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Tiivistelma

Mitraalivuoto on toiseksi yleisin sydanleikkauk-
seen johtava lappavika Euroopassa. Mitraalivuo-
to etenee usein huomaamatta ilman oireiden il-
maantumista, koska sydan kompensoi kasvavan
vuotomaaran vasemman eteisen kokoa ja komp-
lianssia kasvattamalla. Mitraalivuoto aiheuttaa
merkittavaa sairastavuutta ja kuolleisuutta, eri-
tyisesti jos vuodon vaikeusaste aliarvioidaan.
Toisaalta, lievaa mitraalivuotoa ei tule erehtya
pitamaan oireiden, esimerkiksi hengenahdis-
tuksen, syyna. Tarkka vuodon vaikeusasteen ar-
vio on valttamaton oikean hoidon ja erityisesti
leikkausajankohdan maarittamiseksi. Keskeista
on myos selvittaa vuodon mekanismi, eli onko
kysymys itse lapparakenteen viallisuudesta (or-
gaaninen mitraalivuoto), vai johtuuko vuoto va-
semman kammion toiminnan hairiintymisesta ja
dilataatiosta, jolloin puhutaan funktionaalisesta
vuodosta. Mitraalivuodon vaikeusasteen arvioi-
misessa anamneesin ja kliinisen statuksen lisak-
si on huolellinen syddamen kaikukuvaus tarkein
tutkimus. Kaikukuvausta voidaan tarvittaessa
taydentaa magneettikuvauksella ja sydamen ka-
tetrisaatiolla.

Johdanto

Mitraalivuoto on aorttastenoosin jalkeen toiseksi yleisin
sydanleikkaukseen johtava lappavika Euroopassa.
Lantisissa teollisuusmaissa vaeston ikaiantyminen
on johtanut keskivaikean ja vaikean mitraalivuodon
yleistymiseen. Lievaa mitraalivuotoa todetaan usein
terveilla henkililla eika sitd tarvitse seurata, mikali
lapan rakenne on normaali.

Merkittava mitraalivuoto etenee usein oireita aihe-
uttamatta, koska syddn kompensoi suurentuvaa vuo-
tofraktiota vasemman eteisen suurenemisella ja komp-
lianssin kasvulla. Mitraalivuoto aiheuttaa vasemman
kammion tilavuuskuormituksen ja saattaa johtaa va-
semman kammion dysfunktioon. Vaikea mitraalivuoto
heikentaa ennustetta. Mitraalilapan leikkaus on ainoa
hoito, joka vaikeassa mitraalivuodossa parantaa ennus-
tetta ja ehkaisee sydamen vajaatoiminnan kehittymis-
ta (1).

Mitraalivuodon diagnostiikassa, vaikeusasteen arvi-
oinnissa ja kirurgisessa hoidossa on saavutettu merkit-
tavaa edistysta viime aikoina. Lisadntynyt tieto vaikean
mitraalivuodon seurauksista on johtanut hoitosuosi-
tusten tarkentamiseen (2, 3). Talla hetkella vaikuttaa
silta, etta parhaat tulokset orgaanisessa vaikeassa mit-
raalivuodossa saadaan suurissa keskuksissa, joissa lap-
pavuoto korjataan paasaantoisesti plastialla ja joissa
leikkauskuolleisuus on matala ja leikkaus tehddan riit-
tdvan varhaisessa vaiheessa (1).

Orgaanisessa vaikeassa mitraalivuodossa suuntaus
maailmalla suurissa keskuksissa on leikkausajankoh-
dan aikaistaminen siten, ettd yha useammin lappavi-
ka leikataan jo oireettomassa vaiheessa. Oireettoman
potilaan leikkaaminen ei ole ongelmatonta. Edellytyk-
send on orgaaninen mitraalivuoto, joka suurella to-
dennakoisyydelld voitaisiin hoitaa plastialla ja lisaksi
vasemman kammion mitoissa todettu selva kasvu va-
semman kammion uudelleenmuovautumisen merkki-
na. Jos kaikukuvauksen perusteella mitraalilapan so-
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veltuminen plastiaan vaikuttaa epatodennakoiselté, voi
olla viisasta jaada odottavalle kannalle. Talloin potilaita
on seurattava huolellisesti ja heitd on kehotettava otta-
maan yhteytta heti, jos oireita ilmaantuu.
Leikkaushoidon optimoimiseksi tulee vuodon tark-
ka mekanismi ja vaikeusaste olla selvilla. Lisaksi kar-
diologin ja kirurgin olisi hyva yhdessa pohtia kuinka
todennikoisesti lappavuoto voidaan korjata plastialla.
Oman keskuksen tulokset tulee huomioida leikkaus-
hoidon ajoituksessa ja leikkaustyypin valinnassa.

