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Kirjoitin vuonna 2015 keuhkovaltimokatetrista pienen katsauksen tdhén lehteen (1). Sen sisdlto on
enimmdkseen edelleen ajankohtaista, mutta viime vuosina on tullut lisda tietoa keuhkovaltimokatetrin
hyddyistd kardiogeenisessd sokissa. Ndyttda mydos siltd, ettd vaihtoehtoiset menetelmat, kuten

uudet mini-invasiiviset syddmen minuuttitilavuutta (cardiac output, CO) mittaavat monitorit,

joita meille aktiivisesti markkinoidaan, eivdt ole edelleenk&dan tarpeeksi luotettavia korvaamaan
keuhkovaltimokatetria CO:n mittaamisessa. Siksi katsoin aiheelliseksi kirjoittaa jalleen lyhyen katsauksen
aiheesta jasenkunnallemme luettavaksi. Tama artikkeli ei ole tarkoitettu systemaattiseksi katsaukseksi,
vaan se ainoastaan kertoo erddn asiasta kiinnostuneen kollegan ajatuksia tdasta haastavasta aihepiirista.

euhkovaltimokatetrin etuna on klii-  dettaessa suositellaan yksil6llistd harkintaa siité,
nisessi kdytossi olevista monitoreis-  onko keuhkovaltimokatetrin kiytto tarpeellista.
ta luotettavin, termodiluutiotekniik-  Keuhkovaltimokatetrin kdyton rajoitteista ja sii-
kaan perustuva CO-mittaus. Kaikki  hen yhdistetyistd haitoista voi lukea vuoden 2015
markkinoille tulevat CO-monitorit  katsauksestani (1).
tulisi validoida vertaamalla niilld Keuhkovaltimokatetrin kdyttd vaihtelee
saatuja arvoja samanaikaisesti keuhkovaltimo-  huomattavasti eri yksikéiden vililli. Esimer-
katetrilla mitattuihin arvoihin. Lisiksi senavulla  kiksi meilld Oulussa on vuosikymmenten mit-
voidaan monitoroida suoraan keuhkovaltimopai-  tainen perinne keuhkovaltimokatetrin kiytostd
neita. Keuhkovaltimokatetrin keltaisesta linjas-  syddnkirurgian yhteydessi, ja edelleen asetam-
ta (niin sanottu pulmonaalilinja) voidaan ottaa  me sen kaikille sydinleikkauspotilaille, jos vain
verikaasuanalyysi eli astrup, jolloin puhutaan  mahdollista. Muille edelld mainituille potilas-
sekoittuneesta laskimoverindytteestid. Sekoit-  ryhmille keuhkovaltimokatetri asetetaan meil-
tuneen laskimoveren happisaturaatio (SvO,) on  likin vain harkinnan jilkeen. On kuitenkin
perinteinen tapa arvioida potilaan verenkierron  paljon keskuksia, jotka eivit kiytd keuhkoval-
riittdvyytta. timokatetria ollenkaan, vaan arvioivat potilaan
Keuhkovaltimokatetrin kiytto rajoittuu ny-  syddmen javerenkierron toimintaa muilla tavoin.
kydin lihinnd syddnkirurgisiin potilaisiin sekd ~ Niitd tapoja ovat esimerkiksi sydimen ultradi-
harkiten merkittivissi verenkiertovajauksessa  nitutkimus ruokatorven kautta (transesophageal
oleviin tehohoitopotilaisiin (esimerkiksi elvy-  echocardiography, TEE), sydimen ultraii-
tyksen jilkeinen tehohoito, kardiogeeninen nitutkimus rintakehdn ldpi (transthoracic
sokki ja vaikea septinen verenkiertovajaus). Pul-  echocardiography, TTE), keskuslaskimosta
monaalihypertensiota sairastavia potilaita hoi-  mitattu happisaturaatio (ScvO,), lihi-infrapu-
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naspektroskopia (near-infrared spectroscopy,
NIRS) ja mini- ja noninvasiiviset CO-monitorit.
Vertailevaa tutkimusta keuhkovaltimokatetrin ja
niiden muiden menetelmien vililli on kuitenkin
tehty varsin vdhin, ja julkaisujen luotettavuutta
heikentivit pienet otoskoot ja vaillinaiset tilas-
totieteelliset menetelmit. Esimerkiksi korrelaa-
tioanalyysia ei tulisi kdyttid lainkaan samaa arvoa
mittaavien monitoreiden validointitutkimuksis-
sa, vaan sitd varten on kehitetty oma niin sanottu
Bland-Altman-menetelmi eri muunnoksineen.
Olisi my9s tirkedd arvioida toistettujen mittaus-
ten luotettavuutta hoidon aikana, eli suorittaa
trendianalyysi arvojen kiyttiytymisestd ajan
kuluessa. Tamid analyysi puuttuu lihes kaikista
tutkimuksista (2,3).

