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KATSAUS B

Hiippalappavuodon leikkaushoito

Primaarisen degeneratiivisen hiippaldppdvuodon vuoksi tehdyn hiippaldppéplastian pitkdaikaistulokset
ovat erikoistuneissa keskuksissa erinomaiset. Onnistunut potilaan oman ldpan korjaava leikkaushoito
poistaa vaikeasta hiippaldppévuodosta aiheutuvan ylimaardisen kuolemanriskin. Hoitosuositukset tuke-
vatkin oireettoman hiippaldappavuodon leikkaushoitoa silloin, kun on todennakdista, etta hiippalappa-
plastia voidaan tehda niin, ettd pitkdaikaistulos on hyva ja leikkausriski on pieni. Sekundaarisen hiippa-
lappavuodon ennuste on yleensa huono ja toimenpidehoidon pitkdn aikavalin hyoty vield epdselva.

iippaldppavuoto on linsimaisessa vies-

tossd yleisin lippavika ja toiseksi ylei-

sin lippékirurgian aihe aorttastenoosin
jilkeen (1,2). Yli 75-vuotiaasta viestostd jopa
vajaalla 10 %:lla on keskivaikea tai vaikea hiip-
palippdvuoto, ja onkin ilmeistd, ettd se on ali-
hoidettu sairaus (2,3).

Hiippaldppédvuoto johtaa hoitamattomana
sydimen vasemman eteisen laajenemiseen ja
paineen nousuun, sekundaariseen keuhkovalti-
mopaineen nousuun seki vasemman kammion
laajenemiseen ja toiminnan heikkenemiseen.
Pitkille edenneen hoitamattoman sairauden
seurauksia ovat eteisvirini, sydimen vajaatoi-
minta ja ennenaikainen kuolema (4). Oirei-
sen vaikean hiippalippiavuodon ennuste on
hoitamattomana huono, ja kroonisen oireisen
vaikean hiippaldppivuodon yhteydessi vuosit-
tainen kuolemanriski on 10-20 %, mikd johtuu
erityisesti dkkikuoleman riskistd (4).

Minkiin lddkehoidon ei tiedetd voivan estda
hiippaldppavuodosta aiheutuvan tilavuusyli-
kuorman aiheuttamia haitallisia seurauksia (5).
Toisaalta primaarisen eli degeneratiivisen hiip-
palippavuodon onnistuneen leikkaushoidon
hiippaldpdn plastialla on osoitettu kumoavan
hiippaldppavuodosta aiheutuvan yliméiariisen
kuolemanriskin erityisesti silloin, kun leik-
kaukseen edetdin ennen vaikeiden oireiden
(NYHA-luokat III-IV) ilmaantumista (6,7).

Vasemman kammion toimintahiirioon liit-
tyvin sekundaarisen eli toiminnallisen hiippa-
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lippavuodon ennuste puolestaan on huono ja
toimenpidehoitojen teho toistaiseksi epdvarma.

Hiippalappavuodon luokittelu

Hiippaldppéavuotoa arvioitaessa on keskeistd
erottaa vuodon etiologinen luokittelu, vuotoa
aiheuttavat anatomiset leesiot ja vuodon toi-
minnallinen mekanismi. Hiippaldppavuodon
korjaaminen onnistuneesti plastialla edellyttis,
ettd vuodon mekanismi ja vuotoa aiheuttavat
leesiot on tunnistettu.

Etiologian perusteella hiippaldppavuoto
luokitellaan primaariseksi eli elimelliseksi tai
sekundaariseksi eli toiminnalliseksi. Hiippalap-
pavuoto on monimuotoinen sairaus, ja primaa-
risen sekd sekundaarisen hiippaldppivuodon
luonnollinen kulku, hoito ja hoidon vaikutta-
vuus poikkeavat tdysin toisistaan.

Primaarisen hiippalippivuodon yleisin muo-
to on degeneratiivinen hiippalidppavuoto, joka
ilmenee hiippaldpan prolapsina. Reumakuu-
meen aiheuttama primaarinen hiippaldppi-
vuoto on linsimaisessa vdestdssd harvinainen.
Sekundaarisessa hiippaldppavuodossa lappa-
purjeet ja jinnerihmat ovat rakenteellisesti nor-
maalit, ja yleensd lippavuoto aiheutuu syddmen
vasemman kammion epasymmetrisestd laajene-
misesta sydaninfarktin jélkitilan seké iskeemi-
sen tai dilatoivan kardiomyopatian seurauksena.