Mitraali-apparaatti ja mitraalivuodon mekanismit

Normaalissa mitraalilapassa on kaksi lappapurjetta,
annulus, primaarit ja sekundaariset kordat seka papil-
laarilihakset ja niitd tukevat osat vasemman kammi-
on seinassa. Tata anatomista kokonaisuutta nimitetaan
mitraali-apparaatiksi. Minka tahansa mitraali-apparaa-
tin osan poikkeava toiminta voi johtaa mitraalivuo-
toon.

Mitraalivuodon mekanismit jaetaan orgaaniseen
ja funktionaaliseen. Orgaanisessa viassa itse lappara-
kenne on viallinen, tyyppiesimerkkina mitraalilapan
prolapsi. Funktionaalisesta vuodosta puhutaan silloin
kun itse lappéarakenteet ovat terveet, mutta ymparoi-
vat rakenteet estdvat mitraalilipan normaalin toimin-
nan. Esimerkki funktionaalisesta viasta on vasemman
kammion dilataation aiheuttama mitraalilappien rajoit-
tunut sulkeutumisliike (restriktio), joka johtaa siihen
etta lappapurjeet eivat kunnolla ylety toisiinsa kiinni ja
seuraa vuoto. Mitraalivuodon mekanismin tunnistami-
nen ja vuodon vaikeusasteen kvantitaatio ovat keskei-
sia tekijoita optimaalisen hoidon valitsemisessa.

Kaikki tekijat, jotka johtavat mitraalipurjeiden ko-
aptaation hairiintymiseen aiheuttavat mitraalivuotoa.
Arvioitaessa voidaanko mitraalivuoto korjata plastialla,
tulee lapasta olla tarkka anatominen ja funktionaalinen
kuvaus. Thannetilanteessa kardiologi ja kirurgi yhdessa
katsovat potilaan kaikukuvausloydoksen ja suunnitte-
levat parhaan hoidon potilaalle.

Mitraalivuodon vaikeusasteen arviointi

Anamneesissa tulee kiinnittaa huomiota mahdolliseen
dyspnea- ja/tai ortopnea-oireeseen. Oirekuvaa kysytta-
essd on hyva pitaa mielessa, etta potilaalla voi esiintya
oireeseen adaptoitumista, jolloin han pitda suoritusky-
vyn laskua normaalina, esimerkiksi ikaan liittyvana il-
miond. Epiiltdessa oireeseen adaptoitumista voi kliini-
nen rasituskoe antaa hyodyllista lisdinformaatiota.

Akillisen kordaruptuuran yhteydessa saattaa po-
tilaalle ilmaantua momentaanisti vajaatoimintaoireita,
mutta vasemman eteisen laajentuessa ja komplianssin
kasvaessa voi potilas tulla alkuvaiheen vaikeankin oi-
reen jalkeen oireettomaksi. Tallaista potilasta ei tule pi-
taa oireettomana. Operatiivista hoitoa tulee harkita jo-
kaiselle potilaalle, jolla on vaikea mitraalivuoto ja jolla
on ollut oireisempi vaihe tai vajaatoimintajakso, oli po-
tilaan nykyinen oirekuva minkalainen tahansa.

