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Tassa tutkimuksessa on tarkasteltu Tays Sydansairaalassa tehtyjd hoitopaatoksia stabiilioireisen
sepelvaltimotaudin hoidossa vuosina 2007-2020 sekd verrattu tehtyja hoitopaatdksia nykypaivan
vakiintuneisiin hoitosuosituksiin seka tutkimustuloksiin. Tavoitteena oli lisdksi havainnoida, miten hoitovalinta
on yhteydessa potilaiden uusintatoimenpiteiden tarpeeseen ja kokonaiskuolleisuuteen pitkalla aikavalilla.

Sepelvaltimotauti on vaeston ikaantyessa yleistyva sairaus. Hoidon kulmakivina ovat terveet elintavat ja
laakehoito. Stabiilioireista sepelvaltimotautia voidaan hoitaa optimaalisen Iadkehoidon lisaksi kajoavin keinoin
kuten pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella. Hoitopaatoksiin ja potilaan ennusteeseen vaikuttavat monet
eri tekijat, muun muassa potilaan ika, sukupuoli, oheissairaudet sekd sepelvaltimotaudin vaikeusaste.
Hoitopaatoksen teko tehdaan usein yhdessa potilaan kanssa ottaen huomioon potilaan toiveet.

Tama tutkimus perustuu Tays Sydansairaalan retrospektiiviseen rekisteriaineistoon. Tutkimukseen paatyi
lopulta 4636 pirkanmaalaista stabiilioireista sepelvaltiotautia sairastavaa potilasta. Tutkimuksessa potilaat on
jaettu tehtyjen hoitopaatoksien perusteella kolmeen ryhmaan: konservatiivinen, pallolaajennus- seka
ohitusleikkausryhma. Ryhmien potilaita on verrattu toisiinsa ennalta maariteltyjen ominaisuuksien perusteella.
Tarkeimpind tutkimuskohteina pidettiin sepelvaltimotaudin laajuuden vaikutusta hoitopaatoksiin seka
hoitopaatdksien merkitysta potilaan ennusteeseen. Lisaksi erityistd huomiota kohdennettiin potilaiden ikaan,
sukupuoleen seka oheissairauksista diabetekseen.

Tutkimuksessa selvisi, etté sepelvaltimotaudin laajuudella ja vaikeusasteella oli voimakkain yhteys hoitolinjan
valintaan, erityisesti ohitusleikkaukseen. Kolmen suonen tauti ja vasemman paarungon ahtauma olivat
merkittdvid ohitusleikkauksen todenndkodisyyteen vaikuttavia tekijoitd (vakioidut riskisuhteet 29.7;
luottamusvali 22,5-39,2 ja 52,8; luottamusvali 35,8—79,0). 1alla ei ollut tilastollista merkitysta konservatiivisen
hoitolinjan ja pallolaajennuksen valilla, mutta ian kasvaessa todennakoisyys ohitusleikkaukselle pieneni noin
16 % jokaista kymmenta ikavuotta kohden (vaihteluvali 6—25 %) Miessukupuoli ennusti todennakdisemmin
kajoavan toimenpidehoidon valintaa (miehista 57.8 % paatyi invasiiviselle hoitolinjalle), kun taas naissukupuoli
ennusti konservatiivista hoitolinjaa (naisista 61.4 % paéatyi konservatiiviselle hoitolinjalle). Yllattden diabetes
ennusti konservatiivista hoitolinjaa tutkimuksessamme (52.1 %:lle diabeetikoista oli valittu konservatiivinen
hoitolinja). Pallolaajennetuista potilaista noin puolelle (50.99 %) yksi toimenpide oli riittdva, ohitusleikatuista
noin 61 % selvisi elossa vain yhdella toimenpiteella eikd uusintatoimenpiteita tarvittu viiden vuoden seurannan
aikana.

Tutkimuksemme perusteella voidaan paatellda Tays Sydansairaalassa 01/2007-04/2020 valilla tehtyjen
hoitopaatosten stabiilioireisen sepelvaltimotaudin hoidossa olevan nykyaikaisten linjauksien mukaisia.
Avainsanat: stabiili sepelvaltimotauti, stabiilioireinen sepelavaltimotauti, Tays Sydansairaala, hoitolinjat
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JOHDANTO

Sepelvaltimotaudin toteamisen jalkeen sita hoidetaan terveellisilla elamantavoilla ja
laékehoidolla. Laakehoidon tarkoituksena on vahentaa angina pectoris-oireita seka
rasituksen aikaansaamaa iskemiaa.(1) Mikali taudinkuva muuttuu vaikeaksi ja suonien
ahtaumat ovat merkittavia, voidaan kayttaa kajoavia toimenpiteitd. Sepelvaltimoiden
ahtaumat ja tukokset voidaan hoitaa pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella. Naista
revaskularisaatiohoidoista ei kuitenkaan ole yleensa hyotya, mikali potilas on oireeton tai
vahaoireinen optimaalisella ladkehoidolla (2). Stabiilioireisessa sepelvaltimotaudissa
revaskularisaation indikaatioina ennusteeseen vaikuttavasti ovat muun muassa vasemman
paarungon seka vaikea monen suonen tauti. Elektiivinen revaskularisaatio on myos
aiheellinen, mikali stabiilioireisessa sepelvaltimotaudissa oireet ovat merkittavat ja
elamanlaatua huonontavat, eika laakehoito ole riittava. (3) Pallolaajennus on yleisin
kajoava sepelvaltimotaudin hoitomuoto. Pallolaajennuksessa ahtautuneeseen suoneen
asetetaan stentti pitamaan suonta avoinna. Stentti voi olla joko Iaakestentti tai
metallistentti. (4) Ohitusleikkauksessa ahtautunut tai tukkeutunut suonikohta ohitetaan
kayttamalla rintakehan sisdseinaman valtimoita tai alaraajasta otettavaa
laskimosiirretta.(5) Vain ohitusleikkauksen on todettu pidentavan elinikaa stabiilioireisessa
sepelvaltimotaudissa joskin naytto on paaasiallisesti peraisin useamman vuosikymmenen
takaa aikakaudelta, jolloin pallolaajennushoito ei ollut yleisesti kaytdssa oleva hoitomuoto
ja laakehoidon vaihtoehdot olivat erittain niukat. (6) Tuore ISCHEMIA-tutkimus kuitenkin
osoitti, ettei 3,2 vuoden seurannassa invasiivinen revaskularisaatio joko
ohitusleikkauksella tai pallolaajennuksella vahentanyt kuolleisuutta verrattuna
tehokkaaseen ladkehoitoon. Revaskularisaatiohoidon aikaiset infarktit olivat suuremmat
invasiivisen hoidon saaneilla, mutta seurannassa sydaninfarkteja oli vahemman.
Kuolleisuus oli seka konservatiivisessa etta invasiivisessa ryhmassa matala. ISCHEMIA-
tutkimuksen tulokset eivat kuitenkaan ole sovellettavissa potilaisiin, joilla on
sepelvaltimotautikohtaus, kliinisesti merkittdva vasemman paarungon ahtauma, alentunut
vasemman kammion supistusvoima (matala ejektiofraktio), sydamen vajaatoiminta tai