Niissa tiloissa sydimen vasemman kammion
laajenemisen seurauksena hiippalippaaukko
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KUVA. Primaarisen degeneratiivisen hiippaldppdvuodon rakennekirjo (9).
FED = fibroelastinen degeneraatio, myksomatoottinen = myksomatoottinen lappavika

laajenee ja nystylihasten sijainti suhteessa lipan
muihin rakenteisiin muuttuu lipan toiminnan
kannalta epdedulliseksi. Tama aiheuttaa jinne-
rihmojen kiristymisen, joka puolestaan aiheut-
taa lappdpurjeiden liikkeen rajoittumisen eli
restriktion. Seka lippaaukon laajeneminen ettd
lippéapurjeiden restriktiivinen liike aiheuttavat
hiippaldppéavuotoa. Lisdksi ajatellaan, ettd eteis-
virinddn liittyvd vasemman eteisen laajenemi-
nen saattaa aiheuttaa sekundaarisen hiippalap-
péavuodon hiippaldppdaukon laajenemisen poh-
jalta silloinkin, kun vasen kammio on kooltaan
ja toiminnaltaan normaali (8).

Primaarisessa degeneratiivisessa hiippalép-
pavuodossa lippdpurjeen prolapsin aiheuttaa
tavallisimmin jinnerihmojen venyminen tai
katkeaminen. Hiippaldpin takapurjeen keski-
segmentin prolapsi on yleisin degeneratiiviseen
hiippaldppavuotoon liittyvd leesio. Degenera-
tiivisen hiippaldppivuodon kirjo on kuitenkin
laaja, ja lapan rakenne seki leesioiden anatomia
ja laajuus vaikuttavat lipan korjattavuuteen ja
sitd kautta pitkdaikaisennusteeseen (9).

KUVASSA ja TAULUKOSSA 1 esitetddn primaa-
risen hiippaldppavuodon rakenteiden kirjoa ja
niihin liittyvid tyypillisid ominaisuuksia. Mitd
laajemmin ldppa on vioittunut ja mitd enem-
min ldppdpurjeissa on kudosylimidrdd, sitd
monimutkaisempi korjausleikkaus yleensa tar-
vitaan.

Vaikeassa kroonisessa hiippaldppavuodossa
lippaaukko (annulus) on lihes aina laajentu-
nut. Sen kalkkiuma voi liittyd mihin tahansa
hiippaldppavuotoon, mutta erityisesti sitd ta-
vataan myksomatoottisessa hiippaldppiviassa
(TAULUKKO 1). Reumaattisessa lippaviassa lip-
pépurjeet ja jinnerihmat ovat tyypillisesti pak-
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suuntuneet, niiden liikkuvuus on heikentynyt
ja ne voivat olla kalkkiutuneita, eikd aikuispoti-
laan lapén korjaus usein tule kysymykseen.

Hiippaldppéplastialeikkauksen pioneerin
Alain Carpentierin kuvaaman toiminnallisen
luokittelun perusteella lippivuoto jaetaan
luokkiin vuodon mekanismin perusteella sen
mukaan, onko lippdpurjeiden liike normaali
(luokka I, leesiona annuluksen dilataatio tai
lippapurjeen reikd), lisiantynyt (luokkaII,
leesiona prolapsi jannerihmojen venymisen tai
katkeamisen vuoksi tai harvoin nystylihaksen
repedmi) tai rajoittunut (luokka III). Luok-
ka ITI jaetaan kahteen alaluokkaan sen perus-
teella, onko lippdpurjeiden liike rajoittunut
diastolessa (luokka IIla, leesiona lippépurjei-
den paksuuntuminen tai kalkkiutuminen) vai
systolessa (luokka IIIb, sekundaarinen hiippa-
lappavuoto vasemman kammion laajenemisen
pohjalta).

Leikkausta edeltivini selvittelynd ruoka-
torven kautta tehtdvin syddmen kaikukuvauk-
sen perusteella tulisi voida arvioida, mikid on
hiippalippiavuodon mekanismi (Carpentierin
toiminnallinen luokka) ja mitki lippileesiot
aiheuttavat vuotoa, jotta voidaan ennalta ar-
vioida, kuinka todennikéisesti on mahdollista
suorittaa hiippaldppéplastia, jonka pitkiaikais-
tulos on hyvi.