TEE

TEE:n hyédyntiminen potilasmonitoroinnissa
vaatii erityisosaamista, joten sen kdytto rajoit-
tuu lahinnd syddnkirurgiaan ja osaavissa kisis-
sd my6s muihin ympiristéihin, kuten tehohoi-
toon ja elinsiirtoihin. TEE:n etuja ovat yleensi
hyvinlaatuinen kuva ja parempi nikyvyys kuin
TTE:1l4. Monet haastavat tilanteet, kuten syda-
men sisdiset hyytymit, T'TE:1ld havaitsematto-
mat syddmen viereiset verihyytymit tai lippien
bakteerivegetaatiot, nikyvit paremmin TEE:lla
kuin TTE:1ld. TEE:n edut diagnostisena vili-
neeni ovat kiistattomat. Potilaan anatomia kui-
tenkin rajoittaa my6s TEE:n tekemistd, eika sitd
yleensi voi tehdd kuin intuboiduille potilaille.
TEE:n jakeuhkovaltimokatetrin avulla mitattuja
CO-arvoja on vertailtu keskendin useissa tutki-
muksissa, ja on havaittu, ettd TEE:11d mitatut
CO-arvot eivit ole riittivin luotettavia korvaa-
maan keuhkovaltimokatetria, jos potilaan neste-
ja verenkierron tukildikehoitoa halutaan ohjata
CO-arvojen avulla. (4-6)

TTE

Tavanomainen TTE-tutkimus on nykyidin hel-
posti toteutettavissa, ja erilaisia koulutuksia ai-
heesta jirjestetdin runsaasti. T'TE on arkipdivid
teho-osastotyossd, ja innokkaimmat kollegam-
me kiyttivit sitd my6s leikkauspotilaille. TTE
on parhaimmillaan erinomainen diagnostinen
tyokalu, ja merkittivit patologiset 16ydokset,
kuten uhkaava sydimen tamponaatio ja keuh-
koembolian aiheuttama syddmen oikean puolen
kuormitus, ovat usein helposti todettavissa. TTE
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= CO  =cardiac output

= TEE =transesophageal echocardiography, syddmen ultragani-

tutkimus ruokatorven kautta

= TTE =transthoracic echocardiography, sydamen ultradanitutkimus

rintakehan lapi

VO
5a0, =arteriasaturaatio

, =hapenkulutus (ml/min/m?)

= SvO, =venasaturaatio

happeutus

(ja TEE) vaatii kuitenkin merkittivin mdirin
koulutusta, harjoittelua ja tervettd ndyryyttd te-
kijltizn.

TTE:lld (kuten TEE:1likin) voidaan mitata
runsaasti erilaisia hemodynaamisia mittauksia,
kuten CO ja keuhkovaltimopaineet. TTE:114
mitatut CO-arvot ja pulmonaalipaineet eivit
kuitenkaan ole luotettavia, kun niitd verrataan
samaan aikaan keuhkovaltimokatetrilla mitat-
tuihin arvoihin, joskin trendianalyysin mukaan
toistettavuus voisi olla hyvi, ainakin kokeneen
tekijan kasissd (7-8). Sekd TTE:n etti TEE:n
ongelma CO:n mittaamisessa on se, ettd vasem-
man kammion ulosvirtauskanavan koon mittaa-
minen ultraiinelld arvioiden ei ole luotettavaa,
tai erityisesti T'TE:n suhteen se on joskus huo-
non nikyvyyden takia mahdotonta. Tdimi koskee
erityisesti sydinkirurgisia potilaita vilittomissi
postoperatiivisessa vaiheessa, jolloin suurella
osalla potilaista ei saada riittavdd nikyvyyttd
mittauksien tekemiseen tai esimerkiksi tampo-
naation poissulkuun rintakehin sisilld olevan
ilman ja mekaanisen ventilaation takia. Télloin
tuleekin turvautua TEE-tutkimukseen ja allekir-
joittaneen mielestd my6s keuhkovaltimokatetrin
kaytt6on mittauksissa.

