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Keuhkovaltimoiden pallolaajennus –  
uusi hoito krooniseen tromboemboliseen 
pulmonaalihypertensioon
•	�Krooninen tromboembolinen pulmonaalihypertensio huonontaa merkittävästi elämänlaatua. Hoitamattomana 

se voi johtaa ennenaikaiseen kuolemaan.
•	�Taudin vakiintunut hoitomuoto on kirurginen keuhkovaltimoiden endarterektomia. Lähes puolelle potilaista se	

ei sovi tai tulos jää huonoksi.
•	Keuhkovaltimoiden pallolaajennus on uusi tehokas hoito osalle potilaista.
•	�TYKS:n Sydänkeskuksessa on tehty keuhkovaltimoiden pallolaajennuksia vuodesta 2016 ja tulokset ovat olleet 

rohkaisevia.

Krooninen tromboembolinen pulmonaalihy-
pertensio (KTEPH) on harvinainen sairaus, jo-
ka huonontaa etenevästi potilaan suorituskykyä, 
elämänlaatua ja ennustetta. Keuhkovaltimopai-
neen nousun ajatellaan johtuvan liukenematto-
masta fibroottisesta materiaalista keuhkovalti-
moissa ja siihen liittyvästä vaskulopatiasta. Kai-
killa potilailla ei ole edeltävää akuuttia keuh-
koemboliaa tiedossa. 

Tautimuutoksia voidaan korjata keuhkovalti-
moiden kirurgisella endarterektomialla (pulmo-
nary endarterectomy, PEA). Jos potilasta ei voi-
da leikata, voidaan kokeilla keuhkovaltimoita 
laajentavia lääkkeitä. Keuhkovaltimoahtaumien 
pallolaajennus (balloon pulmonary angioplasty, 
BPA) on viime vuosina nopeasti kehittynyt uusi 
hoitomuoto, jolla on saavutettu merkittäviä ja 
pysyviä tuloksia potilaiden suorituskyvyssä, he-
modynamiikassa ja pitkäaikaisennusteessa. 

Epidemiologia ja patogeneesi

Syvän laskimotukoksen tai keuhkoembolian il-
maantuvuus on 1–2/1000 asukasta vuodessa. 
Akuutin keuhkoembolian sairastaneista 0,4– 
5,5 %:lle kehittyy keuhkovaltimopainetauti (pul-
monaalihypertensio) kahden vuoden seuranta-
aikana. Joillakin potilailla keuhkovaltimopaine 
jää pysyvästi koholle akuutin tapahtuman jäl-

keen ja toisille tauti kehittyy vasta kuukausien 
tai vuosien kuluttua. KTEPH:n diagnoosi teh-
dään, jos yli kolme kuukautta jatkuneen asian-
mukaisen antikoagulaatiohoidon jälkeen keuh-
kovaltimon keskipaine on 25 mmHg tai korke-
ampi (1).

KTEPH:n kehittymisen riskiä lisäävät toistu-
vat laskimotukokset, laajat perfuusiopuutokset 
akuutissa vaiheessa, keuhkoembolian idiopaat-
tinen etiologia, nuori ikä ja sydämen kaikututki-
muksessa todettu pulmonaalihypertensio akuu-
tin keuhkoembolian yhteydessä (2). 

Kun tromboembolinen materiaali hajoaa epä-
täydellisesti, keuhkovaltimoihin kehittyy arpi-
kudosta, joka ahtauttaa tai tukkii valtimohaaro-
ja. Ahtautumattomat valtimohaarat altistuvat 
korkeammalle paineelle ja lisääntyneelle veren-
virtaukselle, mikä johtaa prekapillaarisissa valti-
moissa endoteelin toimintahäiriöön ja veri-
suonten seinämän uudelleenmuovautumiseen. 
Nämä muutokset etenevät ilman toistuvaa em-
bolisaatiotakin. Ilman hoitoa potilaiden elinajan 
mediaani on alle kaksi vuotta, jos keuhkovalti-
mon keskipaine on yli 30 mmHg diagnoosivai-
heessa. Oikean kammion vajaatoiminta on ylei-
sin kuolemansyy (3,4).

