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126 PAATOIMITTAJAN PALSTA

Hyva lukija

Edessasion Sydanaanen historian toinen teemanumero sydan-
kuvantamisesta. Edellisen kerran teemanumero julkaistiin tas-
ta aiheesta vuonna 2012, ja silloin teemoina olivat sepelvalti-
motauti, vajaatoiminta ja synnynndiset sydansairaudet. Viime
vuosien valtava teknologinen kehitys nakyy myos nykyisessa
teemanumerossa: olemme saaneet 11 artikkelia, jotka katta-
vat suuren osan kardiologiasta, kuvantamisen nakékulmasta.
Sydankuvantamista kaytetaan tautien esiasteiden havaitsemi-
seen (esimerkkina kardiomyopatiat), sairauksien diagnosoin-
tiin (esimerkkeina kardiologian kivijalat eli sepelvaltimotauti,
syddamen vajaatoiminta ja ldppaviat) ja hoitoon (kuten tahdis-
tinhoitoon liittyva ja toimenpidekuvantaminen) seka hoidon
seurantaan ja ohjaamiseen (inflammaation kuvantaminen, ki-
rurgiaan liittyva kuvantaminen).

“Ennen” eri sydankuvantamisen modaliteetit ovat olleet tiu-
kemmin eri erikoisalojen kasissa. Karkeasti yksinkertaistaen
voi muistella, etta kardiologit suorittivat angiografiat ja ultra-
aanitutkimukset, radiologit syddamen magneettitutkimukset ja
tietokonetomografiatja kliiniset fysiologit ja isotooppilaaketie-
teen osaajat isotooppikuvantamisen, vaikka vaihtelua ja poik-
keuksia tahan yleistykseen on aina toki ollut. Kehityksen ja uu-
den sydankuvantamisen lisdpatevyyden myota nama erikois-
alojen ja modaliteettien rajat hamartyvat ja asiantuntijat voi-
vat oppia valtavasti uutta toisiltaan.

Sydankuvantaminen yhdistdad myos kuvantajia ja kliinikoita.
Olemmekin pyrkineet tekemaan tasta teemanumerosta mah-
dollisimman kdytannonlaheisen, jotta erialoilla sydanpotilaita
hoitavat ammattilaiset voivat saada kasityksen nykykuvanta-
misen mahdollisuuksista. Olemme saaneet tahan teemanume-
roon kirjoittajiksi sydankuvantajien liséksi invasiivikardiologe-
ja, toimenpidekardiologeja, kirurgeja, anestesiologin, akuutti-
laakarin, fyysikon, tahdistinlaakareita, rytmihairidosaajia, sy-
démen vajaatoiminnan ammattilaisen, sarkoidoosiasiantunti-
jan, kardiomyopatioiden asiantuntijan ja keuhkolaakarin. Siis
paljon eritaustaisia ihmisia, joiden kanssa on ollut hienoa teh-
da yhteistyota.

Viimeisin asia, jonka haluaisimme nostaa esiin sydankuvan-
tamisesta, on sen mielenkiintoinen tulevaisuus. Niin tekoaly,
uudet teknologiset mahdollisuudet kuin tutkimuskin tuovat
meille varmasti ldhiaikoina viela hyvin paljon uusia mahdolli-
suuksia ja sovelluksia. Emme edes uskalla ajatella, kuinka eri-
lainen sydankuvantamisen teemanumero seuraavan neljan-
toista vuoden paasta voikaan olla ja kuinka silloin kuvannam-
me potilaita ja tautitiloja.

Sydandani 2026 @ 37:1A

Haluamme kiittda lampimasti kaikkia teemanumeron kirjoit-
tajia, jotka ovat antaneet huippuasiantuntijuutensa kayttoom-
me. Olette tehneet upeaa ja laadukasta tyota. Yhdessa teidan
ja toimituskuntamme kanssa naitéa teemanumeron artikke-
leita on hiottu, paranneltu ja sdddetty niin, etta uskomme lu-
kijoidemme oppivan uutta, nakevan asioita uudella tavalla ja
viimeistaan nyt (sic!) innostuvan sydankuvantamisesta ja sen
mukanaan tuomista mahdollisuuksista.

Toivottavasti koette tdman teemanumeron hyodylliseksi ja
mielenkiintoiseksi.

Riitta Paakkanen

Paatoimittaja

Dosentti, kardiologian erikoislaakari
Hus Uusi lastensairaala

Sanna Laurila

Sydandanen paatoimittaja

LT, kardiologian erikoislaakari
Tyks Sydankeskus

Saara Sillanmaki

Dosentti, kliinisen fysiologian ja
isotooppildadketieteen erikoislaakari
Kys Kuvantamiskeskus ja
[td-Suomen yliopisto,

Kliinisen laaketieteen yksikko
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Sydankuvantamisen
uudet tuulet ja tutkimus

Saara Sillanmaki, LT, dos., kliinisen fysiologian ja isotooppildadketieteen erikoislaakari Kys, UEF
Valtteri Uusitalo, LT, dos., apulaisprofessori, kliinisen fysiologian ja isotooppildéketieteen erikoislaakari,

Hus ja Helsingin yliopisto

Suvi Tuohinen, LT, dos., kardiologian ja sisatautien erikoislaakari, Sydan- ja keuhkokeskus Hus
Juhani Knuuti, LT, dos., professori, kliinisen fysiologian ja isotooppiladketieteen erikoisladkari, Turun yliopisto ja Tyks
Tiina Ojala, LT, dos., lastenkardiologian professori, yliladkari, Hus ja Helsingin yliopisto

Tiivistelma

Syddamen kuvantaminen on ottanut merkittavan kehitysloi-
kan viime vuosina. Sepelvaltimoiden tietokonekuvaus on
noussut keskeiseksi osaksi sepelvaltimotautien diagnostiik-
kaa. Magneettikuvaus (MK) on puolestaan vakiinnuttanut
asemansa sydansairauksien tutkimuksessa, silla se tarjoaa
erinomaisen mahdollisuuden arvioida sekad syddmen anato-
miaa ettd toimintaa. Tarkastelemme tassa artikkelissa uu-
sia sydamen magneettikuvausmenetelmia (MK), mitraalila-
pan arvioinnissa kaytettavia kehittyneita ultradanitekniikoi-
ta seka positroniemissiotomografian (PET) uusia diagnosti-
sia sovelluksia. Ndima menetelmat laajentavat diagnostisia
mahdollisuuksia, silld niiden avulla voidaan tutkia saman-
aikaisesti sydanlihaksen anatomiaa, kudosominaisuuksia,
lappien toimintaa ja tulehduksellisia muutoksia. Kokovar-
talon PET-tutkimuksella voidaan saada tietoa koko elimis-
tosta, ei pelkastaan sydamesta, ja kehitteilla olevat spesifi-
semmat merkkiaineet todennakoisesti lisadvat PET-mene-
telman kadyttoa sydansairauksissa. Liséksi sepelvaltimoiden
fotonilaskentaan perustuva tietokonetomografia (PCCT,

photon-counting CT) mahdollistaa entista tarkemman sepel-
valtimoiden kalkkeutumien arvioinnin pienillad sateilyannok-
silla. Néama kehitysaskeleet heijastavat laajempaa suuntaus-
ta kohti entista kvantitatiivisempaa ja monipuolisempaa sy-
dankuvantamista.

Sepelvaltimoiden tietokonekuvaus ja
uudet tekniikat

Sepelvaltimoiden tietokonetomografiatutkimus (TT) toteu-
tetaan nykyisin tavallisesti flash- tai sekvenssitekniikkaa hyo-
dyntden. Menetelmalla on erinomainen kyky sulkea pois mer-
kittava sepelvaltimoahtauma, mutta runsas kalkkeutuminen
sekd aiempi sepelvaltimotoimenpide heikentavat tutkimuksen
diagnostistatarkkuutta. PCCT (photon-counting CT) on uusi sy-
déamen TT-teknologia, jonka keskeinen kliininen hyoty sepel-
valtimodiagnostiikassa on sen parempiresoluutio eli erotusky-
ky (kuva 1). PCCT poikkeaa perinteisesta TT:sta (niin kutsutusta
energy-integrating detector- eli EID-CT-tekniikasta) siten, etta
se rekisterdi yksittaiset rontgenfotonit ja niiden energian suo-

Kuva 1. Sepelvaltimoiden PCCT-kuvaus. Perinteiseen menetelmddn verrattuna (A) tekniikka parantaa tilallista resoluutiota ja véhentdd kalkin aiheuttamaa

blooming-artefaktia (B), mikd helpottaa sepelvaltimon luumenin arviointia erityisesti runsaskalkkisissa ja stentatuissa suonissa. Vertailuna invasiivinen se-
pelvaltimoangiografia (C) sekd 3D-tilavuusrekonstruktio (D). Kuva: Siemens; luovuttanut Ziirichin yliopistosairaala, Ziirich, Sveitsi.



Sydandani 2026 @ 37:1A

129

Kuva 2. Syddmen magneettikuvaus uusilla menetelmilld. Kliinisessd kdytdssd oleva T1-kudoskarakterisointikuva (A), RAFF-relaksaatioon perustuva kuva

(B), vasemman kammion DT/ asetettuna anatomiseen kuvan pddlld, jossa syddnlihaksen sdikeiden orientaatio on esitetty vdrikoodattuna vihredlld ja punai-

sella (C), 4D-flow-kuvaus, jossa aortan virtaus on esitetty keltaisella ja pulmonaalirungon seké vasemman pulmonaaarterian virtaukset siniselld (D). Vasem-

man kammion longitudinaalinen strain nelilokerokuvassa (E) ja vastaava strain kartta (F).

raan detektorissa. PCCT:n tekninen perusta parantaa paikka-
resoluutiota ja kontrasti-kohinasuhdetta seka vahentaa arte-
fakteja, erityisesti kalkin aiheuttamaa ”bloomingia”, joka voi
tavanomaisessa tietokonekuvauksessa johtaa ahtaumien yli-
arviointiin [1]. Kdytannossa PCCT voi parantaa sepelvaltimoi-
den luumenin nakyvyytta potilailla, joilla on korkea kalkki-
kuorma, ja vahentaa sita kautta sydanlihaksen perfuusiotut-
kimuksen tai invasiivisen angiografian tarvetta [1]. Lisaksi me-
netelma parantaa sepelvaltimoplakin hienorakenteen arvioin-
tia ja mahdollistaa repedamariskiltaan epavakaamman plakin
erottamisen stabiilimmista muutoksista. Myds sepelvaltimos-
tenttien avoimuuden arvioinnissa menetelma on ylivoimainen
perinteiseen TT-kuvaukseen nahden [1]. Vaikka sddeannokset

PCCT (photon-counting CT)

on uusi sydamen TT-teknologia,
jonka keskeinen kliininen hyoty
sepelvaltimodiagnostiikassa

on sen parempi resoluutio eli
erotuskyky:.

ovat nykyisilldkin menetelmilla pienentyneet merkittavasti
viime vuosina, fotonilaskentaan perustuvalla tietokonetomo-
grafialla voidaan saavuttaa entista pienempia sddeannoksia,
joskin annos riippuu kuitenkin aina kuvausprotokollasta ja sii-
ta, painotetaanko maksimaalista erotuskykya vai ensisijaises-
ti annoksen minimointia [1,2]. Aikuisvaeston lisdksi menetel-
ma on erityisen lupaava myds pediatriassa ja synnynnaisissa
sydanvioissa, koska pienet anatomiset rakenteet hyotyvat pa-
remmasta resoluutiosta ja samalla annos voidaan pitaa hyvin
matalana. Kevaalld 2026 Suomessa ei ole vield kdytossad yhtaan
tata teknologiaa hyodyntavaa TT-laitetta.

Sydamen magneettikuvaus

Sydamen magneettikuvaus (MK) on kehittynyt nopeasti laite-
teknologian, kuvantamissekvenssien ja analyysiohjelmistojen
myota. Tutkimuksen saatavuus on parantunut, vaikka se on
edelleen suhteellisen kallis ja keskittynyt padosin yliopisto- ja
keskussairaaloihin. Lisdksi laitteistokehitys on tehnyt MK-tut-
kimuksen paasaantoisesti mahdolliseksi myds tahdistinpoti-
lailla, ja tutkimuksesta joudutaan luopumaan vain harvoissa
tapauksissa. Anatomian ja sydamen pumppaustoiminnan arvi-
oinnin rinnalle on vakiintunut kvantitatiivisia MK-menetelmia,
joilla voidaan tarkentaa sydanlihaksen kudosominaisuuksien,
supistuvuuden ja verenvirtauksen arviointia.

44
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Syddnlihaksen kudosominaisuuksien arviointi

Kliinisessa kaytossa olevat T1-, T2- ja T2*-kartoitukset tarjoa-
vat kvantitatiivista tietoa sydanlihaksen kudosominaisuuk-
sista, kuten fibroosista, turvotuksesta seka raudan ja rasvan
kertymasta (kuva 2A). Naiden rinnalle on noussut uusia tutki-
muksellisia relaksaatiopohjaisia MK-menetelmid, kuten T1p-ja
RAFFn (relaxation along a fictitious field), joissa kontrasti muo-
dostuu radiotaajuuspulssin aikana ja jotka ovat herkkia ku-
doksen hitaille molekulaarisille liikkeille, erityisesti fibroosiin
liittyville rakenteellisille muutoksille [3]. Eldinmalleissa ja var-
haisissa kliinisissa tutkimuksissa RAFFn on osoittanut herk-
kyytta sydanlihaksen mikrorakenteellisille muutoksille, kuten
kollageenipitoisuuden lisadantymiselle ja diffuusille fibroosille,
ilman varjoaineen kayttoa, mika tekee siita kiinnostavan me-
netelman kroonisten sydansairauksien varhaiseen fenotyypi-
tykseen [4,5]. RAFFn- ja T1p-tutkimusta tehddaan Kuopiossa ja
Oulussa.

AD-flow-magneettikuvaus-
menetelman keskeinen etu

on mahdollisuus maarittaa
virtausparametreja jalkikateen
vapaasti mista tahansa
kuvattavasta kohdasta, mika on
erityisen tarkeaa synnynnaisissa
sydanvioissa.

Sydanaani 2026 @ 37:1A

Kuva 3. Positroniemissiotomografian (PET) ja
magneettikuvauksen (MK) yhdistelmékuvan-
taminen (PET-MK). Yldrivi (A-C): Vasemman
eteisen myksooma. "®F-fluorodeoksiglukoosia
(FDG) hyédyntden tehty PET-MK-tutkimus poti-
laalla, jolla on histologisesti varmistettu myk-
sooma. Muutos on myksoomalle tyypillisesti
kirkassignaalinen T2-painotteisessa kuvassa
(A), tehostuu gadolinium-varjoaineella hetero-
geenisesti (B) ja osoittaa vain vihdistd meta-
bolista aktiivisuutta PET-kuvassa (C). Keskirivi
(D-F): Sydénsarkoidoosi. Biopsiavarmennettua
keuhkosarkoidoosia sairastavalla potilaalla
todetaan syddnaffisioon viittaava l6ydés FDG-
PET-MK-tutkimuksessa. Kammioiden insertio-
alueella néhdddn 6deemaan viittaava [6ydés
T2-painotteisessa kuvassa (D), septumissa
mydhdistehostumaa (E) sekd védhdinen FDG-
kertymd inferiorisessa insertioalueessa (F).
Alarivi (G-1): Sepelvaltimotauti. PET-perfuu-
siokuvaus ®0-leimatulla vedelld (radiovesi)
osoittaa vasemman eteen laskevan sepelval-
timon (LAD) alueella selkedin iskemia-alueen
(G, musta tdhti); arpeen viittaavaa mydhdiste-
hostumaa ei havaita MK:ssa (H). Invasiivisessa
angiografiassa ndhddén vastaavat muutokset,
ja potilaalle tehtiin LAD:n alku- ja keskiosan ah-
taumien stenttaus ().

Verenvirtauksen arviointi 4D-flow-tekniikalla
4D-flow-magneettikuvaus mahdollistaa kolmiulotteisen ve-
renvirtauksen kvantitatiivisen arvioinnin sydamessa ja suu-
rissa verisuonissa ajan funktiona. Menetelma tuottaa visuaali-
sen tiedon (kuva 2D) lisaksi useita kvantitatiivisia hemodynaa-
misia parametreja. Sen keskeinen etu on mahdollisuus maa-
rittaa virtausparametreja jalkikateen vapaasti mista tahansa
kuvattavasta kohdasta, mika on erityisen tarkeaa synnynnai-
sissa sydanvioissa [6]. 4D-flow on hyddyllinen myos lappaviko-
jen ja aorttasairauksien patofysiologian ymmartamisessa [7],
jasitd onviime vuosina tutkittu myos keuhkoverenkierron seka
keuhkovaltimopaineeseen liittyvien virtausolosuhteiden epa-
suorassa arvioinnissa [8]. Nopeutetut kuvaustekniikat ovat ly-
hentaneet kuvausaikoja merkittavasti mahdollistaen koko sy-
damen tutkimuksellisen kuvauksen noin neljassa minuutissa
(kuva 2D), kun kliinisessa kaytossa kuvausaika on noin kymme-
nen minuuttia.

Muut uudet MK-menetelmit

Strain-menetelmalld voidaan arvioida sydanlihaksen mekaa-
nista toimintaa, ja se on erityisen hyddyllinen tilanteissa, jois-
sa perinteiset mittarit, kuten ejektiofraktio, eivat vield paljasta
muutoksia. Aiemmin strainin mittaaminen magneettikuvauk-
sella on vaatinut erillisia sekvensseja, kuten tagging tai DENSE
(displacement encoding with stimulated echoes) [9]. Nykyaan
feature tracking -tekniikka (FT) ja kehittyneet analyysiohjel-
mistot mahdollistavat sydanlihaksen strainin kvantifioinnin
suoraan tavallisista kinekuvasarjoista ilman erillisia sekvens-
sejd (kuva2EjaF).

Tutkimuskaytossa oleva diffuusiotensorikuvaus (DTI)
mahdollistaa sydanlihaksen mikrorakenteen arvioinnin (kuva
2C). Menetelma on otettu tutkimuskayttoon Kysissa vuonna
2025. DTE:n avulla voidaan tarkastella sydanlihaksen lihaskui-
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tujen orientaatiota ja lamellaarisia rakenteita, mika voi tarjo-
ta arvokasta tietoa muun muassa hypertrofisen kardiomyopa-
tian yhteydessa [10]. DTI:td on tutkittu myods sydanlihaksen
mikrorakenteen muutosten arvioinnissa rintasyopahoitojen
kardiotoksisuuden seurannassa [11], ja muuttuneita arvoja on
havaittu mm. amyloidoosiin liittyen [12].

Viimevuosina MK-alalla kiinnostusta on herattanyt ns. MK-
fingerprinting. Menetelmassa luodaan jokaiselle kuvatulle ku-
dokselle signaalikuviot eli “sormenjaljet”, minka jalkeen ku-
viontunnistusalgoritmi vertaa niitéd ennalta maariteltyyn sig-
naalikuvioon. Prosessi muuntaa saadun datan kvantitatiivi-
siksi kartoiksi, jotka paljastavat tutkittavat magneettiset omi-
naisuudet. Teoriassa menetelma mahdollistaa sydanlihaksen
kudosominaisuuksien samanaikaisen mittaamisen yhdella ku-
vaussekvenssilla, mika voi yksinkertaistaa MK-protokollia ja ly-
hentaa tutkimusaikoja [13].

Sydamen PET-MK-hybridikuvantaminen

Positroniemissiotomografian (PET) ja MK:n yhdistava laite
mahdollistaa samanaikaisen PET- ja MK-kuvaamisen yhdella
tutkimuskerralla [14]. Suomessa tallaiset yhdistelmalaitteet
loytyvat Turusta ja Helsingista. Helsingissa tutkimuksia on teh-
ty kliiniselld indikaatiolla vuodesta 2024 alkaen, ja potilaita on
kuvattu runsaat sata. Yleisin tutkimusaihe on ollut sydansar-
koidoosiepaily, jolloin merkkiaineena on kaytetty '®F-fluoro-
deoksiglukoosia (FDG). Muita indikaatioita ovat olleet sepel-
valtimotautipotilaan perfuusiokuvantaminen '>O-leimatulla
vedella (">0-vesi, radiovesi) seka sydanlihaksen elinkelpoisuu-
den (viabiliteetin) arviointi ja sydantuumorien kuvantaminen
FDG-merkkiaineella. Sepelvaltimotautipotilailla PET-MK mah-
dollistaa yhden tutkimuksen aikana tarkan arvioinnin sydanli-
haksen perfuusiosta, iskemia-alueista seka ejektiofraktiosta.

Kuva 4. Sepelvaltimotautia sairas-
tavan potilaan koko kehon radio-
vesi-PETtutkimus (A) sydémen per-
fuusiotutkimuksen (B) yhteydessd.
Kuvissa havaittiin sydénsairauden
lisdksi aivoinfarkti (C, punainen
nuoli).

Kuvassa 3 on esiteltyna Hus-alueen PET-MK-16ydoksid. PET-MK
tarjoaa lisdhyotya diagnostiikassa erityisesti tilanteissa, joissa
potilaalla tarvittaisiin erikseen sekd MK- ettd PET-tutkimus.
Vuodeosastopotilailla tama voi vahentaa sairaalapaivia, koska
epaselvan MK-tutkimuksen jalkeen ei tarvitse odottaa erillis-
ta PET-kuvausta eika pitaa taukopaivaa valmistelevaa sydan-
dieettid varten. PET-MK:n sddeannos on lisaksi PET-TT:hen ver-
rattuna pieni, koska TT:n sddeannos puuttuu. Lisdksi PET-da-
taa kerataan koko magneettikuvauksen ajan, jolloin suuri sig-
naalimaara mahdollistaa joko merkkiainemaaran laskemisen
tai PET-kuvan pilkkomisen osiin esimerkiksi EKG-tahdistusta
varten.

Kokovartalo-PET ja uudet PET-merkkiaineet

PET on toistaiseksi ainoa rutiinikdytossa oleva menetelma, jol-
lakudosten verenvirtausta, aineenvaihduntaa javalittdjaainei-
den toimintaa voidaan mitata kvantitatiivisesti ja kajoamatto-
masti kaikissa elimiston elimissa. Vuonna 2022 Turkuun tulivat
kayttoon koko kehon samanaikaisen kuvantamisen mahdollis-
tavat PET-TT-laitteet, jotka ovat avanneet mahdollisuuden tut-
kia sydanpotilaiden kaikkia elimié ja niiden toimintaa ilman li-
sarasitusta potilaalle tai sadeannoksen kasvua [15].

Aivot saatelevat ja ohjaavat muun elimiston toimintaa,
mutta aivojen ja muiden kudosten toiminnan yhteyksia ei ole
aiemmin voitu tutkia samanaikaisesti. On tunnettua, etta esi-
merkiksi sepelvaltimotaudin taustalla oleva valtimosairaus
voi ilmetd myds muissa elimissa kuin sydamessa. Aivojen toi-
minta on keskeinen syddmen toiminnan saatelyssa, ja rintaki-
vun kokemus ndyttaa riippuvan seka aivojen etta sydamen toi-
minnasta. Toisaalta sydansairaudet vaikuttavat monin tavoin
my0s aivoihin. Lisaksi esimerkiksi munuaisten toiminta voi
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Kuva 5. Mitraalivuodon CFQ (color flow quantification) syddmen ruokatorviultradénitutkimuksessa MitraClip-toimenpiteen yhteydessd. Yldrivissd (A-C) on ti-
lanne ennen MitraClip-asennusta. Tavanomaisessa 3D-vdridopplerkuvassa mitraalildpén takapurjeen (P2) keskiosassa ndhdddn prolapsin aiheuttama kaksi-
osainen vuoto (A). CFQ-tekniikalla kuvattuna sivusta ndkyy selkedsti kiihtyvyysalue (liila pallo, valkoisen nuolen osoittama) (B). CFQ-mittaustuloksissa vuoto-
volyymi oli toimenpiteen alussa 12 ml (ympyréity kuvassa) ja kdyrd osoittaa vuodon kattavan koko systolen ajan (C). Alarivissd (D-F) kuvataan tilanne toimen-
piteen jéilkeen. Perinteisessd dopplervdrikuvassa ndhddén residuaalivuotoja MitraClip-laitteiden vdlistd ja vierestd, ja vuotojen PISA-aluemittaukset (proxi-
malisovelocity surface srea) ovat haastavia (D). CFQ-mittauksessa kammionpuoleinen kiihtyvyysalue (lila pallo, valkoisen nuolen osoittama) nékyy selkedsti

(E). CFQ-mittaustulokset toimenpiteen lopussa osoittavat vuotovolyymiksi 1 ml (ympyroity kuvassa), ja vuoto painottui systolen loppuun (F). Ao = aortta.

heikentya ja muutoksia ilmeta myos lihaksissa, maksassa ja
haimassa.

Turussa on kuvattu koko kehon PET-TT-laitteella jo lahes
1000 potilasta, joilla on epailty sepelvaltimotautia (kuva 4).
Kuvamateriaalin suuren maaran vuoksi analyysia varten kehi-
tettiin automaattinen, tekoalyavusteinen analyysiohjelmisto,
jokaon nyt kaytossa ja julkaistu [16]. Vaikka analyysit ovat viela
osittain kesken, olemme jo havainneet, etta valtimosairauteen
liittyy muutoksia useissa elimissa. Esimerkiksi aivoissa on to-
dettu iskeemisia vaurioita. Parhaillaan selvitamme laajemmin
aivojen, maksan ja munuaisten verenkierron muutoksia iskee-
mista sydadnsairautta sairastavilla seka ndiden muutosten vai-
kutusta ennusteeseen. Lisdksi tutkimme, miten potilaiden oi-
reet liittyvat eri elinten, erityisesti aivojen, toimintaan, kuinka
psykologiset tekijat vaikuttavat rintakivun kokemiseen ja milla
tavoin sukupuoli vaikuttaa ndihin ilmi6ihin.

Edelld kuvattu esimerkki on vain yksi meneillaan olevis-
ta tutkimushankkeista ja menetelman tarjoamista mahdol-
lisuuksista. Koko kehon samanaikaisen PET-kuvantamisen
odotetaan mullistavan PET-tutkimuksen ja ldadkekehityksen.
Menetelmad nopeuttaa kuvantamisen muutamaan minuut-
tiin ja vahentaa sadeannosta. Sen 10-20-kertainen herkkyys
mahdollistaa myds tdysin uusien, aiemmin saavuttamattomi-
en biologisten kohteiden kuvantamisen. Koko kehon PET-me-
netelmallad voidaan tarkastella aivojen ja muun elimiston yh-
teistoimintaa systeemi- ja verkostonakokulmasta, esimerkik-

si sokeriaineenvaihdunnan saatelyyn seka sydan-, hengitys- ja
verenkiertoelimiston tai autonomisen hermoston toimintaan
liittyen. Tallainen lahestymistapa on viime vuosina noussut
keskeiseksi, silld se on valttamatonta monien systeemitason
sairauksien, kuten lihavuuden, diabeteksen ja verenkiertosai-
rauksien, mekanismien ymmartamiseksi ja hoitovaikutusten
arvioimiseksi.

Laitekehityksen ohessa PET-menetelman uudet avauk-
set perustuvat uusien merkkiaineiden kayttoon. Sydamen
verenvirtauksen tutkimuksissa perinteinen isotooppikuvaus
on edelleen laajasti kdytossa, mutta PET-kuvauksen kayttoa
vauhdittavat uudet merkkiaineet. Radioveden kaytto on laa-
jentunut nopeasti etenkin pohjoismaissa, mutta myos F-18-lei-
matut merkkiaineet ovat nopeasti tulossa kayttoon. Yhdysval-
loissa F-18-flurpiridaz [17] on jo saanut myyntiluvan, ja Euroo-
passa on parhaillaan menossa faasin 3 tutkimus puolalaisella
F-18-SYN2[18]-merkkiaineella. Perinteisesti F-18-FDG on ollut
perustyokalu viabiliteetin, sarkoidoosin ja endokardiitin ku-
vantamisessa. Parhaillaan kliinisissa tutkimuksissa on kaytos-
sa spesifisemmat, aktivoituneisiin tulehdussoluihin kertyvat
merkkianeet, kuten Ga-68-DOTA-Siglec-9 [19] ja F-18-NOTA-fo-
laatti [20], jotka eivat juurikaan kerry sydanlihakseen ja tuotta-
vat vahvan tulehdukseen liittyvan signaalin. Nama merkkiai-
neettodennakdisesti tulevat muuttamaan tulehduksen kuvan-
tamisen myos sydansairauksissa.
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Ultraaanitutkimus - mita uutta?

Mitraalivuodon arvioinnin uudet menetelmit

syddmen ultraddnitutkimuksessa

Sydamen ultradadnitutkimus toimii ensisijaisena perustyokalu-
na sydansairauksien diagnostiikassa ja potilaan oireiden sel-
vittelyssa. Mitraalivuodon arvioinnissa keskeisia tekijoita ovat
vuodon etiologia javaikeusaste sekd vuodon hemodynaamiset
seuraukset verenkiertojarjestelmaan ja potilaan vointiin. Nais-
ta usein hankalimmin maariteltava elementti on vuodon tas-
mallinen maara, vaikka oikea arvio on kuitenkin keskeista. Lii-
an vaatimattomaksi arvioitu vuoto voi johtaa hoidon viivasty-
miseen, ja toisaalta vuodon maaran yliarviointi voi johtaa tur-
hiin kajoaviin toimenpiteisiin.

Mitraalivuodon vaikeusasteen maarittamiseksi vuotoa ar-
vioidaan sydamen ultradanitutkimuksessa aina useita para-
metreja kadyttden [21]. Naitd yhdistelemalld pyritdan muodos-
tamaan mahdollisimman luotettava arvio tilanteesta. Vuodon
vaikeusasteen arviointi on vaikeusasteen aaripaissa helppoa:
lieva on lieva kaikilla mittareilla, samoin kuin hyvin vaikea on
hyvin vaikea milta suunnalta tahansa katsottuna. Ongelmana
on se, etta valtaosa arvioon tulevista mitraalildppavuodoista
sijoittuu ndiden valille.

Mitraalivuodon vaikeusasteen mddrittimisen ongelmat
Vuodon vaikeusasteen maarittdmisen ongelmat ultradanessa
voidaan jakaa nakyvyysongelmiin, teknisiin mittausongelmiin,
geometrisiin ongelmiin, ajalliseen ongelmaan seka ristiriitaisiin
mittaustuloksiin. Riittamaton nakyvyys rintakehan paalta teh-
tavassa ultradanitutkimuksessa voidaan usein korjata parem-
malla nakyvyydelld ruokatorven kautta, mutta ei aina. Tekni-
set mittausongelmat ovat varsin yleisia. Yleisin ja merkittavin
mittausvirhe on PISA-alueen (proximal isovelocity surface areq)
huipun ja kannan mittauspisteiden vaarat kohdat.

Geometrisiin ongelmiin voidaan laskea eksentriset, mul-
tippelit ja laajat vuodot. Eksentrinen vuoto voi pahimmillaan
tullaaivan l[dpan laidasta ja suihkuttaa vuotojettinsa poikittain.
Naissa vuodoissa PISA-alueen ja vuodon hannan saaminen sa-
maan nakymaan voi olla vaikeaa, ja pahimmillaan vuodon ha-
vaitseminen on haastavaa. Multippeleiden vuotojen mittaus
kohdistuu perinteisesti yhteen vuotoon, jolloin osa kokonai-
suudesta jaa arvioimatta. Saman ongelman jatkumoa on vuo-
don virtaus laajalta alueelta pitkin koaptaatiolinjaa, jolloin yh-
desta pisteestd mitattu arvio ei kuvasta kokonaisuutta.

Naista syista johtuen mitraalivuodon mittausarvot anta-
vat usein ristiriitaisia tuloksia. Amerikkalaisessa suosituksessa
onkin ehdotettu integroitua menetelmaa. Integroitukaan me-
netelma ei kuitenkaan poista vuodon ajallisen kdyttaytymisen
vaikutusta vuodon todelliseen hemodynaamiseen vaikutuk-
seen [22]. Mitraalivuoto mitataan sydamen ultradanitutkimuk-
sessa yhdessa aikapisteessa. On kuitenkin taysin eri asia, onko
kyseinen aikapiste vain hetkellinen ilmio vai jatkuuko vuoto sa-
manlaisena koko systolen ajan.

CFQ-menetelmd

Uusimmat sydankuvantamismenetelmat mitraalivuodon vai-
keusasteen maarittamisessa pyrkivat vastaamaan kaikkiin
edelld mainittuihin ongelmiin [23,24]. Sekad sydamen ultradani-
tutkimuksessa etta sydamen MK-tutkimuksessa on kehitetty
menetelmia, joilla pystytaan mittaamaan kaikki mitraalildpan
vuodot koko systolen lapi. 4D-flow-MK:lla pystytdadan mittaa-

133

CFQ-menetelmassa (color flow
quantification) kvantifioidaan
vasemmasta kammiosta eteiseen
palaava tilavuus koko sydansyklin
ajalta varidopplerdatan
perusteella.

maan yhdesta syklista paitsi mitraalivuoto myos muiden lap-
pien vuodot suorina mittauksina. Mitraalivuodon ensisijainen
mittausmenetelma on kuitenkin sydamen ultradanitutkimus.
CFQ-menetelmassa (color flow quantification) kvantifioidaan
vasemmasta kammiosta vasempaan eteiseen regurgitoiva ti-
lavuus koko sydansyklin ajalta varidopplerdatan perusteella.
Mittausmenetelma perustuu kammionpuoleisten virtauskiih-
tymaalueiden mittaukseen systolen jokaisessa ajankohdas-
sa koko mitraalilapaksi maaritellyltd alueelta. Ndin se kattaa
kaiken vuodon riippumatta vuotojen suunnasta, maarasta tai
ajallisesta kayttaytymisesta.

CFQ-mittauksen toteutus ja tulokset

CFQ-mittaus tehddan sydamen ruokatorviultradanikuvista.
Kolmiulotteinen varikuva mitraalildapasta ja vuodosta opti-
moidaan seka taajuuden etta varikoodauksen osalta. Taltioitu
kuva analysoidaan erilliselld ohjelmalla. Kliinisen kokemuksen
perusteella teknisesti analysoitava kuva on saatavissa valta-
osalla potilaista ja kuvan analysointi on nopeaa. Saadut tulok-
set ovat vuotovolyymi (ml) sekd vuodon virtausnopeus (m/s) ja
sen ajallinen kayttaytyminen.

Menetelma vastaa pitkalti mitraalivuodon mittauksen on-
gelmiin. Lisaksi sitd voidaan kayttaa tilanteissa, joissa mitraa-
livuodon mittaus on ldhes mahdotonta, kuten MitraClip-toi-
menpiteen jalkeen (kuva 5). Menetelmalld on kuitenkin omat
haasteensa. Kliinisten havaintojen mukaan vuodon maara
CFQ-mittauksella nadyttaisi olevan karkeasti noin neljasosa ta-
vanomaisesta, PISA-menetelmalld mitatusta tuloksesta (oma
julkaisematon aineisto, n = 50). Hoitoalgoritmin perustuessa
perinteisiin mittareihin jaa CFQ viela toissijaiseksi arviointiele-
mentiksi. Lisaksi mitraalivuodon maara vaihtelee usein syklista
toiseen, jaerisyklien tulokset voivat vaihdella yllattavan paljon,
ellei mittaaja ole tarkka ja valitse edustavinta otosta mittauk-
seen. Menetelma on kuitenkin lupaava ja todennakdoisesti vah-
vistaa jatkossa paikkaansa osana mitraalivuodon arviointia.

Yhteenveto

Sydankuvantamisen kehitys kohti kvantitatiivisempia ja tois-
tettavampia menetelmia tarjoaa kardiologeille entista tarkem-
pia tyokaluja diagnostiikkaan ja hoitopdatosten tekoon. PCCT
parantaa sepelvaltimokuvantamisen luotettavuutta erityises-
ti kalkkisissa ja stentatuissa kohteissa. Uudet menetelmat, ku-
ten RAFFn, 4D-flow, PET-MK-yhdistelmakuvaus ja kokovarta-
lon PET-tutkimus laajentavat mahdollisuuksia sydanlihaksen
mikrorakenteen, hemodynaamikan ja tulehduksellisten muu-
tosten arvioinnissa. Ultradanitutkimuksen CFQ-menetelma
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puolestaan pyrkii ratkaisemaan mitraalivuodon maarallisen
arvioinnin pitkdaikaisia haasteita. Vaikka monet naistéd me-
netelmista ovat viela osittain tutkimuskaytossa, niiden kliini-
nen merkitys tulee todennakoisesti kasvamaan teknologian
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Tiivistelma

Kroonisen sepelvaltimo-oireyhtyman ilmentymat voivatolla
hyvinkin erilaisia - oireet vaihtelevat tyypillisesta rintakivus-
ta hengenahdistukseen ja sydamen vajaatoimintaan. Kliini-
sessa tyossa kasvavan joukon muodostavat oireettomat
henkildt, joilla sepelvaltimotautiin viittaavia l6ydoksia, ku-
ten kalkkia, havaitaan kuvantamistutkimuksissa sattumal-
ta. Sepelvaltimotaudin kliinisen ennakkotodennakoisyyden
arvioinnilla on tarkea asema diagnostisten tutkimusten va-
linnassa ja kohdentamisessa. Usein ensilinjan diagnostiik-
kaan sopii kajoamaton menetelma, joko sepelvaltimoiden
tietokonetomografia tai toiminnallinen kuvantamistutki-
mus. Ne antavat tietoa sepelvaltimotaudin vaikeusastees-
ta ja ennusteesta seka auttavat kohdentamaan kajoavat ku-
vantamistutkimukset niista hyotyville potilaille.

Johdanto

Rintakipupotilaiden diagnostiikkaan liittyy paljon haasteita:
krooninen sepelvaltimo-oireyhtyma ei aina ilmene klassise-
na angina pectoriksena, ja oireet voivat vaihdella ian ja suku-
puolen mukaan. Ladkarin on selvitettava oireiden luonne ja
vaikutus eldamaan seka samalla arvioitava potilaan ennustetta
ja hoitovaihtoehtoja. Jos sepelvaltimotauti ei ole anamneesin
jakliinisen tutkimuksen perusteella suljettavissa pois potilaan
oireiden taustalta, tarvitaan diagnostisia tutkimusmenetelmia
taudin toteamiseksi tai poissulkemiseksi (1). Euroopan kardio-
logiyhdistyksen ESC:n suositusten mukaan kajoamattomat ku-

vantamismenetelmat soveltuvat usein ensilinjan tutkimuksiksi
epéiltdessi kroonista sepelvaltimo-oireyhtymaa (2). Akillises-
sa sepelvaltimotautikohtauksessa kajoavilla kuvantamistutki-
muksilla on puolestaan keskeinen rooli.

Potilaan hakeutuessa hoitoon rintakivun tai hengenahdis-
tuksen vuoksi on ensin arvioitava, voiko kyseessa olla akillinen
sepelvaltimotautikohtaus tai muu valitonta hoitoa vaativa sai-
raus. Lisaksi harvinaiset sepelvaltimotapahtumat, kuten spon-
taani sepelvaltimon dissekaatio, tulee pitad mielessa myos sel-
laisilla potilailla, joilla ei ole sepelvaltimotaudin riskitekijoita.
Mikali vaiva ei ole akuutti, on pohdittava, kuinka todennakdis-
ta on, etta oireiden taustalla on ahtauttava sepelvaltimotauti.
Uusimpien ESC:n suositusten mukaan ahtauttavan sepelvalti-
motaudin kliinisen ennakkotodennakdisyyden arvioinnissa tu-
lee huomioidaién, sukupuolen ja oireiden tyypillisyyden lisak-
si my06s valtimotaudin klassiset riskitekijat (tupakointi, diabe-
tes, verenpainetauti, hyperkolesterolemia ja sukurasite) (kuva
1) (2). Arviota voidaan edelleen tarkentaa esimerkiksi EKG- ja
ultradaniloydosten tai sepelvaltimokalkin maaran perusteella.
Kaytannon tyossa sepelvaltimoiden kalkkeutumista voi arvioi-
da potilaasta aiemmin otetuista rintakehan alueen tietokone-
tomografiakuvista.

Kliinisen ennakkotodenndkoisyyden ollessa erittdin pieni
(=5 %) potilaan oireet johtuvat mita todennakoisimmin muus-
ta syysta kuin ahtauttavasta sepelvaltimotaudista eika kuvan-
tamistutkimuksia yleensa tarvita (2). Nailla potilailla vuotuinen
tapahtumariski on erittdin véahainen (noin 0,5 %) (3). Jos ennak-
kotodennakaisyys on pieni (> 5-15 %), ennusteeseen vaikutta-

Muu kipu Epdtyypillinen rintakipu Tyypillinen rintakipu
tai hengenahdistus KUVA 1. Ahtauttavan
Maiset Miehet Maiset Miehet Maiser Miehet sepelvaltimotaudin kliini-
m [ I ) Tl e s ] [ r—} sen ennakkotodenndkoi-
mwg |D-1 23 4»5 01 2 3 4—-5 {H. -3 |4-5 10=1 | 2-31 0-1 2-3 4-5 0-1 Iﬂ -3 I4—5 syyden (%) arviointi iin,
led 30-39 el (S R BT RN N O (1 S o A s | R MEE 100 00 4 22 sukupuolen, oireiden ja
riskitekijoiden lukumdd-
Ik3 40-49 el =] = s il S N = 5 12 BT 12 14 200 2T .
rdn perusteella.
Ikd 50-59 G R BT T T g B Bl T e S R Ree D S |2 AT | 33 Kuvan ldhde: Krooninen
Iké B0-69 2 4 7 ] 12 17 3 3] 11 12 11} 25 M0 14 19 32 35 39 sepelvaltimo-oireyhtymd.
Kdypd hoito -suositus
Ika 70=-80 2 7 11 153 19 24 G 10 16 22 27 34 16 19 23 44 44 45 VP

2022(1).

Riskitekijat: sukurasite, tupakointi, dyslipidemia, diabetes, verenpainetauti
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va sepelvaltimotauti 0ytyy vain harvoin ja diagnostisia tutki-
muksia tulee harkita tilanteen mukaan. Tassa ryhmassa sepel-
valtimoiden tietokonetomografia (TT) sopii usein ensisijaisek-
si tutkimusmenetelmaksi (taulukko). Ennakkotodennakoisyy-
den ylittdessa 15 % ovat kuvantamistutkimukset aiheellisia, ja
tahan soveltuu usein sepelvaltimoiden TT tai jokin kajoama-
ton toiminnallinen kuvantamismenetelma sydanlihasiskemi-
an osoittamiseksi. Potilailla, joilla ennakkotodennakoisyys on
erittain suuri, kajoava sepelvaltimoiden varjoainekuvaus voi
olla ensisijainen kuvantamismenetelma (2).

Sepelvaltimoiden tietokonetomografia

Sepelvaltimoiden TT on kajoamaton varjoainetehosteinen tut-
kimus, joka suoritetaan EKG-tahdistetusti niin, etta sepelvalti-
mot kuvataan hengityspidatyksessa (10-15 s) yleensa keskidi-
astolessa, jolloin sydan ja sen pinnalla kulkevat sepelvaltimot
liikkuvat vahiten. Kuvauksen yhteydessa jodia sisaltava varjo-
aine annostellaan yleensa kyynartaipeen laskimoon. Tutkimus
onnistuu optimaalisimmin tilanteessa, jossa sydamen rytmi
on saanndllinen ja syketaajuus rauhallinen. Sen sijaan haara-
katkos ei hairitse tutkimusta. Kuvanlaadun optimoimiseksi sy-
ketaajuuden tulisi olla 60-65/min, ja sitd voidaan tarvittaessa
hidastaa laskimonsisdisesti annosteltavalla beetasalpaajalla
(esim. metoprololi ad 20 mg) ennen kuvausta. Itse kuvaus kes-
taa vain muutamia sekunteja, mutta eri vaiheineen ja asette-
luineen tutkimukseen kuluu 5-10 minuuttia. Potilaalle on hyva
kertoa etukdteen, ettd varjoaineen annon yhteydessa voi ilme-
ta ohimeneva koko kehoon levidva ldmmon tunne seka virt-
sankarkaamisen tunne. Tutkimukseen liittyva efektiivinen sa-
deannos on keskimaarin 4-5 mSv (vastaten noin 9 kk:n taus-
tasateilyad), joskin osalla potilaista paastaan pienempiinkin an-
noksiin (4).

Sepelvaltimoiden TT:n perusteella voidaan arvioida mah-
dolliset ateroskleroottiset muutokset sepelvaltimoissa ja nii-
den aste (esim. ei muutoksia/ei-ahtauttavat seinamamuutok-
set/ahtauttavat ateroskleroottiset muutokset). Menetelmalla
on suuri herkkyys ja negatiivinen ennustearvo, joten se sovel-
tuu ahtauttavan sepelvaltimotaudin poissulkuun etenkin, kun
taudin kliininen ennakkotodennakdisyys on pieni tai kohtalai-
nen (> 5-50 %) (2, 5). Anatomisena kuvantamismenetelmana
TT ei kuitenkaan anna suoraa tietoa sepelvaltimoahtaumien
toiminnallisesta eli hemodynaamisesta merkityksesta, mika
rajoittaa sen spesifisyytta ja voi edellyttda jatkotutkimuksia
joko muilla kuvantamismenetelmilld tai uusilla TT-pohjaisilla
analyysimenetelmilla (ks. jaliempana) (2, 5).

Usein ensilinjan diagnostiikkaan
sopii kajoamaton menetelma,
joko sepelvaltimoiden
tietokonetomografia

tai toiminnallinen
kuvantamistutkimus.
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KUVA 2. Vasemmalla on pehmed plakki ja merkittdvd suonen ahtauma.
Oikeanpuoleisessa kuvassa ndkyy runsaat ateroskleroottiset muutokset,
jolloin merkittdvdéd ahtaumaa ei voi luotettavasti sulkea pois TT:n perus-
teella ja tarvitaan jatkotutkimuksia ahtauman toiminnallisen merkityksen
arvioimiseksi.

KUVA 3. Syddmen mitat TT-kuvassa. Lyhyen akselin leikekuvasta on mitat-

tu vasemman kammion poikkimitta ja seindmien paksuus keskidiastolessa
sekd kolmilokerokuvasta mitattu vasemman eteisen pinta-ala.

Sepelvaltimoiden TT-tutkimuksessa todettu ateroskleroo-
sin laajuus ja vaikeusaste ennustavat potilaan sydantapahtu-
mien ja kuolleisuuden riskia (6). Noin 4 000 potilaan satunnais-
tetussa SCOT-HEART-tutkimuksessa sepelvaltimoiden TT:n
kaytto oli yhteydessa pienempaan sydantapahtumariskiin ver-
rattuna tavanomaiseen diagnostiikkaan (kliiniseen rasitusko-
keeseen). Tama voi selittyd ennustetta parantavan ladkehoi-
don, kuten statiinien, yleisemmalla kaytolla, silla TT-kuvanne-
tussa ryhmassa aloitettiin lddkehoito, mikali nahtiin merkke-
ja sepelvaltimoiden ateroskleroosista (7-9). Sepelvaltimoiden
TT antaa tietoa myos plakin koostumuksesta (kalkkeutunutvs.
ei-kalkkeutunut vs. sekamuotoinen plakki) ja ominaisuuksista
(korkean riskin piirteet, kuten suonen remodellaatio) (kuva 2).
Lisaksi TT-kuvista voidaan arvioida esimerkiksi sydamen ra-
kennetta (vasemman kammion koko, seinamien paksuudet/
ohentumat, mahdolliset sydamen sisdiset trombit), keuhko-
laskimoiden anatomiaa ja nousevan aortan mittoja (kuva 3).
Joskus muut potilaan oireen syyt, kuten palleatyra, kylkiluu-
murtuma tai keuhkokudoksen sairaus, voivat myds paljastua
TT-kuvasta.

Sepelvaltimokalkin maaraa voidaan mitata ilman varjo-
ainetta tehtavalla kalkkipisteytys-TT-kuvauksella (calcium sco-
re), joka tehdaan yleensa varjoainetehosteisen TT-kuvauksen
yhteydessa. Nain mitattu sepelvaltimokalkin maara on yhtey-
dessa ennusteeseen (10). Runsas sepelvaltimokalkki voi vai-
keuttaa luumenin arviointia TT-tutkimuksella, joten erittdin
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runsaan kalkkisuuden yhteydessa sepelvaltimoiden varjoai-
netehosteisesta TT-tutkimuksesta voi olla syyta pidattaytya ja
kayttda sen sijaan muita kuvantamismenetelmia (2) (kuva 4).
Myos aiemmin tehty rintakehan alueen muu TT-tutkimus voi
paljastaa sepelvaltimokalkitja nain ollen tarkentaa ennakkoto-
dennakaisyyden arviointia ja ohjata diagnostisten tutkimusten
valintaa. Sepelvaltimokalkin puuttuminen viittaa siihen, etta
ahtauttava sepelvaltimotauti on epatodennakdinen, mutta
pelkkaa kalkkipisteytys-TT-kuvausta ei tule kdyttaa diagnosti-
sena poissulkumenetelmana (2). Etenkin nuoremmilla potilail-
lasepelvaltimoplakit voivat olla padosin kalkittomia (11). Lisak-
sisuonien kulkureitti tulee arvioida, jotta mahdolliset suonian-
omaliat voidaan luotettavasti sulkea pois.

Uudet TT-tekniikat

TT-laitteiden ja -ohjelmistojen tekninen kehitys on ollut nope-
aaviimevuosina. Sydamen jasepelvaltimoiden kuvauksissa le-
veammat detektorit ja kaksoisputkitekniikka ovat mahdollis-
taneet diagnostiset kuvaukset nopeammilla syketasoillaja sal-
livat myos kookkaampien potilaiden kuvaukset. Taman tasoi-
sia laitteita onkin kdytossa lahes kaikissa Suomen kuvantamis-
yksikoissa. Lahitulevaisuudessa siirtyminen fotonilaskentaan
perustuvaan detektoritekniikkaan voi entisestdaan parantaa
TT-tutkimuksen tarkkuutta. Fotonilaskentatekniikalla (PCCT,
photon-counting computed tomography) pystytaan saavutta-
maan 0,2-0,4 mm:n paikkaresoluutio aiemman 0,6 mm:n si-
jaan. Lisaksi etenkin metalliartefaktien vaheneminen parem-
man energiaerottelukyvyn ansiosta sallii myos sepelvaltimos-
tenttien arvioimisen, joka ei aiemmin ole ollut mahdollista TT-
tekniikalla. Parempi energiaerottelukyky voi myds mahdollis-
taa sepelvaltimoita ymparoivan rasvan arvioinnin seka plak-
kien tyypityksen entista tarkemmin (12), jolloin suuren riskin
potilaat voitaisiin toivottavasti tunnistaa entista aikaisemmas-
savaiheessa.

Sepelvaltimoiden TT-tutkimus on anatominen kuvanta-
mismenetelma, minka vuoksi on kehitetty ohjelmistoja, joil-
la pyritdan ennustamaan raja-arvoisten plakkimuutosten toi-
minnallista merkitystd TT-kuvista. Ndma menetelmat voivat
perustua joko virtausdynamiikkaan (CT-FFR, computed-tomo-
graphy-based fractional flow reserve), jossa virtausolosuhteet
ennustetaan kayttdaen sydanlihasmassaa ja sepelvaltimoista
rakennettua 3D-mallia (13), tai tekoalyalgoritmeihin (14). Tallai-
silla TT-pohjaisilla menetelmilla voitaisiin osittain valttaa tarve
erillisille toiminnallisille jatkotutkimuksille, mutta kayttoa kui-
tenkin rajoittaa niiden saatavuus, ja kuvat on usein lahetetta-
va ulkopuoliseen (maksulliseen) palveluun analyysia varten.
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KUVA 4. Erittdin runsaat se-
pelvaltimokalkit, joiden vuok-
sitdissd tapauksessa ei edetty
varjoainetehosteiseen TT-tut-
kimukseen.

Paikan paalla kuvantamisyksikdssa tehtava kuva-analyysi voi-
si edistaa naiden menetelmien kliinista kdyttoonottoa ja par-
haimmillaan vahentaa kustannuksia. Lisaksi viime aikoina on
kehitetty useita ohjelmistoja sepelvaltimoiden ateroskleroosin
maaran kvantitatiiviseen arviointiin (15).