SvO, ja ScvO,

Laskimoveren happisaturaatiota on kiytetty
jo viime vuosituhannen puolella arvioimaan
leikkaus- ja tehohoitopotilaiden hapenkulu-
tusta ja verenkierron riittdvyyttd. Sekoittuneen

Sv0, =sekoittuneen laskimoveren happisaturaatio
Scv0, =keskuslaskimosta mitattu happisaturaatio

SVV  =stroke volume variation, iskutilavuuden vaihtelu

NIRS = near-infrared spectroscopy, lahi-infrapunaspektroskopia

ECMO = extracorporeal membrane oxygenation, kehonulkoinen
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laskimoveren happisaturaatio (SvO,) mitataan
keuhkovaltimosta otetusta niytteestd, eli kiy-
tossd pitdd olla keuhkovaltimokatetri. Tavallisen
keskuslaskimokatetrin avulla saadaan mitattua
keskuslaskimohappisaturaatio (ScvO,), ja sitd
kaytetddn yleisesti vaihtoehtoisena menetelmi-
ni SvO,-arvoille. Seki SvO, ettd ScvO, voidaan
mitata myo6s jatkuvana mittauksena kuituoptisia
katetreja hyddyntden, mutta nima mittaukset ei-
vit ole yhti luotettavia kuin verindytteet (9-11).

Elimistén hapenkulutusta on kuvattu yhtéi-
Islla VO, = CO x Hb x 1,34 x (Sa0, - SvO,),
jossa VO, on hapenkulutus (ml/min/m?), CO
on sydimen minuuttitilavuus (I/min), Hb on
hemoglobiinipitoisuus (g/1) ja SaO, ja SvO, ovat

arteria- ja venasaturaatiot. 1,34 on happeutuneen

hemoglobiinin kuljetuskapasiteetti millilitrois-
sa grammaa kohden. Kun yhtdl6d muokataan
SvO,:n mukaan, saadaan SvO, = Sa0, - VO,
/ (CO x Hb x 1,34). Kliinisessd tydssi voidaan
vaikuttaa ndihin arvoihin vain jonkin verran.
Matalia arvoja voidaan korjata esimerkiksi pa-
rantamalla happeutumista (Sa0,) ja antamalla
nestetiyttod ja/tai vasoaktiivista lddkitystd (CO)
tai punasoluja (Hb). Hapenkulutusta (VO,) voi-
daan laskea esimerkiksi sedaatiolla, relaksaatiol-
la ja hypotermialla. Tiedetddn kuitenkin myds
se, ettd nimi hoitokeinot ovat rajallisia ja vii-
rin kdytettynd varmasti haitallisia, koska muun
muassa hyperoksiaan, liialliseen nestetdyttdon,
vasoaktiiviseen ladkitykseen ja punasolusiirtoi-
hin liittyy selkeitd haittoja, kuten myés pitkit-
tyneeseen sedaatioon ja hypotermiaan. Kliiniset
tutkimukset ovat osoittaneet, ettd hapen tarjon-
nan ja kulutuksen optimointi ei johda vilttimatti
parempaan lopputulokseen. ScvO -tavoitetta ei
enidd 16ydy tuoreimmista kansainvilisistd sep-
siksen hoitosuosituksista (12). CO:n ja SvO,:n
yhteytti toisiinsa ei ole kliinisissd tutkimuksissa
tihidn mennessi osoitettu kattavasti.
Perinteisesti on kuitenkin ajateltu, ettd kriit-
tisesti sairaiden potilaiden ScvO,-tavoite tulisi
olla yli 70 % ja SvO,-tavoite yli 65 %. ScvO, ja
SvO, eivit ole numeroarvoltaan samoja samalla

