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Kaikukuvaus 
sepelvaltimotaudin 
diagnostiikassa  
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Johdanto

Kaikukuvaus on keskeinen työkalu sepelvaltimotaudin 
diagnostiikassa, sen vaikeusasteen määrittämisessä, 
hoitovasteen ja toimintahäiriön kehittymisen seuran-
nassa sekä sen komplikaatioiden hakemisessa. Vasem-
man kammion normaali koko ja muoto sekä normaali 
systolinen ja diastolinen toiminta ovat suotuisia löy-
döksiä. Keskeinen työkalu on huolellinen rintakehän 
päältä tehtävä (transtorakaalinen) 2-ulotteinen kaiku-
kuvaus. Silmämääräistä arviota voi täydentää eri teknii-
koin tehdyillä paikallista ja globaalia toimintaa mittaa-
villa seinämäliikeanalyyseillä sekä globaalia toimintaa 
edustavilla virtausmittauksilla. Sydämen rakenteen ja 
toiminnan tutkimusta levossa voi täydentää rasitustut-
kimuksella ahtauttavan sepelvaltimotaudin toteamisek-
si. Ideaalitilanteessa haluaisimme nähdä sepelvaltimo-
virtaukset, määrittää pääsuonten virtausreservin, nähdä 
kehittyvän myokardi-iskemian aiheuttaman paikallisen 
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ja globaalin diastolisen ja systolisen sydänlihaksen toi-
mintahäiriön, sekä näistä aiheutuvat hemodynaamiset 
muutokset sekä näiden palautumisen keston provokaa-
tioiden jälkeen. Näin näkisimme mahdollisen sepelval-
timoinsuffisienssin olemassaolon, sen vaikeusasteen, 
voisimme paikantaa suoniahtaumat ja arvioida niiden 
toiminnallisen merkityksen. Näkyvyys ei aina ole riit-
tävä kaikkiin vasemman kammion osiin. Eri projektioi-
ta hyödyntämällä päästään yleensä kuitenkin riittävästi 
näkemään kaikki segmentit. Tarvittaessa voidaan tutki-
musta täydentää ruokatorvikaikukuvauksella tai jatkaa 
tutkimusta kontrastitehosteisesti, vasemman kammion 
veritila saadaan näin hyvin näkymään. 

Lepokuvaus

Silmämääräinen tarkastelu
Levossa tutkitaan vasen kammio sekä parasternaa-
lisesta että apikaalisuunnasta. Aluksi muodostetaan 
yleiskuva sydämestä, kiinnitetään huomiota kaikkien 
lokeroiden kokoon, muotoon ja havainnoidaan mah-
dollisia toimintahäiriöitä. Tämän jälkeen keskitytään 
vasempaan kammioon. Pyritään näkemään jokainen 
17 segmentistä mielellään kahdesta eri suunnasta. Tär-
keätä on opetella saamaan esiin mahdollisimman hy-
vät, kohtisuorat projektiot, joista koko lihaspaksuus 
näkyy mahdollisimman hyvin. Parasternaalisesti tarvi-
taan pitkän akselin leike, 3–4 lyhyen akselin leikettä 
(vasemman kammion kärki on tärkeä nähdä hyvin täs-
täkin suunnasta) ja apikaalisuunnasta 2-, 3-, ja 4-kam-
miokuvat. Tärkeätä on oppia paikantamaan todellinen 
vasemman kammion kärki, pitkän akselin projektiot 
eivät saa olla lyhentyneitä. Epäilyttäviä alueita katsel-
laan perusprojektioiden lisäksi kaikista niistä suunnis-
ta, mistä lihakseen näkyvyys saadaan. Jokaisesta pro-
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jektiosta taltioidaan kuvasarja, vähintään yksi R-R väli, 
mielellään useampi, käytettävissä olevan tallennuska-
pasiteetin mukaan. Silmämääräisesti keskitytään hake-
maan jokaisen segmentin systolinen paksuneminen. 
Seinämäliike luokitellaan neliportaisella asteikolla. (1) 
Normokinesia tai hyperkinesia: normaali tai hyperki-
neettinen endokardiumin kammion onteloon suuntau-
tuva liike ja seinämän paksuuntuminen systolessa. (2) 
Hypokinesia: vähentynyt liike ja seinämän paksuun-
tuminen. (3) Akinesia: puuttuva liike ja paksunemi-
nen (4) Dyskinesia: poikkeava ulospäin suuntautuva 
endokardiumin liike ja seinämän oheneminen. Jot-
ta nontransmuraalinen vaurio näkyisi levossa tehdys-
sä tutkimuksessa seinämänliikehäiriönä täytyy vaurio-
alueen yleensä olla paksuudeltaan ainakin kolmannes 
seinämän paksuudesta. Jos seinämä on selvästi ohentu-
nut, paksuus alle 6 mm, eikä siinä näy paksunemista, 
on se yleensä transmuraalisesti infarktoitunut. Lyhyen 
akselin suuntaisen liikkeen lisäksi sydänlihaksessa ta-
pahtuu lyhenemistä (longitudinaalinen, pitkän akse-
lin funktio), kehänsuuntaista (circumferentiaali) su-
pistumista sekä kiertymistä (torsio ja twist). Systolisen 
toiminnan lisäksi kiinnitetään huomiota supistumisen 
ajoitukseen eriaikaisuuden eli dyssynkronian toteami-
seksi ja mahdollisen postsystolisen supistumisen totea-
miseen, mikä voi aiheutua sydänlihasiskemiasta. Huo-
miota pitää kiinnittää todellisen kärjen näkemiseen ja 
arvioon (kuvat 1a ja verkkoliite 1b ja 1c), samoin ba-
saalinen posteriorinen alue (kuvat 2a, b ja 3a ja verk-
koliite 2c, 3b) on syytä katsoa erityisen huolellisesti. 
Terveen sydämen kärki on kapea, goottilaisen kaa-