Kliinisessa statuksessa kiinnitetdan huomiota mah-
dollisiin vaajaatoimintaloydoksiin. Vaikeassa mitraali-
vuodossa sydamen apikaalinen pulsaatio lateralisoituu,
ja syddmen palpaatiossa voi joskus tuntua systolinen ti-
heafrekventtinen varin, trilli. Sydamen auskultaatios-
sa on usein kuultavissa selva, vahintaan gradus I11/VI
systolinen sivuaini, mutta vapaassa mitraalivuodossa
vuotoaani voi jopa havita kokonaan. Keuhkojen ront-
genkuvassa voidaan usein todeta vasemman eteisen ja
kammion laajeneminen. EKG:ssi voi olla vasemman
kammion hypertrofian tai vasemman eteisen kuormi-
tuksen loydos, tai eteisvarina.

Mitraalivuodon vaikeusasteen arviointi sydamen
kaikukuvauksella

Sydamen kaikukuvaus on mitraalivuodon diagnostii-
kan ja kvantitaation tarkein tutkimus (2, 3). Kattavaan
sydamen kaikukuvauksen kuuluu 2D-transtorakaali-
nen kaikukuvaus (TTE) seka doppler-tutkimukset mit-
raalivuodon kvalitatiivista ja kvantitatiivista arviota var-
ten. Operatiivista hoitoa harkittaessa antaa ruokatorven
kautta tehty kaikukuvaus (TEE) tarkeaa lisatietoa eten-
kin orgaanisessa mitraalilappaviassa. TEE-tutkimuk-
sessa saadaan tarkempi kasitys prolapsin sijainnista ja
laajuudesta, ja sen perusteella voidaan kohtalaisen hy-
vin arvioida soveltuuko lappa plastialla korjattavaksi.
Kaikukuvauksen yhteydessa on hyva pitda mieles-
sa, ettd potilaan hemodynamiikka vaikuttaa mitattuihin
parametreihin. Hypertensio suurentaa vuodon tilavuut-
ta, ja hypotensio pienenta sitd. EROA (effective regur-
gitant orifice area) -mittaus ottaa vuodon arvioinnissa
osittain huomioon hemodynaamisen tilanteen ja on si-
ten vahemman herkka hemodynamiikan muutoksille
kuin muut kvantitatiiviset tai kvalitatiiviset parametrit.
Kaikututkimusta tekevin tuleekin tuntea mittaus-
menetelmien ja niiden viitearvojen lisdksi menetelmien
rajoitukset ja heikkoudet valttadkseen sudenkuoppia
mitraalivuodon vaikeusastetta arvioitaessa. Arvioinnis-
sa tulee kayttda useita menetelmia, joiden tulosten pi-
taisi olla sopusoinnussa keskenaan ja toisaalta kliinisen
kuvan kanssa. Yksittdiseen kvantitaatiomenetelmaan
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Lieva Keskivaikea Vaikea Huomioitavaa
Rakenteelliset muutokset
Vasemman eteisen ja Normaali Normaali tai dilatoitunut Dilatoitunut Epaspesifinen,
kammion koko ei pade akuutissa vuodossa
Lapan ja/tai tukirakenteiden Normaali tai poikkeava | Normaali tai poikkeava Poikkeava Rakennepoikkeama ei

rakenne

Doppler-parametrit

aina ennusta vuodon
vaikeusastetta

Vuotosuihkun koko (varidoppler) Pieni, alle 4 cm?, Vaihteleva Suuri,yli 10 cm?, Laitteen saadot
alle 20 % eteisen yli 40 % eteisein vaikuttavat, aliarvioi
pinta-alasta pinta-alasta seindmanmyotaisia
virtauksia (prolapsi)
Mitraalisisaanvirtaus Normaali Vaihteleva E-dominantti Epaspesifinen, muut

(pulssidoppler)

yleensa E > 1.2 m/s

eteispainetta nostavat
tekijat vaikuttavat

Vuotojetin tiheys ja muoto
(jatkuva doppler)

Hento, parabolinen

Tihea, yleensa
parabolinen

Tihed, kolmiomainen,
nopeasti huipentuva

Kvalitatiivinen

Keuhkolaskimovirtaus

Systolevoittoinen

Systolen osuus vahenee

Systolessa pysahtyy

Muut eteispainetta

tai kaanteinen nostavat syyt

Kvantitatiiviset mittaukset:

