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Tässä tutkimuksessa on tarkasteltu Tays Sydänsairaalassa tehtyjä hoitopäätöksiä stabiilioireisen 
sepelvaltimotaudin hoidossa vuosina 2007–2020 sekä verrattu tehtyjä hoitopäätöksiä nykypäivän 
vakiintuneisiin hoitosuosituksiin sekä tutkimustuloksiin. Tavoitteena oli lisäksi havainnoida, miten hoitovalinta 
on yhteydessä potilaiden uusintatoimenpiteiden tarpeeseen ja kokonaiskuolleisuuteen pitkällä aikavälillä. 
 
Sepelvaltimotauti on väestön ikääntyessä yleistyvä sairaus. Hoidon kulmakivinä ovat terveet elintavat ja 
lääkehoito. Stabiilioireista sepelvaltimotautia voidaan hoitaa optimaalisen lääkehoidon lisäksi kajoavin keinoin 
kuten pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella. Hoitopäätöksiin ja potilaan ennusteeseen vaikuttavat monet 
eri tekijät, muun muassa potilaan ikä, sukupuoli, oheissairaudet sekä sepelvaltimotaudin vaikeusaste. 
Hoitopäätöksen teko tehdään usein yhdessä potilaan kanssa ottaen huomioon potilaan toiveet. 
 
Tämä tutkimus perustuu Tays Sydänsairaalan retrospektiiviseen rekisteriaineistoon. Tutkimukseen päätyi 
lopulta 4636 pirkanmaalaista stabiilioireista sepelvaltiotautia sairastavaa potilasta. Tutkimuksessa potilaat on 
jaettu tehtyjen hoitopäätöksien perusteella kolmeen ryhmään: konservatiivinen, pallolaajennus- sekä 
ohitusleikkausryhmä. Ryhmien potilaita on verrattu toisiinsa ennalta määriteltyjen ominaisuuksien perusteella. 
Tärkeimpinä tutkimuskohteina pidettiin sepelvaltimotaudin laajuuden vaikutusta hoitopäätöksiin sekä 
hoitopäätöksien merkitystä potilaan ennusteeseen. Lisäksi erityistä huomiota kohdennettiin potilaiden ikään, 
sukupuoleen sekä oheissairauksista diabetekseen.  
 
Tutkimuksessa selvisi, että sepelvaltimotaudin laajuudella ja vaikeusasteella oli voimakkain yhteys hoitolinjan 
valintaan, erityisesti ohitusleikkaukseen. Kolmen suonen tauti ja vasemman päärungon ahtauma olivat 
merkittäviä ohitusleikkauksen todennäköisyyteen vaikuttavia tekijöitä (vakioidut riskisuhteet 29.7; 
luottamusväli 22,5–39,2 ja 52,8; luottamusväli 35,8–79,0). Iällä ei ollut tilastollista merkitystä konservatiivisen 
hoitolinjan ja pallolaajennuksen välillä, mutta iän kasvaessa todennäköisyys ohitusleikkaukselle pieneni noin 
16 % jokaista kymmentä ikävuotta kohden (vaihteluväli 6–25 %) Miessukupuoli ennusti todennäköisemmin 
kajoavan toimenpidehoidon valintaa (miehistä 57.8 % päätyi invasiiviselle hoitolinjalle), kun taas naissukupuoli 
ennusti konservatiivista hoitolinjaa (naisista 61.4 % päätyi konservatiiviselle hoitolinjalle). Yllättäen diabetes 
ennusti konservatiivista hoitolinjaa tutkimuksessamme (52.1 %:lle diabeetikoista oli valittu konservatiivinen 
hoitolinja). Pallolaajennetuista potilaista noin puolelle (50.99 %) yksi toimenpide oli riittävä, ohitusleikatuista 
noin 61 % selvisi elossa vain yhdellä toimenpiteellä eikä uusintatoimenpiteitä tarvittu viiden vuoden seurannan 
aikana. 
 
Tutkimuksemme perusteella voidaan päätellä Tays Sydänsairaalassa 01/2007–04/2020 välillä tehtyjen 
hoitopäätösten stabiilioireisen sepelvaltimotaudin hoidossa olevan nykyaikaisten linjauksien mukaisia. 
 

 
Avainsanat: stabiili sepelvaltimotauti, stabiilioireinen sepelavaltimotauti, Tays Sydänsairaala, hoitolinjat 
 
Tämän julkaisun alkuperäisyys on tarkastettu Turnitin Originality Check -ohjelmalla. 
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JOHDANTO 

 

 

Sepelvaltimotaudin toteamisen jälkeen sitä hoidetaan terveellisillä elämäntavoilla ja 

lääkehoidolla. Lääkehoidon tarkoituksena on vähentää angina pectoris-oireita sekä 

rasituksen aikaansaamaa iskemiaa.(1) Mikäli taudinkuva muuttuu vaikeaksi ja suonien 

ahtaumat ovat merkittäviä, voidaan käyttää kajoavia toimenpiteitä.  Sepelvaltimoiden 

ahtaumat ja tukokset voidaan hoitaa pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella. Näistä 

revaskularisaatiohoidoista ei kuitenkaan ole yleensä hyötyä, mikäli potilas on oireeton tai 

vähäoireinen optimaalisella lääkehoidolla (2). Stabiilioireisessa sepelvaltimotaudissa 

revaskularisaation indikaatioina ennusteeseen vaikuttavasti ovat muun muassa vasemman 

päärungon sekä vaikea monen suonen tauti. Elektiivinen revaskularisaatio on myös 

aiheellinen, mikäli stabiilioireisessa sepelvaltimotaudissa oireet ovat merkittävät ja 