Diagnostiikka

KTEPH aiheuttaa tyypillisiä pulmonaalihyper-
tension oireita, joista tavallisin on vaikeutuva 
rasitushengenahdistus. Lisäksi voi esiintyä 
pyörtymiskohtauksia, väsymystä, veriysköksiä ja 
oikean kammion vajaatoiminnan merkkejä. 
Tautia on syytä epäillä, kun oireita ilmenee sai-
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rastetun keuhkoembolian jälkeen. Sitä on oirei-
den perusteella osattava hakea myös muilta, sil-
lä 25–50 %:lla KTEPH-potilaista ei ole tiedossa 
aikaisempaa keuhkoemboliaa.

Potilaat, joilla kuvantamistutkimusten perus-
teella KTEPH on mahdollinen, tulisi lähettää 
jatkotutkimuksiin keskukseen, jossa on asian-
tuntemusta pulmonaalihypertension diagnostii-
kasta. Kun tautia epäillään, sydämen kaikutut-
kimus on ensisijainen. Mikäli pulmonaalihy-
pertonia todetaan, keuhkojen ventilaatio-per-
fuusiokartta on tärkeä erotusdiagnostinen tutki-
mus, koska normaali tutkimuslöydös sulkee 
pois KTEPH:n (5). Toisaalta useat perfuusio-
puutokset kuvauksessa viittaavat vahvasti 
KTEPH:n mahdollisuuteen.

Keuhkovaltimoiden TT-angiografialla on 
mahdollista havaita sydämen oikean puolen 
kuormitus, keuhkovaltimoiden täydellisiä tu-
koksia, organisoituneita trombeja ja arpikudok-
sen aiheuttamia kuroumia sekä täyttöpuutok-
sia. KTEPH:n epäsuoria merkkejä TT-kuvauk-
sessa ovat mosaiikkiperfuusio keuhkoparenkyy-
missä ja laajentuneet bronkiaalivaltimot (6). TT-
angiografiaa ei kuitenkaan voida käyttää pois-
sulkututkimuksena, sillä erityisesti valtimoiden 
latvaosien tautimuutokset ovat vaikeasti havait-
tavissa.

Pulmonaalihypertension olemassaolo var-
mennetaan ja taudin vaikeusaste arvioidaan sy-
dämen katetrisaatiolla. Samalla on mahdollista 
tehdä pulmonaaliangiografia (kuvat 1 A ja B). 
Osalla potilaista pulmonaalihypertensio on le-
vossa lievä ja diagnoosin varmistamiseksi tarvi-
taan sydänkatetrisaation yhteydessä rasitusergo-
metria; se voidaan tehdä potilaan polkiessa tut-
kimuspöydän päätyyn asetettavalla laitteistolla.

Leikkaus- ja lääkehoito

Kirurginen tromboendarterektomia on vakiin-
tunut menetelmä vaikeaoireisen KTEPH:n hoi-
dossa. Laajat sentraalisten keuhkovaltimoiden 
ahtaumat ja toispuoliset totaalitukokset ovat sen 
ensisijaisia kohteita. Onnistuneessa leikkauk-
sessa keuhkovaltimoista saadaan poistetuksi 
merkittävä määrä verenkiertoa ahtauttavaa neo

intimaa ja fibroottista kudosta (kuva 1 C). 
Viiden vuoden kuluttua leikkauksesta poti-

laista 74–89 % on elossa ja yli 79 % hoidetuista 
saa hyvän oirehyödyn (7). Kyseessä on kuiten-
kin vaativa toimenpide, jonka aikana potilas on 
syvässä hypotermiassa. Sen jälkeen hoidon 
haasteena on usein keuhkojen reperfuusioedee-
ma, joka saattaa pitkittää tehohoitoa ja vaatia 
kehonulkoista happeuttamista (ECMO). Suo-
messa leikkaushoito on keskitetty Helsinkiin. 
Leikkauskuolleisuus on isoissa keskuksissa vä-
hentynyt hyväksyttävälle tasolle (alle 5 %) (8). 

