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Aorttalapan ahtauma on sydamen yleisin lappavika ja yleisin lappavika, joka vaatii
kehittyneissa maissa operatiivista hoitoa. Aorttaldppaahtauma on eteneva tauti, ja sen
prevalenssi kasvaa vaeston ikdantyessa. Aorttaldappaahtauma aiheuttaa merkittavan
taloudellisen taakan terveydenhuollolle, ja kustannukset lisdantyvat entisestdan vaeston
ikaantyessa ja elinajanodotteen kasvaessa. Tassa opinnaytetydssa tutkittiin lievan
aorttalappaahtauman seuranta- ja hoitokaytantdja Turun yliopistollisen keskussairaalan
Sydankeskuksessa vuosina 2004—2020. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa lievan
aorttalappaahtauman seurantakaytantja, aorttalappaahtauman etenemista,
lappatoimenpiteeseen paatyneiden potilaiden taustatietoja seka yleisimmat
toimenpidemenetelmat.

Retrospektiivisen rekisteritutkimuksen aineistoon valittiin Tyks Sydankeskuksessa vuosina
2004-2020 hoidettujen potilaiden joukosta soveltuvat henkil6t. Aineisto kerattiin
potilasasiakirjamerkinndistd RedCap-ohjelmistoon. Tahan tutkimukseen valittiin keratysta
aineistosta potilaat, joilla ensimmaisessa sydamen ultradanitutkimuksessa
aorttalappaahtauman vaikeusaste oli lieva. Potilaita, joilla oli mitraali- tai aorttalappavuoto
ensimmaisessa ultradanitutkimuksessa, ei otettu mukaan tutkimukseen. Tutkimukseen
valikoitui yhteensa 122 potilasta.

Potilaiden seuranta-aika Tyks Sydankeskuksessa oli keskimaarin 6 vuotta, ja sind aikana
jokaiselle potilaalle tehtiin keskima&arin 5 sydamen ultradanitutkimusta. Aorttalappaahtauman
vaikeusaste pysyi seuranta-aikana lievana vain 33,6 %:lla potilaista ja eteni 66,4 %:lla
potilaista. Keskivaikeaksi ahtauma eteni 25,4 %:lla ja vaikea-asteiseksi 34,4 %:lla.
Lappatoimenpide tehtiin 26,2 %:lle potilaista ja valtaosalla toimenpideindikaationa oli
vaikea-asteinen ahtauma ja/tai oireinen ahtauma. Toimenpiteeseen paatyneiden potilaiden
keski-ika oli yli 75 vuotta ja toimenpidemenetelmana oli TAVI 53,1 %:lla potilaista, kirurginen
tekoldpan asennus 40,6 %:lla ja aorttaldpan valvuloplastia 6,3 %:lla.

Aorttalappaahtauman etenemisnopeus vaihtelee, ja se havaittiin myos tassa tutkimuksessa.
Saanndllinen seuranta lisda kustannuksia ja resursseja, mutta on kuitenkin tarkeassa
asemassa aorttaldppaahtauman etenemisen havaitsemiseksi ja Iappatoimenpiteen
ajoittamiseksi. Kustannukset kuitenkin todennakoisesti lisdantyvat tulevaisuudessa
entisestaan vaeston ikarakenteen muuttuessa, mikali aorttalappaahtauman kehittymista ja
etenemista ei opita estamaan. Pelkka oirelahtdinen seuranta ei ole ratkaisu lisdantyviin
kustannuksiin, silla oireet eivat ole spesifeja aorttaldpan ahtaumalle eivatkd myoskaan ainoa
indikaatio lappatoimenpiteelle.

Asiasanat: aorttalapan ahtauma, TAVI
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1 Johdanto

Aorttalapan ahtauma on sydamen yleisin lappavika ja yleisin primaarinen lappavika, joka
vaatii operatiivista hoitoa Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa (Vahanian ym. 2022).
Aorttalappaahtauma on eteneva tauti, ja sen prevalenssi kasvaa vaeston ikdantyessa
erityisesti korkean tulotason maissa. Matalan tulotason maiden epidemiologiasta ei ole
merkittavasti tietoa saatavilla. (Coffey ym. 2021.) Aorttalappaahtauma kehittyy aorttalapan
jaykistymisen ja kalkkeutumisen kautta ja kyseessa on aktiivinen tulehdusprosessi.
Ahtauman kehityttya sen vaikeusaste my0s yleensa etenee. (Saraste ym. 2023.)
Aorttalappaahtauman prevalenssi alkaa kasvaa merkittavasti 65 vuoden iasta eteenpain
(Thoenes ym. 2018). Suomessa aorttalapan skleroosia eli kalkkeutumista arvioidaan olevan
yli puolella 80-vuotiaista ja vaikeusasteeltaan vahintdan kohtalaista stenoosia eli ahtaumaa

noin 4 %:lla 80-vuotiaista (Saraste ym. 2023).

Aorttalapan ahtauma on suuri kansanterveydellinen taakka, ja se aiheuttaa myo6s
merkittdvan taloudellisen taakan terveydenhuollolle. Vaeston ikdantyminen seka
elinajanodotteen kasvaminen lisdavat kustannuksia entisestaan. Aorttalappaahtauman
etenemisen hidastamiseksi ei ole 1adkehoitoa. Transkatetrinen aorttalapan asennus (TAVI) ja
kirurginen tekolapan asennus ovat ainoat hoitomuodot, joilla voidaan vaikuttaa
aorttalappaahtauman oireisiin sekd ennusteeseen. Oikea-aikaisella lappatoimenpiteella
voidaan myos vaikuttaa kustannusten lisdantymiseen. (Lancellotti ym. 2018, Thoenes ym.
2018.)

