreservi merkitsee kohonnutta leikkausris-
kia (20). Virtausreservilla ei toisaalta nayttéisi olevan vaikutusta
ennusteeseen TAVI-toimenpiteen jalkeen (21), ja namakin poti-
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laat saattavat hyotya lappéavian hoidosta (20, 21). Hoitomuodon
valinta (konservatiivinen hoito, kirurginen hoito tai katetrilap-
péhoito) edellyttad huolellista riskien ja potilaan kokonaistilan-
teen arviointia.

Paradoksaalinen LFLG- aorttastenoosi.

Kriteerit ovat seuraavat:

e AVA<1,0cm? (>0,6 cm¥m?),
o keskigradientti < 40 mmHg,

e LVEF > 50%,

e SVi< 35 ml/m?.

Tyypillinen potilas on i4kas verenpainetautia sairastava nainen.
Vasen kammio on pienikokoinen ja hypertrofinen. Vaikea-astei-
sen aorttalaippdahtauman erottaminen keskivaikeasta on haas-
tavaa. Mittausvirheet suljetaan pois. Hypertensio hoidetaan, ja
mittaukset toistetaan tarvittaessa.

On tarkead tunnistaa matalan iskutilavuuden ilmeiset syyt,
kuten mitraalilappaviat, trikuspidaalilappavuoto, oikean kam-
mion dysfunktio ja oikovirtaukset. Sydanamyloidoosi (TTR) on
tassa potilasryhmassi suhteellisen tavallinen, ja se on merkittava
ennustetta huonontava tekija.

Aorttalapan kalkkipisteluvun maarittamisesta tietokone-
tomografialla voi olla hyotya.

Seuraavat tekijat lisadvat vaikea-asteisen aorttalappaahtau-
man todennakdisyytta:

* tyypilliset oireet, joille ei muuta selitysta

e iki>75v

* hypertensio

* [VH

 matalan virtauksen syy tiedossa

¢ keskigradientti 30-40 mmHg, AVA < 0,8 cm? tai
< 0,6 cm/m?

e gorttaldpan kalkkipisteet > 1200 naisilla tai
> 2000 miehilla.

LFLG-aorttastenoosipotilaiden ennuste on keskiméarin huo-
nompi kuin korkean gradientin potilailla. Lappidahtauman hoi-
to kirurgisesti tai katetritoimenpiteelld parantaa ennustetta ja
vihentai oireisuutta (15, 16).

NFLG-aorttastenoosi

Osalla aorttaldppaahtaumapotilaista on matala gradientti, AVA
< 1,0 cm?, normaali iskutilavuus ja normaali ejektiofraktio. Ti-
lanne on virtausopillisesti ristiriitainen. Normaaliin virtaukseen
tulisi liittyd korkea gradientti, mikali lappavika on vaikea-astei-
nen. Osa tilanteista selittyy AVAn ja virtausnopeuden huipun/
keskigradientin raja-arvojen epayhteneviisyydella tai mittaus-
virheilld, kuten aiemmin totesimme. Perinteisesti on ajateltu,
etta nailla potilailla aorttalappaahtauma ei ole vaikea-asteinen
(1). Osassa tutkimuksista on kuitenkin havaittu, ettd nama poti-
laat nayttaisivat hyotyvan kajoavasta hoidosta. Satunnaistamat-
tomiin tutkimuksiin perustuvassa meta-analyysissa kirurgises-
ti hoidettujen NFLG-aorttalappdahtaumapotilaiden ennuste oli
merkitsevasti parempi konservatiivisesti hoidettuihin verrattu-
na (15).

Normaalin virtauksen méaritelma SVi > 35 ml/m? ei mah-
dollisesti pade kaikilla potilailla. On esitetty, etta keskivirtaa-
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ma (mean transvalvular flow rate) auttaisi erottelemaan normaa-
lin virtauksen alentuneesta silloin, kun iskutilavuusindeksi on
normaali (22). Keskivirtaama lasketaan jakamalla SV vasemman
kammion ejektioajalla. Aorttalapan keskigradientti on suoraan
verrannollinen iskutilavuuteen ja kaantaen verrannollinen ejek-
tioaikaan. Esimerkiksi bradykardian yhteydessa ejektioaika voi
olla pidentynyt ja keskivirtaama siten alentunut (< 200 ml/s)
huolimatta normaalista iskutilavuusindeksista. Muita mahdolli-
sia alentuneen virtauksen syita tassa potilasryhmassi ovat mm.
hypertensio ja alentunut valtimoiden komplianssi. Lisatietoa
tarvitaan myos siitd, onko matalan iskutilavuuden raja-arvo eri-
lainen naisilla ja miehilla (23).

NFLG-aorttalappaahtauman diagnostiikka on haastavaa.
Mittausvirheet tulisi sulkea pois huolellisesti ja tarvittaessa las-
kea keskivirtaama. Jatkotutkimuksena voidaan maarittaa aort-
taldpan kalkkipisteet tietokonetomografialla. Arvo > 1200 AU
naisilla ja > 2000 AU miehilld viittaa vaikea-asteiseen lappaah-
taumaan.

Lopuksi

Aorttalappaahtauman diagnostitkan kulmakivi on huolelli-
nen sydamen ultraadnitutkimus, jolla voidaan maarittad vian
vaikeusaste ja myos todentaa lappéavian aiheuttamat muutok-
set sydamen rakenteessa ja toiminnassa. Ultraaanitutkimuksen
mahdollisuudet ja sudenkuopat on hyva tuntea. Varsin usein
mittaustulokset ovat ristiriitaisia, ja vain osalla vaikeaa lappa-
ahtaumaa sairastavista on virtausnopeus > 4 m/s, gradientti
>40 mmHg ja AVA < 1 cm?. Matalan gradientin vaikeassa lappa-
ahtaumassa arvioidaan virtaustilanne ja tarkistetaan mittaustu-
lokset. Mikali arvio lappévian vaikeusasteesta jaa epavarmaksi,
hyodynnetaan ensisijaisesti TT-kuvauksen kalkkipisteytysmaa-
ritysta, TEE-tutkimusta ja valikoiduilla potilailla esimerkiksi do-
butamiinirasituskaikukuvausta ja invasiivisia tutkimuksia. Il
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LUKU 2

Aorttalappaahtauman hoito 2020-luvulla:
kenelle TAVR, kenelle SAVR?

Seija Kerkela, LL, sisitautien ja kardiologian erikoislaakari, Oys Sydankeskus

Markus Malmberg, LT, dosentti, sydan- ja rintaelinkirurgian erikoislaikiri, Tyks Sydankeskus

Aorttalappa
kolmipurjeinen

Aiempi sydanleikkaus

\. J

Tiivistelma

TAVR-toimenpide on tuonut uusia, vaikeaa aorttalapan ah-
taumaa sairastavia potilaita hoidon piiriin ja lisannyt hoi-
tovaihtoehtoja. Avokirurgialla on edelleen merkittava rooli
potilaiden hoidossa, koska kaikkia aorttalapan ahtaumaan
sairastavia potilaita ei voida katetriteitse hoitaa. Jotta po-
tilaat saavat parhaimman mahdollisen hoidon, tulee jokai-
nen potilas kisitelld yksilollisesti moniammatillisessa tyo-
ryhmassa.

Viimeisten kymmenen vuoden aikana katetriteitse asen-
nettujen aorttaldppéaproteesien (TAVR, transcatheter aortic
valve replacement) maira on kasvanut rdjahdysmaisesti, ja
tana paivana biologisia aorttaldppia asennetaankin enem-
mén katetriteitse kuin avokirurgialla. TAVR on tuonut hoi-
don piiriin suuren méarian vaikeaa aorttalappdahtaumaa
sairastavia potilaita, joille ei aiemmin ollut tarjolla oirei-
ta tai ennustetta parantavaa hoitoa kohtuuttoman suuren
leikkausriskin takia. Viimeisten vuosien aikana TAVR-toi-
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~ N ~ N
Suosii TAVR- Suosii SAVR-
toimenpidetta toimenpidetta
\ y, \ y,
~ w ~ w
Korkea ika Nuorempi ika
Monisairas potilas Hyva toimintakyky
Korkea leikkausriski Matala leikkausriski
\ J \ J
4 N\ 4 N\
Nivusreitti Vaikeasti kalkkeutunut lappa tai LVOT

Vaikea sepelvaltimotauti useassa suonessa

Endokardiitti

Muu leikkaushoitoa vaativa sydanvika
\ J

menpiteiden indikaatiot ovat laajentuneet koskemaan niin
matalamman leikkausriskin potilaita kuin nuorempiakin
potilaita. TAVR-toimenpiteesta toipuminen on perinteis-
ta avoleikkausta huomattavasti nopeampaa, ja viimeisten
tutkimusten valossa myos hoidon tulokset ovat verrattavis-
sa avokirurgiaan. Uusimmassa eurooppalaisessa aorttalap-
papotilaiden hoitosuosituksessa TAVR-toimenpide on ase-
tettu ensisijaiseksi hoitovaihtoehdoksi 75-vuotiaille ja sita
vanhemmille potilaille. Pohjoisamerikkalaisessa hoitosuo-
situksessa vastaava ikiraja on 80 vuotta, mutta suosituksen
mukaan kaikille 65-80-vuotiaille potilaille, joille mietitdan
biologista aorttalappéaproteesia, tulee arvio tehda potilas-
kohtaisesti. Heille TAVR ja avokirurgia on suosituksessa ar-
vioitu yhta hyviksi hoitomuodoksi.

Tassa kirjoituksessa tarkastellaan tekijoita, jotka vai-
kuttavat paatokseen biologisen aorttalappéaproteesin asen-
nustavasta lappia asentavassa tyoryhmassi (heart team).

44



Mitka seikat puoltavat TAVR- ja mitka SAVR-hoitoa?

Eurooppalaisen hoitosuosituksen kanta on, etta aorttalappa-
toimenpiteet tulee suorittaa keskuksissa, joissa on kaytettavis-
sa seka toimenpidekardiologian ettd sydankirurgian asiantun-
temus, ns. Heart team toimintamalli. Valinnan kirurgisen ja
katetriteitse tapahtuvan hoidon valilla tulee perustua huolelli-
seen Kkliiniseen, anatomiseen ja toimenpidetekniseen arvioon
riskeja ja hyotyja puntaroiden. Heart teamin suosituksesta tulee
keskustella potilaan kanssa, jotta potilas voi ottaa nama nako-
kannat huomioon ja esittdd oman toiveensa hoidosta.

NOTION-tutkimus osoitti, ettd joko TAVR- tai SAVR-hoi-
toon (SAVR, surgical aortic valve replacement) hoitoon satun-
naistettujen, matalan leikkausriskin potilaiden valilla ei ollut
merkitsevda eroa kokonaiskuolleisuudessa eika aivohalvaus-
ten, sydédninfarktien tai lappéaproteesin pettdmisten méarissa
8 vuoden jalkeen. PARTNER 3 -tutkimuksen mukaan matalan
riskin potilailla TAVR-toimenpide oli SAVR:ia parempi pallol-
la laajennettavaa Sapien 3 lappaproteesia kaytettaessé, kun ote-
taan huomioon kuolema, aivohalvaus ja uudelleen sairaalaan
joutuminen vuoden kuluttua toimenpiteestd. Verisuonikom-
plikaatioiden, tahdistinten tai véhintdan keskivaikeiden para-
valvulaarivuotojen maarassa ei ollut merkitsevda eroa. Myos
matalan riskin potilailla itsestaén laajenevaa lappad kéytettées-
sd TAVR-toimenpiteen on havaittu olevan yhtd hyva vaihtoeh-
to kuin SAVR, kun otetaan huomioon kuoleman tai vaikea ai-
vohalvauksen riski kaksi vuotta toimenpiteen jalkeen. Samassa
tutkimuksessa TAVR-toimenpiteelld todettiin olevan pienempi
aivohalvauksen, munuaisvaurion, verenvuodon ja eteisvarinidn
riski kuin SAVR-hoitoa saaneilla potilailla. Paravalvulaarivuo-
don ja tahdistinhoidon riskit olivat sen sijaan suuremmat. Kaik-
ki satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset on tehty hyvin vali-
koiduilla potilasaineistoilla, joten tulosten yleistiminen saattaa
olla vaikeaa kaytannon tilanteissa.

Muiden sairauksien ja toimintakyvyn arviointi

Hoitomuodon valinnassa otetaan huomioon potilaan iké, perus-
sairaudet (erityisesti sepelvaltimotauti ja revaskularisaatiotarve)
sekd muiden lappien tilanne, leikkausriski, toimintakyky ja ana-
tomiset seikat. Myos potilaan oma toive tulee huomioida.

Leikkausriskia arvioidaan EuroScore II ja STS score lasku-
reilla, joiden perusteella potilaat voidaan jakaa matalan, keski-
suuren ja suuren leikkausriskin potilaisiin.

Kolmen suonen tauti tai padrunkoahtauma liitettyna kor-
keaan SYNTAX-pisteytykseen (yli 32) puoltaa SAVR-hoito-
muotoa ja samassa yhteydessd tehtyd sepelvaltimoiden ohi-
tusleikkausta. Toisaalta yhden tai kahden suonen tauti tai
paarunkoahtauma yhdistettyna matalaan SYNTAX-pisteytyk-
seen (alle 22) puoltaa TAVR-toimenpidettd. Jos myds toisessa
sydamen lapassa on korjausta vaativa vika, SAVR on luonnolli-
sesti paaasiallinen vaihtoehto.

Potilaan heikko toiminta- ja litkuntakyky, yleinen hauraus
ja kognition lasku lisdavat leikkauskuolleisuutta ja heikentavat
edellytyksia toipua avosydanleikkauksesta. Myos vaikeat sai-
raudet esimerkiksi keuhkoissa, munuaisissa tai maksassa seka
aiempi avosydanleikkaus ja rintakehan sadehoito puoltavat
TAVR-hoitoa. My6s sosiaaliset tekijat (esim. omaishoitajuus) tu-
lee ottaa huomioon hoitomuotoa valittaessa etenkin idkkaimmil-
la potilailla. Endokardiitti on vasta-aihe TAVR-toimenpiteelle.

Anatomisten seikkojen arviointi

Aorttalappaproteesiin asennustekniikan valintaan vaikuttavat
myos potilaan anatomiset tekijat, kuten mahdollinen asennus-
reitti ja toisaalta aorttalapan ja aortan tyven kalkkisuus, koko
ja muoto. Koko aortan kattava EKG-tahdistettu aortan tietoko-
nekuvaus on avainasemassa, kun potilaan hoitoa suunnitellaan
Heart team kokouksessa.

Erityisesti matalan leikkausriskin potilailla, joilla nivusval-
timoreitti on epasuotuisa TAVI-toimenpiteelle, tulisi suosia avo-
sydanleikkausta. TAVR-hoitomuodon kohdalla satunnaistetut
kontrolloidut tyot ovat koskeneet pddasiassa nivusvaltimoteit-
se suoritettavaa TAVR-toimenpidettd. Muita reitteja harkitaan
tapauskohtaisesti, jos avosydankirurgian riski arvioidaan liian
suureksi. Muissa kuin nivusvaltimoteitse suoritetuissa TAVR-
toimenpiteissa on havaittu olevan suurempi kuolleisuusriski
kuin SAVR-hoitomuodossa, mahdollisesti johtuen itse reittiva-
linnasta mutta myos monisairaammasta potilasmateriaalista ja
pidemmille edenneesti aorttalappaahtaumasta. Toimenpidetta
suunnitellessa mahdolliset aortan mutkat on my6s huomioita-
va, silld mutkainen aortta voi tehda asennuksesta hankalamman
ja epavakaamman. Horisontaalinen aortta tuo myos haastetta
TAVR-toimenpiteeseen. Jos leikkausriski on suuri tai muut syyt
eivat puolla avosydénleikkausta, kdytetadn toimenpiteen onnis-
tumiseksi toisinaan nivusvaltimoreittid pitkin tehtava suoliluu-
valtimon pallolaajennusta tai valtimon kalkkimassaa pienenta-
vaa Shockwave- tai Diamondback 360 -laitetta. Myds nivusen
kirurgisesta avaamisesta on toisinaan hyoty4, jos pistopaikka on
kalkkinen.

Aorttalapan morfologia vaikuttaa olennaisena tekijana hoi-
tomuodon ja kaytettavan biologisen lappaproteesiin valintaan.
Satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa SAVR-hoito-
muodolla on hyvi pitkaaikaisnaytto kaksiliuskaisen aorttalap-
pien kohdalla, mutta potilaat ovat olleet nuoria ja leikkausriski
on ollut matala. Kaksiliuskaisten lappien hoidossa TAVR-toi-
menpiteestd ei ole satunnaistettuja tutkimuksia, koska kaksi-
liuskainen aorttalappa on ollut poissulkukriteeri kaikissa suu-
rissa tutkimuksissa.

Jos potilaalla on kaksiliuskainen aorttalappa, SAVR on en-
sisijainen hoitomuoto seka eurooppalaisen etta amerikkalaisen
hoitosuosituksen mukaan etenkin nuoremmilla potilailla. Lisdk-
si jos nouseva aortta on lagjentunut yli 45 mm tai suuren ris-
kin potilailla yli 50 mm, on avokirurgia ensisijainen hoitomuoto
aorttalapan morfologiasta riippumatta. Nousevan aortan runsas
kalkkisuus, ns. posliiniaortta, puoltaa TAVR-hoitomuotoa ko-
honneen aivoinfarktiriskin takia.

Kaksiliuskaisissa aorttalapissa on useita eri morfologioi-
ta, joten tata ryhmad ei tulisi kasitella kategorisesti. Epasym-
metrinen kalsifikaatio, kalkkinen raphe ja yksiliuskainen muo-
to puoltavat SAVR-hoitoa. Arvioiden mukaan Sievers-tyyppi 1,
joissa raphe ei ole kalkkinen, ja Sievers-tyyppi O (joka on suh-
teellisen harvinainen) saattavat soveltua hyvin TAVR-hoitoon.
Vasemman kammion ulosvirtauskanavan muoto aorttaldpan an-
nuluksesta lappapurjeiden karkeen myos vaihtelee. Kaksilius-
kaisessa aorttaldpédssd se on harvoin tubulaarinen, vaan se voi
olla kartiomainen (engl. tapered) tai kammion suuntaan levene-
va (flared). Kartion muotoisessa anatomiassa kapein kohta on
aorttalapan kommissuuratasolla, joten kaytettavan katetrilappa-
proteesiin valinta on tehtava lapan kalkkisuuden ja lappamor-
fologian mukaan ottaen huomioon, ettd kaksiliuskaiset ahtau-
tuneet aorttaldpat ovat usein kalkkisempia kuin kolmiliuskaiset
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lapat. Kalkkinen aorttalappa vaatii asennettavalta katetrilapaltd
suurempaa radiaalista voimaa optimaalisen tuloksen saavutta-
miseksi.

Vaikkei kaksiliuskaisten lappien hoidosta TAVR-tekniikalla
ole satunnaistettuja tutkimuksia, kaytetaazn TAVR-hoitoa lagjalti
iakkadampien ja monisairaiden potilaiden kohdalla myos silloin,
kun heilla on kaksiliuskainen aortalappa. Valikoiduilla potilas-
aineistoilla tehdyista tutkimuksista on raportoitu yhté suotuisia
tuloksia kaksiliuskaisissa lapissa kuin kolmiliuskaisissa lapis-
sa. Merkittavan paravalvulaarivuodon riski kaksiliuskaisen 1a-
pan TAVR-hoidon jalkeen on todettu hieman suuremmaksi kuin
kolmiliuskaisen ldpan TAVR-hoidon jalkeen. Matalan riskin po-
tilailla, joiden hoitoon kaytettiin Sapien 3 Ultra -lappaprotee-
sia, ei todettu olevan eroa aivoinfarktien tai toimenpidekompli-
kaatioiden maarassa 30 péivan kohdalla eika kuolleisuudessa 30
péivan tai vuoden kohdalla toimenpiteen jalkeen. Aorttaldpan
annuluksen repedma esiintyy enemman kaksi- kuin kolmelius-
kaisia (pallolla laajennettava TAVR-lappd) lappia hoidettaessa,
mutta se on onneksi harvinainen komplikaatio.

Myos kolmiliuskaisen aorttalapan darimméinen kalkkisuus
ja epasymmetria puoltavat SAVR-toimenpidettd. Toimenpiteen
valinnassa tulee huomioida annuluksen repeamin, sepelvalti-
moiden tukkeutumisen, johtumishéirion ja aivoinfarktin riski.
Lisdksi vaikeasti kalkkeutunut vasemman kammion ulosvirtaus-
kanava lisda TAVR-toimenpiteen komplikaatioriskia.

Oikeankokoisen TAVR-lapdn valinta on olennaista opti-
maalisen tuloksen saavuttamiseksi ilman haittatapahtumia. Sen
vuoksi potilaat, joilla on hyvin suuri tai huomattavan pieni an-
nulus, hoidetaan turvallisimmin SAVR-hoitomuodolla.

Perinteisesti TAVR-hoitomuodolla on ollut suurempi tah-
distinriski kuin SAVR-hoitomuodolla. TAVR-proteesien ja asen-
nustekniikoiden kehittymisen myota tahdistinriskid on saatu
pienennettya. Eteis-kammiojohtumiskatkoksen riskin arviointi
on olennainen seikka hoitomuodon ja ldppatyypin valinnassa.
Ulosvirtauskanavan kalkit ja lyhyt membranoottinen septum li-
sdavit eteis-kammiojohtumishéirién riskid. Anatomiseen ar-
vioon liitetddan mukaan myos arvio sydanfilmista: pitka PQ-aika
ja oikea haarakatkos lisdavat tahdistinriskia. Nykydan TAVR-1a-
pét pyritdan asemoimaan korkeammalle kuin aiempina vuosina,
jatdma on pienentanyt TAVR-lappien tahdistinriskia. Tietyilld it-
sestadn laajenevilla TAVR-14pilla tahdistinriski vaikuttaisi olevan
suurempi kuin pallolla laajennettavilla.

Sepelvaltimovirtauksen sailyminen on olennainen asia hoi-
tomuotoa valittaessa. Jos sepelvaltimot l3htevit lahelta annulus-
ta (< 1 cm) tai kun aortan tyvi on pienikokoinen, on sepelvalti-
moiden tukkeutumisen riski suurentunut. TAVR-toimenpiteessa
sepelvaltimoiden virtausta voidaan tarvittaessa suojata toimen-
piteen alussa sepelvaltimoihin asennettavilla stenteilla (Chim-
ney-tekniikka) seka asentamalla katetrilaipan kommissuurat
kohdakkain ahtautuneen aorttalaipan kommissuurien kanssa
(valve alignment.)

Edella kuvatut seikat vaikuttavat lopulliseen hoitomuoto-
péatokseen ja myos paatdkseen kaytettavastd katetrilappapro-
teesista: asennettavan ldpan koko, korkeus ja muoto; itsestaan
laajeneva vai pallolla laajennettava lappa; katetrildpén radiaali-
nen voima.
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Uusinta-SAVR vai valve-in-valve-TAVR?

Myos aiemmin asennettujen biologisten aorttalappaproteesien
uusintatoimenpiteisiin TAVR on tuonut uusia hoitomahdolli-
suuksia ja lisaa potilaita aktiivisen hoidon piiriin. Uusintaleikka-
ukseen verrattuna katetriteitse tehtyyn valve-in-valve-TAVR-toi-
menpiteeseen nayttdisi liittyvan pienempi 30-péivan kuolleisuus
ja pienempi verenvuodon riski. Pitkdaikaistuloksista ei ole viela
tietoa, mutta ainakaan viiden vuoden seurannassa toimenpitei-
den valilla ei vaikuttaisi olevan eroja. Valve-in-valve-TAVR-toi-
menpiteessa asennetun biologisen aorttaldpan yli jda suurempi
paine-ero kuin kirurgisesti asennetuissa lapissé, ja katetriteitse
asennetuissa lapissa on enemman episuhtaa asennetun lapan
koon ja potilaan koon vililla (PPM, patient-prosthesis mismatch),
ja ndma seikat saattavat jatkossa vaikuttaa pitkaaikaistuloksiin.
Uusinta-SAVR-toimenpiteen tulokset ovat hyvat ja komplikaa-
tioriski on matala etenkin, jos toimenpiteeseen ei liity aortan
tyven kirurgiaa, mutta potilasvalinta tulee tehda huolellisesti.
Potilaalle valitaan aina turvallisin toimenpide huolellisen suun-
nittelun pohjalta, mista johtuen suora vertailu toimenpiteiden
valilld on hankalaa. Uudet tekniikat sepelvaltimoiden verenkier-
ron turvaamiseksi (Chimney, biologisen aorttalappaliuskan hal-
kaisu katetriteitse: BASILICA) TAVR-toimenpiteen yhteydessa
mahdollistavat yha useamman potilaan hoitamisen katetriteitse,
mutta niiden tekniikoiden pitkaaikaistuloksia ei vield tiedeta.

Aorttalappaahtaumapotilaan elinikdinen hoito

Aorttalappatoimenpidetta suunniteltaessa kannattaa pyrkia
mahdollisimman hyvian ja pitkakestoiseen tulokseen ensim-
maisell4 toimenpiteella. Katetriteitse asennettujen ldppien kes-
tosta pitkaaikaisseurannassa ei ole vield vastaavaa nayttoa kuin
osasta kirurgisesti asennettavista biologisista aorttalappaprotee-
seista, mutta ainakin toistaiseksi katetrilapat ovat osoittautuneet
kestéaviksi.

Mekaaninen aorttaldppéaproteesi on edelleen erittain hyva
hoitokeino ja kannattaakin pitda ensisijaisena valintana nuorilla
potilailla. Myos Rossin toimenpiteelld on erittain hyvit pitkéai-
kaistulokset etenkin nuorilla potilailla. Mikéli 50-65-vuotiaille
potilaille mietitaan ensisijaisesti biologista aorttalappéproteesia,
on edelleen jarkevinta suosia ensisijaisesti leikkaushoitoa. Leik-
kauksessa on tarkeai saada asennettua potilaalle riittavan suuri
aorttalappaproteesi, tarvittaessa tyven lagjennuksen avulla, silla
suuremmat ldppaproteesit kestavat pidempaan ja riittdvan suuri
proteesi antaa paremman elinian ennusteen myos mahdollisen
valve-in-SAVR- toimenpiteen jalkeen. Mikali SAVR-toimenpi-
teen jalkeen joudutaan uusintatoimenpiteeseen, uusintaleik-
kaus voi edelleen olla hyva vaihtoehto, jos potilaan iki ja yleis-
kunto sité puoltavat eika leikkauksessa tarvitse muuten puuttua
aortan tyven tilanteeseen. Nuorehkolle potilaalle ilman tarvitta-
vaa aortan tyven kirurgiaa SAVR—uusinta-SAVR-valve-in-SAVR
tai vaihtoehtoisesti SAVR-valve-in-SAVR-valve-in-TAVR saattai-
sivat olla jarkevimmat hoitovaihtoehdot suhteellisen pitkalld ja
hyvilla ennusteella. Suunnittelussa on hyva huomioida, etta ka-
tetriteitse asennetun aorttalappaproteesiin poistoleikkaukseen
nayttaisi liittyvan huomattava kuolleisuus- ja komplikaatioris-
ki, etenkin jos ldpan asennuksesta on kulunut jo aikaa.
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Yhteenveto

TAVR-toimenpide on tuonut paljon vaikeaa aorttaldpan ahtau-
maa sairastavia potilaita hoidon piiriin ja monipuolistanut po-
tilaiden hoitoa hyvin tuloksin. Tulevina vuosina TAVR-toimen-
pideméarat kasvavat mita todennakoisemmin entisestdan ja
indikaatiot laajentuvat. Kaikkia aorttalapan ahtaumapotilaita ei
jatkossakaan voida hoitaa katetriteitse, ja avokirurgialla on edel-
leen merkittavi rooli naiden potilaiden hoidossa. Jotta kaikki
potilaat saisivat ansaitsemansa parhaan mahdollisen hoidon, on
aarimmdisen tarkeda, etta potilaiden hoito suunnitellaan hyvés-
sd yhteistyohengessd moniammatillisessa tyoryhméssa parhaa-
seen tutkimustietoon ja kaytannon osaamiseen nojaten, jokai-
selle potilaalle yksilollisesti. H
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LL, sisdtautien ja kardiologian erikoislddkdri
Oys Syddnkeskus

Markus Malmberg
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LUKU 3

Aorttalapan vuodon arviointi

ja operatiivinen hoito

Satu Suihko, dosentti, kardiologian erikoislaakari, HUS Sydan- ja keuhkokeskus

Ville Vepsilainen, kardiologian erikoislaakari, Kys Sydankeskus
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Tiivistelma

Aorttalapan vuodon arvioinnissa tulee ottaa huomioon kroo-
nisen aorttalappavuodon aiheuttamat kuormitusmuutokset
vasemman kammion tilavuudessa ja toiminnassa ja toisaalta
madarittaa vuodon vaikeusaste ja mekanismit. Aorttavuodon
arviointi onkin aina kokonaisuus, joka koostuu kliinisesta
kokonaisarviosta ja valikoiduista kuvantamistutkimuksista.
Sydamen transtorakaalisen tutkimuksen ohella transesofa-
geaalinen tutkimus ohjaa erityisesti nuorempien potilaiden
lappikirurgiaa, jolloin tulee aina huomioida mahdollisuus
aorttalapan saastavaan leikkaukseen. Sydamen magneet-
titutkimuksella on vahva sija aorttavuodon vaikeusasteen
madrittimisessa. Leikkaushoitoon tulee edetd, mikali vai-
keaan aorttaldppavuotoon liittyy oireita, merkittiva vasem-
man kammion loppusystolisen mitan kasvu tai systolisen
funktion lasku. Leikkausmenetelma valitaan yksilollisesti,
ja preoperatiiviset kuvantamistutkimukset onkin toteutetta-
va huolellisesti. Aorttalapin korjausleikkauksen ja kudoste-
kolapian asentamisen jalkeen potilaat tarvitsevat elinikaista
kardiologista seurantaa.

Johdanto

Aorttaldpan vuoto johtuu aortan tyven tai lappéliuskojen sairau-
desta. Kaksiliuskainen aorttalappé on yleisin syy lappaliuskojen
sairaudesta johtuvaan vuotoon.

Hemodynaamisesti merkittavan aorttalapan vuodon esiin-
tyvyys on tyoikaisilla noin 0,3 % ja yli 75-vuotiailla 2 %:n tasoa.
lakkaill4 tavataan yleisimmin lievaa, aorttalapan sklerosoitumi-
seen liittyvaa aorttalapan vuotoa, jolla ei ole kliinistd merkitysta.

Aorttaldpan vuoto on pitkdan oireeton, ja oireet ilmaantu-
vat vasta vaikeassa lappavuodossa vasemman kammion laajen-
tumisen ja kuormitusmuutosten jo kehityttya. Vaikea, oireinen
aorttalapan vuoto on aihe leikkaushoidolle.

Lappavuodon arvioinnissa syddmen ultraaanitutkimus ja
magneettikuvaus ovat keskeisessd asemassa. Leikkausteknii-
koiden kehittymisen myota erityisesti nuorilla potilailla tulisi
keskitty4 lapan anatomian ja vuotomekanismin tarkkaan maa-
rittdmiseen ja pyrkia mahdollisuuksien mukaan aorttalapin
saastavaan kirurgiaan.

Aorttalappakirurgia korjaa paaosin lippavuodon aiheutta-
man hemodynaamisen kuormituksen. Lappéproteesin tai kor-
jatun aorttalapan virtausominaisuudet ovat kuitenkin aina nor-
maalisti toimivaa aorttalappaa heikommat. Kaikkiin tekolappiin

liittyy ylimaaraista sairastavuutta mm. tromboosin, verenvuoto-
jen ja infektioiden vuoksi. Biolapilla on taipumus rappeutua
ajan myotd. Aorttalapan saastavan kirurgian jalkeen on hyva
muistaa, ettd kaksiliuskaiseen aorttalappan liittyvé luontainen
degeneraatio ja kalkkiutuminen etenevat myos lappaleikkauk-
sen jalkeen.

Akuutti aorttaldpan vuoto on henked uhkaava tila, joka voi
edeta tunneissa iskutilavuuden romahdukseen, keuhkopohoon
ja sokkiin. Akuutin aorttavuodon taustalla on useimmiten aor-
tan dissekaatio, endokardiitti tai trauma. Tédssa katsauksessa
keskitytdan krooniseen, hemodynaamisesti merkittavdan aort-
talapan vuotoon.

Aorttalapan vuodon etiologia ja mekanismit

Aorttaldpan vuoto syntyy, kun aorttalappaliuskat eivit kohtaa
toisiaan diastolessa joko lappaliuskojen sairauden tai aortan ty-
ven tuoman tuen puutteen vuoksi.

Lappaliuskoista johtuvassa vuodossa taustalla on yleisim-
min synnynndisesti kaksiliuskainen aorttaldppa, jota esiintyy
noin 2 %:lla viestosta (1). Joissakin leikkausaineistoissa tallai-
nen rakenteellisesti poikkeava lappa on todettu jopa 49 %:lla
potilaista (2).

Myo6s sidekudoksen sairaudet, aorttalapan skleroosi ja en-
dokardiitti voivat johtaa lappaliuskojen koaptaatiovajeeseen.
Reumakuume on yleinen aorttavuodon syy kehitysmaissa ja
mahdollinen myos ldnsimaissa liséantyvan maahanmuuton
myota.

Aortan tyven laajentumisen syy voi olla idiopaattinen, tai
taustalla voi olla sidekudossairaus tai perinnollinen aorttaoi-
reyhtyma, kuten Marfanin tai Loeys-Dietzin syndrooma.

Kroonisessa aorttaldpan vuodossa aortasta kammioon pa-
lautuva ylimaarainen verivolyymi kdynnistda sydanlihaksessa
tilavuuskuormituksen kautta kompensatorisia mekanismeja.
Talloin sydéanlihasolut kasvavat erityisesti pituussuuntaan, jol-
loin kammio-ontelo laajenee ja sen seinamissa voidaan myos
nihda lievad paksuntumaa. Nain kammion myoétadvyys ko-
hentuu ja kasvaneen komplianssin myota vasemman kammi-
on diastolinen paine sailyy pitkaan normaalina. Iskutilavuuden
kasvaessa systolinen verenpaine nousee, jolloin my6s vasem-
paan kammioon kohdistuu painekuormitus, ja tdma voi kiih-
dyttda hypertrofiaa. Kompensaatiomekanismien ansiosta vasen
kammio adaptoituu kasvaneeseen verivolyymiin ja systolinen
funktio voi saily4 vuosien ajan normaalina. Nain vaikeassakin
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TAULUKKO 1. Kroonisen aorttalappavuodon vaiheet

Maaritelmd Lapan anatomia Vuodon Hemodynaamiset Oireet
vaikeusaste  seuraukset
A Aortta- BAV tai muu synnynnainen lappévika Ei vuotoa Ei Oireeton
vuodon Aorttalapan skleroosi tai vahdinen
riski Aortan laajentuma vuoto
Reumakuume
Endokardiitti
B Kehittyva Kuten kohdassa A, aorttalépan Lieva tai koh-  Normaali LV:n Oireeton
aorttavuoto  kalkkiutuminen lieva—kohtalainen talainen vuoto systolinen toiminta
Normaali LV:n tilavuus
tai lieva dilataatio
C Oireeton, Kuten A-B. Vaikea vuoto  Normaali tai alentunut  Oireeton,
vaikea Aorttalappa voi olla vaikeasti LV:n systolinen toiminta rasituskoetta
aorttavuoto  kalkkiutunut suositellaan
Selva liuskan prolapsi ja koaptaatio- Lieva, kohtalainen tai
SO proapst J P vaikea LV-dilataatio
vaje viittaavat vaikeaan vuotoon
D QOireinen, Kuten C Vaikea vuoto  Normaali tai alentunut  Rasitushengen-
vaikea LV:n systolinen toiminta  ahdistus, rintakipu
aorttavuoto tai vaikeampi vajaa-

Kohtalaisesti tai vai-

keasti dilatoitunut LV toiminnan oirekuva

BAV = bikuspinen aorttalappa, LV = vasen kammio

Muokattu lahteestd ACC/AHA Guidelines for the management of valvular heart disease 2020 (3).

aorttalappavuodossa oireiden ilmaantumista voi edeltaa jopa
10-15 vuoden oireeton, hemodynaamisesti kompensoitu vaihe.