KTEPH-potilaista 30–50 %:lle ei voida tehdä 
keuhkovaltimoiden endarterektomiaa. Syynä 
voivat olla leikkaushoidon kannalta liian distaa-
liset tautimuutokset, suuri leikkausriski mui-
den perussairauksien tai korkean iän vuoksi se-
kä potilaan kielteinen suhtautuminen leikkaus-
hoitoon. Merkittävälle osalle (17–31 %) leik
kauspotilaista jää toimenpiteen jälkeen tai ke-
hittyy myöhemmin oireita aiheuttava pulmo-
naalihypertensio (9,10). Potilaita, joita ei voida 
leikata tai jotka ovat jääneet oireisiksi leikkauk-
sen jälkeen, on aikaisemmin pyritty hoitamaan 
spesifisillä keuhkovaltimoita laajentavilla lääk-
keillä, joita on totuttu käyttämään keuhkovalti-
mopainetautia (PAH) sairastavilla potilailla. 

Riosiguaatti on toistaiseksi ainoa lääke, jolla 
on virallinen käyttöaihe KTEPH-potilaiden pul-
monaalihypertension hoitoon. Se lisää syklisen 
guanosiinimonofosfaatin määrää kohdesoluissa 
ja saa aikaan verisuonten laajenemista ja anti-
proliferatiivisen vaikutuksen verisuonen sileäs-
sä lihaskerroksessa. Lääkkeen tehoa ja turvalli-
suutta on tutkittu sekä PAH- (11) että KTEPH-
potilailla (12). CHEST-1-tutkimuksessa 261 
KTEPH-potilasta, joille leikkaus oli arvioitu vas-
ta-aiheiseksi tai joilla oli endarterektomian jäl-
keen pulmonaalihypertensio, satunnaistettiin 
lume- tai riosiguaattihoitoon. Kuudentoista vii-
kon hoitojakson jälkeen lääkehoitoryhmässä to-
dettiin tilastollisesti merkitsevä parantuminen 6 
minuutin kävelytestissä. Keuhkovastus ja nat-
riureettisen peptidin taso pienenivät. 

Tutkimustulosten ja kokemustemme perus-
teella lääkehoidolla saavutettava hyöty on vähäi-
sempi kuin kajoavilla hoidoilla saavutettava tu-
los. Japanilaisessa tutkimuksessa leikkauksella 
tai pallolaajennuksella hoidettujen KTEPH-poti-
lailla viisivuotisennuste oli merkittävästi parem-
pi kuin pelkän lääkehoidon saaneilla (98 % vs. 
64 %) (13). Eurooppalaisessa rekisteritutkimuk-
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Potilastapaus

Keuhkovaltimoiden pallolaajennus osoittautui erityisen merkittäväksi 59-vuotiaalle miehelle. Hän oli sairastanut laajan keuhkoembolian, joka hoidettiin 
systeemisellä liuotushoidolla. Seuraavana vuonna hengenahdistus vaikeutui ja tuli kollapseja. Hänellä todettiin vaikea oikean kammion vajaatoiminta, 
proBNP oli 3 500 ng/l, TnT 44 ng/l ja perikardiumissa oli nestettä. 

Oikean puolen katetrisaatiossa todettiin prekapillaarinen pulmonaalihypertensio (keuhkovaltimon keskipaine, mPAP 41 mmHg) ja kohonnut 
keuhkoverenkierron vastus (10,7 Woodin yksikköä). Selektiivisen pulmonaaliangiografian perusteella tehtiin pallolaajennushoito vasemman 
keuhkovaltimon alalohkovaltimoihin. Pitkittynyttä inotrooppihoitoa vaatinut vajaatoiminta helpottui ja potilas kotiutettiin. 

Kontrollissa suorituskyky oli edelleen huonontunut (NYHA 3) ja proBNP suurentunut (1 790 ng/l). Katerisaatiossa varmistui merkittävä 
pulmonaalihypertensio (mPAP 35 mmHg, PVR 8 Wood). Pulmonaaliangiografiassa todetaan laajalti KTEPH-muutoksia distaalisiin suoniin painottuneina, 
mutta aikaisemmin laajennetut vasemman alalohkon valtimot olivat hyvin auki (kuva 1 A ja B). 