Lappatoimenpiteen valinta TAVIn ja kirurgisen tekolapan asennuksen valilla tehdaan
potilaskohtaisesti. Ensimmainen TAVI-toimenpide tehtiin 2002, ja viimeisen vuosikymmenen
aikana toimenpidemenetelman suosio on kasvanut ympari maailmaa. TAVI onkin nykyaan
laaja-alaisessa kaytossa seka merkittdvassa asemassa vaikean aorttalappaahtauman
hoidossa, silla se on melko turvallinen toimenpide ja mahdollinen myoés suurelle osalle

monisairaista seka idkkaista potilaista. (Makikallio ym. 2019.)



2 Aorttalappaahtauma
2.1 Patofysiologia

Suurin osa aorttalappaahtaumista johtuu normaalin kolmipurjeisen aorttalapan
kalkkeutumisesta. Osa johtuu kuitenkin synnynnaisen kaksipurjeisen lapan ahtautumisesta
ja talldin tauti ilmenee nuoremmalla ialla. Reumakuumeesta johtuva aorttalapan ahtauma on

nykyaan erittain harvinainen kehittyneissa maissa. (Otto ja Prendergast 2014.)

Aorttalapan jaykistyessa endoteelivaurion ja tulehdusprosessin pohjalta sen virtausaukko
pienentyy ja muodostuu virtauseste. Sydamen iskutilavuuden sailyttamiseksi virtaus kiihtyy
ja systolisen virtauksen kesto pitenee. Samalla vasemman kammion systolinen paine
kasvaa aiheuttaen painekuormituksen sekda vasemman kammion hypertrofiaa. Vasemman
kammion systolisen paineen kasvu ja systolen keston piteneminen lisdavat myos
sydanlihaksen hapenkulutusta. Samalla my6s diastolen kesto lyhenee ja vasemman
kammion diastolinen paine kasvaa, jolloin sydanlihaksen perfuusio vahenee. Muutokset
voivat johtaa kehittyessdan vasemman kammion toimintahairiéén, sydanlihaksen iskemiaan

ja sydamen vajaatoimintaan. (Saraste ym. 2023.)

Aorttalapan ahtautuminen on aktiivinen ja eteneva tulehdusprosessi, joka tapahtuu vahitellen
jaykistymisen ja kalkkeutumisen kautta. Skleroosin eteneminen stenoosiksi tapahtuu
keskimaarin vain 10-15 %:lle potilaista 2—5 vuoden aikana. Kuitenkin lievan stenoosin

kehityttya se etenee lahes kaikilla potilailla. (Otto ja Prendergast 2014.)

Cosmin ym. (2002) tekemassa retrospektiivisessa rekisteritutkimuksessa selvitettiin
aorttalapan skleroosin riskia edeta aorttalapan stenoosiksi. Seuranta-aikana 15,9 %:lle
potilaista kehittyi aorttalapan ahtauma, joka oli lieva 10,5 %:lla, keskivaikea 2,9 %:lla ja
vaikea 2,5 %:lla potilaista. Skleroosin kehittyminen keskivaikeaksi tai vaikeaksi aorttalapan
ahtaumaksi kesti keskimaarin 7,4 vuotta. Aorttalappaskleroosipotilaita verrattiin
kontrolliryhmaan, jossa vain 1 %:lle kehittyi lieva aorttalapan ahtauma seuranta-aikana.
Tutkimukseen otettujen potilaiden kardiovaskulaarisairauksien riskitekijat eivat olleet
tiedossa, joten niiden vaikutusta kehittymiseen ei voitu arvioida. Sukupuolten valilla ei ollut
merkittdvaa eroa tuloksissa. Sen sijaan korkea ika ja mitraalildpan annuluksen
kalkkeutuminen olivat yhteydessa vaikea-asteisen aorttaldppadahtauman kehittymisen

todennakoisyyteen.



Aorttalappaahtauman etenemisnopeuteen ajatellaan vaikuttavan muun muassa ik, korkea
verenpaine, hyperkolesterolemia, sepelvaltimotauti ja tupakointi (Saraste ym. 2023).
Kearney ym. (2013) tutkivat idkkaiden potilaiden aorttaldppdahtauman etenemista.
Alkuvaiheessa lieva aorttaldppaahtauma todettiin 67 %:lla potilaista, keskivaikea 23 %:lla ja
vaikea-asteinen 10 %:lla potilaista. Seuranta-aikana (6,5 * 4 vuotta) aorttalappaahtauma
eteni vaikea-asteiseksi 35 %:lla alkujaan lievista ja 74 %:lla alkujaan keskivaikeista
ahtaumista. Vuosittainen keskigradientin kasvu oli keskimaarin 5,0 £ 5,2 mmHg. Lievassa
ahtaumassa keskigradientti kasvoi vuosittain keskimaarin 3,7 + 4,0 mmHg, keskivaikeassa
6,4 £ 5,1 mmHg ja vaikeassa 10,2 £ 7,7 mmHg. Aorttalappaahtauman etenemisnopeuteen
ja hemodynaamiseen vaikeutumiseen vaikutti alkutilanteen aorttaldppaahtauman

vaikeusasteen lisaksi vaikea munuaisten vajaatoiminta ja anemia.