ren mukainen, paikallaan pysyvä ja selvästi ympäröi-
vää myokardiumia ohuempi lihasseinältään (kuva 1 ja 
verkkoliite 1b, c).

Keuhkolaskimovirtauksesta, mitraalivirtauksesta 
sekä relaksaation aiheuttaman mitraalivirtausnopeu-
den ja vastaavan kudosnopeuden suhteesta voidaan 
vetää johtopäätöksiä mahdollisesta vasemman eteisen 
paineen noususta, joka viittaa vasemman kammion di-
astoliseen toimintahäiriöön, jonka tavallisia syitä ovat 
sepelvaltimotauti, hypertonia ja diabetes. 

Mahdolliset sairastetun sydäninfarktin komplikaa-
tiot tarkastellaan huolellisesti. Sydänlihas voi revetä ja 
seinämästä ja suunnasta riippuen verta voi päästä sy-
dänpussiin tai kammioväliseinäaukon kautta vasem-
masta kammiosta oikeaan tai sitten muodostuu pseu-
doaneurysma. Papillaarilihas voi revetä ja aiheuttaa 
vaikeasti hemodynaamisesti kuormittavan mitraali-
vuodon. Aneurysma syntyy jos kammion seinämära-
kenne häiriintyy siinä määrin, että ohentunut mutta 
edelleen ehjä lihaskerros lähtee paikallisesti antamaan 
paineelle periksi, pullistumaan. Muraalinen trombi voi 
syntyä vaurioituneelle alueelle, varsinkin jos vaurioon 
liittyy aneurysma. Tyyppipaikka on vasemman kam-
mion kärki ja siksi infarktipotilaan kaikukuvauksessa 
on tärkeää paikantaa ja tutkia todellinen kärki huolel-
lisesti. Trombin kiinnittyminen, koko, muoto ja muo-
vautuvuus kertovat embolisaatioriskin suuruudesta. 
Vasemman kammion sisällä nähtävä virtauksen kai-
kuisuus kertoo hidastuneesta kammion sisäisestä vir-
tauksesta ja on yhteydessä lisääntyneeseen trombitai-
pumukseen.

Kuva 1a, vasemman kammion kär-

jen kuvaaminen. Todellinen kärki 

pysyy yleensä paikallaan, on kapea 

muodoltaan ja seinämäpaksuudel-

taan muuta seinämää ohuempi. 

Todellinen kärki kärjen suhteen op-

timoidussa nelikammiokuvassa A, 

loppudiastole, B, loppusystole. Sama 

potilas, kuvattu kärjen vierestä, C, 

loppudiastole, D, loppusystole. Huo-

maa vaikutelma kärjen pyöristymi-

sestä.