elämänlaatua huonontavat, eikä lääkehoito ole riittävä. (3)  Pallolaajennus on yleisin 

kajoava sepelvaltimotaudin hoitomuoto. Pallolaajennuksessa ahtautuneeseen suoneen 

asetetaan stentti pitämään suonta avoinna. Stentti voi olla joko lääkestentti tai 

metallistentti. (4) Ohitusleikkauksessa ahtautunut tai tukkeutunut suonikohta ohitetaan 

käyttämällä  rintakehän sisäseinämän valtimoita tai alaraajasta otettavaa 

laskimosiirrettä.(5) Vain ohitusleikkauksen on todettu pidentävän elinikää stabiilioireisessa 

sepelvaltimotaudissa joskin näyttö on pääasiallisesti peräisin useamman vuosikymmenen 

takaa aikakaudelta, jolloin pallolaajennushoito ei ollut yleisesti käytössä oleva hoitomuoto 

ja lääkehoidon vaihtoehdot olivat erittäin niukat. (6) Tuore ISCHEMIA-tutkimus kuitenkin 

osoitti, ettei 3,2 vuoden seurannassa invasiivinen revaskularisaatio joko 

ohitusleikkauksella tai pallolaajennuksella vähentänyt kuolleisuutta verrattuna 

tehokkaaseen lääkehoitoon. Revaskularisaatiohoidon aikaiset infarktit olivat suuremmat 

invasiivisen hoidon saaneilla, mutta seurannassa sydäninfarkteja oli vähemmän. 

Kuolleisuus oli sekä konservatiivisessa että invasiivisessa ryhmässä matala. ISCHEMIA-

tutkimuksen tulokset eivät kuitenkaan ole sovellettavissa potilaisiin, joilla on 

sepelvaltimotautikohtaus, kliinisesti merkittävä vasemman päärungon ahtauma, alentunut 

vasemman kammion supistusvoima (matala ejektiofraktio), sydämen vajaatoiminta tai 

potilaisiin, joilla oikein toteutettu lääkehoito ei tuota vaadittavaa vastetta. (7) 
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Revaskularisaation valinta 

 

Revaskularisaatiohoidon valintaan vaikuttavat useat eri tekijät, mm. sepelvaltimotaudin 

vaikeusaste, leikkausriski (EUROSCOREII, STS) sekä potilaan liitännäissairaudet (8). 

Ennen hoitopäätöstä tulee potilaan sepelvaltimoiden anatomia selvittää sepelvaltimoiden 

varjoainekuvauksella. Potilaat, joilla on ahtaumia yhdessä tai kahdessa suonessa (pl. 

vasen päärunko hyötyvät eniten lääkehoidosta tai pallolaajennuksesta (5). 

Stabiilioireisessa sepelvaltimotaudissa pallolaajennus vähentää oireita, mutta ei vaikuta 

kuolleisuuteen vähentävästi verrattuna lääkehoitoon (1). Sepelvaltimotautikohtauksessa 

pallolaajennus on ensisijainen kajoavahoito (9). Ohitusleikkaus on ensisijainen toimenpide, 

mikäli potilaalla on ahtaumia kolmessa suonessa (SYNTAX-tutkimus), vaikeat ahtaumat 

kahdessa suonessa tai vaikea vasemman päärungon ahtauma. Kliinisesti merkittävät 

suonen alkuosan (proksimaaliset) ahtaumat ja avoimet distaaliset suonet sopivat 

potentiaalisesti ohitusleikkaukseen. Vasemman kammion vajaatoiminta (STICH-tutkimus) 

tai diabetes kasvattavat ohitusleikkauksesta saatavaa ennustehyötyä (FREEDOM-

tutkimus) (5). Vuosina 2002–2007 toteutetussa satunnaistetussa ja kontrolloidussa STICH 

tutkimuksessa ohitusleikkauksella toteutettu revaskularisaatio näytti parantavan ennustetta 

sydämen iskeemisen vajaatoiminnan hoidossa (10,11). Toisaalta juuri vastikään julkaistun 

REVIVED-tutkimuksen mukaan vakavassa, mutta vakaassa vaiheessa hoidettavassa 

vasemman kammion iskeemisessä vajaatoiminnassa pallolaajennuksella ei pystytä 

parantamaan potilaan ennustetta verrattuna optimaaliseen lääkehoitoon(12). Toisaalta 

REVIVED-tutkimuksessa suuri osa potilaista (N= 98, [28 %]) oli jo aikaisemmin hoidettu 

joko pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella ja heidän keski-ikänsä oli lähes kymmenen 

vuotta korkeampi kuin aikaisemmassa STICH-tutkimuksessa. 

 

Diabeteksen esiintyvyys sepelvaltimotautipotilailla kasvaa väestön kasvavan ylipainon 

myötä (13). Diabetespotilaiden sepelvaltimotaudille on tyypillistä läpimitaltaan pienet, 

hajanaiset sekä kalkkeutuneet suonet (14). 1997-julkaistu BARI-tutkimus loi ohjeistuksen 

ohitusleikkauksesta diabetespotilaiden sepelvaltimotaudin hoitoon. Myös myöhemmin 

toistetuissa tutkimuksissa on todettu diabetespotilailla ohitusleikkauksen laskevan 

kuolleisuutta sekä vähentävän sydäninfarktin ja aivohalvauksen riskiä. (5,15–18) 