2.2 Diagnostiikka

Aorttalapan ahtauma voi olla vuosia oireeton etenkin lievaasteisena. Mahdollisia oireita ovat
rasituksessa esiintyva hengenahdistus seka rintakipu ja synkopee. Oireiden ilmaannuttua
kuolleisuus lisdantyy merkittavasti ja elinikdennuste on keskimaarin vain 2-3 vuotta.
Lisdamalla potilaiden tietoisuutta aorttalappaahtauman oireista, voidaan diagnoosiin paasta
aiemmin ja tman seurauksena parantaa ennustetta. Ongelmana on kuitenkin se, etta edella
mainitut oireet eivat ole spesifeja aorttalapan ahtaumalle. Esimerkiksi myds krooninen
keuhkosairaus tai iskeeminen sydansairaus voi aiheuttaa samankaltaista oirekuvaa.
(Thoenes ym. 2018.)

Kliinisen tutkimuksen yhteydessa on mahdollista kuulla tyypillinen systolinen sivuaani.
Sivuaanen voimakkuus ei kuitenkaan aina korreloi ahtauman vaikeusasteen kanssa.
Aorttalappaahtauma ei aiheuta spesifeja EKG-muutoksia, mutta EKG:ssa voidaan huomata
eteiskuormitukseen ja vasemman kammion hypertrofiaan viittaavia muutoksia. Keuhkojen
rontgenkuva on yleensa normaali, mikali potilaalla ei ole sydamen vajaatoimintaa. (Thoenes
ym. 2018, Saraste ym. 2023.)

Aorttalappaahtauman diagnoosi perustuu sydamen ultradanitutkimukseen eika kajoavia
tutkimuksia yleensa tarvita. Sydamen ultradanitutkimuksessa havaitaan aorttalapan
kalkkeutuminen ja rajoittunut liikkuvuus. Lisaksi maaritetaan virtausaukon pinta-ala,
painegradientti, vasemman kammion koko, seindmapaksuudet ja ejektiofraktio.
Sydamen ultradanitutkimuksessa luokitellaan myés ahtauman hemodynaaminen
vaikeusaste huippugradientin, keskimaaraisen systolisen painegradientin ja 1apan

virtausaukon avulla. (Vahanian ym. 2022, Saraste ym. 2023.) Mikali ejektiofraktio on



normaali, keskigradientti kuvastaa hyvin ahtauman hemodynaamista vaikeusastetta.
Lievassa aorttaldappadahtaumassa keskigradientti on hemodynaamisen luokittelun perusteella
alle 25 mmHg, kohtalaisessa 25-40 mmHg ja vaikea-asteisessa yli 40 mmHg. (Saraste ym.
2023.)

2.3 Seuranta

Aorttalappaahtauman etenemista ei pystyta estamaan tai hidastamaan laakehoidolla.
Kuitenkin kardiovaskulaarisairauksien riskitekijoiden hyva hoito on tarkeaa. Saanndéllista
seurantaa suositellaan, ja siihen kuuluu sydamen ultradanitutkimuksen lisaksi suorituskyvyn

arviointi ja kliininen tutkimus. (Airaksinen 2021.)

Oireettomassa aorttaldpan ahtaumassa kuolleisuus ei ole merkittavasti lisdantynyt, ja
vuosittainen akkikuoleman riski sdanndllisessa seurannassa on 0,25-1,7 %. Kuitenkin
oireiden ilmaannuttua kuolleisuus lisdantyy 30 % vuosittain ollen kahden vuoden aikana yli
50 %, mikali tekolappaa ei asenneta oikea-aikaisesti. Aorttaldpan ahtauma lisaa
kuolleisuutta myds sydaninfarktiin ja aivohalvaukseen. Potilailla, joilla on vaikea-asteinen
oireeton ahtauma (Vmax vahintdan 5 m/s tai EF alle 60 %), on lisdantynyt kuolemanriski
my0s onnistuneen lappatoimenpiteen jalkeen. (Otto ja Prendergast 2014, Lancellotti ym.
2018.)

Eurooppalainen hoitosuositus suosittelee myds oireettomien potilaiden saanndllista
seurantaa, silla taudin etenemisnopeus vaihtelee. Oireettomilla potilailla seurantaa
suositellaan lievissa tapauksissa 2—3 vuoden valein, kohtalaisissa vahintadan vuosittain ja
vaikea-asteisissa vahintdan 6 kuukauden valein. (Vahanian ym. 2022.) Kohtalaisessa
ahtaumassa tihedmpi seuranta on myds perusteltua, mikali Vmax on vahintaan 3,0 m/s tai
ejektiofraktio on alle 60 % (Lancellotti ym. 2018). Yhdysvaltalainen hoitosuositus suosittelee
hieman harvempaa seurantaa kuin eurooppalainen. Lievissa tapauksissa seurantaa
suositellaan 3-5 vuoden valein, keskivaikeissa 1-2 vuoden valein ja vaikea-asteisissa 6—12

kuukauden valein. (Inanc ym. 2023.)



2.4 Hoito

Ahtautunut aorttaldppa korvataan tekolapalla, joka asennetaan joko avosydankirurgisesti tai
katetrin avulla (Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAVI). Valinta naiden valilla tehdaan
potilaskohtaisesti ja siind huomioidaan ika, elinajanodote, litdnnaissairaudet, anatomiset ja
toimenpiteelliset ominaisuudet, toimenpiteeseen liittyvat riskit ja odotettavissa olevat

vaikutukset seka lappaproteesin kestavyys. (Vahanian ym. 2022.)

