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TIIVISTELMA

Tausta

Akuutti keuhkoembolia (KE) aiheuttaa systeemisia hemodynaamisia muutoksia ja kuormittaa
erityisesti sydamen oikeaa puolta kohonneen keuhkoverenkierron vastuksen aiheuttaman
paineen venyttdessa sen kammion seindmaa. Sydamen oikean kammion kuormitusta
(seindmadn venytystd) voidaan arvioida TT-kuvista lasketun RV /LV-indeksiluvun avulla.
Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittda, onko RV/LV-indeksiluvun suuruudella
ennustearvoa kuolleisuudessa maaritetyn seuranta-ajan sisalla akuuttiin keuhkoemboliaan
sairastuneilla potilailla.

Aineisto ja menetelmiit

Aineistona kaytettiin TAYS:n PACS-kuvatietokannasta retrospektiivisesti satunnaistamalla
aakkosjarjestyksessa valittuja aikuisia potilastapauksia vuosilta 2005-2008, joilla voitiin
tietokonetomografiassa todeta kiistaton akuutti tromboembolinen keuhkoveritulppa.
Tutkimuksessa oikean kammion kuormittuneisuuden arvioinnissa kdytettiin RV-LV-suhdetta,
jossa kammioiden poikkimitat maaritetdan TT-kuvista valittomasti lappatason alapuolelta
suurimpana etdisyytena vapaan kammioseindman ja septumin valilla kohtisuorassa sydamen
pitkittdiseen akseliin ndhden. Logistista regressioanalyysia sekd Coxin regressio-mallia
kdyttden pyrimme selvittdmaan, onko mitattu RV-LV-indeksiluvun suuruus yhteydessa
kuolleisuuteen tutkimuksessa mukana olleilla keuhkoemboliapotilailla.



Tulokset

Tilastollisesti merkitsevaa yhteytta suuren RV/LV-indeksiluvun ja lisdantyneen kuolleisuuden

valilla ei tassa tutkimuksessa kdyttamallimme aineistolla ja menetelmilla 16ytynyt.
Emboliatyyppi ei ollut yhteydessa kuolleisuuteen, eika kuolleisuutta ennustavaa raja-arvoa
RV/LV-indeksille 16ytynyt. Korkea ika lisasi kuolleisuutta tutkittavien keskuudessa (p = 0,013,
HR 1,075, 95 % luottamusvali 1,015-1,137), mutta korkea ik itsessdan ei ollut yhteydessa
suurentuneeseen RV/LV-indeksiin. Lopullisen aineiston laajuus oli 46 potilasta, joista miehia
17 (37 %) ja naisia 29 (63 %). Tutkimuksessa seuranta-aikana menehtyneita potilaita oli
yhteensad 14 (30,4 %) ja elossa olevia 32 (69,6 %). Logistista regressioanalyysia kdyttden
voitiin todeta, ettei aikaisemmin sairastettu keuhkoembolia lisinnyt kuolleisuutta tassa
tutkimuspopulaatiossa. Myodskaan sukupuolten valilla ei kuolleisuudessa ollut eroa.

Johtopadatokset

Suuri RV/LV indeksi ei lisannyt kuolleisuutta. Todenndkdoisesti aineistomme oli liian pieni ja
ikdjakaumaltaan liian heterogeeninen yhteyden osoittamiseksi. My0ds sekoittava tekijat kuten
potilaan muut vakavat perussairaudet saattoivat aiheuttaa sen, ettei yhteyttd RV/LV-indeksin
ja kuolleisuuden valilla 16ytynyt.
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1. JOHDANTO

1.1 Keuhkoembolian maaritelma

Keuhkoembolia (KE) on varsin yleinen (Suomessa vaestotasolla vuodessa 0,5-1 tapausta/1
000) ja oireiltaan usein epamaarainen keuhkoverenkierron hairio, joka diagnosoimattomana
ja hoitamattomana on potentiaalisesti potilaan henkea uhkaava tilanne (1).
Verenkiertohdirion taustalla on keuhkovaltimoa tukkivan massan, kuten verihyytyman,
kulkeutuminen joko isona yksittdisend massana tai pienten massojen kylvona verivirran
mukana keuhkoverenkiertoon. Keuhkoembolian etiologisena taustana on usein alaraajojen

laskimotromboosi.