Sydanlihasiskemian osoitus
kajoamattomilla kuvantamistutkimuksilla

Ahtauttavan sepelvaltimotaudin aiheuttamaa sydanlihasis-
kemiaa ja sen laajuutta voidaan arvioida kajoamattomilla toi-
minnallisilla kuvantamismenetelmilla, jotka perustuvat joko
sydanlihaksen verenvirtauksen eli perfuusion maarittamiseen
(yleisimmin isotooppimenetelmat) tai sydanlihaksen supistu-
mishairion osoittamiseen rasituksen aikana (rasitusultradani).
Toiminnalliset kuvantamismenetelmat voivat osoittaa sepel-
valtimoiden TT-tutkimusta tarkemmin hemodynaamisesti eli
toiminnallisesti merkittavan sepelvaltimotaudin, kun vertailu-
kohtana on kaytetty kajoavaa painevaijerimittausta (5, 16). Ne
antavat myos ennusteellista tietoa (17). Toiminnalliset kuvan-
tamismenetelmat ovatkin keskeisia, kun arvioidaan, onko se-
pelvaltimotauti potilaan oireiden aiheuttaja. Lisaksi sydanliha-
siskemian osoitus on olennaista, kun harkitaan kroonisen se-
pelvaltimo-oireyhtyman kajoavaa hoitoa, ja kajoamattomasti
saatu toiminnallinen tieto voi auttaa kohdistamaan toimenpi-
teen oikeaan suoneen.

ESCsuosittelee kajoamattomia toiminnallisia kuvantamis-
menetelmia sydanlihasiskemian arvioimiseen potilailla, joilla
ahtauttavan sepelvaltimotaudin kliininen ennakkotodenna-
koisyys on kohtalainen tai suuri (> 15-85 %) (2). Nain ollen toi-
minnalliset kuvantamismenetelmat soveltuvat usein myos iak-
kaille tai potilaille, joilla on runsaasti sepelvaltimokalkkia, seka
niille, joilla on ennestaan tiedossa oleva sepelvaltimotauti ja
halutaan selvitella iskemian osuutta oireiden taustalla.

Yksifotoniemissiotomografia

Yksifotoniemissiotomografia (SPECT, single-photon emission
computed tomography) on pitkdan kaytossa ollut kajoamaton
leikekuvantamismenetelma sydanlihasperfuusion suhteellis-
ten erojen arviointiin. Menetelma perustuu laskimoon annos-
tellun radioaktiivisen gammasateilevan merkkiaineen (Suo-
messa *"Tc-sestamibi tai ®™Tc-tetrofosmiini) kertymiseen ja
jakautumiseen vasemman kammion sydanlihaksessa veren-
kierron mukaisesti. Kuvien analyysi perustuu merkkiaineker-
tyman suhteellisiin alueellisiin eroihin, jolloin heikommin per-
fusoituva sydanlihasalue voi olla merkki toiminnallisesti mer-
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kittavasta sepelvaltimoahtaumasta. Lisdksi saadaan karkea
arvio vasemman kammion koosta ja ejektiofraktiosta. Tutki-
mus sisaltaa yleensa erilliset lepo- ja rasituskuvaukset, joista
viimeksi mainittu voidaan toteuttaa fyysisena rasituksena pol-
kupyoraergometrilla tai kayttaen ladkkeellista vasodilataatio-
ta (adenosiini tai regadenosoni), jolloin kuvaus aloitetaan 0,5-1
tuntia merkkiaineen annon (rasituksen) jalkeen.

SPECT-perfuusiokuvantamisen keskeinen etu on hyva
saatavuus ja pitka kliininen kokemus. Tutkimuksen potilaal-
le aiheuttama sdadeannos riippuu laitteistosta ja protokol-
lasta mutta on suhteellisen suuri (noin 10 mSy, vastaten noin
1,5 vuoden taustasateilyd) (18), ja siten menetelma soveltuu-
kin parhaiten idkkaille. Sddeannosta voidaan pienentaa jatta-
malla lepovaiheen kuvaus tekematta, mikali rasituskuvauksen
l6ydds on ollut normaali (stress-only- ja stress-first-protokollat).
Useat nykyiset SPECT-kuvauslaitteet mahdollistavat myos TT-
kuvantamisen, jolloin TT-kuvaukseen perustuvalla attenuaa-
tiokorjauksella voidaan vahentaa artefakteja, jotka aiheutuvat
sateilyn vaimenemisesta kudoksissa.

Virheellisia 16ydoksia voidaan tavata esimerkiksi moni-
suoni- tai paarunkotaudissa, joissa sydanlihasiskemia voi jaa-
da havaitsematta tai ndyttaytya todellista lievempana johtuen
perfuusion (tasaisesta) heikentymisesta sydanlihaksessa kaut-
taaltaan (19). Kofeiinituotteiden kaytto ennen tutkimusta voi
johtaa virheelliseen tulokseen ldakkeellisen vasodilataattori-
rasituksen yhteydessa, kun taas fyysista rasitusta sovelletta-
essa suorituskyky voi olla rajoittunut ei-sepelvaltimotautipe-
raisista syistd. Sydamentahdistin, huono likkuntakyky, munu-
aisten vajaatoiminta, yliherkkyys jodille tai klaustrofobia ei ole
este tutkimukselle. Myoskaan vasen haarakatkos ei ole este,
mutta se tulee huomioida tulkinnassa.

Positroniemissiotomografia

ESC suosittaa positroniemissiotomografiaa (PET) ensisijaisena
toiminnallisena sydanlihasperfuusion kuvantamismenetelma-
na (2). Keskeinen etu tavanomaiseen SPECT-kuvantamiseen
verrattuna on sen kvantitatiivinen luonne: sydanlihaksen ve-
renvirtausta kullakin sydanlihasalueella voidaan mitata abso-
luuttisesti (ml/g/min), jolloin tulkinta ei ole riippuvainen pel-
kastaan eri alueiden valisista suhteellisista virtauseroista. Kay-
tannossa tama tarkoittaa parempaa herkkyytta ahtauttavan
sepelvaltimotaudin toteamisessa ja voi tarkentaaiskemian laa-
juuden arviointia etenkin monisuonitaudissa (5, 16, 19). Kvan-
titaation myota PET-tutkimuksella voidaan havaita myds pien-
ten suonten toimintahairiosta (mikrovaskulaaridysfunktiosta)
johtuva alenema sydanlihaksen verenvirtauksessa (20). PET- ja
SPECT-perfuusiotutkimusten tulkinta eroaa toisistaan etenkin
kaytettavien parametrien ja niiden raja-arvojen suhteen. On
huomioitava, ettd PET-perfuusiotutkimuksessa todetun veren-
virtauksen aleneman taustalla voi olla muukin syy kuin epikar-
diaalisen sepelvaltimon ahtauma (esim. vasemman kammion
systolinen toimintahairio) (20, 21). Anatominen tieto sepelval-
timotilanteesta (sepelvaltimoiden TT tai kajoava angiografia)
voikin auttaa perfuusioldyddsten tulkinnassa.

Vaikka PET-kuvauslaitteita on jo useissa keskussairaalois-
sakin, niiden kayttéa sydanlihasperfuusion kuvantamisessa
rajoittaa nykyisin Suomessa kaytetyn PET-perfuusiomerkki-
aineen ([**0JH,0O:n eli ns. radioveden) lyhyt puoliintumisaika
(noin 2 minuuttia). Sen tuottamiseksi tarvitaan paikallinen syk-
lotroni, ja menetelma on tallé hetkelld saatavissa vain Turus-
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KUVAS. Potilaalla, jolla oli oireena rasitusrintakipua, esiintyi vain hyvin

véhdistd sepelvaltimokalkkia (calcium score 7), mutta sepelvaltimoiden TT-
tutkimuksessa todettiin anatomisesti merkittdévdt (> 50 %) kaventumat kai-
kissa pddsuonissa (A, B, C). Jatkotutkimuksena tehty syddnlihasperfuusion
radiovesi-PET-tutkimus osoittaa, ettd adenosiinistimuloitu verenvirtaus on
alentunut LAD-suonen alueella (D; sininen vdrisévy) eli kyseinen ahtauma
on toiminnallisesti merkittévé (hoidettiin myéhemmin perkutaanisella toi-
menpiteelld).

D1 =ensimmdinen diagonaalihaara, LAD =vasen eteen laskeva haara,
LCX=vasen kiertdvd haara, RCA = oikea sepelvaltimo.

sa, Kuopiossaja Helsingissa. Radiovesi-PET-tutkimuksen sade-
rasitus on pieni (1-2 mSv) (18). Kuvaus on kestoltaan 5-10 mi-
nuuttia ja toteutetaan dynaamisena, eli merkkiaine annostel-
laan laskimoon automaattisella laitteistolla potilaan maatessa
kuvauslaitteessa. Rasitusprovokaatio tapahtuu ladkkeellisesti
adenosiinillaja edellyttda pidattaytymista kofeiinituotteista 24
tunnin ajan ennen tutkimusta. Erillisista lepo- ja rasituskuvauk-
sista voidaan laskea sydanlihaksen virtausreservi, mutta usein
pelkka rasituskuvauskin on diagnostiikkaan riittava, ellei poti-
laalla ole tiedossa tai epailla sairastettua sydaninfarktia (arpea)
(22). Uudet fluori-18-leimatut PET-perfuusiomerkkiaineet voi-
vat jatkossa parantaa menetelman saatavuutta (23).

Kuvantamismenetelmien yhdistdminen ja muut menetelmdt
Anatomisten ja toiminnallisten kuvantamismenetelmien an-
tamaa tietoa voidaan myds yhdistaa ja ndin pyrkia paranta-
maan diagnostista tarkkuutta (2). Sepelvaltimoiden TT-tutki-
musta voidaan esimerkiksi kayttaa ensilinjan kuvantamisme-
netelmana, ja mikali siind todetaan anatomisesti merkittava (=
50 %) sepelvaltimoahtauma, voidaan ahtauman toiminnallis-
ta merkitysta arvioida PET-perfuusiotutkimuksella ja nain ol-
len [0ytaa sellaiset potilaat, jotka voisivat hyotya kajoavista jat-
kotutkimuksista (9, 24) (kuva 5). Lisaksi on huomionarvoista,
ettd normaalista perfuusioloydoksesta huolimatta potilaalla
voi olla sepelvaltimoissa ateroskleroosia ja toiminnallisesti ei-
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KUVA 6. Ensimmadisessd kuvassa (A) ei ndy seli-
tystd potilaan syddninfarktille. Vasta jyrkempi
kaudaalikallistus (B) paljastaa tukkeutuneen
IM-haaran (nuoli). Téhdn tehtiin pallolaajennus
ldékepallolla (C).

KUVA 7. Noin viisi sekuntia varjoaineruiskutuk-

sen jéilkeen otetussa kuvassa nékyy syddmen
laskimojdrjestelmd. Nuolella on merkitty vajaa-
toimintatahdistimen vasemman kammion joh-
dolle sopiva laskimohaara.
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merkittdvia sepelvaltimoahtaumia. ESC suositteleekin nykyisin, etta perfuusio-
kuvantamisen yhteydessa arvioitaisiin sepelvaltimokalkin maaraa esimerkiksi
attenuaatiokorjaukseen kaytetyista TT-kuvista (2).

Isotooppimenetelmien lisdksi sydanlihasperfuusiota voidaan mitata myos
TT-ja magneettikuvausmenetelmilld, mutta nama eivat ole vakiinnuttaneet ase-
maansa Suomessa sydanlihasiskemian arvioinnissa. Rasitusultradanitutkimuk-
sella voidaan puolestaan nahda rasituksen provosoima sydanlihaksen iskeemi-
nen paikallinen supistumishairio (25), mutta myos téman menetelman kaytto on
suhteellisen vahaista ja vaatii kokemusta.

Kajoavat sepelvaltimotaudin tutkimusmenetelmat

Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus

Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus soveltuu kroonisen sepelvaltimo-oireyhty-
man tutkimusmenetelmaksi, jos taudin kliininen ennakkotodennakdisyys on
erittain suuri (> 85 %) tai jos oireet ovat siind maarin hankalat, etta kajoava hoi-
to pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella on perusteltua. Varjoainekuvausta
suositellaan myos, jos kajoamattomissa tutkimuksissa todetaan suuren vaaran
merkkejd, kuten vasemman kammion alentunut ejektiofraktio, kammiorytmi-
hairioita tai laaja-alaiseen sepelvaltimotautiin tai paarunkoahtaumaan sopivia
piirteitd (1, 2). Akillisessa sepelvaltimotautikohtauksessa suositellaan sepelval-
timoiden kajoavaa varjoainekuvausta, joskin sepelvaltimoiden tietokonetomo-
grafiaa voidaan harkita poissulkututkimuksena suuren vaaran piirteiden puut-
tuessa ja ennakkotodenndkaisyyden ollessa pieni (26). Sepelvaltimot tutkitaan
ennen sydankirurgiaa usein kajoavasti, etenkin jos sepelvaltimotauti on toden-
nakoinen.

Varjoainekuvauksessa viedaan muotoiltu katetri yleisimmin varttinavalti-
mon kautta sepelvaltimon suuaukolle ja ruiskutetaan jodivarjoainetta suoraan
sepelvaltimoon. Ruiskutuksen aikana otetussa rontgenkuvasarjassa nahdadan
varjoaineen virtaus sepelvaltimossa ja mahdolliset ahtaumat suonessa. Menetel-
ma on hyvin herkka ja tarkka sepelvaltimoahtaumien osoittamiseen. Huomiota
on kuitenkin kiinnitettava tutkimuksen tekniseen laatuun virhetulkintojen valt-
tamiseksi. Varjoaineruiskutuksen on oltava riittédvan voimakas, jotta varjoaineen
takaisinvirtaus aorttaan mahdollistaa myds sepelvaltimon suuaukon arvioimi-
sen. Etenkin vasenta sepelvaltimoa tutkittaessa kuvasarjoja on otettava riittavan
monesta suunnasta, jotta kaikki haarat nahdaan ilman tulkintaa hankaloittavaa
lyhentymaa ja siten, ettd toinen haara ei peitd mahdollista ahtauma-aluetta taak-
seen (kuva 6). Tutkimuksen yhteydessa on myos mahdollista ottaa varjoainekuva
syddmen laskimojarjestelmasta viitisen sekuntia ruiskutuksen jalkeen, mista on
apua vajaatoimintatahdistimen asennusta suunniteltaessa (kuva 7).

Tavallisimmin sepelvaltimoiden varjoainekuvaus kestda kymmenisen mi-
nuuttia ja samassa istunnossa tehty pallolaajennus vartista kahteen tuntiin.
Yleisanestesiaa ei tarvita. Ranteessa pidetdan painantalaitetta pari tuntia toi-
menpiteen jalkeen, ja potilas voi yleensa kotiutua samana paivana. Kyseessa ei
siis ole sellainen raskas ja kajoava toimenpide, jonka tarjoamista ikdihmisille tuli-
si erityisesti valttaa, mutta sen oikeutus tulee arvioida punniten mahdolliset ris-
kit ja hyodyt, etenkin mahdolliset vuotokomplikaatiot pallolaajennuksen jalkei-
sen antitromboottisen ldakityksen aikana. Toimenpidekomplikaatiot ovat kui-
tenkin harvinaisia, eika niiden vaaran vuoksi tule jattaa tekematta kliinisesti pe-
rusteltua tutkimusta. Konservatiivinen hoito on kuitenkin mielekkain vaihtoehto,
jos potilaan kognitio on niin heikko, ettd han ei kykene antamaan tietoista suos-
tumustaan tutkimukseen, ei ymmarra tutkimuksen tarkoitusta tai ei kykene ole-
maan paikallaan toimenpidepoydalla.

Yleisimpia komplikaatioita ovat punktiopaikan verenvuodot ja pseudoa-
neurysmat. Verenvuotovaara on suurempi nivusvaltimoreittia kdytettdessa. Se-
pelvaltimon dissekoituminen varjoaineruiskutuksen yhteydessa on hyvin har-
vinainen mutta henkea uhkaava komplikaatio. Verihyytyman muodostuminen
toimenpidevalineisiin ja emboloituminen on hyvin harvinaista, jos veren hyyty-
mista estdvasta laakityksesta on huolehdittu asianmukaisesti. Toisaalta tutki-
muksen yhteydessa kaytetaan veren hyytymista estavia ladkkeita, minka vuoksi
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TAULUKKO.
Modaliteetti Kenelle soveltuu? Kenelle ei? Haasteet ja komplikaatiot
Sepelvaltimoi- * oireiset potilaat, joilla on pieni « vakava yliherkkyys + anatomisena
den tietokone- (> 5-15 %) tai kohtalainen jodivarjoaineille kuvausmenetelmand ei

(> 15-50 %) kliininen
ennakkotodennakoisyys

« harkiten, jos halutaan
varmuudella sulkea pois
ahtauttava sepelvaltimotauti
oireisilla potilailla, joilla
ennakkotodennakoisyys on
erittdin pieni (< 5 %)

+ sepelvaltimoiden anomalioiden
ja fisteleiden poissulku

+ nuorilla lappaleikkaukseen
menevilld potilailla

tomografia (TT)

Sydinlihaksen * oireiset potilaat, joilla
perfuusio- kohtalainen tai suuri (> 15-85 %)
kuvantaminen kliininen ennakkotodennakoisyys

kun potilaalla on aiemmin

todettu ahtauttava

sepelvaltimotauti

+ kun halutaan selvitella
sydanlihasiskemian yhteytta
oirekuvaan

+ kun halutaan osoitus

sydanlihasiskemiasta ennen

sepelvaltimotaudin kajoavaa

hoitoa

(SPECT ja PET)

«+ kun sepelvaltimotauti on toden-
ndkoinen ja oirekuva on vaikea

+ epaily akuutista sepelvaltimo-
tautikohtauksesta

+ epaily ennusteellisesti

merkittavasta monisuonitaudista

tai paarunkoahtaumasta muiden

tutkimusten pohjalta

sepelvaltimotautiepaily

ja vasemman kammion

vajaatoiminta

Kajoavat mene-
telmat

+ vaikea munuaisten vajaatoiminta

« fyysisen rasituksen
(polkupydraergometrian)
vasta-aiheet (SPECT)

« laakkeellisen vasodilataattori-
rasituksen vasta-aiheet (SPECT ja
PET), esim.

« akuutti sepelvaltimotauti-
kohtaus

« vaikea astma tai keuhko-
ahtaumatauti

+ korkeamman asteen eteis-
kammiokatkos

« sinussolmukkeen toiminta-
hairi6 ilman tahdistinta

« oireinen/vaikea aorttastenoosi
tai hypertrofinen obstruktiivi-
nen kardiomyopatia

« matala tai huomattavan korkea
verenpaine

« akuutti aivoverenkiertohairio

« vakava yliherkkyys
jodivarjoaineille
+ vaikea munuaisten vajaatoiminta

pysty arvioimaan ahtauman
hemodynaamista merkitysta,
jolloin tarvitaan toiminnallisia
kuvantamismenetelmia
runsaat sepelvaltimokalkit
hankaloittavat luumenin
kaventuma-asteen arviointia
voidaan hyédyntaa
ohitussiirteiden kuvantamisessa
jayli 3,5 mm:n stenttien
arvioimisessa, mutta pitkalle
edennyt natiivisuonten
ateroskleroosi voi vaikeuttaa
arviointia

epasaannollinen tai nopea
syke voi aiheuttaa artefakteja
ja heikentaa tutkimuksen
luotettavuutta

potilaan lihavuus vaikuttaa
kuvien laatuun ja hankaloittaa
analyysia

toiminnallisena
kuvausmenetelmana ei

anna anatomista tietoa
(ateroskleroosin aste ja
ahtaumat)

saderasitus SPECT-
perfuusiotutkimuksessa (PET-
perfuusiotutkimuksessa pieni)
PET-merkkiaineiden toistaiseksi
rajallinen saatavuus (vaatii
paikallisen syklotronin)
kvantitatiivista PET-
perfuusiotutkimusta
tulkittaessa tulee huomioida
muut verenvirtausta alentavat
syyt kuin epikardiaalisen
sepelvaltimon ahtautuminen
edeltava kofeiinin kaytto voi
vadristaa tuloksia laakkeellisen
vasodilataation yhteydessa

toimenpidekomplikaatiot
varjoainenefropatia

aktiivinen verenvuoto on yleensa este tutkimuksen tai ainakin
pallolaajennuksen tekemiselle. Ilmaemboliat seurauksineen
ovat hyvin harvinaisia.

Saderasitus on pelkassa varjoainekuvauksessa maltillinen
(2-10 mSv) mutta voi kasvaa merkittavaksi monimutkaisessa
pallolaajennustoimenpiteessa. Jodivarjoaineen kayttoon voi
liittya anafylaktisia reaktioita ja munuaisvaurioita. Kokeneen
ladkarin tekemassa varjoainekuvauksessa varjoainetta kuluu
yleensd 30-50 millilitraa, ja verisuonensisaista ultradganikuvan-
tamista kdyttaen myos pallolaajennushoito voidaan toteuttaa
vahaisella varjoainekuormalla. Nyrkkisaanto on, ettéd munuai-

sille turvallinen maksimaalinen varjoainemaara on munuais-
suodosnopeus (GFR) *3 (27). Varjoaineen aiheuttama munuais-
vaurio on olennainen vaara etenkin potilailla, joilla vasemman
kammion ejektiofraktio on alentunut, munuaisten toiminta on
heikentynytta ja joilla on akuutti sydamen vajaatoiminnan vai-
keutumisvaihe.

Pienella potilasjoukolla verisuonireitin puute estda var-
joainekuvauksen tekemisen. Varjoainekuvauksen hyoty-ris-
kisuhde voi olla epdedullinen, mikali molemmat varttinaval-
timoreitit ovat tukossa aiempien varjoainekuvausten jaljilta
ja nivusvaltimot ovat vaikeasti kalkkeutuneet ja ahtautuneet,



mika lisda komplikaatioiden vaaraa. Ndissa tilanteissa varjoai-
nekuvauksen valttamattomyytta kannattaa arvioida yhdessa
toimenpidelaakarin kanssa.

Painevaijeritutkimus

Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen yhteydessa todettujen
ahtaumien toiminnallista eli hemodynaamista merkitysta voi-
daan arvioida painevaijeritutkimuksella. Tutkimuksessa vie-
daan ohut paineanturilla varustettu vaijeri sepelvaltimoahtau-
man distaalipuolelle. Verenpainetta mitataan samanaikaises-
ti aortasta toimenpidekatetrilla. Hiussuoniston verenvirtaus
maksimoidaan yleisimmin adenosiinilla tai regadenosonilla, ja
nain simuloidaan rasituksenaikaisia verenkierto-olosuhteita.
Ahtaumaa pidetadan hemodynaamisesti merkittavana, jos ve-
renpaine suonen latvassa on selvasti matalampi kuin aortassa
(painesuhde < 0,80). Kroonisessa sepelvaltimo-oireyhtymassa
toiminnallisesti merkittavien ahtaumien revaskularisaatiohoi-
to vahentdad mychemmin ilmenevaa kiireellisen revaskulari-
saation tarvetta ja meta-analyysin perusteella my6s sydanin-
farktin ja kuoleman yhdistelmapaatetapahtumaa, kun taas lie-
vempien ahtaumien kajoava hoito ei ole perusteltua (28, 29).
Painevaijeritutkimus on usein tarpeellinen, silla kirednkin na-
kodinen ahtauma voi olla virtausta rajoittamaton, jos suoni kul-
jettaa verta vain pieneen osaan sydanlihasta tai arpialueelle.

Sepelvaltimotaudin
kuvantamiseen on olemassa
useita kajoamattomia ja

kajoavia menetelmia, joista osa
perustuu sepelvaltimoahtauman
anatomiseen osoitukseen,

kun taas toiset paljastavat
ahtauman aikaan saaman
sydanlihasiskemian.

KUVA 8. Potilaalla oli rintakipua ja kohtalainen
troponiinipddisto. Sepelvaltimot olivat isokalii-
periset ja virtasivat normaalisti. Vasemmassa
eteenlaskevassa sepelvaltimossa nékyi kuiten-
kin utuisuutta (A, nuoli). Valokerroskuvauksessa
paljastuitromboottinen plakkiruptuura (B).

Toisaalta kohtalaisenkin ndkdinen ahtauma voi aiheuttaa sy-
danlihasiskemiaa, jos suonitusalue on laaja. Painevaijeritutki-
mus voi vaikuttaa myos revaskularisaatiohoitomuodon valin-
taan monisuonitautipotilailla (30).

Painevaijeritutkimuksen yhteydessa voidaan tutkia myos
sydamen arteriolien ja hiussuonten toimintaa. Sepelvaltimon
mikroverenkierron vastus voidaan laskea, kun tiedetaan pai-
neolosuhteet sepelvaltimossa ja mitataan painevaijerissa ole-
valla lampdtila-anturilla vesiboluksen etenemista suonessa.
Kun mittaukset tehdaan lepotilassa ja vasodilataation aikana,
voidaan laskea myos sepelvaltimon virtausreservi. Mikroveren-
kierron toimintahairion toteaminen antaa selityksen potilaan
oireille, jos ahtauttavaa epikardiaalisuonten sepelvaltimotau-
tia ei todeta, ja ohjaa myos oireldakevalintoja.

Sepelvaltimonsisdinen kuvantaminen

Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen yhteydessad voidaan
taydentaa diagnostiikkaa kuvantamalla sepelvaltimoa valo-
kerroskuvauksella, suonensisdisella ultradanikuvauksella tai
NIRS-kuvauksella (near-infrared spectroscopy). Intravaskulaari-
kuvantamisella voidaan osoittaa spontaani sepelvaltimodisse-
kaatio seka sepelvaltimon endoteelivaurio ja tromboosi tilan-
teissa, jotka kliinisesti muistuttavat sydaninfarktia mutta jois-
sa ei nay selvaa syyllisahtaumaa (kuva 8). Tarkein kayttoaihe
intravaskulaarikuvantamiselle on kuitenkin pallolaajennushoi-
don optimointi. Kuvantamalla nahdaan, koostuuko ahtauma
rasvaisesta, sidekudospitoisesta vai kalkkisesta materiaalista.
Taman perusteella arvioidaan, tarvitaanko ahtauman kasitte-
lyyn erikoistyokaluja (rotablaatio, orbitaalinen aterektomia,
litotripsia), jotta suoni saadaan turvallisesti laajennettua nor-
maaliin kokoonsa. Kuvantamisella saadaan selvitettyd myos
suonen tarkat mitat pallojen ja stenttien koon valintaa varten
siten, ettd stentin reunat asettuvat riittavan terveille alueille
sepelvaltimossa. Haaraumakohtien monimutkaisessa stentti-
hoidossa voidaan myds varmistaa, ettei toimenpidevaijeri kul-
je stentin ja suonen seindman valissa, silla pallon laajentami-
nen tallaisessa paikassa nostaisiison maaran metallia keskelle
suonta ja jattaisi osan ahtauma-alueesta kattamatta. Loppu-
tuloksen varmistaminen voi paljastaa, etta stentti on osittain
alilaajentunut, jatilanne voidaan vield korjatajalkilaajentamal-
la, silld korjaamattomana tama lisdisi uudelleenahtautumisen
riskia. Yhta lailla varmistetaan, etta stentti on koko matkaltaan
kiinni suonen seinamissa, ja tarvittaessa korjataan tilanne, silla
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Ahtauttavan sepelvaltimotaudin
kliininen ennakkotodennakaisyys,
potilaskohtaiset tekijat ja
paikallinen saatavuus ohjaavat
menetelmien valintaa, ja toisinaan
voi olla hyodyllista yhdistaa eri
menetelmilla saatavaa tietoa.

malappositio altistaa stenttitromboosille. Suonensisaisen ku-
vantamisen kayttoa suositellaan monimutkaisissa pallolaajen-
nustoimenpiteissa, silla sen on todettu lukuisissa tutkimuksis-
sa vahentdvan stenttitromboosin ja uudelleenahtautumisen
vaaraa sekd meta-analyysitasolla kuolleisuutta (2, 31).

Asetyylikoliinitesti

Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen yhteydessad voidaan
ruiskuttaa sepelvaltimoon kasvavia annoksia asetyylikolii-
nia sepelvaltimoiden spasmitaipumuksen osoittamiseksi, jos
epaillaan sepelvaltimoiden spasmitautia eli Prinzmetalin angi-
naa. Tutkimukseen liittyy komplikaatioiden vaara, silla raju se-
pelvaltimospasmi voi johtaa elvytystilanteeseen tai kammio-
rytmihairididen provosoitumiseen siitd huolimatta, etta suo-
raan sepelvaltimoon annosteltavaa nitraattia on nopeasti saa-
tavilla tilanteen laukaisemista varten. Tutkimuksen ongelma
on myos rajallinen tarkkuus, silla asetyylikoliini voi aiheuttaa
sepelvaltimospasmin myds henkildille, joilla ei ole sepelvalti-
mospasmitaudin oireita. Erotusdiagnostisesti hankalissa ja
vaikeaoireisissa tilanteissa tutkimus on kuitenkin aiheellinen

(2).

Lopuksi

Sepelvaltimotaudin maaritelma on muuttumassa, ja hoidossa
korostuvat tautiprosessin pysayttaminen ja oireiden lievitta-
minen. Sepelvaltimotaudin kuvantamiseen on olemassa usei-
ta kajoamattomia ja kajoavia menetelmia, joista osa perustuu
sepelvaltimoahtauman anatomiseen osoitukseen, kun taas
toiset paljastavat ahtauman aikaan saaman sydanlihasiske-
mian. Ahtauttavan sepelvaltimotaudin kliininen ennakkoto-
dennakaisyys, potilaskohtaiset tekijat ja paikallinen saatavuus
ohjaavat menetelmien valintaa, ja toisinaan voi olla hyodyllis-
ta yhdistaa eri menetelmilla saatavaa tietoa. Tekninen kehitys,
mukaan lukien tekoaly, luo uusia mahdollisuuksia mutta myos
haasteita sepelvaltimotaudin kuvantamiseen. Diagnostisten
menetelmien tarkoituksenmukainen kaytto edellyttda asian-
mukaista koulutusta ja niiden tulkinta asiantuntemusta ja ko-
kemusta. ®
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Tiivistelma

Sydankuvantamisella on keskeinen rooli sydamen vajaatoi-
minnan diagnosoinnissa, seurannassa seka hoitojen valin-
nassa. Sepelvaltimotauti, verenpainetauti ja ldppaviat ai-
heuttavat valtaosan sydamen vajaatoimintatapauksista,
mutta kardiomyopatiat ovat niiden lisaksi eras tarkea tekija.
Kardiomyopatioiden luokitus muuttui vuonna 2023, kun Eu-
roopan kardiologinen seura julkaisi uudet hoitosuositukset.
Kardiomyopatioiden luokitus pohjautuu yha sydankuvanta-
misella saatavaan tietoon muutoksista sydamen koossa ja
rakenteessa. Muutosten taustalla olevat syysairaudet pyri-
taan mahdollisuuksien mukaan tunnistamaan.

Johdanto

Sydamen kuvantamismenetelmien teknologinen kehitys ja se,
miten hyvin eri kuvantamismodaliteetteja voidaan kayttaa sy-
damen rakenteen ja toiminnan arvioinnissa, tulevat erinomai-
sesti esiin sydamen vajaatoimintapotilaiden ja eri kardiomyo-
patiapotilaiden tutkimisessa (taulukko 1). Tassa katsauksessa
kaydaan lapi kliinisesta lahtokohdasta, miten eri modaliteet-
teja kdytetaan eri potilasryhmissa. Tarkasteltavat modalitee-
tit ovat ultradanitutkimus (UA) tietokonetomografia (TT), mag-
neettikuvantaminen (MK), SPECT-kuvantaminen (single-pho-
ton emission computed tomography) seka postironiemissio-
tomografia (PET).

Taulukko 1. Vajaatoimintapotilaan ja kardiomyopatioiden diagnostiset kuvantamistutkimukset

. - . . Rooli Rooli Rooli Rooli Rooli Rooli
Tutkimus Mitd arvioidaan DCM:ssé  HCM:ssi  HOCM:ssi  ARVC:ssi  NDLVC:ssi  RCM:ssa
Ir_rYéiiVli%(I?ekC:j’iE?cgﬁhnear; Ensilinjan Ensilinjan %3:&'2{32 Ensilinjan Ensilinjan Ensilinjan
TTE toiminta. [Appaviat tutkimus tutkimus Valoahos tutkimus tutkimus tutkimus
. . Diagnoosi
. - Diagnoosi ;
. Diagnoosi, 2 ja erotus-
'L‘Z/ER!.;'/I?\zlungget’iEF’ etiologinen feg?g&’g?“ SAM diagnoosi  Diagnoosija Etiologia,
MK fibroosin mapépré & selvitys, diagoosi (aneurysmat etiologia perikardium
riskiarvio e ja likehi-
riot, arvet)
Perfuusio-
kuvanta- Iskemian arviointi Iskemian poissulku
minen
aktiivinen
FDG-PET: - - -
. aktiivinen . aktiivinen aktiivinen tulehdus
Muu iso- Tuleztc:glkseil‘_jl]lnen tulehdus I‘AL.'rlfrséz%gk_' tulehdus tulehdus (sarkoidoosi)
tooppi Luustong k: (sarkoidoosi, loidoos%/ (sarkoidoosi, (sarkoidoosi, luuskon gk:
ATTR arolorioosi jattisolu) jattisolu jattisolu ATTR
y amyloidoosi
L Perikardium
Sepelvaltimoiden anato- g ] :
T 12 : s Iskemian poissulku (kalkki, pak-
mia ja sepelvaltimotauti suuntuma)
Angio Iskemian poissulku, Iskemian poissulku

sepelvaltimoanatomia

LV = vasen kammio, RV = oikea kammio, EF= ejektiofraktio, gk = gammakuvaus.
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Takykardia

KUVA 1. Esimerkkejd erilaisista taustatekijoistd, jotka aiheuttavat kardiomyopatian fenotyypin mutta eivdt ole sydénlihassairauksia. Iskemia aiheut-

taa laajentumaa tai liikehdiridn, hypertensio sydénlihaksen paksuuntumisen, ja urheilijan syddn voi olla suurentunut, paksuuntunut tai hypokineettinen.

Ldppdviat aiheuttavat laajenemista, paksuuntumista tai molempia ldppéviasta riippuen. Takykardia ja runsas kammiolisélyontisyys aiheuttavat vasem-

man kammion laajenemista. TTE =syddmen UA.

Sydamen vajaatoiminta

Diagnoosi

Sydamen vajaatoiminta on maaritelman mukaan tila, jossa sy-
ddamen pumppaama verimaara on kehon tarpeisiin nahden
riittamaton (1, 2). Valtaosa sydamen vajaatoiminnasta selittyy
sepelvaltimotaudilla, hypertensiolla ja l[appavioilla, mutta va-
jaatoimintadiagnoosin yhteydessa tulisi pyrkia tunnistamaan
my0s mahdolliset kardiomyopatiat. Tama on tarkeda, koska
ndiden seuranta ja hoito seka etenkin sukulaisten seulonta voi-
vat poiketa yleisista vajaatoiminnan hoitolinjoista (kuvat 1ja 2).
Vajaatoiminnan syy olisi aina pyrittava selvittamaan, mikali se
vaikuttaa hoitoon (1, 2).

Kuvantamalla saadun ejektiofraktion (EF) perusteella sy-
damen vajaatoimintapotilaat jaetaan eri paatyyppeihin. Syda-
men systolisen vajaatoiminnan (HFrEF, heart failure with redu-
ced ejection fraction) diagnoosiin vaaditaan sopivat oireet ja
alentunut ejektiofraktio, < 40 % (taulukko 2). Syddmen diasto-
lisen vajaatoiminnan (HFpEF, heart failure with preserved ejec-
tion fraction) diagnoosiin puolestaan vaaditaan oireiden ja sy-
damen rakennepoikkeaman lisdaksi myos joko koholla oleva
proBNP tai objektiivinen naytto sydanperdisesta kongestios-
ta (esim. kongestio keuhkokuvassa, korkea tayttopaine katetri-
toimenpiteessa tai UA:ss3, kohonnut laskimopaine). Kdypé hoi-
to-suositus ei erittele ESC:n hoitosuosituksissa erikseen maari-
teltya lievastialentuneen EF:n alatyyppia (HFmrEF, heart failure
with moredately reduced ejection fraction) vaan liittaa HFpEF-
ryhmaan kaikki potilaat, joilla EF on yli 40 % (1, 2). Vaikka syda-
men vajaatoiminnan diagnoosiin tarvitaan yleisesti myos kliini-
sia l0ydoksia, voivat loydokset puuttua alkuvaiheessa tai hyvin
kompensoidussatilanteessa. On hyva muistaa, etta keuhkoku-
va kuuluu vajaatoimintaepailyn alkututkimuksiin.

EF mitataan yleensd UA:|l4, mutta MK on toistettavin ja l3-
hes aina arvioitavissa, ja siksi sitd pidetaan kuvantamistutki-
musten kulmakivena (3). Ajan saatossa EF-mittaus on tarken-
tunut ja menetelmét ovat muuttuneet. Nykyédan parhaana UA-
menetelmana pidetdan 3D-mittausta, eika EF-arviota pelkas-
ta M-moodikuvasta pideta nykypaivaisena (3). Yleensa ainakin
silmamé&ariinen EF-arvio onnistuu lihes jokaisessa UA-tutki-
muksessa, mutta joskus tarvitaan MK-kuvausta nakyvyyden,
dyssynkronian tai laajojen arpien vuoksi. Myos lisalyontisyys
ja nopeat rytmihairiot voivat estda luotettavan ja toistettavan
EF-arvion.

Diastologian ja tayttépaineiden arviointiin UA:Il3 on kehi-
tetty ainakin kolme erilaista algoritmia, joiden keskinaiset erot
ovat kohtalaisen pienia (4-7). Eurooppalainen algoritmi on kak-
sivaiheinen: jos EF on normaali, arvioidaan aluksi relaksaatio

Valtaosa sydamen
vajaatoiminnasta selittyy
sepelvaltimotaudilla,
hypertensiolla ja lappaviailla,
mutta vajaatoimintadiagnoosin
yhteydessa tulisi pyrkia
tunnistamaan myos mahdolliset
kardiomyopatiat.
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Taulukko 2. Sydamen vajaatoiminnan paamuotojen diagnostiset kriteerit

Sydamen vajaatoiminnalle tyypilliset oireet ja/tai kliiniset |6ydokset + suurentunut natriureettisten peptidien (NP)
pitoisuus tai objektiivinen naytto sydanperdisestad keuhko- tai systeemisesta kongestiosta:

Systolinen sydamen vajaatoiminta (HFrEF)

Diastolinen sydamen vajaatoiminta (HFpEF)

Heikentynyt vasemman kammion supistusvireys (LVEF < 40 %)

1. Normaali (LVEF = 50 %) tai vain lievasti heikentynyt (LVEF 41-
49 %) vasemman kammion supistusvireys

2. Kohonneeseen syddmen vasemman puolen tdyttdpaineeseen

viittaava l0ydos

Rakenteellinen ja toiminnallinen muutos kuvantamis-

tutkimuksessa:

+ suurentunut vasen eteinen

« vasemman kammion hypertrofia tai vasemman kammion
poikkeavaan diastoliseen tayttymiseen viittaava muutos

« vasemman kammion diastolisen siséanvirtausnopeuden ja
hiippalappaannuluksen diastolisen lilkkenopeuden suhde
suurentunut (keskimaarin E/e’ = 13)

« lateraalisen ja septaalisen hiippalappaannuluksen liike
kudoskuvantamisessa pienentynyt (keskimaarin <9 cm/s)

ja sen jalkeen tayttopaineet. Jos EF on alentunut, arvioidaan
vain tayttopaineet (kuva 3). Diastologiaa ei juuri voi mitata
muilla kuvantamismenetelmill3 kuin UA:Il&. On hyvé muistaa,
ettd useissa sydansairauksissa ja tiloissa (esim. tahdistinpoti-
las, merkittava mitraalivuoto, vasen haarakatkos) diastologi-
an arvio tulisi tehda spesifein mittauksin, joita emme kasittele
taman artikkelin puitteissa (5, 6). Nama algoritmit eivat kuiten-
kaan ole osana kansainvalisia tai suomalaisia HFpEF-maaritel-
mia (1, 8).

Sydamen vajaatoimintapotilaan seurannassa EF:n pienet
muutokset eivat ole oleellisia. Mittaustarkkuuden puitteissa
pienimmat havaittavat erot lienevat 10-15 relatiivisen prosen-
tin luokkaa (9). Sen sijaan tulisi keskittya potilaan tilaan ja suo-
rituskykyyn seka etenkin mahdollisiin syihin niiden huonontu-
essa. Lisaksi tulee kiinnittad huomiota merkkeihin perustaudin
etenemisesta. Vajaatoiminnan edetessa on tarkeaa etsia etene-
misen syitd ja tarvittaessa harkittava kuvantamistutkimuksia.

Vaikea sydamen vajaatoiminta

Vaikean sydamen vajaatoiminnan hoitomuotoja ovat vajaatoi-
mintatahdistin, sydéamen vasemman kammion apupumppu
(LVAD, left ventricular assist device) ja sydamensiirto (1, 8). Naita
hoitoja harkittaessa potilaille tehdaan laajat kuvantamistutki-
mukset, jotta ollaan varmoja diagnoosista, tunnetaan rintaon-
telon anatomia seka mahdolliset poikkeavuudet ja varmiste-

Kliinisen kokemuksen mukaan
kardiomyopatiaa sairastavat
potilaat paatyvat useimmiten
tutkimuksiin vajaatoiminnan,
rytmihairiciden, poikkeavan EKG:n
tai sukuselvitysten kautta.

taan, ettei potilaalla ole infektiofokuksia tai maligniteetteja. Li-
saksivarmistetaan, ettei potilas sovellu muihin syddmen vajaa-
toiminnan hoitoihin (mm. vajaatoimintahdistin, sydankirurgia,
Mitra-ja triclip). Lahtokohtaisesti potilaille tehdaan keuhkoval-
timoiden TT-angiografia keuhkovaltimoiden tromboottisten
muutosten pois sulkemiseksi, ja liséksi harkitaan rintaontelon
kuvaamista arteriavaiheessa (sepelvaltimot ja aortta) ja vena-
vaiheessa. Synnynnaisissa sydanvioissa saatetaan tarvita eri-
tyiskuvauksia (esim. varjoaineruiskutus v. femoraliksesta) ana-
tomian selvittamiseksi (8).

Sydamen oikean puolen funktion ja trikuspidaalivuodon
asteen arvioiminen on oleellista ennen LVAD-asennusta. Lah-
tokohtaisesti arvio tehdaan vajaatoiminnan optimoinnin jal-
keen sydamen ultradanitutkimuksella, mutta tarvittaessa ar-
viotatdydennetdan MK:lla. Ennen asennusta tulee selvittaa, et-
tei potilaalla ole avointa soikeaa aukkoa (foramen ovale), joka
saattaa aiheuttaa desaturaatiota leikkauksen jalkeen (ruoka-
torvi-UA tai TT). Syddmen vasemmasta kammiosta tulee arvi-
oida riittiva koko (UA), mahdollinen runsas trabekulaatio (UA,
TT tai MK) ja iskeemisessa kardiomyopatiassa arpien sijainti ja
paksuus (UA, MK tai TT) (10).

Rintaontelon anatomian selvittdminen on oleellistaennen
sydamensiirtoa. Kuvantamisella selvitetdan rintaontelon koko
ja muoto, aortan ja keuhkovaltimoiden koko, yla- ja alaontto-
laskimoiden seka keuhkolaskimoiden anatomia, mahdolliset
oikovirtaukset/suntit ja kollateraalit.

Kardiomyopatiat

Kardiomyopatioilla tarkoitetaan itsendisia, sydanlihaksesta
[ahtoisin olevia sairauksia, jotka eivat selity muilla tekijoilla,
kuten lappavioilla, verenpainetaudilla, toksiineilla tai iskemi-
alla (2). Sydanaanessa kirjoitettiin kardiomyopatioista viimek-
si kattavammin teemanumerossa vuonna 2019 ja uuden ESC:n
hoito-ohjeen tiivistelmasta vuonna 2023 (11, 12). Kliinisen ko-
kemuksen mukaan kardiomyopatiaa sairastavat potilaat paa-
tyvat useimmiten tutkimuksiin vajaatoiminnan, rytmihairioi-
den, poikkeavan EKG:n tai sukuselvitysten kautta. Natriureet-
tisten peptidien tai troponiinien pitoisuudet saattavat olla heil-
13 usein hieman koholla. Joskus potilailla on kuitenkin saman-
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NDLVC

KUVA 2. Eri kardiomyopatiatyypit. DCM = dilatoiva kardiomyopatia. Vasen kammio on laajentunut > 70 mm, EF alentunut <20 % ja septumissa ndhddén

poikkeava jélkitehostuma (valkoinen nuoli). HCM = hypertrofinen kardiomyopatia. Septum on paksuuntunut ad 19 mm sekd UA:ssd ettd MK:ssa. Jélkitehos-

tumakuvassa vastaavalla alueella on arpea (nuoli). HOCM = hypertrofinen obstruktiivinen kardiomyopatia (nuoli osoittaa SAM-liikkeen UA:ssd ja MK:ssa. Jél-

kitehostumakuvassa nuoli osoittaa poikkeavan jélkitehostuman). NDLVC = ei-dilatoiva vasemman kammion kardiomyopatia (nuolen osoittama jélkitehos-

tuma, muuten normaalit [6ydékset). ARCV = arytmogeeninen oikean kammion kardiomyopatia. UA-kuvassa RV-kérki hieman pyéristynyt. MK:ssa nédhdéén

aneurysma ja jdlkitehostumakuvassa arpi. RCM = restriktiivinen kardiomyopatia. UA:ssd ja MK:ssa néhddén huomattava eteisdilataatio, jélkitehostumaku-

vassa myos eteisten arpeutumista.

aikaisesti useampia tautitiloja tai altisteita, jolloin yksittaisten
tekijoiden, kuten alkoholin, sepelvaltimotaudin tai verenpaine-
taudin, roolia potilaan sydansairaudessa voi olla hyvinkin han-
kala hahmottaa.

Perustutkimukset epailtaessa kardiomyopatiaa

Kardiomyopatiat luokitellaan syddmen rakenteen ja hemody-
namiikan mukaan vasemman kammion laajentumiseen (DCM,
dilatoiva kardiomyopatia) vasemman kammion paksuuntumi-
seen (HCM, hypertrofinen kardiomyopatia), oikean kammion
laajentumiseen ja arpeutumiseen (ARVC, arytmogeeninen oi-
kean kammion kardiomyopatia), eteisten dilataatioon ja rest-
riktiiviseen hemodynamiikkaan (RCM, restriktiivinen kardi-
omyopatia) seka uuteen, vasemman kammion rakenne-/toi-
mintahairiodn ilman laajenemista (LVNDCMP, left ventricular
non-dilated cardiomyopathy) (kuva 2). Tama luokittelu toimii
tyodiagnoosina, ja tutkimusten tavoitteena on varmistaa kar-
diomyopatian diagnoosi ja samalla sulkea pois mahdollinen
etiologinen syy tai sydansairaus, joka aiheuttaa samannakaisia
muutoksia kuin kardiomyopatiat (ns. fenokopiot) (kuva 1) (2).
Tutkimusten perustana on kliininen arvio, sairauden su-
vuittaisen ilmenemisen selvittaminen keraamalla sukutiedot
sukupuuhun, laboratoriotutkimukset (tarvittaessa kasittdaen
kliiniset geenitutkimukset), EKG ja rytmihdiridarvio. Syddamen
UA on tutkimusten kulmakivi. Silld saadaan kasitys sydamen
rakenteesta ja toiminnasta. Syddmen MK antaa paljon lisaa in-
formaatiota fibroosista, sydanlihaksen koostumuksesta, solu-

valitilan maarasta ja ennusteesta. Silla saadaan myos hyva ka-
sitys oikean kammion funktiosta ja koosta seka mahdollisista
synnynnaisista rakennepoikkeavuuksista (2).

Yleisesti ottaen kansainvaliset suositukset ohjaavat otta-
maan syddamen MK:n aina kardiomyopatiaa epailtdessa. Kui-
tenkin resurssit ovat paikoittain rajalliset, ja tutkimukset tulisi
kohdentaa niihin potilaisiin, joilla ne vaikuttavat potilaan/suku-
laisten hoitoon tai seurantaan. Geenitutkimukset ovat indisoi-
tuja HCM:ssa seka DCM:ssa, kun fenotyypitys on tehty perus-
teellisesti ja ulkoiset syyt suljettu pois (2).

Joskus potilailla on kuitenkin
samanaikaisesti useampia
tautitiloja tai altisteita, jolloin
yksittaisten tekijoiden, kuten
alkoholin, sepelvaltimotaudin tai
verenpainetaudin, roolia potilaan
sydansairaudessa voiolla
hyvinkin hankala hahmottaa.
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Taulukko 3. Hankinnaiset DMC syyt,
muokattu ESC 2023 taulukosta (2}’.

INFEKTIO (myokardiitin jalkitila)

Virus (entero, adeno, echo, herpes, parvo, HIV, SARS-CoV)
Bakteeri (lymen tauti)

Mykobakteeri

Sienet

Parasiitit (Chagas)

Toksiinit ja kertymasairaudet

Alkoholi

Huumeet (kokaiini, amfetamiini, ekstaasi)
Koboltti

Anabolisetsteroidit

Hemokromatoosi

Endokriiniset syyt

Hypo- ja hypertyreoosi
Cushing/Addison
Akromegalia

Diabetes

Puutteelinen ravitsemus

Seleenin puutos
Tiamiinin puutos
Sinkin ja kuparin puutos

Karnitiinin puutos

Elektrolyyttihairiot

Hypokalemia

Hypofosfatemia

Autoimmuunitaudit

Jattisolumyokardiitti

Inflammatoriset taudit (ei infektioosit ja biopsia varmennetut)
Eosinofiilinen granulomatoosi

SLE (systeeminen lupus erytematosus)
Sarkoidoosi

Reuma

Primaari biliarii kirroosi

Myastenia gravis

Pemfigus/pemfigoidi

Crohnin tauti

Colitis ulserosa
Polymyosiitti/dermatomyosiitti

reaktiivinen arteriitti

Laakkeet

Syopalaakkeet (antrasykliinit jne.)
Psykiatriset laakeet ( klotsapiini jne)

Muut laakkeet ( antiretroviraaliset lddkkeet jne.)
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DCM ja NDLVC

DCM maaritelldan vasemman kammion dilataationa ja systoli-
sen toiminnan hairiona. DCM:lle on tyypillista hitaasti, usein
vuosien kuluessa kehittyva vasemman kammion laajenemi-
nen ja supistumisvoiman heikkeneminen. Osassa tapauksista
my0s oikea kammio voi alkaa laajentua ja menettaa supistu-
vuuttaan. Vasemman kammion seindmat tavallisimmin ohen-
tuvat (2, 13).

DCM:n esiintyvyyden on ajateltu olevan aikuisilla 0,036-
0,4 % ja ilmaantuvuuden 5-7/100 000 henkil6d/vuosi. Koska
kuitenkin on olemassa valimuotoisia taudinkuvia, jotka eivat
tayta DCM-kriteeristod, ESC:n vuonna 2023 julkaistuissa kardi-
omyopatian hoitosuosituksissa suositeltiin ottamaan kayttoon
NDLVC-termi, joka pitda sisallaan seka isoloidun ei-iskeemisen
vasemman kammion arpeutumisen etta isoloidun systolisen
toiminnan hairion ilman arpeutumista. Systolinen toimintahai-
rio voi olla paikallinen tai globaali. NDLVC:n vallitsevuudesta ei
ole tarkkaa tietoa, silla ryhma on aikaisemmin kuulunut DCM-
ja ARVC-populaatioihin (2). Suomessa NDLVC:n taustalla voi
olla usein jokin DSP-geenivariantti (14).

DCM:n etiologia on hyvin moninainen, ja se jaetaan paa-
saantoisesti perinndlliseen ja hankinnaiseen muotoon (tau-
lukko 3). Geneettinen muoto kattaa 30-50 % tapauksista, ja
tautiin yhdistettyja variantteja on l0ydetty yli 50:sta eri tauti-
geenista. Potilaita, joilla epailldan DCM:aa tai NDLVC:t4, tulee
nykyisten suositusten mukaan tutkia multimodaalisesti (tau-
lukko 1). Gadoliniumin myohaistehostumien (LGE) maara ja
sijainti ovat merkittavia havaintoja ja voivat kertoa DCM:n ge-
neettisesta etiologiasta. Rengasmaiset subepikardiaaliset jal-
kitehostumat ovat merkki kammioperdisten rytmihairididen
riskista. Epdiltdessa tulehduksellista etiologiaa tutkitaan MK:n
lisaksi myos PET ja/tai sydanlihasbiopsia. Iskeemisen etiologi-
an pois sulkemiseen suositellaan tarvittaessa sepelvaltimoi-
den TT-tutkimusta, sydanlihaksen perfuusiokuvantamista tai
koronaariangiografiaa (2).