Potilas lähetettiin leikkausarvioon HYKS:n sydän- ja keuhkokeskukseen. Hänelle tehtiin molemminpuolinen keuhkovaltimoiden endarterektomia  
(kuva 1 C). Toipuminen vaatii pitkän tehohoitojakson ja vajaan viikon pituisen ECMO-hoidon. Toipumista vaikeuttivat myös infektio-ongelmat ja 
dialyysejä vaativa munuaisten vajaatoiminta. 

Potilas siirtyi jatkohoitoon TYKS:n Sydänkeskukseen. Potilas oli edelleen anuurinen ja tarvitsi dialyysejä. ProBNP oli korkea (9 300 ng/l) ja 
katetrisaatiossa oli preoperatiivista tasoa vastaava pulmonaalihypertensio (mPAP 35 mmHg, PVR 7,4 Wood). 

Pulmonaaliangiografiassa todettiin edelleen laajoja KTEPH-muutoksia distaalisissa valtimoissa. Samassa istunnossa tehtiin oikean kyynärlaskimon 
kautta useita pallolaajennustoimenpiteitä oikean keuhkon alueelle. Systeeminen verenpaine koheni toimenpiteen jälkeen, diureesi käynnistyi vähitellen 
ja dialyysihoidot voitiin lopettaa 10 vrk:n kuluttua. Potilas kotiutettiin kolmen viikon jälkeen. 

Kahden kuukauden kuluttua tehtiin vielä pallolaajennuksia useaan vasemman keuhkovaltimon haaraan. Myöhemmin avattiin täysin tukkeutuneitakin 
valtimohaaroja molempien keuhkojen alueelta. 

Nykyään hengenahdistus rajoittaa suorituskykyä enää vähän. Kuuden minuutin kävelytestissä kävelymatka on 460 m (viitearvo 642 m). ProBNP-arvo on 
laskenut merkittävästi (viimeksi 393 ng/l) ja kaikukardiografiassa oikean puolen kuormitusmuutokset ovat lievittyneet. Säännöllisenä lääkityksenä on 
käytössä ainoastaan varfariini.

KUVA 1.

KTEPH-muutokset
A ja B. Epäselektiivisessä pulmonaaliangiografiassa KTEPH:lle tyypillisiä muutoksia molempien keuhkojen alueella erityisesti distaalisissa valtimohaaroissa. Vasemman keuhkon 
alalohkovaltimohaarat ovat avoimia kolme kuukautta aiemmin tehdyn pallolaajennuksen tuloksena. C. Kirurgisessa tromboendarterektomiassa saadut leikkauspreparaatit.

C A

B
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sessa lääkehoidon ei todettu parantavan 
KTEPH-potilaiden ennustetta (14).

Keuhkovaltimoiden pallolaajennus 

Keuhkovaltimoiden pallolaajennus yhtenä 
KTEPH:n hoitovaihtoehtona kuvattiin jo vuon-
na 2001 (15). Toimenpiteeseen liittyvien vaka
vien komplikaatioiden, kuten keuhkojen reper-
fuusioedeeman ja keuhkoverenvuotojen vuoksi 
se ei aluksi saavuttanut laajempaa kiinnostusta. 
Pallolaajennustekniikkaa on sittemmin kehitet-
ty erityisesti japanilaisissa keskuksissa, ja viime 
vuosina toimenpiteitä on tehty yhä enemmän 
myös eurooppalaisissa ja yhdysvaltalaisissa kes-
kuksissa. Toimenpiteeseen liittyvä kuolleisuus 
on viimeisissä laajoissa tutkimussarjoissa ollut 
1–5 % (16,17). 

Turvallisuutta on lisännyt se, että hoito vai-
heistetaan useampaan istuntoon. Nykyaikaista 
kuvantamistekniikkaa ja sopivaa pallolaajen-
nusvälineistöä hyväksi käyttäen vältetään keuh-
kovaltimoiden vaurioita ja niiden seurauksena 
kehittyvä reperfuusioedeema. Valtimoiden ah-
tautuminen uudelleen (restenoosi) on ollut har-
vinaista useamman vuoden seurannan aikana. 