Primaarisen hiippaldappavuodon
leikkausaiheet

Hiippaldppivuodon leikkaushoidon arvion tu-
lisi ihanteellisessa tilanteessa perustua sydén-
ryhmin (heart team) yhteistyohon. Potilaskoh-
taisesti leikkaushoidon arvioon tarvitaan syda-
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TAULUKKO 1. Primaarin degeneratiivisen hiippaldppéavian luokitus ja tyypillisia ominaisuuksia (9).

Edennyt FED Myksomatoottinen | Edennyt myksomatoottinen
"forme fruste” "Barlow”

Hiippaldppavian | Takapurjeen keski- | Takapurje Molemmat purjeet | Multisegmentaalinen, usein etu- ja
laajuus segmentti takapurjeen keskisegmentit, postero-
mediaaliset segmentit sekd postero-
mediaalinen kommissuura
Jannerihmojen Katkenneita janne- | Katkenneita ja Katkenneita ja Laajasti venyneet ja paksuuntuneet
10ydos rihmoja venyneitd janne- | venyneitd janne- jannerihmat
rihmoja rihmoja
Lappapurjeiden Ohuet, joskus lapi- | Paikallinen Lappapurjeet Lappépurjeet huomattavan pak-
10ydos kuultavat kudosylimaara paksuuntuneetja | suuntuneet ja venyneet, huomattava
prolaboituvassa | venyneet kudosylimaara
segmentissa
Annulusdilataatio |+ ++ +++ ++++
Kalkkiumat = = —/+ Posteriorisen annuluksen kalkkiumat

tavallisia

FED = fibroelastinen degeneraatio, myksomatoottinen = myksomatoottinen lappavika

men kuvantamiseen, erityisesti ruokatorven
kautta tehtdvddn syddmen kaikukuvaukseen,
perehtyneen kardiologin ja hiippalappikirur-
giaan perehtyneen sydankirurgin seki tarvitta-
essa toimenpidekardiologin osaamista (10).
Primaarisen hiippalippavuodon leikkaus-
aiheita esitetddn TAULUKOSSA 2. Oireinen poti-
las, jolla on vaikea hiippalipin vuoto, kuuluu
leikkaushoidon piiriin. On huomattava, ettd
oireisuus on varsin subjektiivista, eivitka poti-
laat valttimatta tuo sita esille. Esimerkiksi nuo-
ren aktiivisesti litkuntaa harrastavan potilaan
lievadkin rasituksensiedon heikkenemistd on
pidettivi oireisuutena. Kun “kovat” leikkaus-
kriteerit (suosituksen luokkal) tiyttyvit, ei
potilaan ohjaamisessa leikkaushoitoon tule vii-
vytelld (TAULUKKO 2).
Hiippalippavuotopotilaalle, jonka sydimen
vasemman kammion ejektiofraktio on pienen-
tynyt 60 %:iin tai sen alle tai syddmen vasen
kammio on laajentunut (vasemman kammion
loppusystolinen lipimitta, LVESD > 40 mm),
on jo kehittynyt vasemman kammion systoli-
nen toimintahirid (11,12). Tallaisen potilaan
leikkaushoidon osalta ollaan myo6hissd, silld
leikkauksella pyritddn estimiin sydimen va-
semman kammion pysyvd vaurioituminen.
My®0s oireettomia potilaita, joilla ei ole vasem-
man kammion toimintahairiota, tulisi siksi her-
kasti ohjata leikkaushoidon arvioon.
Eurooppalainen ja pohjoisamerikkalainen
hoitosuositus eroavat toistaiseksi siind, kuinka
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aktiivisesti suositellaan oireettoman potilaan
ennaltaehkiisevid hiippaldppaplastialeikkausta
(tauLukko 2) (11,12). Leikkaushoitoa on kui-
tenkin perusteltua tarjota silloin, kun leikkaus
tehdiin erikoistuneessa keskuksessa, leikkaus-
riski on pieni ja on todennikoistd, ettd hiippa-
lippavuoto korjataan plastialla, jonka pitkdai-
kaistulos on hyvi.

