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Trikuspidaaliläppävuodon uudet 
hoitomenetelmät

Vaikeaa trikuspidaaliläppävuotoa sairastaa noin 1 % väestöstä. Tyypillisiä oireita ovat turvotukset, 
maksan ja munuaisen kuormittuminen sekä rasituksen siedon heikkeneminen. Taustasyystä riippumatta 
vaikeaan trikuspidaalivuotoon liittyy suurentunut kuolleisuus. Kirurgia on vaikean läppävian ensisijainen 
hoito, mutta suuren leikkausriskin vuoksi siitä usein luovutaan. Valikoiduille potilaille voidaan harkita 
trikuspidaaliläpän katetritoimenpiteitä. Niitä on kymmenen viime vuoden aikana tehty yli 2 000 
potilaalle suurissa ulkomaisissa keskuksissa. Jopa 80 % potilaista on saanut oirehyödyn toimenpiteestä. 
Vuonna 2020 toimenpiteet on aloitettu myös Suomessa.

T rikuspidaaliläpän (kolmiliuskaläpän) 
vuoto on saanut varsin vähän hoidollista 
mielenkiintoa aina näihin päiviin saakka. 

Tähän ovat vaikuttuneet vuodon yleisyys, vuo-
don vaikeuden määrittämisen hankaluus sekä 
epävarmuus trikuspidaalivuodon itsenäisestä 
merkityksestä potilaan ennusteeseen (1,2). 
Hiippa- ja aorttaläppien katetritoimenpiteiden 
vanavedessä on tällä vuosikymmenellä kehitet-
ty trikuspidaaliläppävuodon hoitoon soveltu-
via katetritoimenpiteitä (1,3,4). Kokemusten 
perusteella railo vaikean trikuspidaaliläppä-
vuodon hoidon tarpeen ja tarjonnan välillä on 
ollut syvempi kuin on aiemmin ymmärretty 
(3). Osalle suuren leikkausriskin potilaista tri-
kuspidaaliläpän katetritoimenpide voi olla hyvä 
vaihtoehto, joka parantaa elämänlaatua, toimin-
takykyä ja oireita.

Vuodon yleisyys ja syyt

Trikuspidaaliläpän vuoto on varsin yleinen. 
Lievää vuotoa on todettavissa 70–90 %:lla 
aikuisväestöstä, vaikeaa 0,5–1,2 %:lla (5–7). 
Euroopassa vaikeaa trikuspidaaliläpän vuotoa 
arvioidaan esiintyvän noin kolmella miljoo-
nalla ihmisellä, mikä vaikean muodon 0,5 %:n 
esiintyvyyden perusteella vastaa Suomessa yli 

27 000 henkilöä (8). Vaikean trikuspidaaliläp-
pävuodon arvellaan edelleen yleistyvän, mikä 
johtuu väestön ikääntymisestä, eteisvärinän 
yleistymisestä ja asennettujen tahdistimien 
määrän lisääntymisestä (1,6).

Vain 10–20 % trikuspidaaliläpän vuodois-
ta johtuu läppärakenteen vioista, valtaosa on 
seurannaisvaikutusta muista ongelmista (TAU-

LUKKO 1) (1,3,5,9). Yleisimmin on kyse vasem-
man puolen vioista, joissa vasemman kammion 
kohonnut täyttöpaine heijastuu keuhkoveren-
kiertoon, kuormittaa sydämen oikeaa puolta ja 
lopulta laajentaa sitä ja trikuspidaaliläpän anu-
lusta. 

Usein kyseessä on pitkään jatkunut prosessi, 
jota leimaavat perusongelmaan liittyvät oireet 
ja löydökset. Vaikeaa trikuspidaaliläppävuotoa 
on aiemmin pidetty merkkinä vaikeasta perus-
ongelmasta, ei niinkään itsenäisenä ongelmana. 
Kun otetaan huomioon trikuspidaaliläppävuo-
don diagnosoinnin hankaluus ja suuri leikkaus-
riski osalla potilaista, on aiemmin konservatii-
visesti painottunut hoitolinja ymmärrettävä.

Vuodon seuraukset

Laskimokongestio. Vaikea trikuspidaaliläppä-
vuoto aiheuttaa tilavuuskuormituksen oikeaan 
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eteiseen ja onttolaskimoihin. Oikean eteisen 
laajentuessa eteisarytmiariski lisääntyy. Ontto-
laskimoihin suuntautuva ylimääräinen tilavuus 
kuormittaa erityisesti vatsaontelon elimiä ja 
alaraajojen verenkiertoa.

Tyypillisen potilaan alaraajat ovat voimak-
kaasti turvonneet ja vatsansisäinen paine on 
kohonnut. Suolistossa turvotus aiheuttaa pa-
hoinvointia, ruokahaluttomuutta ja joskus lääk-
keiden sekä ravinteiden imeytymisongelmia. 

Suolen läpäisevyyden lisääntyminen johtaa 
aliravitsemuksen lisäksi suurentuneeseen infek-
tioherkkyyteen ja elimistön lievään tulehdus-
reaktioon (7). Oikean puolen vajaatoiminta ja 
kongestio voivat johtaa myös kardiorenaaliseen 
ja kardiohepaattiseen oireyhtymään sekä aina 
kirroosiin ja askiteksen muodostumiseen saak-
ka (7). Trikuspidaaliläppävuodon systeemisillä 
sekundaarivaikutuksilla on suuri merkitys poti-
laiden leikkauskelpoisuuden ja ‑riskien arvioi-
misessa (10).