A

B

C

D
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Kuva 2 a. Kehänsuuntainen toimin-

ta, lyhyen akselin kuvat. Posteroba-

saalisella alueella seinämäpaksu-

neminen ei ole selvästi vähentynyt, 

mutta kehänsuuntainen toiminta on 

huomattavan huono. Kuva A, lop-

pudiastole, kuva B, loppusystole. Oi-

kealla vieressä terveen tutkittavan 

vastaavat kuvat (C ja D).

Kuva 2b. Kehänsuuntainen toi-

minta, lyhyen akselin kuvat, sä-

teen- ja kehänsuuntainen 2D-

speckletracking strainanalyysi. 

Posterobasaalisella alueella seinä-

mäpaksuneminen ei ole selvästi vä-

hentynyt, mutta kehänsuuntainen 

toiminta on huomattavan huono. 

Kuva A, säteensuuntainen strain, 

Kuva B, kehänsuuntainen strain, 

huomaa violetti ja sininen alue ja

käyrä. Vieressä terveen tutkittavan 

vastaava analyysi (C ja D). 

Kuva 3 a. Basaalinen posterosep-

taalinen liikehäiriö. Pitkän akselin 

kuvat A, loppudiastole, B loppusys-

tole. Lyhyen akselin kuvat C loppu-

diastole ja D loppusystole.

A

B

C

D

A

B

C

D

A

B

C

D
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Kvantitaatio
Seinämäliikehäiriöiden tulkinta vaatii kokemusta, eikä 
se ole aina helppoa eikä toistettavaa silmämääräisesti 
tehtynä. Sekä lyhyen että pitkän akselin toimintaa voi-
daan kvantitoida yksinkertaisimmillaan M-kuvauksel-
la, jossa kiintopisteiden liikettä voidaan seurata ajan 
funktiona. Vasemman kammion basaaliosasta mitataan 
fractional shortening (FS) loppudiastolisen kammion 
sisämitan ja loppusystolisen mitan erotuksen suhtee-
na loppudiastoliseen mittaan. Apikaalisuunnasta voi-
daan mitata pitkän akselin funktiota määrittämällä 
mitraaliannuluksen liikelaajuus tai global strain (GS). 
GS voidaan määrittää 2D kuvista suoraan mittaamal-
la vasemman kammion pituus loppudiastolessa ja lop-
pusystolessa ja suhteuttamalla näiden erotus kammion 
loppudiastoliseen pituusmittaan tai sitten käyttämäl-
lä hahmontunnistustekniikkaa (2 D speckle tracking) 
(kuvat 2b ja 4). Kehitteillä on kvantitatiivisia menetel-
miä analysoida alueellisia seinämäliikkeitä menetel-
män herkkyyden ja toistettavuuden parantamiseksi. 
Kudos-Doppler tuli ensimmäisenä käyttöön 1990-lu-
vulla, sittemmin 2-D ja nyt myös 4-D hahmontunnis-
tusohjelmat. Näillä päästään analysoimaan paikallista, 
yksittäisten segmenttien toimintaa. Eri suunnista voi-
daan tutkia nopeusgradientteja, kiintopisteiden liike-
laajuuksia (tissue tracking), lyhenemisosuuksia (strain) 
(kuva 5), sekä lyhenemisosuusnopeutta (strain rate) ja 
myös näiden ilmiöiden mahdollisia ajoituseroja (dys-

synkronia) (kuva 6). Ongelmana on se, että toistaisek-
si yleensä analysoidaan vain yhden suunnan funktiota 
kerrallaan, jolloin herkkyys jää toivottua huonommak-
si. Lisäksi käyrät ovat usein varsin häiriöisiä. Samoin 
nontransmuraalinen toimintahäiriöalue ei aina erotu. 
Joskus käy niin, että silmin nähty selvältä vaikuttava 
löydös ei aina tule esiin kvantitatiivisellä menetelmäl-
lä, joten kvantitatiiviset menetelmät eivät vielä korvaa 
harjaantuneen tutkijan silmän havaintokykyä. Tuloil-
laan olevalla 4D tekniikalla voidaan laitteistosta riippu-
en mitata vasemman ja oikean kammion verivolyymin 
tilavuusaikakuvaaja tai sitten kammiolihasta seuraten 
määrittää sydänlihaksen liikkeet parhaimmillaan kol-
meen suuntaan ja näistä laskea myös halutut segmen-
taaliset toiminnalliset indeksit (suurin systolinen sä-
teen suuntainen-, pitkän akselin- tai kehän suuntainen 
strain, alueellinen pinta-alamuutos ym). Toiveena on 
saada 4-ulotteinen käsitys sekä systolisesta että diasto-
lisesta toiminnasta, sekä globaalista että paikallisesta. 
Löydökset saadaan esiin 3-ulotteisina lankamalleina ja 
myös häränsilmäkuvana, jossa halutut suureet esitetään 
tasoon projisoituna, jolloin alueellinen toimintahäiriö 
saadaan havainnollisesti esiin. 4D tekniikoita on sovel-
lettu myös provokaatioiden yhteydessä.

