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KATSAUS

Primaarisen degeneratiivisen hiippaläppävuodon vuoksi tehdyn hiippaläppäplastian pitkäaikaistulokset 
ovat erikoistuneissa keskuksissa erinomaiset. Onnistunut potilaan oman läpän korjaava leikkaushoito 
poistaa vaikeasta hiippaläppävuodosta aiheutuvan ylimääräisen kuolemanriskin. Hoitosuositukset tuke­
vatkin oireettoman hiippaläppävuodon leikkaushoitoa silloin, kun on todennäköistä, että hiippaläppä­
plastia voidaan tehdä niin, että pitkäaikaistulos on hyvä ja leikkausriski on pieni. Sekundaarisen hiippa­
läppävuodon ennuste on yleensä huono ja toimenpidehoidon pitkän aikavälin hyöty vielä epäselvä.

H iippaläppävuoto on länsimaisessa väes-
tössä yleisin läppävika ja toiseksi ylei-
sin läppäkirurgian aihe aorttastenoosin 

jälkeen (1,2). Yli 75-vuotiaasta väestöstä jopa 
vajaalla 10 %:lla on keskivaikea tai vaikea hiip-
paläppävuoto, ja onkin ilmeistä, että se on ali-
hoidettu sairaus (2,3).

Hiippaläppävuoto johtaa hoitamattomana 
sydämen vasemman eteisen laajenemiseen ja 
paineen nousuun, sekundaariseen keuhkovalti-
mopaineen nousuun sekä vasemman kammion 
laajenemiseen ja toiminnan heikkenemiseen. 
Pitkälle edenneen hoitamattoman sairauden 
seurauksia ovat eteisvärinä, sydämen vajaatoi-
minta ja ennenaikainen kuolema (4). Oirei-
sen vaikean hiippaläppävuodon ennuste on 
hoitamattomana huono, ja kroonisen oireisen 
vaikean hiippaläppävuodon yhteydessä vuosit-
tainen kuolemanriski on 10–20 %, mikä johtuu 
erityisesti äkkikuoleman riskistä (4). 

Minkään lääkehoidon ei tiedetä voivan estää 
hiippaläppävuodosta aiheutuvan tilavuusyli-
kuorman aiheuttamia haitallisia seurauksia (5). 
Toisaalta primaarisen eli degeneratiivisen hiip-
paläppävuodon onnistuneen leikkaushoidon 
hiippaläpän plastialla on osoitettu kumoavan 
hiippaläppävuodosta aiheutuvan ylimääräisen 
kuolemanriskin erityisesti silloin, kun leik
kaukseen edetään ennen vaikeiden oireiden 
(NYHA-luokat III–IV) ilmaantumista (6,7). 

Vasemman kammion toimintahäiriöön liit-
tyvän sekundaarisen eli toiminnallisen hiippa-

läppävuodon ennuste puolestaan on huono ja 
toimenpidehoitojen teho toistaiseksi epävarma.

Hiippaläppävuodon luokittelu

Hiippaläppävuotoa arvioitaessa on keskeistä 
erottaa vuodon etiologinen luokittelu, vuotoa 
aiheuttavat anatomiset leesiot ja vuodon toi-
minnallinen mekanismi. Hiippaläppävuodon 
korjaaminen onnistuneesti plastialla edellyttää, 
että vuodon mekanismi ja vuotoa aiheuttavat 
leesiot on tunnistettu.

Etiologian perusteella hiippaläppävuoto 
luokitellaan primaariseksi eli elimelliseksi tai 
sekundaariseksi eli toiminnalliseksi. Hiippaläp-
pävuoto on monimuotoinen sairaus, ja primaa-
risen sekä sekundaarisen hiippaläppävuodon 
luonnollinen kulku, hoito ja hoidon vaikutta-
vuus poikkeavat täysin toisistaan. 