potilaalla, eivitkd niiden arvot kiyttiydy samalla
tavalla seurannan aikana (11,13). Niiti ei siis voi
kiyttdd toisiaan korvaavina menetelmind. Tie-
detddn myos, ettd korkeat venasaturaatioarvot
ovat yhteydessi lisidntyneeseen kuolemanriskiin,
miki liittynee vakavaan solu- ja mikroveren-
kiertotason hapentarjonnan ja -kulutuksen hii-
ri6on esimerkiksi sepsiksessi (14). On kuitenkin
niyttdd retrospektiivisisti tutkimuksista, ettd
sydinkirurgisilla potilailla teholle saapumisen
yhteydessid otettujen SvO,-arvojen alittaessa
58-60 % ennuste huononee (15-16). Vield jul-
kaisemattoman oululaisen tutkimuksen mukaan
SvO,-arvot alle 60 % teholle tullessa ja 4 tun-
nin kohdalla liittyvit sydidnkirurgisilla potilailla
kohonneeseen kuoleman riskiin, mutta tihidn
tietoon tulee tdssd vaiheessa vield suhtautua va-
rauksellisesti. Kuopiolaiset kollegat totesivat jo yli
20 vuotta sitten satunnaistetussa, kontrolloidussa
tutkimuksessaan, ettd sydinkirurgisten potilai-
den ennuste parani hieman (vihemmin komp-
likaatioita ja lyhyempi sairaalassaoloaika), kun
heididn SvO,-arvonsa pidettiin yli 70 prosentissa
leikkauksen jdlkeisen tehohoitojakson ensim-
miisten kahdeksan tunnin ajan nesteytykselld ja
vasoaktiivisella lddkitykselld (17).

Laskimoveren happisaturaatioarvot ovat kui-
tenkin yksil6llisid, ja niihin vaikuttavat muun
muassa mekaaninen ventilaatio, sedaatio ja mah-
dollinen lihasrelaksaatio, kuumeilu, suolen toi-
minta, motorinen aktiivisuus, kipu, stressi, tuleh-
dustilat ja infektiot, lisddntynyt hengitysty6 ynni
muut sekoittavat tekijit. Venasaturaatioarvoja ei
tule kiyttdd yksin arvioimaan potilaan veren-
kierron ja hapenkulutuksen tilaa, vaan ne tulee
suhteuttaa muihin kiytdssi oleviin luotettaviin
monitorointimenetelmiin, laboratorioarvoihin
ja potilaan tilaan (18). Venasaturaatioarvoilla
on mahdollisesti eniten kiyttoarvoa silloin, kun
hoidetaan mekaanisesti ventiloitua ja sedatoitua
potilasta, kuten yleensi on tilanne vilittomissi
postoperatiivisessa vaiheessa sydinkirurgisen tai
muun suuren toimenpiteen jilkeen. Sydinkirur-
gisilla potilailla alentuneet venasaturaatioarvot
normalisoituvat yleensd 4—6 tunnin kuluessa, ja
myohemmin tehohoitojakson aikana ekstubaa-
tion jilkeen niissd on huomattavasti enemman

vaihtelua (19,20).