potilaisiin, joilla oikein toteutettu 1ddkehoito ei tuota vaadittavaa vastetta. (7)



Revaskularisaation valinta

Revaskularisaatiohoidon valintaan vaikuttavat useat eri tekijat, mm. sepelvaltimotaudin
vaikeusaste, leikkausriski (EUROSCOREII, STS) seka potilaan litdnnaissairaudet (8).
Ennen hoitopaatdsta tulee potilaan sepelvaltimoiden anatomia selvittaa sepelvaltimoiden
varjoainekuvauksella. Potilaat, joilla on ahtaumia yhdessa tai kahdessa suonessa (pl.
vasen paarunko hyotyvat eniten ladkehoidosta tai pallolaajennuksesta (5).
Stabiilioireisessa sepelvaltimotaudissa pallolaajennus vahentaa oireita, mutta ei vaikuta
kuolleisuuteen vahentavasti verrattuna laakehoitoon (1). Sepelvaltimotautikohtauksessa
pallolaajennus on ensisijainen kajoavahoito (9). Ohitusleikkaus on ensisijainen toimenpide,
mikali potilaalla on ahtaumia kolmessa suonessa (SYNTAX-tutkimus), vaikeat ahtaumat
kahdessa suonessa tai vaikea vasemman paarungon ahtauma. Kliinisesti merkittavat
suonen alkuosan (proksimaaliset) ahtaumat ja avoimet distaaliset suonet sopivat
potentiaalisesti ohitusleikkaukseen. Vasemman kammion vajaatoiminta (STICH-tutkimus)
tai diabetes kasvattavat ohitusleikkauksesta saatavaa ennustehyodtya (FREEDOM-
tutkimus) (5). Vuosina 2002—-2007 toteutetussa satunnaistetussa ja kontrolloidussa STICH
tutkimuksessa ohitusleikkauksella toteutettu revaskularisaatio naytti parantavan ennustetta
sydamen iskeemisen vajaatoiminnan hoidossa (10,11). Toisaalta juuri vastikaan julkaistun
REVIVED-tutkimuksen mukaan vakavassa, mutta vakaassa vaiheessa hoidettavassa
vasemman kammion iskeemisessa vajaatoiminnassa pallolaajennuksella ei pystyta
parantamaan potilaan ennustetta verrattuna optimaaliseen laakehoitoon(12). Toisaalta
REVIVED-tutkimuksessa suuri osa potilaista (N= 98, [28 %]) oli jo aikaisemmin hoidettu
joko pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella ja heidan keski-ikansa oli lahes kymmenen

vuotta korkeampi kuin aikaisemmassa STICH-tutkimuksessa.

Diabeteksen esiintyvyys sepelvaltimotautipotilailla kasvaa vaeston kasvavan ylipainon
myd6ta (13). Diabetespotilaiden sepelvaltimotaudille on tyypillista [apimitaltaan pienet,
hajanaiset seka kalkkeutuneet suonet (14). 1997-julkaistu BARI-tutkimus loi ohjeistuksen
ohitusleikkauksesta diabetespotilaiden sepelvaltimotaudin hoitoon. My6s myéhemmin
toistetuissa tutkimuksissa on todettu diabetespotilailla ohitusleikkauksen laskevan
kuolleisuutta seka vahentavan sydaninfarktin ja aivohalvauksen riskia. (5,15-18)
Diabetespotilailla on pallolaajennuksen jalkeen suurentunut riski

uusintarevaskularisaatiotoimenpiteille, joten ohitusleikkausta on pidetty ensisijaisena



toimenpiteena (14). Vasemmassa paarungossa on harvoin isoloitu ahtauma, vaan potilailla
on yleensa monen suonen tauti. Vasemman paarungon taudin hoitolinjan osalta
suositellaan kasittelya sydantiimissa. Hoitolinjan valinnassa tulee ottaa huomioon potilaan
oheissairaudet seka 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
ika seka lyhyt elinajanennuste. (19) Sukupuolella ei ole todettu olevan merkitysta
revaskularisaatiotoimenpiteiden ennustevaikutuksiin (20). Munuaisten vajaatoiminnassa
invasiivisen revaskularisaation on todettu olevan ennusteeltaan parempi verrattuna
laékehoitoon, ohitusleikkauksella ja nykyaan enimmakseen ladkestentilla suoritettavalla
pallolaajennuksella ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevaa eroa keskenaan
kuolleisuuteen (21). Vasemman kammion vajaatoiminnassa ohitusleikatuilla on pienempi
riski kardiovaskulaarisyista johtuville kuolemille, joten ohitusleikkauksella on todettu olevan
parempi ennustevaikutus verrattuna laakehoitoon tai pallolaajennukseen. Raihnaisuus
seka liikkumattomuus lisaavat ohitusleikkauksen riskia ja mahdollisesti kumoavat
leikkauksesta saadun hyoddyn. (5) Revaskularisaatiohoidon, erityisesti ohitusleikkauksen,
on todettu vahentavan kardiovaskulaarikuolleisuutta iasta riippumatta erityisesti potilailla,
joilla on sydamen vajaatoiminta ja alentunut vasemman kammion pumppuvoima, mutta
merkitys on suurempi nuorella idlla (22) Korkea ika lisaa haittatapahtumien riskia, mutta
nykyisissa satunnaistetuissa tutkimuksissa iakkaat ovat aliedustettuina, eika korkean ian

