
K
euhkovaltimokatetrin etuna on klii-
nisessä käytössä olevista monitoreis-
ta luotettavin, termodiluutiotekniik-
kaan perustuva CO-mittaus. Kaikki 
markkinoille tulevat CO-monitorit 
tulisi validoida vertaamalla niillä 

saatuja arvoja samanaikaisesti keuhkovaltimo
katetrilla mitattuihin arvoihin. Lisäksi sen avulla 
voidaan monitoroida suoraan keuhkovaltimopai-
neita. Keuhkovaltimokatetrin keltaisesta linjas-
ta (niin sanottu pulmonaalilinja) voidaan ottaa 
verikaasuanalyysi eli astrup, jolloin puhutaan 
sekoittuneesta laskimoverinäytteestä. Sekoit
tuneen laskimoveren happisaturaatio (SvO2) on 
perinteinen tapa arvioida potilaan verenkierron 
riittävyyttä.

Keuhkovaltimokatetrin käyttö rajoittuu ny-
kyään lähinnä sydänkirurgisiin potilaisiin sekä 
harkiten merkittävässä verenkiertovajauksessa 
oleviin tehohoitopotilaisiin (esimerkiksi elvy-
tyksen jälkeinen tehohoito, kardiogeeninen 
sokki ja vaikea septinen verenkiertovajaus). Pul-
monaalihypertensiota sairastavia potilaita hoi-

dettaessa suositellaan yksilöllistä harkintaa siitä, 
onko keuhkovaltimokatetrin käyttö tarpeellista. 
Keuhkovaltimokatetrin käytön rajoitteista ja sii-
hen yhdistetyistä haitoista voi lukea vuoden 2015 
katsauksestani (1).

Keuhkovaltimokatetrin käyttö vaihtelee 
huomattavasti eri yksiköiden välillä. Esimer-
kiksi meillä Oulussa on vuosikymmenten mit-
tainen perinne keuhkovaltimokatetrin käytöstä 
sydänkirurgian yhteydessä, ja edelleen asetam-
me sen kaikille sydänleikkauspotilaille, jos vain 
mahdollista. Muille edellä mainituille potilas- 
ryhmille keuhkovaltimokatetri asetetaan meil-
läkin vain harkinnan jälkeen. On kuitenkin 
paljon keskuksia, jotka eivät käytä keuhkoval-
timokatetria ollenkaan, vaan arvioivat potilaan 
sydämen ja verenkierron toimintaa muilla tavoin. 
Näitä tapoja ovat esimerkiksi sydämen ultraää-
nitutkimus ruokatorven kautta (transesophageal 
echocardiography, TEE), sydämen ultraää-
nitutkimus rintakehän läpi (transthoracic 
echocardiography, TTE), keskuslaskimosta 
mitattu happisaturaatio (ScvO2), lähi-infrapu-
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naspektroskopia (near-infrared spectroscopy, 
NIRS) ja mini- ja noninvasiiviset CO-monitorit. 
Vertailevaa tutkimusta keuhkovaltimokatetrin ja 
näiden muiden menetelmien välillä on kuitenkin 
tehty varsin vähän, ja julkaisujen luotettavuutta 
heikentävät pienet otoskoot ja vaillinaiset tilas-
totieteelliset menetelmät. Esimerkiksi korrelaa-
tioanalyysia ei tulisi käyttää lainkaan samaa arvoa 
mittaavien monitoreiden validointitutkimuksis-
sa, vaan sitä varten on kehitetty oma niin sanottu 
Bland-Altman-menetelmä eri muunnoksineen. 
Olisi myös tärkeää arvioida toistettujen mittaus-
ten luotettavuutta hoidon aikana, eli suorittaa 
trendianalyysi arvojen käyttäytymisestä ajan 
kuluessa. Tämä analyysi puuttuu lähes kaikista 
tutkimuksista (2,3).

