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Tiivistelma

Aorttavuodon kehittymisen tavallisimmat syyt
ovat nykyisin aortan tyven sairaudet ja kaksilius-
kainen aorttalappa. Hoidon onnistumisen kannal-
ta on oleellista tunnistaa vuotomekanismi, ja sik-
si lappaliuskojen, aortan tyven ja nousevan aortan
tila tulee aina selvittaa. Sydamen ultradanitutkimus
on ensisijainen menetelma aorttalappavuodon arvi-
oinnissa. Toistetut kaikukuvaukset ovat aiheellisia,
jotta leikkaus osataan ajoittaa oikein. Lappavuoto
on korjattava ennen palautumattoman sydanlihas-
vian syntymista. Oireiset potilaat, joilla on merkit-
tava aorttavuoto, tulee ohjata saman tien operatiivi-
seen hoitoon. Oireettomat potilaat, joilla on vaikea
vuoto ja alentunut vasemman kammion systolinen
funktio, tulisi hoitaa kirurgisesti. Kirurgista hoi-
toa suositetaan myos silloin kun vasen kammio on
huomattavasti laajentunut vaikka systolinen funk-
tio on viela sailynyt. Aorttavuodon hoidossa on pe-
rinteisesti oma lappa korvattu tekolapalla. Tekni-
set edellytykset aorttalapan saastavien kirurgisten
menetelmien kayttimiselle ovat kuitenkin olemas-
sa, mikali lappaliuskat nayttavat kutakuinkin nor-
maaleilta sydamen ultraainitutkimuksessa. Oikein
valitulle potilasryhmaille aorttaldpan saastavan ki-
rurgian tulokset ovat olleet kokeneissa keskuksissa
hyvia. Suurin ongelma on aorttavuodon uudelleen
ilmaantuminen. Uusintaleikkauksen tarve aortta-
vuodon vuoksi on 10-vuositasolla 5-10 %. Tarkein
ennustava tekija on primaari tekninen lopputulos.

Johdanto

Aorttavuodon taustalla voi olla monia syita (taulukko
1), mutta nykyisin se liittyy yleisimmin aortan tyven
sairauksiin tai synnynnaisesti kaksiliuskaiseen aortta-
lappaan (1). Hemodynaamisesti merkittavan aorttavuo-
don yleisyys tyoikaisessa vaestossa on noin 0.3 % ja yli
75 vuotiailla noin 2 %. Hoidon onnistumisen kannalta
on tarkeaa tunnistaa vuotomekanismi ja sen vuoksi lap-
paliuskojen, annuluksen ja nousevan aortan tila tulee
aina selvittaa. Téassa tekstissa ei kasitella lapan kalkkeu-
tumisesta johtuvaa kombinoitua aorttalappavikaa, jol-
loin aorttalappa seka vuotaa etta on ahdas.

Aorttavuodon arviointi

Tarkka kliininen tutkimus kuuluu tietysti aorttavuodon
arviointiin. Tyypillisin 16ydos on heti toisesta sydanaa-
nesta alkava diastolinen sivuaani. Merkittavassa vuo-

Primaari |apan sairaus:
kaksiliuskainen lappa, reumakuume, kalkkinen
lappa, sidekudossairaus, endokardiitti

Aortan sairaus:

Marfanin syndrooma, idiopaattinen aortan ty-
ven laajeneminen, aortoannulaarinen ektasia,
sidekudossairaus

Tuen puute:
VSD, trauma, aortan dissekoituma

Taulukko 1. Aorttaldppavuodon syita.
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Menetelma Lieva vuoto Keskivaikea vuoto Vaikea vuoto

- Vena contracta <0.3cm valimuoto > 0.6 cm

- Vuotosuihkun leveys < 25 % LVOT:sta valimuoto > 65 % LVOT:sta

- Takaisinvirtaus vatsa- lyhyt osan diastolea koko diastolen
aortassa tai reisivaltimossa alkudiastolinen

- Paineen puoliintumisaika > 500 ms <200 ms
vuotosuihkussa

- Vasemman kammion koko normaali laajentunut

- Vuotovolyymi < 30 ml / lyonti 30-59 ml / lyonti > 60 ml / lyonti

- Vuotofraktio <30 % 30-49 % >50 %

- Vuotoaukko <0.10 cm? 0.10-0.29 cm? >0.30 cm?