Kroonisen aorttalapan vuodon luonnollinen kulku voidaan
erottaa neljaan eri vaiheeseen (taulukko 1), joiden ymmértami-
nen on tarkeaa pohdittaessa potilaiden seurantaa ja oikea-aikais-
ta leikkaushoitoa.

Aorttalappavuotopotilaan kliininen kuva

Sydamen auskultaatio kuuluu aina potilaan hyvain kliiniseen
tutkimiseen ja voi johtaa oireettoman, vaikean aorttalappavuo-
don jaljille. Aorttalapan vuoto aiheuttaa tyypillisimmillaén toi-
sesta syddnédanesta alkavan, suuritaajuisen diastolisen vuotoad-
nen. Sivudani kuuluu parhaiten rintalastan vierestd vasemmalta
ja voi voimistua etukumarassa asennossa. Useimmiten vaikeas-
sa vuodossa kuullaan myos suuren iskutilavuuden aiheuttama
systolinen sivudani. Jos aorttavuodon suihku painaa hiippala-
pén etupurjetta, saattaa sydamen kérjesta kuulua matalataa-
juuksinen keskidiastolinen sivuadni (Austin-Flintin rullaus).
Kohtalaisessa ja merkittavassa aorttaldpan vuodossa diastoli-
nen verenpaine laskee ja pulssipaine kasvaa. lakkailla potilailla
pulssipaineen nousu voidaan nahda jo lievissakin vuodossa, jos
aortta ja suuret valtimot ovat jaykistyneet.

Vaikea aorttalapan vuoto aiheuttaa rasitushengenahdistus-
ta, suorituskyvyn laskua ja palpitaatiota. Vaikeassa vuodossa
kammiokuormituksen myotd veren natriureettisten peptidien
pitoisuus nousee (4). EKG:ssi voi ndkya vasemman kammio
hypertrofian merkit, ja keuhkorontgenkuvassa saatetaan havai-
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ta vasemman kammion suurentuminen ja nousevan aortan laa-
jentuminen.

Aorttalapan vuodon arviointi

Aorttalapin vuotoa arvioitaessa tulee selvittaa vuodon mekanis-
mi ja vaikeusaste sekd vuodon aiheuttaman tilavuus- ja paine-
kuormituksen vaikutus vasemman kammion kokoon ja toimin-
taan.

Vuodon mekanismia arvioitaessa selvitetadn lappaliusko-
jen, lapparenkaan ja nousevan aortan tila. Tarkan vuotomeka-
nismin arvioinnissa ruokatorven kautta tehtavi sydamen ult-
radanitutkimus (TEE) on transtorakaalista tutkimusta tarkempi
ja tuo lisahyotya arvioitaessa lapan liuskaisuutta, mahdollisia
rakennepoikkeavuuksia ja lappaliuskojen prolapseja. Erityises-
ti nuorilla potilailla, joilla pohditaan aorttalapan siastavan ki-
rurgian mahdollisuutta, TEE-tutkimus on ensiarvoinen arvi-
oitaessa lapan kuntoa ja edellytyksid korjaavaan leikkaukseen.
Aorttalapén liuskaisuuden selvittamiseen on kiinnitettdva huo-
miota kaikilla potilailla, silla kaksiliuskainen aorttaldappa lisda
huomattavasti merkittavan aorttalappévian ja aortan dilataation
kehittymisen riskié ja toisaalta kaksiliuskaisen aorttaldpan pe-
riytyvyysriskin vuoksi potilaiden tulisi saada neuvontaa ensim-
maisen asteen sukulaisten tutkimista varten. Pieni osa aorttala-
pista on yksi- tai neliliuskaisia, jolloin lappéavian arviointi voi
olla erityisen haastavaa.

Aorttavuodon vaikeusasteen ultradaniarvio ei perustu yk-
sittdiseen mittausarvoon, vaan se on kokonaisuus, joka koostuu
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TAULUKKO 2. Aorttalapan vuodon vaikeusasteen arviointi ultraaanella ja MRI:lla.

Parametri Lieva Al Keskivaikea Al Vaikea Al
Vuotosuihkun leveys LVOT:sta <25% 25-65% >65%
Vuodon kaula (vena kontrakta) <3mm 3-6 mm >6 mm
Paineen puoliintumisaika vuotosuihkussa (PHT) > 500 ms 200-500 ms <200 ms

Diastolinen takaisinvirtaus

reisivaltimossa tai vatsa-aortassa koko diastolen

lyhyt alkudiastolinen osan diastolesta

Vasemman kammion koko normaali normaali tai laajentunut  laajentunut
Vuotovolyymi < 30 ml/lyonti 30-60 ml/lyonti > 60 ml/lyonti
Vuoto-osuus < 30% (ECHO) 30-50% (ECHO) > 50% (ECHO)
<21% (MRI) 21-40% (MRI) > 40% (MRI)
Vuotoaukko (ROA) <0,1 cm? 0,1-0,3 cm? > 0,3 cm?

lappavuodon volyymia ja vasemman kammion kuormitusta ar-
vioivista parametreistd. Kroonisen aorttavuodon aiheuttamien
vasemman kammion kuormitusmuutosten maarittaminen on
keskeista arvioitaessa lappéavian etenemista ja oikea-aikaista hoi-
toa. Toisaalta, mikali vasen kammio on kroonisessa aorttavuo-
dossa kooltaan normaali, on epatodennakoista, etta vuoto olisi
vaikea-asteinen. Tama yleistys ei pade kombinoituun aorttalap-
pévikaan, jossa aorttalapan ahtaumaan liittyva konsentrinen hy-
pertrofia voi estaa merkittavan kammio-ontelon laajentumisen.

Aorttavuodon arvioinnissa kaytetyt ultradaniparametrit on
koottu taulukkoon 2. Semikvantitatiivisina menetelmina voi-
daan kayttai vuotosuihkun leveyden suhdetta vasemman kam-
mion ulosvirtauskanavan lapimittaan. Menetelméan liittyy tut-
kijoiden valistd hajontaa, joka korostuu eksentrisissa, vinoissa
vuodoissa. Vuodon kaulan mittaaminen on luotettavampi vai-
keissa ja lievissd vuodoissa, mutta arviointivirheet korostuvat
keskivaikeissa vuodoissa ja tilanteissa, joissa nahdian useita
vuotojetteja. Paineen puoliintumisajan (PHT) maarittamisessa
tulos voi vadristya kulmavirheen myota, ja tassa menetelmas-
sa nahdain paillekkaisyytta keskivaikeiden ja vaikeiden vuo-
tojen mittaustuloksissa. Lisaksi vasemman kammion ja aortan
komplianssi ja paineet vaikuttavat PHT:n mittaukseen. Diasto-
linen takaisinvirtaus vatsa- tai laskevassa aortassa tai reisivalti-
mossa tulisi mitata systemaattisesti pulssidopplerilla, ja koko
diastolen kestava merkittava takaisinvirtaus vatsa-aortassa on
spesifinen merkki vaikeasta aorttalappavuodosta (5). Aortta-
lappavuodon vuotoaukko ja vuotovolyymi voidaan kvantifioi-
da PISA-menetelmalla, johon liittyy niinkaan virhelahteita. Kun
mitattu vuotovolyymi jaetaan vasemman kammion iskutilavuu-
della, saadaan vuotofraktio, joka on luotettavampi mittaussuu-
re erityisesti akuutissa vuodossa ja tilanteissa, joissa vasemman
kammion supistusvoima on alentunut.

Perinteisten aorttalappavuodon vaikeusastetta mittaavien
menetelmien lisaksi on saatu nayttoa siitd, etta vasemman kam-
mion pitkittdissupistumisen arviointi GLS-menetelmalla (global
longitudinal strain) voisi olla hyodyllista erityisesti silloin, kun
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leikkausindikaatioiden suhteen litkutaan rajamaastossa. Useissa
pienissa tutkimussarjoissa alentuneet GLS-arvot ovat ennakoi-
neet aorttavuodon etenemista ja leikkaushoidon tarvetta seka
assosioituneet myos huonompaan ennusteeseen. Eri ultradi-
niohjelmistoista johtuen GLS-arvoissa on ollut tutkimusten vi-
lilla suurta hajontaa, mutta karkeasti yleistaen GLS arvo—19,3 %
tai enemman assosioituu erinomaiseen viisivuotisennusteeseen,
kun taas GLS arvon ollessa —15,1 % tai vihemman lappavika on
vaikeutunut tai muuttunut oireiseksi 75 %:lla potilaista ja joh-
tanut seurannassa leikkaushoitoon (6).

Sydamen magneettikuvauksen (MRI) merkitys on kasvanut
kroonista aorttalappavuotoa sairastavien potilaiden arvioinnis-
sa. MRL:n avulla voidaan madrittaa aorttalaippavuodon vuototi-
lavuus ja vuoto-osuus tekemalld virtausmittaus lappatason yla-
puolelta tai kayttamalla apuna vasemman ja oikean kammion
iskutilavuuksien eroa.

MRI-kuvauksessa vaikean vuodon rajana on klinikoillam-
me kaytetty vuoto-osuutta > 40 % ja vuototilavuutta > 60 ml,
kun taas keskivaikeassa vuodossa vuoto-osuus on 21-40 % ja
vuototilavuus 30-60 ml (7). Eri ldhteissa merkittavand pide-
tyn vuoto-osuuden raja vaihtelee 40-50 %:n valilla, mutta on
mahdollista, etta jo alhaisempaa vuoto-osuutta (> 35-40 %) voi-
taisiin pitaa merkittavan4, jos muut vaikean vuodon loydokset
tahan sopivat (8). Aiemmassa seurantatutkimuksessa MRI:114
mitattu yli 33 %:m vuoto-osuus ennusti vahvasti leikkaushoi-
don tarpeen ilmaantumista padosin kolmen vuoden sisélla ku-
vauksesta (9).

Myos syddamen MRI-kuvauksessa on omat virheldhteensa,
jotka korostuvat erityisesti arvioitaessa hyvin viistoja, eksentrisia
vuotoja. Mikali magneettikuvauksessa mitattu vuotofraktio aset-
tuu keskivaikean vuodon alueelle mutta vuoto on ultradanella
arvioituna vaikea, tulee siihen ensisijaisesti suhtautua vaikeana
vuotona, etenkin jos vasemmassa kammiossa niakyy merkittava
tilavuuskuormitus ja potilas on oireinen. Vastaava patee myos
toisinpain, jos MRI:ssa nakyy vaikean vuodon ja tilavuuskuor-
mituksen loydokset.
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Leikkausindikaatiot (ESC vs. AHA)

Aorttalappavuotopotilaan leikkaushoitoa pohdittaessa on olen-
naista arvioida potilaan oireisuutta ja suorituskyvyn alentumaa.
Oireiden ilmaantuessa vaikeaan aorttalappavuotoon liittyy hoi-
tamattomana merkittava kuoleman riski, ja lappéleikkauksen
jalkeinen ennuste heijastelee preoperatiivisten oireiden vai-
keutta. Oireinen vaikea aorttalapan vuoto onkin aihe leikkaus-
hoidolle (3, 10). Oireanamneesin ollessa epaselvi tai ristiriitai-
nen tulee oireisuutta ja suorituskykyé arvioida rasituskokeella.

Oireettomien potilaiden leikkausharkinnassa tulisi kiinnit-
tda huomiota vasemman kammion funktioon ja kokoon, erityi-
sesti loppusystoliseen mittaan, seké niissd tapahtuneisiin muu-
toksiin seuranta-aikana. Aorttavuodon aiheuttama vasemman
kammion tilavuuskuormitus johtaa kompensatorisesti vasem-
man kammion dilataatioon, joka on tiettyyn pisteeseen asti leik-
kauksen jalkeen palautuva muutos. Mikali kammion dilataatio
etenee pitkalle, kammion seinamiin kehittyy fibroosia ja palau-
tumattomia muutoksia, jolloin kammiokoko ei palaudu leikka-
uksen jidlkeen normaaliksi. Vasemmassa kammiossa voidaankin
néhda jopa 6-7 vuoden kuluttua aorttalappéleikkauksesta li-
saantynyttd jaannosfibroosia, jonka méaara assosioituu kuollei-
suuteen (11,12).

Euroopan kardiologinen seura ESC suosittaa leikkaushoi-
toa oireettomassa, vaikeassa aorttavuodossa silloin, kun va-
semman kammion loppusystolinen lapimitta (LVESD) on yli
50 mm. Erityisesti pienikokoisilla potilailla (kehon pinta-ala,
BSA < 1,68 m?) tai normaalipainoisilla potilailla, joilla kehon
pinta-ala on suuri, suositellaan kaytettavaksi kehon pinta-alaan
suhteutettua vasemman kammion loppusystolista mittaa. Tuol-
loin LVESD/BSA-suhde yli 25 mm/m? puoltaisi operatiivista hoi-
toa. Hoitosuositukset perustuvat ultradanella kohtisuoraan mi-
tattuihin vasemman kammion loppusystolisiin mittoihin, eika
sydamen magneettikuvauksessa mitattuja vasemman kammion
tilavuuksia ole toistaiseksi kaytetty leikkauskriteereina.

Vasemman kammion kompensaatiomekanismien petta-
misestd kertova vasemman kammion systolisen funktion lasku

(EF <50 %) on yksiselitteinen aihe leikkaushoidolle. Yhdysval-
tain kardiologinen seura AHA suosittelee leikkaushoitoa jo sil-
loin, kun vasemman kammion ejektiofraktio on laskenut tasolle
55 % tai vahemman, mikéli muut syyt systolisen funktion las-
kuun on suljettu pois. Eurooppalaisen ja amerikkalaisen hoito-
suosituksen erot nakyvat taulukossa 3. Klinikoillamme vaikean
aorttavuodon leikkauskriteereina on kaytetty ESC:n hoitosuo-
situksia.

Kroonisen aorttalapan vuodon ladkehoito

Ei ole todisteita siitd, etta ladkehoito voisi kroonisessa aortta-
lappavuodossa vaikuttaa lappavuodon etenemiseen tai ennus-
teeseen. Koholla oleva verenpaine tulee kuitenkin tarvittaessa
hoitaa laakityksella, ja ensisijaisesti tahan suositellaan vasodi-
latoivia laakkeitd, kuten ACE:n estdjia tai angiotensiiniresepto-
rin salpaajia. Sen sijaan beetasalpaajien aiheuttama pulssitason
lasku voi johtaa diastolisen verenpaineen laskun kautta puls-
sipaineen nousuun, ja niita tuleekin vaikeassa aorttavuodossa
kayttda varovasti. Ladkehoidolla voidaan my6s lievittaa oireita
potilaalla, jolla on vaikea aorttalapan vuoto mutta jolla leikkaus-
riski katsotaan liian suureksi — tahan suositellaan kaytettavik-
si ensisijaisesti ACE-estdjid, angiotensiinireseptorin salpaajia tai
sakubitriili-valsartaania (3).

Aorttalappavuodon leikkaushoito

Aorttalappavuotopotilaat ovat yleensi selvésti aorttastenoosi-
potilaita nuorempia, joten jos lappa korvataan tekolapalla, tu-
lee kéytettavaksi usein mekaaninen tekolappa. On arvioitu, ettd
keski-ikaisella potilaalla, jolla on mekaaninen aorttatekolappa,
on 40—45 %:n elinaikainen kumulatiivinen tromboembolian ja
vakavan verenvuodon yhteenlaskettu riski (13). Niin ollen aort-
talappaleikkauspaitosta tehtaessa on nuorilla ja keski-ikaisilla
potilailla hyvin perusteltua arvioida aorttalappaplastian mah-
dollisuutta.

TAULUKKO 3. Aorttalappavuodon operatiivisen hoidon suositukset ESC:n ja AHA:n hoitosuositusten mukaan

(suositusluokka, taso).

Vaikea aorttalapan vuoto ESC

AHA

Leikkaushoito riippumatta LV:n funktiosta Qireinen potilas (I, B)

Oireinen potilas (1, B)

Leikkaushoitoa suositellaan

Oireeton, LVEF levossa <55 % (I, B)

Leikkaushoitoa suositellaan

Oireeton LVESD > 50 mm tai LVESD/BSA
> 25 mm/m? tai LVEF levossa < 50 % (I, B)

Oireeton, LVEF > 55 % ja LVESD > 50 mm
tai LVESD/BSA > 25 mm/m? (2a, B)

Leikkaushoitoa voidaan harkita

leikkausriski (11b, C)

Oireeton LVESD/BSA > 20 mm/m?
tai LVEF levossa < 55 %, matala

Oireeton, LVEF > 55 %, matala
leikkausriski:

— LVEF 3 laskenut mittauksessa
progressiivisesti tasolle 55-60 % tai
— LVEDD kasvanut progressiivisesti
tasolle > 65 mm (2b, B)

Leikkaushoitoa suositellaan
sydanleikkaus (I, C)

Oireeton vaikea vuoto, tehdaan muu

Oireeton vaikea vuoto, tehdaan muu
sydanleikkaus (I, C)

Keskivaikea vuoto, tehdaan muu
sydanleikkaus (2a, C)
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KUVA 1. A. Aortan tyven remodelaatio eli Yacoubin leikkaus.

B. Aorttalapan reimplantaatio eli Davidin leikkaus.

Kuva: Tiina Ripatti-Toledo. Teoksessa Ari Leppaniemi, Hannu Kuokkanen,
Paulina Salminen (toim.): Kirurgia. Kustannus Oy Duodecim, 2018

Aorttaldappavuoto voi aiheutua lappaliuskan tai liuskojen
prolapsista tai restriktiosta tai aortan tyvikompleksin geomet-
rian poikkeavuudesta, eli joko aorttalippaaukon, aortan tyven
tai sinotubulaarijunktion laajenemisesta tai naiden ja lappa-
liuskojen vian yhdistelmasta. Synnynnaisesti kaksiliuskaisessa
aorttaldpéssa vuodon syyné on usein fuusioituneen liuskan, ta-
vallisimmin oikeaa ja vasenta liuskaa vastaavan fuusioliuskan,
prolapsi seka lahes poikkeuksetta aorttalappaaukon huomattava
laajentuminen. Aorttalapan funktionaalisen anatomian méarit-
taminen on tarkeda lapan korjattavuutta arvioitaessa, ja apuna
voidaan kayttéda hiippaldppavuodon Carpentierin funktionaa-
lista luokittelua mukailevaa El-Khouryn funktionaalista luokit-
telua (14).

lakkadzmmadlle potilaalle kudostekolappa on erinomainen
hoitovaihtoehto, eika aorttalappaplastialeikkaus yleensa ole
niille potilaille perusteltu. Sen sijaan aortan tyven aneurysman
aiheuttama aorttalappavuoto voi soveltua korjattavaksi lapan
saastavalla aortan tyven korjausleikkauksella hieman iakkaam-
mallakin hyvikuntoisella potilaalla, mikali aorttalappd on ra-
kenteeltaan normaali.

KUVA 2. Aorttalapén kuspin prolapsi voidaan korjata lyhentamalla kuspin
vapaata reunaa plikaatiolla. Terveité lappakuspeja kaytetaan referenssina
tarvittavan pilkaation koon arvioimiseksi. (A-B) Plikaatio tehdaan
ompelemalla ohuella monofilamenttilangalla. (C-D).

Kuva: Tiina Ripatti-Toledo. Teoksessa Ari Leppaniemi, Hannu Kuokkanen,
Paulina Salminen (toim.): Kirurgia. Kustannus Oy Duodecim, 2018

Leikkaustekniikat

Aorttalappaplastian hyvan pitkaaikaistuloksen saavuttamisen
kannalta on tarkeaa, ettd aortan tyvikompleksin kaikki merkit-
tavat anatomiset poikkeavuudet korjataan.

Aorttalappaplastiassa laajentunut aorttalappaaukko tulee
aina tukea joko verisuoniproteesilla tai renkaalla, jotta véltetadn
vuodon uusiutuminen. Mikali sinotubulaarijunktio on laajentu-
nut ja aortan tyvi on normaali, voi aorttaldppavuodon korjaami-
seksi riittad sinotubulaarijunktion kaventaminen verisuonipro-
teesilla. Jos aortan tyvi on merkittavasti laajentunut, korvataan
se verisuoniproteesilla yleensa siten, etta verisuoniproteesi kiin-
nitetdan aortan ulkopuolelle aorttalappdaukon tasalle ja aortta-
lappa ommellaan proteesin sisdan (reimplantaatio eli Davidin
leikkaus, kuva 1B). Joissakin keskuksissa samaan anatomiseen
lopputulokseen padstaan siten, ettd muotoiltu verisuoniproteesi
ommellaan kiinni aorttaan ldhelle aorttalapan insertiota (remo-
deling eli Yacoubin leikkaus, kuva 1A), jolloin aorttalappaauk-
ko on erikseen tuettava renkaalla. Jos suoritetaan aorttaldpin
reimplantaatio, voidaan aorttaldpian kommissuurien orientaatio-
ta muuttaa. Kaksiliuskaisen aorttalapan orientaatio muutetaan
yleensa symmetriseksi, mika helpottaa lappéliuskatason toimen-
pidetta. Lappaliuskojen tasolla yleisin toimenpide on prolapsin
korjaaminen siten, ettd lappaliuskan vapaata reunaa lyhenne-
taan ompeleilla plikoimalla (kuva 2). Lappaliuskojen geomet-
risen korkeuden on oltava riittava, ja restriktiivinen liuska voi
estad korjaavan leikkauksen suorittamisen.

Mikali lappéplastia ei ole mahdollinen esimerkiksi lapan
kalkkeutumisen, lappaliuskan restriktion tai esimerkiksi lap-
péliuskan vapaan reunan laaja-alaisten fenestraatioiden vuoksi,
korvataan lappa yleensa tekoldpalld, koska lappaliuskan paik-
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kaaminen pericardium-paikoilla johtaa hyvin suurella todenna-
koisyydella varhaiseen uusintaleikkaukseen paikkamateriaalin
kalkkeutuessa.

Rossin leikkaus soveltuu parhaiten nuorten potilaiden aort-
tastenoosin hoitovaihtoehdoksi. Rossin leikkauksen tulokset
ovat olleet selvasti huonommat aorttalippavuotoa hoidettaessa,
erityisesti aorttalappdaukon ollessa laajentunut, kuten se aortta-
lappavuotopotilailla yleensa on, eika se siksi ole yleensa ensisijai-
nen leikkausvaihtoehto aorttavuotopotilailla. Rossin leikkauksen
jalkeen uuden leikkauksen tai katetritoimenpiteen todennakoi-
syys on kohtalaisen suuri. Erikoistuneissa keskuksissa yli 10
vuoden seurannassa yhteenlaskettu uusintaleikkauksen riski au-
tograftin tai keuhkovaltimohomograftin toimintahairion vuoksi
on ollut 15-25 %:n luokkaa ja pidemmaén ajan seurannassa ta-
takin suurempi. Kun aorttalappaplastia ei ole mahdollista, on
joissakin keskuksissa kaytetty viime vuosina Rossin leikkausta
nuorten potilaiden aorttaldppavuodon hoidossa siten, etta keuh-
kovaltimoautografti on tuettu ompelemalla se Dacron-proteesin
sisaan. Tasta tekniikasta ei ole vield pitkin ajan tuloksia.

Leikkaushoidon tulokset

Aorttalappaleikkauksen leikkausriski on pieni, mikali potilaal-
la ei ole merkittavia liitinndissairauksia eikd vaikeaa sydamen
vasemman kammion dysfunktiota. Nuorilla potilailla aorttalap-
paplastian leikkausriski ei ole yleensd suurempi kuin tekolap-
paleikkauksen, vaikka aorttaldppaplastiat ovat padsaantoisesti
teknisesti vaativampia ja pidempia leikkauksia. Aorttalappap-
lastian jalkeen linearisoidun vuosittaisen yhteenlasketun trom-
boembolian ja vakavan verenvuodon riskin on raportoitu olleen
matalimmillaan 0,2 % potilasvuotta kohden (15). Myos endo-
kardiitin riski on ollut aorttalappaplastian jalkeen eri aineistois-
sa selvasti pienempi kuin tekolappéleikkauksen jalkeen (0,2 %
potilasvuotta kohden). Aortan tyven aneurysman korjauksena
tehdyn, rakenteeltaan normaalin kolmiliuskaisen aorttalapan
reimplantaation (Davidin leikkaus, kuva 1 B) jilkeen pitkaai-
kaistulokset ovat erinomaiset, ja uusintaleikkaukset ovat hyvin
harvinaisia. Laajemman aorttalappaplastian jalkeen uusintaleik-
kausten osuus on erikoistuneissa keskuksissa ollut 10 vuoden
kohdalla leikkauksesta noin 10—15 %. Kilpailevia riskeja arvioi-
taessa on huomioitava, ettei nuoren potilaan elinaikainen uu-
den leikkauksen riski ole mekaanisen tekoldpén asennuksen jal-
keenkain mitaton. Aorttalappéaplastian pitkaaikaistuloksia ovat
huonontaneet paikkamateriaalin kdytto aorttalapan liuskassa,
laajentunut aorttalappaukko, jonka ymparysta ei ole tuettu, seka
lappaliuskojen matala geometrinen korkeus ja kaksiliuskaisessa
lapassa kommissuurien alle 160 asteen orientaatio.

Postoperatiivinen pitkaaikaisseuranta

Aorttaldppavuodon korjaus, joko tekolapalla tai korjaavalla
leikkauksella, korjaa lappavian aiheuttaman hemodynaamisen
kuormituksen, mutta vain osittain. Vaikka tekolappa olisikin
riittdvan kokoinen, se ei vastaa toiminnaltaan tervettd aortta-
lappda vaan on usein jossain maarin restriktiivinen/stenootti-
nen. Myos plastialla korjatun aorttaldpan avautumispinta-ala jad
yleensa tervettd lappaa pienemmaksi. Plastialla korjattuun aort-
talappaan voi jaadad jadnnosvuotoa, ja joskus lappaproteesin ja
aortta-annuluksen valiin saattaa jaada virtaus aortasta vasem-
paan kammioon, ns. paravalvulaarivuoto. Jaannosvuoto seka
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paravalvulaarivuoto huonontavat potilaan pitkaaikaisennustet-
ta aiheuttamalla hemolyyttistd anemiaa, syddmen vajaatoimin-
taa seka rytmihairioita.

Niin biologisiin kuin mekaanisiinkin tekolappiin liittyy
merkittdvaa sairastavuutta mm. tromboottisten tapahtumien,
verenvuotojen sekd infektioiden myota (16). Osaan néistd on-
gelmista voidaan vaikuttaa potilaan ohjauksella ja seurannalla.
Komplikaatioiden estossa mm. hammashuollon, endokardiitti-
profylaksian (17) seka ladkityksen asianmukainen toteutumi-
nen on olennaista. Lappaleikkauksen jalkeisen antitrombootti-
sen hoidon toteutus on kuvattu toisaalla tissa teemanumerossa.

Osa lappavian aiheuttamista syddmen rakenteellisista ja toi-
minnallisista muutoksista voi olla palautumattomia, ja ne voivat
edetd vield ldppavian korjauksen jdlkeenkin. Néin kay varsin-
kin silloin, kun sydén on péassyt kuormittumaan merkittavasti
jo ennen toimenpidettd. Sydamen kuormitusmuutosten havait-
seminen ja niihin aktiivinen puuttuminen esimerkiksi laakete-
hostuksin on jokaisella kontrollikaynnilla ensiarvoisen tarkeaa
sydamen vajaatoiminnan, rytmihairididen, kohonneen keuh-
kovaltimopaineen seki sekundaaristen lappavikojen ehkaise-
miseksi.

Lappatoimenpiteen véliton tulos arvioidaan toimenpide-
hoitojakson aikana. Ensimmaéinen varsinainen postoperatiivinen
kontrolli toteutetaan yleensi 1-3 kuukauden kuluttua toimen-
piteestd. Tuolloin toimenpiteen aiheuttamat muutokset hemo-
dynamiikkaan, nestetasapainoon ja mm. verenkuvaan ovat paé-
osin korjaantuneet. Tama ns. ensikontrolli on jatkoseurannan
kannalta erityisen tarked, silld sen loydoksid kaytetaan perus-
tilanteena, johon jatkokontrollien 19ydoksia verrataan. Syda-
men ultradanitutkimus on valttamaton ensikontrollissa, ja se on
usein tarpeen myos jatkokontrolleissa. Kuitenkaan perinteista
sydanauskultaatiota ei missdan kontrollissa sovi unohtaa. Poik-
keava auskultaatioloydos voi herattad epailyn toimenpiteen jal-
keisesta ongelmasta ja auttaa suuntaamaan ultraagnitutkimusta
tai muita jatkoselvittelyitd.

Ultraadnitutkimuksessa kiinnitetaan huomiota lappéliusko-
jen liikkeeseen seka yliméaraisiin tai muutoin poikkeaviin muu-
toksiin lapassa ja sen ympdéristossa. Verenvirtauksen suunta ja
sijainti lapan alueella selvitetaan varidopplerilla, ja virtausno-
peus ja gradientti l4passd mitataan jatkuvalla dopplerilla. Tar-
kezd on maarittdaa sydamen lokeroiden koko ja toiminta, silla
sydamen pumppufunktio ja sen muutokset vaikuttavat suoraan
virtausmittausten tuloksiin. Tutkimushetkelld vallitseva potilaan
hemodynaaminen tila tulee huomioida seki dokumentoida, sil-
14 esimerkiksi korkea verenpaine tai hyperdynaaminen veren-
kierto voivat aiheuttaa virheellisia tulkintoja l4pén toiminnasta.

Poikkeavan korkea virtausnopeus tai gradientti vaatii poh-
dintaa ja tarvittaessa lisatutkimuksia esimerkiksi lapan rappeu-
tumisen, lappatromboosin, endokardiitin tai pannusmuodos-
tuksen havaitsemiseksi. Uusi paravalvulaarivuoto ensikontrollin
jalkeen heréttad aina epailyn endokardiitista.

Verenkuvaa tulee seurata sadnnollisesti kontrollien yhtey-
dessa mahdollisen hemolyysin tai vuotokomplikaatioiden ha-
vaitsemiseksi. Muu verikoeseuranta, esimerkiksi munuaisfunk-
tio ja eteispeptidit, toteutetaan normaaliin tapaan sydamen
kuormittuneisuuden mukaan.

Ensimmaisen lappakontrollin jalkeisestd jatkoseurannasta
ei ole olemassa kansallista suositusta. Myos kansainvaliset suosi-
tukset poikkeavat merkittavasti toisistaan. ESC:n viimeisimmén
lappésairauksia koskevan suosituksen mukaan tekolappapoti-
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laalle tulisi tehda kliininen arvio vuosittain ja sydamen ultra-
aanitutkimus aina, kun uusia oireita ilmenee tai herai epaily
lappiin liittyvastd komplikaatiosta. Biologisia lappaproteeseja
(kirurginen tai katetrilappa) tulisi seurata ultradanitutkimuksel-
la vuosittain ensikontrollin jalkeen (10).

Amerikkalaisessa (AHA/ACC 2020) suosituksessa mekaani-
sen lappaproteesin rutiininomaista ultraaédniseurantaa ei katsota
tarpeelliseksi ensikontrollin jalkeen, mikali lapan toiminta on
normaali eikd muita seurantaa vaativia liitannaisvikoja todeta.
Kirurgisten biolappien ultradaniseurantaa suositellaan tehtavak-
si viiden ja kymmenen vuoden kuluttua ensikontrollista ja sen
jalkeen vuosittain. Katetriteitse asennettujen biolappien ultrada-
niseurantaa suositellaan vuosittain johtuen vihdisemmasta pit-
kaaikaiskokemuksesta kirurgisiin lappiin verrattuna (3).

Kaytannossa kaikkien operatiivisesti hoidettujen aorttalap-
pavuotopotilaiden vuosittainen ultraaanitutkimus ei ole resurs-
sien nakokulmasta mahdollista eika jarkevaa. Mikéli sydan ei ole
merkittavasti kuormittunut, aortassa ei ole seurattavaa laajentu-
maa ja mekaanisen lapan toiminta on ensikontrollissa normaa-
li, on perusterveydenhuollossa tehtdva seuranta yleens riittava.

Bioldpalla hoidetuilla potilailla on oleellista arvioida lép-
pérappeuman riskid. Bioldpan rappeutumisen riski on suurin
nuorilla potilailla, munuaisten vajaatoiminnan yhteydessa seka
tilanteissa, joissa lapan virtausnopeus ja gradientti on koholla
jo ensikontrollissa. Naiden potilaiden kohdalla saannollista ult-
raddniseurantaa kannattaa jatkaa, yleensd alkuun harvemmin ja
muutaman vuoden jalkeen vuosittain. Mikali uusintaoperaati-
oon ei tulevaisuudessa ole mahdollisuutta esimerkiksi muiden
sairauksien tai haurauden vuoksi, voidaan seuranta toteuttaa
perusterveydenhuollossa ja tehda ultragdnitutkimus tarvittaes-
sa oirelahtoisesti.

Aorttalappaplastia tehdédan kaytannossi aina nuorille po-
tilaille, ja heilld sadannollinen ultradédniseuranta on tarpeen. l
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LUKU 4

Toiminnallinen mitraalivuoto:

Miten tutkin ja hoidan?

Antti Saraste, professori, kardiologian erikoislaakari, Tyks Sydankeskus

Janne Rapola, kardiologian erikoisladkiri, HUS Sydan- ja keuhkokeskus

Tiivistelma

Toiminnallinen eli sekundaarinen mitraalivuoto on yleinen
ongelma systolisessa syddmen vajaatoiminnassa. Syyna vuo-
toon on seka heikentynyt pumppausteho etta kammion laa-
jenemisesta aiheutuva lapan tukirakenteiden kiristyminen
ja lapparenkaan venyminen. Toiminnallinen mitraalivuo-
to voi liittya myds vasemman eteisen suurenemiseen riip-
pumatta vasemman kammion toiminnasta (ns. atriaalinen
mitraalivuoto). Toiminnallisen mitraalivuodon hoidon en-
sisijainen hoito on sydimen vajaatoiminnan liaikehoito.
Mikali vajaatoimintaoireet ovat vaikeat muusta hoidosta
huolimatta, vaikean toiminnallisen mitraalivuodon katet-
rihoidolla voidaan lievittaa oireita ja hidastaa vajaatoimin-
nan etenemistd valikoiduilla potilailla. Ultradanitutkimus
on avainasemassa vaikean toiminnallisen mitraalivuodon
toteamisessa ja oikea-aikaisessa hoidon arvioinnissa. Tama
artikkeli esittelee toiminnallisen mitraalivuodon merkitys-
ta, diagnostiikkaa ja hoidon valintaa.

Johdanto

Toiminnallisen eli sekundaarisen mitraalivuodon syyna on
yleensi seka heikentynyt systolinen pumppausteho etta kam-
mion laajenemisesta aiheutuva lapan tukirakenteiden kiris-
tyminen ja lapparenkaan venyminen. Lappda sulkeva voima
heikkenee, ja lippaliuskojen liike rajoittuu (restriktio), minka
seurauksena lapan sulkeutuminen (koaptaatio) hiiriintyy.