TEE
TEE:n hyödyntäminen potilasmonitoroinnissa 
vaatii erityisosaamista, joten sen käyttö rajoit-
tuu lähinnä sydänkirurgiaan ja osaavissa käsis-
sä myös muihin ympäristöihin, kuten tehohoi-
toon ja elinsiirtoihin. TEE:n etuja ovat yleensä 
hyvänlaatuinen kuva ja parempi näkyvyys kuin 
TTE:llä. Monet haastavat tilanteet, kuten sydä-
men sisäiset hyytymät, TTE:llä havaitsematto-
mat sydämen viereiset verihyytymät tai läppien 
bakteerivegetaatiot, näkyvät paremmin TEE:lla 
kuin TTE:llä. TEE:n edut diagnostisena väli-
neenä ovat kiistattomat. Potilaan anatomia kui-
tenkin rajoittaa myös TEE:n tekemistä, eikä sitä 
yleensä voi tehdä kuin intuboiduille potilaille. 
TEE:n ja keuhkovaltimokatetrin avulla mitattuja 
CO-arvoja on vertailtu keskenään useissa tutki-
muksissa, ja on havaittu, että TEE:llä mitatut 
CO-arvot eivät ole riittävän luotettavia korvaa-
maan keuhkovaltimokatetria, jos potilaan neste- 
ja verenkierron tukilääkehoitoa halutaan ohjata 
CO-arvojen avulla. (4–6)

TTE
Tavanomainen TTE-tutkimus on nykyään hel-
posti toteutettavissa, ja erilaisia koulutuksia ai-
heesta järjestetään runsaasti. TTE on arkipäivää 
teho-osastotyössä, ja innokkaimmat kollegam-
me käyttävät sitä myös leikkauspotilaille. TTE 
on parhaimmillaan erinomainen diagnostinen 
työkalu, ja merkittävät patologiset löydökset, 
kuten uhkaava sydämen tamponaatio ja keuh-
koembolian aiheuttama sydämen oikean puolen 
kuormitus, ovat usein helposti todettavissa. TTE 

(ja TEE) vaatii kuitenkin merkittävän määrän 
koulutusta, harjoittelua ja tervettä nöyryyttä te-
kijältään.

TTE:llä (kuten TEE:lläkin) voidaan mitata 
runsaasti erilaisia hemodynaamisia mittauksia, 
kuten CO ja keuhkovaltimopaineet. TTE:llä 
mitatut CO-arvot ja pulmonaalipaineet eivät 
kuitenkaan ole luotettavia, kun niitä verrataan 
samaan aikaan keuhkovaltimokatetrilla mitat-
tuihin arvoihin, joskin trendianalyysin mukaan 
toistettavuus voisi olla hyvä, ainakin kokeneen 
tekijän käsissä (7–8). Sekä TTE:n että TEE:n 
ongelma CO:n mittaamisessa on se, että vasem-
man kammion ulosvirtauskanavan koon mittaa-
minen ultraäänellä arvioiden ei ole luotettavaa, 
tai erityisesti TTE:n suhteen se on joskus huo-
non näkyvyyden takia mahdotonta. Tämä koskee 
erityisesti sydänkirurgisia potilaita välittömässä 
postoperatiivisessa vaiheessa, jolloin suurella 
osalla potilaista ei saada riittävää näkyvyyttä 
mittauksien tekemiseen tai esimerkiksi tampo-
naation poissulkuun rintakehän sisällä olevan 
ilman ja mekaanisen ventilaation takia. Tällöin 
tuleekin turvautua TEE-tutkimukseen ja allekir-
joittaneen mielestä myös keuhkovaltimokatetrin 
käyttöön mittauksissa.

