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Hyvä lukija
Edessäsi on Sydänäänen historian toinen teemanumero sydän-
kuvantamisesta. Edellisen kerran teemanumero julkaistiin täs-
tä aiheesta vuonna 2012, ja silloin teemoina olivat sepelvalti-
motauti, vajaatoiminta ja synnynnäiset sydänsairaudet. Viime 
vuosien valtava teknologinen kehitys näkyy myös nykyisessä 
teemanumerossa: olemme saaneet 11 artikkelia, jotka katta-
vat suuren osan kardiologiasta, kuvantamisen näkökulmasta. 
Sydänkuvantamista käytetään tautien esiasteiden havaitsemi-
seen (esimerkkinä kardiomyopatiat), sairauksien diagnosoin-
tiin (esimerkkeinä kardiologian kivijalat eli sepelvaltimotauti, 
sydämen vajaatoiminta ja läppäviat) ja hoitoon (kuten tahdis-
tinhoitoon liittyvä ja toimenpidekuvantaminen) sekä hoidon 
seurantaan ja ohjaamiseen (inflammaation kuvantaminen, ki-
rurgiaan liittyvä kuvantaminen). 

”Ennen” eri sydänkuvantamisen modaliteetit ovat olleet tiu-
kemmin eri erikoisalojen käsissä. Karkeasti yksinkertaistaen 
voi muistella, että kardiologit suorittivat angiografiat ja ultra-
äänitutkimukset, radiologit sydämen magneettitutkimukset ja 
tietokonetomografiat ja kliiniset fysiologit ja isotooppilääketie-
teen osaajat   isotooppikuvantamisen, vaikka vaihtelua ja poik-
keuksia tähän yleistykseen on aina toki ollut. Kehityksen ja uu-
den sydänkuvantamisen lisäpätevyyden myötä nämä erikois-
alojen ja modaliteettien rajat hämärtyvät ja asiantuntijat voi-
vat oppia valtavasti uutta toisiltaan.

Sydänkuvantaminen yhdistää myös kuvantajia ja kliinikoita. 
Olemmekin pyrkineet tekemään tästä teemanumerosta mah-
dollisimman käytännönläheisen, jotta eri aloilla sydänpotilaita 
hoitavat ammattilaiset voivat saada käsityksen nykykuvanta-
misen mahdollisuuksista. Olemme saaneet tähän teemanume-
roon kirjoittajiksi sydänkuvantajien lisäksi invasiivikardiologe-
ja, toimenpidekardiologeja, kirurgeja, anestesiologin, akuutti-
lääkärin, fyysikon, tahdistinlääkäreitä, rytmihäiriöosaajia, sy-
dämen vajaatoiminnan ammattilaisen, sarkoidoosiasiantunti-
jan, kardiomyopatioiden asiantuntijan ja keuhkolääkärin. Siis 
paljon eritaustaisia ihmisiä, joiden kanssa on ollut hienoa teh-
dä yhteistyötä. 

Viimeisin asia, jonka haluaisimme nostaa esiin sydänkuvan-
tamisesta, on sen mielenkiintoinen tulevaisuus. Niin tekoäly, 
uudet teknologiset mahdollisuudet kuin tutkimuskin tuovat 
meille varmasti lähiaikoina vielä hyvin paljon uusia mahdolli-
suuksia ja sovelluksia. Emme edes uskalla ajatella, kuinka eri-
lainen sydänkuvantamisen teemanumero seuraavan neljän-
toista vuo den päästä voikaan olla ja kuinka silloin kuvannam-
me potilaita ja tautitiloja. 

Haluamme kiittää lämpimästi kaikkia teemanumeron kirjoit-
tajia, jotka ovat antaneet huippuasiantuntijuutensa käyttööm-
me. Olette tehneet upeaa ja laadukasta työtä. Yhdessä teidän 
ja toimituskuntamme kanssa näitä teemanumeron artikke-
leita on hiottu, paranneltu ja säädetty niin, että uskomme lu-
kijoidemme oppivan uutta, näkevän asioita uudella tavalla ja 
viimeistään nyt (sic!) innostuvan sydänkuvantamisesta ja sen 
mukanaan tuomista mahdollisuuksista.

Toivottavasti koette tämän teemanumeron hyödylliseksi ja 
mielenkiintoiseksi.

Riitta Paakkanen
Päätoimittaja
Dosentti, kardiologian erikoislääkäri
Hus Uusi lastensairaala

Sanna Laurila
Sydänäänen päätoimittaja
LT, kardiologian erikoislääkäri
Tyks Sydänkeskus

Saara Sillanmäki
Dosentti, kliinisen fysiologian ja  
isotooppilääketieteen erikoislääkäri
Kys Kuvantamiskeskus ja  
Itä-Suomen yliopisto,  
Kliinisen lääketieteen yksikkö
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Sydänkuvantamisen  
uudet tuulet ja tutkimus
Saara Sillanmäki, LT, dos., kliinisen fysiologian ja isotooppilääketieteen erikoislääkäri Kys, UEF
Valtteri Uusitalo, LT, dos., apulaisprofessori, kliinisen fysiologian ja isotooppilääketieteen erikoislääkäri,  
Hus ja Helsingin yliopisto
Suvi Tuohinen, LT, dos., kardiologian ja sisätautien erikoislääkäri, Sydän- ja keuhkokeskus Hus
Juhani Knuuti, LT, dos., professori, kliinisen fysiologian ja isotooppilääketieteen erikoislääkäri, Turun yliopisto ja Tyks
Tiina Ojala, LT, dos., lastenkardiologian professori, ylilääkäri, Hus ja Helsingin yliopisto

Tiivistelmä
Sydämen kuvantaminen on ottanut merkittävän kehitysloi-
kan viime vuosina. Sepelvaltimoiden tietokonekuvaus on 
noussut keskeiseksi osaksi sepelvaltimotautien diagnostiik-
kaa. Magneettikuvaus (MK) on puolestaan vakiinnuttanut 
asemansa sydänsairauksien tutkimuksessa, sillä se tarjoaa 
erinomaisen mahdollisuuden arvioida sekä sydämen anato-
miaa että toimintaa. Tarkastelemme tässä artikkelissa uu-
sia sydämen magneettikuvausmenetelmiä (MK), mitraalilä-
pän arvioinnissa käytettäviä kehittyneitä ultraäänitekniikoi-
ta sekä positroniemissiotomografian (PET) uusia diagnosti-
sia sovelluksia. Nämä menetelmät laajentavat diagnostisia 
mahdollisuuksia, sillä niiden avulla voidaan tutkia saman-
aikaisesti sydänlihaksen anatomiaa, kudosominaisuuksia, 
läppien toimintaa ja tulehduksellisia muutoksia. Kokovar-
talon PET-tutkimuksella voidaan saada tietoa koko elimis-
töstä, ei pelkästään sydämestä, ja kehitteillä olevat spesifi-
semmät merkkiaineet todennäköisesti lisäävät PET-mene-
telmän käyttöä sydänsairauksissa. Lisäksi sepelvaltimoiden 
fotonilaskentaan perustuva tietokonetomografia (PCCT, 

photon-counting CT) mahdollistaa entistä tarkemman sepel-
valtimoiden kalkkeutumien arvioinnin pienillä säteilyannok-
silla. Nämä kehitysaskeleet heijastavat laajempaa suuntaus-
ta kohti entistä kvantitatiivisempaa ja monipuolisempaa sy-
dänkuvantamista.

Sepelvaltimoiden tietokonekuvaus ja  
uudet tekniikat 
Sepelvaltimoiden tietokonetomografiatutkimus (TT) toteu-
tetaan nykyisin tavallisesti flash- tai sekvenssitekniikkaa hyö-
dyntäen. Menetelmällä on erinomainen kyky sulkea pois mer-
kittävä sepelvaltimoahtauma, mutta runsas kalkkeutuminen 
sekä aiempi sepelvaltimotoimenpide heikentävät tutkimuksen 
diagnostista tarkkuutta. PCCT (photon-counting CT) on uusi sy-
dämen TT-teknologia, jonka keskeinen kliininen hyöty sepel-
valtimodiagnostiikassa on sen parempi resoluutio eli erotusky-
ky (kuva 1). PCCT poikkeaa perinteisestä TT:stä (niin kutsutusta 
energy-integrating detector- eli EID-CT-tekniikasta) siten, että 
se rekisteröi yksittäiset röntgenfotonit ja niiden energian suo-

Kuva 1. Sepelvaltimoiden PCCT-kuvaus. Perinteiseen menetelmään verrattuna (A) tekniikka parantaa tilallista resoluutiota ja vähentää kalkin aiheuttamaa 
blooming-artefaktia (B), mikä helpottaa sepelvaltimon luumenin arviointia erityisesti runsaskalkkisissa ja stentatuissa suonissa. Vertailuna invasiivinen se-
pelvaltimoangiografia (C) sekä 3D-tilavuusrekonstruktio (D). Kuva: Siemens; luovuttanut Zürichin yliopistosairaala, Zürich, Sveitsi.
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raan detektorissa. PCCT:n tekninen perusta parantaa paikka-
resoluutiota ja kontrasti-kohinasuhdetta sekä vähentää arte-
fakteja, erityisesti kalkin aiheuttamaa ”bloomingia”, joka voi 
tavanomaisessa tietokonekuvauksessa johtaa ahtaumien yli-
arviointiin [1]. Käytännössä PCCT voi parantaa sepelvaltimoi-
den luumenin näkyvyyttä potilailla, joilla on korkea kalkki-
kuorma, ja vähentää sitä kautta sydänlihaksen perfuusiotut-
kimuksen tai invasiivisen angiografian tarvetta [1]. Lisäksi me-
netelmä parantaa sepelvaltimoplakin hienorakenteen arvioin-
tia ja mahdollistaa repeämäriskiltään epävakaamman plakin 
erottamisen stabiilimmista muutoksista. Myös sepelvaltimos-
tenttien avoimuuden arvioinnissa menetelmä on ylivoimainen 
perinteiseen TT-kuvaukseen nähden [1]. Vaikka sädeannokset 

ovat nykyisilläkin menetelmillä pienentyneet merkittävästi 
viime vuosina, fotonilaskentaan perustuvalla tietokonetomo-
grafialla voidaan saavuttaa entistä pienempiä sädeannoksia, 
joskin annos riippuu kuitenkin aina kuvausprotokollasta ja sii-
tä, painotetaanko maksimaalista erotuskykyä vai ensisijaises-
ti annoksen minimointia [1,2]. Aikuisväestön lisäksi menetel-
mä on erityisen lupaava myös pediatriassa ja synnynnäisissä 
sydänvioissa, koska pienet anatomiset rakenteet hyötyvät pa-
remmasta resoluutiosta ja samalla annos voidaan pitää hyvin 
matalana. Keväällä 2026 Suomessa ei ole vielä käytössä yhtään 
tätä teknologiaa hyödyntävää TT-laitetta.

Sydämen magneettikuvaus
Sydämen magneettikuvaus (MK) on kehittynyt nopeasti laite-
teknologian, kuvantamissekvenssien ja analyysiohjelmistojen 
myötä. Tutkimuksen saatavuus on parantunut, vaikka se on 
edelleen suhteellisen kallis ja keskittynyt pääosin yliopisto- ja 
keskussairaaloihin. Lisäksi laitteistokehitys on tehnyt MK-tut-
kimuksen pääsääntöisesti mahdolliseksi myös tahdistinpoti-
lailla, ja tutkimuksesta joudutaan luopumaan vain harvoissa 
tapauksissa. Anatomian ja sydämen pumppaustoiminnan arvi-
oinnin rinnalle on vakiintunut kvantitatiivisia MK-menetelmiä, 
joilla voidaan tarkentaa sydänlihaksen kudosominaisuuksien, 
supistuvuuden ja verenvirtauksen arviointia.

PCCT (photon-counting CT)  
on uusi sydämen TT-teknologia, 
jonka keskeinen kliininen hyöty 
sepelvaltimodiagnostiikassa 
on sen parempi resoluutio eli 
erotuskyky.

 
Kuva 2. Sydämen magneettikuvaus uusilla menetelmillä. Kliinisessä käytössä oleva T1-kudoskarakterisointikuva (A), RAFF-relaksaatioon perustuva kuva 
(B), vasemman kammion DTI asetettuna anatomiseen kuvan päällä, jossa sydänlihaksen säikeiden orientaatio on esitetty värikoodattuna vihreällä ja punai-
sella (C), 4D-flow-kuvaus, jossa aortan virtaus on esitetty keltaisella ja pulmonaalirungon sekä vasemman pulmonaaarterian virtaukset sinisellä (D). Vasem-
man kammion longitudinaalinen strain nelilokerokuvassa (E) ja vastaava strain kartta (F).
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Sydänlihaksen kudosominaisuuksien arviointi
Kliinisessä käytössä olevat T1-, T2- ja T2*-kartoitukset tarjoa-
vat kvantitatiivista tietoa sydänlihaksen kudosominaisuuk-
sista, kuten fibroosista, turvotuksesta sekä raudan ja rasvan 
kertymästä (kuva 2A). Näiden rinnalle on noussut uusia tutki-
muksellisia relaksaatiopohjaisia MK-menetelmiä, kuten T1ρ- ja 
RAFFn (relaxation along a fictitious field), joissa kontrasti muo-
dostuu radiotaajuuspulssin aikana ja jotka ovat herkkiä ku-
doksen hitaille molekulaarisille liikkeille, erityisesti fibroosiin 
liittyville rakenteellisille muutoksille [3]. Eläinmalleissa ja var-
haisissa kliinisissä tutkimuksissa RAFFn on osoittanut herk-
kyyttä sydänlihaksen mikrorakenteellisille muutoksille, kuten 
kollageenipitoisuuden lisääntymiselle ja diffuusille fibroosille, 
ilman varjoaineen käyttöä, mikä tekee siitä kiinnostavan me-
netelmän kroonisten sydänsairauksien varhaiseen fenotyypi-
tykseen [4,5]. RAFFn- ja T1ρ-tutkimusta tehdään Kuopiossa ja 
Oulussa. 

Verenvirtauksen arviointi 4D-flow-tekniikalla
4D-flow-magneettikuvaus mahdollistaa kolmiulotteisen ve-
renvirtauksen kvantitatiivisen arvioinnin sydämessä ja suu-
rissa verisuonissa ajan funktiona. Menetelmä tuottaa visuaali-
sen tiedon (kuva 2D) lisäksi useita kvantitatiivisia hemodynaa-
misia parametreja. Sen keskeinen etu on mahdollisuus mää-
rittää virtausparametreja jälkikäteen vapaasti mistä tahansa 
kuvattavasta kohdasta, mikä on erityisen tärkeää synnynnäi-
sissä sydänvioissa [6]. 4D-flow on hyödyllinen myös läppäviko-
jen ja aorttasairauksien patofysiologian ymmärtämisessä [7], 
ja sitä on viime vuosina tutkittu myös keuhkoverenkierron sekä 
keuhkovaltimopaineeseen liittyvien virtausolosuhteiden epä-
suorassa arvioinnissa [8]. Nopeutetut kuvaustekniikat ovat ly-
hentäneet kuvausaikoja merkittävästi mahdollistaen koko sy-
dämen tutkimuksellisen kuvauksen noin neljässä minuutissa 
(kuva 2D), kun kliinisessä käytössä kuvausaika on noin kymme-
nen minuuttia. 

Muut uudet MK-menetelmät
Strain-menetelmällä voidaan arvioida sydänlihaksen mekaa-
nista toimintaa, ja se on erityisen hyödyllinen tilanteissa, jois-
sa perinteiset mittarit, kuten ejektiofraktio, eivät vielä paljasta 
muutoksia. Aiemmin strainin mittaaminen magneettikuvauk-
sella on vaatinut erillisiä sekvenssejä, kuten tagging tai DENSE 
(displacement encoding with stimulated echoes) [9]. Nykyään 
feature tracking -tekniikka (FT) ja kehittyneet analyysiohjel-
mistot mahdollistavat sydänlihaksen strainin kvantifioinnin 
suoraan tavallisista kinekuvasarjoista ilman erillisiä sekvens-
sejä (kuva 2 E ja F). 

Tutkimuskäytössä oleva diffuusiotensorikuvaus (DTI) 
mahdollistaa sydänlihaksen mikrorakenteen arvioinnin (kuva 
2C). Menetelmä on otettu tutkimuskäyttöön Kysissä vuonna 
2025. DTI:n avulla voidaan tarkastella sydänlihaksen lihaskui-

Kuva 3. Positroniemissiotomografian (PET) ja 
magneettikuvauksen (MK) yhdistelmäkuvan-
taminen (PET-MK). Ylärivi (A–C): Vasemman 
eteisen myksooma. ¹⁸F-fluorodeoksiglukoosia 
(FDG) hyödyntäen 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 vähäistä meta-
bolista aktiivisuutta PET-kuvassa (C). Keskirivi 
(D–F): Sydänsarkoidoosi. Biopsiavarmennettua 
keuhkosarkoidoosia sairastavalla potilaalla 
todetaan sydänaffisioon viittaava löydös FDG-
PET-MK-tutkimuksessa. Kammioiden insertio-
alueella nähdään ödeemaan viittaava löydös 
T2-painotteisessa kuvassa (D), septumissa 
myöhäistehostumaa (E) sekä vähäinen FDG-
kertymä inferiorisessa insertioalueessa (F).  
Alarivi (G–I): Sepelvaltimotauti. PET-perfuu-
siokuvaus ¹⁵O-leimatulla vedellä (radiovesi) 
osoittaa vasemman eteen laskevan sepelval-
timon (LAD) alueella selkeän iskemia-alueen 
(G, musta tähti); arpeen viittaavaa myöhäiste-
hostumaa ei havaita MK:ssa (H). Invasiivisessa 
angiografiassa nähdään vastaavat muutokset, 
ja potilaalle tehtiin LAD:n alku- ja keskiosan ah-
taumien stenttaus (I).

4D-flow-magneettikuvaus-
menetelmän keskeinen etu 
on mahdollisuus määrittää 
virtausparametreja jälkikäteen 
vapaasti mistä tahansa 
kuvattavasta kohdasta, mikä on 
erityisen tärkeää synnynnäisissä 
sydänvioissa.
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tujen orientaatiota ja lamellaarisia rakenteita, mikä voi tarjo-
ta arvokasta tietoa muun muassa hypertrofisen kardiomyopa-
tian yhteydessä [10]. DTI:tä on tutkittu myös sydänlihaksen 
mikrorakenteen muutosten arvioinnissa rintasyöpähoitojen 
kardiotoksisuuden seurannassa [11], ja muuttuneita arvoja on 
havaittu mm. amyloidoosiin liittyen [12]. 

Viimevuosina MK-alalla kiinnostusta on herättänyt ns. MK-
fingerprinting. Menetelmässä luodaan jokaiselle kuvatulle ku-
dokselle signaalikuviot eli ”sormenjäljet”, minkä jälkeen ku-
viontunnistusalgoritmi vertaa niitä ennalta määriteltyyn sig-
naalikuvioon. Prosessi muuntaa saadun datan kvantitatiivi-
siksi kartoiksi, jotka paljastavat tutkittavat magneettiset omi-
naisuudet. Teoriassa menetelmä mahdollistaa sydänlihaksen 
kudosominaisuuksien samanaikaisen mittaamisen yhdellä ku-
vaussekvenssillä, mikä voi yksinkertaistaa MK-protokollia ja ly-
hentää tutkimusaikoja [13].

Sydämen PET-MK-hybridikuvantaminen
Positroniemissiotomografian (PET) ja MK:n yhdistävä laite 
mahdollistaa samanaikaisen PET- ja MK-kuvaamisen yhdellä 
tutkimuskerralla [14]. Suomessa tällaiset yhdistelmälaitteet 
löytyvät Turusta ja Helsingistä. Helsingissä tutkimuksia on teh-
ty kliinisellä indikaatiolla vuodesta 2024 alkaen, ja potilaita on 
kuvattu runsaat sata. Yleisin tutkimusaihe on ollut sydänsar-
koidoosiepäily, jolloin merkkiaineena on käytetty ¹⁸F-fluoro-
deoksiglukoosia (FDG). Muita indikaatioita ovat olleet sepel-
valtimotautipotilaan perfuusiokuvantaminen ¹⁵O-leimatulla 
vedellä (¹⁵O-vesi, radiovesi) sekä sydänlihaksen elinkelpoisuu-
den (viabiliteetin) arviointi ja sydäntuumorien kuvantaminen 
FDG-merkkiaineella. Sepelvaltimotautipotilailla PET-MK mah-
dollistaa yhden tutkimuksen aikana tarkan arvioinnin sydänli-
haksen perfuusiosta, iskemia-alueista sekä ejektiofraktiosta. 

Kuvassa 3 on esiteltynä Hus-alueen PET-MK-löydöksiä. PET-MK 
tarjoaa lisähyötyä diagnostiikassa erityisesti tilanteissa, joissa 
potilaalla tarvittaisiin erikseen sekä MK- että PET-tutkimus.  
Vuodeosastopotilailla tämä voi vähentää sairaalapäiviä, koska 
epäselvän MK-tutkimuksen jälkeen ei tarvitse odottaa erillis-
tä PET-kuvausta eikä pitää taukopäivää valmistelevaa sydän-
dieettiä varten. PET-MK:n sädeannos on lisäksi PET-TT:hen ver-
rattuna pieni, koska TT:n sädeannos puuttuu. Lisäksi PET-da-
taa kerätään koko magneettikuvauksen ajan, jolloin suuri sig-
naalimäärä mahdollistaa joko merkkiainemäärän laskemisen 
tai PET-kuvan pilkkomisen osiin esimerkiksi EKG-tahdistusta 
varten.

Kokovartalo-PET ja uudet PET-merkkiaineet
PET on toistaiseksi ainoa rutiinikäytössä oleva menetelmä, jol-
la kudosten verenvirtausta, aineenvaihduntaa ja välittäjäainei-
den toimintaa voidaan mitata kvantitatiivisesti ja kajoamatto-
masti kaikissa elimistön elimissä. Vuonna 2022 Turkuun tulivat 
käyttöön koko kehon samanaikaisen kuvantamisen mahdollis-
tavat PET-TT-laitteet, jotka ovat avanneet mahdollisuuden tut-
kia sydänpotilaiden kaikkia elimiä ja niiden toimintaa ilman li-
särasitusta potilaalle tai sädeannoksen kasvua [15]. 

Aivot säätelevät ja ohjaavat muun elimistön toimintaa, 
mutta aivojen ja muiden kudosten toiminnan yhteyksiä ei ole 
aiemmin voitu tutkia samanaikaisesti. On tunnettua, että esi-
merkiksi sepelvaltimotaudin taustalla oleva valtimosairaus 
voi ilmetä myös muissa elimissä kuin sydämessä. Aivojen toi-
minta on keskeinen sydämen toiminnan säätelyssä, ja rintaki-
vun kokemus näyttää riippuvan sekä aivojen että sydämen toi-
minnasta. Toisaalta sydänsairaudet vaikuttavat monin tavoin 
myös aivoihin. Lisäksi esimerkiksi munuaisten toiminta voi  

Kuva 4. Sepelvaltimotautia sairas-
tavan potilaan koko kehon radio-
vesi-PETtutkimus (A) sydämen per-
fuusiotutkimuksen (B) yhteydessä.  
Kuvissa havaittiin sydänsairauden  
lisäksi aivoinfarkti (C, punainen 
nuoli).
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heikentyä ja muutoksia ilmetä myös lihaksissa, maksassa ja 
haimassa.

Turussa on kuvattu koko kehon PET-TT-laitteella jo lähes 
1000 potilasta, joilla on epäilty sepelvaltimotautia (kuva 4). 
Kuvamateriaalin suuren määrän vuoksi analyysiä varten kehi-
tettiin automaattinen, tekoälyavusteinen analyysiohjelmisto, 
joka on nyt käytössä ja julkaistu [16]. Vaikka analyysit ovat vielä 
osittain kesken, olemme jo havainneet, että valtimosairauteen 
liittyy muutoksia useissa elimissä. Esimerkiksi aivoissa on to-
dettu iskeemisiä vaurioita. Parhaillaan selvitämme laajemmin 
aivojen, maksan ja munuaisten verenkierron muutoksia iskee-
mistä sydänsairautta sairastavilla sekä näiden muutosten vai-
kutusta ennusteeseen. Lisäksi tutkimme, miten potilaiden oi-
reet liittyvät eri elinten, erityisesti aivojen, toimintaan, kuinka 
psykologiset tekijät vaikuttavat rintakivun kokemiseen ja millä 
tavoin sukupuoli vaikuttaa näihin ilmiöihin.

Edellä kuvattu esimerkki on vain yksi meneillään olevis-
ta tutkimushankkeista ja menetelmän tarjoamista mahdol-
lisuuksista. Koko kehon samanaikaisen PET-kuvantamisen 
odotetaan mullistavan PET-tutkimuksen ja lääkekehityksen. 
Menetelmä nopeuttaa kuvantamisen muutamaan minuut-
tiin ja vähentää sädeannosta. Sen 10–20-kertainen herkkyys 
mahdollistaa myös täysin uusien, aiemmin saavuttamattomi-
en biologisten kohteiden kuvantamisen. Koko kehon PET-me-
netelmällä voidaan tarkastella aivojen ja muun elimistön yh-
teistoimintaa systeemi- ja verkostonäkökulmasta, esimerkik-

si sokeriaineenvaihdunnan säätelyyn sekä sydän-, hengitys- ja 
verenkiertoelimistön tai autonomisen hermoston toimintaan 
liittyen. Tällainen lähestymistapa on viime vuosina noussut 
keskeiseksi, sillä se on välttämätöntä monien systeemitason 
sairauksien, kuten lihavuuden, diabeteksen ja verenkiertosai-
rauksien, mekanismien ymmärtämiseksi ja hoitovaikutusten 
arvioimiseksi.

Laitekehityksen ohessa PET-menetelmän uudet avauk-
set perustuvat uusien merkkiaineiden käyttöön. Sydämen 
verenvirtauksen tutkimuksissa perinteinen isotooppikuvaus 
on edelleen laajasti käytössä, mutta PET-kuvauksen käyttöä 
vauhdittavat uudet merkkiaineet. Radioveden käyttö on laa-
jentunut nopeasti etenkin pohjoismaissa, mutta myös F-18-lei-
matut merkkiaineet ovat nopeasti tulossa käyttöön. 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 
perustyökalu viabiliteetin, sarkoidoosin ja endokardiitin ku-
vantamisessa. Parhaillaan kliinisissä tutkimuksissa on käytös-
sä spesifisemmät, aktivoituneisiin tulehdussoluihin kertyvät 
merkkianeet, kuten Ga-68-DOTA-Siglec-9 [19] ja F-18-NOTA-fo-
laatti [20], jotka eivät juurikaan kerry sydänlihakseen ja tuotta-
vat vahvan tulehdukseen liittyvän signaalin. Nämä merkkiai-
neet todennäköisesti tulevat muuttamaan tulehduksen kuvan-
tamisen myös sydänsairauksissa. 

Kuva 5. Mitraalivuodon CFQ (color flow quantification) sydämen ruokatorviultraäänitutkimuksessa MitraClip-toimenpiteen yhteydessä. Ylärivissä (A–C) on ti-
lanne ennen MitraClip-asennusta. Tavanomaisessa 3D-väridopplerkuvassa mitraaliläpän takapurjeen (P2) keskiosassa nähdään prolapsin aiheuttama kaksi-
osainen vuoto (A). CFQ-tekniikalla kuvattuna sivusta näkyy selkeästi kiihtyvyysalue (liila pallo, valkoisen nuolen osoittama) (B). CFQ-mittaustuloksissa vuoto-
volyymi oli toimenpiteen alussa 12 ml (ympyröity kuvassa) ja käyrä osoittaa vuodon kattavan koko systolen ajan (C). Alarivissä (D–F) kuvataan tilanne toimen-
piteen jälkeen. Perinteisessä dopplervärikuvassa nähdään residuaalivuotoja MitraClip-laitteiden välistä ja vierestä, ja vuotojen PISA-aluemittaukset (proxi-
mal isovelocity surface srea) ovat haastavia (D). CFQ-mittauksessa kammionpuoleinen kiihtyvyysalue (lila pallo, valkoisen nuolen osoittama) näkyy selkeästi 
(E). CFQ-mittaustulokset toimenpiteen lopussa osoittavat vuotovolyymiksi 1 ml (ympyröity kuvassa), ja vuoto painottui systolen loppuun (F). Ao = aortta.
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Ultraäänitutkimus – mitä uutta?
Mitraalivuodon arvioinnin uudet menetelmät  
sydämen ultraäänitutkimuksessa
Sydämen ultraäänitutkimus toimii ensisijaisena perustyökalu-
na sydänsairauksien diagnostiikassa ja potilaan oireiden sel-
vittelyssä. Mitraalivuodon arvioinnissa keskeisiä tekijöitä ovat 
vuodon etiologia ja vaikeusaste sekä vuodon hemodynaamiset 
seuraukset verenkiertojärjestelmään ja potilaan vointiin. Näis-
tä usein hankalimmin määriteltävä elementti on vuodon täs-
mällinen määrä, vaikka oikea arvio on kuitenkin keskeistä. Lii-
an vaatimattomaksi arvioitu vuoto voi johtaa hoidon viivästy-
miseen, ja toisaalta vuodon määrän yliarviointi voi johtaa tur-
hiin kajoaviin toimenpiteisiin.

Mitraalivuodon vaikeusasteen määrittämiseksi vuotoa ar-
vioidaan sydämen ultraäänitutkimuksessa aina useita para-
metreja käyttäen [21]. Näitä yhdistelemällä pyritään muodos-
tamaan mahdollisimman luotettava arvio tilanteesta. Vuodon 
vaikeusasteen arviointi on vaikeusasteen ääripäissä helppoa: 
lievä on lievä kaikilla mittareilla, samoin kuin hyvin vaikea on 
hyvin vaikea miltä suunnalta tahansa katsottuna. Ongelmana 
on se, että valtaosa arvioon tulevista mitraaliläppävuodoista 
sijoittuu näiden välille.

Mitraalivuodon vaikeusasteen määrittämisen ongelmat
Vuodon vaikeusasteen määrittämisen ongelmat ultraäänessä 
voidaan jakaa näkyvyysongelmiin, teknisiin mittausongelmiin, 
geometrisiin ongelmiin, ajalliseen ongelmaan sekä ristiriitaisiin 
mittaustuloksiin. Riittämätön näkyvyys rintakehän päältä teh-
tävässä ultraäänitutkimuksessa voidaan usein korjata parem-
malla näkyvyydellä ruokatorven kautta, mutta ei aina. Tekni-
set mittausongelmat ovat varsin yleisiä. Yleisin ja merkittävin 
mittausvirhe on PISA-alueen (proximal isovelocity surface area) 
huipun ja kannan mittauspisteiden väärät kohdat.

Geometrisiin ongelmiin voidaan laskea eksentriset, mul-
tippelit ja laajat vuodot. Eksentrinen vuoto voi pahimmillaan 
tulla aivan läpän laidasta ja suihkuttaa vuotojettinsä poikittain. 
Näissä vuodoissa PISA-alueen ja vuodon hännän saaminen sa-
maan näkymään voi olla vaikeaa, ja pahimmillaan vuodon ha-
vaitseminen on haastavaa. Multippeleiden vuotojen mittaus 
kohdistuu perinteisesti yhteen vuotoon, jolloin osa kokonai-
suudesta jää arvioimatta. Saman ongelman jatkumoa on vuo-
don virtaus laajalta alueelta pitkin koaptaatiolinjaa, jolloin yh-
destä pisteestä mitattu arvio ei kuvasta kokonaisuutta.

Näistä syistä johtuen mitraalivuodon mittausarvot anta-
vat usein ristiriitaisia tuloksia. Amerikkalaisessa suosituksessa 
onkin ehdotettu integroitua menetelmää. Integroitukaan me-
netelmä ei kuitenkaan poista vuodon ajallisen käyttäytymisen 
vaikutusta vuodon todelliseen hemodynaamiseen vaikutuk-
seen [22]. Mitraalivuoto mitataan sydämen ultraäänitutkimuk-
sessa yhdessä aikapisteessä. On kuitenkin täysin eri asia, onko 
kyseinen aikapiste vain hetkellinen ilmiö vai jatkuuko vuoto sa-
manlaisena koko systolen ajan.

CFQ-menetelmä
Uusimmat sydänkuvantamismenetelmät mitraalivuodon vai-
keusasteen määrittämisessä pyrkivät vastaamaan kaikkiin 
edellä mainittuihin ongelmiin [23,24]. Sekä sydämen ultraääni-
tutkimuksessa että sydämen MK-tutkimuksessa on kehitetty 
menetelmiä, joilla pystytään mittaamaan kaikki mitraaliläpän 
vuodot koko systolen läpi. 4D-flow-MK:lla pystytään mittaa-

maan yhdestä syklistä paitsi mitraalivuoto myös muiden läp-
pien vuodot suorina mittauksina. Mitraalivuodon ensisijainen 
mittausmenetelmä on kuitenkin sydämen ultraäänitutkimus. 
CFQ-menetelmässä (color flow quantification) kvantifioidaan 
vasemmasta kammiosta vasempaan eteiseen regurgitoiva ti-
lavuus koko sydänsyklin ajalta väridopplerdatan perusteella. 
Mittausmenetelmä perustuu kammionpuoleisten virtauskiih-
tymäalueiden mittaukseen systolen jokaisessa ajankohdas-
sa koko mitraaliläpäksi määritellyltä alueelta. Näin se kattaa 
kaiken vuodon riippumatta vuotojen suunnasta, määrästä tai 
ajallisesta käyttäytymisestä.

CFQ-mittauksen toteutus ja tulokset
CFQ-mittaus tehdään sydämen ruokatorviultraäänikuvista. 
Kolmiulotteinen värikuva mitraaliläpästä ja vuodosta opti-
moidaan sekä taajuuden että värikoodauksen osalta. Taltioitu 
kuva analysoidaan erillisellä ohjelmalla. Kliinisen kokemuksen 
perusteella teknisesti analysoitava kuva on saatavissa valta-
osalla potilaista ja kuvan analysointi on nopeaa. Saadut tulok-
set ovat vuotovolyymi (ml) sekä vuodon virtausnopeus (m/s) ja 
sen ajallinen käyttäytyminen.

Menetelmä vastaa pitkälti mitraalivuodon mittauksen on-
gelmiin. Lisäksi sitä voidaan käyttää tilanteissa, joissa mitraa-
livuodon mittaus on lähes mahdotonta, kuten MitraClip-toi-
menpiteen jälkeen (kuva 5). Menetelmällä on kuitenkin omat 
haasteensa. Kliinisten havaintojen mukaan vuodon määrä 
CFQ-mittauksella näyttäisi olevan karkeasti noin neljäsosa ta-
vanomaisesta, PISA-menetelmällä mitatusta tuloksesta (oma 
julkaisematon aineisto, n  =  50). Hoitoalgoritmin perustuessa 
perinteisiin mittareihin jää CFQ vielä toissijaiseksi arviointiele-
mentiksi. Lisäksi mitraalivuodon määrä vaihtelee usein syklistä 
toiseen, ja eri syklien tulokset voivat vaihdella yllättävän paljon, 
ellei mittaaja ole tarkka ja valitse edustavinta otosta mittauk-
seen. Menetelmä on kuitenkin lupaava ja todennäköisesti vah-
vistaa jatkossa paikkaansa osana mitraalivuodon arviointia.

Yhteenveto
Sydänkuvantamisen kehitys kohti kvantitatiivisempia ja tois-
tettavampia menetelmiä tarjoaa kardiologeille entistä tarkem-
pia työkaluja diagnostiikkaan ja hoitopäätösten tekoon. PCCT 
parantaa sepelvaltimokuvantamisen luotettavuutta erityises-
ti kalkkisissa ja stentatuissa kohteissa. Uudet menetelmät, ku-
ten RAFFn, 4D-flow, PET-MK-yhdistelmäkuvaus ja kokovarta-
lon PET-tutkimus laajentavat mahdollisuuksia sydänlihaksen 
mikrorakenteen, hemodynaamikan ja tulehduksellisten muu-
tosten arvioinnissa. Ultraäänitutkimuksen CFQ-menetelmä 

CFQ-menetelmässä (color flow 
quantification) kvantifioidaan 

vasemmasta kammiosta eteiseen 
palaava tilavuus koko sydänsyklin 

ajalta väridopplerdatan 
perusteella.
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puolestaan pyrkii ratkaisemaan mitraalivuodon määrällisen 
arvioinnin pitkäaikaisia haasteita. Vaikka monet näistä me-
netelmistä ovat vielä osittain tutkimuskäytössä, niiden kliini-
nen merkitys tulee todennäköisesti kasvamaan teknologian 

ja standardoinnin kehittyessä. Näiden menetelmien laajempi 
käyttöönotto edellyttää kuitenkin vielä standardointia, kus-
tannus-hyötyarvioita sekä kliinistä näyttöä siitä, miten ne vai-
kuttavat potilaiden ennusteeseen ja hoitopäätöksiin. n
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Tiivistelmä
Kroonisen sepelvaltimo-oireyhtymän ilmentymät voivat olla 
hyvinkin erilaisia – oireet vaihtelevat tyypillisestä rintakivus-
ta hengenahdistukseen ja sydämen vajaatoimintaan. Kliini-
sessä työssä kasvavan joukon muodostavat oireettomat 
henkilöt, joilla sepelvaltimotautiin viittaavia löydöksiä, ku-
ten kalkkia, havaitaan kuvantamistutkimuksissa sattumal-
ta. Sepelvaltimotaudin kliinisen ennakkotodennäköisyyden 
arvioinnilla on tärkeä asema diagnostisten tutkimusten va-
linnassa ja kohdentamisessa. Usein ensilinjan diagnostiik-
kaan sopii kajoamaton menetelmä, joko sepelvaltimoiden 
tietokonetomografia tai toiminnallinen kuvantamistutki-
mus. Ne antavat tietoa sepelvaltimotaudin vaikeusastees-
ta ja ennusteesta sekä auttavat kohdentamaan kajoavat ku-
vantamistutkimukset niistä hyötyville potilaille.

Johdanto
Rintakipupotilaiden diagnostiikkaan liittyy paljon haasteita: 
krooninen sepelvaltimo-oireyhtymä ei aina ilmene klassise-
na angina pectoriksena, ja oireet voivat vaihdella iän ja suku-
puolen mukaan. Lääkärin on selvitettävä oireiden luonne ja 
vaikutus elämään sekä samalla arvioitava potilaan ennustetta 
ja hoitovaihtoehtoja. Jos sepelvaltimotauti ei ole anamneesin 
ja kliinisen tutkimuksen perusteella suljettavissa pois potilaan 
oireiden taustalta, tarvitaan diagnostisia tutkimusmenetelmiä 
taudin toteamiseksi tai poissulkemiseksi (1). Euroopan kardio-
logiyhdistyksen ESC:n suositusten mukaan kajoamattomat ku-

vantamismenetelmät soveltuvat usein ensilinjan tutkimuksiksi 
epäiltäessä kroonista sepelvaltimo-oireyhtymää (2). Äkillises-
sä sepelvaltimotautikohtauksessa kajoavilla kuvantamistutki-
muksilla on puolestaan keskeinen rooli.

Potilaan hakeutuessa hoitoon rintakivun tai hengenahdis-
tuksen vuoksi on ensin arvioitava, voiko kyseessä olla äkillinen 
sepelvaltimotautikohtaus tai muu välitöntä hoitoa vaativa sai-
raus. Lisäksi harvinaiset sepelvaltimotapahtumat, kuten spon-
taani sepelvaltimon dissekaatio, tulee pitää mielessä myös sel-
laisilla potilailla, joilla ei ole sepelvaltimotaudin riskitekijöitä. 
Mikäli vaiva ei ole akuutti, on pohdittava, kuinka todennäköis-
tä on, että oireiden taustalla on ahtauttava sepelvaltimotauti. 
Uusimpien ESC:n suositusten mukaan ahtauttavan sepelvalti-
motaudin kliinisen ennakkotodennäköisyyden arvioinnissa tu-
lee huomioida iän, sukupuolen ja oireiden tyypillisyyden lisäk-
si myös valtimotaudin klassiset riskitekijät (tupakointi, diabe-
tes, verenpainetauti, hyperkolesterolemia ja sukurasite) (kuva 
1) (2). Arviota voidaan edelleen tarkentaa esimerkiksi EKG- ja 
ultraäänilöydösten tai sepelvaltimokalkin määrän perusteella. 
Käytännön työssä sepelvaltimoiden kalkkeutumista voi arvioi-
da potilaasta aiemmin otetuista rintakehän alueen tietokone-
tomografiakuvista.

Kliinisen ennakkotodennäköisyyden ollessa erittäin pieni 
(≤ 5 %) potilaan oireet johtuvat mitä todennäköisimmin muus-
ta syystä kuin ahtauttavasta sepelvaltimotaudista eikä kuvan-
tamistutkimuksia yleensä tarvita (2). Näillä potilailla vuotuinen 
tapahtumariski on erittäin vähäinen (noin 0,5 %) (3). Jos ennak-
kotodennäköisyys on pieni (> 5–15 %), ennusteeseen vaikutta-

KUVA 1. Ahtauttavan  
sepelvaltimotaudin kliini-
sen ennakkotodennäköi-
syyden (%) arviointi iän, 
suku puolen, oireiden ja 
riskitekijöiden lukumää-
rän perusteella.  
Kuvan lähde: Krooninen 
sepelvaltimo-oireyhtymä.  
Käypä hoito -suositus 
2022 (1).

L U K U  2
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va sepelvaltimotauti löytyy vain harvoin ja diagnostisia tutki-
muksia tulee harkita tilanteen mukaan. Tässä ryhmässä sepel-
valtimoiden tietokonetomografia (TT) sopii usein ensisijaisek-
si tutkimusmenetelmäksi (taulukko). Ennakkotodennäköisyy-
den ylittäessä 15 % ovat kuvantamistutkimukset aiheellisia, ja 
tähän soveltuu usein sepelvaltimoiden TT tai jokin kajoama-
ton toiminnallinen kuvantamismenetelmä sydänlihasiskemi-
an osoittamiseksi. Potilailla, joilla ennakkotodennäköisyys on 
erittäin suuri, kajoava sepelvaltimoiden varjoainekuvaus voi 
olla ensisijainen kuvantamismenetelmä (2).

Sepelvaltimoiden tietokonetomografia
Sepelvaltimoiden TT on kajoamaton varjoainetehosteinen tut-
kimus, joka suoritetaan EKG-tahdistetusti niin, että sepelvalti-
mot kuvataan hengityspidätyksessä (10–15 s) yleensä keskidi-
astolessa, jolloin sydän ja sen pinnalla kulkevat sepelvaltimot 
liikkuvat vähiten. Kuvauksen yhteydessä jodia sisältävä varjo-
aine annostellaan yleensä kyynärtaipeen laskimoon. Tutkimus 
onnistuu optimaalisimmin tilanteessa, jossa sydämen rytmi 
on säännöllinen ja syketaajuus rauhallinen. Sen sijaan haara-
katkos ei häiritse tutkimusta. Kuvanlaadun optimoimiseksi sy-
ketaajuuden tulisi olla 60–65/min, ja sitä voidaan tarvittaessa 
hidastaa laskimonsisäisesti annosteltavalla beetasalpaajalla 
(esim. metoprololi ad 20 mg) ennen kuvausta. Itse kuvaus kes-
tää vain muutamia sekunteja, mutta eri vaiheineen ja asette-
luineen tutkimukseen kuluu 5–10 minuuttia. Potilaalle on hyvä 
kertoa etukäteen, että varjoaineen annon yhteydessä voi ilme-
tä ohimenevä koko kehoon leviävä lämmön tunne sekä virt-
sankarkaamisen tunne. Tutkimukseen liittyvä efektiivinen sä-
deannos on keskimäärin 4–5 mSv (vastaten noin 9 kk:n taus-
tasäteilyä), joskin osalla potilaista päästään pienempiinkin an-
noksiin (4).

Sepelvaltimoiden TT:n perusteella voidaan arvioida mah-
dolliset ateroskleroottiset muutokset sepelvaltimoissa ja nii-
den aste (esim. ei muutoksia/ei-ahtauttavat seinämämuutok-
set/ahtauttavat ateroskleroottiset muutokset). Menetelmällä 
on suuri herkkyys ja negatiivinen ennustearvo, joten se sovel-
tuu ahtauttavan sepelvaltimotaudin poissulkuun etenkin, kun 
taudin kliininen ennakkotodennäköisyys on pieni tai kohtalai-
nen (> 5–50 %) (2, 5). Anatomisena kuvantamismenetelmänä 
TT ei kuitenkaan anna suoraa tietoa sepelvaltimoahtaumien 
toiminnallisesta eli hemodynaamisesta merkityksestä, mikä 
rajoittaa sen spesifisyyttä ja voi edellyttää jatkotutkimuksia 
joko muilla kuvantamismenetelmillä tai uusilla TT-pohjaisilla 
analyysimenetelmillä (ks. jäljempänä) (2, 5). 

Usein ensilinjan diagnostiikkaan 
sopii kajoamaton menetelmä, 
joko sepelvaltimoiden 
tietokonetomografia 
tai toiminnallinen 
kuvantamistutkimus. 

KUVA 2. Vasemmalla on pehmeä plakki ja merkittävä suonen ahtauma. 
Oikeanpuoleisessa kuvassa näkyy runsaat ateroskleroottiset muutokset, 
jolloin merkittävää ahtaumaa ei voi luotettavasti sulkea pois TT:n perus-
teella ja tarvitaan jatkotutkimuksia ahtauman toiminnallisen merkityksen 
arvioimiseksi.

KUVA 3. Sydämen mitat TT-kuvassa. Lyhyen akselin leikekuvasta on mitat-
tu vasemman kammion poikkimitta ja seinämien paksuus keskidiastolessa 
sekä kolmilokerokuvasta mitattu vasemman eteisen pinta-ala. 

Sepelvaltimoiden TT-tutkimuksessa todettu ateroskleroo-
sin laajuus ja vaikeusaste ennustavat potilaan sydäntapahtu-
mien ja kuolleisuuden riskiä (6). Noin 4 000 potilaan satunnais-
tetussa SCOT-HEART-tutkimuksessa sepelvaltimoiden TT:n 
käyttö oli yhteydessä pienempään sydäntapahtumariskiin ver-
rattuna tavanomaiseen diagnostiikkaan (kliiniseen rasitusko-
keeseen). Tämä voi selittyä ennustetta parantavan lääkehoi-
don, kuten statiinien, yleisemmällä käytöllä, sillä TT-kuvanne-
tussa ryhmässä aloitettiin lääkehoito, mikäli nähtiin merkke-
jä sepelvaltimoiden ateroskleroosista (7–9). Sepelvaltimoiden 
TT antaa tietoa myös plakin koostumuksesta (kalkkeutunut vs. 
ei-kalkkeutunut vs. sekamuotoinen plakki) ja ominaisuuksista 
(korkean riskin piirteet, kuten suonen remodellaatio) (kuva 2). 
Lisäksi TT-kuvista voidaan arvioida esimerkiksi sydämen ra-
kennetta (vasemman kammion koko, seinämien paksuudet/
ohentumat, mahdolliset sydämen sisäiset trombit), keuhko-
laskimoiden anatomiaa ja nousevan aortan mittoja (kuva 3). 
Joskus muut potilaan oireen syyt, kuten palleatyrä, kylkiluu-
murtuma tai keuhkokudoksen sairaus, voivat myös paljastua 
TT-kuvasta.

 Sepelvaltimokalkin määrää voidaan mitata ilman varjo-
ainetta tehtävällä kalkkipisteytys-TT-kuvauksella (calcium sco-
re), joka tehdään yleensä varjoainetehosteisen TT-kuvauksen 
yhteydessä. Näin mitattu sepelvaltimokalkin määrä on yhtey-
dessä ennusteeseen (10). Runsas sepelvaltimokalkki voi vai-
keuttaa luumenin arviointia TT-tutkimuksella, joten erittäin 
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runsaan kalkkisuuden yhteydessä sepelvaltimoiden varjoai-
netehosteisesta TT-tutkimuksesta voi olla syytä pidättäytyä ja 
käyttää sen sijaan muita kuvantamismenetelmiä (2) (kuva 4). 
Myös aiemmin tehty rintakehän alueen muu TT-tutkimus voi 
paljastaa sepelvaltimokalkit ja näin ollen tarkentaa ennakkoto-
dennäköisyyden arviointia ja ohjata diagnostisten tutkimusten 
valintaa. Sepelvaltimokalkin puuttuminen viittaa siihen, että 
ahtauttava sepelvaltimotauti on epätodennäköinen, mutta 
pelkkää kalkkipisteytys-TT-kuvausta ei tule käyttää diagnosti-
sena poissulkumenetelmänä (2). Etenkin nuoremmilla potilail-
la sepelvaltimoplakit voivat olla pääosin kalkittomia (11). Lisäk-
si suonien kulkureitti tulee arvioida, jotta mahdolliset suonian-
omaliat voidaan luotettavasti sulkea pois.

Uudet TT-tekniikat
TT-laitteiden ja -ohjelmistojen tekninen kehitys on ollut nope-
aa viime vuosina. Sydämen ja sepelvaltimoiden kuvauksissa le-
veämmät detektorit ja kaksoisputkitekniikka ovat mahdollis-
taneet diagnostiset kuvaukset nopeammilla syketasoilla ja sal-
livat myös kookkaampien potilaiden kuvaukset. Tämän tasoi-
sia laitteita onkin käytössä lähes kaikissa Suomen kuvantamis-
yksiköissä. Lähitulevaisuudessa siirtyminen fotonilaskentaan 
perustuvaan detektoritekniikkaan voi entisestään parantaa 
TT-tutkimuksen tarkkuutta. Fotonilaskentatekniikalla (PCCT, 
photon-counting computed tomography) pystytään saavutta-
maan 0,2–0,4 mm:n paikkaresoluutio aiemman 0,6 mm:n si-
jaan. Lisäksi etenkin metalliartefaktien väheneminen parem-
man energiaerottelukyvyn ansiosta sallii myös sepelvaltimos-
tenttien arvioimisen, joka ei aiemmin ole ollut mahdollista TT-
tekniikalla. Parempi energiaerottelukyky voi myös mahdollis-
taa sepelvaltimoita ympäröivän rasvan arvioinnin sekä plak-
kien tyypityksen entistä tarkemmin (12), jolloin suuren riskin 
potilaat voitaisiin toivottavasti tunnistaa entistä aikaisemmas-
sa vaiheessa.