Primaarisen hiippaläppävuodon yleisin muo-
to on degeneratiivinen hiippaläppävuoto, joka 
ilmenee hiippaläpän prolapsina. Reumakuu-
meen aiheuttama primaarinen hiippaläppä-
vuoto on länsimaisessa väestössä harvinainen. 
Sekundaarisessa hiippaläppävuodossa läppä-
purjeet ja jännerihmat ovat rakenteellisesti nor-
maalit, ja yleensä läppävuoto aiheutuu sydämen 
vasemman kammion epäsymmetrisestä laajene-
misesta sydäninfarktin jälkitilan sekä iskeemi-
sen tai dilatoivan kardiomyopatian seurauksena. 

Näissä tiloissa sydämen vasemman kammion 
laajenemisen seurauksena hiippaläppäaukko 
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FED Edennyt FED Myksomatoottinen
”Forme fruste”

Edennyt myksomatoottinen
”Barlow”

KUVA. Primaarisen degeneratiivisen hiippaläppävuodon rakennekirjo (9).
FED = fibroelastinen degeneraatio, myksomatoottinen = myksomatoottinen läppävika

laajenee ja nystylihasten sijainti suhteessa läpän 
muihin rakenteisiin muuttuu läpän toiminnan 
kannalta epäedulliseksi. Tämä aiheuttaa jänne-
rihmojen kiristymisen, joka puolestaan aiheut
taa läppäpurjeiden liikkeen rajoittumisen eli 
restriktion. Sekä läppäaukon laajeneminen että 
läppäpurjeiden restriktiivinen liike aiheuttavat 
hiippaläppävuotoa. Lisäksi ajatellaan, että eteis-
värinään liittyvä vasemman eteisen laajenemi-
nen saattaa aiheuttaa sekundaarisen hiippaläp-
pävuodon hiippaläppäaukon laajenemisen poh-
jalta silloinkin, kun vasen kammio on kooltaan 
ja toiminnaltaan normaali (8).

Primaarisessa degeneratiivisessa hiippaläp-
pävuodossa läppäpurjeen prolapsin aiheuttaa 
tavallisimmin jännerihmojen venyminen tai 
katkeaminen. Hiippaläpän takapurjeen keski-
segmentin prolapsi on yleisin degeneratiiviseen 
hiippaläppävuotoon liittyvä leesio. Degenera-
tiivisen hiippaläppävuodon kirjo on kuitenkin 
laaja, ja läpän rakenne sekä leesioiden anatomia 
ja laajuus vaikuttavat läpän korjattavuuteen ja 
sitä kautta pitkäaikaisennusteeseen (9). 

KUVASSA ja TAULUKOSSA 1 esitetään primaa-
risen hiippaläppävuodon rakenteiden kirjoa ja 
niihin liittyviä tyypillisiä ominaisuuksia. Mitä 
laajemmin läppä on vioittunut ja mitä enem-
män läppäpurjeissa on kudosylimäärää, sitä 
monimutkaisempi korjausleikkaus yleensä tar-
vitaan. 

Vaikeassa kroonisessa hiippaläppävuodossa 
läppäaukko (annulus) on lähes aina laajentu-
nut. Sen kalkkiuma voi liittyä mihin tahansa 
hiippaläppävuotoon, mutta erityisesti sitä ta-
vataan myksomatoottisessa hiippaläppäviassa 
(TAULUKKO 1). Reumaattisessa läppäviassa läp-
päpurjeet ja jännerihmat ovat tyypillisesti pak-

suuntuneet, niiden liikkuvuus on heikentynyt 
ja ne voivat olla kalkkiutuneita, eikä aikuispoti-
laan läpän korjaus usein tule kysymykseen.