Aiemmin on esitetty, ettd oireettoman pri-
maarisen hiippaldppavuotopotilaan valpas
seuranta,”watchful waiting”, olisi turvallista ja
ettd leikkaukseen voitaisiin edeta vasta “ko-
vien” leikkausaiheiden tiyttyessd seurannan
aikana. Valppaan seurannan turvallisuudesta
ei ole tehty yhtddn satunnaistettua hoitokoetta,
mutta useiden takautuvien vertailevien tutki-
musten perusteella varhainen kirurgia vihentid
kuoleman riskid pitkdn ajan seurannassa verrat-
tuna valppaan seurannan strategiaan (13).

Primaarisen hiippaldappavuodon
leikkaushoito

Lippiplastiaa ja tekoldppileikkausta vertaile-
via satunnaistettuja tutkimuksia ei ole, mutta
takautuvissa vertailevissa analyyseissa ennuste
on hiippaldppiplastian jilkeen ollut toistetus-
ti parempi kuin tekoldppileikkauksen jilkeen
(14-16). Seki eurooppalainen etti pohjois-
amerikkalainen hoitosuositus suosittelevatkin
vahvasti, ettd ensisijaisesti tulee pyrkid hiippa-
lappaplastiaan (11,12).

Hiippaldppavuodon leikkaushoito
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TAULUKKO 2. Primaarisen vaikean hiippaldappavuodon leikkaushoidon hoitosuosituksia (11,12).

Suosituksen | Naytonaste | Suosituksen
luokka antaja

Oireinen hiippaldppavuoto

Leikkaushoito on aiheellinen oireiselle potilaalle. (ESC/EACTS:n suosituksen | B

luokka on lla, kun LVEF < 30 % ja/tai LVESD > 55mm.)

ESC/EACTS,
AHA/ACC

Oireeton hiippaldppéavuoto

Leikkaushoito on aiheellinen oireettomalle potilaalle, jolla on vasemman kam- || B
mion toimintahairio (joko LVEF < 60 % tai LVESD > 40-45 mm, AHA:n/ACC:n

raja 40 mm, ESC:n/EACTS:n raja 45 mm).

ESC/EACTS,
AHA/ACC

Leikkaushoitoa tulee harkita oireettomalle potilaalle, jolla ei ole vasemman lla B
kammion toimintahairi6ta (LVEF > 60 %, LVESD < 40 mm) mutta jolla on eteis-
varina tai jonka keuhkovaltimopaine on noussut (systolinen keuhkovaltimo-

paine > 50 mmHg).

ESC/EACTS

Hiippaldppaplastiaa tulee harkita oireettomalle potilaalle, jolla on LVEF > 60 % | lla C
mutta keskivaikeasti laajentunut sydéamen vasen kammio (LVESD 40-44 mm)
seka joko vapaasti heiluva lappéprolapsi (flail leaflet) tai laajentunut sydamen
vasen eteinen (tilavuusindeksi > 60 ml/m?), mikali plastian onnistumisen toden-
nakoisyys on suuri, kirurginen riski on pieni ja leikkaus tehdaan erikoistuneessa

keskuksessa.

ESC/EACTS

Hiippaldppaplastiaa tulee harkita oireettomalle potilaalle, jolla ei ole vasemman | lla B
kammion toimintahairiota (LVEF > 60 %, LVESD < 40 mm), kun onnistuneen
kestavan hiippalappaplastian todennakaisyys on > 95 %, leikkaukseen liittyva
kuolemanriski on < 1 % ja potilas leikataan erikoistuneessa keskuksessa.

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 = sydamen vasemman kammion ejektiofraktio, LVESD = syddmen vasemman kammion loppusystolinen mitta

Plastian etuja tekolippileikkaukseen ver-
rattuna ovat pienempi leikkauskuolleisuus ja
parempi pitkdaikaisennuste useissa satunnais-
tamattomissa tutkimuksissa, tekoldpdn haitto-
jen kuten mekaaniseen tekoldppdin liittyvin
pysyvéin antikoagulaation ja kudostekolipin
rakenteellisen vaurioitumisen vilttiminen seka
seurannassa vahdisempi endokardiitin, trom-
boembolian ja vakavan verenvuodon riski.