LVOT=vasemman kammion ulosvirtauskanava

Taulukko 2. Aorttalappavuodon vaikeusasteen maarittdminen kaikukardiografialla.

dossa kuullaan ldhes aina myo6s suuren iskutilavuuden
aiheuttama systolinen sivuaani. Jos vuotosuihku painaa
mitraalilapan etupurjetta voidaan sydamen karjen alu-
eelta kuulla matalajaksoinen keskidiastolinen sivuaini
(Austin-Flintin rullaus).

Kohtalaisessa ja vaikeassa kroonisessa aorttavuo-
dossa diastolinen verenpaine laskee ja pulssipaine kas-
vaa. Kuitenkin pulssipaineen kasvu on mahdollinen jo
lievassakin vuodossa, mikali aortta ja suuret valtimot
ovat jo ian myota jaykistyneet.

Sydamen kaikukuvaus on tarkein kuvantamistut-
kimus arvioitaessa aorttavuotoa. Kaikukuvauksella voi-
daan arvioida lappavuodon vaikeusaste (taulukko 2)
ja myos vasemman kammion kokoa ja toimintaa (2).
Kaikukuvauksella voidaan selvittad vuodon mekanis-
mia, eli onko vika lappaliuskoissa vai aortan tyvessa vai
molemmissa. Lappaliuskojen lukumaara, morfologia,
kalkkisuus sekd mahdolliset notkahdukset ja koaptaa-
tiovaje tulee arvioida. Mikali harkitaan Rossin leikka-
usta, keuhkovaltimolapan annuluksen ldpimitta tulee
myoskin mitata. Aortta kannattaa kuvata eri tasoilta
(annulus, sinus Valsalva, sino-tubulaarijunktio (STJ) ja
nouseva aortta). Ruokatorven kautta tehtavalla kaiku-
kuvauksella (TEE) voidaan saada vielakin parempi ka-
sitys lapan anatomiasta ja nousevasta aortasta. TEE voi
olla paikallaan erityisesti harkittaessa lappaa saastavia
tolmenpiteita.

Sydamen magneettitutkimusta (MRI) voidaan kayt-
tad myos arvioitaessa aorttavuotoa, varsinkin silloin
kun kaikututkimuksessa nakyvyys on puutteellinen.
MRI tai tietokonekuvaus (CT) ovat suositeltavia aortan
tilan tarkemmassa arviossa silloin, jos sydamen kaiku-
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kuvauksessa aortta on laajentunut, kyseessa on kaksi-
liuskainen lappa tai potilaalla on Marfanin oireyhtyma.

Aorttalappavuodon seuranta

Lyhytkestoinen vasemman kammion vajaatoiminta on
palautuvaa, joten toistetut kaikukuvaukset ovat aiheel-
lisia optimaalisen leikkausajankohdan maarittamisek-
si (3). Vuotava aorttalappa on korjattava ennen palau-
tumattoman sydanlihasvian syntya. Potilailla, joilla on
lieva—keskivaikea vuoto, suositetaan kliinistd seuran-
taa yhden vuoden valein ja syddmen ultradanikontrollia
kerran kahdessa vuodessa. Ne potilaat, joilla on vaikea
vuoto, on diagnoosin jalkeen tutkittava uudelleen 6 kk
kuluttua ja seurantaa on jatkettava taman jalkeen puo-
livuosittain, mikali interventiohoito lahestyy tai jos kai-
kukuvausloydoksissa tapahtuu merkittavia muutoksia.
Tilanteen ollessa tasainen seuranta voidaan harventaa
vuosittain tapahtuvaksi. Marfan-potilailla ja potilailla,
joilla on kaksiliuskainen lappa on aortta kuvannettava
joko MRI:1l4 tai CT:1la ainakin kerran vuodessa, mikali
aortta on dilatoitunut.