NIRS
NIRS eli ldhi-infrapunaspektroskopia on ka-

joamaton monitorointimenetelmd, joka hyo-



dyntid valon lihi-infrapuna-alueen spektrid
(kaupallisilla laitteilla yleensi 700-850 nm).
Oksi- ja deoksihemoglobiini tuottavat lihi-inf-
rapunaspektrilld tyypilliset absorptiokuvaajat,
jotka laite tunnistaa, ja niiden avulla laite laskee
oksihemoglobiinin suhteen koko hemoglobiinin
konsentraatioon. NIRS-valo lipiisee myos luuta,
joten se penetroituu aivojen kuorikerrokseen asti.
Ajatellaan, ettd 85 % signaalista on aivojen kuori-
kerrokselta ja 15 % iholta ja muualta kallon ulko-
puolisista kudoksista ja 70 % signaalista koostuu
laskimoverestd (21). Tavallisin tapa hyddyntid
NIRS-tekniikkaa on asettaa laitteen anturit po-
tilaan otsalle molemmin puolin keskiviivaa. Kos-
ka signaaliin liittyy merkittivisti myos kasvojen
alueen verenkiertoa, NIRS-arvojen perusteella
ei voi sulkea pois merkittivad aivoverenkierron
hiiriétd tai aivoverenkierron loppumista aivo-
kuolleella potilaalla (22). NIRS-arvoihin vai-
kuttavat muun muassa potilaan verenpainetaso,
CO ja valtimoveren hiilidioksidipitoisuus sekd
hemoglobiinitaso.

NIRS-monitoroinnin ongelma on se, ettd
arvoilla on iso vaihtelu eri yksiléiden vililld. Ei
ole olemassa mitddn absoluuttisia raja-arvoja,
jotka kertoisivat uhkaavasta aivokudoksen ha-
penpuutteesta. Myoskddn usean laitevalmistajan
mainostama — 20 prosentin muutos liht6tasosta ei
valttimittd kerro luotettavasti uhkaavasta hapen-
puutteesta. NIRS-monitoreja kannattaakin hys-
dyntiilihes reaaliaikaisena systeemiseni hapen-
tarjonnan ja -kulutuksen mittarina, koska niiden
ehki kdyttokelpoisin sovellus on mittarin hyva
korrelaatio ja assosiaatio SvO,- ja CO-arvoihin
(23, vield julkaisematon oululainen havainto).
Karotiskirurgian yhteydessi NIRSin avulla voi-
daan varsin luotettavasti todeta riittimiton kol-
lateraalikierto verisuonipihdityksen yhteydessi.
Lisiksi syddn- ja aorttakirurgian tapausselostuk-
sissa on kuvattu, miten NIRSin avulla voidaan
tunnistaa kanyylien malpositio ja malperfuusio
sekd todeta riittivi selektiivinen antegradinen
aivoperfuusio (24). En kisittele tdssi katsaukses-
sa enempid muita NIRSin mahdollisia kiytto-
aiheita, joita ovat muun muassa ECMO-hoidon
seuranta, neurologisten komplikaatioiden mah-
dollinen viheneminen sydinkirurgian yhteydessi
jaaivoverenkierron autoregulaation monitorointi.

Mini-invasiiviset CO-monitorit
Erilaisia mini- ja noninvasiivisia sydimen mi-
nuuttitilavuutta mittaavia monitoreja on tullut
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markkinoille runsaasti viime vuosikymmenten
aikana. Niin sanotut pulse contour -menetelmédin
perustuvat laitteet hyddyntavit valtimokanyylin
kautta saatavaa invasiivista valtimopainekéyrii,
ja niistd kukin laskee oman enemmin tai vihem-
min salaisen algoritminsa avulla aimo liudan he-
modynaamisia parametreji, kuten CO:n ja isku-
tilavuuden vaihtelun (stroke volume variation,
SVV). Muita tekniikoita ovat muun muassa
bioreaktanssi, joka perustuu rintakehin sisdisten
suurten suonten verenvirtauksen aiheuttamaan
vaihemuutokseen antureiden lihettimissd ja
vastaanottamassa pienessd sihkovirrassa, seki
ruokatorvidoppler, jossa ohut ultraddnianturi
asetetaan ruokatorveen mittaamaan laskevan
aortan verenvirtausta. Lisdksi eri valmistajilta
on tullut markkinoille sormiin tai ranteeseen
asetettavia laitteita, jotka hyddyntivit pienten
suonten perifeeristd pulssikidyrdda CO:n mittaa-
misessa. Muitakin tekniikoita CO:n mittaami-
seen on olemassa (25).