Sepelvaltimot
Tavoitteena on nähdä sepelvaltimoiden päärungot os-
tiumeista suonten periferiaan. Käytännössä seinämien 

77v mies, 1-S CABG, ei sairastettua sydäninfarktia,mitraalikeinoläppä, 
rasituksen sieto alentunut. Mikä on LV funktio?

Lepo 4-lokerokuva (ei cine-kuvaa). LV - Speckle tracking: 
Vain kammion kärki ja etuseinä normaali (punainen), 

muualla alentunut supistuvuus (sininen).

Kuva 4.

8
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Epätyypillinen rintakipu, riskitekijöinä HA+, DM+, iskemiaa? 
Dobutamiini

5%) j PSTLevossa normaali systolinen 
strain (-25 %) inferiorisesti

Alentunut strain (5%) j PST = iskemia

Normaali supistelu
anteriorisesti, ei pst:a

Potilaalla hypertonia, rasituksessa nytrintakipua. 
PP-UKG

Levossa normaali supistelu (2C). Rasituksen jälkeen kammion kärki pyöristyy, 
apikaalisegmentit ovat hypo-akineettiset sopien 

iskemiaan.

Kuva 5.

Kuva 6.

9
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tarkastelu ei vielä nykylaitteilla onnistu riittävällä tark-
kuudella. Sepelvaltimovirtauksia päästään kuitenkin 
usein näkemään. Väri-Dopplerilla paikannetaan suo-
ni, haetaan mahdollinen virtauksen kiihtymispaikka ja 
pulssi-Dopplerilla mitataan nämä virtaukset. Normaa-
li, matalanopeuksinen systo-diastolinen periferiaan vie-
vä virtaus nähdään parhaiten vasemman sepelvaltimon 
eteenlaskevasta haarasta, päärunkovirtauksen näkemi-
nen on hieman vaikeampaa, samoin kiertävän haaran ja 
oikean sepelvaltimon virtauksien hakeminen. Suonen 
ahtaumakohdassa virtaus paikallisesti kiihtyy, nopeu-
det ylittävät 0,5–1 m/s ja saattavat olla jopa 2 m/s (ku-
vat 7a, b, myös verkkoliite). Yleensä kaikkia sepelval-
timoita ei kliinisessä toiminnassa nähdä niin kattavasti, 
että stenoosit voitaisiin poissulkea.

Jos näkyvyys transtorakaalisesti ei ole riittävä sepel-
valtimovirtausten arviointiin, voidaan tutkimusta täy-
dentää ruokatorviultraäänitutkimuksella. Sillä on mah-
dollista nähdä vasemman sepelvaltimon päärunko ja 
eteenlaskevan haaran alku parin senttimetrin matkalta 

lähes joka potilaalta. Kiertävä haara näkyy alkuosastaan 
sen kulkiessa vasemman eteiskorvakkeen alla. Oikean 
sepelvaltimon visualisointi on vaikeampaa. Sen aivan 
alkuosa on nähtävissä useimmilla potilailla.

Tutkimus kivun yhteydessä:
Akuutin sepelvaltimokohtauksen yhtedessä on mah-
dollista nähdä myokardi-iskemiaan liittyvät seinämälii-
kehäiriöt, iskeemisen alueen paikallinen hypokinesia, 
usein myös postsystolinen supistus. Jos päästään nä-
kemään samalla suonittavan suonen stenoosiin liittyvä 
kiihtynyt virtausnopeus sepelsuonessa paranee löydök-
sen spesifisyys. Tavoitteena on nopeuttaa rintakivun 
erotusdiagnostiikkaa, iskeemisen seinämäliikehäiriön 
puuttuessa kasvaa muiden syiden todennäköisyys. Sa-
malla on tärkeä katsoa myös muihin rintakipua aihe-
uttaviin sairauksiin liittyvät löydökset, perikardineste, 
aortta, lisääntynyt keuhkoverenkierron vastus oikean 
puolen kuormituksineen ja mahdollinen myokardiit-
tiin liittyvä sydänlihaksen ödeemi. 