Diabetespotilailla on pallolaajennuksen jälkeen suurentunut riski 

uusintarevaskularisaatiotoimenpiteille, joten ohitusleikkausta on pidetty ensisijaisena 
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toimenpiteenä (14). Vasemmassa päärungossa on harvoin isoloitu ahtauma, vaan potilailla 

on yleensä monen suonen tauti. Vasemman päärungon taudin hoitolinjan osalta 

suositellaan käsittelyä sydäntiimissä. Hoitolinjan valinnassa tulee ottaa huomioon potilaan 

oheissairaudet sekä ahtauman sijainti ja sepelvaltimotaudin vaikeusaste. Ohitusleikkausta 

puoltaa potilaan diabetes tai monen suonen tauti, pallolaajennusta isoloitu suonten 

haaraumakohdan (bifurkaation) ahtauttava tauti ja konservatiivista hoitoa potilaan korkea 

ikä sekä lyhyt elinajanennuste. (19) Sukupuolella ei ole todettu olevan merkitystä 

revaskularisaatiotoimenpiteiden ennustevaikutuksiin (20). Munuaisten vajaatoiminnassa 

invasiivisen revaskularisaation on todettu olevan ennusteeltaan parempi verrattuna 

lääkehoitoon, ohitusleikkauksella ja nykyään enimmäkseen lääkestentillä suoritettavalla 

pallolaajennuksella ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevää eroa keskenään 

kuolleisuuteen (21). Vasemman kammion vajaatoiminnassa ohitusleikatuilla on pienempi 

riski kardiovaskulaarisyistä johtuville kuolemille, joten ohitusleikkauksella on todettu olevan 

parempi ennustevaikutus verrattuna lääkehoitoon tai pallolaajennukseen. Raihnaisuus 

sekä liikkumattomuus lisäävät ohitusleikkauksen riskiä ja mahdollisesti kumoavat 

leikkauksesta saadun hyödyn. (5) Revaskularisaatiohoidon, erityisesti ohitusleikkauksen, 

on todettu vähentävän kardiovaskulaarikuolleisuutta iästä riippumatta erityisesti potilailla, 

joilla on sydämen vajaatoiminta ja alentunut vasemman kammion pumppuvoima, mutta 

merkitys on suurempi nuorella iällä (22) Korkea ikä lisää haittatapahtumien riskiä, mutta 

nykyisissä satunnaistetuissa tutkimuksissa iäkkäät ovat aliedustettuina, eikä korkean iän 

tai raihnaisuuden vaikutusta voida luotettavasti arvioida nykyisillä malleilla. (19) 

 

Yleisimmät komplikaatiot revaskularisaatiotoimenpiteissä 

 

Pallolaajennuksen ongelmana on valtimon uudelleen ahtautuminen eli restenoosi 

(arpiahtauma). Riski on sitä suurempi mitä enemmän on hoidettavia suonia, mitä pidempiä 

ahtaumat ovat tai mitä pienempiä ahtautuneet suonet ovat. Pallolaajennuksen 

seurauksena voi syntyä myös stenttitromboosi, jossa suoni tukkeutuu stentin kohdalta 

äkillisen verihyytymän vuoksi. (4) Aivoinfarktin vaara on suurempi ohitusleikkauksen 

jälkeisenä komplikaationa verrattuna pallolaajennukseen diabeetikoilla sekä monen 

suonen tautia sairastavilla potilailla. Erään tutkimuksen mukaan kuukauden sisällä 

aivoinfarktin sai pallolaajennuksen jälkeen noin 0,4 % potilaista, kun taas 

ohitusleikkauksen jälkeen noin 1,1 %. Viiden vuoden seurannassa aivoinfarkteja ilmeni 
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pallolaajennuksen jälkeen 2,6 %:lle ja ohitusleikatuille 3,2 %:lle. (23) 

Revaskularisaatiotoimenpiteiden jälkeinen kuolleisuus riippuu monesta eri vaikuttavasta 

tekijästä. Vasemman päähaaran ja monen suonen taudeissa kuukauden (30 vuorokauden) 

sisällä kuolleisuus pallolaajennuksen jälkeen oli 1,3 % ja 1,4 % ohitusleikauksen jälkeen 

(24). 

 

Revaskularisaatiotekniikoiden trendit 

 

Pallolaajennustoimenpiteiden käyttö on lisääntynyt viimeisen kymmenen vuoden aikana, 

kun taas ohitusleikkausten lukumäärä on vähentynyt. Esimerkiksi vuonna 2017 

pallolaajennuksia tehtiin Suomessa noin 4900 kpl enemmän kuin vuonna 2007, kun taas 

ohitusleikkauksia tehtiin noin 1500 kpl vähemmän kuin vuonna 2007.(25) Yhdysvalloissa 

pallolaajennusta on suosittu ohitusleikkauksen sijasta mm. siksi, että se on 

ohitusleikkausta nopeampi toimenpide ja siinä on lyhyempi toipumisaika (26). Vuonna 

2016 pallolaajennuksia suoritettiin 180/100 000 yhdysvaltalaista aikuista kohden, kun taas 

ohitusleikkauksia suoritettiin 82/100 000 yhdysvaltalaista aikuista kohden (27). Samoin, 

pallolaajennushoidon yleisyys on kasvanut suhteessa ohitusleikkauksiin, koska 

hoidettavien potilaiden keski-ikä on kohonnut ja samalla potilaiden keskimääräinen 

leikkauskuntoisuus on heikentynyt. 

