LUKU 8

Perkutaaniset lappatekniikat

MARKKU ESKOLA

Tiivistelma

Aorttastenoosin hoidossa on saavutettu hyvia tu-
loksia perkutaanisilla lappatekniikoilla. Niissa
biolappa joko laajennetaan ahtautuneen aorttala-
pan kohdalle pallokatetrin avulla tai kaytetaan it-
sestaan laajenevia lappatekniikoita. Hoitomuoto
on talla hetkella rajattu potilaille, joiden toimen-
pideriski perinteisessa avosydankirurgiassa on li-
saantynyt. Huolellisiin esitutkimuksiin perustuva
potilasvalinta on avainasemassa katetritekniikoin
hoidettavissa lappasairauksissa. Se koskee niin
aorttastenoosia kuin mitraalilapan sairauksia.
Mitraalistenoosissa pallolaajennus on usein ensi-
sijainen hoitomuoto. Mitraalivuodon erityishaas-
teet ovat hidastaneet perkutaanisten lappateknii-
koiden tuloa kliiniseen kaytantoon.

52

Johdanto

Tassa katsauksessa kasitellaan aortta- ja hiippalappa-
ahtauman seka hiippalapan vuodon hoidossa kaytet-
tavia perkutaanisia katetritekniikoita. Keuhkovalti-
molapan pallolaajennusta on kasitelty hiljattain tassa
lehdessa (1). Katetritekniikalla tehdyt aorttabiolapan
asennukset (Transcatheter Aortic Valve Implantation,
TAVI) aloitettiin Suomessa toukokuussa 2008 Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin (PSHP) Sydankeskuksessa (2).
Talla hetkella TAVI-toimenpiteita tehdaan myos Kuo-
pion yliopistollisessa sairaalassa (KYS), Helsingin yli-
opistollisessa keskussairaalassa ja Turun yliopistollises-
sa keskussairaalassa. Mitraalistenoosin pallolaajennus
on ollut kaytossa usean vuoden ajan. Hiippalappavuo-
don hoidossa perkutaaniset tekniikat ovat osittain viela
kokeellisia, eika niité talla hetkella tehda maassamme.

Euro Heart Surveyn mukaan 33 % iakkaista vaike-
aa aorttaldpan ahtaumaa sairastavista potilaista jaa il-
man kirurgista hoitoa, koska leikkaukseen liittyva riski
katsotaan liian suureksi (3). Yleisimmat syyt leikkauk-
sesta pidattymiseen ovat korkea ikd ja huono vasem-
man kammion toiminta. Naiden syiden vuoksi erityi-
sesti aorttastenoosin perkutaaniset katetritekniikat ovat
talla hetkella vilkkaan tutkimuksen ja suuren kiinnos-
tuksen kohteina.

Mitraalilappa

Perkutaaniset katetritekniikat lappasairauksien hoidos-
sa saivat alkunsa vuonna 1982, jolloin japanilainen sy-
dankirurgi Inoue teki ensimmaisen mitraalistenoosin
pallolaajennuksen (Percutaneous Transvenous Mitral
Comissurotomy, PTMC). Hiippalappavuodon patofy-
siologian monimutkaisuus on hidastanut sen hoitoon
suunniteltujen katetritekniikoiden kehitysta.

Hiippalappaahtauman pallolaajennus
Valvuloplastia perustuu lappaaukon laajentamiseen,

lappékalkkien halkaisuun ja mekanismiin, joka suu-
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rimmaksi osaksi ratkaisee PTMC:n onnistumisen: toi-
siinsa kiinnittyneiden hiippaldapan liuskojen irrotta-
miseen toisistaan, komissurotomiaan. Perkutaaninen
pallolaajennus erottaa fuusioituneet komissuurat toisis-
taan aivan vastaavasti kuin kirurgisessa komissurotomi-
assa. Taman seurauksena stenoosigradientti laskee ja
mitraalilapan pinta-ala kasvaa. Maailmalla ja Suomessa
kaytetdan eniten Inouen pallokatetria. Toinen kaytossa
oleva tekniikka on ns. double-balloon -metodi, jossa
kaksi pallokatetria laajennetaan samanaikaisesti ahtau-
tuneen hiippalapan kohdalla.

Potilasvalinta ja indikaatiot

Hiippalapan morfologian tutkiminen kaikukuvauksella
on tarkeaa valittaessa potilaita pallolaajennushoitoon.
Kuten Savontaus ja Vento tassa lehdessa kuvaavat, eri-
laisia pisteytysjarjestelmia on kehitetty arvioimaan so-
veltuvuutta PTMC-toimenpiteeseen. Niissa pyritadn
mahdollisimman tarkasti huomioimaan lappaliuskojen
paksuus, litkkuvuus ja kalkkisuus. Lisaksi kiinnitetaan
huomiota mahdolliseen subvalvulaariseen fuusioon ja
komissuurien tilaan. Parhaat vélittomat ja pitkaaikaiset
tulokset saadaan tilanteissa, joissa hiippalappa on liik-
kuva ja kalkkeutumaton eika subvalvulaarisissa raken-
teissa (jannerihmat ja papillaarilihakset) todeta merkit-
tavaa fuusioitumista.

Oireisten (NYHA II-1V), merkittivaa mitraali-
stenoosia (ldpan pinta-ala < 1.5 cm?, keskigradientti
> 5 mmHg tai keuhkovaltimon systolinen paine
> 30 mmHg) sairastavien potilaiden hoitona PTMC on
ensisijainen valinta. Talloin mitraalilapan morfologian on
sovelluttava pallolagjennukseen eika keskivaikeata/vai-
keata mitraalivuotoa tai sydamen siséistd hyytymaa saa
esiintya. Keuhkoverenkierron vastuksen kohoaminen on
merkittava asia mitraalistenoosissa ja siten keuhkoveren-
paineen taso onkin hyvé indikaattori arvioitaessa mitraa-
listenoosin hemodynaamista merkitysta. Taman vuoksi
PTMC:td voidaan harkita oireettomillakin potilailla, jos
systolinen keuhkoverenpaine on levossa > 50 mmHg.
Oireettoman potilaan pallolaajennusta on syyta harkita
myos tilanteissa, joissa tromboembolian riski arvioidaan
kohonneeksi (aikaisempi embolia, spontaani kontras-
ti vasemmassa eteisessd, tuore tai paroksysmaalinen
eteisvarina) tai hemodynaamisen dekompensaation ris-
ki arvioidaan suureksi (tulossa oleva suuri kirurginen
toimenpide, raskauden suunnittelu). Jos Wilkinsin ris-
kipisteet ovat > 8, Cormierin riskiluokituksessa potilas
kuuluu ryhmaan 3, todetaan vaikea aorttalapan sairaus
tai vaikea kombinoitu trikuspidaalilapan vika, tulisi har-
kita kirurgista hoitoa. Pallolaajennuksen ja leikkaushoi-
don indikaatioiden osalta katso myos Savontauksen ja
Vennon katsaus tassa lehdessa.
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Mitraalistenoosin pallolaajennuksen tekniikka