LADb 90%LADb 90%

Kuva 7. Sepelvaltimoahtauman toteaminen ultraäänimenetelmällä. Vasemman sepelvaltimon eteen laskevan haaran

paikantaminen, kuva A. Virtauksen havainnointi väri-Dopplerilla, kuva B. Virtausnopeuden määrittäminen kiihtyneen virtauksen kohdalta puls-

si-Dopplerilla, kuva C. Angiografiakuva.

A

B

C

D
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Rasituskaikukuvaus

Rasituskaikukuvaukset (R-UKG) aloitettiin jo 1970 lu-
vulla vertaamalla heti rasituksen jälkeistä vasemman 
kammion toimintaa levossa nähtyyn (kuvat 8–9). Mah-

dollisuus taltioida elävän kuvan leikkeet kuvamuistiin 
ja mahdollisuus eri vaiheiden rinnakkain vertailuun 
auttaa löydöksen arvioinnissa (kuvat 8–9). Rasituskai-
kukuvauksen avulla on mahdollista todeta sydänliha-
siskemia, paikantaa iskeeminen alue, todeta iskemi-

79-v nainen, ohitusleikkaus tehty ½ vuotta siten ja nyt rintakipu uusiutuu. Potilaalla on 
lisäksi reuma, colitis ulcerosa, astma jahypotyreoosi. Lievä aortta- ja mitraalivuoto todettu. 

Dobutamiinirasitus.

Levossa normaali supistelu (2C). Rasituksessa todetaan laaja-alainenhypo-akinesia 
etu- ja alaseinässä,kammio pyöristyy. Kohtalainen

rintakipu.

Kuva 8.

Kuva 9.

Potilaalla on tyypin 2 DM, rintakipuarasituksessa. 
Dobutamiini-UKG

Levossa supistuvuus (Strain,%) on lievästi alentunut 
apikaalisesti (punainen käyrä), mediaali- ja 

basaalisegmentissä normaalirajoissa; kolmen
RR-välin ROI-käyrät.

Rasituksessa apikaalisen segmentin systolinen 
supistuminen tulee vasta diastolen lopussa = iskemia 
ja systolen alussa segmentin venyttyminen. Muualla

normaali löydös.
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an laajuus ja erottaa elävä sydänlihas arpikudoksesta. 
Normaalin sydänlihaskudoksen seinämäliike on rasi-
tuksessa normaali tai hyperkineettinen. Palautuva is-
kemia aiheuttaa levossa normaalin seinämäliikkeen 
muuttumisen rasituksessa hypokineettisesksi, akineet-
tiseksi tai dyskineettiseksi. Transmuraalinen arpi on le-
vossa akineettinen tai dyskineettinen eikä seinämäliike 
parane rasituksessa. Elinkykyinen sydänlihas voi olla 
hypokineettista, akineettista tai dyskineettistä levos-
sa, mutta rasitus saa aikaan seinämäliikkeen paranemi-
sen. Iskeemisen, mutta elinkykyinen, ns. hibernoivan 
sydänlihaksen seinämäliike paranee kevyessä rasituk-
sessa, mutta huononee rasituksen jatkuessa. Rasitus-
kaikukuvauksen tulos on positiivinen jos yhdenkin sy-
dänlihassegmentin supistuvuus huononee rasituksessa.

Kaikukuvauslöydöksen lisääminen rasitus-EKG:n 
löydöksiin tarkentaa ahtauttavan sepelvaltimotaudin 
diagnostiikkaa: positiivinen ennustearvo paranee, is-
kemia paikantuu ja toisaalta iskeeminen sydänsairaus 
voidaan useimmiten poissulkea vaikka EKG-muutoksia 
kehittyisikin. R-UKG on erityisen hyödyllinen silloin 
kun potilaalla on lepo-EKG muutoksia, jotka haittaa-
vat iskemian tulkintaa (LBBB, LVH-strain muutoksin, 
WPW jne.) diabeetikoilla, angioplastian ja ohitusleik-
kauksen jälkeen ja lisäksi naisilla. Kun fyysinen kuor-
mituskoe ei onnistu voidaan r-UKG suorittaa myös 
farmakologista rasitusta käyttäen. Sekä tutkimusnäyt-
tö r-UKG:n käytöstä että sen osuvuus ahtauttavan se-
pelvaltimotaudin diagnostiikassa on samaa tasoa kuin 
sydänlihasperfuusiotutkimuksen, mutta r-UKG on 
haasteellinen tutkimus, jonka hallitseminen edellyttää 
kirjallisuuden mukaan vähintään 100 ohjattua tutki-
muksen tekemistä riittävän taidon saavuttamiseksi. 