 

Tässä tutkimuksessa selvitettiin, mitkä ovat merkittävimpiä tekijöitä vakaaoireisen 

sepelvaltimotautipotilaan hoitolinjoja valitessa TAYS Sydänsairaalassa ja ovatko Taysissa 

tehdyt stabiilioireisen sepelvaltimotaudin hoitopäätökset linjassa nykypäivän 

hoitosuosituksiin. Samoin tavoitteenamme oli tarkastella mikä näiden potilaiden ennuste 

on pitkällä aikavälillä suhteessa uusintatoimenpiteiden tarpeeseen tai 

kokonaiskuolleisuuteen. 
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TUTKIMUSMETODI 

 

 

Tämä tutkimus perustuu Tays Sydänsairaalassa aikavälillä 01/2007–04/2020 hoidettujen 

potilaiden retrospektiiviseen rekisteriaineistoon. Tutkimus pohjautuu MADDEC-

tutkimustietokantaan kerättyihin tietoihin, jotka on koostettu yhdistäen KARDIO-

sydäntietojärjestelmän tietoja potilaiden hoidon aikana kertyneisiin sähköisiin 

rekisteritietoihin (kts viitteet). Kardio-rekisterin sisältämät tiedot potilaiden kajoavista 

hoidoista ja hoitojen aikana vallitsevista taustatiedoista on kerätty prospektiivisesti 

hoitavien lääkärien ja hoitajien toimesta. Muut sähköisiin rekistereihin kerätyt tiedot on 

koostettu retrospektiivisesti sähköisistä rekistereistä (laboratoriotutkimustulokset, 

hoitoilmoitusrekisteritiedot ja kuolintiedot) tai potilaskertomusjärjestelmästä (URANUS) 

tutkijoiden toimesta. 

 

 

Aineiston rajaus 

 

Tutkimusta varten tarkastelimme 22365 angiografian läpikäyneiden potilaiden 

rekisteritietoja valikoiden lopulliseen tutkimusjoukkoon vain ne ensikertaa 

varjoainekuvaukseen tulevat pirkanmaalaiset potilaat, joilla todettiin vakaaoireinen 

sepelvaltimotauti. Kaikki Pirkanmaan ulkopuolelta tulleet potilaat rajattiin tutkimuksen 

ulkopuolelle, sillä kaikista niistä potilaista ei ole saatavilla tietoja mahdollisista 

jatkotoimenpiteistä (uusinta-angiografioista tai mahdollisista Pirkanmaan 

erityisvastuualueen ulkopuolisista ohitusleikkauksista). Poissulkukriteereinä pidettiin myös 

sitä, että varjoainekuvaus oli tehty jonkin muun syyn vuoksi kuten hemodynaamisesti 

merkittävä läppävika, epävakaa sepelvaltimotauti, tai jokin muu indikaatio huolimatta siitä 

havaittiinko kuvauksessa sepelvaltimotautia tai ei. Samoin ne potilaat rajattiin 

tutkimusjoukon ulkopuolelle, joilla sepelvaltimotaudin epäilyn vuoksi tehdyssä 

varjoainekuvauksessa ei havaittukaan sepelvaltimotautia tai mikäli potilaalla oli kirjattu 

löydökseksi sepelvaltimotauti, mutta hoitolinjasta ei ollut selkeyttä tämän jälkeen 

(pallolaajennusta ei tehty kuukauden sisään tai ohitusleikkausta ei tehty kahden 

kuukauden sisään ja hoitopäätös oli jätetty avoimeksi varjoainekuvauksen aikana [n=423]). 

Lopulta tutkimukseen valikoitui 4 636 henkilöä (Kuva 1). 
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Kuva 1 : Aineiston rajaus eri hoitoryhmiin, SAP = stabiilioireinen sepelvaltimotauti, PCI = pallolaajennus, TAVI = aorttaläpän asennus 
perkutaanisesti 

 

Tutkimusjoukon rajaus eri hoitoryhmiin 

 

Ne ensikertaa varjoainekuvauksessa käyneet pirkanmaalaiset potilaat, joilla todettiin 

vakaaoireinen sepelvaltimotauti, jaettiin kolmeen eri ryhmään sen mukaan, mikä valikoitui 

potilaiden hoitomuodoksi: konservatiivisesti vain optimaalisella lääkehoidolla hoidettavat 

potilaat (ryhmä 1), perkutaanisin toimenpitein hoidettavat potilaat (pallolaajennus, 

stenttaus, lääkepallohoito) (ryhmä 2) tai ohitusleikkauksella hoidettavat potilaat (ryhmä 3).  

 

Ryhmään 1 valikoitui henkilöt, joille ei tehty invasiivisia toimenpiteitä angiografiasta 

seuraavien 30 vuorokauden aikana, eikä heille ollut määritelty hoitopäätöksenä 

ohitusleikkausta tai pallolaajennusta. Ryhmään 2 ohjattiin henkilöt, joille tehtiin 

angiografiasta seuraavien 30 vuorokauden aikana pallolaajennus tai heille oli määritelty 

hoitopäätökseksi pallolaajennus ja se suoritettiin seuraavien 60 vuorokauden aikana. Näin 

meneteltiin, jotta ryhmään saatiin myös mukaan ne potilaat, joilla puuttui selkeä kirjaus 

hoitopäätöksestä angiografian yhteydessä, mutta todennäköisesti päätettiin tehdä se silti 
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pian varjoainekuvauksen jälkeen. Ryhmään 3 ohjattiin henkilöt, joille tehtiin ohitusleikkaus 

angiografiasta seuraavien 30 vuorokauden aikana tai heille oli määritelty hoitopäätökseksi 

ohitusleikkaus ja se suoritettiin seuraavien 90 vuorokauden aikana.  