SvO
2
 ja ScvO

2
Laskimoveren happisaturaatiota on käytetty 
jo viime vuosituhannen puolella arvioimaan 
leikkaus- ja tehohoitopotilaiden hapenkulu-
tusta ja verenkierron riittävyyttä. Sekoittuneen >>

Lyhenteet

	§ CO	 = �cardiac output

	§ TEE	 = �transesophageal echocardiography, sydämen ultraääni
tutkimus ruokatorven kautta

	§ TTE	 = �transthoracic echocardiography, sydämen ultraäänitutkimus 
rintakehän läpi

	§ SvO
2
	 = �sekoittuneen laskimoveren happisaturaatio

	§ ScvO
2
	 = �keskuslaskimosta mitattu happisaturaatio

	§ NIRS	 = �near-infrared spectroscopy, lähi-infrapunaspektroskopia

	§ VO
2
	 = �hapenkulutus (ml/min/m2)

	§ SaO
2
	 = �arteriasaturaatio

	§ SvO
2
	 = �venasaturaatio

	§ ECMO	 = �extracorporeal membrane oxygenation, kehonulkoinen 
happeutus

	§ SVV	 = �stroke volume variation, iskutilavuuden vaihtelu
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laskimoveren happisaturaatio (SvO2) mitataan 
keuhkovaltimosta otetusta näytteestä, eli käy-
tössä pitää olla keuhkovaltimokatetri. Tavallisen 
keskuslaskimokatetrin avulla saadaan mitattua 
keskuslaskimohappisaturaatio (ScvO2), ja sitä 
käytetään yleisesti vaihtoehtoisena menetelmä-
nä SvO2-arvoille. Sekä SvO2 että ScvO2 voidaan 
mitata myös jatkuvana mittauksena kuituoptisia 
katetreja hyödyntäen, mutta nämä mittaukset ei-
vät ole yhtä luotettavia kuin verinäytteet (9–11).

Elimistön hapenkulutusta on kuvattu yhtä-
löllä VO2 = CO x Hb x 1,34 x (SaO2 – SvO2), 
jossa VO2 on hapenkulutus (ml/min/m2), CO 
on sydämen minuuttitilavuus (l/min), Hb on 
hemoglobiinipitoisuus (g/l) ja SaO2 ja SvO2 ovat 
arteria- ja venasaturaatiot. 1,34 on happeutuneen 

hemoglobiinin kuljetuskapasiteetti millilitrois-
sa grammaa kohden. Kun yhtälöä muokataan 
SvO2:n mukaan, saadaan SvO2 = SaO2 – VO2 
/ (CO x Hb x 1,34). Kliinisessä työssä voidaan 
vaikuttaa näihin arvoihin vain jonkin verran. 
Matalia arvoja voidaan korjata esimerkiksi pa-
rantamalla happeutumista (SaO2) ja antamalla 
nestetäyttöä ja/tai vasoaktiivista lääkitystä (CO) 
tai punasoluja (Hb). Hapenkulutusta (VO2) voi-
daan laskea esimerkiksi sedaatiolla, relaksaatiol-
la ja hypotermialla. Tiedetään kuitenkin myös 
se, että nämä hoitokeinot ovat rajallisia ja vää-
rin käytettynä varmasti haitallisia, koska muun 
muassa hyperoksiaan, liialliseen nestetäyttöön, 
vasoaktiiviseen lääkitykseen ja punasolusiirtoi-
hin liittyy selkeitä haittoja, kuten myös pitkit-
tyneeseen sedaatioon ja hypotermiaan. Kliiniset 
tutkimukset ovat osoittaneet, että hapen tarjon-
nan ja kulutuksen optimointi ei johda välttämättä 
parempaan lopputulokseen. ScvO2-tavoitetta ei 
enää löydy tuoreimmista kansainvälisistä sep-
siksen hoitosuosituksista (12). CO:n ja SvO2:n 
yhteyttä toisiinsa ei ole kliinisissä tutkimuksissa 
tähän mennessä osoitettu kattavasti.