Mahdollisten seinämäliikehäiriöiden kehittymisen 
lisäksi tarjoutuu r-UKG-tutkimuksessa tilaisuus mo-
nipuoliseen hemodynaamiseen seurantaan tutkimuk-
sen eri vaiheissa. Kylkimakuun jälkeen tutkimus uu-
sitaan potilaan istuessa pyörällä, pre-load on tuolloin 
alentunut. Rasituksen aikana voidaan seinämäliikkei-
den lisäksi kysymyksen asettelusta riippuen tarkastel-
la iskutilavuutta mittaamalla aorttavirtauksen nope-
us-aikaintegraali, mahdolliset dynaamiset obstruktiot 
vasemmassa ja oikeassa kammiossa sekä mahdollinen 
nopeusgradientti ulosvirtausalueilla tai valtimoläpis-
sä. Voidaan myös arvioida vasemman eteisen paineen 
kehitystä seuraamalla E/E’ suhteen kehitystä. Yleensä 
tämä onnistuu kun syke on <120/min, jonka jälkeen di-
astolen keston lyhenemisestä johtuen alkudiastolisia ja 
loppudiastolisia liikenopeuksia ei voi erottaa toisistaan. 
Jos trikuspidaaliläpässä on selvää vuotoa voidaan vuo-
togradientin suuruutta seuraamalla monitoroida pul-
monaalipaineen kehittymistä. Samoin mitraalivuodon 

käyttäytymisestä saadaan käsitys. Lievän dyssynkroni-
an aiheuttama vuoto voi rasituksen myötä poistua kun 
taas iskeeminen vuoto voi ilmestyä ja paheta.

Rasitusmuodon valinta 
Ergometrilla tehdyssä tutkimuksessa saadaan kaikuku-
vauslöydösten lisäksi kerralla kaikki kuormituskokees-
ta saatava tieto, joiden arvosta ja tulkinnasta on kym-
menien vuosien kliininen kokemus. Ongelmana tässä 
2-vaiheisessa, levossa ja heti rasituksen jälkeen tehtä-
vässä tutkimuksessa on se, että pyörältä tai rullama-
tolta tutkimusvuoteelle siirtyminen vie jonkin verran 
aikaa ja lievät muutokset ovat voineet korjautua jo en-
nen jälkikuvauksen alkamista. Lähinnä yhden suonen 
tauti saattaa näin jäädä diagnosoimatta. Jo varhain on 
mittauksia tehty myös rasituksen aikana, jugulumista 
on katsottu nousevan aortan virtausta ja nähty iskutila-
vuuden muutokset. 2-D kuvauksia seinämäliikehäiriön 
toteamiseksi on tehty polkupyöräergometria polkevalta 
tutkittavalta. Markkinoilla on myös r-UKG tutkimus-
ta varten tehtyjä ergometreja, joissa poljetaan puoli-
istuvassa asennossa ylävartalo tuettuna, mikä helpot-
taa rasituksen aikaista kuvausta. Jos epäillään sydämen 
vajaatoimintaa on usein antoisaa tehdä rasitusosuus 
spiroergometriana, jolloin hengityskaasumittauksista 
päästään lisäksi tarkkailemaan iskutilavuutta, minuut-
titilavuutta sekä ventilaatio/perfuusiosuhdetta kuvaavia 
muuttujia.