Toimenpiteen aluksi viedaan pigtail-katetri valtimoreit-
tia pitkin vasempaan kammioon. Pallolaajennus teh-
dadn reisilaskimon kautta. Transseptaalipunktion jal-
keen suoritetaan mitraalistenoosin gradientin maaritys
simultaanipainemittauksen avulla (LV ja LA). Sen jal-
keen Inoue-pallokatetri vieddan mitraalistenoosin ohi
vasempaan kammioon ja tarkistetaan kaikukuvauksel-
la, etta pallokatetri liikkuu vapaasti vasemmassa kam-
miossa. Pallokatetri laajenee kaksivaiheisesti. Ensin
laajenee pallokatetrin distaalipaa, jonka aikana katetri
vedetaian kevyesti ahtautuneen mitraalilipan kohdal-
le (kuva 1A). Sen jilkeen loppuosa pallosta laajenee
alkuun tiimalasimaisesti mahdollistaen pallokatetrin
optimaalisen asettumisen lappdaukkoon ja estden pal-
lon liukumisen eteisen tai kammion puolelle. Lopul-
ta pallo laajenee tdyteen mittaansa aiheuttaen yhteen
kiinnittyneiden komissuurien irtaantumisen toisistaan
(kuva 1B). Lopuksi hoitotulos tarkistetaan seka kaiku-
kuvauksella etta invasiivisella painegradientilla. Toi-
menpide katsotaan onnistuneeksi, jos lapan pinta-ala
pallolaajennuksen jalkeen on > 1.5 cm? ja/tai pinta-ala
kasvaa > 25 % eiké ilmaannu vaikeaa mitraalivuotoa.

Kuva 1. Kuvas-
sa nahdaan mit-
raalistenoosin

' pallolaajennus.
Inoue-palloka-
tetrin distaalipaa
on laajentunut ja
katetri on vedet-
ty mitraalilapan
kohdalle. Pigtail-
katetri on vasem-
massa kammi-
ossa ja lisaksi
oikean kammion
. karjessd nahdaan
pysyvan tahdisti-
men elektrodi (A).
Komissurotomia
saadaan aikaisek-
si, kun palloka-
tetri laajennetaan
tayteen mittaan-
sa ahtautuneen
lapan kohdalla
(B).
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Tulos on hyvaksyttava, kun saavutetaan < 8 mmHgn
keskigradientti ja hyva keskigradientin laskiessa alle
5 mmHg.

Pallolaajennuksen tulokset ja komplikaatiot
Pallolaajennuksen valittomat tulokset ovat saman-
laiset kuin kirurgisessakin komissurotomiassa. Toi-
menpide onnistuu 80-95 %:lla potilaista. Lapan pin-
ta-ala tavallisesti kaksinkertaistuu ja gradientti laskee
50-60 %. Mikali pallolaajennus on onnistunut hyvin,
on pitkan aikavalinkin ennuste useimmissa tilanteissa
hyva. Mikali pallolaajennuksen valiton tulos on jaanyt
riittamattomaksi, kasvaa lappakirurgian tarve lahikuu-
kausien aikana selvasti. Komplikaatioita ja restenooseja
ilmaantuu enemman silloin, kun hiippalappa on kalk-
kinen, fibroottisesti paksuuntunut ja huonosti liikku-
va sekéd subvalvulaariset rakenteet ovat fuusioituneet.
Kaantéen, kun hiippalappa liikkuu hyvin eika siina ole
kalkkia, subvalvulaarisesti todetaan vain vihaista fuu-
sioitumista eika komissuurissa ole kalkkia, pallolaajen-
nus onnistuu usein (> 90 %), komplikaatioita esiintyy
vahan (< 3 %) ja hyva hoitotulos sailyy 80-90 %:lla 3-7
vuoden seurannan aikana.

Yleisimpia komplikaatioita ovat vaikea hiippala-
pan vuoto, mika ilmaantuu 2—10 %:lle potilaista. Eteis-
septumdefektia (sunttisuhde > 1.5:1) esiintyy 5 %:lla
Inouen-pallokatetrilla hoidetuista. Harvinaisempia
komplikaatioita ovat vasemman kammion perforaatio
(0.5-4 %), tamponaatio (0.5-4 %), emboliset tapah-
tumat (0.5-3 %) ja sydaninfarkti (0.3-0.5 %). Kuollei-
suus on eri tutkimuksissa vaihdellut valilla 1-2 %. Pai-
vystyksellista kirurgiaa tarvitaan harvoin (< 1 %).

Kahdessa tutkimuksessa on verrattu PTMC:ta avo-
sydankirurgiseen komissurotomiaan. Niistd toinen on
satunnaistettu tutkimus ja siina molemmissa hoito-
ryhmissa todettiin yhta hyvat tulokset (4). Kyseisessa
tutkimuksessa potilaita seurattiin 7 vuoden ajan. Seu-
rannassa molemmissa hoitoryhmissa ldpan pinta-ala
oli keskimaarin 1.8+0.4 cm? ja restenooseja (pinta-ala
< 1.5 cm?) esiintyi 6 %:lla potilaista. Suorituskyky oli
NYHA I -luokkaa 87 %:lla PTMC-ryhmassa ja 90 %:1la
avosydankirurgisessa ryhmassa. Uusintatoimenpide oli
tehty 10 %:lle PTMC-ryhmassa ja 7 %:lle kirurgisessa
ryhmassa. Toisessa, ei-randomoidussa tutkimuksessa
kuolleisuudessa ei seurannan aikana todettu eroa pal-
lolaajennuksella ja avosydankirurgialla hoidettujen po-
tilaiden vililla (5). Sen sijaan leikkauksella hoidettu-
jen NYHA-luokka oli parempi (1.14+0.35 vs. 1.39+0.7,
p=0.01), lappaaukon pinta-ala suurempi (2.05+0.35
vs. 1.81+0.33 cm?, p=0.001) ja mitraalivuotoa esiin-
tyl vahemman kuin pallolaajennuksella hoidetuilla po-
tilailla.

54

Mitraalivuodon katetritekniikat

Mitraalivuodon perkutaaniset lappatekniikat ovat viela
kehitysvaiheessa. Tutkimusvaiheessa olevia menetelmia
on runsaasti ja osa on jo kaupallisestikin saatavissa. Tut-
kimustietoa erilaisista tekniikoista ja valineista on kui-
tenkin vield hyvin rajallisesti.

Mitraalivuodon korjaaminen katetritekniikalla pe-
rustuu kirurgisessa hoidossa kehitettyihin perusmene-
telmiin: mitraaliannuluksen annuloplastiaan, vasem-
man kammion uudelleen muovaamiseen ja alun perin
italialaisen Alfierin kehittamédan kirurgiseen mitraalila-
péan plikaatioon. Katetriteitse asennettava mitraaliteko-
lappa on kehitetty, mutta talla hetkell4 se on vasta hyvin
varhaisessa tutkimusvaiheessa.