 

 

Seuranta uusintatoimenpiteiden ja kuolleisuuden suhteen 

 

Tutkimuksessa potilaita seurattiin jatkotapahtumien osalta Kardio-rekisteritietoja 

hyväksikäyttäen 16.4.2020 asti uusien revaskularisaatiotoimenpiteiden ja kuolleisuuden 

suhteen. Rekisteriin on kirjattu kaikki Tays Sydänsairaalassa tehdyt pallolaajennus- ja 

sydänkirurgiset toimenpiteet ja kuolleisuustiedot päivittyvät jatkuvasti. 

 

 

Tilastoanalyysit 

 

Tutkimusjoukkoa kuvaavat tiedot on raportoitu luokkamuuttujien osalta absoluuttisina 

ryhmäkokoina (lukumäärä) ja suhteellisina lukuina (prosentit). Jatkuvasti jakautuneiden 

muuttujien suhteen raportoitiin ryhmätasolla keskiarvot (ja keskihajonta) tai mediaani ja 

interkvartaalivälit, mikäli jatkuva muuttuja ei ollut normaalisti jakautunut. Poikkeamia 

jakaumissa vertailtiin tilastollisesti eri menetelmin ja tilastollisesti merkitsevänä pidettiin p-

arvoa 0.05 tai sitä pienempi. P-arvojen analysoinnissa käytetiin jatkuvilla muuttujilla 

ANOVA-testiä. Kategorisilla muuttujilla käytettiin Khiin neliö -testiä (taulukko 1). 

Riskisuhteita eri ryhmien välillä vertailtiin keskenään käyttäen multinominaalista logistista 

regressiota. Riskisuhteita laskettiin hyödyntäen tekijöitä, jotka olivat yhteydessä eri 

hoitomuotojen valintaan (konservatiivinen hoito, perkutaaninen hoito tai ohitusleikkaus). 

Aluksi eri selittävien muuttujien yhteyttä hoitovalintaan tutkittiin mallissa, jossa muita 

mahdollisesti sekoittavia tekijöitä ei ollut mukana. Tämän jälkeen mahdollisten selittävien 

muuttujien yhteyttä tarkasteltiin sellaisessa mallissa, johon lisättiin kaikki yksittäin 

tilastollisesti merkittävät tekijät samaan aikaan. Nykyisen Käypä hoito -suosituksen 

mukaan sepelvaltimotaudin riskitekijöitä ja näin ollen mahdollisia taudin selittäviä tekijöitä 

ovat korkea ikä, miessukupuoli, perintötekijät, tupakointi, suurentunut LDL-

kolesterolipitoisuus, diabetes, hypertensio sekä keskivartalolihavuus. Muita tunnettuja 

vaaratekijöitä ovat esimerkiksi perifeerinen valtimosairaus, munuaisten vajaatoiminta sekä 



10 
 

perintötekijät. Kuolleisuuden kumuloitumista ajan funktiona kuvataan käyttäen Kaplan-

Meierin funktiota. Tutkimuksessa hyödynnettiin tilastoanalyysien teossa SPSS ohjelmistoa 

(v. Windows 10).  

 

 

TULOKSET 

 

 

Aineisto 

 

Lopullinen tutkimusjoukko koostui 4636 potilaasta, joista 64 % (n=2966) oli miehiä. 

Tutkimuspopulaation keski-ikä oli 67.8 vuotta (10,3 vuotta).  Valitun potilasjoukon 

perustiedot on kuvattu taulukossa 1. Noin puolella potilaista (49,1 %) hoitolinjaksi valittiin 

lääkehoito (konservatiivinen hoito) (ryhmä 1), 37,1 % ohjattiin pallolaajennukseen (ryhmä 

2) ja 13,8 % ohjattiin ohitusleikkaukseen (ryhmä 3) (Taulukko 1). Karkeasti ottaen miesten 

osuus oli suurempi pallolaajennuksella ja ohitusleikkauksella hoidetuista, mutta iässä 

näiden ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. 

 

 

Taulukko 1 Potilaiden perusominaisuudet, SD = keskihajonta 
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Hoitolinjaa ennustavat tekijät 

 

Merkittävin muuttuja, joka oli selkeästi yhteydessä hoitomuodon valintaan, oli 

sepelvaltimotaudin laajuus. Ahtaumia kaikkien kolmen merkittävän epikardiaalisuonen 

alueelta löytyi ohitusleikatuista yli puolelta (56,9 %), kun taas konverservatiivisesti 

hoidetuilta vain alle kymmenesosalta (6,4 %). Päärunkoahtauma oli 1,8 %:lla 

konservatiivisesti hoidetuista ja ohitusleikatuista päärunkoahtauma löytyi 38,9 %:ilta 

(taulukko 1). Osallistujien perusominaisuudet vakioitiin keskenään (taulukko 2). Muilla 

hoitolinjaan vaikuttavilla tekijöillä vakioituna kolmen suonen tauti ja vasemman päärungon 

ahtauma oli odotetustikin äärimmäisen merkittäviä ohitusleikkauksen todennäköisyyteen 

vaikuttavia tekijöitä (vakioidut riskisuhteet 29,7; 95 % LV 22,5–39,2 ja 52,8; 95 % LV 35,8–

79,0). Pallolaajennus valittiin näissä tilanteissa suhteellisesti harvemmin hoitomuodoksi, 

mutta se oli silti todennäköisempi vaihtoehto kuin konservatiivinen hoito  (vakioitu 

riskisuhde 2,4; 95 % LV 1,93–3,03 ja 2,2; 95 % LV 1,48–3,27). 