Valitettavasti mikddn mini- ja noninvasiivi-
nen tekniikka ei ole tahin mennessi osoittautu-
nut CO:n mittaamisessa luotettavaksi, kun niiti
on verrattu keuhkovaltimokatetriin (26). Vaikka
keskimiirin mittausten arvot voivat olla lihelld
keuhkovaltimokatetrilla mitattuja arvoja (harha,
bias), niin kaikki mittaukset huomioiden arvo-
jen hajonta on kautta linjan aivan lilan suurta.
Tutkimuksissa on raportoitu liian laajoja niin sa-
nottuja yhtipitdvyysrajoja (limits of agreement,
LOA) ja prosentuaalisia virheitd (percentage
error, PE), ja trendianalyysi on usein jdinyt ko-
konaan tekemitti. CO-monitori on luotettava,
jos bias on alle 0,5 1/min (cardiac index -arvona

0,25 1/min/m?), LOA on alle 1,0 1/min (cardiac
index -arvona 0,5 1/min/m?) ja PE on alle 30 %.
Seurannan aikana tutkimusmittareilla mitattu-
jen arvojen tulisi muuttua suurimmaksi osaksi
samaan suuntaan kuin keuhkovaltimokatetrilla
mitattujen arvojen, jotta niitd voidaan pitdd luo-
tettavina trendimonitoreina (27-29). Niiti arvo-
ja ja periaatteita voidaan pitdd tiukkoina, mutta
vakava verenkiertovajaus pitdd voida tunnistaa
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tarkasti ja luotettavasti my6s mini- ja noninva-
siivisilla monitoreilla.

SVV on kiistanalainen suure, koska sen
kiyttoon liittyy runsaasti erilaisia virheldhtei-
td. SVV:td kuitenkin kiytetiin muun muassa
nestevasteisuuden mittaamiseen, ja esimerkiksi
tuoreissa sepsiksen hoitosuosituksissa ja katsa-
usartikkeleissa suositellaan kidyttimdin dynaa-
misia hemodynaamisia muuttujia kuten SV'V:td
arvioimaan nestehoidon vastetta (12,30). SVV:n
luotettavuutta eri mittareiden vililla ei ole tut-
kittu oikeastaan ollenkaan, ja mitddn kultaista
standardia jatkuvan sydimen iskutilavuuden ja

SVV:n mittaamiselle ei ole olemassa. Kliininen
kokemus kuitenkin kertoo, ettd nima arvot voivat
olla eri monitoreilla mitaten huomattavan erilai-
sia samalla potilaalla samaan aikaan. Toivot-
tavasti jatkossa saadaan eri menetelmii vertaile-
via tutkimuksia my6s dynaamisista nestevastetta
mittaavista muuttujista.

Kardiogeeninen sokki

ja keuhkovaltimokatetri

Ennen 2010-lukua keuhkovaltimokatetrin
kayttoon liittyvid tutkimuksia vaivasi yleises-
ti erikoinen ongelma, nimittdin sairaimmat eli
korkeimman riskin potilaat suljettiin niistd pois.
2010-luvulla ja timin vuosikymmenen alussa on
kuitenkin julkaistu useita rekisteritutkimuksia,
joissa vaikeassa kardiogeenisessd sokissa olevien
potilaiden ennuste on parantunut, kun heitd on
monitoroitu keuhkovaltimokatetrilla. Referoin
tissd lyhyesti muutamia niista.

Yhdysvaltojen National Inpatient Sample
-tietokannasta kaivettiin esiin 9,4 miljoonaa
potilasta, jotka sairastivat akuuttia sydimen
vajaatoimintaa. Y1i 900 000 potilasta oli ollut
kardiogeenisessa sokissa. Vain 0,87 % vajaatoi-
mintapotilaista sai keuhkovaltimokatetrin, mutta
kardiogeenisessi sokissa olleista potilaista sen sai
8,7 %. Kun arvioitiin pelkistiin kardiogeenis-
td sokkia sairastaneet potilaat, niin havaittiin
pienempi sairaalakuolleisuus (35,1 % vs 39,2 %,

odds ratio, OR 0,91 [95 %:n luottamusvili 0,88—

0,95]) ja vihemmin sydanpysidhdyksii (14,9 % vs
18,3 %, OR 0,77 [0,74—-0,81]), kun potilaita oli
monitoroitu keuhkovaltimokatetrilla. Toisaalta
lievempid akuuttia sydimen vajaatoimintaa sai-
rastaneilla potilailla kuolleisuus ja muut ongel-
mat olivat jopa yleisempii, jos heitd monitoroitiin
keuhkovaltimokatetrilla (31).