Vähentynyt vasemman kammion täyt-
tyminen. Vaikea trikuspidaalivuoto vähentää 
keuhkoverenkierron tilavuutta ja edelleen va-
semman kammion täyttötilavuutta. Siksi poti-
laiden rasituksensieto heikkenee (7). Jos vaikea 
trikuspidaaliläppävuoto on johtanut oikean 
kammion vajaatoimintaan, korostuu vasemman 
kammion täyttymisongelma entisestään. Pi-
demmälle edetessään oikea kammio ja eteinen 
laajenevat sekä painavat eteis- ja kammioväli-
seinää vasemmalle puolelle. Tämä vaikeuttaa 
mekaanisesti vasemman kammion täyttymistä, 
jolloin puhutaan dilataatio-restriktio-oireyhty-
mästä.

Kuolleisuus ja vajaatoiminnan hoitojak-
sot. Vaikea trikuspidaaliläpän vuoto lisää poti-
laiden kuolleisuutta ja sairaalahoitojaksoja taus-
tasyistä, vasemman kammion toimintahäiriöstä 
tai keuhkovaltimopainetasosta riippumatta (5). 
Laajassa meta-analyysissä lieväkin trikuspi-
daaliläpän vuoto lisäsi kokonaiskuolleisuuden 
1,25-kertaiseksi. Vaikea vuoto lisäsi kokonais-
kuolleisuutta 3,44-kertaisesti, sydänperäistä 
kuolleisuutta 2,56-kertaisesti ja sydämen vajaa-
toiminnasta johtuvia hoitojaksoja 1,73-kertai-
sesti (2).

Trikuspidaaliläppävuodon 
tutkiminen ja hoidon valinta

Vaikeaa trikuspidaaliläppävuotoa epäillään 
usein sivuäänen sekä sopivien löydösten pe-
rusteella. Diagnoosi varmistetaan sydämen 
kaikukuvauksella (KUVA 1) (3,4). Näkyvyys tri-
kuspidaaliläppään on sen anteriorisen sijainnin 
vuoksi erinomainen rintakehän päältä tehtäväs-
sä kaikukuvauksessa, joka usein riittää diagnoo-
sin varmistamiseen (6).

Primaarinen vuoto (10–20 %)

Synnynnäinen

Ebsteinin anomalia

Prolapsi (mukaan lukien Marfanin oireyhtymä)

AVSD

Hankinnainen

Endokardiitti

Karsinoidioireyhtymä

Endomyokardiaalinen fibroosi

Reumakuume

Sädehoidon myöhäisvaikutukset

Prolapsi, kordaruptuura

Iatrogeeninen

Tahdistinjohdosta ai-
heutunut vaurio

Johto painaa purjetta

Johdon kiinnittyminen läp-
päpurjeeseen 

Perforaatio

Sydänlihasbiopsiapihdin 
aiheuttama vaurio

Läppäpurjeen perforaatio tai 
repeämä 

Kordan repeämä

Ulkoinen trauma

Sekundaarinen vuoto (80–90 %)

Sydämen vasemman puolen vika

Vasemman kammion systolinen toimintahäiriö

Vasemman kammion diastolinen toimintahäiriö

Vaikea aorttaläppästenoosi tai -vuoto

Vaikea hiippaläppästenoosi tai -vuoto

Kohonnut keuhkoverenpaine

Keuhkovaltimoläpän vaikea vuoto tai stenoosi

Oikean kammion vika

Infarktiarpi

Kardiomyopatia

Sarkoidoosi

Oikean eteisen laajentuma

Eteisvärinä

AVSD = atrioventrikulaarinen septaalinen defekti eli eteis-
kammioväliseinäaukko

TAULUKKO 1.  Trikuspidaaliläppävuodon syyt.

Trikuspidaaliläppävuodon uudet hoitomenetelmät
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Muita tutkimuksia tehdään tarpeen mukaan 
varmistamaan diagnoosi, tarkentamaan tilan-
netta ennen suunniteltua toimenpidettä tai sul-
kemaan pois oireiden muita syitä (3,4). Ennen 
katetritoimenpiteitä tehdään aina transesofa
giaalinen kaikukardiografia (TEE) eli sydämen 
kaikukuvaus ruokatorven kautta, ja tarvittaessa 
sydämen tietokonetomografia (TT), magneetti-
kuvaus sekä invasiivinen katetrointi (3). Myös 
trikuspidaaliläppävuodon kuormitusvaikutuk-
set on syytä kartoittaa, koska ne vaikuttavat 
leikkausriskin arviointiin (KUVA 2). Ennen ka-
tetritoimenpidettä kokonaisuus harkitaan sy-
dänryhmän (heart team) kokouksessa (3).

Lääkehoito kuuluu kaikille vaikeaa trikus-
pidaaliläppävuotoa sairastaville. Kirurgisen 
hoidon kansainväliset aiheet esitetään TAULU-

KOSSA 2 (11). Trikuspidaaliläppävuodon katet-
ritoimenpiteillä ei ole kansainvälisesti hyväk-
syttyjä toimenpideindikaatioita eikä selkeyty-
nyttä asemaa. Niitä on kuitenkin tehty vuosien 
ajan potilaille, joiden leikkausriski on ollut 
suuri, ja tulokset ovat olleet rohkaisevia (8,12). 