Tekolapan asentaminen on aiheellinen aiheellinen oireisille potilaille, kun
aorttaldppaahtauma on hemodynaamisesti vaikea-asteinen. Tekolapan asennus on myoés
aiheellinen, mikali ejektiofraktio on alle 50 %. Oireettomilla potilailla voidaan myés harkita
tekolapan asentamista, mikali ahtauman aste on merkittava, on viitettd ahtauman nopeasta
etenemisesta tai natriureettiset peptidit ovat toistuvasti voimakkaasti koholla. Tekolapan
asennusta voidaan myds harkita kohtalaisessa ahtaumassa muun sydanleikkauksen
yhteydessa. Lievassa ahtaumassa tekolapan asennusta muun sydanleikkauksen
yhteydessa voidaan harkita, mikali aorttalappa on merkittavasti kalkkeutunut. Ennen
tekolapan asennusta potilaille tehdaan angiografia sepelvaltimotilanteen ja mahdollisen

revaskularisaatiotarpeen selvittamiseksi. (Vahanian ym. 2022, Saraste ym. 2023.)

Hoitolinjan valinta seurannan ja lappatoimenpiteen valilla vaikea-asteisessa, oireettomassa
aorttalappaahtaumassa on ollut viime aikoina keskustelun aiheena (Lancellotti ym. 2018).
Aikainen lappatoimenpide toimenpideriskin ollessa viela matala vahentaa sydanlihaksen
fibroosin kehittymista seké akkikuolemariskia. Akkikuoleman riski on kuitenkin pieni
oireettomilla potilailla, ja liian varhainen lappatoimenpide voi aiheuttaa ennenaikaisen
leikkauskuoleman seka tekoldppaan liittyvia komplikaatioita. (Saraste ym. 2023.) Kuitenkin
aikaisin asennettu tekolappa saattaa parantaa vaikea-asteisen ja oireettoman
aorttaldppaahtauman ennustetta. Tdman takia yhdysvaltalainen ja eurooppalainen
hoitosuositus suosittelee lappatoimenpidetta, mikali ejektiofraktio on alle 50 % tai
sydanleikkaus tehdaan toisesta syysta. (Lancellotti ym. 2018, Inanc ym. 2023, Saraste ym.
2023.)

Eurooppalaisen hoitosuosituksen mukaan TAVI on ensisijainen toimenpide suuren
leikkausriskin potilaille seka yli 75-vuotiaille leikkausriskista riippumatta. Kirurginen tekolapan
asennus on puolestaan ensisijainen nuorille potilaille, pienen leikkausriskin potilaille,

bikuspisen aorttalapan ahtaumassa ja pitkassa elinajanodotteessa. Kirurgista tekolapan



asennusta voidaan myo6s harkita muun toimenpiteen yhteydessa kuten esimerkiksi

sepelvaltimoiden ohitusleikkauksessa. (Vahanian ym. 2022, Saraste ym. 2023.)

Yhdysvaltalainen hoitosuositus puolestaan suosittelee kirurgista tekoldpan asennusta alle
65-vuotiaille tai mikali elinajanodote on yli 20 vuotta. Yhdysvaltalaisen suosituksen mukaan
TAVI-toimenpide on ensisijainen toimenpide vasta yli 80-vuotiaille leikkausriskista
riippumatta. Hoitosuositusten valilld on myds eroa korkean leikkausriskin potilaiden kohdalla,
mikali TAVla ei voi tehda reisivaltimon kautta. Yhdysvaltalainen hoitosuositus suosittelee
naissa tapauksissa palliatiiviseen hoitoon siirtymista, kun taas eurooppalainen hoitosuositus
suosittelee TAVI-toimenpiteen tekemista vaihtoehtoista reittia kayttaen.

(Inanc ym. 2023.)

Suurin osa potilaista, joille tehdaan TAVI-toimenpide, toipuvat nopeasti ja kotiutuvat nopeasti
toimenpiteen jalkeen (Vahanian ym. 2022). UK TAVI trial investigators Toff ym. (2022)
vertasivat TAVI-toimenpiteen ja kirurgisen tekolapan asennuksen kuolleisuutta ja
komplikaatioita kohtalaisen leikkausriskin potilailla. Potilaiden keski-ika oli 81 vuotta ja heilla
oli oireinen aorttaldpan ahtauma seka kohtalainen leikkausriski. 30 paivaa toimenpiteiden
jalkeen ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkittavaa eroa kuolleisuudessa. TAVI-ryhmassa
oli merkittdvasti vdhemman suuria vuotokomplikaatioita kuin kirurgisessa ryhmassa ja
enemman vaskulaarikomplikaatioita kuin kirurgisessa ryhmassa. Vuoden kohdalla ryhmien
valilla ei ollut tilastollisesti merkittdvaa eroa kuolleisuudessa, aivoverenkiertohairidissa,
sydaninfarkteissa, hemodynaamisissa tuloksissa, oireiden lieventymisessa tai
uusintaoperaatioiden maarassa. TAVI-ryhmassa oli enemman vaskulaarikomplikaatioita, kun
taas kirurgisessa ryhmassa enemman isoja vuotokomplikaatioita. TAVI-ryhmassa oli myos
enemman lievia ja keskivaikeita aorttalapan vuotoja. Tutkimuksen johtopaatdksena oli, etta
yli 70-vuotiailla potilailla, joilla on vaikea-asteinen ja oireinen aorttaldpan ahtauma seka
kohtalainen leikkausriski, lappatoimenpiteiden valilla ei ole merkittavaa eroa vuoden
kuolleisuuteen. TAVI on kuitenkin vahemman invasiivinen toimenpide, joten toipuminen on
nopeampaa. Lisdksi sairaalahoitojakso TAVI-toimenpiteen jalkeen on merkittavasti lyhyempi

kuin kirurgisessa lappaleikkauksessa, ja tehohoidon tarvetta ei yleensa ole.