Kun vasemman kammion laajenemisen taustalta on sul-
jettu pois ulkoiset syyt ja muut laajenemista aiheuttavat sy-
dansairaudet, indeksipotilaille suositellaan geenipaneelitut-
kimusta, etenkin jos potilaalla on elossa olevia sukulaisia, joi-
den hoitoon geenitulos voisi vaikuttaa, tai jos tulos vaikuttaisi
indeksipotilaan omaan hoitoon (esim. Fabryn taudin diagnoo-
si). Suomalaisilla DCM-potilailla tavallisimpia tautigeeneja ovat
TTN, LMNA ja DSP (15). Jos indeksipotilaalta on l6ytynyt hai-
tallinen tai todennakoisesti haitallinen geenivariantti, sukulai-
setvoidaan ensin seuloa geenivariantin suhteen ja ohjata aino-
astaan variantin kantajat kliiniseen seurantaan, joka kasittaa
sydamen ultradanitutkimuksen. Jos geenivarianttia ei voida
osoittaa, sairaus voi silti olla suvuittainen, ja ensimmaisen as-
teen sukulaisia seurataan harvakseltaan kliinisesti, lahinna sy-
damen ultradanitutkimuksella, EKG:lla ja laboratoriokokein (2).

HCM

HCM:n esiintyvyydeksi aikuisilla on arvioitu 1:500 (2). Klassi-
nen HCM liittyy sarkomeeristen geenien haitallisiin varianttei-
hin. Suomessa geenitaustaa on tutkittu FinHCM-tutkimukses-
sa (16). Aorttaldppaahtauman, verenpainetaudin ja testoste-
ronin/kasvuhormonien kayton lisaksi HCM:n kaltaista seina-
mapaksuuntumaa (fenokopioita) voidaan nahda kertymasai-
rauksissa (amyloidoosit, Fabryn tauti, PRKAG2-geeniin liittyva
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Taulukko 4. Hypertrofisen sydamen erotusdiagnostisia vaihtoehtoja. Muokattu ldhteestad ASE GL 2022)

. S " Tyypilliset Tyypilliset Tyypilliset
Fenokopio Kliiniset plirteet EKG-loydokset echo-loydokset CMR-loydokset
Multisysteemisairaus, ] S, Konsentrinen/epasym- LGE lateraaliseinassa
Fabryn tauti neuropatia, munuais- lljv,:_ln’]{ﬁgitr?é?mhamc’t’ metrinen hypertrofia, subendokardiaalinen
hairio, ihomuutokset y relaksaation hairio saastyminen
. - Normaali tai lievasti suu- .
ares . - Sinusbradykardia, LVH P LGE puuttuu (joskus RV
Urheilijan sydan Oireeton ; Lo rentunutseindma, tasa- . ; ;
varhainen repolarisaatio painoinen dilataatio insertion kohdissa)
- : Konsentrinen hyper-
Hypertensiivinen Saattaa olla oireeton, LVH, g - I
sydin HE-oireet repolarisaatiohairit 5;?E?élcéleastol|nen hairio  Paikallinen LGE, ECV ¢
- - Konsentrinen paksuun- .
. . HF, neuropatia, eteis- Matala QRS : X Subendo- tai trans-
Amyloidoosi suhteessa LVH:hon tuminen, restriktiivinen 1 - linen LGE

arytmiat, karpaalitunneli

taytto

HF = syddmen vajaatoiminta, LGE = jalkitehostuma, LVH = vasemman kammion hypertrofia, ECV = solunvalitila.

kardiomyopatia) tai mitokondriosairauksissa, joista yleisin on
MELAS (mitocondrial myopathy, encelopathy, lactic acidosis and
stroke). My0s rasopatioihin, esim. Noonanin syndroomaan, voi
littyd HCM-tyyppinen vasemman kammion seindmapaksuun-
tuma (17). My0s urheilijan sydan voi aiheuttaa erotusdiagnos-
tisia ongelmia. Etiologjan selvittdminen on tarkeaa, koska se
vaikuttaa esimerkiksi rytmihairioriskin arviointiin tai esimer-
kiksi Fabryn taudissa tai ATTR:ssa (transtyretiiniamyloidoosi)
ja AL:ssa (kevytketjuamyloidoosi) tautikohtaisen hoidon har-
kintaan (taulukko 4) (2).

HCM-potilaillakin ensisijainen kuvantaminen on sydamen
UA. Tyyppildydds on epdsymmetrinen septaalinen hypertro-
fia, jossa septumin paksuuntuma sijaitsee basaalisesti lahelld
aorttaldppaa ja takaseina on normaali tai lievemmin paksuun-

Vaihe 1. Onko diastolista

tunut. HCM:aan liittyva paksuuntuminen voi kuitenkin sijaita
my0ds muissa kohdissa, joista tyypillisimpia ovat septum, syda-
men karjen alue ja muut alueet. Mitraalilapparakenteissa voi
olla erityyppisia poikkeavuuksia, pidentyneet lappajanteet tai
papillaarilihasten paksuuntumista tai poikkeava sijainti (18,
19). Aikuisilla HCM:n kuvantamiskriteeri on vasemman kammi-
on seindman paksuus = 15 mm. Jos lahisukulaisella on todet-
tu HCM, sukulaisten kuvantamiskriteerinad on seindmapaksuus
=13 mm. Lapsilla diagnoosiin sovelletaan ika- ja sukupuolikoh-
taisia viitearvoja (2). Naita hyvin yksinkertaisia seinamakritee-
reitd on kritisoitu esimerkiksi apikaalisen muodon diagnoo-
sissa, silla normaalikin seinaméapaksuus on apikaalisesti pal-
jon basaaliosia ohuempi. Tahan on ehdotettu uusia kriteereja,
mutta ne eivat ole vield vakiintuneet kayttoon (20). Samoista

vajaatoimintaa?
— Vaihe 2. Matala EF tai todettu
Potilaat, joilla on normaali diastolinen vajaatoiminta:
ojoktiofraktio Tayttopainearvio
1 Keskimidirdinen El¢’ > 14 1
2 Septaalnen ¢'-nopous < 7 cmvs
tal lateraalinen e~ nopeus < 10 om's
3 TR.virtausnopeus >2.8 m/s
4 Vasemman eteisen tlavuusdoksi
>34 mim2
<50 % 50 % > 50 %
positiivisia positiivisia positiivisia
Normaali diastolinen Diastolinen Il
E Iva
tolminta pwantn tolmintahairio . ‘
> LAs 0.0 L0813l 2.0 Az 20
- \ e
Normaali k :"' Taynopaineet
rope
tiyttopaine - koholla

KUVA 3. Diastolian ja tdyttépaineen arvio. Muokattu ldhteestd (19).

LA

It taan 213
ot vnia
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anviota ei voida
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syistd on ehdotettu ika- ja sukupuolivakioituja seindmapak-
suuskriteereja etenkin nuorille potilaille seka naisille - ndissa
ryhmissa seindmapaksuudet ovat pienemmat kuin vanhem-
milla miehilla, ja siten diagnoosi voi viivastya (18, 19).

Sydidmen UA:ll3 voi olla vaikea saada hyvaa nakyvyytté ja
tarkkoja, toistettavia mittoja. Epdselvissa tapauksissa MK:lla
voidaan saada tarkat ja toistettavat mitat. MK:lla voidaan saa-
da my6s nakyviin viitteita kertymasairauksista, kuten amyloi-
dooseista tai Fabryn taudista, ja HCM-diagnoosiepailyn synty-
essa olisi tarkeda sulkea pois kertymasairaudet joko MK:lla tai
SPECT-kuvauksella (taulukkol). MK:lla voidaan myds maarit-
taa vasemman kammion myohaistehostumien maaraa: LGE yli
15 % vasemman kammion massasta on merkki kohonneesta
vakavien rytmihairididen riskista (2).

HOCM

Hypertrofinen obstruktiivinen kardiomyopatia (HOCM) on tau-
timuoto, jossa veren kulku vasemmasta kammiosta aorttaan
estyy (LVOTO, left ventricular outflow tract obstruction) etum-
maisen mitraalipurjeen poikkeavan liikkeen vuoksi (SAM, sys-
tolic anterior motion). SAM-liikkeessa mitraalilappa “imey-
tyy” systolessa lahelle paksua septumia (kuvat 2 ja 5 A-D). Oi-
rekuva ja hemodynamiikka ovat sindnsa samankaltaiset kuin
aorttaldppaahtaumapotilailla, mutta suurin ero on siina, etta
HOCM:ssa ulosvirtauskanavan ahtauma on dynaaminen - sita
ei valttamatta havaita levossa, vaan sen diagnosoimiseen tar-
vitaan usein provokaatiotesteja, kuten valsalvausta, asennon
muutoksia tai polkupyorakoetta (kuva 5 E-G). Potilaat voivat
my0s oireilla vain tietyissa tilanteissa, kuten ruokailun jalkeen,
kuivuman yhteydessa tai valsalvauksen aikana. HOCM:&a voi-
vat aiheuttaa samat geenit kuin non-obstruktiivista muotoa-
kin, ja usein tama liittyy basaaliseen hypertrofiaan, ei niinkaan
keskikammion hypertrofiaan tai apikaalisiin muotoihin (18, 19).
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KUVA 4. HOCM-potilaan UA-diag-
nostiikka. Rasituksessa oireileva po-
tilas. Lepotilassa ndhdddn poikkea-
va SAM-liike (A) ja siihen liittyva vir-
tauskiihtymd (B). Huippugradientti
olilevossa < 10, valsalvauksen aika-
na 15 mmHg (E). Kammiolisélyénnin
jdlkeen huippugradientti nousi kor-
keimmillaan lukemaan 63 mmHg (F).
Rasituskokeen aikana SAM-liike vai-
keutuu (C, D, valkoinen nuoli). Punai-
nen viiva korostaa dopplermittauk-

. Vel 52T emiw._ 40
PG 111 mmHg

seen kdytetyn suunnan. Rasitusko-
keen jdlkeen huippugradienttion sel-

R vdsti korkeampi, ad 111 mmHg (G).

HOCM:ss3 ensisijainen kuvantamistapa on UA. Lievd SAM
voidaan nahda myos ilman havaittavaa LVOTO:ta. LVOTO on
maaritelman mukaan havaittu huippugradientti, joka on va-
hintadan 30 mmHg. Merkittava LVOTO onssilloin, kun huippugra-
dientti on = 50mmHg (2). Toisin kuin aorttalappaahtaumassa,
ahtain virtauskohta muodostuu septumin viereen vasemman
kammion tyviosiin (kuva 5D). Huippugradientin mittaus jatku-
valladopplerilla tulisi siis tehda eri anatomisesta kohdasta kuin
aorttalappaarviossa. Keskigradientilla ei ole roolia HOCM-po-
tilaan arviossa. On hyva muistaa, ettéd SAM ja LVOTO voidaan
nahda myos muissa tiloissa, kuten takotsubo-kardiomyopa-
tiassa, nestehukassa, aorttaldappdaahtauman toimenpidehoi-
don jalkeen ja dobutamiini-infuusion aikana (19). MK:lla voi-
daan havaita SAM ja LVOTO ja hahmottaa kiihtyman suuruutta,
mutta hoitopaatokset ja seuranta tulee tehdi UA:lIE. Yleensi
SAM-liikkeeseen liittyy posteriorinen mitraalivuoto.

HOCM:n oireenmukaiseen hoitoon on nykyadan saatavilla
uusi ladkeaineryhma, myosiiniestdjat (mava- ja afikamteemi).
Hoidon aloitus ja seuranta vaativat seka tarkkaa ja toistettavaa
kuvantamista etta tiukkaa kuvantamisseurantaa EF:n mahdol-
lisen alenemisen vuoksi seka hoidon tehon arvioimiseksi (2).
Mikali potilaalla on rasitusoireisto, joka ei selity muilla tekijoil-
13, kuten rytmihairigilla tai sepelvaltimotaudilla, LVOTO:ta tuli-
si hakea oireen takaa levossa, valsalvaten, seisten seka tarvit-
taessa polkupyodrarasituksella (2). Tutkimusta edeltdva ruokai-
lu voituoda LVOTO:n helpommin esille (14).

Muut kardiomyopatiat

ARVC

ARVC on harvinainen sydanlihassairaus, jossa osalla potilais-
ta taudilla on geneettinen tausta. Tyyppipiirteena ovat nuoril-
la potilailla rasituksessa ilmenevat kammiotakykardiat, jotka
ovat lahtdisin oikean kammion alueelta. Diagnoosi perustuu
mutkikkaisiin kriteereihin, joissa huomioidaan sukuanamnee-
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si sekd EKG-, kuvantamis-, biopsia- ja geneettisten tutkimus-
ten l6yddkset. Vaikka syddmen UA on ensisijainen, tarvitaan
usein magneettikuvantamista oikean kammion koon, supistu-
vuuden ja seindmien liikehairididen tai aneurysmien havaitse-
miseksi (21). Usein myds vasen kammio on affisioitunut. Hiljat-
tain on ehdotettu myos uudenlaista kasitettd, arytmogeenis-
ta kardiomyopatiaa, mutta uusimmissa ESC:n hoito-ohjeissa
paadyttiin pitdytymaan ARVC-nimityksessa (2).

RCM

RCM kasittaa heterogeenisen joukon harvinaisia sydanlihas-
sairauksia, joille on yhteista restriktiivinen hemodynamiikka
kammioiden ollessa normaalikokoiset ja seindmapaksuuksi-
en korkeintaan lievasti suurentuneet (kuva 2). Tastd seuraa sy-
damen kyvyttomyys tayttya ja yllapitaa riittavaa minuuttitila-
vuuttailman poikkeuksellisen korkeita tayttopaineita. Restrik-
tiivisen kardiomyopatian syyryhmista suurin on amyloidoosit.
Muut syyt on lueteltu taulukossa 5. Osa etiologisista tekijoista
voi ilmetd myos HCM-fenotyyppina, ja osin samat geenit liitty-
vat molempiin tautimuotoihin. Mikali taustasyyta ei todeta, ky-
seessa on idiopaattinen RCM. RCM:n perustutkimuksiin kuulu-
vat UA ja MK (taulukko 1). Viimeksi mainitusta voidaan saada
viitteita etiologiasta, kuten amyloidoosista tai Fabryn taudis-
ta(2).

Hypertrabekulaatio

(aiemmin trabekuloiva kardiomyopatia)

ESC:n vuonna 2023 julkaistussa kardiomyopatioita koskevas-
sa hoitosuosituksessa kumottiin aiempi trabekuloivan kardio-
myopatian kasite itsendisena kardiomyopatiaryhmana. Suosi-
teltu termi on nyt hypertrabekulaatio, jota voidaan kayttaa ku-
vaavanatermina (2). Poikkeava trabekulaatio voi liittya lisapiir-
teena erityyppisiin kardiomyopatioihin, mutta sitd nahdaan
my0s normaaleissa fysiologisissa tiloissa. Nadin ollen esimer-
kiksi sattumaldydoksend kuvantamisessa esille tullut koros-
tunut vasemman kammion trabekulaatio ei enad automaat-
tisesti merkitse geneettistda sydanlihassairaustaipumusta.
Poikkeava trabekulaatio voi tulla esiin sydamen ultradanitut-
kimuksessa, ja tarkemman kasityksen voi saada sydamen MK-
tai TT-tutkimuksessa (kuva 5, taulukko 1). Ylidiagnostiikkaa on
tarkeaa valttaa oireettomilla ja muuten sydameltaan terveilld
henkildilla. Hypertrabekulaatio voi esiintya suvuittaisena omi-
naisuutena ilman sydansairautta (2), tai jos vasen kammio laa-
jenee muusta syysta.

Amyloidoosi

Sydanamyloidoosi voi ilmeta joko hypertrofisena tai restriktii-
visena fenotyyppina (kuva 6). Taudin patofysiologisena perus-
tana on vaarin laskostuneiden proteiinien kertyminen sydan-
lihaksen soluvilitilaan. Keskeiset muodot ovat monoklonaali-
nen kevytketjuamyloidoosi (AL) seka transtyretiiniamyloidoosi
(ATTR), joka jaetaan perinndlliseen muotoon (ATTRV) ja hankin-
naiseen villityyppiin (ATTRwt).

Amyloidooseja on useita eri tyyppeja, joista tavallisimmat
ovat ei-geneettinentranstyretiiniamyloidoosi ja AL-amyloidoo-
si. Transtyretiiniamyloidoosin geneettinen muoto on Suomes-
sa harvinainen. Suomalaisille tyypillinen harvinainen amyloi-
doosimuoto on gelsoliinigeeniin liittyva Meretojan tauti. Amy-
loidoosiepailyissa geneettinen tai ei-geneettinen TTR-proteii-
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Taulukko 5. Restriktiivisen kardiomyopatian
taustatekijoita

Restriktiivisen kardiomyopatian etiologinen luokittelu (2)

Infiltratiiviset ja kertymasairaudet

Amyloidoosi (AL- ja ATTR-tyypit)
Hemokromatoosi (raudan kertyminen)

Eosinofiilinen sydanlihastulehdus (esim. hypereosinofiilinen
oireyhtyma, yliherkkyysmyokardiitti)

Endomyokardiaalinen fibroosi

Metaboliset kertymasairaudet
(glykogenoosit, lysosomaaliset kertyméasairaudet)

Tulehdukselliset sairaudet

Sydansarkoidoosi

Hoitoon liittyvit ja toksiset syyt

Mediastinumin sadehoito

Ladkeaineet (esim. hydroksiklorokiini, antrasykliinit,
busulfaani, metysergidi, ergotamiinijohdokset)

Perinnélliset ja geneettiset syyt

Sarkomeerigeenien variantit
(esim. TNNI3, TNNT2, ACTC1, MYH7, MYBPC3)

Sytoskeletonin ja desmosomien proteiinien variantit
(esim. DES, FLNC, BAG3, LMNA, DSP)

Anderson-Fabryn tauti
Pompen tauti

RASopatiat (esim. Noonanin oireyhtyma)

Muut sairaudet

Systeeminen skleroosi (skleroderma)

Wernerin oireyhtyma

Idiopaattinen

Ei tunnistettavaa etiologiaa kattavista tutkimuksista
huolimatta

nin kertyma voidaan saada nakyviin gammakuvauksella kayt-
tamalla luuston kertyman merkkiainetta (kuva 5). Amyloidoo-
siepailyissa pitaa ensin sulkea pois nopeasti eteneva AL veri- ja
virtsakokein. RCM tulee erottaa konstriktiivisesta perikardiitis-
ta. Amyloidoosista on hyvaa suomenkielista kirjallisuutta koh-
talaisen laajasti (22-24).

Anderson-Fabryn tauti

Anderson-Fabryn tauti on harvinainen, X-kromosomissa pe-
riytyva lysosomaalinen kertymdsairaus. Seurauksena on prog-
ressiivinen elinvaurio, erityisesti sydamessa, munuaisissa ja
keskushermostossa (25).

Taudista erotetaan kaksi paamuotoa. Klassinen muoto il-
menee tyypillisesti miehilla, joilla entsyymiaktiivisuus on erit-
tain matala (< 1 % normaalista). Oireet alkavat lapsuudessa tai
nuoruudessa ja johtavat etenevaan monielinvajaatoimintaan.
Myohemmin alkavaa muotoa esiintyy seka miehilla etta naisil-
la, joilla on residuaalista entsyymiaktiivisuutta. Tdssa muodos-
sa kliininen ilmentyma voi rajoittua sydameen.
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KUVA 5. Amyloidoosi. Sydédnamyloidoosin (ATTR) tyypillinen EKG-10ydés: matalavolttiset kompleksit, R-progression puute rintakytkenndissd sekd eteisvdri-

nd. Syddnkertymd luuston gammakuvauksessa. MK:ssa tasaisesti paksuuntuneet seindmdit ja perikardiumnestettd, korkea T1-relaksaatioaika ja sirkulaari-

nen intramyokardiaalinen myéhdistehostuma.

KUVA 6. Vasen kammio suurentunut ja supistuminen alentunutta sekd

hypertrabekulaatio. Ei hyytymid eiké myé6hdistehostumia. Potilaalla gee-

nivirhe MYH?.

Sydanmanifestaatioihin kuuluvat vasemman kammion ja
papillaarilihasten hypertrofia, lapparakenteiden paksuuntu-
minen, syddmen vajaatoiminta ja rytmihairiot. Kaikukardiog-
rafiassa globaalin pituussuuntaisen strainin heikkeneminen
voi todeta jo ennen ejektiofraktion alenemista. Syddmen mag-
neettikuvauksessa tyypillisia [6ydoksia ovat matalat natiivi-T1-
arvot seka basaalisen inferolateraaliseindman myohaistehos-
tuma (21).

Lopuksi

Syddamen vajaatoiminta- ja kardiomyopatiadiagnoosi vaatii
usein kuvantamista eri modaliteeteilla. Vaikka kuvantamisel-
la voidaan saada seikkaperaista tietoa sydamen rakenteesta,
toiminnasta ja histologista muutoksista, kaikille potilaille ei
voida aina tehda kaikkia tutkimuksia, eika kuvantamisella toi-
saalta voida valttamatta erottaa hankinnaisia syitéa sydamen
toiminnan hairidille. Vaikka kuvantaminen on keskiossa, ovat
hoitavan kliinikon arvio jaanamneesi tarkeimpia asioita naiden
potilaiden arviossa. Uudet HOCM:n hoitomuodot vaativat tois-
tettavuutta ja erityista kuvantamista, ja osaamista voi olla tar-
peen paivittaa. ®
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Tiivistelma

Lappdsairaudet ovat merkittdava sydan- ja verisuonitauti-
kuolleisuuden ja -sairastavuuden syy (1). Kuvantaminen on
keskeinen osa paitsi ldppavian diagnostiikkaa myos vaike-
usasteen arviointia, ennusteen maarittelya ja seka hoidon
valintaa etta ajoitusta. Sydamen ultradanitutkimus on ensi-
sijainen menetelma, mutta kliinisessa tyossa tarvitaan yha
useammin multimodaalista ldhestymistapaa. Silloin syda-
men ultradanitutkimusta tdydennetaan sydamen magneet-
tikuvauksella ja tietokonetomografialla, seka valikoiduissa
tilanteissa invasiivisilla hemodynaamisilla tutkimuksilla.

Johdanto

Lappavian kuvantamisen tavoitteena ei ole ainoastaan luo-
kitella ahtaumaa tai vuotoa, vaan kuvata koko tautiketju:
1) etiologia ja mekanismi, 2) vaikeusaste ja 3) ekstravalvulaari-
set seuraukset. Merkittavat lappaviat aiheuttavat paine- ja/tai
tilavuuskuormitusta, joka johtaa mm. kammioiden ja eteisten
rakenteellisiin muutoksiin, keuhkoverenpaineen nousuun, oi-
reisiin ja ennusteen heikkenemiseen. Hoidon ajoitus perustuu
siksi usein my0s oireisiin ja kuormitusmuutoksiin eika pelkas-
taan itse lappaloydokseen.

Sydanaanen teemanumerossa 2023 on kuvattu kattavasti
lappavian maaritelmat, ultradanimittausten tekniset toteutuk-

Lappavian kuvantamisen
tavoitteena ei ole ainoastaan
luokitella ahtaumaa tai vuotoa,
vaan kuvata koko tautiketju:

1) etiologia ja mekanismi,

2) vaikeusaste ja

3) ekstravalvulaariset seuraukset.

set, virheldhteet ja tulkinnan periaatteet. Tassa katsauksessa
painotetaan multimodaalisen kuvantamisen rooleja ja kliini-
sesti keskeisia tulkintatilanteita.

Multimodaalisen kuvantamisen periaatteet

Kuvantaminen etenee vaiheittain. Transtorakaalinen sydamen
ultradanitutkimus (TTE) on [ahtokohta kaikissa tilanteissa: silla
madritetdaan l[appavian mekanismi, vaikeusaste seka mahdol-
liset hemodynaamiset seuraukset. Transesofageaalinen syda-
men ultradanitutkimus (TEE) on ensisijainen tdydentava mene-
telma, kun anatomia ei ndy riittavasti TTE:d, kun vuoto on ek-
sentrinen tai monisuihkuinen tai kun suunnitellaan korjaavaa
toimenpidetta. Kolmiulotteinen TEE (3D-TEE) on erityisen hyo-
dyllinen mitraali- ja trikuspidaalildpan anatomisessa analyysis-
sa jainterventiosuunnittelussa (taulukko 1) (1, 2).

Sydamen magneettikuvaus (MK) mahdollistaa kammioi-
den tilavuuksien ja ejektiofraktion (EF) tasmallisen mittauk-
sen, ja se on usein paras lisatutkimus, kun TTE-/TEE-arviot
ovat ristiriitaisia keskenaan tai potilaan oireiden kanssa. MK:n
vahvuuksia ovat vuotojen toistettava kvantifiointi (etenkin
vuoto-osuus), kudoskarakterisointi (esim. fibroosi) seka oi-
kean kammion luotettava tilavuus- ja toimintamittaus (3). MK:n
haasteena on mm. saatavuus (taulukko 1).

Sydamen tietokonetomografian (TT) rooli korostuu anato-
misessa arvioinnissa ja katetritoimenpiteiden suunnittelussa
(taulukko 1). Se soveltuu erityisesti lappakalkin maaran arvi-
ointiin, mittojen tarkkaan mittaamiseen (ldppaannulus, aort-
ta) seka verisuonireittien kartoittamiseen. EKG-tahdistettu TT
on nykyisin keskeinen tutkimus katetritoimenpiteiden, kuten
TAVI-toimenpiteen (transcatheter aortic valve implantation), tai
mitraali- ja trikuspidaalitoimenpiteiden suunnittelussa (2).

Rasitustutkimuksista (rasitus-TTE ja tarvittaessa kliininen
rasituskoe) saadaan lisatietoa dynaamisesta vaikeusasteesta
seka oireiden ja lepoloyddsten epasuhdasta. Invasiivinen he-
modynaaminen tutkimus (oikean syddmen katetrointi ja tar-
vittaessa vasemman puolen mittaukset) on aiheellinen, kun
kajoamattomien tutkimusten l6ydokset ovat keskenaan risti-
riitaisia tai kun mahdollisen pulmonaalihypertension luonneja
vaikeusaste vaikuttavat hoitopaatokseen (2).
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TAULUKKO 1. Multimodaalinen kuvantaminen lappasairauksien arvioinnissa.
Muokattu lahteestd 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.

Rooli kliinisessa

Menetelma arvioinnissa Keskeiset kayttoaiheet Edut Rajoitteet
Ensilinjan tutkimus: Laaja saatavuus; anato- c " o el
Transtorakaali-  etiologia, mekanis- mian ja hemodynamii- Gl LD CLS

nen ultradani-
tutkimus (TTE)

Transesofageaa-
linen ultraaani-
tutkimus

(TEE, 3D)

Sydamen mag-
neettikuvaus
(MK)

Sydamen tieto-
konetomografia
(TT)

Rasitustutkimus
(rasituskoe/
rasitus-TTE)

Invasiivinen he-
modynaaminen
tutkimus
(katetrointi)

mi, vaikeusaste ja
hemodynaamiset
seuraukset

Anatominen ja funk-
tionaalinen tarken-
nus; toimenpide-
suunnittelu

Kvantitatiivinen
viitemenetelma
kammioiden tila-
vuuksille ja ejektiof-
raktiolle; taydentava
vuodon kvantifiointi

Anatominen arvio
ja toimenpidesuun-
nittelu

Dynaamisen
vaikeusasteen ja
oirekorrelaation
arvio

Hemodynaamisen
kokonaisarvion var-
mistus epaselvissa
tilanteissa

Lappavian epdily ja seuranta

Riittamaton tai ristiriitainen
TTE-l6ydds; endokardiittiepai-
ly; tekolappatoimintahairio;
tromboosiepaily; mitraali- ja tri-
kuspidaalilapan yksityiskohtai-
nen arvio; korjaavan toimenpi-
teen suunnittelu

Ristiriita kaikukuvaloydosten
ja kliinisen kuvan valilla; tek-
nisesti rajoittunut kaikututki-
mus; tarkka vuototilavuuden ja
-osuuden madaritys; kudoska-
rakterisoinnin tarve

TAVI/TMVR-suunnittelu; aortan
dimensiot; lappakalkin maari-
tys; lappaproteesien toiminta;

sepelvaltimotaudin arvio vali-

koidusti

Oireettomat tai vahaoireiset po-
tilaat; oireiden ja lepoldyddsten
ristiriita; epdily dynaamisesta
vaikeutumisesta

Epaselva pulmonaalihyperten-
sion mekanismi; mitraalildp-
pasairaus; vaikea trikuspidaali-
vuoto; ei-invasiivisten tulosten
ristiriita

kan samanaikainen
arvio; ei ionisoivaa
sateilya

Korkea paikkaerotus-
kyky; 3D mahdollistaa
koaptaation ja l[dpan
skalopien tarkan ana-
lyysin

Tarkka arvio tilavuuk-
sista ja ejektiofraktiosta;
kudoskarakterisaatio;
virtausmittaukset;

ei ionisoivaa sateilya

Erinomainen paikkaero-
tuskyky; kalkkikuorman
kvantifiointi

Ennusteellinen infor-
maatio; pulmonaalipai-
neen nousun ja latent-
tien toimintahairididen
paljastuminen

Tarkka paine- ja virtaus-
mittaus; pulmonaalihy-
pertension mekanismin
erottelu

sentriset suihkut; geomet-
riset oletukset; kuormitus-
riippuvuus

Puoli-invasiivinen; joskus
vaatii sedaatiota; ei ensi-
sijainen kvantitatiiviseen
virtausmittaukseen; ei tar-
peen, jos TTE diagnostises-
ti riittava eika toimenpide-
suunnittelua

Saatavuus; rytmihairio-
herkkyys; [apparakenteiden
yksityiskohtien rajallinen
erottelukyky

lonisoiva sateily; varjoaine;
rajallinen hemodynaami-
nen informaatio; ei sovellu
vuodon virtausmaarien ar-
viointiin

Kuormitus- ja mittausriip-
puvuus; tekninen vaativuus;
ei tarpeen selvasti vaikeas-
sa ja oireisessa lepoloydok-
sessa

Invasiivisuus; komplikaatio-
riski; ei tarpeen, jos ei-inva-
siivinen arvio yhtenevdinen

Lyhenteet: TAVI = transkatetrinen aorttalapan implantaatio; TMVR = transkatetrinen mitraalilapan korjaus tai vaihto

Kliininen paatoksenteko perustuu aina integroituihin [0y-

doksiin: yksittdinen mittari harvoin ratkaisee, ja tulkinta tulee
perustaa potilaan oireisiin sekd kammio- ja eteismuutoksiin.

Aorttaldappaviat

Aorttaldpén vuoto (AR)
TTE:lld saadaan kasitys aorttalappavuodon etiologiasta (lap-
pa- vs. aorttaperdinen), mekanismista, vaikeusasteesta seka
sen hemodynaamisesta vaikutuksesta vasempaan kammioon
ja keuhkoverenkiertoon (kuva 1). Samalla arvioidaan vasem-
man kammion ulosvirtauskanava ja nouseva aortta (1, 4, 5).

Vuodon vaikeusaste maaritetaan yhdistamalla useita toi-
siaan taydentavia kvalitatiivisia, puolikvantitatiivisia ja kvanti-
tatiivisia parametreja (kuva 2.1) (4, 6), silla geometriset oletuk-
set, tekniset rajoitukset ja potilaan hemodynaaminen tila voi-
vatvaikuttaa yksittdisen mittarin luotettavuuteen (6, 7). TEE:ta
kaytetaan epaselvissa tilanteissa ja toimenpidetta suunnitelta-
essa, koska se parantaa ldpan ja aortan tyven anatomian hah-
mottamista (4, 8).

Toimenpiteen ajoitus perustuu usein vuodon aiheuttamiin
kuormitusmuutoksiin, joten vasemman kammion koon ja sys-

Sydanaanen teemanumerossa
2023 on kuvattu kattavasti
[appavian maaritelmat,
ultraaanimittausten tekniset
toteutukset, virhelahteet ja
tulkinnan periaatteet. Tassa
katsauksessa painotetaan

multimodaalisen kuvantamisen

rooleja ja kliinisesti keskeisia

tulkintatilanteita.
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Kvalitatiiviset

¢ Laaja koaptaatiovaje

Vaikean AR:n kriteerit ® Poikkeava lappamorfologia
.| e Flail-ilmio

AR arviointi

* Holodiastolinen takaisinvirtaus laskevassa aortassa,

* RVol = 60 ml/lyonti
« RF > 50% (TTE)
* RF > 40% (MK)

\ Semi-kvantitatiiviset
® Vena contracta > 6 mm
e PHT < 200 ms
e Laaja vuotojetti (> 65% LVOT)
loppudiastolinen nopeus =20 cm/s
Kvantitatiiviset
* EROA > 30 mm?

Mekanismi e Kuspien prolapsi
e Kuspien retraktio
e Kuspien perforaatio

Aortan laajentuminen ja T
kuspien malkoaptaatio

Toimenpidekriteerit oireettomilla (IB)

LVESD > 50 mm
LVESVI > 25 mm/ m?

LV kuormitus

MK

LV EF £ 50% ilman muuta selittavaa syyta

KUVA 1. Aorttaldppévuodon arviointi. Muokattu ldhteestd 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.

Lyhenteet: AR = aorttaldpdn vuoto, PHT = paineen puoliintumisaika vuotosuihkussa, LVOT =vasemman kammion ulosvirtauskanava, RVol = vuototilavuus,

RF =vuoto-osuus, TT = tietokonetutkimus, MK = syddmen magneettitutkimus, LV EF =vasemman kammion systolinen funktio, LV ESDVI =vasemman

kammion loppudiastolinen tilavuus indeksoituna, LVESVI =vasemman kammion loppusystolinen tilavuus indeksoituna.

tolisen toiminnan arviointi on keskeista (6). TTE:|la seurataan
loppudiastolista ja -systolista lapimittaa seka ejektiofraktiota
(4, 6). Rajatapauksissa ultradanitutkimus ja MK tarkentavat ti-
lavuusmittauksia. Vasemman kammion pitkittdissupistumisen
arviointi GLS-menetelmalla (global longitudinal strain) auttaa
tunnistamaan varhaista systolista toimintahairiota, ja mahdol-
liset fibroosimuutokset voivat tukea sydanlihasvaurion vaike-
usasteen arviointia; naiden menetelmien rooli hoitosuosituk-
sissa ei kuitenkaan viela ole vakiintunut (kuva 2.2) (6).

Lisaksi MK mahdollistaa aorttaldapan eteenpain suuntau-
tuvan virtauksen, vuototilavuuden ja vuoto-osuuden kvanti-
fioinnin (kuva 2.3) (2). Kirjallisuudessa raportoidut raja-arvot
vaihtelevat, joten MK:n kvantitatiiviset tulokset tulee aina suh-
teuttaa kokonaisuuteen. Euroopan kardiologisen seuran (ESC)
hoitosuosituksessa vaikean AR:n vuoto-osuus on >40 %, kun
taas TTE:ssd sama raja-arvo on >50 % (kuva 1).

TT:n rooli korostuu erityisesti preoperatiivisessa vaihees-
sa (5). Sesoveltuu aorttaldpan sekd aortan morfologian ja kalk-
kisuuden arviointiin seka aortan dimensioiden tarkkaan mit-
taamiseen. Valikoiduissa tilanteissa voidaan samalla arvioida
my0s sepelvaltimoiden ateroskleroosimuutoksia (kuva 2.4) (5).

Aorttaldpdn ahtauma (AS)
Aorttaldapan ahtauman arvioinnin kulmakivi on TTE, jolla maa-
ritetddn virtausnopeuden huippu ja keskigradientti aorttala-
passa seka jatkuvuusyhtalolla laskettu lappaaukon pinta-ala
(kuva 3) (1, 6, 11). Ahtauman vaikeusasteen lisdksi on arvioita-
va sen aiheuttaman painekuormituksen seurauksia: se johtaa
vasemman kammion seindmapaksuuntumaan, diastoliseen
toimintahairiodn, vasemman eteisen laajentumiseen ja ajan
myota sydamen oikean puolen kuormittumiseen kohoavien
pulmonaalipaineiden myo6ta. Ejektiofraktio on edelleen ainoa
vasemman kammion mittari, joka sisaltyy nykyisiin hoitosuo-
situksiin, mutta GLS voi taydentaa riskiarvioita (6, 11, 14).
Ristiriitaiset kaikukuvausloydokset ovat tavallisia etenkin
huonon nakyvyyden tai alhaisen virtauksen tilanteissa (low-
flow/low-gradient) (11). Talloin TT:n natiivisarjasta maaritetta-
va aorttalapan Agatston-kalkkipisteytys tarjoaa virtauksesta
riippumattoman ja toistettavan mittarin, joka auttaa vaikeus-
asteen luokittelussa (kuva 2.4). Menetelma on erityisen hyo-
dyllinen idkkailla potilailla, joilla aorttaldppa on usein voimak-
kaasti kalkkeutunut. Nuoremmilla puolestaan l[appapurjeiden
fibrotisoituminen ja liimaantuminen ilman merkittavaa kalk-
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Mormaall GLS: -21 %
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vBsEn kammio, jossa
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KUVA 2.2. Vasemman kammion koon ja toiminnan arviointi seké kudoskarakte-
risointi MK:lla potilaalla, jolla on AR. (I) Vasemman kammion pitkittdismuovau-
tuminen (GLS): leikkaushoitoa puoltavaa tarkkaa raja-arvoa ei ole mddritelty;
ultraddnitutkimuksessa GLS -15 % - -19 % voi tukea pddtoksentekoa, etenkin jos
vasen kammio on jo laajentunut (7). (J) Jélkitehostumakuva lyhyen akselin suun-
nasta: vasemman kammion basaalisen septumin ja kammioinsertioiden jélkite-
hostumat ei-iskeemiselld jakaumalla. (K) Vasemman kammion tilavuuden laske-
minen lyhyen akselin lilkekuvasarjasta.

157

KUVA 2.1. Kaikukuvausmenetelmdit aorttaldpdn vuodon vaikeusas-
teen arvioinnissa. (A) Ldpdn morfologia; (B) vuotojetin leveys / vasem-
man kammion ulosvirtauskanavan (LVOT) halkaisija; (C) vuodon kaula
(vena contracta); (D) vuotosuihkun kiihtyvyysalue (PISA, proximal iso-
velocity surface area); (E) paineen puoliintumisaika vuotosuihkussa
(PHT, pressure half time); (F) vuotokdyrdn tiheys; (G) holodiastolinen
takaisinvirtaus laskevassa aortassa, huomaa loppudiastolinen vuo-
tonopeus >20 cm/s; (H) vuotoaukon pinta-ala (EROA, effective regur-
gitation orifice area), vuototilavuus (RV, requrgitant volume) ja vuoto-
osuus (RF, regurgitant fraction).

keutumista on yleisempaa, jolloin lappavian vaikeusas-
teen tarkentamiseksi suositellaan ensisijaisesti rasitus-
TTE:ta tai TEE-tutkimusta (12).

TT on keskeinen myds TAVI-toimenpidetta suunnitel-
taessa. Aorttaldpan ja aortan anatomian seka kalkkisuu-
den lisaksi siina arvioidaan sepelvaltimoiden suuaukko-
jen etaisyys lappaaukon tasosta, optimaaliset projektio-
kulmat tekoldpan asennusta varten seka verisuonireittien
kaytettavyys (13). Toimenpidekuvantamista kasitellaan
tarkemmin tdman teemanumeron kappaleessa 10.

MK ei ole aorttaldpan ahtauman diagnostiikassa va-
kiintunut rutiinikayttoon, mutta se tarkentaa tarvittaessa
vasemman kammion mittoja sekd mahdollistaa kudoska-
rakterisoinnin (13). Myos kertymasairauksien, kuten trans-
tyretiiniamyloidoosin, mahdollisuus on pidettava mieles-
sa; talloin MK ja tarvittaessa isotooppitutkimukset tukevat
diagnostiikkaa (11, 14).

Kombinoitu aorttaldppdvika

Kun aorttaldpan ahtauma ja vuoto esiintyvat samanaikai-
sesti, vasen kammio altistuu yhtaaikaiselle paine- ja tila-
vuuskuormitukselle. Kompensaatiomekanismit (hypert-
rofia ja dilataatio) voivat kehittya epatyypilliselld tavalla, ja
ejektiofraktio voi sailya pitkdan normaalina merkittavasta
kokonaiskuormituksesta huolimatta. Myds vasen eteinen
voi laajentua, kun tayttopaineet nousevat.

Oireiden ja lepoloyddsten epdsuhdassa rasitusko-
keesta tai ultradadnitutkimuksesta voi olla hyotya (tauluk-
ko 2) (1, 14). Jos jompikumpi vika tayttaa merkittavan lap-
pavian piirteet, on arvio selked ja vikaa pidetaan merkitta-
vana. Toistaiseksi ei ole tutkimusnayttoa siita, etta lieval-
13 liitdnnaisvialla (vuoto tai ahtauma) olisi ennusteellista
merkitysta toisen vian ollessa keskivaikea, eivatka nama
potilaat nykytiedon valossa hyody toimenpiteista. Toisaal-
ta toisen vian ollessa vaikea ennuste heikkenee liitannais-
vian myota (1).

TTE:hen liittyy joitakin haasteita ja erityispiirteita. Ah-
tauman arvioinnissa vuoto korostaa tilavuuskuormituk-
sen takia virtausnopeuksia. Siitd huolimatta maksimivir-
tausnopeus ja keskigradientti heijastavat kokonaiskuor-
mitusta paremmin kuin AVA, joka kombinoidussa viassa
voi puolestaan aliarvioida vaikeusastetta etenkin suuren
iskutilavuuden vallitessa. Maksimigradientti on kombinoi-
dussa viassa ennusteellisesti merkittavampi tekija kuin
AVA (15). Joskus AVA voi sdilya vield tasollayli 1 cm?, vaikka
vika on jo kokonaisuutena merkittava. TTE:n ohella raja-
tapauksissa muut kuvantamismodaliteetit voivat olla hyo-
dyksi ldppavian vaikeusasteen arvioinnissa.
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LVESV=171ml
LVSV = 172 mi /'
LVEDV -'Nii ml RVESV =122 ml /
RVEDV = 220ml RVSV =88 ml
Menetelmi Aorttalappatasoon kohtisuora virtausmittaus LV- ja RV-iskutilavuuksien erotuksen laskeminen
Mittaustapa Suora Epdsuora
_ * RegV = LVSV - RVSV
05) =

Laskelma RegF (A)) (RegV/FV) 100 RegF (%) = (RegV/LVSV)*lOO

+ Yksinkertainen + Yksinkertainen
Edut + Lyhyt kuvausaika + Lyhyen akselin liikesarja sisaltyy kaikkiin

+ Helppo jalkikasittely tavanomaisiin sydamen MK-protokolliin

+ Hyvin eksentrinen vuoto

« Epasaannollinen syke « Heikko toistettavuus
Raioituk « Kombinoidussa aorttaldppaviassa voi aliarvioitua « Virhealtis (basaalisten segmenttien rajaus)

ajoitukset kiihtyneen virtauksen vuoksi + Eisovellu samanaikaisen muun lappavuodon eika

« Liikeartefaktit aortan alueella oikovirtauksen yhteydessa

+ Taustanopeuden korjausmenetelman virheet
Kaytto- . . S . e
kelpoisuus Isoloitu aorttalappavika, monildppavika Isoloitu aorttalappavika

KUVA 2.3. Kaksi erilaista aorttaldppdvuodon vaikeusasteen arviointitapaa MK:lla. (L) Suora mittaustapa. Aorttaldppdéitasoon kohtisuora (throughplane) vir-
tausmittaus; aortta on rajattu punaisella ympyrdlld. (M) LVOT-liikekuva: punaisella viivalla on merkitty aortan virtausmittauksen taso ja punaisella nuolella
vino vaikea-asteinen vuoto. (N) Aortan virtauskdyrd vaikeassa aorttaldpdn vuodossa. Analyysiohjelman laskema vuototilavuus ja -osuus. (0) Epdsuora mit-
taustapa. Molempien kammioiden loppudiastolisista ja loppusystolisista tilavuuksista lasketaan iskutilavuudet, joiden erotus isoloidussa aorttaldppdvuo-
dossa vastaa vuototilavuutta. FV (forward volume) = eteenpdinvirtauksen tilavuus; LVSV (left ventricular stroke volume) = vasemman kammion iskutilavuus;
RegF (regurgitant fraction) = vuoto-osuus; RegV (requrgitant volume) = vuototilavuus; RV (right ventricle) = oikea kammio, oikean kammion loppusystolinen
tilavuus; RVSV (right ventricular stroke volume) = oikean kammion iskutilavuus.

KUVA 2.4. Aorttaléippd ja aortta TT-tutkimuksessa. (S) Aortan sinus
Valsalva -tason mittaaminen liuskasta liuskaan menetelmallé kol-
messa suunnassa. Aorttaldpdn liuskaisuutta ja avautumista voidaan
yleensd arvioida systolisessa kuvauksessa (aortan TT), mutta ei dias-
tolisessa kuvauksessa (sepelvaltimoiden TT on useimmiten ajoitettu
diastoleen). (T) Aortan morfologian ja kalkkisuuden arviointi sekd
rinta-aortan tarkkojen mittojen mddrittdminen. (U) Agatston-kalkki-
pisteytyksen mddrittdminen natiivisarjasta, oranssilla ndkyvit aort-
taldpdn kalkkeumat, ja punaiset nuolet osoittavat mitraalilépdn an-
nuluskalkkiin seké aortan tyven kalkkeumaan. (V) Sepelvaltimoiden
arviointi.
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Kvantitatiiviset
Vaikean AS:n kriteerit

* Vmax =4 m/s

\ * AVAi <£0,6 cm¥m?

AVA £ 1 cm?
o

Mean PG 2 40 mmHg

AS arviointi

/

Rasitus-TTE

Aorttaldapan kalsiumscore
(T7)

LV:n supistumisreservi

e AVA<1cm?
e SVI<35ml/m?

> 1200 AU (naisilla)
> 2000 AU (miehilla)

e LV EF

e LVESDI
e LVESVI

LV kuormitus

MK

Toimenpidekriteerit oireettomilla (IB)
LV EF £ 50% ilman muuta selittavaa syyta

KUVA 3. Aorttaldpdn stenoosin arviointi. Muokattu ldhteestd 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. Lyhenteet:

AS =aorttaldpdn stenoosi, Vmax = huippuvirtaus, Mean PG = keskigradientti, AVA= aorttaldpdn pinta-ala, AVAi = aorttaldpdn pinta-ala indeksoituna,

SVi=iskutilavuus indeksoituna, LVOT =vasemman kammion ulosvirtauskanava, MK = syddmen magneettitutkimus, LV EF =vasemman kammion systolinen

funktio, LV ESDVI=vasemman kammion loppu diastolinen tilavuus indeksoituna, LVESVI = vasemman kammion loppusystolinen tilavuus indeksoituna.

TT:lla voidaan arvioida kalkkisuusastetta, mutta MK on
erityisen hyodyllinen rajatapauksissa, koska ahtauman (plani-
metria) ja vuodon (faasikontrasti) analyysi voidaan tehda toi-
sistaan riippumatta ja kammion kuormitus arvioida tarkasti.
Potilailla, joilla molemmat viat ovat keskivaikeita, seurannan
tiheys perustuu oireisiin ja kuormitusmuutoksiin (16); natriu-
reettisten peptidien ja strainin trendiseuranta voi tukea hoidon
ajoitusta (17). Oireisilla potilailla ja kuormitusmerkkien ilmaan-
tuessa moniammatillinen heart team -arvio on perusteltu, ja
hoitomenetelma valitaan potilas- ja anatomialahtoisesti.

Mitraalilappavika

Mitraalildpdn vuoto (MR)

Mitraalivuoto jaetaan primaariseen (PMR) ja sekundaariseen
(SMR), koska mekanismi maarittda ennusteen ja hoidon (kuva
4) (1).

PMR johtuu lappaapparaatin rakenteellisesta viasta. De-
generatiivinen prolapsi/ldpan vapaan reunan eversio [flail] on
tavallisin korkean tulotason maissa, kun taas muualla koros-
tuu reumaattinen etiologia; endokardiitti ndhdaan omana ko-
konaisuutenaan.

Sekundaarisessa mitraalivuodossa ldpparakenne on paa-
osin normaali ja vuoto syntyy vasemman kammion ja/tai etei-
sen muovautumisen aiheuttamasta ldppdpurjeiden apikaa-
lisesta vetdytymisesta (tethering) ja/tai ndiden puutteellises-
ta sulkeutumisesta (koaptaatioviasta). Sekundaarinen vuoto
voidaan jasentaa kammioperaiseksi ja eteisperdiseksi, mutta
fenotyypit limittyvat usein (2, 18-20).

Kaytannossa selvasti lieva vuoto (pieni ohut sentraalinen
suihku, normaali anatomia) tai ilmeisen vaikea vuoto (flail tai
selva koaptaatiovika) tunnistetaan usein nopeasti, mutta val-
taosa tilanteista edellyttaa integroitua kvantifiointia. TEE on
paras menetelma ldppaanatomian varmistamiseen ja toimen-
pidesuunnitteluun. 3D-TEE tulee tehda systemaattisesti kirur-
gista tai katetriavusteista korjausta suunniteltaessa (kuvat 5.1,
5.2) (2,18).

Varidopplerin suihkun pinta-ala (jet area) ei sovellu mit-
raalivuodon maaralliseen arviointiin, koska se riippuu voimak-
kaasti ultradanilaitteen asetuksista ja kammion paineolosuh-
teista. Varidopplerin ensisijainen tehtdva on vuodon toteami-
nen seka suihkun suunnan ja mekanismin hahmottaminen.

Vaikeusaste maaritetdadn useiden mittareiden perusteel-
la (kuva 5.1). Keskeisia ovat vena contracta (mielellaan useas-
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Kvalitatiiviset

¢ Flail-ilmio
e Laaja koaptaatiovaje

Vaikean MR:n kriteerit ]\

¢ Poikkeava lappamorfologia

MR arviointi

\ Semi-kvantitatiiviset
® \lena contracta = 7 mm (2 8 mm biplane-mittauksessa)
e Systolinen virtauskdaantyma keuhkolaskimossa
e E-aalto dominantti (> 1,2 m/s)
\' MV VTI/ LVOT VTI > 1,4 /
\
Kvantitatiiviset
e EROA > 40 mm? (tai > 30 mm?, jos elliptinen regurgitaatioaukko)
* RVol 2 60 ml (tai 2 45 mL matalan virtauksen tilanteessa)
e RF>50%
J
~
. . Toimenpidekriteerit (IB) « LA ldpimitta> 55 mm
Mekanismi + LVESD 240 mm « LAVI> 60 ml/m?
— 2
+ LVESVI 220 mm/ m? > BEEREE
+ LVEF<60% )

N

* SPAP>50 mmHg

Kammioperdinen .
SMR .

[ Eteisperdinen SMR J 0

Toimenpidekriteerit
NYHA 2 1l
Anatomia todettu
toimenpiteeseen
soveltuvaksi

e LVESD £70 mm
LVEF 20-50 %

* Sekundaarinen TR > kohtalainen

* MR RF 240 %
¢ MR RVol = 60 ml/lyonti

KUVA 4. Mitraaliléppédvuodon arviointi. Muokattu léhteestd 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.

Lyhenteet: MR = mitraaliléipén vuoto, EROA = vuotoaukon pinta-ala, VTI = doppler-virtausnopeusindeksi, RVol = vuototilavuus, RF = vuoto-osuus,

MK =syddmen magneettitutkimus, LV EF =vasemman kammion systolinen funktio, LV ESDVI =vasemman kammion loppudiastolinen tilavuus indeksoituna,

LVESVI=vasemman kammion loppusystolinen tilavuus indeksoituna, LAVI =vasemman eteisen pinta-ala indeksoituna, SPAP = systolinen pulmonaalipaine,

TR =trikuspidaalildpdn vuoto, NYHA = syddmen vajaatoiminnan oireet.

ta syklista ja tarvittaessa kahdesta ortogonaalisesta tasosta),
PISA-menetelmasta johdetut EROA ja vuototilavuus (RVol) seka
vuoto-osuus (RF). Sekundaarisessa vuodossa vuotoaukko on
usein elliptinen, jolloin vena contracta (VC) vaihtelee nakymit-
tain ja 3D-kuvantamisesta on hyotya (VC-alueen planimetria).
Usean suihkun VC-arvoja ei tule laskea yhteen. PISA on kdytan-
nossa keskeinen kvantifiointimenetelma, mutta sen luotetta-
vuus riippuu sekd vuotoaukon ettd PISA-pallon geometriastaja
signaalin laadusta. Lisaksi mitraalivuoto on usein dynaamista:
prolapsissa PISA voi suurentua loppusystoleen, ja sekundaari-
sessa vuodossa voi esiintya varhais- ja myohaissystolisia huip-
puja. Yhden aikapisteen mittaus voi siten yli- tai aliarvioida ko-
konaisvuotoa (2, 18-20).