Sepelvaltimoiden TT-tutkimus on anatominen kuvanta-
mismenetelmä, minkä vuoksi on kehitetty ohjelmistoja, joil-
la pyritään ennustamaan raja-arvoisten plakkimuutosten toi-
minnallista merkitystä TT-kuvista. Nämä menetelmät voivat 
perustua joko virtausdynamiikkaan (CT-FFR, computed-tomo-
graphy-based fractional flow reserve), jossa virtausolosuhteet 
ennustetaan käyttäen sydänlihasmassaa ja sepelvaltimoista 
rakennettua 3D-mallia (13), tai tekoälyalgoritmeihin (14). Tällai-
silla TT-pohjaisilla menetelmillä voitaisiin osittain välttää tarve 
erillisille toiminnallisille jatkotutkimuksille, mutta käyttöä kui-
tenkin rajoittaa niiden saatavuus, ja kuvat on usein lähetettä-
vä ulkopuoliseen (maksulliseen) palveluun analyysia varten. 

Paikan päällä kuvantamisyksikössä tehtävä kuva-analyysi voi-
si edistää näiden menetelmien kliinistä käyttöönottoa ja par-
haimmillaan vähentää kustannuksia. Lisäksi viime aikoina on 
kehitetty useita ohjelmistoja sepelvaltimoiden ateroskleroosin 
määrän kvantitatiiviseen arviointiin (15).

Sydänlihasiskemian osoitus  
kajoamattomilla kuvantamistutkimuksilla
Ahtauttavan sepelvaltimotaudin aiheuttamaa sydänlihasis-
kemiaa ja sen laajuutta voidaan arvioida kajoamattomilla toi-
minnallisilla kuvantamismenetelmillä, jotka perustuvat joko 
sydänlihaksen verenvirtauksen eli perfuusion määrittämiseen 
(yleisimmin isotooppimenetelmät) tai sydänlihaksen supistu-
mishäiriön osoittamiseen rasituksen aikana (rasitusultraääni). 
Toiminnalliset kuvantamismenetelmät voivat osoittaa sepel-
valtimoiden TT-tutkimusta tarkemmin hemodynaamisesti eli 
toiminnallisesti merkittävän sepelvaltimotaudin, kun vertailu-
kohtana on käytetty kajoavaa painevaijerimittausta (5, 16). Ne 
antavat myös ennusteellista tietoa (17). Toiminnalliset kuvan-
tamismenetelmät ovatkin keskeisiä, kun arvioidaan, onko se-
pelvaltimotauti potilaan oireiden aiheuttaja. Lisäksi sydänliha-
siskemian osoitus on olennaista, kun harkitaan kroonisen se-
pelvaltimo-oireyhtymän kajoavaa hoitoa, ja kajoamattomasti 
saatu toiminnallinen tieto voi auttaa kohdistamaan toimenpi-
teen oikeaan suoneen.

ESC suosittelee kajoamattomia toiminnallisia kuvantamis-
menetelmiä sydänlihasiskemian arvioimiseen potilailla, joilla 
ahtauttavan sepelvaltimotaudin kliininen ennakkotodennä-
köisyys on kohtalainen tai suuri (> 15–85 %) (2). Näin ollen toi-
minnalliset kuvantamismenetelmät soveltuvat usein myös iäk-
käille tai potilaille, joilla on runsaasti sepelvaltimokalkkia, sekä 
niille, joilla on ennestään tiedossa oleva sepelvaltimotauti ja 
halutaan selvitellä iskemian osuutta oireiden taustalla.

Yksifotoniemissiotomografia
Yksifotoniemissiotomografia (SPECT, single-photon emission 
computed tomography) on pitkään käytössä ollut kajoamaton 
leikekuvantamismenetelmä sydänlihasperfuusion suhteellis-
ten erojen arviointiin. Menetelmä perustuu laskimoon annos-
tellun radioaktiivisen gammasäteilevän merkkiaineen (Suo-
messa 99mTc-sestamibi tai 99mTc-tetrofosmiini) kertymiseen ja 
jakautumiseen vasemman kammion sydänlihaksessa veren-
kierron mukaisesti. Kuvien analyysi perustuu merkkiaineker-
tymän suhteellisiin alueellisiin eroihin, jolloin heikommin per-
fusoituva sydänlihasalue voi olla merkki toiminnallisesti mer-

KUVA 4. Erittäin runsaat se-
pelvaltimokalkit, joiden vuok-
si tässä tapauksessa ei edetty 
varjoainetehosteiseen TT-tut-
kimukseen. 



138 Sydänääni 2026    37:1A

kittävästä sepelvaltimoahtaumasta. Lisäksi saadaan karkea 
arvio vasemman kammion koosta ja ejektiofraktiosta. Tutki-
mus sisältää yleensä erilliset lepo- ja rasituskuvaukset, joista 
viimeksi mainittu voidaan toteuttaa fyysisenä rasituksena pol-
kupyöräergometrilla tai käyttäen lääkkeellistä vasodilataatio-
ta (adenosiini tai regadenosoni), jolloin kuvaus aloitetaan 0,5–1 
tuntia merkkiaineen annon (rasituksen) jälkeen.

SPECT-perfuusiokuvantamisen keskeinen etu on hyvä 
saatavuus ja pitkä kliininen kokemus. Tutkimuksen potilaal-
le aiheuttama sädeannos riippuu laitteistosta ja protokol-
lasta mutta on suhteellisen suuri (noin 10 mSv, vastaten noin 
1,5 vuoden taustasäteilyä) (18), ja siten menetelmä soveltuu-
kin parhaiten iäkkäille. Sädeannosta voidaan pienentää jättä-
mällä lepovaiheen kuvaus tekemättä, mikäli rasituskuvauksen 
löydös on ollut normaali (stress-only- ja stress-first-protokollat). 
Useat nykyiset SPECT-kuvauslaitteet mahdollistavat myös TT-
kuvantamisen, jolloin TT-kuvaukseen perustuvalla attenuaa-
tiokorjauksella voidaan vähentää artefakteja, jotka aiheutuvat 
säteilyn vaimenemisesta kudoksissa.

Virheellisiä löydöksiä voidaan tavata esimerkiksi moni-
suoni- tai päärunkotaudissa, joissa sydänlihasiskemia voi jää-
dä havaitsematta tai näyttäytyä todellista lievempänä johtuen 
perfuusion (tasaisesta) heikentymisestä sydänlihaksessa kaut-
taaltaan (19). Kofeiinituotteiden käyttö ennen tutkimusta voi 
johtaa virheelliseen tulokseen lääkkeellisen vasodilataattori-
rasituksen yhteydessä, kun taas fyysistä rasitusta sovelletta-
essa suorituskyky voi olla rajoittunut ei-sepelvaltimotautipe-
räisistä syistä. Sydämentahdistin, huono liikuntakyky, munu-
aisten vajaatoiminta, yliherkkyys jodille tai klaustrofobia ei ole 
este tutkimukselle. Myöskään vasen haarakatkos ei ole este, 
mutta se tulee huomioida tulkinnassa.

Positroniemissiotomografia
ESC suosittaa positroniemissiotomografiaa (PET) ensisijaisena 
toiminnallisena sydänlihasperfuusion kuvantamismenetelmä-
nä (2). Keskeinen etu tavanomaiseen SPECT-kuvantamiseen 
verrattuna on sen kvantitatiivinen luonne: sydänlihaksen ve-
renvirtausta kullakin sydänlihasalueella voidaan mitata abso-
luuttisesti (ml/g/min), jolloin tulkinta ei ole riippuvainen pel-
kästään eri alueiden välisistä suhteellisista virtauseroista. Käy-
tännössä tämä tarkoittaa parempaa herkkyyttä ahtauttavan 
sepelvaltimotaudin toteamisessa ja voi tarkentaa iskemian laa-
juuden arviointia etenkin monisuonitaudissa (5, 16, 19). Kvan-
titaation myötä PET-tutkimuksella voidaan havaita myös pien-
ten suonten toimintahäiriöstä (mikrovaskulaaridysfunktiosta) 
johtuva alenema sydänlihaksen verenvirtauksessa (20). PET- ja 
SPECT-perfuusiotutkimusten tulkinta eroaa toisistaan etenkin 
käytettävien parametrien ja niiden raja-arvojen suhteen. On 
huomioitava, että PET-perfuusiotutkimuksessa todetun veren-
virtauksen aleneman taustalla voi olla muukin syy kuin epikar-
diaalisen sepelvaltimon ahtauma (esim. vasemman kammion 
systolinen toimintahäiriö) (20, 21). Anatominen tieto sepelval-
timotilanteesta (sepelvaltimoiden TT tai kajoava angiografia) 
voikin auttaa perfuusiolöydösten tulkinnassa.

Vaikka PET-kuvauslaitteita on jo useissa keskussairaalois-
sakin, niiden käyttöä sydänlihasperfuusion kuvantamisessa 
rajoittaa nykyisin Suomessa käytetyn PET-perfuusiomerkki-
aineen ([15O]H2O:n eli ns. radioveden) lyhyt puoliintumisaika 
(noin 2 minuuttia). Sen tuottamiseksi tarvitaan paikallinen syk-
lotroni, ja menetelmä on tällä hetkellä saatavissa vain Turus-

sa, Kuopiossa ja Helsingissä. Radiovesi-PET-tutkimuksen säde-
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 lääkkeellisesti 
adenosiinilla ja edellyttää pidättäytymistä kofeiinituotteista 24 
tunnin ajan ennen tutkimusta. Erillisistä lepo- ja rasituskuvauk-
sista voidaan laskea sydänlihaksen virtausreservi, mutta usein 
pelkkä rasituskuvauskin on diagnostiikkaan riittävä, ellei poti-
laalla ole tiedossa tai epäillä sairastettua sydäninfarktia (arpea) 
(22). Uudet fluori-18-leimatut PET-perfuusiomerkkiaineet voi-
vat jatkossa parantaa menetelmän saatavuutta (23).

Kuvantamismenetelmien yhdistäminen ja muut menetelmät
Anatomisten ja toiminnallisten kuvantamismenetelmien an-
tamaa tietoa voidaan myös yhdistää ja näin pyrkiä paranta-
maan diagnostista tarkkuutta (2). Sepelvaltimoiden TT-tutki-
musta voidaan esimerkiksi käyttää ensilinjan kuvantamisme-
netelmänä, ja mikäli siinä todetaan anatomisesti merkittävä (≥ 
50 %) sepelvaltimoahtauma, voidaan ahtauman toiminnallis-
ta merkitystä arvioida PET-perfuusiotutkimuksella ja näin ol-
len löytää sellaiset potilaat, jotka voisivat hyötyä kajoavista jat-
kotutkimuksista (9, 24) (kuva 5). Lisäksi on huomionarvoista, 
että normaalista perfuusiolöydöksestä huolimatta potilaalla 
voi olla sepelvaltimoissa ateroskleroosia ja toiminnallisesti ei-

KUVA 5. Potilaalla, jolla oli oireena rasitusrintakipua, esiintyi vain hyvin 
vähäistä sepelvaltimokalkkia (calcium score 7), mutta sepelvaltimoiden TT-
tutkimuksessa todettiin anatomisesti merkittävät (> 50 %) kaventumat kai-
kissa pääsuonissa (A, B, C). Jatkotutkimuksena tehty sydänlihasperfuusion 
radiovesi-PET-tutkimus osoittaa, että adenosiinistimuloitu verenvirtaus on 
alentunut LAD-suonen alueella (D; sininen värisävy) eli kyseinen ahtauma 
on toiminnallisesti merkittävä (hoidettiin myöhemmin perkutaanisella toi-
menpiteellä).  
D1 = ensimmäinen diagonaalihaara, LAD = vasen eteen laskeva haara,  
LCX = vasen kiertävä haara, RCA = oikea sepelvaltimo. 
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merkittäviä sepelvaltimoahtaumia. ESC suositteleekin nykyisin, että perfuusio-
kuvantamisen yhteydessä arvioitaisiin sepelvaltimokalkin määrää esimerkiksi 
attenuaatiokorjaukseen käytetyistä TT-kuvista (2).

Isotooppimenetelmien lisäksi sydänlihasperfuusiota voidaan mitata myös 
TT- ja magneettikuvausmenetelmillä, mutta nämä eivät ole vakiinnuttaneet ase-
maansa Suomessa sydänlihasiskemian arvioinnissa. Rasitusultraäänitutkimuk-
sella voidaan puolestaan nähdä rasituksen provosoima sydänlihaksen iskeemi-
nen paikallinen supistumishäiriö (25), mutta myös tämän menetelmän käyttö on 
suhteellisen vähäistä ja vaatii kokemusta.

Kajoavat sepelvaltimotaudin tutkimusmenetelmät
Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus
Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus soveltuu kroonisen sepelvaltimo-oireyhty-
män tutkimusmenetelmäksi, jos taudin kliininen ennakkotodennäköisyys on 
erittäin suuri (> 85 %) tai jos oireet ovat siinä määrin hankalat, että kajoava hoi-
to pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella on perusteltua. Varjoainekuvausta 
suositellaan myös, jos kajoamattomissa tutkimuksissa todetaan suuren vaaran 
merkkejä, kuten vasemman kammion alentunut ejektiofraktio, kammiorytmi-
häiriöitä tai laaja-alaiseen sepelvaltimotautiin tai päärunkoahtaumaan sopivia 
piirteitä (1, 2). Äkillisessä sepelvaltimotautikohtauksessa suositellaan sepelval-
timoiden kajoavaa varjoainekuvausta, joskin sepelvaltimoiden tietokonetomo-
grafiaa voidaan harkita poissulkututkimuksena suuren vaaran piirteiden puut-
tuessa ja ennakkotodennäköisyyden ollessa pieni (26). Sepelvaltimot tutkitaan 
ennen sydänkirurgiaa usein kajoavasti, etenkin jos sepelvaltimotauti on toden-
näköinen.

Varjoainekuvauksessa viedään muotoiltu katetri yleisimmin värttinävalti-
mon kautta sepelvaltimon suuaukolle ja ruiskutetaan jodivarjoainetta suoraan 
sepelvaltimoon. Ruiskutuksen aikana otetussa röntgenkuvasarjassa nähdään 
varjoaineen virtaus sepelvaltimossa ja mahdolliset ahtaumat suonessa. Menetel-
mä on hyvin herkkä ja tarkka sepelvaltimoahtaumien osoittamiseen. Huomiota 
on kuitenkin kiinnitettävä tutkimuksen tekniseen laatuun virhetulkintojen vält-
tämiseksi. Varjoaineruiskutuksen on oltava riittävän voimakas, jotta varjoaineen 
takaisinvirtaus aorttaan mahdollistaa myös sepelvaltimon suuaukon arvioimi-
sen. Etenkin vasenta sepelvaltimoa tutkittaessa kuvasarjoja on otettava riittävän 
monesta suunnasta, jotta kaikki haarat nähdään ilman tulkintaa hankaloittavaa 
lyhentymää ja siten, että toinen haara ei peitä mahdollista ahtauma-aluetta taak-
seen (kuva 6). Tutkimuksen yhteydessä on myös mahdollista ottaa varjoainekuva 
sydämen laskimojärjestelmästä viitisen sekuntia ruiskutuksen jälkeen, mistä on 
apua vajaatoimintatahdistimen asennusta suunniteltaessa (kuva 7). 

Tavallisimmin sepelvaltimoiden varjoainekuvaus kestää kymmenisen mi-
nuuttia ja samassa istunnossa tehty pallolaajennus vartista kahteen tuntiin. 
Yleisanestesiaa ei tarvita. Ranteessa pidetään painantalaitetta pari tuntia toi-
menpiteen jälkeen, ja potilas voi yleensä kotiutua samana päivänä. Kyseessä ei 
siis ole sellainen raskas ja kajoava toimenpide, jonka tarjoamista ikäihmisille tuli-
si erityisesti välttää, mutta sen oikeutus tulee arvioida punniten mahdolliset ris-
kit ja hyödyt, etenkin mahdolliset vuotokomplikaatiot pallolaajennuksen jälkei-
sen antitromboottisen lääkityksen aikana. Toimenpidekomplikaatiot ovat kui-
tenkin harvinaisia, eikä niiden vaaran vuoksi tule jättää tekemättä kliinisesti pe-
rusteltua tutkimusta. Konservatiivinen hoito on kuitenkin mielekkäin vaihtoehto, 
jos potilaan kognitio on niin heikko, että hän ei kykene antamaan tietoista suos-
tumustaan tutkimukseen, ei ymmärrä tutkimuksen tarkoitusta tai ei kykene ole-
maan paikallaan toimenpidepöydällä. 

Yleisimpiä komplikaatioita ovat punktiopaikan verenvuodot ja pseudoa-
neurysmat. Verenvuotovaara on suurempi nivusvaltimoreittiä käytettäessä. Se-
pelvaltimon dissekoituminen varjoaineruiskutuksen yhteydessä on hyvin har-
vinainen mutta henkeä uhkaava komplikaatio. Verihyytymän muodostuminen 
toimenpidevälineisiin ja emboloituminen on hyvin harvinaista, jos veren hyyty-
mistä estävästä lääkityksestä on huolehdittu asianmukaisesti. Toisaalta tutki-
muksen yhteydessä käytetään veren hyytymistä estäviä lääkkeitä, minkä vuoksi 

KUVA 6. Ensimmäisessä kuvassa (A) ei näy seli-
tystä potilaan sydäninfarktille. Vasta jyrkempi 
kaudaalikallistus (B) paljastaa tukkeutuneen 
IM-haaran (nuoli). Tähän tehtiin pallolaajennus 
lääkepallolla (C).

KUVA 7. Noin viisi sekuntia varjoaineruiskutuk-
sen jälkeen otetussa kuvassa näkyy sydämen 
laskimojärjestelmä. Nuolella on merkitty vajaa-
toimintatahdistimen vasemman kammion joh-
dolle sopiva laskimohaara.
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TAULUKKO.

Modaliteetti Kenelle soveltuu? Kenelle ei? Haasteet ja komplikaatiot

Sepelvaltimoi-
den tietokone-
tomografia (TT)

• oireiset potilaat, joilla on pieni 
(> 5–15 %) tai kohtalainen 
(> 15–50 %) kliininen 
ennakkotodennäköisyys

• harkiten, jos halutaan 
varmuudella sulkea pois 
ahtauttava sepelvaltimotauti 
oireisilla potilailla, joilla 
ennakkotodennäköisyys on 
erittäin pieni (≤ 5 %)

• sepelvaltimoiden anomalioiden 
ja fisteleiden poissulku

• nuorilla läppäleikkaukseen 
menevillä potilailla

• vakava yliherkkyys 
jodivarjoaineille

• vaikea munuaisten vajaatoiminta

• anatomisena 
kuvausmenetelmänä ei 
pysty arvioimaan ahtauman 
hemodynaamista merkitystä, 
jolloin tarvitaan toiminnallisia 
kuvantamismenetelmiä 

• runsaat sepelvaltimokalkit 
hankaloittavat luumenin 
kaventuma-asteen arviointia

• voidaan hyödyntää 
ohitussiirteiden kuvantamisessa 
ja yli 3,5 mm:n stenttien 
arvioimisessa, mutta pitkälle 
edennyt natiivisuonten 
ateroskleroosi voi vaikeuttaa 
arviointia

• epäsäännöllinen tai nopea 
syke voi aiheuttaa artefakteja 
ja heikentää tutkimuksen 
luotettavuutta 

• potilaan lihavuus vaikuttaa 
kuvien laatuun ja hankaloittaa 
analyysia  

Sydänlihaksen  
perfuusio-
kuvantaminen 
(SPECT ja PET)

• oireiset potilaat, joilla 
kohtalainen tai suuri (> 15–85 %) 
kliininen ennakkotodennäköisyys

• kun potilaalla on aiemmin 
todettu ahtauttava 
sepelvaltimotauti

• kun halutaan selvitellä 
sydänlihasiskemian yhteyttä 
oirekuvaan

• kun halutaan osoitus 
sydänlihasiskemiasta ennen 
sepelvaltimotaudin kajoavaa 
hoitoa

• fyysisen rasituksen 
(polkupyöräergometrian)  
vasta-aiheet (SPECT)

• lääkkeellisen vasodilataattori-
rasituksen vasta-aiheet (SPECT ja 
PET), esim.
• akuutti sepelvaltimotauti-

kohtaus
• vaikea astma tai keuhko-

ahtaumatauti
• korkeamman asteen eteis-

kammiokatkos
• sinussolmukkeen toiminta-

häiriö ilman tahdistinta
• oireinen/vaikea aorttastenoosi 

tai hypertrofinen obstruktiivi-
nen kardiomyopatia

• matala tai huomattavan korkea 
verenpaine

• akuutti aivoverenkiertohäiriö

• toiminnallisena 
kuvausmenetelmänä ei 
anna anatomista tietoa 
(ateroskleroosin aste ja 
ahtaumat)

• säderasitus 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

• edeltävä kofeiinin käyttö voi 
vääristää tuloksia lääkkeellisen 
vasodilataation yhteydessä

Kajoavat mene-
telmät

• kun sepelvaltimotauti on toden-
näköinen ja oirekuva on vaikea

• epäily akuutista sepelvaltimo-
tauti kohtauksesta

• epäily ennusteellisesti 
merkittävästä monisuonitaudista 
tai päärunkoahtaumasta muiden 
tutkimusten pohjalta

• sepelvaltimotautiepäily 
ja vasemman kammion 
vajaatoiminta

• vakava yliherkkyys 
jodivarjoaineille

• vaikea munuaisten vajaatoiminta

• toimenpidekomplikaatiot
• varjoainenefropatia

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

Säderasitus on pelkässä varjoainekuvauksessa maltillinen 
(2–10 mSv) mutta voi kasvaa merkittäväksi monimutkaisessa 
pallolaajennustoimenpiteessä. Jodivarjoaineen käyttöön voi 
liittyä anafylaktisia reaktioita ja munuaisvaurioita. Kokeneen 
lääkärin tekemässä varjoainekuvauksessa varjoainetta kuluu 
yleensä 30–50 millilitraa, ja verisuonensisäistä ultraäänikuvan-
tamista käyttäen myös pallolaajennushoito voidaan toteuttaa 
vähäisellä varjoainekuormalla. Nyrkkisääntö on, että munuai-

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

Pienellä potilasjoukolla verisuonireitin puute estää var-
joainekuvauksen tekemisen. Varjoainekuvauksen hyöty-ris-
kisuhde voi olla epäedullinen, mikäli molemmat värttinäval-
timoreitit ovat tukossa aiempien varjoainekuvausten jäljiltä 
ja nivusvaltimot ovat vaikeasti kalkkeutuneet ja ahtautuneet, 



mikä lisää komplikaatioiden vaaraa. Näissä tilanteissa varjoai-
nekuvauksen välttämättömyyttä kannattaa arvioida yhdessä 
toimenpidelääkärin kanssa.

Painevaijeritutkimus
Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen yhteydessä todettujen 
ahtaumien toiminnallista eli hemodynaamista merkitystä voi-
daan arvioida painevaijeritutkimuksella. Tutkimuksessa vie-
dään ohut paineanturilla varustettu vaijeri sepelvaltimoahtau-
man distaalipuolelle. Verenpainetta mitataan samanaikaises-
ti aortasta toimenpidekatetrilla. Hiussuoniston verenvirtaus 
maksimoidaan yleisimmin adenosiinilla tai regadenosonilla, ja 
näin simuloidaan rasituksenaikaisia verenkierto-olosuhteita. 
Ahtaumaa pidetään hemodynaamisesti merkittävänä, jos ve-
renpaine suonen latvassa on selvästi matalampi kuin aortassa 
(painesuhde ≤ 0,80). Kroonisessa sepelvaltimo-oireyhtymässä 
toiminnallisesti merkittävien ahtaumien revaskularisaatiohoi-
to vähentää myöhemmin ilmenevää kiireellisen revaskulari-
saation tarvetta ja meta-analyysin perusteella myös sydänin-
farktin ja kuoleman yhdistelmäpäätetapahtumaa, kun taas lie-
vempien ahtaumien kajoava hoito ei ole perusteltua (28, 29). 
Painevaijeritutkimus on usein tarpeellinen, sillä kireänkin nä-
köinen ahtauma voi olla virtausta rajoittamaton, jos suoni kul-
jettaa verta vain pieneen osaan sydänlihasta tai arpialueelle. 

Toisaalta kohtalaisenkin näköinen ahtauma voi aiheuttaa sy-
dänlihasiskemiaa, jos suonitusalue on laaja. Painevaijeritutki-
mus voi vaikuttaa myös revaskularisaatiohoitomuodon valin-
taan monisuonitautipotilailla (30).

Painevaijeritutkimuksen yhteydessä voidaan tutkia myös 
sydämen arteriolien ja hiussuonten toimintaa. Sepelvaltimon 
mikroverenkierron vastus voidaan laskea, kun tiedetään pai-
neolosuhteet sepelvaltimossa ja mitataan painevaijerissa ole-
valla lämpötila-anturilla vesiboluksen etenemistä suonessa. 
Kun mittaukset tehdään lepotilassa ja vasodilataation aikana, 
voidaan laskea myös sepelvaltimon virtausreservi. Mikroveren-
kierron toimintahäiriön toteaminen antaa selityksen potilaan 
oireille, jos ahtauttavaa epikardiaalisuonten sepelvaltimotau-
tia ei todeta, ja ohjaa myös oirelääkevalintoja. 

Sepelvaltimonsisäinen kuvantaminen
Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen yhteydessä voidaan 
täydentää diagnostiikkaa kuvantamalla sepelvaltimoa valo-
kerroskuvauksella, suonensisäisellä ultraäänikuvauksella tai 
NIRS-kuvauksella (near-infrared spectroscopy). Intravaskulaari-
kuvantamisella voidaan osoittaa spontaani sepelvaltimodisse-
kaatio sekä sepelvaltimon endoteelivaurio ja tromboosi tilan-
teissa, jotka kliinisesti muistuttavat sydäninfarktia mutta jois-
sa ei näy selvää syyllisahtaumaa (kuva 8). Tärkein käyttöaihe 
intravaskulaarikuvantamiselle on kuitenkin pallolaajennushoi-
don optimointi. Kuvantamalla nähdään, koostuuko ahtauma 
rasvaisesta, sidekudospitoisesta vai kalkkisesta materiaalista. 
Tämän perusteella arvioidaan, tarvitaanko ahtauman käsitte-
lyyn erikoistyökaluja (rotablaatio, orbitaalinen aterektomia, 
litotripsia), jotta suoni saadaan turvallisesti laajennettua nor-
maaliin kokoonsa. Kuvantamisella saadaan selvitettyä myös 
suonen tarkat mitat pallojen ja stenttien koon valintaa varten 
siten, että stentin reunat asettuvat riittävän terveille alueille 
sepelvaltimossa. Haaraumakohtien monimutkaisessa stentti-
hoidossa voidaan myös varmistaa, ettei toimenpidevaijeri kul-
je stentin ja suonen seinämän välissä, sillä pallon laajentami-
nen tällaisessa paikassa nostaisi ison määrän metallia keskelle 
suonta ja jättäisi osan ahtauma-alueesta kattamatta. Loppu-
tuloksen varmistaminen voi paljastaa, että stentti on osittain 
alilaajentunut, ja tilanne voidaan vielä korjata jälkilaajentamal-
la, sillä korjaamattomana tämä lisäisi uudelleenahtautumisen 
riskiä. Yhtä lailla varmistetaan, että stentti on koko matkaltaan 
kiinni suonen seinämissä, ja tarvittaessa korjataan tilanne, sillä 

Sepelvaltimotaudin 
kuvantamiseen on olemassa 
useita kajoamattomia ja 
kajoavia menetelmiä, joista osa 
perustuu sepelvaltimoahtauman 
anatomiseen osoitukseen, 
kun taas toiset paljastavat 
ahtauman aikaan saaman 
sydänlihasiskemian.

KUVA 8. Potilaalla oli rintakipua ja kohtalainen 
troponiinipäästö. Sepelvaltimot olivat isokalii-
periset ja virtasivat normaalisti. Vasemmassa 
eteenlaskevassa sepelvaltimossa näkyi kuiten-
kin utuisuutta (A, nuoli). Valokerroskuvauksessa 
paljastui tromboottinen plakkiruptuura (B).
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malappositio altistaa stenttitromboosille. Suonensisäisen ku-
vantamisen käyttöä suositellaan monimutkaisissa pallolaajen-
nustoimenpiteissä, sillä sen on todettu lukuisissa tutkimuksis-
sa vähentävän stenttitromboosin ja uudelleenahtautumisen 
vaaraa sekä meta-analyysitasolla kuolleisuutta (2, 31).

Asetyylikoliinitesti
Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen yhteydessä voidaan 
ruiskuttaa sepelvaltimoon kasvavia annoksia asetyylikolii-
nia sepelvaltimoiden spasmitaipumuksen osoittamiseksi, jos 
epäillään sepelvaltimoiden spasmitautia eli Prinzmetalin angi-
naa. Tutkimukseen liittyy komplikaatioiden vaara, sillä raju se-
pelvaltimospasmi voi johtaa elvytystilanteeseen tai kammio-
rytmihäiriöiden provosoitumiseen siitä huolimatta, että suo-
raan sepelvaltimoon annosteltavaa nitraattia on nopeasti saa-
tavilla tilanteen laukaisemista varten. Tutkimuksen ongelma 
on myös rajallinen tarkkuus, sillä asetyylikoliini voi aiheuttaa 
sepelvaltimospasmin myös henkilöille, joilla ei ole sepelvalti-
mospasmitaudin oireita. Erotusdiagnostisesti hankalissa ja 
vaikeaoireisissa tilanteissa tutkimus on kuitenkin aiheellinen 
(2).

Lopuksi
Sepelvaltimotaudin määritelmä on muuttumassa, ja hoidossa 
korostuvat tautiprosessin pysäyttäminen ja oireiden lievittä-
minen. Sepelvaltimotaudin kuvantamiseen on olemassa usei-
ta kajoamattomia ja kajoavia menetelmiä, joista osa perustuu 
sepelvaltimoahtauman anatomiseen osoitukseen, kun taas 
toiset paljastavat ahtauman aikaan saaman sydänlihasiske-
mian. Ahtauttavan sepelvaltimotaudin kliininen ennakkoto-
dennäköisyys, potilaskohtaiset tekijät ja paikallinen saatavuus 
ohjaavat menetelmien valintaa, ja toisinaan voi olla hyödyllis-
tä yhdistää eri menetelmillä saatavaa tietoa. Tekninen kehitys, 
mukaan lukien tekoäly, luo uusia mahdollisuuksia mutta myös 
haasteita sepelvaltimotaudin kuvantamiseen. Diagnostisten 
menetelmien tarkoituksenmukainen käyttö edellyttää asian-
mukaista koulutusta ja niiden tulkinta asiantuntemusta ja ko-
kemusta. n
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Tiivistelmä 
Sydänkuvantamisella on keskeinen rooli sydämen vajaatoi-
minnan diagnosoinnissa, seurannassa sekä hoitojen valin-
nassa. Sepelvaltimotauti, verenpainetauti ja läppäviat ai-
heuttavat valtaosan sydämen vajaatoimintatapauksista, 
mutta kardiomyopatiat ovat niiden lisäksi eräs tärkeä tekijä. 
Kardiomyopatioiden luokitus muuttui vuonna 2023, kun Eu-
roopan kardiologinen seura julkaisi uudet hoitosuositukset. 
Kardio myopatioiden luokitus pohjautuu yhä sydänkuvanta-
misella saatavaan tietoon muutoksista sydämen koossa ja 
rakenteessa. Muutosten taustalla olevat syysairaudet pyri-
tään mahdollisuuksien mukaan tunnistamaan.

Johdanto
Sydämen kuvantamismenetelmien teknologinen kehitys ja se, 
miten hyvin eri kuvantamismodaliteetteja voidaan käyttää sy-
dämen rakenteen ja toiminnan arvioinnissa, tulevat erinomai-
sesti esiin sydämen vajaatoimintapotilaiden ja eri kardiomyo-
patiapotilaiden tutkimisessa (taulukko 1). Tässä katsauksessa 
käydään läpi kliinisestä lähtökohdasta, miten eri modaliteet-
teja käytetään eri potilasryhmissä. Tarkasteltavat modalitee-
tit ovat ultraäänitutkimus (UÄ) tietokonetomografia (TT), mag-
neettikuvantaminen (MK), SPECT-kuvantaminen (single-pho-
ton emission computed tomography) sekä postironiemissio-
tomografia (PET).

Taulukko 1. Vajaatoimintapotilaan ja kardiomyopatioiden diagnostiset kuvantamistutkimukset 

Tutkimus Mitä arvioidaan Rooli  
DCM:ssä 

Rooli 
HCM:ssä 

Rooli 
HOCM :ssä

Rooli 
ARVC:ssä 

Rooli 
NDLVC:ssä 

Rooli 
RCM:ssä 

TTE 
LV/RV koko, EF, seinä-
män liike, diastolinen 

toiminta, läppäviat 
Ensilinjan 
tutkimus 

Ensilinjan 
tutkimus 

Ensilinjan 
tutkimus 
Valsalva 

Ensilinjan 
tutkimus 

Ensilinjan 
tutkimus 

Ensilinjan 
tutkimus 

MK 
LV/RV tilavuudet, EF, 
LGE, T1/T2 mapping,  

fibroosin määrä 

Diagnoosi, 
etiologinen 

selvitys,  
riskiarvio 

Diagnoosi, 
fenotyyppi,  

erotus-
diagoosi, 
riski arvio

SAM

Diagnoosi 
ja erotus-
diagnoosi 

(aneurysmat 
ja liikehäi-
riöt, arvet)

Diagnoosi ja 
etiologia

Etiologia,  
perikardium 

Perfuusio-
kuvanta-
minen 

Iskemian arviointi  Iskemian poissulku

Muu iso-
tooppi 

FDG-PET:  
Tulehduksellinen  

etiologia
Luuston gk:  

ATTR amyloidoosi 

aktiivinen 
tulehdus 

(sarkoidoosi, 
jättisolu)

Luuston gk: 
ATTR amy-

loidoosi 

aktiivinen 
tulehdus 

(sarkoidoosi, 
jättisolu 

aktiivinen 
tulehdus 

(sarkoidoosi, 
jättisolu 

aktiivinen  
tulehdus  

(sarkoidoosi) 
luuskon gk: 

ATTR  
amyloidoosi 

TT Sepelvaltimoiden anato-
mia ja sepelvaltimotauti  Iskemian poissulku

Perikardium 
(kalkki, pak-
suuntuma) 

Angio Iskemian poissulku,  
sepelvaltimoanatomia  Iskemian poissulku  

LV = vasen kammio, RV = oikea kammio, EF= ejektiofraktio, gk = gammakuvaus.
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Sydämen vajaatoiminta
Diagnoosi
Sydämen vajaatoiminta on määritelmän mukaan tila, jossa sy-
dämen pumppaama verimäärä on kehon tarpeisiin nähden 
riittämätön (1, 2). Valtaosa sydämen vajaatoiminnasta selittyy 
sepelvaltimotaudilla, hypertensiolla ja läppävioilla, mutta va-
jaatoimintadiagnoosin yhteydessä tulisi pyrkiä tunnistamaan 
myös mahdolliset kardiomyopatiat. Tämä on tärkeää, koska 
näiden seuranta ja hoito sekä etenkin sukulaisten seulonta voi-
vat poiketa yleisistä vajaatoiminnan hoitolinjoista (kuvat 1 ja 2). 
Vajaatoiminnan syy olisi aina pyrittävä selvittämään, mikäli se 
vaikuttaa hoitoon (1, 2).

Kuvantamalla saadun ejektiofraktion (EF) perusteella sy-
dämen vajaatoimintapotilaat jaetaan eri päätyyppeihin. Sydä-
men systolisen vajaatoiminnan (HFrEF, heart failure with redu-
ced ejection fraction) diagnoosiin vaaditaan sopivat oireet ja 
alentunut ejektiofraktio, ≤ 40 % (taulukko 2). Sydämen diasto-
lisen vajaatoiminnan (HFpEF, heart failure with preserved ejec-
tion fraction) diagnoosiin puolestaan vaaditaan oireiden ja sy-
dämen rakennepoikkeaman lisäksi myös joko koholla oleva 
proBNP tai objektiivinen näyttö sydänperäisestä kongestios-
ta (esim. kongestio keuhkokuvassa, korkea täyttöpaine katetri-
toimenpiteessä tai UÄ:ssä, kohonnut laskimopaine). Käypä hoi-
to -suositus ei erittele ESC:n hoitosuosituksissa erikseen määri-
teltyä lievästi alentuneen EF:n alatyyppiä (HFmrEF, heart failure 
with moredately reduced ejection fraction) vaan liittää HFpEF-
ryhmään kaikki potilaat, joilla EF on yli 40 % (1, 2). Vaikka sydä-
men vajaatoiminnan diagnoosiin tarvitaan yleisesti myös kliini-
siä löydöksiä, voivat löydökset puuttua alkuvaiheessa tai hyvin 
kompensoidussa tilanteessa. On hyvä muistaa, että keuhkoku-
va kuuluu vajaatoimintaepäilyn alkututkimuksiin.

EF mitataan yleensä UÄ:llä, mutta MK on toistettavin ja lä-
hes aina arvioitavissa, ja siksi sitä pidetään kuvantamistutki-
musten kulmakivenä (3). Ajan saatossa EF-mittaus on tarken-
tunut ja menetelmät ovat muuttuneet. Nykyään parhaana UÄ-
menetelmänä pidetään 3D-mittausta, eikä EF-arviota pelkäs-
tä M-moodikuvasta pidetä nykypäiväisenä (3). Yleensä ainakin 
silmämääräinen EF-arvio onnistuu lähes jokaisessa UÄ-tutki-
muksessa, mutta joskus tarvitaan MK-kuvausta näkyvyyden, 
dyssynkronian tai laajojen arpien vuoksi. Myös lisälyöntisyys 
ja nopeat rytmihäiriöt voivat estää luotettavan ja toistettavan 
EF-arvion.

Diastologian ja täyttöpaineiden arviointiin UÄ:llä on kehi-
tetty ainakin kolme erilaista algoritmia, joiden keskinäiset erot 
ovat kohtalaisen pieniä (4–7). Eurooppalainen algoritmi on kak-
sivaiheinen: jos EF on normaali, arvioidaan aluksi relaksaatio 

Valtaosa sydämen 
vajaatoiminnasta selittyy 

sepelvaltimotaudilla, 
hypertensiolla ja läppävioilla, 

mutta vajaatoimintadiagnoosin 
yhteydessä tulisi pyrkiä 

tunnistamaan myös mahdolliset 
kardiomyopatiat.

KUVA 1. Esimerkkejä erilaisista taustatekijöistä, jotka aiheuttavat kardiomyopatian fenotyypin mutta eivät ole sydänlihassairauksia. Iskemia aiheut-
taa laajentumaa tai liikehäiriön, hypertensio sydänlihaksen paksuuntumisen, ja urheilijan sydän voi olla suurentunut, paksuuntunut tai hypokineettinen. 
Läppä viat aiheuttavat laajenemista, paksuuntumista tai molempia läppäviasta riippuen. Takykardia ja runsas kammiolisälyöntisyys aiheuttavat vasem-
man kammion laajenemista. TTE = sydämen UÄ.

Iskeeminen Hypertensio Urheilijan sydän Aorttaläppäahtauma Anaboliset steroidit Takykardia
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ja sen jälkeen täyttöpaineet. Jos EF on alentunut, arvioidaan 
vain täyttöpaineet (kuva 3). Diastologiaa ei juuri voi mitata 
muilla kuvantamismenetelmillä kuin UÄ:llä. On hyvä muistaa, 
että useissa sydänsairauksissa ja tiloissa (esim. tahdistinpoti-
las, merkittävä mitraalivuoto, vasen haarakatkos) diastologi-
an arvio tulisi tehdä spesifein mittauksin, joita emme käsittele 
tämän artikkelin puitteissa (5, 6). Nämä algoritmit eivät kuiten-
kaan ole osana kansainvälisiä tai suomalaisia HFpEF-määritel-
miä (1, 8).

Sydämen vajaatoimintapotilaan seurannassa EF:n pienet 
muutokset eivät ole oleellisia. Mittaustarkkuuden puitteissa 
pienimmät havaittavat erot lienevät 10–15 relatiivisen prosen-
tin luokkaa (9). Sen sijaan tulisi keskittyä potilaan tilaan ja suo-
rituskykyyn sekä etenkin mahdollisiin syihin niiden huonontu-
essa. Lisäksi tulee kiinnittää huomiota merkkeihin perustaudin 
etenemisestä. Vajaatoiminnan edetessä on tärkeää etsiä etene-
misen syitä ja tarvittaessa harkittava kuvantamistutkimuksia.

Vaikea sydämen vajaatoiminta
Vaikean sydämen vajaatoiminnan hoitomuotoja ovat vajaatoi-
mintatahdistin, sydämen vasemman kammion apupumppu 
(LVAD, left ventricular assist device) ja sydämensiirto (1, 8). Näitä 
hoitoja harkittaessa potilaille tehdään laajat kuvantamistutki-
mukset, jotta ollaan varmoja diagnoosista, tunnetaan rintaon-
telon anatomia sekä mahdolliset poikkeavuudet ja varmiste-

taan, ettei potilaalla ole infektiofokuksia tai maligniteetteja. Li-
säksi varmistetaan, ettei potilas sovellu muihin sydämen vajaa-
toiminnan hoitoihin (mm. vajaatoimintahdistin, sydänkirurgia, 
Mitra- ja triclip). Lähtökohtaisesti potilaille tehdään keuhkoval-
timoiden TT-angiografia keuhkovaltimoiden tromboottisten 
muutosten pois sulkemiseksi, ja lisäksi harkitaan rintaontelon 
kuvaamista arteriavaiheessa (sepelvaltimot ja aortta) ja vena-
vaiheessa. Synnynnäisissä sydänvioissa saatetaan tarvita eri-
tyiskuvauksia (esim. varjoaineruiskutus v. femoraliksesta) ana-
tomian selvittämiseksi (8).

Sydämen oikean puolen funktion ja trikuspidaalivuodon 
asteen arvioiminen on oleellista ennen LVAD-asennusta. Läh-
tökohtaisesti arvio tehdään vajaatoiminnan optimoinnin jäl-
keen sydämen ultraäänitutkimuksella, mutta tarvittaessa ar-
viota täydennetään MK:lla. Ennen asennusta tulee selvittää, et-
tei potilaalla ole avointa soikeaa aukkoa (foramen ovale), joka 
saattaa aiheuttaa desaturaatiota leikkauksen jälkeen (ruoka-
torvi-UÄ tai TT). Sydämen vasemmasta kammiosta tulee arvi-
oida riittävä koko (UÄ), mahdollinen runsas trabekulaatio (UÄ, 
TT tai MK) ja iskeemisessä kardiomyopatiassa arpien sijainti ja 
paksuus (UÄ, MK tai TT) (10).

Rintaontelon anatomian selvittäminen on oleellista ennen 
sydämensiirtoa. Kuvantamisella selvitetään rintaontelon koko 
ja muoto, aortan ja keuhkovaltimoiden koko, ylä- ja alaontto-
laskimoiden sekä keuhkolaskimoiden anatomia, mahdolliset 
oikovirtaukset/suntit ja kollateraalit.

Kardiomyopatiat
Kardiomyopatioilla tarkoitetaan itsenäisiä, sydänlihaksesta 
lähtöisin olevia sairauksia, jotka eivät selity muilla tekijöillä, 
kuten läppävioilla, verenpainetaudilla, toksiineilla tai iskemi-
alla (2). Sydänäänessä kirjoitettiin kardiomyopatioista viimek-
si kattavammin teemanumerossa vuonna 2019 ja uuden ESC:n 
hoito-ohjeen tiivistelmästä vuonna 2023 (11, 12). Kliinisen ko-
kemuksen mukaan kardiomyopatiaa sairastavat potilaat pää-
tyvät useimmiten tutkimuksiin vajaatoiminnan, rytmihäiriöi-
den, poikkeavan EKG:n tai sukuselvitysten kautta. Natriureet-
tisten peptidien tai troponiinien pitoisuudet saattavat olla heil-
lä usein hieman koholla. Joskus potilailla on kuitenkin saman-

Taulukko 2. Sydämen vajaatoiminnan päämuotojen diagnostiset kriteerit 
Sydämen vajaatoiminnalle tyypilliset oireet ja/tai kliiniset löydökset + suurentunut natriureettisten peptidien (NP) 
pitoisuus tai objektiivinen näyttö sydänperäisestä keuhko- tai systeemisestä kongestiosta: 

Systolinen sydämen vajaatoiminta (HFrEF) Diastolinen sydämen vajaatoiminta (HFpEF) 

Heikentynyt vasemman kammion supistusvireys (LVEF ≤ 40 %)  1. Normaali (LVEF ≥ 50 %) tai vain lievästi heikentynyt (LVEF 41–
49 %) vasemman kammion supistusvireys 

 

2. Kohonneeseen sydämen vasemman puolen täyttöpaineeseen 
viittaava löydös  
Rakenteellinen ja toiminnallinen muutos kuvantamis-
tutkimuksessa: 
• suurentunut vasen eteinen
• vasemman kammion hypertrofia tai vasemman kammion 

poikkeavaan diastoliseen täyttymiseen viittaava muutos
• vasemman kammion diastolisen sisäänvirtaus nopeuden ja 

hiippaläppäannuluksen diastolisen liikenopeuden suhde 
suurentunut (keskimäärin E/e’ ≥ 13)

• lateraalisen ja septaalisen hiippaläppäannuluksen liike 
kudoskuvantamisessa pienentynyt (keskimäärin < 9 cm/s) 

Kliinisen kokemuksen mukaan 
kardiomyopatiaa sairastavat 
potilaat päätyvät useimmiten 
tutkimuksiin vajaatoiminnan, 
rytmihäiriöiden, poikkeavan EKG:n 
tai sukuselvitysten kautta.
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aikaisesti useampia tautitiloja tai altisteita, jolloin yksittäisten 
tekijöiden, kuten alkoholin, sepelvaltimotaudin tai verenpaine-
taudin, roolia potilaan sydänsairaudessa voi olla hyvinkin han-
kala hahmottaa.

Perustutkimukset epäiltäessä kardiomyopatiaa
Kardiomyopatiat luokitellaan sydämen 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) sekä uuteen, vasemman kammion rakenne-/toi-
mintahäiriöön ilman laajenemista (LVNDCMP, left ventricular 
non-dilated cardiomyopathy) (kuva 2). Tämä luokittelu toimii 
työdiagnoosina, ja tutkimusten tavoitteena on varmistaa kar-
diomyopatian diagnoosi ja samalla sulkea pois mahdollinen 
etiologinen syy tai sydänsairaus, joka aiheuttaa samannäköisiä 
muutoksia kuin kardiomyopatiat (ns. fenokopiot) (kuva 1) (2).

Tutkimusten perustana on kliininen arvio, sairauden su-
vuittaisen ilmenemisen selvittäminen keräämällä sukutiedot 
sukupuuhun, laboratoriotutkimukset (tarvittaessa käsittäen 
kliiniset geenitutkimukset), EKG ja rytmihäiriöarvio. Sydämen 
UÄ on tutkimusten kulmakivi. Sillä saadaan käsitys sydämen 
rakenteesta ja toiminnasta. Sydämen MK antaa paljon lisää in-
formaatiota fibroosista, sydänlihaksen koostumuksesta, solu-

välitilan määrästä ja ennusteesta. Sillä saadaan myös hyvä kä-
sitys oikean kammion funktiosta ja koosta sekä mahdollisista 
synnynnäisistä rakennepoikkeavuuksista (2). 

Yleisesti ottaen kansainväliset suositukset ohjaavat otta-
maan sydämen MK:n aina kardiomyopatiaa epäiltäessä. 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:ssä sekä DCM:ssä, kun fenotyypitys on tehty perus-
teellisesti ja ulkoiset syyt suljettu pois (2).

DCM                HCM                 HOCM   NDLVC       ARVC          RCM
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KUVA 2. Eri kardiomyopatiatyypit. DCM = dilatoiva kardiomyopatia. Vasen kammio on laajentunut > 70 mm, EF alentunut < 20 % ja septumissa nähdään 
poikkeava jälkitehostuma (valkoinen nuoli). HCM = hypertrofinen kardiomyopatia. Septum on paksuuntunut ad 19 mm sekä UÄ:ssä että MK:ssa. Jälkitehos-
tumakuvassa vastaavalla alueella on arpea (nuoli). HOCM = hypertrofinen obstruktiivinen kardiomyopatia (nuoli osoittaa SAM-liikkeen UÄ:ssä ja MK:ssa. Jäl-
kitehostumakuvassa nuoli osoittaa poikkeavan jälkitehostuman). NDLVC = ei-dilatoiva vasemman kammion kardiomyopatia (nuolen osoittama jälkitehos-
tuma, muuten normaalit löydökset). ARCV = arytmogeeninen oikean kammion kardiomyopatia. UÄ-kuvassa RV-kärki hieman pyöristynyt. MK:ssa nähdään 
aneurysma ja jälkitehostumakuvassa arpi. RCM = restriktiivinen kardiomyopatia. UÄ:ssä ja MK:ssa nähdään huomattava eteisdilataatio, jälkitehostumaku-
vassa myös eteisten arpeutumista.

Joskus potilailla on kuitenkin 
samanaikaisesti useampia 

tautitiloja tai altisteita, jolloin 
yksittäisten tekijöiden, kuten 

alkoholin, sepelvaltimotaudin tai 
verenpainetaudin, roolia potilaan 

sydänsairaudessa voi olla  
hyvinkin hankala hahmottaa.
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DCM ja NDLVC
DCM määritellään vasemman kammion dilataationa ja systoli-
sen toiminnan häiriönä. DCM:lle on tyypillistä hitaasti, usein 
vuosien kuluessa kehittyvä vasemman kammion laajenemi-
nen ja supistumisvoiman heikkeneminen. Osassa tapauksista 
myös oikea kammio voi alkaa laajentua ja menettää supistu-
vuuttaan. Vasemman kammion seinämät tavallisimmin ohen-
tuvat (2, 13). 

DCM:n esiintyvyyden on ajateltu olevan aikuisilla 0,036–
0,4 % ja ilmaantuvuuden 5–7/100  000 henkilöä/vuosi. Koska 
kuitenkin on olemassa välimuotoisia taudinkuvia, jotka eivät 
täytä DCM-kriteeristöä, ESC:n vuonna 2023 julkaistuissa kardi-
omyopatian hoitosuosituksissa suositeltiin ottamaan käyttöön 
NDLVC-termi, joka pitää sisällään sekä isoloidun ei-iskeemisen 
vasemman kammion arpeutumisen että isoloidun systolisen 
toiminnan häiriön ilman arpeutumista. Systolinen toimintahäi-
riö voi olla paikallinen tai globaali. NDLVC:n vallitsevuudesta ei 
ole tarkkaa tietoa, sillä ryhmä 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 pää-
sääntöisesti perinnölliseen ja hankinnaiseen muotoon (tau-
lukko 3). Geneettinen muoto kattaa 30–50 % tapauksista, ja 
tautiin yhdistettyjä variantteja on löydetty yli 50:stä eri tauti-
geenistä. Potilaita, joilla epäillään DCM:ää tai NDLVC:tä, tulee 
nykyisten suositusten mukaan tutkia multimodaalisesti (tau-
lukko 1). Gadoliniumin myöhäistehostumien (LGE) määrä ja 
sijainti ovat merkittäviä havaintoja ja voivat kertoa DCM:n ge-
neettisestä etiologiasta. Rengasmaiset subepikardiaaliset jäl-
kitehostumat ovat merkki kammioperäisten rytmihäiriöiden 
riskistä. Epäiltäessä tulehduksellista etiologiaa tutkitaan MK:n 
lisäksi myös PET ja/tai sydänlihasbiopsia. Iskeemisen etiologi-
an pois sulkemiseen suositellaan tarvittaessa sepelvaltimoi-
den TT-tutkimusta, sydänlihaksen perfuusiokuvantamista tai 
koronaariangiografiaa (2).