Katetritoimenpiteisiin liittyvä kuolleisuus on 
huomattavasti leikkauskuolleisuutta vähäisem-
pää. Noin 80 %:lla toimenpiteen läpikäyneistä 
potilaista oireet ovat lievittyneet merkittävästi 
(8,13–16).

Lääkehoito

Vaikean trikuspidaaliläppävuodon lääkehoito 
rajoittuu nestekuorman hillitsemiseen, jolloin 
oireiden lievittyminen on valitettavan rajallista 
ja usein matalien verenpaineiden rajoittamaa 
(17). Diureetteina käytetään loop-diureetteja, 
tarvittaessa tiatsidilisällä, ja spironolaktonia 
(7). Suolistoturvotusten vuoksi diureettien 
teho voi olla heikentynyt, ja tarvittavat annok-
set ovat usein normaalia suurempia.

Noin puolella potilaista keuhkovaltimopaine 
on kohonnut, ja huomattavan usealla on eteis-
värinä. Primaarisen keuhkoverenpainetaudin 
yhteydessä voidaan harkita keuhkovaltimopai-
netta alentavia lääkkeitä. Eteisvärinän hyvä taa-
juudenhallinta tulee tarkistaa oireisilta potilail-

KUVA 1.  Trikuspidaaliläppävuoto 
arvioidaan sydämen kaikukuvauk‑
sella. A.  Rintakehän päältä tehtä‑
vässä kuvauksessa arvioidaan myös 
oikean eteisen ja kammion koko ja 
toiminta, ja trikuspidaalivuotoa ar‑
vioidaan väreillä (valkoinen nuoli). 
Toimenpidettä suunniteltaessa on 
tärkeää kartoittaa myös vuodon 
syytä. B.  Endokardiitti (nuoli) on 
vaurioittanut trikuspidaaliläppää, 
eikä läppä sovellu katetritoimenpi‑
teeseen. C.  Transesofagiaalisessa 
kaikukardiografiassa tahdistinjohto 
(täytetyt nuolet) asettuu trikuspi‑
daalipurjeiden väliin (avoimet nuo‑
let) ja estää niiden tiivistä sulkeutu‑
mista. D.  Kolmiulotteisessa kuvassa 
trikuspidaaliläppää tarkastellaan 
eteisen puolelta maksimisulkeutu‑
misen aikana. Läppäpurjeiden väliin 
jää valtava aukko. Tämän toiminnal‑
lisen vuodon syynä olivat oikean 
kammion ja oikean eteisen laajen‑
tuminen. 
A = anteriorinen purje, Ao = aortta‑
läppä, LA = vasen eteinen, LV = va‑
sen kammio, P = posteriorinen pur‑
je, RA = oikea eteinen, RV = oikea 
kammio, S = septaalinen purje

A B

C D Ao

A

P

S
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ta. Digoksiinista, angiotensiinikonvertaasin es-
täjistä tai angiotensiinireseptorin salpaajista ei 
ole hyötyä, ja beetasalpaajien käytöstä muutoin 

kuin eteisvärinän taajuuden hallinnassa saattaa 
olla jopa haittaa (7). Myös riittävä ravitsemus 
voi vaatia aktiivista hoidollista otetta.

Onko
vuoto vaikea?

Status ja sydämen
kaikukuvaus

Vaikea oikean kammion
vajaatoiminta?

Status, sydämen
magneettikuvaus,
pääte-elinvauriot

Onko muita merkittäviä
sydänvikoja?

Sydämen kaikukuvaus,
sepelvaltimoselvittelyt,

sydänkatetrisaatio,
holterointi

Onko muita merkittäviä
yleissairauksia?

Tarvittaessa esim. spirometria
Yleissairauksien selvittely

Onko laadukkaan elämän
ennustetta?

Geriatrin konsultointi, 6MWT

Kyllä

Kyllä

Ei

Kyllä

Ei

Kyllä

Ei

Ei

Ei

Sydänryhmä 
(heart team)

Katetritoimenpiteet
Klipsihoito, (Cardioband)

Anatomia ja mekanismi

Leikkaus
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TARKISTUSLISTA
1. Anestesiakelpoisuus?
2. Kestääkö potilas verenohennus-
     lääkettä?
3. Infektioportteja?
4. Toimintastrategia mahdollisiin 
     komplikaatioihin?
5. Keskustelu toimenpiteen
     tavoitteista ja mahdollisista
     komplikaatioista potilaan sekä
     omaisten kanssa

Kyllä
Jää oireiseksi

Ky
llä

, k
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KUVA 2.  Trikuspidaaliläppävuotopotilaan arviointi Meilahden sairaalassa. Kukin potilas arvioidaan varsin pe‑
rusteellisesti. Lopullinen toimenpidepäätös tehdään heart team ‑kokouksessa, johon osallistuvat läppäkirurgi, 
kuvantamiskardiologi, toimenpidekardiologi, sydänanestesiologi, vajaatoimintakardiologi ja geriatri. Ennen toi‑
menpidettä arvioidaan myös anestesiaan ja jälkihoitoon liittyvät seikat.
6MWT = kuuden minuutin kävelytesti
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Kirurginen hoito

Suurin osa (80 %) trikuspidaaliläppäkirurgiasta 
tehdään vasemmanpuoleisen läppäleikkauksen 
yhteydessä (9). Läppäaukon pienentäminen 
ja tukeminen renkaalla eli anuloplastia riittää 
ainoaksi toimenpiteeksi valtaosalle potilaista. 
Lisäksi voidaan tehdä erilaisia läppäpurjeiden 
korjauksia ja tukea läpän pitävyyttä keinokordil-
la (9). Tekoläppiä käytetään toissijaisena vaihto-
ehtona niihin liittyvän tromboemboliariskin ja 
suuremman kuolleisuuden vuoksi (3).