Vena contracta (mm) <3 3-7 >7 Mittausvirheet, ei pade

jos useita vuotosuihkuja
Ei pade jos useita
vuotosuihkuja, olettaa
pyorean vuotoaukon,
vaikea eksentrisissé
vuodoissa

Mittausvirheet, oletukset,
muut lappaviat

Kuten
regurgitaatiotilavuus

EROA (cm?) <0.20 0.20-0.40 > 0.40

Regurgitaatiotilavuus (ml) <30 30-60 > 60

Regurgitaatiofraktio (%) <30 30-50 >50

Taulukko 1. Lievan, keskivaikean ja vaikean mitraalivuodon kaikukuvausloydoksia.

sokeasti luottaminen voi johtaa harhaan. Taulukkoon 1
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on keritty menetelmia, niiden viitearvoja seka tulkin-
nassa huomioitavia seikkoja.

L1 'I...
e
Sydélnen 2D-kaikukuvaus mitraalivuodossa

VaSEn -.:_5|r1":r‘rtg

TTE-tutkimuksessa maaritetaan vasemman kammion oy
koko, funktio, sekd mahdolliset seinamin liikehairiot.
Vasemman kammion dimensiot tulee mitata joko suo-
rasta projektiosta M-moodilla tai 2D-kuvasta. Funk-
tiosta kertoo parhaiten ejektiofraktio, joka voidaan
mitata apikaaliprojektiosta planimetroiden, optimaa-
lisesti biplane-menetelmalla, jolloin laskemiseen kay-
tetaan seka kaksi- ettd nelilokerokuvaa. Jos vaikeassa
mitraalivuodossa ejektiofraktio on alle 60 % tai vasem-

. . . o etupurj
man kammion loppusystolinen mitta ylittaa 40 mm, on I

vuoto jo aiheuttanut merkittavan vasemman kammion
dysfunktion ja oireettomallakin potilaalla tulee harkita

operatiivista hoitoa, etenkin jos lappa suurella toden-

VASER kammio
Kuva 1. Sama potilas kuvattuna 2D- ja 3D-TEE:lIa. Vaikea takapurjeen
prolapsi nakyy selvasti 2D-kuvauksessa. 3D-kuvauksessa hahmottuu

prolapsin laajuus ja nahdaan useita katkenneita kordia.
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nakoisyydella soveltuu plastiaan. Potilaan koko tulee
ottaa huomioon arvioitaessa vasemman kammion mit-
toja. Lyhyessa ajassa tapahtuva systolisen mitan kas-
vu ennakoi vasemman kammion toiminnan pettamista.
Oikean puolen arviointi ja muiden ldppien tarkastelu
kuuluvat perusteelliseen TTE-tutkimukseen. Leikka-
ushoitoa suunniteltaessa tulee myos trikuspidaalilappa
tutkia huolellisesti (kts. luku 7 tassa numerossa).

Mitraalildpan anatomian huolellinen tarkaste-
lu transtorakaalisella kaikukuvauksella selvittaa usein
vuodon mekanismin ja sen avulla arvioidaan myos
vuodon vaikeusastetta. Orgaanisessa mitraalivuodossa
on usein mahdollista tunnistaa lapparakenteen sairaus,
esimerkiksi kordaruptuura ja prolapsi. Funktionaali-
sessa vuodossa lappapurjeet ovat yleensa liekaantuneet
(tethered) koska vasemman kammion laajeneminen
vetad papillaarilihaksia ulospdin sydamen keskiakse-
liin nidhden ja koaptaatio tapahtuu selvasti kammion
puolella (nk. billowing tai tenting-ilmi®). Transtora-
kaalisessa kaikukuvauksessa nakyva koaptaatiovaje tai
selvésti vasemman eteisen puolelle taipuva lapan karki
(flail) aiheuttavat usein merkittavin vuodon. Potilailla,
joilla on mitraalivuoto ja laajentunut vasen kammio, on
tarkea selvittaa kumpi on syy ja kumpi seuraus.