Keuhkoembolian taudinkuvan voi aiheuttaa myds ilman joutuminen verenkiertoon. Tama
edellyttda hetkellisesti avointa suurta suonta tai suonia (esim. traumat, spontaani istukan
irtoaminen). Lisdksi pitkien luiden traumoihin liittyy riski rasvaemboliasta, jossa
mekanismina on hohkaluurasvan vapautuminen verenkiertoon. Myds tdma voi verenkierron
mukana keuhkoihin kulkeutuessaan aiheuttaa potilaalle keuhkoemboliaoireiston. Edella

mainituista laskimotrombiperdinen embolia on yleisin keuhkoembolian etiologinen tekija.

Keuhkoembolia voidaan luokitella hemodynaamisen vaikutuksensa ja varhaisen kuoleman
vaaran mukaan kolmeen luokkaan (Taulukko 1) (2). Massiivisessa keuhkoemboliassa
verenkierto on epdvakaa ja potilas on sokissa tai hypotensiivinen. Talloin kuoleman vaara on
suuri. Niin ikdan keskisuuren varhaisen kuoleman riskin aiheuttavat seka submassiivinen
keuhkoembolia ettd keuhkoembolia, johon liittyy sydanlihasvaurio. Submassiivisella
keuhkoembolialla tarkoitetaan tilaa, jossa hemodynamiikka sdilyy vakaana, mutta sydamen
oikea puoli on keuhkoembolian vuoksi kuormittunut. Sydamen oikean puolen (kammion)
kuormitus voidaan edelleen osoittaa kuvantamistutkimuksissa, joista kdytetyimpia ovat

sydamen ultraaani seka keuhkovaltimoiden alueen tietokonetomografia (TT) -kuvaus (1).



Taulukko 1. Keuhkoembolian luokittelu hemodynaamisen vaikutuksen ja varhaisen kuoleman vaaran

mukaan
Verenkierto Oikean kammion Varhainen Hoito
kuormitus kuolemanvaara
Suuri vaara Epadvakaa Kylla >15% Liuotushoito
(massiivinen)
Keskisuuri vaara Vakaa Kylla (tai 3-15% Sairaalahoito,
(submassiivinen) sydéanlihasvaurion merkit) yleensa LMWH
Pieni vaara Vakaa Ei <1% Avohoito tai
varhainen kotiutus

1.2 Diagnostiikka

Vaihtelevien seka epdspesifisten kliinisten oireiden vuoksi tulee KE:n diagnostisessa
selvittelyssa ldhtee liikkeelle kliinisestd ennakkotodenndkoéisyydesta (KE:n todennakoisyyden
arviointi, Taulukko 3). Mikali KE:n kliininen todennékdisyys on pieni, voidaan keuhkoembolia

poissulkea plasman D-dimeerin avulla. Jos D-dimeeri on normaalij, ei lisatutkimuksia tarvita.

Tyypillisia akuutin keuhkoembolian oireita ovat hengenahdistus, rintakipu ja pyortyminen.
Takypnea ja takykardia ovat luonteeltaan varsin epaspesifisia oireita, mutta korreloivat
keuhkoembolian vaikeusasteeseen. Normaali verikaasuanalyysi (arteriaverindyte) ei
poissulje keuhkoemboliaa, mutta hypoksemian aste kertoo embolisaation kliinisesta
merkityksestd. KE-potilaan EKG:ssa voidaan todeta oikean puolen kuormituksen merkkeja,
mutta muutokset ovat luonteeltaan usein epaspesifisid. Toisaalta EKG voi hemodynaamisesti
merkittavissd massiivisissakin keuhkoembolioissa olla tdysin normaali, joten sitd ei voida
pitda sensitiivisena eika spesifisena testina keuhkoemboliadiagnostiikassa (3). Lopuksi on
huomioitava, ettd KE:n kliiniseen kuvaan vaikuttavat edella luettujen lisdksi potilaan

yleiskunto ja ika seka taustalla olevat aikaisemmat keuhko- ja verenkiertosairaudet.