Kun vasemman kammion laajenemisen taustalta on sul-
jettu pois ulkoiset syyt ja muut laajenemista aiheuttavat sy-
dänsairaudet, 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 tautigeenejä ovat 
TTN, LMNA ja DSP (15). Jos indeksipotilaalta on löytynyt hai-
tallinen tai todennäköisesti haitallinen geenivariantti, sukulai-
set voidaan ensin seuloa geenivariantin suhteen ja ohjata aino-
astaan variantin kantajat kliiniseen seurantaan, joka käsittää 
sydämen ultraäänitutkimuksen. Jos geenivarianttia ei voida 
osoittaa, sairaus voi silti olla suvuittainen, ja ensimmäisen as-
teen sukulaisia seurataan harvakseltaan kliinisesti, lähinnä sy-
dämen ultraäänitutkimuksella, EKG:llä 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). Aorttaläppäahtauman, verenpainetaudin ja testoste-
ronin/kasvuhormonien käytön lisäksi HCM:n kaltaista seinä-
mäpaksuuntumaa (fenokopioita) voidaan nähdä kertymäsai-
rauksissa (amyloidoosit, Fabryn tauti, PRKAG2-geeniin liittyvä 

Taulukko 3. Hankinnaiset DMC syyt,  
muokattu ESC 2023 taulukosta (2). 

INFEKTIO (myokardiitin jälkitila) 
Virus (entero, adeno, echo, herpes, parvo, HIV, SARS-CoV) 

Bakteeri (lymen tauti) 

Mykobakteeri 

Sienet 

Parasiitit (Chagas) 

Toksiinit ja kertymäsairaudet 
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 

Elektrolyyttihäiriöt 
Hypokalemia 

Hypofosfatemia 

Autoimmuunitaudit 
Jättisolumyokardiitti 

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 

Lääkkeet 
Syöpälääkkeet (antrasykliinit jne.) 

Psykiatriset lääkeet ( klotsapiini jne) 

Muut lääkkeet ( antiretroviraaliset lääkkeet jne.) 
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kardiomyopatia) tai mitokondriosairauksissa, joista yleisin on 
MELAS (mitocondrial myopathy, encelopathy, lactic acidosis and 
stroke). Myös rasopatioihin, esim. Noonanin syndroomaan, voi 
liittyä HCM-tyyppinen vasemman kammion seinämäpaksuun-
tuma (17). Myös urheilijan sydän voi aiheuttaa erotusdiagnos-
tisia ongelmia. Etiologjan selvittäminen on tärkeää, koska se 
vaikuttaa esimerkiksi rytmihäiriöriskin arviointiin tai esimer-
kiksi Fabryn taudissa tai ATTR:ssä (transtyretiiniamyloidoosi) 
ja AL:ssä (kevytketjuamyloidoosi) tautikohtaisen hoidon har-
kintaan (taulukko 4) (2).

HCM-potilaillakin ensisijainen kuvantaminen on sydämen 
UÄ. Tyyppilöydös on epäsymmetrinen septaalinen hypertro-
fia, jossa septumin paksuuntuma sijaitsee basaalisesti lähellä 
aorttaläppää ja takaseinä on normaali tai lievemmin paksuun-

tunut. HCM:ään liittyvä paksuuntuminen voi kuitenkin sijaita 
myös muissa kohdissa, joista tyypillisimpiä ovat septum, sydä-
men kärjen alue ja muut alueet. Mitraaliläppärakenteissa voi 
olla erityyppisiä poikkeavuuksia, pidentyneet läppäjänteet tai 
papillaarilihasten paksuuntumista tai poikkeava sijainti (18, 
19). Aikuisilla HCM:n kuvantamiskriteeri on vasemman kammi-
on seinämän paksuus ≥ 15 mm. Jos lähisukulaisella on todet-
tu HCM, sukulaisten kuvantamiskriteerinä on seinämäpaksuus  
≥ 13 mm. Lapsilla diagnoosiin sovelletaan ikä- ja sukupuolikoh-
taisia viitearvoja (2). Näitä hyvin yksinkertaisia seinämäkritee-
reitä on kritisoitu esimerkiksi apikaalisen muodon diagnoo-
sissa, sillä normaalikin seinämäpaksuus on apikaalisesti pal-
jon basaaliosia ohuempi. Tähän on ehdotettu uusia kriteerejä, 
mutta ne eivät ole vielä vakiintuneet käyttöön (20). Samoista 

Taulukko 4. Hypertrofisen sydämen erotusdiagnostisia vaihtoehtoja. Muokattu lähteestä ASE GL 2022)

Fenokopio Kliiniset piirteet Tyypilliset  
EKG-löydökset

Tyypilliset  
echo-löydökset

Tyypilliset  
CMR-löydökset

Fabryn tauti
Multisysteemisairaus, 
neuropatia, munuais-
häiriö, ihomuutokset

LVH, johtumishäiriöt,  
rytmihäiriöt

Konsentrinen/epäsym-
metrinen hypertrofia,  
relaksaation häiriö

LGE lateraaliseinässä  
subendokardiaalinen 
säästyminen

Urheilijan sydän Oireeton Sinusbradykardia, LVH, 
varhainen repolarisaatio

Normaali tai lievästi suu-
rentunut seinämä, tasa-
painoinen dilataatio

LGE puuttuu (joskus RV 
insertion kohdissa)

Hypertensiivinen 
sydän

Saattaa olla oireeton, 
HF-oireet

LVH,  
repolarisaatiohäiriöt

Konsentrinen hyper-
trofia, diastolinen häiriö 
vaihtelee

Paikallinen LGE, ECV ↑

Amyloidoosi HF, neuropatia, eteis-
arytmiat, karpaalitunneli

Matala QRS  
suhteessa LVH:hon

Konsentrinen paksuun-
tuminen, restriktiivinen 
täyttö

Subendo- tai trans-
muraalinen LGE

HF = sydämen vajaatoiminta, LGE = jälkitehostuma, LVH = vasemman kammion hypertrofia, ECV = solunvälitila.

Vaihe 2. Matala EF tai todettu
diastolinen vajaatoiminta: 
Täyttöpainearvio

KUVA 3. Diastolian ja täyttöpaineen arvio. Muokattu lähteestä (19).
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syistä on ehdotettu ikä- ja sukupuolivakioituja seinämäpak-
suuskriteerejä etenkin nuorille potilaille sekä naisille – näissä 
ryhmissä seinämäpaksuudet ovat pienemmät kuin vanhem-
milla miehillä, ja siten diagnoosi voi viivästyä (18, 19).

Sydämen UÄ:llä voi olla vaikea saada hyvää näkyvyyttä ja 
tarkkoja, toistettavia mittoja. Epäselvissä tapauksissa MK:lla 
voidaan saada tarkat ja toistettavat mitat. MK:lla voidaan saa-
da myös näkyviin viitteitä kertymäsairauksista, kuten amyloi-
dooseista tai Fabryn taudista, ja HCM-diagnoosiepäilyn synty-
essä olisi tärkeää sulkea pois kertymäsairaudet joko MK:lla tai 
SPECT-kuvauksella (taulukko1). MK:lla voidaan myös määrit-
tää vasemman kammion myöhäistehostumien määrää: LGE yli 
15 % vasemman kammion massasta on merkki kohonneesta 
vakavien rytmihäiriöiden riskistä (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-liikkeessä mitraaliläppä ”imey-
tyy” systolessa lähelle paksua septumia (kuvat 2 ja 5 A–D). Oi-
rekuva ja hemodynamiikka ovat sinänsä samankaltaiset kuin 
aorttaläppäahtaumapotilailla, mutta suurin ero on siinä, että 
HOCM:ssä ulosvirtauskanavan ahtauma on dynaaminen – sitä 
ei välttämättä havaita levossa, vaan sen diagnosoimiseen tar-
vitaan usein provokaatiotestejä, kuten valsalvausta, asennon 
muutoksia tai polkupyöräkoetta (kuva 5 E–G). Potilaat voivat 
myös oireilla vain tietyissä tilanteissa, kuten ruokailun jälkeen, 
kuivuman yhteydessä tai valsalvauksen aikana. HOCM:ää voi-
vat aiheuttaa samat geenit kuin non-obstruktiivista muotoa-
kin, ja usein tämä liittyy basaaliseen hypertrofiaan, ei niinkään 
keskikammion hypertrofiaan tai apikaalisiin muotoihin (18, 19). 

HOCM:ssä ensisijainen kuvantamistapa on UÄ. Lievä SAM 
voidaan nähdä myös ilman havaittavaa LVOTO:ta. LVOTO on 
määritelmän mukaan havaittu huippugradientti, joka on vä-
hintään 30 mmHg. Merkittävä LVOTO on silloin, kun huippugra-
dientti on ≥ 50mmHg (2). Toisin kuin aorttaläppäahtaumassa, 
ahtain virtauskohta muodostuu septumin viereen vasemman 
kammion tyviosiin (kuva 5D). Huippugradientin mittaus jatku-
valla dopplerilla tulisi siis tehdä eri anatomisesta kohdasta kuin 
aorttaläppäarviossa. Keskigradientilla ei ole roolia HOCM-po-
tilaan arviossa. On hyvä muistaa, että SAM ja LVOTO voidaan 
nähdä myös muissa tiloissa, kuten takotsubo-kardiomyopa-
tiassa, nestehukassa, aorttaläppäahtauman toimenpidehoi-
don jälkeen ja dobutamiini-infuusion aikana (19). MK:lla voi-
daan havaita SAM ja LVOTO ja hahmottaa kiihtymän suuruutta, 
mutta hoitopäätökset ja seuranta tulee tehdä UÄ:llä. Yleensä 
SAM-liikkeeseen liittyy posteriorinen mitraalivuoto.

HOCM:n oireenmukaiseen hoitoon on nykyään saatavilla 
uusi lääkeaineryhmä, myosiiniestäjät (mava- ja afikamteemi). 
Hoidon aloitus ja seuranta vaativat sekä tarkkaa ja toistettavaa 
kuvantamista että tiukkaa kuvantamisseurantaa EF:n mahdol-
lisen alenemisen vuoksi sekä hoidon tehon arvioimiseksi (2). 
Mikäli potilaalla on rasitusoireisto, joka ei selity muilla tekijöil-
lä, kuten rytmihäiriöillä tai sepelvaltimotaudilla, LVOTO:ta tuli-
si hakea oireen takaa levossa, valsalvaten, seisten sekä tarvit-
taessa polkupyörärasituksella (2). Tutkimusta edeltävä ruokai-
lu voi tuoda LVOTO:n helpommin esille (14).

Muut kardiomyopatiat
ARVC 
ARVC on harvinainen sydänlihassairaus, jossa osalla potilais-
ta taudilla on geneettinen tausta. Tyyppipiirteenä ovat nuoril-
la potilailla rasituksessa ilmenevät kammiotakykardiat, jotka 
ovat lähtöisin oikean kammion alueelta. Diagnoosi perustuu 
mutkikkaisiin kriteereihin, joissa huomioidaan sukuanamnee-

A B

C D

E

F

G

KUVA 4. HOCM-potilaan UÄ-diag-
nostiikka. Rasituksessa oireileva po-
tilas. Lepotilassa nähdään poikkea-
va SAM-liike (A) ja siihen liittyvä vir-
tauskiihtymä (B). Huippugradientti 
oli levossa < 10, valsalvauksen aika-
na 15 mmHg (E). Kammiolisälyönnin 
jälkeen huippugradientti nousi kor-
keimmillaan lukemaan 63 mmHg (F). 
Rasituskokeen aikana SAM-liike vai-
keutuu (C, D, valkoinen nuoli). Punai-
nen viiva korostaa dopplermittauk-
seen käytetyn suunnan. Rasitusko-
keen jälkeen huippugradientti on sel-
västi korkeampi, ad 111 mmHg (G). 
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si sekä EKG-, kuvantamis-, biopsia- ja geneettisten tutkimus-
ten löydökset. Vaikka sydämen UÄ on ensisijainen, tarvitaan 
usein magneettikuvantamista oikean kammion koon, supistu-
vuuden ja seinämien liikehäiriöiden tai aneurysmien havaitse-
miseksi (21). Usein myös vasen kammio on affisioitunut. Hiljat-
tain on ehdotettu myös uudenlaista käsitettä, arytmogeenis-
tä kardiomyopatiaa, mutta uusimmissa ESC:n hoito-ohjeissa 
päädyttiin pitäytymään ARVC-nimityksessä (2).

RCM 
RCM käsittää heterogeenisen joukon harvinaisia sydänlihas-
sairauksia, joille on yhteistä restriktiivinen hemodynamiikka 
kammioiden ollessa normaalikokoiset ja seinämäpaksuuksi-
en korkeintaan lievästi suurentuneet (kuva 2). Tästä seuraa sy-
dämen kyvyttömyys täyttyä ja ylläpitää riittävää minuuttitila-
vuutta ilman poikkeuksellisen korkeita täyttöpaineita. Restrik-
tiivisen kardiomyopatian syyryhmistä suurin on amyloidoosit. 
Muut syyt on lueteltu taulukossa 5. Osa etiologisista tekijöistä 
voi ilmetä myös HCM-fenotyyppinä, ja osin samat geenit liitty-
vät molempiin tautimuotoihin. Mikäli taustasyytä ei todeta, ky-
seessä on idiopaattinen RCM. RCM:n perustutkimuksiin kuulu-
vat UÄ ja MK (taulukko 1). Viimeksi mainitusta voidaan saada 
viitteitä 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 käsite itsenäisenä kardiomyopatiaryhmänä. Suosi-
teltu termi on nyt hypertrabekulaatio, jota voidaan käyttää ku-
vaavana terminä (2). Poikkeava trabekulaatio voi liittyä lisäpiir-
teenä erityyppisiin kardiomyopatioihin, mutta sitä nähdään 
myös normaaleissa fysiologisissa tiloissa. Näin ollen esimer-
kiksi sattumalöydöksenä kuvantamisessa esille tullut koros-
tunut vasemman kammion trabekulaatio ei enää automaat-
tisesti merkitse geneettistä sydänlihassairaustaipumusta. 
Poikkeava trabekulaatio voi tulla esiin sydämen ultraäänitut-
kimuksessa, ja tarkemman käsityksen voi saada sydämen MK- 
tai TT-tutkimuksessa (kuva 5, taulukko 1). Ylidiagnostiikkaa on 
tärkeää välttää oireettomilla ja muuten sydämeltään terveillä 
henkilöillä. Hypertrabekulaatio voi esiintyä suvuittaisena omi-
naisuutena ilman sydänsairautta (2), tai jos vasen kammio laa-
jenee muusta syystä.

Amyloidoosi
Sydänamyloidoosi voi ilmetä joko hypertrofisena tai restriktii-
visenä fenotyyppinä (kuva 6). Taudin patofysiologisena perus-
tana on väärin laskostuneiden proteiinien kertyminen sydän-
lihaksen soluvälitilaan. Keskeiset muodot ovat monoklonaali-
nen kevytketjuamyloidoosi (AL) sekä transtyretiiniamyloidoosi 
(ATTR), joka jaetaan perinnölliseen muotoon (ATTRv) ja hankin-
naiseen villityyppiin (ATTRwt).

Amyloidooseja on useita eri tyyppejä, joista tavallisimmat 
ovat ei-geneettinen transtyretiiniamyloidoosi ja AL-amyloidoo-
si. Transtyretiiniamyloidoosin geneettinen muoto on Suomes-
sa harvinainen. Suomalaisille tyypillinen harvinainen amyloi-
doosimuoto on gelsoliinigeeniin liittyvä Meretojan tauti. Amy-
loidoosiepäilyissä geneettinen tai ei-geneettinen TTR-proteii-

Taulukko 5. Restriktiivisen kardiomyopatian 
taustatekijöitä
Restriktiivisen kardiomyopatian etiologinen luokittelu (2) 

Infiltratiiviset ja kertymäsairaudet 
Amyloidoosi (AL- ja ATTR-tyypit) 

Hemokromatoosi (raudan kertyminen) 

Eosinofiilinen sydänlihastulehdus (esim. hypereosinofiilinen 
oireyhtymä, yliherkkyysmyokardiitti) 

Endomyokardiaalinen fibroosi 

Metaboliset kertymäsairaudet  
(glykogenoosit, lysosomaaliset kertymäsairaudet) 

Tulehdukselliset sairaudet 
Sydänsarkoidoosi 

Hoitoon liittyvät ja toksiset syyt 
Mediastinumin sädehoito 

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

Perinnölliset 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 oireyhtymä) 

Muut sairaudet 
Systeeminen skleroosi (skleroderma) 

Wernerin oireyhtymä 

Idiopaattinen 
Ei tunnistettavaa etiologiaa kattavista tutkimuksista  
huolimatta 

nin kertymä voidaan saada näkyviin gammakuvauksella käyt-
tämällä luuston kertymän merkkiainetta (kuva 5). Amyloidoo-
siepäilyissä pitää ensin sulkea pois nopeasti etenevä AL veri- ja 
virtsakokein. RCM tulee erottaa konstriktiivisesta perikardiitis-
ta. Amyloidoosista on hyvää suomenkielistä kirjallisuutta koh-
talaisen laajasti (22–24).

Anderson–Fabryn tauti
Anderson–Fabryn tauti on harvinainen, X-kromosomissa pe-
riytyvä lysosomaalinen kertymäsairaus. Seurauksena on prog-
ressiivinen elinvaurio, erityisesti sydämessä, munuaisissa ja 
keskushermostossa (25).

Taudista erotetaan kaksi päämuotoa. Klassinen muoto il-
menee tyypillisesti miehillä, joilla entsyymiaktiivisuus on erit-
täin matala (< 1 % normaalista). Oireet alkavat lapsuudessa tai 
nuoruudessa ja johtavat etenevään monielinvajaatoimintaan. 
Myöhemmin alkavaa muotoa esiintyy sekä miehillä että naisil-
la, joilla on residuaalista entsyymiaktiivisuutta. Tässä muodos-
sa kliininen ilmentymä voi rajoittua sydämeen.
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Sydänmanifestaatioihin kuuluvat vasemman kammion ja 
papillaarilihasten hypertrofia, läppärakenteiden paksuuntu-
minen, sydämen vajaatoiminta ja rytmihäiriöt. Kaikukardiog-
rafiassa globaalin pituussuuntaisen strainin heikkeneminen 
voi todeta jo ennen ejektiofraktion alenemista. Sydämen mag-
neettikuvauksessa tyypillisiä löydöksiä ovat matalat natiivi-T1-
arvot sekä basaalisen inferolateraaliseinämän myöhäistehos-
tuma (21).

Lopuksi
Sydämen vajaatoiminta- ja kardiomyopatiadiagnoosi vaatii 
usein kuvantamista eri modaliteeteilla. Vaikka kuvantamisel-
la voidaan saada seikkaperäistä tietoa sydämen rakenteesta, 
toiminnasta ja histologista muutoksista, kaikille potilaille ei 
voida aina tehdä kaikkia tutkimuksia, eikä kuvantamisella toi-
saalta voida välttämättä erottaa hankinnaisia syitä sydämen 
toiminnan häiriöille. Vaikka kuvantaminen on keskiössä, ovat 
hoitavan kliinikon arvio ja anamneesi tärkeimpiä asioita näiden 
potilaiden arviossa. Uudet HOCM:n hoitomuodot vaativat tois-
tettavuutta ja erityistä kuvantamista, ja osaamista voi olla tar-
peen päivittää. n

KUVA 5. Amyloidoosi. Sydänamyloidoosin (ATTR) tyypillinen EKG-löydös: matalavolttiset kompleksit, R-progression puute rintakytkennöissä sekä eteisväri-
nä. Sydänkertymä luuston gammakuvauksessa. MK:ssa tasaisesti paksuuntuneet seinämät ja perikardiumnestettä, korkea T1-relaksaatioaika ja sirkulaari-
nen intramyokardiaalinen myöhäistehostuma.

KUVA 6. Vasen kammio suurentunut ja supistuminen alentunutta sekä  
hypertrabekulaatio. Ei hyytymiä eikä myöhäistehostumia. Potilaalla gee-
nivirhe MYH7.
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Läppäsairauksien kuvantaminen 
kliinisessä työssä – 
multimodaalinen lähestymistapa
Olga Horosh, LL, kardiologian erikoislääkäri, kuvantamiskardiologian lisäpätevyys, ESC/EACVI TTE ja TEE akkreditoinnit,  
Tays Sydänsairaala.
Kadri Joosti, LL, kardiologian erikoislääkäri, Hus Sydän- ja keuhkokeskus.
Jarkko Piuhola, dosentti, sisätautien ja kardiologian erikoislääkäri Oys Sydän.
Antti Saraste, professori, Turun yliopisto. Kardiologian erikoislääkäri, ylilääkäri, Tyks Sydänkeskus.

Tiivistelmä
Läppäsairaudet ovat merkittävä sydän- ja verisuonitauti-
kuolleisuuden ja -sairastavuuden syy (1). Kuvantaminen on 
keskeinen osa paitsi läppävian diagnostiikkaa myös vaike-
usasteen arviointia, ennusteen määrittelyä ja sekä hoidon 
valintaa että ajoitusta. Sydämen ultraäänitutkimus on ensi-
sijainen menetelmä, mutta kliinisessä työssä tarvitaan yhä 
useammin multimodaalista lähestymistapaa. Silloin sydä-
men ultraäänitutkimusta täydennetään sydämen magneet-
tikuvauksella ja tietokonetomografialla, sekä valikoiduissa 
tilanteissa invasiivisilla hemodynaamisilla tutkimuksilla.

Johdanto 
Läppävian kuvantamisen tavoitteena ei ole ainoastaan luo-
kitella ahtaumaa tai vuotoa, vaan kuvata koko tautiketju:  
1) etio logia ja mekanismi, 2) vaikeusaste ja 3) ekstravalvulaari-
set seuraukset. Merkittävät läppäviat 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 myös oireisiin ja kuormitusmuutoksiin eikä pelkäs-
tään itse läppälöydökseen.

Sydänäänen teemanumerossa 2023 on kuvattu kattavasti 
läppävian määritelmät, ultraäänimittausten tekniset toteutuk-

set, virhelähteet ja tulkinnan periaatteet. Tässä katsauksessa 
painotetaan multimodaalisen kuvantamisen rooleja ja kliini-
sesti keskeisiä tulkintatilanteita.

Multimodaalisen kuvantamisen periaatteet
Kuvantaminen etenee vaiheittain. Transtorakaalinen sydämen 
ultraäänitutkimus (TTE) on lähtökohta kaikissa tilanteissa: sillä 
määritetään läppävian mekanismi, vaikeusaste sekä mahdol-
liset hemodynaamiset seuraukset. Transesofageaalinen sydä-
men ultraäänitutkimus (TEE) on ensisijainen täydentävä mene-
telmä, kun anatomia ei näy riittävästi TTE:llä, kun vuoto on ek-
sentrinen tai monisuihkuinen tai kun suunnitellaan korjaavaa 
toimenpidettä. Kolmiulotteinen TEE (3D-TEE) on erityisen hyö-
dyllinen mitraali- ja trikuspidaaliläpän anatomisessa analyysis-
sä ja interventiosuunnittelussa (taulukko 1) (1, 2).

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

Sydämen tietokonetomografian (TT) rooli korostuu anato-
misessa arvioinnissa ja katetritoimenpiteiden suunnittelussa 
(taulukko 1). Se soveltuu erityisesti läppäkalkin määrän arvi-
ointiin, mittojen tarkkaan mittaamiseen (läppäannulus, aort-
ta) sekä 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 lisätietoa dynaamisesta vaikeusasteesta 
sekä oireiden ja lepolöydösten epäsuhdasta. Invasiivinen he-
modynaaminen tutkimus (oikean sydämen katetrointi ja tar-
vittaessa vasemman puolen mittaukset) on aiheellinen, kun 
kajoamattomien tutkimusten löydökset ovat keskenään risti-
riitaisia tai kun mahdollisen pulmonaalihypertension luonne ja 
vaikeusaste vaikuttavat hoitopäätökseen (2).

Läppävian kuvantamisen 
tavoitteena ei ole ainoastaan 
luokitella ahtaumaa tai vuotoa, 
vaan kuvata koko tautiketju:  
1) etiologia ja mekanismi,  
2) vaikeusaste ja  
3) ekstravalvulaariset seuraukset.
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Kliininen päätöksenteko perustuu aina integroituihin löy-
döksiin: yksittäinen mittari harvoin ratkaisee, ja tulkinta tulee 
perustaa potilaan oireisiin sekä kammio- ja eteismuutoksiin.

Aorttaläppäviat
Aorttaläpän vuoto (AR)
TTE:llä saadaan käsitys aorttaläppävuodon etiologiasta (läp-
pä- vs. aorttaperäinen), mekanismista, vaikeusasteesta sekä 
sen hemodynaamisesta vaikutuksesta vasempaan kammioon 
ja keuhkoverenkiertoon (kuva 1). Samalla arvioidaan vasem-
man kammion ulosvirtauskanava ja nouseva aortta (1, 4, 5).

Vuodon vaikeusaste määritetään yhdistämällä useita toi-
siaan täydentäviä kvalitatiivisia, puolikvantitatiivisia ja kvanti-
tatiivisia parametrejä (kuva 2.1) (4, 6), sillä geometriset oletuk-
set, tekniset rajoitukset ja potilaan hemodynaaminen tila voi-
vat vaikuttaa yksittäisen mittarin luotettavuuteen (6, 7). TEE:tä 
käytetään epäselvissä tilanteissa ja toimenpidettä suunnitelta-
essa, koska se parantaa läpän ja aortan tyven anatomian hah-
mottamista (4, 8).

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

Sydänäänen teemanumerossa 
2023 on kuvattu kattavasti 

läppävian määritelmät, 
ultraäänimittausten tekniset 

toteutukset, virhelähteet ja 
tulkinnan periaatteet. Tässä 

katsauksessa painotetaan 
multimodaalisen kuvantamisen 

rooleja ja kliinisesti keskeisiä 
tulkintatilanteita.

TAULUKKO 1. Multimodaalinen kuvantaminen läppäsairauksien arvioinnissa. 
Muokattu lähteestä 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.

Menetelmä Rooli kliinisessä 
arvioinnissa Keskeiset käyttöaiheet Edut Rajoitteet

Transtorakaali-
nen ultraääni-
tutkimus (TTE)

Ensilinjan tutkimus: 
etiologia, mekanis-
mi, vaikeusaste ja 
hemodynaamiset 
seuraukset

Läppävian epäily ja seuranta

Laaja saatavuus; anato-
mian ja hemodynamii-
kan samanaikainen  
arvio; ei ionisoivaa  
säteilyä

Kuvaikkunariippuvuus; ek-
sentriset suihkut; geomet-
riset oletukset; kuormitus-
riippuvuus

Transesofageaa-
linen ultraääni-
tutkimus  
(TEE, 3D)

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

Riittämätön tai ristiriitainen 
TTE-löydös; endokardiittiepäi-
ly; tekoläppätoimintahäiriö; 
tromboosiepäily; mitraali- ja tri-
kuspidaaliläpän yksityiskohtai-
nen arvio; korjaavan toimenpi-
teen suunnittelu

Korkea paikkaerotus-
kyky; 3D mahdollistaa 
koaptaation ja läpän 
skalopien tarkan ana-
lyysin

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

Sydämen mag-
neettikuvaus 
(MK)

Kvantitatiivinen 
viitemenetelmä 
kammioiden tila-
vuuksille ja ejektiof-
raktiolle; täydentävä 
vuodon kvantifiointi

Ristiriita kaikukuvalöydösten 
ja kliinisen kuvan välillä; tek-
nisesti rajoittunut kaikututki-
mus; tarkka vuototilavuuden ja 
-osuuden määritys; kudoska-
rakterisoinnin tarve

Tarkka arvio tilavuuk-
sista ja ejektiofraktiosta; 
kudoskarakterisaatio; 
virtausmittaukset;  
ei ionisoivaa säteilyä

Saatavuus; rytmihäiriö-
herkkyys; läppärakenteiden 
yksityiskohtien rajallinen 
erottelukyky

Sydämen tieto-
konetomografia 
(TT)

Anatominen arvio 
ja toimenpidesuun-
nittelu

TAVI/TMVR-suunnittelu; aortan 
dimensiot; läppäkalkin määri-
tys; läppäproteesien toiminta; 
sepelvaltimotaudin arvio vali-
koidusti

Erinomainen paikkaero-
tuskyky; kalkkikuorman 
kvantifiointi

Ionisoiva säteily; varjoaine; 
rajallinen hemodynaami-
nen informaatio; ei sovellu 
vuodon virtausmäärien ar-
viointiin

Rasitustutkimus 
(rasituskoe/ 
rasitus-TTE)

Dynaamisen 
vaikeus asteen ja  
oirekorrelaation 
arvio

Oireettomat tai vähäoireiset po-
tilaat; oireiden ja lepolöydösten 
ristiriita; epäily dynaamisesta 
vaikeutumisesta

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

Kuormitus- ja mittausriip-
puvuus; tekninen vaativuus; 
ei tarpeen selvästi vaikeas-
sa ja oireisessa lepolöydök-
sessä

Invasiivinen he-
modynaaminen 
tutkimus  
(katetrointi)

Hemodynaamisen 
kokonaisarvion var-
mistus epäselvissä 
tilanteissa

Epäselvä pulmonaalihyperten-
sion mekanismi; mitraaliläp-
päsairaus; vaikea trikuspidaali-
vuoto; ei-invasiivisten tulosten 
ristiriita

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

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

Lyhenteet: TAVI = transkatetrinen aorttaläpän implantaatio; TMVR = transkatetrinen mitraaliläpän korjaus tai vaihto
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tolisen toiminnan arviointi on keskeistä (6). TTE:llä seurataan 
loppudiastolista ja -systolista läpimittaa sekä ejektiofraktiota 
(4, 6). Rajatapauksissa ultraäänitutkimus ja MK tarkentavat ti-
lavuusmittauksia. Vasemman kammion pitkittäissupistumisen 
arviointi GLS-menetelmällä (global longitudinal strain) auttaa 
tunnistamaan varhaista systolista toimintahäiriötä, ja mahdol-
liset fibroosimuutokset voivat tukea sydänlihasvaurion vaike-
usasteen arviointia; näiden menetelmien rooli hoitosuosituk-
sissa ei kuitenkaan vielä ole vakiintunut (kuva 2.2) (6).

Lisäksi MK mahdollistaa aorttaläpän eteenpäin 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:ssä sama raja-arvo on >50 % (kuva 1).

TT:n rooli korostuu erityisesti preoperatiivisessa vaihees-
sa (5). Se soveltuu aorttaläpän sekä aortan morfologian ja kalk-
kisuuden arviointiin sekä aortan dimensioiden tarkkaan mit-
taamiseen. Valikoiduissa tilanteissa voidaan samalla arvioida 
myös sepelvaltimoiden ateroskleroosimuutoksia (kuva 2.4) (5).

Aorttaläpän ahtauma (AS)
Aorttaläpän ahtauman arvioinnin kulmakivi on TTE, jolla mää-
ritetään virtausnopeuden huippu ja keskigradientti aorttalä-
pässä sekä jatkuvuusyhtälöllä laskettu läppäaukon pinta-ala 
(kuva 3) (1, 6, 11). Ahtauman vaikeusasteen lisäksi on arvioita-
va sen aiheuttaman painekuormituksen seurauksia: se johtaa 
vasemman kammion seinämäpaksuuntumaan, diastoliseen 
toimintahäiriöön, vasemman eteisen laajentumiseen ja ajan 
myötä sydämen oikean puolen kuormittumiseen kohoavien 
pulmonaalipaineiden myötä. Ejektiofraktio on edelleen ainoa 
vasemman kammion mittari, joka sisältyy nykyisiin hoitosuo-
situksiin, mutta GLS voi täydentää riskiarvioita (6, 11, 14).

Ristiriitaiset kaikukuvauslöydökset ovat tavallisia etenkin 
huonon näkyvyyden tai alhaisen virtauksen tilanteissa (low-
flow/low-gradient) (11). Tällöin TT:n natiivisarjasta määritettä-
vä aorttaläpän Agatston-kalkkipisteytys tarjoaa vir tauksesta 
riippumattoman ja toistettavan mittarin, joka auttaa vaikeus-
asteen luokittelussa (kuva 2.4). Menetelmä on erityisen hyö-
dyllinen iäkkäillä potilailla, joilla aorttaläppä on usein voimak-
kaasti kalkkeutunut. Nuoremmilla puolestaan läppäpurjeiden 
fibrotisoituminen ja liimaantuminen ilman merkittävää kalk-

Vaikean AR:n kriteerit
Kvalitatiiviset
• Poikkeava läppämorfologia
• Flail-ilmiö
• Laaja koaptaatiovaje

Semi-kvantitatiiviset
• Vena contracta > 6 mm
• PHT < 200 ms
• Laaja vuotojetti (≥ 65% LVOT)
• Holodiastolinen takaisinvirtaus laskevassa aortassa,
loppudiastolinen nopeus ≥ 20 cm/s

Kvantitatiiviset
• EROA ≥ 30 mm²
• RVol ≥ 60 ml/lyönti
• RF > 50% (TTE)       
• RF > 40% (MK)

Mekanismi • Kuspien prolapsi
• Kuspien retraktio
• Kuspien perforaatio

LV kuormitus

TT

MK

Aortan laajentuminen ja 
kuspien malkoaptaatio

AR arviointi

Toimenpidekriteerit oireettomilla (IB)
LVESD > 50 mm
LVESVI > 25 mm/ m²
LV EF ≤  50% ilman muuta selittävää syytä

KUVA 1. Aorttaläppävuodon arviointi. Muokattu lähteestä 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.  
Lyhenteet: AR = aorttaläpän vuoto, PHT = paineen puoliintumisaika vuotosuihkussa, LVOT = vasemman kammion ulosvirtauskanava, RVol = vuototilavuus, 
RF = vuoto-osuus, TT = tietokonetutkimus, MK = sydämen magneettitutkimus, LV EF = vasemman kammion systolinen funktio, LV ESDVI = vasemman  
kammion loppudiastolinen tilavuus indeksoituna, LVESVI = vasemman kammion loppusystolinen tilavuus indeksoituna.
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KUVA 2.1. Kaikukuvausmenetelmät aorttaläpän vuodon vaikeusas-
teen arvioinnissa. (A) Läpän 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) vuotokäyrän 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, regurgitant volume) ja vuoto-
osuus (RF, regurgitant fraction).

KUVA 2.2. Vasemman kammion koon ja toiminnan arviointi sekä kudoskarakte-
risointi MK:lla potilaalla, jolla on AR. (I) Vasemman kammion pitkittäismuovau-
tuminen (GLS): leikkaushoitoa puoltavaa tarkkaa raja-arvoa ei ole määritelty; 
ultraäänitutkimuksessa GLS −15 % – −19 % voi tukea päätöksentekoa, etenkin jos 
vasen kammio on jo laajentunut (7). (J) Jälkitehostumakuva lyhyen akselin suun-
nasta: vasemman kammion basaalisen septumin ja kammioinsertioiden jälkite-
hostumat ei-iskeemisellä jakaumalla. (K) Vasemman kammion tilavuuden laske-
minen lyhyen akselin liikekuvasarjasta.

keutumista on yleisempää, jolloin läppävian vaikeusas-
teen tarkentamiseksi suositellaan ensisijaisesti rasitus-
TTE:tä tai TEE-tutkimusta (12).

TT on keskeinen myös TAVI-toimenpidettä suunnitel-
taessa. Aorttaläpän ja aortan anatomian sekä kalkkisuu-
den lisäksi siinä arvioidaan sepelvaltimoiden suuaukko-
jen etäisyys läppäaukon tasosta, optimaaliset projektio-
kulmat tekoläpän asennusta varten sekä verisuonireittien 
käytettävyys (13). Toimenpidekuvantamista käsitellään 
tarkemmin tämän teemanumeron kappaleessa 10.

MK ei ole aorttaläpän ahtauman diagnostiikassa va-
kiintunut rutiinikäyttöön, mutta se tarkentaa tarvittaessa 
vasemman kammion mittoja sekä mahdollistaa kudoska-
rakterisoinnin (13). Myös kertymäsairauksien, kuten trans-
tyretiiniamyloidoosin, mahdollisuus on pidettävä mieles-
sä; tällöin MK ja tarvittaessa isotooppitutkimukset tukevat 
diagnostiikkaa (11, 14).

Kombinoitu aorttaläppävika
Kun aorttaläpän ahtauma ja vuoto esiintyvät samanaikai-
sesti, vasen kammio altistuu yhtäaikaiselle paine- ja tila-
vuuskuormitukselle. Kompensaatiomekanismit (hypert-
rofia ja dilataatio) voivat kehittyä epätyypillisellä tavalla, ja 
ejektiofraktio voi säilyä pitkään normaalina merkittävästä 
kokonaiskuormituksesta huolimatta. Myös vasen eteinen 
voi laajentua, kun täyttöpaineet nousevat.

Oireiden ja lepolöydösten epäsuhdassa rasitusko-
keesta tai ultraäänitutkimuksesta voi olla hyötyä (tauluk-
ko 2) (1, 14). Jos jompikumpi vika täyttää merkittävän läp-
pävian piirteet, on arvio selkeä ja vikaa pidetään merkittä-
vänä. Toistaiseksi ei ole tutkimusnäyttöä siitä, että lieväl-
lä liitännäisvialla (vuoto tai ahtauma) olisi ennusteellista 
merkitystä toisen vian ollessa keskivaikea, eivätkä nämä 
potilaat nykytiedon valossa hyödy toimenpiteistä. Toisaal-
ta toisen vian ollessa vaikea ennuste heikkenee liitännäis-
vian myötä (1).

TTE:hen liittyy joitakin haasteita ja erityispiirteitä. Ah-
tauman arvioinnissa vuoto korostaa tilavuuskuormituk-
sen takia virtausnopeuksia. Siitä 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 merkittävämpi tekijä kuin 
AVA (15). Joskus AVA voi säilyä vielä tasolla yli 1 cm2, vaikka 
vika on jo kokonaisuutena merkittävä. TTE:n ohella raja-
tapauksissa muut kuvantamismodaliteetit voivat olla hyö-
dyksi läppävian vaikeusasteen arvioinnissa.



158 Sydänääni 2026    37:1A

Menetelmä Aorttaläppätasoon kohtisuora virtausmittaus LV- ja RV-iskutilavuuksien erotuksen laskeminen

Mittaustapa Suora Epäsuora

Laskelma RegF (%) = (RegV/FV)*100 RegV = LVSV - RVSV 
RegF (%) = (RegV/LVSV)*100

Edut
• Yksinkertainen
• Lyhyt kuvausaika
• Helppo jälkikäsittely

• Yksinkertainen
• Lyhyen akselin liikesarja sisältyy kaikkiin 

tavanomaisiin sydämen MK-protokolliin

Rajoitukset

• Hyvin eksentrinen vuoto
• Epäsäännöllinen syke 
• Kombinoidussa aorttaläppäviassa voi aliarvioitua 

kiihtyneen virtauksen vuoksi
• Liikeartefaktit aortan alueella
• Taustanopeuden korjausmenetelmän virheet

• Heikko toistettavuus
• Virhealtis (basaalisten segmenttien rajaus)
• Ei sovellu samanaikaisen muun läppävuodon eikä 

oikovirtauksen yhteydessä

Käyttö- 
kelpoisuus Isoloitu aorttaläppävika, moniläppävika Isoloitu aorttaläppävika

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

KUVA 2.4. Aorttaläppä ja aortta TT-tutkimuksessa. (S) Aortan sinus 
Valsalva -tason mittaaminen liuskasta liuskaan menetelmällä kol-
messa suunnassa. Aorttaläpän liuskaisuutta ja avautumista voidaan 
yleensä arvioida systolisessa kuvauksessa (aortan TT), mutta ei dias-
tolisessa kuvauksessa (sepelvaltimoiden TT on useimmiten ajoitettu 
diastoleen). (T) Aortan morfologian ja kalkkisuuden arviointi sekä 
rinta-aortan tarkkojen mittojen määrittäminen. (U) Agatston-kalkki-
pisteytyksen määrittäminen natiivisarjasta, oranssilla näkyvät aort-
taläpän kalkkeumat, ja punaiset nuolet osoittavat mitraaliläpän an-
nuluskalkkiin sekä aortan tyven kalkkeumaan. (V) Sepelvaltimoiden 
arviointi.
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TT:llä voidaan arvioida kalkkisuusastetta, mutta MK on 
erityisen hyödyllinen rajatapauksissa, koska ahtauman (plani-
metria) ja vuodon (faasikontrasti) analyysi voidaan tehdä 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 
hoitomenetelmä valitaan potilas- ja anatomialähtöisesti.

Mitraaliläppävika
Mitraaliläpän vuoto (MR) 
Mitraalivuoto jaetaan primaariseen (PMR) ja sekundaariseen 
(SMR), koska mekanismi määrittää ennusteen ja hoidon (kuva 
4) (1). 

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

Sekundaarisessa mitraalivuodossa läppärakenne on pää-
osin normaali ja vuoto syntyy vasemman kammion ja/tai etei-
sen muovautumisen aiheuttamasta läppäpurjeiden apikaa-
lisesta vetäytymisestä (tethering) ja/tai näiden puutteellises-
ta sulkeutumisesta (koaptaatioviasta). Sekundaarinen vuoto 
voidaan jäsentää kammioperäiseksi ja eteisperäiseksi, mutta 
feno tyypit limittyvät usein (2, 18–20).

Käytännössä selvästi lievä vuoto (pieni ohut sentraalinen 
suihku, normaali anatomia) tai ilmeisen vaikea vuoto (flail tai 
selvä koaptaatiovika) tunnistetaan usein nopeasti, mutta val-
taosa tilanteista edellyttää integroitua kvantifiointia. TEE on 
paras menetelmä läppäanatomian varmistamiseen ja toimen-
pidesuunnitteluun. 3D-TEE tulee tehdä systemaattisesti kirur-
gista tai katetriavusteista korjausta suunniteltaessa (kuvat 5.1, 
5.2) (2, 18).

Väridopplerin suihkun pinta-ala ( jet area) ei sovellu mit-
raalivuodon määrälliseen arviointiin, koska se riippuu voimak-
kaasti ultraäänilaitteen asetuksista ja kammion paineolosuh-
teista. Väridopplerin ensisijainen tehtävä on vuodon toteami-
nen sekä suihkun suunnan ja mekanismin hahmottaminen.

Vaikeusaste määritetään useiden mittareiden perusteel-
la (kuva 5.1). Keskeisiä ovat vena contracta (mielellään useas-

Vaikean AS:n kriteerit
Kvantitatiiviset

• Vmax ≥ 4 m/s
• Mean PG ≥ 40 mmHg
• AVA ≤ 1 cm²
• AVAi ≤ 0,6 cm²/m²

Rasitus-TTE

• LV:n supistumisreservi
• AVA ≤ 1 cm²
• SVI ≤ 35 ml/m²

LV kuormitus
• LV EF
• LVESDI
• LVESVI

MK

Aorttaläpän kalsiumscore
(TT)

> 1200 AU (naisilla) 
> 2000 AU (miehillä)

AS arviointi

Toimenpidekriteerit oireettomilla (IB) 
LV EF ≤  50% ilman muuta selittävää syytä

KUVA 3. Aorttaläpän stenoosin arviointi. Muokattu lähteestä 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. Lyhenteet: 
AS = aorttaläpän stenoosi, Vmax = huippuvirtaus, Mean PG = keskigradientti, AVA = aorttaläpän pinta-ala, AVAi = aorttaläpän pinta-ala indeksoituna,  
SVI = iskutilavuus indeksoituna, LVOT = vasemman kammion ulosvirtauskanava, MK = sydämen magneettitutkimus, LV EF = vasemman kammion systolinen 
funktio, LV ESDVI = vasemman kammion loppu diastolinen tilavuus indeksoituna, LVESVI = vasemman kammion loppusystolinen tilavuus indeksoituna.
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ta syklistä ja tarvittaessa kahdesta ortogonaalisesta tasosta), 
PISA-menetelmästä johdetut EROA ja vuototilavuus (RVol) sekä 
vuoto-osuus (RF). Sekundaarisessa vuodossa vuotoaukko on 
usein elliptinen, jolloin vena contracta (VC) vaihtelee näkymit-
täin ja 3D-kuvantamisesta on hyötyä (VC-alueen planimetria). 
Usean suihkun VC-arvoja ei tule laskea yhteen. PISA on käytän-
nössä keskeinen kvantifiointimenetelmä, mutta sen luotetta-
vuus riippuu sekä vuotoaukon että PISA-pallon geometriasta ja 
signaalin laadusta. Lisäksi mitraalivuoto on usein dynaamista: 
prolapsissa PISA voi suurentua loppusystoleen, ja sekundaari-
sessa vuodossa voi esiintyä varhais- ja myöhäissystolisia huip-
puja. Yhden aikapisteen mittaus voi siten yli- tai aliarvioida ko-
konaisvuotoa (2, 18–20).

Vuoto-osuus on kliinisesti käyttökelpoinen mittari (MR RF  
≥ 50 %). Erityisesti matalan iskutilavuuden sekundaarisessa 
vuodossa vuoto-osuuden arvo voi olla informatiivisempi kuin 
yksittäinen EROA. Vaikeaa vuotoa tukevia löydöksiä ovat mm. 
selvä keuhkolaskimoiden systolinen takaisinvirtaus ja tiheä jat-
kuva-aaltoinen dopplersignaali (CW-signaali), mutta nämäkin 
tulee tulkita rytmin (eteisvärinä), vasemman eteisen paineen 
ja kuormitustilanteen kontekstissa. Mitraaliläpän ja vasemman 

kammion ulosvirtauskanavan virtauksen dopplerkäyrien (LVOT 
VTI) suhde > 1,4 myös viittaa vaikeaan vuotoon (etenkin puh-
taassa primaarissa MR:ssä). E-virtausnopeus > 1,2 m/s (ilman 
läpän stenoosia) tukee vaikeaa mitraalivuotoa, mutta selvä  
A-aalto tekee vaikean mitraalivuodon epätodennäköiseksi 
(kontekstisidonnainen) (2, 20, 21). 

Seurannassa painottuvat merkittävän mitraalivuodon ai-
heuttamat muutokset sydämen koossa, toiminnassa ja keuh-
kovaltimopaineissa (22). Primaarinen mitraalivuoto voi kom-
pensoitua pitkään, jolloin ejektiofraktio säilyy näennäises-
ti normaalina dekompensaation alkuvaiheeseen asti. Sekun-
daarisessa mitraalivuodossa kokonaiskuva ja kuormitusmuu-
tokset ohjaavat tulkintaa: vuodon ”suhteellisuus” kammion ko-
koon ja toimintaan nähden on olennainen.

Rasitus-TTE voi auttaa, kun oireet ja vuoto eivät vastaa toi-
siaan ja epäillään, että mitraalivuoto on dynaaminen. Huonon 
ennusteen piirteitä rasituksessa ovat vuodon selvä vaikeutu-
minen, pulmonaalihypertensio, puutteellinen supistumisre-
servi sekä oikean kammion vajaatoiminta (2, 18, 19).

MK on hyödyllinen ristiriitatilanteissa, eksentrisissä tai 
monisuihkuisissa vuodoissa sekä tilanteissa, joissa kammioi-

Vaikean MR:n kriteerit

Kvalitatiiviset
• Poikkeava läppämorfologia
• Flail-ilmiö
• Laaja koaptaatiovaje

Semi-kvantitatiiviset
• Vena contracta ≥ 7 mm (≥ 8 mm biplane-mittauksessa) 
• Systolinen virtauskääntymä keuhkolaskimossa 
• E-aalto dominantti (> 1,2 m/s) 
• MV VTI/ LVOT VTI > 1,4

Kvantitatiiviset
• EROA ≥ 40 mm² (tai ≥ 30 mm², jos elliptinen regurgitaatioaukko) 
• RVol ≥ 60 ml (tai ≥ 45 mL matalan virtauksen tilanteessa) 
• RF > 50 %

Mekanismi
Toimenpidekriteerit (IB)
• LVESD ≥ 40 mm 
• LVESVI ≥ 20 mm/ m²
• LVEF ≤60 %

MK

• SPAP > 50 mmHg
• Sekundaarinen TR ≥ kohtalainen

MR arviointi

Kammioperäinen 
SMR

PMR

Eteisperäinen SMR

Toimenpidekriteerit 
• NYHA ≥ II
• Anatomia todettu 

toimenpiteeseen 
soveltuvaksi 

• LVESD ≤ 70 mm
• LVEF 20-50 %

• MR RF ≥ 40 %
• MR RVol ≥ 60 ml/lyönti

• LA läpimitta ≥ 55 mm 
• LAVI ≥ 60 ml/m²
• Eteisvärinä

KUVA 4. Mitraaliläppävuodon arviointi. Muokattu lähteestä 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.  
Lyhenteet: MR = mitraaliläpän vuoto, EROA = vuotoaukon pinta-ala, VTI = doppler-virtausnopeusindeksi, RVol = vuototilavuus, RF = vuoto-osuus,  
MK = sydämen 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 = trikuspidaaliläpän vuoto, NYHA = sydämen vajaatoiminnan oireet.
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den tarkat tilavuudet ja fibroosi ovat olennaisia (kuva 5.3.). MK 
kvantifioi mitraalivuodon usein epäsuorasti vertaamalla va-
semman kammion kokonaisiskutilavuutta aortan eteenpäin 
suuntautuvaan virtaustilavuuteen (MR RVol = LV SV [kinesarjan 
tilavuuksista] – aortan eteenpäinen iskutilavuus [faasikontras-
ti]; RF = RVol / LV SV) (23, 24). Koska MK yhdistää koko systolen ja 
sydämen ultraäänitutkimus usein mittaa valittua hetkeä, me-
netelmien välinen yhtenevyys voi olla vain kohtalainen, eten-
kin sekundaarisessa vuodossa. Jos ero vaikuttaa hoitopäätök-
seen, MK toimii usein hyvänä lisätutkimuksena.