Vuoto-osuus on Kliinisesti kayttokelpoinen mittari (MR RF
> 50 %). Erityisesti matalan iskutilavuuden sekundaarisessa
vuodossa vuoto-osuuden arvo voi olla informatiivisempi kuin
yksittdinen EROA. Vaikeaa vuotoa tukevia [0ydoksia ovat mm.
selva keuhkolaskimoiden systolinen takaisinvirtausja tihea jat-
kuva-aaltoinen dopplersignaali (CW-signaali), mutta namakin
tulee tulkita rytmin (eteisvarind), vasemman eteisen paineen
jakuormitustilanteen kontekstissa. Mitraalilapan javasemman

kammion ulosvirtauskanavanvirtauksen dopplerkayrien (LVOT
VTI) suhde > 1,4 myés viittaa vaikeaan vuotoon (etenkin puh-
taassa primaarissa MR:ssd). E-virtausnopeus > 1,2 m/s (ilman
ldpan stenoosia) tukee vaikeaa mitraalivuotoa, mutta selva
A-aalto tekee vaikean mitraalivuodon epatodennakdiseksi
(kontekstisidonnainen) (2,20, 21).

Seurannassa painottuvat merkittavan mitraalivuodon ai-
heuttamat muutokset sydamen koossa, toiminnassa ja keuh-
kovaltimopaineissa (22). Primaarinen mitraalivuoto voi kom-
pensoitua pitkaan, jolloin ejektiofraktio sailyy ndennaises-
ti normaalina dekompensaation alkuvaiheeseen asti. Sekun-
daarisessa mitraalivuodossa kokonaiskuva ja kuormitusmuu-
tokset ohjaavat tulkintaa: vuodon "suhteellisuus” kammion ko-
koon ja toimintaan ndhden on olennainen.

Rasitus-TTE voi auttaa, kun oireet ja vuoto eivat vastaa toi-
siaan ja epaillaan, etta mitraalivuoto on dynaaminen. Huonon
ennusteen piirteita rasituksessa ovat vuodon selva vaikeutu-
minen, pulmonaalihypertensio, puutteellinen supistumisre-
servi seka oikean kammion vajaatoiminta (2, 18, 19).

MK on hyddyllinen ristiriitatilanteissa, eksentrisissa tai
monisuihkuisissa vuodoissa seka tilanteissa, joissa kammioi-
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KUVA5.1. Mitraaliléppdvuoto TTE-tutkimuksessa. Vaikea krooninen pri-
mddrinen MR johtuen molempien purjeiden prolapsista. (A) Colour compare
-menetelmdlld PISAn arviointi nelilokerokuvasta vdridopplerilla, zoomaus
mitraalildpdn alueelle. Oikealla visualisoitavissa kaikki kolme vuotosuih-
kun komponenttia (kiihtyvyysalue, vuodon kaula, vuotosuihkun hédntd),
vasemmalla lGpédn anatomia ja koaptaatiovajaus. (B) Vuotoaukon pinta-
ala ja vuototilavuus. (C) Mitraalildpén sisdédnvirtaus: E-virtausnopeus

1,52 m/s (ilman lépdn stenoosia) tukee vaikeaa MR:dd. (D) Trikuspidaali-
ldpdstd gradientti koholla yli 30 mm Hg. (E) Strain-arvo GLS - 22 % eli nor-
maalin rajoissa. (F) 3D-menetelmd mahdollistaa tarkan kammioiden tila-
vuuksien ja systolisen funktion arvioinnin.

den tarkat tilavuudet ja fibroosi ovat olennaisia (kuva 5.3.). MK
kvantifioi mitraalivuodon usein epasuorasti vertaamalla va-
semman kammion kokonaisiskutilavuutta aortan eteenpain
suuntautuvaan virtaustilavuuteen (MR RVol =LV SV [kinesarjan
tilavuuksista] - aortan eteenpainen iskutilavuus [faasikontras-
ti]; RF=RVol/LV SV) (23, 24). Koska MK yhdistaa koko systolen ja
syddamen ultradanitutkimus usein mittaa valittua hetked, me-
netelmien vélinen yhtenevyys voi olla vain kohtalainen, eten-
kin sekundaarisessa vuodossa. Jos ero vaikuttaa hoitopaatok-
seen, MK toimii usein hyvana lisatutkimuksena.

Oikean sydamen katetrointi on hyddyllinen, jos ei-invasii-
vinen arvio on ristiriitainen tai pulmonaalihypertension tyyp-
pi ja vaikeusaste vaikuttavat toimenpiteen hy6tyodotukseen.

Mitraalistenoosi (MS)

Mitraalistenoosin etiologia on useimmiten reumaattinen tai
degeneratiivinen. Reumaattisessa stenoosissa patognomoni-
nen TTE-l6ydos on kommissuurafuusio. Tyypillisia ovat lisak-
si purjeiden paksuuntuminen ja liikerajoitus, kalkkeumat, jan-
nerihmojen paksuuntuminen ja lyhentyminen seka koaptaa-
tiolinjan siirtyminen apikaalisemmin annulustasoon nahden.
Subvalvulaarisen aparaatin osallistuminen vaikuttaa olennai-
sesti toimenpidekelpoisuuteen.

Mitraaliaukon pinta-ala (MVA) on keskeinen vaikeusasteen
mittari, ja se voidaan maarittaa joko planimetroimalla tai PHT-
menetelmalla (20). Planimetriassa parasternaalisesta lyhyen
akselin kuvasta mittaustaso tulee asettaa purjeiden karkiin di-
astolessa. Mittaustason virheellinen korkeus johtaa yli- tai ali-
arviointiin, joten 3D-mittausta on hyva kayttaa myos TTE:ssa.
Zoomaus, korkea taajuus ja optimaalinen vahvistus (gain) va-
hentavat mittausvirhettd. TEE parantaa anatomista tarkkuut-

KUVA 5.2 Mitraaliléppdvuoto TEE-tutkimuksessa. Multiplane-menetelmdl-
ld (G) kommissuuraprojektiossa 60-80° mitraaliléipdstd néikyy P3-A2-P1-
alueella skaloppeja, (H) pitkdn akselin kuva 120-140°: mitraalilépdstd nd-
kyy P2-A2-alueella skaloppeja. Mitraaliléppdd voi skannata lateraali-me-
diaalisuunnassa anturia kiertdmadillé tai anturia laskemalla ja nostamalla.
Kddnndos myotdpdivédn tai anturin laskeminen alemmas ruokatorvessa
tuo esille mediaaliosat eli A3-P3-aluetta. (1) 3D-kuva mitraalilépdstd, jossa
kordaruptuura ja P2-alueen prolapsi. (J) Keskivaikeassa MR:ssé pulmonaa-
lilaskimossa S-aalto pienenee (S < D), mutta vaikeassa vuodossa systolisen
virtauksen kddntyminen on hyvin spesifinen l6ydés. (K) kaksilokerokuva
80-100° mitraalildpdstd nékyy alueella P3-A3-A1 skaloppeja; suurimman
vuotokohdan [6ytymiseksi tdytyy joskus sddtdd anturin korkeutta.
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ta. PHT-menetelma on altis esikuorman, vasemman kammion
komplianssin ja samanaikaisen aorttavuodon vaikutuksille.

Keskimaardinen transmitraalinen painegradientti mita-
taan CW-dopplerilla huolellisella linjauksella suurimman vir-
tausnopeuden suuntaisesti. Gradientti on voimakkaasti kuor-
mitus- ja sykeriippuvainen: syketaajuus tulee aina raportoi-
da, ja <80/min on suositeltava luotettavaa arviota varten, eri-
tyisesti eteisvarindssa keskiarvoistamalla useita sykleja (20).
Keuhkovaltimopaineet tdydentavat hemodynaamista arviota
jaovat ennusteellisesti merkittavia.

TEE on keskeinen vasemman eteisen trombin pois sulke-
misessa ja perkutaanisen kommissurotomian suunnittelus-
sa. Rasitus-TTE voi olla hyodyllinen, jos oireet ja lepoloydok-
set ovat ristiriidassa keskendan. Degeneratiivisessa mitraali-
stenoosissa laaja, usein posteriorisesti painottuva kalkki rajoit-
taa ultradadnikuvausta, ja TEE ja EKG-tahdistettu TT ovat tar-
keita kalkin laajuuden ja sijainnin kartoituksessa toimenpiteita
suunniteltaessa (1).

Kombinoitu mitraalildppdvika
Mitraalistenoosin yhteydessa merkittava mitraalivuoto ei ole
harvinainen (25). Vuodon tunnistaminen on oleellista, koska
kohtalainen tai vaikea vuoto on pallolaajennushoidon vasta-
aihe (1).

Mitraalivuoto vaikuttaa mitraalistenoosin arviointiin (kuva
6). Vuoto lisaa diastolista sisdanvirtausta ja nostaa gradient-
teja, jolloin pelkka gradientti voi yliarvioida stenoosin hemo-
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KUVA 5.3. Mitraaliléppdvuoto MK-tutkimuksessa. (L) Mitraali-
ldppdprolapsi kolmelokerokuvassa kinesarjassa. (M) Nelilokero-
kuvassa vasen eteinen laajentunut, molemmin purjeen prolapsi.

dynaamista merkitysta. Mitraalivuodon vaikutus vasemman
kammion tdyttoon aiheuttaa myos sen, ettd mitraalisisdan-
virtauksesta mitattavan paineen puoliintumisajan perusteella
arvioitu ldppaaukon pinta-ala ei ole luotettava kombinoidus-
sa viassa (26). Siksi tarkin arvio stenoosista saadaan anatomi-
sella planimetrialla, mieluiten 3D-kuvantamista hyodyntden.
Jos kalkki rajoittaa nakyvyytta, TT voi taydentaa anatomista
arviota.

Samanaikainen aortta- ja mitraalilappavika

Aortta- ja mitraalilapan samanaikaiset viat ovat yleisia. Yhden
vaikean lappavian yhteydessa toisen [dpan lievan vian hoidolli-
nen merkitys on usein vahdinen. Sen sijaan kahden vahintaan
kohtalaisen vian yhdistelma aiheuttaa tulkinta- ja hoitohaas-
teita, koska viat vaikuttavat toistensa hemodynaamisiin mit-
tareihin ja voivat peittda kuormitusmuutoksia (taulukko 2) (1).

Pelkkaan aorttalappavuotoon verrattuna aortta- ja mit-
raalilappien samanaikaiseen vuotoon liittyi enemman vasem-
man kammion systolista toimintahairiéta ja huonompi ennus-
te, erityisesti kun kyseessa oli toiminnallinen mitraalivuoto
(27).

Aorttastenoosin yhteydessa mitraalivuoto on usein toi-
minnallinen ja voi pienentya merkittavasti aorttavian korjauk-
sen jalkeen (28, 29). Mitraalivuoto voi puolestaan pienentaa te-
hokasta iskutilavuutta, jolloin aorttastenoosin gradientti voi
jadda matalaksi vaikeassakin stenoosissa (28). Talloin jatku-
vuusyhtalolla laskettu ldppaaukon pinta-ala ja TT:n kalkkipis-

KUVA 6. Kombinoittu mitraalildppdvika. Esimerkki todenndkdisesti reumakuumeen aiheuttamasta mitraalistenoosista. Runsaasti kalkkeutuneessa ldpds-

sd ndkyy vdridopplerkuvissa sekd kiihtynyt, stenoottinen diastolinen virtaus (vasen kuva) ettd systolinen mitraalivuoto (keskimmdinen kuva). Jatkuvalla

spektraalidopplerilla mitattuna mitraalisisédnvirtaus on kiihtynyt ja diastolinen keskigradientti on > 25 mmHg, vaikka lGppéaukon pinta-ala oli harmaasd-

vykuvassa planimetroiden>1,0 cm?
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Vaikean TR:n kriteerit |———

Kvalitatiiviset .
e Flail-ilmio, suuri koaptaatiovaje, vaikea tenting TR arviointi
¢ Laaja sentraalinen jetti

¢ Laaja holosystolinen konvergenssialue

e Tiivis, kolmionmuotoinen CW-Doppler-jetti,
varhainen huippu

Kvantitatiiviset
e EROA 2 40 mm?
* RVol 245 mL

* RF >50%

e 3D VCA 275 mm?

Semi-kvantitatiiviset

® PISA-sdade 2 9 mm (Nyquist 20-30 cm/s)

® Vena contracta 27 mm

e Systolinen virtauskaantyma maksalaskimossa

Mekanismi Primaarinen TR CIED-perdinen TR Sekundaarinen TR
RV dilataatio RV dysfunktio Vaikea PH
RV kuormitus
* RV:n basaalinen halkaisijaindeksi TAPSE <17 mm PVR >5 WU
>24 mm/m? RV TDI s' <10 cm/s mPAP >35 mm Hg

» Trikuspidaalirengas > 21 mm/m?
e RVESVI> 37 ml/m?

RV FWS <23 %
RV GLS <21 %

3D RV EF <50 %
FAC <35 %

KUVAT. Trikuspidaalildppdvuodon arviointi. Muokattu léhteestd 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. Lyhenteet:

TR =trikuspidaalildpdn vuoto, EROA = vuotoaukon pinta-ala, CW = jatkuva-aaltoinen doppler, RVol = vuototilavuus, RF = vuoto-osuus, MK = syddmen mag-

neettitutkimus, RV EF = oikean kammion systolinen funktio, RV ESDVI = oikean kammion loppudiastolinen tilavuus indeksoituna, RVESVI = oikean kammion

loppusystolinen tilavuus indeksoituna, mPAP = keskipulmonaalipaine, CIED = tahdistimen systeemi, FAC = fractional area change, FWS = oikean kammion

vapaaseindmdn strain, GLS = global longitudinal strain.

teytys tukevat vaikeusasteen varmistamista. Vastaavasti mit-
raalivuoto voi peittdd vasemman kammion systolisen toimin-
tahairion varhaista ilmenemista, koska kokonaisiskutilavuus
voi sdilya kompensaation vuoksi.

Aorttaldpan ahtaumassa mitraalivuoto ja varidoppleril-
la havaittava vuotosuihku kasvavat suuren jalkikuorman seka
vasemman kammion ja eteisen valisen paine-eron vuoksi. Mit-
raalivuodon kvantitatiivinen mittaus PISA-menetelmalld antaa
kuitenkin totuudenmukaisen kuvan mitraalivuodon vaikeusas-
teesta (1, 28).

Kun seka aortta- etta mitraalildppa vuotavat, useimmat
vuotojen mittarit (PISA, vena contracta) ovat edelleen kayt-
tokelpoisia, mutta iskutilavuuksiin perustuvat dopplerjohto-
paatokset voivat vaaristya. Lisaksi mitraalivuoto voi vaikuttaa
aorttavuodon paineen puoliintumisaikaan, jolloin tdma mit-
tari ei kuvaa luotettavasti aorttavuodon vaikeutta. Epaselvis-
sa tilanteissa MK voi auttaa seka aorttavuodon etta mitraali-
vuodon kvantifioinnissa ja kokonaiskuormituksen arvioinnis-
sa. Kokonaisuuden vaarana on hoidon viivastyminen (1), min-
ka vuoksi oireiden, kuormitusmuutosten ja vuotomittareiden

epdsuhdassa tulee kadyttaa taydentdvia menetelmia (strain,
MK, rasituskoe) matalalla kynnyksella.

Trikuspidaalilappavika

Trikuspidaalivuoto (TR)

Trikuspidaalivuoto on yleinen TTE-l6ydos, ja vahainen vuoto
on useimmiten hyvanlaatuinen. Sen sijaan kohtalainen tai sita
suurempi vuoto liittyy lisdéantyneeseen kuolleisuuden ja syda-
men vajaatoiminnan riskiin rijppumatta liitdnnaissairauksista
(2).

Valtaosa trikuspidaalivuodoista on sekundaarisia. Meka-
nismi liittyy annuluslaajentumaan ja/tai lehtien apikaaliseen
vetdytymiseen (tethering) joko oikean eteisen laajentumisen
(eteisperdinen TR, tyypillisesti pitkdaikainen eteisvarind) tai
oikean kammion dilataation ja toimintahdirion (kammiope-
rdinen TR; pulmonaalihypertensio, vasemman puolen sydan-
sairaus, oikean kammion kardiomyopatia) seurauksena. Feno-
tyypit voivat limittya, joten varhainen mekanismin maaritte-
ly tukee ennuste- ja ajoitusarviota. Primaarinen trikuspidaali-
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TAULUKKO 2. Kombinoidut lappaviat.
Muokattu ldhteestd 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.

Samanaikainen

lippivika Arvioitava: AS Arvioitava: AR Arvioitava: MS Arvioitava: MR
3 . Regurgitaatiotilavuus ».
Enggdagoﬁgz?:i;_‘v PHT epéluotettava (LV- MR-vuotojettin pinta-ala
; : komplianssi V). Matala (jalkikuorma 1, transmit-
A - Qjﬁwi?er:tgln(g%/;siglzﬁgi’ LV- gradientti mahdollinen raalinen systolinen gradi-
painekuormitus). (low-flow-tila). leanstlzle;]]\). AS gradientti voi
PHT epéluotettava (gra- ) : )
Bernoullin yhtalo voi yli- dientti ¥, LV-komplians- Eﬂ%p(%l:trtg:éy%g:/?:;?gel
AR arvioida gradientin, jos _ si muuttunut). MVA jat- epiluotettava. Mitraa-
LVOT-nopeus +. Kuitenkin kuvuusyhtalolla (aortan liE)aortta-VTI-s.uhde oD
heijastaa LV-kuormitusta. eteenpainvirtaus) epa- luotettava P
luotettava. :
Mitraali-aortta-VTl-suhde
Low-flow low-gradient ; = epaluotettava (mitraali-
MS mahdollinen (low-flow- h\g}tsléar%/u??ei?ktisrmavi-) — VTl 4). Kalkkeumat voivat
tila). P ) varjostaa suihkun pinta-
alaa.
Low-flow low-gradient PHT epéluotettava (LV- PHT epéluotettava (LA- ja
MR mahdollinen (MR:n aihe-  komplianssi muuttunut).  LV-komplianssi muuttu- .

uttama low-flow). AS voi
suurentaa MR-vuotojettia.

Doppler-volyymimenetel-
ma epaluotettava.

nut). Jatkuvuusyhtalo
epaluotettava.

Low-flow low-gradient
TR mahdollinen (TR:n aiheut- —
tama low-flow-tilannetta).

AVA, VTI. Kombinoitu vika
AR+AS: Vmax ja keskigra-
dientti kuvaavat yhdistet-
tya kuormitusta.

Luotettavat eko-
kardiografiset

mittarit racta

Vaihtoehtoinen
kuvantaminen

TT - aorttalapan kalkki-

score score

EROA (PISA), vena cont-

TT - aorttalapan kalkki-

Vuototilavuuden ali-
arviointi mahdollinen
sekundaarisessa MR:ssa
(esikuorma V).

Matala gradientti mahdol-
linen. PHT voi olla epa-
luotettava (kammioiden
keskindinen riippuvuus).

Planimetria ja 3D-MVA
(TEE). Kombinoitu vika
MR+MS: keskigradientti
kuvaa yhdistettya kuor-
mitusta.

EROA (PISA), vena cont-
racta.

MK - vuototilavuus ja
-osuus

Lyhenteet: AS = aorttaldpan stenoosi; AR = aorttaldpan vuoto; MS = mitraalildpan stenoosi; MR = mitraalildpdn vuoto; TR = trikuspidaalildpan vuoto;
LV = vasen kammio; LVOT = vasemman kammion ulosvirtauskanava; AVA aorttalapan pinta-ala; VTI = doppler-virtausnopeusindeksi; PHT = paineen
puoliintumisaika vuotosuihkussa; EROA = vuotoaukon pinta-ala; PISA = proksimaalinen isonopeuspinta-ala; MVA = mitraaliaukon pinta-ala;

TEE = transesofageaalinen kaikukardiografia; MK = syddamen magneettitutkimus

vuoto on harvinaisempi ja liittyy esimerkiksi endokardiittiin,
reumaattiseen tautiin, karsinoidiin tai traumaan. Tahdistimen
ja iskutahdistimen (ICD) elektrodeihin liittyva vuoto on oma
kokonaisuutensa: diagnostinen tavoite on erottaa elektrodiin
suoraan liittyva mekanismi pelkasta assosiaatiosta (kuva 7) (1).

TTE:ll& arvioidaan (kuva 8) ldappavian mekanismi (@annuluk-
sen laajentuminen, tethering, lehtien liike, mahdollinen elekt-
rodi-interaktio) seka integroidusti vaikeusaste ja seuraukset:
oikean eteisen ja kammion koko ja toiminta (tarvittaessa 3D ja
strain), alaonttolaskimon l6ydokset ja laskimopainearvio seka
keuhkovaltimopaineet ja vasemman puolen sydansairaudet.
TEE (mielelldan 3D) tarvitaan, jos anatomia ei ndy TTE:lla tai
kun suunnitellaan katetriteitse tehtavaa tai kirurgista korjaus-
ta. Vaikeassa trikuspidaalivuodossa keuhkovaltimopaine voi
aliarvioitua ultradanitutkimuksessa, ja toimenpide-ehdokkail-
lainvasiivinen hemodynamiikan tutkiminen onkin usein perus-
teltu. Vuodon vaikeusaste tulisi arvioida euvoleemisessa tilas-
sa integroidulla lahestymistavalla (2).

Oikean kammion tarkka koko- ja toiminta-arvio voi edel-
lyttaa magneettikuvausta, koska RV:n geometria ja kuormitus-
riippuvuus rajoittavat TTE:n kvantitatiivista tarkkuutta. TT on

keskeinen myos katetritoimenpiteiden suunnittelussa (lappa-
annulus, laskimoiden anatomia, oikean sepelvaltimon sijainti
ja laite-/reititysmitoitus) (2).

Trikuspidaaliléippdvuoto vasemmanpuoleisen ldppdvian
yhteydessd

Vasemman puolen ldppaviat, erityisesti mitraalilappavika ja
pitkalle edennyt aorttalédppavika, voivat nostaa vasemman
eteisen paineita ja aiheuttaa postkapillaarista pulmonaalihy-
pertensiota (taulukko 2) (1). Tama lisaa oikean kammion jalki-
kuormaa ja voi johtaa sekundaariseen trikuspidaalivuotoon.
Kuvantamisessa keskeistd on erottaa, onko trikuspidaalivuo-
to padasiassa jalkikuormituksen valittamaa kammioperais-
ta vuotoa vai eteisperdsta vuotoa, jossa eteisvarina ja oikean
eteisen/annuluksen laajentuma korostuvat (30, 31). Jaottelu
on kliinisestitarkea, koska hoidon kohdentaminen (vasemman
puolen vian korjaus, rytmihairion hoito, TR-intervention ajoi-
tus) riippuu dominoivasta mekanismista ja RV-remodelaation
vaiheesta. Invasiivinen hemodynamiikkatutkimus auttaa erot-
telemaan post- ja prekapillaarisen pulmonaalihypertension ja
arvioimaan keuhkoverisuonivastusta.
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KUVA 8. Trikuspidaalildppévuoto TTE-tutkimuksessa. Trikuspidaalivuoto

lyhytakselikuvasta (A) ja nelilokerokuvasta (B). Punaisella viivalla on mer-
kitty vena contracta (vasemmalla) ja PISA (oikealla). Huomaa Nyquist-ra-
ja, joka on rajattu punaisella ympyrdlld. (C) Oikean kammion laajenema ja
kammiovdliseindn oikomista volyymin kuormitukseen liittyen. (D) Vuotoau-
kon pinta-ala ja vuototilavuus. (E) TAPSE eli trikuspidaalildppdannuluksen
pitkittdinen litkkuvuus systolessa alentunut. (F) Kudosdopplerilla arvioitu
huippusystolinen nopeus trikuspidaalirenkaalla.

L appasairauksien arvioinnin
kulmakivi on edelleen
huolellinen sydamen
ultraganitutkimus. Magneetti- ja
tietokonetomografiatutkimukset
taydentavat arviointia erityisesti
rajatapauksissa, kammioiden
kuormitusvaikutusten

tarkassa maarityksessa seka
toimenpidesuunnittelussa.
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Trikuspidaalistenoosi (TS)

Trikuspidaalistenoosi on harvinainen ja liittyy useimmiten syn-
syddnsairauteen osana monildppasairautta (1). Diagnostiikka
perustuu sydamen ultradanitutkimukseen ja lappalehtien seka
subvalvulaarisen aparaatin anatomian arviointiin. Keskimaa-
rdinen gradientti yli 5 mmHg normaalilla syketaajuudella viit-
taa vaikeaan stenoosiin. Reumaattisessa sairaudessa stenoosi
esiintyy usein yhdessa vuodon kanssa, mika rajoittaa pallolap-
paplastian kayttoa.

Yhteenveto

Lappasairauksien arvioinnin kulmakivion edelleen huolellinen
syddamen ultradanitutkimus. Magneetti- ja tietokonetomogra-
fiatutkimukset taydentavat arviointia erityisesti rajatapauk-
sissa, kammioiden kuormitusvaikutusten tarkassa maarityk-
sessa seka toimenpidesuunnittelussa. Keskeista on l[dppavian
mekanismin tunnistaminen, vaikeusasteen luotettava kvanti-
fiointi seka kuormitusketjun vaikutusten arviointi kammioihin,
eteisiin ja keuhkoverenkiertoon. Nain kuvantaminen tukee oi-
kea-aikaista ja potilaskohtaista hoitoa. H
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Tiivistelma

Myokardiittia, perikardiittia ja niiden eri yhdistelmia voidaan
kutsua yhteisesti tulehdukselliseksi myoperikardiaaliseksi
oireyhtymaksi. Varhainen diagnostiikka on tarkeaa, koska
oikea-aikainen hoito voi tietyissa spesifeissa taudeissa pa-
rantaa ennustetta. Multimodaalinen kuvantaminen, etenkin
sydamen magneettikuvaus (MK) ja fluorodeoksiglukoosia
hyodyntava positroniemissio- ja tietokonetomografia (FDG-
PET-TT), ovat mahdollistaneet tarkemman diagnostiikan ja
yksilollisemman hoidon. MK on myokardiitin ja tulehduksel-
lisen sydanlihassairauden ensisijainen noninvasiivinen tut-
kimus: se mahdollistaa kudoskarakterisoinnin, aktiivisen
tulehduksen ja arven erottelun seka jalkitehostuman jakau-
maan perustuvan erotusdiagnostiikan. FDG-PET-TT tayden-
taa MK:ta osoittamalla sarkoidoosiin liittyvan granuloma-
toottisen tulehduksen aktiivisuuden. Sydanlihasbiopsialla
on edelleen korvaamaton rooli korkean riskin potilailla, joilla
histologinen diagnoosi muuttaa hoitoa. Tassa katsauksessa
kasitelldadn inflammaation roolia myos tietyissa kardiomyo-
patioissa seka sepelvaltimotaudissa.

Johdanto

"45-vuotias nainen tulee pdivystykseen synkopeen jalkeen.
EKG:ssa todetaan tadydellinen AV-katkos; sepelvaltimot ovat
normaalit. Taustalla ei ole tunnettua sydansairautta.” Taman-

kaltainen esitystapa on klassinen esimerkki tilanteesta, jossa
inflammatorinen sydansairaus - erityisesti sydansarkoidoo-
si tai jattisolumyokardiitti - on keskeinen erotusdiagnostinen
vaihtoehto ja oikean diagnoosin 6ytédminen voi pelastaa poti-
laan hengen. Kuvantaminen on ndissa tilanteissa avainasemas-
sa. Myokardiitti, perikardiitti ja sydansarkoidoosi eroavat toisis-
taan seka kliiniselta kuvaltaan, ennusteeltaan etta hoitolinjal-
taan, ja kuvantamismenetelman valinta on erilainen kussakin
tilanteessa (1). Inflammaatiolla on rooli myds tietyissa kardio-
myopatioissa ja sepelvaltimotaudissa. Tassa katsauksessa ka-
sittelemme inflammaation kuvantamista eri menetelmilla seka
tarkeimpien inflammatoristen sydansairauksien diagnostiik-
kaa (taulukko 1). Endokardiitti rajautuu katsauksen ulkopuolel-
le. Kuvantaminen oninflammaation arvioinnissa ennemminkin
kokonaisvaltainen arvio, ei yksittdinen tutkimus.

Eri menetelmien rooli inflammaation arvioinnissa

Syddmen ultradidinitutkimus

Sydamen transtorakaalinen ultradanitutkimus antaa nopeasti
tietoa sydamen rakenteesta ja toiminnasta, kuten vasemman
kammion ejektiofraktiosta (LVEF, liikehairiot), perikardiumef-
fuusiosta, seinamien turvotuksesta (akuutti tulehdus) tai ohen-
tumasta (arpeuma kroonisessa tulehduksessa) (taulukko 1).
Mikaan ndista havainnoista ei ole kuitenkaan spesifinen inflam-
maatiolle, joten usein tarvitaan jatkotutkimuksia. Silld voidaan

Taulukko 1. Eri kuvantamismodaliteetit ja inflammaatio

Modaliteetti Odeema

Arpi/soluvaurio Muu

UA Paksuuntuma ja hypokinesia

Perikardium voi tehostua

L varjoaineella

Paksuuntuma, hypokinesia,
MRI kohonnut T2 ja kohonnut T1
PET

Ohentuma ja liikehairio
Sydanlihaksen ohentuma

Ohentuma, jalkitehostuma,
kohonnut T1 seka ECV

Strain-kuvantaminen voi havaita
subkliinisen vajaatoiminnan.

Perikoronaarirasvan inflmmaatiota
voidaan arvioida.

Strain-kuvantaminen kuten ylla.
Mikrosirkulaation hairié voidaan
nahda lepoperfuusiossa.

FDG - makrofagit, ateroskleroosi.
Uudet merkkiaineet folaattireseptori
ja fibroblastireseptori.
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KUVA 1. Akuuttivirusmyokardiitti. 34-vuotias perusterve mies, jolla on ollut viikon ajan flunssaa ja rintakipua; troponiini | 12 000, EKG:ssd muutoksia ala- ja

lateraaliseindmdssd. Magneettikuvauksessa T2-kartassa (A-B) basaalisessa lateraaliseindmdssd on akuuttia 6deemaa (T2 relaksaatioaika > 52 ms). Vas-

taavasti nesteherkdssd T2stir-kuvassa (C) néhdddn kirkasta 6deemaa (nuolet). T1-kartassa (D-E) on lateraaliseindmdssd relaksaatioaikojen kohoamista

(>1000 ms). Jélkitehostumakuvassa (F) lateraaliseindmdssd on subepikardiaalista jdlkitehostumaa (nuoli).

my0s todeta muutoksia sydamen tayttymisessa - seka restrik-
tiivisesta etta konstriktiivisesta fysiologiasta. Vasemman kam-
mion globaali pitkittdinen muovautuminen (GLS, global lon-
gitudinal strain) voi olla poikkeava, vaikka globaali LVEF olisi
viela normaali (2). Vakavimmissa tautimuodoissa ultradanitut-
kimuksella voidaan seurata tarvittaessa myos paivittdin syda-
men toimintaa ja diagnosoida tamponaatio valittomasti.

Syddmen magneettikuvaus

MK on ensisijainen tutkimus epailtdessa myokardiittia tai tu-
lehduksellista sydanlihassairautta; se on myos ainoa noninva-
siivinen menetelma, joka mahdollistaa kudoskarakterisoinnin.
Akuutti myokardiitti voidaan diagnosoida magneettikuvauk-
sella, eikd usein tarvita jatkotutkimuksia, jos sepelvaltimotau-
ti on suljettu pois (kuva 1, taulukot 2 ja 3). Magneettikuvauk-
sella voidaan tunnistaa kolme keskeista patologista muutosta:
1) 6deema eli kudosturvotus, joka kertoo aktiivisesta tuleh-
duksesta tai akuuttista vauriosta, 2) fibroosi ja arpi, jotka ku-
vastavat kroonista tai jo parantunutta vauriota, seka 3) raken-
teelliset muutokset, kuten seindman ohentumatai aneurysma,
jotka nakyvat kinesekvenssissa seinamaliikkeen ja -paksuu-
den poikkeavuutena. T1-ja T2-mapping-relaksaatioajat nouse-
vat 6deeman ja nekroosin yhteydessa. Solunulkoinen tilavuus
(ECV, extracellular volume) lasketaan T1-ajasta ennen tehoste-
aineen antamista ja sen jalkeen, ja se kuvaa diffuusia fibroosia.
Jalkitehostuma (LGE, late gadolinium enhancement) osoittaa
fokaalisen nekroosin tai arven, ja sen sijainti on diagnostisesti
ratkaisevan tarkea. LGE-jakauma on eri taudeissa tunnusomai-
nen: myokardiitissa tehostuma on tyypillisesti subepikardiaa-

linen tai midmyokardiaalinen, useimmin lateraaliseindmassa,
eika koskaan puhtaasti subendokardiaalinen - tama erottaa
sen luotettavasti iskeemisestd vauriosta. Iskeemisessa kardio-
myopatiassa LGE on subendokardiaalinen tai transmuraalinen
suonitusalueiden mukainen. Sydansarkoidoosissa tehostuma
on tyypillisesti basaaliseptaalinen, multifokaalinen tai sube-
pikardiaalisesti oikean kammion vapaan seinaman alueella.
Amyloidoosissa LGE on diffuusi ja subendokardiaalinen ja nol-
lakuvaa on vaikea optimoida. DSP-kardiomyopatialle on omi-
naista laaja, puolikaarimainen subepikardiaalinen tehostuma.
Magneettikuvauksen diagnostinen herkkyys on paras akuutis-
savaiheessa (alle 2 viikkoa oireiden alusta) (taulukko 2) (1,3).

Syddmen tietokonetomografia

Sydamen tietokonetomografialla (TT) on myokardiitin/tuleh-
duksellisen sydanlihassairauden epdilyn diagnostiikassa kol-
me keskeista indikaatiota. Ndista ensimmainen on sepelval-
timotaudin poissulku: akuutissakin taudinkuvassa sepelval-
timotauti voidaan sulkea pois TT-kuvauksella potilailla, joilla

Kuvantaminen on inflammaation
arvioinnissa ennemminkin
kokonaisvaltainen arvio, ei

yksittainen tutkimus.
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Taulukko 2. Myokardiitin ja perikardiitin diagnostiset kriteerit perustuen magneettikuvaukseen.

Mukailtu lahteestd Schelz-Menger ym. (1)

Paakriteeri Menetelma Sydanlihas Sydanpussi
T2-kriteeri (6deema) T2-painotteinen kuvaus Odeema Odeema
T2-mapping
T1-kriteeri (vaurio) T1-mapping Odeema, diffuusi fibroosi Odeema/diffuusi fibroosi

ECV (extra-cellular volume)

Jalkitehostuma LGE, (late
gadolinium enhancement)

Fokaalinen nekroosi tai
fibroosi/arpi

Perikardiaalinen tulehdus
(ml. neovaskularisaatio) tai arpi

Tukevat loydokset

Rakenne ja liike Kinekuvaus

Toiminnallinen poikkeavuus

Effuusion laajuus, sijainti ja
vaikutus

Myokardiitin ”Updated Lake Louis” -magneettikriteerit:

2/2 paakriteeria (varma), 1/2 paakriteeria (epaselva), 0/2 paakriteeria (hylatty)

Myokardiitin diagnostiset kriteerit

Definitiivinen: kliininen ilmiasu + 2/2 magneetin paakriteeria tai positiivinen sydanlihasbiopsia

Mahdollinen: kliininen llmiasu + vahintaan 1 lisdkriteeri (EKG, troponiini, kuvantaminen)

Perikardiitin diagnostiset kriteerit

Kliininen ilmiasu ja vahintdan 2 lisékriteeria (perikardiaalinen hankausaani, EKG:ssa PR-lasku tai laaja ST-nousu, CRP-nousu,
uusi tai paheneva perikardiumeffuusio, tai perikardiaalinen 6deema/LGE (magneetti))

kliininen ennakkotodenndkaisyys on kohtalainen, ja tama on
usein ensimmainen askel ennen MK-tutkimusta. Toinen indi-
kaatio on perikardiumin arviointi: yli 3 mm paksuuntunut peri-
kardium ja kalkkeutumat nakyvat tarkasti natiivi-TT:ssa, ja TT
on ensisijainen menetelma konstriktiivisen perikardiiitin diag-
nostiikassa. Kolmas indikaatio on perikardiumnestepunktion
suunnittelu tarvittaessa. On huomattava, etta perikardium-
neste saattaa yliarvioitua, jos kuvausta ei ole tahdistettu dias-
toleen (1). Sepelvaltimoiden TT-kuvauksesta kerrotaan tassa
numerossa tarkemmin artikkelissa “Sepelvaltimotaudin ku-
vantaminen”.

FDG-PET

FDG-PET-TT vastaa kysymykseen, johon MK ei pysty vastaa-
maan: onko tulehdus aktiivinen juuri nyt. MK osoittaa raken-
teellisen vaurion ja arven mutta ei erota aktiivista granuloma-
toottista tulehdusta vanhasta arpikudoksesta. Tama erottelu
on kliinisesti ratkaisevan tarkea erityisesti sydansarkoidoosis-
sa, jossaimmunosuppression aloittaminen, jatkaminen ja pur-
kaminen perustuvat pitkalti PET-l6ydokseen. Menetelma on
muita kuvantamismenetelmia kalliimpi ja aiheuttaa suurem-
man saderasituksen (n. 1,5 vuoden taustasateily) (4), joten sen
kaytto edellyttaa selkeda indikaatiota. Luotettava kuvaus vaa-
tii myos sydanlihaksen fysiologisen glukoosimetabolian sam-
muttamisen vahintddn kahden vuorokauden ketogeenisella
ruokavaliolla ja vahintaan 12 tunnin paastolla - lyhyempi val-
mistautuminen on osoittautunut riittamattomaksi suurelle
osalle potilaista (5,6).

Seuraavassa esitetdan FDG-PET-TT:n tarkeimmat indikaa-
tiot inflammatorisissa sydansairauksissa tarkeysjarjestykses-
sa. 1) Sydansarkoidoosi: diagnostiikka, biopsiapaikan ohja-
us ja hoidon seuranta; kertyman puutteellinen vaheneminen
seurannassa on huonon vasteen merkki (7,8). 2) Toistuva tai

epaselva perikardiitti ennen kalliin monoklonaalisen hoidon
aloittamista: PET osoittaa aktiivisen tulehduksen perikardiu-
missa luotettavasti, ja myos maligniteettiin tai tuberkuloosiin
liittyvat perikardiaalisen nesteilyn syyt tunnistetaan. 3) Myo-
kardiitti tai perikardiitti tilanteissa, joissa MK on artefaktinen
esimerkiksi rytmihairididen vuoksi (1). 4) Suurten suonten vas-
kuliitti, jossa FDG-PET-TT on vakiintunut diagnostinen mene-
telma (kuva 5) (9). On kuitenkin muistettava tdman kuvanta-
mismodaliteetin keskeinen rajoitus: ei-granulomatoottiset tu-
lehdukset, kuten lymfosyyttinen myokardiitti, jadvat useimmi-
ten FDG-negatiivisiksi, eika negatiivinen FDG-PET-TT sulje pois
myokardiittia.

Tulevaisuudennékymid
Myos TT-kuvantamiseen on kehitetty inflammaation arvioimi-
seksi lupaavia uusia menetelmia, jotka eivat ole viela kliinises-
sa kaytossa. Perikoronaarisen rasvan tiheyden mittaaminen
TT:lla mahdollistaa paikallisen verisuonitulehduksen arvioin-
nin: tulehdus aiheuttaa perikoronaarirasvan lipolyysia, jolloin
rasvan tiheys muuttuu mitattavasti (10). Tama arvo on yhtey-
dessa akuutteihin sydantapahtumiin (11). Lisaksi ECV voidaan
laskea myos TT-kuvista ajoittamalla kuvaus 5-12 minuuttia
varjoaineen antamisesta, jolloin kaksienergialaitteilla paas-
taan hyvin magneettikuvausta vastaaviin arvoihin (12).
PET-kuvantamisen kehitys on niin ikdan nopeaa. Makrofa-
gispesifiset merkkiaineet - kuten Turun PET-keskuksessa kehi-
tetty folaattireseptoriin kohdistuva valmiste - eivat vaadi keto-
geenista ruokavaliota, koska fysiologinen sydankertyma puut-
tuu; valmiste on tulossa kliinisiin tutkimuksiin ldhivuosina (13).
Aktivoituneiden fibroblastien reseptoriin kohdistuvat FAPI-
merkkiaineet puolestaan mahdollistavat aktiivisen sydanlihas-
vaurion toteamisen ennen merkittavaa fibroosimuodostustaja
voivat toimia hoitovastearviona. FAPI-PET:n yleistymista kar-
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KUVA 2. Tyypillinen sydénsarkoidoosiléydés mag-
neettikuvauksessa (vasemmalla) ja FDG-PET-TT:ssd
(oikealla). Léhteestd Sillanmdki ja Iso-Mustajdrvi
(21), luvalla.

KUVA 3. Kalkkeutunut perikardium erottuu hyvin
natiivi-TT:ssd (A, B). Magneettikuvauksella voi pyr-
kié erottamaan perikardiumin paksuuntumista na-
tiivikuvauksella (C) tai jilkitehostumista gadoliniu-
milla (D). Muokattu ldhteestd Jin ym. (14), CC BY 4.0.

KUVA 4. COVID-19-infektioon liittyvd myokardiitti.
Syddmen MK-kuvauksessa gadoliniumin jélkeen (A)
erottuu jdlkitehostuma alaseindssd (nuoli). Vastaa-
valla alueella erottuu aktiiviseen inflammaatioon
sopiva kertymd (keltainen) PET-TT-kuvauksessa (B).

KUVA 6. Rinta-aortan ateroskleroosiin liittyvdd kertymdd kahdella eri

KUVAS. Jdttisoluarteriitti PET-TT:ssd.
! Muokattu ldhteestd van der Geest ym.

(9), CC BY4.0. Deed - Attribution 4.0

International - Creative Commons

merkkiaineella tehdyssé PET-TT-kuvauksessa samalla potilaalla. Vasem-
malla DOTANOC-PET-TT, oikealla FDG-PET-TT. DOTANOC tarttuu aktivoitu-
neiden makrofagien somatostatiinireseptoreihin, kun taas FDG:llé kuva-
taan solujen glukoosiaineenvaihduntaa.
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Taulukko 3. Myokardiitin ja perikardiitin kuvantamismenetelmat

Modaliteetti Kenelle/Milloin? Milloin ei? Edut/haitat/muuta
Edut: kajoamaton, nopea, voi tehda
toistuvasti seurannassa. Osoittaa henkea
Kaikille, alkuvaiheessa ja tarvittaessa Sopii kaikille uhkaavan tamponaation. Konstriktion
UA seurannassa. Tamponaation tai nakyvyyden hemodynaaminen arvio.
konstriktion diagnostiikka. rajoissa. Haitat: usein normaali myokardiitissa ja

Osalle, perikardiumin kalkkisuuden ja
T perikardiumnesteen arvio.
Myokardiittiepailyssa

kaikille diagnoosia varten.

MK Perikardiittiepdilyssa, jos diagnoosia
ei voida tehda kliinisin perustein.
Valikoidusti seurannassa.

Valikoidusti alkuvaiheessa

ja seurannassa paaasiassa
sarkoidoosissa. Aktiivisen tulehduksen
osoitus ja biopsiapaikan ohjaus.
Loytaa hyvin aktiivisen perikardiitin
tarvittaessa

PET-TT (FDG)

Sepelvaltimoiden
angiografia (TT tai
invasiivinen)

Osalle alkuvaiheessa (keskisuuri tai
suuri sepelvaltimotaudin riski).

Kontra-indikaatio
kuvaukselle.

Raskaana oleville

Matala riski

perikardiitissa. Kuiva perikardiitti todetaan
40-50 %:lla (1).

Hyva saatavuus

Edut: kajoamaton, ei sisalld ionisoivaa
sateilya.

Haitat: ei sovellu raskaana oleville tai
munuaisten vaikeassa vajaatoiminnassa.
Artefaktit mahdollisia esim. rytmihairio- tai
tahdistinpotilaalla, tai vakavasti sairailla.

Edut: osoittaa aktiivisen tulehduksen.
Haitat: epdaonnistunut suppressio voi
haitata tulkintaa. Ei-granulomatoottiset
tulehdukset eivat valttdmatta todettavissa

Edut: sepelvaltimotauti on yleinen ja
tarkea sulkea pois.

Haitat: ei sulje pois samanaikaista
myokardiittia.

diologiassa tukee sen vahva asema onkologisessa kuvantami-
sessa, mika takaa laajan saatavuuden myos sydanpotilaille (14).

Myokardiitin ja perikardiitin kuvantaminen ja
diagnostiikka

Hiljattainen Euroopan kardiologisen seuran (ESC) suositus
esitteli uuden kasitteen, IMPS:n (inflammatory myopericardial
syndrome), joka korostaa myokardiitin ja perikardiitin paallek-
kaisyytta, etenkin ennen lopullista diagnoosia (taulukko 2)(1).
Kokoavaa kasitetta on perusteltu mm. anatomisesti vierekkai-
silla rakenteilla, tulehduksen sekundaarisella leviamiselld ja sa-
mankaltaisella etiologialla. Multimodaalinen noninvasiivinen
kuvantaminen, etenkin syddmen magneettikuvaus, on mah-
dollistanut tarkentuneen myokardiitin ja perikardiitin diagnos-
tiikan (taulukko 3).

Anamneesi, kliininen tutkimus, EKG, verikokeet (taydel-
linen verenkuva, CRP, troponiini ja proBNP) seka keuhkokuva
ja sydamen ultradanitutkimus kuuluvat IMPS-epailyn alkutut-
kimuksiin. IMPS-diagnostiikka raataloidaan taudin vaikeusas-

Kuvantaminen ei ole tassa
taudissa vain diagnostinen valine,
vaan se ohjaa aktiivisesti sita,
kenelle tarvitaan biopsia,
millainen hoito on tarpeen ja
miten seuranta jarjestetaan.

teen ja riskiarvion mukaan (1). Korkean riskin potilaalla (esim.
kardiogeeninen sokki, vaikeat kammioperaiset rytmihairiot,
distaalinen AV-katkos, reagoimattomuus ladkehoitoon, tuore
LVEF <40 % tai laaja jalkitehostuma magneettikuvissa) EMB on
aiheellinen epailtdessa myokardiittia. Perikardiitissa korkeas-
ta riskista kertovia l0ydoksia ovat mm. korkea kuume, konst-
riktio, heikko vaste ladkehoidolle, laaja sydanpussin effuusio
(> 20 mm loppudiastolessa) tai tamponaatio. Taulukossa 3 on
esitetty IMPS:n eri kuvantamismodaliteetit, niiden aiheet seka
hyodyt jarajoitteet.

Sepelvaltimotaudin riskiarvio tulee tehda aina IMPS-epai-
lyssa. Jos sepelvaltimotauti ei yksindan selita potilaan tilannet-
ta, jatketaan harkinnan mukaan MK-tutkimuksella(1).

Kuvantaminen myokardiitin
hoitopaatosten tukena

Myokardiitti on etiologisesti ja kliinisesti heterogeeninen sy-
danlihastulehdus, jonka ilmentymat vaihtelevat itsestaan ra-
joittuvasta rintakipuoireyhtymasta hengenvaaralliseen fulmi-
nanttiin tautiin. Kuvantaminen ei ole tdssa taudissa vain diag-
nostinenvaline, vaan se ohjaa aktiivisestisita, kenelle tarvitaan
biopsia, millainen hoito on tarpeen ja miten seuranta jarjeste-
taan (taulukko 3) (1).

Definitiivinen myokardiitin diagnoosi perustuu kliiniseen
oirekuvaan (rintakipu tai sydaninfarktin kaltainen oire, rytmi-
hairio, syddmen vajaatoiminta, synkopee tai elottomuus) ja po-
sitiiviseen l0ydokseen joko magneettikuvauksessa tai endo-
myokardiaalisessa sydanlihasbiopsiassa (EMB) (taulukko 2) (1).

Paivitettyjen kriteerien (LLC, updated Lake Louis Criteria)
mukaan akuutti myokardiitti voidaan diagnosoida magneet-
tikuvauksella, jos sekd myokardiaalisen 6deeman T2-kriteeri
ettd sydanlihasvaurion T1- tai jalkitehostumakriteeri tayttyvat
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(kuva 1, taulukko 2) (1,3). Myokardiitti on mahdollinen, jos po-
tilaalla todetaan kliinisen ilmiasun liséksi vahintaan yksi lisakri-
teeri, kuten EKG:n ST-T-muutokset, troponiinin nousu, liikkehai-
rid tai turvotus/jalkitehostuma magneettikuvissa. Usein poti-
laalla onollut hiljattainen hengitystieinfektio tai gastroenteriit-
ti. Joskus harvoin voidaan todeta oireettomia myokardiitteja,
esimerkiksi immuno-onkologisiin hoitoihin liittyen.

Alkuarvio: kaikukardiografia ohjaa ensimmidiisid pdictoksid
Akuutissa tilanteessa ensilinjan arvio perustuu EKG:hen, sy-
danbiomarkkereihin ja kaikukardiografiaan. Kaikukardiografi-
alla tiedot vasemman ja oikean kammion toiminnasta ja peri-
kardiumnesteesta ovat keskeisia paatoksenteon parametreja.
Sen tarkein tehtédva alkuvaiheessa ei ole diagnoosin varmista-
minen vaan vaikeusasteen tunnistaminen: se erottaa potilaat,
jotka voidaan tutkia noninvasiivisesti, niistd, jotka tarvitsevat
invasiivisempaa diagnostiikkaa ja hoitoa.

Syddmen MK: kudoskarakterisointi noninvasiivisesti
Hemodynaamisesti vakaalla potilaalla syddamen magneetti-
kuvaus on keskeinen seuraava askel. MK mahdollistaa sydan-
lihaksen kudoskarakterisoinnin tavalla, johon mikaan muu no-
ninvasiivinen menetelma ei pysty. MK-l6ydoksia on tulkittava
osana kokonaiskuvaa. Normaali MK ei sulje pois myokardiittia,
ja toisaalta yksittainen positiivinen 16ydos ilman kliinista kon-
tekstia voi johtaa harhaan. MK:n kudoskarakterisointi yhdistet-
tynad kammiotoiminnan arvioon ja kliiniseen kuvaan on merkit-
tavampaa (1,3).
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MK ei kerro histologista diagnoosia. Jattisolumyokardiitti
ja eosinofiilinen myokardiitti - kaksi hoitoa valittomasti muut-
tavaa erityismuotoa - eivat ole MK:lla luotettavasti erotettavis-
sa lymfosyyttisesta myokardiitista tai toisistaan (1).

Milloin biopsia on viilttdmdton?

Sydanlihasbiopsia ei ole tarpeen kaikissa myokardiiteissa. Sen
tarkein tehtdva on tunnistaa ne histologiset alatyypit, joissa
diagnoosi muuttaa hoitoa valittomasti. Jattisolumyokardiitti
ja nekrotisoiva eosinofiilinen myokardiitti vaativat nopeaa im-
munosuppressiivista hoitoa, eika tata paatosta voi tehda tur-
vallisesti pelkan MK:n perusteella.

Kaytannossa biopsia on aiheellinen erityisesti kolmessa ti-
lanteessa: nopea tai progressiivinen vajaatoiminta ilman sel-
vaa syyta, vaikeat kammiotakykardiat ilman iskeemista tai ra-
kenteellista selitysta seka fulminantti tauti, jossa hemodyna-
miikka on epavakaa. Kuvantaminen ei kilpaile biopsian kanssa
vaan auttaa tunnistamaan potilaat, jolle biopsia tulisi tehda (1).

Fulminantti myokardiitti: kuvantaminen kriisitilanteessa
Fulminantissa myokardiitissa kuvantamisen logiikka on erilai-
nen. Kaikukardiografian rooli korostuu: se arvioi mekaanisen
tuen tarvetta, seuraa kammiotoimintaa reaaliaikaisesti ja tu-
kee biopsiapaatosta. MK voi olla teknisesti haastavaa tai klii-
nisesti mahdotonta toteuttaa akuutissa hemodynaamisessa
kriisissa. Tassa ryhmassa hoitopaatokset syntyvat yhdistamal-
[a kliininen tilanne, hemodynaamiset mittaukset ja saatavilla
oleva kuvantamistieto, usein tiukassa aikapaineessa.

F

KUVA 7. Desmoplakiinigeenin (DSP) mutaatiokardiomyopatia. Kyseessé 30-vuotias mies, joka on elvytetty kammiovdérindstd. Alkuun korkea troponiini |.

Magneettikuvauksessa T2-kartassa 6deema-arvot ovat paikoin poikkeavat (> 52 ms) (A-B), ja nesteherkdssd T2strir-kuvassa (C) on laajalti kirkasta syddnli-

hasédeemaa. T1-kartassa myds ldhes kauttaaltaan normaalia korkeampia T1-relaksaatioaikoja (D-E). Jélkitehostumakuvassa DSP-mutaatiolle tyypillistd

laajaa, puolikaarimaista subepikardiaalista jélkitehostumaa (nuolet) ja septumissa intramyokardiaalista jélkitehostumaa (paksu nuoli).
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Taulukko 4. Geenitestauksen rooli myokardiitissa. Muokattu liitteesta (1).