 

Taulukon 3 mukaan iällä ei ole merkitystä siihen, päätyykö potilas pallolaajennukseen vai 

lääkehoitoon, mutta ohitusleikkauslinjalle kyllä; samoin muilla hoitolinjan valintaan 

vaikuttavien tekijöiden suhteen vakioiduissa analyyseissä havaittiin, että iän kasvaessa 

todennäköisyys ohitusleikkaukselle pieneni noin 16 % jokaista kymmentä ikävuotta kohden 

(vaihteluväli 6–25 %). Vakioiduissa analyyseissäkään ikä ei ollut merkittävä tekijä 

valittaessa pallolaajennuksen ja konservatiivisen hoidon välillä, mutta kreatiniinitasot olivat 

tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä pallolaajennuksen todennäköisyyden kanssa siten, 

että mitä korkeampi kreatiniinitaso oli, sitä harvemmin pallolaajennus valittiin 

hoitomuodoksi (10umol/l korkeampi kreatiniinitaso oli yhteydessä 2 % pienemmän 

todennäköisyyden kanssa pallolaajennukselle) (taulukko 2). 

 

Sukupuolella vaikutti olevan myös väliä hoitoratkaisujen suhteen. Koko tutkimusjoukossa 

miehiä oli yhteensä 64,0 %, mutta pallolaajennuksella hoidettujen ja ohitusleikattujen 

joukossa miesten osuus oli huomattavasti suurempi (69,8 % ja 80,3 %). Konservatiivisesti 

hoidettujen joukossa vain 55,0 % oli miehiä. Vakioituna muilla hoitolinjaan vaikuttavilla 

tekijöillä, miehillä (verrattuna naisiin) hoitolinjaksi valittiin tilastollisesti merkitsevästi 

todennäköisemmin pallolaajennus (riskisuhde 1,93; 95 % LV 1,68-2,21, p<0,001) tai 

ohitusleikkaus (riskisuhde 2,87; 95 % LV 2,20-3,76; p<0,001) konservatiivisen hoitolinjan 
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sijaan (analyysissa huomioitu ikä, kreatiniinitaso, sepelvaltimotaudin vaikeusaste, diabetes 

sekä vasemman päärungon ahtauma) (taulukko 2). Tutkimuksen mukaan diabeetikoiden 

hoitomuodoksi valittiin kajoavat toimenpiteet harvemmin verrattuna konservatiiviseen 

hoitoon (riskisuhde 0,87; 95 % LV 0,73–1,03 pallolaajennushoidolle ja 0,58; 95 % LV 

0,43–0,79 ohitusleikkaukselle). 

 

 

Taulukko 2: Muiden tekijöiden merkitys stabiilioireisen sepelvaltimotaudin hoitopäätöksessä, LV = luottamusväli 

 

 

Jatkotoimenpiteet 

 

Seurannan mediaaniaika kuolemaan tai tutkimuksen päättymispäivään oli 5,71 vuotta 

(interkvartaaliväli 2,64–9,18 vuotta). Kokonaisseurannan aikana potilaita kuoli 986 hlö 

(21.2 %), viiden vuoden seurannan aikana potilaita kuoli 482 hlö (10,4 %). 

Konservatiiviselle hoitolinjalle alun perin valikoituneista, vuoden sisään pallolaajennus 

tehtiin 2,55 %:lle (n=58) ja ohitusleikkaus 1,40 %:lle (n=32).  

 

Vuoden sisällä 11,8 %:lle (n=203) pallolaajennusryhmässä tehtiin uusi pallolaajennus, 4,4 

%:lle (n=75) tehtiin ohitusleikkaus. Ohitusleikkaus uusittiin vuoden sisään vain 1,09 %:lle 
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(n=7), mutta pallolaajennus tehtiin ohitusleikkauksen jälkeen useammin (2,66 %, n=17) 

(taulukko 3). Niiden potilaiden joukossa, joita ehdittiin seurata vähintään viisi vuotta tai 

joilla seuranta päättyi kuolemaan tai mihin tahansa muuhun toimenpiteeseen ennen viiden 

vuoden seuranta-ajan päättymistä, konservatiivisesti alun perin hoidetuista 8,25 %:lle 

(n=188) tehtiin myöhemmin toinen toimenpide. Pallolaajennuksella hoidetuista vastaavasti 

jatkotoimenpiteitä tehtiin 22,1 %:lle (n= 380) potilaista ja ohitusleikatuista jatkotoimenpide 

tehtiin 9,1 %:lle (n=58) potilaista (Taulukko 3) 

 

Puolet potilaista, joilla valittiin pallolaajennus ensisijaiseksi hoitomuodoksi, selvisi yhdellä 

toimenpiteellä ja oli elossa tutkimuksen päätyttyä (50,99 %, n= 876). Vastaava 

prosenttiosuus alkuperäisesti ohitusleikattujen ryhmässä oli 60,94 % (n=390). 

 

 

Taulukko 3 : Jatkotoimenpiteiden esiintyvyys tutkimusväestöllä 6kk, 1 v ja  5 v seurannassa 

 

 

Kuolleisuus 

 

Konservatiiviselle hoitolinjalle valikoituneilla viiden vuoden kuolleisuus on 11,81 % 

(n=269), kun taas kajoaviin hoitoihin valikoituneiden joukossa viiden vuoden kuolleisuus 

on noin 9 % (pallolaajennuksella 9,02 % [n=155], ohitusleikkauksella 9,06 % [n=58]).  

Tutkimuksessamme oli siis suhteellisesti 31 % suurempi riski kuolemaan 

päätetapahtumana viiden vuoden seurannan jälkeen konservatiivisella ryhmällä verrattuna 

invasiiviseen ryhmään. Cox regressiolla tarkasteltaessa ikä ja sukupuoli huomioon 

otettaessa, pallolaajennusryhmällä oli 22 % (p<0,001) pienempi riski kuolemaan 
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kokonaisseurannan aikana ja ohitusleikkausryhmällä 19 % (p=0,022) pienempi riski 

kuolemaan konservatiiviseen ryhmään verrattuna. Tutkittaessa kuolleisuuden 

kumuloitumista ajan funktiona tutkimuksen koko seuranta-ajanjaksona eri ryhmissä, 

huomataan sen olevan kaikilla lähestulkoon sama (kuva 2).  