Taulukko 3. KE:n todenndkdisyyden arviointi

Muuttuja Pisteet
Laskimotukoksen oireet ja |6yddkset 3.0
Muut diagnoosit epdatodenndkdisempia kuin keuhkoembolia 3.0
Syketaajuus yli 100/min 1.5
Immobilisaatio tai leikkaus 4 viikon sisalla 1.5
Aiempi laskimotukos tai keuhkoembolia 1.5
Veriyska 1.0
Syopa (hoidossa, hoidettu 6 kk:n sisalla tai palliatiivinen hoito) 1.0
Keuhkoembolian kliininen todenndikdisyys Summa
Pieni (10 %) <20
Kohtalainen (30 %) 2.0-6.0
Suuri (65 %) >6.0

Lahde: Wells PS, Anderson DR, Rodger M, et al. Derivation of a simple clinical model to
categorize patients probability of pulmonary embolism: increasing the models utility with
the SimpliRED D-dimer. Thromb Haemost 2000;83:416—-420

(1)

Tarkein ja yleisimmin kdytossa oleva keuhkoembolian diagnostinen tutkimus on
tietokonetomografia (TT). Kuvauksen perusperiaatteena on se, ettd keuhkovaltimoiden
alueen kuvaus ajoitetaan niin, ettd se tapahtuu juuri, kun laskimonsisaisesti annettu
jodivarjoaine saavuttaa keuhkovaltimot. Embolukset nakyvat keuhkovaltimoiden
tayttodefekteind muuten varjoainetdyteisissa keuhkovaltimoissa. Menetelman spesifisyys ja
sensitiivisyys ovat nyKkyisilla laitteilla noin 95 % luokkaa segmenttitasoisten ja sita
suurempien valtimoiden keuhkoembolioissa. TT-tutkimuksen kdytdnnon etuna on nopeus, ja
siten se voidaan toteuttaa my0s kriittisesti sairaalle potilaalle. Suurin ongelma tutkimuksen
kaytettavyydessa ovat varjoaineen kayttoon liittyvat rajoitukset jodiallergisilla potilailla seka
munuaisten vajaatoimintaa sairastavia potilaita hoidettaessa. Nopea jodivarjoaineruiskutus
saattaa provosoida myods sydamen vajaatoiminnan pahenemisen muutoinkin

huonokuntoisella potilaalla.



1.3 Kuolleisuus

Kuolleisuus keuhkoemboliaan on viimeisten vuosikymmenten aikana vahentynyt, mutta silti
massiivisen KE:n aiheuttamaan sokkiin liittyy edelleen runsas kuolleisuus. Kuolemaan
johtavien KE-tapahtumien patofysiologisena taustana on keuhkoverenvirtausvastuksen
kasvamisesta aiheutuva syddmen oikean kammion seindman venyttyminen, siitd aiheutuva
akuutti pumppaustoiminnan pettamien seka edelleen tdsta seuraava systeemisen
verenpaineen romahtaminen. KE:n sairaalakuolleisuus Suomessa on nykyiselldan 6-15 % ja

kolmen kuukauden kuolleisuus 18 % (4).

Potilaan ennusteen kannalta on siis ratkaisevaa se, liittyyko keuhkoembolisaatioon
hemodynaamisia muutoksia ja sokki: massiiviseen keuhkoemboliaan ja sokkiin liittyy
edelleenkin 25-50 %:n kuolleisuus, kun ilman sokkia kuolleisuus on vain 0-2 %. Tiedettyja

kuolleisuutta ennustavia tekijoitd keuhkoemboliapotilailla on lueteltu taulukossa 4.

KE:n ennusteen biomarkkerina voidaan lisdksi kayttdaa syddmen tuottamia natriureettisia
peptidihormoneja ja sydanlihasvauriossa vapautuvaa troponiinia. Yksittdisista tekijoistd KE:n
aiheuttamaa kuolleisuutta ennustavat parhaiten oikean kammion venytyksen seurauksena
syntyva mikroinfarktaatio ja sydadnlihasvaurio, joka ilmenee seerumin suurentuneena
troponiinipitoisuutena (5). Kuolleisuutta merkittavasti lisddvia, toisistaan riippumattomia
tekijoita ovat yli 70 vuoden ika seka perussairauksista syddmen vajaatoiminta,

keuhkoahtaumatauti seka maligni perussairaus.

Taulukko 4. Massiivisessa keuhkoemboliassa kuolleisuutta ennustavia tekijoita.