Aorttalappavuodon leikkaushoito

Leikkausindikaatiot

Kaikki oireiset potilaat, joilla on merkittdva aorttavuo-
to, tulee ohjata operatiiviseen hoitoon. Oireettomilla
potilailla, joilla on vaikea-asteinen vuoto, leikkaus on
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aiheellinen mikali vasemman kammion systolinen toi-
minta on alentunut (LVEF alle 0.50). American Heart
Associationin (AHA:n) suositusten mukaan aorttavuo-
don kirurginen hoito on my®és jarkevai potilailla, joilla
systolinen funktio on viela sailynyt, mutta vasen kammio
on reilusti laajentunut (EDD > 75 mm ja ESD > 55 mm)
(3). Sita voidaan harkita myos pienemmilla vasemman
kammion mitoilla, mikali on selvat viitteet progressiivi-
sesta vasemman kammion laajenemisesta tai huonosta
rasituksensiedosta.

Muun avosydankirurgian (esim. ohitusleikkaus,
mitraalilapan korjausleikkaus) yhteydessda myos aort-
tavuoto tulee hoitaa potilailla, joilla vuoto on vaikea, ja
korjausta tulee harkita, jos vuoto on keskivaikea.

Aortan tyven aneurysmissa kirurgia on indisoitu
viimeistaan silloin, kun tyven lapimitta ylittaa 55 mm.
Mikali tekniset edellytykset aorttalapan saastavalle ty-
ven korjaukselle nayttavat hyvilta tai mikali aorttalap-
pé on kaksiliuskainen, leikkaushoito tulee harkittavak-
si tyven lapimitan ylittaessa 50 mm. Leikkaushoito on
aiheellinen tyven lapimitan saavuttaessa 45 mm mika-
li kysymyksessd on Marfanin oireyhtyméa sairastava
potilas, ja myos silloin, jos potilaan suvussa on aort-
taperaisia akkikuolemia tai A-tyypin dissekoitumia.
Loeys-Dietzin syndrooma on vastika4n tunnistettu pe-
rinnollinen aorttaoireyhtyma, johon nayttaa liittyvan
vielakin suurempi aortan repeamariski nuorella ialla
kuin muissa sidekudossairauksissa; naiden potilaiden
aortan tyvi suositellaan leikattavaksi lapimitan ylittées-
sd 40 mm (4).

Kirurgisen hoidon vaihtoehdot ja tekniikat

Aorttalapan protetisaatio

Aorttavuodon hoidossa oma lappa on perinteisesti kor-
vattu tekolapalld. Nuoremmilla (< 65 vuotta) potilailla
kaytetaan tavallisimmin mekaanista kaksilehdykkaista
lappéaproteesia, jonka etuna on hyva kestavyys, mut-
ta haittana pysyva tromboembolioiden riski ja toisaalta
elinikaisen antikoagulanttihoidon aiheuttama vakavi-
en vuotokomplikaatioiden mahdollisuus; naiden yh-
teenlaskettu riski on 1-2 % vuodessa. Tekoldappaen-
dokardiitin riski on 0.3-1 % vuodessa. lakkaammilla
potilailla kaytetaan elainperaisia biolappia, jotka eivat
vaadi pysyvad antikoagulaatiohoitoa ja tekolappaendo-
kardiitin riski voi olla ehka hieman alhaisempi. Biola-
pat kestavit kuitenkin yleensa vain 10-20 vuotta. Mah-
dollinen aortan tyven ja nousevan aortan laajentuma
korjataan Dacron-putkiproteesilla. Tyven rekonstruk-
tioissa putkiproteesi on kiinnitetty suoraan lappapro-
teesiiin (ns. composite graft).

12

Rossin leikkauksessa aorttaldppd korvataan poti-
laan omalla keuhkovaltimolapalla, ja irrotettu keuh-
kovaltimon tyvi taasen rekonstruoidaan pulmonaali-
homograftilla. Rossin leikkaus on periaatteessa kaypa,
joskin teknisesti vaativa ja harvan osaajan kasissa ole-
va vaihtoehto lapsen tai nuoren aikuisen aorttalappa-
ongelmiin. Se tulee kaytannossa kuitenkin harvoin
kysymykseen puhtaissa aorttalappavuodoissa, koska
nuorella ihmiselld vuodon syyna on useimmiten joko
kaksiliuskainen aorttalappa tai tyven laajeneminen.
Niissé tilanteissa Rossin leikkauksen pitkaaikaistulok-
set ovat suboptimaaliset.