. . Nayton-
Indikaatio Luokka aste
Toistuvien IMPS-tapausten yhteydessa on suositeltavaa selvittda sukuanamneesi, mukaan lukien sukupuu,
jotta saadaan viitteita taustalla olevasta etiologiasta, voidaan maarittda periytymismalli ja tunnistaa C
vaarassa olevat sukulaiset.

Geenitestausta tulisi harkita potilailla, joilla on varmistettu myokardiitti/perikardiitti seuraavissa tilanteissa:

1) sukuanamneesissa IMPS, perinnéllinen tai epdilty kardiomyopatia

2) vaikea kammioperainen rytmihairio

3) merkittava vasemman/oikean kammion LGE (esim. rengasmainen kuvio tai septaalinen LGE) tai lla B

pysyva vasemman kammion systolinen toimintahdirio (LVEF)
4) toistuva myokardiitti tai jatkuvasti koholla oleva troponiini

5) toistuva perikardiitti, jossa on inflammatorinen fenotyyppi ja joka on tavanomaiselle hoidolle

reagoimaton

Seuranta ja ennuste

Kontrolli-MK kolmen-kuuden kuukauden kuluttua on perus-
teltua erityisesti potilailla, joilla alkutilanteessa todettiin kam-
miotoiminnan hairio tai laaja myohaistehostuma. Seurannas-
sa arvioidaan turvotuksen haviamista, kammiofunktion toipu-
mista ja arven pysyvyytta. Myohdistehostuman laajuus ja si-
jainti seka vasemman kammion ejektiofraktio ovat merkitta-
vimpia kuvantamiseen perustuvia ennustemarkkereita, joilla
on merkitysta myos laitehoidon tarpeen arvioinnissa.

Kuvantaminen perikardiitissa

Perikardiitti on kliininen diagnoosi (taulukko 2). Tyypillinen
taudinkuva - pleuriittinen rintakipu, perikardiaalinen hankau-
saani, EKG:n satulamainen ST-nousu ja kohonnut CRP - riittaa
diagnoosin perustaksi ilman laajaa kuvantamista. Perikardiit-
ti ilman sydanpussin nestekertymaa (pericarditis sicca) tode-
taan noin 40-50 %:lla perikardiittipotilaista (1). Kaikukardiog-
rafia kuuluu silti perusarvioon: sen tarkein tehtava on perikar-
diumeffuusion tunnistaminen ja tamponaation poissulku, ei
diagnoosin vahvistaminen sinansa.

Milloin kuvantamista tarvitaan enemmdn?

Osalla potilaista kliininen tilanne jaa epaselvaksi: oireet ovat
epatyypilliset, perikardiumissa on nestetta mutta perikardiit-
ti ei ole varma tai erotusdiagnostiikka vaatii lisatietoa. Talléin
tietokonetomografia tai FDG-PET-TT tuo lisdarvoa. TT sovel-
tuu erityisesti perikardiumin paksuuden arviointiin, kalkkeu-
tumien tunnistamiseen ja anatomisten muutosten kartoitta-
miseen. FDG-PET-TT puolestaan voi osoittaa aktiivisen tuleh-
duksen perikardiumissa tilanteissa, joissa epdillaan systeemi-
sairautta tai uusiutuvaa tautia, muttakliininen naytto sen rutii-
nimaisesta hyodysta perikardiitissa on edelleen rajallinen, eika
se kuulu tavanomaiseen hoitopolkuun (1).

Sydamen MK:lla on diagnostinen rooli erityisesti silloin,
kun epaillddn samanaikaista myokardiittia eli myo-perikar-
diittia (taulukko 3). MK:n jalkitehostuma voi paljastaa myo-
kardiumin osallistumisen tilanteessa, jossa kliininen kuva on
pelkdstaan perikardiaalinen. Tama on kdytannossa tarkein
yksittéinen indikaatio MK:lle perikardiitissa. Tulehtunut peri-
kardium erottuu TT:ssa paksuuntuneena ja usein kalkkisena,
ja kalkkikuorma on helppo mitata EKG-tahdistetusta natiivi-
TT:sta (kuva 3). FDG-PET on tarkka aktiivisen perikardiitin to-
teamisessa. Sen kayttdindikaatiot ovat ldhinna toistuvan pe-

rikardiitin arvioiminen ennen kalliita monoklonaalisia hoito-
ja seka epdselvan kuumeilun diagnostiikka, koska kuumeilun
taustalla on ajoittain perikardiitti (1).

Hoidon seurannassa kuvantamisella ei ole vakiintunutta
roolia. CRP ja kliininen vaste ovat ensisijaisia seurantamarkke-
reita, eika kontrollikuvantaminen kuulu rutiiniin oireettomalla
potilaalla.

Konstriktio: erityistilanne

Konstriktiivinen perikardiitti on diagnostisesti ja hoidollisesti
oma kokonaisuutensa. Diagnoosi perustuu kliiniseen epailyyn,
thoraxkuvaan ja TT-tutkimukseen. Thoraxkuvassa voidaan
nahda perikardiaalinen kalkkeutuma, ja TT osoittaa perikar-
diumin paksuuntumisen seka mahdolliset kalkkeutumat tar-
kasti. Hemodynaamisesti merkittavassa konstriktiossa lopul-
linen paatoksenteko vaatii usein myos invasiivista painemitta-
usta, mutta TT on keskeinen noninvasiivinen menetelma (1).

Kdytdnnon niakokulma

Suurin osa perikardiiteista hoidetaan ilman laajaa kuvantamis-
ta. Kaikukardiografia riittaa useimmiten, ja hoidon kulmakivet
eli tulehduskipuldgkkeet ja kolkisiini perustuvat kliiniseen ar-
vioon. Kuvantamisen lisdarvo korostuu epaselvissa tapauksis-
sa, myo-perikardiitin epailyssa ja konstriktiodiagnostiikassa.
PET-TT:n rooli perikardiumin tulehduksen arvioinnissa on tois-
taiseksi rajattu erityistilanteisiin, kuten systeemisairauksiin tai
toistuvaan perikardiittiin, joissa tavanomainen diagnostiikka
eiriita (1).

Kuvantaminen sydansarkoidoosin
hoitopaatosten tukena

Sydansarkoidoosissa granuloomien muodostuminen sydan-
lihakseen perustuu poikkeavaan T-soluvalitteiseen immuuni-
reaktioon, jonka seurauksena syntyy tulehdussolukertymia ja
vahitellen arpikudosta. Tauti voi ilmeta rytmihairidina, johtu-
mishairidina tai syddmen vajaatoimintana, ja sen kulku on en-
nalta arvaamaton. Diagnostisia kriteereja on useita, eika niiden
paremmuudesta ole kansainvalista konsensusta (15).
Sydamen MK ja FDG-PET taydentavat toisiaan tavalla, joka
on kliinisesti merkityksellinen. MK osoittaa rakenteellisen vau-
rion: myohaistehostuma (LGE) esiintyy yli 90 %:ssa tapauksista
subepikardiaalisesti, septaalisesti, multifokaalisesti tai oikean
kammion vapaassa seindmassa (16). Kammioiden liitoskohtiin
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painottuva ja oikean kammion vapaaseen seinamaan jatkuvaa
tehostumaa - niin kutsuttua hook- tai hug-merkkia - on pidetty
jopa sarkoidoosin biomarkkerina (17), mutta l6ydos on yleinen
my0s jattisolumyokardiitissa, eika naita kahta diagnoosia voi-
da erottaa toisistaan luotettavasti MK:lla (18). LGE:n herkkyys
sydansarkoidoosissa on meta-analyysitasolla noin 95 % ja spe-
sifisyys 85 %, mutta spesifisyys on kyseenalaistettu: yhdessa
tutkimuksessa vain yhdelld kahdeksasta potilaasta, joilla MK-
loydos oli todennakadinen, todettiin eksplantin histologiassa
sarkoidoosi (19,20). Sarkoidoosille viitteellinen LGE-jakauma
ennustaa kuitenkin hyvin vakavia rytmihairioita seka ekstra-
kardiaaalisessa sarkoidoosissa ettd epaillyssa sydansarkoi-
doosissa (21), ja vasemman kammion LGE-laajuus diagnosoi-
dussa taudissa on itsendinen kammioarytmian ennustaja (22).

FDG-PET-TT kuvastaa metabolisesti aktiivisen granuloma-
toottisen tulehduksen sijaintia ja laajuutta, ja tata tietoa MK ei
suoraan anna. Tyypillinen l6ydos on fokaalinen tai multifokaa-
linen kertyma, usein basaalisessa septumissa, mutta mika ta-
hansa sijainti on mahdollinen. Oikean kammion affisio PET:ssa
on yhdistetty huonompaan ennusteeseen (23). On kuitenkin
huomattava, etta myds muut myokardiitit - lymfosyyttimyo-
kardiitti, immuno-onkologiseen hoitoon liittyva myokardiitti,
jattisolumyokardiitti ja eosinofiilinen myokardiitti - voivat olla
FDG-positiivisia, mika vaikeuttaa isoloidun syddnsarkoidoosin
erotusdiagnostiikkaa.

Inflammatoriset kardiomyopatiat

Tietyt geneettiset kardiomyopatiat voivat edetd tulehduksel-
listen, myokardiittityyppisten prosessien kautta. Seuraavassa
keskitymme erityisesti desmoplakiini- eli DSP-geenin mutaati-
oihin, joissa kuvantamisloydoksella on suora kliininen merki-
tys (24). ARVC:sta ja inflammatorisista kardiomyopatioista on
kirjoitettu erikseen tassa teemanumerossa (kuva 7).

DSP-kardiomyopatian MK-16ydos on karakteristinen ja klii-
nisesti toimintaa ohjaava: laaja, puolikaarimainen, subepikar-
diaalinen jalkitehostuma, joka eroaa selvasti lymfosyyttisen
myokardiitin tyypillisesta fokaaliloydoksesta. Valtaosalla (noin
90 %:lla) DSP-kantajista todetaan tdma poikkeava jalkitehostu-
ma riippumatta siitd, onko heilla ollut myokardiittia; vain pie-
nella osalla (noin 15 %:lla) on varsinainen myokardiitti. Tallai-
nen MK-l6ydos tulisi ohjata geenitestauksen harkintaan, vaik-
ka kliininen kuva sopisi tavalliseen myokardiittiin (25). ESC:n
hoitosuositukset ohjeistavat selvittdmaan aina toistuvaa myo-
kardiittia sairastavien potilaiden sukuanamneesin kardiomyo-
patioiden ja akkikuolemien suhteen (luokka I, ndytonaste C)
seka harkitsemaan geenitestausta tietyissa tilanteissa (tauluk-
ko 4). Kuvantamisen nakokulmasta keskeinen viesti on, etta
laajan subepikardiaalisen jalkitehostuman tulisi myokardiit-
tiepisodin yhteydessa aina herattaa epaily DSP-kardiomyopa-
tiasta ja ohjata geenitestauksen harkintaan (1,24).

Sepelvaltimotauti ja inflammaatio

Ateroskleroosin inflammatorinen luonne on tunnustettu pit-
kaan (26,27). Kliinisessa tyossa tama tarkoittaa ennen kaikkea
jaannostulehdusriskin (hs-CRP:n) arviointia: kohonnut hs-CRP
voi indikoida hy6tya suuremmasta statiiniannoksesta tai anti-
inflammatorisesta hoidosta, ja kolkisiinilla on ESC:n hoitosuo-
situksissa luokan lla suositus sepelvaltimotapahtumien estoon
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(28). Kuvantamisen nakokulmasta perikoronaarisen rasvan ti-
heyden TT-mittaus on kiinnostava tutkimustyokalu paikallisen
verisuonitulehduksen arvioon (10,11), mutta se ei toistaiseksi
kuulu kliiniseen rutiiniin.

Yhteenveto

Inflammaation kuvantaminen on parhaimmillaan integroitu
prosessi, jossa kaikukardiografia, MK ja tarvittaessa biopsia
taydentavat toisiaan kliinisen paatoksenteon eri vaiheissa. Ku-
vantamisloydosta eitule tulkitairrallaan kliinisesta fenotyypis-
ta: rintakipupainotteisen, vajaatoimintapainotteisen ja fulmi-
nantin myokardiitin kuvantamisstrategiat eroavat toisistaan
seka kiireellisyydeltaan etta painotuksiltaan. Tama fenotyyp-
pipohjainen lahestymistapa on avain siihen, etta kuvantami-
nen ohjaa hoitoa eika vain dokumentoi sita. On kuitenkin muis-
tettava, mita kuvantaminen ei korvaa: vaikeissa ja hoitoa va-
littdmasti muuttavissa tilanteissa, erityisesti jattisolumyokar-
diitin ja eosinofiilisen myokardiitin epailyssa, histologinen var-
mistus on korvaamaton ja kuvantaminen toimii parhaiten sen
tukena eika korvaajana.
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Tiivistelma

Rytmihairiopotilaan tutkimisessa sydéamen kuvantamisella
on keskeinen asema rakenteellisten poikkeavuuksien tun-
nistamisessa, mahdollisten taustasairauksien diagnosoin-
nissa, riskin arvioinnissa ja hoidon suunnittelussa. Eri kuvan-
tamismenetelmilld, kuten sydamen ultradanelld, tietokone-
tomografialla (TT), magneettikuvauksella (MK) ja isotooppi-
kuvantamisella, on oma merkityksensa rytmihairididen etio-
logian selvittelyssa. Ultradanitutkimus on ensilinjan mene-
telma, jolla voidaan helposti arvioida sydamen rakennetta
ja toimintaa. MK:n avulla voidaan paikantaa mm. rytmihai-
rion ldhteena toimivia sydanlihaksen rakennepoikkeavuuk-
sia, kuten arpialueita. TT:lla voidaan kartoittaa rytmihairion
taustalla mahdollisestioleva sepelvaltimotauti. Erityisen hy-
vin TT toimii rytmihairiGtoimenpiteiden suunnittelussa. Iso-
tooppikuvantamisella saadaan sydéanlihaksen verenkierron
kuvantamisen lisdksi tulehduksellisten sydansairauksien,
kuten sydéansarkoidoosin, osoittamisessa tarvittavaa tietoa.
Artikkelissa kasitelldaan eri kuvantamismenetelmien kayt-
t04, etuja ja rajoituksia rytmihairiopotilailla.

Johdanto

Rytmihairiot vaihtelevat hyvanlaatuisista lisalyonneista hen-
ked uhkaaviin kammioperaisiin rytmihairidihin. Vakavat kam-
mioperdiset rytmihairiot heijastavat usein taustalla olevaa eli-
mellistd sydansairautta, joka altistaa rytmihairididen uusiutu-
miselle ja dkilliselle sydankuolemalle (1). Ultradanitutkimus on
ensisijainen tutkimusmenetelma rytmihairioita selvitettaes-
sd, koska se on laajalti saatavilla ja antaa monipuolisesti tietoa

Ultradanitutkimus on ensisijainen
tutkimusmenetelma rytmihairioita
selvitettaessa, koska se on laajalti
saatavilla ja antaa monipuolisesti
tietoa sydamen anatomiasta ja
toiminnasta.

sydamen anatomiasta ja toiminnasta. Jatkokuvantamistutki-
mukset paatetaan kliinisen tilanteen ja ultradaniloyddsten pe-
rusteella.

Viime vuosina magneettikuvauksen (MK) merkitys on ko-
rostunut, koska sen avulla voidaan tutkia tarkasti sydanlihak-
sen rakennetta, kuten arpialueita ja diffuusia fibroosia, jot-
ka eivat valttamatta tule esiin muilla kuvantamismenetelmil-
l[a. MK:ssa havaittavien myohdistehostumien (LGE, late gado-
linium enhancement) on osoitettu liittyvan rytmihairioriskiin
useissa sydanlihassairauksissa (1,2). Sydamen tietokonetomo-
grafialla (TT) sen sijaan voidaan arvioida sydamen tarkan ana-
tomian lisaksi mm. sepelvaltimotautia, erityisesti jos epail-
l[aan iskeemista etiologiaa rytmihairion taustalla. TT-kuvausta
kadytetdan enenevdssa maarin myos rytmihairidtoimenpitei-
ta edeltavana anatomisena tutkimuksena. Isotooppitekniikat
tarjoavat tietoa mm. sydanlihaksen verenkierrosta ja elinkel-
poisuudesta sekda mahdollisesta tulehduksesta rytmihairion
taustalla. Seuraavassa kasitellaan tarkemmin eri kuvantamis-
tekniikoita seka rytmihairidihin liittyvia tyypillisia kuvantamis-
loydoksia.

Etiologiset selvittelyt

Syddmen ultradidinitutkimus

Rintakehdn paalta tehtava ultradanikuvaus antaa reaaliaikai-
sen nakyman sydamen rakenteisiin ja toimintaan ilman ioni-
soivaa sateilyd. Ultradanella voidaan arvioida sydamen koko
ja kammioiden tilavuudet, seindmapaksuudet, supistuvuus
(ejektiofraktio) seka lappapoikkeavuudet. Tama on oleellista
esimerkiksi eteisvarinapotilailla, joilla ultraddnitutkimuksel-
la arvioidaan erityisesti vasemman eteisen kokoa, seka kam-
mioperadisissa rytmihairidissa, joissa pyritaan tunnistamaan
rytmihairion lahde, kuten arpi tai mahdollinen taustalla ole-
va kardiomyopatia. Ultradanitutkimuksessa voidaan havaita
vasemman kammion seindmien paksuuntuminen ja mahdol-
linen ulosvirtauskanavan ahtauma seka laajentuneet kammi-
ot ja alentunut sydamen pumppaustoiminta. Tarvittaessa ruo-
katorven kautta tehtdva kaikukuvaus (TEE, transesophageal
echocardiography) taydentaa diagnostiikkaa esimerkiksi eteis-
varindssa, kun suljetaan pois vasemman eteiskorvakkeen hyy-
tymaa ennen rytminsiirtoa. Ultradanitutkimus ei kuitenkaan
aina riita. Kuvanlaatu on riippuvainen potilaan anatomiasta ja
taustasairauksista. Esimerkiksi lihavuus tai rintakehan leikka-
ukset huonontavat kuvanlaatua. Myds oikean kammion visua-
lisointi on usein haastavaa ultradanelld. Eteis- ja kammioaryt-
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Kuva 1. Keuhkolaskimoiden anatomian tarkka mddrittdminen on olennai-

nen osa eteisvdrindablaation suunnittelua. Samalla voidaan sulkea pois
mahdolliset syddmen sisdiset hyytymdt. Kuvassa ndhdddn vasen eteinen ja
siihen liittyvdt keuhkolaskimot tietokonetomografian 3D-rekonstruktiona.

miat, kuten eteisvarina tai lisalyonnit, voivat heikentaa kuvan-
laatua ja mittausten tarkkuutta. Epdasaannéllinen rytmi muun
muassa vaikeuttaa tilavuuden ja ejektiofraktion luotettavaa
arviointia. Lyontien véliset vaihtelut heikentavat myos dopp-
lerkuvauksella tehtavien virtausmittausten toistettavuutta.
Luotettavien tulosten saamiseksi mittauksissa voidaan kayt-
taa usean lyonnin keskiarvoistusta.

Sydédmen tietokonetomografia

Sydamen TT-kuvaus on hyddyllinen menetelma erityisesti sy-
damen tarkan anatomian ja sepelvaltimoiden tutkimisessa.
TT-kuvantaminen perustuu rontgensateisiin ja tarjoaa kor-
kean paikkaerotuskyvyn (0,5 mm), jonka ansiosta sydamesta
voidaan nahda pienetkin rakenteelliset yksityiskohdat. Syda-
men tarkka TT-kuvantaminen on mahdollista ajoittamalla ku-
vaus EKG:n perusteella keskidiastoleen, jolloin syddn on het-
ken paikoillaan. Kuvaamalla koko sydamen sykli TT-kuvauksel-
la on mahdollista kuvata myds vasemman ja oikean kammion
supistustoimintaa ja sydanlappien liiketta.

TT:ta kaytetaan eteisvarinan katetrihoidon suunnittelus-
sa: ennen keuhkolaskimoiden ablaatiota suoritetulla syda-
men TT:lla saadaan kolmiulotteinen kuva vasemman eteisen
ja keuhkolaskimoiden anatomiasta (kuva 1). Keuhkolaskimo-
anatomialla on merkitysta valittaessa hoitomuotoa kryo-, ra-
diotaajuus- ja pulssienergiahoidon valilla. Liséksi samalla TT-
kuvauksella voidaan sulkea pois sydamen sisaiset hyytymat.
Nain toimenpide voidaan suunnitella yksilollisesti ja kompli-
kaatioriski pienenee. Kammioperaisiin rytmihairidihin liittyen
TT voi paljastaa esimerkiksi sepelvaltimotaudin, synnynnaisen
sepelvaltimoanomalian tai arven rytmihairion taustalla. Lisak-
si TT soveltuu implantoitavien rytmihairidlaitteiden ja johtojen
sijainnin tai johtoperforaation tutkimiseen. TT-kuvaus on hyo-
dyllinen myos kammiorytmihairididen kateritoimenpiteiden
suunnittelussa ja toteutuksessa, silla TT-kuvasta voidaan luo-
da anatominen 3D-malli, jonka voi yhdistaa elektroanatomi-
seen karttaan (kuva 2).
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Kuva 2. Elektroanatominen kartta yhdistettynd vasemman eteisen tieto-

konetomografiaan. Léhde: Riho Luite.

Toisaalta TT-kuvantamisen haittoina ovat sateilyaltistus ja
jodivarjoaineen tarve. Riippuen kuvausmuodosta sydamen TT-
kuvauksen sadeannos on 1-3 mSv (3). Viimeaikainen laitetek-
ninen kehitys on laskenut seka sadealtistusta etta kuvaukseen
tarvittavaa jodivarjoaineen maaraa.

Rytmihairiot vaikuttavat EKG-tahdistetun TT-kuvan laa-
tuun merkittavasti. Nopea syketaajuus lyhentaa keskidiasto-
lista tasannevaihetta aiheuttaen kuviin liikeartefaktia. Samoin
kay, jos syke on eteisvarinan tai lisalyontien vuoksi epasaan-
néllinen. TT-laitteissa on erilaisia toimintoja, joilla voidaan va-
hentaa lilan nopean tai epasaanndllisen sykkeen aiheuttamia
artefakteja. Sepelvaltimoiden TT-kuvauksissa kaytetaan rutii-
ninomaisesti beetasalpausta hidastamaan syke optimaalisel-
letasolle.

Syddmen magneettikuvaus

Sydamen MK on viime vuosina noussut yhdeksi rytmihairio-
potilaan tarkeimmista kuvantamismenetelmista, koska silla
saadaan seka hyva anatominen etta ainutlaatuinen kudosra-
kenteellinen tieto. MK:lla voidaan erottaa eri kardiomyopatiat
tarkemmin kuin muilla menetelmilla. Esimerkiksi arytmogee-
nisen kardiomyopatian (ACM, arrhytmogenic cardiomyopathy)
diagnostiikassa MK on olennainen: se paljastaa syddamen ras-
va- ja fibroosikertymat, jotka ovat taudin keskeisia piirteita (4).

Isotooppitekniikat tarjoavat tietoa
mm. sydanlihaksen verenkierrosta
ja elinkelpoisuudesta seka
mahdollisesta tulehduksesta
rytmihairion taustalla.
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Sydamen MK on viime

vuosina noussut yhdeksi
rytmihairiopotilaan tarkeimmista
kuvantamismenetelmista.

Samoin hypertrofisen kardiomyopatian (HCM, hypertrophic
cardiomyopathy, kuva 3) diagnostiikka onnistuu yleensa mui-
ta menetelmia paremmin MK:lla, silld sen avulla voidaan maa-
rittaa sydanlihaksen sisdisia kudosominaisuuksia kajoamatto-
masti. Gadolinium-kontrastiaineella tehtavalla LGE-kuvauk-
sella voidaan visualisoida tarkasti sydanlihaksen arpikudosta,
joka voi toimia rytmihairion substraattina (4). LGE:n laajuuden
jasijainnin kvantifiointi parantaa rytmihairioriskin arviointia yli
perinteisten ejektiofraktioon perustuvien mittareiden (4). MK:n
kudosluokitteluominaisuus mahdollistaa my0s erilaisten sy-
danlihastulehdusten ja kertymasairauksien diagnosoinnin ryt-
mi- tai johtumishairion taustalla. Akuutissa myokardiitissa voi-
daan sydanlihaksessa nahda turvotusta kirkassignaalimuutok-
sena T2-painnoitteisissa kuvissa sekd kohonneina arvoina T2-
kartoissa. Myos LGE-alueiden sijainti auttaa erottamaan tuleh-
dukselliset muutokset iskeemisesta vauriosta: tulehduksessa
tehostuma sijaitsee tyypillisesti subepikardiaalisesti, kun taas
iskeemisessa vauriossa se on yleensa subendokardiaalinen tai
transmuraalinen. Kudosparametreista T1-arvot laskevat tyy-
pillisesti rauta- tai rasvakertymissa, kuten Fabryn taudissa, ja
nousevat puolestaan fibroosissa. Kudosluokittelun lisaksi MK
tarjoaa tarkan tiedon sydamen lokeroiden tilavuuksista, sei-
namapaksuuksista ja kammioiden supistustoiminnasta seka
mahdollisista lappavuodoista tai -ahtaumista. MK on tdysin
kajoamaton kuvantamismenetelma eika kayta ionisoivaa sa-
teilya. MK:n kayttoa rajoittavat sen huono saatavuus ja tutki-
muksen pitka kesto. Myos irralliset tahdistin- tai selkdydinsti-
mulaattorin johdot voivat olla este MK:lle, vaikka muutoin ke-
hon sisaisiin sahkaisiin laitteisiin liittyvat MK:n vasta-aiheet
ovat viime vuosina suurelta osin lieventyneet laitekehityksen
myota (5).

Kuten kaikki EKG-tahdistukseen perustuvat kuvantamis-
menetelmat, myos MK on herkka rytmihairididen aiheuttamil-
le liikeartefakteille. Erityisesti nopea ja epasaannollinen syke
ovat omiaan huonontamaan kuvan laatua MK:ssa, mutta toi-
saalta myos liian hidas syke voi tehdd samoin. MK-laitteissa on
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runsaasti erilaisia lilkeartefakteja poistavia algoritmeja, joilla
kuvanlaatua voidaan yrittda parantaa rytmihairiopotilailla.

Sydédmen isotooppikuvaus

Isotooppimenetelmilld saadaan toiminnallista tietoa sydamen
aineenvaihdunnasta ja verenkierrosta eli perfuusiosta, joka
taydentaa rakenteellista kuvantamista. Radioveden (0'-H,0)
avulla tehtavalla positroniemissiotomografialla (PET) voidaan
arvioida mahdollista sydanlihaksen hapenpuutetta rytmihairi-
Oiden taustalla. Teknetiumiin (**™Tc) perustuvalla yksifotonie-
missiotomografialla (SPECT, single-photon emission computed
tomography) saadaan rasitusperfuusiotiedon lisaksi tietoa le-
poperfuusiopuutosten perusteella arpialueista.

Kun rytmihairididen taustalla epailldan tulehduksellista
sydansairautta, kuten sarkoidoosia, sydanlihasta voidaan tut-
kiafluori-18-fluorodeoksiglukoosi-positroniemissiotomografi-
alla ("8F-FDG-PET). Tutkimusta varten potilas valmistellaan 1-2
vuorokautta kestavalla vahahiilihydraattisella ruokavaliolla ja
12 tunnin paastolla, mika ohjaa terveet sydanlihassolut kaytta-
maan energianldahteendan vapaita rasvahappoja. Talléin mah-
dolliset tulehdussolupesakkeet erottuvat ®F-fluorodeoksiglu-
koosin lisdantyneena kertymisena sydanlihakseen. Tulehduk-
sellisten sydansairauksien kuvantamisesta kerrotaan tarkem-
min lehden erillisessa artikkelissa. Isotooppikuvantamisen
huonoina puolina muihin kuvantamismenetelmiin ndhden on
heikompi paikka- ja aikaerotuskyky seka saderasitus. SPECT-
kuvauksen aiheuttama sateilyannos on noin 6-11 mSv riip-
puen kuvausvaiheiden maarasta (3). ®F-FDG-PET-tutkimuk-
sen sateilyannos on noin 5 mSv (3). Sen sijaan 0'*-H,0-PET-
kuvauksen aiheuttama sateilyannos on 1 mSy, ja kokonaisan-
nos nousee noin 2 mSv:iin, kun mukaan lasketaan attenuaa-
tiokorjaukseen kaytettdva matala-annoksinen TT (3). Menetel-
mat ovat kalliita ja harvemmin saatavilla kuin ultradani, TT tai
MK (taulukko).

Spesifit rytmihairioihin assosioituvat
sydansairaudet

Eteisvdrind

Eteisvarinadan liittyy seka rytmihairiolle altistavia etta sen seu-
rauksena syntyvia sydamen rakenteellisia muutoksia, joita voi-
daan tutkia kuvantamalla. Vasemman eteisen ja eteiskorvak-
keen koko korreloi vahvasti eteisvarinan esiintyvyyteen. Toi-
saalta pitkittynyt eteisvarina johtaa vasemman eteisen laajen-
tumiseen ja seinaman fibrotisoitumiseen. Vasemman eteisen
poikkimitta, pinta-ala ja tilavuus voidaan helposti maarittaa

Kuva 3. Magneettikuva hypertrofisesta kardio-
myopatiasta. A) Lyhyen akselin suunnassa kam-

astolinen seindmdpaksuus 18 mm; sininen nuo-
li). B) Kolmilokerosuunnassa paksuuntuneessa
kammioviliseindssd ndkyy jélkitehostuma (pu-
nainen nuoli), joka voi altistaa rytmihdiridille.

C) Supistumisvaiheessa vasemman kammion
ulosvirtauskanava on merkittdvdsti kaventu-
nut paksuuntuneen kammiovéliseindn vuoksi ja
hiippaldpdn etupurjeessa néhdddn tyypillinen
SAM-liike (systolic anterior motion).

mioviliseind on selvdsti paksuuntunut (loppudi-
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Taulukko: Rytmihdiriopotilaan kuvantaminen eri menetelmin.

Modaliteetti Kenelle / milloin? Milloin ei? Edut / haitat /| muuta
Ensilinjan tutkimus ldhes kaikille x - - ;
rytmihairiépotilaille; kammioiden koko ja lekyt‘.’yys ra!ﬁ{(tt“”“t h“T"E?SSE" L?‘al.i“.'ls?a;av”lal’ ned

UA toiminta, lappaviat, kardiomyopatiaepaily. akustisessa Ikkunassa. €l sateilya. Auvaniaatu.

o0 =l oL vaatii paaston ja potilaan potilasriippuvainen, rajallinen
UeiTlalln [p@ 5L L @S @ et hteistyota kudoskarakterisointi
rytminsiirtoa/toimenpidetta. y yota. :
Tarkka anatomia: sepelvaltimotauti, . . . Erinomainen anatominen
keuhkolaskimoanatomia AF-ablaatiossa, !\(/I)lé?vlﬁ'.(s)taei?‘g:ffe?,t?;ms'gtt:i’l n erotuskyky, nopea. Séteily ja

Ll laite- ja johtokomplikaatiot, VT-ablaation JvélttérrJ\inen ga, y jodivarjoaine. Rytmihairio voi
suunnittelu. ) heikentaa kuvanlaatua.

. . . . Paras kudoskarakterisointi, ei
ngélézil.‘ak;drgormgogﬁggémy%ﬁ?}g}ﬁt&;i{‘?;p'/ Tietyt laitteet/irralliset johdot,  sateilya. Pitka tutkimus, heikko

MK riskiarvfo 'ohtumpishéirit‘)ty J klaustrofobia. saatavuus, hinta. Metalliartefaktit

2 ’ mahdollisia tahdistinpotilailla.

c Iskeemisen rytmihairietiologian Ei sovellu anatomiseen Funktionaalinen analyysi. Runsas
SPEf T poissulku, infarktiarven osoittaminen ja kuvantamiseen tai sateily, heikko paikkaerotuskyky.
pertuusio kvantitaatio. Faasianalyysi. kudoskarakterisointiin. Perfuusion analyysi suhteellista.

Kvantitatiivinen perfuusiomittaus,
Iskeemisen rytmihairidetiologian Rajallinen saatavuus; ei erittdin hyva diagnostinen
0'5-H,0-PET poissulku, mikrovaskulaarisen taudin ensilinjan tutkimus useimmilla  tarkkuus. Lyhyt puoliintumisaika
poissulku. rytmihdiriopotilailla. ja pieni séteilyannos. Vaatii
syklotronin.
Tulehduksellisten sydansairauksien Rajallinen saatavuus; ei Tulehdus- ja aineenvaihduntatieto.
1BE.FDG-PET  poissulku (esim. sarkoidoosi), ensilinjan tutkimus useimmilla  Kallis, esivalmistelu (dieetti/

sydanlihaksen elinkelpoisuuden arvio.

rytmihdiriopotilailla.

paasto), sateily.

TTE:ll&. Eteisen koko on térked katetriablaatiohoitoa ohjaava
mittari. Rytminsiirrossa ja katetriablaatiossa eteiskorvakkeen
hyytymien pois sulkemisella on keskeinen merkitys. Eteis-
korvakkeen tutkimiseen TEE on TTE:ta tarkempi menetelma.
TEE:lld voidaan havaita hyytyman liséksi myos eteiskorvak-
keen hidastunut verenvirtaus (niin sanottu smoke-ilmio). Myos
TT-kuvaus on tarkka eteiskorvakehyytyman diagnosoimises-
sa. Huomionarvoista kuitenkin on, etta hidastuneen varjoai-
netdyton vuoksi TT-kuvaus pitda toistaa useassa vaiheessa
luotettavan kasityksen saamiseksi. Vaikka MK ei ole rutiinin-
omainen kuvausmenetelma eteisvarindpotilaan arvioinnissa,
vasemman eteisen seindman fibroosiastetta voidaan arvioida
korkean resoluution kontrastiainetehosteisella MK:lla.

Kammiolisdlyontisyys

Kammiolisalyéntien arvioinnista on julkaistu perusteellinen
rytmikardiologi Jaakko Inkovaaran kirjoittama artikkeli Sy-
dénaanen numerossa 3/2025. Kammiolisalyontisyytta esiintyy
seka terveessa sydamessa etta rakenteellisissa sydanvioissa.
Koska nimenomaan sydansairauksien yhteydessa esiintyva li-
salyontisyys heikentda potilaan ennustetta, on oleellista sul-
kea pois sydansairauden mahdollisuus kuvantamalla. TTE teh-
daan kdytannossa kaikille, jotka lahetetaan lisalyontien vuoksi
arvioon. Sepelvaltimotauti voidaan sulkea pois TT-kuvauksel-
la tai funktionaalisilla perfuusiotutkimuksilla. Syddmen MK on
aiheellinen epdiltaessa spesifia sydansairautta, kuten arytmo-
geenista kardiomyopatiaa tai tulehduksellista sydansairautta.
MK on suositeltava myos silloin, kun lisalyonnit ovat lahtdisin
epatyypilliseltd anatomiselta alueelta tai kyseessa ovat poly-
morfiset kammiolisdlyonnit ilman ilmeista syyta.

Arpitakykardia

Sydaninfarktin tai muun sydanlihasvaurion jalkeen vaurioitu-
nut sydanlihas korvautuu arpikudoksella. Arpi muodostaa alu-
een, jossa sahko johtuu poikkeavasti, ja arven reuna-alueille
voi syntya kiertoaktivaatiosilmukoita, jotka laukaisevat kam-
miotakykardioita jopa vuosia akuutin tapahtuman jalkeen.
Kroonisessa vaiheessa infarkti nakyy ultradganikuvauksessa
vaurioituneena alueena, joka voi olla aneurysmaattisesti pul-
listunut tai supistua huomattavasti heikommin kuin ymparoi-
va syddnlihas. Tarkin menetelma infarktiarven kartoitukseen
on kuitenkin sydamen MK myohdisvaiheen LGE-kuvauksel-
la. Infarktiarpi nakyy LGE-kuvissa subendokardiaalisena tai
transmuraalisena tehostumana tukkeutuneen sepelvaltimon
suonitusalueella. LGE-kuvien avulla voidaan maarittaa arven
laajuus ja tarkastella sen rakennetta. Tutkimukset ovat osoit-
taneet, etta seka arven koko ettd erityisesti sen heterogeeni-
syysennustavat kammiotakykardioiden ilmaantumista, uusiu-
tumista ja akillista sydéankuolemaa: mita laajempi arpi ja mita
epataydellisemmin sen reuna-alueet ovat arpeutuneet (eli
mitd enemman “sahkoisesti epavakaata” osittain arpeutunut-
ta kudosta on jaljelld), sitd todennakdisempi on vaarallisen ryt-
mihairion syntyminen (6). TT:lld arven kuvantamisen tarkkuus
on jonkin verran MK:ta rajallisempaa, mutta krooniseen infark-
tiin liittyvat arpimuutokset, kuten seindman ohentuminen ja
aneurysman muodostuminen, voidaan hyvin havaita. SPECT-
kuvauksessa infarktiarpi nakyy sydanlihaksen perfuusion alu-
eellisena puutoksena, jonka laajuus voidaan maarittaa prosen-
tuaalisesti (kuva4). PET-kuvantamisella voidaan lisdksi erottaa
arpi hibernoivasta eli hapen puutteen vuoksi "nukkuvasta” sy-
danlihaksesta.
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Kuva 4 (vasemmalla). Sydénlihasperfuusion gammakuvassa nékyy sekd rasitusvaiheessa (A) etté lepovaiheessa (B) infarktiarpi (punainen nuoli), jonka laa-

Jjuus on 40 % syddnlihaksen pinta-alasta. Arpi voi toimia rytmihdiriopesékkeend.

Kuva 5 (oikealla). Kolmilokerosuunnassa otetussa magneettikuvassa mitraaliléppdrenkaan ja sydénlihaksen viliin jad merkittévd (13 mm) erkanema (pu-

nainen nuoli), jota kutsutaan mitraalirenkaan disjunktioksi. Disjunktio assosioituu mitraaliléppédprolapsiin liittyvédn rytmihdiriériskiin.

Arytmogeeniset kardiomyopatiat

ACM on harvinainen, tyypillisesti periytyva sairaus, jolle on
ominaista erityisesti oikean kammion sydanlihaksen korvau-
tuminen rasva- ja arpikudoksella. Tama rakenteellinen uudel-
leenmuotoutuminen synnyttaa arytmogeenisen substraatin,
joka altistaa vakaville kammioperaisille rytmihairioille, erityi-
sesti kammiotakykardialle, seka akkikuolemalle (4). ACM-diag-
noosi perustuu kansainvalisiin Task Force -kriteereihin, jotka
yhdistavat elektrokardiografiset |6ydokset, histopatologiset
muutokset, geneettiset tekijat ja sukuanamneesin seka tyy-
pilliset kuvantamisloydokset (7). Kuvantamisessa havaittavat
loydokset ovat usein epéaspesifisia mutta diagnostisesti mer-
kityksellisia: niihin kuuluvat oikean kammion laajentuminen,
alueelliset seinaman liikehairiot (akinesia tai dyskinesia), sys-
tolisen toiminnan heikkeneminen sekad aneurysmien esiintymi-
nen, erityisesti oikean kammion ulosvirtauskanavan alueella
(7). Sydamen MK:ssa voidaan lisaksi todeta LGE- ja rasvaker-
tymia oikean kammion seindmassa. Kuvantamisloydoksilla on
keskeinen merkitys paitsi diagnoosin varmistamisessa myos
ennusteen ja rytmihairioriskin arvioinnissa. European Society
of Cardiologyn (ESC) vuoden 2022 suositusten mukaan ICD-
asennusta tulee harkita potilaille, joilla on varma ACM ja vaikea
oikean taivasemman kammion toimintahairio (suositusluokka
lla) (8). Lisaksi on osoitettu, etta potilailla, joilla tautiprosessi
ulottuu oikean kammion liséksi my6s vasempaan kammioon,
kammioperaisten rytmihairididen ja akkikuoleman riskion sel-
vasti suurentunut (9).

Arytmogeeninen mitraalildpdn prolapsi

Mitraalilapan prolapsiin voi liittya rytmihairioalttius. Arytmo-
geeniseksi mitraalilappaprolapsiksi luokitellaan tapaukset,
joissa prolapsin yhteydessa on osoitettavissa dokumentoidut,
toistuvat kammiolisalyonnit tai muu kammioperdinen rytmi-
hairio ilman muuta osoitettavaa rytmihairion lahdetta (10).
Usein tahan liittyy mitraalilapparenkaan disjunktio (MAD, mit-
ral annular disjunction). MAD on rakenteellinen poikkeavuus,
jossa mitraalirenkaan ja vasemman kammion seindman vali-
nen kiinnitys on irtautunut siten, etta rengas siirtyy supistu-

misvaiheen aikana epanormaalin kauas (> 5 mm) kammion li-
haksesta (kuva 5) (11). MAD voi esiintya itsendisena l0ydokse-
nd, mutta useimmiten se liittyy myksomatoottisesti paksuun-
tuneeseen mitraalildpan rappeumaan ja mitraalilapan prolap-
siin. MAD:n on osoitettu liittyvan lisadntyneeseen alttiuteen
kammioperaisille rytmihairidille ja akkikuolemalle.

Ultradanelld paras nakyvyys mitraalildapan renkaan liitos-
kohtaan saadaan pitkan akselin suunnasta. MAD voidaan mita-
ta millimetreina mitraalirenkaan ja vasemman kammion seina-
man erkanemisena supistumisvaiheen aikana. MK on kuiten-
kin tarkin kuvantamismenetelma MAD:n mittaamisessa. MK:lla
voidaan nahda myos MAD-ilmiéon usein liittyva l[dpparenkaan
alainen fibroosi (12). Fibroosin laajuuden on raportoitu asso-
sioituvan kammioperaiseen rytmihairioriskiin (12).

Muut rytmihdirioihin liittyvét sairaudet

Laajentavaan kardiomyopatiaan (DCM, dilated cardiomyopat-
hy; kuva 6) liittyy lisdantynyt rytmihairioriski riippumatta sen
etiologiasta (4). DCM:n kuvantamisessa sydamen ultradani on
perustutkimus, jolla ndhdaan kammioiden laajentuminen ja
alentunut pumppausteho, mutta MK syventaa taudin syyn ja
rytmihairioriskin selvittelya. ESC:n vuoden 2022 hoitosuosituk-
sen (Ila) mukaan ICD:n asennusta tulisi harkita potilaille, joilla
on diagnosoitu DCM, joilla vasemman kammion pumppauste-
hoonalentunutjajoillaonvahintaan kaksi muuta rytmihairiol-
le altistavaa riskitekijaa, kuten synkopee tai LGE-arpi (8).

HCM (kuva 3) on yksi sydanperaisiin akkikuolemiin johta-
vista sairauksista erityisesti nuorilla ja keski-ikaisilla (8). Raken-
teelliset muutokset, kuten sydanlihaksen paksuuntuminen,
mikroverisuoniston toimintahairio, sydanlihaksen fibroosi ja
aneurysma voivat toimia rytmihairion kaynnistavana subst-
raattina HCM:ssa (13). Kuvantamisen rooli rytmihairioriskin ar-
vioinnissa on HCM:ssa korostunut: ultradanelld todetaan sei-
namapaksuuntuman aste ja laajuus sekd mahdollinen vasem-
man kammion ulosvirtauskanavan ahtautuminen. Ahtauma-
aste voidaan arvioida seka levossa etta rasitusprovokaatiolla.
Jalkitehostumien laajuus (> 15 % vasemman kammion mas-
sasta) on merkittava riskitekija (13).
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Kuva 6. Dilatoivaan kardiomyopatiaan (DCM) sopiva magneettikuvausloydds. A) Nelilokerokuvassa vasen kammio on voimakkaasti laajentunut (loppudi-

astolinen tilavuus 180 ml/m?) ja sen systolinen toiminta on selvésti heikentynyt (ejektiofraktio 30 %). Myés oikea kammio on laajentunut. B) MyGhdistehos-

tumakuvissa ndhddén DCM:lle tyypillinen syddnlihaksen sisdinen, juostemainen jélkitehostuma kammiovdliseindssd. DCM:ssd jdlkitehostumien médrdn

on osoitettu korreloivan vakavien rytmihdirididen riskiin. C) Ennen kontrastiaineen antoa otettu T1-relaksaatioaika on kammioviliseindssd selvdsti koholla

(1130 ms), mikd viittaa fibroosiin.

Tulehdukselliset sydanlihassairaudet, kuten sarkoidoosija
akuutti myokardiitti, voivat tyypillisesti aiheuttaa seka eteis-
ettd kammioperdisia rytmihairioita. Esimerkiksi jattisolumyo-
kardiitti on harvinainen tulehduksellinen sairaus, jossa seka
johtumishairiot etta kammioperaiset rytmihairiot ovat yleisia.
Jattisolumyokardiitissa ja muissa rajuissa sydanlihaksen tuleh-
duksissa MK:lla ndhdaan laaja-alainen LGE (14). Naita tautitiloja
kasitellaan taman Teemanumeron erillisessa artikkelissa.

>

ADAS3D
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inHeart

Kuva 7. Tietokonetomografiakuvien pohjalta tehdyt arpianalyysikuvat
ADAS3D (A) ja inHEART (B). Vasemman kammion kdrjessd nékyy epdtasai-
nen arpialue, jonka sisdlld on “kanavia” (punainen nuoli). Kanavat voivat
toimia kammiorytmihdirion ldhteend, ja niihin voidaan kohdentaa rytmi-
hdirién katetrihoito.

Rytmihairion hoidon suunnittelu ja
toimenpiteita edeltdva kuvantaminen

Rytmihairiopotilaan hoidon suunnittelu yleisimmissa rytmi-
hairidissa edellyttaa rakenteellisen sydansairauden poissulke-
mista ja vasemman kammion toiminnan arviointia. Ennen ryt-
mihairiolaakityksen, kuten flekainidin, aloittamista tehdaan
yleensa sydamen ultradanitutkimus ja arvioidaan sepelvalti-
motaudin mahdollisuus. Eteisvarinan kiireellisen rytminsiirron
yhteydessa on varmistettava, ettei sydamessa ole hyytymaa.
Perinteinen menetelma on ruokatorven kautta tehtava ultra-
aani. TT-kuvaus on myos mahdollinen ja potilaalle miellytta-
vampi, mutta siihen liittyy sateilya ja varjoaineen kayton rajoit-
teita. Huomioitavaa on, etta eteiskorvakkeen luotettava arvi-
ointi TT:lla vaatii hitaan tayttymisen takia tavanomaisen kuva-
uksen lisaksi 1-2 minuutin kohdalla tehtdvan myohaisvaiheen
kuvauksen.

Eteisvarinan katetrihoitoa suunniteltaessa keuhkolaski-
moiden anatomia voidaan tarvittaessa selvittaa liittyen kryo-,
radiotaajuus- ja pulssienergiahoidon valintaan (kuva 1). Poik-
keava keuhkolaskimoanatomia voi vaatia ennalta huolellises-
ti suunniteltua toimenpidettd. Myos vasemman eteisen muul-
la anatomialla, kuten eteisen koolla, on vaikutusta uusintatoi-
menpiteen tarpeeseen (15). Lisaksi yksittaisessa tutkimukses-
sa on osoitettu, ettd ablaatiolinjan ja keuhkolaskimoiden os-
tioiden valisella etdisyydella on vaikutusta keuhkolaskimoi-
denisolaation taydellisyyteen ja lisdablaation tarpeeseen (16).
MK:lla osoitetulla eteisen fibroosilla on myds osoitettu olevan
yhteys eteisvarinan uusiutumiseen (17).

Kammioperdisten rytmihairididen katetriablaatio perus-
tuu rytmihairiopesakkeen paikantamiseen. Ennen toimen-
pidetta tehtava TT tai MK mahdollistaa sydamen tarkan ana-
tomian, arven koon ja sijainnin maarittamisen seka seinama-
paksuuteen perustuvan rytmihairiokanavien kartoituksen tar-
koitusta varten kehitetyillda kuvankasittelytyokaluilla, kuten
ADAS3D® ja inHEART® (kuva 7). Arven sisdisten kanavien pai-
kantaminen, ns. channelling, auttaa ja nopeuttaa katetriablaa-
tiohoitoa. TT-kuvauksella voidaan myds sulkea pois sydanloke-
roiden sisaiset hyytymat.
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Lopuksi

Rytmihairiopotilaan kuvantaminen on keskeinen osa etiologi-
an selvittelyd, rytmihairidriskin arviointia ja hoidon suunnitte-
lua. Ultradanitutkimus toimii ensilinjan menetelmana raken-
teellisen sydansairauden poissulkemisessa, kun taas MK tarjo-
aayksityiskohtaista tietoa sydanlihaksen kudosrakenteesta ja
rytmihairiosubstraatista. TT on erityisen hyddyllinen sydamen
anatomian tarkassa arvioinnissa ja toimenpiteiden suunnit-
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Tiivistelma

Sydankuvantaminen on keskeinen osa sydamentahdistin-
potilaan arviointia ennen laitteen asennusta seka laitevalin-
nan tukena ja komplikaatioiden diagnostiikassa. Vasemman
kammion ejektiofraktio ohjaa edelleen hoitopaatoksia, mut-
takudoskuvantaminen, erityisesti syddmen magneettikuva-
us, parantaa rytmihairioriskin ja taustasairauden tunnista-
mista. Kuvantaminen voi muuttaa hoitolinjaa merkittavas-
ti ja johtaa esimerkiksi tahdistimen asennuksen sijaan ICD-
hoitoon. Tama katsaus pohjautuu EACVIn ja EHRAN yhteisiin
konsensuslausumiin kuvantamisesta ennen laiteasennusta
(1) ja asennuksen jalkeen (2).

Kuvantaminen ennen tahdistimen asennusta

Sydankuvantamisella on keskeinen rooli potilaan arvioinnis-
sa ennen tahdistinlaitteen asennusta. Koska uusinta- ja paivi-
tystoimenpiteet ovat varsin riskialttiita, potilaalle tulee valita
suoraan se laite, jota han jatkossa todennakdisimmin tarvit-
see. Kuvantamisen tavoitteena on vasemman kammion ejek-
tiofraktion (EF) arviointi, taustalla olevan sydansairauden tun-
nistaminen ja akkikuolemariskin arviointi optimaalisen laiteva-
linnan tueksi (hidaslyontisyystahdistin [PM], vajaatoimintatah-
distin [CRT] tai rytmihairiotahdistin [ICD]).

Kuvantaminen laitevalinnan tukena (PM, CRT, ICD)
Laitevalinta perustuu ensisijaisesti kliiniseen tilanteeseen ja
vasemman kammion systoliseen toimintaan mutta yha use-
ammin myos kudoskuvantamisen l6ydoksiin. Kaikille potilail-
le tulee tehda transtorakaalinen sydamen ultradanitutkimus
(TTE) ennen hidaslyontisyystahdistimen asennusta, ja sen
(seka kliinisen tilanteen) perusteella tehddan tarvittaessa lisa-
kuvantamisia.

PM. Tavanomainen hidaslyontisyystahdistin riittaa poti-
laille, joilla ei ole merkittavaa rakenteellista sydansairautta (ml.
vajaatoiminta) eika kammioperaisten rytmihairididen riski ole
koholla. Jos EF on alentunut, tulee pohtia resynkronisaatio- ja/
tai defibrillaattorihoidon tarvetta. Nykyisten hoitosuositusten
(3) perusteella tavallinen tahdistin voidaan asentaa kammio-
tahdistusta tarvitseville potilaille, joiden EF on yli 40 %. Jos EF
on korkeintaan 40 %, tulisi potilaalle asentaa biventrikulaari-
nen vajaatoimintatahdistin, tai tuoreimman ohjeistuksen pe-
rusteella myos johtoratatahdistus on mahdollinen (4). Johto-
ratatahdistusta kaytetaan yha useammin silloin kun tarvitaan
kammiotahdistusta seka niilla potilailla, joilla vasemman kam-
mion toiminta on normaalia, etta niill3, joilla EF on lievasti alen-

tunut (40-50 %), tai merkittavasti alentunut (EF <40 %, josoma
QRS on kapea).

Magneettikuvaus (MK) tulee tehda hidaslyontisyystah-
distinta tarvitsevalle potilaalle ennen tahdistimen asennus-
ta, jos on kliininen epaily tulehduksellisesta sydadnsairaudesta
tai muusta kardiomyopatiasta, joka voi vaatia primaariprofy-
laktista ICD-hoitoa. MK:n aiheita ovat esimerkiksi distaalinen
eteis-kammiokatkos alle 60-vuotiaalla, merkittavat kammio-
perdiset rytmihairiot, tiedossa oleva muun elimen sarkoidoo-
si, vasemman kammion hypertofia tai EKG:ssa nahtavat re-
polarisaatiohairiot. Vasemman kammion hypertrofia voi liit-
tya mm. amyloidoosiin, kertymasairauksiin ja hypertrofiseen
kardiomyopatiaan (HCM), ja HCM-potilaat voivatkin tarvita sa-
malla primaariprofylaktista ICD-toimintoa (ks. tuonnempana).
Tahdistinjohdoista johtuvan artefaktin sekd magneettiyhteen-
sopivuusongelmien valttamiseksi MK tulee tehda mieluiten en-
nen tahdistimen tai rytmihairiotahdistimen asentamista, tar-
vittaessa valiaikaisen ruuvijohdon turvin.