Hypotensio (systolinen verenpaine alle 90 mmHg)
Suurentunut hengitystaajuus (yli 20/min)

Oikean kammion hypokinesia

Oliguria

Ajautuminen intubaatioon tai elvytykseen
Inotrooppisen laakityksen runsas tarve

Sokin kesto yli nelja tuntia

Suurentunut troponiinipitoisuus




1.4 Oikean kammion kuormitus

Keuhkoembolia saa siis aikaan keuhkoverenkierron vastuksen lisidantymisen ja voi tarpeeksi
suureksi kasvaessaan ilmetd sydamen oikean kammion venyttymisena ja siten edelleen
heikentda sydamen pumppaustoimintaa ja systeemista verenkiertoa. Oikean kammion
kuormituksen arvioinnissa voidaan kayttaa sydamen kaikututkimusta. Oikean kammion
kuormitukseen viittaavia 10ydoksia ovat oikean kammion loppudiastolisen tilavuuden
suureneminen, septumin tyontyminen vasemman kammion puolelle seka
trikuspidaalilappavuodon kiihtynyt virtausnopeus (yli 2,5 m/s). On arvioitu, ettd noin puolella
potilaista keuhkoembolia aiheuttaa keuhkovaltimopaineen merkittdvan nousun ja oikean

kammion eriasteisen vajaatoiminnan.

Oikean kammion kuormittumisen arvioinnissa voidaan kayttaa myos indeksi-lukua, joka
kuvaa oikean kammion (RV) ldpimitan suhdetta vasemman kammion (LV) lapimittaan
(RV/LV-suhde). Syddmen oikean ja vasemman kammion lapimittojen suhde voidaan mitata

keuhkoembolian TT-tutkimuksessa.

Tassa tutkimuksessa sydamen oikean kammion kuormitusta on arvioitu keuhkoembolia-
protokollan mukaisesti kuvatuista TT-kuvista retrospektiivisesti mitatun RV/LV-indeksiluvun
avulla. Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittda, onko RV/LV-indeksiluvulla

ennustearvoa akuuttiin keuhkoemboliaan sairastuneilla potilailla kuolleisuuden suhteen.

1.5 Aikaisemmat tutkimukset

TT-kuvista laskettua syddmen oikean kammion kuormitusta ja sen merkitysta kuolleisuutta
ennakoivana tekijana keuhkoemboliapotilailla on aikaisemmin tutkittu vuosina 2006-2008
erikokoisilla potilasryhmilla ja tulokset ovat olleet jossain maarin vaihtelevia. Vuonna 2007
julkaistussa suuren aineiston retrospektiivisessa tutkimuksessa (n = 1 193) todettiin, ettei
suuri RV/LV-suhde lisda kuolleisuutta ainakaan lyhyessa 30 vuorokauden seurannassa (6).
Kaksi vuotta aikaisemmin julkaistussa pienemman otoskoon (n = 120) tutkimuksessa saatiin
tulos, jossa RV/LV >1,0 suuruisille indeksiluvuille laskettu positiivinen ennustearvo
kuolleisuutta ennustavana tekijana keuhkoemboliapotilailla oli 10,1 % (luottamusvali 95 %).
Seuranta-ajan pituus tdssakin tutkimuksessa oli 30 vuorokautta (7). Edelleen Radiographics -

lehti julkaisi vuonna 2006 artikkelin, jossa kardiovaskulaarisia TT-16ydoksia, kuten RV/LV-



indeksilukua pidettiin merkittavina kuolleisuutta ennustavina tekijoina

keuhkoemboliapotilailla (8).



2. TUTKIMUSMENETELMAT

2.1 Aineisto

Tassa katsauksessa aineistona kaytettiin TAYS:n PACS-kuvatietokannasta retrospektiivisesti
satunnaistamalla aakkosjarjestyksessa valittua 55 aikuista potilasta vuosilta 2005-2007, joilla
voitiin tietokonetomografiassa todeta kiistaton akuutti tromboembolinen keuhkoveritulppa.
Muita kuin tromboembolista etiologiaa ei tdssa katsauksessa ole huomioitu. Alkuperaisesta
aineistosta karsittiin ennen analysointia 9 potilastapausta puutteellisten potilastietojen
vuoksi. Poissulkukriteereina olivat aineiston keruun kannalta puutteellisten potilastietojen
lisdksi tiedossa oleva maligniteetti sekd synnynndiset hyytymishairiot. Lopullinen
aineistokoko oli siten 46 potilasta, joista miehid 17 (37 %) ja naisia 29 (63 %). Muut potilaita

koskevat perustiedot on lueteltu taulukossa 5.