Eniten on talla hetkell tutkittu laitteita, joilla katet-
ritekniikalla tehd4dan epasuora mitraalilapan annulop-
lastia. Talla hetkella ihmisilla tehtyja tutkimuksia on jul-
kaistu kolmesta laiteesta. Ne kaikki perustuvat siihen,
ettd sinus coronariukseen asetetaan jousi, jonka avulla
mitraalilapan annulusta pienennetain. Tutkimustulos-
ten perusteella laitteiden asentaminen sinus coronariuk-
seen onnistui 70-80 %:ssa toimenpiteista. Laitteiden
asentamisen seurauksena potilaiden suorituskyky ja
elamanlaatu paranivat. Nama tutkimukset olivat kui-
tenkin asentamiseen liittyvid turvallisuustutkimuksia,
eika niissa ollut vertailuryhmaa. Siten joudumme odot-
tamaan satunnaistettujen vertailututkimusten tuloksia.
Laitteiden asentaminen sinus coronariukseen aiheutti
jonkinlaisen komplikaation 10-20 %:lle potilaista. Ta-
vallisimpia komplikaatioita olivat laitteen irtoaminen
tai murtuminen seuranta-aikana, sinus coronariuksen
perforaatio sekd vasemman kiertdvan sepelvaltimohaa-
ran tukkeutuminen tai ahtautuminen. Viime mainittu
komplikaatio johtuu siita, ettd sinus coronarius riste-
da usein vasemman kiertdvan sepelvaltimohaaran kans-
sa, jolloin sepelvaltimo joutuu puristuksiin sinus coro-
nariuksen sisalla olevan jousen vaikutuksesta.

Italialainen Ottavio Alfieri esitteli vuosituhannen
vaihteessa kirurgisen tekniikan, jossa mitraalilapastd
tehtiin kaksiaukkoinen ompelemalla mitraalilapan etu-
ja takapurje keskiosastaan yhteen. Tdman leikkaustek-
niikan tulokset on osoitettu parhaiksi silloin, kun sii-
hen yhdistetaan mitraalilapan annuloplastia. Alfierin
kehittdmaa tekniikkaa jaljitellaan Evalve-yhtion kehit-
tamalla MitraClip® -laitteella. Se asennetaan katetritek-
niikalla reisilaskimon kautta. Eteisvaliseindan tehdyn
transseptaalipunktion jalkeen laite viedadn mitraalilap-
paan ultraadaniohjauksessa. Laite puristaa pyykkipojan
tavoin mitraalilapan etu- ja takapurjeen yhteen. Tek-
niikka soveltuu erityisesti prolapsipohjaisen mitraa-
livuodon hoitoon. Toimenpiteen tulokset on julkais-
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TAVI-toimenpiteen indikaatiot

e ——

Aorttaldpan ahtauma kolmipurjeisessa lapassa

Keskigradientti > 40 mmHg kaikukuvauksessa
Huippuvirtaus > 4 m/s kaikukuvauksessa

Aorttaldpan pinta-ala < 0.8 cm?

Vahintaan NYHA ll-tasoinen oire aorttaldpan ahtaumasta

sydankirurgien, sydananestesiologien ja kardiologien konsensukseen.

STS, Society of Thoracic Surgeons

Logistinen EuroScore > 20 % ja/tai STS-score > 10 %, tai potilas ei sovellu avosydankirurgiaan muun syyn vuoksi. Paatoksen tulee perustua

Taulukko 1. TAVI-toimenpiteen indikaatiot..

tu askettain (6). Kyseiseen tutkimukseen otettiin 107
NYHA III- tai IV-tasoisesta hengenahdistuksesta karsi-
vaa potilasta. Toimenpide onnistui 74 %:1la potilaista.
Vuoden kuluttua toimenpiteestd oli NYHA III- tai IV-
tasoinen hengenahdistusoire ainoastaan 8 %:lla poti-
laista. Yksikdan asennetuista laitteista ei irronnut ko-
konaan, osittaisia irtoamisia oli 10 (9 %).

Aorttalapan ahtauma

Historiaa

Vuonna 1952 laitettiin ensimmainen tekolappa kirurgi-
sesti vaikeasta aorttalappavuodosta karsiville potilaalle.
Ensimmainen subkoronaarinen tekolappa asennettiin
vuonna 1960, jonka jalkeen tekolappien implantaatio
on ollut avosydankirurgista toimintaa aina viime vuo-
siin asti. Vuodesta 1965 alkaen kehitettiin 30 vuoden
ajan erilaisia katetritekniikoita aorttalappavuodon vali-
aikaiseksi hoidoksi siltana avosydankirurgiaan, mutta
yksikadn niista ei johtanut kliiniseen kayttoon. Vuonna
1986 ensimmaista kertaa kuvattu aikuisten hankitun
aorttastenoosin pallolaajennushoito sai alkuun innos-
tuneen vastaanoton, mutta vaatimattomien pitkaai-
kaistulosten vuoksi sen kayttd on nykyisin rajoittunut
yksittaistapauksiin siltahoitona aorttalapan implantaa-
tioon. Ensimmainen perkutaaninen aorttalapan asen-
taminen tapahtui vuonna 1989, jolloin tanskalainen
kardiologi Henning Rud Andersen kuvasi tekniikan si-
oilla. Uusi teknologia ei kuitenkaan saanut huomioita
useisiin vuosiin. Se olisi tarvinnut tuekseen uuteen tek-
nologiaan uskovan yrityksen, koska edessa olisi paljon
kehitystyota ja testaamista ennen kuin tekoldpan asen-
tamista ihmiselle katetritekniikalla voisi edes harkita.
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Tuohon aikaan teollisuuden kiinnostus interventiokar-
diologiaan oli vahaista. Katetritekniikoiden lapimur-
to tapahtui vuonna 2000, jolloin Bonhoffer kuvasi en-
simmaisen ihmiselle laitetun tekolapan. Se asennettiin
keuhkovaltimopositioon. Kaksi vuotta myohemmin
Cribier implantoi aorttapositioon biolapan katetritek-
niikalla. Molemmissa implantaatioissa kaytettiin An-
dersenin kehittamaa tekniikkaa, jossa stenttilappa laa-
jennetaan paikoilleen pallokatetrin avulla. Sittemmin
kiinnostus tahan teknologiaan on kasvanut rdjahdys-
maisesti. Vuonna 2005 kuvattiin itsestaan laajentuva
aorttalappd ja vuotta myohemmin raportoitiin ensim-
maiset transapikaalisella katetritekniikkalla hoidetut
aorttalappaahtaumat. Talla hetkelld Euroopassa myyn-
tiluvan on saanut kaksi biolappad, Edwardsin Sapien™
ja Medtronicin CoreValve®. Naista Sapien™-lappa voi-
daan laittaa joko transapikaalisesti (TA) tai transfemo-
raalisesti (TF) ja CoreValve® ainoastaan reisivaltimon
kautta.

Indikaatiot

Talla hetkella TAVI on indisoitu oireisille aorttastenoo-
sipotilaille, joiden avosydankirurgiaan liittyy kohonnut
riski (taulukko 1). Riskilaskureista seka logistinen Eu-
roScore ettd Society of Thoracic Surgeons, STS-score
ovat katevasti loydettavissa ja kéytettavissa internetin
kautta.