CRT. Jos potilas tarvitsee resynkronisaatiohoitoa, eli QRS
on leved, asennetaan biventrikulaarinen vajaatoimintatahdis-
tin tai joissain tapauksissa johtoratatahdistin (5). Potilasvalin-
ta perustuu QRS:n leveyteen ja vasemman kammion EF:aan.
TTE:lla arvioitu dyssynkronia ei tuo lisdarvoa CRT-hoidon vas-
teen ennakoimiseen (6). CRT-hoidon onnistuessa myos sekun-
daarinen mitraalivuoto vahenee, mutta sitd on hankala ennus-
taa TTE:lla ennen CRT:n asentamista.

ICD. Primaariprofylaktista ICD:ta tulee harkita potilaille,
joillaon suuri dkkikuoleman riski eikd toimintakyky ole muuten
rajoittunut. Suuren dkkikuoleman riskin merkkeja ovat muun
muassa voimakkaasti alentunut EF (< 35 %), etenkin jos taus-
talla on iskeeminen sydansairaus, hypertrofinen kardiomyo-
patia tai magneettikuvauksessa nahtavat laajat jalkitehostu-
mat. Jos potilas on elvytetty kammiovarinasta tai hanella on
ollut hemodynaamisesti huonosti siedetty kammiotakykardia
ilman korjattavaa syyta (esim. akuutti iskemia tai elektrolyytti-
hairio), tulee potilaalle asentaa sekundaaripreventiivinen ICD,
lahtokohtaisesti kuvantamistuloksista rijppumatta.

Vasemman kammion systolisen toiminnan arviointi

Vasemman kammion EF on edelleen keskeisin yksittdinen ku-
vantamisparametri laitehoidon suunnittelussa. Sen mittaami-
seen tulisi kayttaa kaksiulotteisessa ultradganikuvantamises-
sa (2D-echo) Simpsonin biplane-menetelmaa, mutta mittauk-
seen liittyy merkittdvaa vaihtelua erityisestisilloin, kun LVEF on
lahelld ICD- tai CRT-hoidon raja-arvoja. Kolmiulotteinen kaiku-
kardiografia (3D-echo) vahentaa geometrisiin oletuksiin liitty-
vid virheitd ja parantaa mittausten toistettavuutta mutta eiole
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aina teknisesti toteutettavissa, etenkaan jos kammio on dila-
toitunut. Syddamen magneettikuvaus on LVEF-mittauksen kul-
makivi ja on erityisen hyddyllinen potilailla, joilla ultradaniku-
vantaminen on teknisesti rajoittunut tai joilla vasemman kam-
mion muoto on poikkeava. Pienetkin erot LVEF-arvossa voivat
ratkaista, tayttaako potilas ICD- tai CRT-indikaation, minka
vuoksi mahdollisimman toistettava mittaus on tarkeaa (1).

Kudoskuvantamisen rooli

Kudoskuvantaminen, erityisesti MK:n myohadistehostuma
(LGE, late gadolinium enhancement), on keskeinen tyokalu ryt-
mihairioriskin arvioinnissa (1). Sydanlihaksen arpi ja fibroosi
muodostavat sahkoisen alustan kammioperdisille rytmihairi-
Oille, ja niiden esiintyminen lisaa dkkikuoleman riskia myos po-
tilailla, joilla LVEF on sailynyt.

LGE:n lisdksi MK mahdollistaa myos diffuusin fibroosin
arvioinnin T1-kartoituksen ja soluvalitilan maarityksen avul-
la. T2-kartoituksella voidaan havaita akuutti sydanlihasddee-
ma, joka voi olla viite tulehduksesta, mutta normaalit T2-relak-
saatioajat eivat sulje pois tulehduksellista sydanlihassairaut-
ta. Tulehduksellisissa sydansairauksissa, kuten sarkoidoosis-
sa ja myokardiitissa, positroniemissiotomografian (PET) ja tie-
tokonetomografian (TT) yhdistelma (PET-TT) taydentaa MK:ta
osoittamalla aktiivisen tulehduksen. Myos PET-MK on kaytto-
kelpoinen kuvantamismenetelma, mikali se on saatavilla.

Kardiomyopatiat muodostavat heterogeenisen ryhman,
jossa kuvantamisella on ratkaiseva rooli. Dilatoivassa kardio-
myopatiassa LGE:n esiintyminen lisdd kammioperadisten rytmi-
hairididen riskia ja tukee ICD-hoidon harkintaa. Hypertrofises-
sa kardiomyopatiassa laaja fibroosi (yleensd = 15 % vasemman
kammion massasta) ja apikaaliset aneurysmat ovat merkitta-
via riskitekijoita akkikuolemalle.

Sydanamyloidoosissa ultadganikuvantaminen ja MK paljas-
tavat tyypillisen seindmapaksuuden lisdantymisen, diastolisen
toimintahairion ja diffuusin LGE:n, mika voi vaikuttaa seka tah-
distintarpeeseen etta ladkehoidon valintaan. Sarkoidoosissa
ja myokardiitissa kuvantaminen on keskeista diagnoosin var-
mistamisessa ja immunosuppressiivisen hoidon aloittamisen
arvioinnissa mutta myos ICD-indikaation maarittelyssa, vaikka
LVEF olisi yli 35 %.

Tilanteet, joissa kuvantamisloydos muuttaa hoitolinjan
Kuvantaminen voi johtaa merkittavaan hoitolinjan muutok-
seen. EF voi olla MK:ssa selvasti TTE:td huonompi, etenkin
hypertrofisissa kammioissa tai TTE-kuvan lyhentyman takia.
Esimerkiksi potilaalla, jolle suunnitellaan pysyvaa tahdistinta
eteis-kammiokatkoksen vuoksi, MK:ssa todettu laaja arpiku-
dos tai aktiivinen tulehdus voi muuttaa hoidon ICD:n asennuk-
seksi. Samoin nuorella potilaalla todettu sarkoidoosi tai lamii-
niA/C-kardiomyopatia (diagnoosi saadaan vasta geenitestista,
mutta kliininen kuva ja kuvantaminen voivat viitata sen suun-
taan) puoltaa usein defibrillaattorin kayttoa pelkan tahdisti-
men sijaan.

Kuvantamisloydokset voivat myds johtaa spesifiseen pe-
russairauden hoitoon, kuten amyloidoosilaakityksen tai im-
munosuppressiivisen hoidon aloittamiseen, mika vaikuttaa
potilaan pitkaaikaisennusteeseen. Akuutissa tulehduksessa ei
pystyta arvioimaan syddmeen jadvan arven maaraa, silla LGE
keraantyy seka akuuttiin ettd krooniseen vaurioon, elossa ole-
viin soluihin ja solunvilitilaan.
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Johtojen sijoitukseen vaikuttavat anatomiset
erityispiirteet ja haasteet

Tahdistimia asentavan laakarin on tunnettava normaali syda-
men anatomia seka tavallisimmat poikkeavuudet. Ongelmia
johtojen asennuksessa voivat aiheuttaa vasen ylaonttolaski-
mo, eteisvaliseindaukko, dekstrokardia, muut synnynnaiset
sydanviat, oikean puolen lokeroiden voimakas laajentuminen,
vaikea trikuspidaalildpan vuoto ja trikuspidaalilapan proteesi.
Useimmiten nama ongelmat on tunnistettu tahdistimen asen-
nusta edeltavassa kuvantamisessa, mutta etenkin kiireellisten
asennusten yhteydessa on usein kaytettavissa vain suuntaa-
antavat sydémen ultradanitutkimuksen tulokset, ja osa anato-
misista haasteista tulee yllatyksena.

Vasen yldonttolaskimo

Persistoiva vasen yldonttolaskimo (PLSVC, persistent left su-
perior vena cava) on harvinainen [0ydos tavallisessa vaestossa
(esiintyvyys noin 0,5 %) mutta selvasti yleisempi synnynnais-
ten sydanvikojenyhteydessa (esiintyvyys noin 10 %) (7). Useim-
miten PLSVC:n lisdksi potilailla on my6s normaali oikea ylaont-
tolaskimo, mutta joskus oikea ylaonttolaskimo voi puuttua ko-
konaan (8), jolloin ainoa reitti tahdistinjohdoille on PLSVC:n
kautta (kuva 1). Monille potilaille on tehty aiemmin rintakehan
alueen kuvantamista (TT tai MK), josta PLSVC olisi havaittavis-
sa ennen tahdistintoimenpidetta (kuva 2). Radiologin lausunto
saattaa kuitenkin keskittya muihin tutkimuksen kannalta kes-
keisempiin asioihin, eikd PLSVC:ta tai muita anatomisia variaa-
tioita ole aina mainittu.

Kun tahdistinjohtoja asennetaan punktiotekniikalla, on
suositeltavaa punktoida kainalolaskimo ihon pinnalta ultrada-
nen avulla (9) ja tarkistaa ohjainvaijerin kulku lapivalaisulla en-
nen ihoviiltoa ja taskun tekemista. Jos sitten havaitaan ohjain-
vaijerin kulkevan sydamen vasemmalla puolella, voidaan oikea
kainalolaskimo kuvata varjoaineella. Useimmiten sielta loytyy
normaali reitti yldonttolaskimoon ja tahdistimen asennusta
jatketaan oikealta puolelta. Jos PLSVC on ainoa reitti tai oike-
aa puolta ei voida kayttaa muista syista johtuen, asennus teh-
daanvasemmalta. Silloin on syyta kayttaa tavallista pidempaa
kammiojohtoa (kuva 3). Vasemman kammion johdon asenta-
minen PLSVC:n kautta on mahdollista, mutta vaikeaa (10). Sa-
moin johtoratatahdistimen asennus PLSVC:n kautta on erittéin
vaikeaa, mutta sekin on saatu onnistumaan (11).

Eteisviiliseindaukko ja avoin soikea aukko

Erityyppisia eteisvaliseindn aukkoja (ASD, atrial septal defect)
tavataan kohtalaisen usein: vian esiintyvyys on 2010-luvun tut-
kimusten perusteella 2,9/1 000 henkil6a (12). Avoin soikea auk-
ko (PFO, patent foramen ovale) on noin 25 %:lla vdestosta. Eten-
kin kammiojohdon lipsahtaminen vahingossa eteisvaliseindn
lapi vasempaan eteiseen ja edelleen hiippaldpan lapi vasem-
paan kammioon on mahdollista. Epéily tasta voi syntya lapi-
valaisun perusteella, mutta jos sydan on hyvin kookas, tdma ei
ole aina yksiselitteisen helppoa. Diagnoosiin saatetaan paas-
ta jalkikateen erikoisen ndkodisen kammiotahdistuskomplek-
sin vuoksi. Johdon joutuminen systeemiverenkierron puolel-
le on tarkea havaita ja korjata, koska siihen voi liittyd embolian
kehittyminen (13). Taman komplikaation estamiseksi on aina
suositeltavaa vieda kammiojohto kolmiliuskaldapan lapi prolap-
sitekniikkaa kayttaen eli isolla lenkilla [dpan lapi muljauttaen.
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KUVA 1. Tahdistimen asennuksessa on punktoitu kainalolaskimo
vasemmalta ja sitd kautta viety vaijeri syddmeen. Vaijerin kulku on
tavanomaisesta poikkeava: se kulkee syddmen vasemmalla puolella
sopien vasemmanpuoleiseen yldonttolaskimoon (A). Varjoaineruisku-
tuksessa varmistuu vasen yldonttolaskimo, joka tyypilliseen tapaan
laskee kookkaan sepellaskimon kautta oikeaan eteiseen (B). Tdssd
tapauksessa myés oikealle puolelle kulkee kookas laskimorakenne
eikd pientd siltasuonta (C). Varjoaineruiskutus oikean kyyndrtaipeen
kautta vahvistaa, ettd potilaalla ei ole yldonttolaskimoa oikealla vaan
kaikki laskimopaluu yldruumiista kulkee kookkaan vasemmanpuolei-

sen yldonttolaskimon kautta (D).

KUVA 2. Kuvan 1 potilaalle oli vuosia aiemmin tehty syddmen MK. Vasemmanpuoleinen yldonttolaskimo nékyy koronaalisuunnan (A) ja aksiaalisuunnan
leikkeissd (B). Vasen yldonttolaskimo (punaiset nuolet) kulkee aortan kaaren (sininen katkoviiva) vasemmalla puolella. Tavallisesti tdssd sijainnissa ei ndy
suuria suonia.

KUVA 3. Tahdistinjohdot kulkevat vasemman yldonttolaskimon kautta oikeaan eteiseen ja oikeaan kammioon. Johtojen sijainti toimenpiteen lopussa
kuvattuna AP-suunnasta (A), LAO-suunnasta (B) ja RAO-suunnasta (C). Kammiojohdon on oltava tavanomaista pidempi, jotta se ulottuu mutkien kautta
kammioon. Sama potilas kuin kuvassa 1.
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Tarkeda on myos tuntea johdon normaali kulku eri lapivalaisu-
suunnissa (14).

Dekstrokardia

Dekstrokardia on harvinainen rakennepoikkeavuus (1/12 000
raskautta) (15). Siihen voi yhdistya muita rakennepoikkea-
vuuksia, kuten synnynnaisesti korjaantunut suurten suonten
transpositio, joten huolellinen perehtyminen kuvantamisloy-
doksiin on tarpeen ennen laiteasennusta (16). Asennuksen ai-
kana voi olla hyodyllista kaantaa rontgenlapivalaisukuva pei-
likuvakseen helpottamaan kuvien tulkintaa - etenkin, jos ky-
seessa on vajaatoimintatahdistimen asennus (17).

Muut synnynndiset syddnviat

Synnynnaiset rakennepoikkeavuudet vaikuttavat tahdistinjoh-
tojen asennukseen monella tavalla. Tarkeaa on perehtya ana-
tomiaan huolella ennen asennusta. Naiden potilaiden tahdisti-
nasennukset on pitkalti keskitetty Husiin, mika on jarkevaa toi-
menpiteiden harvinaisuuden vuoksi. Eteistunneloiduilla poti-
lailla (Senningin tai Mustardin leikkaus) on oleellista varmistaa
tunneleiden avoimuus TT:l3, ja tarvittaessa tehdadan tunnelin
pallolaajennus seka stenttaus ennen tahdistimen asennusta.
Vasen kammio toimii ndilld potilailla subpulmonaalikammio-
na. Kammiojohto asennetaan tavallisesti septumiin tahdaten,
ja eteisjohdon asennuksessa toimivaksi ratkaisuksi on todet-
tu luumenittoman johdon asentaminen ohjainkatetrin avulla
(kuva 4). Kokemusta johtoratatahdistuksesta synnynnaisen sy-
danvian yhteydessa on melko vahan, mutta onnistuneita asen-
nuksia on kuitenkin raportoitu (18).

Trikuspidaaliléipédn ongelmat ja oikean puolen lokeroiden
suurentuminen

Vaikea trikuspidaalildpan vuoto ja korkea oikean kammion pai-
ne voi hankaloittaa kammiojohdon asennusta. Usein johdoton
tahdistin on hyva vaihtoehto, mutta jos se ei sovellu, suositel-
tavaa on kayttaa johtoratatahdistinjohdon asennukseen teh-
tyja ohjainkatetreja, joilla johto on yleensa helpompi saada
tukevasti sydanlihasta vasten. ICD-johto voidaan tarvittaessa
vieda oikeaan kammioon vasemman kammion johdon asen-
nukseen tarkoitetulla ohjainkatetrilla, jos muuta sopivaa ka-
tetria ei ole saatavilla. Suuri oikea eteinen vaikeuttaa johtora-
dan vasemman haaran (LBB) tahdistusta, silla riittavan pitkal-
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KUVA 4. Tahdistinjohtojen kul-
ku eteistunneloinnin jélkeen
(Mustardin leikkaus). Tdssd ta-
pauksessa tahdistin on asen-
nettu oikealta, mutta asennus
vasemmalta onnistuu yhtd hy-
vin. Eteisjohto on ruuvattu oh-
jainkatetrin avulla eteisen kat-
toon ja kammiojohto subpul-
monaalikammiona toimivaan
vasempaan kammioon kam-
miovdliseindén tdhddten.

le oikeaan kammioon voi olla vaikea ulottua pisimmallakaan
ohjainkatetrilla. Naissa tapauksissa voidaan poikkeuksellisesti
kayttaa solislaskimon punktiota, jotta ulottuvuutta saadaan li-
sad. Komplikaatioriskin minimoimiseksi on suositeltavaa vali-
tamikropunktiosetti. Trikuspidaalilappaproteesin lapi ei suosi-
tella vietavaksi johtoa, vaan ensisijaisesti harkittavaksi tulevat
johdotontahdistin tai kammiojohdon sijoittaminen sepellaski-
moon, jolloin kannattaa valita etuseindn haara palleahermon
arsytyksen minimoimiseksi (19). TriClip-toimenpiteen jalkeen
tahdistimen asennus on mahdollinen, mutta suositeltavaa on
kayttaa ruokatorviultradaniohjausta asennuksen aikana (20).

Tahdistinkomplikaatioiden diagnostiikka
kuvantamisella

Kuvantamisella on keskeinen rooli tahdistinkomplikaatioiden
tunnistamisessa, erotusdiagnostiikassa ja hoidon ohjaamises-
sa. Keuhkokuva ja TTE ovat tarkeimmat ensilinjan kuvantamis-
menetelmat, joita tietokonetomografia (TT) ja isotooppiku-
vantaminen tdydentavat valikoiduissa tilanteissa.

Perforaatio ja tamponaatio

Tahdistinjohdon aiheuttama seindmaperforaatio voi ilmeta
rintakipuna, tahdistushairiona (esim. loss of capture, tunnistus-
hairio) tai tamponaatioon liittyvin oirein. Johtojen sijaintia ar-
vioidaan ensisijaisesti keuhkokuvasta, jota verrataan asennuk-
sen aikaiseen lapivalaisukuvaan (kuva 5). Aiemmasta nopeasti
suurentunut sydanvarjo voi viitata perikardiumeffuusioon. El-
lei johto ulotu selvasti sydanvarjon ulkopuolelle, keuhkokuvan
herkkyys perforaation toteamisessa on heikko. Useimmiten ti-
laan liittyy perikardiumeffuusio, jonka toteamiseksi TTE on en-
sisijainen tutkimus ja vahvistaa diagnoosin (kuva 6). On hyva
muistaa, etta hyytyessaan perikardiumiin vuotanut veri muut-
tuu ulkonaoltaan kirkasta nestettd runsaskaikuisemmaksi.
Johdon karjen perforoitumista perikardiumiin voi olla vaikea
havaita, mutta kammiojohtimen sijainti ohuilla seinamaalueil-
la oikean kammion karjessa tai vapaassa seindmassa voi tukea
epailya. Joskus TEE voi auttaa selvittdmaan vakaan potilaan
tilanteen, mutta ensisijainen jatkokuvantamismenetelma on
TT. Sen avulla voidaan havaita syddamen seindman perforoiva
johto, mutta liike- seka tahdistinjohdon karjen metalliruuvis-
ta aiheutuva artefakti voi hankaloittaa arviota. EKG-tahdistus
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KUVA 6. Transtorakaalinen syddmen ultradénikuvaus, jossa havaitaan

runsas perikardiumeffuusio (*) ja oikean kammion (RV) kasaan painuminen
tamponaation merkkind. Kyseesséd sama potilas kuin kuvassa 5.

KUVAT7. Transtorakaalinen syddmen ultraddnitutkimus, jossa todetaan

kookas vegetaatio (V) oikean kammion (RV) johtoon kiinnittyneend Staphy-
lococcus Aureuksen aiheuttaman tahdistininfektion yhteydessd.

Sydandani 2026 @ 37:1A

KUVA 5. A) Keuhkokuva tah-
distimen asennuksen jdlkeen.
Kammiojohdon kdrjen sijainti
varsin lateraalisesti vasem-
malla. B) Suurentunut sydén-
varjo merkkind runsaasta
perikardiumeffuusiosta (he-
moperikardium) ja pleuranes-
tettd (hemothorax) vasem-
malla. Johto oli perforoitunut
vasempaan pleuratilaan.

vahentaa liikeartefaktia TT-kuvissa. Metalliartefaktin vahenta-
miseksi on olemassa jalkikasittelyalgoritmeja, jotka paranta-
vat TT-kuvanlaatua, mutta ndamakaan eivat poista artefakteja
kokonaan. LBB-tahdistukseen voi liittya johdon perforoitumi-
nen kammiovaliseinan [api vasempaan kammioon, jonka tun-
nistamisessa tarkein kuvantamismenetelma on TTE. On kui-
tenkin hyva tuntea TTE:n rajoitteet ja etenkin sivukeilaharha
(21). Mikali vain johdon karki/helix on perforoinut vahaisesti ja
toiminta on pysynytnormaalina, [0ydos ei edellyta jatkotoimia.

llmarinta

Ilmarinta eli pneumothorax on tyypillinen varhainen kompli-
kaatio erityisesti solislaskimon punktion jalkeen. Keuhkokuva
on ensilinjan tutkimus, jolla ilmarinta ja sen laajuus todetaan
luotettavasti. TT:ta tarvitaan harvoin, mutta se voi olla hyodyl-
linen pienien tai epatyypillisten ilmarintojen havaitsemisessa.

Johdon dislokaatio

Johdon dislokaatio voi aiheuttaa tahdistus- tai tunnistusongel-
mia tai rytmihairioita. Keuhkokuva on keskeinen tutkimus, jos-
sa johtojen sijaintia verrataan aiempiin kuviin. TTE tdydentaa
arviota kammiotoiminnan ja mahdollisten mekaanisten seu-
rausten osalta. Kuvantaminen yhdistetaan aina laitteen tekni-
seen tarkastukseen.

Infektio ja endokardiitti

Tahdistininfektio voi rajoittua tahdistintaskuun tai ilmeta mis-
sd tahansa intravaskulaarisessa tai intrakardiaalisessa osassa.
Tahdistintaskun nestekertyma voidaan havaita ultradanitut-
kimuksella tai tietokonekuvauksen yhteydessa. Endokardiitin
tunnistamisessa TTE on ensivaiheen tutkimus (kuva 7), mut-
ta TEE on herkempi vegetaatioiden toteamisessa, ja sita suosi-
tellaan tehtavaksi vahvan tahdistininfektioepailyn yhteydessa
(22). PET-TT on hyddyllinen erityisesti johtoinfektioiden diag-
nostiikassa, kun vegetaatioita ei havaita kaikututkimuksessa.
Tuoreiden implantaatioiden yhteydessa vaarat positiiviset l0y-
dokset on toki huomioitava. TT:td voidaan hyddyntaa lahin-
na laajojen tromboottis-infektiivisten massojen, absessien ja
keuhkojen septisten embolusten toteamisessa. On hyva muis-
taa, etta tahdistinjohtoihin muodostuu usein ohuita fibriinisai-
keitd, jotka eivat automaattisesti ole merkki endokardiitista.
Kuvantamisen lisaksi tahdistininfektioissa tarvitaan laborato-
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riodiagnostiikkaa, tarkeimpana toistettu veriviljelyiden keraa-
minen.

Trikuspidaalivuoto

Tahdistinjohto voi hairita trikuspidaalildpan normaalia toimin-
taa aiheuttaen tai pahentaen trikuspidaalivuotoa (19). Meka-
nismina voi olla johdon aiheuttama lappalehden mekaaninen
estyminen, jannerihmojen vaurio tai venyttyminen, lappaleh-
den perforaatio tai lapparenkaan venyminen. Vuoto voi kehit-
tyavahitellen jajohtaa sydamen oikean puolen vajaatoiminnan
oireisiin. TTE on ensisijainen kuvantamismenetelma vuodon
asteen, mekanismin ja hemodynaamisen merkityksen arvioin-
nissa. Dopplerkuvantamisella maaritetdaan vuodon vaikeus-
aste ja oikean kammion kuormitus. TEE tarjoaa lisdarvoa erityi-
sesti tilanteissa, joissa TTE:n kuvanlaatu on rajoittunut tai kun
epaillaégnjohdonsuoraainteraktiota lapparakenteiden kanssa.
Kuvantaminen on keskeista hoitolinjan maarittelyssa ja arvioi-
taessa tahdistinjohtoon kohdistuvien toimenpiteiden tai vaih-
toehtoisten tahdistusstrategioiden tarvetta.

Trombit ja laskimotukokset

Tahdistinjohdon ymparille voi kehittya trombeja, jotka ovat
usein oireettomia mutta voivat embolisoitua. Tahdistinjohto-
jen reitti voi tukkeutua trombosoitumisen seurauksena. Oirei-
nen tukos voidaan todeta ylaraajan laskimoiden ultradanitutki-
muksella. Harvinaiset intrakardiaaliset trombit voidaan yleen-
sa todeta TTE- ja TEE-tutkimuksilla, mutta myos sydamen TT-
tutkimusta voidaan hyodyntaa. TT-kuvausta kaytetaan lisaksi
keuhkoembolian tai laajemman laskimotromboosin epailys-
sd. MyGs vena cava superior oireyhtyman mahdollisuus tulee
muistaa, mikali ylaonttolaskimossa on poikkeuksellisen mon-
ta johtoa (yleensa > 5) tai potilaalle on tehty aikaisemmin ekst-
raktiotoimenpiteita.

Tahdistinmyopatia

Runsas perinteinen kammiotahdistus voi aiheuttaa sahkoi-
sen ja mekaanisen dyssynkronian ja johtaa vasemman kam-
mion vajaatoimintaan. TTE on ensisijainen kuvantamismene-
telma, ja siina todetaan EF:n lasku sekd vasemman kammion
dyssynkroniaan viittaavia l6ydoksia, kuten kammiovaliseinan
ennenaikainen nykays (septal flash) ja/tai karkikeinunta (api-
cal rocking). Diagnoosi perustuu kliinisen kokonaiskuvan, suu-
ren tahdistusosuuden ja kuvantamisloydosten yhdistamiseen
seka muiden vajaatoiminnan syiden poissulkuun.

Sydamentahdistinpotilaan magneettikuvaus -
turvallisuus ja nykyiset kdytannot

Sydamentahdistinta on aikaisemmin pidetty MK:n vasta-ai-
heena, mutta nykyaan tahdistin estaa kuvauksen vain harvoin,
kun turvallisuustoimintamallia noudatetaan (23).
Tahdistinpotilaan MK:n turvallisuusarviossa keskeista on
selvittaa tasmalliset laitetiedot (tyyppi, malli, johdot). Valtaosa
nykyaan asennettavista tahdistinjarjestelmista on ehdollisesti
MK-yhteensopivia (MR conditional), jolloin MK voidaan valmis-
tajan ohjeen mukaan suorittaa valmistajan maarittamia rajoi-
tuksia (esim. kenttavoimakkuus, SAR-rajat) noudattaen. Van-
hemmat tahdistinjarjestelmat seka potilaat, joilla on esim. hy-
lattyja, rikkoutuneita tai epikardiaalisia tahdistinjohtoja, eivat
ole valmistajan mukaan MK-yhteensopivia (non MR conditio-
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nal). Naissakin tapauksissa MK voidaan usein suorittaa ja hait-
tatapahtumat ovat harvinaisia, mutta MK:n turvallisuusarvio
tulee tehda aina yksilollisesti.

Husin toimintamallissa (kuva 8) radiologi arvioi lahetteen
perusteella, onko MK kliiniseen kysymykseen paras kuvanta-
mismenetelma. Kuvauspaivana kardiologi tarkistaa laitteen ja
arvioi, soveltuuko tahdistinjarjestelma magneettikuvaukseen,
sekd ohjelmoi tahdistimen MK-tilaan. Erityinen varovaisuus
on tarpeen, jos potilaalla on hylattyja tai vaurioituneita johto-
jatai kirurgisesti asennetut epikardiaaliset johdot - ndma ryh-
mat vaativat usein moniammatillisen, tapauskohtaisen MK:n
riski-hyotyarvion. Epaselvissa tilanteissa aiemmat sairausker-
tomukset, tahdistinrekisterit sekd koko rintakehan ja tahdis-
tinjarjestelman kattava thoraxin rontgenkuvaus ovat kaytan-
nollisia ja edullisia apuvélineita tahdistinpotilaan MK:n turval-
lisuusarviossa.

MK:n ajaksi tahdistinriippuvaiselle potilaalle valitaan
yleensad pakkotahdistus. Ei-tahdistinriippuvaisella potilaal-
la tahdistus voidaan kytkea pois paalta tai VVI-moodiin MK:n
ajaksi. Rytmihairictahdistimesta kytketdan iskuhoidot pois ku-
vauksen ajaksi, jotta sshkdmagneettinen hairio ei laukaise ai-
heetonta terapiaa. MK:n aikana potilasta valvotaan EKG-seu-
rannalla, pulssioksimetrilla sekd kamera- ja puheyhteydella.
Kuvauksen jalkeen tahdistin tarkastetaan ja asetukset palau-
tetaan.

Haittatapahtumat ovat harvinaisia, kun turvallisuustoi-
mintamallia noudatetaan. Laiteparametreihin voi tulla muu-
toksia, jotka ovat tavallisesti vahdisia ja hoidettavissa tahdis-
timen uudelleenohjelmoinnilla. Tahdistinjarjestelman valiton
uusimistarve MK:n jalkeen on hyvin poikkeuksellista. Tahdisti-
men aiheuttamat artefaktit ovat arjessa tavallinen haaste: ge-
neraattori ja johdot voivat vaaristaa kuvia, erityisesti kun koh-
dealue on ldhella laitteen sijaintia (esim. sydamen MK). Arte-
fakteja voidaan lieventaa kuvausasentoa muuttamalla (vasen
ylaraaja kohotettuna), sekvenssivalinnoilla ja kuvausparamet-
reilla, mutta joskus MK:n korvaaminen vaihtoehtoisella kuvan-
tamismenetelmalld on tarkoituksenmukaisempaa (24).

Teknologia kehittyy nopeasti. Markkinoille on tullut tah-
distimia, jotka tunnistavat magneettikentan ja siirtyvat auto-
maattisesti sopivaan tahdistustapaan - osassa laitteista auto-
matiikka voidaan aktivoida pysyvasti. Ndma innovaatiot voivat
sujuvoittaa tyonkulkua ja keventada tahdistinpoliklinikoiden
kuormaa. Automatiikan hyodyntdmisesta ei ole vield laajaa
kayttokokemusta tai vakiintuneita kaytantoja.

Selkeat paikalliset ohjeet, moniammatillinen yhteistyo ja
saannollinen koulutus varmistavat, etta tahdistin ei tarpeetto-
masti esta tai viivastyta MK:ta.

Lopuksi

Sydankuvantaminen on keskeinen osa kokonaisvaltaista hoi-
toa ennen tahdistinlaitteen asennusta, laiteasennuksen aika-
na, komplikaatioiden diagnosoinnissa ja potilaan mychem-
massa seurannassa. Teknologian ja kuvantamismenetelmien
kehittyessa yhteistyo kardiologien, radiologien ja kliinisten fy-
siologien valilla korostuu entisestdan. Tahdistinpotilaan ku-
vantamisen tarkein tehtdva on varmistaa potilaalle oikea hoito
oikeaan aikaan. ®
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Potilas saapuu
tahdistinpoliklinikalle

L 2

soveltuvuuden kuvaukseen

Onko epikardiaalijohtoja?
Onko hylattyja johtoja?
Onko murtuneita johtoja?

Onko tahdistimessa toimintahairio?
Onko tahdistimen asentamisesta alle 6 viikkoa?*

Kardiologi arvioi tahdistinjarjestelman
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Kylla

Moniammatillinen
> MK:n riski-
hyotyanalyysi

2

Ehdollisesti MK-
yhteensopiva tahdistin

v

Tahdistimen
MK-toiminnnon aktivointi
tahdistinvalmistajan
ohjeen mukaisesti

\ 4

Kylla

MK-
yhteensopimaton
tahdistin

[ Tahdistinriippuvainen ]
?

Ei

v

v

AOO/VOO /DOO

AAl/VVI/DDI tai
OAQ /OVO /ODO

Diagnostisten ja hoidollisten
ominaisuuksin seka
magneettivasteen
poisohjelmointi

Tahdistinasetusten ja keskeisten mittausarvojen kirjaaminen potilastietojarjestelmaan

v

Potilas saapuu MK-yksikkdon

MK-

Ehdollisesti MK-
yhteensopiva tahdistin

v

yhteensopimaton
tahdistin

MK1,5Ttai3 T
laitteella tahdistinvalmistajan
ohjeistuksen mukaisesti

Potilaan monitorointi EKG,

> pulssioksimetri, kamera- ja

puheyhteys

¢

MK 1,5 T laitteella IEC
ohjeistuksen mukaisesti
normaalimoodissa,
kuvasarjojen minimointi

v

Tahdistimen tarkistus ja
uudelleenohjelmointi

KUVA 8. Husin tahdistinpotilaan magneettikuvantamisen toimintamalli.
*Suurin osa tahdistinvalmistajista edellyttdd kuuden viikon odotusaikaa asennuksesta magneettikuvaukseen. Tutkimuksissa ei kuitenkaan ole havaittu

merkittdvid haittatapahtumia, vaikka kuvaus olisi tehty tdtd aiemmin.
MK =magneettikuvaus; AOO/VOO/DOO = tahdistimen asynkroniset tahdistustavat eteis-, kammio- tai eteis-kammiotahdistukselle (ns. pakkotahdistus);
AAI/VVI/DDI = AAl tahdistaa ja tunnistaa eteistd, VVI tahdistaa ja tunnistaa kammiota, DDI tahdistaa ja tunnistaa eteistd ja kammiota mutta ei tahdista kam-
miota eteisohjatusti; OAO/OVO/0DO = tahdistuksen estdvdt tahdistustavat eteis-, kammio- tai eteis-kammiotahdistukselle (tahdistus pois pddiltd); IEC = Inter-
national Electrotechnical Commission.
Julkaistaan uudelleen Ldékdrilehden luvalla artikkelista Vuorinen A-M, Karvonen J, Holmstrom M, Kaasalainen T. Onko syddmentahdistinpotilaan magneet-
tikuvaus turvallista? Suom Ldékaril 2024;79:e40059.
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Tiivistelma

Katetriteitse tehtdvien rakenteellisten sydéanvikojen korjaus-
toimenpiteisiin liittyy merkittavaa kuvantamisen tarvetta
niin ennen toimenpidettd, toimenpiteen aikana kuin toimen-
piteen jalkeenkin ja jatkoseurannassa. TAVI-toimenpiteissa
(transcatheter aortic valve implantation) TT-kuvaus on olen-
nainen toimenpiteen suunnittelussa, ja toimenpiteen aikana
tarvitaan lahinna lapivalaisua ja rintakehan paalta tehtavaa
ultradadnikuvantamista. Mitraali- ja trikuspidaalilapan klipsi-
hoidon yhteydessa tarkein kuvantamismenetelma seka toi-
menpidetta edeltavasti etta sen aikana on ruokatorven kaut-
ta tehtava ultradanitutkimus. Muita kuvantamismodaliteet-
teja voidaan tarvita lappéavikojen yhteydessa toimenpiteen
suunnittelussa ja mahdollisten komplikaatioiden diagno-
soinnissa.

Johdanto

Rakenteellisten sydanvikojen katetriteitse tehtavista korjauk-
sista selvasti yleisimpia ovat TAVI-toimenpiteet, joiden vuosit-
tainen maara Suomessa ylittaa tuhat kappaletta. Eteis-kam-
mioldppien vuotojen korjaukset, ASD:n ja PFO:n, eteiskorvak-

TAVI-toimenpiteissa
(transcatheter aortic valve
implantation) TT-kuvaus on
olennainen toimenpiteen
suunnittelussa, ja toimenpiteen
aikana tarvitaan lahinna
[apivalaisua ja rintakehan paalta
tehtavaa ultraaanikuvantamista.

keen seka paravalvulaarivuotojen sulkutoimenpiteiden maa-
rat ovat vahaisempia, mutta niilld on kuitenkin vakiintunut
asema hoitomuotoina. Kussakin toimenpiteessa kuvantami-
seen liittyy omat erityispiirteensa, joiden tunteminen on olen-
naista hyvan lopputuloksen saavuttamiseksi. Siksi toimenpi-
dekuvantajan rooli on olennainen kaikissa edella mainituissa
toimenpiteissa TAVla lukuun ottamatta. My6s jo diagnostiikka-
vaiheessa olisi hyva pyrkia saamaan systemaattinen ja tarkka
kuvaus vian luonteesta. Tama katsausartikkeli on rajattu kasit-
telemaan kuvantamista katetriteitse tehtavissa l[appatoimen-
piteissa.

Kuvantaminen TAVI-toimenpiteessa:
ennen, aikana ja jalkeen

Preoperatiivinen kuvantaminen

TAVI-toimenpidettd edeltdavassa kuvantamisessa kaikukar-
diografia on keskeinen hoitoa vaativan aorttalappavian diag-
nostiikassa. Samalla arvioidaan vasemman kammion systoli-
nen ja diastolinen toiminta, mahdolliset mitraalildpan viat, sy-
d@men oikean puolen toiminta sekd pulmonaalipaine.

TAVI-toimenpiteen suunnittelussa varjoainetehosteinen
tietokonetomografia (TT) on valttamé&ton kuvantamistutkimus
ennen toimenpiteeseen ryhtymista. TT-kuvaus tehdaan syda-
men ja aortan tyven alueelta tahdistettuna siten, etta kuvaus
kattaa systolisen vaiheen (esim. 20-40 % RR-valista) ja mielel-
[adn myos diastolisen vaiheen. Tahdistetun sarjan ohella kuva-
taantahdistamaton sarjavartalonjalantion alueeltasiten, etta
kuvausalue kattaa koko aortan, lantiovaltimot ja proksimaali-
set reisivaltimot (1). Radiologi antaa kuvauksesta yleislausun-
non, jonka hoitava ladkari tarkistaa ja ohjelmoi tarvittaessa
esimerkiksi sattumaloydosten lisatutkimukset.

Tavallisesti toimenpidelaakari tekee itse TT-kuvaukses-
ta toimenpiteen kannalta tarvittavat mittaukset (kuva 1A-D).
Tahdistetusta TT-sarjasta mitataan aorttaldapan annuluksen,
LVOT:n ja aortan tyven koko seka arvioidaan lapan asennuk-
seen mahdollisesti vaikuttavien kalkkiutumien esiintymista.
Toimenpiteen aikaista sepelvaltimokierron tukkeutumisen ris-
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kia arvioidaan maarittamalla sepelvaltimoiden lahtokorkeu-
det annulustasosta seka sinus valsalvan koko. TT:std on myos
toisinaan tunnistettavissa l6ydoksia, jotka ennakoivat tietty-
jen muiden komplikaatioiden suurentunutta riskia. TT:sta saa-
daan madritettya lapivalaisulaitteen oikeat tyoskentelyprojek-
tiot. Saatujen mittaustulosten seka potilaan yksilollisten omi-
naisuuksien perusteella toimenpideldékari valitsee kaytetta-
van tekoldpan koon ja mallin. Talla hetkelld kaytossa olevat
TAVI-tekolapat kattavat ainakin annuluskoot 18-30 mm. Tah-
distamattomasta TT-sarjasta arvioidaan aortan seka lantio- ja
reisivaltimoiden mutkaisuus, kalkkeutumat ja suoniluumenin
koko (kuva 1E). Tekoldpan asennus reisivaltimoreitin kautta on
tavallisesti mahdollinen lantio-reisivaltimon halkaisijan ollessa
5,0 mm tai suurempi. Tarvittaessa TT:std arvioidaan vaihtoeh-
toinen toimenpidereitti (esim. solisvaltimo).
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KUVA 1. A) Aorttaldpdn annu-
luksen koko, B) sinus valsalvan
koko, C) RCA:n ldhtékorkeus annu-
luksesta, D) LCA:n ldhtékorkeus
annuluksesta ja E) reisivaltimoreitin
3D-mallinnus.

Intraoperatiivinen kuvantaminen

Kuvantamisen rooli varsinaisen TAVI-toimenpiteen aikana on
yleensa rajallinen. Toimenpide tehddan lapivalaisussa, ja teko-
lappa asennetaan haluttuun korkeusasemaan aortan tyvenvar-
joainekuvauksen avulla (kuva 2A). Aorttografian avulla myos ar-
vioidaan mahdollista paravalvulaarivuodon vaikeusastetta la-
panasennuksen jalkeen (kuva2B). Tietyissa lehdykkojen muok-
kaustoimenpiteissa, kuten BASILICA- ja UNICORN-tekniikoissa,
transesofageaalinen kaikukuvaus (TEE) auttaa varmistamaan
instrumentaation oikean sijainnin ja toimenpiteen turvallisuu-
den. Muutoin rutiininomaisessa TAVI-asennuksessa transtora-
kaalista kaikukuvausta (TTE) voidaan kayttaa akuuttien komp-
likaatioiden tunnistamiseen (esimerkiksi perikardiumeffuusio)
seka toimenpiteen lopussa paravalvulaarivuodon arviointiin ja
mahdollisen jalkilaajennuksen tarpeen maarittelyyn.

KUVA 2., A) Tekoldipdn asemointi
ldpivalaisussa varjoainekuvauksen
avulla sekd B) tekoldpdn aseman ja
aorttaldppdvuodon arviointi lépén
asennuksen jéilkeen.
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Mitraalilapan rakenteen
huolellinen tutkiminen
ruokatorven kautta tehtavalla
ultraganitutkimuksella on
tarkeaa potilasvalinnan ja hoidon
onnistumisen kannalta.

Postoperatiivinen seuranta

TAVI-toimenpiteen jalkeinen seuranta tapahtuu ensisijaises-
ti kaikukardiografialla. Ennen kotiutumista suositellaan arvi-
oimaan kammiofunktiot, mittaamaan dopplerilla tekolapan
virtausnopeuden huippu, maksimi- ja keskigradientti seka te-
hollinen avautumisaukko ja arvioimaan mahdollisen transval-
vulaarisen tai paravalvulaarisen lappavuodon vaikeusaste (2).
Potilasmaarista johtuen resurssit eivat mahdollista kaikkien
potilaiden tiheda seurantaa, vaan yleensa varhaiskontrollin
(1-3 kk:n kuluttua toimenpiteesta) jalkeen jatkoseuranta muo-
dostuu yksildllisen harkinnan mukaan. Kaikututkimuksessa
arvioidaan kokonaisvaltaisesti vasemman kammion toiminta
seka mahdolliset muut ldppaviat. Implantoidusta lapasta mi-
tataan gradientit, maaritetaan AVA ja arvioidaan mahdollinen
para-taitransvalvulaarinen vuoto. Naiden parametrien huolel-
linen dokumentointi on olennaista, jotta mahdollinen lappade-
generaatio voidaan todeta varhaisessa vaiheessa ja potilasta
seurata oikealla tavalla. Erityisesti vuotopainotteisessa dege-
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neraatiossa TEE-tutkimus voi tuoda lisdaarvoa anatomisen tark-
kuuden ansiosta.

TT-kuvaus on keskeinen tdydentava menetelma ongelma-
tilanteissa ja jatkohoitoa suunniteltaessa. Mikali lapan gradi-
entti nousee seurannassa, mahdollisena mekanismina tulee
huomioida lehdykoiden paksuuntuma (HALT, hypoattenuated
leaflet thickening), jonka diagnostiikassa TT on herkka mene-
telma. Varjoainetehosteisen TT-kuvaussarjan tulee kattaa ko-
konainen sydansykli useassa vaiheessa, jolloin on mahdollista
arvioida myos lehdykoiden poikkeavaa liikkuvuutta (1). Samal-
la voidaan arvioida ldpan asennuskorkeus, symmetria ja mah-
dollinen alilaajentuminen, jotka voivat altistaa HALT-ilmiolle
ja ennenaikaiselle degeneraatiolle. Paravalvulaarisen vuodon
yhteydessa TT-kuvaus mahdollistaa vuotokanavan tarkan pai-
kantamisen, koon maarittadmisen ja katetrisulkutoimenpiteen
yksityiskohtaisen suunnittelun.

Kuvantaminen mitraalildppatoimenpiteissa

Kuvantaminen mitraalildpdn katetrikorjaukseen liittyen
Vaikean mitraalivuodon korjaus katetrilla asennettavalla klip-
silld on hoitovaihtoehto vaikeaoireisille potilaille, kun leikkaus-
hoito ei tule kyseeseen (3). Hoidossa lapan etu- ja takapurjeen
reunat kiinnitetaan toisiinsa keskiosistaan klipsilla.

Hoidon valinnassa vuodon mekanismin selvittdminen
on tarkeaa. Rakenteellisen (primaarin) vuodon yleisin syy on
lappaliuskojen myksomatoottisesta tai fibroelastisesta dege-
neraatiosta johtuva prolapsi (4). Toiminnallisessa (sekundaa-
risessa) vuodossa lappdpurjeet ja jannerihmat ovat yleensa
normaalit mutta vasemman kammion systolinen toiminta-
hairio ja laajeneminen aiheuttavat lappapurjeiden restriktiivi-
sen liikkeen (5). Vaikka vasemman kammion systolinen toimin-
ta on normaali eika kammio ole merkittavasti laajentunut, voi
toiminnallinen vuoto aiheutua vasemman eteisen laajenemi-
sesta ja l[dpparenkaan venymisesta (atriaalinen mitraalivuoto)
(kuva 3) (3).

Vaikeassa rakenteellisessa mitraalivuodossa kannattaa
klipsihoitoa harkita potilaille, joilla lappaleikkaukseen liittyva
toimenpideriski on suuri (3). Sydamen systolisessa vajaatoi-
minnassa katetrihoitoa suositellaan valikoiduille oireisille po-
tilaille, joilla mitraalildapdssa todetaan vaikea toiminnallinen
vuoto vajaatoiminnan muusta hoidosta huolimatta (3). Kaksi
satunnaistettua tutkimusta osoitti katetrihoidon vahentavan
kuolleisuuden ja syddmen vajaatoiminnasta johtuvan sairaa-
lahoidon muodostamia yhdistelmapaatetapahtumia, kun va-
semman kammion ejektiofraktio oli vahintdaan 20 % ja kammi-
on systolinen poikkimitta enintadan 70 mm eika potilaalla to-
dettu vaikeaa oikean kammion toimintahairiota, yli 70 mmHg:n
keuhkovaltimopainetta tai voimakasta trikuspidaalildpan vuo-

KUVA 3. Toiminnallinen mitraalivuoto TTE-tutkimuksessa. Ylemmdssd ku-
vaparissa ndkyy voimakas, toiminnallinen vuoto vasemman kammion sys-
tolista vajaatoimintaa sairastavalla potilaalla. Vasemman kammion ejek-
tiofraktio on kohtalaisesti alentunut (noin 35 %), alatakaseind on infarktoi-
tunut ja mitraaliléppd vuotaa ldppdpurjeiden restriktiivisen liikkeen vuok-
si. Alemmassa kuvaparissa ndkyy toiminnallinen, atriaalinen mitraalivuoto
syddmen vajaatoimintapotilaalla, jolla vasen kammio ei ole merkittévésti
dilatoitunut ja ejektiofraktio on normaali (55 %) mutta vasen eteinen ja mit-
raaliléppdrengas ovat voimakkaasti laajentuneet.
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KUVA 4. Mitraalivuodon tutkiminen preoperatiivisesti TEE-tutkimuksella. Yldvasemmalla esimerkki pitkdn akselin suunnassa nékyvdéstd toiminnallisesta,

voimakkaasta mitraalivuodosta, jossa erityisesti takapurjeen liike on restriktiivinen. Yldoikealla esimerkki 3D-kuvassa ndkyvdstd rakenteellisesta mitraali-

vuodosta, jossa takapurjeen keskiosan P2 prolaboituu flail-tyyppisesti kordaruptuuran seurauksena. Alavasemmalla esimerkki paikallisesta mitraalivuo-

dosta, jota ei hoidettu klipsilld syvén, ldppdrenkaaseen ulottuvan takapurjeen halkion vuoksi. Alaoikealla pitkén akselin kuvassa takapurjeen flail-tyyppi-

sestd prolapsista johtuva mitraalivuoto, jota ei hoidettu klipsillé takapurjeen prolaboituvan osan paksun kalkin vuoksi.

toa (3, 6, 7). Lisaksi loppuvaiheen sydémen vajaatoimintaa ja
hypertrofista, restriktiivista tai kertymasairaudesta johtuvaa
kardiomyopatiaa sairastavat potilaat suljettiin pois tutkimuk-
sista. Myos atriaalisessa mitraalivuodossa katetrihoitoa voi
harkita (3). Klipsihoidon tulokset ovat kliinisessa kaytossa ol-
leet hyvia (yli 90 %:lla l@appavuoto vahenee korkeintaan koh-
talaiseksi) ja vakavien komplikaatioiden riski on ollut pieni (8).

Mitraalilapan rakenteen huolellinen tutkiminen ruokator-
ven kautta tehtavalla ultradanitutkimuksella on tarkeaa poti-
lasvalinnan ja hoidon onnistumisen kannalta. Tutkimuksessa
kiinnitetaan huomiota lapparakenteeseen erityisesti suurim-
man vuodon kohdalla pitkadn akselin suunnassa (kuva 4). Kom-
missuuraprojektio auttaa vuotokohdan paikallistamisessa. Ta-
man lisdksi on tarkeaa tutkia lapan reuna-alueet (P1/Al ja P3/
A3) mahdollisten vikojen pois sulkemiseksi. Kolmiulotteinen
kuvantaminen on valttamatonta koko lapan rakenteen arvioi-
miseksi ja joidenkin rakennepoikkeavuuksien, kuten halkion,
pois sulkemiseksi. Hyvaa toimenpidetulosta ennakoivat pai-
kallinen, l[apan keskelta (A2/P2-alueelta) tuleva vuoto ja vahin-
taan 10 mm pitkad mitraalildpan takapurje. Suuri koaptaatiova-
je (> 10 mm), voimakkaasti restriktiivinen lappapurjeiden liike
seka useat tai hyvin levedt vuodot aiheuttavat haasteita, mut-
ta tekniikan kehittymisen my6ta ne estavat entista harvemmin
onnistuneen hoidon. Laitetta ei voi kuitenkaan asentaa tuke-

vasti kalkkeutuneeseen tai hyvin lyhyeen (< 5 mm) lappapur-
jeeseen, jolloin hoito on vasta-aiheinen. Muita vasta-aiheita
ovat endokardiitti, mitraalistenoosi ja syva, lapparenkaaseen
ulottuva halkio (cleft) (3).

Kuvantaminen mitraalildpdn katetrikorjauksen aikana
Mitraalivuodon katetrikorjaus tehdaan kayttaen apuna ruoka-
torviultradanitutkimusta toimenpiteen aikana (kuva 5). Trans-
septaalipunktion oikea paikka eteisvaliseindssa on tarkeaa ka-
tetrin suuntaamisessa mitraalilappaaukkoon. Ultradaniohja-
uksella varmistetaan myos klipsin olevan kohtisuorassa lappa-
purjeisiin ndhden. Taman jalkeen klipsi viedaan ultradaanioh-
jauksessa vasempaan kammioon, vuotokohdassa mitraali-
lappapurjeet ohjataan tukevasti klipsin sakaroita vasten ja ne
suljetaan klipsin sisdan. Taman jalkeen ultradanelld varmiste-
taan klipsin tukeva kiinnittyminen ja vuodon vdaheneminen.
Tarvittaessa klipsion mahdollista avataja asettaa uuteen paik-
kaan tai asettaa uusi klipsi ensimmaisen klipsin viereen toivo-
tun tuloksen aikaan saamiseksi. Mitraalildpan gradientin mit-
tauksella varmistetaan, ettad hoito ei aiheuta stenoosia. Peri-
kardiumneste tai kohonnut laskimopaine voi viitata rakenne-
komplikaatioon.

Toimenpiteen jalkeen, ennen kotiutusta, toimenpidetulos
tarkistetaan rintakehan paalta tehtavalld ultradanitutkimuk-
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KUVA 5. TEE-tutkimus mitraalivuodon katetrikorjauksen aikana. Vasemmanpuoleisessa 3D-kuvassa katetria suunnataan kohti mitraaliléppdéd vasemmas-

sa eteisessd. Keskelld mitraalildppdpurjeet avointa klipsid vasten. Oikealla mitraaliléppépurjeiden reunat ovat kiinni suljetussa klipsissd.

sella. Toimenpiteen jalkeisen myohaisseurannan kaytannot
vaihtelevat, mutta yleensa on aiheellista tehda jalkitarkastus
joidenkin viikkojen kuluessa ja tarvittaessa aiemmin vajaatoi-
mintaoireiden ilmaantuessa. Talloin on tarkeaa todeta klipsin
kiinnittyminen molempiin lappapurjeisiin, minka lisaksi arvioi-
daan jaljelle jadneen mitraalivuodon vaikeusastetta. Mikali
klipsiirtoaa lappapurjeesta tai muusta syysta todetaan voima-
kas vuoto korjauksen jalkeen, on aiheellista ottaa yhteytta toi-
menpideyksikkdon tilanteen arvioimiseksi.