Tekoldppileikkaus voi olla valttimiton pri-
maarisen hiippaldppdvuodon hoito, jos degene-
ratiivisen lappdvian yhteydessd lippdpurjeissa
on kalkkia, lippdaukossa on laaja-alainen syda-
men vasemman kammion lihakseen infiltroiva
kalkkiuma tai lippdpurje on vetdytynyt ja re-
striktiivinen. Suomessa harvinaisessa reumaat-
tisessa tyypin Illa hiippalippavuodossa lap-
péapurjeiden vika on my6s usein edennyt niin
pitkille, ettd lippiaplastia ei ole mahdollinen.

Eurooppalainen hoitosuositus puoltaa ku-
dostekoldpan kiyttod tavallisesti mekaanisen te-
koldpan sijasta hiippaldpin korvaavana lippana
yli 65-vuotiaille potilaille (11). Pohjoisamerik-
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kalainen hoitosuositus suosittelee alle 50-vuo-
tiaille mekaanista tekoldppai, S0-70-vuotiaille
potilaille yksilollistd tekoldpan valintaa, ja yli
70-vuotiaille kudostekolippidd (12). Kiytin-
non kliinisessd tyossd tekoldpan valintaan vai-
kuttavat potilaan idn lisiksi monet yksil6lliset
seikat, kuten potilaan oma toive, elinajan odote
ja kilpailevien riskien arvio, jossa on punnittava
elinikaista uusintaleikkauksen riskid seka ku-
mulatiivista tromboembolisten komplikaatioi-
den ja verenvuodon riskia.

TAULUKOSSA 3 esitetddn degeneratiivisen hiip-
palippavuodon plastialeikkauksessa kiytetty-
ja tekniikoita. Kun vika on degeneratiivinen,
hiippaldppéplastiaan liitetddn aina anuloplastia
renkaalla, joka kiinnitetian ompeleilla hiip-
palippdaukkoon vasemman eteisen puolelle.
Renkaalla hiippalippidaukkoa pienennetiin ja
tuetaan, jotta se ei myohemmin laajentuisi uu-
delleen.

Plastiassa poistetaan tarvittaessa lippapurjei-
den kudosylimdirdd ja pyritidn palauttamaan
lappain tasainen ja syva koaptaatio. Hiippalép-
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TAULUKKO 3. Degeneratiivisessa hiippaldppavuodossa tavattavia leesioita ja vuodon korjaamiseen kaytettyja

tekniikoita (9). Muokattu vastaamaan HYKS:n kaytantoa.

Korjaustekniikka

Annulusdilataatio Rengasanuloplastia

Takapurjeen prolapsi | Kolmiomainen resektio

Tekojannerihmojen asettaminen

Jannerihman transpositio’

Purjeen segmenttien valisen indentaation sulku
Purjeen madaltaminen annuluksen suuntaisella resektiolla tai purjeen irrotuksella ja reinsertiolla
Suorakaiteen muotoinen resektio ja annuluksen kompressio tai sliding-plastia’

Etupurjeen prolapsi Tekojannerihmojen asettaminen
Kolmiomainen resektio’
Indentaation sulku'

Jannerihman transpositio’

Kommissuraalinen
prolapsi Tekojannerihmojen asettaminen

Nystylihaksen transpositio’

Kommissuuran sulkeminen (kommissuroplastia)

Purjeen restriktio

Purjeen augmentaatio sydanpussipaikalla’
Purjeen ohentaminen tai dekalsifikaatio’
Sekundaaristen jannerihmojen resektio’

Annuluksen kalkkiutu- | Dekalsifikaatio'

minen

"Harvoin kaytetty tekniikka

pépurjeen prolapsin hoito polytetrafluoriety-
leeni (ePTFE) -langasta tehdyilli tekojinnerih-
moilla on vakiintunut keskeiseksi hiippaldpan
korjausleikkauksissa kiytetyksi tekniikaksi.
Viime vuosina on suuntauduttu pienempiin,
usein kolmiomaisiin lippapurjeen resektioihin,
ja samalla tekojinnerihmojen kiyttiminen on
lisdantynyt. Tekojannerihmoja kéyttimailla voi-
daan yleensi vilttdad kookkaat hiippaldppéapur-
jeen resektiot ja on voitu lisitd lippikorjausten
osuus yli 95 %:iin (17). Tekojinnerihmoilla
tehtyjen korjausten pitkdaikaistulokset on
my0s osoitettu erittdin pysyviksi (17).
Satunnaistetussa tutkimuksessa, jossa ver-
rattiin takapurjeen prolapsin hoidossa resek-
tiota pelkistddn tekojinnerihmoilla tehtyyn
korjaukseen, tulokset olivat yhtd hyvit, mutta
tekojannerihmoilla tehdyn korjauksen jilkeen
lippipurjeiden koaptaatio oli pidempi (18).
Tavanomaisia resektiotekniikoita, kuten suora-
kaiteen muotoista resektiota, annuluksen pli-
kaatio-ompeleita ja kookkaammassa resektios-
sa sliding-tekniikkaa saatetaan edelleen tarvita
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Annuluksen suora rekonstruktio tai rekonstruktio sydanpussipaikalla’