Oikean sydämen katetrointi on hyödyllinen, jos ei-invasii-
vinen arvio on ristiriitainen tai pulmonaalihypertension tyyp-
pi ja vaikeusaste vaikuttavat toimenpiteen hyötyodotukseen.

Mitraalistenoosi (MS)
Mitraalistenoosin etiologia on useimmiten reumaattinen tai 
degeneratiivinen. Reumaattisessa stenoosissa patognomoni-
nen TTE-löydös on kommissuurafuusio. Tyypillisiä ovat lisäk-
si purjeiden paksuuntuminen ja liikerajoitus, kalkkeumat, jän-
nerihmojen paksuuntuminen ja lyhentyminen sekä koaptaa-
tiolinjan siirtyminen apikaalisemmin annulustasoon nähden. 
Subvalvulaarisen aparaatin osallistuminen vaikuttaa olennai-
sesti toimenpidekelpoisuuteen.

Mitraaliaukon pinta-ala (MVA) on keskeinen vaikeusasteen 
mittari, ja se voidaan määrittää joko planimetroimalla tai PHT-
menetelmällä (20). Planimetriassa parasternaalisesta lyhyen 
akselin kuvasta mittaustaso tulee asettaa purjeiden kärkiin di-
astolessa. Mittaustason virheellinen korkeus johtaa yli- tai ali-
arviointiin, joten 3D-mittausta on hyvä käyttää myös TTE:ssä. 
Zoomaus, korkea taajuus ja optimaalinen vahvistus (gain) vä-
hentävät mittausvirhettä. TEE parantaa anatomista tarkkuut-

KUVA 5.1. Mitraaliläppävuoto TTE-tutkimuksessa. Vaikea krooninen pri-
määrinen MR johtuen molempien purjeiden prolapsista. (A) Colour compare 
-menetelmällä PISAn arviointi nelilokerokuvasta väridopplerilla, zoo maus 
mitraaliläpän alueelle. Oikealla visualisoitavissa kaikki kolme vuotosuih-
kun komponenttia (kiihtyvyysalue, vuodon kaula, vuotosuihkun häntä),  
vasemmalla läpän anatomia ja koaptaatiovajaus. (B) Vuotoaukon pinta-
ala ja vuototilavuus. (C) Mitraaliläpän sisäänvirtaus: E-virtausnopeus  
1,52 m/s (ilman läpän stenoosia) tukee vaikeaa MR:ää. (D)Trikuspidaali-
läpästä gradientti koholla yli 30 mm Hg. (E) Strain-arvo GLS - 22 % eli nor-
maalin rajoissa. (F) 3D-menetelmä mahdollistaa tarkan kammioiden tila-
vuuksien ja systolisen funktion arvioinnin.

KUVA 5.2 Mitraaliläppävuoto TEE-tutkimuksessa. Multiplane-menetelmäl-
lä (G) kommissuuraprojektiossa 60–80° mitraaliläpästä näkyy P3-A2-P1-
alueella skaloppeja, (H) pitkän akselin kuva 120–140°: mitraaliläpästä nä-
kyy P2–A2-alueella skaloppeja. Mitraaliläppää voi skannata lateraali-me-
diaalisuunnassa anturia kiertämällä tai anturia laskemalla ja nostamalla. 
Käännös myötäpäivään tai anturin laskeminen alemmas ruokatorvessa 
tuo esille mediaaliosat eli A3-P3-aluetta. (I) 3D-kuva mitraaliläpästä, jossa 
kordaruptuura ja P2-alueen prolapsi. (J) Keskivaikeassa MR:ssä pulmonaa-
lilaskimossa S-aalto pienenee (S < D), mutta vaikeassa vuodossa systolisen 
virtauksen kääntyminen on hyvin spesifinen löydös. (K) kaksilokerokuva 
80–100°: mitraaliläpästä näkyy alueella P3-A3-A1 skaloppeja; suurimman 
vuotokohdan löytymiseksi täytyy joskus säätää anturin korkeutta.
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ta. PHT-menetelmä on altis esikuorman, vasemman kammion 
komplianssin ja samanaikaisen aorttavuodon vaikutuksille.

Keskimääräinen 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 eteisvärinässä keskiarvoistamalla useita syklejä (20). 
Keuhkovaltimopaineet täydentävät hemodynaamista arviota 
ja ovat ennusteellisesti merkittäviä.

TEE on keskeinen vasemman eteisen trombin pois sulke-
misessa ja perkutaanisen kommissurotomian suunnittelus-
sa. Rasitus-TTE voi olla hyödyllinen, jos oireet ja lepolöydök-
set ovat ristiriidassa keskenään. Degeneratiivisessa mitraali-
stenoosissa laaja, usein posteriorisesti painottuva kalkki rajoit-
taa ultraäänikuvausta, ja TEE ja EKG-tahdistettu TT ovat tär-
keitä kalkin laajuuden ja sijainnin kartoituksessa toimenpiteitä 
suunniteltaessa (1).

Kombinoitu mitraaliläppävika
Mitraalistenoosin yhteydessä merkittävä 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 lisää diastolista sisäänvirtausta ja nostaa gradient-
teja, jolloin pelkkä gradientti voi yliarvioida stenoosin hemo-

dynaamista merkitystä. Mitraalivuodon vaikutus vasemman 
kammion täyttöön aiheuttaa myös sen, että mitraalisisään-
virtauksesta mitattavan paineen puoliintumisajan perusteella 
arvioitu läppäaukon pinta-ala ei ole luotettava kombinoidus-
sa viassa (26). Siksi tarkin arvio stenoosista saadaan anatomi-
sella planimetrialla, mieluiten 3D-kuvantamista hyödyntäen. 
Jos kalkki rajoittaa näkyvyyttä, TT voi täydentää anatomista 
ar viota.

Samanaikainen aortta- ja mitraaliläppävika
Aortta- ja mitraaliläpän samanaikaiset viat ovat yleisiä. Yhden 
vaikean läppävian yhteydessä toisen läpän lievän vian hoidolli-
nen merkitys on usein vähäinen. Sen sijaan kahden vähintään 
kohtalaisen vian yhdistelmä aiheuttaa tulkinta- ja hoitohaas-
teita, koska viat vaikuttavat toistensa hemodynaamisiin mit-
tareihin ja voivat peittää kuormitusmuutoksia (taulukko 2) (1).

Pelkkään aorttaläppävuotoon verrattuna aortta- ja mit-
raaliläppien samanaikaiseen vuotoon liittyi enemmän vasem-
man kammion systolista toimintahäiriötä ja huonompi ennus-
te, erityisesti kun kyseessä oli toiminnallinen mitraalivuoto 
(27).

Aorttastenoosin yhteydessä mitraalivuoto on usein toi-
minnallinen ja voi pienentyä merkittävästi aorttavian korjauk-
sen jälkeen (28, 29). Mitraalivuoto voi puolestaan pienentää te-
hokasta iskutilavuutta, jolloin aorttastenoosin gradientti voi 
jäädä matalaksi vaikeassakin stenoosissa (28). Tällöin jatku-
vuusyhtälöllä laskettu läppäaukon pinta-ala ja TT:n kalkkipis-

KUVA 5.3. Mitraaliläppävuoto MK-tutkimuksessa. (L) Mitraali-
läppäprolapsi kolmelokerokuvassa kinesarjassa. (M) Nelilokero-
kuvassa vasen eteinen laajentunut, molemmin purjeen prolapsi. 

KUVA 6. Kombinoittu mitraaliläppävika. Esimerkki todennäköisesti reumakuumeen aiheuttamasta mitraalistenoosista. Runsaasti kalkkeutuneessa läpäs-
sä näkyy väridopplerkuvissa sekä kiihtynyt, stenoottinen diastolinen virtaus (vasen kuva) että systolinen mitraalivuoto (keskimmäinen kuva). Jatkuvalla 
spektraalidopplerilla mitattuna mitraalisisäänvirtaus on kiihtynyt ja diastolinen keskigradientti on > 25 mmHg, vaikka läppäaukon pinta-ala oli harmaasä-
vykuvassa planimetroiden > 1,0 cm2.
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teytys tukevat vaikeusasteen varmistamista. Vastaavasti mit-
raalivuoto voi peittää vasemman kammion systolisen toimin-
tahäiriön varhaista ilmenemistä, koska kokonaisiskutilavuus 
voi säilyä kompensaation vuoksi.

Aorttaläpän ahtaumassa mitraalivuoto ja väridoppleril-
la havaittava vuotosuihku kasvavat suuren jälkikuorman sekä 
vasemman kammion ja eteisen välisen paine-eron vuoksi. Mit-
raalivuodon kvantitatiivinen mittaus PISA-menetelmällä antaa 
kuitenkin totuudenmukaisen kuvan mitraalivuodon vaikeusas-
teesta (1, 28). 

Kun sekä aortta- että mitraaliläppä vuotavat, useimmat 
vuotojen mittarit (PISA, vena contracta) ovat edelleen käyt-
tökelpoisia, mutta iskutilavuuksiin perustuvat dopplerjohto-
päätökset voivat vääristyä. Lisäksi mitraalivuoto voi vaikuttaa 
aorttavuodon paineen puoliintumisaikaan, jolloin tämä mit-
tari ei kuvaa luotettavasti aorttavuodon vaikeutta. Epäselvis-
sä tilanteissa MK voi auttaa sekä aorttavuodon että mitraali-
vuodon kvantifioinnissa ja kokonaiskuormituksen arvioinnis-
sa. Kokonaisuuden vaarana on hoidon viivästyminen (1), min-
kä vuoksi oireiden, kuormitusmuutosten ja vuotomittareiden 

epäsuhdassa tulee käyttää täydentäviä menetelmiä (strain, 
MK, rasituskoe) matalalla kynnyksellä.

Trikuspidaaliläppävika
Trikuspidaalivuoto (TR)
Trikuspidaalivuoto on yleinen TTE-löydös, ja vähäinen vuoto 
on useimmiten hyvänlaatuinen. Sen sijaan kohtalainen tai sitä 
suurempi vuoto liittyy lisääntyneeseen kuolleisuuden ja sydä-
men vajaatoiminnan riskiin riippumatta liitännäissairauksista 
(1).

Valtaosa trikuspidaalivuodoista on sekundaarisia. Meka-
nismi liittyy annuluslaajentumaan ja/tai lehtien apikaaliseen 
vetäytymiseen (tethering) joko oikean eteisen laajentumisen 
(eteisperäinen TR, tyypillisesti pitkäaikainen eteisvärinä) tai 
oikean kammion dilataation ja toimintahäiriön (kammiope-
räinen TR; pulmonaalihypertensio, vasemman puolen sydän-
sairaus, oikean kammion kardiomyopatia) seurauksena. Feno-
tyypit voivat limittyä, joten varhainen mekanismin määritte-
ly tukee ennuste- ja ajoitusarviota. Primaarinen trikuspidaali-

Vaikean TR:n kriteerit
Kvalitatiiviset
• Flail-ilmiö, suuri koaptaatiovaje, vaikea tenting
• Laaja sentraalinen jetti
• Laaja holosystolinen konvergenssialue 
• Tiivis, kolmionmuotoinen CW-Doppler-jetti, 
varhainen huippu

Semi-kvantitatiiviset
• PISA-säde ≥ 9 mm (Nyquist 20–30 cm/s) 
• Vena contracta ≥ 7 mm 
• Systolinen virtauskääntymä maksalaskimossa 

Kvantitatiiviset
• EROA ≥ 40 mm²
• RVol ≥45 mL
• RF >50%
• 3D VCA ≥75 mm²

Mekanismi Primaarinen TR

RV kuormitus
RV dilataatio

• RV:n basaalinen halkaisijaindeksi 
>24 mm/m²

• Trikuspidaalirengas > 21 mm/m²
• RVESVI > 37 ml/m²

CIED-peräinen TR

TR arviointi

Sekundaarinen TR

RV dysfunktio

TAPSE <17 mm 
RV TDI s' <10 cm/s 
RV FWS <23 %
RV GLS <21 %
3D RV EF <50 %
FAC <35 %

Vaikea PH

PVR >5 WU
mPAP >35 mm Hg

KUVA 7. Trikuspidaaliläppävuodon arviointi. Muokattu lähteestä 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. Lyhenteet:  
TR = trikuspidaaliläpän vuoto, EROA = vuotoaukon pinta-ala, CW = jatkuva-aaltoinen doppler, RVol = vuototilavuus, RF = vuoto-osuus, MK = sydämen 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  
vapaaseinämän strain, GLS = global longitudinal strain.
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vuoto on harvinaisempi ja liittyy esimerkiksi endokardiittiin, 
reumaattiseen tautiin, karsinoidiin tai traumaan. Tahdistimen 
ja iskutahdistimen (ICD) elektrodeihin liittyvä vuoto on oma 
kokonaisuutensa: diagnostinen tavoite on erottaa elektrodiin 
suoraan liittyvä mekanismi pelkästä assosiaatiosta (kuva 7) (1).

TTE:llä arvioidaan (kuva 8) läppävian mekanismi (annuluk-
sen laajentuminen, tethering, lehtien liike, mahdollinen elekt-
rodi-interaktio) sekä integroidusti vaikeusaste ja seuraukset: 
oikean eteisen ja kammion koko ja toiminta (tarvittaessa 3D ja 
strain), alaonttolaskimon löydökset ja laskimopainearvio sekä 
keuhkovaltimopaineet ja vasemman puolen sydänsairaudet. 
TEE (mielellään 3D) tarvitaan, jos anatomia ei näy TTE:llä tai 
kun suunnitellaan katetriteitse tehtävää tai kirurgista korjaus-
ta. Vaikeassa trikuspidaalivuodossa keuhkovaltimopaine voi 
aliarvioitua ultraäänitutkimuksessa, ja toimenpide-ehdokkail-
la invasiivinen hemodynamiikan tutkiminen onkin usein perus-
teltu. Vuodon vaikeusaste tulisi arvioida euvoleemisessa tilas-
sa integroidulla lähestymistavalla (2).

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

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

Trikuspidaaliläppävuoto vasemmanpuoleisen läppävian 
yhteydessä
Vasemman puolen läppäviat, erityisesti mitraaliläppävika ja 
pitkälle edennyt aorttaläppävika, voivat nostaa vasemman 
eteisen paineita ja aiheuttaa postkapillaarista pulmonaalihy-
pertensiota (taulukko 2) (1). Tämä lisää oikean kammion jälki-
kuormaa ja voi johtaa sekundaariseen trikuspidaalivuotoon. 
Kuvantamisessa keskeistä on erottaa, onko trikuspidaalivuo-
to pääasiassa jälkikuormituksen välittämää kammioperäis-
tä vuotoa vai eteisperästä vuotoa, jossa eteisvärinä ja oikean 
eteisen/annuluksen laajentuma korostuvat (30, 31). Jaottelu 
on kliinisesti tärkeä, koska hoidon kohdentaminen (vasemman 
puolen vian korjaus, rytmihäiriön hoito, TR-intervention ajoi-
tus) riippuu dominoivasta mekanismista ja RV-remodelaation 
vaiheesta. Invasiivinen hemodynamiikkatutkimus auttaa erot-
telemaan post- ja prekapillaarisen pulmonaalihypertension ja 
arvioimaan keuhkoverisuonivastusta.

TAULUKKO 2. Kombinoidut läppäviat. 
Muokattu lähteestä 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.

Samanaikainen 
läppävika Arvioitava: AS Arvioitava: AR Arvioitava: MS Arvioitava: MR

AS —

PHT epäluotettava. LV-
tilavuuden kasvu vä-
häisempi (hypertrofia, 
suhteeton diastolinen LV-
painekuormitus).

PHT epäluotettava (LV-
komplianssi ↓). Matala 
gradientti mahdollinen 
(low-flow-tila).

Regurgitaatiotilavuus ↑. 
MR-vuotojettin pinta-ala ↑ 
(jälkikuorma ↑, transmit-
raalinen systolinen gradi-
entti ↑). AS gradientti voi 
laskea.

AR
Bernoullin yhtälö voi yli-
arvioida gradientin, jos 
LVOT-nopeus ↑. Kuitenkin 
heijastaa LV-kuormitusta.

—

PHT epäluotettava (gra-
dientti ↓, LV-komplians-
si muuttunut). MVA jat-
kuvuusyhtälöllä (aortan 
eteenpäinvirtaus) epä-
luotettava.

Doppler-volyymimenetel-
mä (nettoaorttavirtaus) 
epäluotettava. Mitraa-
li–aortta-VTI-suhde epä-
luotettava.

MS
Low-flow low-gradient 
mahdollinen (low-flow-
tila).

LV-tilavuuden kasvu vä-
häisempi (esikuorma ↓). —

Mitraali–aortta-VTI-suhde 
epäluotettava (mitraali-
VTI ↑). Kalkkeumat voivat 
varjostaa suihkun pinta-
alaa.

MR
Low-flow low-gradient 
mahdollinen (MR:n aihe-
uttama low-flow). AS voi 
suurentaa MR-vuotojettia.

PHT epäluotettava (LV-
komplianssi muuttunut). 
Doppler-volyymimenetel-
mä epäluotettava.

PHT epäluotettava (LA- ja 
LV-komplianssi muuttu-
nut). Jatkuvuusyhtälö 
epäluotettava.

—

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

—
Matala gradientti mahdol-
linen. PHT voi olla epä-
luotettava (kammioiden 
keskinäinen riippuvuus).

Vuototilavuuden ali-
arviointi mahdollinen 
sekundaarisessa MR:ssä 
(esikuorma ↓).

Luotettavat eko-
kardiografiset 
mittarit

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

EROA (PISA), vena cont-
racta

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

EROA (PISA), vena cont-
racta.

Vaihtoehtoinen 
kuvantaminen

TT – aorttaläpän kalkki-
score

TT – aorttaläpän kalkki-
score — MK – vuototilavuus ja 

-osuus

Lyhenteet: AS = aorttaläpän stenoosi; AR = aorttaläpän vuoto; MS = mitraaliläpän stenoosi; MR = mitraaliläpän vuoto; TR = trikuspidaaliläpän vuoto; 
LV = vasen kammio; LVOT = vasemman kammion ulosvirtauskanava; AVA aorttaläpän 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 = sydämen magneettitutkimus
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Trikuspidaalistenoosi (TS)
Trikuspidaalistenoosi on harvinainen ja liittyy useimmiten syn-
nynnäisiin sairauksiin, karsinoidisairauteen tai reumaattiseen 
sydänsairauteen osana moniläppäsairautta (1). Diagnostiikka 
perustuu sydämen ultraäänitutkimukseen ja läppälehtien sekä 
subvalvulaarisen aparaatin anatomian arviointiin. Keskimää-
räinen gradientti yli 5 mmHg normaalilla syketaajuudella viit-
taa vaikeaan stenoosiin. Reumaattisessa sairaudessa stenoosi 
esiintyy usein yhdessä vuodon kanssa, mikä rajoittaa palloläp-
päplastian käyttöä.

Yhteenveto
Läppäsairauksien arvioinnin kulmakivi on edelleen huolellinen 
sydämen ultraäänitutkimus. Magneetti- ja tietokonetomogra-
fiatutkimukset täydentävät arviointia erityisesti rajatapauk-
sissa, kammioiden kuormitusvaikutusten tarkassa määrityk-
sessä sekä toimenpidesuunnittelussa. Keskeistä on läppävian 
mekanismin tunnistaminen, vaikeusasteen luotettava kvanti-
fiointi sekä kuormitusketjun vaikutusten arviointi kammioihin, 
eteisiin ja keuhkoverenkiertoon. Näin kuvantaminen tukee oi-
kea-aikaista ja potilaskohtaista hoitoa. n
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Tiivistelmä
Myokardiittia, perikardiittia ja niiden eri yhdistelmiä voidaan 
kutsua yhteisesti tulehdukselliseksi myoperikardiaaliseksi 
oireyhtymäksi. Varhainen diagnostiikka on tärkeää, koska 
oikea-aikainen hoito voi tietyissä spesifeissä taudeissa pa-
rantaa ennustetta. Multimodaalinen kuvantaminen, etenkin 
sydämen magneettikuvaus (MK) ja fluorodeoksiglukoosia 
hyödyntävä positroniemissio- ja tietokonetomografia (FDG-
PET-TT), ovat mahdollistaneet tarkemman diagnostiikan ja 
yksilöllisemmän hoidon. MK on myokardiitin ja tulehduksel-
lisen sydänlihassairauden ensisijainen noninvasiivinen tut-
kimus: se mahdollistaa kudoskarakterisoinnin, aktiivisen 
tulehduksen ja arven erottelun sekä jälkitehostuman jakau-
maan perustuvan erotusdiagnostiikan. FDG-PET-TT täyden-
tää MK:ta osoittamalla sarkoidoosiin liittyvän granuloma-
toottisen tulehduksen aktiivisuuden. Sydänlihasbiopsialla 
on edelleen korvaamaton rooli korkean riskin potilailla, joilla 
histologinen diagnoosi muuttaa hoitoa. Tässä katsauksessa 
käsitellään inflammaation roolia myös tietyissä kardiomyo-
patioissa sekä sepelvaltimotaudissa.

Johdanto
”45-vuotias nainen tulee päivystykseen synkopeen jälkeen. 
EKG:ssä todetaan täydellinen AV-katkos; sepelvaltimot ovat 
normaalit. Taustalla ei ole tunnettua sydänsairautta.” Tämän-

kaltainen esitystapa on klassinen esimerkki tilanteesta, jossa 
inflammatorinen sydänsairaus – erityisesti sydänsarkoidoo-
si tai jättisolumyokardiitti – on keskeinen erotusdiagnostinen 
vaihtoehto ja oikean diagnoosin löytäminen voi pelastaa poti-
laan hengen. Kuvantaminen on näissä tilanteissa avainasemas-
sa. Myokardiitti, perikardiitti ja sydänsarkoidoosi eroavat toisis-
taan sekä kliiniseltä kuvaltaan, ennusteeltaan että hoitolinjal-
taan, ja kuvantamismenetelmän valinta on erilainen kussakin 
tilanteessa (1). Inflammaatiolla on rooli myös tietyissä kardio-
myopatioissa ja sepelvaltimotaudissa. Tässä katsauksessa kä-
sittelemme inflammaation kuvantamista eri menetelmillä sekä 
tärkeimpien inflammatoristen sydänsairauksien diagnostiik-
kaa (taulukko 1). Endokardiitti rajautuu katsauksen ulkopuolel-
le. Kuvantaminen on inflammaation arvioinnissa ennemminkin 
kokonaisvaltainen arvio, ei yksittäinen tutkimus.

 

Eri menetelmien rooli inflammaation arvioinnissa
Sydämen ultraäänitutkimus
Sydämen transtorakaalinen ultraäänitutkimus antaa nopeasti 
tietoa sydämen rakenteesta ja toiminnasta, kuten vasemman 
kammion ejektiofraktiosta (LVEF, liikehäiriöt), perikardiumef-
fuusiosta, seinämien turvotuksesta (akuutti tulehdus) tai ohen-
tumasta (arpeuma kroonisessa tulehduksessa) (taulukko 1). 
Mikään näistä havainnoista ei ole kuitenkaan spesifinen inflam-
maatiolle, joten usein tarvitaan jatkotutkimuksia. Sillä voidaan 

Taulukko 1. Eri kuvantamismodaliteetit ja inflammaatio

Modaliteetti Ödeema Arpi/soluvaurio Muu

UÄ Paksuuntuma ja hypokinesia Ohentuma ja liikehäiriö Strain-kuvantaminen voi havaita 
subkliinisen vajaatoiminnan.

TT Perikardium voi tehostua 
varjoaineella Sydänlihaksen ohentuma Perikoronaarirasvan inflmmaatiota 

voidaan arvioida.

MRI Paksuuntuma, hypokinesia, 
kohonnut T2 ja kohonnut T1

Ohentuma, jälkitehostuma, 
kohonnut T1 sekä ECV

Strain-kuvantaminen kuten yllä. 
Mikrosirkulaation häiriö voidaan 
nähdä lepoperfuusiossa.

PET
FDG - makrofagit, ateroskleroosi. 
Uudet merkkiaineet folaattireseptori 
ja fibroblastireseptori.

L U K U  5
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myös todeta muutoksia sydämen täyttymisessä – sekä restrik-
tiivisestä että konstriktiivisesta fysiologiasta. Vasemman kam-
mion globaali pitkittäinen muovautuminen (GLS, global lon-
gitudinal strain) voi olla poikkeava, vaikka globaali LVEF olisi 
vielä normaali (2). Vakavimmissa tautimuodoissa ultraäänitut-
kimuksella voidaan seurata tarvittaessa myös päivittäin sydä-
men toimintaa ja diagnosoida tamponaatio välittömästi.

Sydämen magneettikuvaus
MK on ensisijainen tutkimus epäiltäessä myokardiittia tai tu-
lehduksellista sydänlihassairautta; se on myös ainoa noninva-
siivinen menetelmä, joka mahdollistaa kudoskarakterisoinnin. 
Akuutti myokardiitti voidaan diagnosoida magneettikuvauk-
sella, eikä usein tarvita jatkotutkimuksia, jos sepelvaltimotau-
ti on suljettu pois (kuva 1, taulukot 2 ja 3). Magneettikuvauk-
sella voidaan tunnistaa kolme keskeistä patologista muutosta:  
1) ödeema eli kudosturvotus, joka kertoo aktiivisesta tuleh-
duksesta tai akuuttista vauriosta, 2) fibroosi ja arpi, jotka ku-
vastavat kroonista tai jo parantunutta vauriota, sekä 3) raken-
teelliset muutokset, kuten seinämän ohentuma tai aneurysma, 
jotka näkyvät kinesekvenssissä seinämäliikkeen ja -paksuu-
den poikkeavuutena. T1- ja T2-mapping-relaksaatioajat nouse-
vat ödeeman ja nekroosin yhteydessä. Solunulkoinen tilavuus 
(ECV, extracellular volume) lasketaan T1-ajasta ennen tehoste-
aineen antamista ja sen jälkeen, ja se kuvaa diffuusia fibroosia. 
Jälkitehostuma (LGE, late gadolinium enhancement) osoittaa 
fokaalisen nekroosin tai arven, ja sen sijainti on diagnostisesti 
ratkaisevan tärkeä. LGE-jakauma on eri taudeissa tunnusomai-
nen: myokardiitissa tehostuma on tyypillisesti subepikardiaa-

linen tai midmyokardiaalinen, useimmin lateraaliseinämässä, 
eikä koskaan puhtaasti subendokardiaalinen – tämä erottaa 
sen luotettavasti iskeemisestä vauriosta. Iskeemisessä kardio-
myopatiassa LGE on subendokardiaalinen tai transmuraalinen 
suonitusalueiden mukainen. Sydänsarkoidoosissa tehostuma 
on tyypillisesti basaaliseptaalinen, multifokaalinen tai sube-
pikardiaalisesti oikean kammion vapaan seinämän 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-
sa vaiheessa (alle 2 viikkoa oireiden alusta) (taulukko 2) (1,3).

Sydämen tietokonetomografia
Sydämen tietokonetomografialla (TT) on myokardiitin/tuleh-
duksellisen sydänlihassairauden epäilyn diagnostiikassa kol-
me keskeistä indikaatiota. Näistä ensimmäinen on sepelval-
timotaudin poissulku: akuutissakin taudinkuvassa sepelval-
timotauti voidaan sulkea pois TT-kuvauksella potilailla, joilla 

Kuvantaminen on inflammaation 
arvioinnissa ennemminkin 
kokonaisvaltainen arvio, ei 

yksittäinen tutkimus.

A B C

D E F
KUVA 1. Akuutti virusmyokardiitti. 34-vuotias perusterve mies, jolla on ollut viikon ajan flunssaa ja rintakipua; troponiini I 12 000, EKG:ssä muutoksia ala- ja 
lateraaliseinämässä. Magneettikuvauksessa T2-kartassa (A–B) basaalisessa lateraaliseinämässä on akuuttia ödeemaa (T2 relaksaatioaika > 52 ms). Vas-
taavasti nesteherkässä T2stir-kuvassa (C) nähdään kirkasta ödeemaa (nuolet). T1-kartassa (D–E) on lateraaliseinämässä relaksaatioaikojen kohoamista 
(> 1 000 ms). Jälkitehostumakuvassa (F) lateraaliseinämässä on subepikardiaalista jälkitehostumaa (nuoli).
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kliininen ennakkotodennäköisyys on kohtalainen, ja tämä on 
usein ensimmäinen askel ennen MK-tutkimusta. Toinen indi-
kaatio on perikardiumin arviointi: yli 3 mm paksuuntunut peri-
kardium ja kalkkeutumat näkyvät tarkasti natiivi-TT:ssä, ja TT 
on ensisijainen menetelmä konstriktiivisen perikardiiitin diag-
nostiikassa. Kolmas indikaatio on perikardiumnestepunktion 
suunnittelu tarvittaessa. On huomattava, että perikardium-
neste saattaa yliarvioitua, jos kuvausta ei ole tahdistettu dias-
toleen (1). Sepelvaltimoiden TT-kuvauksesta kerrotaan tässä 
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. Tämä erottelu 
on kliinisesti ratkaisevan tärkeä erityisesti sydänsarkoidoosis-
sa, jossa immunosuppression aloittaminen, jatkaminen ja pur-
kaminen perustuvat pitkälti PET-löydökseen. Menetelmä on 
muita kuvantamismenetelmiä kalliimpi ja aiheuttaa suurem-
man säderasituksen (n. 1,5 vuoden taustasäteily) (4), joten sen 
käyttö edellyttää selkeää indikaatiota. Luotettava kuvaus vaa-
tii myös sydänlihaksen fysiologisen glukoosimetabolian sam-
muttamisen vähintään kahden vuorokauden ketogeenisellä 
ruokavaliolla ja vähintään 12 tunnin paastolla – lyhyempi val-
mistautuminen on osoittautunut riittämättömäksi suurelle 
osalle potilaista (5,6).

Seuraavassa esitetään FDG-PET-TT:n tärkeimmät indikaa-
tiot inflammatorisissa sydänsairauksissa tärkeysjärjestykses-
sä. 1) Sydänsarkoidoosi: diagnostiikka, biopsiapaikan ohja-
us ja hoidon seuranta; kertymän puutteellinen väheneminen 
seurannassa on huonon vasteen merkki (7,8). 2) Toistuva tai 

Taulukko 2. Myokardiitin ja perikardiitin diagnostiset kriteerit perustuen magneettikuvaukseen.  
Mukailtu lähteestä Schelz-Menger ym. (1)

Pääkriteeri Menetelmä Sydänlihas Sydänpussi
T2-kriteeri (ödeema) T2-painotteinen kuvaus Ödeema Ödeema

T2-mapping

T1-kriteeri (vaurio) T1-mapping Ödeema, diffuusi fibroosi Ödeema/diffuusi fibroosi

ECV (extra-cellular volume)

Jälkitehostuma LGE, (late 
gadolinium enhancement)

Fokaalinen nekroosi tai 
fibroosi/arpi

Perikardiaalinen tulehdus  
(ml. neovaskularisaatio) tai arpi

Tukevat löydökset    

Rakenne ja liike Kinekuvaus Toiminnallinen poikkeavuus Effuusion laajuus, sijainti ja 
vaikutus

Myokardiitin ”Updated Lake Louis” -magneettikriteerit:
2/2 pääkriteeriä (varma), 1/2 pääkriteeriä (epäselvä), 0/2 pääkriteeriä (hylätty)

Myokardiitin diagnostiset kriteerit
Definitiivinen: kliininen ilmiasu + 2/2 magneetin pääkriteeriä tai positiivinen sydänlihasbiopsia

Mahdollinen: kliininen Ilmiasu + vähintään 1 lisäkriteeri (EKG, troponiini, kuvantaminen)

Perikardiitin diagnostiset kriteerit
Kliininen ilmiasu ja vähintään 2 lisäkriteeriä (perikardiaalinen hankausääni, EKG:ssä PR-lasku tai laaja ST-nousu, CRP-nousu,  
uusi tai paheneva perikardiumeffuusio, tai perikardiaalinen ödeema/LGE (magneetti))

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

Tulevaisuudennäkymiä
Myös TT-kuvantamiseen on kehitetty inflammaation arvioimi-
seksi lupaavia uusia menetelmiä, jotka eivät ole vielä kliinises-
sä käytössä. Perikoronaarisen rasvan tiheyden mittaaminen 
TT:llä mahdollistaa paikallisen verisuonitulehduksen arvioin-
nin: tulehdus aiheuttaa perikoronaarirasvan lipolyysiä, jolloin 
rasvan tiheys muuttuu mitattavasti (10). Tämä arvo on yhtey-
dessä akuutteihin sydäntapahtumiin (11). Lisäksi ECV voidaan 
laskea myös TT-kuvista ajoittamalla kuvaus 5–12 minuuttia 
varjoaineen antamisesta, jolloin kaksienergialaitteilla pääs-
tään hyvin magneettikuvausta vastaaviin arvoihin (12). 

PET-kuvantamisen kehitys on niin ikään nopeaa. Makrofa-
gispesifiset merkkiaineet – kuten Turun PET-keskuksessa kehi-
tetty folaattireseptoriin kohdistuva valmiste – eivät vaadi keto-
geenistä ruokavaliota, koska fysiologinen sydänkertymä puut-
tuu; valmiste on tulossa kliinisiin tutkimuksiin lähivuosina (13). 
Aktivoituneiden fibroblastien reseptoriin kohdistuvat FAPI-
merkkiaineet puolestaan mahdollistavat aktiivisen sydänlihas-
vaurion toteamisen ennen merkittävää fibroosimuodostusta ja 
voivat toimia hoitovastearviona. FAPI-PET:n yleistymistä kar-
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KUVA 2. Tyypillinen sydänsarkoidoosilöydös mag-
neettikuvauksessa (vasemmalla) ja FDG-PET-TT:ssä 
(oikealla). Lähteestä Sillanmäki ja Iso-Mustajärvi 
(21), luvalla.

a b

c d

a b

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

KUVA 4. COVID-19-infektioon liittyvä myokardiitti. 
Sydämen MK-kuvauksessa gadoliniumin jälkeen (A) 
erottuu jälkitehostuma alaseinässä (nuoli). Vastaa-
valla alueella erottuu aktiiviseen inflammaatioon 
sopiva kertymä (keltainen) PET-TT-kuvauksessa (B).

KUVA 5. Jättisoluarteriitti PET-TT:ssä. 
Muokattu lähteestä van der Geest ym. 
(9), CC BY 4.0. Deed - Attribution 4.0  
International - Creative Commons

DOTANOC FDG

KUVA 6. Rinta-aortan ateroskleroosiin liittyvää kertymää kahdella eri 
merkkiaineella tehdyssä PET-TT-kuvauksessa samalla potilaalla. Vasem-
malla DOTANOC-PET-TT, oikealla FDG-PET-TT. DOTANOC tarttuu aktivoitu-
neiden makrofagien somatostatiinireseptoreihin, kun taas FDG:llä kuva-
taan solujen glukoosiaineenvaihduntaa.
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diologiassa tukee sen vahva asema onkologisessa kuvantami-
sessa, mikä takaa laajan saatavuuden myös sydänpotilaille (14).

Myokardiitin ja perikardiitin kuvantaminen ja 
diagnostiikka
Hiljattainen Euroopan kardiologisen seuran (ESC) suositus 
esitteli uuden käsitteen, IMPS:n (inflammatory myopericardial 
syndrome), joka korostaa myokardiitin ja perikardiitin päällek-
käisyyttä, etenkin ennen lopullista diagnoosia (taulukko 2)(1). 
Kokoavaa käsitettä on perusteltu mm. anatomisesti vierekkäi-
sillä rakenteilla, tulehduksen sekundaarisella leviämisellä ja sa-
mankaltaisella etiologialla. Multimodaalinen noninvasiivinen 
kuvantaminen, etenkin sydämen magneettikuvaus, on mah-
dollistanut tarkentuneen myokardiitin ja perikardiitin diagnos-
tiikan (taulukko 3). 

Anamneesi, kliininen tutkimus, EKG, verikokeet (täydel-
linen verenkuva, CRP, troponiini ja proBNP) sekä keuhkokuva 
ja sydämen ultraäänitutkimus kuuluvat IMPS-epäilyn alkutut-
kimuksiin. IMPS-diagnostiikka räätälöidään taudin vaikeusas-

teen ja riskiarvion mukaan (1). Korkean riskin potilaalla (esim. 
kardiogeeninen sokki, vaikeat kammioperäiset rytmihäiriöt, 
distaalinen AV-katkos, reagoimattomuus lääkehoitoon, tuore 
LVEF < 40 % tai laaja jälkitehostuma magneettikuvissa) EMB on 
aiheellinen epäiltäessä myokardiittia. Perikardiitissa korkeas-
ta riskistä kertovia löydöksiä ovat mm. korkea kuume, konst-
riktio, heikko vaste lääkehoidolle, laaja sydänpussin effuusio 
(> 20 mm loppudiastolessa) tai tamponaatio. Taulukossa 3 on 
esitetty IMPS:n eri kuvantamismodaliteetit, niiden aiheet sekä 
hyödyt ja rajoitteet.

Sepelvaltimotaudin riskiarvio tulee tehdä aina IMPS-epäi-
lyssä. Jos sepelvaltimotauti ei yksinään selitä potilaan tilannet-
ta, jatketaan harkinnan mukaan MK-tutkimuksella(1).

Kuvantaminen myokardiitin  
hoitopäätösten tukena
Myokardiitti on etiologisesti ja kliinisesti heterogeeninen sy-
dänlihastulehdus, jonka ilmentymät vaihtelevat itsestään ra-
joittuvasta rintakipuoireyhtymästä hengenvaaralliseen fulmi-
nanttiin tautiin.  Kuvantaminen ei ole tässä taudissa vain diag-
nostinen väline, vaan se ohjaa aktiivisesti sitä, kenelle tarvitaan 
biopsia, millainen hoito on tarpeen ja miten seuranta järjeste-
tään (taulukko 3) (1).

Definitiivinen myokardiitin diagnoosi perustuu kliiniseen 
oirekuvaan (rintakipu tai sydäninfarktin kaltainen oire, rytmi-
häiriö, sydämen vajaatoiminta, synkopee tai elottomuus) ja po-
sitiiviseen löydökseen joko magneettikuvauksessa tai endo-
myokardiaalisessa sydänlihasbiopsiassa (EMB) (taulukko 2) (1).

Päivitettyjen kriteerien (LLC,  updated Lake Louis Criteria) 
mukaan akuutti myokardiitti voidaan diagnosoida magneet-
tikuvauksella, jos sekä myokardiaalisen ödeeman T2-kriteeri 
että sydänlihasvaurion T1- tai jälkitehostumakriteeri täyttyvät 

Taulukko 3. Myokardiitin ja perikardiitin kuvantamismenetelmät

Modaliteetti Kenelle/Milloin? Milloin ei? Edut/haitat/muuta 

UÄ 
Kaikille, alkuvaiheessa ja tarvittaessa 
seurannassa.  Tamponaation tai 
konstriktion diagnostiikka.

Sopii kaikille 
näkyvyyden 
rajoissa.

Edut: kajoamaton, nopea, voi tehdä 
toistuvasti seurannassa. Osoittaa henkeä 
uhkaavan tamponaation. Konstriktion 
hemodynaaminen arvio.
Haitat: usein normaali myokardiitissa ja 
perikardiitissa. Kuiva perikardiitti todetaan 
40–50 %:lla (1).

TT Osalle, perikardiumin kalkkisuuden ja 
perikardiumnesteen arvio.    Hyvä saatavuus

MK 

Myokardiittiepäilyssä 
kaikille diagnoosia varten. 
Perikardiittiepäilyssä, jos diagnoosia 
ei voida tehdä kliinisin perustein. 
Valikoidusti seurannassa.

Kontra-indikaatio 
kuvaukselle.

Edut: kajoamaton, ei sisällä ionisoivaa 
säteilyä.
Haitat: ei sovellu raskaana oleville tai 
munuaisten vaikeassa vajaatoiminnassa. 
Artefaktit mahdollisia esim. rytmihäiriö- tai 
tahdistinpotilaalla, tai vakavasti sairailla.

PET-TT (FDG)

Valikoidusti alkuvaiheessa 
ja seurannassa pääasiassa 
sarkoidoosissa. Aktiivisen tulehduksen 
osoitus ja biopsiapaikan ohjaus. 
Löytää hyvin aktiivisen perikardiitin 
tarvittaessa 

Raskaana oleville
Edut: osoittaa aktiivisen tulehduksen. 
Haitat: epäonnistunut suppressio voi 
haitata tulkintaa. Ei-granulomatoottiset 
tulehdukset eivät välttämättä todettavissa

Sepelvaltimoiden 
angiografia (TT tai 
invasiivinen)

Osalle alkuvaiheessa (keskisuuri tai 
suuri sepelvaltimotaudin riski). Matala riski

Edut: sepelvaltimotauti on yleinen ja 
tärkeä sulkea pois. 
Haitat: ei sulje pois samanaikaista 
myokardiittia.

Kuvantaminen ei ole tässä 
taudissa vain diagnostinen väline, 
vaan se ohjaa aktiivisesti sitä, 
kenelle tarvitaan biopsia,  
millainen hoito on tarpeen ja  
miten seuranta järjestetään.
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(kuva 1, taulukko 2) (1,3).  Myokardiitti on mahdollinen, jos po-
tilaalla todetaan kliinisen ilmiasun lisäksi vähintään yksi lisäkri-
teeri, kuten EKG:n ST-T-muutokset, troponiinin nousu, liikehäi-
riö tai turvotus/jälkitehostuma magneettikuvissa. Usein poti-
laalla on ollut hiljattainen hengitystieinfektio tai gastroenteriit-
ti. Joskus harvoin voidaan todeta oireettomia myokardiitteja, 
esimerkiksi immuno-onkologisiin hoitoihin liittyen. 

Alkuarvio: kaikukardiografia ohjaa ensimmäisiä päätöksiä
Akuutissa tilanteessa ensilinjan arvio perustuu EKG:hen, sy-
dänbiomarkkereihin ja kaikukardiografiaan. Kaikukardiografi-
alla tiedot vasemman ja oikean kammion toiminnasta ja peri-
kardiumnesteestä ovat keskeisiä päätöksenteon parametreja. 
Sen tärkein tehtävä alkuvaiheessa ei ole diagnoosin varmista-
minen vaan vaikeusasteen tunnistaminen: se erottaa potilaat, 
jotka voidaan tutkia noninvasiivisesti, niistä, jotka tarvitsevat 
invasiivisempaa diagnostiikkaa ja hoitoa.

Sydämen MK: kudoskarakterisointi noninvasiivisesti
Hemodynaamisesti vakaalla potilaalla sydämen magneetti-
kuvaus on keskeinen seuraava askel. MK mahdollistaa sydän-
lihaksen kudoskarakterisoinnin tavalla, johon mikään muu no-
ninvasiivinen menetelmä ei pysty. MK-löydöksiä on tulkittava 
osana kokonaiskuvaa. Normaali MK ei sulje pois myokardiittia, 
ja toisaalta yksittäinen positiivinen löydös ilman kliinistä kon-
tekstia voi johtaa harhaan. MK:n kudoskarakterisointi yhdistet-
tynä kammiotoiminnan arvioon ja kliiniseen kuvaan on merkit-
tävämpää (1,3).

MK ei kerro histologista diagnoosia. Jättisolumyokardiitti 
ja eosinofiilinen myokardiitti – kaksi hoitoa välittömästi muut-
tavaa erityismuotoa – eivät ole MK:llä luotettavasti erotettavis-
sa lymfosyyttisestä myokardiitista tai toisistaan (1).

Milloin biopsia on välttämätön?
Sydänlihasbiopsia ei ole tarpeen kaikissa myokardiiteissa. Sen 
tärkein tehtävä on tunnistaa ne histologiset alatyypit, joissa 
diagnoosi muuttaa hoitoa välittömästi. Jättisolumyokardiitti 
ja nekrotisoiva eosinofiilinen myokardiitti vaativat nopeaa im-
munosuppressiivista hoitoa, eikä tätä päätöstä voi tehdä tur-
vallisesti pelkän MK:n perusteella.

Käytännössä biopsia on aiheellinen erityisesti kolmessa ti-
lanteessa: nopea tai progressiivinen vajaatoiminta ilman sel-
vää syytä, vaikeat kammiotakykardiat ilman iskeemistä tai ra-
kenteellista selitystä sekä fulminantti tauti, jossa hemodyna-
miikka on epävakaa. Kuvantaminen ei kilpaile biopsian kanssa 
vaan auttaa tunnistamaan potilaat, jolle biopsia tulisi tehdä (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 biopsiapäätöstä. MK voi olla teknisesti haastavaa tai klii-
nisesti mahdotonta toteuttaa akuutissa hemodynaamisessa 
kriisissä. Tässä ryhmässä hoitopäätökset syntyvät yhdistämäl-
lä kliininen tilanne, hemodynaamiset mittaukset ja saatavilla 
oleva kuvantamistieto, usein tiukassa aikapaineessa.

A B C

D E F
KUVA 7. Desmoplakiinigeenin (DSP) mutaatiokardiomyopatia. Kyseessä 30-vuotias mies, joka on elvytetty kammiovärinästä. Alkuun korkea troponiini I. 
Magneettikuvauksessa T2-kartassa ödeema-arvot ovat paikoin poikkeavat (> 52 ms) (A–B), ja nesteherkässä T2strir-kuvassa (C) on laajalti kirkasta sydänli-
hasödeemaa. T1-kartassa myös lähes kauttaaltaan normaalia korkeampia T1-relaksaatioaikoja (D–E). Jälkitehostumakuvassa DSP-mutaatiolle tyypillistä 
laajaa, puolikaarimaista subepikardiaalista jälkitehostumaa (nuolet) ja septumissa intramyokardiaalista jälkitehostumaa (paksu nuoli).
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Seuranta ja ennuste
Kontrolli-MK kolmen–kuuden kuukauden kuluttua on perus-
teltua erityisesti potilailla, joilla alkutilanteessa todettiin kam-
miotoiminnan häiriö tai laaja myöhäistehostuma. Seurannas-
sa arvioidaan turvotuksen häviämistä, kammiofunktion toipu-
mista ja arven pysyvyyttä. Myöhäistehostuman laajuus ja si-
jainti sekä vasemman kammion ejektiofraktio ovat merkittä-
vimpiä kuvantamiseen perustuvia ennustemarkkereita, joilla 
on merkitystä myös laitehoidon tarpeen arvioinnissa. 

Kuvantaminen perikardiitissa
Perikardiitti on kliininen diagnoosi (taulukko 2). Tyypillinen 
taudinkuva – pleuriittinen rintakipu, perikardiaalinen hankau-
sääni, EKG:n satulamainen ST-nousu ja kohonnut CRP – riittää 
diagnoosin perustaksi ilman laajaa kuvantamista. Perikardiit-
ti ilman sydänpussin nestekertymää (pericarditis sicca) tode-
taan noin 40–50 %:lla perikardiittipotilaista (1). Kaikukardiog-
rafia kuuluu silti perusarvioon: sen tärkein tehtävä on perikar-
diumeffuusion tunnistaminen ja tamponaation poissulku, ei 
diagnoosin vahvistaminen sinänsä.

Milloin kuvantamista tarvitaan enemmän?
Osalla potilaista kliininen tilanne jää epäselväksi: oireet ovat 
epätyypilliset, perikardiumissa on nestettä mutta perikardiit-
ti ei ole varma tai erotusdiagnostiikka vaatii lisätietoa. Tällöin 
tietokonetomografia tai FDG-PET-TT tuo lisäarvoa. 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 epäillään systeemi-
sairautta tai uusiutuvaa tautia, mutta kliininen näyttö sen rutii-
nimaisesta hyödystä perikardiitissa on edelleen rajallinen, eikä 
se kuulu tavanomaiseen hoitopolkuun (1).

Sydämen MK:lla on diagnostinen rooli erityisesti silloin, 
kun epäillään samanaikaista myokardiittia eli myo-perikar-
diittia (taulukko 3). MK:n jälkitehostuma voi paljastaa myo-
kardiumin osallistumisen tilanteessa, jossa kliininen kuva on 
pelkästään perikardiaalinen. Tämä on käytännössä tärkein 
yksittäinen indikaatio MK:lle perikardiitissa. Tulehtunut peri-
kardium erottuu TT:ssä paksuuntuneena ja usein kalkkisena, 
ja kalkkikuorma on helppo mitata EKG-tahdistetusta natiivi-
TT:stä (kuva 3). FDG-PET on tarkka aktiivisen perikardiitin to-
teamisessa. Sen käyttöindikaatiot ovat lähinnä toistuvan pe-

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

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

Konstriktio: erityistilanne
Konstriktiivinen perikardiitti on diagnostisesti ja hoidollisesti 
oma kokonaisuutensa. Diagnoosi perustuu kliiniseen epäilyyn, 
thoraxkuvaan ja TT-tutkimukseen. Thoraxkuvassa voidaan 
nähdä perikardiaalinen kalkkeutuma, ja TT osoittaa perikar-
diumin paksuuntumisen sekä mahdolliset kalkkeutumat tar-
kasti. Hemodynaamisesti merkittävässä konstriktiossa lopul-
linen päätöksenteko vaatii usein myös invasiivista painemitta-
usta, mutta TT on keskeinen noninvasiivinen menetelmä (1).

Käytännön näkökulma
Suurin osa perikardiiteista hoidetaan ilman laajaa kuvantamis-
ta. Kaikukardiografia riittää useimmiten, ja hoidon kulmakivet 
eli tulehduskipulääkkeet ja kolkisiini perustuvat kliiniseen ar-
vioon. Kuvantamisen lisäarvo korostuu epäselvissä tapauksis-
sa, myo-perikardiitin epäilyssä ja konstriktiodiagnostiikassa. 
PET-TT:n rooli perikardiumin tulehduksen arvioinnissa on tois-
taiseksi rajattu erityistilanteisiin, kuten systeemisairauksiin tai 
toistuvaan perikardiittiin, joissa tavanomainen diagnostiikka 
ei riitä (1).

Kuvantaminen sydänsarkoidoosin  
hoitopäätösten tukena
Sydänsarkoidoosissa granuloomien muodostuminen sydän-
lihakseen perustuu poikkeavaan T-soluvälitteiseen immuuni-
reaktioon, jonka seurauksena syntyy tulehdussolukertymiä ja 
vähitellen arpikudosta. Tauti voi ilmetä rytmihäiriöinä, johtu-
mishäiriöinä tai sydämen vajaatoimintana, ja sen kulku on en-
nalta arvaamaton. Diagnostisia kriteerejä on useita, eikä niiden 
paremmuudesta ole kansainvälistä konsensusta (15).

Sydämen MK ja FDG-PET täydentävät toisiaan tavalla, joka 
on kliinisesti merkityksellinen. MK osoittaa rakenteellisen vau-
rion: myöhäistehostuma (LGE) esiintyy yli 90 %:ssa tapauksista 
subepikardiaalisesti, septaalisesti, multifokaalisesti tai oikean 
kammion vapaassa seinämässä (16). Kammioiden liitoskohtiin 

Taulukko 4. Geenitestauksen rooli myokardiitissa. Muokattu liitteestä (1).