Taulukko 5. Aineiston potilaat

n =46
Miehis 17 (37 %)
Naisia 29 (63 %)
Ikdjakauma (vuosia)
Keski-ika 67,09
Mediaani-ika 69
Maksimi 94
Minimi 31
COPD 4 (8,7 %)
Aikaisempi sairastettu KE (n) 5 (10,9 %)
Uusintaembolia seuranta-aikana (n) 10 (21,7 %)
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Kuva 1. Tutkimusaineiston ikdjakauma

2.2 Menetelmit

Tassa tutkimuksessa oikean kammion kuormittuneisuuden arvioinnissa kaytettiinn RV-LV-
suhdetta, jossa kammioiden poikkimitat maaritetadn keuhkoembolia-protokollalla
paivystystilanteessa kuvatuista TT-kuvista valittomasti lappatason alapuolelta suurimpana
etaisyytend vapaan kammioseindman ja septumin valilla kohtisuorassa syddamen pitkittaiseen
akseliin nahden (Kuvat 2a ja 2b). Lisaksi tarkempaa analyysia varten naista TT-kuvista kunkin
potilaan embolialoydds luokiteltiin neljdan eri alaryhmaan: massiivisiin paapulmonaalirungot
kattavaan ratsastavaan (1) ja ei-ratsastavaan (2) seka perifeerisiin padrungot saastaviin

segmentti- (3) ja subsegmenttitason (4) tukoksiin (Kuvat 3a-d, Taulukko 6).



Kuva 2a. RV/LV —mitat, kaavakuva

W760:L 204

Kuva 2b. RV/LV -mitat TT-kuvassa



W 350:L 40

W300:L 40

Kuva 3b. Emboliatyyppi 2, padrungot kattava ei-ratsastava
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Kuva 3c. Emboliatyyppi 3, segmenttitaso

Kuva 3d. Emboliatyyppi 4, subsegmenttitaso

Taulukko 6. Emboliatyyppien jakautuminen

Emboliatyyppi Lukumaara %
1 5 10,9
2 20 43,5
3 16 34,8
a 5 10,9
Yhteensa 46 100,0
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Tutkimuksessa kunkin potilaan seuranta aika katsottiin alkavaksi kuvauspdivimaarasta ja
paattyvaksi paivana, jona potilasasiakirjoissa vierailtiin muiden potilasta koskevien tietojen
keraamiseksi tutkimusta varten. Mikali potilas oli seuranta-aikana menehtynyt, otettiin
kuolinpaiviméaara huomioon analyysia tehtdessa. Tutkimuksessa oletettiin, ettd seuranta-ajan
paattyessa potilas oli elossa, mikali potilasasiakirjoissa ei toisin ollut mainittu. Seuranta-

aikana menehtyneiden potilaiden kuolinsyita ei aineistoon otettu mukaan.

Analysointivaiheessa tutkimuksessa mukana olevat potilaat oli kuvattu kolmen vuoden sisalla
vuosina 2006-2008. Muut aineistotiedot potilaista on keratty 11/2012-05/2013 valisena
aikana. Kunkin potilaan seuranta-ajan alkamispaiva asettui siten aikajanalla hieman eri
kohtaan ja saattoi pituudeltaan vaihdella kuvauspaivamaarasta riippuen. Seuranta-ajan

paattymispaiva on kaikilla potilailla sama.

Aineiston analysoinnissa kaytettiin SPSS-tilastolaskuohjelmaa. Kdytimme logistista
regressioanalyysia seka Coxin reggressio-mallia ja pyrimme selvittdmaan, onko mitattu RV-
LV-indeksiluvun suuruus yhteydessa kuolleisuuteen tutkimuksessa mukana olleilla
keuhkoemboliapotilailla. Huomioimme analyysissa potilaan sukupuolen, idn seka
aikaisemmin sairastetut keuhkoemboliat. Tutkimme lisaksi, onko sairastetun embolian
tyypilla vaikutusta kuolleisuuteen. Lopuksi selvitimme, onko RV/LV-indeksiluvulle
l6ydettavissa raja-arvoa, jonka ylittavat tapaukset olisivat selkeadsti heikommassa asemassa

survival-akselilla.
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3. TULOKSET

Tutkimuksessa seuranta-aikana menehtyneita potilaita oli yhteensa 14 (30,4 %) ja elossa

olevia 32 (69,6 %) (Taulukko 7).