Viime vuosina julkaistuissa tutkimusrapor-
teissa on kuvattu merkittävä parantuminen he-
modynaamisissa arvoissa, natriureettisen pepti-
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din tasossa, suorituskyvyssä ja oikean kammion 
kuormituksessa (18,19). Tuoreessa japanilaises-
sa tutkimuksessa raportoidaan 84 KTEPH-poti-
laan pallolaajennustoimenpiteiden pitkäaikais-
tulokset (20). Hoidon tuloksena saavutettiin 
merkittävä keuhkovaltimokeskipaineen lasku 
(38 vs. 25 mmHg), keuhkovastuksen pienene-
minen (7,3 vs. 3,8 Woodin yksikköä) ja 6 mi-
nuutin kävelymatkan piteneminen (380 vs. 486 
m). Yhteensä 424 hoitokerrasta 14 %:ssa esiin-
tyi veriyskää ja noninvasiivista ventilaatiota tar-
vittiin veriyskän tai hypoksemian takia 33 hoito-
kerran (8 %) aikana. Viiden vuoden seurannas-
sa 98,4 % potilaista oli elossa; vain yksi potilas 
kuoli  paksusuolen syöpään.

Nykyisen eurooppalaisen hoitosuosituksen 
mukaan keuhkovaltimoiden pallolaajennusta 
voidaan harkita KTEPH-potilaalle, jota ei voida 
leikata tai jolla leikkauksen hyöty-riskisuhde on 
epäedullinen (1). Parhaiten hoito sopii potilail-
le, joilla tautimuutokset ovat distaalisia tai joille 
leikkauksen jälkeen on jäänyt ahtaumia tai pul-
monaalihypertensio.

Potilailla on perussairauteen liittyvä pysyvä 
antikoagulaatiohoito, jota tarvittaessa tehoste-
taan hepariinilla toimenpiteen aikana. Toimen-
pidereittinä käytetään yleensä joko nivus-, kyy-
närvarsi tai kaulalaskimoa, josta pitkä 6–8 Fr:n 
sisäänvientiholkki johdetaan sydämen oikean 
puolen lokeroiden kautta keuhkovaltimorun-
koon. Keuhkovaltimohaarat katetroidaan ja ku-
vataan selektiivisesti koronaaritoimenpiteissä 
käytettävillä katetreilla. Taudille tyypillisiä löy-
döksiä ovat fibroottiset seittimäiset rakenteet, 
rengasmaiset ahtaumat, täystukokset sekä kie-
muraiset suonimuutokset (kuva 2). 

Ahtaumat läpäistään mahdollisimman peh-
meällä johdinvaijerilla, jota pitkin ahtaumakoh-
taan viedään pallokatetri. Laajennuksessa käyte-
tään suonen kokoon nähden jonkin verran ali-
mittaista palloa ja matalahkoja laajennuspainei-
ta. Tavoitteena on ensisijaisesti rikkoa veren-
kiertoa estävää suonensisäistä sidekudosta ja 
välttää suonen repeämistä. Onnistuneen pallo-
laajennuksen tuloksena verenvirtaus, kudosper-
fuusio ja myös laskimokierto hoidetulla keuh-
kon alueella paranevat välittömästi (kuva 3). 

Yhden toimenpiteen aikana tehdään laajen-
nuksia yleensä 4–6 valtimohaaraan, ja veren-
kierron kannalta merkittävä tulos vaatii yleensä 
3–10 erillistä toimenpidekertaa. Vaiheistamalla 
hoitoa vähennetään keuhkokomplikaatioiden 

KUVA 2.

Selektiivisessä pulmonaaliangiografiassa todettavia KTEPH-muutoksia
A. Johdinvaijerilla läpäistynä voimakkaasti virtausta heikentävä seittimäinen ahtauma. 
B. Kerrosvalokuvauslöydös (OCT) seittimäisestä ahtaumasta.

 A  B
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riskiä ja vältetään säteilyyn ja varjoaineen käyt-
töön liittyviä haittoja. Yleisimmät komplikaatiot 
ovat keuhkoedeema, verisuonivaurio ja keuhko-
verenvuoto (21).