Isoloituneen vaikean trikuspidaaliläppävuo-
don yhteydessä kirurgiaa tulisi harkita, jos läp-
pävika aiheuttaa oireita tai esiintyy oikean kam-
mion progressiivista kuormitusta (11). Kynnys 

leikkaukseen, johon vain 1–5 % potilaista pää-
tyy, on kuitenkin korkea (1,2,5,10). 

Leikkauksenjälkeinen kuolleisuus on eri ai-
neistojen mukaan noin vajaat 10 % uusintaleik-
kauksen jälkeen ja jopa 13–25 % leikkaushoito-
jaksolla (3,7,9). Kuolleisuuden arvellaan joh-
tuvan siitä, että potilaan oireilua edeltää pitkä 
vähäoireinen ajanjakso, jolloin vaikean trikuspi-
daaliläppävuodon systeemiset seurannaisvaiku-
tukset ja oikean kammion toimintahäiriö kui-
tenkin pääsevät kehittymään (1,3,5,10,18,19). 
Anuloplastian jälkeen trikuspidaaliläpän vuoto 
uusiutuu kohtalaisella osalla potilaista vähin-
tään keskivaikeana, eikä leikkaus vähennä po-
tilaiden kuolleisuutta lääkehoitoon verrattuna 
(TAULUKKO 3) (10,19–21).

TAULUKKO 2.  Trikuspidaaliläppävuodon kirurgisen hoidon aiheet Euroopan kardiologisen seuran (ESC) suosi‑
tusten mukaan (11).

Suosituksen 
luokka

Suosituksen 
taso

Primaarinen trikuspidaaliläpän vuoto

Vasemmanpuoleisen läppäleikkauksen yhteydessä

  Vaikea trikuspidaaliläpän vuoto I C

  Keskivaikea trikuspidaaliläpän vuoto IIa C

Isoloituneen trikuspidaaliläpän leikkaus

  Vaikeasti oireinen

        Ei oikean kammion dysfunktiota I C

  Oireeton tai lievästi oireinen

        Etenevä oikean kammion dilataatio tai dysfunktio IIa C

Sekundaarinen trikuspidaaliläpän vuoto

Vasemmanpuoleisen läppäleikkauksen yhteydessä

  Vaikea trikuspidaaliläpän vuoto I C

  Lievä tai kohtalainen trikuspidaaliläpän vuoto

        Anulus > 40 mm tai > 21 mm/m2 IIa C

        Oikean puolen vajaatoiminta hiljattain IIb C

Isoloituneen trikuspidaaliläpän leikkaus aiemman vasemmanpuoleisen läppäleikkauksen jälkeen

  Vaikea vuoto tai etenevä oikean kammion (RV) dilataatio tai dysfunktio

        Oireinen

        Ei keuhkoverenpainetautia

        Ei vaikeaa oikean kammion dysfunktiota

        Ei vasemman kammion dysfunktiota

IIa C

Suosituksen luokat: I = toimenpiteestä katsotaan olevan hyötyä, ja sitä suositellaan; IIa = toimenpiteestä voi olla hyötyä ja 
sitä tulisi harkita; IIb = toimenpiteestä voi olla hyötyä ja sitä voidaan harkita; III = toimenpiteestä ei katsota olevan hyötyä tai 
siitä voi olla jopa haittaa, toimenpidettä ei suositella

Suosituksen taso: A = suositusta tukevat useat satunnaistetut tutkimukset tai meta-analyysit; B = suositusta tukevat yksit-
täinen satunnaistettu tutkimus tai laajat satunnaistamattomat tutkimukset, C = suositus perustuu rekistereihin, pieniin tai 
takautuviin tutkimuksiin taikka asiantuntijamielipiteisiin

NÄIN HOIDAN

S. Tuohinen ym.
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Vaikean trikuspidaaliläppävuodon kirurgi-
seen hoitoon tulisi ryhtyä ennen kuin oikean 
kammion toiminta on heikentynyt liian huo-
noksi. Isoloituneiden läppävuotojen hoidon 
ajoittaminen oikein on vaikeaa, sillä oireinen 
potilas on usein liukunut sekundaaristen muu-
tosten vuoksi suuren leikkausriskin potilaaksi 

ja jää leikkaamatta (12). Katetritoimenpiteillä 
pyritään hoitamaan osaa näistä potilaista. Suu-
ren leikkausriskin potilaat, joiden oikean kam-
mion toiminta ei ole vielä loppuun palanut, 
ovat katetritoimenpiteiden piirissä.