Aorttalapan korjaus ja saastaminen

Aorttalapan saastavan tai korjaavan kirurgian tavoittee-
na on rekonstruoida seka koko loppuelamén kestava
pitava aorttalappa ettda mahdollistaa elama ilman vuo-
to- tai tromboosiriskia aiheuttavaa antikoagulaatiohoi-
toa. Tama on teknisesti vaativaa kirurgiaa ja onnistu-
neeseen lopputulokseen vaaditaan teknisen osaamisen
lisaksi hyvaa anatomian ja patofysiologian hallintaa.
Lappavuodon ja sen mekanismien hyva pre- ja intra-
operatiivinen arviointi on avainasemassa onnistuneelle
rekonstruktiolle.

Periaatteessa kaikki aorttavuotopotilaat ovat mah-
dollisia kandidaatteja lapan saastaville kirurgialle, mi-
kali lappaliuskat nayttavat sydamen ultraaanitutkimuk-
sessa kutakuinkin normaaleilta. Omassa yksikossamme
myoskin perinnollista sidekudossairautta — kuten Mar-
fanin syndroomaa — sairastavat sekd synnynnaisesti
kaksiliuskaiset lapat kuuluvat saastavan kirurgian pii-
riin. Sen sijaan yli 65-vuotiaat potilaat eivat padsaan-
toisesti kuulu naiden menetelmien piiriin, vaan heidan
aorttalappansa korvataan useimmiten biolapalla tekni-
sesti yksinkertaisempana ja varmemmin hyvan loppu-
tuloksen takaavana vaihtoehtona. Edellytykset hyval-
le lapan saastaville tyven korjaukselle huonontuvat,
jos aortan tyvi on laajentunut yli 65 mm:n lapimittaan
ja aorttavuoto on vaikea-asteinen. Naissa tapauksissa
aorttaldpan liuskat ovat usein jo huonolaatuisia siten,
ettd ne ovat venyttyneet, ohentuneet ja niissa nahdaan
usein nk. stressifenestraatioita.

Tavallisimpia puhtaat, lappaliuskojen patologi-
aan liittyvat vuodot ilman aortan tyven laajenemista
ovat kaksiliuskaisissa aorttaldpissa, harvemmin kol-
miliuskaisissa lapissa. Jalkimmaista tavataan lahinna
potilailla, joilla on subaortaalinen kammiovaliseina-
aukko (VSD) ja siihen liittyva oikean koronaarikus-
pin prolapsi. Tama on aikuisilla harvinaista. Yksit-
taisen lappapurjeen prolapsin korjaaminen onnistuu
useimmiten lyhentdmalla poimuttamalla sentraalises-
ti vapaata lappareunaa 6-0 Prolenella, siten ettd tama
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jalleen koaptoi muiden lappaliuskojen kanssa (kuva
1). Jos lapan reuna on ohentunut ja fenestroitunut,
vapaa lapidnreuna voidaan vahvistaa koko matkalta
jatkuvalla Gore Tex -ompeleella, jota sitten sopivasti
kiristamalld vapaa reuna lyhennetaan ja prolapsi kor-
jataan. Lappaliuskojen koaptaatiota voidaan tarvitta-
essa lisaaugmentoida ns. subkomissuraalisilla plikaa-
tio-ompeleilla. Kaksiliuskainen lappa on tavallisimmin
orientaatioltaan anterioris-posteriorinen, jossa isompi
lappaliuska on anteriorinen ja siina on rapheksi kut-
suttu pseudokomissuura. Taman anteriorisen lius-
kan prolapsi on tavallisimmin lappavuodon taustalla.
Sen korjaustekniikkaan kuuluu raphen resektio, jol-
loin lapasta tehdadn aidosti bikuspinen, minka jalkeen
prolapsi korjataan tavallisimmin vapaan lappareunan
sentraalisella plikaatiolla. Kaksiliuskaisesta lapasta on
teknisesti usein helpompi tehda pitava kuin kolmi-
liuskaisesta.