Indikaatio Luokka Näytön-
aste

Toistuvien IMPS-tapausten yhteydessä on suositeltavaa selvittää sukuanamneesi, mukaan lukien sukupuu, 
jotta saadaan viitteitä taustalla olevasta etiologiasta, voidaan määrittää periytymismalli ja tunnistaa 
vaarassa olevat sukulaiset.

I C

Geenitestausta tulisi harkita potilailla, joilla on varmistettu myokardiitti/perikardiitti seuraavissa tilanteissa:
1) sukuanamneesissa IMPS, perinnöllinen tai epäilty kardiomyopatia
2) vaikea kammioperäinen rytmihäiriö
3) merkittävä vasemman/oikean kammion LGE (esim. rengasmainen kuvio tai septaalinen LGE) tai  

pysyvä vasemman kammion systolinen toimintahäiriö (LVEF)
4) toistuva myokardiitti tai jatkuvasti koholla oleva troponiini
5) toistuva perikardiitti, jossa on inflammatorinen fenotyyppi ja joka on tavanomaiselle hoidolle 

reagoimaton

IIa B
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painottuva ja oikean kammion vapaaseen seinämään jatkuvaa 
tehostumaa – niin kutsuttua hook- tai hug-merkkiä – on pidetty 
jopa sarkoidoosin biomarkkerina (17), mutta löydös on yleinen 
myös jättisolumyokardiitissa, eikä näitä kahta diagnoosia voi-
da erottaa toisistaan luotettavasti MK:lla (18). LGE:n herkkyys 
sydänsarkoidoosissa on meta-analyysitasolla noin 95 % ja spe-
sifisyys 85 %, mutta spesifisyys on kyseenalaistettu: yhdessä 
tutkimuksessa vain yhdellä kahdeksasta potilaasta, joilla MK-
löydös oli todennäköinen, todettiin eksplantin histologiassa 
sarkoidoosi (19,20). Sarkoidoosille viitteellinen LGE-jakauma 
ennustaa kuitenkin hyvin vakavia rytmihäiriöitä sekä ekstra-
kardiaaalisessa sarkoidoosissa että epäillyssä sydänsarkoi-
doosissa (21), ja vasemman kammion LGE-laajuus diagnosoi-
dussa taudissa on itsenäinen kammioarytmian ennustaja (22).

FDG-PET-TT kuvastaa metabolisesti aktiivisen granuloma-
toottisen tulehduksen sijaintia ja laajuutta, ja tätä tietoa MK ei 
suoraan anna. Tyypillinen löydös on fokaalinen tai multifokaa-
linen kertymä, usein basaalisessa septumissa, mutta mikä ta-
hansa sijainti on mahdollinen. Oikean kammion affisio PET:ssä 
on yhdistetty huonompaan ennusteeseen (23). On kuitenkin 
huomattava, että myös muut myokardiitit – lymfosyyttimyo-
kardiitti, immuno-onkologiseen hoitoon liittyvä myokardiitti, 
jättisolumyokardiitti ja eosinofiilinen myokardiitti – voivat olla 
FDG-positiivisia, mikä vaikeuttaa isoloidun sydänsarkoidoosin 
erotusdiagnostiikkaa.

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

DSP-kardiomyopatian MK-löydös on karakteristinen ja klii-
nisesti toimintaa ohjaava: laaja, puolikaarimainen, subepikar-
diaalinen jälkitehostuma, joka eroaa selvästi lymfosyyttisen 
myokardiitin tyypillisestä fokaalilöydöksestä. Valtaosalla (noin 
90 %:lla) DSP-kantajista todetaan tämä poikkeava jälkitehostu-
ma riippumatta siitä, onko heillä ollut myokardiittia; vain pie-
nellä osalla (noin 15 %:lla) on varsinainen myokardiitti. Tällai-
nen MK-löydös tulisi ohjata geenitestauksen harkintaan, vaik-
ka kliininen kuva sopisi tavalliseen myokardiittiin (25). ESC:n 
hoitosuositukset ohjeistavat selvittämään aina toistuvaa myo-
kardiittia sairastavien potilaiden sukuanamneesin kardiomyo-
patioiden ja äkkikuolemien suhteen (luokka  I, näytönaste C) 
sekä harkitsemaan geenitestausta tietyissä tilanteissa (tauluk-
ko 4). Kuvantamisen näkökulmasta keskeinen viesti on, että 
laajan subepikardiaalisen jälkitehostuman tulisi myokardiit-
tiepisodin yhteydessä aina herättää epäily DSP-kardiomyopa-
tiasta ja ohjata geenitestauksen harkintaan (1,24).

Sepelvaltimotauti ja inflammaatio
Ateroskleroosin inflammatorinen luonne on tunnustettu pit-
kään (26,27). Kliinisessä työssä tämä tarkoittaa ennen kaikkea 
jäännöstulehdusriskin (hs-CRP:n) arviointia: kohonnut hs-CRP 
voi indikoida hyötyä suuremmasta statiiniannoksesta tai anti-
inflammatorisesta hoidosta, ja kolkisiinilla on ESC:n hoitosuo-
situksissa luokan IIa suositus sepelvaltimotapahtumien estoon 

(28). Kuvantamisen näkökulmasta perikoronaarisen rasvan ti-
heyden TT-mittaus on kiinnostava tutkimustyökalu 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 
täydentävät toisiaan kliinisen päätöksenteon eri vaiheissa. Ku-
vantamislöydöstä ei tule tulkita irrallaan kliinisestä fenotyypis-
tä: rintakipupainotteisen, vajaatoimintapainotteisen ja fulmi-
nantin myokardiitin kuvantamisstrategiat eroavat toisistaan 
sekä kiireellisyydeltään että painotuksiltaan. Tämä fenotyyp-
pipohjainen lähestymistapa on avain siihen, että kuvantami-
nen ohjaa hoitoa eikä vain dokumentoi sitä. On kuitenkin muis-
tettava, mitä kuvantaminen ei korvaa: vaikeissa ja hoitoa vä-
littömästi muuttavissa tilanteissa, erityisesti jättisolumyokar-
diitin ja eosinofiilisen myokardiitin epäilyssä, histologinen var-
mistus on korvaamaton ja kuvantaminen toimii parhaiten sen 
tukena eikä korvaajana. n
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Tiivistelmä
Rytmihäiriöpotilaan tutkimisessa sydämen kuvantamisella 
on keskeinen asema rakenteellisten poikkeavuuksien tun-
nistamisessa, mahdollisten taustasairauksien diagnosoin-
nissa, riskin arvioinnissa ja hoidon suunnittelussa. Eri kuvan-
tamismenetelmillä, kuten sydämen ultraäänellä, tietokone-
tomografialla (TT), magneettikuvauksella (MK) ja isotooppi-
kuvantamisella, on oma merkityksensä rytmihäiriöiden etio-
logian selvittelyssä. Ultraäänitutkimus on ensilinjan mene-
telmä, jolla voidaan helposti arvioida sydämen rakennetta 
ja toimintaa. MK:n avulla voidaan paikantaa mm. rytmihäi-
riön lähteenä toimivia sydänlihaksen rakennepoikkeavuuk-
sia, kuten arpialueita. TT:llä voidaan kartoittaa rytmihäiriön 
taustalla mahdollisesti oleva sepelvaltimotauti. Erityisen hy-
vin TT toimii rytmihäiriötoimenpiteiden suunnittelussa. Iso-
tooppikuvantamisella saadaan sydänlihaksen verenkierron 
kuvantamisen lisäksi tulehduksellisten sydänsairauksien, 
kuten sydänsarkoidoosin, osoittamisessa tarvittavaa tietoa. 
Artikkelissa käsitellään eri kuvantamismenetelmien käyt-
töä, etuja ja rajoituksia rytmihäiriöpotilailla. 

Johdanto
Rytmihäiriöt vaihtelevat hyvänlaatuisista lisälyönneistä hen-
keä uhkaaviin kammioperäisiin rytmihäiriöihin. Vakavat kam-
mioperäiset rytmihäiriöt heijastavat usein taustalla olevaa eli-
mellistä sydänsairautta, joka altistaa rytmihäiriöiden uusiutu-
miselle ja äkilliselle sydänkuolemalle (1). Ultraäänitutkimus on 
ensisijainen tutkimusmenetelmä rytmihäiriöitä selvitettäes-
sä, koska se on laajalti saatavilla ja antaa monipuolisesti tietoa 

sydämen anatomiasta ja toiminnasta. Jatkokuvantamistutki-
mukset päätetään kliinisen tilanteen ja ultraäänilöydösten pe-
rusteella. 

Viime vuosina magneettikuvauksen (MK) merkitys on ko-
rostunut, koska sen avulla voidaan tutkia tarkasti sydänlihak-
sen rakennetta, kuten arpialueita ja diffuusia fibroosia, jot-
ka eivät välttämättä tule esiin muilla kuvantamismenetelmil-
lä. MK:ssa havaittavien myöhäistehostumien (LGE, late gado-
linium enhancement) on osoitettu liittyvän rytmihäiriöriskiin 
useissa sydänlihas sairauksissa (1,2). Sydämen tietokonetomo-
grafialla (TT) sen sijaan voidaan arvioida sydämen tarkan ana-
tomian lisäksi mm. sepelvaltimotautia, erityisesti jos epäil-
lään iskeemistä etiolo giaa rytmihäiriön taustalla. TT-kuvausta 
käytetään enenevässä määrin myös rytmihäiriötoimenpitei-
tä edeltävänä anatomisena tutkimuksena. Isotooppitekniikat 
tarjoavat tietoa mm. sydänlihaksen verenkierrosta ja elinkel-
poisuudesta sekä mahdollisesta tulehduksesta rytmihäiriön 
taustalla. Seuraavassa käsitellään tarkemmin eri kuvantamis-
tekniikoita sekä rytmihäiriöihin liittyviä tyypillisiä kuvantamis-
löydöksiä. 

Etiologiset selvittelyt
Sydämen ultraäänitutkimus 
Rintakehän päältä tehtävä ultraäänikuvaus antaa reaaliaikai-
sen näkymän sydämen rakenteisiin ja toimintaan ilman ioni-
soivaa säteilyä. Ultraäänellä voidaan arvioida sydämen koko 
ja kammioiden tilavuudet, seinämäpaksuudet, supistuvuus 
(ejektiofraktio) sekä läppäpoikkeavuudet. Tämä on oleellista 
esimerkiksi eteisvärinäpotilailla, joilla ultraäänitutkimuksel-
la arvioidaan erityisesti vasemman eteisen kokoa, sekä kam-
mioperäisissä rytmihäiriöissä, joissa pyritään tunnistamaan 
rytmihäiriön lähde, kuten arpi tai mahdollinen taustalla ole-
va kardiomyopatia. Ultraäänitutkimuksessa voidaan havaita 
vasemman kammion seinämien paksuuntuminen ja mahdol-
linen ulosvirtauskanavan ahtauma sekä laajentuneet kammi-
ot ja alentunut sydämen pumppaustoiminta. Tarvittaessa ruo-
katorven kautta tehtävä kaikukuvaus (TEE, transesophageal 
echocardiography) täydentää diagnostiikkaa esimerkiksi eteis-
värinässä, kun suljetaan pois vasemman eteiskorvakkeen hyy-
tymää ennen rytminsiirtoa. Ultraäänitutkimus ei kuitenkaan 
aina riitä. Kuvanlaatu on riippuvainen potilaan anatomiasta ja 
taustasairauksista. Esimerkiksi lihavuus tai rintakehän leikka-
ukset huonontavat kuvanlaatua. Myös oikean kammion visua-
lisointi on usein haastavaa ultraäänellä. Eteis- ja kammioaryt-

Ultraäänitutkimus on ensisijainen 
tutkimusmenetelmä rytmihäiriöitä 
selvitettäessä, koska se on laajalti 
saatavilla ja antaa monipuolisesti 
tietoa sydämen anatomiasta ja 
toiminnasta.
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miat, kuten eteisvärinä tai lisälyönnit, voivat heikentää kuvan-
laatua ja mittausten tarkkuutta. Epäsäännöllinen rytmi muun 
muassa vaikeuttaa tilavuuden ja ejektiofraktion luotettavaa 
arviointia. Lyöntien väliset vaihtelut heikentävät myös dopp-
lerkuvauksella tehtävien virtausmittausten toistettavuutta. 
Luotettavien tulosten saamiseksi mittauksissa voidaan käyt-
tää usean lyönnin keskiarvoistusta. 

Sydämen tietokonetomografia 
Sydämen TT-kuvaus on hyödyllinen menetelmä erityisesti sy-
dämen tarkan anatomian ja sepelvaltimoiden tutkimisessa. 
TT-kuvantaminen perustuu röntgensäteisiin ja tarjoaa kor-
kean paikkaerotuskyvyn (0,5 mm), jonka ansiosta sydämestä 
voidaan nähdä pienetkin rakenteelliset yksityiskohdat. Sydä-
men tarkka TT-kuvantaminen on mahdollista ajoittamalla ku-
vaus EKG:n perusteella keskidiastoleen, jolloin sydän on het-
ken paikoillaan. Kuvaamalla koko sydämen sykli TT-kuvauksel-
la on mahdollista kuvata myös vasemman ja oikean kammion 
supistustoimintaa ja sydänläppien liikettä.

TT:tä käytetään eteisvärinän katetrihoidon suunnittelus-
sa: ennen keuhkolaskimoiden ablaatiota suoritetulla sydä-
men TT:llä saadaan kolmiulotteinen kuva vasemman eteisen 
ja keuhkolaskimoiden anatomiasta (kuva 1). Keuhkolaskimo-
anatomialla on merkitystä valittaessa hoitomuotoa kryo-, ra-
diotaajuus- ja pulssienergiahoidon välillä. Lisäksi samalla TT-
kuvauksella voidaan sulkea pois sydämen sisäiset hyytymät. 
Näin toimenpide voidaan suunnitella yksilöllisesti ja kompli-
kaatioriski pienenee. Kammioperäisiin rytmihäiriöihin liittyen 
TT voi paljastaa esimerkiksi sepelvaltimotaudin, synnynnäisen 
sepelvaltimoanomalian tai arven rytmihäiriön taustalla. Lisäk-
si TT soveltuu implantoitavien rytmihäiriölaitteiden ja johtojen 
sijainnin tai johtoperforaation tutkimiseen. TT-kuvaus on hyö-
dyllinen myös kammiorytmihäiriöiden kateritoimenpiteiden 
suunnittelussa ja toteutuksessa, sillä TT-kuvasta voidaan luo-
da anatominen 3D-malli, jonka voi yhdistää elektroanatomi-
seen karttaan (kuva 2).

Toisaalta TT-kuvantamisen haittoina ovat säteilyaltistus ja 
jodivarjoaineen tarve. Riippuen kuvausmuodosta sydämen TT-
kuvauksen sädeannos on 1–3 mSv (3). Viimeaikainen laitetek-
ninen kehitys on laskenut sekä sädealtistusta että kuvaukseen 
tarvittavaa jodivarjoaineen määrää. 

Rytmihäiriöt vaikuttavat EKG-tahdistetun TT-kuvan laa-
tuun merkittävästi. Nopea syketaajuus lyhentää keskidiasto-
lista tasannevaihetta aiheuttaen kuviin liikeartefaktia. Samoin 
käy, jos syke on eteisvärinän tai lisälyöntien vuoksi epäsään-
nöllinen. TT-laitteissa on erilaisia toimintoja, joilla voidaan vä-
hentää liian nopean tai epäsäännöllisen sykkeen aiheuttamia 
artefakteja. Sepelvaltimoiden TT-kuvauksissa käytetään rutii-
ninomaisesti beetasalpausta hidastamaan syke optimaalisel-
le tasolle.  

Sydämen magneettikuvaus 
Sydämen MK on viime vuosina noussut yhdeksi rytmihäiriö-
potilaan tärkeimmistä kuvantamismenetelmistä, koska sillä 
saadaan sekä hyvä anatominen että ainutlaatuinen kudosra-
kenteellinen tieto. MK:lla voidaan erottaa eri kardiomyopatiat 
tarkemmin kuin muilla menetelmillä. Esimerkiksi arytmogee-
nisen kardiomyopatian (ACM, arrhytmogenic cardiomyopathy) 
diagnostiikassa MK on olennainen: se paljastaa sydämen ras-
va- ja fibroosikertymät, jotka ovat taudin keskeisiä piirteitä (4). 

Isotooppitekniikat tarjoavat tietoa 
mm. sydänlihaksen verenkierrosta 

ja elinkelpoisuudesta sekä 
mahdollisesta tulehduksesta 

rytmihäiriön taustalla.

Kuva 1. Keuhkolaskimoiden anatomian tarkka määrittäminen on olennai-
nen osa eteisvärinäablaation suunnittelua. Samalla voidaan sulkea pois 
mahdolliset sydämen sisäiset hyytymät. Kuvassa nähdään vasen eteinen ja 
siihen liittyvät keuhkolaskimot tietokonetomografian 3D-rekonstruktiona.

Kuva 2. Elektroanatominen kartta yhdistettynä vasemman eteisen tieto-
konetomografiaan. Lähde: Riho Luite. 
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Samoin hypertrofisen kardiomyopatian (HCM, hypertrophic 
cardiomyopathy, kuva 3) diagnostiikka onnistuu yleensä mui-
ta menetelmiä paremmin MK:lla, sillä sen avulla voidaan mää-
rittää sydänlihaksen sisäisiä kudosominaisuuksia kajoamatto-
masti. Gadolinium-kontrastiaineella tehtävällä LGE-kuvauk-
sella voidaan visualisoida tarkasti sydänlihaksen arpikudosta, 
joka voi toimia rytmihäiriön substraattina (4). LGE:n laajuuden 
ja sijainnin kvantifiointi parantaa rytmihäiriöriskin arviointia yli 
perinteisten ejektiofraktioon perustuvien mittareiden (4). MK:n 
kudosluokitteluominaisuus mahdollistaa myös erilaisten sy-
dänlihastulehdusten ja kertymäsairauksien diagnosoinnin ryt-
mi- tai johtumishäiriön taustalla. Akuutissa myokardiitissa voi-
daan sydänlihaksessa nähdä turvotusta kirkassignaalimuutok-
sena T2-painnoitteisissa kuvissa sekä kohonneina arvoina T2-
kartoissa. Myös LGE-alueiden sijainti auttaa erottamaan tuleh-
dukselliset muutokset iskeemisestä vauriosta: tulehduksessa 
tehostuma sijaitsee tyypillisesti subepikardiaalisesti, kun taas 
iskeemisessä vauriossa se on yleensä subendokardiaalinen tai 
transmuraalinen. Kudosparametreista T1-arvot laskevat tyy-
pillisesti rauta- tai rasvakertymissä, kuten Fabryn taudissa, ja 
nousevat puolestaan fibroosissa. Kudosluokittelun lisäksi MK 
tarjoaa tarkan tiedon sydämen lokeroiden tilavuuksista, sei-
nämäpaksuuksista ja kammioiden supistustoiminnasta sekä 
mahdollisista läppävuodoista tai -ahtaumista. MK on täysin 
kajoamaton kuvantamismenetelmä eikä käytä ionisoivaa sä-
teilyä. MK:n käyttöä rajoittavat sen huono saatavuus ja tutki-
muksen pitkä kesto. Myös irralliset tahdistin- tai selkäydinsti-
mulaattorin johdot voivat olla este MK:lle, vaikka muutoin ke-
hon sisäisiin sähköisiin laitteisiin liittyvät MK:n vasta-aiheet 
ovat viime vuosina suurelta osin lieventyneet laitekehityksen 
myötä (5).

Kuten kaikki EKG-tahdistukseen perustuvat kuvantamis-
menetelmät, myös MK on herkkä rytmihäiriöiden aiheuttamil-
le liikeartefakteille. Erityisesti nopea ja epäsäännöllinen syke 
ovat omiaan huonontamaan kuvan laatua MK:ssa, mutta toi-
saalta myös liian hidas syke voi tehdä samoin. MK-laitteissa on 

runsaasti erilaisia liikeartefakteja poistavia algoritmeja, joilla 
kuvanlaatua voidaan yrittää parantaa rytmihäiriöpotilailla.

Sydämen isotooppikuvaus 
Isotooppimenetelmillä saadaan toiminnallista tietoa sydämen 
aineenvaihdunnasta ja verenkierrosta eli perfuusiosta, joka 
täydentää rakenteellista kuvantamista. Radioveden (O¹⁵-H₂O) 
avulla tehtävällä positroniemissiotomografialla (PET) voidaan 
arvioida mahdollista sydänlihaksen hapenpuutetta rytmihäiri-
öiden taustalla. Teknetiumiin (99mTc) perustuvalla yksifotonie-
missiotomografialla (SPECT, single-photon emission computed 
tomography) saadaan rasitusperfuusiotiedon lisäksi tietoa le-
poperfuusiopuutosten perusteella arpialueista.

Kun rytmihäiriöiden taustalla epäillään tulehduksellista 
sydänsairautta, kuten sarkoidoosia, sydänlihasta voidaan tut-
kia fluori-18-fluorodeoksiglukoosi-positroniemissiotomografi-
alla (¹⁸F-FDG-PET). Tutkimusta varten potilas valmistellaan 1–2 
vuorokautta kestävällä vähähiilihydraattisella ruokavaliolla ja 
12 tunnin paastolla, mikä ohjaa terveet sydänlihassolut käyttä-
mään energianlähteenään vapaita rasvahappoja. Tällöin mah-
dolliset tulehdussolupesäkkeet erottuvat ¹⁸F-fluorodeoksiglu-
koosin lisääntyneenä kertymisenä sydänlihakseen. Tulehduk-
sellisten sydänsairauksien kuvantamisesta kerrotaan tarkem-
min lehden erillisessä artikkelissa. Isotooppikuvantamisen 
huonoina puolina muihin kuvantamismenetelmiin nähden on 
heikompi paikka- ja aikaerotuskyky sekä säderasitus. SPECT-
kuvauksen aiheuttama säteilyannos on noin 6–11 mSv riip-
puen kuvausvaiheiden määrästä (3). ¹⁸F-FDG-PET-tutkimuk-
sen säteilyannos on noin 5 mSv (3). Sen sijaan O¹⁵-H₂O-PET-
kuvauksen aiheuttama säteilyannos on 1 mSv, ja kokonaisan-
nos nousee noin 2 mSv:iin, kun mukaan lasketaan attenuaa-
tiokorjaukseen käytettävä matala-annoksinen TT (3).  Menetel-
mät ovat kalliita ja harvemmin saatavilla kuin ultraääni, TT tai 
MK (taulukko). 

Spesifit rytmihäiriöihin assosioituvat 
sydänsairaudet
Eteisvärinä
Eteisvärinään liittyy sekä rytmihäiriölle altistavia että sen seu-
rauksena syntyviä sydämen rakenteellisia muutoksia, joita voi-
daan tutkia kuvantamalla. Vasemman eteisen ja eteiskorvak-
keen koko korreloi vahvasti eteisvärinän esiintyvyyteen. Toi-
saalta pitkittynyt eteisvärinä johtaa vasemman eteisen laajen-
tumiseen ja seinämän fibrotisoitumiseen. Vasemman eteisen 
poikkimitta, pinta-ala ja tilavuus voidaan helposti määrittää 

Sydämen MK on viime 
vuosina noussut yhdeksi 
rytmihäiriöpotilaan tärkeimmistä 
kuvantamismenetelmistä.

Kuva 3. Magneettikuva hypertrofisesta kardio-
myopatiasta. A) Lyhyen akselin suunnassa kam-
mioväliseinä on selvästi paksuuntunut (loppudi-
astolinen seinämäpaksuus 18 mm; sininen nuo-
li). B) Kolmilokerosuunnassa paksuuntuneessa 
kammioväliseinässä näkyy jälkitehostuma (pu-
nainen nuoli), joka voi altistaa rytmihäiriöille. 
C) Supistumisvaiheessa vasemman kammion 
ulosvirtauskanava on merkittävästi kaventu-
nut paksuuntuneen kammioväliseinän vuoksi ja 
hiippaläpän etupurjeessa nähdään tyypillinen 
SAM-liike (systolic anterior motion).
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TTE:llä. Eteisen koko on tärkeä katetriablaatiohoitoa ohjaava 
mittari. Rytminsiirrossa ja katetriablaatiossa eteiskorvakkeen 
hyytymien pois sulkemisella on keskeinen merkitys. Eteis-
korvakkeen tutkimiseen TEE on TTE:tä tarkempi menetelmä. 
TEE:llä voidaan havaita hyytymän lisäksi myös eteiskorvak-
keen hidastunut verenvirtaus (niin sanottu smoke-ilmiö). Myös 
TT-kuvaus on tarkka eteiskorvakehyytymän diagnosoimises-
sa. Huomionarvoista kuitenkin on, että hidastuneen varjoai-
netäytön vuoksi TT-kuvaus pitää toistaa useassa vaiheessa 
luotettavan käsityksen saamiseksi. Vaikka MK ei ole rutiinin-
omainen kuvausmenetelmä eteisvärinäpotilaan arvioinnissa, 
vasemman eteisen seinämän fibroosiastetta voidaan arvioida 
korkean resoluution kontrastiainetehosteisella MK:lla. 

Kammiolisälyöntisyys
Kammiolisälyöntien arvioinnista on julkaistu perusteellinen 
rytmikardiologi Jaakko Inkovaaran kirjoittama artikkeli Sy-
dänäänen numerossa 3/2025. Kammiolisälyöntisyyttä esiintyy 
sekä terveessä sydämessä että rakenteellisissa sydänvioissa. 
Koska nimenomaan sydänsairauksien yhteydessä esiintyvä li-
sälyöntisyys heikentää potilaan ennustetta, on oleellista sul-
kea pois sydänsairauden mahdollisuus kuvantamalla. TTE teh-
dään käytännössä kaikille, jotka lähetetään lisälyöntien vuoksi 
arvioon. Sepelvaltimotauti voidaan sulkea pois TT-kuvauksel-
la tai funktionaalisilla perfuusiotutkimuksilla. Sydämen MK on 
aiheellinen epäiltäessä spesifiä sydänsairautta, kuten arytmo-
geenistä kardiomyopatiaa tai tulehduksellista sydänsairautta. 
MK on suositeltava myös silloin, kun lisälyönnit ovat lähtöisin 
epätyypilliseltä anatomiselta alueelta tai kyseessä ovat poly-
morfiset kammiolisälyönnit ilman ilmeistä syytä.  

Arpitakykardia
Sydäninfarktin tai muun sydänlihasvaurion jälkeen vaurioitu-
nut sydänlihas korvautuu arpikudoksella. Arpi muodostaa alu-
een, jossa sähkö johtuu poikkeavasti, ja arven reuna-alueille 
voi syntyä kiertoaktivaatiosilmukoita, jotka laukaisevat kam-
miotakykardioita jopa vuosia akuutin tapahtuman jälkeen. 
Kroonisessa vaiheessa infarkti näkyy ultraäänikuvauksessa 
vaurioituneena alueena, joka voi olla aneurysmaattisesti pul-
listunut tai supistua huomattavasti heikommin kuin ympäröi-
vä sydänlihas. Tarkin menetelmä infarktiarven kartoitukseen 
on kuitenkin sydämen MK myöhäisvaiheen LGE-kuvauksel-
la. Infarktiarpi näkyy LGE-kuvissa subendokardiaalisena tai 
transmuraalisena tehostumana tukkeutuneen sepelvaltimon 
suonitusalueella. LGE-kuvien avulla voidaan määrittää arven 
laajuus ja tarkastella sen rakennetta. Tutkimukset ovat osoit-
taneet, että sekä arven koko että erityisesti sen heterogeeni-
syys ennustavat kammiotakykardioiden ilmaantumista, uusiu-
tumista ja äkillistä sydänkuolemaa: mitä laajempi arpi ja mitä 
epätäydellisemmin sen reuna-alueet ovat arpeutuneet (eli 
mitä enemmän ”sähköisesti epävakaata” osittain arpeutunut-
ta kudosta on jäljellä), sitä todennäköisempi on vaarallisen ryt-
mihäiriön syntyminen (6). TT:llä arven kuvantamisen tarkkuus 
on jonkin verran MK:ta rajallisempaa, mutta krooniseen infark-
tiin liittyvät arpimuutokset, kuten seinämän ohentuminen ja 
aneurysman muodostuminen, voidaan hyvin havaita. SPECT-
kuvauksessa infarktiarpi näkyy sydänlihaksen perfuusion alu-
eellisena puutoksena, jonka laajuus voidaan määrittää prosen-
tuaalisesti (kuva 4). PET-kuvantamisella voidaan lisäksi erottaa 
arpi hibernoivasta eli hapen puutteen vuoksi ”nukkuvasta” sy-
dänlihaksesta. 

Taulukko: Rytmihäiriöpotilaan kuvantaminen eri menetelmin.

Modaliteetti Kenelle / milloin? Milloin ei? Edut / haitat / muuta

UÄ

Ensilinjan tutkimus lähes kaikille 
rytmihäiriöpotilaille; kammioiden koko ja 
toiminta, läppäviat, kardiomyopatiaepäily. 
Trombin poissulkemiseen ennen 
rytminsiirtoa/toimenpidettä.

Näkyvyys rajoittunut huonossa 
akustisessa ikkunassa. TEE 
vaatii paaston ja potilaan 
yhteistyötä. 

Laajalti saatavilla, nopea, 
ei säteilyä. Kuvanlaatu 
potilasriippuvainen, rajallinen 
kudoskarakterisointi.

TT
Tarkka anatomia: sepelvaltimotauti, 
keuhkolaskimoanatomiа AF-ablaatiossa, 
laite- ja johtokomplikaatiot, VT-ablaation 
suunnittelu.

Munuaisten vajaatoiminta, 
jodivarjoaineallergia, säteilyn 
välttäminen. 

Erinomainen anatominen 
erotuskyky, nopea. Säteily ja 
jodivarjoaine. Rytmihäiriö voi 
heikentää kuvanlaatua.

MK
Epäilty kardiomyopatia, myokardiitti, arpi/
fibroosi; kammioperäiset rytmihäiriöt ja 
riskiarvio, johtumishäiriöt.

Tietyt laitteet/irralliset johdot, 
klaustrofobia.

Paras kudoskarakterisointi, ei 
säteilyä. Pitkä tutkimus, heikko 
saatavuus, hinta. Metalliartefaktit 
mahdollisia tahdistinpotilailla.

SPECT  
perfuusio

Iskeemisen rytmihäiriöetiologian 
poissulku, infarktiarven osoittaminen ja 
kvantitaatio. Faasianalyysi.

Ei sovellu anatomiseen 
kuvantamiseen tai 
kudoskarakterisointiin.

Funktionaalinen analyysi. Runsas 
säteily, heikko paikkaerotuskyky. 
Perfuusion analyysi suhteellista. 

O¹⁵-H₂O-PET
Iskeemisen rytmihäiriöetiologian 
poissulku, mikrovaskulaarisen taudin 
poissulku.

Rajallinen saatavuus; ei 
ensilinjan tutkimus useimmilla 
rytmihäiriöpotilailla.

Kvantitatiivinen perfuusiomittaus, 
erittäin hyvä diagnostinen 
tarkkuus. Lyhyt puoliintumisaika 
ja pieni säteilyannos. Vaatii 
syklotronin.

18F-FDG-PET
Tulehduksellisten sydänsairauksien 
poissulku (esim. sarkoidoosi), 
sydänlihaksen elinkelpoisuuden arvio.

Rajallinen saatavuus; ei 
ensilinjan tutkimus useimmilla 
rytmihäiriöpotilailla.

Tulehdus- ja aineenvaihduntatieto. 
Kallis, esivalmistelu (dieetti/
paasto), säteily.
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Arytmogeeniset kardiomyopatiat
ACM on harvinainen, tyypillisesti periytyvä sairaus, jolle on 
ominaista erityisesti oikean kammion sydänlihaksen korvau-
tuminen rasva- ja arpikudoksella. Tämä rakenteellinen uudel-
leenmuotoutuminen synnyttää arytmogeenisen substraatin, 
joka altistaa vakaville kammioperäisille rytmihäiriöille, erityi-
sesti kammiotakykardialle, sekä äkkikuolemalle (4). ACM-diag-
noosi perustuu kansainvälisiin Task Force -kriteereihin, jotka 
yhdistävät elektrokardiografiset löydökset, histopatologiset 
muutokset, geneettiset tekijät ja sukuanamneesin sekä tyy-
pilliset kuvantamislöydökset (7). Kuvantamisessa havaittavat 
löydökset ovat usein epäspesifisiä mutta diagnostisesti mer-
kityksellisiä: niihin kuuluvat oikean kammion laajentuminen, 
alueelliset seinämän liikehäiriöt (akinesia tai dyskinesia), sys-
tolisen toiminnan heikkeneminen sekä aneurysmien esiintymi-
nen, erityisesti oikean kammion ulosvirtauskanavan alueella 
(7). Sydämen MK:ssa voidaan lisäksi todeta LGE- ja rasvaker-
tymiä oikean kammion seinämässä. Kuvantamislöydöksillä on 
keskeinen merkitys paitsi diagnoosin varmistamisessa myös 
ennusteen ja rytmihäiriöriskin arvioinnissa. European Society 
of Cardiologyn (ESC) vuoden 2022 suositusten mukaan ICD-
asennusta tulee harkita potilaille, joilla on varma ACM ja vaikea 
oikean tai vasemman kammion toimintahäiriö (suositusluokka 
IIa) (8). Lisäksi on osoitettu, että potilailla, joilla tautiprosessi 
ulottuu oikean kammion lisäksi myös vasempaan kammioon, 
kammioperäisten rytmihäiriöiden ja äkkikuoleman riski on sel-
västi suurentunut (9).

Arytmogeeninen mitraaliläpän prolapsi
Mitraaliläpän prolapsiin voi liittyä rytmihäiriöalttius. Arytmo-
geeniseksi mitraaliläppäprolapsiksi luokitellaan tapaukset, 
joissa prolapsin yhteydessä on osoitettavissa dokumentoidut, 
toistuvat kammiolisälyönnit tai muu kammioperäinen rytmi-
häiriö ilman muuta osoitettavaa rytmihäiriön lähdettä (10). 
Usein tähän liittyy mitraaliläppärenkaan disjunktio (MAD, mit-
ral annular disjunction). MAD on rakenteellinen poikkeavuus, 
jossa mitraalirenkaan ja vasemman kammion seinämän väli-
nen kiinnitys on irtautunut siten, että rengas siirtyy supistu-

misvaiheen aikana epänormaalin kauas (> 5 mm) kammion li-
haksesta (kuva 5) (11). MAD voi esiintyä itsenäisenä löydökse-
nä, mutta useimmiten se liittyy myksomatoottisesti paksuun-
tuneeseen mitraaliläpän rappeumaan ja mitraaliläpän prolap-
siin. MAD:n on osoitettu liittyvän lisääntyneeseen alttiuteen 
kammioperäisille rytmihäiriöille ja äkkikuolemalle. 

Ultraäänellä paras näkyvyys mitraaliläpän renkaan liitos-
kohtaan saadaan pitkän akselin suunnasta. MAD voidaan mita-
ta millimetreinä mitraalirenkaan ja vasemman kammion seinä-
män erkanemisena supistumisvaiheen aikana. MK on kuiten-
kin tarkin kuvantamismenetelmä MAD:n mittaamisessa. MK:lla 
voidaan nähdä myös MAD-ilmiöön usein liittyvä läppärenkaan 
alainen fibroosi (12). Fibroosin laajuuden on raportoitu asso-
sioituvan kammioperäiseen rytmihäiriöriskiin (12).  

Muut rytmihäiriöihin liittyvät sairaudet
Laajentavaan kardiomyopatiaan (DCM, dilated cardiomyopat-
hy; kuva 6) liittyy lisääntynyt rytmihäiriöriski riippumatta sen 
etiologiasta (4). DCM:n kuvantamisessa sydämen ultraääni on 
perustutkimus, jolla nähdään kammioiden laajentuminen ja 
alentunut pumppausteho, mutta MK syventää taudin syyn ja 
rytmihäiriöriskin selvittelyä. ESC:n vuoden 2022 hoitosuosituk-
sen (IIa) mukaan ICD:n asennusta tulisi harkita potilaille, joilla 
on diagnosoitu DCM, joilla vasemman kammion pumppauste-
ho on alentunut ja joilla on vähintään kaksi muuta rytmihäiriöl-
le altistavaa riskitekijää, kuten synkopee tai LGE-arpi (8). 

HCM (kuva 3) on yksi sydänperäisiin äkkikuolemiin johta-
vista sairauksista erityisesti nuorilla ja keski-ikäisillä (8). Raken-
teelliset muutokset, kuten sydänlihaksen paksuuntuminen, 
mikroverisuoniston toimintahäiriö, sydänlihaksen fibroosi ja 
aneurysma voivat toimia rytmihäiriön käynnistävänä subst-
raattina HCM:ssä (13). Kuvantamisen rooli rytmihäiriöriskin ar-
vioinnissa on HCM:ssä korostunut: ultraäänellä todetaan sei-
nämäpaksuuntuman aste ja laajuus sekä mahdollinen vasem-
man kammion ulosvirtauskanavan ahtautuminen. Ahtauma-
aste voidaan arvioida sekä levossa että rasitusprovokaatiolla. 
Jälkitehostumien laajuus (> 15 % vasemman kammion mas-
sasta) on merkittävä riskitekijä (13). 

A B

Rasitus                                                    Lepo

Kuva 4 (vasemmalla). Sydänlihasperfuusion gammakuvassa näkyy sekä rasitusvaiheessa (A) että lepovaiheessa (B) infarktiarpi (punainen nuoli), jonka laa-
juus on 40 % sydänlihaksen pinta-alasta. Arpi voi toimia rytmihäiriöpesäkkeenä.
Kuva 5 (oikealla). Kolmilokerosuunnassa otetussa magneettikuvassa mitraaliläppärenkaan ja sydänlihaksen väliin jää merkittävä (13 mm) erkanema (pu-
nainen nuoli), jota kutsutaan mitraalirenkaan disjunktioksi. Disjunktio assosioituu mitraaliläppäprolapsiin liittyvään rytmihäiriöriskiin.
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Tulehdukselliset sydänlihassairaudet, kuten sarkoidoosi ja 
akuutti myokardiitti, voivat tyypillisesti aiheuttaa sekä eteis- 
että kammioperäisiä rytmihäiriöitä. Esimerkiksi jättisolumyo-
kardiitti on harvinainen tulehduksellinen sairaus, jossa sekä 
johtumishäiriöt että kammioperäiset rytmihäiriöt ovat yleisiä. 
Jättisolumyokardiitissa ja muissa rajuissa sydänlihaksen tuleh-
duksissa MK:lla nähdään laaja-alainen LGE (14). Näitä tautitiloja 
käsitellään tämän Teemanumeron erillisessä artikkelissa.

Kuva 6. Dilatoivaan kardiomyopatiaan (DCM) sopiva magneettikuvauslöydös. A) Nelilokerokuvassa vasen kammio on voimakkaasti laajentunut (loppudi-
astolinen tilavuus 180 ml/m²) ja sen systolinen toiminta on selvästi heikentynyt (ejektiofraktio 30 %). Myös oikea kammio on laajentunut.  B) Myöhäistehos-
tumakuvissa nähdään DCM:lle tyypillinen sydänlihaksen sisäinen, juostemainen jälkitehostuma kammioväliseinässä. DCM:ssä jälkitehostumien määrän 
on osoitettu korreloivan vakavien rytmihäiriöiden riskiin. C) Ennen kontrastiaineen antoa otettu T1-relaksaatioaika on kammioväliseinässä selvästi koholla 
(1130 ms), mikä viittaa fibroosiin.

Rytmihäiriön hoidon suunnittelu ja  
toimenpiteitä edeltävä kuvantaminen
Rytmihäiriöpotilaan hoidon suunnittelu yleisimmissä rytmi-
häiriöissä edellyttää rakenteellisen sydänsairauden poissulke-
mista ja vasemman kammion toiminnan arviointia. Ennen ryt-
mihäiriölääkityksen, kuten flekainidin, aloittamista tehdään 
yleensä sydämen ultraäänitutkimus ja arvioidaan sepelvalti-
motaudin mahdollisuus. Eteisvärinän kiireellisen rytminsiirron 
yhteydessä on varmistettava, ettei sydämessä ole hyytymää. 
Perinteinen menetelmä on ruokatorven kautta tehtävä ultra-
ääni. TT-kuvaus on myös mahdollinen ja potilaalle miellyttä-
vämpi, mutta siihen liittyy säteilyä ja varjoaineen käytön rajoit-
teita. Huomioitavaa on, että eteiskorvakkeen luotettava arvi-
ointi TT:llä vaatii hitaan täyttymisen takia tavanomaisen kuva-
uksen lisäksi 1–2 minuutin kohdalla tehtävän myöhäisvaiheen 
kuvauksen.

Eteisvärinän katetrihoitoa suunniteltaessa keuhkolaski-
moiden anatomia voidaan tarvittaessa selvittää liittyen kryo-, 
radiotaajuus- ja pulssienergiahoidon valintaan (kuva 1). Poik-
keava keuhkolaskimoanatomia voi vaatia ennalta huolellises-
ti suunniteltua toimenpidettä. Myös vasemman eteisen muul-
la anatomialla, kuten eteisen koolla, on vaikutusta uusintatoi-
menpiteen tarpeeseen (15). Lisäksi yksittäisessä tutkimukses-
sa on osoitettu, että ablaatiolinjan ja keuhkolaskimoiden os-
tioiden välisellä etäisyydellä on vaikutusta keuhkolaskimoi-
den isolaation täydellisyyteen ja lisäablaation tarpeeseen (16). 
MK:lla osoitetulla eteisen fibroosilla on myös osoitettu olevan 
yhteys eteisvärinän uusiutumiseen (17).

Kammioperäisten rytmihäiriöiden katetriablaatio perus-
tuu rytmihäiriöpesäkkeen paikantamiseen. Ennen toimen-
pidettä tehtävä TT tai MK mahdollistaa sydämen tarkan ana-
tomian, arven koon ja sijainnin määrittämisen sekä seinämä-
paksuuteen perustuvan rytmihäiriökanavien kartoituksen tar-
koitusta varten kehitetyillä kuvankäsittelytyökaluilla, kuten 
ADAS3D® ja inHEART® (kuva 7). Arven sisäisten kanavien pai-
kantaminen, ns. channelling, auttaa ja nopeuttaa katetriablaa-
tiohoitoa. TT-kuvauksella voidaan myös sulkea pois sydänloke-
roiden sisäiset hyytymät. 

Kuva 7. Tietokonetomografiakuvien pohjalta tehdyt arpianalyysikuvat 
ADAS3D (A) ja inHEART (B). Vasemman kammion kärjessä näkyy epätasai-
nen arpialue, jonka sisällä on ”kanavia” (punainen nuoli). Kanavat voivat 
toimia kammiorytmihäiriön lähteenä, ja niihin voidaan kohdentaa rytmi-
häiriön katetrihoito.
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Lopuksi
Rytmihäiriöpotilaan kuvantaminen on keskeinen osa etiologi-
an selvittelyä, rytmihäiriöriskin arviointia ja hoidon suunnitte-
lua. Ultraäänitutkimus toimii ensilinjan menetelmänä raken-
teellisen sydänsairauden poissulkemisessa, kun taas MK tarjo-
aa yksityiskohtaista tietoa sydänlihaksen kudosrakenteesta ja 
rytmihäiriösubstraatista. TT on erityisen hyödyllinen sydämen 
anatomian tarkassa arvioinnissa ja toimenpiteiden suunnit-

telussa, ja isotooppikuvantaminen täydentää kokonaisuutta 
tuottamalla toiminnallista tietoa sydänlihaksen perfuusiosta, 
elinkelpoisuudesta ja tulehduksellisista prosesseista. Kuvanta-
mismenetelmän valinnan tulisi aina perustua kliiniseen kysy-
myksenasetteluun, ja eri menetelmät nähdään usein toisiaan 
täydentävinä osina rytmihäiriöpotilaan kokonaisvaltaista ar-
viointia. n
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Tiivistelmä
Sydänkuvantaminen on keskeinen osa sydämentahdistin-
potilaan arviointia ennen laitteen asennusta sekä laitevalin-
nan tukena ja komplikaatioiden diagnostiikassa. Vasemman 
kammion ejektiofraktio ohjaa edelleen hoitopäätöksiä, mut-
ta kudoskuvantaminen, erityisesti sydämen magneettikuva-
us, parantaa rytmihäiriöriskin ja taustasairauden tunnista-
mista. Kuvantaminen voi muuttaa hoitolinjaa merkittäväs-
ti ja johtaa esimerkiksi tahdistimen asennuksen sijaan ICD-
hoitoon. Tämä katsaus pohjautuu EACVIn ja EHRAn yhteisiin 
konsensuslausumiin kuvantamisesta ennen laiteasennusta 
(1) ja asennuksen jälkeen (2).

Kuvantaminen ennen tahdistimen asennusta
Sydänkuvantamisella on keskeinen rooli potilaan arvioinnis-
sa ennen tahdistinlaitteen asennusta. Koska uusinta- ja päivi-
tystoimenpiteet ovat varsin riskialttiita, potilaalle tulee valita 
suoraan se laite, jota hän jatkossa todennäköisimmin tarvit-
see. Kuvantamisen tavoitteena on vasemman kammion ejek-
tiofraktion (EF) arviointi, taustalla olevan sydänsairauden tun-
nistaminen ja äkkikuolemariskin arviointi optimaalisen laiteva-
linnan tueksi (hidaslyöntisyystahdistin [PM], vajaatoimintatah-
distin [CRT] tai rytmihäiriötahdistin [ICD]).

Kuvantaminen laitevalinnan tukena (PM, CRT, ICD)
Laitevalinta perustuu ensisijaisesti kliiniseen tilanteeseen ja 
vasemman kammion systoliseen toimintaan mutta yhä use-
ammin myös kudoskuvantamisen löydöksiin. Kaikille potilail-
le tulee tehdä transtorakaalinen sydämen ultraäänitutkimus 
(TTE) ennen hidaslyöntisyystahdistimen asennusta, ja sen 
(sekä kliinisen tilanteen) perusteella tehdään tarvittaessa lisä-
kuvantamisia. 

PM. Tavanomainen hidaslyöntisyystahdistin riittää poti-
laille, joilla ei ole merkittävää rakenteellista sydänsairautta (ml. 
vajaatoiminta) eikä kammioperäisten rytmihäiriöiden 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 myös johtoratatahdistus on mahdollinen (4). Johto-
ratatahdistusta käytetään yhä useammin silloin kun tarvitaan 
kammiotahdistusta sekä niillä potilailla, joilla vasemman kam-
mion toiminta on normaalia, että niillä, joilla EF on lievästi alen-

tunut (40–50 %), tai merkittävästi alentunut (EF < 40 %, jos oma 
QRS on kapea). 

Magneettikuvaus (MK) tulee tehdä hidaslyöntisyystah-
distinta tarvitsevalle potilaalle ennen tahdistimen asennus-
ta, jos on kliininen epäily tulehduksellisesta sydänsairaudesta 
tai muusta kardiomyopatiasta, joka voi vaatia primaariprofy-
laktista ICD-hoitoa. MK:n aiheita ovat esimerkiksi distaalinen 
eteis-kammiokatkos alle 60-vuotiaalla, merkittävät kammio-
peräiset rytmihäiriöt, tiedossa oleva muun elimen sarkoidoo-
si, vasemman kammion hypertofia tai EKG:ssä nähtävät re-
polarisaatiohäiriöt. Vasemman kammion hypertrofia voi liit-
tyä mm. amyloidoosiin, kertymäsairauksiin ja hypertrofiseen 
kardiomyopatiaan (HCM), ja HCM-potilaat voivatkin tarvita sa-
malla primääriprofylaktista ICD-toimintoa (ks. tuonnempana). 
Tahdistinjohdoista johtuvan artefaktin sekä magneettiyhteen-
sopivuusongelmien välttämiseksi MK tulee tehdä mieluiten en-
nen tahdistimen tai rytmihäiriötahdistimen asentamista, tar-
vittaessa väliaikaisen ruuvijohdon turvin.

CRT. Jos potilas tarvitsee resynkronisaatiohoitoa, eli QRS 
on leveä, asennetaan biventrikulaarinen vajaatoimintatahdis-
tin tai joissain tapauksissa johtoratatahdistin (5). Potilasvalin-
ta perustuu QRS:n leveyteen ja vasemman kammion EF:ään. 
TTE:llä arvioitu dyssynkronia ei tuo lisäarvoa CRT-hoidon vas-
teen ennakoimiseen (6). CRT-hoidon onnistuessa myös sekun-
daarinen mitraalivuoto vähenee, mutta sitä on hankala ennus-
taa TTE:llä ennen CRT:n asentamista. 

ICD. Primaariprofylaktista ICD:tä tulee harkita potilaille, 
joilla on suuri äkkikuoleman riski eikä toimintakyky ole muuten 
rajoittunut. Suuren äkkikuoleman riskin merkkejä ovat muun 
muassa voimakkaasti alentunut EF (≤ 35 %), etenkin jos taus-
talla on iskeeminen sydänsairaus, hypertrofinen kardiomyo-
patia tai magneettikuvauksessa nähtävät laajat jälkitehostu-
mat. Jos potilas on elvytetty kammiovärinästä tai hänellä on 
ollut hemodynaamisesti huonosti siedetty kammiotakykardia 
ilman korjattavaa syytä (esim. akuutti iskemia tai elektrolyytti-
häiriö), tulee potilaalle asentaa sekundaaripreventiivinen ICD, 
lähtökohtaisesti kuvantamistuloksista riippumatta.

Vasemman kammion systolisen toiminnan arviointi
Vasemman kammion EF on edelleen keskeisin yksittäinen ku-
vantamisparametri laitehoidon suunnittelussa. Sen mittaami-
seen tulisi käyttää kaksiulotteisessa ultraäänikuvantamises-
sa (2D-echo) Simpsonin biplane-menetelmää, mutta mittauk-
seen liittyy merkittävää vaihtelua erityisesti silloin, kun LVEF on 
lähellä ICD- tai CRT-hoidon raja-arvoja. Kolmiulotteinen kaiku-
kardiografia (3D-echo) vähentää geometrisiin oletuksiin liitty-
viä virheitä ja parantaa mittausten toistettavuutta mutta ei ole 

L U K U  7
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aina teknisesti toteutettavissa, etenkään jos kammio on dila-
toitunut. Sydämen magneettikuvaus on LVEF-mittauksen kul-
makivi ja on erityisen hyödyllinen potilailla, joilla ultraääniku-
vantaminen on teknisesti rajoittunut tai joilla vasemman kam-
mion muoto on poikkeava. Pienetkin erot LVEF-arvossa voivat 
ratkaista, täyttääkö potilas ICD- tai CRT-indikaation, minkä 
vuoksi mahdollisimman toistettava mittaus on tärkeää (1). 