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

Yleisimmat komplikaatiot revaskularisaatiotoimenpiteissa

Pallolaajennuksen ongelmana on valtimon uudelleen ahtautuminen eli restenoosi
(arpiahtauma). Riski on sita suurempi mitd enemman on hoidettavia suonia, mita pidempia
ahtaumat ovat tai mita pienempia ahtautuneet suonet ovat. Pallolaajennuksen
seurauksena voi syntya myos stenttitromboosi, jossa suoni tukkeutuu stentin kohdalta
akillisen verihyytyman vuoksi. (4) Aivoinfarktin vaara on suurempi ohitusleikkauksen
jalkeisena komplikaationa verrattuna pallolaajennukseen diabeetikoilla sekd monen
suonen tautia sairastavilla potilailla. Eraan tutkimuksen mukaan kuukauden sisalla
aivoinfarktin sai pallolaajennuksen jalkeen noin 0,4 % potilaista, kun taas

ohitusleikkauksen jalkeen noin 1,1 %. Viiden vuoden seurannassa aivoinfarkteja ilmeni
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pallolaajennuksen jalkeen 2,6 %:lle ja ohitusleikatuille 3,2 %:lle. (23)
Revaskularisaatiotoimenpiteiden jalkeinen kuolleisuus riippuu monesta eri vaikuttavasta
tekijasta. Vasemman paahaaran ja monen suonen taudeissa kuukauden (30 vuorokauden)
sisalla kuolleisuus pallolaajennuksen jalkeen oli 1,3 % ja 1,4 % ohitusleikauksen jalkeen
(24).

Revaskularisaatiotekniikoiden trendit

Pallolaajennustoimenpiteiden kaytto on lisaantynyt vimeisen kymmenen vuoden aikana,
kun taas ohitusleikkausten lukumaara on vahentynyt. Esimerkiksi vuonna 2017
pallolaajennuksia tehtiin Suomessa noin 4900 kpl enemman kuin vuonna 2007, kun taas
ohitusleikkauksia tehtiin noin 1500 kpl vahemman kuin vuonna 2007.(25) Yhdysvalloissa
pallolaajennusta on suosittu ohitusleikkauksen sijasta mm. siksi, etta se on
ohitusleikkausta nopeampi toimenpide ja siina 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-ika on kohonnut ja samalla potilaiden keskimaarainen

leikkauskuntoisuus on heikentynyt.

Tassa tutkimuksessa selvitettiin, mitka ovat merkittavimpia tekijoita vakaaoireisen
sepelvaltimotautipotilaan hoitolinjoja valitessa TAYS Sydansairaalassa ja ovatko Taysissa
tehdyt stabiilioireisen sepelvaltimotaudin hoitopaatokset linjassa nykypaivan
hoitosuosituksiin. Samoin tavoitteenamme oli tarkastella mika naiden potilaiden ennuste
on pitkalla aikavalilla suhteessa uusintatoimenpiteiden tarpeeseen tai

kokonaiskuolleisuuteen.



TUTKIMUSMETODI

Tama tutkimus perustuu Tays Sydansairaalassa aikavalilla 01/2007—04/2020 hoidettujen
potilaiden retrospektiiviseen rekisteriaineistoon. Tutkimus pohjautuu MADDEC-
tutkimustietokantaan kerattyihin tietoihin, jotka on koostettu yhdistaen KARDIO-
sydantietojarjestelman tietoja potilaiden hoidon aikana kertyneisiin sahkaoisiin
rekisteritietoihin (kts viitteet). Kardio-rekisterin sisaltamat tiedot potilaiden kajoavista
hoidoista ja hoitojen aikana vallitsevista taustatiedoista on keratty prospektiivisesti
hoitavien laakarien ja hoitajien toimesta. Muut sahkaisiin rekistereihin keratyt tiedot on
koostettu retrospektiivisesti sahkdisista rekistereista (laboratoriotutkimustulokset,
hoitoilmoitusrekisteritiedot ja kuolintiedot) tai potilaskertomusjarjestelmasta (URANUS)

tutkijoiden toimesta.

Aineiston rajaus

Tutkimusta varten tarkastelimme 22365 angiografian lapikayneiden potilaiden
rekisteritietoja valikoiden lopulliseen tutkimusjoukkoon vain ne ensikertaa
varjoainekuvaukseen tulevat pirkanmaalaiset potilaat, joilla todettiin vakaaoireinen
sepelvaltimotauti. Kaikki Pirkanmaan ulkopuolelta tulleet potilaat rajattiin tutkimuksen
ulkopuolelle, silla kaikista niista potilaista ei ole saatavilla tietoja mahdollisista
jatkotoimenpiteista (uusinta-angiografioista tai mahdollisista Pirkanmaan
erityisvastuualueen ulkopuolisista ohitusleikkauksista). Poissulkukriteereina pidettiin myos
sita, etta varjoainekuvaus oli tehty jonkin muun syyn vuoksi kuten hemodynaamisesti
merkittava lappavika, epavakaa sepelvaltimotauti, tai jokin muu indikaatio huolimatta siita
havaittiinko kuvauksessa sepelvaltimotautia tai ei. Samoin ne potilaat rajattiin
tutkimusjoukon ulkopuolelle, joilla sepelvaltimotaudin epailyn vuoksi tehdyssa
varjoainekuvauksessa ei havaittukaan sepelvaltimotautia tai mikali potilaalla oli kirjattu
|I0ydOkseksi sepelvaltimotauti, mutta hoitolinjasta ei ollut selkeytta tdman jalkeen
(pallolaajennusta ei tehty kuukauden sisaan tai ohitusleikkausta ei tehty kahden
kuukauden sisadan ja hoitopaatos oli jatetty avoimeksi varjoainekuvauksen aikana [n=423]).