Taulukko 7. Elossa olevat ja kuolleet seuranta-ajan paattyessa

Sukupuoli Yhteensa
nainen mies
Elossa 21 11 32
72,4 % 64,7 % 69,6 %
8 6 14
Kuollut 27,6 % 35,3 % 30,4 %
29 17 46
100,0 % 100,0 % 100,0 %

RV/LV-indeksiluvut seuranta-aikana menehtyneilla ja elossa olevilla olivat jakaumiltaan
vinot, ja analyysissa huomioimme ryhmien mediaaniluvut. Logistista regressioanalyysia
kdyttden havaitsimme, ettd kuolleet -ryhmadssa RV /LV-indeksiluvun suuruus oli pienempi
kuin elossa olevien ryhmassa. Absoluuttinen ero indeksilukujen suuruudessa ryhmien valilla
oli kuitenkin varsin vdahdinen (Taulukko 8 ja Kuvat 4a ja 4b). Indeksilukujen keskiarvo eloon
jadneilld oli 1,16 ja kuolleilla 1,20. Tassa analyysivaiheessa emme huomioineet potilaiden

seuranta-aikaa.

Taulukko 8.
Descriptives Statistic Std. Error
RV/LV -
suhde Elossa | Mean 1,157924109 | 0,068901127
Median 1,1275185
Skewness 1,675 0,414
RV/LV -
suhde Kuollut | Mean 1,198946385 | 0,126607302
Median 1,11325755
Skewness 1,908 0,597
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Kuva 4b. RV/LV-suhde ja kuolleisuus (0 = elossa, 1 = kuollut)
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Taydensimme analyysida huomioimalla RV/LV-indeksiluvun lisdksi tutkittavien idn,
sukupuolen sekda mahdollisesti aikaisemmin sairastetun keuhkoembolian (kylld/ei). Logistista
regressioanalyysia kdyttden voitiin todeta, ettei aikaisemmin sairastettu keuhkoembolia
lisannyt kuolleisuutta tassa tutkimuspopulaatiossa. Mydskaan sukupuolten valilla ei
kuolleisuudessa ollut eroa. Korkea ika lisasi kuolleisuutta tutkittavien keskuudessa (p = 0,013,
HR 1,075, 95 % luottamusvali 1,015-1,137), mutta korkea ika itsessaan ei kuitenkaan

nayttaisi olevan yhteydessa suurentuneeseen RV/LV-indeksiin (Kuva 5).
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Kuva 5. 1dn vaikutus RV/LV-indeksiin

Seuraavassa vaiheessa tarkastelimme potilaiden selviytymistd seuranta-ajan sisalla (Kuva 6).
Coxin reggressiomallilla tutkimme yhteytta ennenaikaisen kuoleman ja RV/LV-indeksin, idn,
sukupuolen, aikaisemmin sairastetun embolian tai emboliatyypin valilla. Merkitsevaa tulosta
ei talla menetelmalla 16ytynyt kuolleisuuden ja RV/LV-indeksin, sukupuolen, aikaisemmin
sairastetun keuhkoembolian tai emboliatyypin valilld. Merkitsevana tuloksena ainoastaan

korkea ika lisasi kuolleisuutta tassakin analyysissa (p = 0.011).
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Kuva 6. Selviytyminen survival-akselilla