Toiminnallinen mitraalivuoto voi syntya myos ilman va-
semman kammion toimintahairiota. Vasemman eteisen laajen-
tuessa annulus dilatoituu AP-suunnassa siten, ettd mitraalila-
pan normaali sulkeutuminen hairiintyy ja syntyy mitraalivuoto.
Vuoto luokitellaan funktionaaliseksi, koska ldpparakenteet ovat
normaalit. Yleisimmin puhutaan atriaalisesta FMR:std (aFMR).
Eteisen suurenemisen takana on usein eteisvarina ja/tai eteis-
painetta nostava diastolinen vajaatoiminta (HFpEF). Vuotava
mitraalilappa taas omalta osaltaan suurentaa eteista ja lisaa lap-
péarenkaan laajenemista. Syy-seuraussuhteet eivat olekaan yksi-
selitteiset, ja tekijoiden vililla on huomattavaa vuorovaikutus-
ta (kuva 1).

Vasemman kammion toimintahairioon liittyvassa mitraali-
vuodossa lappapurjeiden litke on restriktiivinen (tethering, Car-
pentier IIIb), kun taas atriaalisessa vuodossa lappien liitke on
normaali (Carpentier I) mutta annuluksen suurentumisesta joh-
tuen lappien koaptaatio jda vajaaksi. Suurentuneen annuluksen
lisaksi mekanismina pidetdan annuluksen satulamaisen muo-
don tasoittumista ja eteisen ja annuluksen supistumisen hai-
riintymista (1).
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KUVA 1. Atriaalisen toiminnallisen mitraalivuodon syntymekanismi
(mukailtu viitteesta 1).

Toiminnallinen eli sekundaarinen mitraalivuoto on yleinen
ongelma heikentyneesta systolisesta funktiosta johtuvassa syda-
men vajaatoiminnassa. Hoitosuositusten mukaisesta ladke- ja
tahdistinhoidosta huolimatta vaikea toiminnallinen mitraalivuo-
to 1oytyy joka neljannelta vaikeaoireista systolista vajaatoimintaa
sairastavalta potilaalta (2), ja lahes puolet vaikeista mitraalivuo-
doista on toiminnallisia (3). Koska atriaalisen mitraalivuodon
keskeisina etiologisina syini ovat diastolinen vajaatoiminta ja
eteisvaring, on todennakoistd, etta tila on alidiagnosoitu ja vé-
eston ikdantyessd potilasmadrat ovat kasvussa. Toiminnallinen
mitraalivuoto vaikeuttaa vajaatoiminnan oireita ja lyhentda elin-
ian odotetta (2, 4), mutta leikkaushoidon riskit ovat suuremmat
kuin rakenteellisessa vuodossa ja sithen paadytdan harvoin, ellei
leikkaushoito ole muun sydansairauden vuoksi tarpeen (4, 5).

Tutkiminen

Toiminnallisen mitraalivuodon diagnostiikka mukailee toisaal-
la tassa lehdessa kuvattua rakenteellisen mitraalivuodon diag-
nostiikkaa, mutta eroavaisuuksiakin 16ytyy (6). Toiminnallisen
mitraalivuodon merkitysta voi olla vaikea arvioida systolisen
vajaatoiminnan oireiden ja kliinisten 1oydosten taustalla. Niin-
pé ultradanitutkimus on vajaatoimintapotilaalla avainasemassa
toiminnallisen mitraalivuodon toteamisessa ja vaikeusasteen ar-
vioinnissa.

Rintakehan paalta tehtava ultraaanitutkimus riittda usein
toiminnallisen ja rakenteellisen mitraalivuodon erottamiseen
toisistaan, mutta epéselvissd tapauksissa ruokatorven kautta
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KUVA 2. Toiminnallisen mitraalivuodon piirteita ultraddnitutkimuksessa. Lappapurjeiden, erityisesti takapurjeen restriktiosta johtuva voimakas,
toiminnallinen mitraalivuoto potilaalla, jolla oli syddmen vajaatoiminta sepelvaltimotaudin ja sairastetun alaseindinfarktin vuoksi. Vasemman kammion
ejektiofraktio oli noin 35 %. Ylakuvissa pitkan akselin nakyma ruokatorviultradanitutkimuksessa ja alakuvissa kolmilokerokuva ja kaksilokerokuva karki-
ikkunasta. Kuvissa nakyy kookas, eteisen seinaman my6tainen vuotojetti. Kaksilokerokuvassa nakyy leved vuotosuihkun kaula ja infarktiarpi basaalisessa

alaseinassa.

tehtavd ultraaanitutkimus auttaa rakenteelliselle vialle tyypil-
listen lapparakenteen poikkeavuuksien sulkemisessa pois. Toi-
minnallisessa mitraalivuodossa ultragénitutkimuksessa voidaan
todeta lappédpurjeiden restriktiivinen litke (kuva 2). Lappapur-
jeiden karkien valiin jaava aukko viittaa vaikeaan vuotoon. Toi-
minnallisessakin vuodossa lappapurjeen karki voi prolaboitua,
mutta se ei ulotu annulustason eteisen puolelle (ns. pseudo-
prolapsi).

Viéridopplertutkimuksessa nakyva suuri vuotojetti, joka
tayttad > 50 % eteisen pinta-alasta, viittaa vaikeaan vuotoon,
mutta varidoppler ei yksindan riita vuodon vaikeusasteen arvioi-
miseen. Vasemman kammion heikosta systolisesta toiminnasta,
pienesta iskutilavuudesta ja kohonneesta vasemman kammion
tayttopaineesta johtuen vuotojetin koko voi aliarvioida vuotoa
samoin kuin sivudani voi olla vaimea. Toiminnallinen vuoto voi
myos suuntautua seindman myotaisesti, jolloin vuotojetin koko
aliarvioi vuodon vaikeusastetta (kuva 2). Vuotojetin koko myos
riippuu ultraaanilaitteen sdadoista.

Silmamaaraista tarkemman arvion vuodon vaikeusastees-
ta antaa vuotosuihkun kaulan lapimitan leveys (vena contracta).
Levea vuotosuihkun kaula (> 7 mm) viittaa vaikeaan vuotoon,
mutta toiminnallisessa mitraalivuodossa arviointia vaikeuttaa
vuotoaukon epasymmetrisyys: kohtisuoraan lapan sulkeutu-
mista vastaan mitattu vuotosuihkun kaula on yleensi pienempi

kuin lappakommissuurien suunnassa mitattu (kuva 2). Keuh-
kolaskimoissa systolen aikana nakyva kadnteinen virtaus on
spesifinen merkki vaikeasta vuodosta, mutta usein se puuttuu.
Vaikeassa vuodossa alkudiastolinen vasemman kammion sisaan-
virtaus (E-aalto) kiihtyy, mutta sithen vaikuttaa myos systolisen
vajaatoiminnan aiheuttama vasemman kammion tayttopaineen
kohoaminen.

Vaikealle vuodolle on tyypillista kookas vasemman kam-
mion puolella nakyva vuotosuihkun kiihtyvyysalue (PISA, pro-
ximal isovelocity surface area). Voimakkaassa vuodossa nakyy
systolessa vuotoaukon kohdalla puoliympyran mallinen virta-
uksen kiihtyvyysalue, jonka reunan virtausnopeuden ja alueen
sateen perusteella voidaan laskea vuotovirtaus (kuva 3). Kun
jatkuvalla dopplerilla rekisteroidaédn mitraalivuotokayré ja mi-
tataan vuodon aikaintegraali ja huippuvirtausnopeus, voidaan
mitattujen suureiden avulla laskea vuotoaukon pinta-ala (ERO,
effective regurgitant orifice) ja vuototilavuus (RV, regurgitant vo-
lume). Toiminnallisessa vuodossa vuotoaukon pinta-alan ja
vuototilavuuden mittaus onnistuu useimmiten hyvin ja antaa
tarkimman arvion vuodon voimakkuudesta. Toiminnallisessa
vuodossa on kuitenkin huomioitava, etta vuotoaukko on tyy-
pillisesti epasymmetrinen, minka vuoksi mittaus voi aliarvioida
vuodon maidrda. Taméan vuoksi toiminnallinen vuoto voidaan
luokitella vaikeaksi, vaikka vuotoaukko ja vuototilavuus olisi-
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KUVA 3. Toiminnallisen mitraalivuodon vaikeusasteen maaritys PISA-menetelmalla. Vasemmalla nékyy mitraalilapan suurimpaan, vasemman kammion
puolella nakyvaan vuotosuihkun kiihtyvyysalueeseen kohdistettu kolmilokerokuva, jossa Nyqvistin raja-arvo on saddetty 0,36 m/s vuodon suuntaan

ja kiihtyvyysalueen sateeksi on mitattu 9 mm. Oikealla on esitetty jatkuvalla dopplerilla rekisterdity vuotokéyrd. Vuotoaukon pinta-ala oli 0,4 cm? ja
vuototilavuus 72 ml sopien voimakkaaseen vuotoon. Kyseessé on sama potilas kuin kuvassa 2.

vat pienempia (= 0,3 cm? ja > 45 ml) kuin mita rakenteellisessa
vuodossa pidetaan vaikean rajana (6).

Ultradanitutkimuksessa voidaan myos todeta vasemman
kammion laajentuminen, heikentynyt vasemman kammion
systolinen funktio ja esimerkiksi alaseindn infarktiarpi toimin-
nallisen mitraalivuodon syyné. Atriaalisessa mitraalivuodossa
keskeinen piirre on vasemman eteisen ja mitraaliannuluksen
laajeneminen, vaikka vasemman kammion koko ja ejektiofrak-
tio ovat yleensa normaalit (kuva 4). Atriaalisessakin mitraalivuo-
dossa vasemman kammion toiminta voi olla heikentynyt — esi-
merkiksi GLS saattaa olla alentunut.

Atriaalisessa mitraalivuodossa koaptaatio tapahtuu yleen-
sa annulustasolla, ja vuotosuihku on keskeinen. Annulusta voi-
daan pitad laajentuneena AP-mitan ylittaessa 35 mm tai annu-
lusmitan ja etupurjeen diastolisen pituuden suhteen ollessa yli
1,3. Molempien eteisten laajeneminen on yleista, jolloin kuvaan
tulee myos trikuspidaalilapan vuoto. Katetrihoitoa suunnitel-

taessa voi laskea LAl-indeksin (leaflet-to-annulus index; mitraa-
lilapan etu- ja takapurjeen pituus lasketaan yhteen ja jaetaan
annuluksen AP-mitalla) ennustamaan hoidon onnistumista (7).

Hoito

Toiminnallisen mitraalivuodon hoito poikkeaa olennaisesti ra-
kenteellisesta mitraalivuodosta. Hoito kohdistuu ensisijaises-
ti vuodon aiheuttajan eli vasemman kammion toimintahairion
hoitoon (6). Sydamen vajaatoiminnan hyva lagkehoito ja tarvit-
taessa vajaatoimintatahdistin voivat korjata myos toiminnallista
mitraalivuotoa.

Toiminnallisen mitraalivuodon leikkaushoito on aiheelli-
nen, kun vuoto on vaikea ja potilaalle tehdaén avosydanleik-
kaus muun sydansairauden vuoksi. Muissa tapauksissa leik-
kaushoitoa voidaan harkita tapauskohtaisesti (suosituksen
luokka IIb; 6).

KUVA 4. Atriaalinen mitraalivuoto ultrad@nitutkimuksessa. Voimakas mitraalivuoto (ERO 0,4 cm?) kroonista eteisvarinad ja sydamen vajaatoimintaa
sairastavalla potilaalla, jolla vasemman kammion ejektiofraktio (50-55 %) ja koko (poikkimitta 5,5 cm) olivat normaalit. Vasen eteinen oli erittdin kookas

(poikkimitta > 7 cm) ja mitraalilappérengas levea (4,5-5 cm).
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Katetrihoitotekniikoita kehitetaan vilkkaasti vaihtoehdoksi
perinteiselle avosydanleikkaukselle (8). Klipsihoito (MitraClip®-
ja Pascal®-laitteet) on talla hetkelld parhaiten dokumentoitu ja
laajimmin kaytossa oleva perkutaaninen mitraalivuodon kor-
jaustekniikka (9). Katetrilla asennettavia lappérengasta (annu-
lus) kurovia laitteita on kehitetty, mutta talla hetkelld kokemuk-
set niiden kaytosta ovat suhteellisen vihaisid. Myos kokemus
toiminnallisen mitraalivuodon hoidosta katetrilla asennettavalla
mitraalitekoldpalld on toistaiseksi vahaista.

Klipsihoidossa vuotoaukko suljetaan kiinnittamalla lapan
etu- ja takapurje reunoistaan toisiinsa klipsilla (10). Toimenpi-
de tehdaan yleisanestesiassa reisilaskimon kautta. Ruokatorven
kautta tehtavan ultradanitutkimuksen ja lapivalaisun ohjaama-
na tehddan transseptaalipunktio ja vied4an klipsi valiseinareias-
ta ohjainkatetrilla vasemman eteisen kautta kammion puolelle.
Mitraalilappapurjeiden karjet sovitetaan laitteen sakaroiden si-
saan, minka jilkeen sakarat kiristetdan sitomaan lappapurjeet
halutulta kohdalta yhteen. Ultradanelld varmistetaan riittava lap-
pévuodon vihentyminen ja suljetaan pois lappdahtauman kehit-
tyminen, mink4 jalkeen laite irrotetaan paikalleen ohjainkatet-
rista. Useimmiten hyva tulos edellyttda useamman kuin yhden
laitteen asentamisen, mika tehdaan saman toimenpiteen aikana.

Klipsihoitoa verrattiin satunnaistetusti hyvaan ladkehoitoon
614114 sydamen vajaatoimintapotilaalla, joilla oli vaikea toimin-
nallinen mitraalivuoto COAPT-tutkimuksessa (11). Katetrihoito
vahensi potilaiden sydédmen vajaatoiminnasta johtuvan sairaala-
hoidon tarvetta 47 % (NNT = 3) ja kokonaiskuolleisuutta 38 %
(NNT = 6) verrokkiryhmaén verrattuna kahden vuoden seuran-
nan aikana. Téssd potilasryhméssd katetrihoidon tulos riippuu
kuitenkin merkittavasti potilasvalinnasta ja toimenpideteknii-
kasta, kuten ranskalaisen MITRA-FR-tutkimuksen negatiivinen
tulos osoitti (12). MITRA-FR-tutkimukseen verrattuna COAPT-
tutkimuksen sisaénottokriteerit olivat tiukemmat. Potilaiden
tuli olla maksimaalisella, siedetylld ladkehoidolla — ja edelleen
selkedsti oireilevien myos vajaatoimintatahdistinhoidolla, miké-
li aiheellista. Lappavuoto oli kaikilla potilailla vaikea-asteinen
PISA-menetelmalld mitattuna (ERO > 0,3 cm? tai vuototilavuus
> 45 ml), kun taas MITRA-FR-tutkimuksessa vuoto oli puolella
potilaista vain kohtalainen. MITRA-FR-tutkimukseen verrattu-
na COAPT-tutkimuksessa mitraalivuoto myos korjattiin toimen-
piteella onnistuneesti useammin.

Klipsihoito on Euroopassa suurimmaksi osaksi kohdistunut
toiminnalliseen mitraalivuotoon (13, 14). Suomessa mitraali-
vuodon katetrikorjauksia on tehty yliopistosairaaloissa vuodes-
ta 2011 alkaen, ja nykyisin hoidetaan vuosittain noin 60 potilas-
ta. Vuosina 2011-2017 Helsingiss ja Turussa hoidetuista 145
potilaasta 73 %:1la mitraalivuoto oli toiminnallinen, potilaiden
keski-ika oli 72 vuotta, vasemman kammion systolinen funktio
oli useimmilla alentunut ja leikkausriski oli korkea (Euroscore 2
-pisteytys keskimaarin 6 %) (14). Hoito onnistui yli 90 %:lla po-
tilaista, kun onnistumisen kriteerina pidettiin enintadn kohta-
laista mitraalivuotoa toimenpiteen jalkeen. Potilaiden korkeasta
leikkausriskista huolimatta toimenpidekomplikaatiot olivat erit-
tain harvinaisia (9, 13, 14). Potilaiden korkea kuolleisuus vuo-
den seuranta-aikana viittaa siihen, etta hoitotulos ei ole paras
mahdollinen, jos potilas ldhetetaan hoitoarvioon vasta, kun va-
jaatoiminta on edennyt pitkalle (13, 14).
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Potilasvalinta katetrihoitoon

Euroopan kardiologinen seura ESC suosittelee harkitsemaan
toiminnallisen mitraalivuodon klipsihoitoa, mikéli syddamen
vajaatoiminnan oireet ovat vaikeat ldakehoidon ja muun hoi-
don optimoinnista huolimatta (suosituksen luokka I1a). Lisak-
si on varmistettava, etta lapan rakenne soveltuu katetrihoitoon,
mika todetaan ruokatorven kautta tehtavalla sydamen ultrada-
nitutkimuksella. Toiminnallisessa vuodossa rakenteellinen este
on harvinainen, mutta lappapurjeiden rakenneviat, kuten run-
sas lappakalkki tai lyhyt ldppapurje seka puutteellinen ldpan
avautuminen, voivat olla esteené.

Satunnaistettujen hoitotutkimusten ja niista tehtyjen jal-
kianalyysien perusteella hoitoa suositellaan vain potilaille, joilla
lappavuoto oli selkedsti vaikea (11, 12, 15). Lisaksi nayttad silta,
ettéd hyvin voimakkaasti laajentunut vasen kammio (systolinen
poikkimitta yli 7 cm), huono vasemman kammion ejektiofrak-
tio (< 20%) ja sydamen oikean puolen vajaatoiminta (TAPSE
< 15 mm, systolinen keuhkovaltimopaine > 70 mmHg tai voi-
makas trikuspidaalivuoto) ovat huonon ennusteen merkkej
Kklipsihoidosta huolimatta (11, 12, 15). Naissa tapauksissa tulisi
ensisijaisesti harkita sydamen vajaatoiminnan muita hoitovaih-
toja, kuten sydamensiirtoa. Hoitopaatos tehdain yhteistyossa
potilaan, kardiologin ja sydankirurgin kanssa yleensa toimen-
pideyksikossa.

Atriaalisen mitraalivuodon hoito

Koska HFpEF:n aiheuttama eteisen ja annuluksen laajenemi-
nen ja eteisvarina ovat etiologian keskiossa, on johdonmukais-
ta, etta hoitokin kohdistuu niihin. HFpEF:n hoidossa vain oi-
reenmukaisella diureettihoidolla on I-luokan suositus; muiden
ldakehoitojen eli SGLT2in (Ila), ARNL:n (IIb), MRA:n (Ib) ja
ARB:n (I1b) suositusluokka on alhaisempi (16). Eteisvarinan ryt-
minhallinta, erityisesti ablaatiohoito, vaikuttaa vahentavan etei-
sen dilataatiota ja mitraalivuotoa. Mitraalivuodon vdheneminen
puolestaan nayttad tukevan sinusrytmin sailymistd (17).

ACCm/AHAm lappasairauksien hoitosuosituksissa kirurgi-
selle hoidolle on vaikeassa vuodossa IIb-luokan suositus, jos po-
tilas on ladkehoidosta huolimatta vaikeaoireinen (NYHA III-1V)
(18). ESC:n suosituksissa todetaan, ettd aFMR voisi olla otolli-
nen annulukseen kohdistuville toimenpiteille (6). Suositusten
aste ja sanamuodot heijastavat niukkaa tutkimustietoa aihees-
ta. Yksi rekisteritutkimus viittaa parempaan tulokseen ja ennus-
teeseen annuloplastialla aFMR:ssa kuin muussa FMR:ssa (19).

Kahdessa laajassa rekisteritutkimuksessa klipsihoito vahen-
si tehokkaasti vuotoa aFMR:ssd. Doldin ynna muiden tutkimuk-
sessa (n = 126) sekd mitraalivuodon vaikeusaste ettd potilaan
oireisto lievittyivat katetrihoidolla (20). Tanakan ynnd muiden
aineistossa (n = 118) mitraalivuoto niin ikaan vaheni klipsihoi-
dolla (21). Hoidon onnistumista ennusti suurempi LAI-indeksi
ja pienempi vasemman eteisen tilavuusindeksi (21). Katetrihoi-
don ennustevaikutuksista ei toistaiseksi ole tietoa atriaalisessa
mitraalivuodossa.
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Lopuksi

Toiminnallinen mitraalivuoto on yleinen sydamen systolisessa
vajaatoiminnassa. Toiminnallista mitraalivuotoa tavataan myos
potilailla, joilla vasemman kammion funktio ei ole heikentynyt
mutta vasemman eteisen suureneminen ja siihen liittyva lappa-
renkaan venyttyminen aiheuttavat lappavuodon. Jos hyva va-
jaatoiminnan lagkehoito ei auta, on tutkimusten perusteella vai-
kean toiminnallisen mitraalivuodon katetrihoidolla mahdollista
lievittad oireita ja parantaa ennustetta silloin, kun sydamen va-
jaatoiminta ei ole edennyt liian pitkalle. Toiminnallisen mitraa-
livuodon tunnistamisessa ja oikea-aikaisessa hoidon arvioinnis-
sa huolellinen sydédmen ultraaanitutkimus on avainasemassa. ll

Antti Saraste
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Tyks Syddnkeskus

Janne Rapola
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LUKU 5

Degeneratiivinen mitraalivuoto

Riitta Paakkanen, LT, kardiologian erikoislaakiri, HUS Sydin- ja keuhkokeskus

Antti Valtola, LT, dosentti, kirurgian, sydan- ja rintaelinkirurgian erikoislaakari, KYS Sydankeskus

Tiivistelma

Degeneratiivinen mitraalilappavuoto on yleisin primaarisen
mitraalilappavuodon muoto. Se on usein seurausta lappa-
purjeiden ja jannerihmojen venymisesta tai katkeamisesta
rakenneheikkouden vuoksi. Vuodon vaikeusasteen arvioin-
ti ultraaanitutkimuksella voi kuitenkin olla haastavaa mm.
sen eksentrisyyden vuoksi. Kuvantamisen tavoitteena on
myos tunnistaa vuodosta aiheutuvat kuormitusmuutokset.

Degeneratiivisen mitraalivuodon seuranta tiahtaa oikea-
aikaiseen operatiivisen hoidon suunnitteluun. Tarkeinta oli-
si pystya ohjaamaan potilas kirurgiseen hoitoon ennen kuin
syddmeen kehittyy peruuttamattomia kuormitusmuutoksia,
silla erikoistuneissa keskuksissa degeneratiivisen mitraali-
vuodon leikkaushoidon pitkaaikaistulokset ovat erinomai-
sia. Hyvan pitkaaikaistuloksen saavuttaminen edellyttaa
kuitenkin onnistunutta oman lapin korjausta seka tervet-
td vasenta kammiota. Nykyiset hoitosuositukset tukevat-

kin leikkaushoitoa myos oireettomilla potilailla jo varhais-
tenkin sydamen kuormitusmuutosten ilmaannuttua, mikali
potilaan oma lappa on todennakdisesti korjattavissa hyval-
la tuloksella ja leikkausriski on pieni. Oireettoman vaikean
mitraalivuotopotilaan seurannassa tuleekin olla valppaana.

Johdanto

Degeneratiivinen mitraalilippavuoto (DMR, degenerative mitral
regurgitation) on yksi yleisimmista lappavioista. Mitraaliprolap-
sin ilmaantuvuudeksi on arvioitu 2-3 %, ja se on mitraalilappa-
leikkauksen yleisin syy. DMR on seuraus mitraalilipan raken-
teellista muutoksista, jotka estavét lappdmekanismin normaalin
toiminnan. Naitd muutoksia ovat jannerihmojen venyminen
ja katkeaminen, lappdpurjeen muutokset ja lappaannuluksen
laajentuminen. DMR kehittyy ian myota, eika sita nihda vas-
tasyntyneilla. Sekundaarisessa (toiminnallisessa) mitraalilap-

TAULUKKO 1. Degeneratiivisen mitraalilappavian eri muotoja ja niille tyypillisia piirteita (12).

FED Edennyt FED Myksomatoottinen Edennyt myksomatoottinen
“forme fruste” "Barlow"
Hiippaldppédvian  Takapurjeen Takapurje Molemmat purjeet Multisegmentaalinen,

laajuus keskisegmentti

usein etu- ja takapurjeen
keskisegmentit,
posteromediaaliset segmentit
seka posteromediaalinen
kommissuura

Jannerihmojen Katkenneita Katkenneita ja

Katkenneita ja Laajasti venyneet ja

|6ydos jannerihmoja venyneita jannerihmoja  venyneita jannerihmoja  paksuuntuneet jannerihmat

Lappapurjeiden Ohuet, joskus Paikallinen Lappapurjeet Lappapurjeet huomattavan

|6ydos lapikuultavat kudosylimaara paksuuntuneet ja paksuuntuneet ja venyneet,
prolaboituvassa venyneet huomattava kudosylijadma
segmentissa

Annulusdilataatio  + ++ +++ ++++

Kalkkiumat - - —/+ Posterioriset annuluksen

kalkkiumat tavallisia
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TIS04 WINT

KUVA 1. Degeneratiivisen mitraalivuodon erilaisia ilmentymia. A) molempien purjeiden lieva prolapsi (> 2 mm annulustasosta). B) Takapurjeen P2-alueen
reilu prolapsi. C) Takapurjeen flail-tyyppinen lappa kordaruptuuran pohjalta. Kuvat: Suvi Tuohinen.

pavuodossa nama rakenteet ovat sen sijaan sailyneet valtaosin
normaaleina ja lappavuoto aiheutuu ensisijaisesti vasemman
kammion muodon muutoksista erilaisten sairaustilojen seu-
rauksena (1).

Tassd katsauksessa kasittelemme DMR:n diagnostiikkaa,
operatiivisen hoidon ajoitusta ja oireettoman potilaan seurantaa.

Degeneratiivisen mitraalivuodon alatyypit

DMR:a4 on karkeasti kahta padtyyppié (taulukko 1). Myksoma-
toottista degeneraatiota (nk. Barlow'n tauti) esiintyy tyypillises-
ti nuorilla (alle 40-vuotiailla) potilailla. Sille on tyypillistd mo-
lempien lappapurjeiden kudosylimaira ja prolapsi. Jannerihmat
ovat usein myos paksuuntuneita, venyttyneita ja jopa kalkkeu-
tuneita. Myksomatoottisen degeneraation etiologiaa ei edelleen-
kaan tunneta tarkoin. Sita on todettu esiintyvan jossain maarin
myos suvuittain, vaikkakin valtaosa tapauksista on sporadisia.
Myksomatoottisen degeneraation aiheuttama merkittdva mit-
raalilapan vuoto tulee usein esille sattumaloydoksena kuullun
sydamen sivuaanen, tuoreen eteisvarinan tai sydamen vajaatoi-
minnan vuoksi tehdyissa tutkimuksissa.

Toisen DMR:n paityypin, fibroelastisen degeneraation
(FED, fibroelastic deficiency) aiheuttama mitraalildpan vuoto on
tyypillista varttuneemmilla (yli 60-vuotiailla) potilailla. Sille on
tyypillista oireiden akillinen alku jannerihman katkeamisen seu-

rauksena (kordaruptuura). Lappapurjeet ja jannerihmat ovat
tyypillisesti kooltaan normaaleja mutta sidekudoksen véihyy-
den vuoksi ohuita. Prolaboituva ldpan segmentti voi olla myos
paksuuntunut pidempadn jatkuneen vuodon vuoksi. Tyypilli-
simmin FED:n aiheuttama prolapsi esiintyy takapurjeen P2-seg-
mentissa.

Degeneratiivisen mitraalivuodon diagnostiikka

Ultraaani rintakehan paalta

Miaritelman mukaan mitraalilapan prolapsista on kyse, kun
yksi tai molemmat mitraalilappélehdet tai niiden osa(t) painu-
vat systolessa vasemman eteisen puolelle ainakin 2 millimetrin
verran annulustasosta katsoen (kuva 1). T4ta pienempaa muu-
tosta kutsutaan pullistumiseksi (billowing). Mitraalilapan satu-
lanmuotoisuuden vuoksi prolapsin arvio tulee tehda pitkan ak-
selin parasternaalikuvasta tai apikaalisesta 3-kammiokuvasta, ei
4-kammiokuvasta (2).

DMR-arvio noudattaa muidenkin ldppavuotojen arvioin-
nissa suositeltua skeemaa. Aluksi tulisi arvioida lapan morfolo-
gia sekd vuodon mekanismi Carpentierin mukaan (3)(kuva 2),
sitten vuodon vaikeusaste ensisijaisesti vena contractalla (VO)
seka PISA-menetelmalld (proximal isovelocity surface area), min-
ka jalkeen arvioidaan vuodon sekundairiset muutokset, jotka
DMR:ssa ovat vasemman kammion laajenema ja ejektiofrak-

KUVA 2.
Mitraali- TYYPPI 1 TYYPPI 2 TYYPPI 3
vuodon Normaali lapan liike Liiallinen lapén liike Rajoittunut lapan liike
mekanismi
Carpentierin | Annuluksen dila- Perforaatio Prolapsi Purjeen a paksuuntumi- b LV/LA-
mukaan (12). taatio pettaminen nen laajentuma
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TAULUKKO 2. MITRAALIVUODON VAIKEUSASTEEN LUOKITTELU KUVANTAMISEN PERUSTEELLA.

Vaikeusaste

Lieva

Lieva—keskivaikea

Keskivaikea—vaikea

Vaikea

TTE:ssa/TEE:ssa mitattavat kvalitatiiviset parametrit

Lappien morfologia

normaali /

lievasti poikkeava

kohtalainen poikkeavuus
/ tenting

kohtalainen poikkeavuus
/ tenting

kordarepeama /
suuri koaptaatio-vaje /
vaikea tenting

Vuotojetti vareilla2

pieni
(<4 cm?/
20% LA:sta)

kohtalainen
(4-6 cm?/
20-30% LA:sta)

kohtalainen
(4-6 cm?/
20-30% LA:sta)

suuri sentraalinen
(>8cm?/>50%
LA:sta, vaihteleva,
eksentrinen)

PISA (Nyqvist 30-40) pieni suuri (> 10 mm koko
(<3 mm) systolen lapi)
Vuodon CW hento kohtalainen kohtalainen Tiivis / kolmion
muotoinen
Semikvantitatiiviset parametrit
Vena contracta <3 mm 3-5mm 5-7 mm >7 mm
(> 8 mm biplane)®
Pulmonaalivenojen systolinen normaali tai systolinen systolinen blunting ei systolista virtausta/
virtaus dominanssi blunting kaanteinen systolinen
virtaus
Mitraalisisaan-virtaus A-dominantti vaihteleva E-dominantti (> 1,2 m/s) | E-dominantti (> 1,2 m/s)
Kvantitatiiviset parametrit
EROA (mm?) <20 20-29 30-39 > 40¢
R vol (ml) <30 3044 45-59 > 60¢
RF (%) <30 30-39 40-49 >50
LV/LA koko Normaali Normaali / laajentunut Yleensa laajentunut Yleensa laajentunut®
PAP Normaali Normaali / kohonnut Normaali / kohonnut Yleensa kohonnut

2 Nyqvistin arvolla 50-70 cm/m, ® keskiarvo 4- ja 2-kammiokuvasta. < Voi olla pienempi sekundaarisessa mitraalivuodossa, jos vuotoaukko on elliptinen.
4Voi olla matalampi matalavirtauksisissa tiloissa. eLV ja LA voivat olla normaalin kokoisia akuutissa mitraalivuodossa tai kroonisessa vaikeassa vuodossa,
jos potilas on pienikokoinen.

KUVA 4. Prolapsityyppinen mitraalilappavuoto. A) Vain loppusystolinen vuotojetti jatkuvalla Dopplerilla. B) Loppusystolinen PISA kuvattuna color M
-moodilla. Vuodon kesto selvasti alle 50 % systolesta. Pelkastaan loppusystolisen mitraalivuodon kvantitaatiossa voidaan kayttaa PISA-menetelmalla
mitattavaa vuotovolyymia (Rvol, millilitroissa). Suurimpaan PISA-sateeseen perustuva vuotoaukon pinta-ala (EROA, effective regurgitation orifice area)
tulisi ainoastaan loppusystolisessa vuodossa joko jattda huomiotta tai, kuten etenkin pohjoisamerikkalaisessa kirjallisuudessa suositellaan, korjata
vuodon prosenttiosuudella systolesta (esim. kertomalla EROA luvulla 0,5, kun vuoto kestaa puolet systolesta). Kolmantena kvantitatiivisena vaihtoehtona
vuodon maaraa voidaan myds arvioida volymetrisilla menetelmilla, mutta ne ovat tydlaita ja niihin liittyy paljon virhelahteita (2). Kuvat: Suvi Tuohinen.
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‘/, Mitraalivuoto x\

Todennikdisesti lievd
- Korkeintaan lieva lappdanomalia

¥

Todenndkdisesti vaikea
- Flail tai suuri koaptaatiovaje

Pieni sentraalinen vuotojetti

- Suuri sentraalinen vuotojetti

-  Korkeintaan pieni PISA
= WC <3 mm

Kvantitaatio aina
kun mahdallista:

Suuri holosystolinen PISA
VC 7 mm

- Systolinen pulmonaaliveenavirtaus |
- VTl{mitraalilipassa/VTI{LWVOT) < 1

" | EOA, Rvol ja RF *

| = Systolinen reverssi pulmonaalivenoissa
- \Tl{mitraalilapassa)/NTILVOT) > 1,4

-  MNormaali LV
- Normaali pulmonaalipaine

EROA<20mm?  EROA 20-29 mm? EROA 30-39 mm? |

Rvol < 30 ml Rvol 30-44 ml Rvol 45-59 ml

RF< 30 % RF 30-39 % |RF 40-49 %
| & LIEVA LIEVA-KESKIVAIKEA KESKIVAIKEA-VAIKEA

Suurentunut LV
Kohollinen pulmonaalipaine

WA <—

Jos tuloksissa ristiriitaa keskendin tai kliinisen kuvan kanssa, ruokatorviultraddnitutkimus jatkoon.
Syddmen magneettitutkimusta voidaan tarvittaessa harkita taman jdlkeen.

KUVA 3. Ehdotettu algoritmi mitraalivuodon vaikeusasteen arvioon. Mukailtu viitteesta 2. EOA = Effective orifice area, vuotoaukon laskettu suuruus PISA-
menetelmalld, Rvol = vuodon volyymi laskettuna PISA-menetelmalld, RF=vuotofraktio.

tion lasku, vasemman eteisen laajenema sekd pulmonaalipai-
neen nousu. On syytd huomata, ettd akuutissa mitraalivuodos-
sa vuotojetti voi olla harhaanjohtavan pieni vasemman eteisen
korkean paineen vuoksi ja ettd sydamen lokerostot voivat olla
normaalin kokoisia (2).

Mitraalivuodon vaikeusasteen arvio perustuu ensisijaises-
ti rintakehan paaltd tehtavaan ultraaanitutkimukseen. Ultraaa-
nitutkimuksessa arvioitavat parametrit voidaan jakaa kvalita-
titvisiin, kvantitatiivisiin ja semikvantitatiivisiin tekijoihin (2).
Niiden perusteella muodostetaan kokonaisarvio lappéavian vai-
keusasteesta (taulukko 2 ja kuva 3). Menetelmien kayttoon liit-
tyvaa teoriaa, rajoitteita sekd muita huomioitavia seikkoja on
kasitelty tarkemmin toisaalla (2, 4, 5).