Lopulta tutkimukseen valikoitui 4 636 henkilda (Kuva 1).



Kuva 1. Aineiston rajaus

22 365 potilasta otettiin tutkimuk seen

17 306 hib poissuljettin
Aikaisemmat toimenpitest
Diznoosi ei ole SAP
Ei-pirkanmaalaiset

5 059 hio jaettin ryhmiin
Ryhma 1 : Konservatii inen hoitolinja

Eitoimenpiteitd seuraavaan 30 vrk, hotopastdk sena eiolke
pallomajennustal ohituslekkaus

Ryhma 2 : Pallokajennus
Pallolmajennus suor iettu 30vrk sisalla tai hoitopaatdksena on
pallolBajennus ja se suoritettu B0wrk sisslia.

Ryhma 3 : Ohituskikkaus

Ohituskikkaus suoritettu 30vrk sis303 tal
hoitopdadksend on chituskikkaus ja toimenpide
suoritettu S0vrk sealia.

Ryhmal : n=2629 Ryhma 2 : n=1758 Ryhma 3 : n=672

351 hii poissufettin 40hlg poisuljettin 32 hld possuljetin
Hoitopaasksens jokin Ho'rtopéu_ét'o’_k =ena H.?Ttopé_'a'tﬁksmé ei ollut_: ei hoid?rj tar.\..'.n.ztta,
o PCltavital muu 132kehoito, PCI, chitusleikkaus paatetasn
muu kuin I&5kehoio o . . .
kirurginen operagic mydhemmin
Ryhma 1 = Konservatiivinen hoitolinja Ryhmd 2 : Pallolaajennus Ryhma 3 : Ohitusleikkaus
N=2278 N=1718 N =640

Kuva 1 : Aineiston rajaus eri hoitoryhmiin, SAP = stabiilioireinen sepelvaltimotauti, PCl = pallolaajennus, TAVI = aorttaldpdn asennus
perkutaanisesti

Tutkimusjoukon rajaus eri hoitoryhmiin

Ne ensikertaa varjoainekuvauksessa kayneet pirkanmaalaiset potilaat, joilla todettiin
vakaaoireinen sepelvaltimotauti, jaettiin kolmeen eri ryhmaan sen mukaan, mika valikoitui
potilaiden hoitomuodoksi: konservatiivisesti vain optimaalisella l1aakehoidolla hoidettavat
potilaat (ryhma 1), perkutaanisin toimenpitein hoidettavat potilaat (pallolaajennus,

stenttaus, ladkepallohoito) (ryhma 2) tai ohitusleikkauksella hoidettavat potilaat (ryhma 3).

Ryhmaan 1 valikoitui henkildt, joille ei tehty invasiivisia toimenpiteitd angiografiasta
seuraavien 30 vuorokauden aikana, eika heille ollut maaritelty hoitopaatoksena
ohitusleikkausta tai pallolaajennusta. Ryhmaan 2 ohjattiin henkilot, joille tehtiin
angiografiasta seuraavien 30 vuorokauden aikana pallolaajennus tai heille oli maaritelty
hoitopaatdkseksi pallolaajennus ja se suoritettiin seuraavien 60 vuorokauden aikana. Nain
meneteltiin, jotta ryhmaan saatiin myos mukaan ne potilaat, joilla puuttui selkea kirjaus
hoitopaatdksesta angiografian yhteydessa, mutta todennakdisesti paatettiin tehda se silti



pian varjoainekuvauksen jalkeen. Ryhmaan 3 ohjattiin henkildt, joille tehtiin ohitusleikkaus
angiografiasta seuraavien 30 vuorokauden aikana tai heille oli maaritelty hoitopaatokseksi

ohitusleikkaus ja se suoritettiin seuraavien 90 vuorokauden aikana.

Seuranta uusintatoimenpiteiden ja kuolleisuuden suhteen

Tutkimuksessa potilaita seurattiin jatkotapahtumien osalta Kardio-rekisteritietoja
hyvaksikayttaen 16.4.2020 asti uusien revaskularisaatiotoimenpiteiden ja kuolleisuuden
suhteen. Rekisteriin on kirjattu kaikki Tays Sydansairaalassa tehdyt pallolaajennus- ja

sydankirurgiset toimenpiteet ja kuolleisuustiedot paivittyvat jatkuvasti.

Tilastoanalyysit

Tutkimusjoukkoa kuvaavat tiedot on raportoitu luokkamuuttujien osalta absoluuttisina
ryhmakokoina (lukumaara) ja suhteellisina lukuina (prosentit). Jatkuvasti jakautuneiden
muuttujien suhteen raportoitiin ryhmatasolla keskiarvot (ja keskihajonta) tai mediaani ja
interkvartaalivalit, mikali jatkuva muuttuja ei ollut normaalisti jakautunut. Poikkeamia
jakaumissa vertailtiin tilastollisesti eri menetelmin ja tilastollisesti merkitsevana pidettiin p-
arvoa 0.05 tai sita pienempi. P-arvojen analysoinnissa kaytetiin jatkuvilla muuttujilla
ANOVA-testia. Kategorisilla muuttujilla kaytettiin Khiin neli6 -testia (taulukko 1).
Riskisuhteita eri ryhmien valilla vertailtiin keskenaan kayttaen multinominaalista logistista
regressiota. Riskisuhteita laskettiin hyddyntaen tekijoita, jotka olivat yhteydessa eri
hoitomuotojen valintaan (konservatiivinen hoito, perkutaaninen hoito tai ohitusleikkaus).
Aluksi eri selittavien muuttujien yhteytta hoitovalintaan tutkittiin mallissa, jossa muita
mahdollisesti sekoittavia tekijoita ei ollut mukana. Taman jalkeen mahdollisten selittavien
muuttujien yhteytta tarkasteltiin sellaisessa mallissa, johon lisattiin kaikki yksittain
tilastollisesti merkittavat tekijat samaan aikaan. Nykyisen Kaypa hoito -suosituksen
mukaan sepelvaltimotaudin riskitekijoita ja nain ollen mahdollisia taudin selittavia tekijoita
ovat korkea ika, miessukupuoli, perintotekijat, tupakointi, suurentunut LDL-
kolesterolipitoisuus, diabetes, hypertensio seka keskivartalolihavuus. Muita tunnettuja