Hiippaläppäplastialeikkauksen pioneerin 
Alain Carpentierin kuvaaman toiminnallisen 
luokittelun perusteella läppävuoto jaetaan 
luokkiin vuodon mekanismin perusteella sen 
mukaan, onko läppäpurjeiden liike normaali 
(luokka I, leesiona annuluksen dilataatio tai 
läppäpurjeen reikä), lisääntynyt (luokka II, 
leesiona prolapsi jännerihmojen venymisen tai 
katkeamisen vuoksi tai harvoin nystylihaksen 
repeämä) tai rajoittunut (luokka III). Luok-
ka III jaetaan kahteen alaluokkaan sen perus-
teella, onko läppäpurjeiden liike rajoittunut 
diastolessa (luokka IIIa, leesiona läppäpurjei-
den paksuuntuminen tai kalkkiutuminen) vai 
systolessa (luokka IIIb, sekundaarinen hiippa-
läppävuoto vasemman kammion laajenemisen 
pohjalta).

Leikkausta edeltävänä selvittelynä ruoka-
torven kautta tehtävän sydämen kaikukuvauk-
sen perusteella tulisi voida arvioida, mikä on 
hiippaläppävuodon mekanismi (Carpentierin 
toiminnallinen luokka) ja mitkä läppäleesiot 
aiheuttavat vuotoa, jotta voidaan ennalta ar
vioida, kuinka todennäköisesti on mahdollista 
suorittaa hiippaläppäplastia, jonka pitkäaikais-
tulos on hyvä.

Primaarisen hiippaläppävuodon 
leikkausaiheet

Hiippaläppävuodon leikkaushoidon arvion tu-
lisi ihanteellisessa tilanteessa perustua sydän-
ryhmän (heart team) yhteistyöhön. Potilaskoh-
taisesti leikkaushoidon arvioon tarvitaan sydä-
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men kuvantamiseen, erityisesti ruokatorven 
kautta tehtävään sydämen kaikukuvaukseen, 
perehtyneen kardiologin ja hiippaläppäkirur
giaan perehtyneen sydänkirurgin sekä tarvitta-
essa toimenpidekardiologin osaamista (10). 

Primaarisen hiippaläppävuodon leikkaus-
aiheita esitetään TAULUKOSSA 2. Oireinen poti-
las, jolla on vaikea hiippaläpän vuoto, kuuluu 
leikkaushoidon piiriin. On huomattava, että 
oireisuus on varsin subjektiivista, eivätkä poti-
laat välttämättä tuo sitä esille. Esimerkiksi nuo-
ren aktiivisesti liikuntaa harrastavan potilaan 
lievääkin rasituksensiedon heikkenemistä on 
pidettävä oireisuutena. Kun ”kovat” leikkaus-
kriteerit (suosituksen luokka I) täyttyvät, ei 
potilaan ohjaamisessa leikkaushoitoon tule vii-
vytellä (TAULUKKO 2).

Hiippaläppävuotopotilaalle, jonka sydämen 
vasemman kammion ejektiofraktio on pienen-
tynyt 60 %:iin tai sen alle tai sydämen vasen 
kammio on laajentunut (vasemman kammion 
loppusystolinen läpimitta, LVESD ≥ 40 mm), 
on jo kehittynyt vasemman kammion systoli-
nen toimintahäiriö (11,12). Tällaisen potilaan 
leikkaushoidon osalta ollaan myöhässä, sillä 
leikkauksella pyritään estämään sydämen va-
semman kammion pysyvä vaurioituminen. 
Myös oireettomia potilaita, joilla ei ole vasem-
man kammion toimintahäiriötä, tulisi siksi her-
kästi ohjata leikkaushoidon arvioon.

Eurooppalainen ja pohjoisamerikkalainen 
hoitosuositus eroavat toistaiseksi siinä, kuinka 

aktiivisesti suositellaan oireettoman potilaan 
ennaltaehkäisevää hiippaläppäplastialeikkausta 
(TAULUKKO 2) (11,12). Leikkaushoitoa on kui-
tenkin perusteltua tarjota silloin, kun leikkaus 
tehdään erikoistuneessa keskuksessa, leikkaus-
riski on pieni ja on todennäköistä, että hiippa-
läppävuoto korjataan plastialla, jonka pitkäai-
kaistulos on hyvä.