DMR-diagnostiikan haasteita

Mitraaliprolapsin aiheuttaman vuodon vaikeusasteen arviointi
voi olla haastavaa, koska prolapsityyppiset vuodot ovat toisi-
naan i) vain loppusystolisia, joten vuotoaukko (EROA, effective

regurgitant orifice area) PISA-menetelmalld mitattuna sekd VC
yleensa yliarvioivat vuotoasteen, koska ne perustuvat vain yh-
teen aikapisteeseen ja olettavat vuodon olevan holosystolinen.
Toisaalta prolapsityyppiset vuodot voivat olla my6s ii) eksent-
risia, jolloin PISA voi olla epaluotettava viereisten rakenteiden
vuoksi, verhokayra voi olla hankalasti mitattavissa ja vuotojetti
vasemmassa eteisessa on Coanda-ilmiosta johtuen harhaanjoh-
tavan pieni. Lisaksi iii) vuotojetteja voi myos olla useita, jolloin
VC- tai PISA-menetelmii ei suositella kaytettdvan sellaisinaan.
Edelld mainituissa tilanteissa tulisikin kayttda muita vuodon
vaikeusasteen mittareita, vuotovolyymia tai jatkokuvantamista
(taulukko 2, kuvat 3 ja 4)(2).

Jatkokuvantaminen

Ruokatorviultraadnitutkimus on tarpeen erityisesti, jos naky-
vyys ei ole riittava rintakehin paalta tai jos loydokset ovat ris-
tiriitaisia. Ruokatorviultradanitutkimuksella pystytaan usein
myos arvioimaan keuhkolaskimovirtaus seka hahmottamaan

e ww PIL N )

KUVA 5. Vaikea, turbulentti mitraalivuoto, josta PISA ei ole luotettavasti nahtavissa rintakehan paalta. A) Vuotojetti eteisessa, B) ja C) VTI (mitraali)/VTI

(LvOT) = 1,9, vaikean vuodon raja on suhdeluku 1,4. Kuvat: Suvi Tuohinen.
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TAULUKKO 3. Primaarin degeneratiivisen mitraalivuodon kajoavan hoidon suositus ESC:n hoitosuositusta mukaillen (7).

SUOSITUS

VAHVUUS NAYTONASTE

Oireinen potilas

Leikkaushoito on suositeltavaa kaikille potilaille, joilla leikkausriski on hyvaksyttava. I B

Oireeton potilas

toimintahairiosta (LVEF < 60 % ja/tai LVESD > 40 mm).

Leikkaushoito on suositeltavaa potilaalle, joilla on merkit vasemman kammion I B

Leikkaushoitoa voidaan harkita potilaalla, jolla vasemman kammion toiminta on séilynyt | Ila B
(LVEF > 60 % ja LVESD < 40 mm) ja jolla on todettu mitraalivuotoon liittyva uusi
eteisvarina (FA) tai keuhkoverenpaineen nousu (SPAP levossa > 50 mmHg).

saavuttaminen on todennakoista.

Leikkaushoitoa voidaan harkita potilaalla, jolla vasemman kammion toiminta on séilynyt | Ila B
(LVEF > 60 % ja LVESD < 40 mm) ja todetaan merkittava vasemman eteisen laajentuma
(tilavuusindeksi > 60 ml/m2 tai lapimitta > 55 mm), mikali kestdvén mitraaliplastian

odotettavissa hyotya.

Katetriteitse tehtdvaa hoitoa (TEER, Mitraclip®) voidaan harkita potilaalla, joka ei ole b B
avosydankirurgisesti leikattavissa tai jonka leikkausriski on hyvin korkea, edellyttaen
ettd mitraalilapan anatomia on toimenpiteelle soveltuva ja etta toimenpiteesta on

lappavuodon mekanismi tarkemmin. Ruokatorviultraaanitut-
kimuksessa suositellaan kaytettdvaksi 3D-kuvantamista ldpan
anatomian hahmottamiseen ja kirurgian suunnittelemiseen.
Myo6s rasitusultragantd voidaan kayttad lappavuodon vaikeus-
asteen madrityksessd rasituksen aikana, etenkin jos potilas on
oireinen eiké lappavuoto ole selvasti vaikea (6).

Vihemmin kéytetty vaihtoehto mitraalivuodon vaikeus-
asteen arviointiin on sydamen magneettikuvaus. Tutkimukset
osoittavatkin mitraalivuodon vaikeusasteen arvioinnissa vain
kohtalaista korrelaatiota magneettikuvauksen ja ultradanitutki-
muksen valilla. Lisdksi vaikean mitraalivuodon kriteereita ei ole
validoitu magneettikuvantamisella yhta hyvin kuin ultradanel-
l4. Vaikean vuodon merkkina pidetadn 50 %:n vuotofraktiota
(taulukko 2)(2).

Leikkaushoito ja sen ajoitus

Avosydanleikkaus on edelleen paras hoitomenetelm4, jolla saa-
daan korjattua lappamekanismin rakennehairiostd aiheutu-
va vuoto. Katetritekniikkaan perustuvia mitraalilappavuodon
korjaustekniikkoita kehitetaén vilkkaasti. Talld hetkell4 niiden
mahdollisuudet ja tulokset ovat kuitenkin viela sellaisia, ettd
voimassa olevien hoitosuositusten mukaan niilld tulee hoitaa ai-
noastaan sellaisia potilaita, joille ei voida tehd4 avosydanleik-
kausta.

Millaan lagdkehoidolla ei voida parantaa DMR:n ennustet-
ta. Laakehoito on kuitenkin tarkeassa asemassa vajaatoimintaan
johtaneen mitraalilappavuodon akuuttivaiheen hoidossa. Hoita-
mattomana tallainen mitraalildpan vuoto johtaa vaistamatta en-
nenaikaiseen kuolemaan sydamen tilavuusylikuorman haitallis-
ten seurausten vuoksi. Téstd syystd nama potilaat tulee ohjata
viipymattd leikkaushoidon arvioon (8). Potilaiden iki- ja sai-
rausvakioidun elinajan ennusteen on osoitettu palaavaan muun
vaeston tasolle, mikéli leikkaus tehdaan ennen vaikeiden oirei-
den (NYHA III-1V) ilmaantumista (6).

Suurin osa DMR:aé aiheuttavista rakenteellisista vioista on
kirurgisesti hoidettavissa korjaamalla potilaan oma lappa. Tietyt
rakenteelliset vauriot ovat kuitenkin sellaisia, ettei omaa lappda
ole mahdollista korjata tai lapan korjauksella ei ole odotettavis-
sa hyvaa pitkaaikaiskestavyytta. Tallaisia tiloja ovat yleisimmin
lappapurjeen ja/tai -annuluksen hyvin voimakas ja laaja-alainen
kalkkeutuneisuus sekd merkittavd vasemman kammion laaje-
nemisesta aiheutunut ldppapurjeiden koaptaation siirtyminen
kammioon pain, nk. restriktio (> 10 mm intra-annulaariseen
tasoon nahden). On myos todettu etupurjeen tai molempien
purjeiden yhtéaikaisen prolapsin korjausleikkausten pitkaai-
kaistulosten olevan huonompia kuin yksinkertaisen takapur-
jeen keskialueen prolapsin korjauksen. Mikali oma lappa ei ole
korjattavissa luotettavasti, se korvataan potilaan iasta riippuen
joko mekaanisella tai biologisella lappaproteesilla.

Kéytannon tyossa on totuttu kayttaméan neljaa tyokalua
ohjaamaan leikkaushoidon ajoitusta: potilaan oireisuus, vasem-
man kammion toiminta, potilaan kliinisen taudinkuvan koko-
naisuus sekd merkkiaineet (natriureettiset peptidit). Valtaosa
mitraalivuotopotilaista ohjautuu kirurgiseen hoitoon suoraan
hoitavan kardiologin ldhetteelld ilman moniammatillista arviota
(heart team). Heart team -kasittely on kuitenkin usein hyodyllis-
ta, jos potilaalla on merkittévia leikkausriskia kohottavia tekijoi-
ta, leikkaushoidon mahdollista ajankohtaa arvioidaan oireetto-
milla potilailla, joilla vasemman kammion toiminta on séilynyt,
tai jos potilas on alustavasti arvioitu leikkaushoitoon soveltu-
mattomaksi.

Oireinen DMR-potilas kuuluu aina ohjata operatiivisen hoi-
don arvioon. Oireettomien potilaiden hoitosuositukset ovat hie-
man monivivahteisemmat (taulukko 3). Vahvin suositus (luokka
D leikkaushoidolle koskee niité potilaita, joilla on jo todettavis-
sa alkavan vasemman kammion vaurioitumisen merkit. Raja-
arvoina pidetain ejektiofraktion (LVEF) laskua tasoon 60 % tai
sen alle ja/tai vasemman loppusystolisen mitan (LVESD) kasvua
40 millimetriin tai sen yli. Eurooppalainen hoitosuositus esittaa
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harkittavaksi leikkaushoitoa (luokka Ila) myos niille oireetto-
mille potilaille, joilla edella mainitut kriteerit eivat tayty mutta
joilla on todettavissa sekundaariset mitraalivuodon aiheuttamat
muutokset (7). Naita muutoksia ovat vasemman eteisen koon
kasvu (tilavuusindeksi > 60 ml/m?, lapimitta > 55 mm), uusi
eteisvarini (FA) ja koholla oleva keuhkovaltimopaine (SPAP le-
vossa > 50 mmHg, varmistettuna invasiivisesti). Amerikkalai-
nen hoitosuositus suosittaa leikkaushoitoa harkittavaksi myos
niille potilaille, joilla on nahtavissd vasemman kammion koon
kasvu ja ejektiofraktion lasku perattaisissa tutkimuksissa (6).
Molemmat hoitosuositukset ovat yhtenevaisia sen suhteen, ettd
oireettomien potilaiden leikkaushoidon tulee tapahtua niissa
keskuksissa, joissa on osaamista potilaan oman lapan korjaa-
vassa kirurgiassa.

Operatiivisen hoidon ajoitus
uusien tutkimustulosten valossa

Kuvantamistutkimuksista eniten kiinnostusta on heréttanyt
strain-arvio eli vasemman kammion muovautumiskuvantami-
nen. Globaalia pitkittdismuovautumista (GLS, global longitudinal
strain) pidetdan ejektiofraktiota herkempana mittarina vasem-
man kammion toiminnasta. GLS:44 primaarisen mitraalivuodon
operatiivisen hoidon ennusteen arvioinnissa on tutkittu aina-
kin 17:ssa eri julkaisussa. Aineistojen heterogeenisyyden vuok-
si meta-analyysid ei ole voitu tehdd, mutta tulokset ovat lahes
yksimielisia siitd, etta alentunut GLS assosioituu huonompaan
ennusteeseen leikkauksen jalkeen. Ei ole tiedossa, mill strain-
arvolla on vahvin ennustenayttd, mutta ESC:n kardiovaskulaa-
rikuvantamisjaos mainitsee, ettd 18 % pienemmat absoluuttiset
arvot voivat auttaa paatdksenteossa, kun arvoja mitataan toistu-
vasti mitraalivuotopotilaalla (9).

Lisdksi tuoreessa monikeskustutkimuksessa havaittiin, etta
jos potilaalle on kehittynyt sekundaarinen oikean puolen va-
jaatoiminta, leikkaushoidon tulokset ovat selvasti huonommat
(10).

Talld hetkelld ei tietdaksemme ole meneillagn satunnaistet-
tuja tutkimuksia, joissa kirurgista hoitoa kohdennettaisiin uu-
siin potilasryhmiin tai varhaisemmassa vaiheessa kuvantamisen
tai biomarkkereiden perusteella. Sen sijaan rekrytointivaiheessa
on tutkimus (nimeltadn PRIMARY), jossa DMR:n operatiivisen
hoidon kriteerit tayttavat potilaat satunnaistetaan kirurgiaan tai
katetritoimenpiteeseen.

Oireettoman vaikean mitraalivuodon seuranta

Jos luokan I tai II leikkauskriteerit eivét tayty tai jos luokan II
kriteerit tayttyvat mutta heart team kasittelyssd pdadytaan seu-
rantalinjalle (yleensd joko potilaan toiveesta, leikkausriskist,
plastian ennusteesta tai muista anatomisista seikoista johtuen),
seurataan potilasta kuuden kuukauden valein (taulukko 3). On
tarkeaa huomioida, etta vasemman kammion mittojen johdon-
mukainen progressio lahelle toimenpiderajaa on hoitosuositus-
ten mukaan syy harkita ldppaleikkausta (6, 7). Potilasta olisi
hyva valistaa niin DMR:n ennusteesta, lappavian korjattavuu-
desta, avosydénleikkauksen luonteesta kuin leikkauksesta toi-
pumisestakin, silla leikkauskriteerien tayttyessd tulisi jo edeta
kirurgiaan. Oireettomalle potilaalle suositeltava avosydéankirur-
gia voi nostattaa pelkoa, huolta ja vastustusta, ja naihin kannat-
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taa mahdollisuuksien mukaan puuttua jo silloin, kun lappavi-
ka on todettu vaikeaksi. Lisaksi tulisi varmistaa, etta potilaiden
hampaisto ja suun terveys yleensakin ovat kunnossa, jotta lap-
péleikkaukseen voidaan edetd oikea-aikaisesti ilman hammas-
hoidosta aiheutunutta yliméaaraista viivettd.

On arvioitu, etta hoidon indikaatiot tayttyvat noin 8 %:n
vuosivauhtia oireettomilla potilailla, joilla on vaikea DMR. Ta-
man vuoksi tiivis seuranta on tarpeen ja potilaita tulee kehot-
taa olemaan yhteydess, jos heidan suorituskykynséi heikkenee
tai heille kehittyy vajaatoimintaoireita, rytmihairiotuntemus tai
kollapsi. Néilla ohjeilla pyritaan havaitsemaan oireisuuden li-
sdksi my6s mahdollinen eteisvarina sekda kammioperiiset aryt-
miat. Kuten muissakin lappavioissa, myos DMR:sta johtuvaa
oireisuutta voi olla hankala arvioida, kun on kyse kroonisesta
lappaviasta, silld potilaat sovittavat rasituksensa tuntemusten-
sa mukaan. Nain ollen perinteista rasituskoetta voidaan kayttda
seurannassa (6).

Maligni mitraaliprolapsi

On havaittu, ettd pienella osalla DMR-potilaista on papillaari-
lihasten/basaalisen annuluksen alueella arpea/fibroosia ja suu-
rentunut maard kammioarytmioita sekd sydanperaisia akkikuo-
lemia. Naiden potilaiden hoidosta tai seurannasta on vastikaan
julkaistu kansainvalinen konsensusdokumentti. Sen keskeinen
sanoma on, ettd arytmiaherkkyys ei valttamatta korreloi vuo-
don vaikeusasteeseen, mitraalivuotopotilaiden operatiivinen
hoito maaraytyy vuodon vaikeusasteen mukaan ja arytmiaa tu-
lisi etsia aktiivisesti ja hoitoa ohjata dokumentoitujen arytmioi-
den mukaan (11).

Yhteenveto

Jokainen kardiologi kohtaa DMR-potilaita. Heidan hoidossaan
ja seurannassaan on kuitenkin syyta olla tarkkana, jotta poti-
las osataan ohjata leikkaushoidon piiriin ennen kuin vasemman
kammion toimintaan kehittyy palautumattomia muutoksia. Oi-
kein ajoitetun leikkaushoidon pitkiaikaistulokset ovatkin osaa-
vissa késissa erinomaiset. Tulevaisuudessa saatamme lisaksi nah-
da uusia biomarkkereita, jotka kertovat vasemman kammion
toiminnan huonontumisesta aiemmin kuin nykyiset kuvanta-
mistutkimukset. Lisaksi tulee muistaa malignien kammioaryt-
mioiden mahdollisuus DMR-potilailla lappavuodon suuruudes-
ta riippumatta. M
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LUKU 6

Biologisen tekolappapotilaan
seuranta ja ongelmatilanteet

Mikko Savontaus, dosentti, sisatautien ja kardiologian erikoisliaakari, Tyks Sydankeskus
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KUVA 1. Biolapan dysfunktion jaottelu.

Tiivistelma

Seka kirurgisesti ettd katetriteitse asennetut biolapat ovat
kestoialtaan rajallisia ja alttiita degeneraatiolle ajan myota.
Degeneraatio voi tulla ilmi joko stenosoitumisena tai vuoto-
na. Tassa katsauksessa kasitellaan biolapan degeneraation
luokittelua ja diagnostiikkaa, seka kaydaan lapi biolappa-
potilaan seurantaan ja degeneraation hoitoon liittyvia ky-
symyksia.

Degeneraation luokittelu

Biologisen tekolédpan pettamisen (BVE, bioprosthetic valve failure)
madritelménd on vanhemmissa, kirurgisten biolappien tuloksia
raportoivissa julkaisusarjoissa kéytetty perinteisesti lapan uu-
sintatoimenpidetta tai BVF:sta johtuvaa kuolemaa. Tama maa-
ritelma on osoittautunut puutteelliseksi, silla se raportoi vain
kaikkein vaikeimmat tapaukset ja esimerkiksi lapan uusintatoi-
menpiteestd saatetaan pidattaytya liian korkean toimenpideris-
kin vuoksi. Naista syista on tarkeda maaritella BVF kuvanta-
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misloydosten perusteella. Hiljattain on julkaistu kansainvalisia
konsensusdokumentteja, joissa on luotu diagnostiset kriteerit
BVE:lle ja biologisen lapan dysfunktiolle (BVD). Standardoidut
kriteerit mahdollistavat hoitotulosten objektiivisemman vertai-
lun, ja koska kriteerit ovat samat seka kirurgisille ettd TAVI-la-
pille, my6s vertailun ndiden kahden hoitomuodon vililla 1, 2).

Suosituksissa bioldpan dysfunktio jaetaan neljaén kategori-
aan: 1. rakenteellinen lapan kuluminen, 2. ei-rakenteellinen 14-
péan kuluminen, 3. lappatromboosi ja 4. endokardiitti (kuva 1).
Rakenteellinen lapan kuluminen maéritellaan tilanteeksi, jossa
lapén rakenteessa todetaan pysyvid muutoksia (lippapurjeen re-
peami, kalkkeutuminen, pannuksen tai fibroosin muodostumi-
nen), jotka puolestaan johtavat ldpan dysfunktioon ja stenoosiin
tai proteesin sisdiseen vuotoon. Ei-rakenteellinen lapan kulu-
minen tarkoittaa tilannetta, jossa muutokset eivat kohdistu itse
lappaén (paraprosteettinen vuoto, potilaan ja proteesin valinen
epasuhta eli PPM [patient-prosthesis mismatch] seka lapan mal-
positio). Rakenteellisesta kulumisesta poiketen ei-rakenteelliset
muutokset ovat havaittavissa heti implantaation jilkeen, ja niis-
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KUVA 2. A. CT-kuvassa 25 mm Trifecta-bioldpan kuspit ovat kalkkeutuneet aiheuttaen oireisen stenoosin biolappaan (Gradientti 90/57 mmHg, AVA 0,8
cm?). B ja C. 27 mm Perimount Magna Ease -bioldppé mitraalipositiossa degeneroitui (MVA 0,5 cm?). TT:ssa kuspeissa nahtiin paksuuntumaa ja kalkkeutu-
mista. D ja E. 25 mm Perimount-bioldppa aorttapositiossa degeneroitui vuotopainotteisesti echossa. TT:ssa lapassa ei nahda kalkkeutumista.

sa tapahtuu yleensa vain vahaisia muutoksia seurannan aikana.
Lappatromboosi jaetaan subkliiniseen ja kliiniseen tromboosiin
riippuen siité, aiheuttaako tromboosi hemodynaamisia muutok-
sia. Lappatromboosi voi olla reversiibeli, mutta se maaritelladn
BVD:n syyksi, jos se johtaa pysyviin hemodynaamisiin muu-
toksiin. Endokardiittia ei tassa katsauksessa kasitelld yksityis-
kohtaisemmin.

Kliininen tutkimus ja sydamen auskultaatio paljastavat
useimmat seka biolapan stenosoitumiseen etta sen vuotoon liit-
tyvat ongelmat. Joskus auskultaatioloydos voi olla vihainen, ja
nain ollen kliinisen epailyn heratessa ja muutenkin seurannassa
sydamen ultraaanitutkimus on avainasemassa.

Kansainviliset hoitosuositukset puoltavat kaikkien potilai-
den, joille on tehty kajoavia lappatoimenpiteita, seuraamista sy-
dédmen UA-tutkimuksella saannollisin kontrollein. Kaytettavissa
olevat seurantaresurssit ja seurannasta odotettava kliininen hyo-
ty vaikuttavat merkittavasti seurantatiheyteen.

Seuranta

Eri keskuksissa on vakiintunut kéaytanto kutsua potilaat en-
simmaiseen kontrolliin 1-3 kuukauden kuluttua lappétoimen-
piteesta. Tuolloin on todettavissa valiton kliininen hyoty toi-
menpiteestd ja toisaalta varhaiset komplikaatiot. Samalla on
todettavissa esimerkiksi paravalvulaarinen vuoto tai odottamat-
tomasta lapan trombosoitumisesta johtuva gradientin nousu.

Mikali ensikontrollissa todetaan sydamen UA-tutkimukses-
sa taysin ongelmaton tilanne, voi seuraava kontrolli tapahtua
yleisen konsensuksen mukaan joko vuoden tai vasta esimerkiksi
3-5 vuoden kuluttua. Sen jalkeen jatkoseuranta maaraytyy jal-
leen kliinisen tilanteen mukaan, ja jos lappéaproteesissa ei todeta
mitddn ongelmia, voi sydamen UA-tutkimuksen uusimiseen olla
useamman vuoden vali.

Luonnollisesti, jos aikavalista riippumatta ilmaantuu uusia
oireita tai Kliininen epaily lappaan liittyvasta komplikaatiosta,
on perusteltua kontrolloida tilanne sydamen UA-tutkimuksella.

Osalla potilaista on todettavissa kliinisille ongelmille altis-
tavia seikkoja, kuten pienikokoisesta aortta-annuluksesta ja lap-
péproteesista aiheutuva kithtynyt virtaus ja PPM, paravalvulaari-
nen vuoto tai muuta poikkeavuutta, jolloin on perusteltua pitda
potilaat sdannollisissd seurannoissa, jotta tilanteen edetessa toi-
menpiteet voidaan tarvittaessa tehda ajoissa.

Toisaalta, jos potilaan kokonaistilanne esimerkiksi muihin
sairauksiin liittyen on sen kaltainen, etteivat uusintatoimenpi-
teet tule kyseeseen, on toistuviin kontrolleihin syyta suhtautua
pidattyvaisesti.

Mikali aorttaposition biolapéassa todetaan stenosoitumista ja
harkitaan toimenpiteita, voi erityisesti rajatapaustilanteissa olla
perusteltua mitata invasiivinen gradientti lapasta tilanteen var-
mistamiseksi ja turhien toimenpiteiden vélttamiseksi. Myos ste-
noosigradientin kehittyminen seurannan aikana on syyta huo-
mioida toimenpiteistd padtettéessa.

Vuosien mittaan eri biolappatyyppien kestosta on kertynyt
runsaasti julkaistuakin tietoa, ja tietyt lappatyypit, kuten Tri-
fecta ja Mitroflow, seka erityisesti niiden pienet koot ovat olleet
alttiimpia degeneroitumaan. Katetriteitse asennettavista lapista
vastaavaa julkaistua tietoa ei toistaiseksi ole, vaan tdhdn men-
nessé julkaistuissa 8—10 vuoden seurannoissa kestavyys on ollut
hyva. Nuoremmille potilaille pazosin kirurgisia biolappia asen-
nettaessa on seurannassa havaittu merkkeja nopeammasta de-
generoitumisesta. Tama voi johtua esimerkiksi vilkkaammasta
hemodynamiikasta aktiivisemman elamantyylin myota tai poti-
laskohtaisista, bioldpén asentamiseen alun perinkin liittyneista
riskitekijoista, kuten munuaisten vajaatoiminnasta (4).

Mitraalipositiossa biolapan degeneroituminen on yleen-
sd nopeampaa kuin aorttapositiossa. Myos mitraalipositiossa
olevan degeneroituneen bioldpan korvaaminen katetriteitse on
mahdollista uusintaleikkaukseen verrattuna kevyella toimenpi-
teelld, mikd on hyvd huomioida mm. mahdollista seurantatar-
vetta arvioitaessa.

Kuvantaminen

Huolellinen kuvantaminen on biolappéapotilaan seurannan ja
ongelmien tunnistamisen kulmakivi. Transtorakaalinen syda-
men ultraadnitutkimus (TTE) on luonnollisesti ensisijainen
seurannassa kaytettava kuvantamismodaliteetti. Sydamen tie-
tokonetomografiaa (TT) voidaan kayttad diagnostisesti epa-
selvissa tapauksissa ja erityisesti epéiltaessa lappatromboosia.
PET-kuvantamista kaytetaan yleensa epailtdessa endokardiit-
tia, mutta se on tutkimuskaytossa osoittautunut myos herkaksi
menetelmaksi havainnoimaan alkavia lapan rakenteellisia ku-
lumamuutoksia (kuva 2). Biolappapotilaan TTE:ssa on kiinni-
tettava erityistd huomiota biolapan hemodynamiikan huolelli-
seen arviointiin. Ulosvirtauskanavan leveyden mittaaminen voi
nailla potilailla olla haastavaa: mittaus tulee tehdd ulkoreunasta
ulkoreunaan, TAVI-lapassa stentin alaosasta ja kirurgisessa la-
passa heti ompelurenkaan alapuolelta. Mitta pysyy seurannassa
yleensa stabiilina, joten samaa mittaa on syyta kayttda lappaau-
kon mittaamiseen myos seurantamittauksissa mittausten vali-
sen vaihtelun minimoimiseksi. Toinen diagnostinen haaste on
mahdollisen paravalvulaarivuodon arviointi. Se tulisi arvioida
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useammasta TTE-projektiosta ja yhdistamalld kvalitatiivisia, se-
mikvantitatiivisia ja kvantitatiivisia parametreja kuvantamissuo-
situsten mukaisesti (1). Aiemman kolmiportaisen luokituksen
(lievé, kohtalainen, vaikea) sijaan on suositeltavampaa kayttaa
viisiportaista asteikkoa (lieva, lievi—kohtalainen, kohtalainen,
kohtalainen—vaikea, vaikea) vuodon vaikeusasteen maarittami-
seksi. Tarkemman asteikon on osoitettu vahentivan analyysien
valista vaihtelua. MRI:td voidaan pitad paravalvulaarivuodon
kvantitatiivisen arvion standarditutkimuksena, mutta sen kayt-
t6 yksinomaan vuoto-osuuden arvioimiseksi on kliinisessa tyos-
sa harvoin tarpeen.

Lapan hemodynamiikan arvioimisen lisaksi on biolappapo-
tilaan TTE:ssa kiinnitettava huomiota biolapassa mahdollises-
ti havaittaviin morfologisiin muutoksiin. Lappapurjeiden pak-
suuntuminen tai alentunut litke — tai toisaalta lappépurjeessa
nakyva repeama — viittaa lapan rakenteelliseen kulumaan. Pan-
nus nakyy yleensa tiiviina kaikurakenteen muutoksensa peri-
annulaarisesti tai ompelurenkaan ymparilla. Lappatromboosin
kuvantamisesta on useita tuoreita tutkimustuloksia ja suosituk-
sia (3). Padsaantoisesti lappatromboosiin liittyvat morfologiset
muutokset ovat huonosti havaittavissa TTE:114, joten jos epail-
ldan lapan tromboosia lappédgradientin nousun tai alentuneen
lappapurjeen liitkkeen perusteella, on syytd tehdd matalalla kyn-
nyksella sydamen ultradanitutkimus ruokatorven kautta (TEE)
tai TT. Niissa voidaan havaita tekoldpan ldppapurjeiden hypo-
attenuaatiota ja lappapurjeiden paksuuntumista (HALT, hypo-
attenuated leaflet thickening) joko itsendisena muutoksena tai
yhdistyneena lappapurjeiden alentuneeseen litkkeeseen. Mikali
néihin kuvantamismuutoksiin liittyy lappagradientin nousu, on
kyseessi kliininen lappdtromboosi — muussa tapauksessa lap-
patromboosi on subkliininen. HALT on erityisesti TAVI-lapilla
verraten yleinen loydos, ja kolme kuukautta toimenpiteen jal-
keen sitd on havaittu TT:ssa 12,4 %:lla antikoaguloiduista po-
tilaista seka 32,4 %:lla potilaista, joilla on kaksoistrombosyyt-
tiestajalaakitys.

BVD:n vaikeusaste madaritelladn péasaantoisesti morfolo-
gisten muutosten aiheuttamien hemodynaamisten seuraus-
ten vaikeusasteen mukaan. Lievassa BVD:ssd lapassd todetaan
edelld mainittuja muutoksia, mutta ne eivét ole johtaneet he-
modynaamisiin muutoksiin. Kohtalaisessa BVD:ssa todetaan
morfologisten muutosten lisdksi hemodynaamisia muutoksia,
keskigradientin nousu > 10 mmHg johtaen > 20 mmHg:n kes-
kigradienttiin sekd samanaikainen lappdaukon pinta-alan pie-
neneminen > 0,3 cm?, tai todetaan uusi tai yhden asteen nou-
su intraprosteettisessa vuodossa johtaen vahintaan kohtalaiseen
vuotoon. Vaikea BVD on kyseessa, mikali todetaan keskigra-
dientin nousseen > 20 mmHg johtaen > 30 mmHg:n keskigra-
dienttiin sekd samanaikainen ldppaaukon pinta-alan pienene-
minen > 0,6 cm?, tai todetaan uusi tai kahden asteen nousu
intraprosteettisessa vuodossa johtaen kohtalaiseen tai vaikeaan
vuotoon. On huomattava, ettd BVD:n maaritelma perustuu he-
modynaamisten parametrien muutoksiin seurannan aikana,
eika diagnoosia voida taten paasdantoisesti tehda yksittaisestd
mittauksesta, silla kohonnut lappagradientti saattaa johtua esi-
merkiksi PPM:sta ilman ettd lappdan on kehittynyt rakenteelli-
sia muutoksia.

Kaikki BVD:n tyypit voivat johtaa Kliinisiin seuraamuk-
siin: oireisiin, syddmen vajaatoimintaan, lapan uusintatoimen-
piteeseen tai kuolemaan. Biolapan pettdminen (BVF) yhdistda
vaikean BVD:n morfologiset ja hemodynaamiset muutokset
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Kkliinisiin seuraamuksiin. BVF on tarkein ldpan pitkaaikaiskes-
tavyyden maare, ja konsensusdokumentit suosittavat sitd ensi-
sijaiseksi parametriksi, kun vertaillaan kirurgisen ja TAVI-lapan
pitkaaikaiskestavyytta. BVF on kyseessa, jos todetaan yksi seu-
raavista: 1. pysyva vaikea rakenteellinen lapan kuluma, 2. la-
pan uusintatoimenpide tai 3. BVD:sta johtuva kuolema. BVF
voidaan jakaa myos varhaiseen (alle 30 piivad) ja myohaiseen
(yli 30 péivda), riippuen ajankohdasta suhteessa primaaritoi-
menpiteeseen.

Hoito

Hoitoindikaatiot oireisilla potilailla, joilla todetaan bioldpan de-
generaatiosta aiheutuva stenoosi tai vuoto, ovat vastaavat kuin
natiivilapan vioissa. Erityisesti stenoosin ja vuodon yhdistel-
mand ilmenevissa degeneraatiossa vaikeusasteen arviointi voi
osoittautua haasteelliseksi, ja huolellinen kokonaisarvio kaikis-
ta kuormitusmuutoksista ja kokonaistilanteesta on tarpeen toi-
menpideindikaatiota harkittaessa. Degeneroituminen on etene-
va prosessi, ja ellei tietyssa vaiheessa toimenpideindikaatio vield
tayty, taytyy tilanteen kehittymista seurata.

Biolapan degeneroitumisen hoito on padsaantoisesti lopulta
uuden lapan asennus. Potilaan ika ja riskiprofiili sekd anatomi-
set seikat, kuten annuluskoko ja sepelvaltimoiden lahtokohtien
sijainti suhteessa lappaproteesiin, vaikuttavat sithen, paadytain-
ko kirurgiseen vai katetrilappdtoimenpiteeseen (4). Toisin kuin
natiivilapan puhtaassa vuodossa, biolapan vuodossa myos katet-
rilappahoito on vakiintunutta kaytantoa ja suhteellisen helposti
toteutettavissa bioldapan renkaan muodostaessa vakaan kiinni-
tysalustan katetrilapalle.

My6s paravalvulaarinen vuoto voi olla aihe joko katetri-
sululle tai uuden lapan asennukselle, vuotomekanismista ja po-
tilaan tilanteesta riippuen.

Mikali syntyy kliininen epaily bioldpan tromboosista, on
perusteltua aloittaa antikoagulaatiohoito joko suoralla oraalisel-
la antikoagulantilla tai varfariinilla ja kontrolloida tilanne 1-3
kuukauden kuluttua. Tarvittavasta antikoagulanttihoidon pi-
tuudesta ei ole varmaa tutkimustietoa. Potilaan vuotoriskin ja
muun tilanteen myota hoidon kestoksi on useimmiten padtetty
3-6 kuukautta, mutta valikoiduissa tapauksissa pysyvakin an-
tikoagulaatio on ollut tarpeen. Usein antikoagulaatiohoito voi-
daan jatkoseurannassa vaihtaa antitromboottiin ilman uusiutu-
mista.

Kokonaisuudessaan biologiset tekoldpédt ovat monille po-
tilaille hyvid ratkaisuja hemodynamiikan, antikoagulaation
valttamisen ja potilaalle usein suhteellisen kevyessd katetritoi-
menpiteessa tapahtuvan asennuksen myotd. Lapan asennus ei
kuitenkaan poista kaikkia ongelmia, vaan lapan degeneraatio
voi myohemméssd vaiheessa vaatia uutta toimenpidetta. Nai-
den potilaiden oikea-aikainen tunnistaminen ja hoito muodos-
tavat haasteen resurssien optimaaliselle kohdistamiselle potilai-
den suuren maérén ja vaihtelevan kliinisen tilanteen mukaan. H

Mikko Savontaus
Dosentti, sisdtautien ja kardiologian etikoisldckdri
Tyks Syddnkeskus

Jarkko Piuhola
Dosentti, sisdtautien ja kardiologian etikoisldcdkdri
Oys Syddn

183

44



Viitteet

1.

Généreux P, Piazza N, Alu MC, ym. Valve Academic Research
Consortium 3: updated endpoint definitions for aortic valve
clinical research. VARC-3 WRITING COMMITTEE; Eur Heart
J. 2021 May 14;42(19):1825-1857.

Capodanno D, Petronio AS, Prendergast B, ym. Standardized
definitions of structural deterioration and valve failure in
assessing long-term durability of transcatheter and surgical
aortic bioprosthetic valves: a consensus statement from
the European Association of Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI) endorsed by the European Society of
Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J. 2017;38:3382-3390.
Pibarot P, Herrmann HC, Wu C, Hahn RT, ym; Heart Valve
Collaboratory Standardized Definitions for Bioprosthetic
Valve Dysfunction Following Aortic or Mitral Valve
Replacement: JACC State-of-the-Art Review.] Am Coll Cardiol.
2022 Aug 2;80(5):545-561.

Rodriguez-Gabella T, Voisine P, Puri R, ym: Aortic Bioprosthetic
Valve Durability: Incidence, Mechanisms, Predictors, and
Management of Surgical and Transcatheter Valve Degeneration.
J Am Coll Cardiol. 2017 Aug 22;70(8):1013-1028.