Doppler -menetelmat mitraalivuodon vaikeusasteen
arviossa

Vuodon pinta-ala

Vasempaan eteiseen suuntautuvan vuodon pinta-alan
madrittaminen on semikvantitatiivinen menetelma vuo-
don vaikeusasteen arvioimiseksi. Vuotosuihkun pinta-
alaa verrataan vasemman eteisen kokonaispinta-alaan
ja esitetdan suhdelukuna. Vuoto on lieva, jos suh-
de on alle 20 %, kohtalainen, jos suhde on 20-40 %
ja vaikea jos se on yli 40 %. Tama menetelma korreloi
melko hyvin angiografisen menetelman kanssa, mutta
sithen liittyy useita sen luotettavuuteen vaikuttavia te-
kijoita. Vuodon suunta vaikuttaa merkittavasti vuodon
pinta-alaan siten, etta tutkimus yliarvioi sentraalisen vuo-
don ja aliarvioi eksentrisen vuodon vaikeusastetta. He-
modynaaminen tila vaikuttaa myos vuodon pinta-alaan
—hypertonia kasvattaa ja hypotonia pienentai pinta-alaa.
Kaikukuvauslaitteen saadot kuten vahvistus, Nyquist-
nopeus ja suodatuksen arvot vaikuttavat tulokseen. Ny-
quist-nopeuden tulisi olla luokkaa 0,5-0,6 m/s.

Vena contracta

Vena contracta (VC) on vuotojetin kaulan kapein koh-
ta. VC tulisi mitata korkeimmalla mahdollisella reso-
luutiolla kayttaen zoom-toimintoa. Nyquist-nopeuden
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tulee olla luokkaa 0,5-0,6 m/s. Apikaalista kaksiloke-
rondkymaa ei tule kayttaa koska siind VC mittautuu
normaalia leveampéana. Tamédkin menetelma on semi-
kvantitatiivinen, mutta sen luotettavuus on hyva seka
sentraalisessa etta eksentrisessa vuodossa (4). Vuoto on
lievé jos VC on < 4 mm, kohtalainen valilla 4-6,9 mm
ja vaikea kun se on 7 mm tai enemman.

Proximal isovelocity surface area (PISA)

EROA madrittdminen PISA-menetelmall4 katsotaan ole-
van tarkin metodi mitraalivuodon vaikeusasteen maarit-
tdmisessd (1). PISA-menetelma perustuu hydrodynaami-
seen periaatteeseen, jossa virtaus aukon lavitse muodostaa
puolipallon muotoisia tasoja aukon proksimaalipuolelle.
Virtausnopeus on sama joka pisteessa puolipallon tasolla
ja se kiihtyy tultaessa ldhemmaksi vuotoaukkoa puolipal-
lon pinta-alan pienentyessa. Siten virtausmaara voidaan
laskea puolipallon virtausnopeuden ja pinta-alan tulona
milta tahansa puolipallon kehalta.

Varidoppler perustuu pulssidoppleriin ja siten sen
kyky mitata suuria nopeuksia on rajallinen. PISA-me-
netelmassa tata rajoitusta kaytetdan hyodyksi siten etta
sen avulla voidaan tarkasti maarittda puolipallon kehan
virtausnopeus siina kohtaa jossa virtaus varidopplerin
mukaan nayttaisi vaihtavan suuntaa. Uloimman kehan
kohdassa, jossa PISA-signaali muuttuu negatiivisesta
positiiviseksi, virtausnopeus on sama kuin koneeseen
asetettu Nyquist-nopeus.

VEREN VIRTAUS=PINTA-ALA (puolipallon kehin
ala) x NOPEUS

Puolipallon kehan ala= 2nr?) = 6,28 x
(r=puolipallon side)

Kun saadetyn Nyquist-nopeuden perusteella tie-
detaan puolipallon uloimman kehan nopeus voi-
daan virtaus laskea kaavalla:

Veren virtaus (PISA)= 6,28 x 12 x Va
(Va=aliasing nopeus= Nyquist nopeus)

Kun on tiedossa virtaus ja nopeus jolla veri me-
nee aukon lapi (mitraalivuodon huippunopeus jat-
kuvalla dopplerilla) voidaan vuotoaukon pinta-ala
(EROA) laskea kaavalla:

EROA(PISA)= (6,28 x 12 x Va):(V)(vuodon huip-
punopeus)
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Kuva 2. Takapurjeen prolapsista johtuva vaikea mitraalivuoto. 69 cm/s
Nyquist nopeudella todetaan suuri PISA-ilmid. Talldisen prolapsista
johtuvan vuodon kvantitaatio on hankalaa, koska vuodon huippuno-
peutta ei voi luotettavasti mitata sen suunnan vuoksi.