Kontraindikaatiot

Perkutaanisten ldppatoimenpiteiden kontraindikaatiot
ovat viela osin selkiytymattomia, koska toimenpiteis-
ta ei ole julkaistu laajoja tutkimustuloksia. Sen vuok-
si huomattava osa kontraindikaatioista on sairaala-
kohtaisia. Koska toimenpiteet tehddan enimméakseen
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yleisanestesiassa, ovat yleisanestesian yleiset kontrain-
dikaatiot (mm. vaikea keuhkosairaus) kontraindikaati-
oita myos katetritoimenpiteille. Naita toimenpiteita ei
luonnollisestikaan pida tehda potilaille, joiden elinika
tai elamanlaatu on muiden sairauksien vuoksi huomat-
tavasti rajoittunut, eikd niitd aorttalapan korjaamisella
voida parantaa.

Ehdottomia toimenpiteeseen liittyvia kontraindi-
kaatioita on vahan. Merkittavin niista on sydamen sisai-
nen trombi. Aorttalappaproteesia ei myoskaan suositel-
la asennettavaksi, jos potilaalla on uni- tai bikuspinen
aorttalappa. Vasta-aiheita ovat myos vaikea hyytymis-
hiirio, vaikea rintakehdn epamuodostuma, aktiivinen
endokardiitti tai muu infektio, sydaninfarkti kuukau-
den sisalla, epastabiili angina pectoris, tuore keuh-
koembolia, tuore aivotapahtuma, vaikea vasemman
kammion vajaatoiminta (EF < 20 %) ja oireinen sepel-
valtimotauti, joka vaatii revaskularisaation.

Perkutaaninen aorttalapan asentaminen olisi peri-
aatteessa houkutteleva vaihtoehto potilaille, jotka ovat
ajautuneet aorttalapan ahtauman vuoksi vaikeaan sy-
damen vajaatoimintaan. Kuitenkin varsinkin vajaatoi-
minnan akuuttivaiheessa naiden potilaiden toimenpi-
demortaliteetti on korkea ja toimenpiteet suositellaan
suurissa toimenpidekeskuksissa saatujen kokemusten
mukaan ajoitettavaksi myohaisempaan vaiheeseen,
jolloin vajaatoiminta on jo lauennut. Akuutissa tilan-
teessa voidaan harkita aorttastenoosin pallolaajennus-
ta siltahoitona myohaisempaan aorttalapan implantaa-
tioon.

Esitutkimukset
Potilaiden huolellinen valinta on ensiarvoisen tarke-
aa TAVI-toiminnassa. Perustan potilasvalinnalle luovat

Kuva 5. Aorttaldpan annulus mitataan lapan
saranakohdasta saranakohtaan.

kattavat esitutkimukset. Kasittelemme esitutkimukset
ja huomioon otettavat seikat erikseen Sapien™-lapan
ja CoreValven® osalta.

Edwards Sapien™ -lappa
Sydamen kaikukuvaus seka rintakehan paalta etta ruo-
katorven kautta ovat perustutkimuksia aorttastenoosin
vaikeusasteen arvioimisessa. Niiden avulla varmistu-
taan myos siita, ettd lappa on kalkkinen ja kolmipurjei-
nen (***nettikuva 2). Ne ovat edellytys Sapien™-lapan
optimaaliselle asettumiselle implantaation yhteydessa.
Kaikukuvauksessa on tirkeat arvioida myos kammio-
valiseindn muoto. Toisinaan hyvin prominentti ja va-
semman kammion ulosvirtauskanavaan tyontyva sep-
tum voi olla este katetrilapan laitolle (***nettikuva 3).
Joskus sairaaseen aorttalappaan liittyy ulokemainen
kalkkileesio, joka voi lapan implantaation yhteydes-
sa tukkia sepelvaltimon. Sellaiset muutokset ja niiden
etdisyys sepelvaltimoiden ldhtokohdista tulisi selvittaa
(***nettikuva 4). Hyvin vaativaa on annuluksen koon
maarittaminen. Sen perusteella valitaan oikeankokoi-
nen aorttabiolappa pyrkimyksena estai paravalvulaa-
risen vuodon ilmaantuminen ja biolapan siirtyminen.
Annuluksen arviossa TEE on usein TTE-tutkimusta tar-
kempi. Sapien™-lapan implantaation edellytyksena on,
ettd aorttaldpan annulus on kooltaan 18-25 mm. Tosin
suurempaan annulukseen sopiva lappamalli on tulossa
markkinoille 1dhiaikoina. Annulus mitataan lappapur-
jeen sarana kohdasta sarana kohtaan (hinge point to
hinge point) (kuva 5). Kaikukuvauksen avulla pois sul-
jetaan myos sydamen sisdiset trombit ja vegetaatiot.
Kaikille potilaille tehd4an edeltavasti sepelvaltimoi-
den varjoainekuvaus. Merkittavat ahtaumat hoidetaan
pallolaajennuksella ja stenttauksella. Aikavalin PCl:sta




TAVLin tulisi olla vahintdan 30 vuorokautta. Koro-
naariangiografian yhteydessa tehdaan myos aortogra-
fia. Siina suositellaan kaytettaviksi ns. merkkipigtail—
katetria, jossa on rontgenpositiivisia merkkeja 1 cm:n
valein. Kuvaussuunnaksi suositellaan kallistusta LAO
10, CRAN 10. Aortografian tulkinnassa kiinnitetadn
huomiota aortan orientaatioon (horisontaalinen/verti-
kaalinen). TF-tekniikka katsotaan mahdolliseksi, jos
annulus-aortta -kulma on < 60°. Lisaksi arvioidaan ko-
ronaariostiumien etéisyys aorttalapasta ja ulokemaisista
kalkkileesioista sekd nousevan aortan ja aortankaaren
kalkkisuutta (***nettikuva 6). Invasiivinen tutkimus
suositellaan tehtéviksi reisivaltimon kautta, koska aor-
tografian jalkeen tehdain merkkipigtail-katetrilla ilia-
cagrafia. Siina katetrin karki asetetaan iliacabifurkaa-
tion yldpuolelle ja ruiskutetaan varjoaineitta esim.
20 ml nopeudella 14 ml/s. Kuvaus tehdaan AP-suun-
nassa ja siind on tarkeata, etta molemmat reisivaltimot
saadaan kuvattua caput femorien puolivalin tasolle asti
(***nettikuva 7). Merkkipigtailin avulla voidaan val-
timon poikkimitan mittaamisen yhteydessa tehda ka-
librointi eri kohdissa, jolloin mittaustulosten tarkkuus
paranee. Femoraali- ja iliacavaltimoiden poikkimitan
tulee olla pienemman lapan laitossa = 7 mm (22F vali-
neet) ja isomman lapan yhteydessa = 8 mm (24F vali-
neet). lliacagrafiasta arvioidaan myos reisivaltimoiden
kalkkisuutta ja mutkaisuutta.

Aortan CT tehdaan harkinnan mukaan ja kuvauk-
sesta muodostetaan myos 3D-rekonstruktio. Aortta
tutkitaan lappatasosta aina reisivaltimoiden tasolle asti.
Aortan CT tarvitaan miltei kaikilta potilailta, jotka aor-
to- ja iliacagrafian jalkeen katsotaan soveliaiksi TF-toi-
menpiteeseen. Joskus tutkimus on aiheellinen myos
TA-toimenpiteissd, kun halutaan arvioida aorttalappaan
liittyvien kalkkileesioiden etaisyytta sepelvaltimoiden
lahtokohdasta. Aortan CT:n tulkinnassa paghuomio on
suonten mutkaisuuden lisaksi minimidiametrien mit-
taamisessa ja sirkulaaristen kalkkien etsimisessa. Sirku-
laarinen (360°) kalkki on useimmiten vasta-aihe TF-toi-
menpiteelle. Monissa tilanteissa 3D-rekonstruktio antaa
arvokasta lisitietoa valtimoiden anatomiasta (kuva 8).