vaaratekijoita ovat esimerkiksi perifeerinen valtimosairaus, munuaisten vajaatoiminta seka



perintotekijat. Kuolleisuuden kumuloitumista ajan funktiona kuvataan kayttaen Kaplan-
Meierin funktiota. Tutkimuksessa hyddynnettiin tilastoanalyysien teossa SPSS ohjelmistoa
(v. Windows 10).

TULOKSET

Aineisto

Lopullinen tutkimusjoukko koostui 4636 potilaasta, joista 64 % (n=2966) oli miehia.
Tutkimuspopulaation keski-ika oli 67.8 vuotta (10,3 vuotta). Valitun potilasjoukon
perustiedot on kuvattu taulukossa 1. Noin puolella potilaista (49,1 %) hoitolinjaksi valittiin
lddkehoito (konservatiivinen hoito) (ryhma 1), 37,1 % ohjattiin pallolaajennukseen (ryhma
2) ja 13,8 % ohjattiin ohitusleikkaukseen (ryhma 3) (Taulukko 1). Karkeasti ottaen miesten
osuus oli suurempi pallolaajennuksella ja ohitusleikkauksella hoidetuista, mutta iassa

naiden ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa.

Taulukko 1. Potilaiden perusominaisundet

Ominaisundet Kaikki Pallolaajennus Ohitusleikkaus Konse;:;'?tt;wmen p-arvo
N 4636 1718 (37.06%) 640 (13.81%) 2278 (49,14%)

Miehet (N} 64% (2966) 69,79% (1199) 80,3% (514) 55% (1253) < 0,001
Naiset (N) 36% (1670) 30,21% (519) 19,7% (126) 45% (1025) < 0,001
Ikd vuosissa (SD) 67,79 (10,34) 67,40 (10,599) 68,18 (8.81) 67,98 (10.54) 0,13
BMI (SD) 28,22 (5.07) 28,42 (4.98) 28,11 (4.73) 28,09 (5.23) 0.168
Elossa (N) 81% (3753) 83,99% (1443) 76,3% (488) 80% (1822 < 0,001
Vasen padrunko (IN) 7.8% (360) 4,02% (69) 38,9% (249) 1,8% (42) <0001
Ei ahtaumia (N) 23,2% (1076) 0,23% (4) 0,63% (4) 46,9% (1068) < 0,001
Yhden suonen tauti (V) 35.4% (1640) 51,9% (892) 4.1% (26) 31,7% (722) < 0,001
Kahden suonen tanti (N} 254% (1177) 34,3% (589) 38,4% (246) 15% (342) <0.001
Kolmen suonen tauti (N) 16% (743) 13,6% (233) 56,9% (364) 6.4% (146) < 0,001
Dyslipidemia (N) 73,7% (3418) 74,91% (1281) 84.1% (538) 70,2% (1599) < 0,001
Kreatiniiini (SD) 90,71 (74.25) 86,43 (45.57) 91,37 (73.81) 93,74 (89.99) 0.009
Hemoglobiini (SD) 136,31 (14.82) 138,14 (13.97) 131,56 (16,98) 136.42 (14.40) < 0,001
Diabetes (N) 17.8% (827) 17.3% (297) 15,5% (99) 18,9% (431) 0.097
Verenpainetauti (N} 71,2% (3303) 69% (1186) 73,6% (471) 72.3% (1646) 0.028
Perif valtimosairaus (N) 4.9% (226) 4.2% (73) 7.3% (47) 4.7% (106) 0.005
Tupakoi/on tupakoinut (N) 25,30% (1173) 27,76% (477) 21,88% (145) 24,06% (548) 0,03
Suvussa aikaisempaa

aikaista sepelvaltimotautia 45.8% (2122 49.2% (846) 47,3% (303) 42.7% (973) < 0,001
™y

Taulukko 1 Potilaiden perusominaisuudet, SD = keskihajonta
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Hoitolinjaa ennustavat tekijat