Kudoskuvantamisen rooli
Kudoskuvantaminen, erityisesti MK:n myöhäistehostuma 
(LGE, late gadolinium enhancement), on keskeinen työkalu ryt-
mihäiriöriskin arvioinnissa (1). Sydänlihaksen arpi ja fibroosi 
muodostavat sähköisen alustan kammioperäisille rytmihäiri-
öille, ja niiden esiintyminen lisää äkkikuoleman riskiä myös po-
tilailla, joilla LVEF on säilynyt.

LGE:n lisäksi MK mahdollistaa myös diffuusin fibroosin 
arvioinnin T1-kartoituksen ja soluvälitilan määrityksen avul-
la. T2-kartoituksella voidaan havaita akuutti sydänlihasödee-
ma, joka voi olla viite tulehduksesta, mutta normaalit T2-relak-
saatioajat eivät sulje pois tulehduksellista sydänlihassairaut-
ta. Tulehduksellisissa sydänsairauksissa, kuten sarkoidoosis-
sa ja myokardiitissa, positroniemissiotomografian (PET) ja tie-
tokonetomografian (TT) yhdistelmä (PET-TT) täydentää MK:ta 
osoittamalla aktiivisen tulehduksen. Myös PET-MK on käyttö-
kelpoinen kuvantamismenetelmä, mikäli se on saatavilla. 

Kardiomyopatiat muodostavat heterogeenisen ryhmän, 
jossa kuvantamisella on ratkaiseva rooli. Dilatoivassa kardio-
myopatiassa LGE:n esiintyminen lisää kammioperäisten rytmi-
häiriöiden riskiä ja tukee ICD-hoidon harkintaa. Hypertrofises-
sa kardiomyopatiassa laaja fibroosi (yleensä ≥ 15 % vasemman 
kammion massasta) ja apikaaliset aneurysmat ovat merkittä-
viä riskitekijöitä äkkikuolemalle.

Sydänamyloidoosissa ultaäänikuvantaminen ja MK paljas-
tavat tyypillisen seinämäpaksuuden lisääntymisen, diastolisen 
toimintahäiriön ja diffuusin LGE:n, mikä voi vaikuttaa sekä tah-
distintarpeeseen että lääkehoidon valintaan. Sarkoidoosissa 
ja myokardiitissa kuvantaminen on keskeistä diagnoosin var-
mistamisessa ja immunosuppressiivisen hoidon aloittamisen 
arvioinnissa mutta myös ICD-indikaation määrittelyssä, vaikka 
LVEF olisi yli 35 %.

Tilanteet, joissa kuvantamislöydös muuttaa hoitolinjan
Kuvantaminen voi johtaa merkittävään hoitolinjan muutok-
seen. EF voi olla MK:ssa selvästi TTE:tä huonompi, etenkin 
hypertrofisissa kammioissa tai TTE-kuvan lyhentymän takia. 
Esimerkiksi potilaalla, jolle suunnitellaan pysyvää 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-
ni A/C -kardiomyopatia (diagnoosi saadaan vasta geenitestistä, 
mutta kliininen kuva ja kuvantaminen voivat viitata sen suun-
taan) puoltaa usein defibrillaattorin käyttöä pelkän tahdisti-
men sijaan.

Kuvantamislöydökset voivat myös johtaa spesifiseen pe-
russairauden hoitoon, kuten amyloidoosilääkityksen tai im-
munosuppressiivisen hoidon aloittamiseen, mikä vaikuttaa 
potilaan pitkäaikaisennusteeseen. Akuutissa tulehduksessa ei 
pystytä arvioimaan sydämeen jäävän arven määrää, sillä LGE 
kerääntyy sekä akuuttiin että krooniseen vaurioon, elossa ole-
viin soluihin ja solunvälitilaan.

Johtojen sijoitukseen vaikuttavat anatomiset 
erityispiirteet ja haasteet

Tahdistimia asentavan lääkärin on tunnettava normaali sydä-
men anatomia sekä tavallisimmat poikkeavuudet. Ongelmia 
johtojen asennuksessa voivat aiheuttaa vasen yläonttolaski-
mo, eteisväliseinäaukko, dekstrokardia, muut synnynnäiset 
sydänviat, oikean puolen lokeroiden voimakas laajentuminen, 
vaikea trikuspidaaliläpän vuoto ja trikuspidaaliläpän proteesi. 
Useimmiten nämä ongelmat on tunnistettu tahdistimen asen-
nusta edeltävässä kuvantamisessa, mutta etenkin kiireellisten 
asennusten yhteydessä on usein käytettävissä vain suuntaa-
antavat sydämen ultraäänitutkimuksen tulokset, ja osa anato-
misista haasteista tulee yllätyksenä.

Vasen yläonttolaskimo
Persistoiva vasen yläonttolaskimo (PLSVC, persistent left su-
perior vena cava) on harvinainen löydös tavallisessa väestössä 
(esiintyvyys noin 0,5 %) mutta selvästi yleisempi synnynnäis-
ten sydänvikojen yhteydessä (esiintyvyys noin 10 %) (7). Useim-
miten PLSVC:n lisäksi potilailla on myös normaali oikea yläont-
tolaskimo, mutta joskus oikea yläonttolaskimo voi puuttua ko-
konaan (8), jolloin ainoa reitti tahdistinjohdoille on PLSVC:n 
kautta (kuva 1). Monille potilaille on tehty aiemmin rintakehän 
alueen kuvantamista (TT tai MK), josta PLSVC olisi havaittavis-
sa ennen tahdistintoimenpidettä (kuva 2). Radiologin lausunto 
saattaa kuitenkin keskittyä muihin tutkimuksen kannalta kes-
keisempiin asioihin, eikä PLSVC:tä tai muita anatomisia variaa-
tioita ole aina mainittu. 

Kun tahdistinjohtoja asennetaan punktiotekniikalla, on 
suositeltavaa punktoida kainalolaskimo ihon pinnalta ultraää-
nen avulla (9) ja tarkistaa ohjainvaijerin kulku läpivalaisulla en-
nen ihoviiltoa ja taskun tekemistä. Jos sitten havaitaan ohjain-
vaijerin kulkevan sydämen vasemmalla puolella, voidaan oikea 
kainalolaskimo kuvata varjoaineella. Useimmiten sieltä löytyy 
normaali reitti yläonttolaskimoon ja tahdistimen asennusta 
jatketaan oikealta puolelta. Jos PLSVC on ainoa reitti tai oike-
aa puolta ei voida käyttää muista syistä johtuen, asennus teh-
dään vasemmalta. Silloin on syytä käyttää tavallista pidempää 
kammiojohtoa (kuva 3). Vasemman kammion johdon asenta-
minen PLSVC:n kautta on mahdollista, mutta vaikeaa (10). Sa-
moin johtoratatahdistimen asennus PLSVC:n kautta on erittäin 
vaikeaa, mutta sekin on saatu onnistumaan (11).

Eteisväliseinäaukko ja avoin soikea aukko
Erityyppisiä eteisväliseinän aukkoja (ASD, atrial septal defect) 
tavataan kohtalaisen usein: vian esiintyvyys on 2010-luvun tut-
kimusten perusteella 2,9/1 000 henkilöä (12). Avoin soikea auk-
ko (PFO, patent foramen ovale) on noin 25 %:lla väestöstä. Eten-
kin kammiojohdon lipsahtaminen vahingossa eteisväliseinän 
läpi vasempaan eteiseen ja edelleen hiippaläpän läpi vasem-
paan kammioon on mahdollista. Epäily tästä voi syntyä läpi-
valaisun perusteella, mutta jos sydän on hyvin kookas, tämä ei 
ole aina yksiselitteisen helppoa. Diagnoosiin saatetaan pääs-
tä jälkikäteen erikoisen näköisen kammiotahdistuskomplek-
sin vuoksi. Johdon joutuminen systeemiverenkierron puolel-
le on tärkeä havaita ja korjata, koska siihen voi liittyä embolian 
kehittyminen (13). Tämän komplikaation estämiseksi on aina 
suositeltavaa viedä kammiojohto kolmiliuskaläpän läpi prolap-
sitekniikkaa käyttäen eli isolla lenkillä läpän läpi muljauttaen. 



186 Sydänääni 2026    37:1A

KUVA 1. Tahdistimen asennuksessa on punktoitu kainalolaskimo 
vasemmalta ja sitä kautta viety vaijeri sydämeen. Vaijerin kulku on 
tavanomaisesta poikkeava: se kulkee sydämen vasemmalla puolella 
sopien vasemmanpuoleiseen yläonttolaskimoon (A). Varjoaineruisku-
tuksessa varmistuu vasen yläonttolaskimo, joka tyypilliseen tapaan 
laskee kookkaan sepellaskimon kautta oikeaan eteiseen (B). Tässä  
tapauksessa myös oikealle puolelle kulkee kookas laskimorakenne 
eikä pientä siltasuonta (C).  Varjoaineruiskutus oikean kyynärtaipeen 
kautta vahvistaa, että potilaalla ei ole yläonttolaskimoa oikealla vaan 
kaikki laskimopaluu yläruumiista kulkee kookkaan vasemmanpuolei-
sen yläonttolaskimon kautta (D). 

KUVA 2. Kuvan 1 potilaalle oli vuosia aiemmin tehty sydämen MK. Vasemmanpuoleinen yläonttolaskimo näkyy koronaalisuunnan (A) ja aksiaalisuunnan 
leikkeissä (B). Vasen yläonttolaskimo (punaiset nuolet) kulkee aortan kaaren (sininen katkoviiva) vasemmalla puolella. Tavallisesti tässä sijainnissa ei näy 
suuria suonia. 

KUVA 3. Tahdistinjohdot kulkevat vasemman yläonttolaskimon 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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Tärkeää on myös tuntea johdon normaali kulku eri läpivalaisu-
suunnissa (14).

Dekstrokardia
Dekstrokardia on harvinainen rakennepoikkeavuus (1/12 000 
raskautta) (15). Siihen voi yhdistyä muita rakennepoikkea-
vuuksia, kuten synnynnäisesti korjaantunut suurten suonten 
transpositio, joten huolellinen perehtyminen kuvantamislöy-
döksiin on tarpeen ennen laiteasennusta (16). Asennuksen ai-
kana voi olla hyödyllistä kääntää röntgenläpivalaisukuva pei-
likuvakseen helpottamaan kuvien tulkintaa – etenkin, jos ky-
seessä on vajaatoimintatahdistimen asennus (17).

Muut synnynnäiset sydänviat
Synnynnäiset rakennepoikkeavuudet vaikuttavat tahdistinjoh-
tojen asennukseen monella tavalla. Tärkeää on perehtyä ana-
tomiaan huolella ennen asennusta. Näiden potilaiden tahdisti-
nasennukset on pitkälti keskitetty Husiin, mikä on järkevää toi-
menpiteiden harvinaisuuden vuoksi. Eteistunneloiduilla poti-
lailla (Senningin tai Mustardin leikkaus) on oleellista varmistaa 
tunneleiden avoimuus TT:llä, ja tarvittaessa tehdään tunnelin 
pallolaajennus sekä stenttaus ennen tahdistimen asennusta. 
Vasen kammio toimii näillä potilailla subpulmonaalikammio-
na. Kammiojohto asennetaan tavallisesti septumiin tähdäten, 
ja eteisjohdon asennuksessa toimivaksi ratkaisuksi on todet-
tu luumenittoman johdon asentaminen ohjainkatetrin avulla 
(kuva 4). Kokemusta johtoratatahdistuksesta synnynnäisen sy-
dänvian yhteydessä on melko vähän, mutta onnistuneita asen-
nuksia on kuitenkin raportoitu (18).

Trikuspidaaliläpän ongelmat ja oikean puolen lokeroiden 
suurentuminen
Vaikea trikuspidaaliläpän vuoto ja korkea oikean kammion pai-
ne voi hankaloittaa kammiojohdon asennusta. Usein johdoton 
tahdistin on hyvä vaihtoehto, mutta jos se ei sovellu, suositel-
tavaa on käyttää johtoratatahdistinjohdon asennukseen teh-
tyjä ohjainkatetreja, joilla johto on yleensä helpompi saada 
tukevasti sydänlihasta vasten. ICD-johto voidaan tarvittaessa 
viedä 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, sillä riittävän pitkäl-

le oikeaan kammioon voi olla vaikea ulottua pisimmälläkään 
ohjainkatetrilla. Näissä tapauksissa voidaan poikkeuksellisesti 
käyttää solislaskimon punktiota, jotta ulottuvuutta saadaan li-
sää. Komplikaatioriskin minimoimiseksi on suositeltavaa vali-
ta mikropunktiosetti. Trikuspidaaliläppäproteesin läpi ei suosi-
tella vietäväksi johtoa, vaan ensisijaisesti harkittavaksi tulevat 
johdoton tahdistin tai kammiojohdon sijoittaminen sepellaski-
moon, jolloin kannattaa valita etuseinän haara palleahermon 
ärsytyksen minimoimiseksi (19). TriClip-toimenpiteen jälkeen 
tahdistimen asennus on mahdollinen, mutta suositeltavaa on 
käyttää ruokatorviultraääniohjausta asennuksen aikana (20).

Tahdistinkomplikaatioiden diagnostiikka 
kuvantamisella
Kuvantamisella on keskeinen rooli tahdistinkomplikaatioiden 
tunnistamisessa, erotusdiagnostiikassa ja hoidon ohjaamises-
sa. Keuhkokuva ja TTE ovat tärkeimmät ensilinjan kuvantamis-
menetelmät, joita tietokonetomografia (TT) ja isotooppiku-
vantaminen täydentävät valikoiduissa tilanteissa.

Perforaatio ja tamponaatio
Tahdistinjohdon aiheuttama seinämäperforaatio voi ilmetä 
rintakipuna, tahdistushäiriönä (esim. loss of capture, tunnistus-
häiriö) tai tamponaatioon liittyvin oirein. Johtojen sijaintia ar-
vioidaan ensisijaisesti keuhkokuvasta, jota verrataan asennuk-
sen aikaiseen läpivalaisukuvaan (kuva 5). Aiemmasta nopeasti 
suurentunut sydänvarjo voi viitata perikardiumeffuusioon. El-
lei johto ulotu selvästi sydänvarjon 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 hyvä 
muistaa, että hyytyessään perikardiumiin vuotanut veri muut-
tuu ulkonäöltään kirkasta nestettä runsaskaikuisemmaksi. 
Johdon kärjen perforoitumista perikardiumiin voi olla vaikea 
havaita, mutta kammiojohtimen sijainti ohuilla seinämäalueil-
la oikean kammion kärjessä tai vapaassa seinämässä voi tukea 
epäilyä. Joskus TEE voi auttaa selvittämään vakaan potilaan 
tilanteen, mutta ensisijainen jatkokuvantamismenetelmä on 
TT. Sen avulla voidaan havaita sydämen seinämän perforoiva 
johto, mutta liike- sekä tahdistinjohdon kärjen metalliruuvis-
ta aiheutuva artefakti voi hankaloittaa arviota. EKG-tahdistus 

KUVA 4. Tahdistinjohtojen kul-
ku eteistunneloinnin jälkeen 
(Mustardin leikkaus). Tässä ta-
pauksessa tahdistin on asen-
nettu oikealta, mutta asennus 
vasemmalta onnistuu yhtä hy-
vin. Eteisjohto on ruuvattu oh-
jainkatetrin avulla eteisen kat-
toon ja kammiojohto subpul-
monaalikammiona toimivaan 
vasempaan kammioon kam-
mioväliseinään tähdäten.
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KUVA 5. A) Keuhkokuva tah-
distimen asennuksen jälkeen. 
Kammiojohdon kärjen sijainti 
varsin lateraalisesti vasem-
malla. B) Suurentunut sydän-
varjo merkkinä runsaasta 
perikardiumeffuusiosta (he-
moperikardium) ja pleuranes-
tettä (hemothorax) vasem-
malla. Johto oli perforoitunut 
vasempaan pleuratilaan. 

KUVA 6. Transtorakaalinen sydämen ultraäänikuvaus, jossa havaitaan 
runsas perikardiumeffuusio (*) ja oikean kammion (RV) kasaan painuminen 
tamponaation merkkinä. Kyseessä sama potilas kuin kuvassa 5. 

KUVA 7. Transtorakaalinen sydämen ultraäänitutkimus, jossa todetaan 
kookas vegetaatio (V) oikean kammion (RV) johtoon kiinnittyneenä Staphy-
lococcus Aureuksen aiheuttaman tahdistininfektion yhteydessä. 

vähentää liikeartefaktia TT-kuvissa. Metalliartefaktin vähentä-
miseksi on olemassa jälkikäsittelyalgoritmeja, jotka paranta-
vat TT-kuvanlaatua, mutta nämäkään eivät poista artefakteja 
kokonaan. LBB-tahdistukseen voi liittyä johdon perforoitumi-
nen kammioväliseinän läpi vasempaan kammioon, jonka tun-
nistamisessa tärkein kuvantamismenetelmä on TTE. On kui-
tenkin hyvä tuntea TTE:n rajoitteet ja etenkin sivukeilaharha 
(21). Mikäli vain johdon kärki/helix on perforoinut vähäisesti ja 
toiminta on pysynyt normaalina, löydös ei edellytä jatkotoimia.

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

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

Infektio ja endokardiitti
Tahdistininfektio voi rajoittua tahdistintaskuun tai ilmetä mis-
sä tahansa intravaskulaarisessa tai intrakardiaalisessa osassa. 
Tahdistintaskun nestekertymä voidaan havaita ultraäänitut-
kimuksella tai tietokonekuvauksen yhteydessä. Endokardiitin 
tunnistamisessa TTE on ensivaiheen tutkimus (kuva 7), mut-
ta TEE on herkempi vegetaatioiden toteamisessa, ja sitä suosi-
tellaan tehtäväksi vahvan tahdistininfektioepäilyn yhteydessä 
(22). PET-TT on hyödyllinen erityisesti johtoinfektioiden diag-
nostiikassa, kun vegetaatioita ei havaita kaikututkimuksessa. 
Tuoreiden implantaatioiden yhteydessä väärät positiiviset löy-
dökset on toki huomioitava. TT:tä voidaan hyödyntää lähin-
nä laajojen tromboottis-infektiivisten massojen, abses sien ja 
keuhkojen septisten embolusten toteamisessa. On hyvä muis-
taa, että tahdistinjohtoihin muodostuu usein ohuita fibriinisäi-
keitä, jotka eivät automaattisesti ole merkki endokardiitista. 
Kuvantamisen lisäksi tahdistininfektioissa tarvitaan laborato-
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riodiagnostiikkaa, tärkeimpänä toistettu veriviljelyiden kerää-
minen.

Trikuspidaalivuoto
Tahdistinjohto voi häiritä trikuspidaaliläpän normaalia toimin-
taa aiheuttaen tai pahentaen trikuspidaalivuotoa (19). Meka-
nismina voi olla johdon aiheuttama läppälehden mekaaninen 
estyminen, jännerihmojen vaurio tai venyttyminen, läppäleh-
den perforaatio tai läppärenkaan venyminen. Vuoto voi kehit-
tyä vähitellen ja johtaa sydämen oikean puolen vajaatoiminnan 
oireisiin. TTE on ensisijainen kuvantamismenetelmä vuodon 
asteen, mekanismin ja hemodynaamisen merkityksen arvioin-
nissa. Dopplerkuvantamisella määritetään vuodon vaikeus-
aste ja oikean kammion kuormitus. TEE tarjoaa lisäarvoa erityi-
sesti tilanteissa, joissa TTE:n kuvanlaatu on rajoittunut tai kun 
epäillään johdon suoraa interaktiota läppärakenteiden kanssa. 
Kuvantaminen on keskeistä hoitolinjan määrittelyssä ja arvioi-
taessa tahdistinjohtoon kohdistuvien toimenpiteiden tai vaih-
toehtoisten tahdistusstrategioiden tarvetta.

Trombit ja laskimotukokset
Tahdistinjohdon ympärille voi kehittyä trombeja, jotka ovat 
usein oireettomia mutta voivat embolisoitua. Tahdistinjohto-
jen reitti voi tukkeutua trombosoitumisen seurauksena. Oirei-
nen tukos voidaan todeta yläraajan laskimoiden ultraäänitutki-
muksella. Harvinaiset intrakardiaaliset trombit voidaan yleen-
sä todeta TTE- ja TEE-tutkimuksilla, mutta myös sydämen TT-
tutkimusta voidaan hyödyntää. TT-kuvausta käytetään lisäksi 
keuhkoembolian tai laajemman laskimotromboosin epäilys-
sä. Myös vena cava superior oireyhtymän mahdollisuus tulee 
muistaa, mikäli yläonttolaskimossa on poikkeuksellisen mon-
ta johtoa (yleensä > 5) tai potilaalle on tehty aikaisemmin ekst-
raktiotoimenpiteitä. 

Tahdistinmyopatia
Runsas perinteinen kammiotahdistus voi aiheuttaa sähköi-
sen ja mekaanisen dyssynkronian ja johtaa vasemman kam-
mion vajaatoimintaan. TTE on ensisijainen kuvantamismene-
telmä, ja siinä todetaan EF:n lasku sekä vasemman kammion 
dyssynkroniaan viittaavia löydöksiä, kuten kammioväliseinän 
ennenaikainen nykäys (septal flash) ja/tai kärkikeinunta (api-
cal rocking). Diagnoosi perustuu kliinisen kokonaiskuvan, suu-
ren tahdistusosuuden ja kuvantamislöydösten yhdistämiseen 
sekä muiden vajaatoiminnan syiden poissulkuun.

Sydämentahdistinpotilaan magneettikuvaus – 
turvallisuus ja nykyiset käytännöt
Sydämentahdistinta on aikaisemmin pidetty  MK:n  vasta-ai-
heena, mutta nykyään tahdistin estää kuvauksen vain harvoin, 
kun turvallisuustoimintamallia noudatetaan (23). 

Tahdistinpotilaan MK:n turvallisuusarviossa keskeistä on 
selvittää täsmälliset laitetiedot (tyyppi, malli, johdot). Valtaosa 
nykyään asennettavista tahdistinjärjestelmistä on ehdollisesti 
MK-yhteensopivia (MR conditional), jolloin MK voidaan valmis-
tajan ohjeen mukaan suorittaa valmistajan määrittämiä rajoi-
tuksia (esim. kenttävoimakkuus, SAR-rajat) noudattaen. Van-
hemmat tahdistinjärjestelmät sekä potilaat, joilla on esim. hy-
lättyjä, rikkoutuneita tai epikardiaalisia tahdistinjohtoja, eivät 
ole valmistajan mukaan MK-yhteensopivia (non MR conditio-

nal). Näissäkin tapauksissa MK voidaan usein suorittaa ja hait-
tatapahtumat ovat harvinaisia, mutta MK:n turvallisuusarvio 
tulee tehdä aina yksilöllisesti.

Husin toimintamallissa (kuva 8) radiologi arvioi lähetteen 
perusteella, onko MK kliiniseen kysymykseen paras kuvanta-
mismenetelmä. Kuvauspäivänä kardiologi tarkistaa laitteen ja 
arvioi, soveltuuko tahdistinjärjestelmä magneettikuvaukseen, 
sekä ohjelmoi tahdistimen MK-tilaan. Erityinen varovaisuus 
on tarpeen, jos potilaalla on hylättyjä tai vaurioituneita johto-
ja tai kirurgisesti asennetut epikardiaaliset johdot – nämä ryh-
mät vaativat usein moniammatillisen, tapauskohtaisen MK:n 
riski-hyötyarvion. Epäselvissä tilanteissa aiemmat sairausker-
tomukset, tahdistinrekisterit sekä koko rintakehän ja tahdis-
tinjärjestelmän kattava thoraxin röntgenkuvaus ovat käytän-
nöllisiä ja edullisia apuvälineitä tahdistinpotilaan MK:n turval-
lisuusarviossa.

MK:n ajaksi tahdistinriippuvaiselle potilaalle valitaan 
yleensä pakkotahdistus. Ei-tahdistinriippuvaisella potilaal-
la tahdistus voidaan kytkeä pois päältä tai VVI-moodiin MK:n 
ajaksi. Rytmihäiriötahdistimesta kytketään iskuhoidot pois ku-
vauksen ajaksi, jotta sähkömagneettinen häiriö ei laukaise ai-
heetonta terapiaa. MK:n aikana potilasta valvotaan EKG-seu-
rannalla, pulssioksimetrillä sekä kamera- ja puheyhteydellä. 
Kuvauksen jälkeen tahdistin tarkastetaan ja asetukset palau-
tetaan.

Haittatapahtumat ovat harvinaisia, kun turvallisuustoi-
mintamallia noudatetaan. Laiteparametreihin voi tulla muu-
toksia, jotka ovat tavallisesti vähäisiä ja hoidettavissa tahdis-
timen uudelleenohjelmoinnilla. Tahdistinjärjestelmän välitön 
uusimistarve MK:n jälkeen on hyvin poikkeuksellista. Tahdisti-
men aiheuttamat artefaktit ovat arjessa tavallinen haaste: ge-
neraattori ja johdot voivat vääristää kuvia, erityisesti kun koh-
dealue on lähellä laitteen sijaintia (esim. sydämen MK). Arte-
fakteja voidaan lieventää kuvausasentoa muuttamalla (vasen 
yläraaja kohotettuna), sekvenssivalinnoilla ja kuvausparamet-
reilla, mutta joskus MK:n korvaaminen vaihtoehtoisella kuvan-
tamismenetelmällä on tarkoituksenmukaisempaa (24).

Teknologia kehittyy nopeasti. Markkinoille on tullut tah-
distimia, jotka tunnistavat magneettikentän ja siirtyvät auto-
maattisesti sopivaan tahdistustapaan – osassa laitteista auto-
matiikka voidaan aktivoida pysyvästi. Nämä innovaatiot voivat 
sujuvoittaa työnkulkua ja keventää tahdistinpoliklinikoiden 
kuormaa. Automatiikan hyödyntämisestä ei ole vielä laajaa 
käyttökokemusta tai vakiintuneita käytäntöjä.

Selkeät paikalliset ohjeet, moniammatillinen yhteistyö ja 
säännöllinen koulutus varmistavat, että tahdistin ei tarpeetto-
masti estä tai viivästytä MK:ta.

Lopuksi
Sydänkuvantaminen on keskeinen osa kokonaisvaltaista hoi-
toa ennen tahdistinlaitteen asennusta, laiteasennuksen aika-
na, komplikaatioiden diagnosoinnissa ja potilaan myöhem-
mässä seurannassa. Teknologian ja kuvantamismenetelmien 
kehittyessä yhteistyö kardiologien, radiologien ja kliinisten fy-
siologien välillä korostuu entisestään. Tahdistinpotilaan ku-
vantamisen tärkein tehtävä on varmistaa potilaalle oikea hoito 
oikeaan aikaan. n
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Potilas saapuu 
tahdistinpoliklinikalle

Kardiologi arvioi tahdistinjärjestelmän 
soveltuvuuden kuvaukseen

Onko epikardiaalijohtoja?
Onko hylättyjä johtoja?

Onko murtuneita johtoja?
Onko tahdistimessa toimintahäiriö?

Onko tahdistimen asentamisesta alle 6 viikkoa?*

Tahdistinasetusten ja keskeisten mittausarvojen kirjaaminen potilastietojärjestelmään

MK 1,5 T tai 3 T 
laitteella tahdistinvalmistajan 

ohjeistuksen mukaisesti

Potilaan monitorointi EKG, 
pulssioksimetri, kamera- ja 

puheyhteys

MK 1,5 T laitteella IEC 
ohjeistuksen mukaisesti 

normaalimoodissa, 
kuvasarjojen minimointi

Tahdistimen tarkistus ja 
uudelleenohjelmointi

Potilas saapuu MK-yksikköön

MK-
yhteensopimaton 

tahdistin

Ehdollisesti MK-
yhteensopiva tahdistin

Moniammatillinen 
MK:n riski-

hyötyanalyysi 

Kyllä

Tahdistimen 
MK-toiminnnon aktivointi 

tahdistinvalmistajan 
ohjeen mukaisesti

MK-
yhteensopimaton 

tahdistin

Ehdollisesti MK-
yhteensopiva tahdistin

AOO / VOO / DOO

Tahdistinriippuvainen
?Kyllä Ei

AAI / VVI / DDI  tai 
OAO / OVO / ODO

Diagnostisten ja hoidollisten 
ominaisuuksin sekä 
magneettivasteen 

poisohjelmointi

KUVA 8. Husin tahdistinpotilaan magneettikuvantamisen toimintamalli.  
* Suurin osa tahdistinvalmistajista edellyttää kuuden viikon odotusaikaa asennuksesta magneettikuvaukseen. Tutkimuksissa ei kuitenkaan ole havaittu 
merkittäviä haittatapahtumia, vaikka kuvaus olisi tehty tätä aiemmin.  
MK = magneettikuvaus; AOO/VOO/DOO = tahdistimen asynkroniset tahdistustavat eteis-, kammio- tai eteis-kammiotahdistukselle (ns. pakkotahdistus);  
AAI/VVI/DDI = AAI tahdistaa ja tunnistaa eteistä, VVI tahdistaa ja tunnistaa kammiota, DDI tahdistaa ja tunnistaa eteistä ja kammiota mutta ei tahdista kam-
miota eteisohjatusti; OAO/OVO/ODO = tahdistuksen estävät tahdistustavat eteis-, kammio- tai eteis-kammiotahdistukselle (tahdistus pois päältä); IEC = Inter-
national Electrotechnical Commission. 
Julkaistaan uudelleen Lääkärilehden luvalla artikkelista Vuorinen A-M, Karvonen J, Holmström M, Kaasalainen T. Onko sydämentahdistinpotilaan magneet-
tikuvaus turvallista? Suom Lääkäril 2024;79:e40059.
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Tiivistelmä
Katetriteitse tehtävien rakenteellisten sydänvikojen korjaus-
toimenpiteisiin liittyy merkittävää kuvantamisen tarvetta 
niin ennen toimenpidettä, toimenpiteen aikana kuin toimen-
piteen jälkeenkin ja jatkoseurannassa. TAVI-toimenpiteissä 
(transcatheter aortic valve implantation) TT-kuvaus on olen-
nainen toimenpiteen suunnittelussa, ja toimenpiteen aikana 
tarvitaan lähinnä läpivalaisua ja rintakehän päältä tehtävää 
ultraäänikuvantamista. Mitraali- ja trikuspidaaliläpän klipsi-
hoidon yhteydessä tärkein kuvantamismenetelmä sekä toi-
menpidettä edeltävästi että sen aikana on ruokatorven kaut-
ta tehtävä ultraäänitutkimus. Muita kuvantamismodaliteet-
teja voidaan tarvita läppävikojen yhteydessä toimenpiteen 
suunnittelussa ja mahdollisten komplikaatioiden diagno-
soinnissa. 

Johdanto
Rakenteellisten sydänvikojen katetriteitse tehtävistä korjauk-
sista selvästi yleisimpiä ovat TAVI-toimenpiteet, joiden vuosit-
tainen määrä Suomessa ylittää tuhat kappaletta. Eteis-kam-
mioläppien vuotojen korjaukset, ASD:n ja PFO:n, eteiskorvak-

keen sekä paravalvulaarivuotojen sulkutoimenpiteiden mää-
rät ovat vähäisempiä, mutta niillä on kuitenkin vakiintunut 
asema hoitomuotoina. Kussakin toimenpiteessä kuvantami-
seen liittyy omat erityispiirteensä, joiden tunteminen on olen-
naista hyvän lopputuloksen saavuttamiseksi. Siksi toimenpi-
dekuvantajan rooli on olennainen kaikissa edellä mainituissa 
toimenpiteissä TAVIa lukuun ottamatta. Myös jo diagnostiikka-
vaiheessa olisi hyvä pyrkiä saamaan systemaattinen ja tarkka 
kuvaus vian luonteesta. Tämä katsausartikkeli on rajattu käsit-
telemään kuvantamista katetriteitse tehtävissä läppätoimen-
piteissä.

Kuvantaminen TAVI-toimenpiteessä:  
ennen, aikana ja jälkeen
Preoperatiivinen kuvantaminen
TAVI-toimenpidettä edeltävässä kuvantamisessa kaikukar-
diografia on keskeinen hoitoa vaativan aorttaläppävian diag-
nostiikassa. Samalla arvioidaan vasemman kammion systoli-
nen ja diastolinen toiminta, mahdolliset mitraaliläpän viat, sy-
dämen oikean puolen toiminta sekä pulmonaalipaine.

TAVI-toimenpiteen suunnittelussa varjoainetehosteinen 
tietokonetomografia (TT) on välttämätön kuvantamistutkimus 
ennen toimenpiteeseen ryhtymistä. TT-kuvaus tehdään sydä-
men ja aortan tyven alueelta tahdistettuna siten, että kuvaus 
kattaa systolisen vaiheen (esim. 20–40 % RR-välistä) ja mielel-
lään myös diastolisen vaiheen. Tahdistetun sarjan ohella kuva-
taan tahdistamaton sarja vartalon ja lantion alueelta siten, että 
kuvausalue kattaa koko aortan, lantiovaltimot ja proksimaali-
set reisivaltimot (1). Radiologi antaa kuvauksesta yleislausun-
non, jonka hoitava lääkäri tarkistaa ja ohjelmoi tarvittaessa 
esimerkiksi sattumalöydösten lisätutkimukset.

Tavallisesti toimenpidelääkäri tekee itse TT-kuvaukses-
ta toimenpiteen kannalta tarvittavat mittaukset (kuva 1A–D). 
Tahdistetusta TT-sarjasta mitataan aorttaläpän annuluksen, 
LVOT:n ja aortan tyven koko sekä arvioidaan läpän asennuk-
seen mahdollisesti vaikuttavien kalkkiutumien esiintymistä. 
Toimenpiteen aikaista sepelvaltimokierron tukkeutumisen ris-

TAVI-toimenpiteissä  
(transcatheter aortic valve 
implantation) TT-kuvaus on 
olennainen toimenpiteen 
suunnittelussa, ja toimenpiteen 
aikana tarvitaan lähinnä 
läpivalaisua ja rintakehän päältä 
tehtävää ultraäänikuvantamista.
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kiä arvioidaan määrittämällä sepelvaltimoiden lähtökorkeu-
det annulustasosta sekä sinus valsalvan koko. TT:stä on myös 
toisinaan tunnistettavissa löydöksiä, jotka ennakoivat tietty-
jen muiden komplikaatioiden suurentunutta riskiä. TT:stä saa-
daan määritettyä läpivalaisulaitteen oikeat työskentelyprojek-
tiot. Saatujen mittaustulosten sekä potilaan yksilöllisten omi-
naisuuksien perusteella toimenpidelääkäri valitsee käytettä-
vän tekoläpän koon ja mallin. Tällä hetkellä käytössä olevat 
TAVI-tekoläpät kattavat ainakin annuluskoot 18–30 mm. Tah-
distamattomasta TT-sarjasta arvioidaan aortan sekä lantio- ja 
reisivaltimoiden mutkaisuus, kalkkeutumat ja suoniluumenin 
koko (kuva 1E). Tekoläpän asennus reisivaltimoreitin kautta on 
tavallisesti mahdollinen lantio-reisivaltimon halkaisijan ollessa 
5,0 mm tai suurempi. Tarvittaessa TT:stä arvioidaan vaihtoeh-
toinen toimenpidereitti (esim. solisvaltimo). 

Intraoperatiivinen kuvantaminen
Kuvantamisen rooli varsinaisen TAVI-toimenpiteen aikana on 
yleensä rajallinen. Toimenpide tehdään läpivalaisussa, ja teko-
läppä asennetaan haluttuun korkeusasemaan aortan tyven var-
joainekuvauksen avulla (kuva 2A). Aorttografian avulla myös ar-
vioidaan mahdollista paravalvulaarivuodon vaikeusastetta lä-
pän asennuksen jälkeen (kuva 2B). Tietyissä lehdykköjen muok-
kaustoimenpiteissä, 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 käyttää akuuttien komp-
likaatioiden tunnistamiseen (esimerkiksi perikardiumeffuusio) 
sekä toimenpiteen lopussa paravalvulaarivuodon arviointiin ja 
mahdollisen jälkilaajennuksen tarpeen määrittelyyn.

KUVA 1. A) Aorttaläpän annu-
luksen koko, B) sinus valsalvan 
koko, C) RCA:n lähtökorkeus annu-
luksesta, D) LCA:n lähtökorkeus  
annuluksesta ja E) reisivaltimoreitin 
3D-mallinnus.

KUVA 2. A) Tekoläpän asemointi 
läpivalaisussa varjoainekuvauksen 
avulla sekä B) tekoläpän aseman ja 
aorttaläppävuodon arviointi läpän 
asennuksen jälkeen.
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Postoperatiivinen seuranta
TAVI-toimenpiteen jälkeinen seuranta tapahtuu ensisijaises-
ti kaikukardiografialla. Ennen kotiutumista suositellaan arvi-
oimaan kammiofunktiot, mittaamaan dopplerilla tekoläpän 
virtausnopeuden huippu, maksimi- ja keskigradientti sekä te-
hollinen avautumisaukko ja arvioimaan mahdollisen transval-
vulaarisen tai paravalvulaarisen läppävuodon vaikeusaste (2). 
Potilasmääristä johtuen resurssit eivät mahdollista kaik kien 
potilaiden tiheää seurantaa, vaan yleensä varhaiskontrollin  
(1–3 kk:n kuluttua toimenpiteestä) jälkeen jatkoseuranta muo-
dostuu yksilöllisen harkinnan mukaan. Kaikututkimuksessa 
arvioidaan kokonaisvaltaisesti vasemman kammion toiminta 
sekä mahdolliset muut läppäviat. Implantoidusta läpästä mi-
tataan gradientit, määritetään AVA ja arvioidaan mahdollinen 
para- tai transvalvulaarinen vuoto. Näiden parametrien huolel-
linen dokumentointi on olennaista, jotta mahdollinen läppäde-
generaatio voidaan todeta varhaisessa vaiheessa ja potilasta 
seurata oikealla tavalla. Erityisesti vuotopainotteisessa dege-

Mitraaliläpän rakenteen 
huolellinen tutkiminen 
ruokatorven kautta tehtävällä 
ultraäänitutkimuksella on 
tärkeää potilasvalinnan ja hoidon 
onnistumisen kannalta. 

neraatiossa TEE-tutkimus voi tuoda lisäarvoa anatomisen tark-
kuuden ansiosta.

TT-kuvaus on keskeinen täydentävä menetelmä ongelma-
tilanteissa ja jatkohoitoa suunniteltaessa. Mikäli läpän gradi-
entti nousee seurannassa, mahdollisena mekanismina tulee 
huomioida lehdyköiden paksuuntuma (HALT, hypoattenuated 
leaflet thickening), jonka diagnostiikassa TT on herkkä mene-
telmä. Varjoainetehosteisen TT-kuvaussarjan tulee kattaa ko-
konainen sydänsykli useassa vaiheessa, jolloin on mahdollista 
arvioida myös lehdyköiden poikkeavaa liikkuvuutta (1). Samal-
la voidaan arvioida läpän asennuskorkeus, symmetria ja mah-
dollinen alilaajentuminen, jotka voivat altistaa HALT-ilmiölle 
ja ennenaikaiselle degeneraatiolle. Paravalvulaarisen vuodon 
yhteydessä TT-kuvaus mahdollistaa vuotokanavan tarkan pai-
kantamisen, koon määrittämisen ja katetrisulkutoimenpiteen 
yksityiskohtaisen suunnittelun.

Kuvantaminen mitraaliläppätoimenpiteissä
Kuvantaminen mitraaliläpän katetrikorjaukseen liittyen
Vaikean mitraalivuodon korjaus katetrilla asennettavalla klip-
sillä on hoitovaihtoehto vaikeaoireisille potilaille, kun leikkaus-
hoito ei tule kyseeseen (3). Hoidossa läpän etu- ja takapurjeen 
reunat kiinnitetään toisiinsa keskiosistaan klipsillä.

Hoidon valinnassa vuodon mekanismin selvittäminen 
on tärkeää. Rakenteellisen (primaarin) vuodon yleisin syy on 
läppäliuskojen myksomatoottisesta tai fibroelastisesta dege-
neraatiosta johtuva prolapsi (4). Toiminnallisessa (sekundaa-
risessa) vuodossa läppäpurjeet ja jännerihmat ovat yleensä 
normaalit mutta vasemman kammion systolinen toiminta-
häiriö ja laajeneminen aiheuttavat läppäpurjeiden restriktiivi-
sen liikkeen (5). Vaikka vasemman kammion systolinen toimin-
ta on normaali eikä kammio ole merkittävästi laajentunut, voi 
toiminnallinen vuoto aiheutua vasemman eteisen laajenemi-
sesta ja läppärenkaan venymisestä (atriaalinen mitraalivuoto) 
(kuva 3) (3).

Vaikeassa rakenteellisessa mitraalivuodossa kannattaa 
klipsihoitoa harkita potilaille, joilla läppäleikkaukseen liittyvä 
toimenpideriski on suuri (3). Sydämen systolisessa vajaatoi-
minnassa katetrihoitoa suositellaan valikoiduille oireisille po-
tilaille, joilla mitraaliläpässä todetaan vaikea toiminnallinen 
vuoto vajaatoiminnan muusta hoidosta huolimatta (3). Kaksi 
satunnaistettua tutkimusta osoitti katetrihoidon vähentävän 
kuolleisuuden ja sydämen vajaatoiminnasta johtuvan sairaa-
lahoidon muodostamia yhdistelmäpäätetapahtumia, kun va-
semman kammion ejektiofraktio oli vähintään 20 % ja kammi-
on systolinen poikkimitta enintään 70 mm eikä potilaalla to-
dettu vaikeaa oikean kammion toimintahäiriötä, yli 70 mmHg:n 
keuhkovaltimopainetta tai voimakasta trikuspidaaliläpän vuo-

KUVA 3. Toiminnallinen mitraalivuoto TTE-tutkimuksessa. Ylemmässä ku-
vaparissa näkyy voimakas, toiminnallinen vuoto vasemman kammion sys-
tolista vajaatoimintaa sairastavalla potilaalla. Vasemman kammion ejek-
tiofraktio on kohtalaisesti alentunut (noin 35 %), alatakaseinä on infarktoi-
tunut ja mitraaliläppä vuotaa läppäpurjeiden restriktiivisen liikkeen vuok-
si. Alemmassa kuvaparissa näkyy toiminnallinen, atriaalinen mitraalivuoto 
sydämen vajaatoimintapotilaalla, jolla vasen kammio ei ole merkittävästi 
dilatoitunut ja ejektiofraktio on normaali (55 %) mutta vasen eteinen ja mit-
raaliläppärengas ovat voimakkaasti laajentuneet.
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toa (3, 6, 7). Lisäksi loppuvaiheen sydämen vajaatoimintaa ja 
hypertrofista, restriktiivistä tai kertymäsairaudesta johtuvaa 
kardiomyopatiaa sairastavat potilaat suljettiin pois tutkimuk-
sista. Myös atriaalisessa mitraalivuodossa katetrihoitoa voi 
harkita (3). Klipsihoidon tulokset ovat kliinisessä käytössä ol-
leet hyviä (yli 90 %:lla läppävuoto vähenee korkeintaan koh-
talaiseksi) ja vakavien komplikaatioiden riski on ollut pieni (8). 

Mitraaliläpän rakenteen huolellinen tutkiminen ruokator-
ven kautta tehtävällä ultraäänitutkimuksella on tärkeää poti-
lasvalinnan ja hoidon onnistumisen kannalta. Tutkimuksessa 
kiinnitetään huomiota läppärakenteeseen erityisesti suurim-
man vuodon kohdalla pitkän akselin suunnassa (kuva 4). Kom-
missuuraprojektio auttaa vuotokohdan paikallistamisessa. Tä-
män lisäksi on tärkeää tutkia läpän reuna-alueet (P1/A1 ja P3/
A3) mahdollisten vikojen pois sulkemiseksi. Kolmiulotteinen 
kuvantaminen on välttämätöntä koko läpän rakenteen arvioi-
miseksi ja joidenkin rakennepoikkeavuuksien, kuten halkion, 
pois sulkemiseksi. Hyvää toimenpidetulosta ennakoivat pai-
kallinen, läpän keskeltä (A2/P2-alueelta) tuleva vuoto ja vähin-
tään 10 mm pitkä mitraaliläpän takapurje. Suuri koaptaatiova-
je (> 10 mm), voimakkaasti restriktiivinen läppäpurjeiden liike 
sekä useat tai hyvin leveät vuodot aiheuttavat haasteita, mut-
ta tekniikan kehittymisen myötä ne estävät entistä harvemmin 
onnistuneen hoidon. Laitetta ei voi kuitenkaan asentaa tuke-

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

Kuvantaminen mitraaliläpän katetrikorjauksen aikana
Mitraalivuodon katetrikorjaus tehdään käyttäen apuna ruoka-
torviultraäänitutkimusta toimenpiteen aikana (kuva 5). Trans-
septaalipunktion oikea paikka eteisväliseinässä on tärkeää ka-
tetrin suuntaamisessa mitraaliläppäaukkoon. Ultraääniohja-
uksella varmistetaan myös klipsin olevan kohtisuorassa läppä-
purjeisiin nähden. Tämän jälkeen klipsi viedään ultraäänioh-
jauksessa vasempaan kammioon, vuotokohdassa mitraali-
läppäpurjeet ohjataan tukevasti klipsin sakaroita vasten ja ne 
suljetaan klipsin sisään. Tämän jälkeen ultraäänellä varmiste-
taan klipsin tukeva kiinnittyminen ja vuodon väheneminen. 
Tarvittaessa klipsi on mahdollista avata ja asettaa uuteen paik-
kaan tai asettaa uusi klipsi ensimmäisen klipsin viereen toivo-
tun tuloksen aikaan saamiseksi. Mitraaliläpän gradientin mit-
tauksella varmistetaan, että hoito ei aiheuta stenoosia. Peri-
kardiumneste tai kohonnut laskimopaine voi viitata rakenne-
komplikaatioon.

Toimenpiteen jälkeen, ennen kotiutusta, toimenpidetulos 
tarkistetaan rintakehän päältä tehtävällä ultraäänitutkimuk-

KUVA 4. Mitraalivuodon tutkiminen preoperatiivisesti TEE-tutkimuksella. Ylävasemmalla esimerkki pitkän akselin suunnassa näkyvästä toiminnallisesta, 
voimakkaasta mitraalivuodosta, jossa erityisesti takapurjeen liike on restriktiivinen. Yläoikealla esimerkki 3D-kuvassa näkyvästä rakenteellisesta mitraali-
vuodosta, jossa takapurjeen keskiosan P2 prolaboituu flail-tyyppisesti kordaruptuuran seurauksena. Alavasemmalla esimerkki paikallisesta mitraalivuo-
dosta, jota ei hoidettu klipsillä syvän, läppärenkaaseen ulottuvan takapurjeen halkion vuoksi. Alaoikealla pitkän akselin kuvassa takapurjeen flail-tyyppi-
sestä prolapsista johtuva mitraalivuoto, jota ei hoidettu klipsillä takapurjeen prolaboituvan osan paksun kalkin vuoksi.
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sella. Toimenpiteen jälkeisen myöhäisseurannan käytännöt 
vaihtelevat, mutta yleensä on aiheellista tehdä jälkitarkastus 
joidenkin viikkojen kuluessa ja tarvittaessa aiemmin vajaatoi-
mintaoireiden ilmaantuessa. Tällöin on tärkeää todeta klipsin 
kiinnittyminen molempiin läppäpurjeisiin, minkä lisäksi arvioi-
daan jäljelle jääneen mitraalivuodon vaikeusastetta. Mikäli 
klipsi irtoaa läppäpurjeesta tai muusta syystä todetaan voima-
kas vuoto korjauksen jälkeen, on aiheellista ottaa yhteyttä toi-
menpideyksikköön tilanteen arvioimiseksi.

Mitraalivuodon klipsihoito on vakiintunut klliiniseen käyt-
töön, ja Suomessa toimenpiteitä tehdään joitain kymmeniä 
vuosittain. Läppärengasta tukevat laitteet ja katetrilla asen-
nettavat tekoläpät eivät ole yleistyneet kliiniseen käyttöön 
klipsihoidon tavoin.

Kuvantaminen trikuspidaaliläppätoimenpiteissä
Vaikeaa trikuspidaaliläpän vuotoa tavataan noin 7 %:lla iäk-
käistä ihmisistä, ja se lisää merkittävästi oireita, hoidon tarvet-
ta sekä kuolleisuutta (9). Valtaosa vuodosta on sekundaarista 
eli seurannaisvaikutusta joko oikean kammion eri syistä johtu-
vasta kuormituksesta tai oikean eteisen laajenemisesta. Ensi-
sijaisesti rakenteellisia ongelmia on noin joka kymmenennel-
lä. Osalla vuoto luokitellaan tahdistimesta johtuvaksi (10). Vai-
kean trikuspidaaliläppävuodon diagnostiikan merkittävimmät 
ongelmat ovat ultraäänidiagnostiikan vaikeus yhdessä hanka-
lan kliinisen kokonaisuuden kanssa. Varhaisessa vaiheessa vai-
kea trikuspidaalivuoto ei aiheuta yhtä selkeitä oireita ja kliinisiä 
löydöksiä kuin vasemmanpuoleiset läppäviat. Ei ole lainkaan 
harvinaista, että potilaalla on saattanut olla vuosiakin vaikea 
trikuspidaaliläpän vuoto ennen sen diagnosoimista. Pahimmil-
laan diagnoosiin päästään vasta sekundaarivaikutuksien tut-
kimusten kautta (kuva 6). Diagnoosivaiheessa tilanne on usein 
monimutkainen, jolloin selvitellään vuodon sekundaarivaiku-
tusten ja potilaan muiden sairauksien merkitystä. Keskeisin 
haaste on selvittää, mikä oire ja löydös johtuu mistä sekä mitkä 
ovat niiden vaikutukset potilaan ennusteeseen, toimenpide-
kelpoisuuteen ja edelleen mahdollisesta toimenpiteestä saa-
tavaan potentiaaliseen hyötyyn (11). 

Trikuspidaalivuodon tutkimisessa rintakehän päältä teh-
tävä ultraäänitutkimus on useimmiten diagnostisesti riittävä. 
Ruokatorven kautta tehtävää tutkimusta tarvitaan vasta, kun 

täytyy saada yksityiskohtaista tietoa trikuspidaaliläpän raken-
teesta katetritoimenpidettä varten. Vaikean trikuspidaalivuo-
don luotettavimpia löydöksiä ultraäänitutkimuksessa ovat sys-
tolinen takaisinvirtaus maksalaskimoissa sekä tiivis, matala ja 
kolmiomainen virtauskäyrä (kuva 7). Myös hyvin leveä vuoto 
ja läppäpurjeiden kohtaamattomuus tai muu mekaaninen vika 
viittaavat vaikeaan trikuspidaalivuotoon. Oikean puolen koko-
naisuuden arviointi, mukaan lukien sydämen oikean puolen 
koko, toiminta ja pulmonaalipainetaso, yhdessä muun koko-
naisuuden kanssa on oleellista. 