Aortan ja lantion alueen suonten CT-tutkimus voi
myos korvata naiden suonten angiografian toimenpi-
dereittia arvioitaessa. Lopullisesti esitutkimuksina kay-
tettdvat menetelmat muokkautuvat kunkin keskuksen
toimintatavan mukaisiksi.

Medtronicin CoreValve®

Myos CoreValven® kyseessa ollen potilaille tehd4an sy-
damen kaikukuvauksen lisaksi varjoainekuvaukset ja
aortan CT/MRI. Esitutkimusten perusteella lapan asen-
nukseen ei kelpaa potilas, jonka mitraalivuodon aste
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on > 2, vasemman kammion ejektiofraktio < 20 %, ilia-
ca- tai femoralisvaltimoiden diametri < 6 mm tai jos
todetaan subvalvulaarinen stenoosi, syddmen sisdinen
trombi tai vaikea valtimosairaus.

Esitutkimuksissa aortasta tehdaan erilaisia mit-
tauksia. CoreValve® ei sovellu kaytettavaksi, jos annu-
luksen koko on joko < 20 mm tai > 27 mm. Nousevan
aortan diametrin tulee olla pienemman (26 mm) lapan
kyseessa ollen <40 mm ja annuluksen 20-23 mm. Vas-
taavat vaatimukset isomman (29 mm) lapan kohdalla
ovat: nouseva aortta < 43 mm ja annulus 24-27 mm.
Lisaksi on joukko suhteellisia vasta-aiheita, jotka nos-
tavat toimenpiteen riskeja. Sellaisia ovat: kammiovali-
seinan hypertrofia 2 17 mm, diametriltaan < 7 mm:n
kokoisen lonkka- tai reisivaltimon mutkaisuus ja kalk-
kisuus seka voimakas aortantyven tai aortankaaren an-
gulaatio. Myos sinus valsalvan leveys ja korkeus vai-
kuttavat CoreValven® asennukseen. Pienemman lapan
kohdalla toimenpideriski on lisadantynyt, kun sinus val-
salvan leveys on < 27 mm ja korkeus < 15 mm. Isom-
man ldpan kohdalla lisaantynyt riski on olemassa, kun
leveys on < 29 mm ja korkeus < 15 mm.

Milloin TF ja milloin TA?

TA-tekniikka on invasiivisempi kuin TF-tekniikka. Ny-
kyisilla indikaatioilla tulisi potilaille tehda mahdolli-
simman vahan kajoava toimenpide, koska potilaat ovat

usein hyvin sairaita ja hauraita. TF-tekniikka asettaa

Kuva 8. Aortan CT tehdaan lappatasosta reisivaltimoiden tasolle asti
ja siitd muodostetaan kuvan mukainen 3D-rekonstruktio. Kuva on ra-
jattu vatsa-aortan ja lantion valtimoiden alueelle. Oikea reisivaltimo ei
ole kovinkaan mutkainen eika kalkkinen. Aorttabiolapan asennus teh-
tiin transfemoraalisesti.
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kuitenkin kohtalaiset vaatimukset lonkka- ja reisival-
timon koolle, mutkaisuudelle ja kalkkisuudelle (kat-
so kohta esitutkimukset). Erityisen suositeltava TF-
tekniikka on tapauksissa, joissa potilaalla on huono
hengitysfunktio tai vasemman kammion toiminta (EF
< 30 %) tai potilaalla on rintakehin epdmuodostuma.
TA-tekniikan etuna on lapan tarkempi asettelu. Siita
voi olla etua tapauksissa, jolloin etéisyys sepelvaltimoi-
den lahtokohtaan on vahainen tai katetrilappa asete-
taan vanhan biolappaproteesin sisaan (valve-in-valve).

Molemmissa tekniikoissa on toistaiseksi varauduttu
perfuusioon, mikli toimenpiteen yhteydessa tarvitsisi
konvertoida operaatio avosydankirurgiseksi hataleik-
kaukseksi tai potilas tarvitsisi tukiperfuusiota. Perfuu-
siokoneen tulisi olla kayttovalmiina toimenpidesalissa
tai aivan sen lahettyvilla. Ennen TAVI:n aloitusta tulisi
paattaa toimintamalli niin, ettd jokainen toimenpitee-
seen osallistuva tietaa ryhdytaanko kyseisen potilaan
kohdalla tilanteen huonontuessa perfuusioon vai ei.
Hoitolinja arvioidaan aina yksilollisesti.

TF-tekniikka

Transfemoraalinen aorttalapan asennus tehddan paa-
saantoisesti yleisanestesiassa, mutta voidaan tehda
my6s paikallispuudutuksessa ja kevyessa sedaatiossa.
Anestesiamuodon valinta perustuu paikallisiin tottu-
muksiin.

Transfemoraalisessa aorttalapan asennuksessa
kanyloidaan aluksi molemmat femoralisvaltimot. Toi-
nen valitaan varsinaiseksi toimenpidereitiksi ja toisen
femoralisvaltimon kautta asennetaan toimenpiteessa
apuna kaytettava pigtail-katetri nousevaan aortaan. Li-
saksi sydamen nopeassa tahdistuksessa kaytetty vali-
aikainen tahdistinkatetri asennetaan potilaan oikeaan
kammioon joko femoralis- tai jugularislaskimon kaut-
ta. Tahdistimen toiminta testataan 180-220/min tahdis-
tusnopeudella ennen toimenpiteen alkua.

Aorttaldpan asennuksessa kaytetadn rtg-lapiva-
laisun tyoskentelysuuntana sellaista projektiota, jos-
sa aortantyven varjoaineruiskutuksessa kaikki kolme
aorttalapan purjetta nakyvat mahdollisimman samassa
tasossa. Myos molempien sepelvaltimoiden (erityises-
ti vasemman) lahtokohdat tulisi olla hyvin nahtavis-
sa. Yleensa tama tulos saadaan joko suoralla AP-suun-
nalla tai kallistamalla kuvanvahvistinta LAO-kraniaali
-suuntaan.

Toimenpiteen alkuvalmistelujen jalkeen esimer-
kiksi AL1-katetri vieddan hydrofiilisen vaijerin avul-
la aorttaldpan ohi vasempaan kammioon. Hydrofiili-
sen karan tilalle vasempaan kammioon asetetaan ALl
-katetrin kautta jaykka J-kirjaimen muotoon taivutettu
toimenpidekara. Sen jalkeen AL1-katetri poistetaan ja
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viedaan pallokatetri jaykan vaijerin pailla ahtautuneen
aorttalapan kohdalle valvuloplastiaa varten. Pallokatet-
rin ollessa paikoillaan, potilaan sydanta tahdistetaan
noin 200/min nopeudella. Silloin sydamen pumppa-
uksen aiheuttama pallokatetrin edestakainen liike ha-
vida systolisen paineen laskiessa alle tason 50 mmHg
ja aorttastenoosin esilaajennus on helpompi suorittaa.
Pallovalvuloplastian jalkeen arvioidaan toimenpiteen
mahdollisesti aiheuttamaa aorttalapan vuotoa ruoka-
torven kautta tehtavalla ultradganitutkimuksella. Samal-
la arvioidaan myos mitraalildpan tilanne ja vasemman
kammion seindmien supistuvuus.