Mitraalivuodon klipsihoito on vakiintunut klliiniseen kayt-
toon, ja Suomessa toimenpiteitd tehdaan joitain kymmenia
vuosittain. Lapparengasta tukevat laitteet ja katetrilla asen-
nettavat tekolapat eivat ole yleistyneet kliiniseen kayttoon
klipsihoidon tavoin.

Kuvantaminen trikuspidaalilappatoimenpiteissa

Vaikeaa trikuspidaalildapan vuotoa tavataan noin 7 %:lla iak-
kaista ihmisista, ja se liséa merkittavasti oireita, hoidon tarvet-
ta seka kuolleisuutta (9). Valtaosa vuodosta on sekundaarista
eli seurannaisvaikutusta joko oikean kammion eri syista johtu-
vasta kuormituksesta tai oikean eteisen laajenemisesta. Ensi-
sijaisesti rakenteellisia ongelmia on noin joka kymmenennel-
la. Osalla vuoto luokitellaan tahdistimesta johtuvaksi (10). Vai-
kean trikuspidaalildppavuodon diagnostiikan merkittavimmat
ongelmat ovat ultradanidiagnostiikan vaikeus yhdessa hanka-
lan kliinisen kokonaisuuden kanssa. Varhaisessa vaiheessa vai-
kea trikuspidaalivuoto ei aiheuta yhta selkeita oireita ja kliinisia
loydoksia kuin vasemmanpuoleiset lappaviat. Ei ole lainkaan
harvinaista, ettd potilaalla on saattanut olla vuosiakin vaikea
trikuspidaalilapan vuoto ennen sen diagnosoimista. Pahimmil-
laan diagnoosiin padstaan vasta sekundaarivaikutuksien tut-
kimusten kautta (kuva 6). Diagnoosivaiheessa tilanne on usein
monimutkainen, jolloin selvitelladn vuodon sekundaarivaiku-
tusten ja potilaan muiden sairauksien merkitysta. Keskeisin
haaste on selvittaa, mika oire ja l6ydos johtuu mista seka mitka
ovat niiden vaikutukset potilaan ennusteeseen, toimenpide-
kelpoisuuteen ja edelleen mahdollisesta toimenpiteesta saa-
tavaan potentiaaliseen hyotyyn (11).

Trikuspidaalivuodon tutkimisessa rintakehan paalta teh-
tava ultradanitutkimus on useimmiten diagnostisesti riittava.
Ruokatorven kautta tehtavaa tutkimusta tarvitaan vasta, kun

taytyy saada yksityiskohtaista tietoa trikuspidaalilapan raken-
teesta katetritoimenpidetta varten. Vaikean trikuspidaalivuo-
don luotettavimpia l6ydoksia ultradanitutkimuksessa ovat sys-
tolinen takaisinvirtaus maksalaskimoissa seka tiivis, matala ja
kolmiomainen virtauskayra (kuva 7). Myds hyvin leved vuoto
jalappapurjeiden kohtaamattomuus tai muu mekaaninenvika
viittaavat vaikeaan trikuspidaalivuotoon. Oikean puolen koko-
naisuuden arviointi, mukaan lukien sydamen oikean puolen
koko, toiminta ja pulmonaalipainetaso, yhdessa muun koko-
naisuuden kanssa on oleellista.

Vaikka myo0s trikuspidaalilédpan vuodon katetrihoitoon on
kehitetty erilaisia menetelmid, on klipsaus talla hetkelld valta-
toimenpide ja kdytanndssa ainoa rutiinikaytossa oleva toimen-
pide maassamme. Itse klipsaus vastaa taysin mitraalilapan toi-
menpidetta. Trikuspidaalilapan klipsaus tehdaan kuitenkin il-
man transseptaalipunktiota, ja toimenpide onkin todettu hy-
vin turvalliseksi ja merkittavia komplikaatioita on vahan (12).
Haasteellisen toimenpiteesta tekee vaativa nakyvyys seka tri-
kuspidaalildapan suurempi anatominen vaihtelu. Trikuspidaali-
[apan kuvantamisessa rutiinikdytossa on kaksiulotteisen ku-
vantamisen lisdksi kolmiulotteinen kuvantaminen samanai-
kaisella useamman suunnan rekonstruktiolla (kuva 8). Osassa
keskuksista muutoin hankalaa kuvantamista voidaan auttaa
my0s sydamen sisdiselld ultradanelld. Kuitenkin toimenpiteen
onnistuessa neljd potilasta viidesta voi toimenpiteen jalkeen
paremmin, ja satunnaistetussa 2 vuoden seurannassa sairaa-
lahoitojen maara vaheni (12).

Lopuksi

Katetrilappatoimenpiteet ovat vakiintuneet hoitomuodoksi
niihin soveltuville potilasryhmille. Erilaisten kuvantamisme-
netelmien kaytto ja osaaminen on olennaista toimenpiteiden
onnistumiseksi. Talle sydansairauksien hoidon sektorille on
ollut ominaista jatkuva ja nopea toimenpidevalineiden ja -tek-
niikoiden kehittyminen. Uusimpina hoitomuotoina kliiniseen
kayttoon ovat tulossa katetrilla verisuonen kautta asennetta-
vat biologiset tekoldpat mitraali- ja trikuspidaalivikojen seka
aorttaldpan vuodon hoidoksi. Lahivuosina katetritekniikat siis
mahdollistanevat yha useamman potilaan hoitamisen. Uudet
toimenpidetyypit edellyttavat puolestaan jalleen laadukasta
jaerityisosaamista vaativaa kuvantamista. il
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Tahdistin

KUVA 6. Merkittdvdn trikuspidaalivuodon vaikea diagnostiikka. Keski-ikdiselld potilaalla oli ollut vuosien ajan askitesnestettd, joka oli myés ultradidnessd
todettavissa subkostaalikuvissa maksan ja syddmen vdlissé (A). Askitesnesteen ajateltiin alkuun johtuvan maksan ongelmasta, ja maksansiirtoa edeltévds-
sd, rintakehdn pddltd tehdyssd syddmen ultraddnitutkimuksessa todettiin kuplien siirtymistd vasemmalle puolelle (B). Tdméin tulkittiin johtuvan keuhkojen
av-fisteleistd ja varmistavan maksakirroosidiagnoosin sekd siihen liittyvin hepatopulmonaalisen syndrooman. Itse trikuspidaalivuoto ndyttdytyivalheelli-
sen lievdnd (C) johtuen tahdistinjohtoon liittyvdstd katveesta sekd coanda-vaikutuksesta. Husin maksansiirtopoliklinikalla pdddyttiin kuitenkin siihen, ettd
maksan kuormitus ja askitesneste johtuvat molemmat syddnperdisestd kuormituksesta, jonka perimmdiseksi syyksi osoittautui vaikea trikuspidaalildpédn
vuoto. Kuva D on trikuspidaalildpdn katetritoimenpiteestd, jossa kolmiulotteisessa kuvassa ndhdddn alaonttolaskimosta tuleva toimenpidekatetri. Kahden
klipsin asettamisella vuoto viheni. Aiemmassa tutkimuksessa néhty oikovirtaus johtui PFO:sta. LA ja LV = vasen eteinen ja kammio, RA ja RV = oikea eteinen
Jja kammio, RAA = oikea eteiskorvake. Kuvassa D septaalinen purje = S, anteriorinen purje =A ja posteriorinen purje = P.

KUVA 7 Vaikea trikuspidaalivuoto rintakehdn pdéiltd tehtdvdssd syddmen ultraddnitutkimuksessa. Vaikea trikuspidaalivuoto on usein leved ja turbulentti

(A), ja mustavalkokuvassa voidaan usein ndhdé rakenteellinen ongelma (B). Kuvassa B oikeanpuoleisten lokeroiden laajentuma aiheuttaa ldppépurjeiden
viliin jGdvén raon. Vaikeaan vuotoon liittyy useimmiten systolinen takaisinvirtaus maksalaskimoissa (C). Hyvin vaikean trikuspidaalivuodon virtauskdyrd on
tyypillisesti matala, tiivis ja kolmiomainen (D).

44



198

Viitteet

1.

Blanke P, Weir-McCall JR, Achenbach S. ym. Computed
Tomography Imaging in the Context of Transcatheter
Aortic Valve Implantation (TAVI)/Transcatheter Aortic Valve
Replacement (TAVR): An Expert Consensus Document
of the Society of Cardiovascular Computed Tomography.
JACC Cardiovasc Imaging. 2019;12(1):1-24. doi: 10.1016/j.
jemg.2018.12.003.

Zoghbi WA, Asch FM, Bruce C. Guidelines for the Evaluation
of Valvular Regurgitation After Percutaneous Valve Repair
or Replacement: A Report from the American Society of
Echocardiography Developed in Collaboration with the
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions,
Japanese Society of Echocardiography, and Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance. ] Am Soc Echocardiogr
2019; 32(4): 431-75.

Praz F, Borger MA, Lanz ], ym; ESC/EACTS Scientific
Document Group. 2025 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease. Eur Heart J. 2025 Nov
21;46(44):4635-4736.

Paakkanen R, Valtola A. Degeneratiivinen mitraalivuoto.
Sydandini teemanumero 2023;34;1A:174-179

Saraste A, Rapola J. Toiminnallinen mitraalivuoto: Miten
tutkin ja hoidan? Syddndéni teemanumero 2023;34;1A:169-
173

Stone GW, Lindenfeld J, Abraham WT, ym; COAPT
Investigators. Transcatheter Mitral-Valve Repair in Patients
with Heart Failure. N Engl J Med. 2018 Dec 13;379(24):2307-
2318.

Anker SD, Friede T, von Bardeleben RS, ym; RESHAPE-HF2
Investigators. Transcatheter Valve Repair in Heart Failure
with Moderate to Severe Mitral Regurgitation. N Engl J Med.
2024 Nov 14;391(19):1799-1809.

10.

11.

12.

Sydandani 2026 @ 37:1A

Makkar RR, Chikwe ], Chakravarty T, ym. Transcatheter
Mitral Valve Repair for Degenerative Mitral Regurgitation.
JAMA. 2023 May 23;329(20):1778-1788.

Topilsky Y ym. Burden of Tricuspid Regurgitation in Patients
Diagnosed in the Community Setting. JACC:Imaging
2018;12:433-442.

Hahn R ym: Tricuspid regurgitation: recent advances in
understanding pathophysiology, severity, grading and
outcome. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2022;23:913-929.
Tuohinen S, Kaarne M. Trikuspidaalildpan vuoto - kuka
hyo6tyy toimenpidehoidosta? Sydédnéédni teemanumero 2023;
34:1A:196-203

Kar S ym: Two-Year Outcomes of Transcatheter Edge-
to-Edge Repair for severe Tricuspid Regurgitation:
The Triluminate Pivotal Randomized Controlled Trial.
Circulation. 2025 Jun 10;151(23):1630-1638. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.125.074536.

Sidonnaisuudet

Marko Virtanen: luentopalkkio (Edwards Lifesciences), tu-
kea koulutuksiin (Medtronic, Edwards Lifesciences)

Jarkko Piuhola: luento- tai konsultointipalkkio (Edwards
Lifesciences, Medtronic, Cardirad, Boston Scientific), tukea
koulutuksiin (Medtronic)

Helena Rajala: luentopalkkio Medtronic ja Suomen Kardio-
loginen Seura

Antti Saraste: luento- tai konsulttipalkkio (Abbott, Astra Ze-
neca, Bayer, BMS, Novo Nordisk, Pfizer)

Suvi Tuohinen: luento tai konsultaatiopalkkio (Abbott, Astel-
las, Pfizer, BMS)



Sydandani 2026 @ 37:1A

LUKU 9

199

Operatiiviseen hoitoon liittyva

kuvantaminen
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Tiivistelma

Kuvantamisella on keskeinen rooli niin operatiivista hoitoa
suunniteltaessa, leikkaussalissa, teho-osastolla, ennen ko-
tiutumista kuin komplikaatiota epdiltdessakin. Myos lappa-
kirurgian jalkeisessa seurannassa tulee huomioida useita ku-
vantamiseen liittyvia asioita. Kardiologien ohella myos sy-
dananestesiologit seka kirurgit kdyttavat kuvantamista osa-
na potilaan hoitoa.

Johdanto

Suomen Kardiologisen Seuran tuoreimman yliladkarikyselyn
mukaan Suomessa tehddan enemman lappaleikkauksia kuin
sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia (1). Sydankirurgisesta kes-
kuksesta riippuen lappaleikkauksia tehdaan vuosittain noin
200-400 ja sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia noin 150-300
(kuva 1). Naiden lisaksi kardiologien seurannassa oleville poti-
laille tehd@an myos aorttakirurgiaa, synnynnaisten sydanviko-
jen kirurgista korjausta, erilaisten sydamen kasvaimien pois-
toja, syddmen apupumpun asennuksia ja sydansiirtoja, joiden
kaikkien tarkkaa lukumaaraa ei raportoida vuosittain. Husiin
on keskitetty mm. synnynnadisten sydanvikojen operatiivinen
hoito seka sydansiirto- ja apupumpputoiminta. Kuvantami-
sella on tarkea rooli kaikkien ndiden potilasryhmien hoidossa.
Tassa artikkelissa kaydaan lapi kuvantamistutkimusten roolia
seka ennen sydanleikkausta etta leikkauksen aikana ja valitto-
masti leikkauksen jalkeen (pre-, peri- ja postoperatiivinen ku-
vantaminen). Lisaksi kdaymme lapi lappaleikatun potilaan seu-
rannassa huomioitavia tekijoita.

Tarkein asia ennen sydankirurgiaa
on oikean diagnoosin ja oikea-
aikaisen leikkauspaatoksen
tekeminen, potilaan
leikkauskelpoisuus huomioiden.

Preoperatiivinen kuvantaminen

Tarkein asia ennen sydankirurgiaa on oikean diagnoosin ja
oikea-aikaisen leikkauspaatoksen tekeminen, potilaan leik-
kauskelpoisuus huomioiden. Kysymyksenasettelusta riippuen
preoperatiivisessa kuvantamisessa kaytetaan kaikkia sydan-
kuvantamisen modaliteetteja: syddamen ultradanitutkimus-
ta (UA), tietokonetomografiaa (TT), magneettikuvantamis-
ta (MK) ja isotooppimenetelmia (positroniemissio- ja gamma-
kuvausta).

Yleisimpien lappavikojen leikkauskriteerit on koottu tau-
lukkoon 1. Vaikean lappavian hoidon optimaalista ajankohtaa
on nadiden parametrien liséksi pyritty arvioimaan ultradanella
tehtavalla strain-kuvantamisella seka MK-tutkimuksella mitat-
tavilla suureilla, mutta ndiden rooli hoitopaatoksissa on viela
avoinna (2). Tassa Sydanaanen teemanumerossa kasitelldan
toisaalla seikkaperaisesti lappavikojen diagnostiikkaa (luku 2).
Naiden lisaksi, kun potilaalle ollaan tekemassa sydanleikkaus
muusta syysta, voidaan joissain tilanteissa lisaksi paatya hoita-
maan myos keskivaikeita lappavikoja, esimerkiksi keskivaikea
aorttavuoto aortta-aneurysman hoidon yhteydessa tai keski-
vaikea trikuspidaalildppavuoto vasemman puolen ldppavian
operatiivisen hoidon yhteydessa (2). Lisaksi etenkin l[dppakor-
jausta suunniteltaessa huolellisella preoperatiivisella kuvanta-
misella voidaan varautua leikkaukseen mahdollisimman hyvin.
Sydanaanen edellisessa numerossa kaytiin kattavasti lavitse
niita preoperatiivisia seikkoja seka kuvantamisloydoksia, joita
kirurgi tarkastelee mitraaliplastiaa suunniteltaessa (3).

Muita kuvantamalla arvioitavia asioita ennen lappakirur-
giaa ovat esimerkiksi hampaiston kunto, kaulavaltimoiden
ateroskleroosi, mahdollinen sepelvaltimotauti, aortan koko ja
kalkkisuus seka mahdollinen trikuspidaalildpan vuoto ja ldpan
annuluksen koko vasemmanpuolisen [dppakirurgian yhtey-
dessa. Nadiden arvioimseen tarvitaan useita eri kuvantamistut-
kimuksia (2). Pulmonaalihypertensio vaikuttaa myos leikkaus-
riskiin seka leikkauksesta toipumiseen. Pulmonaalihyperten-
sion arvioinnista on vastikaan kirjoitettu hyva suomenkielinen
katsaus (4).

Endokardiittipotilaan leikkaushoitoa suunniteltaessa eri
kuvantamismodaliteettien rooli hoitopaatoksissa korostuu (5).
Endokardittiepailyssa tehdaan aluksi transtorakaalinen syda-
men ultradanitutkimus (TTE). Positiivisen l6ydoksen, epavar-
man tilanteen seka vierasesineiden (ldppaproteesit, tahdisti-
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KUVA 1. Ohitus- ja ldppdleikkausten mddrdt ja niiden kehitys vuosina 2007-2024 yliopistosairaaloittain jaoteltuna.

met) yhteydessa tehdaan jatkotutkimuksena ultradanitutki-
mus ruokatorven kautta (TEE). Tarvittaessa tama toistetaan.
Tietokonetomografiaa tarvitaan monesti absessiepdilyissa
tai niiden varmistamisessa, kun taas magneettikuvantamisen
rooli on pienempi (5). Fluori 18 -leimatulla fluorodeoksiglukoo-
si-PET-tutkimuksella (18F-FDG-PET) voidaan varmentaa eten-
kin vierasesine-endokardiittiepailyja. Leukosyyttikartalla voi-
daan myds arvioida endokardiitin mahdollisuutta (5). Erilaisten
sydamen lappien muutosten diagnostiikkaa ja erotusdiagnos-
tiikkkaa on kasitelty tarkemmin tuoreessa Sydanaanen artikke-
lissa (6).

Sepelvaltimotaudin kuvantamista kaydaan lapi toisaalla
tassa teemanumerossa (luku 4). Ohitusleikkauksen yhteydes-
sa sepelvaltimoiden periferia ja ohitusleikkauskohteet arvioi-
daan angiografiasta; sepelvaltimoiden TT:n rooli on ldhinna
sepelvaltimotaudin poissulku, joskin samassa yhteydessa voi-
daan arvioida aorttaa. Aortan seka kaulasuonten kuvantami-
sentarvetulee erikseen mainita lahetteessa, silld rutiininomai-
sessa sepelvaltimoiden TT:ssa nakyy yleensa vain osa nouse-
vaa aorttaa.

Koska sydéamen toiminnan tilapdiseen pysadyttamiseen
(kardioplegiaan) kaytettavat ladakeaineet annostellaan usein
koronaarisinukseen, vaikuttaa kuvantamisessa sattumaloy-
doksenad havaittava persistoiva vasen ylaonttolaskimo myos
leikkaussuunnitteluun ja se tulisi tunnistaa (kuva 2). Persis-
toivaa vasenta ylaonttolaskimoa voi epailld TTE:ssa nahdyssa
koronaarisinuksen suurentumassa, ja diagnoosi varmistetaan
vasempaan yldraajaan injisoiduilla kuplilla. Persistoivan va-
semman ylacavan herkin diagnoosimodaliteetti on kuitenkin
TT. Tama synnynndinen rakennepoikkeus vaikuttaa myos tah-
distimen asennukseen, kuten tdman teemanumeron tahdisti-
nartikkelissa kdydaan lapi (luku 6).

Joissain tapauksissa leikkauspaatos on hankala, ja silloin
tarvitaan ns. "heart team” -arviota. Kansainvalisen kyselytut-
kimuksen perusteella kirurgin, yleiskardiologin ja toimenpide-
kardiologin lisdna myos sydankuvantaja on oleellinen osa tél-
laista sydantiimia (60-80 %:ssa tapauksista) (7). Samassa ky-
selyssa havaittiin, etta joissain keskuksissa sydantiimit kdyvat
lapi kaikki operatiiviseen hoitoon suunnitellut potilaat, kun
taas toisissa kaydaan lapi vain ongelmalliset tapaukset.
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Valikoidut lappavikainterventioiden kriteerit, luokat ja ndytonasteet ESC:n hoitosuosituksen mukaan (2)

s e s . . . . . Suositeltu Né&yton-
Lappavika Potilasryhma ja keskeiset kriteerit interventio Luokka aste
Aorttalippivuoto Oireinen vaikea AR (riippumatta kammiofunktiosta) Lappakirurgia I B
(AR) Oireeton vaikea AR, kun LVEF < 50 % tai LVESD > 50 mm T

(tai LVESDI > 25 mm/m?)* Lappakirurgia ' B
Oireeton vaikea AR, kun LVEF < 55 % tai LVESVi > 45 mL/m?* e E :
tai LVESDi >22mm/m?* ja leikkausriski on matala Lol Oz s 2
:ﬁ:;tuaf;’(l’lfs') Oireinen vaikea, korkean gradientin AS (SIR\EGRT;QIP/'_\C\)”) B
Oireinen vaikea low-flow, matalan gradientin AS, jossa LVEF .
on alentunut (<50 %) Interventio B
Oireinen vaikea low-flow, matalan gradientin AS, jossa LVEF .
on normaali (=50 %) Interventio Ila B
Oireeton vaikea AS, kun LVEF < 50 % ilman muuta syyta Interventio I B
Oireeton vaikea korkean gradientin AS ja matala toimenpide- .
riski (vaihtoehtona seurannalle) Interventio - A
Oireeton vaikea AS, kun toimenpideriski on pieni ja joku
seuraavista tayttyy: a) huippugradientti on hyvin korkea,
b) kalkkiaste suuri ja huippunopeus etenee 0,3m/s/vuodes- Interventio Ila B
sa, ¢) proBNP on selvasti korkea ilman muuta syyta tai
d) LVEF<55% ilman muuta syyta
Oireeton vaikea AS ja pitkittynyt verenpaineen lasku rasitus- . .
kokeessa >20mmHJg interventio lla c
Priméérinen Oireinen vaikea PMR Hiippalappakirurgia | B
mitraalivuoto (PMR) (mieluiten korjaus)
Oireeton vaikea PMR, kun LV-dysfunktio " e
(LVESD = 40 mm, LVESDi = 20 mm/m? tai LVEF < 60 %) Hiippaldppékirurgia ' B
Oreeton vaikea PMR, matala leikkausriski ja oletettavasti
hyva korjaustulos, jos > 2/4 tayttyy 1) eteisvarina Hiippaldppakirurgia B
2) SPAP >50mmHg, 3) LAVI = 60 ml/m? tai LA = 55mm (korjaus)
4) vahintadn moderaatti STR
Oireeton vaikea PMR, jos SPAP > 50mmHg tai O
AF PMR johtuen Hiippaldppakirurgia Ila B
Oireeton vaikea PMR, matala leikkausriski ja oletettavasti Hiippalappakirurgia lla B
hyva korjaustulos, jos LAVI = 60 ml/m? tai LA = 55mm (korjaus)
Mitraalistenoosi Oireinen vaikea reumaattinen MS, jos pallolaajennus " e
(MS) ei sovellu Hiippalappakirurgia c
Trikuspidaali- Oireinen vaikea PTR ilman vaikeaa oikean kammion R ;
lﬁpp'a'v':mto (TR) dysfunktiota tai pulmonaalihypertensiota e I <
Oireinen vaikea STR tai RV-dilataatio tai toiminnanalenema P .
ilman vaikeaa vajaatoimintaa tai pulmonaalihypertensiota Lappakirurgia lla B
Oireeton vaikea PTR ja RV-dilataatio tai toiminnanalenema Lappakirurgia lla C

ilman vaikeaa vajaatoimintaa tai pulmonaalihypertensiota

*etenkin kun potilas on pienikokoinen eli BSSA < 1,68m?)

Lyhenteet:

LVEF: Vasemman kammion ejektiofraktio.

LVESD(i): Vasemman kammion loppusystolinen lapimitta (indeksoituna).
LVESVi: Vasemman kammion loppusystolinen tilavuusindeksi.

SAVR: Kirurginen aorttaldpan vaihto.

TAVI: Katetriperdinen aorttal
TEER: Katetriperdinen lapan

apan istutus.
reuna-reuna-korjaus.

PMC: Perkutaninen mitraalikommissurotomia (pallolaajennus).

MVA: Hiippalappaalue (mitra

[ valve area).
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Perioperatiivinen kuvantaminen

Sydankirurgin kannalta useiden eri kuvantamismodaliteettien
saatavuus tarvittaessa leikkauksen aikana on tarkeaa. Useim-
min kdytetyt tutkimukset ovat TEE ja epiaortaalinen ultrada-
nikuvaus eli EAU (epiaortic ultrasound). EAU:lla pyritaan tun-
nistamaan sellaiset ateroskleroottiset muutokset nousevassa
aortassa, joiden manipulointi lisda aivoembolian vaaraa. Tut-
kimus auttaa kirurgia valitsemaan kanylointi- ja aortan pihdi-
tyspaikat emboliariskin minimoimiseksi. Edellisten lisaksi lapi-
valaisututkimusta kdytetdan usein perifeerisesti asennettujen
perfuusiokanyylien ja aortan sisdisen vastapulsaatiopumpun
(IABP, intra-aortic balloon pump) sijainnin varmentamiseksi.
Leikkauksenaikainen angiografiatutkimus voidaan tehda aor-
tan dissekaatioleikkauksen yhteydessa korjattua aorttaa peri-
feerisemman valtimopuuston tilan selvittamiseksi.

TEE

Sydamen kaikukuvaus ruokatorven kautta (TEE, transesopha-
geal echocardiography) on keskeinen diagnostinen tyokalu ja
seurantamenetelma sydankirurgiassa (8). Useimmissa mais-
sa, myos Suomessa, kuvantamisen leikkauksen aikana suorit-
taa sydananestesiologi. Leikkausvalmistelujen aikana tehdaan
taysi tutkimus, joka dokumentoidaan sairauskertomukseen,
ja kuvat tallennetaan digitaaliseen arkistoon (9). Tavoitteena
on saada kasitys vasemman ja oikean kammion funktiosta ja
lappien toiminnasta seka l0ytda mahdollisia sydamen ja aor-
tan rakennepoikkeavuuksia, joita aiemmissa tutkimuksissa ei
valttdmatta ole havaittu. TEE:n intraoperatiivinen kaytto asso-
sioitui kohorttitutkimuksessa pienempaan kuolleisuuteen, ai-
voinfarktin riskiin ja uusintaleikkauksen tarpeeseen (10). Rekis-
teritutkimuksissa on osoitettu TEE:n muuttavan leikkaussuun-
nitelmaa merkittavan usein seka ohitusleikkauksissa (11) etta
lappakirurgiassa (12), mutta oman kokemuksemme mukaan
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KUVA 2. Esimerkkejé vasemmasta persis-
toivasta yldcavasta. Potilas, jolla on sekéd
tavallinen oikea yldcava (sininen rengas)
ettd persistoiva vasen ylédcava (keltainen
rengas) (A). Potilas, jolla ei ole oikeaa vaan
vain vasen yldcava (B, kertainen rengas).
Saman potilaan syddmen apikaalinen
ultraddnikuva (C), jossa ndkyy dilatoitunut
koronaarisinus (keltainen ympyrd).

kattavan preoperatiivisen TTE- ja TEE-diagnostiikan seka huo-
lellisen leikkauksen suunnittelun vuoksi leikkaussuunnitelma
muuttuu harvoin.

Intraoperatiivisen TEE:n yhteydessa on huomioitava yleis-
anestesian ja mekaanisen ventilaation aiheuttamat muutokset
hemodynamiikkaan. Seka ahtauttavien ldppavikojen etta lap-
pavuotojen vaikeusaste vaikuttaa todellista lievemmalta vaso-
dilataation ja hypotension vuoksi. Tata voidaan yrittaa kom-
pensoida tutkimuksen aikana nostamalla vasopressorilla ve-
renpaineet hereilld olevan potilaan tasolle. Jatkuvan positiivi-
senrintaontelopaineen vuoksi tavalliset diastolisen toiminnan
mittaukset voivat olla epaluotettavia.

Paivystyksellisessa sydankirurgiassa ja etenkin "hataki-
rurgiassa” intraoperatiivisen TEE:n rooli korostuu, silla osa pai-
vystyspotilaan preoperatiivisista kuvantamistutkimuksista on
voinut jaada tekematta akuuttitilanteessa (kuva 3). Kiireelli-
sessa ohitusleikkauksessa voi olla tarpeen tehda samalla lap-
paleikkaus aiemmin diagnosoimattoman ldppavian vuoksi. In-

Sydankirurgin kannalta useiden

eri kuvantamismodaliteettien
saatavuus tarvittaessa leikkauksen
aikana on tarkeaa. Useimmin
kaytetyt tutkimukset ovat TEE ja
epiaortaalinen ultradaanikuvaus
(EAU, epiaortic ultrasound).
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KUVA 3. Akuutti aorttadissekaatio. Dissekaatiofldppi (sininen nuoli) ja hemothorax (punainen nuoli) (A). Hemoperikardium transgastrisesta ndkymdstd (B,

C, D). Osa perikardiumin verestd on hyytynyt (B, D, punainen nuoli).

farktikomplikaatioiden, kuten papillaarilihaksen tai kammio-
valiseindn repeaman, tunnistamiseen TEE soveltuu erinomai-
sesti. Aortan dissekaation leikkauksessa TEE:lla voidaan tutkia
veren virtausta lahes koko rinta-aortassa, ja ainoastaan nou-
sevan aortan distaaliosa jaa katveeseen keuhkoputken taak-
se. On huomioitava, etta vaikka dissekaatioleikkausta ennen
on yleensa kuvattu aortan TT, dissekaatio on voinut edeta TT-
kuvauksen ja leikkaussaliin paasyn valilla.

Ennen perfuusiota
Ennen perfuusiota TEE tarjoaa erinomaisen tyokalun veren-
kierron tilan monitorointiin ja verenkierron tukilaakityksen
ohjaamiseen. Jatkuvalla kuvantamisella nahdaan muutokset
kammioiden tdyttoasteessa ja supistuvuudessa seka voidaan
arvioida nestetdyton ja inotrooppisten ladkehoitojen vastetta.
Alueellisia kammion seinaman liikehairidita seuraamalla voi-
daan tunnistaa iskemia. Perfuusiokanyylien asianmukainen si-
jainti voidaan varmistaa ultradanikuvantamisella.
Lappakirurgiaan tulevat potilaat on tutkittu yleensa etu-
kateen kattavasti, ja siten preperfuusiovaiheessa tehtavan sy-
déamen TEE:n roolion ldhinna aiempien tutkimusloydosten var-
mentaminen ja lopullisen leikkausstrategian valinta. Standar-
diprojektioiden lisaksi voidaan tutkia ylimaaraisia projektioita
jakayttaa 3D-kuvantamista rakenteiden tarkempaan hahmot-
tamiseen.

Leikkauksen jilkeen

Aorttapihdin avaamisen jalkeen TEE on keskeinen leikkaus-
tuloksen arvioinnissa. Ennen taytta perfuusiosta irtautumis-
ta véhennetaan sydan-keuhkokoneen kautta virtaavan veren
osuutta siten, ettd sydamen lokerot tayttyvat ja pumppaustoi-
minta saa aikaan lappien aukeamisen ja sulkeutumisen. Teko-
lappakirurgiassa tarkistetaan, etta asetettu ldppaproteesi au-
keaa ja sulkeutuu asianmukaisesti eika merkittavia paravalvu-
laarisia vuotoja tai muita leikkauskomplikaatioita ndy. Lapan
saastavassa kirurgiassa tutkitaan mahdollisen residuaalivuo-
don maaraa ja arvioidaan lappien riittavan tiivista sulkeutu-
mista toisiaan vasten (koaptaatiota) pysyvan leikkaustulok-
sen saavuttamiseksi. Jos vasen eteiskorvake on suljettu osana
toimenpidettd, tarkistetaan sulun onnistuminen TEE:|ld. My6s
komplikaatioiden, kuten mitraalilapan sadstavassa kirurgias-
sa tavattavan SAM-ilmion (systolic anterior motion), tunnista-
minen on tarkeaa.

Perfuusiosta irtautumista valmistellessa TEE:lla tarkis-
tetaan, ettei sydamen lokeroissa ole kaasukuplia, ilmaem-
bolisaation valttamiseksi. Tarvittaessa sydanta manipuloi-
daan manuaalisesti ilman poistamiseksi. Vasemman kammi-
on supistumista tarkastelemalla saadaan tietoa sydanlihaksen
pumppauskyvyn lisdksi volyymitayton tarpeesta. Uusien alu-
eellisten liikehairididen ilmaantuminen voi antaa viitteen se-
pelvaltimoistutteen ongelmasta, sepelvaltimoon paasseesta

KUVA 4. MitraalilGpdn etupurjeen prolap-
sin ja vaikean mitraalivuodon vuoksi tehty
mitraalilépdn plastia Physio Il n:o 36 -an-
nulusrenkaalla ja etupurjeen tekokordal-
la. Kolmen kuukauden kontrollissa todet-
tiin merkittdva mitraalivuoto (A, punainen
nuolindyttdd vuodon kiihtyvyysalueen).
Mekanismiksi paljastui uusi kordaruptuu-
ra etupurjeen mediaalialueella (B, C,
punainen nuoli).
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KUVA 5. Bioproteesin tromboosi. Vuoden TAVI-kontrollissa bioproteesin virtausnopeudet olivat kiihtyneet, huippunopeus 4 m/s, keskigradientti 46 mmHg

(A). Syddmen TT-kuvauksessa lppdlehdykdt olivat paksuuntuneet sopien bioproteesin tromboosiin (B, C, D, punainen nuoli). Kolmen kuukauden varfariini-

hoidolla ldppdvirtaukset palasivat aiemmalle tasolle

ilmakuplasta tai [appakirurgian sepelvaltimokomplikaatiosta,
kuten vasemman sepelvaltimon kiertavan haaran ahtautumi-
sesta mitraalilappaleikkauksessa. Vasemman kammion supis-
tumisfunktion ja tayttoasteen seurannan lisaksi on kriittista
seurata oikean puolen venyttymista, silla oikea kammio on al-
tis ylivenyttymiselle, varsinkin jos keuhkoverenkierron vastus
on koholla. Aorttakanyylin aiheuttama aortan dissekaatio sul-
jetaan pois TEE-tutkimuksella ennen perfuusion lopettamista
javield uudelleen kanyylin poistamisen jalkeen.

Perfuusion jilkeen

Postperfuusiovaiheen TEE-tutkimus tulee tehda kaikille lappa-
leikatuille potilaille. TEE-tutkimuksella tehty [dppaleikkauksen
tuloksen varmentaminen on keskeinen osa laadukasta lappa-
kirurgista toimintaa, ja poikkeamien, kuten tekolapan para-
valvulaarisen vuodon tai lappaplastian jélkeisen residuaalisen
lappavuodon, korjaamiskynnyksen uudessa sydamen pysay-
tyksessa tulee olla matala.

Mikali potilaalle on asennettu sydédnlappaproteesi, tulee
sen normaali toiminta varmentaa seka sulkea pois intraval-
vulaariset ja paravalvulaariset vuodot. Mekaanisen tekolapéan
ollessa kyseessa tulee varmistua TEE-tutkimuksella siita, etta
molemmat lappalehdykat liikkuvat normaalisti. Painegradien-
tit seka biologisten ettd mekaanisten tekoldppien yli tulee mi-
tata poikkeavan korkean painegradientin pois sulkemiseksi.
Mitraalilapan korjaustulos tulee arvioida systemaattisesti kiin-
nittden huomio lappapurjeiden koaptaation syvyyteen, mah-
dolliseen residuaalivuotoon ja sen mekanismiin sekd SAM-
liilkkeeseen ja sydéamen vasemman kammion takaseindman
(LCX, vasemman sepelvaltimon kiertdava haara) toimintaan.
Aorttaldppaplastian jalkeen kiinnitetdan lisaksi erityista huo-
miota lappapurjeiden koaptaatiopituuteen ja efektiiviseen
korkeuteen.

Mikali leikkauksessa on kajottu ainoastaan joko aortta- tai
mitraalildppaan, tulee postperfuusiovaiheessa tarkistaa aina

Useimmissa maissa, myos
Suomessa, kuvantamisen
leikkauksen aikana suorittaa
sydananestesiologi.

my0s sen ldpan toiminta, johon ei ole kajottu, koska tehty toi-
menpide saattaa muuttaa sen toimintaa.

Postoperatiivinen kuvantaminen

Teho-osastolla

Sydanleikkauksen jalkeen potilaista otetaan usein teho-osas-
tolla keuhkojen rontgenkuva makuulla joko rutiininomaisesti
tai kliinisen epailyn perusteella. Tarkoituksena on etsia tai sul-
kea pois komplikaatioita, kuten ilmarinta ja keuhkopussin veri-
kertyma, ja varmistua kanyylien, katetrien ja dreenien oikeasta
sijainnista. Tosin rutiininomaisen keuhkokuvauksen hyodylli-
syys on kyseenalaistettu (13, 14).

Sydanleikatun potilaan epavakaan hemodynamiikan arvi-
oinnissa ultradanikuvantaminen ratkaisee usein diagnoosin ja
hoitolinjan. Riittavien TTE-ndkymien saaminen valittomasti sy-
danleikkauksen jalkeen voi olla vaikeaa tai mahdotonta, minka
vuoksi sydankirurgisia potilaita hoitavalla teho-osastolla tulisi
olla valmius TEE-tutkimukseen. Ultradanella voidaan osoittaa
tai sulkea pois mm. postoperatiivinen tamponaatio, lappaplas-
tian pettaminen ja aortan dissekaatio (kuva 3). Postoperatiivi-
sen pumppausvajauksen diagnoosi ja mahdolliset hoidettavis-
saolevat syyt tulee selvittaa ultradganikuvauksella (15).

Vuodeosastolla

TTE-tutkimuksella arvioidaan leikkaustulosta sydanlapan ja
sydamen kuormitusmuutosten korjaantumisen osalta, ja se
tehdaan leikatulle potilaalle viimeistaan kotiutusvaiheessa -
aiemminkin, mikali toipuminen ei etene suotuisasti. Kardiolo-
gisessa postoperatiivisessa arviossa pyritaan arvioimaan peri-
kardium- ja pleuranesteily ja sen kehittyminen, kammiofunk-
tiot, mahdolliset perioperatiiviset komplikaatiot seka (lappa)
toimenpiteentulos. Kardiologin konsultaatiossa pyritaan myos
optimoimaan sydanlaakitys, ohjelmoimaan seuranta seka
usein ottamaan kantaa postoperatiivisiin arytmia- tai johtu-
misongelmiin.

Lappaplastian jalkeen arvioidaan, onko lappa ahdas (la-
pan virtausnopeudet ja gradientit), onko jadnndsvuotoa ja mi-
ten sydamen kuormitusmuutokset ovat korjaantuneet. Jos
lappaplastian jalkeen epailladn merkittavaa lappavuotoa, vuo-
don mekanismin selvittdminen ja vaikeusasteen arviointi edel-
lyttaa lappakardiologin tekemaa TEE-tutkimusta (16, 17) (kuva
4). Samat tekijat arvioidaan myos seurannan aikana.

Leikatun lapan huippuvirtausnopeudet ja painegradientit
tulee arvioida ja dokumentoida tarkoin myohemman seuran-
nan viitearvoiksi. Valittémassa postoperatiivisessa vaiheessa
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Taulukko 2. Sydanleikkauksen jélkeisida ongelmia.
Muokattu viitteesta 26.

Kardiovaskulaariset
laskimotromboosi
keuhkoembolia
perioperativinen iskemia/infarkti
hypotensio
arytmiat
sydanperdinen keuhkokongestio
ohitteiden ongelmat
lapan ongelmat
vajaatoiminta tamponaatio
pulmonaalihypertensio
hemothorax
oikean puolen vajaatoiminta
rintakipu
aivoiskemia

Hematogiset (vuodot, koagulopatiat, anemia, hemolyysi,
trombosyyttiongelmat)

Munaiseen liittyvat (vajaatoiminta ja elektrolyyttihdiriot)
Neurologiset (iskemia, delirium, kognitiiviset)
Infektiot

Gastrointestinaaliset
(ummetus, maksaongelmat, pahoinvointi)

Hengitykseen liittyvit
(pleuranesteily, atelektaasi, palleahermovaurio)

KUVA 6. Tekoldpdn tromboosi. Vaikean prolapsipohjaisen mitraalivuodon

vuoksi kuukausi aiemmin leikkauksessa asennettu ST Jude Medical 33 mm
-mallinen mekaaninen mitraalildppd. Hoitotasolla olevan varfariinihoi-
don aikana ohimenevd ndkohdirié ja pddn MK:ssa multippelit pistemdiset
aivoinfarktit. Tekoldpdn virtausnopeudet ja gradientit olivat ennallaan,
mutta TEE-tutkimuksessa tekoldpdn annuluksessa todettiin 6 mm:n pitui-
nen ylimddrdinen muutos (punainen nuoli). Varfariini vaihdettiin LMWH- ja
ASA-hoidon yhdistelmddén 3 kk:n ajaksi. Seurannassa mitraalilépdn muutos
hdvisi eikd uusia neurologisia tapahtumia ilmaantunut.
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kiihtyneet lappavirtaukset liittyvat usein anemiaan, kuumee-
seen, kipuun ja leikkauksen jalkeiseen nesteretentioon (16, 17).
Mikali gradientit ovat naiden tekijoiden optimoinnista huoli-
matta merkittavasti koholla, pitda muistaa sen mahdollisuus,
ettd potilaalle on asennettu liian pieni ldppa potilaan kokoon ja
hemodynaamiseen tilaan nahden (PPM, patient-prosthesis mis-
match). Onneksi tama on harvinaista (18). My6s SAM-ilmion ai-
heuttama ahtauma tulee sulkea pois. Keinolapan implantaa-
tion jalkeen ja seurannan aikana mitattuja gradientteja verra-
taan tietyn tyyppisille ja -kokoisille lapille julkaistuihin viitear-
voihin. Oikean kammion funktio on yleensa alentunut sydanki-
rurgian jalkeen.

Perikardiumnesteily
Postoperatiivinen perikardiumnesteily on yksi merkittava ku-
vantamiskysymys. Suomalaisen tutkimuksen mukaan toimen-
pidetta vaativaa myohaista (> 7 paivan jalkeen ilmaantuvaa)
perikardiumnesteilya oli 6 %:lla kaikista sydanleikatuista seka
2 %:lla pretamponaation ja 4 %:lla tamponaation vuoksi (19).
Postoperatiivinen perikardiumnesteily on joskus vaikea erot-
taa postoperativiisesta perikardiitista, joka on yksi perikar-
diumin vauriosyndroomista (PCIS, post-pericardiotomy syndro-
me). PCIS-diagnoosiin kuuluu tiettyjen diagnoosikriteerien
tayttyminen, ja tulehdusmarkkerien uusi nousu on oleellista
(20). Perikardiitin kuvantamisesta on kirjoitettu kattavasti ta-
man teemanumeron toisessa luvussa. Pelkka postoperatiivi-
nen perikardiumnesteily haviaa yleensa spontaanisti 7-10 pai-
van aikana (20). Joskus erotusdiagnostiikassa joudutaan kayt-
tamaan useita eri kuvantamismodaliteetteja. Kolkisiinilla on
luokan lla ndytonaste A postoperatiivisen perikardiitin estossa
(20). Postoperatiivinen perikardiitti uusiutuu alle 4 %:ssajajoh-
taa tamponaatioon alle 2 %:ssa tapauksista (21).
Postoperatiivisen perikardiumnesteilyn hoitoon ei ole va-
kiintuneita kansainvalisid hoitosuosituksia, minka vuoksi kay-
tannot voivat vaihdella (22). Uusimmat ESC-suositukset suosit-
televatainakin kohtalaisen perikardiumnesteilyn evakuaatiota
viitaten yhteen, 15 vuotta vanhaan tutkimukseen, jossa arvioi-
tiin perikardiumnesteilya 20. paivana leikkauksen jalkeen (20).

Tekoldappien ongelmat kotiutumisen jalkeen

Tekolappien ongelmat jakautuvat neljagdn osa-alueeseen:
tromboosiin, pannusmuodostukseen, degeneratioon ja endo-
kardiittiin. Lappakirurgian jalkeen keskeisimmat kuvantamis-
menetelmat ovat sydamen ultradani rintakehan (TTE) ja ruo-
katorven kautta (TEE), syddmen TT ja tekolappaendokardiit-
tiepadilyssa '®F -FDG-PET (16). Tekolapan tromboosissa teko-
l[apan virtausnopeus ja paine-erot ovat suurentuneet ja lappa
saattaa my0s vuotaa. Tromboosin erottaminen endokardiitis-
ta ja pannuksesta on keskeista (18). Lappaproteesin pannus
johtuu proteesin ymparille muodostuvan sidekudoksen liika-
kasvusta, joka aiheutuu kehon reaktiona vierasesineeseen ja
voi haitata ldpan toimintaa aiheuttaen ahtautta tai vuotoa.
Bioproteesin tromboosissa ldppapurjeet ovat paksuuntuneet
ja niiden liikkuvuus on rajoittunutta. TTE-/TEE-tutkimus on
yleensa Kliinisesti riittdva biolapan tromboosin diagnostiik-
kaan. Sydamen funktionaalisessa TT:ssa (jossa kuvataan koko
syddamen sykli) lapparakenteet ndhdaan tarkoin, ja merkitta-
valla osalla potilaista nahdaan lappapurjeiden paksuuntumaa
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KUVAT7. Sepsispotilaalle oli aciemmin asennettu mekaaninen aortan yhdistelmdproteesi. Tekoldpdn virtausnopeudet olivat normaalit. TEE-tutkimuksessa

tekoldpdssd oli heiluva vegetaatio (punainen nuoli) ja aortan tyvessd absessiksi sopiva paksuuntuma (violetti nuoli, A). 18F-FDG PET:ssd aortan tyvessd oli

selvd merkkiainekertymd (B). Leikkauksessa aortomitraalisessa kontinuiteetissd oli selvd absessi.

(HALT, hypo-attenuated leaflet thickening) ilman virtausnopeu-
den kiihtymista (kuva 5) (16, 17) .

Mekaanisen tekoldpan tromboosin esiintyvyys on suu-
rimmillaan ensimmaisten kuuden kuukauden ajan lappaleik-
kauksen jalkeen. Lappatromboosissa lappalehdykdiden liik-
kuvuus on rajoittunutta ja lappalehdykoissa tai renkaassa voi
olla ylimaaraista mobiilia massaa. Mekaanisen tekoldpan lap-
palehdykat nakyvat huonosti TTE:ssa mutta hyvin TEE-tutki-
muksessa, lapivalaisussa ja funktionaalisessa TT-kuvauksessa
(kuva 6).

Mekaanisen lapan sidekudoslisan eli pannuksen erotta-
mista tromboosista arvioidaan TEE- ja funktionaalisella TT-tut-
kimuksella. Tromboosissa ndhdaan lappalehdykoiden liikera-
joitusta useammin kuin pannuksessa. Pannusta esiintyy use-
ammin aortta- kuin mitraalitekolépdssa. Pannus kasvaa yleen-
sa rengasmaisena annuluksen myotaisesti sen sisapuolelle.
Trombit ovat yleensa kookkaampia ja epasymmetrisia, ja nii-
den kaikurakenne muistuttaa myokardiumia useammin kuin
pannuksen (18). Sydamen TT-tutkimuksessa tuoreeseen lap-
patromboosiin viittaava muutoksen HU-arvo on < 105 ja pan-
nukseen = 145; subakuutissa tromboosissa HU-arvo voi olla va-
lilld 105-145 (kuva 5)(23).

Biolapan degeneraatiolle altistavista tekijoista keskeisim-
mat ovat potilaan ika, pieni lappaproteesin koko ja muut kar-
diovaskulaarisairaudet. Tekoldppadrenkaan ompeleen petta-
minen johtaa paravalvulaarivuotoon, jossa veren virtaus kul-
kee lappaproteesin ja sydankudoksen valissa. Useimmiten pa-
ravalvulaarivuodot ovat lievida, mutta ne voivat aiheuttaa he-
molyysid. Merkittdvaa paravalvulaarivuotoa epailtdessa tulee
aina edeta systemaattiseen TEE-tutkimukseen. Endokardiitti
tulee sulkea pois, ja veriviljelyiden ja TEE-tutkimuksen lisaksi
my0s ®F-FDG-PET on usein aiheellinen. Paravalvulaarivuodon
diagnoosista ja hoidosta on kirjoitettu tuore, kattava Sydanaa-
nen artikkeli (24). Sydamen TT-tutkimus auttaa paravalvulaa-
rivuotokanavan arvioinnissa. Tekoldpan endokardiitissa voi
muodostua ldppavegetaatioiden lisaksi lapan vieruskudoksen
markakertymia tai fisteleita tai lappa voi irrota (kuva 7). Teko-

lappainfektiossa TEE-tutkimuksen lisdksi sydéamen TT-tutki-
muksella voidaan havaita paravalvulaariabsessit, mahdolliset
fistelit ja lapparenkaan irtoaminen.

PET-tutkimuksen tekemistd harkittaessa ja tutkimusta
tulkittaessa on huomioitava, etta lappaan voi liittyd normaa-
lia postoperatiivista inflammaatiota ja osa proteesimateriaa-
leista voi olla metabolisesti aktiivisia viela pitkaan leikkauksen
jalkeen. Negatiivinen ®*F-FDG-PET kaytannossa sulkee pois te-
kolappaendokardiitin, jos kdytossa ei ole tulehdukseen vaikut-
tavia ladkeaineita. Korkea SUV-arvo (standardized uptake va-
lue) ¥F-FDG-PET-tutkimuksessa proteesiin liittyen tai peripro-
teettisesti fokaalisena tai heterogeenisena kertymaprofiilina
tukee vierasesinetulehduksen epailya. Tulehduksen arviointi
PET-tutkimuksella on kuitenkin haastavaa, silla monet tekijat
vaikuttavat SUV-arvoon. Leikkauksessa kaytetyt materiaalit,
mukaan lukien huopavahvikkeet ja kudosliima, voivat aiheut-
taa PET:ssa vaaria positiivisia loydoksia (25). Siksi lahetetta teh-
taessa on erityisen tarkeda ilmoittaa mahdollisimman tarkas-
ti leikkauksen ajankohta, kaytetyt materiaalit sekd mahdolli-
set ladkitykset (esim. antibiootit ja steroidit seka niiden aloi-
tus ja hoidon kesto), koska ne vaikuttavat merkittavasti loy-
doksen tulkintaan. Tarvittaessa leukosyytikartta voi auttaa
tulkinnassa vaikeissa tapauksissa (infektio vai inflammaatio).
Leukosyyttikarttaa tehtdessa potilaan veresta eristetyt val-
kosolut merkitdan radioaktiivisella isotoopilla (esim. Techne-
tium-99m), palautetaan elimistoon ja kuvataan gammakame-
ralla, jolloin voidaan paikantaa infektioalueet, koska leukosyy-
tit hakeutuvat naihin kohtiin.

Yhteenveto

Kuvantamisella on keskeinen rooli operatiivisen hoidon suun-
nittelussa, toteutuksessa ja seurannassa. Kuvantamista teke-
vat seka kuvia tulkitsevat niin kardiologit, kirurgit kuin anes-
tesiologitkin. Tallainen moniammatillinen yhteistyo ja heart
team -toiminta parantaa potilaiden hoitoa.
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Keuhkokuvan muuttuva rooli -
eri erikoisalojen nakemyksia

Riitta Paakkanen, LT, dosentti, kardiologian erikoislaakari, Hus Uusi lastensairaala ja Helsingin Yliopisto

AriMoilanen, LL, sisatautien ja kardiologian erikoisldakari, Siun sote, Sydankeskus

Aino-Maija Vuorinen, LT, radiologian erikoislaakari, kliininen opettaja, Hus Diagnostiikkakeskus ja Helsingin yliopisto
Jani Mononen, LL, akuuttiladketieteen erikoislaakari, Hus Akuutti Meilahden paivystys

Ollipekka Kailari, LL, keuhkosairauksen ja allergologian erikoislaakari, Hus Sydan- ja keuhkokeskus, Meilahden sairaala

Tiivistelma on hyvin rajoitettua. Suomessa sepelvaltimoiden TT-tutkimus-

Kuvantamisen kehitys on johtanut tietokonetomografia-  ten maara on lisdantynyt selvasti viime vuosina (kuva 1)(3).

ja magneettikuvantamisen merkittavaan lisaantymiseen.