muun muassa endokardiitin vuoksi tehtavissa
hiippaldpan plastioissa silloin, kun lippapurjee-
seen joudutaan tekemédin kookkaita resektioita.

Primaarisen hiippaldappavuodon
leikkaushoidon tulokset

Hiippaldppéplastian jilkeen leikkauskuollei-
suus on keskimdirin alle 1 %, ja 15-20 vuoden
seurannassa hiippaldppiplastian lipikdyneiden
potilaiden ennuste vastaa iki- ja sukupuolivaki-
oidun vertailuvieston ennustetta (9). Takapur-
jeen prolapsin vuoksi tehdyn hiippalippaplas-
tian jilkeen hyvin pitkdn ajan seurannassa uu-
sintaleikkauksen on valttinyt yli 90 % ja keski-
vaikean tai vaikean uuden hiippaldppavuodon
ilmaantumisen yli 70-80 % potilaista.
Etupurjeen tai molempien purjeiden prolap-
sin vuoksi tehdyn hiippaldppaplastian jilkeen
tulokset eivit ole aivan yhtd hyvid: 15-20 vuo-
den seurannassa uusintaleikkauksen on valt-
tanyt yli 75-80 % ja keskivaikean tai vaikean
uuden hiippaldppidvuodon yli 60 %. Uuden

Hiippaldppavuodon leikkaushoito
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Ydinasiat

» Onnistunut hiippaldappaplastia, jonka
pitkaaikaistulos on hyvd, kumoaa yleen-
sa hiippaldappavuodosta aiheutuvan yli-
madrdisen kuolemanriskin.

» Myos oireettomia potilaita, joilla on vai-
kea hiippalappdavuoto, tulisi herkasti oh-
jata leikkaushoidon arvioon lappakirur-
giseen keskukseen.

» Leikkauksen hyéty on suurin, jos leik-
kaushoitoon edetadn ennen kuin sy-
damen vasen kammio on laajentunut
(LVESD = 40 mm) tai sen ejektiofraktio
on alentunut (LVEF < 60 %).

» Hiippaldppavuodon yhteydessd tavatta-
vien leesioiden luonne ja laajuus voivat
vaihdella suuresti seka vaikuttaa lapan
korjattavuuteen ja siten pitkdaikaisen-
nusteeseen.

» Syddmen vasemman kammion laajen-
tumisesta johtuvan sekundaarisen hiip-
palappavuodon ennuste on huono ja
kajoavien hoitojen pitkaaikaishyoty viela
epavarma.

leikkauksen syyni voi olla endokardiitti tai lap-
péplastian pettiminen, mutta my6s aiemmin
korjaamattomaan hiippaldpin segmenttiin
ilmaantunut uusi leesio. Koska seurannassa il-
menee vuodon uusiutumisia, on hiippalippap-
lastian jilkeinen seuranta sydimen kaikuku-
vauksilla aiheellinen. (5,9,11,12)

Sekundaarisen hiippalappavuodon
luonnollinen kulku ja hoidon
vaikuttavuus

Sekundaarisen hiippalippavuodon melko
harvinaisessa muodossa sydimen vasemman
kammion toiminta on siilynyt ja hiippaldppa-
vuoto aiheutuu puhtaasti hiippalippdaukon
laajentumisesta (Carpentierin toiminnallinen
luokka I) (8). Tallaista hiippalippivuotoa kut-
sutaan myos atriaaliseksi, ja se soveltuu hyvin
korjattavaksi avoleikkauksella, jossa tehddin
hiippaldpén rengasanuloplastia. Tavallisemmin
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sekundaarinen toiminnallinen hiippaldppéavuo-
to liittyy sydimen vasemman kammion toimin-
tahdirioon ja epasymmetriseen laajentumiseen,
jolloin sen ennuste on huono riippumatta siiti,
onko sen taustalla iskeeminen vai muu kardio-
myopatia.