Perinteisesti on kuitenkin ajateltu, että kriit-
tisesti sairaiden potilaiden ScvO2-tavoite tulisi 
olla yli 70 % ja SvO2-tavoite yli 65 %. ScvO2 ja 
SvO2 eivät ole numeroarvoltaan samoja samalla 

potilaalla, eivätkä niiden arvot käyttäydy samalla 
tavalla seurannan aikana (11,13). Niitä ei siis voi 
käyttää toisiaan korvaavina menetelminä. Tie-
detään myös, että korkeat venasaturaatioarvot 
ovat yhteydessä lisääntyneeseen kuolemanriskiin, 
mikä liittynee vakavaan solu- ja mikroveren
kiertotason hapentarjonnan ja -kulutuksen häi-
riöön esimerkiksi sepsiksessä (14). On kuitenkin 
näyttöä retrospektiivisistä tutkimuksista, että 
sydänkirurgisilla potilailla teholle saapumisen 
yhteydessä otettujen SvO2-arvojen alittaessa 
58–60 % ennuste huononee (15–16). Vielä jul-
kaisemattoman oululaisen tutkimuksen mukaan 
SvO2-arvot alle 60 % teholle tullessa ja 4 tun-
nin kohdalla liittyvät sydänkirurgisilla potilailla 
kohonneeseen kuoleman riskiin, mutta tähän 
tietoon tulee tässä vaiheessa vielä suhtautua va-
rauksellisesti. Kuopiolaiset kollegat totesivat jo yli 
20 vuotta sitten satunnaistetussa, kontrolloidussa 
tutkimuksessaan, että sydänkirurgisten potilai-
den ennuste parani hieman (vähemmän komp-
likaatioita ja lyhyempi sairaalassaoloaika), kun 
heidän SvO2-arvonsa pidettiin yli 70 prosentissa 
leikkauksen jälkeisen tehohoitojakson ensim-
mäisten kahdeksan tunnin ajan nesteytyksellä ja 
vasoaktiivisella lääkityksellä (17).

Laskimoveren happisaturaatioarvot ovat kui-
tenkin yksilöllisiä, ja niihin vaikuttavat muun 
muassa mekaaninen ventilaatio, sedaatio ja mah-
dollinen lihasrelaksaatio, kuumeilu, suolen toi-
minta, motorinen aktiivisuus, kipu, stressi, tuleh-
dustilat ja infektiot, lisääntynyt hengitystyö ynnä 
muut sekoittavat tekijät. Venasaturaatioarvoja ei 
tule käyttää yksin arvioimaan potilaan veren-
kierron ja hapenkulutuksen tilaa, vaan ne tulee 
suhteuttaa muihin käytössä oleviin luotettaviin 
monitorointimenetelmiin, laboratorioarvoihin 
ja potilaan tilaan (18). Venasaturaatioarvoilla 
on mahdollisesti eniten käyttöarvoa silloin, kun 
hoidetaan mekaanisesti ventiloitua ja sedatoitua 
potilasta, kuten yleensä on tilanne välittömässä 
postoperatiivisessa vaiheessa sydänkirurgisen tai 
muun suuren toimenpiteen jälkeen. Sydänkirur-
gisilla potilailla alentuneet venasaturaatioarvot 
normalisoituvat yleensä 4–6 tunnin kuluessa, ja 
myöhemmin tehohoitojakson aikana ekstubaa-
tion jälkeen niissä on huomattavasti enemmän 
vaihtelua (19,20).

NIRS
NIRS eli lähi-infrapunaspektroskopia on ka-
joamaton monitorointimenetelmä, joka hyö-