Katetritoimenpiteet

Lähes kaikki katetritoimenpiteet jäljittelevät 
kirurgisia tekniikoita, ja ne voidaan karkeas-
ti jakaa läpän koaptaatiota eli läppäpurjeiden 
sulkeutumispinta-alaa lisääviin toimenpiteisiin, 
anulusta pienentäviin toimenpiteisiin sekä lä-
pän korvaavaan toimenpiteeseen (1,3). Vuo-
don mekanismi määrittelee parhaiten soveltu-
van toimenpiteen (KUVA 3) (3,6).

Trikuspidaaliläppä on katetritoimenpide-
kohteena huomattavasti vaativampi kuin sydä-
men muut läpät. Haasteet liittyvät anatomiaan 
ja kuvantamiseen sekä näistä johtuviin toimen-
pideteknisiin seikkoihin (3). Hennot läppäpur-
jeet ja läppärihmat ovat alttiita vaurioille, ja li-
säksi katetrien manipulaatio trabekuloituneessa 
ja usein laajentuneessa oikeassa kammiossa voi 

Vaikea, oireinen trikuspidaaliläpän vuoto ja suuri leikkausriski

Primaarinen Sekundaarinen
Olemassa oleva
tukirengas tai 

bioläppä

Lievä anulus-
dilataatio

Keskivaikea
anulusdilataatio

Vaikea anulus-
dilataatio

Cardioband

Yhdistelmä:
Cardioband ja

klipsihoito

CAVI, käyttö
kokeellista

Klipsi-
hoito

Katetriläppä
ei vielä saatavilla

Joskus johdon poisto

Prolapsi Tahdistinjohdon
aiheuttama

Karsinoidi,
läppäpurjeen

vaurio
Valve-in-valve

 tai -ring

Klipsihoito

Katetriläppä
ei vielä saatavilla

TAULUKKO 3.  Anuloplastian jälkeistä trikuspidaalivuo-
don uusiutumista ennustavat tekijät.

Trikuspidaaliläppään liittyvät rakenteelliset tekijät

Läppäpurjeiden vaikea kinnaus (tenting) > 8 mm

Erittäin vaikea trikuspidaaliläpän vuoto

Laajentunut anulus

Tahdistinjohto

Muut sydämen rakenteet

Vasemman kammion toimintahäiriö

Oikean kammion toimintahäiriö

Tekohiippaläppä

Kohonnut keuhkovaltimopaine

Muut potilaskohtaiset tekijät

Eteisvärinä

Naissukupuoli

KUVA 3.  Trikuspidaaliläpän katetritoimenpiteen valinta vuodon etiologian ja trikuspidaaliläpän anatomian mu‑
kaan (3). Katetriläppää ei ole vielä kaupallisesti saatavilla. 
CAVI = caval valve implantation eli heterotooppinen onttolaskimoihin sijoitettava läppäsysteemi; valve-in-valve/
valve-in-ring = toimenpide, jossa asennetaan uusi katetriläppä jo olemassa olevan bioläpän tai anulusrenkaan 
sisälle.

Trikuspidaaliläppävuodon uudet hoitomenetelmät
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olla haastavaa (8). Noin joka neljännellä poti-
laalla on tahdistinjohto, joka vaikeuttaa toimen-
pidettä.

Katetritoimenpiteet tehdään kardiologises-
sa katetrointilaboratoriossa potilaan ollessa 
yleisanestesiassa. Toimenpidereittinä käytetään 
nivuslaskimoa. Kuvantamiseen käytetään sekä 
läpivalaisua että TEE:tä (4). Trikuspidaaliläppä 
on kuitenkin vaikeimmin kuvannettava läppä. 
Parhaat kuvat saadaan yleensä läheltä ruokator-
vi-mahalaukkurajaa, jossa toisaalta on katvealu-
eita. Lisäksi tahdistinjohto, vasemmanpuoleiset 
tekoläpät tai voimakkaasti laajentunut tai kalk-

kiutunut aortan tyvi voivat luoda katvealueita 
trikuspidaaliläpän eteen (4,8). Suunnitellun 
toimenpiteen onnistuminen vaatiikin paitsi ko-
kenutta kaikukuvauksen tekijää myös kohteen 
soveltuvuutta tutkimukseen.

Koaptaatiota lisäävissä toimenpiteissä 
läppäpurjeiden vapaat reunat kiinnitetään toi-
siinsa klipsillä tai niiden välinen aukko täyte-
tään laitteella (spacer).

Klipsihoitoa on jo pitkään käytetty hiip-
paläppätoimenpiteissä, ja toimenpide sovel-
tuu luontevasti myös trikuspidaalipuolelle 
(KUVA 4). Klipsihoito on yleisin trikuspidaali-

KUVA 4.  Klipsihoito trikuspidaaliläppävuodon hoi‑
dossa. A. Suljettu Pascal-laite, jolla läppäpurjeet saa‑
daan tiiviisti yhteen. B ja C. Mahalaukun kautta tehty 
kaikukuvaus trikuspidaaliläpästä täyden sulkeutu‑
misen aikana, punaisella läppäpurjeiden väliin jäävä 
aukko. C. Vuotoaukko (valkoinen rajaus) näkyy väri‑
kuvassa. Klipsihoidossa on hyvin tärkeää suunnitella 
toimenpide etukäteen. Septaalinen purje ankkuroi 
läppärakenteen väliseinään, ja muut läppäpurjeet ni‑
dotaan siihen. Pienempien vuotojen yhteydessä py‑
ritään yleensä nitomaan septaalinen ja anteriorinen 
purje yhteen yhdellä tai kahdella laitteella. Tämän 
potilaan vuoto ulottuu kuitenkin hyvin laajalle myös 
posteroseptaaliseen kommissuuraan, joten niin sa‑
nottu clover-tekniikka soveltuu hänelle paremmin 
(suunnitellut klipsien paikat vihreällä). Posteriorisen 