Merkittavin muuttuja, joka oli selkeasti yhteydessa hoitomuodon valintaan, oli
sepelvaltimotaudin laajuus. Ahtaumia kaikkien kolmen merkittavan epikardiaalisuonen
alueelta 16ytyi ohitusleikatuista yli puolelta (56,9 %), kun taas konverservatiivisesti
hoidetuilta vain alle kymmenesosalta (6,4 %). Paarunkoahtauma oli 1,8 %:lla
konservatiivisesti hoidetuista ja ohitusleikatuista paarunkoahtauma loytyi 38,9 %:ilta
(taulukko 1). Osallistujien perusominaisuudet vakioitiin keskenaan (taulukko 2). Muilla
hoitolinjaan vaikuttavilla tekijoilla vakioituna kolmen suonen tauti ja vasemman paarungon
ahtauma oli odotetustikin aarimmaisen merkittavia ohitusleikkauksen todennakoisyyteen
vaikuttavia tekijoita (vakioidut riskisuhteet 29,7; 95 % LV 22,5-39,2 ja 52,8; 95 % LV 35,8—
79,0). Pallolaajennus valittiin naissa tilanteissa suhteellisesti harvemmin hoitomuodoksi,
mutta se oli silti todennakodisempi 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 ialla ei ole merkitysta siihen, paatyyko potilas pallolaajennukseen vai
laakehoitoon, mutta ohitusleikkauslinjalle kylla; samoin muilla hoitolinjan valintaan
vaikuttavien tekijoiden suhteen vakioiduissa analyyseissa havaittiin, etta ian kasvaessa
todennakoisyys ohitusleikkaukselle pieneni noin 16 % jokaista kymmenta ikavuotta kohden
(vaihteluvali 6-25 %). Vakioiduissa analyyseissakaan ika ei ollut merkittava tekija
valittaessa pallolaajennuksen ja konservatiivisen hoidon valilla, mutta kreatiniinitasot olivat
tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa pallolaajennuksen todennakoisyyden kanssa siten,
ettd mitd korkeampi kreatiniinitaso oli, sitd harvemmin pallolaajennus valittiin
hoitomuodoksi (10umol/l korkeampi kreatiniinitaso oli yhteydessa 2 % pienemman

todennakoisyyden kanssa pallolaajennukselle) (taulukko 2).

Sukupuolella vaikutti olevan myds valia hoitoratkaisujen suhteen. Koko tutkimusjoukossa
miehia oli yhteensa 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 miehia. Vakioituna muilla hoitolinjaan vaikuttavilla
tekijoilla, miehilla (verrattuna naisiin) hoitolinjaksi valittiin tilastollisesti merkitsevasti
todennakoisemmin 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 ika, kreatiniinitaso, sepelvaltimotaudin vaikeusaste, diabetes
seka vasemman paarungon 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.

Pallolaajennus Ohitusleikkans

Vakioimaton Vald oitu Vakioimaton Vald oitu

Riskisuhde  95%LV  Riskisuhde  95%LV Riskisuhde 95% LV Riskisuhde 95%LV
Sukupuoli
Nainen (vertailukohde) 1 1 1
Mies 1.89 1.66-2.16 1,93 1.68-221 3,34 270412 2,87 2,20-3.76
Diabetes
Ei (vertailukohde) 1 1 1 1
Kylla 0.89 0.76-1.05 0.87 0.73-1.03 0,78 0.62-0.996 0,58 0.43-0.79

Sepelvaltimotaudin vaikeusaste

Lievi tautimuoto (vertailukohde) 1 1 1

Kolmen suonen tauti 2,29 1,84-2.85 242 1.93-3,03 19.26 1531-24.22 29.7 22.54-39.15
Vasen paarunko

Ei ahtautunut (vertailukohde) 1 1 1 1

Ahtautunut 2123 1.51-3.29 22 148327 33.9 240347 83 52,82 35.78-77.98
Kreatiniini 0.99 0.98-0.995 0.98 0.97-0.99 0.996 0.99-1.01 0,98 0.96-0,998
Ika 0.95 0.89-1.01 0.96 0.90-1.02 1.02 0.94-1.11 0.84 0.75-0.94

Taulukko 2: Muiden tekijéiden merkitys stabiilioireisen sepelvaltimotaudin hoitopddtédksessd, LV = luottamusvadili

Jatkotoimenpiteet

Seurannan mediaaniaika kuolemaan tai tutkimuksen paattymispaivaan oli 5,71 vuotta
(interkvartaalivali 2,64—9,18 vuotta). Kokonaisseurannan aikana potilaita kuoli 986 hl6
(21.2 %), viiden vuoden seurannan aikana potilaita kuoli 482 hl6 (10,4 %).
Konservatiiviselle hoitolinjalle alun perin valikoituneista, vuoden sisaan pallolaajennus
tehtiin 2,55 %:lle (n=58) ja ohitusleikkaus 1,40 %:lle (n=32).

Vuoden sisalla 11,8 %:lle (h=203) pallolaajennusryhmassa tehtiin uusi pallolaajennus, 4,4

%:lle (n=75) tehtiin ohitusleikkaus. Ohitusleikkaus uusittiin vuoden sisaan vain 1,09 %:lle
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(n=7), mutta pallolaajennus tehtiin ohitusleikkauksen jalkeen useammin (2,66 %, n=17)
(taulukko 3). Niiden potilaiden joukossa, joita ehdittiin seurata vahintaan viisi vuotta tai
joilla seuranta paattyi kuolemaan tai mihin tahansa muuhun toimenpiteeseen ennen viiden
vuoden seuranta-ajan paattymista, konservatiivisesti alun perin hoidetuista 8,25 %:lle
(n=188) tehtiin myéhemmin toinen toimenpide. Pallolaajennuksella hoidetuista vastaavasti
jatkotoimenpiteita 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 yhdella
toimenpiteella ja oli elossa tutkimuksen paatyttya (50,99 %, n= 876). Vastaava

prosenttiosuus alkuperaisesti ohitusleikattujen ryhmassa oli 60,94 % (n=390).

Taulukko 3. Jatkotoimenpiteet
Jatkotoim enpide 6kk (180pv) 1v (365pv) Sv (1825pv)

Pallolaajennus 10.9% (179/1648) 12.9% (203/1588) 25,7% (304/1183)

Pallolaajennus Ohitusleiklcans 2.2% (36/1648) 2.8% (45/1588) 6.4% (76/1183)
Kuollut 1.7% (28/1648) 2.6% (41/1588) 13,1% (155/1183)

Ohitusleiklaus 1.0% (6/625) 1.2% (7/608) 2.2% (11/500)

Ohitusleikkaus Pallol aajennus 1.6% (10/625) 2.6% (16/608) 9.4% (47/500)
Kuollut 2.4% (28/615) 3.1% (19/608) 11.6% (58/500)

Pallolaajennus 1.7% (38/2185) 2.8% (59/2114) 7.9% (124/1567)