Keuhkovaltimoiden pallolaajennushoidot 
TYKS:n Sydänkeskuksessa

Suomen ensimmäiset keuhkovaltimoiden pal-
lolaajennushoidot tehtiin TYKS:n Sydänkes-
kuksessa maaliskuussa 2016. Tähän mennessä 
olemme hoitaneet yhteensä 21 KTEPH-potilas-
ta. Ensimmäisten 15 potilaan hoitotulokset on 
otettu mukaan tähän analyysiin, jossa potilai-
den keski-ikä on 70 vuotta (26–88 v).

Hoidon aiheet
KTEPH:n oireet huononsivat elämänlaatua sel-
västi. Verisuonia laajentava lääkehoito (yleensä 
riosiguaatti) oli käytössä ennen pallolaajennusta 
kahdeksalla potilaalla, heistä kolmella kahden 
lääkkeen yhdistelmä. Lääkehoidosta huolimatta 
kaikkien potilaiden suorituskyky oli heikentynyt 
vähintään NYHA-luokan 3 tasolle. 

Valtaosalle leikkaus oli todettu vasta-aiheisek-
si joko muutosten distaalisen sijainnin tai poti-
laasta johtuvien seikkojen vuoksi. Kahdella poti-
laalla hoidon aiheena oli oireinen persistoiva 
pulmonaalihypertensio keuhkovaltimoiden 
endarterektomian jälkeen. 

Pallolaajennus on teknisesti yksinkertainen 
ja siksi turvallisesti toteutettavissa.
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Koska vasta toimenpiteen yhteydessä tehtä-
vällä selektiivisellä pulmonaaliangiografialla 
saatiin käsitys keuhkovaltimoahtaumien luon-
teesta ja laajuudesta, potilaat olivat käytännössä 
valikoimattomia pallolaajennushoidon soveltu-
vuuden suhteen. Tästä syystä osalla potilaista 
keuhkovaltimoiden ahtaumat olivat erityisen 
haastavia, mm. täystukoksia tai hyvin distaalisia 
tautimuutoksia.

Hoidon kokeellinen luonne ja komplikaatio-
mahdollisuudet selvitettiin jokaiselle potilaalle. 
Ensisijaiseksi tavoitteeksi asetettiin elämänlaa-
dun kohentaminen. Kaikki potilaat, joille mah-
dollisuutta tarjottiin, olivat halukkaita hoitoon. 

Hoito ja tulokset
Kahden endarterektomialla hoidetun potilaan 
ensimmäisillä hoitokerroilla toimenpidereittinä 
käytettiin yläraajan laskimoa alaonttolaskimo-
suodattimen vuoksi. Kaikki muut hoidot on 
tehty nivuslaskimon kautta. Potilaat on yleensä 
kotiutettu toimenpiteen jälkeisenä päivänä. 

Uusintatoimenpiteitä ei tehty, jos potilaan 
kanssa sovittu hoitotavoite saavutettiin tai kaik-
ki kohtuullisella riskillä hoidettavissa olevat ah-
taumat oli laajennettu. Seitsemälle potilaalle oli 
tehty yhteensä 3 hoitokertaa, yhdelle 4 ja kah-
delle 2. Yhdelle 88-vuotiaalle potilaalle tehtiin 
suunnitellusti ainoastaan yksi hoitokerta oireita 
lievittävänä hoitona. 

Useimpien potilaiden fyysisen suorituskyvyn 
ja elämänlaadun todettiin parantuneen kontrol-
likäynnillä 1–4 kuukauden kuluttua hoitojen 
päättymisestä. Suorituskyky parani kaikilla vä-
hintään yhden NYHA-luokan verran ja suurin 
osa pääsi tasolle NYHA 2. Kuuden minuutin 
kävelytestissä todettiin merkittävää parantumis-
ta (35–125 m) niillä kolmella potilaalla, joille 
tutkimus voitiin luotettavasti tehdä. Yhden poti-
laan suorituskyky oli ennen hoitoa huonontu-
nut NYHA-luokkaan 4, ja pallolaajennusten jäl-
keen kuuden minuutin kävelymatka oli 460 m. 
Yhtä potilasta lukuun ottamatta B-tyypin natriu-
reettisen peptidin (proBNP) pitoisuus pieneni 
merkittävästi (kuvio 1A). Sydämen kaikututki-
muksessa todettiin oikean puolen lokeroiden 
koon pienentyneen ja oikean puolen painekuor-
mituksen aiheuttamien muutosten lievittyneen 
(kuvio 1B).