Sidonnaisuudet

Jarkko Piuhola: luento-/asiantuntijapalkkio (Boston Scientific,
Edwards, Medtronic).
koulutuksiin (Boston Scientific, Edwards, Medtronic),

Tukea tyonantajan méardamiin

tutkimusrahoitusta NVT/Biosensors.
Mikko
Scientific, Edwards, Medtronic). Tukea tydnantajan maaraamiin

Savontaus:luento-/asiantuntijapalkkio  (Boston

koulutuksiin (Boston Scientific, Edwards, Medtronic).

lImoitus

184

Sydanéani 2023 M 34:1A Teemanumero



Sydanaani 2023 M 34:1A Teemanumero




LUKU 7

Mekaanisen tekolapan ongelmat

Katri Aaltonen, LT, kardiologian ja sisatautien erikoislaakari, HUS Sydan- ja keuhkokeskus

Pasi Maaranen, sydan- ja thoraxkirurgian erikoislaakiri, Tays Sydéansairaala

Tiivistelma

Vaikea lappavika hoidetaan lappaleikkauksella, jossa poti-
laalle asennetaan joko mekaaninen tai biologinen tekolap-
P4, ellei oman liapan korjaus ole mahdollista. Perinteisesti
mekaaninen tekolappa on asennettu nuoremmille potilaille,
joilla voidaan kayttaa elinikiista verenohennushoitoa. Eu-
rooppalainen hoitosuositus kehottaa harkitsemaan mekaa-
nista aorttatekolappaa alle 60-vuotiaille ja mekaanista mit-
raalitekolappai alle 65-vuotiaille (1). Mekaanisen tekolapan
kiistaton etu verrattuna biologiseen tekoldppian on sen kes-
tavyys. Niin potilaan kuin ladkarinkin on syyta tiedostaa, et-
tei tekolappa ole ominaisuuksiltaan koskaan yhta hyva kuin
oma lappa ja etta tekolappiin voi liittya monenlaisia ongel-
matilanteita. Mekaanisen tekolapan saaneet potilaat altistu-
vat elaminsi aikana varsin todennikoisesti jollekin tekolap-
paan liittyvalle haitalle. Pelatyin mekaaniseen tekolappaian
liittyva ongelma on lappatromboosi ja tromboembolia. Ve-
renohennuslaakitys taas altistaa vuotokomplikaatioille. Me-
kaaniseen tekoldppaan voi kehittya paravalvulaarivuoto tai
pannusta. Tekolappapotilailla on myos lisaantynyt riski saa-
da endokardiitti. Hyvin toimiva verenohennushoito ja endo-
kardiitin ehkiisy ovat mekaanisen tekolappapotilaan hoi-
don kulmakivia.

Johdanto

Tekolappatyyppi valitaan yhteisymmarryksessi potilaan kanssa.
Valinnassa huomioitavia seikkoja ovat potilaan ika, elinajanodo-
te, muut sairaudet ja elintavat, mahdollisen antikoagulaatiohoi-
don aiheuttama tukos- ja vuotoriski, uusintaleikkauksen riski
seka potilaan mielipide.

Eurooppalaisen hoitosuosituksen mukaan mekaaninen te-
koléppa voidaan asentaa potilaan niin toivoessa, mikali pysyval-
le verenohennusldakitykselle ei ole vasta-aihetta (1). Niin ikaén
mekaanisen tekolapan asennusta suositellaan harkitsemaan, jos
potilaalla on jo mekaaninen tekolappa toisessa positiossa tai jos
potilaalla on kohtuullinen elinajanodote ja mahdollinen uu-
sintalappaleikkaus olisi riskialtista. Mekaanista aorttatekolap-
péa suositellaan harkitsemaan alle 60-vuotiaille ja mekaanista
mitraalitekoldppaa alle 65-vuotiaille. Mekaanista tekolappaa ei
voida suositella potilaille, joiden antikoagulaatiohoidon asian-
mukainen toteutuminen on epavarmaa (1). Ennen mekaanisen
tekolapan asennusta on tarkeaa varmistua, ettd potilaalla on riit-
tavat kielelliset ja kognitiiviset taidot turvallisen verenohennus-
hoidon toteutukseen, eika tihan liittyvaa potilasinformoinnin

tarkeyttd voi kyllin korostaa. Puutteellinen verenohennushoito
voi pahimmillaan johtaa vakaviin komplikaatioihin ja potilaan
menehtymiseen.

Mekaanisen tekolapan hyodyt ja haitat

Nykyaan asennettavat kaksilehdykkaiset mekaaniset tekolapat
ovat rakenteeltaan kestavia, eikd niiden rakenne kaytannos-
sa rappeudu ajan myotd. Mekaanisen ja biologisen tekolidpin
saaneiden potilaiden pitkaaikaiskuolleisuudessa ei ole havaittu
merkittavia eroja retrospektiivisissa seurantatutkimuksissa, jos-
kin on my®os viitteita siita, etta alle 70-vuotiaiden mekaanisen
mitraalitekoldapan saaneiden potilaiden pitkaaikaiskuolleisuus
olisi pienempi kuin biologisen tekolapan saaneiden (2). Toi-
saalta potilaiden taustamuuttujien vakiointi on hankalaa, koska
mekaaninen tekolappa valitaan usein nuoremmille ja terveem-
mille potilaille. Mekaanisen tekolapan saaneilla potilailla on ra-
portoitu olevan myés pienempi uusintalappaleikkausriski kuin
biol4péan saaneilla. Mekaanisen mitraalilapan kohdalla uusinta-
leikkauksen 25 vuoden kumulatiiviseksi esiintyvyydeksi on ra-
portoitu 12,5 % (3) ja mekaanisen aorttalapan kohdalla 8-15 %
(4). Uusintaleikkauksen syit4 ovat paravalvulaarivuoto, pannus,
tekolappatromboosi ja tekolappaendokardiitti.

Mekaaniseen tekolappaén liittyy lisadntynyt tromboosiriski,
joka vaatii elinikaisen verenohennushoidon. Verenohennuslai-
kitys lisad potilaan vuotoriskia ja voi rajoittaa potilaan elimaa ja
heikentéa elamanlaatua. Tromboembolian riski on noin 0,5-1 %
potilasvuotta kohden ja vuotokomplikaation riski noin 0,5 %/
potilasvuosi (5, 6).

Tuoreen katsauksen mukaan alle 70-vuotiailla potilailla,
jotka saivat mekaanisen mitraalitekolépan, oli 16 % pienempi
pitkaaikaiskuolleisuuden ja 66 % pienempi uusintaldappaleik-
kauksen riski mutta 20 % suurempi riski saada aivoinfarkti tai
embolinen komplikaatio ja 21 % suurempi riski saada vakava
vuoto kuin biologisen tekolapan saaneilla potilailla (2).

Tekolappapotilaita hoitaessa tulisikin sisdistaa, etta kyse on
kumulatiivisesta sairastuvuuden riskista. Meta-analyysin ja mik-
rosimulaation avulla laskettu mekaaniseen aorttatekolappaan
liittyva elinikaisen kumulatiivisen haittatapahtuman ja sairastu-
vuuden riski on merkittava (kuva 1) (4). Potilaiden elinajano-
dote on my®6s selvésti lyhyempi kuin yleisvaeston (kuva 2) (4).
Tutkimuksen mukaan 45-vuotiaan esimerkkipotilaan eliniano-
dote oli 19 vuotta (yleisvaestossi 34 vuotta) ja elinikdisen trom-
boembolian, vuodon ja uusintaleikkauksen riski vastaavasti 18,
15ja 10% (kuvat 1 ja 2) (4).
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KUVA 1. Mikrosimulaatioon perustuva mekaaniseen aorttatekolappaan liittyvén haittatapahtuman ja sairastuvuuden elinikéinen riski (mukaillen viitetta 4).

D
o

U
o

o
o

=-Yleisvaesto,
elinianodote

—a—Mekaaninen AVR,
elinidnodote

Keskimaarainen elinidanodote (vuosia)
w
o

=
10 _
=fi—-Mekaaninen AVR,
0 haittatapahtumavapaa
25 35 45 55 elinianodote

Ika leikkauksen aikaan (vuosia)

KUVA 2. Mikrosimulaatioon perustuva idnmukainen elinianodote yleisvaestossa ja mekaanisen aorttatekoldpan saaneilla potilailla (mukaillen viitetta 4).

Antikoagulaatiohoito, sen tavoitteet ja tauotukset

Mekaaninen tekolappé vaatii elinikdisen INR-ohjatun varfarii-
nihoidon. Uusilla verenohennusladkkeilla ei ole sijaa mekaani-
sen tekolappépotilaan hoidossa. INR-tavoite perustuu kéytetyn
mekaanisen tekoldpdn trombogeenisyyteen ja potilaskohtaisiin
tukosriskitekijoihin. Eurooppalainen hoitosuositus katsoo poti-
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laskohtaisiksi riskitekijoiksi aiemman tromboembolisen tapah-
tuman, eteisvarinin, mitraalistenoosin vaikeusasteesta riippu-
matta sekd vaikean systolisen vajaatoiminnan (LVEF < 35 %) (1).

Aorttapositiossa olevaan mekaaniseen tekolappdan liittyy
pienempi tromboosiriski kuin mitraalipositiossa olevaan. Me-
kaanisen aorttatekoldpdn INR-tavoitearvo on 2,5 (hoitoalue
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2,0-3,0), ellei potilaalla ole edelld mainittuja tukosriskitekijoi-
ta. Mikali potilaalla on yksikin tukosriskitekija, on INR-tavoi-
tearvo korkeampi, 3,0 (hoitoalue 2,5-3,5). Mekaaniseen mitraa-
li- ja trikuspidaalitekolappadn liittyy ldhtokohtaisesti suurempi
tromboosiriski, jonka vuoksi INR tavoitearvo on korkeampi, 3,0
(hoitoalue 2,5-3,5) (1). Vanhempiin mekaanisiin ldppiin on liit-
tynyt nykyisid kaksiliuskaisia tekoldppia korkeampi tromboo-
siriski, joten niille vanhoille, pian historiaan jaaville lapille on
kaytetty viela korkeampia INR-tavoitearvoja.

INR-tavoitteen tulisi mieluummin olla kiintea lukema kuin
tavoitealue, jotta valtettdisiin heiluntaa alueen ala- ja ylarajoilla.
Vaihteleva INR-taso altistaa seka tukos- ettd vuotokomplikaati-
oille. INR-kotimittarin kaytto vahentaa varfariinihoitoon liitty-
vid haittavaikutuksia kaikissa ikaryhmissa.

Vuotoriski lisaantyy merkittavasti INRin ollessa yli 4,5.
Henkea uhkaavissa vuodoissa varfariini kupeerataan protrom-
biinikompleksikonsentraatilla tai jaaplasmalla ja annetaan K-vi-
tamiinia. Oireettomille potilaille, joiden INR on yli 10, suositel-
laan antamaan pieni annos (1-2 mg) K-vitamiinia. K-vitamiinin
antamista voi harkita, jos INR on 4,5-10 ilman vuoto-oireita.
Jos varfariinista pidetaan taukopadivia liian korkean INR-arvon
vuoksi, tulee INR-arvoja seurata aluksi tiuhaan, jopa paivittain
.

Mekaanisen tekolapan saaneen potilaan verenohennus-
hoidon keskeytys leikkauksen yhteydessd on tasapainottelua
vuoto- ja tukosriskin valilla. Suositukset siltahoidon kéytosta
mekaanisen tekolapan saaneilla potilailla perustuvat asiantun-
tijasuosituksiin seka ei-tekolappépotilailla tehtyihin tutkimuk-
siin ja ovat varsin yleisluonteisia. Niinpa sairaaloilla on usein
omat ohjeensa verenohennusladkityksen tauotuksesta ja silta-
hoidosta.

Verenohennushoidon keskeytysta ei suositella pientoimen-
piteiden tai -leikkausten yhteydessi (kuten hampaanpoisto,
luomenpoisto tai kaihileikkaus), vaan ne voidaan tehda INR:n
ollessa hoitotavoitteessa tai hoitoalueen alarajalla (1, 7).

Eurooppalaisessa hoitosuosituksessa (ESC) siltahoitoa suo-
sitellaan kaikille potilaille, joilla on mekaaninen tekolappa, mi-
kali verenohennushoito keskeytetaan leikkauksen vuoksi (1).
Amerikkalaisessa hoitosuosituksessa (AHA/ACC) siltahoitoa ei
suositella, jos potilaalla on mekaaninen aorttatekolappa ilman
potilaskohtaisia tukosriskitekijoita — kaytannossa siis niille, joi-
den INR-tavoitteeksi on madritetty 2,5 — ja jos varfariini kes-
keytetdan vain muutamiksi paiviksi. Muille suositellaan silta-
hoitoa (7).

ESC suosittaa tauottamaan varfariinin viisi vuorokautta en-
nen suurempia kirurgisia toimenpiteité tavoitellen INR-arvoa
< 1,5 (1). AHA/ACC suosittaa varfariinin keskeytysta 2—4 vuo-
rokautta ennen leikkausta (7). Siltahoito aloitetaan pienimole-
kyylisella hepariinilla hoitoannoksin, kun INR on alle hoitota-
voitteen tai hoitoalueen alarajan, ja viimeinen annos annetaan
24 tuntia ennen leikkausta (1). Hepariini suositellaan aloitta-
maan 12-24 tuntia leikkauksen jalkeen ja varfariini ensimmai-
send leikkauksen jilkeisena péivana (1). Leikkauksen jélkeinen
siltahoito ei kuitenkaan estényt tromboembolisia tapahtumia
plaseboon verrattuna satunnaistetussa monikeskustutkimukses-
sa, jossa oli 300 mekaanisen tekolapan saanutta potilasta, joille
kaikille varfariini aloitettiin uudelleen heti leikkauksen jilkeen
(8). Esimerkiksi HUSin ohjeessa painotetaan, ettd toimenpide-
laakarin tulisi suunnitella antitromboottisen hoidon tauotus ja

mahdollinen siltahoito varhain ja huolellisesti, tarvittaessa mui-
ta erikoisaloja konsultoiden. Yhtena eroavaisuutena kansainva-
lisiin suosituksiin varfariini suositellaan aloittamaan vasta ko-
tiinldhtovaiheessa.

Mekaanisen tekolapan ongelman tutkiminen

Lappaleikkauksen jalkitarkastuksen jalkeen mekaanisen tekola-
pén saaneille potilaille suositellaan vuosittaista kliinista kontrol-
lia. Normaalisti toimiva mekaaninen tekoléppa ei vaadi rutiinin-
omaista sydamen ultradaniseurantaa. Jos tekoldppaan liittyvia
oireita tai ongelmia ilmenee, on syddmen ultraaanikontrolli tar-
peen. Koska rutiininomaista mekaanisten tekolapien seurantaa
ei ole, voi osa tekolapan toimintahairidista jaada toteamatta.

Mekaanisen tekoldpan toimintahairion kliininen kuva voi
vaihdella oireettomasta tromboemboliseen komplikaatioon tai
kardiogeeniseen shokkiin. Toimintahairion taustasyyn selvitta-
minen on tarkead, jotta osataan tehda oikeat jatkohoitopaatok-
set. Yleisimmat syyt mekaanisen lapan toimintahiirioén ovat
lappéa ahtauttava trombi tai pannus, paravalvulaarivuoto ja en-
dokardiitti. Diagnostiikassa suositellaan yhdisteleméan moni-
alaisesti eri kuvantamismenetelmista saatua tietoa (9).

Rintakehan paalta suoritettava sydamen ultradanitutkimus
(TTE) on ensimmainen tutkimus epailtdessd mekaanisen teko-
lapan ongelmaa ja arvioitaessa sen verenkierrollisia vaikutuksia.
Mitattavia suureita ovat mekaanisen tekolapan virtausnopeus,
gradientti, lappaproteesin ja ulosvirtauskanavan gradienttien
suhde seké tekolapan pinta-ala -my6s potilaan kokoon suh-
teutettuna (tehollinen pinta-ala). Liséksi arvioidaan mahdolli-
set lappavuodot ja paravalvulaarivuodot. Korkea lappégradientti
tai sen merkittava nousu aiemmasta voi viitata tekolapan ahtau-
tumiseen. Kohonneena tekolapan keskigradienttina on pidet-
ty lukemaa > 15-20 mmHg aorttatekoldpéssd ja > 5—7 mmHg
mitraalitekolapassa (10). Tekolapan tehollisen pinta-alan maé-
rittaminen seké lappaproteesin ja ulosvirtauskanavan gradient-
tien suhteen mittaaminen (normaalisti > 0,35 aorttatekolapalle
ja > 0,45 mitraalitekolapélle) auttaa tulosten tulkinnassa (10).
Mittausarvojen tulkinnassa on huomioitava tekolépan koko ja
tyyppi, verenkiertoon vaikuttavat tekijat, kuten mahdollinen
anemia, korkea verenpaine ja sydamen vajaatoiminta, seka ai-
emmat mittausarvot.

Lapivalaisun avulla pystytdan nakeméan lappalehdykat ja
niiden litke sekd mekaanisen tekolapan avautumis- ja sulkeu-
tumiskulmat. Toimintahdirion taustasyy ei luonnollisesti selvi,
jos lapivalaisuloydos on poikkeava. Lapivalaisu on nopea ja hel-
posti saatavilla oleva tutkimus, jos epadillaédn esimerkiksi mekaa-
nisen tekolappélehdykan jumiutumista.

Ruokatorven kautta tehtava kaksi- ja kolmiulotteinen syda-
men ultragédnitutkimus (TEE) on valttamaton tutkimus mekaa-
nisen tekolappaongelman diagnostiikan ja hoidon suunnittelun
kannalta. Siin4 voidaan esimerkiksi erottaa trombi ja mitata sen
koko seka todeta mahdolliset vegetaatiot (Kuva 3). Mekaaninen
tekolappa aiheuttaa kaikukatvetta, ja sijaintinsa vuoksi mekaa-
nisen aorttatekolapan arviointi on TEE:1ld hankalampaa kuin
mekaanisen mitraalitekolapan arviointi.

Tietokonekerroskuvausta (TT) kédytetadn apuna trombin ja
pannuksen erottelussa. Alueet, jotka TEE-tutkimuksessa jaavat
katveeseen, nakyvat TT:ssi paremmin. TT-kuvauksessa ndhdéan
myos mekaanisen tekolapan avautumisliike ja voidaan mitata
mekaaniset tekolédpan avautumis- ja sulkeutumiskulmat.
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KUVA 3. Mekaanisen aorttatekolapan trombi TEE-tutkimuksessa (nuoli)

Meta-analyysin mukaan funktionaalinen TT ja TEE — eten-
kin kolmiulotteisina — loytévat luotettavimmin tekoldpan poik-
keavia massoja, ja etenkin TT erottaa parhaiten trombin ja
pannuksen toisistaan (9). Jodipitoinen varjoaine aiheuttaa ku-
doksessa tiheysmuutoksia, joita mitataan Hounsfieldin yksikon
(HU) avulla. Tromboosilla on matalammat tiheysarvot kuin pan-
nuksella. Tiheysarvoja on kaytetty myos ldappatromboosin trom-
bolyysihoidon onnistumisen arvioinnissa, ja raja-arvona trom-
bolyysihoidon onnistumisen todennikdisyydelle on pidetty
trombimuutoksesta mitattua lukemaa < 90 HU (11).

Mekaanisen tekolapan tromboosi ja tromboembolia

Mekaanisen tekolapan tromboosi on harvinainen mutta vakava
komplikaatio, johon liittyy merkittava kuolleisuus ja kompli-
kaatioriski hoitomenetelmasté riippumatta. Virtausolosuhteiden
takia mekaanisen mitraalitekolapan tromboosit ovat noin viisi
kertaa yleisempia kuin aorttatekolédpan. Oikean puolen mekaa-
nisissa tekolapissa tromboosiriski on kaikkein suurin.

Tuoreen tutkimuksen mukaan uusien kaksilehdykkaisten
mekaanisten tekolappien (On-X ja St Jude) lippatromboosien
esiintyvyys oli mitraalilapassa 0,5 %/potilasvuosi ja aorttaldpas-
sa 0,1 %/potilasvuosi, ja tromboembolian riski on 0,5-0,6 %/
potilasvuosi (6).

Lappatromboosin syntyyn vaikuttavat verenvirtauksen hi-
dastuminen, endoteelivaurio ja lisaantynyt hyytymistaipumus.
Tekoldpan trombogeeninen vierasmateriaali aktivoi hyytymis-
jarjestelmaa ja verihiutaleita. Verenvirtaus tekolapan lapi poik-
keaa fysiologisesta, ja paikoin verenvirtaus tekolapassa hidas-
tuu. Keinomateraali altistaa tromboosille terveeseen normaaliin
endoteeliin verrattuna. Tekolapan endotelisaatio tapahtuu noin
3 kuukauden kuluessa lappaleikkauksesta. Lappatromboosin
riski onkin suurentunut leikkauksen jalkeisina kuukausina. Ei
hoitotasolla oleva verenohennuslazkitys lisad luonnollisesti me-
kaanisen tekolapan tromboosiriskia.

Sydanaéni 2023 M 34:1A Teemanumero

Mekaanisen tekolapan tromboosin hoitovaihto-
ehdot ovat verenohennushoidon tehostaminen, ki-
rurgia tai trombolyysi. Satunnaistettuja kontrolloitu-
ja tutkimuksia ei mekaanisen tekolapan tromboosin
hoidosta ole, ja sarjat ovat varsin pienia. Kirurgisesti
hoidettujen potilaiden kuolleisuus on suuri (5-36 %
eri tutkimuksissa), ja toisaalta kiireelliseen kirurgi-
seen hoitoon ohjautuvat potilaat ovat kriittisesti sai-
raita (12). Trombolyysihoitoon liittyy tromboembo-
lian ja vuodon riski. Vanhemmissa tutkimuksissa
liuotushoitoon on liittynyt noin 5-10 %:n kuollei-
suus. Liuotushoidon onnistuminen on vaihdellut eri
tutkimuksissa noin 60:sta 90 %:iin ja tromboembo-
liariski on ollut merkittavé ja suurempi kuin kirur-
gisessa hoidossa (3—15%) (12). Parhaat tulokset
seka tekolappatromboosin onnistuneessa hoidos-
sa (90 %) ettd tromboembolisten komplikaatioiden
minimoimisessa (1,7 %) on saatu kdyttamalla pieni-
annoksista liuotushoitoa kudosplasminogeenin ak-
tivaattorilla (yleensa alteplaasilla) hitaana infuusiona
(25 mg 24 tunnissa), tarvittaessa toistuvin annok-
sin (12). Liuotushoito on tehokkainta ja turvallisin-
ta potilaille, joiden trombikuorma on maltillinen ja
jotka eivat ole vaikeaoireisia. Tutkimuksessa, jossa
vertailtiin keskenaan kirurgisen hoidon ja trombo-
lyysihoidon tuloksia obstruktiivisessa tekolappatromboosissa,
oli hitaana infuusiona toteutettavan liuotushoidon teho 90 %;
komplikaatioita oli selvasti vihemman liuotushoidetuilla po-
tilailla kuin leikatuilla potilailla, ja my6s kolmen kuukauden
kuolleisuus oli liuotushoidetuilla potilailla selvasti pienempi
(2,4 %) kuin kirurgisesti hoidetuilla potilailla (18,7 %) (13).

ESC suosittaa valitonté leikkaushoitoa, jos potilaalla on va-
semmanpuoleisen mekaanisen tekoldpan tukkiva trombi ja han
on kriittisesti sairas. Trombolyysia suositellaan, jos valitonta
leikkausmahdollisuutta ei ole tai potilaan leikkausriski on suu-
ri. Leikkaushoitoa suositellaan myos, jos ei-tukkiva tekolappat-
rombi on kookas (yli 10 mm) ja potilaalla on tromboembolinen
tapahtuma tai jos trombi ei havid seurannassa verenohennushoi-
don tehostamisen myota. Trombolyysihoitoa suositellaan myos,
jos trombi sijaitsee oikean puolen mekaanisessa tekolapéassa (1).

Amerikkalainen hoitosuositus eroaa eurooppalaisesta te-
kolappatromboosin liuotushoidon suhteen. AHA/ACC suosit-
taa valitsemaan nopeasti yksilollisesti joko pieniannoksisen hi-
taan trombolyysihoidon tai paivystyskirurgian, mikali potilaalla
on oireinen tukkiva vasemman puolen mekaanisen tekolapan
tromboosi (7). Liuotushoitoa puoltavia tekijoita ovat pieniko-
koinen trombi (< 0,8 cm?), ensimmainen lappatromboosi, kor-
kea leikkausriski ja oireisuutta kuvaava NYHA-luokka 1-3 seki
se, ettei vasta-aihetta liuotushoidolle ole. Kirurgista hoitoa suo-
sitellaan, jos potilas on kriittisesti sairas (NYHA 3—4) ja trombi
on kookas (7).

Mikali potilas, jolla on mekaaninen tekolappa, saa trom-
boembolisen tapahtuman INR:n ollessa hoitoalueella, suosittaa
ESC lisdéamaan varfariinin oheen ASAn annoksella 75-100 mg
ja amerikkalainen hoitosuositus joko lisadmaan ASAn tai nos-
tamaan INR-tavoitetta (2,5 > 3,0 ja 3,0 > 4,0) (1, 7). Kéaytin-
non hoidollisen haasteen muodostavat mekaanisen tekolapan
saaneet potilaat, jotka saavat tromboembolisena komplikaationa
aivoinfarktin. Télléin aivoinfarktin verenvuotoriski estad usein
verenohennushoidon jatkamisen hoidon tehostuksesta puhu-
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TAULUKKO 1. Raja-arvoja PPM-diagnoosiin: tekoldpan tehollinen pinta-ala suhteutettuna potilaan kokoon (mukaillen

viitettd 10). Taulukon arvot ovat kirjallisuudessa kaytettyja raja-arvoja.

Lieva tai ei kliinisesti merkittava, cm?/m?

Kohtalainen, cm?/m? Vaikea, cm?/m?

Aorttapositio > 0,85 (0,8-0,9)

<0,85(0,8-0,9) <0,65 (0,6-0,7)

Mitraalipositio >1,2(1,2-1,3)

<1,2(1,2-1,3) <0,9(0,9)

mattakaan. Tromboemboliariskia voitaisiin mahdollisesti vahen-
tda paremmalla suunnitelmallisuudella ja ennakoinnilla tauotet-
taessa tekolappapotilaan verenohennusldakitysta seka antamalla
potilaille selkeét ohjeet pienimolekyylisen hepariinin kayttoon
INR:n laskiessa alle hoitotason.

Pannus

Pannus on ldppaproteesin ompelurenkaan seutuun vahitellen
kasvavaa arpikudosta. Pannuksen muodostumiseen ei nayta
liittyvan inflammaatiomekanismeja tai puutteita antikoagulaa-
tion toteutuksessa. Kasvava pannus ahtauttaa vahitellen lapan
sisaanvirtausaukkoa ja saattaa haitata myos lappalehdykoiden
litkettéd. Tutkimusraporttien mukaan pannuksen kliiniset vai-
kutukset tulevat ilmi verraten myohaan lappaleikkauksen jal-
keen. Vuotuinen pannuksen ilmaantuvuus on noin 0,25 %, ja
se on kolminkertainen mitraalildpdssa verrattuna aorttalap-
péan. Raporttien mukaan pannuksen vuoksi suoritetut uusin-
taleikkaukset ovat harvoin tapahtuneet alle 10 vuoden sisalla
alkuperdisesta leikkauksesta, vaan tavallisimmin 20-30 vuo-
den aikajanteella. Hemodynaamisesti merkittivan pannuksen
20 vuoden kumulatiivisen esiintyvyyden on raportoitu olevan
5% mekaanisen aorttalapan saaneilla potilailla (14). Tutkimuk-
sissa nuori ika, pieni proteesi ja reumaattinen lappasairaus olivat
pannuksen riskitekijoita.

Tekoldpan pannuksen diagnoosi muodostuu monitekijai-
sesti. Tavallisesti TTE-tutkimuksessa havaitaan lappaaukon ah-
tautumisen merkkina kiihtynyt virtaus lappaaukossa. Jos lapan
lehdykka on pannuksen vuoksi jaanyt auki-asentoon, voidaan
ultraganelld ndhda vuotosignaali l4pan aukon kautta. Ruoka-
torven kautta tehtavassa ultraaanitutkimuksessa saatetaan nah-
da tekolapan sisadnvirtausaukon puolella kudoksen litkakasvua.
Sydamen EKG-vaiheistetussa TT-kuvauksessa voidaan nihda
lappalehdykoiden liikelaajuuden muutos. Samoin tekolapan si-
saanvirtausaukon kudoskasvu tulee nakyviin. TT-kuvauksessa
pannuksen kudostiheys on tavallisimmin > 145 HU, kun taas
vaihtoehtoisena diagnoosina olevan lippatromboosin kudosti-
heys on tavallisimmin < 90 HU (11).

Mekaanisen tekolapan uusintatoimenpidettd harkitaan, jos
lappéaproteesiin kehittyy vaikea oireinen ahtauma tai jos teko-
lapan lehdykka jaykistyy liikkumattomaksi. Uusintaleikkauk-
sen menetelmana on kuvattu pelkastaan pannuksen poisto al-
kuperiinen tekolappa sadstden, mutta usein tarvitaan tekoldpan
vaihto uuteen. Potilaan idsta ja muista tekijoista johtuen voidaan
uusintaleikkauksessa harkita tekolapan tyypin vaihtamista bio-
lapéksi.

190

Potilaan ja proteesin epasuhta eli PPM

Normaalisti toimiva tekoldppa voi olla kooltaan ja tehollisel-
ta pinta-alaltaan potilaan kokoon suhteutettuna liian pieni, ja
talloin puhutaan potilaan ja proteesin epasuhdasta (PPM, pa-
tient-prothesis mismatch). Se on todennékoinen diagnoosi silloin,
kun tekolappégradientti on koholla heti leikkauksen jalkeen,
proteesiaukon pinta-ala vastaa tehtaan ilmoittamaa, tekolappi-
lehdykoiden avautumisliike on normaali eikd TT-tutkimuksessa
nahdé poikkeavia massoja. PPM heikentaa potilaan ennustetta
ja rajoittaa suorituskykyd etenkin, jos se johtaa sydamen vajaa-
toimintaan. PPM on Kliinisesti merkittavampi ongelma nuorille
fyysisesti aktiivisille potilaille. Leikkauksessa on tarked pyrkia
valitsemaan kullekin potilaalle sopiva, teholliselta pinta-alaltaan
riittavé tekoldppa. Tekolapan tehollisen pinta-alan mittaaminen
auttaa Kliinisesti merkittavan PPM:n diagnosoinnissa (tauluk-
ko 1).

Paravalvulaarivuoto

Paravalvulaarivuodolla (PVL) tarkoitetaan tilannetta, jossa veri
péasee virtaamaan ulosvirtauslokeron puolelta takaisin sisdan-
virtauslokeroon tekoldpan ja sen vieressd olevan kudoksen va-
liin muodostuneen kanavan kautta. Syyna tahan voi olla puut-
teellinen kirurginen tekniikka, kudoksen heikkous tai infektio.
Joskus vaikeasti kalkkeutuneen liapan annuluksen puhdistami-
nen kalkista voi altistaa ldpan kiinnitysompeleen irtoamiselle
ja paravalvulaarivuodon syntymiselle. PVL ilmenee useammin
mitraalilipan kuin aorttalapan proteesin asennuksen yhtey-
dessd, ja kaytannon kokemuksen mukaan erityisen altis tilan-
ne PVL:n muodostumiselle on, jos joudutaan asentamaan seka
mitraali- etta aorttalappaproteesi. Mekaanisen mitraalilipan pa-
ravalvulaarivuotojen ilmaantuvuus lisaantyy ajan kuluessa: heti
leikkauksen jalkeen se on ollut 2,2 % ja yli kymmenen vuoden
seurannan jalkeen jopa 17 %. Merkittavan PVL:n esiintyvyys on
ollut 3,7 % 10 vuoden seurannassa ja 10,4 % 25 vuoden seuran-
nassa (3). Myohainen PVL sijaitsee mekaanisessa mitraalilapassa
useimmin kello kuuden kohdalla, kun mitraalilappaa katsotaan
TEE-tutkimuksessa vasemman eteisen suunnasta (ns. kirurgi-
nen niakyma) (3).

PVL:n yhteydessa on oleellista poissulkea tekolappaendo-
kardiitti tarpeellisin tutkimuksin. PVL:n vaikeusasteen maarit-
tely on vaikeaa ja vaatii usein erityisasiantuntemusta. Vuoto on
luokiteltu lievaksi, jos se kasittaa 10% tekoldppaannuluksen
ymparysmitasta, kohtalaiseksi jos vuodon laajuus on 10-29 %
ja vaikeaksi jos osuus on yli 30 % tekolappaannuluksen ympa-
rysmitasta. Myds muita madreitd ja mitta-arvoja, kuten vuoto-
osuutta, kaytetdan paravalvulaarivuodon luokittelussa. Syda-
men TT ja TEE antavat usein lisatietoa tilanteesta, ja ne ovat
apuna mahdollista toimenpidesuunnittelua varten.
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PVL voi aiheuttaa hemolyysia ja tilavuuskuormituksen
vuoksi syddmen vajaatoimintaoiretta. Vaikea hemolyysi on usein
seurausta merkittavastd paravalvulaarivuodosta. Lieva, harvoin
Kkliinisesti merkityksellistd hemolyysid esiintyy kaytannossa la-
hes kaikilla potilailla, joilla on mekaaninen tekolappa.

Lievan, oireettoman paravalvulaarivuodon hoidoksi riit-
taa seuranta. Paravalvulaarivuodon toimenpidehoidon aihee-
na on pidetty vaikeaa, verensiirtoja vaativaa hemolyysia ja ti-
lavuuskuormituksesta johtuvaa oireisuutta. Toimenpidehoitona
voidaan harkita leikkaushoitoa, jossa voidaan tekomateriaalein
vahvistaa syddmen kudosta ja vaihtaa tekolappa uuteen. Jos-
kus paravalvulaarivuodon kanava voidaan tukkia verisuoniteitse
asetettavalla tulpalla. Tekolappaendokardiittiin liittyva paraval-
vulaarivuoto vaatii usein kirurgista hoitoa.

Tekolappaendokardiitti

Tekolappaendokardiitin ilmaantuvuus eri tutkimuksissa on ol-
lut noin 0,5 % vuodessa riippumatta tekolapan tyypista. Noin
1-6 % tekolappapotilaista saa endokardiitin, ja noin 20 % en-
dokardiiteista ilmenee tekoldppépotilailla (15). Tekolappaendo-
kardiitit jaotellaan ilmenemisajan mukaan varhaisiin eli vuoden
kuluessa leikkauksesta ilmeneviin sekd myohaisiin. Varhaisen
endokardiitin syyna on monesti tekoldpan kontaminaatio leik-
kauksessa tai infektion hematogeeninen leviaminen toisaalta
elimistosta. Tulehdus voi levitd lappaannuluksen ja ompelu-
renkaan vilissd aiheuttaen lapanvierusabsessin, fistelin ja pseu-
doaneurysman. Myohaisessa tekolappaendokardiitissa tuleh-
dusmuutokset, kuten vegetaatiot ja lappaperforaatiot, voivat
sijaita tekolappalehdykoissa. Erityispiirteena tekolappaendo-
kardiitissa on PVL:n ilmeneminen. Jos tulehdus etenee laajal-
ti tekoldpan kiinnityskudoksessa, voi tekolappa irrota osittain.

Tekolappaendokardiitti on diagnostinen haaste, johon liit-
tyy huono ennuste. Sen oireet ovat pitkalti samanlaisia kuin na-
titvilapan endokardiitissa. Diagnoosi perustuu pitkalti sydamen
ultradaniloydoksiin ja veriviljelyihin. Tekolappaendokardiit-
tiin liittyvia sydamen ultradéniloydoksia ovat vegetaatiot, pa-
ravalvulaarivuoto ja osittaisesta irtoamisesta johtuva tekolapan
poikkeava, keinuva liike. Keskeisena kuvantamistutkimuksena
on TEE-tutkimus. TEE-tutkimuksella ei pysty kuitenkaan var-
muudella sulkemaan pois tekoldppaendokardiittia, jolloin suo-
sitellaan uusimaan TEE-tutkimus esimerkiksi 3-5 vuorokau-
den kuluttua, mikali kliininen epaily endokardiitista on vahva.
Sydamen tietokonetomografiaa kaytetdan herkasti apuna diag-
nostiikassa. Se voi antaa lisitietoa infektion laajuudesta, kuten
mahdollisista mérkapesakkeista. Myos PET-TT:ta voidaan kéayt-
taa diagnostiikan apuna.