Aiemmin on esitetty, että oireettoman pri-
maarisen hiippaläppävuotopotilaan valpas 
seuranta,”watchful waiting”, olisi turvallista ja 
että leikkaukseen voitaisiin edetä vasta ”ko
vien” leikkausaiheiden täyttyessä seurannan 
aikana. Valppaan seurannan turvallisuudesta 
ei ole tehty yhtään satunnaistettua hoitokoetta, 
mutta useiden takautuvien vertailevien tutki-
musten perusteella varhainen kirurgia vähentää 
kuoleman riskiä pitkän ajan seurannassa verrat-
tuna valppaan seurannan strategiaan (13).

Primaarisen hiippaläppävuodon 
leikkaushoito

Läppäplastiaa ja tekoläppäleikkausta vertaile-
via satunnaistettuja tutkimuksia ei ole, mutta 
takautuvissa vertailevissa analyyseissa ennuste 
on hiippaläppäplastian jälkeen ollut toistetus-
ti parempi kuin tekoläppäleikkauksen jälkeen 
(14–16). Sekä eurooppalainen että pohjois-
amerikkalainen hoitosuositus suosittelevatkin 
vahvasti, että ensisijaisesti tulee pyrkiä hiippa-
läppäplastiaan (11,12). 

Hiippaläppävuodon leikkaushoito

TAULUKKO 1. Primaarin degeneratiivisen hiippaläppävian luokitus ja tyypillisiä ominaisuuksia (9).

FED Edennyt FED Myksomatoottinen 
”forme fruste”

Edennyt myksomatoottinen  
”Barlow”

Hiippaläppävian 
laajuus

Takapurjeen keski­
segmentti

Takapurje Molemmat purjeet Multisegmentaalinen, usein etu- ja 
takapurjeen keskisegmentit, postero­
mediaaliset segmentit sekä postero­
mediaalinen kommissuura

Jännerihmojen 
löydös

Katkenneita jänne­
rihmoja

Katkenneita ja 
venyneitä jänne­
rihmoja

Katkenneita ja 
venyneitä jänne­
rihmoja

Laajasti venyneet ja paksuuntuneet 
jännerihmat

Läppäpurjeiden 
löydös

Ohuet, joskus läpi­
kuultavat

Paikallinen 
kudosylimäärä 
prolaboituvassa 
segmentissä

Läppäpurjeet 
paksuuntuneet ja 
venyneet

Läppäpurjeet huomattavan pak­
suuntuneet ja venyneet, huomattava 
kudosylimäärä

Annulusdilataatio + ++ +++ ++++

Kalkkiumat − − −/+ Posteriorisen annuluksen kalkkiumat 
tavallisia

FED = fibroelastinen degeneraatio, myksomatoottinen = myksomatoottinen läppävika
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Plastian etuja tekoläppäleikkaukseen ver-
rattuna ovat pienempi leikkauskuolleisuus ja 
parempi pitkäaikaisennuste useissa satunnais-
tamattomissa tutkimuksissa, tekoläpän haitto-
jen kuten mekaaniseen tekoläppään liittyvän 
pysyvän antikoagulaation ja kudostekoläpän 
rakenteellisen vaurioitumisen välttäminen sekä 
seurannassa vähäisempi endokardiitin, trom-
boembolian ja vakavan verenvuodon riski.

Tekoläppäleikkaus voi olla välttämätön pri-
maarisen hiippaläppävuodon hoito, jos degene-
ratiivisen läppävian yhteydessä läppäpurjeissa 
on kalkkia, läppäaukossa on laaja-alainen sydä-
men vasemman kammion lihakseen infiltroiva 
kalkkiuma tai läppäpurje on vetäytynyt ja re
striktiivinen. Suomessa harvinaisessa reumaat-
tisessa tyypin IIIa hiippaläppävuodossa läp-
päpurjeiden vika on myös usein edennyt niin 
pitkälle, että läppäplastia ei ole mahdollinen. 