Esilaajennuksen jalkeen potilaalle vaihdetaan suu-
rempi sisdanvieja reisivaltimoon. CoreValvella® tama
on 18 F ja talla hetkella kaytossi olevalla Sapien™ -la-
palla 22 F tai 24 E Taman sisaanviejan kautta pujote-
taan varsinainen lappaproteesi katetrin avulla paikoil-
leen (***nettikuva 9). Edwards Sapien™ -lappa on
asennettu pallokatetrin paalle ja se laajennetaan pai-
kalleen nopean tahdistuksen aikana tayttamalld pallo
keittosuolan ja rtg-varjoaineen seoksella (***nettikuva
10). CoreValve® on valmistettu nitinolista ja se asettuu
paikoilleen oikeaan muotoonsa, kun lapan paalla oleva
suojakatetri poistetaan. Lapan paikoilleen asentamisen
jalkeen ruokatorviultradanen avulla arvioidaan, onko
ilmaantunut paravalvulaarivuotoa ja mika on mitraali-
lapéan tilanne. Tarvittaessa tehdaan aortografia, jolloin
saadaan myos varmistus sepelvaltimoiden auki pysy-
misesta.

Suurikokoisten sisdanviejakatetrien poistamisen
jalkeen on suositeltavaa tehda viela angiografia laske-
vaan aortaan ja iliaca-suoniin mahdollisten verisuoni-
komplikaatioiden poissulkemiseksi.

Femoralisvaltimon punktiokohta suljetaan joko ki-
rurgisesti tai sulkulaitteilla paikallisen kaytannon mu-
kaisesti.

TA-tekniikka

Transapikaalinen aorttalapan asennus on perusteknii-
kaltaan samanlainen kuin TF-tekniikka. Toinen femo-
ralisvaltimo kanyloidaan kuvantamista varten ja toinen
mahdollista perfuusion tarvetta varten. Niin ik4an ase-
tetaan femoralislaskimon kautta vaijeri oikeaan etei-
seen perfuusion varalle.

Sydadmen karki paljastetaan pienesta torakotomi-
asta. Jotta avaus tulisi optimaaliseen paikkaan, voi-
daan avauskohta arvioida rintakehan pailta tehtavan
kaikututkimuksen avulla ennen kuin potilas on pes-
ty ja peitelty. Sydanpussi avataan horisontaalisesti ja
nostetaan ripustusompeleille haavan reunaan, jolloin
useimmiten saadaan varsin hyva nakyvyys toimen-
pidealueelle. Yleensa vasen eteen laskeva sepelvalti-
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mo voidaan paikantaa, kuten myos distaalisin diago-
naali sivuhaara. Nopeaa tahdistusta varten asetetaan
epikardiaalinen tahdistinelektrodi. Mikali potilaalla
on runsaasti kiinnikkeita sydanpussissa, voidaan vaih-
toehtoisesti kayttaa myos laskimonsisaista valiaikais-
ta tahdistinta.

Sydamen karkeen asetetaan tukiompeleet, joiden
kautta vasen kammio punktoidaan ja pehmealla ka-
ralla lapaistaan aorttalappa. Vaijeri viedaan laskevaan
aorttaan esimerkiksi JR4-katetrin avustuksella. Katetrin
kautta vaihdetaan jaykka toimenpidekara, joka jatetaan
paikalleen vatsa-aorttaan.

Aorttastenoosin esilaajennus pallokatetrilla tehdaan
14 F sisaanviejan kautta tai vaihtoehtoisesti lapan asen-
tamiseen tarkoitettua 26 F sisaanviejaa kayttaen, jolloin
toimenpiteesta jad yksi sisaanviejan vaihto pois. Talla
voi olla merkitysta vanhemmilla potilailla, joilla syda-
men karki on hauras. Lisaksi verenhukka voi olla pie-
nempi kaytettiessa suoraan isompaa sisdanviejaa. Itse
lapan asettelu ja lagjennus tapahtuu samoja periaattei-
ta noudattaen kuin TF-tekniikassa. Valittomasti lapan
laajennuksen jalkeen laajennuspallo vedetaan pois lap-
paaukosta, jotta potilaan toipuminen nopeasta tahdis-
tuksesta helpottuisi. Vaijeri jatetdan paikoilleen kunnes
paravalvulaarinen ja keskeinen vuoto on arvioitu ruo-
katorviultradanen avulla. Lopuksi vaijeri ja sisaanvieja
poistetaan ja tukiompeleet suljetaan. Mikali potilas on
hypertoninen tai sydan on hauras, voidaan sisianviejan
poisto tehda nopean tahdistuksen aikana.

Haava suljetaan paikallisen kaytannon mukaisesti.
Yleensa potilaalle asetetaan yksi laskuputki vasempaan
keuhkopussiin ja kylkivali puudutetaan pitkavaikuttei-
sella puudutusaineella. Kylkivaliin voidaan jattda myos
haavan puudutuskatetri, josta puudutusainetta voidaan
annostella usean vuorokauden ajan.

Komplikaatiot ja niiden hoito
Katetrildppatoimenpiteisiin liittyva 30 vuorokauden
kuolleisuus on vaihdellut eri tutkimuksissa 8-11 %:n
valilld (7, 8). Osassa tutkimuksista TA-tekniikkaan on
liittynyt enemmaén kuolemaan johtavia komplikaati-
oita kuin TF-tekniikkaan. Tavallisimpia potilaan me-
nehtymisen syitd ovat vuotokomplikaatiot, infektiot ja
toimenpiteen jalkeen kehittyva verenkierron romahta-
minen.

TF-tekniikkaan liittyy verisuonikomplikaatioita
useammin kuin TA-tekniikkaan (812 % vs. 4—-8 %)
(9). Tavallisimpia TF-tekniikkaan liittyvia verisuoni-
komplikaatioita ovat iliacasuonten dissekaatiot ja per-
foraatiot seka TA-tekniikkaankin liittyvat aortantyven
komplikaatiot. Perforaatioiden ensihoitona kaytetdaan
aortan tukkimista 30 mm:n pallolaajennuskatetrilla ja
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iliacasuonten tukkimista 10-14 mm:n pallokatetrilla.
Taman jalkeen vaurioitunut suoni voidaan hoitaa joko
peittostentilla tai perkutaanisesti asennettavalla endo-
graftilla. Dissekaatioiden hoitona kéaytetaan stenttausta.
Vaihtoehtoisesti verisuonivaurio voidaan korjata kirur-
gisesti. Aortantyven vakavat komplikaatiot ovat usein
kuolemaan johtavia ja niiden hoito on yleensa kirur-
ginen.