  

 

Kuva 2 : Kaplan-Meierillä havainnoitu kuolleisuuden kumuloituminen ajan funktiona 

 

 

POHDINTA 

 

 

Tässä retrospektiivisessä rekisteritutkimuksessa havaitsimme, että sepelvaltimotaudin 

vaikeusasteella oli suurin yhteys invasiivisen revaskularisaatiotoimenpiteen valintaan. Kun 

muut hoitopäätökseen vaikuttavat tekijät vakioitiin, ahtauma kaikkien kolmen merkittävän 

epikardiaalisuonen alueella tai vasemmassa päärungossa johtivat erittäin todennäköisesti 

ohitusleikkaushoitoon. Iällä ei ollut yllättäen tilastollista merkitystä konservatiivisen hoidon 

tai pallolaajennuksen välillä, mutta korkea ikä vähensi todennäköisyyttä 
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ohitusleikkaukseen. Naisille ja diabeetikoille valittiin konservatiivinen hoitolinja 

todennäköisemmin, kun taas selkeästi todennäköisimmin miehille suoritettiin 

revaskularisaatiotoimenpide. Kuoleman esiintyvyys keskimäärin viiden vuoden 

seurannassa oli samansuuruista niiden potilaiden joukossa, joita hoidettiin 

pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella. Niillä potilailla, joille valittiin konservatiivinen 

hoito ensisijaiseksi hoitomuodoksi, kuolleisuus oli hieman korkeampaa koko seurannan 

aikana. Tutkimuksemme ei ollut kuitenkaan satunnaistettu, joten tuloksiin liittyy suurta 

valikointiharhaa, sillä ihmiset valikoitiin eri hoitoryhmiin tiettyjen periaatteiden ja 

ominaisuuksien mukaan, eikä tuloksista voida vetää suoria johtopäätöksiä eri hoitolinjojen 

vaikutuksista kuolleisuuksiin. 

 

Tutkimuksemme tulokset ovat linjassa aikaisempien kansainvälisten tutkimusten kanssa 

stabiilioireisen sepelvaltimotaudin hoitolinjan valinnoista (7,28,29). Meidän 

tutkimuksessamme ei otettu huomioon sydäninfarktia päätetapahtumana, joten ei voida 

vetää johtopäätöksiä pallolaajennuksen riskeistä sydänlihaksen iskemiaan tämän 

tutkimuksen perusteella. Tutkimuksemme tukee aikaisempien tutkimusten tuloksia siitä, 

että ohitusleikkauksella on pienin todennäköisyys uusintatoimenpiteille (24,28). Monen 

suonen taudissa ohitusleikkauksella saadaan yleensä paremmin aikaiseksi 

revaskularisaatio monimutkaisessa ja diffuusissa ateroskleroosissa, kun saadaan 

rakennettua anastomoosi distaalisillekin suonille, kun taas pallolaajennuksella on 

haasteellisempaa saada aikaan täydellinen revaskularisaatio monimutkaisissa 

ahtaumissa. (28). Tästä syystä ohitusleikkaus on tehokkaampi vaihtoehto monen suonen 

taudissa.  

 

Iällä ei ollut tutkimuksessamme tilastollista merkitystä konservatiisen hoitolinjan ja 

pallolaajennuksen välillä, mutta se vähensi todennäköisyyttä ohitusleikkaukseen. 

Ohitusleikkauksen todennäköisyyden pienentyminen voinee selittyä iän tuomalla 

raihnaisuudella sekä hoitomuodon rasittavuudella. Ohitusleikkaus tehdään 

avoleikkauksena ja siitä toipuminen vaatii enemmän voimavaroja potilaalta kuin 

pallolaajennus.  

 

Kirjallisuudessa munuaisten vajaatoiminta on selvä indikaatio 

revaskularisaatiotoimenpiteelle (21). Kuitenkin tutkimuksessamme korkein kreatiniiiniarvo 
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oli konservatiivisesti hoidettujen ryhmässä. Tämä selittynee kuitenkin potilaiden 

kokonaistilanteista sekä muista hoitopäätöksiin vaikuttavista tekijöistä. 

Tutkimuksessamme miehiä päätyi revaskularisaatioon suhteessa enemmän kuin naisia. 

Tämä ei ole linjassa aikaisempien tutkimusten kanssa, joissa kerrotaan, ettei sukupuolella 

ole merkitystä hoidonvalinnan ennustevaikutuksiin (20). Miehien päätyminen kajoaviin 

toimenpiteisiin voinee selittyä miesten muilla ominaisuuksilla. FinTerveys 2017 

tutkimuksessa todettiin Suomessa diabeteksen olevan yleisempi miehillä kuin naisilla ja 

tämän puolestaan voi ajatella indikoivan nuorempana kehittyvän sepelvaltimotaudin 

esiintyvyyttä miehillä ja näin suurempaa todennäköisyyttä kajoaviin toimenpiteisiin. Naisilla 

esiintyy enemmän osteoporoosia kuin miehillä, jonka voinee ajatella olevan yhteydessä 

naisten aikaisempaan haurauteen ja raihnaisuuteen, joka huonontaa 

paranemismahdollisuuksia leikkauksien jälkeen, mutta tämä ei selitä merkitsevää eroa 

myös pallolaajennusten osalta.  