3 Aineisto ja menetelmat

Retrospektiivisen rekisteritutkimuksen aineistona kaytettiin laajempaa
HeartValveSurvey-tutkimusta varten kerattya aineistoa soveltuvin osin. Tutkimukseen
soveltuvat henkilot on seulottu Tyks Sydankeskuksessa 2004—-2020 hoidettujen potilaiden
joukosta diagnoosikoodien, sisdanottokriteerien ja poissulkukriteerien perusteella. Tutkimus
on saanut luvan Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiiriltd. Aineiston keraamiseen on kaytetty

sahkoista sairauskertomusta ja RedCap-ohjelmistoa.

Sisaanottokriteereihin kuuluivat yli 18 vuoden ika ja vahintdan kaksi sydamen
ultradanitutkimusta lausuntoineen seurantajakson aikana. Poissulkukriteereihin kuuluivat
aiempi lappatoimenpide, endokardiitin aiheuttama lappavika ja alle kaksi sydamen

ultradanitutkimusta seurantajakson aikana tai ennen mahdollista Iappatoimenpidetta.

Aineistoa varten potilaista kerattiin esitietojen osalta sukupuoli, syntymavuosi, pituus, paino,
ldakehoito, kardiovaskulaarisairaudet, krea ja proBNP. Ensimmaisesta ja viimeisesta
sydamen ultradanitutkimuksesta kerattiin NYHA-luokitus, [&ppaviat ja niiden vaikeusaste,
ejektiofraktio ja tarkempia numeerisia parametreja muun muassa vasemman eteisen seka
kammion mitat seka systolessa etta diastolessa, pulmonaalipaine ja aorttalappaahtauman
keskigradientti. Potilaita seurattiin potilasasiakirjamerkintdjen perusteella joko mahdolliseen
lappatoimenpiteeseen tai kuolemaan saakka. Seuranta-ajalta kerattiin tehtyjen sydamen
ultradanitutkimusten maara ja mahdollinen tehty lappatoimenpide.
Potilasasiakirjamerkintdjen perusteella selvitettiin myds seuranta-aikana mahdollinen

kuolema, sydaninfarkti, uusi eteisvarina tai aivoverenkiertohairio.

Tahan tutkimukseen valittiin keratysta aineistosta potilaat, joilla ensimmaisessa ECHO:ssa
aorttastenoosin vaikeusaste oli lieva. Potilaita, joilla oli ensimmaisessa ECHO:ssa lievan
aorttastenoosin lisdksi my6s mitraali- tai aorttaldppavuoto, ei otettu mukaan tutkimukseen.

Keratyn datan analysointiin on kaytetty IBM SPSS tilasto-ohjelmaa.

Tulosten analysoinnissa keskityttiin erityisesti ECHO-seurannan kestoon, lievan
aorttaldppaahtauman mahdolliseen etenemiseen ja aorttalappaahtauman vuoksi tehtyihin
toimenpiteisiin. Tavoitteena oli selvittda lievan aorttaldppaahtauman seurantakaytantoja,
aorttalappaahtauman etenemista ja lappatoimenpiteeseen paatyneiden potilaiden

taustatietoja.



4 Tulokset

4 .1 Potilaiden esitiedot

Tutkimukseen valikoitui yhteensa 122 potilasta, joista 60 % oli miehiad (n=73) ja 40 % naisia
(n=49). Miesten ika seurannan alkaessa oli keskimaarin 73 vuotta (SD 7,30, vaihteluvali
55-86 vuotta) ja naisten 77 vuotta (SD 8,29, vaihteluvali 44-92 vuotta). (Taulukko 1).

Taulukko 1: Sukupuolijakauma ja ikd seurannan alussa

Sukupuoli  Keskiarvo I keskihajonta Minirmi Maksimi
Mainen 77,41 49 8,291 44 82
Mies 72,88 73 7,303 55 BB
Yhteensa 74,70 122 7,999 44 82

Potilaiden BMI:n keskiarvo seurannan alussa oli 28,8 kg/m2 (SD 5,3, vaihteluvali 18,2—41,0
kg/m2). Laboratoriokokeissa potilaiden krea oli keskiarvoltaan 88 uymol/l (n=44, SD 21,
vaihteluvali 43—132 pymol/l). ProBNP oli keskiarvoltaan 466 ng/l (n=36, SD 500, vaihteluvali
50-1600 ng/l). (Taulukko 2).

Taulukko 2: Esitiedot

FroEMP

Fituus (em)  Paino (ka) BNl Krea noil)
I Validi 67 32 34 44 36
Puuttuvat 55 50 88 78 86
Keskiarvo 172,856 85,531 28,7561 BT 466 44
Keskihajonta B,9085 227851 529233 21,084 500,379
Minimi 150,0 420 18,18 43 50
Maksimi 144.0 130,0 41,03 132 1600

Seurannan alkaessa 44,3 % (n=54) sairasti verenpainetautia. Sepelvaltimotautia sairasti
11,5 % (n=14) potilaista. Eteisvarina oli todettu 5,7 %:lla potilaista (n=7). Diabetesta sairasti
20,5 % (n=25) potilaista, joista 32 % (n=8) oli insuliinihoitoisia. 6,6 % (n=8) oli sairastanut
aivoverenkiertohairion ja 4,9 % (n=6) sydaninfarktin ennen seurannan alkamista. Seurannan
alkaessa kukaan ei ollut sairastanut edeltavasti endokardiittia. Mitdan edella mainittuja

sairauksia ei ollut todettu 24,6 %:lla (n=30) potilaista seurannan alkaessa.