Analyysin komannessa vaiheessa tarkastelimme sairastetun keuhkoembolian tyypin

vaikutusta kuolleisuuteen Kapplan-Meier-analyysia kdayttamalla (Kuva 7a).
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Kuva 7a. Keuhkoemboliatyypin vaikutus kuolleisuuteen
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Tutkimushypoteesin mukaan suuret emboliamassat (emboliatyypit 1 ja 2) aiheuttaisivat
sydamelle suuremman kuorman kuin pienemmat, segmenttitason ja subsegmenttitason
tukokset (emboliatyypit 3 ja 4) lisdten siten ennenaikaista kuoleman riskia. Tdssa aineistossa
kaikki 1-tyypin emboliatapaukset sdilyvat seuranta-aikana hengissa. Merkittdavaa eroa 2- ja 3-
tyypin emboliat sairastaneiden potilaiden selviytymisessa ei voitu todistaa, eika toisaalta 4-
tyypin eli kooltaan pienimman embolian sairastaneiden potilaiden selviytyminen ollut
selkedsti muita ryhmia parempi. Tilastollista merkitsevyytta ei siis emboliatyypin ja
ennenaikaisen kuoleman valilla l16ydetty (p = 0.518). On kuitenkin huomioitava
tutkimuspopulaation pieni koko seka se, etteivat ryhmat olleet tapausmadraisesti
vertailukelpoisia keskenaan (Taulukko 9). Lisaksi ryhmien rakennetta viela lahemmin
tarkasteltaessa voitiin havaita, ettad tyypin yksi embolian sairastaneet olivat paitsi kaikki
seuranta-ajan sisalla hengissa selvinneistd, myos ialtddn huomattavan paljon muiden ryhmien

potilaita nuorempia (Kuva 7b).
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Kuva 7b. Emboliatyyppi ja ika
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Taulukko 9. Emboliatyyppi ja kuolleisuus

Emboliatyyppi n Kuolleet (n)

1 5 0
2 20 7
3 16 5
4 5 2
Yhteensa 46 14

Taulukko 10. Emboliatyyppi ja RV/LV-indeksi

Emboliatyyppi | Keskiarvo | Mediaani | Maksimi | Minimi

1 1,54 1,31 2,64 1,03
2 1,27 1,26 2,55 0,68
3 1,03 1,04 1,33 0,56
4 0,86 0,82 1,1 0,72
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Aineistoanalyysin viimeisessa vaiheessa teimme Roc-analyysin ja etsimme RV /LV-
indeksiluvulle raja-arvoa, jonka perusteella potilaan ennustetta survival-akselilla voitaisiin
arvioida. Roc-kdyra oli muodoltaan portaittainen eika lisadntynytta kuolleisuutta ennakoivaa

indeksilukua siten tasta aineistosta loydetty (Kuva 8).
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Kuva 8. ROC-kayra
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4. POHDINTA

Tilastollisesti merkitsevaa yhteytta suuren RV/LV-indeksiluvun ja lisdantyneen kuolleisuuden
valilla ei tdssa tutkimuksessa kdyttamallamme aineistolla ja menetelmilla 16ytynyt. Aiheesta
aikaisemmin julkaistujen tutkimusten tulokset ovat olleet vaihtelevia (6, 7), joskin naissa
tutkimuksissa kaytettyjen aineistojen koot ovat myds olleet keskendan huomattavan

erikokoisia.

4.1 Aineiston potilaat

Tassa tutkimuksessa kaytetty aineisto oli kooltaan pieni, ja kustakin potilaasta keratyn
taustatiedon maara varsin suppea. Tutkimme yhteytta kuolleisuuteen, mutta emme
potilastietoja keratessamme varmistaneet kuolleiden potilaiden kuolinsyitd. On mahdollista,
ettd potilaan kuoleman on aiheuttanut jokin sydamesta taysin riippumaton tapahtuma, kuten
esimerkiksi suurienerginen auto-onnettomuus tai aivoverenvuoto. Ndin ollen, vaikka
tilastollinen yhteys syddmen oikean puolen kuormittuneisuuden ja lisddntyneen
kuolleisuuden valilla olisikin 16ytynyt, olisi syy-yhteys saattanut olla harhainen. Lisdksi
jatimme analyysissimme kokonaan huomiotta useat potilaan perusterveydentilaan seka
sydamen suorituskykyyn vaikuttavat sairaudet (pois lukien syovat) seka potilailla kaytossa

olleet laakitykset.