TTE on parhaimmillaan erinomainen 
diagnostinen työkalu.
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dyntää valon lähi-infrapuna-alueen spektriä 
(kaupallisilla laitteilla yleensä 700–850 nm). 
Oksi- ja deoksihemoglobiini tuottavat lähi-inf-
rapunaspektrillä tyypilliset absorptiokuvaajat, 
jotka laite tunnistaa, ja niiden avulla laite laskee 
oksihemoglobiinin suhteen koko hemoglobiinin 
konsentraatioon. NIRS-valo läpäisee myös luuta, 
joten se penetroituu aivojen kuorikerrokseen asti. 
Ajatellaan, että 85 % signaalista on aivojen kuori-
kerrokselta ja 15 % iholta ja muualta kallon ulko-
puolisista kudoksista ja 70 % signaalista koostuu 
laskimoverestä (21). Tavallisin tapa hyödyntää 
NIRS-tekniikkaa on asettaa laitteen anturit po-
tilaan otsalle molemmin puolin keskiviivaa. Kos-
ka signaaliin liittyy merkittävästi myös kasvojen 
alueen verenkiertoa, NIRS-arvojen perusteella 
ei voi sulkea pois merkittävää aivoverenkierron 
häiriötä tai aivoverenkierron loppumista aivo-
kuolleella potilaalla (22). NIRS-arvoihin vai-
kuttavat muun muassa potilaan verenpainetaso, 
CO ja valtimoveren hiilidioksidipitoisuus sekä 
hemoglobiinitaso.

NIRS-monitoroinnin ongelma on se, että 
arvoilla on iso vaihtelu eri yksilöiden välillä. Ei 
ole olemassa mitään absoluuttisia raja-arvoja, 
jotka kertoisivat uhkaavasta aivokudoksen ha-
penpuutteesta. Myöskään usean laitevalmistajan 
mainostama – 20 prosentin muutos lähtötasosta ei 
välttämättä kerro luotettavasti uhkaavasta hapen-
puutteesta. NIRS-monitoreja kannattaakin hyö-
dyntää lähes reaaliaikaisena systeemisenä hapen-
tarjonnan ja -kulutuksen mittarina, koska niiden 
ehkä käyttökelpoisin sovellus on mittarin hyvä 
korrelaatio ja assosiaatio SvO2- ja CO-arvoihin 
(23, vielä julkaisematon oululainen havainto). 
Karotiskirurgian yhteydessä NIRSin avulla voi-
daan varsin luotettavasti todeta riittämätön kol-
lateraalikierto verisuonipihdityksen yhteydessä. 
Lisäksi sydän- ja aorttakirurgian tapausselostuk-
sissa on kuvattu, miten NIRSin avulla voidaan 
tunnistaa kanyylien malpositio ja malperfuusio 
sekä todeta riittävä selektiivinen antegradinen 
aivoperfuusio (24). En käsittele tässä katsaukses-
sa enempää muita NIRSin mahdollisia käyttö
aiheita, joita ovat muun muassa ECMO-hoidon 
seuranta, neurologisten komplikaatioiden mah-
dollinen väheneminen sydänkirurgian yhteydessä 
ja aivoverenkierron autoregulaation monitorointi.

Mini-invasiiviset CO-monitorit
Erilaisia mini- ja noninvasiivisia sydämen mi-
nuuttitilavuutta mittaavia monitoreja on tullut 

markkinoille runsaasti viime vuosikymmenten 
aikana. Niin sanotut pulse contour -menetelmään 
perustuvat laitteet hyödyntävät valtimokanyylin 
kautta saatavaa invasiivista valtimopainekäyrää, 
ja niistä kukin laskee oman enemmän tai vähem-
män salaisen algoritminsa avulla aimo liudan he-
modynaamisia parametrejä, kuten CO:n ja isku
tilavuuden vaihtelun (stroke volume variation, 
SVV). Muita tekniikoita ovat muun muassa 
bioreaktanssi, joka perustuu rintakehän sisäisten 
suurten suonten verenvirtauksen aiheuttamaan 
vaihemuutokseen antureiden lähettämässä ja 
vastaanottamassa pienessä sähkövirrassa, sekä 
ruokatorvidoppler, jossa ohut ultraäänianturi 
asetetaan ruokatorveen mittaamaan laskevan 
aortan verenvirtausta. Lisäksi eri valmistajilta 
on tullut markkinoille sormiin tai ranteeseen 
asetettavia laitteita, jotka hyödyntävät pienten 
suonten perifeeristä pulssikäyrää CO:n mittaa-
misessa. Muitakin tekniikoita CO:n mittaami-
seen on olemassa (25).