Seurannan alkaessa ACE-estja tai ATR-salpaaja oli kaytdssa 45,9 %:lla (n=56) potilaista.
Beetasalpaaja oli kaytdssa 30,3 %:lla (n=37) potilaista ja kalkkisalpaaja 21,3 %:lla (n=26)
potilaista. Diureetti kuului 23,8 % (n=29) |aakitykseen. ASA oli kaytossa 33,6 %:lla (n=41)
potilaista, antikoagulantti 6,6 %:lla (n=8) ja muu antitrombootti 4,1 %:lla (n=5). Mitdan edella
mainittuja I1aakityksia ei ollut kaytéssa 27,9 %:lla (n=34) potilaista. Puolestaan 6,6 %:lla (n=8)

potilaista 1a4kitys ei ollut tiedossa seurannan alkaessa. (Taulukko 3).

Taulukko 3: Potilaiden ladkitys seurannan alkaessa

Laakehoito N Prosenttiosuus
ACE-estaja/ATR-salpaaja 56 45.9 %
Beetasalpaaja 37 30.3 %
Kalkkisalpaaja 26 213 %
Diureetti 29 23.8%

ASA 41 33.6 %
Antikoagulantti 8 6.6 %

Muu antitrombootti kuin ASA | 5 4.1 %

Ei edella mainittuja 34 27.9 %

Ei tiedossa 8 6.6 %



4.2 Seuranta-aika

ECHO-seurannan kesto oli keskiarvoltaan 6 vuotta (SD 3,1, vaihteluvali 1-15 vuotta) ja sina
aikana 80,3 %:lle (n=98) potilaista tehtiin useampi kuin kaksi ECHOa. (Taulukko 4). EHCO:ja

tehtiin keskimaarin 5 seuranta-aikana.

Taulukko 4: Seurannan aikana tehdyt ECHOt

Validoitu Kumulatiivinen
Lukumaara Prosenttiosuus Prosenttiosuus Prosenttiosuus
Validi 3 34 27,89 347 347
4 17 138 17.3 520
5 19 15,6 19,4 71,4
6 ] 74 82 80,6
7 6 49 6,1 86,7
8 5 41 51 91,8
8 2 1,6 2,0 8349
10 3 25 31 96,9
12 2 1,6 2,0 89,0
16 1 8 1,0 100,0
Yhteensa 98 80,3 100,0
Vain2 ECHOa 24 19,7
Yhteensa 122 1000

4.3 Aorttalappaahtauman kehitys

Ensimmaisessa ECHO:ssa potilaiden (n=63) aorttalappaahtauman keskigradientti oli
keskiarvoltaan 14,08 mmHg (SD 4,00, vaihteluvali 6,00—-25,00 mmHg). Viimeisessa
ECHO:ssa potilaiden (n=106) keskigradientti oli keskiarvoltaan 29,80 mmHg (SD 15,05,
vaihteluvali 6,00-60,00 mmHg) ja 30,2 %:lla (n=32) keskigradientti oli yli 40 mmHg.
(Taulukko 5). Keskigradientin keskiarvo kasvoi ensimmaisen ja viimeisen ECHO:n valilla
15,72 mmHg eli 112 %.

Viimeisessa ECHO:ssa 33,6 %:lla (n=41) potilaista aorttaldpan ahtauman vaikeusaste oli

pysynyt ennallaan eli lievana. Aorttaldpan ahtauma oli edennyt keskivaikeaksi 25,4 %:lla

(n=31) potilaista ja vaikea-asteiseksi 34,4 %:lla (n=42) potilaista. (Taulukko 6).
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Taulukko 5: Aorttalappaahtauman keskigradientti

Keskigradientti 1.

Keskigradientti viimeisessa

ECHO:ssa ECHO:ssa
I+ Validi 63 106
Fuuttuvat 59 16
Keskiarva 14,0784 29,8014
Keskihajonta 4 00524 15 04686
Minimi 6,00 6,00
Maksimi 25,00 60,00
Taulukko 6: Aorttastenoosin vaikeusaste viimeisessa ECHO:ssa
Validoitu Kumulatiivinen
Lukumaara Prosenttiosuus Prosenttiosuus Prosenttiosuus
Validi Lieva 41 33,6 336 33,6
Lieva-Keskivaikea 3 25 25 36,1
Keskivaikea 31 25,4 25,4 61,5
Keskivaikea-Vaikea 5 41 41 65,6
Vaikea 42 344 344 100,0
Yhteensa 122 100,0 100,0

4.4 Lappatoimenpiteeseen paatyneet potilaat

26,2 %:lle (n=32) potilaista tehtiin Iappatoimenpide. Toimenpiteeseen paatyneista potilaista

59,4 % (n=19) oli miehia ja 40,6 % (n=13) naisia. Miehille toimenpide tehtiin keskimaarin
78-vuotiaana (SD 7,25, vaihteluvali 62—88 vuotta) ja naisille 81-vuotiaana (SD 6,17,

vaihteluvali 66—87 vuotta). (Taulukko 7).