Eurooppalainen hoitosuositus puoltaa ku-
dostekoläpän käyttöä tavallisesti mekaanisen te-
koläpän sijasta hiippaläpän korvaavana läppänä 
yli 65-vuotiaille potilaille (11). Pohjoisamerik-

kalainen hoitosuositus suosittelee alle 50-vuo-
tiaille mekaanista tekoläppää, 50–70-vuotiaille 
potilaille yksilöllistä tekoläpän valintaa, ja yli 
70-vuotiaille kudostekoläppää (12). Käytän-
nön kliinisessä työssä tekoläpän valintaan vai-
kuttavat potilaan iän lisäksi monet yksilölliset 
seikat, kuten potilaan oma toive, elinajan odote 
ja kilpailevien riskien arvio, jossa on punnittava 
elinikäistä uusintaleikkauksen riskiä sekä ku-
mulatiivista tromboembolisten komplikaatioi-
den ja verenvuodon riskiä.

TAULUKOSSA 3 esitetään degeneratiivisen hiip-
paläppävuodon plastialeikkauksessa käytetty-
jä tekniikoita. Kun vika on degeneratiivinen, 
hiippaläppäplastiaan liitetään aina anuloplastia 
renkaalla, joka kiinnitetään ompeleilla hiip-
paläppäaukkoon vasemman eteisen puolelle. 
Renkaalla hiippaläppäaukkoa pienennetään ja 
tuetaan, jotta se ei myöhemmin laajentuisi uu-
delleen. 

Plastiassa poistetaan tarvittaessa läppäpurjei-
den kudosylimäärää ja pyritään palauttamaan 
läppään tasainen ja syvä koaptaatio. Hiippaläp-

P. Raivio

TAULUKKO 2. Primaarisen vaikean hiippaläppävuodon leikkaushoidon hoitosuosituksia (11,12).

Suositus Suosituksen 
luokka

Näytönaste Suosituksen 
antaja

Oireinen hiippaläppävuoto

Leikkaushoito on aiheellinen oireiselle potilaalle. (ESC/EACTS:n suosituksen 
luokka on IIa, kun LVEF < 30 % ja/tai LVESD > 55mm.)

I B ESC/EACTS, 
AHA/ACC

Oireeton hiippaläppävuoto

Leikkaushoito on aiheellinen oireettomalle potilaalle, jolla on vasemman kam­
mion toimintahäiriö (joko LVEF ≤ 60 % tai LVESD ≥ 40–45 mm, AHA:n/ACC:n 
raja 40 mm, ESC:n/EACTS:n raja 45 mm).

I B ESC/EACTS, 
AHA/ACC

Leikkaushoitoa tulee harkita oireettomalle potilaalle, jolla ei ole vasemman 
kammion toimintahäiriötä (LVEF > 60 %, LVESD < 40 mm) mutta jolla on eteis­
värinä tai jonka keuhkovaltimopaine on noussut (systolinen keuhkovaltimo­
paine > 50 mmHg).

IIa B ESC/EACTS

Hiippaläppäplastiaa tulee harkita oireettomalle potilaalle, jolla on LVEF > 60 % 
mutta keskivaikeasti laajentunut sydämen vasen kammio (LVESD 40–44 mm) 
sekä joko vapaasti heiluva läppäprolapsi (flail leaflet) tai laajentunut sydämen 
vasen eteinen (tilavuusindeksi ≥ 60 ml/m2), mikäli plastian onnistumisen toden­
näköisyys on suuri, kirurginen riski on pieni ja leikkaus tehdään erikoistuneessa 
keskuksessa.