Kuten jo aikaisemmin mainittiin, suurimmalla
osalla aikuispotilaita aorttalapan vuoto aiheutuu joko
nousevan aortan ja/tai aortan tyven laajenemisesta. ST-
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Kuva 1. Lappaliuskan prolapsin korjaaminen, jossa vapaa reuna ly-

hennetaan sentraalisella plikaatiolla. Ommelaineena kaytetaan 5-0

tai 6-0 Prolenea. Prolaboituvassa lappaliuskassa nahdaan usein poi-
kittainen fibroottinen paksuuntuma.

junktion dilataatio siirtaa lapan komissuurat ulospain,
ja aiheuttaa lapalle sentraalisen koaptaatiovajeen (kuva
2). Talla mekanismilla tuleva aorttavuoto nahdaan tyy-
pillisesti vanhemmilla potilailla, joilla on varsinaises-
ti nousevan aortan aneurysma ja aortan tyvi on joko
minimaalisesti tai ei lainkaan laajentunut. Télloin nou-
sevan aortan rekonstruktio putkiproteesilla, jolla sa-
manaikaisesti ST-junktio kavennetaan sopivaksi tyven
geometria sailyttden, korjaa koaptaatiovajeen sangen
yksinkertaisesti.

Mikali aortan tyvi on laajentunut, tulee tama prote-
tisoida. Aorttalapan saastavaan tyven rekonstruktioon
on kaytossa periaatteessa kaksi eri tekniikkaa, joista en-
simmainen on nk. remodelling-tekniikka ja toinen nk.
reimplantaatiotekniikka.

Ensinmainitussa aortan sinukset resekoidaan jatta-
en 4-5 mm aortan seinamaa jaljelle lappaannuluksen
ylapuolelle. Proteesin lapimitta arvioidaan sopivaksi si-
ten, etta lappaliuskoihin tulee hyva koaptaatio. Putki-
proteesiin muotoillaan alaosaan kielekkeet siten, ettéd ne
vastaavat poistettuja Valsalvan sinuksia Tama proteesi

Kuva 2. Nousevan aortan dilataation aiheuttama keskeinen koaptaa-

tiovaje, joka korjaantuu kaventamalla ST-junktio sopivankokoisella
nousevan aortan putkiproteesilla.
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ommellaan yhdessa kerroksessa aortta-annulukseen si-
nusten pohjia myotaillen. Sepelvaltimot istutetaan vas-
taaviin rekonstruoituihin neosinuksiin (kuva 3)(5).
Reimplantaatiotekniikassa sinukset resekoidaan
kuten edella kuvatussa tekniikassa. Oleellinen ero on
se, ettd tassd tekniikassa aorttalappd istutetaan koko-
naisuudessaan putkiproteesin sisaan (kuva 4). Sopivan
kokoinen putkiproteesi (Iapimitta vahintdan kaksi ker-
taa suurempi kun aorttalappaliuskan korkeus) ommel-
laan lappaannuluksen alapuolelle vasemman kammi-
on ulosvirtauskanavaan yhdessa horisontaalitasossa.
Lappakomissuurat ripustetaan proteesin sisdan, min-
ka jalkeen lappaannulus ja sinusten pohjat ommellaan
jatkuvalla tekniikalla, joka on varsinainen hemostaat-
tinen ommelkerros. Sepelvaltimot istutetaan omil-
le kohdillensa. Tekniikasta on paljon modifikaatioita,
jotka lahinna keskittyvat eri menetelmiin neosinusten
rekonstruoimiseen. Talla tavoitellaan lappaliuskoihin
kohdistuvan rasituksen vahentamista. Reimplantaatio-
tekniikka on teknisesti vaativampi ja tyoladampi kuin
remodelling-tekniikka, mutta silld saadaan myoskin

A
Kuva 3. Lapan sadstava aortan tyven rekonstruktio remodelling-tek-
niikalla. Proteesi ommellaan yhdessa kerroksessa aortan tyveen sinus

Valsalvojen pohjia mydtaillen. Sepelvaltimoiden Iaht6aukot istutetaan
proteesiin.

aortta-annulus muokattua ja stabiloitua. Taman ole-
tetaan antavan kestavamman pitkaaikaistuloksen, eri-
tyisesti potilailla joilla on perinnéllinen sidekudossai-
raus (6).

Lapan saastaviin tyven rekonstruktioita tehtaes-
sa tulee olla tekninen valmius myoskin lappaliusko-
jen plastisiin toimenpiteisiin. Omien ja kansainvalisten
kokemusten perusteella lappaliuskoihin joutuu kajoa-
maan noin joka toisessa tyven rekonstruktiossa.