Hiippaldppavuodon vaikeusaste vaikuttaa
kuitenkin olevan itsendinen vasemman kam-
mion tilavuudesta ja ejektiofraktiosta riippu-
maton kuoleman riskitekija, minka vuoksi nai-
den huonoennusteisten potilaiden hiippalappa-
vuodon on aiemmin ajateltu soveltuvan hoidon
kohteeksi (19). On kuitenkin niukasti niyttod
siitd, ettd kroonisen toiminnallisen hiippaldp-
pavuodon leikkaushoidolla voitaisiin parantaa
potilaiden ennustetta tai edes oireisuutta pit-
kin ajan seurannassa (12). Siksi leikkaushoito
tulee kyseeseen, jos avosydinleikkaukselle on
muu aihe, ja melko harvoin itsendiseni toimen-
piteena.

Satunnaistetussa tutkimuksessa, jossa ver-
rattiin hiippalappaaukkoa pienentdvad annulo-
plastialeikkausta tekoldppileikkaukseen, jil-
kimmiisen tulokset olivat paremmat ja ensin
mainitun jilkeen hiippalippivuoto uusiutui
usein (20,21). Niinpi silloin, kun sekundaa-
risen toiminnallisen hiippalippivuodon leik-
kaushoitoon paddytdin, hoitona on nykydin
aiempaa useammin tekoldppaleikkaus.

Kun toiminnallinen hiippaldppavuoto on
seurausta sydimen vasemman kammion toi-
mintahdiriostd, hoitoon kuuluvat optimaalinen
ladkehoito, revaskularisaatiohoito ja mahdolli-
nen vajaatoimintatahdistinhoito (CRT) (19).
Mikili hiippaldppéavuoto jatkuu vaikeana ja oi-
reisena edelld mainituista hoidoista huolimatta,
voi katetrihoito Mitraclipilld tulla kyseeseen.
Toiminnallisen hiippalippidvuodon Mitraclip-
hoidosta saattaa olla ennusteellista hyotys,
mutta ndyttd on osin ristiriitaista ja pidemman
ajan seurantatuloksia tarvitaan (22).

Lopuksi

Erikoistuneiden keskusten hiippaldppaplastia-
tulokset ovat niin hyvid, ettd on ilmeistd, ettd
hiippaldppéplastian asemaa degeneratiivisen
hiippaldppavuodon hoidon perustana ei kehit-
teilld olevilla kokeellisilla vihemman kajoavilla
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hoidoilla tulla nopeasti haastamaan. Ja koska
lisaksi on vahvaa tutkimusndytt6d siitd, ettd
vaikea oireetonkin hiippaldppavuoto heikentdd
ennustetta, ennalta ehkiisevai hiippalappéplas-
tialeikkausta tulee herkisti harkita oireettomil-
le potilaille. Toiminnallisen hiippaldppavuodon
Mitraclip-hoito on perusteltu vaihtoehto osalle
potilaista, jotka eivit saa vastetta ladkehoidon,
revaskularisaatiohoidon ja vajaatoimintatahdis-
tinhoidon yhdistelmalla.

Hiippaldppavuodon vihemmin kajoavia
kirurgisia hoitoja ja katetripohjaisia endovas-
kulaarisia hoitoja kehitetdan kiivaasti, ja niistd
useiden osalta alkuvaiheen kliiniset tutkimuk-
set ovat kdynnissd. Aika ndyttdd, mitkd uusista
tekniikoista (katetrildpét, perkutaaninen an-
nuloplastia, transapikaaliset tekojinnerihmat)

vakiinnuttavat ldhivuosina asemansa hyvin suu-
ren riskin potilaiden hoitovaihtoehtoina. Kun
hoitovaihtoehdot lisddntyvit, tulevaisuudessa
on entistakin tirkedmpad, ettd asiaan perehty-
neet sydinkirurgit ja kardiologit paattavit yh-
dessa potilaskohtaisesti hiippaldppépotilaiden
hoidosta. ®
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