ja anteriorisen purjeen välille asennettuna klipsilaite 
saattaa jopa pahentaa vuotoa. D. Meilahden sairaalas‑
sa tehty trikuspidaaliläpän klipsihoito. Läpivalaisussa 
aiemmin avosydänleikkauksessa asetettu aorttaläppä 
nähdään ylimpänä, ja sen alla ovat asennetut TriClip-
laitteet sekä oikealla toimenpiteissä käytettävä trans
esofagiaalinen kaikukardiografia (TEE) ‑laite. E. Lait‑
teen asennus kaikukuvassa, hennot läppälehdykät 
(avoimet tähdet). F. Lopputulos. TriClip-laitteet (avoi‑
met nuolet) ovat vähentäneet vuodon kahdeksi pie‑
neksi vuotovirtaukseksi (täysin valkoinen nuoli). 
A = anteriorinen purje, AVR = leikkauksessa asennet‑
tu aorttaläppä, LA = vasen eteinen, P = posteriori‑
nen purje, RA = oikea eteinen, RV = oikea kammio, 
S = septaalinen purje
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TAULUKKO 4.  Trikuspidaaliläpän soveltuvuus klipsihoitoon (12).

Ideaalinen Kohtalainen Haastava

Läppälehdykät Normaalit Korkeintaan kohtalainen kin-
naus tai kohtalainen prolapsi

Paksuuntuneet, lyhentyneet, 
tuhoutuneet, vaikea prolapsi

Läppälehdyköiden kärkien 
välimatka (mm)

< 4 4–7 > 7

Vuodon sijainti Sentraalinen ja anterosep-
taalinen

Sentraalinen, ulottuu poste-
roseptaalisesti

Ei-sentraalinen, eksentrinen, 
anteroposteriorinen

TEE-näkyvyys Hyvä Kohtalainen Huono

Tahdistinjohto Ei On, mutta ei yhteisvaikutusta Tahdistin aiheuttaa vuodon

Oikean kammion toiminta Hyvä Kohtalainen Huono

sPAP ja keuhkovastus Normaali < 65 mmHg, Wood’s < 4 Wood’s > 4, 
sPAP > 65 mmHg

sPAP = systolinen keuhkovaltimopainetaso invasiivisessa mittauksessa, TEE = transesofagiaalinen kaikukardiografia, 
Wood’s = Woodin yksikkö, keuhkovastuksen mitta

läpän katetritoimenpide, ja toimenpiteitä on 
tehty yli 2 000, Suomessakin muutamia (3,12). 
Klipsihoitoa varten laitteella tulee ulottua mo-
lempiin purjeisiin, ja muutoinkin anatomian on 
oltava soveltuva (TAULUKKO 4). 

Forma-laitteessa (spacer) oikean kammion 
kärjen lähelle ankkuroidaan laite, jossa läppä-
purjeiden väliin tulee pitkulainen polyesteripal-
lo (21). Pallo täyttää trikuspidaaliläppäpurjei-
den väliin jäävän aukon. Laitteeseen on liittynyt 
merkittäviä haittatapahtumia 31 %:lla potilais-
ta, muun muassa oikean kammion perforaatioi-
ta, laitteen siirtymisiä sekä suonivaurioita. Poti-
laista 6–10 % on tarvinnut kirurgisen ratkaisun 
näihin ongelmiin (22,23). Spacer-tyyppiset 
laitteet eivät ole saavuttaneet laajaa käyttöä.

Anulukseen kohdistuvat toimenpiteet. 
Trikuspidaaliläpän anuluksen laajeneminen 
on keskeinen osa trikuspidaaliläppävuodon 
mekanismia. Kirurgiassa pääosa trikuspidaali-
läpän toimenpiteistä kohdistuukin anuluksen 
pienentämiseen ja tukemiseen. Noin 30 % tri-
kuspidaaliläpän katetritoimenpiteistä on tehty 
anulustoimenpiteinä (3).

Ensimmäiset trikuspidaaliläpän Cardio-
band-toimenpiteet tehtiin vuonna 2017 (3). 
Toimenpiteessä trikuspidaalianulusrengas 
kiinnitetään 12–17 ruuvilla niin, että vältetään 
anterosuperiorisesti aorttaperforaatiota ja infe-
roseptaalisesti AV-solmuketta sekä anuluksen 
lähellä kulkevaa oikeaa sepelvaltimoa (KUVA 5). 
Anatomia tarkastetaan TT:llä ennen suunnitel-
tua toimenpidettä (3). Meilahden sairaalassa 

on harkittu Cardioband-toimenpidettä muuta-
mille potilaille, mutta toimenpiteitä ei ole vielä 
tehty.

Läpän korvaava toimenpide. Katetriteitse 
asetettavia läppiä voidaan asentaa oman trikus-
pidaaliläpän anatomiseen sijaintiin (ortotoop-
pinen läppä) tai ylä- ja alaonttolaskimoiden 
suulle estämään systeemivaikutuksia, erityisesti 
vatsan elinten kuormitusmuutoksia (hetero-
tooppinen läppä).