Bakteerien ja sienten aiheuttamaa tekolappaendokardiittia
hoidetaan antibiootein, ja kirurgisen hoidon indikaatiot nou-
dattelevat samoja periaatteita kuin natiivilapankin endokardii-
tissa (15). Varhainen leikkaushoito on aiheen vasemman puolen
tekolappien endokardiitin hoidossa, mikali potilaalla on syda-
men vajaatoimintaan johtanut tekoldpan vaikea toimintahéirio
tai laaja-alainen infektio, kuten absessi tai fisteli. Varhaisen leik-
kaushoidon aiheita ovat myos mobiili, kookas (> 10 mm) vege-
taatio tai embolisaatio antibioottihoidon aikana. Leikkaukseen
saatetaan joutua myos, jos kiytetystd tehokkaasta antibiootti-
hoidosta huolimatta veriviljelyt sailyvét positiivisina yli viiden
péivan ajan, infektio uusii pian hyvin toteutuneen antibiootti-
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hoidon jélkeen tai taudinaiheuttajana on stafylococcus aureus,
sieni tai muu resistentti mikro-organismi.

Tekolappaendokardiitin estamiseksi lappaleikkaukseen tu-
levan potilaan mahdolliset tulehduspesakkeet, mukaan lukien
hammasjuuret, tulee selvittda ja hoitaa ennen toimenpidetta.
Lappaleikkauksen jalkeen tulee noudattaa endokardiittiprofy-
laksiaohjeita ja hoitaa hampaat ja ilmenevat infektiot huolel-
lisesti.

Mekaaninen tekolappa ja raskaus

Tekoldpén valinta fertiili-ikéiselle naiselle, jolla on raskaustoi-
ve, on hankalaa. Raskaudenaikaisen verenohennushoidon haitat
voivat kohdistua niin sikioon kuin aitiinkin. Toisaalta biologi-
seen tekolappadn liittyy merkittavd rappeumariski, jota raskaus
viela kiithdyttaa. Mekaanisen tekoldpan saaneen potilaan veren-
ohennusladkitys vaatii tarkkaa suunnittelua ennen raskautta,
raskauden aikana ja synnytyksen yhteydessa. Varfariinihoitoa
voidaan jatkaa ldpi raskauden, mikali varfariiniannos on pie-
ni (alle 5 mg paivassa), ja siirtyd ennen synnytysta pienimole-
kyylisen hepariiniin (1). Jos paivittaiinen varfariiniannos on yli
5 mg, suositellaan pienimolekyyliseen hepariiniin siirtymista
ensimmadisen raskauskolmanneksen aikana anti-FXa-tasoa tar-
kasti seuraten. Verenohennuslaakityksen hyva toteutuminen
raskauden aikana on tarkeaa komplikaatioiden valttamiseksi.
Raskauden seuranta ja hoito suositellaan keskittamaan keskuk-
siin, joissa on sydanpotilaiden raskauden hoitoon perehtynyt
titmi (1). M
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LUKU 8

Elektiiviseen lappaoperaatioon menevan
potilaan preoperatiiviset tutkimukset

Anu Turpeinen, dosentti, LT, kardiologian erikoislaakari, Kys Sydankeskus

Pekka Porela, dosentti, LT, kardiologian erikoislaakari, Tyks Sydankeskus

Otso Jarvinen, dosentti, LT, thorax- ja verisuonikirurgian erikoislaakari, Tays Sydansairaala

Tiivistelma

Lappaoperaatioon menevan potilaan esitutkimuksilla pyri-
taan takaamaan mahdollisimman hyva seka vialiton etta pit-
kaaikainen hoitotulos ja minimoimaan avosydanleikkauk-
sen riskeja. Samalla halutaan optimoida resurssien kaytto
ja vilttaa potilaalle mahdollisesti turhia tai haitallisia tutki-
mubksia. Sydamen transtorakaalinen ultraaini on tehty kai-
kille lappaleikkaukseen meneville. Lisaksi usein tarvitaan
sydamen lisdtutkimuksia, kuten invasiivinen angiografia,
ruokatorviultraaanitutkimus, tietokonekuvaus, oikean puo-
len katetrisaatio, magneettikuvaus tai PET-kuvaus. Hampaat
hoidetaan ennen lappatoimenpidetta. Tutkimuksien valin-
taan vaikuttavat potilaan ika ja terveydentila, hoidettava
lappavika sekid suunnitellun leikkauksen laajuus ja kiireel-

lisyys.

Johdanto

Lahtokohtaisesti lappatoimenpiteeseen menevalla potilaalla on
aina vaikea lappavika ja leikkaus- tai toimenpidekriteerit taytty-
vat kansainvalisten hoitosuositusten mukaan (1, 2). Jo poliklini-
kalla voidaan alustavasti arvioida lappavian luonnollista kulkua,
potilaan oletettavissa olevaa elinajan ennustetta ja toimenpide-
riskia. Potilasta on ehki jo ehditty aikaisemmilla kaynneilla
alustavasti valmistella mahdollisesti tulevaan leikkaukseen tai
katetritoimenpiteeseen, siten etta potilas on kaynyt sadnnollises-
ti hammaslaakaérissa ja lopettanut tupakoinnin tai hanet on oh-
jattu tarvittaessa ravitsemusterapeutille. Kun tarvittavat edeltd-
vat tutkimukset on suoritettu, kardiologi, kirurgi ja tarvittaessa
sydananestesiologi tekevit paatoksen tulevasta toimenpiteesta
ja sen laajuudesta. Joskus vield tassa vaiheessa tulee tarve lisd-
tutkimuksille tai konsultaatioille. Potilaan informointi ja hanen
mielipiteensa huomioon ottaminen on joka vaiheessa tarkeaa.

Preoperatiivinen arvio ennen leikkaukseen tuloa

SYDAN

Sepelvaltimot

Perinteisesti arvio on tehty invasiivisella angiografialla. Sita suo-
sitellaan edelleen, mikali potilaalla on riskitekijoita tai systoli-
nen vajaatoiminta, seka yli 40-vuotialla miehilla ja postmenopa-
usaalisilla naisilla. Uusissa eurooppalaisissa suosituksissa myos
sepelvaltimoiden tietokonekuvausta on pidetty suositeltuna, jos
sepelvaltimotaudin kliininen ennakkotodennakoisyys on pie-
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ni. Ahtaumien arvioinnin merkittavyys on haastavaa erityisesti
aorttastenoosia sairastavilla potilailla. Toisaalta TAVIn yhteydes-
sa tiedetaan, ettei kaventumien hoidosta ole juurikaan hyotya
(3, 4). Vastaavaa tutkimustietoa lappaleikkauspotilailta ei ole.

Aortta ja kaulasuonet

Perinteisesti lappéavian vuoksi tehtava leikkaus on avosydanleik-
kaus, joka edellyttida sydan-keuhkokoneen eli perfuusion kayt-
toa. Potilaan leikkauskelpoisuuden ja riskin arviossa on tarkeda
arvioida nousevan aortan kalkkisuus ja aortan pihditykseen liit-
tyvit riskit. Mikali nousevaa aorttaa epaillian kalkkeutuneeksi,
kannattaa herkasti tehda aortan tietokonekuvaus, jos aiempia
kuvia ei ole kaytossa. Samoin korkea ika tai ASO-taudin Kliini-
set ilmentymat, kuten klaudikaatio tai todettuw/hoidettu ateros-
kleroottinen sairaus, antavat myos syyn epéilla nousevan aortan
kalkkisuutta. Monissa keskuksissa leikkaussalissa tehdaan myos
epiaortaalinen ultradani ennen pihditysta. Joskus suunnitel-
tu lappaleikkaus joudutaan muuttamaan katetritoimenpiteek-
si nousevan aortan kalkkisuuden ja aivoverenkiertohairioriskin
vuoksi. Mikali potilaalla on tiedossa oleva tai epailty merkitta-
va kaulasuonisairaus, tietokonekuvauksella saadaan tieto myos
mahdollisista kaulasuonistenooseista ja voidaan arvioida leik-
kausriskia sekd leikkaus- ja perfuusiotekniikkaa.

Kun aorttastenoosipotilaan hoitomuodon valinta on vie-
la avoin (TAVI/AVR), on koko aortan nivustasoon asti ulottuva
EKG-tahdistettu tietokonekuvaus aiheellinen. Erityisesti nuoril-
la aorttavuotopotilailla nousevan aortan eri osien mitat on tut-
kittava tarkasti joko TT:1la tai MRIL:114.

Pulmonaalihypertonia

Mikéli on epaily merkittavasti koholla olevasta keuhkovaltimo-
paineesta tai potilaalle suunnitellaan trikuspidaalildppatoimen-
pidettd, tehdain preoperatiivisesti oikean puolen katetrisaatio
keuhkovaltimopaineiden ja keuhkovastuksen selvittamiseksi.

KOMORBIDITEETIT

Keuhkot ja tupakointi

Jos potilas tupakoi, hanelld on tiedossa oleva keuhkosairaus tai

lappévian padasiallinen oire on hengenahdistus, keuhkojen toi-

mintakokeet tutkitaan ennen lappaoperaatiota. Mahdollinen

uniapnea tulisi diagnosoida ja hoitaa ennen leikkausta.
Tupakointi lisaa postoperatiivisia keuhko- ja infektiokom-

plikaatioita, ja se tulisi lopettaa viimeistaan 2 kuukautta ennen

leikkausta. Potilaan aktiivinen tukeminen on tirkeaa.
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Hampaat

Lappapotilas tulee ohjata sagnnolliseen hammashoitoon jo siina
vaiheessa, kun lappévika todetaan. Ennen lappatoimenpidetta
pyydetaan hammaslaakarin konsultaatio ja sen vaatimat tarvit-
tavat jatkotutkimukset ja toimenpiteet. Suun infektiofokukset
tulisi olla saneerattu muutamaa viikko ennen leikkausta. Ham-
paista on huolehdittava myos leikkauksen jalkeen (1, 5, 6).

Munuaiset ja maksa
Keskivaikea tai vaikea munuaisten vajaatoiminta lisad toimen-
piteeseen tai leikkaukseen liittyvid infektio-, vuoto- ja mu-
nuaiskomplikaatioita ja heikentda eloonjaamista onnistu-
neenkin toimenpiteen jilkeen. Dialyysipotilaan leikkaus- ja
toimenpideriski on moninkertainen. Mahdollinen toimenpide
kannattaa suunnitella hyvissi ajoin yhteistyodssa sydananestesio-
login ja nefrologin kanssa.

Maksasairaus lisda potilaiden toimenpide- ja anestesiaris-
kia. Mikali potilaalla on Child-Pugh-luokan B tasoinen maksa-
kirroosi, avosydénleikkaus on yleensi vasta-aiheinen.

Diabetes, ylipaino ja aliravitsemus

Huonossa hoitotasapainossa oleva diabetes (HbAlc > 70
mmol/D) lisad infektiokomplikaatioita, ja diabetes taytyy saada
tasapainoon ennen elektiivista leikkausta. Vaikea ylipaino puo-
lestaan lisad ilmatieongelmia ja vaikuttaa postoperatiiviseen
toipumiseen erityisesti keuhkojen kannalta. Aliravitsemus on
luultua tavallisempi ongelma leikkauspotilailla, ja se tulisi saa-
da hoidettua etukateen.

Gerastenia ja kognitio
Geriatria on kasitelty omana artikkelinaan tassa lehdessa.

Muut loydokset

On varsin tavallista, ettd leikkausta edeltdvissa kuvantamistut-
kimuksissa havaitaan sivuloydoksia, jotka herattavat maligni-
teettiepailyn tai vaativat muuten lisaselvittelyja. Uusi anemia on
tavallinen laboratoriokoeldydos, joka on selvitettava ennen isoa
sydanleikkausta. Aorttastenoosipotilailla tavallinen anemian syy
on suoliston angiodysplasiat (Heyden syndrooma), mutta muut
syyt taytyy toki sulkea pois naillakin potilailla (7).

Preoperatiivinen arvio

2D- ja 3D-TEE

Etukéteistutkimusten tavoitteena on suunnitella tuleva leikkaus
mahdollisimman hyvin etukateen. Néin valtetaan leikkaussalis-
sa eteen tulevia yllatyksid, joiden vuoksi leikkaus saattaa muut-
tua hyvin toisenlaiseksi kuin on suunniteltu. Joskus esiin tulee
yllattavia merkityksellisia 1oydoksia (esim. tiedossa olevan aort-
talappavian lisiksi merkittava orgaaninen mitraalivuoto), ja tél-
loin kirurgi paattaa viime kadessa leikkausstrategiasta ja toimen-
piteiden laajuudesta. Erityisesti potilailla, joilla leikkausriski on
jo ian tai sairauksien vuoksi korkea, preoperatiivisessa TEE-tut-
kimuksessa esiin tulevat uudet merkittavat loydokset ovat hyvin
epatoivottuja ja etukéteistutkimusten merkitys korostuu.
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Leikkaussalissa kaikille lappapotilaille tehdaidn 2D- ja 3D-
TEE-tutkimus. Jo tiedossa olevan leikattavan vian lisdksi ar-
vioidaan koko sydamen ja kaikkien ldppien rakenne ja toimin-
ta. Kammioiden toiminta ja mahdolliset liikehairiot, aorttalapan
rakenne ja mahdollinen vuoto tai stenoosi, mitraalilapan raken-
ne ja vuoto, trikuspidaalildpan rakenne ja vuoto, eteisvaliseina,
septumhypertrofia seka eteisen tai kammion siséiset muutokset
ja tromboosit rekisteroidaan ja kirjataan. Postperfuusiovaihees-
sa varmistetaan ldppaproteesin normaali toiminta tai korjatun
lapén hyvi plastiatulos. Mahdolliset seinaméliikehairiot on tér-
ked arvioida ja verrata niité preperfuusiovaiheen tilanteeseen.

Aorttalappa

Etukéteen potilaille tehdyssa tietokone- tai magneettikuvauk-
sessa nahdadn aortan ldpimitta, mahdolliset kalkit, mahdollinen
koarktaatio jne. Leikkaussalissa arvioidaan aorttalapan morfolo-
gia ja lappapurjeiden lukumadréd. Aorttalappavuotopotilailta tut-
kitaan vuodon aste, vuodon mekanismi ja lappapurjeiden laatu,
erityisesti jos mietitaén korjausleikkausta proteesileikkauksen
sijaan. Aorttaldpdn korjausmahdollisuutta suunniteltaessa TEE
on usein tarpeellinen, vaikka paikallisissa toimintatavoissa voi
olla eroja. Aortan tarkan lapimitat (annulus, sinus, sinotubu-
laarijunktio, tubulaarinen osa) mitataan. Aorttastenoosipotilail-
ta arvioidaan stenoosin aste seké lappaaukon pinta-ala.

Mitraalilappa

Mitraalivuotopotilaalle tulee tehd4 preoperatiivinen TEE, jossa
lapan morfologia, ldpan patologia ja vuodon syntymekanismi
arvioidaan yksityiskohtaisesti. Samalla viimeistellaan leikkaus-
strategia ja plastiamahdollisuudet. Mitraalistenoosin sopivuus
pallolla tehtavaan plastiaan arvioidaan edeltévésti. Stenoosi-
potilaan mitraalilapan ja annuluksen kalkkisuudesta on myos
hyvi olla arvio. Nyky4an mitraalistenoosipotilaalla kaytannos-
sd ainoa hoitovaihto on tekolappa. Erityisesti mitraalilappapoti-
lailla mutta muillakin tulee arvioida trikuspidaalilapan vuodon
aste (joka aliarvioituu yleensa leikkaussalissa) ja annulusmitta.
Nykykasityksen mukaan kohtalainen—vaikea trikuspidaalivuo-
to kannattaa korjata mitraali- tai aorttaleikkauksen yhteydessa.
Annulusmitan ylittaessd 40 mm tulee harkita trikuspidaaliplas-
tiaa, vaikka lappavuoto olisi lievikin (1, 8).

Trikuspidaalilappad
Lapan rakenne, morfologia ja plastiamahdollisuudet arvioidaan
leikkaussalissa. Itsendisen trikuspidaalildpan vuodon arvioinnin
suurimmat haasteet liittyvatkin leikkauksen ajoitukseen — se tu-
lisi tehda oikea-aikaisesti eiké saisi myohéstya.
Trikuspidaalivuodon itsendinen syy saattaa olla oikean
kammion tahdistimen johto. Jo ennen leikkausta taytyy olla ar-
vioituna johdon poistomahdollisuus ja uuden tahdistusmuodon
valinta.
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Lopuksi

Lappaleikkaus tai katetrilippatoimenpide on aina suuri ja kal-
lis toimenpide, johon liittyy oma riskinsa. Hyvan tuloksen var-
mistamiseksi potilas taytyy arvioida tarkasti ja systemaattisesti
ennen leikkaukseen lahettamista. Lappatoimenpiteeseen val-
mistautuminen ja potilaan informoiminen alkaa useimmiten jo
edeltavilla poliklinikkakaynneilld. Turhia tutkimuksia kannattaa
valttaa. Moniammatillinen yhteisty6 auttaa erityisesti haastavien
potilaiden kohdalla ja rajatapauksissa. B
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LUKU 9

Trikuspidaalilapan vuoto
— kuka hyotyy toimenpidehoidoista?

Suvi Tuohinen, LT, dosentti, kardiologian erikoislaakiri, HUS Sydin- ja keuhkokeskus

Markku Kaarne, LL, sydén- ja thoraxkirurgian erikoislaiakari, HUS Sydan- ja keuhkokeskus

TAULUKKO 1. Trikuspidaalivuodon etiologia ja kajoavan hoidon erityispiirteet

Erityispiirteet, hoidossa huomioitava  Ensisijainen hoitovaihtoehto
Primaari trikuspidaalildapan vuoto
Synnynndiset

Ebsteinin anomalia, trikuspidaalildpan dysplasia
(lappapurjeiden seka tukirakenteiden

Korjaava kirurgia, tekolappa

poikkeavuudet)
Hankinnaiset
Endokardiitti Kirurgia
Karsinoidi oireyhtyma Voi uusia Tekolappa

Prolapsi, kordaruptuura
Sédehoidon, reumakuumeen tai
endomyokardiaalisen fibroosin aiheuttama

Korjaava kirurgia, klipsi
Harvinainen trikuspidaalilapéssa Tekolappa

latrogeeniset

Toimenpiteiden aiheuttamat lappévauriot Ei sovellu klipsi- eika Cardioband-
(reikd, repeama, kordavaurio) hoitoon

Korjaava kirurgia, tekolappa

Tahdistimesta johtuva trikuspidaalilappavuoto
Suora vaikutus

Valvulaarinen: painaa lappapurjetta, adheesio, Johdon poisto aiheuttaa vaurioita, Kirurgia
reika, fibrotisoituminen jos se on kiinnittynyt lappaéan tai Joskus tarkoin valikoiduissa
Subvalvulaarinen: kiinnittyminen kordiin ja subvalvulaarisiin rakenteisiin. tapauksissa klipsi tai johdon poisto
papillaarilihaksiin, papillalihasten transsektio voi olla vaihtoehtona.

Epésuora vaikutus

Dyssynkronia Seka dyssynkronia etta

Vasemman puolen toimintahairién aiheuttama  trikuspidaalilapan vuoto ovat
ilmaantuneet tahdistimen
asennuksen jalkeen.

Synkronian palauttaminen
tahdistinsysteemin paivittamisella
(HIS-tahdistus tai CRT).

Sekundaarinen trikuspidaalilapan vuoto
Oikean kammion kuormitus

Vasemman kammion systolinen tai diastolinen  Perusvian hoito keskeista. Kirurgia vasemman puolen vian

vajaatoiminta

Aorttalappavika tai mitraalilappavika

Pulmonaalihypertensio
Keuhkovalimoldpan vika

Oikean kammion vaurio (infarkti,

kardiomyopatia, sarkoidoosi)
Oikean eteisen kuormitus

Eteisvarina

196

Toimenpideriski on kohonnut
potilailla, joilla oikean kammion
toiminta on alentunut ja
pulmonaalipaine koholla.

Oikea eteinen ja annulus
laajentuneet.

kirurgian yhteydessa. Kirurgia tai
katetritoimenpide valikoiduilla
potilailla voi olla perusteltu.

CRT, vajaatoimintatahdistin.

Klipsi, Cardioband.
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TAULUKKO 2. Oikean kammion toiminnan maarittely vaikeaa trikuspidaalivuotoa sairastavilla potilailla

Normaali Lieva toimintahairio Kohtalainen Vaikea toimintahairio
toimintahairio
TAPSE (mm) >17 12-16 8-11 <8
RVs' (cm/s) >10 8-10 6-8 <5
RVFWS (%) >20 17-19 14-16 <14
FAC (%) >35 30-34 25-29 <25
3D RVEF (%) > 45 40-45 35-40 <35

TAPSE = tricupidal annular plane systolic excursion; RVs' = oikean kammion vapaan seindman pulssikudosDoppler systolinen nopeus;
RVFWS = oikean kammion vapaan seindman strain itseisarvona; FAC = fractional area change; 3D RVEF = oikean kammion ejektiofraktio
kolmiuloitteisista ultradanikuvista. Mukaellen Rebecca Hahnin luentoa PCR Imaging Valves, Madrid 2023.

Tiivistelma

Vaikean lappavian hoitoa harkitaan, kun se kuormittaa sy-
dénti, aiheuttaa oireita tai sen hoidolla voidaan parantaa
ennustetta. Kirurgisen trikuspidaalilappéplastian tulokset
ovat parantuneet, ja primaareissa vioissa leikkausindikaatiot
ovat laajenemassa ja aikaistumassa. lakkaill4, monisairailla
ja haurailla potilailla tilanne on toinen. Heilla kehittyy usein
merkittavid paite-elinvaurioita ennen kuin paistdan diag-
noosiin. Pdate-elinvauriot ja perussairaudet lisaavit toimen-
pidehoitoon liittyvaa riskia, vahentavat siitd saatavaa hyotya
ja voivat vaikuttaa toipumiskapasiteettiin toimenpiteen jal-
keen. Onkin tarkeai arvioida kokonaisuus huolellisesti, jot-
ta toimenpiteet osataan suunnata niista hyotyville potilaille.
Avokirurgia on myos heilla ensisijainen toimenpide, mutta
leikkausriskin ollessa korkea voidaan harkita trikuspidaali-
lapan katetritoimenpiteitd. Toimenpidehyoty on kuitenkin
selkea, kun se kohdennetaan oikein valikoiduille potilaille.

Trikuspidaalivuodon syyt ja yleisyys

Lahes kaikilla on ultragédnitutkimuksessa havaittava trikuspidaa-
lilapan vuoto. Yleensa kyseessé on lieva, verenkierrollisesti mer-
kitykseton vuoto. Vaikeaa vuotoa esiintyy noin 1 %:lla véestosta,
idkkailla ja tahdistinpotilailla enemman (1, 2). Vaikea trikuspi-

daalilapan vuoto voi johtua trikuspidaalilapan rakenteellisista
muutoksista (primaari vuoto), tahdistimesta, tai sen voivat ai-
heuttaa oikean kammion tai oikean eteisen geometriset muu-
tokset tai kohonnut keuhkovaltimopaine (sekundaarinen vuoto;
taulukko 1) (3). Vaikeista trikuspidaalildpén vuodoista 80-90 %
on sekundaarisia, ja niihin liittyy ldhes poikkeuksetta annuluk-
sen lagjentuminen (4).

Vaikea trikuspidaalildappavuoto — eteneva tila, johon
liittyy merkittavia kuormitusmuutoksia muissa elimissa

Trikuspidaalilappavuotoon liittyvat oireet ja sekundaarivaiku-
tukset johtuvat eteenpdin virtaavan veren vihentyneesta isku-
tilavuudesta ja toisaalta lisdantyneesta taaksepain pakkautuvas-
ta verestd sek siitd johtuvasta kohonneesta laskimopaineesta.
Primaarissa trikuspidaalilippavuodossa oikea kammio ja
eteinen laajenevat tilavuuskuorman vuoksi. Nuorilla oikea etei-
nen on hyvin muovautuva, ja heilla vaikeakin trikuspidaalila-
pén vuoto on pitkaan taysin oireeton. Oireisiksi he tulevat, kun
keuhkovaltimopaine tai oikean kammion loppudiastolinen pai-
ne ian myota kohoaa. Pitkdan jatkuessaan oikeanpuoleisten lo-
keroiden laajentuminen etenee, ja oikean kammion toiminta voi
hiipua (taulukko 2). Lisaksi oikean kammion kapasiteetti mi-
nuuttitilavuuden yllapitamiseksi on rajallista. Tama korostuu

Luokkal Luokka? Luckka3 Luokkad
Trikuspidaalilappa
Vuodon maara® 2 2-3 3-4 3-5
- Lippdpurjeiden viliin jadva aukko - = + ++
" Kinnauskorkeus - <& mm < & mm zBmm
Annulus normaali £ + ++
‘Olkea kammio
Koko normaali % -+
Toiminta normaali % Fes
Padte-elin vauriot
Maksan ja munuaisten - - +
toimintahdirid, askites, turvotukset,
suolistoturvotus, kakeksia
Oirest
Huonontunut rasituksen sieto, - - epaspes.  vajaa-
turvotukset jne. toimintaa

-; ei poikkeavuutta, + - +++; kohtalainen = merkittava - vaikea muutos, * Trikuspidaalilappa vuoto 1=
lievd, 2= kohtalainen, 3= vaikea, 4= massiivinen, 5= rydppydva (torrential). Mukaellen Latib et al 2018.

KUVA 1. Vaikeaan sekundaariseen trikuspidaalildpan vuotoon liittyvét kokonaismuutokset jaettuna viiteen luokkaan muutosten vakavuuden mukaan

(viite 5).
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rasituksessa, ja potilaiden rasituksensieto onkin usein heiken-
tynyt (2).

Oikeaan eteisen kohonneen paineen ja maksalaskimoihin
asti tapahtuvan takaisinvirtauksen takia veri pakkautuu edel-
leen onttolaskimoiden kautta vatsan ja alaraajojen alueelle ai-
heuttaen niiden turvotuksen. Pitkaan jatkuva turvotus vatsan
elimissa johtaa maksan ja munuaisten toimintahairioon, ravin-
teiden vihentyneeseen imeytymiseen suolistossa ja askiteksen
muodostumiseen.

Vaikeassa trikuspidaalivuodossa oikean kammion muu-
tokset sekéd paite-elinvauriot ovat etenevia. Trikuspidaalilapan
vuoto tulisikin arvioida systeemisend kokonaisuutena. Muutos-
ten laajuuden mukaan tama kokonaisuus voidaan jakaa viiteen
luokkaan (kuva 1) (5). Kun vaurio on edennyt luokkaan 5, on
oikea kammio jo pahoin vaurioitunut ja potilaalla on paate-elin-
vauriota, kuten kakeksiaa, maksan toimintahairio ja munuaisten
vajaatoiminta. Télloin oikean kammion vauriot ja paate-elin-
muutokset lisaavat oleellisesti toimenpiteisiin liittyvaa riskia ei-
vatkd vauriot enaa valttamatta palaudu toimenpiteen jalkeen.
Potilaan selvidminen avosydanleikkauksesta on epavarmaa, ja
joka tapauksessa siita toipuminen kestad parhaimmillaankin pit-
kaan. Myos katetritoimenpiteista saatava hyoty jad marginaa-
liseksi. Loppuun palaneessa tilanteessa ei toimenpiteisiin tule-
kaan lahtes (6).

Trikuspidaalilapan kirurgia
Nykyisin suurin osa trikuspidaalivuodon kirurgiasta on kor-
jaavaa lappaplastiaa. Ainoastaan silloin, kun lappa on laa-
ja-alaisesti tuhoutunut endokardiitin, tahdistinelektrodin tai
karsinoidisyndrooman takia, joudutaan se korvaamaan biolo-
gisella tekolapalla. Endokardiitissakin lappa voidaan usein kor-
jata myohemmin, jos leikkausta ei tarvita akuutissa vaiheessa.
Trikuspidaalilapan kirurgian merkittavin ongelma on ollut
se, ettd vuotoon liittyvat paate-elinvauriot ja oikean kammion
toimintahairio ehtivit usein kehittya ennen oikeaa diagnoosia
ja toimenpidettd, koska potilaat ovat pitkaan oireettomia (2).
Erityisesti oikean kammion alentunut toiminta yhdessa korkean
keuhkovaltimopaineen kanssa voi johtaa leikkauksen jalkeisiin
verenkierrollisiin ongelmiin, pitkdan toipumisjaksoon ja pahim-
millaan menehtymiseen. Ennen toimenpidetta vaikea trikuspi-
daalilapan vuoto vdhentad oikean kammion tyota suuren ve-
riméaran paetessa systolessa kohti matalapaineisempaa oikeaa
eteista. Oikean kammion kykya selviytya lisadntyneestd kuor-
mastaan trikuspidaalivuodon eliminoitumisen jalkeen voidaan
arvioida laskemalla nk. RV-PA coupling. Se saadaan jakamalla oi-
kean kammion pitkittaissupistuvuus (TAPSE) systolisella inva-
siivisella keuhkovaltimopaineella. Arvot alle 0,31 mm/mmHg
ennustavat lisadntynytta kuolleisuutta leikkauksen jalkeen (7).
Perinteiset riskilaskurit eivat kuvasta trikuspidaalildpan ki-
rurgiaan liittyvid riskeji, koska niitd ei ole suunniteltu sithen
liittyvadn riskiarvioon. Uusista riskilaskureista yksinkertainen
Kliininen riskilaskuri (CRC, clinical risk score) on validoitu yli
50 000 trikuspidaalikirurgian lapikayneella potilaalla, ja se ar-
vioi yhden vuoden kuolleisuutta leikkauksen jilkeen (8). Ke-
sdlla 2021 julkaistiin myos verkkopohjainen TriScore ennusta-
maan leikkauksen jélkeista sairaalakuolleisuutta (9). Kuitenkin
on selvéa, ettd kirurgia ennen oikean kammion toimintahairi-
on kehittymistd ja liitanndisvaurioiden ilmaantumista vihentéi-
si leikkaukseen liittyvaa kuolleisuutta ja postoperatiivisia on-

gelmia (10). Tamé puoltaa vaikean trikuspidaalilapin vuodon
varhaisempaa toimenpidettd (11).

Trikuspidaalildpdn kirurgia
vasemmanpuoleisen lappdkirurgian yhteydessd
Syddmen vasemman puolen kirurgiassa (useimmiten mitraa-
likirurgia) potilaat hyotyvat trikuspidaalildpan kirurgiasta, jos
vuoto on ennen leikkausta vihintdan keskivaikea, mutta leik-
kausta tulisi harkita myos lievassa—keskivaikeassa vuodossa, jos
trikuspidaaliannulus on lagjentunut (12). Toimenpiteeksi riittaa
useimmiten annuloplastiarengas. Jos anterosuperiorisessa pur-
jeessa on halkio, sen sulku kannattaa liittda toimenpiteeseen.
Samanaikaista leikkausta perustellaan varsinkin sill, etta
vaikean trikuspidaalildpén vuodon vuoksi tehdyssa uusintaleik-
kauksessa kuolleisuus on korkeampi (10). Vasemmanpuoleisen
lappéleikkauksen jalkeen ilmaantuvan trikuspidaalivuodon me-
kanismi on jadnyt epaselviksi. Tuoreessa satunnaistetussa tutki-
muksessa mitraalikirurgian yhteydessé tehdysta profylaktisesta
annuloplastiasta korkeintaan lievéssi trikuspidaalilappavuodos-
sa el voitu osoittaa olevan hyotya oireiden, ennusteen tai eld-
manlaadun kannalta. Lisdksi vain 6 %:lla niisté, joille ei tehty
annuloplastiaa, trikuspidaalilapan vuoto paheni lyhyessa seu-
rannassa (13). Yksittaisissa aikaisemmissa seurantatutkimuksis-
sa todettua mitraalikirurgian jalkeista, lievan trikuspidaalivuo-
don usein ilmaantuvaa pahenemista tai tutkimuksista johdettua
hypoteesia trikuspidaaliannuluksen progressiivisesta laajentu-
misesta leikkauksen jalkeen ei ole uusissa tutkimuksissa pystyt-
ty vahvistamaan (14, 15).

Isoloitu primaari trikuspidaalildpdn vuoto

Primaarisissa trikuspidaalilapan vuodoissa ollaan lappaplas-
tioiden tulosten parantuessa siirtymassa myos keskivaikean pri-
maarin trikuspidaalivuodon kirurgiseen hoitoon etenkin oirei-
silla potilailla ja vaikeassa vuodossa myos oireettomilla (2).

Ebsteinin anomalian, kuten muidenkin primaarien tri-
kuspidaalivikojen, kirurgisen hoidon indikaatioina on perin-
teisesti pidetty vaikeaa vuotoa ja oireisuutta tai desaturaatio-
ta (vaikeassa vuodossa oikean eteisen paine vasemman eteisen
painetta korkeampi, jolloin PFO:n/ASD:n lapi tapahtuu oikea—
vasen-oikovirtausta). Télla indikaatiolla potilaat tulivat varsin
myohadn leikkaushoitoon, jolloin oikean kammion toiminta
oli usein jo karsinyt. Ebsteinin anomaliassa on viimeisten rei-
lun 10 vuoden aikana siirrytty kdytannossa pelkastdan nk. kar-
tioplastiaan (cone plasty). Sen myotd trikuspidaalilapastd saa-
daan miltei aina kaytdnnossa pitéava eiké tekolappaan tarvitse
turvautua. Koska Ebsteinin anomaliaan liittyy lahes aina jon-
kinasteinen oikean kammion toimintahairio, on sen hoidossa
siirrytty yha aikaisemmin (kouluiassa tai varhaisaikuisuudessa)
tapahtuvaan kirurgiseen hoitoon potilailla, joilla on oireita tai
vahintadn keskivaikea lappavuoto. Seurantatutkimukset nayt-
tanevat, hyotyvatko aikaisesta korjauksesta ja kasvun mahdolli-
sesti korjaavasta vaikutuksesta oikeaan kammioon myds ne po-
tilaat, joilla lappavuoto on lieva.

Muissakin primaareissa trikuspidaalivuodoissa kirurgisesta
hoidosta hyotynevat vaikeasta ldppavuodosta karsivien lisaksi
myos ne, joilla lappavuoto on keskivaikea (2). Niin kutsutuissa
trikuspidaalilapan dysplasioissa lappaplastia voi olla haastavaa
vahaisen purjemateriaalin vuoksi, samoin kuin endokardiitin
jalkitiloissa seka tahdistinelektrodien aiheuttamassa trikuspi-
daalivuodossa. Talloin voidaan kayttaa annuloplastiarenkaan

Sydanéani 2023 M 34:1A Teemanumero



KUVA 2. Trikuspidaalilapan katetritoimenpiteiden
vaikutus potilaan oireisiin Husissa. Ennen
toimenpidettd 93 % potilaista karsi NYHA 3-4
-tasoisista oireista. Toimenpiteen jalkeen 80 %:lla
potilaista oirekuva helpottui ja 80 %:lla oirekuva oli
korkeintaan NYHA 2 -tasoista.

NYHA 4
14 %

lisaksi lapan bikuspidisaatiota tai lappapur-
jeen paikkaamista perikardium-paikkalapulla.