Valitettavasti mikään mini- ja noninvasiivi-
nen tekniikka ei ole tähän mennessä osoittautu-
nut CO:n mittaamisessa luotettavaksi, kun niitä 
on verrattu keuhkovaltimokatetriin (26). Vaikka 
keskimäärin mittausten arvot voivat olla lähellä 
keuhkovaltimokatetrilla mitattuja arvoja (harha, 
bias), niin kaikki mittaukset huomioiden arvo-
jen hajonta on kautta linjan aivan liian suurta. 
Tutkimuksissa on raportoitu liian laajoja niin sa-
nottuja yhtäpitävyysrajoja (limits of agreement, 
LOA) ja prosentuaalisia virheitä (percentage 
error, PE), ja trendianalyysi on usein jäänyt ko-
konaan tekemättä. CO-monitori on luotettava, 
jos bias on alle 0,5 l/min (cardiac index -arvona 

0,25 l/min/m2), LOA on alle 1,0 l/min (cardiac 
index -arvona 0,5 l/min/m2) ja PE on alle 30 %. 
Seurannan aikana tutkimusmittareilla mitattu-
jen arvojen tulisi muuttua suurimmaksi osaksi 
samaan suuntaan kuin keuhkovaltimokatetrilla 
mitattujen arvojen, jotta niitä voidaan pitää luo-
tettavina trendimonitoreina (27–29). Näitä arvo-
ja ja periaatteita voidaan pitää tiukkoina, mutta 
vakava verenkiertovajaus pitää voida tunnistaa >>

ScvO
2
-tavoitetta ei enää löydy 

kansainvälisistä sepsiksen 
hoitosuosituksista.
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tarkasti ja luotettavasti myös mini- ja noninva-
siivisilla monitoreilla.

SVV on kiistanalainen suure, koska sen 
käyttöön liittyy runsaasti erilaisia virhelähtei-
tä. SVV:tä kuitenkin käytetään muun muassa 
nestevasteisuuden mittaamiseen, ja esimerkiksi 
tuoreissa sepsiksen hoitosuosituksissa ja katsa-
usartikkeleissa suositellaan käyttämään dynaa-
misia hemodynaamisia muuttujia kuten SVV:tä 
arvioimaan nestehoidon vastetta (12,30). SVV:n 
luotettavuutta eri mittareiden välillä ei ole tut-
kittu oikeastaan ollenkaan, ja mitään kultaista 
standardia jatkuvan sydämen iskutilavuuden ja 

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

Kardiogeeninen sokki  
ja keuhkovaltimokatetri
Ennen 2010-lukua keuhkovaltimokatetrin 
käyttöön liittyviä tutkimuksia vaivasi yleises-
ti erikoinen ongelma, nimittäin sairaimmat eli 
korkeimman riskin potilaat suljettiin niistä pois. 
2010-luvulla ja tämän vuosikymmenen alussa on 
kuitenkin julkaistu useita rekisteritutkimuksia, 
joissa vaikeassa kardiogeenisessä sokissa olevien 
potilaiden ennuste on parantunut, kun heitä on 
monitoroitu keuhkovaltimokatetrilla. Referoin 
tässä lyhyesti muutamia niistä.

Yhdysvaltojen National Inpatient Sample 
-tietokannasta kaivettiin esiin 9,4 miljoonaa 
potilasta, jotka sairastivat akuuttia sydämen 
vajaatoimintaa. Yli 900 000 potilasta oli ollut 
kardiogeenisessa sokissa. Vain 0,87 % vajaatoi-
mintapotilaista sai keuhkovaltimokatetrin, mutta 
kardiogeenisessä sokissa olleista potilaista sen sai 
8,7 %. Kun arvioitiin pelkästään kardiogeenis-
tä sokkia sairastaneet potilaat, niin havaittiin 
pienempi sairaalakuolleisuus (35,1 % vs 39,2 %, 
odds ratio, OR 0,91 [95 %:n luottamusväli 0,88–

0,95]) ja vähemmän sydänpysähdyksiä (14,9 % vs 
18,3 %, OR 0,77 [0,74–0,81]), kun potilaita oli 
monitoroitu keuhkovaltimokatetrilla. Toisaalta 
lievempää akuuttia sydämen vajaatoimintaa sai-
rastaneilla potilailla kuolleisuus ja muut ongel-
mat olivat jopa yleisempiä, jos heitä monitoroitiin 
keuhkovaltimokatetrilla (31).