Modernit kaikukuvauslaitteet laskevat EROA:n kun
kayttdja mittaa PISA:n sateen, ilmoittaa aliasing-nopeu-
den ja mittaa mitraalivuotosignaalin huippunopeuden.
Jos lisaksi maarittaa mitraalivuotosignaalista nopeus-ai-
kaintegraalin (VTI) madrittaa kuvauslaite myos mitraa-
livuodon volyymin.

Lievassa mitraalivuodossa EROA on alle 0,20 cm?,
keskivaikeassa 0,20-0,40 cm? ja vaikeassa yli 0,40 cm*

PISA-menetelmaankin liittyy merkittavia virhelah-
teita. Menetelmassa oletetaan ettd vuoto on anturiin
nihden kohtisuora, joko kohti tai poispain (TEE/TTE).
Jos vuoto ei ole kohtisuorassa anturiin ndhden, voi PI-
SA-menetelma antaa virheellisia tuloksia. Erityisesti
mitraaliprolapsissa vuotosuihku suuntautuu usein var-
sin vinosti, jolloin kohtisuora mittaus voi olla hankalaa
tai mahdotonta. Lisaksi PISA-menetelma olettaa vuoto-
aukon olevan ympyra, mika harvoin pitaa paikkaansa.
Kolmiulotteisen kaikukuvauksen avulla voidaan hel-
posti nahda etta PISA-puolipallo ei useinkaan ole pyo-
red vaan soikea ja melko usein moniosainen.

Jatkuvuusyhtalo

Jatkuvuusyhtalolla voi my6s mitata mitraalivuo-
don vaikeusastetta siten etta maaritetdan mitraalisi-
saanvirtaus ja siita vahennetaan aortasta suureen ve-
renkiertoon virtaava verimaard. Erotusta kutsutaan
vuotovolyymiksi ja sen osuutta sisaanvirtauksesta
vuotofraktioksi. Menetelma on tyolas ja virhealtis, ja
se edellyttaa, ettd muita merkittavia lappéavikoja poti-
laalla ei ole. Kliinisessi tydssa PISA-metelma on nope-
ampi ja rajoituksistaan huolimatta vahemman herkka
virhelahteille.
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Kuva 3. Vuotoaukon maérittdminen PISA-menetelmalla. Kuvan yla-
osassa (A) on planimetroiden mitattu mitraalivuotosuihkun huippu-
nopeus (Vmax) ja nopeus-aikaintegraali (VTI). Alaosassa (B) on maari-
tetty PISA-ilmion sade Nyqvist-nopeudella (Aliasing velocity) 0.48 m/s.
PISA-pallon sade on 5 mm, vuotovolyymi noin 25 ml ja vuotoaukon
pinta-ala (EROA) 0.13 cm?. Talla menetelmalld arvioiden vuoto on siis
lievaasteinen.

Jatkuva doppler mitraalivuodon arvioimisessa

Jatkuvaa doppleria kaytetdan yllakuvatulla tavalla PISA-
menetelmassa. Mitraalivuodon nopeuden mittaaminen
ei yksindan auta vuodon vaikeusasteen maarittamisessa,
koska huippunopeus kertoo vain paine-eron vasemman
kammion ja eteisen valilla. Vaikeassa vuodossa vuodon
verhokayra on tiivis ja hieman kiilamainen muodoltaan.
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Mitraalivuodon selvittelyyn kuuluu my6s arvio pulmo-
naalipaineesta, joka voidaan mitata jatkuvalla dopple-
rilla oikean kammion ja eteisen vilisestd systolisesta
gradientista (lisdamalla mitattuun gradienttiin laskimo-
paine). Kohonnut pulmonaalipaine voi johtua vaikeasta
mitraalivuodosta, mutta ei ole sille spesifinen.