Ortotooppista trikuspidaaliläppää ei tois-
taiseksi ole kaupallisesti saatavilla. Useampia 
läppiä on kehitteillä, ja alustavien raporttien 
mukaan onnistumisprosentit ja toimenpidetu-
lokset ovat olleet lupaavia (16). Jos potilaalle 
on aiemmin asetettu trikuspidaaliläppää tukeva 

Ydinasiat
	8 Vaikeaa trikuspidaaliläpän vuotoa esiin-

tyy 4 %:lla yli 75-vuotiaista.

	8 Vaikea trikuspidaaliläpän vuoto kaksin-
kertaistaa potilaiden kuolleisuuden taus-
tasyistä riippumatta.

	8 Katetritoimenpiteet voivat olla kirurgi-
sen hoidon vaihtoehto, kun potilaan leik-
kausriski on suuri.

	8 Trikuspidaaliläpän katetritoimenpide pa-
rantaa potilaista 80 %:n vointia ja toimin-
takykyä.
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KUVA 5.  A. Cardioband-laitteen asennus. Anulusrengas asennetaan paikoilleen 12–17 ruuvilla. Kun kaikki ruu‑
vit ovat paikoillaan, rengas kiristetään sopivan kokoiseksi, jolloin trikuspidaaliläpän vuoto pienenee. B ja D. Toi‑
menpiteen turvallisuus varmistetaan etukäteen sydämen tietokonetomografialla (TT). B. Siinä tarkistetaan sa‑
malla oikean kammion ja eteisen koko. C. Trikuspidaaliläpän anulus (punainen rengas), aorttaläpän anulus ja 
nouseva aortta (keltainen), oikea sepelvaltimo (vaaleansininen) sekä sepelpoukaman (sinus coronarius) lähtö‑
kohta (turkoosi). Cardioband-laitteen (valkoinen) jokainen ruuvi (A1–A17) suunnitellaan suhteessa muihin ana‑
tomisiin rakenteisiin. Tämän potilaan ruuvit A11 ja A12 tulevat liian lähelle oikeaa sepelvaltimoa, ja ne jätetään 
ruuvaamatta. D. Sydämen TT:llä kartoitetaan myös optimaaliset läpivalaisukulmat sekä katetrin tulokulma ala‑
onttolaskimosta.

rengas tai biologinen läppä, niiden sisään voi-
daan asentaa uusi katetriläppä (valve-in-valve 
tai valve-in-ring) (KUVA 6).

Heterotooppisia trikuspidaaliläppiä tehtiin 
alkuun asentamalla TAVI-läppä onttolaskimoi-
hin, mutta tässä toiminnassa dislokoitumispro-
sentiksi on raportoitu 8–33 % (17,24). Syiksi 
on arveltu alaonttolaskimon koon muuttumista 
nestetasapainon myötä ja sitä, ettei alaonttolas-
kimossa ole tukevaa kalkkiutunutta rakennetta 
läpän ankkuroimiseksi. Todennäköisesti spe-
sifisesti onttolaskimostenttaukseen tarkoitetut 
laitteet toimivat tältä osin paremmin. Mahdol-
lisia myöhäisongelmia ovat kuitenkin oikean 
eteisen kuormittuminen (arytmiariski) ja lait-
teen trombosoitumisriski, joka johtuu hitaasta, 
matalapaineisesta virtauksesta. Heterotooppi-
nen trikuspidaaliläppätoimenpide on kokeellis-
ta hoitoa.

Toimenpidetulokset

Korkeintaan kohtalainen toimenpiteen jäl-
keinen trikuspidaaliläppävuoto on saavutettu 
56–72 %:lla potilaista klipsihoidon jälkeen, ja 
vuoto on keskimäärin puolittunut Cardioband-
toimenpiteen jälkeen (8,13–15). Potilaan voin-
nin ja toimintakyvyn kohentuminen ei kuiten-
kaan vaadi trikuspidaaliläppävuodon täydellistä 
eliminoimista (3,8). 

Toimenpidetyypin mukaan NYHA-luokan 
1–2 on saavuttanut 53–90 % potilaista ja kuu-
den minuutin kävelymatka on pidentynyt 
18–95 metriä (3,8,16,17). Lisäksi sairaala
hoitojaksot ovat vähentyneet 22 % verrattuna 
toimenpidettä edeltävään aikaan. Lääkehoitoon 
verrattuna trikuspidaaliläpän katetritoimenpi-
de vähensi tilastollisesti merkitsevästi kuollei
suutta (23 % vs 36 %) ja uusia sairaalahoito-

A B

C D
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jaksoja (26 % vs 47 %) vuoden seurannassa 
(13,14). Tätäkin tärkeämpää on, että katetri-
toimenpiteet ovat harvoin johtaneet vaikeisiin 
ongelmiin huolimatta siitä, että kyseessä ovat 
usein iäkkäät, monisairaat suuren riskin poti-
laat (3,8).

Hoidonjälkeiset ongelmat

Optimaalisessakin tapauksessa trikuspidaalilä-
pän katetritoimenpiteisiin voi liittyä ongelmia 
tuloksen pysyvyydessä, tromboembolisten 
komplikaatioiden muodossa ja muiden mah-
dollisten toimenpiteiden yhteydessä myöhem-
pänä ajankohtana.