Rekonstruktion lopputulos arvioidaan leikkauk-
senaikaisella TEE:lla. Korjaus on onnistunut, mikali
aorttaldpassa ei ole vuotoa, koaptaatiopituus on hyva
(> 5 mm) ja koaptaatiokorkeus reilusti annulustason
ylapuolella.

Kirurgisen hoidon tulokset

Aorttalapan sadstavan aortan tyven kirurgian hoitotu-
lokset ovat olleet erinomaiset kokeneissa keskuksissa.
Oikea potilasvalinta on oleellista hyvien pitkiaikais-

”JUVE

Kuva 4. Lapan saastava aortan tyven rekonstruktio reimplantaatio-
tekniikalla. Dacronproteesi kiinnitetadn aorttaldppatason alapuolelle,
minka jalkeen |appa ripustetaan ja muotoillaan putkiproteesin sisdan
toisella ommelkerroksella. Sepelvaltimoiden lahtéaukot istutetaan
proteesiin.



Potilaat (n)
Keski-ika (v)
log Euroscore (%)
Bikuspinen aorttalappa (n)
Tyven lapimitta (mm)
Toimenpide
Reimplantaatio (n)
Remodelling
Lappaliuskan plastia (n)
Liittannaistoimenpiteet

CAB

MVP

PVR

TVP, PVR, RA Maze

PFO:n sulku
Kuolleisuus
Vakavat komplikaatiot

Stroke

Munuaisten vajaatoiminta

Pysyva tahdistin
Uusintaleikkaus aorttavuodon vuoksi
Aorttavuodon aste viimeisimmassa ua:ssa

0

1+

2+

3+

Aortan kaaren rekonstruktio (myos osittaiset) 1

38

50,6 (33-74)

8,14 (4,65-59,9)
8 (21 %)
54 (43-67)
33 (86 %)
5 (14 %)
18 (47 %)
20 (53 %)
0
5
1
1
1
1
4
2
1
1
1
21 (55 %)
15 (39 %)
1 (B3%)

Taulukko 3. HYKS:n kokemukset |apan sadstavassa aortan tyven kirurgiassa v. 2006 jalkeen.

tulosten saavuttamiseksi. Toimenpiteiden tekninen
monimutkaisuus ei nayta lisaavan leikkauskompli-
kaatioiden madraa tai hidastavan toipumista. Omassa
yksikossamme lapan sadstava aortan tyven kirurgia on
asteittain muuttunut rutiiniksi. Vuoden 2006 jalkeen
olemme tehneet kyseisia leikkauksia yhteensa 38 poti-
laalle ilman mortalitettia (taulukko 3).

Suurimpana ongelmana on aorttavuodon uudel-
leenilmaantuminen, joka voi kehittya vuosienkin ku-
luessa leikkauksesta. Lapan sadstavissa tyven korjauk-
sissa uusintaleikkauksen tarve aorttavuodon vuoksi on
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n. 5-10 % 10 vuodessa. Reimplantaatiotekniikalla teh-
dyissa korjauksissa tulokset vaikuttavat hieman parem-
milta kuin remodelling-tekniikalla tehdyissa (5, 6). Kui-
tenkaan aiheesta ei loydy yhtaan vertailevaa tutkimusta,
vaan kasitykset perustuvat taannehtiviin kliinisiin sar-
joihin. Laajimmassa pitkaaikaisseurantatutkimuksessa
220 potilasta (keski-ika 46 vuotta) oli hoidettu aortta-
lapan saastavalla tyven korjauksella, joista 167 reimp-
lantaatio- ja 53 remodelling-tekniikalla (6). Kymmenen
vuoden kuluttua 95 %:1la reimplantaatiotekniikalla ja
75 %:lla remodelling-tekniikalla tehdyista aorttavuo-
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don aste oli 1+/4 tai tata lievempi. Myoskaan Marfan-
potilailla ja kaksiliuskaisissa aorttalapissa 10-vuotis-
tulokset eivat vaikuta olennaisesti huonommilta kuin

muilla potilasryhmilla. Tarkein ennustava tekija on pri-
maari tekninen lopputulos ja residuaalilappavuodon
maard leikkauksen lopussa (7).
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