NYHA 3
79 %

Isoloitu sekundaarinen

trikuspidaalildpdn vuoto

Hoitosuositusten mukaan isoloidun sekun-
daarisen trikuspidaalilapan vuodon kirurgisen
hoidon indikaatioina ovat vaikea vuoto ja poti-
laan oireisuus tai oikean kammion laajentumi-
nen (12). Leikkaus on ensisijainen kajoava toi- NYHA 2
menpide, kun leikkausriski ei ole liian korkea. T9%
Vaikean trikuspidaalildppavuodon painottues-
sa yli 70-vuotiaisiin potilaisiin huomattavalla
osalla potilaista on muita liitannéissairauksia,
heikentynyt toimintakyky ja vahentyneet edellytykset toipua
leikkauksesta. Osalle heista vaihtoehtona voi olla trikuspidaa-
lilapan katetritoimenpide (12).

Trikuspidaalildpén katetritoimenpiteet

Erilaisia trikuspidaalilapan katetritoimenpiteitd on tehty noin 10
vuoden ajan. Toimenpidetyypisté riippumatta nelja potilasta vii-

Ennen toimenpidetta

Muutos NYHA-luokassa
TriClip-toimenpiteen jilkeen (HUS 2023)

NYHA 3

NYHA 1

Viimeisin kontrolli

desta on saanut erinomaisen oirelievityksen, ja tama vastaa myos
omia kokemuksiamme (kuva 2) (16-20). Hiljattain julkaistus-
sa ensimmdisessd satunnaistetussa tutkimuksessa potilaiden to-
dettiin hyotyvan TriClip-toimenpiteesta verrattuna laakehoitoon
(21). Triluminate Pivotal -tutkimuksen keskeisimmat tiedot ovat
néhtavissa kuvassa 3. Katetritoimenpiteissi toimenpidehyoty on
saatu myos niilld potilasryhmilla, joilla keuhkovaltimopaine on
koholla ja oikean kammion toiminta on alkanut hiipua (22).

TRILUMINATE PIVOTAL TUTKIMUS (viite 21)

Tutkimusasetelma

Julkaistu maaliskuussa 2023.

Tulokset Heikkoudet

Tutkimukseen on valikoitunut
terveempia potilaita, eivat
edusta tavanomaista
trikuspidaalipopulaatiota.

Tutkimus on aloitettu aika-
kaudella, jolloin kokemus ja
valineet ovat olleet huonommat
kuin nykyaan.

175 potilasta satunnaistettu laakehoitoon ja
175 potilasta satunnaistettu TriClip hoitoon,

Voittosuhde TriClip toimenpiteen puolesta oli

Tutkimusmalli Satunnaistettu monikeskustutkimus
Potilaat 700 potilasta, jolla on vaikea 350 potilasta.
trikuspidaalildpan vuoto
|adkehoidosta huolimatta. Korkea
kirurginen riski.
Aika Oletettu tutkimuksen kesto:
joulukuu 2028 saakka.
Tutkimuskysymys Vertailee laakkeellistd hoitoa ja
TriClip-toimenpiteitd, seuranta 1
vuotta seuranta 1v
Primaarinen Hierarkinen
paatetapahtuma yhdistelmapaatetapahtuma 1,48 (p=0,02).

Muut tulokset

(elamanlaatupisteet,
kokonaiskuolleisuus,
vajaatoimintahoitojaksot)

30 paivan haittatapahtumat 1,7 % TriClip
toimenpiteessa.

Kuolleisuus ja vajaatoimintahoitojaksot olivat
oletettua vahdisemmat

TriClip ryhméssa 9 % ja 14 %
Ladkehoitoryhméssé 8 % ja 11 %

Potilaiden ladkehoidon kriteeri
on ‘stahiili’, ei ‘optimoitu’.
Lisaksi TriClip ryhmassa
diureettihoitoa on vahennetty
huomattavasti toimenpiteen
jalkeen.

Tutkimuksella ei ole tarpeellista
voimaa kuolleisuuden

ja sairaalahoitojaksojen
arvioimiseksi.

KUVA 3. Triluminate Pivotal-tutkimuksen oleellisimmat taustatiedot ja tulokset.
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GAP > 7 mm

Uusiutumisriski 45,5 5

> 3 lehdyketts

Uusiutumisriski 59,5 %

KUVA 4. Trikuspidaalivuodon uusiutumisen riski klipsauksen jalkeen. Pitka valimatka klipsattavien lehdykkeiden valilla (ylin kuva) yhdessé yli
3 lehdykkeen (vasemmalla alhaalla) tai alentuneen lappakudos-annulus-suhteen (oikealla alhaalla) kanssa ennustaa lisdantynytta merkittavan
uusintavuodon kehittymisen riskia (viitteet 25 ja 26).

Sen sijaan munuaisten toimintahairio ja toimenpiteen tekninen
epaonnistuminen lisaavat toimenpiteen jélkeisia ongelmia (22).

Trikuspidaalitoimenpideharkintaan tulevan potilaan arvio
on kuitenkin tarkeaa tehda huolella ja kattavasti. Trikuspidaali-
vuodon ja sen seurannaisvaikutusten sekid muiden sydanviko-
jen lisdksi arvioidaan hoidon tavoite, potilaan toimintakyky ja
edellytykset toipua toimenpiteesta sekda muihin sairauksiin liit-
tyva oireilu ja ennuste.

Hoidon tavoite

Trikuspidaalilapan katetritoimenpiteiden ensisijainen hoidon
tavoite on vahentaa lappévikaan liittyvia vaikeita oireita ja tu-
kea hyvaa, laadukasta kotona parjadmista, vaikkakin yksittai-
sissd tutkimuksissa on ollut viitteit4 siita, ettd myos sairaalahoi-
tojen maaraan ja jopa kuolleisuuteen voidaan vaikuttaa (23).
Hoitorefraktaarisilla potilailla hyvd hoidon vaste on saavutet-
tu, kun potilas parjad kotona ladkkeelliselld hoidolla, vaikka
nestekertymaa edelleen esiintyisi. Joskus potilaan oma tavoite
voi olla esimerkiksi padsta eroon eteisvirinasta tai diureeteis-
ta, joihin katetritoimenpiteilld ei paasta eika pyrita. Tuolloin on
erityisen tarkeda keskustella toimenpiteestd potilaan ja omais-
ten kanssa vairinymmarrysten vélttamiseksi. Meilahden vuo-
den 2023 Heart Team -linjauksen mukaan trikuspidaalilapan

katetritoimenpiteita voidaan harkita niilld potilailla, joilla oire-
taso on luokkaa NYHA 3—4 optimaalisesta ldakehoidosta huoli-
matta, jotka eivit ole leikkaushoidon piirissa ja joilla on kapa-
siteettia toipua toimenpiteestd. Lievemmalld oirekuvalla kotona
parjaaminen on yleensa mahdollista konservatiivisella hoidolla.

Muut liitdnndissairaudet

Kajoaviin hoitoihin ei ldhdeta, jos potilaan ennuste on rajoittu-
nut alle vuoteen. Huomattavasti useammin joudutaan kuitenkin
miettimaan, mikd on kunkin sairauden osuus potilaan oireisiin
ja toimintakyvyn alenemaan. Oman kokemuksemme mukaan
suurimmalla osalla niista potilaista, jotka jaavat oireisiksi ana-
tomisesti onnistuneen trikuspidaalilappavuototoimenpiteen
jalkeen, oireet jatkuvat taustalla olevista muista liitannaissaira-
uksista johtuen. Potilaiden seulonta kisittdakin kattavan reper-
tuaarin eri selvittelyita, mutta niista huolimatta on joskus mah-
dotonta ennustaa toimenpiteestd lopulta saatavaa oirehyotya.

Toimintakyky ja edellytykset toipua toimenpiteestd

lan myotd potilaiden raihnaisuus ja hauraus lisaantyvat, ja re-
servi pienestakin toimenpiteestd toipumiseen voi olla vahainen.
Vieras ymparisto ja nukutus voivat laukaista sekavuustilan, ja
komplikaatioiden jalkihoito voi johtaa pitkittyneeseen sairaala-
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hoitoon ja lopulta pysyvaan laitoshoitoon. Geriatrilla onkin tar-
kea rooli potilaiden kokonaisuuden arvioinnissa, ja liséksi ar-
vioinnissa kéytetadn erilaisia fyysisen suorituskyvyn mittareita,
kuten ylosnousua ja kavelytesteja. Maailmalla on kaytossa myos
vuoden kuolleisuutta ennustavia laskureita sekundaarista vai-
keaa trikuspidaalildpén vuotoa sairastaville (24). Toistaiseksi on
kuitenkin epaselvaa, mika tallaisen laskurin asema on naiden
potilaiden arviointiprosessissa.

Trikuspidaalildpdn klipsaus
Klipsihoito on yleisin trikuspidaalilapan katetritoimenpide. Tri-
kuspidaalilapan klipsauksia on tehty tuhansille potilaille maail-
manlaajuisesti: ensimmadisina aloittaneilla keskuksilla on l4hes
10 vuoden kokemus trikuspidaalilapan katetritoimenpiteista.
Vuonna 2018 uranuurtajien ryhma julkaisi koosteen ominai-
suuksista, jotka ennakoivat toimenpiteen teknista onnistumista
ja toimenpiteen haastetasoa (25). Optimaalista toimenpidetu-
losta voidaan odottaa, jos ruokatorviultradanitutkimuksessa on
erinomainen nékyvyys, tiella ei ole tahdistinjohtoa ja vuoto tu-
lee kolmipurjeisen lappasysteemin keskeltd. Sen sijaan useam-
piliuskainen trikuspidaalilappa, laidoilta tuleva vuoto ja huono
ruokatorviultradaninidkyvyys ennakoivat haasteellisempaa toi-
menpidetta.

Sittemmin on kdynyt ilmeiseksi, ettd muutkin tekijat kuin
toimenpiteen teknisen suorittamisen helppous ennakoivat lop-

Kirurgia

Klipsaus

putulosta pidemmalla tdhtaimella. Sugiura ym. ja Tanaka ym.
ovat osoittaneet, ettd lappalehdykoiden yli 7 mm:n etaisyys toi-
sistaan, useampi kuin kolme lappalehdykkaa seka lappélehdy-
koiden niukka koko suhteessa annuluksen kokoon ennakoivat
merkittdavan uusintavuodon kehittymisté jopa yli puolella poti-
laista (kuva 4) (26, 27). Huomioiden, etti niin oire- kuin en-
nustehyotykin on saavutettavissa vain niilla potilailla, joilla toi-
menpiteen anatominen tulos on hyva, tullee trikuspidaalilapan
anatomian arviointi yhé tarkentumaan jatkossa.

Muut trikuspidaalildpdn katetritoimenpiteet
Trikuspidaalilapdn anatomia on keskeisessa asemassa soveltuvaa
katetritoimenpidetta valittaessa (6). Trikuspidaalilapan klipsaus
on yleisin trikuspidaalilapan katetritoimenpiteista ja sithen liit-
tyvien vahaisten toimenpideriskien vuoksi myos ensisijainen.
Joskus kuitenkin trikuspidaalilapan anatomia tai myohemmin
mahdollisesti tulevat toimenpiteet (esimerkiksi Micra-laitteen
toistuvat asennukset) voivat puoltaa muita trikuspidaalilapan
katetritoimenpiteita.

Trikuspidaalilapan klipsauksen lisaksi Suomessa on mah-
dollista harkita katetrilla asennettavaa annulusrengasta (Cardio-
band) tai katetrilappaa (kuva 5). Liséksi joskus voidaan harkita
tahdistintoimenpidettd. Naihin kaikkiin liittyy kuitenkin omat
anatomiset edellytyksensa sekd mahdollisia ongelmia — ja toi-
saalta etuja. Cardioband-toimenpiteeseen ja katetrilappiin liit-

Cardioband Katetrilappa

A Vahintadn moderaatti vuoto,
Toimenpide- E'ngﬁ:g]a?:ia:gﬂh:;m/mz % NYHA 3-4 hyvasta ladkehoidosta huolimatta potilailla,
indikaatio o A o . jotka eivat ole leikkauskandidaatteja
B Oireinen tai oikean kammion
laajeneminen™
Anatomia ei sovellu
Soveltuu Nuori > vanhus, leikkauksesta | Anatomia soveltuu Anatomia ei sovellu | klipsaukseen
toipuminen todennakoista klipsaukseen klipsaukseen eika Cardioband-
toimenpiteeseen
Harkitt Oikean kammion toimintahairiéluokka 4**
arkittava . .
tarkkaan, Keuhkovaltimopaineen nousu | Anatomia, joka voi altistaa Komplikaatio-
kohottaa Oikean kammion toimintahirio | yyodon uusimiselle piikaatio- Lapan kestavyys?
For Luokka 4** e frekvenssi = 5 %; . ; o
riskia Tuleva tarve tahdistimelle kestisks potilas? — ei nuorille potilaille
tai biopsioille ’
Luokka 5**
Elinajanodote < 1 v, vaikea toimintakykya alentava perussairaus (esim. syopa, vaikea dementia)
S Aktiivinen endokardiitti
Merkittavasti kohonnut RVPA
. leikkausriski muusta syysta ik X
Vasta-aihe W il < 0,31 mm/mmHg
Merkittavasti alentunut O _— Ei sieda
toipumisennuste el e [Epppapui eeten esililo antikoagulaatiota
Potilas ei halua leikkaukseen Erittdin laaja vali Anatomia ei sovellu | Anatomia ei sovellu
lehdykéiden valilla (cT) (cT)

*A Potilaalle tehdaan myds mitraali- tai aorttalapan leikkaus. B Potilaalle tehdaan isoloitu trikuspidaalilapan leikkaus. * *Luokka
3-5, ks. kuva 2. CT = tietokoneviipalekuvaus. RV-PA = oikean kammion toiminnan ja pulmonaalipaineen valinen suhde.

KUVA 5. Vaikean trikuspidaalivuodon kajoavien toimenpiteiden indikaatio, kontraindikaatiot ja huomiotavat seikat.
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tyvien anatomisten edellytysten kartoittamiseen kaytetdan myos
tietokonetomografiatutkimusta. Cardioband-toimenpiteeseen
voi liittya pienten ruuvien osumista perikardiumiin, johtoratoi-
hin tai oikeaan sepelvaltimoon (18). Katetrilappiin voi liittya
trombosoitumisen riski, minka vuoksi potilaan tulee sietad an-
tikoagulaatiohoitoa (19). Lisaksi katetrildppiin liittyy pitkalla ai-
kavalilla lapan degeneraation mahdollisuus. Vaikka Cardioban-
diin ja katetrilappiin liittyy klipsausta enemman komplikaatiota,
valikoiduille potilaille ne ovat kuitenkin hyva vaihtoehto.

Lopuksi

Kuka hyotyy trikuspidaalilapan toimenpidehoidosta? Valtaosa
hyotyy trikuspidaalilapan kajoavasta toimenpiteesta indikaa-
tioiden ollessa oikeat. Sydamen vasemman puolen kirurgian
yhteydessa vihintaan keskivaikea trikuspidaalivuoto kannattaa
korjata — sen sijaan pelkastadn laajentuneeseen annulukseen
puuttuminen ei nykytiedon valossa ole perusteltua. Todenna-
koisimmin primaarin trikuspidaalilapan vuodon kirurgiasta
hyotyvat myos ne potilaat, joilla on nykyisia hoitosuosituksia
lievempi eli kohtalainen vuoto. Trikuspidaalilappavuodon ka-
tetritoimenpiteista julkaistujen raporttien ja omien kokemus-
temme perusteella 80 %:lla potilaista NYHA-luokka paranee,
elamanlaadun pisteet kohoavat ja kuuden minuutin kavelymat-
ka pitenee.

Kaikkiaan kyse on enemman siita, mitka tekijat ovat esteeni
toimenpidehyddyn saavuttamiselle. Tallaisia ovat tilanteet, jois-
sa muut sairaudet tai vaikeat paate-elinvauriot rajoittavat poti-
laan ennustetta ja toipumiskapasiteettia tai vaikeat oireet tulevat
niiden vuoksi jatkumaan onnistuneesta trikuspidaalilapan toi-
menpiteestd huolimatta. Kynnyksen toimenpiteen harkitsemi-
seen ei kuitenkaan pitaisi olla liian korkea, koska onnistuneen
hoidon vaikutukset sairaalahoitojaksoihin, potilaan toimintaky-
kyyn ja vointiin ovat usein erinomaiset ja toisaalta kajoavan toi-
menpiteen lykkdaminen johtaa oikean kammion toimintahéiri-
on ja padte-elin vaurioiden etenemiseen (4, 11). H

Suvi Tuohinen
LT, dosentti, kardiologian erikoislddkdri
HUS Syddn- ja keuhkokeskus

Markku Kaarne
LL, sydan- ja thoraxkirurgian erikoisldckdri
HUS Syddn- ja keuhkokeskus
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LUKU 10

Geriatrian asiantuntemuksen hyodyntaminen

iakkaan

lappapotilaan arvioinnissa

Miten geriatrian asiantuntijatiimi
voi parantaa lappapotilaiden hoidon valintaa?

Hanna Kerminen, LT, geriatrian erikoislaakari, kliininen opettaja, Tampereen yliopisto ja Tays

Mira Taalikka, asiantuntijahoitaja, Tays

Leena Airaksinen, fysioterapeutti, Tays Sydénsairaala

Tiivistelma

lakkaan lappépotilaan terveysongelmat ovat usein moni-
naisia. Monisairastavuus ja elimiston haurastumiseen liit-
tyvit oireyhtymat, kuten gerastenia, ovat yleisid ja yhtey-
dessa heikentyneeseen ennusteeseen. likkaatkin potilaat
hyotyvat lappatoimenpiteisti, mutta on tarkei tunnistaa ne,
joiden toimintakyvyn heikentyminen on monitekijaista ja
joilla toimenpiteella ei saavuteta toimintakyvyn tai elaman-
laadun kohentumista. Liiketieteellisen arvioinnin lisdksi
tulee selvittaa potilaan fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen
toimintakyky, jotta kaikki hoitoon ja kuntoutukseen vaikut-
tavat tekijat saadaan selville ja voidaan huomioida hoidon
suunnittelussa. Suurin osa potilaista hyotyy kuntouttavis-
ta toimista jo ennen toimenpidettd. Geriatrian asiantunte-
muksen hyodyntaminen idkkaan lappapotilaan arvioinnissa
on lisdantymassa seka Suomessa etta kansainvalisesti. Tays
Sydénsairaalassa geriatrian asiantuntijatiimi osallistuu iak-
kain lappapotilaan arviointiin.

Johdanto

Aorttaldpan ahtauma ja mitraalilapan vuoto ovat yleisimpi4 toi-
menpidehoitoa vaativia lappéavikoja iakkailla potilailla. Katet-
rin avulla tehtévat aorttalappaproteesin asennus (TAVI, transcat-
heter aortic valve implantation) ja mitraalilapan korjaus (PMVR,
percutaneous mitral valve repair) ovat tuoneet hoidon piiriin
henkiloita, jotka suuren leikkausriskin vuoksi jdivat aiemmin
konservatiiviseen hoitoon. Toimenpiteen tavoite on potilaan
elinajan pidentamisen lisdksi hénen toimintakykynsa ja eld-
manlaatunsa parantaminen (1, 2, 3). TAVI on nykyadn yleen-
sd ensisijainen hoitovaihtoehto yli 75-vuotiaille vaikea-asteis-
ta aorttalapan ahtaumaa sairastaville potilaille (4, 5). Syddmen
avoleikkauksessa tehtavé mitraalilapan korjaus on edelleen en-
sisijainen hoitomuoto vaikeassa mitraalilipan vuodossa myos
iakkailla potilailla, mutta PMVR-toimenpidettd voidaan harkita
idkkaille potilaille, joilla leikkausriskit ovat suuret (3).

Sydanaéni 2023 M 34:1A Teemanumero

Oikea potilasvalinta on tirkeéd, jotta toimenpidehoitoon
ohjautuisivat siita todennakoisesti hyotyvit potilaat ja oikea-ai-
kaista palliatiivista hoitoa tarjottaisiin niille, jotka eivat toimen-
pidehoidosta enéa kokonaistilanne huomioiden hyody. Krono-
loginen ika ei itsessdan ole este lappatoimenpiteelle eikd sen
onnistumiselle, mutta monisairastavuus ja elimiston haurastu-
miseen liittyva toimintakyvyn heikentyminen saattavat tehda
toimenpiteen hyodyttomaksi tai jopa haitalliseksi. Keskeiseksi
kysymykseksi nouseekin sen selvittaminen, johtuuko potilaan
heikentynyt ennuste lappasairaudesta vai onko ennuste heikko
muiden syiden vuoksi, jolloin ldppasairaus on vain yksi tekija
kokonaisuudessa (1).

Geriatrian asiantuntemusta on alettu hyodyntaa yh4 enem-
man idkkéiden lappapotilaiden arvioinnissa. Vastikaan paivitet-
ty ESC:n/EACTS:n (European Society of Cardiology, European
Association for Cardio-Thoracic Surgery) lappasairauksien hoi-
tosuositus suosittelee geriatrin mukanaoloa lappatiimissa (4).
Artikkelin lopussa kuvataan Tays Sydansairaalan toimintamal-
li, jossa geriatrian asiantuntijat ovat kardiologien tukena arvioi-
massa iakkaita lappapotilaita.

lakkaan potilaan erityispiirteita

Erilaisista haasteista huolimatta merkittava osa yli 85-vuotiais-
takin elda nykydan aktiivista elamaa toimintakykyisend, mutta
toisaalta osalla toimintakyky on heikentynyt jo elikeian kyn-
nykselld (6). Siina missa 90-vuotias hoitaa edelleen itsenaisesti
kaikki asiansa, saattaa 70-vuotias tarvita apua kaikissa paivittai-
sissa toiminnoissaan. Vaikeaoireisen lappasairauden kehittyessa
vanhempi naista potilaista hyotyy lappatoimenpiteestd todenna-
koisemmin kuin nuorempi, jonka toimintakyky on monitekijai-
sista syistd heikentynyt.

Vanhenemisen taustasyy on ajan kuluessa tapahtuva solu-
vaurioiden kumuloituminen elimistoon (7). Kronologinen ika
kertoo henkilén i4n vuosina (ns. kalenteri-ika), ja ika karttuu
kaikilla yksiloilla samaa tahtia. Biologinen ikadntyminen on fy-
siologisten voimavarojen etenevaa heikkenemist4, jolloin ka-
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saantuneita vaurioita eri elinjarjestelmissi ei en4a pystytd kor-
jaamaan (7). Biologinen vanheneminen tapahtuu eri henkiloilla
eri tahtiin, mink4 vuoksi ikaantyneet ovat biologiselta ialtaan
hyvin heterogeeninen ryhma (6).

Elimiston fysiologisten voimavarojen heikentyessi ja kom-
pensaatiomekanismien pettéessd on vaarana gerastenian eli hau-
raus-raihnausoireyhtyman (engl. frailty) kehittyminen (8). Siin
missa normaaliin vanhenemiseen liittyy hidas elinjarjestelmien
heikentyminen, gerasteniassa heikentyminen on kiihtynytta
(9). Gerastenian taustalla on muutoksia tulehduksen valittaja-
aineissa, metabolisissa toiminnoissa seka hormonien eritykses-
sd ja vaikutuksessa (9). Gerastenia aiheuttaa fyysisen ja sosiaali-
sen aktiivisuuden ja omatoimisuuden heikentymist4, tahatonta
laihtumista ja ravitsemustilan huononemista seka lihasmassan ja
-voiman heikentymista (8). Tama puolestaan altistaa litkkumis-
kyvyn heikentymiselle, hoitojen haittavaikutuksille, toistuville
sairaalahoidoille ja laitoshoitoon joutumiselle seké kuoleman-
vaaran lisaantymiselle (8, 9).

Heikentyneeseen ennusteeseen liittyvat tekijat
aorttaldpan ahtaumaa sairastavilla

Gerastenia ja muut elimiston haurastumiseen liittyvat oireyh-
tymat ovat yhteydessa potilaan heikentyneeseen ennusteeseen
lappatoimenpiteen jilkeen (10, 11, 12; taulukko 1). Gerasteni-
an arviointiin kaytetaan erilaisia menetelmia, minka vuoksi sen
esiintyvyys vaikeaa aorttalapan ahtaumaa sairastavilla vaihtelee
eri tutkimuksissa 20-68 %:n valilla (13, 14, 15).

TAULUKKO 1. Elimiston haurastumiseen liittyvat

oireyhtymat ja niihin liittyvat haitalliset seuraukset
ELCENERETT LT ETIES

Elimiston haurastumiseen liittyvat oireyhtymat
Gerastenia eli hauraus-raihnausoireyhtyma

Vajaaravitsemus
Sarkopenia eli lihasvoiman ja -massan heikentyminen
Masennus

Kognition ongelmat / muistisairaudet
Delirium eli akillinen sekavuustila
Toistuva kaatuminen

Oireyhtymiin liittyvat haitalliset seuraukset
Liikkumiskyvyn ja suorituskyvyn heikentyminen
Toimintakyvyn heikentyminen, avun tarpeen
lisdantyminen
Sairaalahoitoa vaativat syddmen vajaatoimintajaksot
Heikentynyt ennuste aorttaldppatoimenpiteen jalkeen
Lyhentynyt elinajan ennuste

Kahdella kolmesta vaikeaa aorttalipan ahtaumaa sairastavas-
ta potilaasta on useita muita kroonisia sairauksia (16). ESC:n
suositus nimeda vaikean munuaisten ja maksan vajaatoimin-
nan seki vaikean keuhkosairauden TAVI-toimenpiteen ennus-
tetta heikentéviksi tekijoiksi (4). Niiden lisdksi sydansairaudet,
neurologiset sairaudet ja diabetes ovat yhteydessa heikompaan
TAVI-toimenpiteen jélkeiseen ennusteeseen (1, 2, 4, 16; tauluk-

ko 2). Gerastenian ja monisairastavuuden esiintyminen yhdes-
sa on yleista, jolloin summavaikutus ennusteeseen on suurempi
kuin yksittaisen sairauden.

TAULUKKO 2. TAVI-toimenpiteen jalkeiseen heikompaan

ennusteeseen liittyvia sairauksia

Sairaus tai oireyhtyma ja sen vaikeusaste
Gerastenia

Vajaaravitsemus

Diabetes

Neurologinen sairaus
Edennyt muistisairaus
Aivoverenkiertosairaus
Parkinsonin tauti

Vaikea keuhkosairaus
Happihoidon tarve
Hengitysvajaus
6 minuutin kavelytesti < 150 m

Munuaisten vajaatoiminta
GFR < 30 ml/min/1,73 m?
Dialyysihoito

Maksan vajaatoiminta
Maksakirroosi
Spontaanisti koholla oleva INR

Sydénsairaudet
Vaikea sydamen vajaatoiminta
Aortan ateroskleroosi
Eteisvarina
Kohonnut keuhkovaltimopaine
Vaikea mitraalilappavuoto

Aorttalapan ahtauman oireiden arvioinnin vaikeus

Elimiston haurastumisen myota sairauksien oirekuva muuttuu
usein vaikeatulkintaiseksi seka potilaalle itselleen etta terveyden-
huollon ammattilaisille. lakas henkilo sopeuttaa aktiivisuutensa
ja toimintansa usein tiedostamattaan suorituskykynsa mukai-
seksi (17). Talloin ulkoilu ja raskaampi litkunta jaavit ja kotias-
kareet aletaan tehda pienissé erissa verkkaisesti, jolloin henkild
ei valttamatta tiedosta aorttalappaahtauman oireita. Tama tulee
usein esille fysioterapeutin tekemassi kuuden minuutin kéve-
lytestissa, jossa testattavalle tulee objektiivisesti havaittava sel-
kea hengenahdistus, jota han itse ei kuitenkaan tiedosta.

ESC:n suosituksen mukaan oireettomat vaikeaa aorttalapan
ahtaumaa sairastavat potilaat tulisi lahettad suorituskykytestiin,
mikali sen arvioidaan olevan turvallista potilaan sydansairauden
aste huomioiden. Jos suorituskykytestissa havaitaan objektiivi-
sesti oireita tai esimerkiksi epanormaali verenpainevaste, olisi
indikaatio TAVI-lappatoimenpiteeseen olemassa ilman potilaan
kokemia subjektiivisia oireitakin (4, 17).

Kokemuksemme mukaan iakas potilas hyotyy kiireettomas-
ta vastaanotosta, jossa hanen aistivajeensa ja mahdollinen kog-
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nitiivinen hitautensa huomioidaan sanavalinnoissa seka puheen
selkeydessa ja nopeudessa. Potilaalle tulee antaa aikaa omaksua
puhutut asiat ja varmistaa, ettd han on ymmartinyt ja kuullut,
mitd puhutaan. Oireiden arvioinnissa kannattaa kartoittaa sita,
onko kavelynopeus hidastunut ja valttaako potilas esimerkiksi
uloslahtoa tai kotitdiden tekemista sen vuoksi, ettd ne tuntuvat
lilan raskailta. On hyvi arvioida myos se, mind aikana vasymy-
soire on kehittynyt ja voisiko oireen alkaminen sopia yhteen
aorttalappaahtauman vaikeutumisen kanssa. Tajuttomuuskoh-
tauksista ja kaatumisista tulee kysyé erikseen ja pyytaa rapor-
toimaan myos yllattavat kaatumiset, jolloin potilas on loytanyt
itsensa lattialta makaamasta ilman muistikuvaa siitd, miten on
sinne joutunut.

Kuntoutuksen mahdollisuudet

Aorttalapan ahtaumaa sairastavat potilaat hyotyvat fyysisen
kunnon kohottamisesta ja kuntoutuksesta seka ennen TAVI-
toimenpidetta ettd sen jalkeen, mink4 vuoksi kuntoutustar-
peen arviointi ja tarvittaessa kuntoutukseen ohjaaminen tulisi
olla systemaattinen osa hoitoa (18). Iakkiille potilaille fyysinen
kuntoutus yksinaan ei kuitenkaan riita, vaan tarvitaan monite-
kijainen interventio, jossa huomioidaan myos ravitsemus, kog-
nitio ja psykososiaaliset tekijat (18, 19, 20, 21).

Monet potilaat valttavat litkuntaa ennen toimenpidetta
mahdollisten oireiden pelossa. Vaikeaoireinen aorttalapan ah-
tauma on este hyvin raskaan ja fyysisesti kuormittavan litkun-
nan harrastamiselle, mutta oirerajan alapuolella suoritettua ke-
vyttd ja monipuolista litkuntaa voi harjoittaa turvallisesti (18).
Potilaat hyo6tyvat asiantuntevan fysioterapeutin arviosta, jossa
suunnitellaan potilaalle soveltuva ja turvallinen keino yllapi-
t4a lihaskuntoa ja litkuntakykya. Ennen toimenpidetta aloitettu
kuntoutus lisaa potilaan sitoutumista toimenpiteen jilkeiseen
kuntoutukseen, ja se voi ehkiista gerastenian etenemista ja va-

hentai toimenpiteen jalkeisid komplikaatioita ja sairaalahoidon
tarvetta (22, 23). Toimenpiteen jélkeiselld syddnkuntoutuksel-
la voidaan parantaa potilaiden suorituskykyd, lihasvoimaa, toi-
mintakykya, elamanlaatua ja elinajan ennustetta sekd vihentaa
kaatumisriskia (23).

Kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi

Kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi on vakiinnuttamassa
paikkaansa TAVI-potilaan arvioinnissa (24, 25, 26). Geriatrian
keskeinen nayttoon perustuva tyokalu on kokonaisvaltainen
geriatrinen arviointi (CGA, comprehensive geriatric assessment),
jossa laajan lazketieteellisen arvioinnin lisdksi huomioidaan
henkilon fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaalinen toi-
mintakyky (27). Arviointi toimii parhaiten moniammatillisena
yhteistyona, jossa mukana ovat geriatrin liséksi sairaanhoitaja,
fysioterapeutti ja sosiaalityontekija sekéd tarpeen mukaan muita
laaketieteen ja kuntoutuksen ammattilaisia. Arvioinnin pohjal-
ta tehdadn hoito- ja kuntoutussuunnitelma, jossa monitekijaisen
intervention keinoin pyritaan puuttumaan arvioinnissa havait-
tuihin ongelmiin ja elimistén haurastumisesta johtuviin oireyh-
tymiin tavoitteena yllapitaa ja parantaa potilaan elamanlaatua ja
toimintakykyé (kuva 1).

Koska geriatriset ongelmat on vaikea tunnistaa ilman syste-
maattista seulontaa, olisi perusteltua kayttad seulontatestid, jolla
kaikki iakkaat lappapotilaat seulottaisiin geriatristen ongelmien
varalta. Afilalo ym. tutkivat gerastenian seulontaan tarkoitettu-
jen mittareiden yhteyttd TAVI-toimenpiteen tai kirurgisen aort-
talappatoimenpiteen jalkeiseen kuolleisuuteen ja toimintakyvyn
heikentymiseen yli 1000 potilaan aineistossa (14). Parhaaksi
seulontatestiksi osoittautui neliosainen Essential Frailty Toolset,
joka sisaltad fyysisen suorituskyvyn arvioinnin tuoliltanousutes-
till4, kognition arvioinnin Mini Mental State Examination -tes-
tilla (MMSE) seka veren hemoglobiinin ja albumiinin maérityk-

Kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi (CGA)

heikentymisen * Esimerkiksi: gerastenia

riskissd olevat igkkaat Ia liihen liittyvit
oireyhtymat, runsas

Kohderyhma: . 2 - Suorittajat:
Toimintakyvyn 'k‘]‘m .E‘} 55§

Moniammatillinen tiimi

Lihtdkohta: cﬁ
18kas, dkillisesti sairastunut

potilas on vaarassa menettas
itsendisen toimintakykynsa,

mikali kaikkia toimintakykyyn

potilaat®. terveyspalveluiden Laskani, ssirsanhoitajs, vaikuttavia tekijoita ei huomioida
kaytd, sosiaalitybntekijd ja fysio- tai sairauden hoidossa ja
monisairastavuus, toimintaterapeutti kuntoutuksessa.
Prosessi: e
- ot i z Tavoite:
1
]
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potilaiden | kognitiivisen toimintakywyn havaittujen ongelmien cauranta. Suomennettu ja muokattu lihteesta:
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KUVA 1. Prosessikuva kokonaisvaltaisesta geriatrisesta arvioinnista.
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TAULUKKO 3. Geriatrisen arvioinnin sisalto ja tehtavanjako fysioterapeutin,

asiantuntijahoitajan ja geriatrin kesken Tays Sydansairaalan poliklinikalla.

Arvioinnin osa-alue Arvioija
Fysioterapeutti Sairaanhoitaja Geriatri
Sairaudet
Diagnoosit X X X
Sairauksien hoitotasapaino ja vaikeusaste X
Sairauksien vaikutus toimintakykyyn X X X
Laakitys
Kaytossa olevien ladkkeiden kartoittaminen X
Laakityksen toteutuminen kotona X
Kokonaisladkityksen arviointi X
Oireet
Toimintakykyyn vaikuttavat oireet X X X
Sydansairauden aiheuttamat oireet X X X
Oireet ja I6ydokset muista sairauksista X

Suoriutuminen paivittaistoiminnoissa
IADL (valineelliset toiminnot) (viite 28)
ADL (paivittaiset perustoiminnot) (28)
Sosiaalinen tukiverkosto
Laheisverkosto ja laheisten antama apu
Kotihoitopalvelut
Muut kotiin tarjottavat tukipalvelut
Asuminen ja kotiymparisto X
Elintavat
Tupakointi, aiempi tupakointi
Alkoholin kayttd X
Liikunnallinen aktiivisuus X
Ravitsemustila
Mini Nutritional Assessment, MNA-SF (29) X
Paino ja pituus X
Kognitio (viite testiin)
Mini Mental State Examination, MMSE (28)
Kellotesti X
Mieliala
Kaksi kysymysta masennuksesta (28) X
Tarv. masennuksen diagnostiset kriteerit X
Fyysinen suorituskyky ja keuhkofunktio
Kaden puristusvoima (28)
Tuoliltanousutesti (28)
Kavelynopeus (10 metria) (28)
Mikrospirometria (FEV1, FVC ja PEF)
Tarv. lyhyt fyysisen suorituskyvyn testisto, SPPB) (28)
Tarv. 6-minuutin kévelytesti (28)
Gerastenia
FRAIL-pisteytys tai Friedin fenotyyppimalli (30)
Clinical Frailty Scale (CFS) (8)
Potilaan omat toiveet, hoitotahto
Koettu terveys, elamanlaatu X
Yhteenveto hoidon valintaan vaikuttavista tekijoista

x X X X >

>

X X X X X X

X [ X X X X
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sen (14). Kukin osa-alue pisteytetaan, ja pisteet lasketaan yhteen
(0-5 pistettd). Tutkimuksessa 01 pistett saaneiden kuolleisuus
vuosi TAVI-toimenpiteen jalkeen oli 6%, 3 pistettd saaneiden
28% ja 5 pistetta saaneiden 65% (14). Testista ei kuitenkaan
ole Suomessa viela kokemusta.