Toimenpidetuloksen pysyvyys. Trikuspi-
daaliläpän katetritoimenpiteitä on tehty rajalli-
nen määrä maailmanlaajuisesti, ja seuranta-ajat 
ovat toistaiseksi lyhyitä. Sekä vuodon uusiu-
tumiseen että ahtauttaviin ongelmiin on syytä 
varautua.

Tromboemboliat. Sydämen oikealla puo-
lella virtausnopeudet ovat hitaita, erityisesti jos 
potilaalla on oikean kammion vajaatoimintaa 
tai kohonnut keuhkovaltimopaine. Kaikille ka-

tetriteitse hoidettaville trikuspidaaliläppävuo-
topotilaille tulisi määrätä antikoagulaatiohoito 
vähintään kolmen kuukauden ajaksi, osalle py-
syvästi (3). Antikoaguloiduilla potilailla ei ole 
raportoitu tromboottisia ongelmia.

Muut myöhemmät toimenpiteet. Tah-
distimen asennus, sydämen diagnostinen ka-
tetrointi, elektrofysiologinen toimenpide ja 
sydänlihasbiopsia voivat tulla ajankohtaisiksi 
myöhemmin trikuspidaaliläpän katetritoimen-
piteen jälkeen. Erityisesti koaptaatiota lisäävät 
toimenpiteet voivat hankaloittaa näiden suorit-
tamista. Mikäli trikuspidaaliläpän kirurgiseen 
korjaukseen joudutaan, voi aiempi katetritoi-
menpide johtaa herkemmin suuren riskin teko-
läppätoimenpiteeseen.

Milloin toimenpidettä ei tulisi 
tehdä?

Trikuspidaalivuodon katetritoimenpiteiden 
aiheet ja potilasvalinta ovat vielä selkiytymät-
tömät. Vaikeasti oireilevia isoloituneita trikus-
pidaaliläppävuotoja tavataan usein iäkkäillä, 
monisairailla potilailla. Toimenpiteen tarkoitus 

KUVA 6.  Valve-in-valve-toimenpide trikuspidaaliläppään. Potilaalle oli tehty avosydänleikkaus kuusi vuotta ai‑
emmin karsinoidioireyhtymän vuoksi. Leikkauksessa trikuspidaali- ja keuhkovaltimoläpät korvattiin biologisilla 
läpillä. Lisäksi potilaalle asennettiin sydämen ulkopinnalle tahdistinjohdot. Seurannassa biotrikuspidaalibioläp‑
pään kehittyi vaikea vuoto. A. Vuoto nähdään oikean eteisen täyttävänä sinisenä värikeilana. B. Potilaan tultua 
oireiseksi hänelle päädyttiin tekemään valve-in-valve-toimenpide. Siinä katetri (nuolenpäät) vietiin trikuspidaa‑
litekoläpän läpi (vanha läppäkehikko korostettu vihreällä värillä) oikeaan keuhkovaltimoon. Uusi läppä laajen‑
nettiin paikoilleen laajennuspallolla (mustat nuolet). Uuden läpän verkkomainen ulkokehikko nähdään vanhan 
läppäkehikon sisällä (valkoinen avoin nuoli). C. Kolmiulotteisessa kaikukuvassa uusi bioläppä (valkoinen nuoli) 
hyvin paikoillaan aiemman läpän sisällä (tähdet). 

ET = tahdistinjohdot, P = keuhkovaltimobioläppä

A B C
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on vähentää potilaan oireilua ja mahdollistaa 
laadukkaampi elämä. 

Mikäli potilaan ennustetta tai toimintakykyä 
uhkaa muu samanaikainen tila tai oireilu jatkuu 
muun sairauden vuoksi, on trikuspidaaliläpän 
toimenpiteestä saatava hyöty kyseenalainen, 
eikä toimenpiteeseen ryhdytä (3). Keskeisintä 
potilaiden seulonnassa onkin näiden seikko-
jen arviointi. Vaikeammin arvioitavia asioita 
sekundaarisen trikuspidaaliläppävuodon yh-
teydessä ovat vasemman kammion vian sekä 
kohonneen keuhkovaltimopaineen osuus tässä 
kokonaisuudessa. Näidenkin potilaiden oireita 
voidaan kuitenkin lievittää katetritoimenpiteil-
lä vaikean trikuspidaaliläppävuodon yhteydessä 
(14,25).

Lopuksi

Vaikea trikuspidaaliläpän vuoto reagoi usein 
huonosti lääkehoitoon ja aiheuttaa runsaasti 
oireita. Sen hoitovaihtoehdot ovat olleet rajal-
liset. Uusilla trikuspidaaliläpän katetritoimen-
piteillä pystytään auttamaan osaa potilaista. 
Toiminnan onnistuminen edellyttää, että seu-
lomalla löydetään toimenpiteestä hyötyvät yk-
silöt ja että kuhunkin trikuspidaaliläpän anato-
miaan osataan valita oikea toimenpide. 

Keskitetty toiminta mahdollistaa diagno-
soinnin ja hoitojen rutinoitumisen. Parhaim-
millaan vaikea vuoto tunnistetaan varhaisem-
min, jolloin myös kirurgisen trikuspidaaliläpän 
korjaustulokset paranevat ja kuolleisuus vähe-
nee. ■
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