Dobutamiini on sympatomimeetti, jolla voidaan 
kuormittaa sydäntä inotrooppisesti ja kronotrooppi-
sesti nousevin annoksin. Avoimen suonen takana ole-
vassa terveessä segmentissä kontraktiliteetti lisääntyy. 
Sydämen työ ja hapenkulutus lisääntyvät ja mahdolli-
nen koronaari-insuffisienssi tuo esiin seinämäliikehäi-
riön. Hyperkontraktiliteettiin saattaa liittyä kammi-
on sisäistä dynaamista obstruktiota, tämän syynä on 
osittain epäfysiologinen esikuorman kasvun rajoittu-
minen, mutta myös pienten suonten taudilla voi olla 
osuutensa. Vasodilaattoreilla (dipyridamoli) saadaan 
esiin perfuusioepäsuhta terveemmän dilatoituneen 
suonen viedessä tarjolla olevasta koronaarivirtaukses-
ta kasvavan osuuden ja stenoosin takana olevan seg-
mentin jäädessä tarvettaan vähemmälle ja täten tuoden 
esiin supistumishäiriön. Atropiinilla voidaan vahvis-
taa dipyridamolin ja dobutamiinin vaikutusta jos is-
kemialöydöstä ei ole tullut esiin tai maksimisyketasoa 
ei ole saavutettu. Virtausreserviä on tutkittu mittaa-
malla suonen periferiasta virtausnopeus ja toistamal-
la mittaus vasodilaattorin, yleensä adenosiinin annon 
jälkeen. Jos suoni on ahtautumaton ostiumista mitta-
pisteeseen, kasvaa virtausnopeus selvästi, yleensä vä-
hintään 2,5-kertaiseksi.
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Farmakologisella rasituksella saavutetaan tiettyjä 
etuja fyysisessä kuormituksessa tehtyyn tutkimukseen 
verrattuna. Potilaan asento saadaan säilytettyä kuva-
ukselle optimaalisena, sydäntä voidaan tutkia esteet-
tä kaikilla rasitusportailla, korostuneen hengityksen 
tuoma haitta on vähäisempää ja vasodilaattorilla teh-
dyn provokaation yhteydessä voidaan arvioida myös 
sepelvaltimoiden virtausreserviä. Viabiliteettiselvitte-
ly on farmakologisella provokaatiolla ergometriaa hel-
pompi toteuttaa, samoin läppästenoosien vaikeusas-
teen arviointi sydämen vajaatoiminnan yhteydessä. 

Kontrasti-UKG, LVO
Verenkierrossa pysyviä transpulmonaalisia kontrastiai-
neita on käytetty tehostamaan kaikukuvaussignaalia. 
Kontrastiaineet perustuvat pienen lipidiseinäisen pal-
lon, läpimitta keskimäärin 2,5 µm (Sonovue) ja 3–4,5 
µm (Optison), sisältämän kaasun antamaan voimak-
kaaseen kaikuun harmonisilla taajuuksilla. Kammion 
veritilan rajaaminen onnistuu näitä käyttäen hyvin, sa-

malla nähdään mahdolliset muraaliset tromboosit. Te-
hosteainetta tulisi käyttää, jos näkyvyys ei muuten rii-
tä luotettavaan tutkimukseen (ainakin kaksi segmenttiä 
kuvautuu huonosti). Erityisesti lihavuus ja emfyseema 
tuovat usein mukanaan näkyvyyden huononemisen sii-
nä määrin, että tehosteaineen käyttö on suotavaa, käy-
tännössä n. 10–15 % tutkimuksista (kuva 10). Myös 
terveen myokardiumin signaali voimistuu, tehosteaine 
kulkee verenkierron mukana hiussuoniin ja tämä täyttö 
assosioituu sydänlihasperfuusioon. Kaikupulssilla kup-
lat voidaan tuhota ja seurata myokardiumin uudelleen 
tehostumista. Eri seinämiä vertaamalla päästään käsi-
tykseen mahdollisesta hypoperfuusiosta. Ennen tehos-
teaineen käyttöä on syytä huolellisesti selvittää, ettei 
potilaalla ole sairaudesta johtuvia vasta-aiheita aineen 
käytölle.

Erityistilanteet: 
Vasen haarakatkos aiheuttaa vasemman kammion la-
teraaliseinän myöhästyneen aktivaation. Septumin su-

Potilaalla on COPD, näkyvyys vain kohtalainen, AP-oire.
Dobutamiini-UKG varjoainetehosteella.

Lepo 4C. 20 μg/kg/min 4C. 

40 μg/kg/min 4C. 