Liiikehoito Ohitusleiklcans 0.9% (20/2185) 1.5% (32/2114) 4.1% (65/1567)
Kuollut 2.0% (43/2185) 3.4% (71/2114) 17.2% (269/1567)

Taulukko 3 : Jatkotoimenpiteiden esiintyvyys tutkimusvdestélld 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

paatetapahtumana viiden vuoden seurannan jalkeen konservatiivisella ryhmalla verrattuna

invasiiviseen ryhmaan. Cox regressiolla tarkasteltaessa ika ja sukupuoli huomioon

otettaessa, pallolaajennusryhmalla oli 22 % (p<0,001) pienempi riski kuolemaan
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kokonaisseurannan aikana ja ohitusleikkausryhmalla 19 % (p=0,022) pienempi riski
kuolemaan konservatiiviseen ryhmaan verrattuna. Tutkittaessa kuolleisuuden
kumuloitumista ajan funktiona tutkimuksen koko seuranta-ajanjaksona eri ryhmissa,

huomataan sen olevan kaikilla [ahestulkoon sama (kuva 2).

Kuva 2. Kumulatitvinen kuoll eisuus ajan funkti ona

Kuolleisuus ajan funktiona

Yhdistetty

1,00 = konsermvatiivinen
hoitolinja
12,00 = pallolaajannus

08 3,00 = ohrtusleikkaus

06

04

Kuolleisuus seurannan aikana

00

oo 1000 00 200000 300000 400000 5000 .00

Seuranta-aika paivissa

Kuva 2 : Kaplan-Meierilld havainnoitu kuolleisuuden kumuloituminen ajan funktiona

POHDINTA

Tassa retrospektiivisessa rekisteritutkimuksessa havaitsimme, etta sepelvaltimotaudin
vaikeusasteella oli suurin yhteys invasiivisen revaskularisaatiotoimenpiteen valintaan. Kun
muut hoitopaatokseen vaikuttavat tekijat vakioitiin, ahtauma kaikkien kolmen merkittavan
epikardiaalisuonen alueella tai vasemmassa paarungossa johtivat erittdin todennakdisesti
ohitusleikkaushoitoon. 1alla ei ollut yllattaen tilastollista merkitysta konservatiivisen hoidon

tai pallolaajennuksen valilla, mutta korkea ika vahensi todennakoisyytta
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ohitusleikkaukseen. Naisille ja diabeetikoille valittiin konservatiivinen hoitolinja
todennakoisemmin, kun taas selkeasti todennakoisimmin miehille suoritettiin
revaskularisaatiotoimenpide. Kuoleman esiintyvyys keskimaarin viiden vuoden
seurannassa oli samansuuruista niiden potilaiden joukossa, joita hoidettiin
pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella. Niilla potilailla, joille valittiin konservatiivinen
hoito ensisijaiseksi hoitomuodoksi, kuolleisuus oli hieman korkeampaa koko seurannan
aikana. Tutkimuksemme ei ollut kuitenkaan satunnaistettu, joten tuloksiin liittyy suurta
valikointiharhaa, silla inmiset valikoitiin eri hoitoryhmiin tiettyjen periaatteiden ja
ominaisuuksien mukaan, eika tuloksista voida vetaa suoria johtopaatoksia eri hoitolinjojen

vaikutuksista kuolleisuuksiin.

Tutkimuksemme tulokset ovat linjassa aikaisempien kansainvalisten tutkimusten kanssa
stabiilioireisen sepelvaltimotaudin hoitolinjan valinnoista (7,28,29). Meidan
tutkimuksessamme ei otettu huomioon sydaninfarktia paatetapahtumana, joten ei voida
vetaa johtopaatoksia pallolaajennuksen riskeista sydanlihaksen iskemiaan taman
tutkimuksen perusteella. Tutkimuksemme tukee aikaisempien tutkimusten tuloksia siita,
etta ohitusleikkauksella on pienin todennakoisyys uusintatoimenpiteille (24,28). Monen
suonen taudissa ohitusleikkauksella saadaan yleensa paremmin aikaiseksi
revaskularisaatio monimutkaisessa ja diffuusissa ateroskleroosissa, kun saadaan
rakennettua anastomoosi distaalisillekin suonille, kun taas pallolaajennuksella on
haasteellisempaa saada aikaan taydellinen revaskularisaatio monimutkaisissa
ahtaumissa. (28). Tasta syysta ohitusleikkaus on tehokkaampi vaihtoehto monen suonen

taudissa.

lalla ei ollut tutkimuksessamme tilastollista merkitysta konservatiisen hoitolinjan ja
pallolaajennuksen valilla, mutta se vahensi todennakaoisyytta ohitusleikkaukseen.
Ohitusleikkauksen todennakdisyyden pienentyminen voinee selittya ian tuomalla
raihnaisuudella seka hoitomuodon rasittavuudella. Ohitusleikkaus tehdaan
avoleikkauksena ja siita toipuminen vaatii enemman voimavaroja potilaalta kuin

pallolaajennus.

Kirjallisuudessa munuaisten vajaatoiminta on selva indikaatio

revaskularisaatiotoimenpiteelle (21). Kuitenkin tutkimuksessamme korkein kreatiniiiniarvo
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oli konservatiivisesti hoidettujen ryhmassa. Tama selittynee kuitenkin potilaiden

kokonaistilanteista seka muista hoitopaatoksiin vaikuttavista tekijoista.

Tutkimuksessamme miehia paatyi revaskularisaatioon suhteessa enemman kuin naisia.
Tama ei ole linjassa aikaisempien tutkimusten kanssa, joissa kerrotaan, ettei sukupuolella
ole merkitysta hoidonvalinnan ennustevaikutuksiin (20). Miehien paatyminen kajoaviin
toimenpiteisiin voinee selittya miesten muilla ominaisuuksilla. FinTerveys 2017
tutkimuksessa todettiin Suomessa diabeteksen olevan yleisempi miehilla kuin naisilla ja
taman puolestaan voi ajatella indikoivan nuorempana kehittyvan sepelvaltimotaudin
esiintyvyytta miehilla ja nain suurempaa todennakoisyytta kajoaviin toimenpiteisiin. Naisilla
esiintyy enemman osteoporoosia kuin miehilla, jonka voinee ajatella olevan yhteydessa
naisten aikaisempaan haurauteen ja raihnaisuuteen, joka huonontaa
paranemismahdollisuuksia leikkauksien jalkeen, mutta tama ei selita merkitsevaa eroa

my0s pallolaajennusten osalta.