Pulssidoppler mitraalivuodon arvioimisessa
Pulssidopplerilla mitataan mitraalisisaanvirtausta. Mer-
kittava mitraalivuoto nostaa yleensa eteispainetta siten,
etta mitraalivuodon sisdanvirtauksen varhainen osa (E)
on kiihtynyt, nopeudeltaan yleensa yli 1,2 m/s. Puls-
sidopplerilla mitataan myo6s keuhkolaskimopaluuta.
Normaalitilanteessa keuhkolaskimovirtaus on suurin
systolen aikana; vaikeassa mitraalivuodossa systolinen
komponentti on yleensi vaimentunut tai virtaus voi
olla kaanteinenkin.

Kolmiulotteinen kaikukuvaus

Kolmiulotteinen kaikukuvaus tekee tuloaan kliiniseen
kayttoon. Etenkin ruokatorven kautta tehtava kuvaus
(3D-TEE) on varsin lupaava tapa arvioida mitraalilapan
anatomiaa, vuodon patofysiologiaa ja vaikeusastetta.
Esimerkiksi prolapsin paikantaminen kolmiulotteisella
kaikukuvauksella on selvasti helpompaa ja tarkempaa
kuin kaksiulotteisella, koska mitraalilappa saadaan ko-
konaisuudessaan kuvaan (kuva 1). 3D-kuvausta voi-
daan kayttaa myos perioperatiivisesti. Loydosten kvan-
titointi 3D-kuvantamisella on vield alkutekijoissdan ja
toistaiseksi hoitosuositukset perustuvat kaksiulotteisen
kuvantamisen loydoksiin.

Muut tutkimukset

Magneettikuvaus

Sydamen magneettikuvauksessa (MRI) voidaan vuo-
tojetti nahda kuten varidopplerillakin, toisaalta samat
toistettavuusongelmat jotka koskevat varidoppleria kos-
kevat myos MRI-tutkimusta vuotojettien suhteen (5).
MRI-tutkimuksessa mitraalivuotoa voi myos arvioida
kvantitatiivisesti mittaamalla mitraaliaukosta sydameen
tuleva verimaard ja vahentamalla siita suureen veren-
kiertoon aortan kautta meneva verimaara. Metodi voi
tulevaisuudessa tulla laajempaankin kayttoon, mutta
toistaiseksi validaatiotutkimuksia on vahan. Siten MRI-
tutkimusta ei ainakaan viela rutiinisti suositella kaytet-
tavaksi mitraalivuodon vaikeusasteen arvioimiseen.

Katetrisaatiotutkimukset
Kaikukuvaus mahdollistaa mitraalivuodon mekanismin
ja vaikeusasteen madrittamisen sellaisella tarkkuudel-
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la, etté katetrisaatiotutkimusten merkitys on selvasti va-
hentynyt. Leikkaushoitoa suunniteltaessa tulee kuiten-
kin selvittda sepelvaltimoiden tila etenkin riskiryhmiin
kuuluvilta potilailta (ika yli 40-50 vuotta, sepelvaltimo-
taudin riskitekijoita). Mikali kajoamattomat tutkimuk-
set antavat ristiriitaista tietoa mitraalivuodon vaikeus-
asteesta, saadaan katetrisaation yhteydessa tarpeellista,
joskus ratkaisevaakin lisatietoa. Vasemman kammion
kinekuvaus riittavan suurta varjoainebolusta kayttama-
en antaa lisatietoa vuodon vaikeusasteesta. Oikeanpuo-
leinen sydankatetrisaatio kertoo keuhkovaltimopaineen
ja erityisesti lisatietoa antaa kiilapainekayran v-aalto. On
hyva pitad mielessd ettd v-aalto ei ole spesifinen mit-
raalivuodolle ja vasemman eteisen komplianssin ollessa
suuri voi vaikeassakin mitraalivuodossa olla vaatimaton
v-aalto. Katetrisaation yhteydessa voidaan erityistapa-
uksissa kayttaa nyrkistysrasitusta (handgrip) tai ergo-
metriaa.