IIa C ESC/EACTS

Hiippaläppäplastiaa tulee harkita oireettomalle potilaalle, jolla ei ole vasemman 
kammion toimintahäiriötä (LVEF > 60 %, LVESD < 40 mm), kun onnistuneen 
kestävän hiippaläppäplastian todennäköisyys on > 95 %, leikkaukseen liittyvä 
kuolemanriski on < 1 % ja potilas leikataan erikoistuneessa keskuksessa.

IIa B AHA/ACC

AHA/ ACC= pohjois-amerikkalainen hoitosuositus (American Heart Association/ American College of Cardiology); ESC/
EACTS = eurooppalainen hoitosuositus (European Society of Cardiology / European Association for Cardio-Thoracic Surgery); 
LVEF = sydämen vasemman kammion ejektiofraktio, LVESD = sydämen vasemman kammion loppusystolinen mitta
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päpurjeen prolapsin hoito polytetrafluoriety-
leeni (ePTFE) ‑langasta tehdyillä tekojännerih-
moilla on vakiintunut keskeiseksi hiippaläpän 
korjausleikkauksissa käytetyksi tekniikaksi. 

Viime vuosina on suuntauduttu pienempiin, 
usein kolmiomaisiin läppäpurjeen resektioihin, 
ja samalla tekojännerihmojen käyttäminen on 
lisääntynyt. Tekojännerihmoja käyttämällä voi-
daan yleensä välttää kookkaat hiippaläppäpur-
jeen resektiot ja on voitu lisätä läppäkorjausten 
osuus yli 95 %:iin (17). Tekojännerihmoilla 
tehtyjen korjausten pitkäaikaistulokset on 
myös osoitettu erittäin pysyviksi (17). 

Satunnaistetussa tutkimuksessa, jossa ver-
rattiin takapurjeen prolapsin hoidossa resek-
tiota pelkästään tekojännerihmoilla tehtyyn 
korjaukseen, tulokset olivat yhtä hyvät, mutta 
tekojännerihmoilla tehdyn korjauksen jälkeen 
läppäpurjeiden koaptaatio oli pidempi (18). 
Tavanomaisia resektiotekniikoita, kuten suora-
kaiteen muotoista resektiota, annuluksen pli-
kaatio-ompeleita ja kookkaammassa resektios-
sa sliding-tekniikkaa saatetaan edelleen tarvita 

TAULUKKO 3. Degeneratiivisessa hiippaläppävuodossa tavattavia leesioita ja vuodon korjaamiseen käytettyjä 
tekniikoita (9). Muokattu vastaamaan HYKS:n käytäntöä.

Leesio Korjaustekniikka

Annulusdilataatio Rengasanuloplastia

Takapurjeen prolapsi Kolmiomainen resektio

Tekojännerihmojen asettaminen

Purjeen segmenttien välisen indentaation sulku

Purjeen madaltaminen annuluksen suuntaisella resektiolla tai purjeen irrotuksella ja reinsertiolla

Suorakaiteen muotoinen resektio ja annuluksen kompressio tai sliding-plastia1

Jännerihman transpositio1

Etupurjeen prolapsi Tekojännerihmojen asettaminen

Kolmiomainen resektio1

Indentaation sulku1

Jännerihman transpositio1

Kommissuraalinen 
prolapsi

Kommissuuran sulkeminen (kommissuroplastia)

Tekojännerihmojen asettaminen

Nystylihaksen transpositio1

Purjeen restriktio Purjeen augmentaatio sydänpussipaikalla1

Purjeen ohentaminen tai dekalsifikaatio1

Sekundaaristen jännerihmojen resektio1

Annuluksen kalkkiutu­
minen

Dekalsifikaatio1

Annuluksen suora rekonstruktio tai rekonstruktio sydänpussipaikalla1

1Harvoin käytetty tekniikka

muun muassa endokardiitin vuoksi tehtävissä 
hiippaläpän plastioissa silloin, kun läppäpurjee-
seen joudutaan tekemään kookkaita resektioita.