Taulukko 7: Lappatoimenpiteeseen paatyneiden potilaiden ika- ja sukupuolijakauma

Sukupuoli [ Frosenttiosuus Keskiarvo (ikad) Keskihajonta Minirmi Malksimi
Mainen 13 40 6% 80,77 6,166 66 87
Mies 19 58 4% 77,68 7,250 62 88
Yhteens3 3z 100,0% 78,94 ,800 62 88

Lappatoimenpiteeseen paatyneista potilaista 40,6 %:lla (n=13) oireet olivat NYHA [l tasoisia
ja 43,8 %:lla (n=14) NYHA Il tasoisia. NYHA-luokitus ei ollut tiedossa 15,6 %:lla (n=5)
potilaista. (Kuvaaja 1). Euroscore 2 oli tiedossa 25 %:lla (n=8) potilaista ja sen keskiarvo oli
4,7 % (SD 3.03, vaihteluvali 0.92-9.0 %). Toimenpide onnistui 94 %:lla (n=30) potilaista. 6
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%:lla (n=2) potilasta, joille oli asennettu tekolappa kirurgisesti, kuoli toimenpiteen jalkeen 7

vuorokauden sisalla.

TAVI-toimenpide tehtiin 53,1 %:lle (n=17) potilaista. Aorttalapan valvuloplastia tehtiin 6,3

%:lle (n=2) potilaista. Tekolappa asennettiin kirurgisesti 40,6 %:lle (n=13) potilaista ja heista
69,2 %:lle (n=7) se tehtiin toisen toimenpiteen yhteydessa. Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus
oli yleisin toimenpide, minka yhteydessa tekolappa asennettiin ja se tehtiin 46,2 %:lle (n=6)

potilaista.

13 %:lle (n=4) potilaista toimenpide tehtiin keskivaikean aorttalappaahtauman takia, 3 %:lle
(n=1) potilaista keskivaikean/vaikean ahtauman takia ja 84 %:lle (n=27) potilaista vaikean
ahtauman takia. (Taulukko 8). 63 %:lla (n=20) toimenpiteeseen paatyneista potilaista
ejektiofraktio oli vimeisessd ECHO:ssa > 60 %. 18,8 %:lla (n=6) potilaista ejektiofraktio ol

viimeisessa ECHO:ssa < 50 %. (Kuvaaja 2).

Kuvaaja 1: Preoperatiivinen NYHA-luokitus

Preoperatiivinen NYHA-luokitus

50

40

30

Prosenttiosuus

20

I Il NIA
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Taulukko 8: Aorttastenoosin vaikeusaste viimeisessa ECHO:ssa ja toimenpide

Toimenpide tehty

Ei Kylla Yhiteensd

Aorttastenoosin Lieva 41 0 4
valkeusaste Lievi-Keskivaikea 3 0 3
Keskivaikea 27 4 k)|

Keskivaikea-Vaikea 4 1 ]

Vaikea 15 27 42

Yhteensa a0 32 122

Kuvaaja 2: Ejektiofraktio viimeisessa ECHO:ssa ja toimenpide

Toimenpide
tehty
Ei
80.0% Kylla
[2]
=
3 40,0%
£
['F}
[ 7]
3
o
20,0%
0% — — — — — — - —

<30% =60% 30-39% 40-49% 50-59% A

Ejektiofraktio viimeisessa ECHO:ssa
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4.5 Liitannaissairaudet ja muiden lappavikojen kehittyminen

seuranta-aikana

6,6 % (n=8) potilaista sairasti sydaninfarktin seuranta-aikana. (Taulukko 9). Pallolaajennus
tehtiin 14,8 %:lle (n=18) potilaista. Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus tehtiin 4,9 %:lle (n=6)
potilaista. Uusi eteisvarina todettiin 22,1 %:lla (n=27) potilaista. Aivoverenkiertohairion
sairasti 5,7 % (n=7) potilaista. (Taulukko 6). Potilaista 33,6 % (n=41) kuoli seuranta-aikana ja
kuolinpaiva oli tiedossa 32,0 %:lla (n=39) potilaista. 39 potilaasta naisia oli 38,5 % (n=15) ja
miehia 61,5 % (n=24). Naiset elivat keskimaarin 87-vuotiaiksi (vaihteluvali 79-94 vuotta) ja

miehet 81-vuotiaiksi (vaihteluvali 64—-94 vuotta).

Taulukko 9: Seuranta-aikana sydaninfarkti, uusi eteisvérina tai aivoverenkiertohairié

Lukumaara Prosenttiosuus

Sydaninfarkti Ei 114 93,4
Kylla B 6,6
Eteisvarina Ei 95 77.8
Kylla 27 221
Aivoverenkiertohairid  Ei 115 943
Kylla 7 57
Yhteensa 122 100,0

Viimeisessa ECHO:ssa 32 %:lla potilaista (n=39) oli uusi mitraalivuoto. Mitraalivuoto oli
vaikeusasteeltaa lieva 79,5 %:lla (n=31), lieva-keskivaikea 12,8 %:lla (n=5) ja keskivaikea
2,6 %:lla (n=1) potilaista. Vaikeusaste ei ollut tiedossa 5,1 %:lla (h=2) potilaista. Uusi
aorttaldpan vuoto oli kehittynyt 36,1 %:lle potilaista (n=44). Aorttaldpan vuoto ol
vaikeusasteeltaan lieva 84,1 %:lla (n=37), lieva-keskivaikea 2,3 %:lla (n=1) ja keskivaikea
13,6 %:lla (n=6) potilaista. Viimeisessd ECHO:ssa 1,6 %:lla (n=2) potilaista oli keskivaikea

tai vaikea-asteinen trikuspidaalivuoto.
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5 Pohdinta

Kuten aiemmin jo mainittu, aorttalappaahtauman etenemisnopeus vaihtelee paljon ja
seurantasuosituksilla on eroja eri maanosien valilla. Myos hoitokaytannot paivittyvat
jatkuvasti. Aorttalappaahtauman etenemisnopeuden havaittiin myds vaihtelevan tassa
tutkimuksessa. Tyks Sydankeskuksessa potilaiden seuranta-aika vaihteli 1-15 vuoden valilla
ollen keskimaarin 6 vuotta ja sina aikana tehtiin keskimaarin 5 sydamen ultradanitutkimusta.
Aorttalappaahtauman vaikeusaste seuranta-aikana pysyi lievana vain 33,6 %:lla potilaista ja
eteni 66,4 %:lla potilaista. Keskivaikeaksi ahtauma eteni 25,4 %:lla ja vaikea-asteiseksi 34,4
%:lla. Huomioitavaa on myos se, ettd 33,6 % potilaista kuoli seuranta-aikana. Nama tulokset

vastaavat varsin hyvin aiempien tutkimusten 16yddksia aorttaldppadahtauman etenemisesta.