Kuva 10.
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pistuminen ja liike voi olla monivaiheista. Pre-ejek-
tiovaiheessa voidaan nähdä lyhytkestoinen aktiivinen 
supístuminen (septal beak tai flash, riippuen tarkaste-
lumetodista ja suunnasta), tätä seuraa ejektiovaiheen 
apikaalisuuntainen liike, joka on osalla aktiivista supis-
tumista, osalla passiivista venymistä, tässä voi olla la-
teraaliseinän supistumisen vaikutuksen lisäksi myötä-
vaikuttamassa kammioiden välinen interaktio. Tämän 
lisäksi voidaan nähdä vielä myöhempi apikaalisuun-
tainen liike, jos se on prominentti puhutaan post-sys-
tolisesta supistumisesta. Dyssynkronia septumin ja 
lateraaliseinän supistumisessa alentaa vasemman kam-
mion paineenkehityskykyä. Sinänsä pelkkä haarakat-
kos ei aiheuta paksunemishäiriötä vaikkakin on osoi-
tettu, että vasemman kammion strain on epätasaisesti 
jakaantunut haarakatkospotilailla. Rasituskaikukuvaus 
on kohtalaisen spesifinen ja melko sensitiivinen tapa 
selvittää mahdollista sydänlihasiskemiaa haarakatkos-
potilaalla. Huolellinen strain analyysi saattaa parantaa 
spesifisyyttä.

Eteisvärinään liittyy vaikeuksia myokardi-iskemian 
dignostiikkaan kaikukuvauksella. Nopean, epäsäännöl-
lisen supistumisen yhteydessä seinämäliikkeiden tark-
kailu on haastavaa. Eripituiset lyöntivälit aiheuttavat 
vaihtelua sydämen täyttymiseen ja kammion kokovaih-
telu vaikeuttaa iskemian havaitsemista. Eteisvärinäpo-
tilaalla tutkimus suositellaan tehtäväksi vasodilaattoril-
la rasittaen.

Lopuksi

Keskeistä kaikukuvauksen käytössä sepelvaltimo-
taudin selvittelyssä on opetella näkemään kaikki va-
semman kammion segmentit suorista projektioista ja 
mielellään ainakin kahdesta eri suunnasta. Tärkeätä 
on huolellisesti tarkastella seinämän paksuus, paksu-
neminen, lyheneminen ja kehänsuuntainen toiminta 
sekä myös diastolinen vaihe. Sairaan segmentin endo-
kardium voi liikkua terveen vetämänä, siksi on kes-
keistä hahmottaa kunkin segmentin oma paikallinen 
toiminta. Tärkeätä on verrata rinnakkain nykytilannet-
ta aikaisempiin taltiointeihin. Koska ihmissilmän ai-
kaerotuskyky on rajallinen saadaan apua kvantitatii-
visista mittauksista. Toistaiseksi kuitenkin iskeemisen 
seinämäliikehäiriön kvantitaatiota rajoittaa se, että mit-
taukset tehdään käytännössä yhdessä ulottuvuudessa 
kerrallaan, usein silmällä havaittuja selviäkin seinämä-
liikehäiriöitä on vaikea kvantitatiivisesti varmentaa. 
Tämä korostaa tutkimuksen tekijän asiaan paneutu-
misen merkitystä.

t a u l u k k o  1 .

Transtorakaalisen kaikukuvauksen indikaatiot 
rintakipupotilaalla:

Lepotutkimus

 • Kliininen epäily sydämen vajaatoiminnasta

 • Poikkeava EKG

 • Poikkeava thorax-rtg -löydös

 • Epäily läppäviasta

Rasituskaikukuvaus

 • EKG muutokset, jotka estävät rasitus-EKG:n 

  iskemiadiagnostiikan

 • Naisen epäselvä rintakipu, epäselvä 

  rasitus-EKG-löydös

 • Epäily iskeemisestä mitraalivuodosta

 • Halu selvittää tietyn suonitusalueen toiminta

 • Re-stenoosin arviointi

 • Dynaamisen obstruktion diagnoosi

 • Halu monitoroida hemodynamiikkaa 

  rasituksen aikana

Farmakologinen rasitus

 • Transtorakaalinen näkyvyys huono

 • Ei pysty polkemaan pyörää

 • Dynaaminen rasitus aiheuttaa LBBB:n tai 

  rytmihäiriöitä

 • Angiografiassa todetun ahtauman    

  hemodynaamisen merkityksen arviointi

 • Viabiliteettiselvitykset

Taulukko 1.
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