Amerikkalainen taannehtiva monikeskus
rekisteritutkimus arvioi keuhkovaltimokatetril-
la suoritetun kattavan hemodynaamisen arvion 
vaikutusta kardiogeenistä 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 tukilääkkeitä). Jos heidän 
verenkiertonsa tila arvioitiin kattavasti, saavu-
tettiin merkitsevästi vähentynyt kuolleisuus. Jos 
keuhkovaltimokatetria ei käytetty, kuolleisuus oli 
suurempaa (OR 1,57 [1,06–2,33]).

Kuluvana vuonna julkaistu meta-analyysi 
tukee edellä mainittujen tutkimusten havaintoja 
(33). Se yhdisti edellä olevan kahden tutkimuksen 
lisäksi neljän muun havainnoivan tutkimuksen 
tiedot saaden kokoon yli 1,1 miljoonan kar-
diogeenistä sokkia sairastaneen potilaan tiedot. 
Lyhyen aikavälin kuolleisuus oli keuhkoval-
timokatetriryhmässä 36 % [27–45 %] ja kont-
rolliryhmässä 47 % [35–59 %], OR 0,71, 95 % 
CI 0,59–0,87). Keuhkovaltimokatetriryhmässä 
oli enemmän potilaita mekaanisessa verenkier-
ron tukihoidossa kuin kontrolliryhmässä (59 % 
[54–65 %] vs 48 % [95 % CI 43–53 %]), OR 1,60 
[95 % CI 1,27–2,02).

Lopuksi
Näyttää siltä, että keuhkovaltimokatetrin käyttö 
on hyödyllisintä vaikeimmissa tapauksissa kuten 
kardiogeenistä sokkia sairastavilla potilailla. 
Laadukkaita eteneviä tutkimuksia toki edel-
leen tarvitaan, koska satunnaistetut tutkimukset 
puuttuvat. Keuhkovaltimokatetria on arvosteltu 
vuosien varrella moneen kertaan, mutta tämä 
kliinisessä käytössä yli 50 vuoden ajan ollut laite 
näyttää edelleen puolustavan paikkaansa, kunhan 
kliinikko muistaa sen rajoitukset ja käyttöön liit-
tyvät harvinaiset ongelmat (1,34).

Suomalainen lääkärikunta tuntee ymmär-
tääkseni varsin hyvin mini- ja noninvasiivisten 
CO-monitoreiden rajoitukset. On kuitenkin 
yleinen väärinkäsitys, että mini- ja noninva-
siiviset CO-monitorit olisivat heikkouksistaan 

NIRS-monitoreja kannattaakin 
hyödyntää lähes reaaliaikaisena 
mittarina.
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huolimatta käyttökelpoisia hemodynaamisten 
trendien mittaamisessa. Näin väittää myös suo-
menkielinen erikoisalamme oppikirja, mutta 
kirjallisuus ei tue tätä ajatusta (35). Myöskään 
TTE ja TEE eivät ole mitenkään erityisen hyviä 
menetelmiä mittaamaan hemodynaamisia arvoja, 
vaikka ovatkin muuten erinomaisia diagnostisia 
apuvälineitä anestesia- ja tehohoitolääkäreille. 
SvO2 ja NIRS ovat kliinikolle hyödyllisiä apu-
välineitä vaikeasti sairaan potilaan verenkierron 
arvioinnissa, sillä ne vaikuttavat selvästi luotet-
tavammilta kuin mini- ja noninvasiiviset moni-
torointimenetelmät, mutta niidenkin rajoitteet 
täytyy pitää mielessä. 
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