Yhtään vakavaa tai henkeä uhkaavaa kompli-
kaatiota ei todettu yhteensä 36 hoitokerran yh
teydessä. Lievää lisähapella korjaantuvaa happi-

KUVA 3.

Selektiivinen pulmonaaliangiografia ennen pallolaajennusta ja onnistuneen 
toimenpiteen jälkeen 
Seittimäinen lähes totaalisen tukoksen aiheuttama ahtauma ennen (A) ja jälkeen (B) laajennuksen. 
Krooninen totaalitukos ennen (C) ja jälkeen (D) laajennuksen.

 A  B  C  D
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saturaation laskua ja yskänärsytystä on esiinty-
nyt usein toimenpiteen aikana. Veriyskää esiin-
tyi viiden toimenpiteen yhteydessä. Kolmessa 
tapauksessa oire oli lievä ja rauhoittui itsestään. 
Kahdessa tapauksessa antikoagulaatio kumot-
tiin välittömästi, ja kerran potilas joutui nonin-
vasiiviseen ventilaatiohoitoon vuorokauden 
ajaksi. Olemme todenneet joitakin vaijeriperfo-

raatioita, joista yksi johti veriyskään ja toimen-
piteen keskeytymiseen. 

Lopuksi 

Potilasta vähemmän rasittavina katetritoimen-
piteet ovat vähentäneet kirurgian tarvetta mo-
nen sydän- ja verisuonisairauden hoidossa. 
Näin käy todennäköisesti myös KTEPH:n hoi-
dossa. Keuhkovaltimoiden pallolaajennushoi-
dot ovat yleistyneet nopeasti, ja lisääntyvän tut-
kimustiedon perusteella hoidon aiheet ovat laa-
jenemassa. 

Krooniset tromboemboliset keuhkoverenkier-
ron muutokset lienevät huomattavasti yleisem-
piä kuin on luultu. Ne myös aiheuttavat oireita 
ilman todettavaa pulmonaalihypertensiotakin. 
Jo nyt on olemassa alustavaa tutkimustietoa 
keuhkovaltimoiden pallolaajennuksella toteute-
tun laajamittaisen revaskularisaation hyödylli-
syydestä näille potilaille (22). Osalla potilaita ki-
rurgian ja pallolaajennushoidon yhdistelmä 
(hybridi BPA-PEA) saattaa tuottaa parhaan hoi-
totuloksen. 

Pallolaajennus on teknisesti yksinkertainen 
ja siksi turvallisesti toteutettavissa muissakin 
kuin endarterektomialeikkauksia tekevissä kes-
kuksissa. Keuhkoverenkierron anatomian ja pa-
tofysiologian sekä KTEPH-hoidon tuntemus 
ovat kuitenkin välttämättömiä hyvän lopputu-
loksen saavuttamiseksi. ●
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KUVIO 1.

Sydämen oikean puolen kuormituksen lievittyminen 
A. ProBNP-taso ennen pallolaajennuksia (proBNP I) ja pallolaajennusten jälkeen (proBNP II). B. Kaikututki-
muksella mitattu oikean kammion ja oikean eteisen yhteenlaskettu pinta-ala (cm2) ennen pallolaajennuksia 
(RV + RA I) ja pallolaajennusten jälkeen (RV + RA II).
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Percutaneous balloon pulmonary 
angioplasty – a new treatment for 
chronic thromboembolic pulmonary 
hypertension
Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) is a rare, progressive pulmonary vascular disease 
arising usually as a consequence of prior pulmonary embolisms. Surgical pulmonary endarterectomy is the 
treatment of choice to relieve pulmonary artery obstructions in patients with CTEPH. Percutaneous balloon 
pulmonary angioplasty is an emerging treatment option for patients who are not eligible for surgery or who have 
recurrent or persistent pulmonary hypertension following endarterectomy. We review the current literature on 
balloon angioplasty and provide our early experience on using this technique in the treatment of CTEPH.
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