Vaikka myös trikuspidaaliläpän vuodon katetrihoitoon on 
kehitetty erilaisia menetelmiä, on klipsaus tällä hetkellä valta-
toimenpide ja käytännössä ainoa rutiinikäytössä oleva toimen-
pide maassamme. Itse klipsaus vastaa täysin mitraaliläpän toi-
menpidettä. Trikuspidaaliläpän klipsaus tehdään kuitenkin il-
man transseptaalipunktiota, ja toimenpide onkin todettu hy-
vin turvalliseksi ja merkittäviä komplikaatioita on vähän (12). 
Haasteellisen toimenpiteestä tekee vaativa näkyvyys sekä tri-
kuspidaaliläpän suurempi anatominen vaihtelu. Trikuspidaali-
läpän kuvantamisessa rutiinikäytössä on kaksiulotteisen ku-
vantamisen lisäksi kolmiulotteinen kuvantaminen samanai-
kaisella useamman suunnan rekonstruktiolla (kuva 8). Osassa 
keskuksista muutoin hankalaa kuvantamista voidaan auttaa 
myös sydämen sisäisellä ultraäänellä. Kuitenkin toimenpiteen 
onnistuessa neljä potilasta viidestä voi toimenpiteen jälkeen 
paremmin, ja satunnaistetussa 2 vuoden seurannassa sairaa-
lahoitojen määrä väheni (12). 

Lopuksi
Katetriläppätoimenpiteet ovat vakiintuneet hoitomuodoksi 
niihin soveltuville potilasryhmille. Erilaisten kuvantamisme-
netelmien käyttö ja osaaminen on olennaista toimenpiteiden 
onnistumiseksi. Tälle sydänsairauksien hoidon sektorille on 
ollut ominaista jatkuva ja nopea toimenpidevälineiden ja -tek-
niikoiden kehittyminen. Uusimpina hoitomuotoina kliiniseen 
käyttöön ovat tulossa katetrilla verisuonen kautta asennetta-
vat biologiset tekoläpät mitraali- ja trikuspidaalivikojen sekä 
aorttaläpän vuodon hoidoksi. Lähivuosina katetritekniikat siis 
mahdollistanevat yhä useamman potilaan hoitamisen. Uudet 
toimenpidetyypit edellyttävät puolestaan jälleen laadukasta 
ja erityisosaamista vaativaa kuvantamista. n

KUVA 5. TEE-tutkimus mitraalivuodon katetrikorjauksen aikana. Vasemmanpuoleisessa 3D-kuvassa katetria suunnataan kohti mitraaliläppää vasemmas-
sa eteisessä. Keskellä mitraaliläppäpurjeet avointa klipsiä vasten. Oikealla mitraaliläppäpurjeiden reunat ovat kiinni suljetussa klipsissä. 
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KUVA 7 Vaikea trikuspidaalivuoto rintakehän päältä tehtävässä sydämen ultraäänitutkimuksessa. Vaikea trikuspidaalivuoto on usein leveä ja turbulentti 
(A), ja mustavalkokuvassa voidaan usein nähdä rakenteellinen ongelma (B). Kuvassa B oikeanpuoleisten lokeroiden laajentuma aiheuttaa läppäpurjeiden 
väliin jäävän raon. Vaikeaan vuotoon liittyy useimmiten systolinen takaisinvirtaus maksalaskimoissa (C). Hyvin vaikean trikuspidaalivuodon virtauskäyrä on 
tyypillisesti matala, tiivis ja kolmiomainen (D). 

KUVA 6. Merkittävän trikuspidaalivuodon vaikea diagnostiikka. Keski-ikäisellä potilaalla oli ollut vuosien ajan askitesnestettä, joka oli myös ultraäänessä 
todettavissa subkostaalikuvissa maksan ja sydämen välissä (A). Askitesnesteen ajateltiin alkuun johtuvan maksan ongelmasta, ja maksansiirtoa edeltäväs-
sä, rintakehän päältä tehdyssä sydämen ultraäänitutkimuksessa todettiin kuplien siirtymistä vasemmalle puolelle (B). Tämän tulkittiin johtuvan keuhkojen 
av-fisteleistä ja varmistavan maksakirroosidiagnoosin sekä siihen liittyvän hepatopulmonaalisen syndrooman. Itse trikuspidaalivuoto näyttäytyi valheelli-
sen lievänä (C) johtuen tahdistinjohtoon liittyvästä katveesta sekä coanda-vaikutuksesta. Husin maksansiirtopoliklinikalla päädyttiin kuitenkin siihen, että 
maksan kuormitus ja askitesneste johtuvat molemmat sydänperäisestä kuormituksesta, jonka perimmäiseksi syyksi osoittautui vaikea trikuspidaaliläpän 
vuoto. Kuva D on trikuspidaaliläpän katetritoimenpiteestä, jossa kolmiulotteisessa kuvassa nähdään alaonttolaskimosta tuleva toimenpidekatetri. Kahden 
klipsin asettamisella vuoto väheni. Aiemmassa tutkimuksessa nähty oikovirtaus johtui PFO:sta. LA ja LV = vasen eteinen ja kammio, RA ja RV = oikea eteinen 
ja kammio, RAA = oikea eteiskorvake. Kuvassa D septaalinen purje = S, anteriorinen purje = A ja posteriorinen purje = P. 
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Tiivistelmä
Kuvantamisella on keskeinen rooli niin operatiivista hoitoa 
suunniteltaessa, leikkaussalissa, teho-osastolla, ennen ko-
tiutumista kuin komplikaatiota epäiltäessäkin. Myös läppä-
kirurgian jälkeisessä seurannassa tulee huomioida useita ku-
vantamiseen liittyviä asioita. Kardiologien ohella myös sy-
dänanestesiologit sekä kirurgit käyttävät kuvantamista osa-
na potilaan hoitoa.

Johdanto
Suomen Kardiologisen Seuran tuoreimman ylilääkärikyselyn 
mukaan Suomessa tehdään enemmän läppäleikkauksia kuin 
sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia (1). Sydänkirurgisesta kes-
kuksesta riippuen läppäleikkauksia tehdään vuosittain noin 
200–400 ja sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia noin 150–300 
(kuva 1). Näiden lisäksi kardiologien seurannassa oleville poti-
laille tehdään myös aorttakirurgiaa, synnynnäisten sydänviko-
jen kirurgista korjausta, erilaisten sydämen kasvaimien pois-
toja, sydämen apupumpun asennuksia ja sydänsiirtoja, joiden 
kaikkien tarkkaa lukumäärää ei raportoida vuosittain. Husiin 
on keskitetty mm. synnynnäisten sydänvikojen operatiivinen 
hoito sekä sydänsiirto- ja apupumpputoiminta. Kuvantami-
sella on tärkeä rooli kaikkien näiden potilasryhmien hoidossa. 
Tässä artikkelissa käydään läpi kuvantamistutkimusten roolia 
sekä ennen sydänleikkausta että leikkauksen aikana ja välittö-
mästi leikkauksen jälkeen (pre-, peri- ja postoperatiivinen ku-
vantaminen). Lisäksi käymme läpi läppäleikatun potilaan seu-
rannassa huomioitavia tekijöitä.

Preoperatiivinen kuvantaminen
Tärkein asia ennen sydänkirurgiaa on oikean diagnoosin ja 
oikea-aikaisen leikkauspäätöksen tekeminen, potilaan leik-
kauskelpoisuus huomioiden. Kysymyksenasettelusta riippuen 
preoperatiivisessa kuvantamisessa käytetään kaikkia sydän-
kuvantamisen modaliteetteja: sydämen ultraäänitutkimus-
ta (UÄ), tietokonetomografiaa (TT), magneettikuvantamis-
ta (MK) ja isotooppimenetelmiä (positroniemissio- ja gamma-
kuvausta).

Yleisimpien läppävikojen leikkauskriteerit on koottu tau-
lukkoon 1. Vaikean läppävian hoidon optimaalista ajankohtaa 
on näiden parametrien lisäksi pyritty arvioimaan ultraäänellä 
tehtävällä strain-kuvantamisella sekä MK-tutkimuksella mitat-
tavilla suureilla, mutta näiden rooli hoitopäätöksissä on vielä 
avoinna (2). Tässä Sydänäänen teemanumerossa käsitellään 
toisaalla seikkaperäisesti läppävikojen diagnostiikkaa (luku 2). 
Näiden lisäksi, kun potilaalle ollaan tekemässä sydänleikkaus 
muusta syystä, voidaan joissain tilanteissa lisäksi päätyä hoita-
maan myös keskivaikeita läppävikoja, esimerkiksi keskivaikea 
aorttavuoto aortta-aneurysman hoidon yhteydessä tai keski-
vaikea trikuspidaaliläppävuoto vasemman puolen läppävian 
operatiivisen hoidon yhteydessä (2). Lisäksi etenkin läppäkor-
jausta suunniteltaessa huolellisella preoperatiivisella kuvanta-
misella voidaan varautua leikkaukseen mahdollisimman hyvin. 
Sydänäänen edellisessä numerossa käytiin kattavasti lävitse 
niitä preoperatiivisia seikkoja sekä kuvantamislöydöksiä, joita 
kirurgi tarkastelee mitraaliplastiaa suunniteltaessa (3).

Muita kuvantamalla arvioitavia asioita ennen läppäkirur-
giaa ovat esimerkiksi hampaiston kunto, kaulavaltimoiden 
ateroskleroosi, mahdollinen sepelvaltimotauti, aortan koko ja 
kalkkisuus sekä mahdollinen trikuspidaaliläpän vuoto ja läpän 
annuluksen koko vasemmanpuolisen läppäkirurgian yhtey-
dessä. Näiden arvioimseen tarvitaan useita eri kuvantamistut-
kimuksia (2). Pulmonaalihypertensio vaikuttaa myös leikkaus-
riskiin sekä leikkauksesta toipumiseen. Pulmonaalihyperten-
sion arvioinnista on vastikään kirjoitettu hyvä suomenkielinen 
katsaus (4).

Endokardiittipotilaan leikkaushoitoa suunniteltaessa eri 
kuvantamismodaliteettien rooli hoitopäätöksissä korostuu (5). 
Endokardittiepäilyssä tehdään aluksi transtorakaalinen sydä-
men ultraäänitutkimus (TTE). Positiivisen löydöksen, epävar-
man tilanteen sekä vierasesineiden (läppäproteesit, tahdisti-

Tärkein asia ennen sydänkirurgiaa 
on oikean diagnoosin ja oikea-
aikaisen leikkauspäätöksen 
tekeminen, potilaan 
leikkauskelpoisuus huomioiden.

L U K U  9



200 Sydänääni 2026    37:1A

met) yhteydessä tehdään jatkotutkimuksena ultraäänitutki-
mus ruokatorven kautta (TEE). Tarvittaessa tämä toistetaan. 
Tietokonetomografiaa tarvitaan monesti absessiepäilyissä 
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-endokardiittiepäilyjä. Leukosyyttikartalla voi-
daan myös arvioida endokardiitin mahdollisuutta (5). Erilaisten 
sydämen läppien muutosten diagnostiikkaa ja erotusdiagnos-
tiikkaa on käsitelty tarkemmin tuoreessa Sydänäänen artikke-
lissa (6).

Sepelvaltimotaudin kuvantamista käydään läpi toisaalla 
tässä teemanumerossa (luku 4). Ohitusleikkauksen yhteydes-
sä sepelvaltimoiden periferia ja ohitusleikkauskohteet arvioi-
daan angiografiasta; sepelvaltimoiden TT:n rooli on lähinnä 
sepelvaltimotaudin poissulku, joskin samassa yhteydessä voi-
daan arvioida aorttaa. Aortan sekä kaulasuonten kuvantami-
sen tarve tulee erikseen mainita lähetteessä, sillä rutiininomai-
sessa sepelvaltimoiden TT:ssä näkyy yleensä vain osa nouse-
vaa aorttaa.

Koska sydämen toiminnan tilapäiseen pysäyttämiseen 
(kardioplegiaan) käytettävät lääkeaineet annostellaan usein 
koronaarisinukseen, vaikuttaa kuvantamisessa sattumalöy-
döksenä havaittava persistoiva vasen yläonttolaskimo myös 
leikkaussuunnitteluun ja se tulisi tunnistaa (kuva 2). Persis-
toivaa vasenta yläonttolaskimoa voi epäillä TTE:ssä nähdyssä 
koronaarisinuksen suurentumassa, ja diagnoosi varmistetaan 
vasempaan yläraajaan injisoiduilla kuplilla. Persistoivan va-
semman yläcavan herkin diagnoosimodaliteetti on kuitenkin 
TT. Tämä synnynnäinen rakennepoikkeus vaikuttaa myös tah-
distimen asennukseen, kuten tämän teemanumeron tahdisti-
nartikkelissa käydään läpi (luku 6). 

Joissain tapauksissa leikkauspäätös on hankala, ja silloin 
tarvitaan ns. ”heart team” -arviota. Kansainvälisen kyselytut-
kimuksen perusteella kirurgin, yleiskardiologin ja toimenpide-
kardiologin lisänä myös sydänkuvantaja on oleellinen osa täl-
laista sydäntiimiä (60–80 %:ssa tapauksista) (7). Samassa ky-
selyssä havaittiin, että joissain keskuksissa sydäntiimit käyvät 
läpi kaikki operatiiviseen hoitoon suunnitellut potilaat, kun 
taas toisissa käydään läpi vain ongelmalliset tapaukset.

KUVA 1. Ohitus- ja läppäleikkausten määrät ja niiden kehitys vuosina 2007–2024 yliopistosairaaloittain jaoteltuna.



Sydänääni 2026    37:1A 201

Valikoidut läppävikainterventioiden kriteerit, luokat ja näytönasteet ESC:n hoitosuosituksen mukaan (2)

Läppävika Potilasryhmä ja keskeiset kriteerit Suositeltu  
interventio Luokka Näytön-

aste

Aorttaläppävuoto 
(AR)

Oireinen vaikea AR (riippumatta kammiofunktiosta) Läppäkirurgia I B

Oireeton vaikea AR, kun LVEF ≤ 50 % tai LVESD > 50 mm 
(tai LVESDi > 25 mm/m²)* Läppäkirurgia I B

Oireeton vaikea AR, kun LVEF ≤ 55 % tai LVESVi > 45 mL/m²* 
tai LVESDi >22mm/m²* ja leikkausriski on matala Läppäkirurgia IIb B

Aorttaläppä- 
ahtauma (AS)

Oireinen vaikea, korkean gradientin AS Interventio 
(SAVR tai TAVI) I B

Oireinen vaikea low-flow, matalan gradientin AS, jossa LVEF 
on alentunut (< 50 %) Interventio I B

Oireinen vaikea low-flow, matalan gradientin AS, jossa LVEF 
on normaali ( ≥50 %) Interventio IIa B

Oireeton vaikea AS, kun LVEF < 50 % ilman muuta syytä Interventio I B

Oireeton vaikea korkean gradientin AS ja matala toimenpide-
riski (vaihtoehtona seurannalle) Interventio IIa A

Oireeton vaikea AS, kun toimenpideriski on pieni ja joku 
seuraavista täyttyy: a) huippugradientti on hyvin korkea, 
b) kalkkiaste suuri ja huippunopeus etenee 0,3m/s/vuodes-
sa, c) proBNP on selvästi korkea ilman muuta syytä tai 
d) LVEF<55% ilman muuta syytä

Interventio IIa B

Oireeton vaikea AS ja pitkittynyt verenpaineen lasku rasitus-
kokeessa >20mmHg interventio IIa C

Primäärinen 
mitraalivuoto (PMR)

Oireinen vaikea PMR Hiippaläppäkirurgia 
(mieluiten korjaus) I B

Oireeton vaikea PMR, kun LV-dysfunktio 
(LVESD ≥ 40 mm, LVESDi ≥ 20 mm/m² tai LVEF ≤ 60 %) Hiippaläppäkirurgia I B

Oreeton vaikea PMR, matala leikkausriski ja oletettavasti 
hyvä korjaustulos, jos > 2/4 täyttyy 1) eteisvärinä 
2) SPAP > 50mmHg, 3) LAVI ≥ 60 ml/m² tai LA ≥ 55mm 
4) vähintään moderaatti sTR

Hiippaläppäkirurgia 
(korjaus) I B

Oireeton vaikea PMR, jos SPAP > 50mmHg tai 
AF PMR johtuen Hiippaläppäkirurgia IIa B

Oireeton vaikea PMR, matala leikkausriski ja oletettavasti 
hyvä korjaustulos, jos LAVI ≥ 60 ml/m² tai LA ≥ 55mm 

Hiippaläppäkirurgia 
(korjaus) IIa B

Mitraalistenoosi 
(MS)

Oireinen vaikea reumaattinen MS, jos pallolaajennus 
ei sovellu Hiippaläppäkirurgia I C

Trikuspidaali-
läppävuoto (TR)

Oireinen vaikea PTR ilman vaikeaa oikean kammion 
dysfunktiota tai pulmonaalihypertensiota Läppäkirurgia I C

Oireinen vaikea STR tai RV-dilataatio tai toiminnanalenema 
ilman vaikeaa vajaatoimintaa tai pulmonaalihypertensiota Läppäkirurgia IIa B

Oireeton vaikea PTR ja RV-dilataatio tai toiminnanalenema 
ilman vaikeaa vajaatoimintaa tai pulmonaalihypertensiota Läppäkirurgia IIa C

*etenkin kun potilas on pienikokoinen eli BSSA < 1,68m2)

Lyhenteet: 
LVEF: Vasemman kammion ejektiofraktio.
LVESD(i): Vasemman kammion loppusystolinen läpimitta (indeksoituna).
LVESVi: Vasemman kammion loppusystolinen tilavuusindeksi.
SAVR: Kirurginen aorttaläpän vaihto.
TAVI: Katetriperäinen aorttaläpän istutus.
TEER: Katetriperäinen läpän reuna-reuna-korjaus.
PMC: Perkutaninen mitraalikommissurotomia (pallolaajennus).
MVA: Hiippaläppäalue (mitral valve area).
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Perioperatiivinen kuvantaminen 
Sydänkirurgin kannalta useiden eri kuvantamismodaliteettien 
saatavuus tarvittaessa leikkauksen aikana on tärkeää. Useim-
min käytetyt tutkimukset ovat TEE ja epiaortaalinen ultraää-
nikuvaus eli EAU (epiaortic ultrasound). EAU:lla pyritään tun-
nistamaan sellaiset ateroskleroottiset muutokset nousevassa 
aortassa, joiden manipulointi lisää aivoembolian vaaraa. Tut-
kimus auttaa kirurgia valitsemaan kanylointi- ja aortan pihdi-
tyspaikat emboliariskin minimoimiseksi. Edellisten lisäksi läpi-
valaisututkimusta käytetään usein perifeerisesti asennettujen 
perfuusiokanyylien ja aortan sisäisen vastapulsaatiopumpun 
(IABP, intra-aortic balloon pump) sijainnin varmentamiseksi. 
Leikkauksenaikainen angiografiatutkimus voidaan tehdä aor-
tan dissekaatioleikkauksen yhteydessä korjattua aorttaa peri-
feerisemmän valtimopuuston tilan selvittämiseksi. 

TEE
Sydämen kaikukuvaus ruokatorven kautta (TEE, transesopha-
geal echocardiography) on keskeinen diagnostinen työkalu ja 
seurantamenetelmä sydänkirurgiassa (8). Useimmissa mais-
sa, myös Suomessa, kuvantamisen leikkauksen aikana suorit-
taa sydänanestesiologi. Leikkausvalmistelujen aikana tehdään 
täysi tutkimus, joka dokumentoidaan sairauskertomukseen, 
ja kuvat tallennetaan digitaaliseen arkistoon (9). Tavoitteena 
on saada käsitys vasemman ja oikean kammion funktiosta ja 
läppien toiminnasta sekä löytää mahdollisia sydämen ja aor-
tan rakennepoikkeavuuksia, joita aiemmissa tutkimuksissa ei 
välttämättä ole havaittu. TEE:n intraoperatiivinen käyttö asso-
sioitui kohorttitutkimuksessa pienempään kuolleisuuteen, ai-
voinfarktin riskiin ja uusintaleikkauksen tarpeeseen (10). Rekis-
teritutkimuksissa on osoitettu TEE:n muuttavan leikkaussuun-
nitelmaa merkittävän usein sekä ohitusleikkauksissa (11) että 
läppäkirurgiassa (12), mutta oman kokemuksemme mukaan 

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

Intraoperatiivisen TEE:n yhteydessä on huomioitava yleis-
anestesian ja mekaanisen ventilaation aiheuttamat muutokset 
hemodynamiikkaan. Sekä ahtauttavien läppävikojen että läp-
pävuotojen vaikeusaste vaikuttaa todellista lievemmältä vaso-
dilataation ja hypotension vuoksi. Tätä voidaan yrittää kom-
pensoida tutkimuksen aikana nostamalla vasopressorilla ve-
renpaineet hereillä olevan potilaan tasolle. Jatkuvan positiivi-
sen rintaontelopaineen vuoksi tavalliset diastolisen toiminnan 
mittaukset voivat olla epäluotettavia.

Päivystyksellisessä sydänkirurgiassa ja etenkin ”hätäki-
rurgiassa” intraoperatiivisen TEE:n rooli korostuu, sillä osa päi-
vystyspotilaan preoperatiivisista kuvantamistutkimuksista on 
voinut jäädä tekemättä akuuttitilanteessa (kuva 3). Kiireelli-
sessä ohitusleikkauksessa voi olla tarpeen tehdä samalla läp-
päleikkaus aiemmin diagnosoimattoman läppävian vuoksi. In-

LV

LA

AO

A

B

C

KUVA 2. Esimerkkejä vasemmasta persis-
toivasta yläcavasta. Potilas, jolla on sekä 
tavallinen oikea yläcava (sininen rengas) 
että persistoiva vasen yläcava (keltainen 
rengas) (A). Potilas, jolla ei ole oikeaa vaan 
vain vasen yläcava (B, kertainen rengas). 
Saman potilaan sydämen apikaalinen  
ultraäänikuva (C), jossa näkyy dilatoitunut 
koronaarisinus (keltainen ympyrä).

Sydänkirurgin kannalta useiden 
eri kuvantamismodaliteettien 

saatavuus tarvittaessa leikkauksen 
aikana on tärkeää. Useimmin 

käytetyt tutkimukset ovat TEE ja 
epiaortaalinen ultraäänikuvaus 

(EAU, epiaortic ultrasound).
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farktikomplikaatioiden, kuten papillaarilihaksen tai kammio-
väliseinän repeämän, tunnistamiseen TEE soveltuu erinomai-
sesti. Aortan dissekaation leikkauksessa TEE:llä voidaan tutkia 
veren virtausta lähes koko rinta-aortassa, ja ainoastaan nou-
sevan aortan distaaliosa jää katveeseen keuhkoputken taak-
se. On huomioitava, että vaikka dissekaatioleikkausta ennen 
on yleensä kuvattu aortan TT, dissekaatio on voinut edetä TT-
kuvauksen ja leikkaussaliin pääsyn välillä.

Ennen perfuusiota
Ennen perfuusiota TEE tarjoaa erinomaisen työkalun veren-
kierron tilan monitorointiin ja verenkierron tukilääkityksen 
ohjaamiseen. Jatkuvalla kuvantamisella nähdään muutokset 
kammioiden täyttöasteessa ja supistuvuudessa sekä voidaan 
arvioida nestetäytön ja inotrooppisten lääkehoitojen vastetta. 
Alueellisia kammion seinämän liikehäiriöitä seuraamalla voi-
daan tunnistaa iskemia. Perfuusiokanyylien asianmukainen si-
jainti voidaan varmistaa ultraäänikuvantamisella. 

Läppäkirurgiaan tulevat potilaat on tutkittu yleensä etu-
käteen kattavasti, ja siten preperfuusiovaiheessa tehtävän sy-
dämen TEE:n rooli on lähinnä aiempien tutkimuslöydösten var-
mentaminen ja lopullisen leikkausstrategian valinta. Standar-
diprojektioiden lisäksi voidaan tutkia ylimääräisiä projektioita 
ja käyttää 3D-kuvantamista rakenteiden tarkempaan hahmot-
tamiseen.

Leikkauksen jälkeen
Aorttapihdin avaamisen jälkeen TEE on keskeinen leikkaus-
tuloksen arvioinnissa. Ennen täyttä perfuusiosta irtautumis-
ta vähennetään sydän-keuhkokoneen kautta virtaavan veren 
osuutta siten, että sydämen lokerot täyttyvät ja pumppaustoi-
minta saa aikaan läppien aukeamisen ja sulkeutumisen. Teko-
läppäkirurgiassa tarkistetaan, että asetettu läppäproteesi au-
keaa ja sulkeutuu asianmukaisesti eikä merkittäviä paravalvu-
laarisia vuotoja tai muita leikkauskomplikaatioita näy. Läpän 
säästävässä kirurgiassa tutkitaan mahdollisen residuaalivuo-
don määrää ja arvioidaan läppien riittävän tiivistä sulkeutu-
mista toisiaan vasten (koaptaatiota) pysyvän leikkaustulok-
sen saavuttamiseksi. Jos vasen eteiskorvake on suljettu osana 
toimenpidettä, tarkistetaan sulun onnistuminen TEE:llä. Myös 
komplikaatioiden, kuten mitraaliläpän säästävässä kirurgias-
sa tavattavan SAM-ilmiön (systolic anterior motion), tunnista-
minen on tärkeää. 

Perfuusiosta irtautumista valmistellessa TEE:llä tarkis-
tetaan, ettei sydämen lokeroissa ole kaasukuplia, ilmaem-
bolisaation välttämiseksi. Tarvittaessa sydäntä manipuloi-
daan manuaalisesti ilman poistamiseksi. Vasemman kammi-
on supistumista tarkastelemalla saadaan tietoa sydänlihaksen 
pumppauskyvyn lisäksi volyymitäytön tarpeesta. Uusien alu-
eellisten liikehäiriöiden ilmaantuminen voi antaa viitteen se-
pelvaltimoistutteen ongelmasta, sepelvaltimoon päässeestä 

KUVA 3. Akuutti aorttadissekaatio. Dissekaatiofläppi (sininen nuoli) ja hemothorax (punainen nuoli) (A). Hemoperikardium transgastrisesta näkymästä (B, 
C, D). Osa perikardiumin verestä on hyytynyt (B, D, punainen nuoli).

A CB

KUVA 4. Mitraaliläpän etupurjeen prolap-
sin ja vaikean mitraalivuodon vuoksi tehty 
mitraaliläpän plastia Physio II n:o 36 -an-
nulusrenkaalla ja etupurjeen tekokordal-
la. Kolmen kuukauden kontrollissa todet-
tiin merkittävä mitraalivuoto (A, punainen 
nuoli näyttää vuodon kiihtyvyysalueen). 
Mekanismiksi paljastui uusi kordaruptuu-
ra etupurjeen mediaalialueella (B, C,  
punainen nuoli).

A B

C

D
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ilmakuplasta tai läppäkirurgian sepelvaltimokomplikaatiosta, 
kuten vasemman sepelvaltimon kiertävän haaran ahtautumi-
sesta mitraaliläppäleikkauksessa. Vasemman kammion supis-
tumisfunktion ja täyttöasteen seurannan lisäksi on kriittistä 
seurata oikean puolen venyttymistä, sillä oikea kammio on al-
tis ylivenyttymiselle, varsinkin jos keuhkoverenkierron vastus 
on koholla. Aorttakanyylin aiheuttama aortan dissekaatio sul-
jetaan pois TEE-tutkimuksella ennen perfuusion lopettamista 
ja vielä uudelleen kanyylin poistamisen jälkeen.

Perfuusion jälkeen
Postperfuusiovaiheen TEE-tutkimus tulee tehdä kaikille läppä-
leikatuille potilaille. TEE-tutkimuksella tehty läppäleikkauksen 
tuloksen varmentaminen on keskeinen osa laadukasta läppä-
kirurgista toimintaa, ja poikkeamien, kuten tekoläpän para-
valvulaarisen vuodon tai läppäplastian jälkeisen residuaalisen 
läppävuodon, korjaamiskynnyksen uudessa sydämen pysäy-
tyksessä tulee olla matala.

Mikäli potilaalle on asennettu sydänläppäproteesi, tulee 
sen normaali toiminta varmentaa sekä sulkea pois intraval-
vulaariset ja paravalvulaariset vuodot. Mekaanisen tekoläpän 
ollessa kyseessä tulee varmistua TEE-tutkimuksella siitä, että 
molemmat läppälehdykät liikkuvat normaalisti. Painegradien-
tit sekä biologisten että mekaanisten tekoläppien yli tulee mi-
tata poikkeavan korkean painegradientin pois sulkemiseksi. 
Mitraaliläpän korjaustulos tulee arvioida systemaattisesti kiin-
nittäen huomio läppäpurjeiden koaptaation syvyyteen, mah-
dolliseen residuaalivuotoon ja sen mekanismiin sekä SAM- 
liikkeeseen ja sydämen vasemman kammion takaseinämän 
(LCX, vasemman sepelvaltimon kiertävä haara) toimintaan. 
Aorttaläppäplastian jälkeen kiinnitetään lisäksi erityistä huo-
miota läppäpurjeiden koaptaatiopituuteen ja efektiiviseen 
korkeuteen.

Mikäli leikkauksessa on kajottu ainoastaan joko aortta- tai 
mitraaliläppään, tulee postperfuusiovaiheessa tarkistaa aina 

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

Postoperatiivinen kuvantaminen 
Teho-osastolla
Sydänleikkauksen jälkeen potilaista otetaan usein teho-osas-
tolla keuhkojen röntgenkuva makuulla joko rutiininomaisesti 
tai kliinisen epäilyn perusteella. Tarkoituksena on etsiä tai sul-
kea pois komplikaatioita, kuten ilmarinta ja keuhkopussin veri-
kertymä, ja varmistua kanyylien, katetrien ja dreenien oikeasta 
sijainnista. Tosin rutiininomaisen keuhkokuvauksen hyödylli-
syys on kyseenalaistettu (13, 14).

Sydänleikatun potilaan epävakaan hemodynamiikan arvi-
oinnissa ultraäänikuvantaminen ratkaisee usein diagnoosin ja 
hoitolinjan. Riittävien TTE-näkymien saaminen välittömästi sy-
dänleikkauksen jälkeen voi olla vaikeaa tai mahdotonta, minkä 
vuoksi sydänkirurgisia potilaita hoitavalla teho-osastolla tulisi 
olla valmius TEE-tutkimukseen. Ultraäänellä voidaan osoittaa 
tai sulkea pois mm. postoperatiivinen tamponaatio, läppäplas-
tian pettäminen ja aortan dissekaatio (kuva 3). Postoperatiivi-
sen pumppausvajauksen diagnoosi ja mahdolliset hoidettavis-
sa olevat syyt tulee selvittää ultraäänikuvauksella (15).

Vuodeosastolla
TTE-tutkimuksella arvioidaan leikkaustulosta sydänläpän ja 
sydämen kuormitusmuutosten korjaantumisen osalta, ja se 
tehdään leikatulle potilaalle viimeistään kotiutusvaiheessa – 
aiemminkin, mikäli toipuminen ei etene suotuisasti. Kardiolo-
gisessa postoperatiivisessa arviossa pyritään arvioimaan peri-
kardium- ja pleuranesteily ja sen kehittyminen, kammiofunk-
tiot, mahdolliset perioperatiiviset komplikaatiot sekä (läppä)
toimenpiteen tulos. Kardiologin konsultaatiossa pyritään myös 
optimoimaan sydänlääkitys, ohjelmoimaan seuranta sekä 
usein ottamaan kantaa postoperatiivisiin arytmia- tai johtu-
misongelmiin. 

Läppäplastian jälkeen arvioidaan, onko läppä ahdas (lä-
pän virtausnopeudet ja gradientit), onko jäännösvuotoa ja mi-
ten sydämen kuormitusmuutokset ovat korjaantuneet. Jos 
läppäplastian jälkeen epäillään merkittävää läppävuotoa, vuo-
don mekanismin selvittäminen ja vaikeusasteen arviointi edel-
lyttää läppäkardiologin tekemää TEE-tutkimusta (16, 17) (kuva 
4). Samat tekijät arvioidaan myös seurannan aikana.

Leikatun läpän huippuvirtausnopeudet ja painegradientit 
tulee arvioida ja dokumentoida tarkoin myöhemmän seuran-
nan viitearvoiksi. Välittömässä postoperatiivisessa vaiheessa 

A B C D

KUVA 5. Bioproteesin tromboosi. Vuoden TAVI-kontrollissa bioproteesin virtausnopeudet olivat kiihtyneet, huippunopeus 4 m/s, keskigradientti 46 mmHg 
(A). Sydämen TT-kuvauksessa läppälehdykät olivat paksuuntuneet sopien bioproteesin tromboosiin (B, C, D, punainen nuoli). Kolmen kuukauden varfariini-
hoidolla läppävirtaukset palasivat aiemmalle tasolle

Useimmissa maissa, myös 
Suomessa, kuvantamisen 
leikkauksen aikana suorittaa 
sydänanestesiologi.
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kiihtyneet läppävirtaukset liittyvät usein anemiaan, kuumee-
seen, kipuun ja leikkauksen jälkeiseen nesteretentioon (16, 17). 
Mikäli gradientit ovat näiden tekijöiden optimoinnista huoli-
matta merkittävästi koholla, pitää muistaa sen mahdollisuus, 
että potilaalle on asennettu liian pieni läppä potilaan kokoon ja 
hemodynaamiseen tilaan nähden (PPM, patient-prosthesis mis-
match). Onneksi tämä on harvinaista (18). Myös SAM-ilmiön ai-
heuttama ahtauma tulee sulkea pois. Keinoläpän implantaa-
tion jälkeen ja seurannan aikana mitattuja gradientteja verra-
taan tietyn tyyppisille ja -kokoisille läpille julkaistuihin viitear-
voihin. Oikean kammion funktio on yleensä alentunut sydänki-
rurgian jälkeen.

Perikardiumnesteily
Postoperatiivinen perikardiumnesteily on yksi merkittävä ku-
vantamiskysymys. Suomalaisen tutkimuksen mukaan toimen-
pidettä vaativaa myöhäistä (> 7 päivän jälkeen ilmaantuvaa) 
perikardiumnesteilyä oli 6 %:lla kaikista sydänleikatuista sekä 
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 
täyttyminen, ja tulehdusmarkkerien uusi nousu on oleellista 
(20). Perikardiitin kuvantamisesta on kirjoitettu kattavasti tä-
män teemanumeron toisessa luvussa. Pelkkä postoperatiivi-
nen perikardiumnesteily häviää yleensä spontaanisti 7–10 päi-
vän aikana (20). Joskus erotusdiagnostiikassa joudutaan käyt-
tämään useita eri kuvantamismodaliteetteja. Kolkisiinilla on 
luokan IIa näytönaste A postoperatiivisen perikardiitin estossa 
(20). Postoperatiivinen perikardiitti uusiutuu alle 4 %:ssa ja joh-
taa tamponaatioon alle 2 %:ssa tapauksista (21).

Postoperatiivisen perikardiumnesteilyn hoitoon ei ole va-
kiintuneita kansainvälisiä hoitosuosituksia, minkä vuoksi käy-
tännöt voivat vaihdella (22). Uusimmat ESC-suositukset suosit-
televat ainakin kohtalaisen perikardiumnesteilyn evakuaatiota 
viitaten yhteen, 15 vuotta vanhaan tutkimukseen, jossa arvioi-
tiin perikardiumnesteilyä 20. päivänä leikkauksen jälkeen (20).

Tekoläppien ongelmat kotiutumisen jälkeen
Tekoläppien ongelmat jakautuvat neljään osa-alueeseen: 
tromboosiin, pannusmuodostukseen, degeneratioon ja endo-
kardiittiin. Läppäkirurgian jälkeen keskeisimmät kuvantamis-
menetelmät ovat sydämen ultraääni rintakehän (TTE) ja ruo-
katorven kautta (TEE), sydämen TT ja tekoläppäendokardiit-
tiepäilyssä 18F -FDG-PET (16). Tekoläpän tromboosissa teko-
läpän virtausnopeus ja paine-erot ovat suurentuneet ja läppä 
saattaa myös vuotaa. Tromboosin erottaminen endokardiitis-
ta ja pannuksesta on keskeistä (18). Läppäproteesin pannus 
johtuu proteesin ympärille muodostuvan sidekudoksen liika-
kasvusta, joka aiheutuu kehon reaktiona vierasesineeseen ja 
voi haitata läpän toimintaa aiheuttaen ahtautta tai vuotoa. 
Bioproteesin tromboosissa läppäpurjeet ovat paksuuntuneet 
ja niiden liikkuvuus on rajoittunutta. TTE-/TEE-tutkimus on 
yleensä kliinisesti riittävä bioläpän tromboosin diagnostiik-
kaan. Sydämen funktionaalisessa TT:ssä (jossa kuvataan koko 
sydämen sykli) läppärakenteet nähdään tarkoin, ja merkittä-
vällä osalla potilaista nähdään läppäpurjeiden paksuuntumaa 

Taulukko 2. Sydänleikkauksen jälkeisiä ongelmia. 
Muokattu viitteestä 26.

Kardiovaskulaariset
laskimotromboosi

keuhkoembolia

perioperativinen iskemia/infarkti

hypotensio

arytmiat

sydänperäinen keuhkokongestio

ohitteiden ongelmat

läpän ongelmat

vajaatoiminta tamponaatio

pulmonaalihypertensio

hemothorax

oikean puolen vajaatoiminta

rintakipu

aivoiskemia

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

Munaiseen liittyvät (vajaatoiminta ja elektrolyyttihäiriöt)

Neurologiset (iskemia, delirium, kognitiiviset)

Infektiot

Gastrointestinaaliset  
(ummetus, maksaongelmat, pahoinvointi)

Hengitykseen liittyvät  
(pleuranesteily, atelektaasi, palleahermovaurio)

KUVA 6. Tekoläpän tromboosi. Vaikean prolapsipohjaisen mitraalivuodon 
vuoksi kuukausi aiemmin leikkauksessa asennettu ST Jude Medical 33 mm 
-mallinen mekaaninen mitraaliläppä. Hoitotasolla olevan varfariinihoi-
don aikana ohimenevä näköhäiriö ja pään MK:ssa multippelit pistemäiset 
aivoinfarktit. Tekoläpän virtausnopeudet ja gradientit olivat ennallaan, 
mutta TEE-tutkimuksessa tekoläpän annuluksessa todettiin 6 mm:n pitui-
nen ylimääräinen muutos (punainen nuoli). Varfariini vaihdettiin LMWH- ja 
ASA-hoidon yhdistelmään 3 kk:n ajaksi. Seurannassa mitraaliläpän muutos 
hävisi eikä uusia neurologisia tapahtumia ilmaantunut. 
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(HALT, hypo-attenuated leaflet thickening) ilman virtausnopeu-
den kiihtymistä (kuva 5) (16, 17) .

Mekaanisen tekoläpän tromboosin esiintyvyys on suu-
rimmillaan ensimmäisten kuuden kuukauden ajan läppäleik-
kauksen jälkeen. Läppätromboosissa läppälehdyköiden liik-
kuvuus on rajoittunutta ja läppälehdyköissä tai renkaassa voi 
olla ylimääräistä mobiilia massaa. Mekaanisen tekoläpän läp-
pälehdykät näkyvät huonosti TTE:ssä mutta hyvin TEE-tutki-
muksessa, läpivalaisussa ja funktionaalisessa TT-kuvauksessa 
(kuva 6).

Mekaanisen läpän sidekudoslisän eli pannuksen erotta-
mista tromboosista arvioidaan TEE- ja funktionaalisella TT-tut-
kimuksella. Tromboosissa nähdään läppälehdyköiden liikera-
joitusta useammin kuin pannuksessa. Pannusta esiintyy use-
ammin aortta- kuin mitraalitekoläpässä. Pannus kasvaa yleen-
sä rengasmaisena annuluksen myötäisesti sen sisäpuolelle. 
Trombit ovat yleensä kookkaampia ja epäsymmetrisiä, ja nii-
den kaikurakenne muistuttaa myokardiumia useammin kuin 
pannuksen (18). Sydämen TT-tutkimuksessa tuoreeseen läp-
pätromboosiin viittaava muutoksen HU-arvo on < 105 ja pan-
nukseen ≥ 145; subakuutissa tromboosissa HU-arvo voi olla vä-
lillä 105–145 (kuva 5)(23).

Bioläpän degeneraatiolle altistavista tekijöistä keskeisim-
mät ovat potilaan ikä, pieni läppäproteesin koko ja muut kar-
diovaskulaarisairaudet. Tekoläppärenkaan ompeleen pettä-
minen johtaa paravalvulaarivuotoon, jossa veren virtaus kul-
kee läppäproteesin ja sydänkudoksen välissä. Useimmiten pa-
ravalvulaarivuodot ovat lieviä, mutta ne voivat aiheuttaa he-
molyysiä. Merkittävää paravalvulaarivuotoa epäiltäessä tulee 
aina edetä systemaattiseen TEE-tutkimukseen. Endokardiitti 
tulee sulkea pois, ja veriviljelyiden ja TEE-tutkimuksen lisäksi 
myös 18F-FDG-PET on usein aiheellinen. Paravalvulaarivuodon 
diagnoosista ja hoidosta on kirjoitettu tuore, kattava Sydänää-
nen artikkeli (24). Sydämen TT-tutkimus auttaa paravalvulaa-
rivuotokanavan arvioinnissa. Tekoläpän endokardiitissa voi 
muodostua läppävegetaatioiden lisäksi läpän vieruskudoksen 
märkäkertymiä tai fisteleitä tai läppä voi irrota (kuva 7). Teko-

läppäinfektiossa TEE-tutkimuksen lisäksi sydämen TT-tutki-
muksella voidaan havaita paravalvulaariabsessit, mahdolliset 
fistelit ja läppärenkaan irtoaminen. 

PET-tutkimuksen tekemistä harkittaessa ja tutkimusta 
tulkittaessa on huomioitava, että läppään voi liittyä normaa-
lia postoperatiivista inflammaatiota ja osa proteesimateriaa-
leista voi olla metabolisesti aktiivisia vielä pitkään leikkauksen 
jälkeen. Negatiivinen 18F-FDG-PET käytännössä sulkee pois te-
koläppäendokardiitin, jos käytössä ei ole tulehdukseen vaikut-
tavia lääkeaineita. Korkea SUV-arvo (standardized uptake va-
lue) 18F-FDG-PET-tutkimuksessa proteesiin liittyen tai peripro-
teettisesti fokaalisena tai heterogeenisena kertymäprofiilina 
tukee vierasesinetulehduksen epäilyä. Tulehduksen arviointi 
PET-tutkimuksella on kuitenkin haastavaa, sillä monet tekijät 
vaikuttavat SUV-arvoon. Leikkauksessa käytetyt materiaalit, 
mukaan lukien huopavahvikkeet ja kudosliima, voivat aiheut-
taa PET:ssä vääriä positiivisia löydöksiä (25). Siksi lähetettä teh-
täessä on erityisen tärkeää ilmoittaa mahdollisimman tarkas-
ti leikkauksen ajankohta, käytetyt materiaalit sekä mahdolli-
set lääkitykset (esim. antibiootit ja steroidit sekä niiden aloi-
tus ja hoidon kesto), koska ne vaikuttavat merkittävästi löy-
döksen tulkintaan. Tarvittaessa leukosyytikartta voi auttaa 
tulkinnassa vaikeissa tapauksissa (infektio vai inflammaatio). 
Leukosyyttikarttaa tehtäessä potilaan verestä eristetyt val-
kosolut merkitään radioaktiivisella isotoopilla (esim. Techne-
tium-99m), palautetaan elimistöön ja kuvataan gammakame-
ralla, jolloin voidaan paikantaa infektioalueet, koska leukosyy-
tit hakeutuvat näihin kohtiin.

Yhteenveto
Kuvantamisella on keskeinen rooli operatiivisen hoidon suun-
nittelussa, toteutuksessa ja seurannassa. Kuvantamista teke-
vät sekä kuvia tulkitsevat niin kardiologit, kirurgit kuin anes-
tesiologitkin. Tällainen moniammatillinen yhteistyö ja heart 
team -toiminta parantaa potilaiden hoitoa. n

KUVA 7. Sepsispotilaalle oli aiemmin asennettu mekaaninen aortan yhdistelmäproteesi. Tekoläpän virtausnopeudet olivat normaalit. TEE-tutkimuksessa 
tekoläpässä oli heiluva vegetaatio (punainen nuoli) ja aortan tyvessä absessiksi sopiva paksuuntuma (violetti nuoli, A). 18F-FDG PET:ssä aortan tyvessä oli 
selvä merkkiainekertymä (B). Leikkauksessa aortomitraalisessa kontinuiteetissä oli selvä absessi. 

A B
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Tiivistelmä
Kuvantamisen kehitys on johtanut tietokonetomografia- 
ja magneettikuvantamisen merkittävään lisääntymiseen. 
Etenkin tietokonetomografiakuvantamisen saatavuus ja 
käyttö päivystyspoliklinikoilla on yleistynyt. Samalla keuh-
kokuvan rooli perustutkimuksena on kirjoittajien kliinisen 
kokemuksen mukaan vähentynyt. Tässä artikkelissa pyy-
simme eri erikoisalojen edustajia pohtimaan keuhkokuvan 
roolia potilaiden hoidossa nykyaikana. Kardiologi, radiologi, 
akutologi sekä keuhkolääkäri tuovat esille oman erikoisalan-
sa näkemyksiä keuhkokuvan käytöstä.

Johdanto
On arvioitu, että maailmassa otetaan vuosittain noin miljardi 
keuhkokuvaa (1). Keuhkokuvia otetaankin monissa tilanteis-
sa rutiininomaisesti, jopa päivittäin. Erään tuoreen meta-ana-
lyysin mukaan rutiininomaisella keuhkokuvan otolla oli vai-
kutusta potilaan hoitoon thoraxalueen kirurgian jälkeen vain 
11 %:ssa tapauksista, pääsääntöisesti dreenien poiston yhtey-
dessä (2). Kardiologian alalla on keskusteltu siitä, että sydämen 
vajaatoimintapotilaita diagnosoidaan nykyään keuhkoembo-
liaepäilyn vuoksi tehdyllä tietokonetomografialla (TT). Toisaal-
ta maailmassa on paikkoja, joissa pääsy leikekuvantamiseen 

on hyvin rajoitettua. Suomessa sepelvaltimoiden TT-tutkimus-
ten määrä on lisääntynyt selvästi viime vuosina (kuva 1)(3).

Sydänpotilaan keuhkokuva –  
kardiologin puheenvuoro
Sydämen rakenne ja toiminta 
Keuhkokuvasta mitattua sydämen kokoa on ennen käytetty sy-
dämen vajaatoiminnan markkerina, mutta sen sensitiivisyys ja 
spesifisyys eivät ole kovin korkeita. Keuhkojen röntgenkuvassa 
näkyvällä sydänvarjon suurentumisella on 67–82 % herkkyys ja 
57–69 % tarkkuus sydämen magneettikuvauksessa todetulle 
merkittävästi alentuneelle ejektiofraktiolle ja vasemman kam-
mion laajenemiselle (4). Toisaalta myös sydänpussin nesteker-
tymä laajentaa sydänvarjoa eikä sydänvarjon normaali koko 
takaa normaalia sydämen rakennetta ja toimintaa.

Jos potilaan keuhkokuvassa näkyy sattumalöydökse-
nä sydänvarjon suureneminen, tulee aluksi selvittää potilaan 
suorituskyky ja oireet, aiemmat kuvantamistulokset, sairaus-
historia, tehdyt sydäntutkimukset, EKG ja harkinnan mukaan 
proBNP. Kardiologin konsultaation tarve ja kiireisyys määräy-
tyvät näiden perusteella (kuva 2). Oireisen potilaan sydänvar-
jon uusi suureneminen on herkästi syy jatkotutkimuksiin.

KUVA 1. Raportoidut sepelvaltimoiden TT-kuvausmäärät Suomen eri hyvinvointialueilla vuosina 2017–2024 (3). Mustalla viimeisin raportoitu luku vuodelta 2024.
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Hengenahdistuspotilas ja sydämen vajaatoiminta 
Keuhkokuva kuuluu hengenahdistuspotilaan perustutkimuk-
siin yhdessä perusverikokeiden ja EKG:n kanssa, mutta nor-
maali keuhkokuva ei sulje pois sydämen vajaatoimintaa. Sy-
dämen vajaatoiminnan ensisijainen diagnoosimenetelmä on 
ultraäänitutkimus, jonka voi tehdä ultraäänen käyttöön pereh-
tynyt lääkäri, esimerkiksi päivystyksessä (5). Vajaatoiminta-
diagnoosin etiologisiin selvittelyihin taas voidaan tarvita kar-
diologin konsultaatiota. Dekompensoidussa sydämen vajaa-
toiminnassa tapahtuu usein nesteiden poikkeavaa kertymistä. 
Yksinkertaistetusti vasemman kammion dekompensoidussa 
vajaatoiminnassa neste kertyy keuhkoihin, mutta oikeanpuo-
leisissa vioissa neste kertyy alaraajoihin ja maksaan. Potilas voi 
olla jopa kardiogeenisessä sokissa ilman merkittävää muutos-
ta keuhkokuvassa.

Eräs päivystyspoliklinikalla tehty tutkimus vertaili keuhko-
jen ultraäänen, keuhkokuvan ja proBNP:n kykyä diagnosoida 
varhainen vajaatoiminta (6). Vaikka parasta menetelmää ei voi-
tu kyseisen tutkimuksen perusteella nimetä, oli keuhkokuvan 
ja keuhkojen ultraäänen yhdistelmä tässä aineistossa paras: 
sen sensitiivisyys oli 78 % ja spesifisyys 87 %. ProBNP on näi-
tä selvästi sensitiivisempi, mutta spesifisyys puolestaan kär-
sii. Sairaalahoidon aikana keuhkojen kongestion astetta seu-
rataan yleensä ensimmäisten päivien ajan yhtenä hoitovasteen 
seurantaa mittaavana muuttujana. On hyvä muistaa, että ma-
kuukuvassa pleuranesteen määrä ei ole luotettavasti arvioita-
vissa. Sen sijaan ultraäänianturilla on helppo tarkistaa pleura-
nesteen määrä (7).