Primaarisen hiippaläppävuodon 
leikkaushoidon tulokset

Hiippaläppäplastian jälkeen leikkauskuollei-
suus on keskimäärin alle 1 %, ja 15–20 vuoden 
seurannassa hiippaläppäplastian läpikäyneiden 
potilaiden ennuste vastaa ikä- ja sukupuolivaki-
oidun vertailuväestön ennustetta (9). Takapur-
jeen prolapsin vuoksi tehdyn hiippaläppäplas-
tian jälkeen hyvin pitkän ajan seurannassa uu-
sintaleikkauksen on välttänyt yli 90 % ja keski-
vaikean tai vaikean uuden hiippaläppävuodon 
ilmaantumisen yli 70–80 % potilaista. 

Etupurjeen tai molempien purjeiden prolap-
sin vuoksi tehdyn hiippaläppäplastian jälkeen 
tulokset eivät ole aivan yhtä hyviä: 15–20 vuo-
den seurannassa uusintaleikkauksen on vält-
tänyt yli 75–80 % ja keskivaikean tai vaikean 
uuden hiippaläppävuodon yli 60 %. Uuden 

Hiippaläppävuodon leikkaushoito
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leikkauksen syynä voi olla endokardiitti tai läp-
päplastian pettäminen, mutta myös aiemmin 
korjaamattomaan hiippaläpän segmenttiin 
ilmaantunut uusi leesio. Koska seurannassa il-
menee vuodon uusiutumisia, on hiippaläppäp-
lastian jälkeinen seuranta sydämen kaikuku
vauksilla aiheellinen. (5,9,11,12)

Sekundaarisen hiippaläppävuodon 
luonnollinen kulku ja hoidon 
vaikuttavuus

Sekundaarisen hiippaläppävuodon melko 
harvinaisessa muodossa sydämen vasemman 
kammion toiminta on säilynyt ja hiippaläppä-
vuoto aiheutuu puhtaasti hiippaläppäaukon 
laajentumisesta (Carpentierin toiminnallinen 
luokka I) (8). Tällaista hiippaläppävuotoa kut-
sutaan myös atriaaliseksi, ja se soveltuu hyvin 
korjattavaksi avoleikkauksella, jossa tehdään 
hiippaläpän rengasanuloplastia. Tavallisemmin 

P. Raivio

sekundaarinen toiminnallinen hiippaläppävuo-
to liittyy sydämen vasemman kammion toimin-
tahäiriöön ja epäsymmetriseen laajentumiseen, 
jolloin sen ennuste on huono riippumatta siitä, 
onko sen taustalla iskeeminen vai muu kardio-
myopatia. 

Hiippaläppävuodon vaikeusaste vaikuttaa 
kuitenkin olevan itsenäinen vasemman kam
mion tilavuudesta ja ejektiofraktiosta riippu-
maton kuoleman riskitekijä, minkä vuoksi näi-
den huonoennusteisten potilaiden hiippaläppä-
vuodon on aiemmin ajateltu soveltuvan hoidon 
kohteeksi (19). On kuitenkin niukasti näyttöä 
siitä, että kroonisen toiminnallisen hiippaläp-
pävuodon leikkaushoidolla voitaisiin parantaa 
potilaiden ennustetta tai edes oireisuutta pit-
kän ajan seurannassa (12). Siksi leikkaushoito 
tulee kyseeseen, jos avosydänleikkaukselle on 
muu aihe, ja melko harvoin itsenäisenä toimen-
piteenä. 

Satunnaistetussa tutkimuksessa, jossa ver-
rattiin hiippaläppäaukkoa pienentävää annulo
plastialeikkausta tekoläppäleikkaukseen, jäl-
kimmäisen tulokset olivat paremmat ja ensin 
mainitun jälkeen hiippaläppävuoto uusiutui 
usein (20,21). Niinpä silloin, kun sekundaa-
risen toiminnallisen hiippaläppävuodon leik-
kaushoitoon päädytään, hoitona on nykyään 
aiempaa useammin tekoläppäleikkaus.