Etenkin tietokonetomografiakuvantamisen saatavuus ja . .

kaytto paivystyspoliklinikoilla on yleistynyt. Samalla keuh- Syda.“pOt!laa“ keuhkokuva -

kokuvan rooli perustutkimuksena on kirjoittajien kliinisen ~ Kardiologin puheenvuoro

kokemuksen mukaan vahentynyt. Tassa artikkelissa pyy-  Syddmen rakenne ja toiminta

simme eri erikoisalojen edustajia pohtimaan keuhkokuvan Keuhkokuvasta mitattua syddmen kokoa on ennen kaytetty sy-

roolia potilaiden hoidossa nykyaikana. Kardiologi, radiologi, damen vajaatoiminnan markkerina, mutta sen sensitiivisyys ja

akutologi seka keuhkoladakarituovat esille oman erikoisalan-  spesifisyys eivat ole kovin korkeita. Keuhkojen rontgenkuvassa

sa nakemyksia keuhkokuvan kaytosta. nakyvalla sydanvarjon suurentumisellaon 67-82 % herkkyysja
57-69 % tarkkuus syddmen magneettikuvauksessa todetulle
merkittavasti alentuneelle ejektiofraktiolle ja vasemman kam-

Johdanto mion laajenemiselle (4). Toisaalta myds sydanpussin nesteker-
On arvioitu, ettd maailmassa otetaan vuosittain noin miljardi  tyma laajentaa sydanvarjoa eika sydanvarjon normaali koko
keuhkokuvaa (1). Keuhkokuvia otetaankin monissa tilanteis-  takaa normaalia sydamen rakennetta ja toimintaa.

sa rutiininomaisesti, jopa paivittdin. Eraan tuoreen meta-ana- Jos potilaan keuhkokuvassa nakyy sattumaldydokse-
lyysin mukaan rutiininomaisella keuhkokuvan otolla oli vai- na sydanvarjon suureneminen, tulee aluksi selvittaa potilaan
kutusta potilaan hoitoon thoraxalueen kirurgian jalkeen vain suorituskyky ja oireet, aiemmat kuvantamistulokset, sairaus-
11 %:ssa tapauksista, paasaantoisesti dreenien poiston yhtey- historia, tehdyt sydantutkimukset, EKG ja harkinnan mukaan
dessa (2). Kardiologian alalla on keskusteltu siita, ettd sydamen proBNP. Kardiologin konsultaation tarve ja kiireisyys maaray-
vajaatoimintapotilaita diagnosoidaan nykyaan keuhkoembo-  tyvat nadiden perusteella (kuva 2). Oireisen potilaan sydanvar-
liaepailyn vuoksi tehdylla tietokonetomografialla (TT). Toisaal- ~ jon uusi suureneminen on herkasti syy jatkotutkimuksiin.

ta maailmassa on paikkoja, joissa paasy leikekuvantamiseen
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KUVA 1. Raportoidut sepelvaltimoiden TT-kuvausmddrdt Suomen eri hyvinvointialueilla vuosina 2017-2024 (3). Mustalla viimeisin raportoitu luku vuodelta 2024.
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KUVA 2. Tyéterveydessd bronkiitin yhteydessd otetussa keuhkokuvassa sattumaldydéksend suurentunut sydédnvarjo (A). Jatkotutkimuksena otettiin EKG,
jossa poikkeavana l6ydoksend vasemman kammion hypertrofia (Sokolow-Lyon+) ja strain-muutos inferolateraalisesti (B). Ultraddnitutkimuksessa todettiin
laajentunut ja lievdsti hypokineettinen vasen kammio (C, mitta 68 mm, ejektiofraktio 42 %). Jatkotutkimuksina ohjelmoitiin sepelvaltimoiden TT sepelvalti-

motaudin pois sulkemiseksi. Syddmen magneettikuvaus suunniteltiin etiologian selvittdmiseksi iskemian pois sulkemisen jdlkeen.

Hengenahdistuspotilas ja sydiimen vajaatoiminta
Keuhkokuva kuuluu hengenahdistuspotilaan perustutkimuk-
siin yhdessa perusverikokeiden ja EKG:n kanssa, mutta nor-
maali keuhkokuva ei sulje pois sydamen vajaatoimintaa. Sy-
damen vajaatoiminnan ensisijainen diagnoosimenetelma on
ultradanitutkimus, jonka voi tehda ultradanen kayttoon pereh-
tynyt laakari, esimerkiksi paivystyksessa (5). Vajaatoiminta-
diagnoosin etiologisiin selvittelyihin taas voidaan tarvita kar-
diologin konsultaatiota. Dekompensoidussa sydamen vajaa-
toiminnassa tapahtuu usein nesteiden poikkeavaa kertymista.
Yksinkertaistetusti vasemman kammion dekompensoidussa
vajaatoiminnassa neste kertyy keuhkoihin, mutta oikeanpuo-
leisissa vioissa neste kertyy alaraajoihin ja maksaan. Potilas voi
olla jopa kardiogeenisessa sokissa ilman merkittdvaa muutos-
ta keuhkokuvassa.

Erds paivystyspoliklinikalla tehty tutkimus vertaili keuhko-
jen ultradanen, keuhkokuvan ja proBNP:n kykya diagnosoida
varhainen vajaatoiminta (6). Vaikka parasta menetelmaa ei voi-
tu kyseisen tutkimuksen perusteella nimeta, oli keuhkokuvan
ja keuhkojen ultraddnen yhdistelma tassa aineistossa paras:
sen sensitiivisyys oli 78 % ja spesifisyys 87 %. ProBNP on nai-
ta selvasti sensitiivisempi, mutta spesifisyys puolestaan kar-
sii. Sairaalahoidon aikana keuhkojen kongestion astetta seu-
rataan yleensd ensimmaisten paivien ajan yhtena hoitovasteen
seurantaa mittaavana muuttujana. On hyva muistaa, etta ma-
kuukuvassa pleuranesteen maara ei ole luotettavasti arvioita-
vissa. Sen sijaan ultradanianturilla on helppo tarkistaa pleura-
nesteen maara (7).

Keuhkokuva auttaa havaitsemaan muita hengenahdistuk-
sen syitd, kuten pleuranesteen, ilmarinnan, palleahermovau-
rion, keuhkon kasvaimet, sarkoidoosin, keuhkon tulehdukset,
keuhkosairaudet ja ei-sydanperaisen keuhkopohon (8). On kui-
tenkin hyva muistaa, ettd keuhkokuva voi olla normaali mm.

keuhkoemboliassa, astmakohtauksessa ja keuhkoahtauma-
taudin pahenemisvaiheessa seka aspiraation alkuvaiheessa ja
metabolisista syistd johtuvan hengenahdistuksen yhteydessa.

Rintakipu

Akuutin rintakivun erotusdiagnostiikkaan kuuluu usein myos
keuhkokuvan ottaminen. Keuhkokuvassa nakyvia rintakivun
syita ovat mm. ilmarinta, pleuriitti seka kylkiluun murtuma ja
siihen liittyvat komplikaatiot, kun taas tietyt vakavat tilanteet,
kuten akuutti sepelvaltimotautikohtaus ja aortan repeama, ei-
vat yleensa naissa kuvissa nay (kuva 3 C, D).

Toimenpiteiden komplikaatiot

Keuhkokuva otetaan yleensa tahdistimen implantaation jal-
keen mahdollisen ilmarinnan pois sulkemiseksi seka tahdis-
tinjohtojen oikean sijainnin varmistamiseksi. Perikardiumin
verenvuoto kuvataan ultradanelld, mutta tassa tulisi muistaa,
ettd hyytynyt veri on runsaskaikuista, toisin kuin klassinen pe-
rikardiumnesteily. Elektrofysiologisten toimenpiteiden jalkeen
ilmaantuvat rintakehdn alueen ongelmat, tahdistinjohtojen
tarkemman sijainnin maarittdminen tai nivuspunktion jalkei-
set hematoomaepailyt vaativat yleensa keuhkokuvan lisdksi
varjoainetehosteista TT-kuvantamista (kuva 4). Kuvantamis-

Potilas voi olla kardiogeenisessa
sokissa ilman merkittavaa
muutosta keuhkokuvassa.
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ta tahdistinpotilailla kasitelldan yksityiskohtaisemmin omassa
artikkelissaan tassa teemanumerossa.

Keuhkokuva dokumentoi rintakehan alueelle asennetut
implantit sairauskertomusjarjestelmista riippumattomalla
tavalla. Sepelvaltimostentteja lukuun ottamatta kdytannos-
sa kaikki kardiologien syddameen asentamat implantit naky-
vat rontgenkuvissa. Mikali potilaaseen asennettu vierasesine
ei l6ydy keuhkokuvasta, pitaa sen lokalisaatio selvittaa (kuva
3). Etenkin sairauskertomusten ollessa puutteellisia keuhko-
kuvasta voi olla apua potilaan aiemman sairaushistorian sel-
vittamisessa.

Kuvantamisen suunnittelu

Ennen syddmenmagneettikuvausta kaikista luotettavin tieto
mahdollisista rintakehan rtg-positiivista implanteista [0ytyy
keuhkokuvasta. Se ei kerro implantin tarkkoja tietoja, mutta
silla saadaan varma tieto implantin olemassaolosta ja esimer-
kiksi tahdistinjohtojen mahdollisista eristevaurioista tai mur-
tumista. Tahdistinpotilaiden kuvantamista on kasitelty yksi-
tyiskohtaisemmin omassa artikkelissaan tdssa teemanume-
rossa.

Keuhkokuva on rintakehan
kuvantamisen keskeinen
perusmenetelma ja sailyttaa
vahvan asemansa kliinisessa
paatoksenteossa.
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KUVA 3. Keuhkokuva potilaasta mitraalivuo-
don perkutaanisen hoidon jélkeen (A, B). Kol-
me mitraalilépdssé olevaa klipsic ovat tavan-
omaisella paikallaan (A, punainen nuoli). Kont-
rollikuvassa yksi klipsi on selvdsti vaihtanut
paikkaa (B, musta nuoli). Syddmen ultraddni-
tutkimus varmisti tilanteen. Kuva: Suvi Tuohi-
nen. Syépdpotilaan ruokatorven ja perikaridu-
min repedmdn komplikaationa tullut pneumo-
perikardium (C, D). Pneumoperikardium tode-
taan keuhkokuvassa ilmasirppind (C, oranssi
nuoli), ja se varmistui syddmen TT:ssd (D).

Miksi sepelvaltimo-TT ei aina riitd oireisella potilaalla?

On tarkeda muistaa, etta sepelvaltimo-TT-kuvat otetaan vain
sydamen tasolta ja tdman ulkopuoliset keuhkomuutokset
etenkin keuhkojen yldosissa jaavat nakematta. Lisaksi sepel-
valtimo-TT:ssa annetut hengitysohjeet voivat poiketa keuh-
kojen kuvantamisessa annetuista ohjeista. Sepelvaltimoiden
kuvantamisen kannalta on tarkeaa, etta kuvat otetaan hengi-
tyspidatyksen aikana - hengitysvaiheella ei sindnsa ole valia.
Keuhkokudosta arvioitaessa TT-kuva tulisi puolestaan ottaa si-
saanhengityksen aikana; muissa hengitysvaiheissa keuhkoku-
dos tiivistyy hypoventilaatioon liittyen (kuva 5).

Keuhkokuva rintakehan kuvantamisen
perusmenetelmaina - radiologin puheenvuoro

Keuhkokuva on rintakehan kuvantamisen keskeinen perusme-
netelma ja sailyttaa vahvan asemansa kliinisessa paatoksen-
teossa. Menetelma on nopeasti toteutettavissa, helposti tois-
tettavissa, vahasateinen ja kustannustehokas, minka vuoksi se
soveltuu erityisesti akuuttien kliinisten tilanteiden arviointiin
sekad hoitovasteen seurantaan. Keuhkokuvan systemaattinen
tulkita auttaa havaitsemaan poikkeavuudet (9). Keuhkokuvan
(PA-projektio) efektiivinen sateilyannos on pieni (noin 0,015
mSv) ja vastaa suomalaisen ihmisen noin yhden vuorokauden
aikana saamaa taustasateilyd, mika tukee sen kayttoa ensilin-
jan tutkimuksena (10, 11).

Keuhkokuva tarjoaa runsaasti kliinisesti merkityksellista
tietoa, joka vaikuttaa suoraan potilaan hoitoon. Sen avulla voi-
daan arvioida esimerkiksi keuhkokongestion esiintymista, tun-
nistaa hengenahdistuksen taustalla oleva ilmarinta tai pleura-
nesteily seka todeta infektiopotilaalla pneumoniaan sopivia
varjostumia. Lisaksi keuhkokuva soveltuu hyvin ladketieteel-
listen hoitovalineiden, kuten intubaatioputkien, keskuslaski-
mo- ja keskusvaltimokatetrien seka tahdistinjohtojen sijainnin
arviointiin.
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Vaikka TT tarjoaa anatomisesti tarkkaa ja kolmiulotteista
kuvadataa, siihen liittyy erityisesti vierasesineiden yhteydes-
sa tulkintaa haittaavia metalli- ja liikeartefakteja. Lisaksi keuh-
kokuva on useimmiten helposti saatavilla myos haastavissa
olosuhteissa, kuten teho- ja vuodeosastoilla, joilla potilaan
siirtdaminen TT-tutkimukseen ei aina ole tarkoituksenmukais-
ta. Toisaalta tutkimukset tdydentavat toisiaan ja TT-tutkimus-
ta tarvitaan esimerkiksi tahdistinperforaatioiden arvioinnissa
(kuva 4).

Keuhkokuvan diagnostiset rajoitukset on tunnistettava.
Useissa vakavissa tautitiloissa, kuten keuhkoemboliassa tai
aortan dissekaatiossa, keuhkokuva voi olla taysin normaali.
Lisaksi suuretkin kasvaimet voivat jaada nakymattomiin sy-
damen, mediastinumin tai palleakaarten peittamana. Taman
vuoksi keuhkokuvan l6ydokset tulee aina tulkita suhteessa po-
tilaan kliiniseen tilaan ja esitietoihin.

Vaikka keuhkokuva ei kaikissa tilanteissa johda lopulli-
seen diagnoosiin, silla on merkittava rooli erotusdiagnostiikan
rajaamisessa seka jatkotutkimusten ja hoitoresurssien kiireel-
lisyyden ohjaamisessa. Sen arvo kliinisessa tyossa perustuu
juuri tahan: keuhkokuva toimii helposti saatavana ensilinjan

6J
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KUVA 4. Tahdistinkomplikaatiot: Tavanomaista korkeam-
malla sijaitseva eteiselektrodi (A). Syddmen TT: eteiselektro-
din perforaatio ja hemoperikardium (B). Syddmen TT tilan-
teesta, kolmiulotteinen malli 3D VRT (C). Eteiselektrodin sijain-
ti korjaustoimenpiteen jélkeen (D).

tutkimuksena, joka tukee tarkoituksenmukaista ja potilaslah-
toista kliinista paatoksentekoa, kun se tulkitaan systemaatti-
sesti, sita verrataan aiempiin kuviin ja huomioidaan menetel-
man rajoitukset.

Keuhkokuva ja keuhkojen ultradani sen
haastajana - akutologin puheenvuoro

Keuhkokuva on varmasti edelleen yleisin rintakehan alueen
paivystyksellinen kuvantamistutkimus. Se voi usein paljas-
taa hengenahdistuksen tai rintakivun syyn tai ainakin auttaa
suuntaamaan diagnostista paattelya ja jatkotutkimuksia. Vai-
keasti akuutisti sairaalta potilaalta makuuasennossa otetun,
yhden projektion kuvan anti on kuitenkin usein rajallinen, min-
ka vuoksi tarvitaan taydentavia tai korvaavia tutkimuksia (7).
Rontgenlaitetta ketterammin liikuteltavat kaikukuvaus-
laitteet ovat nykyaan kaytettavissa kaikissa paivystyksissa, ja
vieriultradanen kayton hallitsevien ladkareiden joukko on kas-
vanut merkittavaksi. Ultradani on vietdvissa potilaan vierelle
nopeasti, eikd tutkimusta suorittamaan tarvita henkilostoa ku-
vantamisyksikosta. Keuhkopussin ja keuhkokudoksen kaiku-

KUVA 5. Hengitysvaiheen vaikutus keuhkokudoksen tulkin-
taan. Uloshengityksessd keuhkokudos kuvautuu tiiviind ja
tautitilojen diagnostiikka vaikeutuu (A). Keuhkokudoksen
arviointi onnistuu luotettavasti, kun kuvat otetaan syvédn
hengittden ja hengityksen piddtyksen aikana (B).

Kuva: Elina Kariniemi.
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KUVA 6. Keuhkon ultradénen esimerkkejd: normaali lbydds (A), jossa pleuran liikkuvuus (“sliding sign”) sulkee pois ilmarinnan. Interstitiaalinen syndrooma

B-line-16ydckselld keuhkokongestiossa (B). Alveolaarinen syndrooma, pneumoniaan sopiva konsolidaatio (C). Oikean kammion kuormitus (D). Subpleuraali-

nen konsolidaatio viitaten keuhkoemboliaan ja keuhkoinfarktiin (E). Pleuranestettd vasemmalla (F).

kuvauksen avulla paastaan kasiksi useisiin akuuttitilanteessa
keskeisiin tautitiloihin, varsinkin kun samalla tutkitaan sydan.
Aaritilanteissa diagnoosiin ja hengen pelastavaan hoitopaitok-
seen voidaan paasta minuuteissa; esimerkkeina paineilmarin-
ta, sydantamponaatio ja massiivinen keuhkoveritulppa (kuva
6). Septisen potilaan pneumonia voidaan osoittaa kaikukuva-
uksella, ja siten selventaa infektiofokuksen sijaintia (12, 13).
Potilaan yksittdisesta thoraxrontgenista saama sateily on
vahadinen, mutta turhia sateita on silti syyta valttaa. Esimerkik-
si ilmarinnan toteamisessa kaikukuvauksen herkkyys on san-
gen hyva, 90 %:n luokkaa. Sen avulla nuoren rintapistospoti-
laan ilmarintaepaily voidaankin usein osoittaa aiheettomaksi
ja jattaa thoraxkuva ottamatta, ellei silhen ole muuta syyta.
Samalla potilaan ruuhkaisessa paivystyksessa viettama aika
jaa selvasti lyhyemmaksi. Voipa kaikukuvaus osaltaan auttaa
hallitsemaan leikekuvantamisen tarvettakin: kun syddmen va-
jaatoiminta ja keuhkokongestio voidaan osoittaa ultradanel-
13, johtaa epamaaraisesti kohonnut d-dimeeriarvo pienem-

Keuhkokuva voi paljastaa
hengenahdistuksen tai
rintakivun syyn tai ainakin auttaa
suuntaamaan diagnostista
paattelya ja jatkotutkimuksia.

malla todennakoisyydelld keuhkoembolian TT-tutkimukseen
(kuva 6).

Keuhkokuvalla on edelleen vakaa paikkansa paivystysku-
vantamisessa. Joissain tilanteissa se kuitenkin voidaan jopa
korvata kliinikon tekemalla sydamen ja keuhkojen kaikukuva-
uksella, mika tietenkin edellyttaa harjoittelua ja riittavaa osaa-
mista. Viela useammin kaikukuvaus tdydentaa thoraxkuvasta
saatua tietoa ja auttaa epaselvien l6ydosten tulkinnassa (12,
13).

Milloin ja miksi ottaa keuhkokuva
keuhkosairauksien selvittelyssa -
keuhkolaakarin puheenvuoro

Keuhkokuva soveltuu hyvin matalan kynnyksen kuvantamis-
tutkimukseksi perusterveydenhuoltoon esimerkiksi tupakoit-
sijan pitkittyneen yskaoireen tai obstruktiivisten keuhkosaira-
uksien diagnostiikan yhteydessa sulkemaan pois ainakin riitta-
valla varmuudella vakavampia tautitiloja. Kliinikon tulee kui-
tenkin luonnollisesti muistaa, ettei keuhkokuvan tarkkuudella
pystyta taydella varmuudella sulkemaan pois kaikkia muutok-
sia ja etta mahdolliset keuhkokuvaldydokset tai keuhkokuvas-
sa todettu normaali status tuleekin aina suhteuttaa kliiniseen
tilanteeseen ja vertailla l6ydoksia mahdollisiin keuhkojen alu-
een aikaisempiin kuvantamisiin. Keuhkokuvan helppoon saa-
tavuuteen ja pieneen sateilyrasitukseen nahden keuhkoku-
vaan lahettamisen kynnyksen tulisi olla erityisesti peruster-
veydenhuollon toimipisteessa matala uuden keuhko- tai keuh-
koputkiperaiseksi ajatellun oireen yhteydessa, erityisesti riski-
ryhmaan kuuluvilla (tupakoitsijat).
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Oireettomien ihmisten seulontamenetelmana keuhkoku-
vaavoidaan kadyttaa rajatuissa tilanteissa, nykyisellaan lahinna
maahanmuuttajien terveystarkastuksen yhteydessa tuberku-
loosiseulontana tai henkildille, jotka ovat altistuneet tuberku-
loosille. Kaikkien oireettomien tupakoitsijoiden rutiininomai-
sesta keuhkokuvaseulonnasta ei sen sijaan ole osoitettua hyo-
tya, mutta keskustelua on kayty tupakoitsijoiden keuhkojen
pieniannoksisesta TT-kuvausseulonnasta, jolla voidaan mah-
dollisesti véahentaa riskiryhmaan kuuluvien keuhkosyopakuol-
leisuutta (14). Tamankaltaisen seulonnan jarjestamiseen vai-
kuttavat kuitenkin vahvasti yhteiskunnalliset resurssit ja niiden
saatavuus seulontatutkimuksiin seka seulonnan mahdollinen
kustannusvaikuttavuus seulonnan kohteena olevassa popu-
laatiossa.

Keuhkokuvalla on paikkansa erilaisten oireiden selvittely-
jen yhteydessa. Vaikka keuhkokuvan perusteella ei useinkaan
paasta definitiiviseen diagnoosiin, voidaan sen avulla suun-
nata tarpeelliseksi arvioituja jatkotutkimuksia l6ydoksen mu-
kaan, ja ennen keuhkolaakarille lahettamista keuhkokuvaa pi-
detdan valttamattomana tutkimuksena (ellei ole jo tehty tar-
kempaa kuvantamista esim. TT-tekniikalla).

Keuhkokuva toimii keuhkolaakarin nakokulmasta erin-
omaisena tyokaluna myds seurantakuvauksena erilaisten
keuhkosairauksien yhteydessa. Keuhkolaakari saattaa seura-
ta esimerkiksi keuhkoparenkyymisairauteen liittyvien keuh-
komuutosten kehittymista keuhkokuvan tarkkuudella, ja tieto-
konekuvausta tehdaan tarkempana arviona vain tarvittaessa.
Tavallinen esimerkki keuhkojen seurantakuvauksen tarpees-
ta perusterveydenhuollon nakdkulmasta on keuhkoinfektion
parantumisen kontrollointi, mutta keuhkokuvakontrollin tar-
vetta infektion jalkeen on kuitenkin viimeisimpien suositusten
mukaan loyhennetty (15). Keuhkoldakari kayttaa keuhkoku-
vaa myo0s erilaisten toimenpiteiden jalkeisten komplikaatioi-

¢5

KUVA 7. Sattumal6ydéksend sepel-
valtimoiden TT-kuvauksessa ilmi
tulleet keuhkojen kystat osoittautui-
vat lymfangioleiomyomatoosiksi (A).
Keuhkokuva oli normaali, silld kystat
eivdt visualisotuneet keuhkokuvassa
(B). Keuhkokuvassa todettiin hilaari-
nen lymfadenopatia, ja diagnoosiksi
varmistui lopulta keuhkosarkoidoosi
(C). llmarinta TT-ohjatun neulandyt-
teenoton yhteydessd (D).

den pois sulkemisessa tai niiden diagnosoinnissa, esimerkik-
si keuhkon TT-ohjatun neulandytteen tai pleurapunktion jal-
keen.

Keuhkolaakarin arvioon paatyy paljon erilaisia keuhkojen
alueen sattumaloydoksia, jotka ovat tulleet ilmi jonkin muun
syyn takia tehdyn kuvantamisen yhteydessa (kuva 7). Viimeis-
ten vuosien aikana mm. sepelvaltimoiden TT-kuvaukset ovat
lisdantyneet, samoin kuin niissa todetut keuhkojen alueen sat-
tumaloydokset, mika on nakynyt myos keuhkoldakarin tyos-
sa. Sepelvaltimoiden TT ei useinkaan ole optimoitu keuhkojen
alueen kuvantamiseen, ja/tai keuhkot eivat ulotu kuvausalu-
eelle kokonaan, jolloin keuhkolaakari yleensa tilaa tarkempa-
na arviona keuhkojen ohutleiketietokonetomografian (HRTT)
tai thoraxin TT-kuvauksen. Sepelvaltimoien TT-kuvauksessa
voi sattumaloydoksina tulla ilmi tdysin hyvanlaatuisia ja ter-
veydentilan kannalta merkityksettomia [0ydoksia mutta myos
vakavampia, selvittelya ja hoitoa vaativia l0ydoksid, kuten
keuhkojen kasvainmuutoksia, keuhkoparenkyymisairauteen
viittaavia l0ydoksia tai valikarsinan poikkeavia imusolmuke-
suurentumia. Sydankuvantamisissa mahdollisesti todettujen
keuhkojen alueen sattumaldydosten yhteydessa keuhkolaa-
karin konsultaatio jatkotutkimustarpeesta on usein aiheelli-
nen (kuva 7).

Yhteenveto

Keuhkokuva onyha erinomainen ensilinjan nopea, halpaja pie-
nen sateilymaaran aiheuttava tutkimus. Se pitaa pintansa uu-
sien kuvantamismenetelmien rinnalla, usein naita taydentaen.
Keuhkokuva ohjaa monesti paivystyspotilaiden hoitoa ja tut-
kimuksia. Muista syista otetuissa keuhkokuvissa voi paljastua
myos diagnosoimaton sydansairaus. l
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Tekoaly ja sen kaytto
kuvantamisessa nyt ja huomenna

Suvi Syvaranta, LT, radiologian erikoisladkari, Hus Diagnostiikkakeskus, Radiologia
Juha Peltonen, TkT, sairaalafyysikko, Hus Diagnostiikkakeskus, Radiologia
Riitta Paakkanen, Dosentti, LT, kardiologian erikoislaakari, Hus Uusi lastensairaala ja Helsingin Yliopisto

Tiivistelma

Tekodly teknisend apuna on helpottanut kuvantajien tyota
jo pidemman aikaa. Osa tekodlyn tuomista muutoksista on
jo niin oleellinen osa arkipdivaa, ettei niita valttamatta edes
mielletd uudeksi teknologiaksi. Esimerkiksi ultradanen, tie-
tokonetomografian, isotooppikuvantamisen ja magneetti-
kuvauksen automatisoidut analyysit saastavat aikaa ja ta-
saavat arvioijien vilisia eroja. Tulevaisuudessa sovellukset
voivat monipuolisemmin yhdistada tietoja eri ldhteista seka
tuottaa ennusteita ja lausuntoja. Tekodly ei todennakdises-
ti jatkossakaan korvaa ihmista mutta voi muuntaa voimak-
kaastityonkuvaaja tapaatehda asioita nykyisesta. Ammatti-
laisten on tarkeaa valmistautua ja varmistaa, etta uutta tek-
nologiaa otetaan kdyttoon eettisesti ja kustannusvaikutta-
vasti.

Johdanto

Tekodly ei ole enda tulevaisuutta vaan osa jokapaivaista tyo-
ta etenkin kuvantamisessa. Erilaisissa teknisissa ratkaisuissa
jakoneluennoissa on pikkuhiljaa siirrytty hyddyntamaan teko-
alya yha enemman ilman etta se valttamatta juurikaan na-
kyy kayttajalle. Hyodyt voivat olla osin epasuoria ja ilmeta esi-
merkiksi vahentyneina sddeannoksina, laitteen sujuvampana
kayttona tai analyysien, lausumistyon tai kirjaamisen nopeu-
tumisena. Esimerkiksi magneettikuvausta (MK) nopeuttavien
tekodlysekvenssien vaikutukset heijastuvat kaikille erikois-
aloille kuvausten parempana saatavuutena (1).
Diagnostiikassa tekoalyn kadytto saastda aikaa, tasaa laa-
tuaja parantaatoistettavuutta. Riskit puolestaan liittyvat huo-
nosti valmisteltuun kayttoonottoon, jossa ei huomioida todel-
lista vaikuttavuutta ja toiminnan muutoksia. Lisaksi tietosuo-

Taulukko 1. Tekodlyn kiaytto eri ultradanitutkimuksen vaiheissa

Parametri

Julkaistu naytto (Viitteet 4, 15, 16)

Saatavilla Suomen
yleisimmilla UA-laitteilla*

Kuvien laatu seki Automaattinen kuvien tunnistus

kuvien ottaminen Al-ohjattu kuvien ottaminen

X

Automaattinen kuvanlaadun parantaminen X

Mittaukset g :
(seinamat, lokerot, EF, strain)

Automaattiset dopplermittaukset

Automaattinen sydamen koon ja toiminnan mittaus

Automaattinen 3D-EF ja volyymin mittaus X

Diagnoosi Mitraalivuodon luokittelu

Mitraaliprolapsi

Automaattinen koko tutkimuksen reaaliaikainen kuvien mittaus ja

raportin luominen

Automaatinen mitraalivuodon 3D-virtausmittaus X

Taudin ennustaminen Aorttastenoosin eteneminen

Diastologian vaikeus ja ennuste

MK-kuvien fibroosin ennustaminen

Kuvien esittiminen

Tulevaisuudennakymia

Sydamenulkoisten tautien seulonta

Fuusiokuvantaminen angiografialaitteiden kanssa X

Kuvatiedon yhdistaminen muiden modaliteettien tuloksiin -

* Henkilokohtainen tiedonanto 2/2206 S Repo (GE Healthcare) ja V Laiho (Philips Healthcare Systems).

** vaatii pilvipalvelun kdyton
*** ks. Kuvantamisen uusia tuulia tdssa teemanumerossa
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KUVA 1. Esimerkkejé tekodilyavusteisista automaattisista ja puoliautomaattisista segmentaatiomenetelmistd eli syddnlihaksen tunnistamisesta ja sen

analyyseistd. Terveen keski-ikdisen syddmen rakenne, jonka ohjelmisto on tunnistanut itsendisesti automaattisesti magneettikuvasta (A). Oikea kammio on

keltainen, vasen kammio punainen, vasemman kammion ulkoseindmd vihred. Saman henkilon vasemman kammion puoliautomatisoitu strain-analyysi,

jossa kone on tunnistanut ohjatusti vasemman kammion (B). Sydémen amyloidoosipotilaan puoliautomaattinen strain-analyysi eri laitevalmistajilla (C, D).

Strain-analyysin tuottama kuva (E).

ja tulee huomioida, silld osa tekoalysovelluksista voi vaatia ul-
koisten palveluiden kayttoa.

Tekninen tausta

Oleelliset keksinnot nykyisen tekoalyn nousun taustalla on teh-
ty jo vuosikymmenia sitten, mutta niiden tekninen hyodynta-
minen suuressa mittakaavassa on tullut mahdolliseksi vasta
viimeisten vuosien aikana. Ensimmainen tekoalysovellus syda-
men ultradadnikuvantamiseen on jo vuodelta 2018, jolloin kei-
nodlymalli pystyi automaattisesti tunnistamaan eri nakymat
(2). Sen jalkeen osoitettiin, ettd syddmen rakenteen ja toimin-
nan mittauksen automatisointi oli mahdollista (3). Taman jal-
keen on tullut useita julkaisuja, joissa tekodaly on pystynyt mm.
tunnistamaan tiettyja tautitiloja tai ldppavikoja ja ennusta-
maan tulevia tapahtumia (4). Osa tutkimuksista on tehty kym-
menilla tuhansilla ultradanikuvilla, joita voidaan kayttaa takau-
tuvasti tutkimuksen tekemiseen.

Kaytannossa tekodlyn voidaan olettaa koostuvan useista
oppivista, toisiinsa kytketyista solmuista, joita voidaan kasitel-
13 rinnakkain miljoonittain tarkoitukseen erikseen suunnitel-
luissa prosessoreissa. Solmutvoidaan valjastaa yhdistelemaan
erilaisia piirteita monista eri lahteistd, kuten teksteista, kuvis-
ta, ndiden yhdistelmista ja ylipaataan mista tahansa digitaa-
lisesta tiedosta. Vastaavasti opetetun tekoalyverkon tulos voi
lopulta olla asioita luokitteleva, jonkin numeroarvon tuottava
tai vaikkapa kokonaan uusi kuva (4). Oleellista kaiken tekoalyn
kannalta on kuitenkin se, ettd sen tulokset perustuvat aina sii-
hen materiaaliin, jota on kaytetty sen opettamiseen - kaikkine
vahvuuksineen ja heikkouksineen.

Nykyiset tekoalyn sovellukset kuvantamisessa

Radiologian kattavaan Radiology Health Al -rekisteriin on ta-
man artikkelin kirjoitushetkella listattuna 298 CE- tai FDA-hy-
vaksyttya ldakinnallista laitetta, joista 33 kuuluu kategoriaan
"Cardiac” (https://radiology.healthairegister.com). Naista yli
puolet liittyy tietokonetomografia- (TT) ja magneettikuvauk-
siin, loput ultradédneen seka isotooppikuvantamiseen. Lisaksi
sydan on mukana monissa keuhkokuvan tulkintaan tarkoite-
tuissa sovelluksissa. Kaikki laitteisiin integroidut tai kardiolo-

gian sovellukset, kuten angiolaitteisiin liittyva tekoaly, eivat ole
rekisterin piirissa. Tekoalya voidaan kayttaa myos lausuntojen
luonnosteluun (1, 4).

Ultradidni

Yksi ultradanitutkimuksen haasteista on, etta kuvien ja diag-
noosin laatu riippuu vahvasti seka tutkimuksen tekijan taito-
tasosta ettd nakyvyydestd. Tekoalystd on haettu ratkaisua
tahan seka toistomittausten luotettavuuden parantamiseen
(4). Sydamen ultradanitutkimuksiin kaytettavat tekoalypoh-
jaiset hahmontunnistusalgoritmit ovat nykypaivaa uusimmis-
sa kayttojarjestelmissa (taulukko 1). Ensimmaiset kaupalliset
sovellukset, joihin puoli- ja téysin automatisoidut sydamen
tunnistusalgoritmit on sisallytetty, ovat strain ja automaatti-
nen ejektiofraktion mittaus (kuva 1). Nama sovellukset ovat
nykyaan kliinisessa kaytossa kaikissa yliopistosairaaloissa ja
useassa keskussairaalassa. Uusimmissa laitteissa ja ohjelmis-
toissa niiden mittausten valikoima, jotka voi tehdad automaatti-
sesti, laajenee huomattavasti (taulukko 1).

Koska ultradanikuvien analyysit tehddan yleensa suoraan
ultradanilaitteen ohjelmistolla ja kaikki ohjelmistot ovat lah-
tokohtaisesti CE-merkittyja, niita voi yleensa kdyttaa potilaan
tutkimuksissa. On tarkeaa muistaa, etta [dakarin on aina tar-
kistettava kaikki algoritmien tuottamat tulokset ja tarvittaessa
saadettava mittauksia.

Erilaisissa teknisissa
ratkaisuissa ja koneluennoissa
on pikkuhiljaa siirrytty
hyodyntamaan tekoalya
enenevissa maarin ilman

etta se valttamatta juurikaan
nakyy kayttajalle.
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KUVA 2. Esimerkki CE-merkityistd tekodlysovelluksista, joilla etsitéddn A) nilkan murtumaa ja mahdollista siirtymdd ja B) ilmarintaa. Kuvat: Radiobotics (A)

jaAidoc (B).

1] Lesion
D5: S4% . AS 77%
54.20 mm

KUVA 3. Esimerkkejd sepelvaltimotautitaakan tekodlyavusteisista analyyseista. Yhdistettynd nykyaikaisiin kuvantamismenetelmiin (fotonilaskenta-TT)

seindmdmuutoksia voidaan arvioida aiempaa yksityiskohtaisemmin. Kuvat: Siemens Healthineers.

Natiivirontgentutkimukset ja ldpivalaisu

Natiivirontgentutkimukset ovat tekoalykehityksen kannalta
hyotyneet suuresta lukumaarasta ja suhteellisen vakioidusta
toteutustavasta. Kliiniseen kayttoon edenneet tekoalysovel-
lukset ovat jakautuneet kuvanlaatua parantaviin ja diagnosti-
siin apuvalineisiin. Kuvalaadun parantamisessa tyypillisia ovat
kuvan kirkkauden ja jyrkkyyden automaattiset optimoinnit
seka kuvakohinan ja liikkeen tehokas vahentaminen, joita on
my0s angiolaitteissa. Diagnostisista apuvalineista laajimpaan
kayttoon ovat edenneet esimerkiksi potilaan luustoidn arvioi-
vat sovellukset, erilaiset murtumia tunnistavat tekoalyt seka

Diagnostiikassa tekoalyn kaytto
saastaa aikaa, tasaa laatua ja
parantaa toistettavuutta.

keuhkokuvien analyysit, jotka voivat havaita jopa yli sata eri-
laista l6ydosta (kuva 2). Sydameen liittyen keuhkokuva-analyy-
sien piiriin kuuluvat tyypillisesti syddmen vajaatoimintaan ja
nestelastiin liittyvat l6ydokset ja vierasmateriaalit, kuten tah-
distinjohdot. MyGs kajoavaan angiografiaan on tarjolla useita
diagnostiikassa avustavia sovelluksia (5).

Tietokonetomografia ja magneettikuvaus

TT- ja MK-analyysiohjelmistoissa anatomisten alueiden rajaus
on pitkalti tekodlyavusteista. Syddmen ja sepelvaltimoiden tie-
tokonetomografiassa on yleensa automatisoitu tekoalyavus-
teisesti ainakin CaScore-analyysi, edistyneimmissa ohjelmis-
toissa paljon muutakin (kuva 3). Nama tyokalut helpottavat
erityisesti aloittelevan sydankuvantajan tyota ja vahentavat
arvioijien valista vaihtelua.

Lisaksi TT-kuvantamisessa voidaan tunnistaa automaatti-
sesti useita sattumaloydoksia, kuten sepelvaltimokalkkeja, os-
teoporoottisia murtumia, rasvamaksaa, keuhkonoduluksia ja
keuhkoemboliaa (kuva 4). Ne voivat joskus jopa paljastaa oirei-
den syyn, mutta toisaalta kdyttoonotoissa on kadytettava har-
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kintaa, silla sensitiivisyyden lisddntyminen voi aiheuttaa myos
turhia jatkotutkimuksia ja hoitokomplikaatioita. Opportunisti-
nen seulonta ei ilmiona ole uusi, mutta tekodlyavusteisena se
saa uudet mittasuhteet eika aiheesta ole vield kokonaisvaltais-
ta kansainvalista konsensusta (6).

Isotooppimenetelmdit

Sydamen gammakuvauksessa tekodly tunnistaa rutiinityona
sydanlihaksen rajat seka laskee ejektiofraktion ja iskemiapro-
sentin. Myos radiovesitutkimuksen analyyseissa segmentaatio
tehddan puoliautomaattisesti ihmisen ohjeiden perusteella.
Hus kliinisella fysiologialla on kehitetty tekoalyalgoritmi, joka
varoittaa hoitajaa Teamsin kautta, jos luston gammakuvauk-
sessa on viitettd sydankertymasta, ja ohjaa hanta ottamaan
kuvauksen aikana myo0s ns. sydansarjat (7). Kliininen kayt-
toonotto vaatisi kuitenkin CE-merkinnan. Samassa yksikossa
MK:ssa on kdytossa tekoalypohjainen, kaupallinen kuvauksen
nopeutus.

Tekoaly tulevaisuudessa

Kansainvalisessa kuvantamisdokumentissa esitelldan katta-
vasti nykyisia ja tulevia, kehitteilla olevia tekoalysovelluksia
(1). Sovellukset, joilla pyritdan vaikuttamaan potilasvalintaan
tai kuvantamistutkimusten tai -ohjelmien kayttoon, ovat vie-
|a varhaisella tutkimusasteella. Sen sijaan tekodlyohjelmistot,
jotka tahtaavat tulevien tapahtumien ennustamiseen, ovat jo
kohtalaisen pitkalla kehityksessaan. Tamanhetkinen suunta-
us on diagnostiikan tukialy, jonka tulokset nakyvat esimerkik-
si luokitteluna ja/tai riskiprosentteina, kuten kansallisesti jo
laajasti kaytossa olevassa natiivirontgenkuvien murtumade-
tektiossa (kuva 2). Tulevaisuudessa nama analyysit voivat olla
huomattavasti monipuolisempia ja ylittaa nykyisen tyypilli-
sen diagnostisen laajuuden. Samaan analyysiin voidaan syot-
taa esimerkiksi usean eri modaliteetin kuvantamistulokset,
laboratorioarvot ja biopsiavastaukset. Suuret kielimallit ovat
mahdollistaneet uudenlaisten tyonkulkujen kehityksen. Tule-
vaisuudessa kuva- ja tekstianalyyseja yhdistelevat sovellukset
voivat tuottaa myos lausuntotekstia ja tekniikan ja lainsaadan-
non edelleen kehittyessa todennakdisesti myods toimia ilman
ihmisen tapauskohtaista valvontaa.
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KUVA 4. Esimerkki CE-merkitystd tekodlyso-
velluksesta, joka tunnistaa keuhkoembolian
ja esittdd sen sijainnin leiketasossa vérikartan
avulla. Kuva: Aidoc.

Sovellusten tuottamat tulokset ovat nykyiselldan jo osin
varsin luotettavia. Rintasyopaseulonnassa on paasty jopa ti-
lanteeseen, jossa tekodlysovellus on satunnaistetuissa tut-
kimuksissa ylittanyt ihmisen suoritustason (8). Suurelta osin
ndyton aste on kuitenkin puutteellista. Yksi keskeinen haas-
te on tekniikan nopea kehitys, minka vuoksi arvioitava sovel-
lus saattaa tutkimuksen valmistuessa olla jo auttamattomas-
ti vanhentunut, etenkin jos tutkimuspotilaiden rekrytointi on
hidasta. Toisena haasteena ovat kaytettavat tietojarjestelmat,
joiden tarjoamien seurantatyokalujen puutteet rajoittavat laa-
jamittaista kdyttoa ja vaikuttavuuden arviointia.

Tekodlysta on toivottu pelastajaa niihin maailmanosiin,
joissa resurssit ovat rajalliset. On visioitu, etta tekoadlyn kaytto
parantaisi niin ultraddnikuvien ottamista, tulkintaa kuin diag-
noosejakin, kun koulutettua henkilokuntaa voi olla vahan saa-
tavilla (9). Esimerkiksi Intiaan on jo perustettu kokonainen kau-
pallinen seulontakeskus, jossa hyddynnetdan pieniannoksisen
TT:n (Low-dose computed tomography, LDCT), mammogra-
fian, luuntiheysmittausten ja silmanpohjatutkimusten teko-
alytulkintaa.

Tekoalyn tietoturvallisuus

Tekoalyn tietoturvallisuus ei lahtokohtaisesti poikkea muiden
tietojen analysointiin tarkoitettujen ohjelmistojen tietoturval-
lisuudesta. Kayttoonotoissa tulee noudattaa oman organisaa-
tion tietoturva- ja tietosuojakaytantoja ja varmistaa ohjelmis-
totoimittajan sitoutuminen niihin sopimuksia laadittaessa.
Tietojen analysointi pilvipalveluissa on mahdollista EU-/ETA-
alueella kdyttden asianmukaisia salauksia, jolloin tiedot voi-
daan yhdistaa henkiloihin vain kayttdjaorganisaation jarjestel-
massa (10).

Tekodly analysoi sille annettuja tietoja juuri silla taval-
la kuin sille on opetettu ja hyodyntaa niita kayttajan osoitta-
missa rajoissa. Kaikissa jarjestelmissa riskeja sisaltyy kuiten-
kin tilanteisiin, joissa jarjestelma tahattomasti tai ulkoisesta
vaikutuksesta vuotaa tietoja ulkopuoliselle tai muuttaa toi-
mintaansa ennakoimattomasti. Erityisesti toiminnan muuttu-
misen havaitseminen tekoalyn tapauksessa on haasteellista,
koska tarkka tulosten muodostuminen ei useinkaan ole selke-
asti esitettavissa vaan kyse on enemmankin mustasta laatikos-
ta. Nain ollen esimerkiksi tekoalyohjelmiston uusiversio luulta-
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Tekoalysovellusten kaytto on
sallittua vain CE-merkinnassa
ilmoitettuun kayttotarkoitukseen,
eli off-label-kaytto on kiellettya,
mika on erityisesti huomioitava
kayttotavan valinnassa.

vasti tuottaa aina hieman aiemmasta eroavan tuloksen vahan
eri tavalla. Sama piirre aiheuttaa suurimman tekoalyyn liitty-
van riskin, koska periaatteessa muuttamalla ohjelmiston teko-
alyverkkoa voidaan vaikuttaa suoraan sen tuottamiin tulok-
siin. Tieteellisissa julkaisuissa on jopa esitetty tapauksia, joissa
radiologisiin kuviin voidaan tuottaa oikean ndkoisia mutta epa-
todellisia piirteitd ennen niiden nayttamista kayttajalle (11).

Tekoalyn kayttoonotto radiologialla

Tekodlyn turvallinen ja tehokas kayttoonotto edellyttaa seka
oman toiminnan ettd tekodlyohjelmistojen systemaattista,
moniammatillista arviointia (12). EU:n tekoalylainsdadannossa
ohjelmistot kuuluvat muiden laakinnallisten laitteiden tapaan
korkean riskin jarjestelmiin, jotka arvioidaan ennen julkaisua ja
joiden kayttoa valvotaan.

Hus Radiologialla on kaytossa prosessi, jossa radiologi-
sairaalafyysikkotiimi arvioi kdyttokohteita alustavasti ja kayt-
toon paatyvat sovellukset kayvat lapi vielda monialaisemman
arvioinnin, kliiniset erikoisalat huomioiden. Myés tietohallin-
non teknista ja lakiasiantuntemusta tarvitaan integraatioita ja
sopimuksia suunniteltaessa. Tekoalysovellusten kaytto on sal-
littua vain CE-merkinndssa ilmoitettuun kayttotarkoitukseen,
eli off-label-kaytto on kiellettyd, mika on erityisesti huomioita-
va kayttotavan valinnassa.

Tarkeaa on arvioida vaikuttavuutta heti alusta alkaen ja
pysayttda prosessi mahdollisimman varhaisessa vaiheessa,
mikali jarjestelmassa havaitaan jokin kriittinen puute, kuten
tyolas kayttoliittyma, kapea-alainen kayttotarkoitus tai huono
suoritustaso. Kukaan ei halua uusia kdynnistettavia ohjelmia
tyopoydalleen eikd monimutkaisia tyonkulkuja muistettavak-
si. Mikali tekoalytulos ei ole automaattisesti siirrettavissa jar-
jestelmaan, jossa muu ty6 tapahtuu, ei aikaa valttamatta saas-
ty eika toivottua hyotya synny hyvallakaan suoritustasolla.

Toistaiseksi diagnostisten sovellusten arviointi edellyttaa
kaytannossa omaa vertailuaineistoa, silld yritysten esittelemat
kansainvaliset tulokset eivat valttamatta vastaa todellista suo-
rituskykya, etenkdan pohjoismaisessa ymparistossa. Suoma-
laiset kattavat rekisterit ja tietovarantoratkaisut antavat meille
tahan hyvat lahtokohdat. Retrospektiivisen testauksen lisaksi
tulee yllapitaa kayton aikaista laadunvalvontaa, jonka tyolays
riippuu kayttokohteesta, tuotteesta ja jarjestelmaintegraati-
oista. Seuranta on tarkeaa, silla joko tuotteen tai kdyttoympa-
ristdn muutokset voivat aiheuttaa odottamattomia seurauk-
sia. Esimerkiksi mammografialaitteiston paivitys johti tekoaly-
avusteisessa rintasyopdseulonnassa takaisinkutsuprosentin
moninkertaistumiseen (13).
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Detektioalgoritmeissa myos loydoksen esiintyvyyden
muutoksilla aineistossa on merkittava vaikutus positiiviseen ja
negatiiviseen ennustearvoon. Tarkeda onkin tunnistaa ne poti-
lasryhmat ja myos kayttajat, jotka oikeasti hyotyvat tekoalysta.
Tekoalyn kanssa tyoskentely vaatii seka kliinista etta tekoaly-
asiantuntemusta, eikd sama sovellus tai kdyttotapa ole toden-
nakoisesti hyodyllinen seka kardiologille etta terveyskeskus-
laakarille. Kayton hallitsematonta laajentumista ennakkoon
selvitettyjen alueiden ulkopuolelle ilman huolellista jatkoval-
mistelua pitdisi aktiivisesti valttaa. Asianmukainen koulutus
tarkoituksenmukaiseen kayttoon seka kattava tiedottaminen
osallistavat henkilokuntaa, vahentavat epaluuloja ja takaavat
turvallisen kayttoonoton.

Vaikutusten arvioiminen

Vaikuttavuus ja sen arviointi riippuvat suuresti sovelluksen
kayttokohteesta ja -tavasta, minka vuoksi yleispatevien oh-
jeistuksien laatiminen on haastavaa. Kuvantamisessa hyotyjen
arviointi on keskittynyt toistaiseksi enemman puhtaasti tekni-
seen suorituskykyyn tietyssa tehtavassa, mutta painopiste on
siirtymassa yha enemman vaikuttavuuden arviointiin (14). Yk-
sittdisen toiminnon muuttaminen toimimaan sindnsa diagnos-
tisesti huippulaatuisella tai aikaa sadstavalla tekoalylla ei viela
valttdmatta muuta kokonaisuutta. Joskus suurin hy6ty kayt-
toonotossa johtuu siihen liittyneesta tyonkulun kehitykses-
ta, ja tassa tulisikin valttda osaoptimointia. Esimerkiksi hyo-
dyn saaminen nopeutetuista magneettikuvauksista edellyttaa
koko kuvaukseen tahtaavan potilasvirran tehostamista.

Kliinisen kdyton ja potilaiden hoitopolun on oltava ohjel-
mistojen arvioinnin keskiossa, ja hyotyjen ja riskien arvioimi-
nen edellyttaakin hyvaa sisaltbosaamista. Valttamatta paras
arvioija ei kuitenkaan ole teknisesti taitavin tai ammatillisesti
patevin vaan ennemmin tuntee erilaisia tyoskentelytapoja ja
laajaa tilannekuvaa. Kaytdnnossa hyva kayttokokemus yhdis-
taa monia arvioitavia teknisia tekijoita, kuten nopeutta, suju-
vuutta ja tulosten luotettavuutta. Se ei kuitenkaan takaa kus-
tannusvaikuttavuutta eika todellista terveyshyétya. Vaheneva
rajahydty voi tulla vastaan ja hyvin tarkoitukseen toimiva so-
vellus olla kdytdnndssa hyddyton. Mini-HTA (Health Technolo-
gy Assessment) tai vastaava kustannusvaikuttavuusanalyysi
auttaa hahmottamaan kokonaisvaikutuksia, ja se on myods osa
Hus Radiologian arviointimenettelya.

Suoria haittoja on yleensa helppo arvioida mahdollisten
vaarien tulosten seurauksien kautta. Triagessa pitdad muistaa
arvioida my0s negatiivinen triage, eli vaikutukset analyysien
ulkopuolelle jaaviin potilaisiin. Lisaksi piileva sudenkuoppa te-
koalyn kaytossa ovat seurannaisvaikutukset, jotka ilmenevat
epasuorasti prosessiin aiheutuneesta muutoksesta (10). Nai-
ta ovat esimerkiksi potilasmateriaalin tai tyonkuvan muuntu-
misen vaikutukset koulutukseen, oppimiseen ja taitojen ylla-
pitoon (15).

Lopuksi

Lahes jokainen organisaatio selvittaa talla hetkella kiivaasti,
miten voisi hyotya voimakkaasti kehittyvista ja saataville tule-
vista tekodlytuotteista. Osa tuotteista saattaa vaatia niin laa-
jaa kayttoonottoa, ettd taloudellinen ja koulutuksellinen kyn-
nys on huomattava ennen kuin tehdyille uhrauksille voidaan



Sydandani 2026 @ 37:1A

olettaa saatavan tuottoa. Myo0s tietojarjestelmahaasteet kay-
ton mahdollistamiseksi voivat olla huomattavia.

Késilla on kuitenkin mahdollisesti suurin teknologinen

murros kuvantamisessa vuosikymmeniin, ja sen hyodyntami-
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Jérjestdjd: Suomen Kardiologinen Seura, rytmikardiologian jaos

Sydidmen ruokatorviultradinitutkimuksen peruskurssi
marraskuu, Turku
Jarjestdja: Suomen Kardiologinen Seura, kardiovaskulaarikuvantamisen jaos

Angio-PCI peruskurssi
3.-4.12.2026, Oulu
Suomen Kardiologinen Seura, invasiivisen kardiologian jaos

Aorttalappivikojen diagnostiikka ja hoito
syksy 2026, Helsinki
Jérjestdjd: Suomen Kardiologinen Seura, ldppésairauksien jaos
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