Keuhkokuva auttaa havaitsemaan muita hengenahdistuk-
sen syitä, kuten pleuranesteen, ilmarinnan, palleahermovau-
rion, keuhkon kasvaimet, sarkoidoosin, keuhkon tulehdukset, 
keuhkosairaudet ja ei-sydänperäisen keuhkopöhön (8). On kui-
tenkin hyvä muistaa, että keuhkokuva voi olla normaali mm. 

keuhkoemboliassa, astmakohtauksessa ja keuhkoahtauma-
taudin pahenemisvaiheessa sekä aspiraation alkuvaiheessa ja 
metabolisista syistä johtuvan hengenahdistuksen yhteydessä. 

 
Rintakipu
Akuutin rintakivun erotusdiagnostiikkaan kuuluu usein myös 
keuhkokuvan ottaminen. Keuhkokuvassa näkyviä rintakivun 
syitä ovat mm. ilmarinta, pleuriitti sekä kylkiluun murtuma ja 
siihen liittyvät komplikaatiot, kun taas tietyt vakavat tilanteet, 
kuten akuutti sepelvaltimotautikohtaus ja aortan repeämä, ei-
vät yleensä näissä kuvissa näy (kuva 3 C, D).

Toimenpiteiden komplikaatiot 
Keuhkokuva otetaan yleensä tahdistimen implantaation jäl-
keen mahdollisen ilmarinnan pois sulkemiseksi sekä tahdis-
tinjohtojen oikean sijainnin varmistamiseksi. Perikardiumin 
verenvuoto kuvataan ultraäänellä, mutta tässä tulisi muistaa, 
että hyytynyt veri on runsaskaikuista, toisin kuin klassinen pe-
rikardiumnesteily. Elektrofysiologisten toimenpiteiden jälkeen 
ilmaantuvat rintakehän alueen ongelmat, tahdistinjohtojen 
tarkemman sijainnin määrittäminen tai nivuspunktion jälkei-
set hematoomaepäilyt vaativat yleensä keuhkokuvan lisäksi 
varjoainetehosteista TT-kuvantamista (kuva 4). Kuvantamis-

A B C

KUVA 2. Työterveydessä bronkiitin yhteydessä otetussa keuhkokuvassa sattumalöydöksenä suurentunut sydänvarjo (A). Jatkotutkimuksena otettiin EKG, 
jossa poikkeavana löydöksenä vasemman kammion hypertrofia (Sokolow-Lyon+) ja strain-muutos inferolateraalisesti (B). Ultraäänitutkimuksessa todettiin 
laajentunut ja lievästi hypokineettinen vasen kammio (C, mitta 68 mm, ejektiofraktio 42 %). Jatkotutkimuksina ohjelmoitiin sepelvaltimoiden TT sepelvalti-
motaudin pois sulkemiseksi. Sydämen magneettikuvaus suunniteltiin etiologian selvittämiseksi iskemian pois sulkemisen jälkeen.

Potilas voi olla kardiogeenisessä 
sokissa ilman merkittävää 
muutosta keuhkokuvassa.
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ta tahdistinpotilailla käsitellään yksityiskohtaisemmin omassa 
artikkelissaan tässä teemanumerossa.

Keuhkokuva dokumentoi rintakehän alueelle asennetut 
implantit sairauskertomusjärjestelmistä riippumattomalla 
tavalla. Sepelvaltimostenttejä lukuun ottamatta käytännös-
sä kaikki kardiologien sydämeen asentamat implantit näky-
vät röntgenkuvissa. Mikäli potilaaseen asennettu vierasesine 
ei löydy keuhkokuvasta, pitää sen lokalisaatio selvittää (kuva 
3). Etenkin sairauskertomusten ollessa puutteellisia keuhko-
kuvasta voi olla apua potilaan aiemman sairaushistorian sel-
vittämisessä.

Kuvantamisen suunnittelu
Ennen sydämenmagneettikuvausta kaikista luotettavin tieto 
mahdollisista rintakehän rtg-positiivista implanteista löytyy 
keuhkokuvasta. Se ei kerro implantin tarkkoja tietoja, mutta 
sillä saadaan varma tieto implantin olemassaolosta ja esimer-
kiksi tahdistinjohtojen mahdollisista eristevaurioista tai mur-
tumista. Tahdistinpotilaiden kuvantamista on käsitelty yksi-
tyiskohtaisemmin omassa artikkelissaan tässä teemanume-
rossa.

Miksi sepelvaltimo-TT ei aina riitä oireisella potilaalla? 
On tärkeää muistaa, että sepelvaltimo-TT-kuvat otetaan vain 
sydämen tasolta ja tämän ulkopuoliset keuhkomuutokset 
etenkin keuhkojen yläosissa jäävät näkemättä. Lisäksi sepel-
valtimo-TT:ssä annetut hengitysohjeet voivat poiketa keuh-
kojen kuvantamisessa annetuista ohjeista. Sepelvaltimoiden 
kuvantamisen kannalta on tärkeää, että kuvat otetaan hengi-
tyspidätyksen aikana – hengitysvaiheella ei sinänsä ole väliä. 
Keuhkokudosta arvioitaessa TT-kuva tulisi puolestaan ottaa si-
säänhengityksen aikana; muissa hengitysvaiheissa keuhkoku-
dos tiivistyy hypoventilaatioon liittyen (kuva 5).

Keuhkokuva rintakehän kuvantamisen 
perusmenetelmänä – radiologin puheenvuoro
Keuhkokuva on rintakehän kuvantamisen keskeinen perusme-
netelmä ja säilyttää vahvan asemansa kliinisessä päätöksen-
teossa. Menetelmä on nopeasti toteutettavissa, helposti tois-
tettavissa, vähäsäteinen ja kustannustehokas, minkä vuoksi se 
soveltuu erityisesti akuuttien kliinisten tilanteiden arviointiin 
sekä hoitovasteen seurantaan. Keuhkokuvan systemaattinen 
tulkita auttaa havaitsemaan poikkeavuudet (9). Keuhkokuvan 
(PA-projektio) efektiivinen säteilyannos on pieni (noin 0,015 
mSv) ja vastaa suomalaisen ihmisen noin yhden vuorokauden 
aikana saamaa taustasäteilyä, mikä tukee sen käyttöä ensilin-
jan tutkimuksena (10, 11).

Keuhkokuva tarjoaa runsaasti kliinisesti merkityksellistä 
tietoa, joka vaikuttaa suoraan potilaan hoitoon. Sen avulla voi-
daan arvioida esimerkiksi keuhkokongestion esiintymistä, tun-
nistaa hengenahdistuksen taustalla oleva ilmarinta tai pleura-
nesteily sekä todeta infektiopotilaalla pneumoniaan sopivia 
varjostumia. Lisäksi keuhkokuva soveltuu hyvin lääketieteel-
listen hoitovälineiden, kuten intubaatioputkien, keskuslaski-
mo- ja keskusvaltimokatetrien sekä tahdistinjohtojen sijainnin 
arviointiin.

A B

C D
KUVA 3. Keuhkokuva potilaasta mitraalivuo-
don perkutaanisen hoidon jälkeen (A, B). Kol-
me mitraaliläpässä olevaa klipsiä ovat tavan-
omaisella paikallaan (A, punainen nuoli). Kont-
rollikuvassa yksi klipsi on selvästi vaihtanut 
paikkaa (B, musta nuoli). Sydämen ultraääni-
tutkimus varmisti tilanteen. Kuva: Suvi Tuohi-
nen. Syöpäpotilaan ruokatorven ja perikaridu-
min repeämän komplikaationa tullut pneumo-
perikardium (C, D). Pneumoperikardium tode-
taan keuhkokuvassa ilmasirppinä (C, oranssi 
nuoli), ja se varmistui sydämen TT:ssä (D). 

Keuhkokuva on rintakehän 
kuvantamisen keskeinen 
perusmenetelmä ja säilyttää 
vahvan asemansa kliinisessä 
päätöksenteossa.
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Vaikka TT tarjoaa anatomisesti tarkkaa ja kolmiulotteista 
kuvadataa, siihen liittyy erityisesti vierasesineiden yhteydes-
sä tulkintaa haittaavia metalli- ja liikeartefakteja. Lisäksi keuh-
kokuva on useimmiten helposti saatavilla myös haastavissa 
olosuhteissa, kuten teho- ja vuodeosastoilla, joilla potilaan 
siirtäminen TT-tutkimukseen ei aina ole tarkoituksenmukais-
ta. Toisaalta tutkimukset täydentävät 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 täysin normaali. 
Lisäksi suuretkin kasvaimet voivat jäädä näkymättömiin sy-
dämen, mediastinumin tai palleakaarten peittämänä. Tämän 
vuoksi keuhkokuvan löydökset tulee aina tulkita suhteessa po-
tilaan kliiniseen tilaan ja esitietoihin.

Vaikka keuhkokuva ei kaikissa tilanteissa johda lopulli-
seen diagnoosiin, sillä on merkittävä rooli erotusdiagnostiikan 
rajaamisessa sekä jatkotutkimusten ja hoitoresurssien kiireel-
lisyyden ohjaamisessa. Sen arvo kliinisessä työssä perustuu 
juuri tähän: keuhkokuva toimii helposti saatavana ensilinjan 

tutkimuksena, joka tukee tarkoituksenmukaista ja potilasläh-
töistä kliinistä päätöksentekoa, kun se tulkitaan systemaatti-
sesti, sitä verrataan aiempiin kuviin ja huomioidaan menetel-
män rajoitukset. 

Keuhkokuva ja keuhkojen ultraääni sen 
haastajana – akutologin puheenvuoro
Keuhkokuva on varmasti edelleen yleisin rintakehän alueen 
päivystyksellinen kuvantamistutkimus. Se voi usein paljas-
taa hengenahdistuksen tai rintakivun syyn tai ainakin auttaa 
suuntaamaan diagnostista päättelyä ja jatkotutkimuksia. Vai-
keasti akuutisti sairaalta potilaalta makuuasennossa otetun, 
yhden projektion kuvan anti on kuitenkin usein rajallinen, min-
kä vuoksi tarvitaan täydentäviä tai korvaavia tutkimuksia (7).

Röntgenlaitetta ketterämmin liikuteltavat kaikukuvaus-
laitteet ovat nykyään käytettävissä kaikissa päivystyksissä, ja 
vieriultraäänen käytön hallitsevien lääkäreiden joukko on kas-
vanut merkittäväksi. Ultraääni on vietävissä potilaan vierelle 
nopeasti, eikä tutkimusta suorittamaan tarvita henkilöstöä ku-
vantamisyksiköstä. Keuhkopussin ja keuhkokudoksen kaiku-
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KUVA 4. Tahdistinkomplikaatiot: Tavanomaista korkeam-
malla sijaitseva eteiselektrodi (A). Sydämen TT: eteiselektro-
din perforaatio ja hemoperikardium (B). Sydämen TT tilan-
teesta, kolmiulotteinen malli 3D VRT (C). Eteiselektrodin sijain-
ti korjaustoimenpiteen jälkeen (D).

KUVA 5. Hengitysvaiheen vaikutus keuhkokudoksen tulkin-
taan. Uloshengityksessä keuhkokudos kuvautuu tiiviinä ja 
tautitilojen diagnostiikka vaikeutuu (A). Keuhkokudoksen  
arviointi onnistuu luotettavasti, kun kuvat otetaan syvään 
hengittäen ja hengityksen pidätyksen aikana (B).  
Kuva: Elina Kariniemi.
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kuvauksen avulla päästään käsiksi useisiin akuuttitilanteessa 
keskeisiin tautitiloihin, varsinkin kun samalla tutkitaan sydän. 
Ääritilanteissa diagnoosiin ja hengen pelastavaan hoitopäätök-
seen voidaan päästä minuuteissa; esimerkkeinä paineilmarin-
ta, sydäntamponaatio ja massiivinen keuhkoveritulppa (kuva 
6). Septisen potilaan pneumonia voidaan osoittaa kaikukuva-
uksella, ja siten selventää infektiofokuksen sijaintia (12, 13). 

Potilaan yksittäisestä thoraxröntgenistä saama säteily on 
vähäinen, mutta turhia säteitä on silti syytä välttää. Esimerkik-
si ilmarinnan toteamisessa kaikukuvauksen herkkyys on san-
gen hyvä, 90 %:n luokkaa. Sen avulla nuoren rintapistospoti-
laan ilmarintaepäily voidaankin usein osoittaa aiheettomaksi 
ja jättää thoraxkuva ottamatta, ellei siihen ole muuta syytä. 
Samalla potilaan ruuhkaisessa päivystyksessä viettämä aika 
jää selvästi lyhyemmäksi. Voipa kaikukuvaus osaltaan auttaa 
hallitsemaan leikekuvantamisen tarvettakin: kun sydämen va-
jaatoiminta ja keuhkokongestio voidaan osoittaa ultraäänel-
lä, johtaa epämääräisesti kohonnut d-dimeeriarvo pienem-

mällä todennäköisyydellä keuhkoembolian TT-tutkimukseen  
(kuva 6).

Keuhkokuvalla on edelleen vakaa paikkansa päivystysku-
vantamisessa. Joissain tilanteissa se kuitenkin voidaan jopa 
korvata kliinikon tekemällä sydämen ja keuhkojen kaikukuva-
uksella, mikä tietenkin edellyttää harjoittelua ja riittävää osaa-
mista. Vielä useammin kaikukuvaus täydentää thoraxkuvasta 
saatua tietoa ja auttaa epäselvien löydösten tulkinnassa (12, 
13).

Milloin ja miksi ottaa keuhkokuva 
keuhkosairauksien selvittelyssä –  
keuhkolääkärin puheenvuoro
Keuhkokuva soveltuu hyvin matalan kynnyksen kuvantamis-
tutkimukseksi perusterveydenhuoltoon esimerkiksi tupakoit-
sijan pitkittyneen yskäoireen tai obstruktiivisten keuhkosaira-
uksien diagnostiikan yhteydessä sulkemaan pois ainakin riittä-
vällä varmuudella vakavampia tautitiloja. Kliinikon tulee kui-
tenkin luonnollisesti muistaa, ettei keuhkokuvan tarkkuudella 
pystytä täydellä varmuudella sulkemaan pois kaikkia muutok-
sia ja että mahdolliset keuhkokuvalöydökset tai keuhkokuvas-
sa todettu normaali status tuleekin aina suhteuttaa kliiniseen 
tilanteeseen ja vertailla löydöksiä mahdollisiin keuhkojen alu-
een aikaisempiin kuvantamisiin. Keuhkokuvan helppoon saa-
tavuuteen ja pieneen säteilyrasitukseen nähden keuhkoku-
vaan lähettämisen kynnyksen tulisi olla erityisesti peruster-
veydenhuollon toimipisteessä matala uuden keuhko- tai keuh-
koputkiperäiseksi ajatellun oireen yhteydessä, erityisesti riski-
ryhmään kuuluvilla (tupakoitsijat). 

KUVA 6. Keuhkon ultraäänen esimerkkejä: normaali löydös (A), jossa pleuran liikkuvuus (“sliding sign”) sulkee pois ilmarinnan. Interstitiaalinen syndrooma 
B-line-löydöksellä keuhkokongestiossa (B). Alveolaarinen syndrooma, pneumoniaan sopiva konsolidaatio (C). Oikean kammion kuormitus (D). Subpleuraali-
nen konsolidaatio viitaten keuhkoemboliaan ja keuhkoinfarktiin (E). Pleuranestettä vasemmalla (F).

Keuhkokuva voi paljastaa 
hengenahdistuksen tai 
rintakivun syyn tai ainakin auttaa 
suuntaamaan diagnostista 
päättelyä ja jatkotutkimuksia.
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Oireettomien ihmisten seulontamenetelmänä keuhkoku-
vaa voidaan käyttää rajatuissa tilanteissa, nykyisellään lähinnä 
maahanmuuttajien terveystarkastuksen yhteydessä tuberku-
loosiseulontana tai henkilöille, jotka ovat altistuneet tuberku-
loosille. Kaikkien oireettomien tupakoitsijoiden rutiininomai-
sesta keuhkokuvaseulonnasta ei sen sijaan ole osoitettua hyö-
tyä, mutta keskustelua on käyty tupakoitsijoiden keuhkojen 
pieniannoksisesta TT-kuvausseulonnasta, jolla voidaan mah-
dollisesti vähentää riskiryhmään kuuluvien keuhkosyöpäkuol-
leisuutta (14). Tämänkaltaisen seulonnan järjestämiseen vai-
kuttavat kuitenkin vahvasti yhteiskunnalliset resurssit ja niiden 
saatavuus seulontatutkimuksiin sekä seulonnan mahdollinen 
kustannusvaikuttavuus seulonnan kohteena olevassa popu-
laatiossa. 

Keuhkokuvalla on paikkansa erilaisten oireiden selvittely-
jen yhteydessä. Vaikka keuhkokuvan perusteella ei useinkaan 
päästä definitiiviseen diagnoosiin, voidaan sen avulla suun-
nata tarpeelliseksi arvioituja jatkotutkimuksia löydöksen mu-
kaan, ja ennen keuhkolääkärille lähettämistä keuhkokuvaa pi-
detään välttämättömänä tutkimuksena (ellei ole jo tehty tar-
kempaa kuvantamista esim. TT-tekniikalla). 

Keuhkokuva toimii keuhkolääkärin näkökulmasta erin-
omaisena työkaluna myös seurantakuvauksena erilaisten 
keuhkosairauksien yhteydessä. Keuhkolääkäri saattaa seura-
ta esimerkiksi keuhkoparenkyymisairauteen liittyvien keuh-
komuutosten kehittymistä keuhkokuvan tarkkuudella, ja tieto-
konekuvausta tehdään tarkempana arviona vain tarvittaessa. 
Tavallinen esimerkki keuhkojen seurantakuvauksen tarpees-
ta perusterveydenhuollon näkökulmasta on keuhkoinfektion 
parantumisen kontrollointi, mutta keuhkokuvakontrollin tar-
vetta infektion jälkeen on kuitenkin viimeisimpien suositusten 
mukaan löyhennetty (15). Keuhkolääkäri käyttää keuhkoku-
vaa myös erilaisten toimenpiteiden jälkeisten komplikaatioi-

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

Keuhkolääkärin arvioon päätyy paljon erilaisia keuhkojen 
alueen sattumalöydöksiä, jotka ovat tulleet ilmi jonkin muun 
syyn takia tehdyn kuvantamisen yhteydessä (kuva 7). Viimeis-
ten vuosien aikana mm. sepelvaltimoiden TT-kuvaukset ovat 
lisääntyneet, samoin kuin niissä todetut keuhkojen alueen sat-
tumalöydökset, mikä on näkynyt myös keuhkolääkärin työs-
sä. Sepelvaltimoiden TT ei useinkaan ole optimoitu keuhkojen 
alueen kuvantamiseen, ja/tai keuhkot eivät ulotu kuvausalu-
eelle kokonaan, jolloin keuhkolääkäri yleensä tilaa tarkempa-
na arviona keuhkojen ohutleiketietokonetomografian (HRTT) 
tai thoraxin TT-kuvauksen. Sepelvaltimoien TT-kuvauksessa 
voi sattumalöydöksinä tulla ilmi täysin hyvänlaatuisia ja ter-
veydentilan kannalta merkityksettömiä löydöksiä mutta myös 
vakavampia, selvittelyä ja hoitoa vaativia löydöksiä, kuten 
keuhkojen kasvainmuutoksia, keuhkoparenkyymisairauteen 
viittaavia löydöksiä tai välikarsinan poikkeavia imusolmuke-
suurentumia. Sydänkuvantamisissa mahdollisesti todettujen 
keuhkojen alueen sattumalöydösten yhteydessä keuhkolää-
kärin konsultaatio jatkotutkimustarpeesta on usein aiheelli-
nen (kuva 7).

Yhteenveto
Keuhkokuva on yhä erinomainen ensilinjan nopea, halpa ja pie-
nen säteilymäärän aiheuttava tutkimus. Se pitää pintansa uu-
sien kuvantamismenetelmien rinnalla, usein näitä täydentäen. 
Keuhkokuva ohjaa monesti päivystyspotilaiden hoitoa ja tut-
kimuksia. Muista syistä otetuissa keuhkokuvissa voi paljastua 
myös diagnosoimaton sydänsairaus. n

A B

C D KUVA 7. Sattumalöydöksenä sepel-
valtimoiden TT-kuvauksessa ilmi 
tulleet keuhkojen kystat osoittautui-
vat lymfangioleiomyomatoosiksi (A). 
Keuhkokuva oli normaali, sillä kystat 
eivät visualisotuneet keuhkokuvassa 
(B). Keuhkokuvassa todettiin hilaari-
nen lymfadenopatia, ja diagnoosiksi 
varmistui lopulta keuhkosarkoidoosi 
(C). Ilmarinta TT-ohjatun neulanäyt-
teenoton yhteydessä (D).
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Tekoäly ja sen käyttö 
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Tiivistelmä
Tekoäly teknisenä apuna on helpottanut kuvantajien työtä 
jo pidemmän aikaa. Osa tekoälyn tuomista muutoksista on 
jo niin oleellinen osa arkipäivää, ettei niitä välttämättä edes 
mielletä uudeksi teknologiaksi. Esimerkiksi ultraäänen, tie-
tokonetomografian, isotooppikuvantamisen ja magneetti-
kuvauksen automatisoidut analyysit säästävät aikaa ja ta-
saavat arvioijien välisiä eroja. Tulevaisuudessa sovellukset 
voivat monipuolisemmin yhdistää tietoja eri lähteistä sekä 
tuottaa ennusteita ja lausuntoja. Tekoäly ei todennäköises-
ti jatkossakaan korvaa ihmistä mutta voi muuntaa voimak-
kaasti työnkuvaa ja tapaa tehdä asioita nykyisestä. Ammatti-
laisten on tärkeää valmistautua ja varmistaa, että uutta tek-
nologiaa otetaan käyttöön eettisesti ja kustannusvaikutta-
vasti.

Johdanto
Tekoäly ei ole enää tulevaisuutta vaan osa jokapäiväistä työ-
tä etenkin kuvantamisessa. Erilaisissa teknisissä ratkaisuissa 
ja koneluennoissa on pikkuhiljaa siirrytty hyödyntämään teko-
älyä yhä enemmän ilman että se välttämättä juurikaan nä-
kyy käyttäjälle. Hyödyt voivat olla osin epäsuoria ja ilmetä esi-
merkiksi vähentyneinä sädeannoksina, laitteen sujuvampana 
käyttönä tai analyysien, lausumistyön tai kirjaamisen nopeu-
tumisena. Esimerkiksi magneettikuvausta (MK) nopeuttavien 
tekoälysekvenssien vaikutukset heijastuvat kaikille erikois-
aloille kuvausten parempana saatavuutena (1).

Diagnostiikassa tekoälyn käyttö säästää aikaa, tasaa laa-
tua ja parantaa toistettavuutta. Riskit puolestaan liittyvät huo-
nosti valmisteltuun käyttöönottoon, jossa ei huomioida todel-
lista vaikuttavuutta ja toiminnan muutoksia. Lisäksi tietosuo-

Taulukko 1. Tekoälyn käyttö eri ultraäänitutkimuksen vaiheissa

Parametri Julkaistu näyttö (Viitteet 4, 15, 16) Saatavilla Suomen  
yleisimmillä UÄ-laitteilla*

Kuvien laatu sekä  
kuvien ottaminen

Automaattinen kuvien tunnistus x

AI-ohjattu kuvien ottaminen -

Automaattinen kuvanlaadun parantaminen x

Mittaukset Automaattinen sydämen koon ja toiminnan mittaus  
(seinämät, lokerot, EF, strain) x

Automaattiset dopplermittaukset x

Automaattinen 3D-EF ja volyymin mittaus x

Diagnoosi Mitraalivuodon luokittelu -

Mitraaliprolapsi -

Automaattinen koko tutkimuksen reaaliaikainen kuvien mittaus ja 
raportin luominen x**

Automaatinen mitraalivuodon 3D-virtausmittaus x***

Taudin ennustaminen Aorttastenoosin eteneminen -

Diastologian vaikeus ja ennuste -

MK-kuvien fibroosin ennustaminen -

Kuvien esittäminen Fuusiokuvantaminen angiografialaitteiden kanssa x

Tulevaisuudennäkymiä Kuvatiedon yhdistäminen muiden modaliteettien tuloksiin -

Sydämenulkoisten tautien seulonta -

* Henkilökohtainen tiedonanto 2/2206 S Repo (GE Healthcare) ja V Laiho (Philips Healthcare Systems).
** vaatii pilvipalvelun käytön
*** ks. Kuvantamisen uusia tuulia tässä teemanumerossa

L U K U  1 1
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ja tulee huomioida, sillä osa tekoälysovelluksista voi vaatia ul-
koisten palveluiden käyttöä.

Tekninen tausta
Oleelliset keksinnöt nykyisen tekoälyn nousun taustalla on teh-
ty jo vuosikymmeniä sitten, mutta niiden tekninen hyödyntä-
minen suuressa mittakaavassa on tullut mahdolliseksi vasta 
viimeisten vuosien aikana. Ensimmäinen tekoälysovellus sydä-
men ultraäänikuvantamiseen on jo vuodelta 2018, jolloin kei-
noälymalli pystyi automaattisesti tunnistamaan eri näkymät 
(2). Sen jälkeen osoitettiin, että sydämen rakenteen ja toimin-
nan mittauksen automatisointi oli mahdollista (3). Tämän jäl-
keen on tullut useita julkaisuja, joissa tekoäly on pystynyt mm. 
tunnistamaan tiettyjä tautitiloja tai läppävikoja ja ennusta-
maan tulevia tapahtumia (4). Osa tutkimuksista on tehty kym-
menillä tuhansilla ultraäänikuvilla, joita voidaan käyttää takau-
tuvasti tutkimuksen tekemiseen.

Käytännössä tekoälyn voidaan olettaa koostuvan useista 
oppivista, toisiinsa kytketyistä solmuista, joita voidaan käsitel-
lä rinnakkain miljoonittain tarkoitukseen erikseen suunnitel-
luissa prosessoreissa. Solmut voidaan valjastaa yhdistelemään 
erilaisia piirteitä monista eri lähteistä, kuten teksteistä, kuvis-
ta, näiden yhdistelmistä ja ylipäätään mistä tahansa digitaa-
lisesta tiedosta. Vastaavasti opetetun tekoälyverkon tulos voi 
lopulta olla asioita luokitteleva, jonkin numeroarvon tuottava 
tai vaikkapa kokonaan uusi kuva (4). Oleellista kaiken tekoälyn 
kannalta on kuitenkin se, että sen tulokset perustuvat aina sii-
hen materiaaliin, jota on käytetty sen opettamiseen – kaikkine 
vahvuuksineen ja heikkouksineen.

Nykyiset tekoälyn sovellukset kuvantamisessa 
Radiologian kattavaan Radiology Health AI -rekisteriin on tä-
män artikkelin kirjoitushetkellä listattuna 298 CE- tai FDA-hy-
väksyttyä lääkinnällistä laitetta, joista 33 kuuluu kategoriaan 
”Cardiac” (https://radiology.healthairegister.com). Näistä yli 
puolet liittyy tietokonetomografia- (TT) ja magneettikuvauk-
siin, loput ultraääneen sekä isotooppikuvantamiseen. Lisäksi 
sydän on mukana monissa keuhkokuvan tulkintaan tarkoite-
tuissa sovelluksissa. Kaikki laitteisiin integroidut tai kardiolo-

gian sovellukset, kuten angiolaitteisiin liittyvä tekoäly, eivät ole 
rekisterin piirissä. Tekoälyä voidaan käyttää myös lausuntojen 
luonnosteluun (1, 4).

Ultraääni
Yksi ultraäänitutkimuksen haasteista on, että kuvien ja diag-
noosin laatu riippuu vahvasti sekä tutkimuksen tekijän taito-
tasosta että näkyvyydestä. Tekoälystä on haettu ratkaisua 
tähän sekä toistomittausten luotettavuuden parantamiseen 
(4). Sydämen ultraäänitutkimuksiin käytettävät tekoälypoh-
jaiset hahmontunnistusalgoritmit ovat nykypäivää uusimmis-
sa käyttöjärjestelmissä (taulukko 1). Ensimmäiset kaupalliset 
sovellukset, joihin puoli- ja täysin automatisoidut sydämen 
tunnistusalgoritmit on sisällytetty, ovat strain ja automaatti-
nen ejektiofraktion mittaus (kuva 1). Nämä sovellukset ovat 
nykyään kliinisessä käytössä kaikissa yliopistosairaaloissa ja 
useassa keskussairaalassa. Uusimmissa laitteissa ja ohjelmis-
toissa niiden mittausten valikoima, jotka voi tehdä automaatti-
sesti, laajenee huomattavasti (taulukko 1).

Koska ultraäänikuvien analyysit tehdään yleensä suoraan 
ultraäänilaitteen ohjelmistolla ja kaikki ohjelmistot ovat läh-
tökohtaisesti CE-merkittyjä, niitä voi yleensä käyttää potilaan 
tutkimuksissa. On tärkeää muistaa, että lääkärin on aina tar-
kistettava kaikki algoritmien tuottamat tulokset ja tarvittaessa 
säädettävä mittauksia.

A B C D E

KUVA 1. Esimerkkejä tekoälyavusteisista automaattisista ja puoliautomaattisista segmentaatiomenetelmistä eli sydänlihaksen tunnistamisesta ja sen 
analyyseistä. Terveen keski-ikäisen sydämen rakenne, jonka ohjelmisto on tunnistanut itsenäisesti automaattisesti magneettikuvasta (A). Oikea kammio on 
keltainen, vasen kammio punainen, vasemman kammion ulkoseinämä vihreä. Saman henkilön vasemman kammion puoliautomatisoitu strain-analyysi, 
jossa kone on tunnistanut ohjatusti vasemman kammion (B). Sydämen amyloidoosipotilaan puoliautomaattinen strain-analyysi eri laitevalmistajilla (C, D). 
Strain-analyysin tuottama kuva (E).

Erilaisissa teknisissä 
ratkaisuissa ja koneluennoissa 

on pikkuhiljaa siirrytty 
hyödyntämään tekoälyä 

enenevissä määrin ilman 
että se välttämättä juurikaan 

näkyy käyttäjälle.
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Natiiviröntgentutkimukset ja läpivalaisu
Natiiviröntgentutkimukset ovat tekoälykehityksen kannalta 
hyötyneet suuresta lukumäärästä ja suhteellisen vakioidusta 
toteutustavasta. Kliiniseen käyttöön edenneet tekoälysovel-
lukset ovat jakautuneet kuvanlaatua parantaviin ja diagnosti-
siin apuvälineisiin. Kuvalaadun parantamisessa tyypillisiä ovat 
kuvan kirkkauden ja jyrkkyyden automaattiset optimoinnit 
sekä kuvakohinan ja liikkeen tehokas vähentäminen, joita on 
myös angiolaitteissa. Diagnostisista apuvälineistä laajimpaan 
käyttöön ovat edenneet esimerkiksi potilaan luustoiän arvioi-
vat sovellukset, erilaiset murtumia tunnistavat tekoälyt sekä 

keuhkokuvien analyysit, jotka voivat havaita jopa yli sata eri-
laista löydöstä (kuva 2). Sydämeen liittyen keuhkokuva-analyy-
sien piiriin kuuluvat tyypillisesti sydämen vajaatoimintaan ja 
nestelastiin liittyvät löydökset ja vierasmateriaalit, kuten tah-
distinjohdot. Myös kajoavaan angiografiaan on tarjolla useita 
diagnostiikassa avustavia sovelluksia (5). 

Tietokonetomografia ja magneettikuvaus
TT- ja MK-analyysiohjelmistoissa anatomisten alueiden rajaus 
on pitkälti tekoälyavusteista. Sydämen ja sepelvaltimoiden tie-
tokonetomografiassa on yleensä automatisoitu tekoälyavus-
teisesti ainakin CaScore-analyysi, edistyneimmissä ohjelmis-
toissa paljon muutakin (kuva 3). Nämä työkalut helpottavat 
erityisesti aloittelevan sydänkuvantajan työtä ja vähentävät 
arvioi jien välistä vaihtelua. 

Lisäksi TT-kuvantamisessa voidaan tunnistaa automaatti-
sesti useita sattumalöydöksiä, kuten sepelvaltimokalkkeja, os-
teoporoottisia murtumia, rasvamaksaa, keuhkonoduluksia ja 
keuhkoemboliaa (kuva 4). Ne voivat joskus jopa paljastaa oirei-
den syyn, mutta toisaalta käyttöönotoissa on käytettävä har-

A B

KUVA 2.  Esimerkki CE-merkityistä tekoälysovelluksista, joilla etsitään A) nilkan murtumaa ja mahdollista siirtymää ja B) ilmarintaa. Kuvat: Radiobotics (A) 
ja Aidoc (B).

B

KUVA 3. Esimerkkejä sepelvaltimotautitaakan tekoälyavusteisista analyyseista. Yhdistettynä nykyaikaisiin kuvantamismenetelmiin (fotonilaskenta-TT)  
seinämämuutoksia voidaan arvioida aiempaa yksityiskohtaisemmin. Kuvat: Siemens Healthineers.

Diagnostiikassa tekoälyn käyttö 
säästää aikaa, tasaa laatua ja 
parantaa toistettavuutta.



Sydänääni 2026    37:1A 219

kintaa, sillä sensitiivisyyden lisääntyminen voi aiheuttaa myös 
turhia jatkotutkimuksia ja hoitokomplikaatioita. Opportunisti-
nen seulonta ei ilmiönä ole uusi, mutta tekoälyavusteisena se 
saa uudet mittasuhteet eikä aiheesta ole vielä kokonaisvaltais-
ta kansainvälistä konsensusta (6).

Isotooppimenetelmät
Sydämen gammakuvauksessa tekoäly tunnistaa rutiinityönä 
sydänlihaksen rajat sekä laskee ejektiofraktion ja iskemiapro-
sentin. Myös radiovesitutkimuksen analyyseissä segmentaatio 
tehdään puoliautomaattisesti ihmisen ohjeiden perusteella. 
Hus kliinisellä fysiologialla on kehitetty tekoälyalgoritmi, joka 
varoittaa hoitajaa Teamsin kautta, jos luston gammakuvauk-
sessa on viitettä sydänkertymästä, ja ohjaa häntä ottamaan 
kuvauksen aikana myös ns. sydänsarjat (7). Kliininen käyt-
töönotto vaatisi kuitenkin CE-merkinnän. Samassa yksikössä 
MK:ssa on käytössä teköälypohjainen, kaupallinen kuvauksen 
nopeutus.

Tekoäly tulevaisuudessa
Kansainvälisessä kuvantamisdokumentissa esitellään katta-
vasti nykyisiä ja tulevia, kehitteillä olevia tekoälysovelluksia 
(1). Sovellukset, joilla pyritään vaikuttamaan potilasvalintaan 
tai kuvantamistutkimusten tai -ohjelmien käyttöön, ovat vie-
lä varhaisella tutkimusasteella. Sen sijaan tekoälyohjelmistot, 
jotka tähtäävät tulevien tapahtumien ennustamiseen, ovat jo 
kohtalaisen pitkällä kehityksessään. Tämänhetkinen suunta-
us on diagnostiikan tukiäly, jonka tulokset näkyvät esimerkik-
si luokitteluna ja/tai riskiprosentteina, kuten kansallisesti jo 
laajasti käytössä olevassa natiiviröntgenkuvien murtumade-
tektiossa (kuva 2). Tulevaisuudessa nämä analyysit voivat olla 
huomattavasti monipuolisempia ja ylittää nykyisen tyypilli-
sen diagnostisen laajuuden. Samaan analyysiin voidaan syöt-
tää esimerkiksi usean eri modaliteetin kuvantamistulokset, 
laboratorioarvot ja biopsiavastaukset. Suuret kielimallit ovat 
mahdollistaneet uudenlaisten työnkulkujen kehityksen. Tule-
vaisuudessa kuva- ja tekstianalyyseja yhdistelevät sovellukset 
voivat tuottaa myös lausuntotekstiä ja tekniikan ja lainsäädän-
nön edelleen kehittyessä todennäköisesti myös toimia ilman 
ihmisen tapauskohtaista valvontaa.

Sovellusten tuottamat tulokset ovat nykyisellään jo osin 
varsin luotettavia. Rintasyöpäseulonnassa on päästy jopa ti-
lanteeseen, jossa tekoälysovellus on satunnaistetuissa tut-
kimuksissa ylittänyt ihmisen suoritustason (8). Suurelta osin 
näytön aste on kuitenkin puutteellista. Yksi keskeinen haas-
te on tekniikan nopea kehitys, minkä vuoksi arvioitava sovel-
lus saattaa tutkimuksen valmistuessa olla jo auttamattomas-
ti vanhentunut, etenkin jos tutkimuspotilaiden rekrytointi on 
hidasta. Toisena haasteena ovat käytettävät tietojärjestelmät, 
joiden tarjoamien seurantatyökalujen puutteet rajoittavat laa-
jamittaista käyttöä ja vaikuttavuuden arviointia.

Tekoälystä on toivottu pelastajaa niihin maailmanosiin, 
joissa resurssit ovat rajalliset. On visioitu, että tekoälyn käyttö 
parantaisi niin ultraäänikuvien ottamista, tulkintaa kuin diag-
noosejakin, kun koulutettua henkilökuntaa voi olla vähän saa-
tavilla (9). Esimerkiksi Intiaan on jo perustettu kokonainen kau-
pallinen seulontakeskus, jossa hyödynnetään pieniannoksisen 
TT:n (Low-dose computed tomography, LDCT), mammogra-
fian, luuntiheysmittausten ja silmänpohjatutkimusten teko-
älytulkintaa.

Tekoälyn tietoturvallisuus
Tekoälyn tietoturvallisuus ei lähtökohtaisesti poikkea muiden 
tietojen analysointiin tarkoitettujen ohjelmistojen tietoturval-
lisuudesta. Käyttöönotoissa tulee noudattaa oman organisaa-
tion tietoturva- ja tietosuojakäytäntöjä ja varmistaa ohjelmis-
totoimittajan sitoutuminen niihin sopimuksia laadittaessa. 
Tietojen analysointi pilvipalveluissa on mahdollista EU-/ETA-
alueella käyttäen asianmukaisia salauksia, jolloin tiedot voi-
daan yhdistää henkilöihin vain käyttäjäorganisaation järjestel-
mässä (10).

Tekoäly analysoi sille annettuja tietoja juuri sillä taval-
la kuin sille on opetettu ja hyödyntää niitä käyttäjän osoitta-
missa rajoissa. Kaikissa järjestelmissä riskejä sisältyy kuiten-
kin tilanteisiin, joissa järjestelmä tahattomasti tai ulkoisesta 
vaikutuksesta vuotaa tietoja ulkopuoliselle tai muuttaa toi-
mintaansa ennakoimattomasti. Erityisesti toiminnan muuttu-
misen havaitseminen tekoälyn tapauksessa on haasteellista, 
koska tarkka tulosten muodostuminen ei useinkaan ole selke-
ästi esitettävissä vaan kyse on enemmänkin mustasta laatikos-
ta. Näin ollen esimerkiksi tekoälyohjelmiston uusi versio luulta-

KUVA 4. Esimerkki CE-merkitystä tekoälyso-
velluksesta, joka tunnistaa keuhkoembolian 
ja esittää sen sijainnin leiketasossa värikartan 
avulla. Kuva: Aidoc.
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vasti tuottaa aina hieman aiemmasta eroavan tuloksen vähän 
eri tavalla. Sama piirre aiheuttaa suurimman tekoälyyn liitty-
vän riskin, koska periaatteessa muuttamalla ohjelmiston teko-
älyverkkoa voidaan vaikuttaa suoraan sen tuottamiin tulok-
siin. Tieteellisissä julkaisuissa on jopa esitetty tapauksia, joissa 
radiologisiin kuviin voidaan tuottaa oikean näköisiä mutta epä-
todellisia piirteitä ennen niiden näyttämistä käyttäjälle (11).

Tekoälyn käyttöönotto radiologialla
Tekoälyn turvallinen ja tehokas käyttöönotto edellyttää sekä 
oman toiminnan että tekoälyohjelmistojen systemaattista, 
moniammatillista arviointia (12). EU:n tekoälylainsäädännössä 
ohjelmistot kuuluvat muiden lääkinnällisten laitteiden tapaan 
korkean riskin järjestelmiin, jotka arvioidaan ennen julkaisua ja 
joiden käyttöä valvotaan.

Hus Radiologialla on käytössä prosessi, jossa radiologi- 
sairaalafyysikkotiimi arvioi käyttökohteita alustavasti ja käyt-
töön päätyvät sovellukset käyvät läpi vielä monialaisemman 
arvioinnin, kliiniset erikoisalat huomioiden. Myös tietohallin-
non teknistä ja lakiasiantuntemusta tarvitaan integraatioita ja 
sopimuksia suunniteltaessa. Tekoälysovellusten käyttö on sal-
littua vain CE-merkinnässä ilmoitettuun käyttötarkoitukseen, 
eli off-label-käyttö on kiellettyä, mikä on erityisesti huomioita-
va käyttötavan valinnassa.

Tärkeää on arvioida vaikuttavuutta heti alusta alkaen ja 
pysäyttää prosessi mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, 
mikäli järjestelmässä havaitaan jokin kriittinen puute, kuten 
työläs käyttöliittymä, kapea-alainen käyttötarkoitus tai huono 
suoritustaso. Kukaan ei halua uusia käynnistettäviä ohjelmia 
työpöydälleen eikä monimutkaisia työnkulkuja muistettavak-
si. Mikäli tekoälytulos ei ole automaattisesti siirrettävissä jär-
jestelmään, jossa muu työ tapahtuu, ei aikaa välttämättä sääs-
ty eikä toivottua hyötyä synny hyvälläkään suoritustasolla.

Toistaiseksi diagnostisten sovellusten arviointi edellyttää 
käytännössä omaa vertailuaineistoa, sillä yritysten esittelemät 
kansainväliset tulokset eivät välttämättä vastaa todellista suo-
rituskykyä, etenkään pohjoismaisessa ympäristössä. Suoma-
laiset kattavat rekisterit ja tietovarantoratkaisut antavat meille 
tähän hyvät lähtökohdat. Retrospektiivisen testauksen lisäksi 
tulee ylläpitää käytön aikaista laadunvalvontaa, jonka työläys 
riippuu käyttökohteesta, tuotteesta ja järjestelmäintegraati-
oista. Seuranta on tärkeää, sillä joko tuotteen tai käyttöympä-
ristön muutokset voivat aiheuttaa odottamattomia seurauk-
sia. Esimerkiksi mammografialaitteiston päivitys johti tekoäly-
avusteisessa rintasyöpäseulonnassa takaisinkutsuprosentin 
moninkertaistumiseen (13).

Detektioalgoritmeissa myös löydöksen esiintyvyyden 
muutoksilla aineistossa on merkittävä vaikutus positiiviseen ja 
negatiiviseen ennustearvoon. Tärkeää onkin tunnistaa ne poti-
lasryhmät ja myös käyttäjät, jotka oikeasti hyötyvät tekoälystä. 
Tekoälyn kanssa työskentely vaatii sekä kliinistä että tekoäly-
asiantuntemusta, eikä sama sovellus tai käyttötapa ole toden-
näköisesti hyödyllinen sekä kardiologille että terveyskeskus-
lääkärille. Käytön hallitsematonta laajentumista ennakkoon 
selvitettyjen alueiden ulkopuolelle ilman huolellista jatkoval-
mistelua pitäisi aktiivisesti välttää. Asianmukainen koulutus 
tarkoituksenmukaiseen käyttöön sekä kattava tiedottaminen 
osallistavat henkilökuntaa, vähentävät epäluuloja ja takaavat 
turvallisen käyttöönoton.

Vaikutusten arvioiminen
Vaikuttavuus ja sen arviointi riippuvat suuresti sovelluksen 
käyttökohteesta ja -tavasta, minkä vuoksi yleispätevien oh-
jeistuksien laatiminen on haastavaa. Kuvantamisessa hyötyjen 
arviointi on keskittynyt toistaiseksi enemmän puhtaasti tekni-
seen suorituskykyyn tietyssä tehtävässä, mutta painopiste on 
siirtymässä yhä enemmän vaikuttavuuden arviointiin (14). Yk-
sittäisen toiminnon muuttaminen toimimaan sinänsä diagnos-
tisesti huippulaatuisella tai aikaa säästävällä tekoälyllä ei vielä 
välttämättä muuta kokonaisuutta. Joskus suurin hyöty käyt-
töönotossa johtuu siihen liittyneestä työnkulun kehitykses-
tä, ja tässä tulisikin välttää osaoptimointia. Esimerkiksi hyö-
dyn saaminen nopeutetuista magneettikuvauksista edellyttää 
koko kuvaukseen tähtäävän potilasvirran tehostamista.

Kliinisen käytön ja potilaiden hoitopolun on oltava ohjel-
mistojen arvioinnin keskiössä, ja hyötyjen ja riskien arvioimi-
nen edellyttääkin hyvää sisältöosaamista. Välttämättä paras 
arvioija ei kuitenkaan ole teknisesti taitavin tai ammatillisesti 
pätevin vaan ennemmin tuntee erilaisia työskentelytapoja ja 
laajaa tilannekuvaa. Käytännössä hyvä käyttökokemus yhdis-
tää monia arvioitavia teknisiä tekijöitä, kuten nopeutta, suju-
vuutta ja tulosten luotettavuutta. Se ei kuitenkaan takaa kus-
tannusvaikuttavuutta eikä todellista terveyshyötyä. Vähenevä 
rajahyöty voi tulla vastaan ja hyvin tarkoitukseen toimiva so-
vellus olla käytännössä hyödytön. Mini-HTA (Health Technolo-
gy Assessment) tai vastaava kustannusvaikuttavuusanalyysi 
auttaa hahmottamaan kokonaisvaikutuksia, ja se on myös osa 
Hus Radiologian arviointimenettelyä.

Suoria haittoja on yleensä helppo arvioida mahdollisten 
väärien tulosten seurauksien kautta. Triagessa pitää muistaa 
arvioida myös negatiivinen triage, eli vaikutukset analyysien 
ulkopuolelle jääviin potilaisiin. Lisäksi piilevä sudenkuoppa te-
koälyn käytössä ovat seurannaisvaikutukset, jotka ilmenevät 
epäsuorasti prosessiin aiheutuneesta muutoksesta (10). Näi-
tä ovat esimerkiksi potilasmateriaalin tai työnkuvan muuntu-
misen vaikutukset koulutukseen, oppimiseen ja taitojen yllä-
pitoon (15).

Lopuksi
Lähes jokainen organisaatio selvittää tällä hetkellä kiivaasti, 
miten voisi hyötyä voimakkaasti kehittyvistä ja saataville tule-
vista tekoälytuotteista. Osa tuotteista saattaa vaatia niin laa-
jaa käyttöönottoa, että taloudellinen ja koulutuksellinen kyn-
nys on huomattava ennen kuin tehdyille uhrauksille voidaan 

Tekoälysovellusten käyttö on 
sallittua vain CE-merkinnässä 
ilmoitettuun käyttötarkoitukseen, 
eli off-label-käyttö on kiellettyä, 
mikä on erityisesti huomioitava 
käyttötavan valinnassa.
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olettaa saatavan tuottoa. Myös tietojärjestelmähaasteet käy-
tön mahdollistamiseksi voivat olla huomattavia.

Käsillä on kuitenkin mahdollisesti suurin teknologinen 
murros kuvantamisessa vuosikymmeniin, ja sen hyödyntämi-

nen edellyttää valmistautumista. Suurimmat hyödyt saavu-
tetaan vasta, kun tekoälyn kanssa on kokeilujen kautta opit-
tu työskentelemään ja näkemään uudet mahdollisuudet, joista 
kaikkia emme osaa vielä kuvitellakaan. n
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Suomen Kardiologisen Seuran Tietoiskut 2026: Sepelvaltimotaudin riskinarviointi ja hoidon 
optimointi – kansallinen sydänohjelma valokeilassa
21.4.2026 Oulu, 11.5.2026 Kuopio, 8.9.2026 Helsinki, 27.10.2026 Turku ,17.11.2026 Tampere 
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura. Tilaisuuksia tukee sopimuspohjaisella 
koulutusapurahalla Boehringer Ingelheim Ky.

Cardiology Grand Rounds Finland - etäluentosarja sydänpotilaita hoitaville lääkäreille 
Ajankohdat vielä avoinna, seuraa nettisivuja
Järjestäjät: Suomen kardiologiprofessorit yhdessä Suomen Kardiologisen Seuran kanssa

Kohti vaikuttavampaa preventiota. Luentosarja primaari- ja sekundaaripreventiosta 
21.4.2026 Kuopio, 26.5.2026 Turku, 8.9.2026 Oulu, 22.10.2026 Tampere, 19.11.2026 Helsinki 
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, preventiojaos. Tilaisuuksia tukee sopimuspohjaisella 
koulutusapurahalla Abbott

Sydämen ruokatorviultraäänitutkimuksen peruskurssi
16.-17.3.2026, HUS Sydän- ja keuhkokeskus, Meilahden tornisairaala, Helsinki
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, kardiovaskulaarikuvantamisen jaos

Elektrofysiologian peruskurssi 
26.-27.3.2026, OYS, Oulu
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, rytmikardiologian jaos

Suomen Kardiologisen Seuran kevätkokous 
15.-16.4.2026, Clarion Hotel Helsinki, Helsinki
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura

Tahdistinhoidon Pro-kurssi 
17.4.2026, Meilahden sairaala-alue, Siltasairaala, Helsinki
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, rytmikardiologian jaos

Lasten sydämen ultraäänitutkimuksen peruskurssi 
23.-24.4.2026, Solo Sokos Hotel Torni Tampere ja TAYS, lasten ja nuorten sairaala, Tampere
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, synnynnäisten sydänsairauksien jaos

Läppäpäivät 
7.-8.5.2026, Helsinki
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, läppäsairauksien jaos. Tilaisuuksia tukevat 
sopimuspohjaisella koulutusapurahalla Edwards Lifesciences ja Medtronic Finland
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Suomen Kardiologisen Seuran syyskokous 
30.9.-2.10.2026, Clarion Hotel Helsinki Airport, Vantaa. 
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura. Tilaisuutta tukee sopimuspohjaisella 
koulutusapurahalla Bristol Myers Squibb

Sepelvaltimoiden TT hands on -kurssi 
5.-6.11.2026, Kuopio
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, kardiovaskulaarikuvantamisen jaos
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26.-27.11.2026, Tampere-talo, Tampere
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, rytmikardiologian jaos

Sydämen ruokatorviultraäänitutkimuksen peruskurssi
marraskuu, Turku
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, kardiovaskulaarikuvantamisen jaos

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

Aorttaläppävikojen diagnostiikka ja hoito
syksy 2026, Helsinki
Järjestäjä: Suomen Kardiologinen Seura, läppäsairauksien jaos
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