Tays Sydansairaalan toimintamalli

Tays Sydénsairaalassa kardiologit voivat konsultoida geriatrian
asiantuntijatiimia iakasta potilasta koskevassa toimenpidehar-
kinnassa. Suurin osa konsultaatioista liittyy aorttalapan ahtau-
maan, mutta myos mitraalilapan ja kolmiliuskalapan hoitoar-
vioita on ollut mukana. Useimmiten konsultaatiot koskevat
tilanteita, joissa on epavarmuutta potilaan oireista tai hoidon
hyodyistd suhteessa hoidon mahdollisiin haittoihin potilaan
korkean ian, monisairastavuuden, toimintakyvyn heikentymi-
sen tai muistiongelmien vuoksi.

Kiireettomassa tilanteessa potilaalle varataan aika sydanpo-
liklinikalle, jolloin han tulee ensin fysioterapeutin arvioon ja
sielta asiantuntijahoitajan ja geriatrin yhteisvastaanotolle. Vas-
taanotolla tehdaan geriatrinen arviointi, jonka pohjalta geriatri
antaa konsultaatiovastauksen potilaasta. Kardiologit tekevat lo-
pullisen paatoksen hoidosta. Kiireellista konsultaatiota vaativis-
sa tilanteissa asiantuntijatiimi kay Sydansairaalan osastolla tai
valvonnassa arvioimassa potilaan.

Geriatrisessa arvioinnissa potilaan sairauksia, oireita seka
fyysista, psyykkista, kognitiivista ja sosiaalista toimintakykya
arvioidaan laaja-alaisesti (taulukko 3). Fysioterapeutti arvioi
potilaan fyysista toimintakykya ja oireisuutta haastatellen, ha-
vainnoiden ja testaten seki antaa yksilollista litkuntaohjausta ja
ohjaa tarvittaessa jatkofysioterapiaan. Asiantuntijahoitajan teh-
taviin kuuluvat potilaan aiemman toimintakyvyn ja sen muu-
tosten selvittdminen seka seulontatestien tekeminen. Han antaa
ohjausta ravitsemuksesta ja tarvittaessa ohjaa tukipalveluiden
piiriin.

Geriatri arvioi potilaan sairaudet ja niiden vaikeusasteen
seka potilaan lagkityksen, ravitsemustilan, mielialan ja geras-
tenian asteen, ja han tekee yhteenvedon geriatrisen arvioinnin
tuloksista. Potilaalle annetaan tietoa sydansairaudesta ja sen
hoitomahdollisuuksista. Potilaan oma mielipide ja motivaatio
toimenpiteeseen ja siitd kuntoutumiseen selvitetaan. Konsultaa-
tiovastauksessaan geriatri ottaa kantaa mm. siithen, kuinka to-
denndkoisesti potilaan elaménlaatu ja toimintakyky kohenevat
toimenpiteen seurauksena. Geriatri arvioi myds muista sairauk-
sista riippuvaa elinajan ennustetta seké toimenpidehoidon ris-
keja ja hyotyja potilaan yksilolliset ominaisuudet ja voimavarat
huomioon ottaen.
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Tays Sydansairaalassa geriatrian tiimin arviossa poliklini-
kalla kay keskimaarin 35 potilasta vuodessa, ja lisaksi annetaan
konsultaatio keskimaarin 10 osastopotilaasta. Vuonna 2022 po-
liklinikalla tehtiin 25 TAVI-lappaarviota, joista 15 potilaan ar-
veltiin hyotyvan TAVI-toimenpiteesta, kun taas selkeasti ei hyo-
tyviksi arvioitiin kuusi potilasta. Loppujen kohdalla geriatri ei
ottanut selvaa kantaa asiaan mutta antoi potilaan tilanteesta pe-
rusteellisen selvityksen. Niistd potilaista, joiden geriatri arvioi
hyotyvan toimenpiteestd, se tehtiin 12 potilaalle. Sen sijaan ke-
nellekaan, jonka geriatri arvioi ei-hyotyvaksi, ei tehty toimenpi-
detta. Niille, joista geriatri ei antanut selvda suositusta, ei yleensa
tehty toimenpidetta. H

Hanna Kerminen
LT, geriatrian erikoisldckdri, kliininen opettaja
Tampereen yliopisto ja Tays

Mira Taalikka
Asiantuntijahoitaja
Tays

Leena Airaksinen
Fysioterapeutti
Tays Syddnsairaala
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LUKU 11

Lappapotilaan TT- ja magneettikuvaus

— miksi tarvitaan?

Miia Holmstrom, dosentti, LT, radiologian erikoislaakiri, HUS Diagnostiikkakeskus, radiologia

Maria Istomina, LL, kardiologian ja sisatautien erikoislaakari, Kys Sydankeskus ja Kuvantamiskeskus

Tiivistelma

Rintakehin paalta ja ruokatorven kautta tehtavat sydamen
kaikukuvaukset ovat edelleen ensisijaisia tutkimusmenetel-
mia sydamen ldppasairauksien kuvantamisessa. Magneetti-
kuvauksella (MK) ja sydamen tietokonetomografialla (TT)
saadaan tarvittaessa lisatietoa lappien rakenteesta ja toimin-
nasta.

MK soveltuu hyvin lappavuodon ja -ahtauman arvioin-
tiin. MK:ta kdytetaan etenkin synnynniisten sydanvikojen
kuvantamisessa, mutta yleisesti myos aorttalapan vuoto-
osuuden ja ahtauman arvioinnissa seki erityistapauksissa
eteis-kammiol4appien vuodon laskemisessa.

TT on hyvi lisatutkimus etenkin preoperatiivisessa ka-
tetritoimenpiteiden suunnittelussa ja tekolappien kuvanta-
misessa. Lisiksi TT:n etuna on mahdollisten kalkkeumien
arviointi seka postoperatiivisten komplikaatioiden, kuten
trombien, pannuksen ja pseudoaneurysmien, havaitsemi-
nen.

Johdanto

Sydamen MK ei ole ensisijainen diagnostinen menetelma lap-
pésairauksien diagnostiikassa, mutta tarjoaa tukea muille tut-
kimusmenetelmille.

MK:ssa ei ole nakyvyysrajoitteita, ja sydanlappien virtaus-
mittausten ohella saadaan kuvattua molempien kammioiden ti-
lavuudet seké arvioitua sydanlihasta. MK on hyodyllinen eri-
tyisesti vuotopainotteisissa lappavioissa ja ongelmatilanteissa,
joissa tarvitaan lisdksi kammioiden tilavuuksien ja supistuvuu-
den arviota, seka silloin, kun kaikukuvauksessa on rajoittunut
nikyvyys. Syddmen MK:lla on tirkea rooli synnynnaisten sy-
danvikojen seurannassa.

MK on turvallinen tutkimusmenetelma, eiki sithen liity
saderasitusta. MK:n haittoja ovat rajoitettu saatavuus, korkeat
kustannukset ja pitka kuvausaika. Potilaan taytyy olla yhteis-
tyokykyinen runsaiden hengityspidétyssarjojen takia. MK:ssa ja
etenkin TT:ssd nopea sydamen rytmi seka rytmihairiot voivat
aiheuttaa EKG-tahdistuksen ongelmia ja heikentia kuvanlaa-
tua (1, 2). Aikaisemmin sydamentahdistin on ollut este MK:lle,
mutta nykydan tahdistinpotilaille voidaan tietyin ehdoin ja
suunnitellun protokollan mukaisesti tehda MK turvallisesti (3).
Tahdistingeneraattorista ja -johdoista voi kuitenkin tulla héirio-
ta kuvausalueelle (4). Hylatyt, erityisen pitkit tai murtuneet joh-
dot voivat kuitenkin olla vasta-aiheita MK:lle, ja ennen kuvausta
tehtavi vierasesineselvitys on téilloin aina tarpeellinen. Uudem-
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pia, 2000-luvulla asennettuja sepelvaltimoiden stentteja tai me-
kaanisia tekolappid ei nykyaan pidetd vasta-aiheina. MK:n vas-
ta-aiheita ovat myos klaustrofobia seka tehosteainetta vaativissa,
etenkin toistuvissa kuvauksissa vaikea munuaisten vajaatoimin-
ta johtuen nefrogeenisen systeemisen fibroosin riskisté (5).

TT on hyva lisatutkimus sydamen lappien kuvantamisessa
kaikukuvauksen ja MK:n lisana. TT:n kaytto lappien tutkimi-
sessa on lisdaantynyt, koska uudet laitteet mahdollistavat EKG-
tahdistetun kuvauksen, tarkan paikka- ja aikaerotuskyvyn seka
koko sydamen syklin kuvaamisen kerralla. Erinomainen paik-
kaerotuskyky nykyaikaisilla laitteilla mahdollistaa eri suuntien
jalkikasittelyt ja 3D-analyysin. Uusimpien TT-laitteiden aikaero-
tuskyky on 65-75 ms, miki on kuitenkin huonompi kuin ultra-
aanessd (16-60 ms) tai MK:ssa (30-40 ms) (6).

TT:n vahvuus on toimenpidetta edeltava suunnittelukuvaus
ja tekoldppien kuvantaminen, etenkin lappien toimintahairion
ja tulehdusmuutosten selvittiminen. Samalla voidaan kuva-
ta myos sepelvaltimot. TT:n haittana on ionisoiva sateily, mut-
ta laitetekniikan kehittyessa sddeannokset ovat huomattavasti
pienentyneet vuosien saatossa. Uusimmilla laitteilla sadeannos
on keskimaarin 0,6-5,0 mSv kuvausprotokollasta ja potilaan
koosta riippuen. TT-kuvauksessa kaytetaan jodipitoista varjo-
ainetta, jonka maara on kuitenkin pienentynyt laiteteknologian
edistyessa. Munuaisten vaikea vajaatoiminta on edelleen vas-
ta-aihe TT-kuvaukselle. Teknisista edistysaskeleista huolimatta
sydamen sykettd taytyy edelleen laskea esiladkitykselld ennen
kuvausta, etenkin jos halutaan samalla kuvantaa sepelvaltimot.
TT:1la ei voi laskea syddamen ldppien vuoto-osuutta eika mitata
virtausnopeutta kuten MK:ssa (7).

Magneettikuvaus

MK:n kiistaton etu on mahdollisuus arvioida lappavuotojen as-
tetta kahdella toisistaan riippumattomalla menetelmalla. Ensim-
maiselld mitataan suoraan lapan virtauksia. Toinen pohjautuu
vasemman ja oikean kammion iskutilavuuksien vertailuun tai
kammioiden iskutilavuuksien ja aortan/keuhkovaltimon eteen-
painvirtauksen erotukseen. Namé menetelmat voivat aiheuttaa
tulkintavaikeuksia, jos sydamessa on tutkittavan lapan lisaksi
myos muita lappavuotoja. Samassa yhteydessa voidaan kuvata
liikekuvasarjat ja sydanlihaksen arviointiin sopivat kuvasarjat
sydamen koon, supistuvuuden ja mahdollisten sydanlihaspoik-
keavuuksien, kuten tulehdusmuutosten, fibroosin ja arpien, ar-
vioimiseksi.
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KUVA 1. Aorttalappaa vastaan kohtisuoraa otettu MK-liikekuvasarja.
Kaksipurjeinen, hyvin avautuva aorttalappa.

KUVA 2. LVOT-liikekuva, jossa nakyy kapea aorttaldppavuoto (a), inplane
(b) ja kohtisuoraan vuotoa ja lappaa vasten otettu throughplane-
virtausmittaus (c—d).

Aorttaldppa

Liikekuvasarjasta lapan tasolta voidaan arvioida aorttalapan ana-
tomiaa, avautumista (kuva 1) ja lappaaukon pinta-alaa. MK:ssa
virtausmittaus tehdaan ensin virtauksen suuntaisesti (inplane),
jolloin arvioidaan virtauksen maksimaalinen nopeus, ns. veloci-
ty encoding (VENC). Varsinainen mittaus (throughplane) tehd4an
valittomasti aorttalapan ylapuolelta (0,5-1 cm) kohtisuoraan
virtaussuihkuun nahden (kuva 2) (8). Ongelmia mittauksessa
voi aitheuttaa eksentrinen, viistosti, yleensd mitraalilapan etu-
purjetta kohti suuntautuva virtaus (kuva 3). Kombinoituneessa

KUVA 3. Aorttaldppavuoto, eksentrisesti mitraalildpan etupurjetta kohti
suuntautuva vuotojetti (nuoli) LVOT-suunnan liikekuvassa.

aorttaldappaviassa vuoto-osuus voi aliarvioitua kiihtyneen virta-
uksen vuoksi. Taman vuoksi MK:ssa tulisi lisaksi antaa aina seka
silmamaariinen arvio ettd iskutilavuuksien erotuksesta laskettu
vuoto-osuus. MK:lla voidaan arvioida samalla vasemman kam-
mion laajentumista, uudelleen muovautumista sekd pumppaus-
toimintaa (9). Taten saadaan virtausmittausten liséksi kasitysta
kammioiden toiminnasta ja pystytadn arvioimaan tarkemmin,
tayttyvatko leikkauskriteerit (10). MK:ssa aorttaldppavuoto kat-
sotaan vaikea-asteiseksi, kun vuoto-osuus on > 40 % (Taulukko
1). Kirjallisuudessa on esitetty my6s alempaa rajaa, jolloin vai-
kea-asteinen olisi > 35 % ja hyvin vaikea > 50 % (12).

TAULUKKO 1. Aorttaldappavuodon arviointi MK:ssa (11).
lieva keskivaikea

vaikea
> 40

Vuoto-osuus (%) 0-20 21-40

Keuhkovaltimoldppa

Keuhkovaltimolappa erottuu MK:ssa useimmiten paremmin
kuin kaikukuvauksessa (kuva 4). Keuhkovaltimolapan kuvauk-
sissa saadaan tarkka kasitys lapan rakenteen, vuodon ja mah-
dollisen ahtauman liséksi keuhkovaltimorungon seka haarojen
anatomiasta. Synnynnaisissa sydanvioissa keuhkovaltimolédpan
virtauksen ja vuoto-osuuden madritys on tdrkead leikkaustar-
peen arvioinnissa (1). Keuhkovaltimolappavuoto luokitellaan
vaikea-asteiseksi, kun vuoto-osuus on > 50 %, mutta myos raja-
arvoa > 40 % pidetadn merkittdvana (11, 12).

Eteis-kammioldpdt (AV-ldpat)

Nykyiset suositukset ohjaavat kayttdamaéan MK:ta mitraalildpan
vuodon arvioinnissa, mikali syddmen kaikututkimus ei sovellu
tai vuotoasteen ja kliinisten loydosten valilld on ristiriita. AV-14p-
pien arvioinnissa vallitsee sama periaate: tiarkead on lappavian
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KUVA 4. Fallotin tetralogia potilaan keuhkovaltimolépan vuoto.
RVOT-suunnan likekuvassa nakyy lapparakenne hyvin (a), inplane-
virtausmittauksessa erottuu merkittava vuotosuihku tummana (b),
throughplane-kuvasta (c—d) voidaan laskea vuoto-osuus (44 %).

silmamaariinen arviointi eri suunnista seka lapan ominaisuuk-
sien ja vuodon mekanismin ymmartaminen (restriktio, prolap-
si, lappaannuluksen laajentuminen). Luotettava virtausmittaus
seka mitraali- etta trikuspidaalilipan kohdalta on lapan liikku-
misen takia erittain haastavaa. Tdman vuoksi kdytetaan epasuo-
raa arviointia, jolloin edellytykseni on, ettei muita ldppavikoja
ole (vuotovolyymi ml = oikean tai vasemman kammion iskuti-
lavuus miinus aortta- tai keuhkovaltimol4pan eteenpainvirtaus;
vuoto-osuus % = vuotovolyymi jaettuna kammion iskutilavuu-
della kertaa 100). Mitraali- ja trikuspidaalillappavuotojen ar-
viointikriteerit MK:ssa on esitetty taulukossa 2. Mitraalilappa
nakyy parhaiten pitkan akselin litkekuvasarjoissa, joita ovat va-
semman kammion ulosvirtauskanavan (LVOT) suunta seké kak-
si- ja nelilokerosuunnat. Trikuspidaalilapp4 on arvioitavissa sil-
mamaaraisesti oikean kammion ja ulosvirtauskanavan (RVOT)
sekd nelilokerosuunnan litkekuvasarjoista (kuva 5). Molemmat
lapét erottuvat myos lyhyen akselin litkekuvissa, kun poikki-
leikkeet kattavat myos eteistason.

TAULUKKO 2. Mitraali- ja trikuspidaaliappavuodon

arviointi MK:ssa. Vuoto-osuus on ilmoitettu
prosentteina (11).

lieva keskivaikea  vaikea
Mitraalilappa 0-20%  21-50% >50%
Trikuspidaalilappa  0-30%  31-50% >50%

Tekoldpat

Mekaaniset tekolapat nakyvat huonosti seka kaikukuvaukses-
sa ettd MK:ssa johtuen metalliartefaktista. Padosin ne soveltu-
vat magneettikuvaukseen, mutta erityisesti vanhojen tekolap-
pien kohdalla kannattaa tarkistaa niiden magneettiturvallisuus
(mrisafety.com). Stentillisten biolappien virtausmittaukset tulisi
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KUVA 5. Nelilokerokuva, jossa nakyy hyvin trikuspidaalilappa (paksu
nuoli) ja mitraalilappa (kapea nuoli). Huom. aneurysmaattinen
eteisseptum (katkoviiva).

ottaa valittomasti stentin ylapuolelta, koska metalliartefakti voi
vaikuttaa virtausmittauksen onnistumiseen ja luotettavuuteen
(13). MK:lla on tarkea rooli paravalvulaarivuodon arvioinnissa
esimerkiksi TAVI-leikkauksen jélkeen (14).

Synnynndiset lappdviat

MK soveltuu erityisen hyvin synnynnéisten sydanvikojen seu-
rantatutkimukseksi, koska kuvaukseen ei liity siderasitusta.
Kaikukuvauksen nédkyvyys alkaa olla rajoittunutta viimeistaan
teini-igss4, eiké tarkkuus valttdmatta riitd syddmen oikean puo-
len tilavuuden ja supistuvuuden arvioimiseen. MK onkin tarkin
menetelma néiden arvioinnissa (2D- tai 3D-kaikukuvaukseen
verrattuna). Hyva aika- ja paikkaerotuskyky mahdollistavat kat-
tavan visuaalisen analyysin syddmen lappamorfologiasta ja toi-
minnasta.

Sydamen tietokonetomografia (TT)

Preoperatiiviset kuvaukset ennen katetritoimenpidettd

Etenkin katetritoimenpiteiden suunnitteluissa TT antaa tarkkaa
tietoa anatomisista rakenteista (15). TT:1l4 voidaan tutkia aort-
taldpan anatomiaa ja toimintaa. Aorttalapan rakenteen selvitta-
minen voi auttaa aorttalapan ahtauman etiologian selvittelyssa.
Aorttaldpan rakenne on yleensa jo tiedossa kaikukuvauksen pe-
rusteella, mutta TT:n etuna on parempi kalkkien tunnistaminen
(6). Aikuisilla aorttalapan ahtauma on yleensa degeneratiivinen.
TT:1la voidaan nahda lapan kalkkeumat ja lappépurjeiden pak-
suuntumat. Jos kuvaus tehdaan systolisessa vaiheessa, voidaan
laskea aortan lappdaukon pinta-ala. TT-kuvauksella saadaan sa-
malla hyvd anatominen kasitys toimenpidereitistd sekd annu-
luksesta, koko aortasta ettd sepelvaltimoiden ldhtokorkeuksis-
ta (16). EKG-tahdistettu sydamen kuvaus tehdadn usein myos
suunniteltaessa mitraali- tai trikuspidaalilapan katetritoimenpi-
detta.
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Natiivilapdt

Aorttaldpan kalkit nakyvat ilman varjoainetta otetussa TT:ss
hyvin, ja lapasta voidaan laskea kalkkikuorman mdéara, ns.
Agatston-pisteet. TT-kuvista voidaan arvioida myos mitraali-
lappapurjeiden anatomiaa, paksuuntumista ja niin ikdan kalk-
keutumista (17). Myos mitraalilapan annuluksen kalkkeumat
erottuvat TT-kuvauksessa, ja kuvassa nahdéan, sijaitseeko kalk-
kikertymé posteriorisesti tai rengasmaisesti ("ring-like”), mika
voi olla este toimenpiteelle. Varjoainetehosteisesta kuvauksesta
voidaan arvioida, ulottuuko kalkkeuma sydanlihakseen tai onko
kertymassda mukana pehmead muutosta (kaseoottinen kalsifi-
kaatio) (18). (Kuva 6.)

TT:1la voidaan erottaa lappien tulehdusmuutokset. Endo-
kardiittimuutokset voivat nakya lappapurjeiden paksuuntu-
misena ja vegetaatioina, jotka yleisimmin esiintyvat syddmen
vasemman puolen lapissa. TT:ssa endokardiittivegetaatiot naky-
vat lappapurjeisiin kiinnittyneina pehmytosamassoina (kuva 7).
TT:ssa voidaan todeta myos endokardiitin aiheuttamia komp-
likaatioita, esimerkiksi paravalvulaarisia absesseja tai pseudo-
aneurysmia (19) (kuva 8).

Primaariset lappakasvaimet ovat harvinaisia. Yleisimpia
ovat papillaariset fibroelastoomat, jotka erottuvat TT:ssd pieni-
né, mobiileina, varrellisina massoina. Muita hyvénlaatuisia 14-

KUVA 7. TT-kuva. Kookas mitraalildpan vegetaatio takapurjeessa (nuoli).

KUVA 6. TT-kuva.
Mitraalilapan
annuluksessa
kaseoottinen
kalsifikaatio 4-kammio
(a) ja lyhyen akselin
(b) jalkikasittelykuvissa
(nuoli).

péssd olevia tuumoreita ovat myksoomat ja fibroomat. Fibro-
elastoomat diagnosoidaan yleensa sydamen kaikukuvauksella,
mutta ne erottuvat usein myos TT:ssa (kuva 9). Pienet muutok-
set (< 1-2 cm) nakyviat heikosti magneettikuvauksessa huonom-
man paikkaerotuskyvyn vuoksi.

Tekoldpat
Lappaoperaation komplikaatioina voivat olla lappdahtauma tai
-vuoto, endokardiitti, pseudoaneurysma tai lappatromboosi
(16, 19).

Endokardiitti nédkyy tyypillisesti biolappapurjeiden pak-
suuntumisena ja/tai vegetaationa. Tekolapissi pseudoaneurys-
mat voivat kehitty4d tulehduksen seurauksena tai leikkaus-
komplikaationa, ja ne sijaitsevat useimmiten lappéarenkaan
seudussa. Endokardiitti voi pitkittyessadn aiheuttaa myos para-
valvulaarisen vuodon, lappalehdykéin perforaation, paravalvu-
laarisen absessin tai fistelin (20).

Lapan tromboosi on vakava komplikaatio, joka voi aiheut-
taa lapan toimintahéirion ja tromboembolian. Trombi natiivi-
lapassa on harvinainen. Useimmiten trombeja esiintyy mekaa-
nisissa tekoldpissd, hieman harvemmin biolapissa. Tekolapan
tromboosiepdily on indikaatio funktionaaliselle TT-kuvaukselle
(21). Trombi ja pannus ndkyvét TT-kuvissa pehmytosamassana,
joka voi huonontaa lapén litketta. Funktionaalisessa kuvaukses-
sa on mahdollista arvioida lappapurjeiden litke seka mekaanis-
ten lappien avautumis- ja sulkeutumiskulmat (kuva 10). TT voi
auttaa my0s arvioimaan ns. mismatch -tilannetta, jos lappien lii-
ke on normaalia eika trombia tai pannusta todeta (22).

TT:ssa erilaisten alitiheiden, tummana nakyvien (hypoden-
sisten) muutosten erottaminen toisistaan voi olla haasteellista.
Tietyt piirteet, kuten muutoksen paikka, koko ja litkkuvuus, voi-
vat olla hyodyllisid arvioinnissa. Trombi on yleensa kiinni lappa-
purjeessa ja rajoittaa lapan liiketta. Pannus sijaitsee lapparenkaan
ymparilld tai sisalla, ja lappafunktio voi olla normaali. Joiden-
kin tutkimusten mukaan muutoksen tiheysarvon (HU, Houns-
field unit) perusteella on mahdollista erottaa trombi ja pannus:
HU-arvo > 145 viittaa pannukseen ja toisaalta < 90 trombiin.
Mekaanisista tekolapistad voi heijastua myos metalliartefakteja,
mika voi vaikeuttaa muutoksen tulkintaa ja tiheysmittausta (23).

Syddmen oikean puolen lappien tutkiminen

Sydamen oikean puolen lappérakenteiden kuvantaminen on
haastavaa, koska varjoaineboluksen ihanteellinen ajoitus on
hankalaa. Trikuspidaalilapan muutokset (esim. trombit ja ve-
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KUVA 8. Aortan
ulosvirtauskanavan
ja aorttaldpan
suuntaisissa TT-
jalkikasittelykuvissa
on kaksipurjeisessa
|apassa endokardiittiin
sopivaa alitiheda
paksuuntumaa

(a) (nuoli) ja
pseudoaneurysma (b)
(katkoviivanuoli).

KUVA 9. Papillaarinen
fibroelastooma aortan
ulosvirtauskanavan
(a) ja aorttalapan
suuntaisissa TT-
jalkikasittelykuvissa

(b).

KUVA 10.
Funktionaalinen TT-
kuvaus. Mekaaninen
keinolappa, jossa
toinen lappépurje
avautuu vajaasti (a)
ja renkaan sisélla
niukkasignaalinen
trombi (b).

getaatiot) erottuvat selvésti huonommin, kun taas keuhkoval-
timolappa erottuu paremmin. Synnynnaisten sydanvikojen
kuvantamisessa TT-kuvausta voidaan hyodyntaa esimerkik-
si suunniteltaessa stentillisen bioldpan (Melody) asentamista
keuhkovaltimolappéan, tai kun halutaan arvioida homograftin
kalkkeutumista tai kaventumia (24).

TT-kuvauksen kulku
Potilaalle annetaan tarvittaessa {$-salpaajaa sykkeen alenta-
miseksi. Jos sepelvaltimot kuvataan samalla, annetaan myos
kaksi annosta nitrosuihketta.

Sadehygieenisista syista kuvaus voidaan keskittaa vain la-
pan alueelle, etenkin jos halutaan tietoa vain lapan alueesta. Tar-
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vittaessa voidaan kuvata koko syddmen ja sepelvaltimoiden alue
tai jopa koko aortta, kuten preoperatiivissa suunnittelukuvissa.

TT-kuvaus tehdadn EKG-tahdistettuna retrospektiivisesti
tai prospektiivisesti. Retrospektiivisessd tahdistuksessa saadaan
informaatiota koko sydamen syklist4 ja néin ollen dynaamista
informaatiota ldpan liikkeestd. Sadeannos on kuitenkin suurem-
pi kuin prospektiivisessa kuvauksessa, jossa kuvaus ajoitetaan
yhteen syklin vaiheeseen (diastoleen tai systoleen). Aorttala-
pésséd systolinen vaihe on 20-40%:n kohdalla ja diastolinen
70-90 %:n kohdalla. Kuvauksessa ruiskutetaan kyynarvarren
laskimosta jodipitoista varjoainetta 50-100 ml riippuen laite-
tekniikasta, potilaan koosta ja siitd, halutaanko tutkia sydédmen
oikean vai vasemman puolen rakenteita.
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Yhteenveto

MK:n rooli rajoittui aiemmin ongelmatilanteisiin, joissa syda-
men kaikukuvauksesta saatu tieto on ollut riittdmatonta, mut-
ta menetelman viimeaikainen kehitys on lisannyt sen kayttoa
lappasairauksien arvioinnissa. Virtausmittaukset yhdistettyna
MK:n avulla voidaan arvioida kammioiden tilavuuksia ja pump-
paustoimintaa seka lappasairauden yhteydesséd tapahtunutta uu-
delleen muovautumista nostavat lappaarvioinnin tarkkuutta ja
toistettavuutta seka tukevat hoitomenetelmén valintaa. Virtaus-
mittaukset tarjoavat mahdollisuuden laskea huippunopeudet ja
vuoto-osuudet aortta- ja keuhkovaltimolapista. Liikekuvasar-
joista saatujen tilavuus- ja virtausmittausten perusteella voidaan
laskea varsin tarkasti eteis-kammiolappien vuoto-osuudet. Eri-
tyinen asema MK:lla on synnynnaisten sydanvikojen kuvanta-
misessa sekd arvioinnissa ja seurannassa. Uudet tekniikat, kuten
4D-Flow, lupaavat uusia nakoaloja lappasairauksien kuvantami-
seen ja diagnostiikkaan.

Uusimmilla TT-laitteilla voidaan kuvantaa sydamen lappia.
Séderasitus on vuosien saatossa huomattavasti pienentynyt. TT-
kuvauksen etuna on erinomainen paikkaerotuskyky, joka mah-
dollistaa pienten muutosten tarkastelun. Laiteteknologian kehit-
tymisen ja aikaerotuskyvyn parantumisen myotd myos lappien
funktionaalinen kuvantaminen on mahdollista.

Molemmat kuvantamismenetelmat ovat jalkautuneet tar-
keina kliiniseen kayttoon myos sydanlédppien kuvantamisessa. ll

Miia Holmstrom
Dosentti, LT, radiologian erikoislddkdri
HUS Diagnostiikkakeskus, radiologia

Maria Istomina
LL, kardiologian ja sisdtautien erikoisldckdri
Kys Syddnkeskus ja Kuvantamiskeskus

Viitteet

1. Myerson SG. Heart Valve Disease: investigation by
cardiovascular magnetic resonance. ] Cardiovasc Magn Reson
2012, 14:7 http://www.jemr-online.com/content/14/1/7

2. Roshin C. Mathew, Adrian I. Loffler, Salerno M ym. Role of
cardiac magnetic resonance imaging in valvular heart disease:
Diagnosis, assesment and management. Curr Cardiol Rep 2015
(11):119. doi:10.1007/s11886-018-1057-9

3. Vuorinen A-M, Pakarinen S, Jaakkola I ym. Clinical experience
of magnetic resonance imaging in patients with cardiac pacing
devices: unrestricted patient population. Acta Radiol 2019;
60(11):1414-1421

4. Kaasalainen T, Kivisto S, Holmstrom M ym. Cardiac MRI
in patients with cardiac pacemakers: practical methods for
reducing susceptibility artifacts and optimizing image quality.
Acta Radiol 2015; 57:178-187

5. Woolen SA, Shankar PR, Gagnier JJ ym. Risk of nephrogenic
systemic fibrosis in patients with stage 4 or 5 chronic kidney
disease receiving a group II gadolinium-based contrast agent: A
systematic review and meta-analysis. JAMA Intern Med 2020;
180(2):223-230

6. Ho N, Milind DY. Use of CT in the assessment of valvular
function. J Am Coll Cardiol 2018

7. Chen JJ, Manning MA, Frazier AA ym. CT angiography of
the cardiac valves: Normal, diseased, and postoperative
appearances. Radiographics 2009; 29 (5)

8. Lee JC, Kelley R Branch, Christian Hamilton-Craig et al.
Evaluation of aortic regurgitation with cardiac magnetic
resonance imaging: a systematic review. Heart 2018; 104:103—
110. doi:10.1136/heartjnl-2016-310819

9. Cawley PJ, Hamilton-Craig C, Owens DS ym. Prospective
comparison regurgitation quantitation by
cardiac magnetic resonance imaging and transthoracic
echocardiography. Circ Cardiovasc Imag 2013; 6:48-57
https://doi.org/10.1161/CIRCIMAGING.112.975623

10. 2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular
heart disease: Developed by the Task Force for the management

of wvalve

of valvular heart disease of the European Society of Cardiology
(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic
Surgery (EACTS) Eur Heart J. 2022; 43 (7): 561-632, https://
doi.org/10.1093/eurheartj/ehab395

11 Myerson SG, Francis J, Neubauer S. Cardiovascular magnetic
resonance. Oxford specialist handbooks in cardiology 2010

12 Myerson SG. CMR in evaluating valvular heart disease.
Diagnosis, severity, and outcomes. JACC: Cardiovasc imaging
2012; 14 (10).

13. Avitabile CM, Harris HA, Doddasomayajula RS ym. Accuracy
of phase-contrast velocity mapping proximal and Distal to
stent artifact during cardiac magnetic resonance imaging. Am
J Cardiol 2018; 121 (12):1634-1638

14. Salaun E, Jacquier A, Theron A ym. Value of CMR in
quantification of paravalvular aortic regurgitation after TAVI.
Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2016; 17:41-50

15. Godoy M, Mugharbil A, Anastasius M ym. Cardiac computed
tomography (CT) evaluation of valvular heart disease in
transcatheter interventions. Curr Cardiol Rep 2019; 21 (154)

16. Moss AJ, Dweck MR, Dreisbach JG ym. Complementary role
of cardiac CT in the assessment of aortic valve replacement
dysfunction. Open Heart 2016; 3 (2)

17. Chheda SV, Srichai MB, Donnino R ym. Evaluation of the
mitral and aortic valves with Cardiac CT angiography. J Thorac
Imaging 2010; 25 (1)

18. Feuchtner G. Imaging of cardiac valves by computed
tomography. Hindawi 2013, doi: 10.1155/2013/270579

19. Litmanovic DE, Kirsch J. Computed tomography of cardiac
valves: review. Radiol Clin N Am 2019; 57:141-164

20. Koo HJ, Yang DH, Kang J-W ym. Demonstration of
infective endocarditis by cardiac CT and transesophgeal
echocardiography: comparison with intra-operative findings.
Eur Heart J 2018; 19:199-207

21. Habets J, Budde RP, Symersky P ym. Diagnostic evaluation of
left-sided prosthetic heart valve dysfunction. Nat Rev Cardiol.
2011; 8:466-478

22. Sucha Dm Symersky P, Tanis W ym. Multimodality imaging
assessment of prosthetic heart valves. Circ Cardiovasc Imaging
2015; 8(9): e003703

23. Gunduz S, Ozkan M, Kalcik M et al. Sixty-four-section cardiac
computed tomography in mechanical prosthetic heart valve
dysfunction. Trombus or pannus. Circ Cardiovasc Imaging
2015; 8: 003246

24. Azok JT, Bolen MA, Lempel JK ym. CT of cardiac valves. Curr
Radiol Rep 2015; 3 (36)

Sidonnaisuudet
e Mia Holmstrom: ei sidonnaisuuksia.
e Maria Istomina: tydnantajan maaraamat koulutusmatkat ESC-

kongressiin (Sanofi), luentopalkkiot (Boehringer Ingelheim,
Bristol-Myers Squibb).

Sydanéani 2023 M 34:1A Teemanumero