Amerikkalainen taannehtiva monikeskus-
rekisteritutkimus arvioi keuhkovaltimokatetril-
la suoritetun kattavan hemodynaamisen arvion
vaikutusta kardiogeenistd sokkia sairastavien
potilaiden ennusteeseen (32). Tutkimukseen saa-
tiin kahdeksasta keskuksesta 1404 potilasta, jotka
olivat huomattavan sairaita (mekaanista tukihoi-
toa sai 84 % potilaista, ja yli puolet tarvitsivat
useita vasoaktiivisia tukildikkeitd). Jos heidin
verenkiertonsa tila arvioitiin kattavasti, saavu-
tettiin merkitsevisti vihentynyt kuolleisuus. Jos
keuhkovaltimokatetria ei kiytetty, kuolleisuus oli
suurempaa (OR 1,57 [1,06-2,33]).

Kuluvana vuonna julkaistu meta-analyysi
tukee edelld mainittujen tutkimusten havaintoja
(33). Se yhdisti edelld olevan kahden tutkimuksen
lisdksi neljin muun havainnoivan tutkimuksen
tiedot saaden kokoon yli 1,1 miljoonan kar-
diogeenistd sokkia sairastaneen potilaan tiedot.
Lyhyen aikavilin kuolleisuus oli keuhkoval-
timokatetriryhmissd 36 % [27-45 %] ja kont-
rolliryhmissd 47 % [35-59 %], OR 0,71, 95 %
CI 0,59-0,87). Keuhkovaltimokatetriryhmissi
oli enemmin potilaita mekaanisessa verenkier-
ron tukihoidossa kuin kontrolliryhmissd (59 %
[54—65 %] vs 48 % [95 % CI 43-53 %]), OR 1,60
[95 % CI 1,27-2,02).

Lopuksi

Niyttdd siltd, ettd keuhkovaltimokatetrin kiytto
on hy6dyllisintd vaikeimmissa tapauksissa kuten
kardiogeenistd sokkia sairastavilla potilailla.
Laadukkaita eteneviid tutkimuksia toki edel-
leen tarvitaan, koska satunnaistetut tutkimukset
puuttuvat. Keuhkovaltimokatetria on arvosteltu
vuosien varrella moneen kertaan, mutta timi
kliinisessd kaytossd yli 50 vuoden ajan ollut laite
ndyttdd edelleen puolustavan paikkaansa, kunhan
kliinikko muistaa sen rajoitukset ja kdytt66n liit-
tyvit harvinaiset ongelmat (1,34).

Suomalainen lddkirikunta tuntee ymmir-
tidkseni varsin hyvin mini- ja noninvasiivisten
CO-monitoreiden rajoitukset. On kuitenkin
yleinen vidrinkdsitys, ettd mini- ja noninva-
siiviset CO-monitorit olisivat heikkouksistaan



huolimatta kiyttokelpoisia hemodynaamisten
trendien mittaamisessa. Niin viittdd my6s suo-
menkielinen erikoisalamme oppikirja, mutta
kirjallisuus ei tue titd ajatusta (35). Myoskdin
TTE ja TEE eiviit ole mitenkiin erityisen hyvid
menetelmid mittaamaan hemodynaamisia arvoja,
vaikka ovatkin muuten erinomaisia diagnostisia
apuvilineitd anestesia- ja tehohoitoldikireille.
SvO, ja NIRS ovat kliinikolle hyédyllisid apu-
vilineitd vaikeasti sairaan potilaan verenkierron
arvioinnissa, silld ne vaikuttavat selvisti luotet-
tavammilta kuin mini- ja noninvasiiviset moni-
torointimenetelmit, mutta niidenkin rajoitteet
tiytyy pitdd mielessi.
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