Toimenpiteen alussa tehtavan aorttastenoosin pal-
lolaajenuuksen jalkeen potilaalle voi kehittya hemody-
namiikan romahduttava vapaa aorttalappavuoto. Tassa
tilanteessa lappaproteesin nopea asennus oikealle pai-
kalleen pelastaa tilanteen. Tama komplikaatio on kui-
tenkin harvinainen. Toimenpiteen aikana kaytetty no-
pea tahdistus voi aiheuttaa sydanlihaksen iskemian ja
hemodynaamisen romahduksen. Tilannetta voidaan
yrittad hoitaa vasoaktiivisella ladkityksella. Tarkein-
ta on pyrkia estimaan hemodynaamisen romahduk-
sen kehittyminen pitamalla nopean tahdistuksen jak-
sot mahdollisimman lyhyina ja tahdistamalla potilaista
vain silloin, kun hanen hemodynamiikkansa on mah-
dollisimman stabiili.

Riippumatta lappatyypista tai toimenpidereitista,
voi kaikkiin aorttalapan katetritoimenpiteisiin liittya
usein fataalina komplikaationa vasemman sepelvalti-
mon paarungon tukkeutuminen. Tami johtuu aortta-
lapan vasemman koronaarikuspin kalkkeuman kaanty-
misesta sepelvaltimon suuaukon eteen lappaproteesin
asennuksen yhteydessd. Vasemman sepelvaltimon tuk-
keutuminen johtaa nopeasti hemodynaamiseen katast-
rofiin. Tukkeutumista on hoidettu sekd vasemman sepel-
valtimon pairungon pallolaajennuksella ettd tekemalla
potilaalle viliton sepelvaltimoiden ohitusleikkaus.

Paikoilleen asennettu lappéaproteesi voi irrota ja
emboloitua joko vasempaan kammioon tai aorttaan.
Aorttaan emboloitunut ldppa voidaan yrittaa siirtaa esi-
merkiksi puoliksi taytetyn pallon avulla laskevaan aort-
taan. Tarvittaessa lappaproteesi voidaan peittda stentil-
l4. Yleensa potilas sietaa aorttaan emboloituneen lapan
hyvin, mikali se ei kaanny poikittain ja tuki koko aor-
tan verenvirtausta. Lappaproteesin emboloituminen
vasempaan kammioon on harvinaista eika sen hoito
yleensa onnistu ilman kirurgista toimenpidetta.

Potilailla nahdaan katetriteitse tehdyn aorttalapan
asennuksen jalkeen usein lievad paravalvulaarista vuo-
toa. Tama ei useimmiten aiheuta hemolyysia eika ole
hemodynaamisesti merkitseva. Lieva paravalvulaari-
vuoto haviaid usein seurannassa stentin ulkopuolelle
kehittyvan fibroosin vuoksi. Merkittava vuoto on har-
vinainen ja sen syyni on tavallisesti alimittainen lappa-
proteesi tai sen asentaminen vairaan kohtaan. Mikali
asennuksessa on kaytetty pallolla laajennettavaa Ed-

59

44



wars Sapien™ -lappaa, voidaan sita yrittda toimenpi-
teen aikana viela laajentaa suuremmaksi. Paras ratkai-
su hyvin suuren paravalvulaarivuodon hoitamiseksi on
uuden, sopivan kokoisen lappédproteesin asentaminen
parempaan paikkaan.

Katetrilappatoimenpiteisiin voi liittya aivoveren-
kiertohairioita. Useimpien tutkimusten mukaan ne
ovat tavallisempia transfemoraalisissa toimenpiteissa
kuin transapikaalisissa. Viimeaikaisissa tutkimuksissa
aivohalvauksen ilmaantuvuus on ollut transfemoraa-
lisessa toimenpiteessd noin 6 % ja transapikaalisessa
0-2 %.

Katetriteitse tehdyn aorttalipan asennuksen jal-
keen potilaille on kehittynyt pysyvaa tahdistinhoitoa
vaatinut taydellinen eteis-kammiokatkos Edwards Sa-
pien™ -lappaa kaytettaessd noin 4—7 %:ssa ja Core-
Valvea® kaytettaessa tavallisimmin noin 9-12 %:lla,
mutta jopa 30 %:n lukemia on raportoitu (10). Eteis-
kammiokatkoksen suurempaa ilmaantuvuutta Core-
Valven® lappéproteesien asennuksen yhteydessa on
selitetty lappien rakenteen eroilla: CoreValve® on kor-
keudeltaan suurempi ja ulottuu alemmas vasemmassa
kammiossa, minka on ajateltu aiheuttavan kompres-
siota Hisin kimppuun ja tata kautta eteis-kammiokat-
koksen kehittymisen. Toimenpidetta edeltdvan oikean
haarakatkoksen on osoitettu altistavan toimenpiteen
jalkeiselle eteis-kammiokatkokselle.

Transapikaalinen lappaasennus tehdaan pienen to-
rakotomiaviillon kautta ja siihen liittyvat normaalit to-
rakotomian kirurgiset komplikaatiot haavainfektiosta
keuhkon vaurioitumiseen. Naiden riski kuitenkin vai-
kuttaa olevan suhteellisen pieni. Merkittava ongelma
on torakotomian jalkeinen kipu, joka osalla potilais-
ta on erittain vaikea ja voi jopa aiheuttaa toimenpiteen
jalkeen pitkittyvaa respiraattorihoitoa. Osassa toimen-
pidekeskuksista on kaytetty kivun hoitona leikkaus-
alueella ruiskupumpulla infusoitavaa pitkavaikutteis-
ta puudutetta. Transapikaaliseen toimenpidereittiin on
kuvattu myos liittyvan perikardiumtamponaatioita ja
vasemman kammion pseudoaneurysman muodostu-
mista.

Transapikaalisessa toimenpiteessa toimenpideka-
tetri voidaan asettaa paikoilleen mitraalilapan kordien
valistd. Tama voi aiheuttaa toimenpiteen aikana akilli-
sen, vaikean mitraalivuodon. Se voi romahduttaa po-
tilaan hemodynamiikan tai vaurioittaa mitraalilappaa
siten, etta potilaalle kehittyy mitraalivuoto katetrilap-
patoimenpiteen seurauksena. Mitraalildpan etupurje
voi myos vaurioitua. Jos implantoidun aorttalapan ala-
osa vasemmassa kammiossa ulottuu liian pitkalle, saat-
taa mitraalilapan etupurje vaurioitua osuessaan siihen
toistuvasti.

Postoperatiivisessa hoidossa huomioitavat asiat (te-
hohoito, CCU ja vuodeosasto)

Potilaat siirtyvat valittomaan postoperatiiviseen hoi-
toon teho-osastolle, jossa heita hoidetaan paikallisen
kaytannon mukaisesti. Potilaat ovat ensimmaisen yon
teho-osastolla, josta he siirtyvat sydanvalvontaan toi-
sen vuorokauden seurantaa varten. Mikali komplikaa-
tioita ei ilmene, siirtyvat potilaat taméan jalkeen vuode-
osastolle.

Vilittomasti toimenpiteen jalkeen potilaat tarvitse-
vat varsin runsaan tayton painetason yllapitamiseksi.
Muutoin potilaiden hoito teho-osastolla seuraa AVR-po-
tilaiden rutiineja. Rytmihairioita voi ilmeta useita vuo-
rokausia toimenpiteen jalkeen, joten potilaiden rytmia
seurataan telemetrialla viela vuodeosastollakin. Epikar-
diaalinen tahdistinelektrodi poistetaan neljantena pos-
toperatiivisena paivand, jollei ongelmia ole ilmennyt.
Suonensisainen valiaikainen tahdistin pyritadn asetta-
maan kaulan laskimosta, jotta potilas voidaan mobili-
soida mahdollisimman nopeasti.