Kun toiminnallinen hiippaläppävuoto on 
seurausta sydämen vasemman kammion toi-
mintahäiriöstä, hoitoon kuuluvat optimaalinen 
lääkehoito,  revaskularisaatiohoito ja mahdolli-
nen vajaatoimintatahdistinhoito (CRT) (19). 
Mikäli hiippaläppävuoto jatkuu vaikeana ja oi-
reisena edellä mainituista hoidoista huolimatta, 
voi katetrihoito Mitraclipillä tulla kyseeseen. 
Toiminnallisen hiippaläppävuodon Mitraclip-
hoidosta saattaa olla ennusteellista hyötyä, 
mutta näyttö on osin ristiriitaista ja pidemmän 
ajan seurantatuloksia tarvitaan (22).

Lopuksi

Erikoistuneiden keskusten hiippaläppäplastia-
tulokset ovat niin hyviä, että on ilmeistä, että 
hiippaläppäplastian asemaa degeneratiivisen 
hiippaläppävuodon hoidon perustana ei kehit-
teillä olevilla kokeellisilla vähemmän kajoavilla 

Ydinasiat
	8 Onnistunut hiippaläppäplastia, jonka 

pitkäaikaistulos on hyvä, kumoaa yleen­
sä hiippaläppävuodosta aiheutuvan yli­
määräisen kuolemanriskin.

	8 Myös oireettomia potilaita, joilla on vai­
kea hiippaläppävuoto, tulisi herkästi oh­
jata leikkaushoidon arvioon läppäkirur­
giseen keskukseen.

	8 Leikkauksen hyöty on suurin, jos leik­
kaushoitoon edetään ennen kuin sy­
dämen vasen kammio on laajentunut 
(LVESD ≥ 40 mm) tai sen ejektiofraktio 
on alentunut (LVEF ≤ 60 %).

	8 Hiippaläppävuodon yhteydessä tavatta­
vien leesioiden luonne ja laajuus voivat 
vaihdella suuresti sekä vaikuttaa läpän 
korjattavuuteen ja siten pitkäaikaisen­
nusteeseen.

	8 Sydämen vasemman kammion laajen­
tumisesta johtuvan sekundaarisen hiip­
paläppävuodon ennuste on huono ja 
kajoavien hoitojen pitkäaikaishyöty vielä 
epävarma.
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hoidoilla tulla nopeasti haastamaan. Ja koska 
lisäksi on vahvaa tutkimusnäyttöä siitä, että 
vaikea oireetonkin hiippaläppävuoto heikentää 
ennustetta, ennalta ehkäisevää hiippaläppäplas-
tialeikkausta tulee herkästi harkita oireettomil-
le potilaille. Toiminnallisen hiippaläppävuodon 
Mitraclip-hoito on perusteltu vaihtoehto osalle 
potilaista, jotka eivät saa vastetta lääkehoidon, 
revaskularisaatiohoidon ja vajaatoimintatahdis-
tinhoidon yhdistelmällä. 

Hiippaläppävuodon vähemmän kajoavia 
kirurgisia hoitoja ja katetripohjaisia endovas-
kulaarisia hoitoja kehitetään kiivaasti, ja niistä 
useiden osalta alkuvaiheen kliiniset tutkimuk-
set ovat käynnissä. Aika näyttää, mitkä uusista 
tekniikoista (katetriläpät, perkutaaninen an-
nuloplastia, transapikaaliset tekojännerihmat) 

vakiinnuttavat lähivuosina asemansa hyvin suu-
ren riskin potilaiden hoitovaihtoehtoina. Kun 
hoitovaihtoehdot lisääntyvät, tulevaisuudessa 
on entistäkin tärkeämpää, että asiaan perehty-
neet sydänkirurgit ja kardiologit päättävät yh-
dessä potilaskohtaisesti hiippaläppäpotilaiden 
hoidosta. ■
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