Lappatoimenpide tehtiin 26,2 %:lle potilaista ja sekd miesten etta naisten keski-ika oli
toimenpiteen tekohetkelld yli 75 vuotta. TAVI tehtiin 53,1 %:lle potilaista, kirurginen tekolapan
asennus 40,6 %:lle ja aorttalapan valvuloplastia 6,3 %:lle. Kirurgisista tekolapan
asennuksista suuri osa, 69,2 %, tehtiin toisen sydantoimenpiteen yhteydessa. Toimenpide
tehtiin paasaantdisesti vaikean aorttalappaahtauman takia ja 84,4 %:lla potilaista oli joko
NYHA Il tai NYHA lll tasoisia oireita. Ejektiofraktio oli suurella osalla toimenpidehetkella

sailynyt normaalina ja vain 18,8 %:lla ejektiofraktio oli alle 50 %.

Nayttaa siltd, ettd saadut tulokset ovat melko yhtenaiset eurooppalaisen hoitosuositusten
kanssa. Valtaosalla tdman tutkimuksen potilaista toimenpideindikaatioina olivat
vaikea-asteinen ahtauma ja/tai oireet. Eurooppalaisen hoitosuosituksen mukaan (Vahanian
ym. 2022) TAVI on ensisijainen toimenpide yli 75-vuotiaille potilaille ja se oli yleisin
aorttalappaahtauman vuoksi tehty toimenpide myds tassa tutkimuksessa. Myds kirurgisia
tekolapan asennuksia tehtiin prosentuaalisesti melko paljon, mutta suurin osa tehtiin toisen
toimenpiteen yhteydessa ja toisaalta myos osa lappatoimenpiteeseen paatyneista potilaista
oli alle 75-vuotiaita. Valvuloplastia tehtiin vain muutamalle tutkimuksen potilaalle ja sita
kaytetaankin nykyaan vain erikoistilanteissa lyhytkestoisten tulosten takia (Saraste ym.
2023).

Suomessa TAVI kuitenkin ohitti kirurgisen tekoldpan asennuksen vasta vuonna 2016 ja sen
yleistyminen on lisdnnyt vaikea-asteisen aorttalappaahtauman invasiivista hoitoa.
TAVI-toimenpiteiden potilaat ovat keskimaarin idkkdampia ja monisairaampia, mutta
komplikaatiot ovat vahentyneet teknologian ja toimenpidemenetelmien kehittyessa
(Makikallio ym. 2019.) Nyt tehdyn tutkimuksen potilasmateriaali on melko rajattu ja potilaat
ovat olleet seurannassa Tyksissa 2004—2020 valilla, joten nailld on varmasti vaikutusta

saatuihin tuloksiin erityisesti toimenpidemenetelmien osalta.
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Italialaisessa tutkimuksessa selvitettiin aorttalappaahtauman aiheuttamia kustannuksia
terveydenhuollolle ja tultiin johtopaatokseen, ettéd suuri osa aorttaldppaahtauman
aiheuttamista kustannuksista painottuvat hoitoon ja seurantaan ennen tekoldpan asennusta.
(Veronesi ym. 2015.) Sdanndllinen seuranta aiheuttaa kustannuksia ja vaatii paljon
resursseja, mutta on kuitenkin keskeisessa asemassa ahtauman etenemisen
havaitsemiseksi ja lappatoimenpiteen ajoittamiseksi. Aorttalappaahtauman aiheuttamat
oireet eivat ole ainoa toimenpideindikaatio tekoldpan asennukselle ja oireet eivat mydskaan
ole spesifeja aorttalapan ahtaumalla. Osa potilaista voi myds suorituskyvyn heikentyessa
vahentaa paivittaista aktiivisuuttaan ja liikuntaa tiedostamatta tai tietoisesti. Nain ollen

esimerkiksi pelkka oirelahtdinen seuranta ei ole ratkaisu lisdantyviin kustannuksiin.

Seuranta- ja hoitomenetelmia tullaan varmasti viela kehittdmaan lahitulevaisuudessa.
TAVL:in liittyen on tehty viime aikoina paljon erilaisia tutkimuksia potilasmateriaalin,
komplikaatioiden ja kustannustehokkuuden osalta. My6s aorttalappaahtauman kehittymisen
ja etenemisen osalta on tehty patofysiologiaan liittyvia geneettisia ja molekulaarisia
tutkimuksia. Viela ei kuitenkaan tiedeta, ettd miten aorttaldppaahtauman aktiivinen
tulehdusprosessi saadaan estettya tai pysaytettyd. Vaestén ikdrakenteen muuttuessa
aorttaldppaahtauman aiheuttamat kustannukset todennakdisesti lisdantyvat tulevaisuudessa

entisestdan, mikali ahtauman kehittymista ja etenemista ei pystyta estamaan.
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