Vertailtaessa tasta tutkimuksesta saatuja tuloksia aikaisempiin tutkimuksiin on huomioitava,
ettd eri tutkimuksissa tutkittavien keski-idssa on ollut muutaman vuoden eroavaisuuksia.
Tutkimus, jossa RV/LV-indeksin osoitettiin lisidvan kuolleisuutta, oli pienehkén populaation
(N =120) tutkimus ja tutkittavien keski-ika siind 59 vuotta (7). Omassa tutkimuksessamme (n

= 43) tutkittavat olivat keski-idltaan 8 vuotta idkkdampia (keski-ika 67, mediaani 69).
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4.2 1ka ja kuolleisuus

Aineistoanalyysimme osoitti korkean idn lisdavan kuolleisuutta, mita voitaneen pitaa viitteena
muiden tassa tutkimuksessa kdytettyjen analyysimenetelmien soveltuvuudesta. Tulosta
voidaan pitda itsestadn selvang, joskin on huomattava, ettei korkea ika itsessaan ole sairaus.
Aineistomme potilaiden ikdhaarukka oli varsin laaja (Taulukko 5). Vaikka idn my6ta sydan- ja
verisuonisairauksien esiintymistiheyden vaestdssa tiedetddn kasvavan, aineistossamme tdama
ei nakynyt erona RV/LV-indeksiluvun suuruudessa nuoria ja idkkaita potilaita vertailtaessa
(Kuva 5). Mikali tallainen ero olisi 16ytynyt, olisi syytad indeksilukujen erossa eri-ikaisilla tullut
selvittda tarkemmin. Tuolloin olisi voitu olettaa, ettd RV/LV-indeksiluvun taustalla olisi

vaikuttamassa jokin muu syy kuin akuutti keuhkoembolia.

Jatkokysymyksia herattaa tuloksemme keuhkoemboliatyypin vaikutuksesta kuolleisuuteen
(Kuvat 7a-c). Vaikka tilastollista merkitsevyytta ei sairastetun keuhkoemboliatyypin ja
kuolleisuuden valilla 16ytynyt, on huomattava, ettd massiivisen (tyyppil) keuhkoembolian
sairastaneet ja seuranta-aikana elossa selvinneet potilaat olivat keski-idltaan kiistatta
nuorempia kuin vastaavansuuruisen embolian sairastaneet ja survival-akselilla seuranta-
aikana huonommin menestyneet tyypin 2 ryhman verrokit. Edelleen vertaltaessa
emboliaryhmien RV/LV-indeksilukuja nayttaisi siltd, ettd emboliatyypit 1 ja 2 sairastaneilla
potilailla indeksiluvut olivat keskimaarin suurempia kuin emboliatyypit 3 ja 4 sairastaneilla
potilailla (Kuva 7c ja Taulukko 10). Suuri emboliamassa nayttaisi siis kasvattavan sydamen
oikoen puolen venytystd, joskaan se ei tassa tutkimuspopulaatiossa korreloinut
ennenaikaiseen kuolleisuuteen. Pitkalle vietyja johtopadatoksia ei huomiosta voitane tehda,
kun huomioidaan suuri kokoero verrokkiryhmien vililla seka aineiston suppeus itsessaan.
Toisaalta samassa suuren aineiston tutkimuksessa, jossa RV/LV-indeksiluku ei ennustanut
ennenaikaista kuolemaa, ei mydskaan keuhkoemboliamassan suuruudella todettu olevan

yhteytta lisddntyneeseen kuolemanriskiin (6).
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4.3 Tutkimustulosten sovellettavuus

Kaytannon kliinisen tyon ja tutkimustulosten sovellettavuuden kannalta olisi hyodyllista,
mikali olisimme ROC-analyysilla voineet osoittaa yksittdisen raja-arvon kuolleisuutta
lisaavalle RV /LV-indeksille. Tassa tutkimuksessa raja-arvoa ei loytynyt, vaikka aikaisemmin
tallaisena raja-arvona on pidetty indeksiluvun arvoa 1,0 (7). On selvaa, etta tutkimuksemme
jatti huomiotta monta edella kasiteltya seka kuolleisuuteen ettd toisaalta mittaustuloksiin
vaikuttanutta muuttujaa, joita aikaisemmissa tutkimuksissa on pyritty huomioimaan.
Kliinisessa tydssa RV /LV-indeksin kdyttaminen keuhkoemboliapotilaan ennusteen
arvioinnissa lienee tulevaisuudessa kayttokelpoinen mittari erityisesti suhteellisen helpon
saatavuutensa vuoksi. Todellisen ennusteen merkityksen loytdminen edellyttda kuitenkin

jatkossa lisda sekoittavia tekijoitd huomioivia tutkimuksia.
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