Neurohumoraalisen aktivaation toteaminen

Neurohumoraalisen aktivaation toteaminen on todet-
tu korreloivan potilaiden ennusteeseen monissa sydan-
sairauksissa. Mitraalivuodossa B-tyypin natriureettisen
peptidin (BNP) kohonnut taso korreloi potilaan oirei-
siin, vasemman eteisen ja kammion dilataatioon seka
dysfunktioon paremmin kuin vuodon vaikeusastee-
seen. Kohonnut BNP korreloi myos huonoon ennus-
teeseen.

Erityistilanteita

Akuutti mitraalivuoto poikkeaa kroonisesta vuodosta
niin kliiniseltd kuvaltaan kuin loydoksiltdankin. Tau-
dinkuva on usein akuutti — nopeasti, joskus momen-
taanisti ilmaantuva hengenahdistus ja keuhkopoho.
Akuutissa vuodossa ei-kompliantti eteinen ei puskuroi
vuodon vaikutusta vaan eteispaine nousee nopeasti ja
seuraa keuhkokongestio. Sivuaini voi hyvin vaikeassa
vuodossa jopa puuttua, koska paine-ero kammion ja
eteisen valilla on pieni. Samasta syysta varidoppler ali-
arvioi akuuttia vuotoa. Kaikukuvauksessa vasen kam-
mio on normaalikokoinen ja hyperkineettinen, myos
vasen eteinen on normaalikokoinen. Koska kompen-
saatiomekanismit eivat ehdi kehittya, minuuttitilavuus
laskee ja tila voi johtaa kardiogeeniseen shokkiin. Ti-
lanteessa, jossa matalan minuuttitilavuuden kliiniseen
kuvaan yhdistyy normaali tai hyperkineettinen vasem-
man kammion toiminta, tulee akuutin vuodon mah-
dollisuus pitad mielessa ja kaikukuvauksessa kiinnittaa
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erityinen huomio akuuttiin vuotoon viittaaviin loydok-
siin. Téllaisia ovat esimerkiksi papillaarilihaksen rup-
tuura infarktin yhteydess4 tai mitraalilapan perforaatio
endokardiitin yhteydessa.

Ajoittainen mitraalivuoto, joka liittyy esimerkik-
si rasitustilanteeseen tai ohimenevaan iskemiaan voi
olla vaikeasti todettava. Rasitusta voi yrittda provosoi-
da kaikukuvauksen aikana esimerkiksi handgripilla
tai ergometrialla. Vuodon muutosten kvantitointi ohi-
menevissa tiloissa on haasteellista. Kaikukuvauksen
toistaminen erilaisissa kliinissa tilanteissa, esimerkiksi
EKG:ssa nakyvan iskemian aikana, saattaa antaa arvo-
kasta lisatietoa.

Yhteenveto

Mitraalivuodon vaikeusasteen arviointi ja oikean leik-
kausajankohdan maarittdminen on kehittyneista tut-
kimusmenetelmista huolimatta edelleen haasteellis-
ta. Kardiologin tulee anamneesin ja statuksen lisaksi
tehda perusteellinen kaikukuvaus, jossa vaikeusasteen
mahdollisimman tarkan arvion lisiksi maaritetaan
vuodon mekanismi (orgaaninen vai funktionaalinen)
ja vuodosta aiheutuneet anatomiset ja toiminnalliset
muutokset. My6s arvio mahdollisuudesta lapan kor-
jaamiseen (plastiaan) on keskeinen, ja sitd varten tar-
vitaan yleensi ruokatorven kautta tehtava kaikuku-
vaus. Kolmiulotteinen kaikukuvaus saattaa tarkentaa
diagnostiikkaa. Sydankatetrisaatio tarvitaan usein se-
pelvaltimoiden tilanteen selvittamiseksi ja mikali ka-
joamattomat tutkimukset antavat ristiriitaisia tuloksia
vuodon vaikeusasteesta. Epaselvissa tilanteissa saattaa
magneettitutkimuksesta olla apua. Lopullinen johto-
paatos ja hoitosuositus on kuin palapelin lopputulos,
jossa kokonaiskuva muodostuu toisiinsa sopivista pa-
lasista.
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