Jatkohoito ja seuranta (mm. antikoagulaatio)
Katetrilapan asennuksen jalkeen potilaat ovat tavalli-
sesti sairaalassa neljasta seitsemadn paivaan. Transapi-
kaalisen toimenpiteen jalkeen potilaiden toipuminen
alkuvaiheessa on hitaampaa ja potilaat vaativat kivun
jamahdollisen pleuranesteilyn vuoksi pidempaa sairaa-
lahoitoa ja seurantaa.

Katetrildppatoimenpiteiden jatkoseurannasta ja
—hoidosta sairaalahoidon jalkeen ei ole olemassa min-
kaanlaisia suosituksia. KYS:ssa ja PSHP:n Sydankes-
kuksessa hoidetut potilaat kayvat kontrollissa kolmen
ja 12 kuukauden kuluttua toimenpiteesta. Laikehoito
maarataan potilaskohtaisesti.

Katetrilappatoimenpiteiden jalkeisestd verihiutale-
estaja- tai antikoagulanttihoidosta ei ole olemassa sel-
keita suosituksia. Edwards Sapien™ -lapan valmistaja
suosittelee potilaille pysyvai asetyylisalisyylihappohoi-
toa (100 mg x 1) ja kuukauden lisahoitoa klopidogree-
lilla (75 mg x 1). PSHP:n Sydénkeskuksen kaytantona
on ollut pysyva asetyylisalisyylihappo (100 mg x 1) yh-
distettyna 6 kuukauden klopidogreelihoitoon (75 mg
x 1). Jos potilaalla on ollut kaytossd varfariini, ei veri-
hiutale-estajia ole kaytetty rinnalla paitsi eritystilanteis-
sa (esim. sepelvaltimotauti). Tama ohje ei kuitenkaan
perustu tutkimustuloksiin eivatka Kaypa hoito -suosi-
tukset ota viela kantaa katetrilappapotilaiden pitkaai-
kaiseen antikoagulanttihoitoon. Katetriteitse asennetta-
vat lapat ovat kuitenkin perusrakenteeltaan stentillisia
biolappia. Sen vuoksi niiden asennuksen jalkeisessa
antitromboottisessa hoidossa voidaan noudattaa myos
toisaalla tassa teemanumerossa esitettyja European So-
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ciety of Cardiologyn lappasairauksien hoitosuosituksen
linjauksia. KYS:ssa perkutaanisen aorttalapan asennuk-
sen jalkeen kaytetaan varfariinia kolmen kuukauden
ajan, minka jalkeen siirrytaan asetyylisalisyylihappoon
(100 mg 1x1). Sen sijaan korkean vuotoriskin omaa-
villa potilailla kaytetadn ainoastaan asetyylisalisyylihap-
poa. Kokemusten ja tiedon karttuessa on odotettavissa
yhdenmukaistumista eri keskusten vilisissa kaytan-
noissa antitromboottisen hoidon (verihiutale-estajat/
antikoagulaatio) suhteen.

Hoidon tulokset

Suurin materiaali Edwards Sapien™ -lapan tuloksista
on SOURCE-rekisteritutkimus, jossa oli tammikuuhun
2009 mennessa 1 038 potilasta. TF-tekniikalla laitettu-
ja lappia oli 463 ja TA-tekniikalla 575. Kuolleisuus oli
30 paivan kohdalla korkeampi TA-ryhmassa verrattuna
TF-ryhmaan (10.3 vs. 6.3 %) ja myos muiden vakavi-
en paitetapahtumien esiintyvyys oli korkeampi (stroke
2.6 vs. 2.4 %, dialyysi 11.7 vs. 5.0 %), mutta TA-ryh-
man potilailla oli vastaavasti merkitsevasti enemman
perussairauksia ja korkeammat riskipisteet (logistinen
EuroScore 29.2 vs. 25.7 %). Kaytannossd menetelmia
ei voi suoraan verrata keskenaan, koska potilasryhmat
poikkeavat toisistaan niin paljon (11).

CoreValven® osalta 30 paivan mortaliteetti on vaih-
dellut eri tutkimuksissa (6—15.7 %). Aivoverenkiertohdi-
rididen esiintyvyys on ollut 1.6 ja 6.3 %:n valilla (9).

Seka Edwards Sapienin™ ettid CoreValven® hemo-
dynaamiset tulokset ovat hyvid. Molempien proteesi-
en keskigradientti kaikututkimuksella maaritettyna toi-
menpiteen jalkeen on kymmenen elohopeamillimetrin
luokkaa ja tulos vaikuttaa pysyvan ainakin vuoden seu-
rannassa (12, 13). Oireet helpottavat siten, ettd useim-
pien potilaiden suorituskyky NYHA-asteikolla arvioitu-
na paranee yksi tai kaksi luokkaa.

Tulevaisuuden nakymat

Vuonna 2007 katetrilappatoimenpiteet muodostivat
1.2 % kaikista aorttaldpan toimenpiteista. Vuotta myo-
hemmin TAVI:n osuus oli 6.5 % ja tana vuonna osuu-
den arvioidaan olevan jo 13 %:n luokkaa. Hurjimmat
arviot ennustavat TAVI:n osuuden olevan 40 % vuon-
na 2012.

On selvaa ettei nykyisilla indikaatioilla tallaiseen
toimenpideosuuteen paasta. Indikaatioiden liukumi-
sesta on jo nyt nahtavissa merkkeja. Toistaiseksi pit-
kaaikaistuloksia ei ole saatavilla, eikd indikaatioiden
laajenemista voida perustella tutkitulla tiedolla. Sa-
tunnaistettuja tutkimuksia ei ole julkaistu, vaikkakin
ensimmainen tutkimus on valmistumassa. Toinen in-
dikaatioiden laajentamista rajoittava seikka on kustan-
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nus, joka talld hetkella on implantin osalta yli kym-
menkertainen verrattuna perinteiseen lappaproteesiin.
Lisaksi toimenpidekustannus on selvisti perinteista
leikkausta korkeampi. Talld hetkelld markkinoilla on
kaksi tuotetta, mutta uusia implantteja on kehitysput-
ken eri vaiheissa ainakin toistakymmenta. On odotet-
tavaa, ettd implanttien hinta tulee laskemaan kilpailun
lisaantyessa.

Lisaksi, hiljattain on elaimelle tehty ensimmainen
mitraalitekoldpan asennus katetriteitse. Perkutaaninen
katetriteknologia on vield melko uutta, mutta inten-
siivinen tutkimus vauhdittaa sen kehittymista suurin
askelin. Nailla uusilla tekniikoilla on potentiaalia laa-
jamittaiseen ldpimurtoon uutena, merkittavana hoito-
muotona uudenlaisessa moniammatillisessa interven-
tiokardiologiassa. Vain aika tulee nayttamaan, kuinka
laajan aseman ne tulevat saavuttamaan lappasairauk-
sien hoidossa.
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