 

Tutkimuksessamme diabetespotilaista noin puolet päätyivät konservatiiviseen hoitolinjaan 

ja noin puolet invasiiviseen hoitoon. Tämä sopii aikaisempien tutkimusten tuloksiin, jotka 

ovat osoittaneet, ettei lääkehoidolla ja revaskularisaatiolla ole merkitystä 

sepelvaltimotaudin kuolleisuuteen diabetespotilailla (30). Diabetespotilaille ei ole tehty 

revaskularisaation suhteen selkeitä hoitosuosituksia; tällä korkean riskin potilasryhmällä 

tulee ottaa huomioon anatomiset ja kliiniset haasteet hoitovalintaa tehtäessä. 

Pallolaajennus on hyvä hoitomuoto diabetespotilaille, joilla on selkeät anatomiset 

hoitokohteet, kun taas ohitusleikkausta tulisi harkita potilailla, joilla on kompleksi tauti. (31)  

Diabetespotilailla tauti on usein kuitenkin kompleksisempi, ilmenee nuorempana sekä on 

ennusteeltaan huonompi kuin ei-diabeetikoilla, mikä selittää suurentunut 

kardiovaskulaaritapahtumien riskiä. Diabeetikoilla on muita potilaita useammin vasemman 

päärungon tauti tai monen suonen tauti, joka esiintyy myös pienissä suonissa. (3) Näistä 

syistä ohitusleikkaus on pallolaajennusta yleisempi hoitovalinta kirjallisuuden mukaan, 

tämä ei kuitenkaan näkynyt tutkimuksessamme.  

 

Tutkimuksestamme löytyy heikkouksia ja se herättää aihetta tarkentaville tutkimuksille. 

Tutkimuksessamme ei eritellä pallolaajennuksessa käytettyä stenttiä. Stenttinä on voitu 

käyttää joko lääkestenttiä tai metallistenttiä. Näiden kahden stentin vaikutusta 

kuolleisuuteen ei ole tutkimuksessamme eritelty. Tutkimuksemme ei ollut satunnaistettu, 
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joten hoitopäätösten tuloksia ei voida suoraan soveltaa käytännön elämään ja verrata 

toisiinsa, sillä potilaat valittiin eri hoitoryhmiin tiettyjen ominaisuuksiensa takia. 

Valintaharhaa aiheutti myös mahdollisesti muun muassa potilaiden oheissairaudet, 

potilaiden omat mielipiteet ja toiveet hoidosta sekä hoitopäätöksen tekevän lääkärin 

omakohtainen näkemys eri hoitomuotojen paremmuudesta eri ihmisryhmillä. Potilaat olivat 

kaikki pirkanmaalaisia, joten heitä yhdisti maantieteellinen profiili. Iän yhteyttä tuloksiin on 

myös vaikea tulkita tutkimuksessa, sillä aineistossa ei eritelty potilaiden fyysistä kuntoa tai 

muita oheissairauksia. Tutkimuksessa kohdeltiin saman ikäisiä ihmisiä samalla tavalla, 

riippumatta siitä olivatko he fyysisesti toimintakykyisiä vai raihnaisia vuodepotilaita. 

Tutkimuksessa ei ole myöskään otettu huomioon tutkimuksen kohteena olevan hoidon 

jälkeisiä hoitoja, hoitojaksojen pituuksia tai tehohoidon tarvetta. Emme ottaneet 

tutkimuksessa huomioon kuoleman lisäksi muita merkittäviä elämänlaatuun vaikuttavia 

päätetapahtumia, kuten aivoverenkiertohäiriöitä tai sepelvaltimotautitapahtumia. 

Seurannassa ei myöskään otettu huomioon kuolinsyitä, joten ei voida sanoa, oliko 

hoitovalinnoilla ja kuolemilla yhteyttä. Tutkimuksen suorittaminen retrospektiivisenä 

mahdollisti yksinkertaisemman tavan hallita suurta potilasjoukkoa, mutta samanaikaisesti 

se lisäsi sekoittavien tekijöiden vaikutusta tutkimustuloksiin, sillä niiden tekijöiden keruu oli 

osalla potilaista puutteellista. Prospektiivisessa tutkimuksessa voitaisiin kiinnittää 

enemmän huomiota esimerkiksi potilaiden oheissairauksien merkityksiin tuloksissa. 

 

Tutkimus otti kuitenkin kantaa mahdollisiin uusintatoimenpiteisiin eikä pelkästään 

kuolemaan päätetapahtumana. Tämä antaa kuvaa potilaiden toimenpiteiden jälkeisestä 

elämästä esimerkiksi siltä osin, palautuiko toimintakyky ja jouduttiinko heille tekemään 

uusintatoimenpiteitä samaan tautiin liittyen. Pohdittavaksi jää kokonaiskuvan kannalta, 

kuinka hyvä elämänlaatu potilailla oli  toimenpiteiden jälkeen. Tutkimuksemme vahvuutena 

oli myös suuri osallistujajoukko sekä potilasmateriaalia pitkältä aikaväliltä. Näin 

tutkimuksemme antaa kokonaisvaltaista kuvaa Tays Sydänsairaalan vakaaoireisen 

sepelvaltimotaudin hoidosta, eikä se koske vain tiettyä lyhyttä ajanjaksoa. 

 

Tutkimuksessamme havaittiin, että Tays Sydänsairaalassa aikavälillä 01/2007–04/2020 

hoidettujen stabiilioireista sepelvaltimotautia sairastavien potilaiden hoitovalinnoissa on 

tehty kansainvälisten tutkimusten linjauksiin sopivia hoitopäätöksiä. 
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