Tutkimuksessamme diabetespotilaista noin puolet paatyivat konservatiiviseen hoitolinjaan
ja noin puolet invasiiviseen hoitoon. Tama sopii aikaisempien tutkimusten tuloksiin, jotka
ovat osoittaneet, ettei ladkehoidolla ja revaskularisaatiolla ole merkitysta
sepelvaltimotaudin kuolleisuuteen diabetespotilailla (30). Diabetespotilaille ei ole tehty
revaskularisaation suhteen selkeita hoitosuosituksia; talla korkean riskin potilasrynmalla
tulee ottaa huomioon anatomiset ja kliiniset haasteet hoitovalintaa tehtaessa.
Pallolaajennus on hyva hoitomuoto diabetespotilaille, joilla on selkeat anatomiset
hoitokohteet, kun taas ohitusleikkausta tulisi harkita potilailla, joilla on kompleksi tauti. (31)
Diabetespotilailla tauti on usein kuitenkin kompleksisempi, ilmenee nuorempana seka on
ennusteeltaan huonompi kuin ei-diabeetikoilla, mika selittdaa suurentunut
kardiovaskulaaritapahtumien riskia. Diabeetikoilla on muita potilaita useammin vasemman
paarungon tauti tai monen suonen tauti, joka esiintyy myds pienissa suonissa. (3) Naista
syista ohitusleikkaus on pallolaajennusta yleisempi hoitovalinta kirjallisuuden mukaan,

tama ei kuitenkaan nakynyt tutkimuksessamme.

Tutkimuksestamme [0ytyy heikkouksia ja se herattaa aihetta tarkentaville tutkimuksille.
Tutkimuksessamme ei eritelld pallolaajennuksessa kaytettya stenttia. Stenttina on voitu
kayttaa joko laakestenttia tai metallistenttia. Naiden kahden stentin vaikutusta

kuolleisuuteen ei ole tutkimuksessamme eritelty. Tutkimuksemme ei ollut satunnaistettu,
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joten hoitopaatosten tuloksia ei voida suoraan soveltaa kaytannon elamaan ja verrata
toisiinsa, silla potilaat valittiin eri hoitoryhmiin tiettyjen ominaisuuksiensa takia.
Valintaharhaa aiheutti myos mahdollisesti muun muassa potilaiden oheissairaudet,
potilaiden omat mielipiteet ja toiveet hoidosta seka hoitopaatoksen tekevan laakarin
omakohtainen nakemys eri hoitomuotojen paremmuudesta eri ihmisryhmilla. Potilaat olivat
kaikki pirkanmaalaisia, joten heitad yhdisti maantieteellinen profiili. [an yhteytta tuloksiin on
my0s vaikea tulkita tutkimuksessa, silla aineistossa ei eritelty potilaiden fyysista kuntoa tai
muita oheissairauksia. Tutkimuksessa kohdeltiin saman ikaisia inmisia samalla tavalla,
riippumatta siita olivatko he fyysisesti toimintakykyisia vai raihnaisia vuodepotilaita.
Tutkimuksessa ei ole mydskaan otettu huomioon tutkimuksen kohteena olevan hoidon
jalkeisia hoitoja, hoitojaksojen pituuksia tai tehohoidon tarvetta. Emme ottaneet
tutkimuksessa huomioon kuoleman lisaksi muita merkittavia elamanlaatuun vaikuttavia
paatetapahtumia, kuten aivoverenkiertohairidita tai sepelvaltimotautitapahtumia.
Seurannassa ei myoskaan otettu huomioon kuolinsyita, joten ei voida sanoa, oliko
hoitovalinnoilla ja kuolemilla yhteytta. Tutkimuksen suorittaminen retrospektiivisena
mahdollisti yksinkertaisemman tavan hallita suurta potilasjoukkoa, mutta samanaikaisesti
se lisasi sekoittavien tekijoiden vaikutusta tutkimustuloksiin, silla niiden tekijoiden keruu oli
osalla potilaista puutteellista. Prospektiivisessa tutkimuksessa voitaisiin kiinnittaa

enemman huomiota esimerkiksi potilaiden oheissairauksien merkityksiin tuloksissa.

Tutkimus otti kuitenkin kantaa mahdollisiin uusintatoimenpiteisiin eika pelkastaan
kuolemaan paatetapahtumana. Tama antaa kuvaa potilaiden toimenpiteiden jalkeisesta
elamasta esimerkiksi siltd osin, palautuiko toimintakyky ja jouduttiinko heille tekemaan
uusintatoimenpiteita samaan tautiin liittyen. Pohdittavaksi jaa kokonaiskuvan kannalta,
kuinka hyva elamanlaatu potilailla oli toimenpiteiden jalkeen. Tutkimuksemme vahvuutena
oli myos suuri osallistujajoukko seka potilasmateriaalia pitkalta aikavalilta. Nain
tutkimuksemme antaa kokonaisvaltaista kuvaa Tays Sydansairaalan vakaaoireisen

sepelvaltimotaudin hoidosta, eika se koske vain tiettya lyhytta ajanjaksoa.
Tutkimuksessamme havaittiin, ettéd Tays Sydansairaalassa aikavalilla 01/2007-04/2020

hoidettujen stabiilioireista sepelvaltimotautia sairastavien potilaiden hoitovalinnoissa on

tehty kansainvalisten tutkimusten linjauksiin sopivia hoitopaatoksia.
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