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KATSAUS

Antti Loimaala ja Antti Saraste

Sydämen rasituskaikukuvaus

Sydämen rasituskaikukuvaus on pitkään käytössä ollut, monipuolinen sydänsairauksien tutkimusmene-
telmä. Rintakipupotilaan hemodynaamisesti merkittävä, ahtauttava sepelvaltimotauti on mahdollista 
todeta seinämäliikehäiriönä, joka kehittyy rasituksen aiheuttaman sydänlihasiskemian seurauksena. Kai-
kukuvauksen avulla on mahdollista arvioida sydänlihasiskemian sijaintia ja laajuutta sekä sen yhteyttä 
potilaan kuormitukseen ja oireisiin. Rasituskaikukuvaus mahdollistaa sydämen rakenteen ja toiminnan 
monipuolisen tutkimisen, kuten vasemman kammion systolisen ja diastolisen toimintahäiriön toteami-
sen. Tutkimuksen käyttöaiheet ovat laajentuneet, ja sitä käytetään aiempaa enemmän muun muassa 
läppävikojen vaikeuden, sydänlihassairauksien ja epäselvän hengenahdistuksen selvittelyssä.

S ydämen rasituskaikukuvaus on ollut yli 
kolmekymmentä vuotta maailmalla laa-
jasti käytetty kliininen sepelvaltimotaudin 

tutkimusmenetelmä (1). Ahtauttava sepelval-
timotauti voidaan todeta kammioseinämän 
supistumishäiriönä rasituksen aiheuttaman 
sydänlihasiskemian seurauksena. Rasituskai-
kukuvauksen osuvuus sepelvaltimotaudin diag-
nostiikassa on erinomainen ja vastaa sydämen 
perfuusiokuvauksen osuvuutta (1). Tuoreessa 
eurooppalaisessa hoitosuosituksessa kuvanta-
mistutkimusten kuten sepelvaltimoiden tieto-
konetomografian, sydänlihaksen perfuusioku-
vantamisen ja rasituskaikukuvauksen merkitys 
korostuu, kun epäillään ahtauttavaa sepelvalti-
motautia (2). 

Rasituskaikukuvauksen avulla on mahdol-
lista arvioida sydänlihasiskemian sijaintia ja 
laajuutta sekä vasemman kammion toimin-
taa (3). Se mahdollistaa sydämen rakenteen 
ja toiminnan monipuolisen tutkimisen, ja 
sitä käytetään yhä enemmän muun muas-
sa läppävikojen vaikeuden määrittämisessä, 
sydänlihassairauksien selvittelyssä, hengen-
ahdistuksen syyn selvittämisessä ja leikkaus-
kelpoisuuden arvioinnissa (TAULUKKO) (4,5). 
Esittelemme keskeisiä rasituskaikukuvauksen 
käyttöaiheita ja mahdollisuuksia sydänpoti-
laan ongelmatilanteissa.

Tutkimuksen suorittaminen

Rasituskaikukuvausmenetelmiä on kuvattu 
yksityiskohtaisesti keskeisissä katsauksissa 
(1,3,4). Kaikukuvaus on potilaalle vaaraton ja 
rasituskaikukuvaukselle on vähän vasta-aiheita, 
kun kliinisen rasituskokeen ja lääkerasituksen 
mahdolliset riskit huomioidaan. Lepotilantee-
seen verrattuna rasituksen aikana kuvantami-
nen on usein vaativaa muun muassa hengästy-
misen vuoksi, joten tarkka kysymyksenasettelu 
on tutkimuksen onnistumisen kannalta tärkeää.

Kuormituskokeet. Rasituskaikukuvaukses-
sa fyysinen rasitus on useimmiten suositelta-
vampi kuin lääkerasitus. Joskus tuki- ja liikun-
taelinsairaus estää kuormituksen polkupyörällä 
tai juoksumatolla, jolloin vaihtoehtona on far-
makologinen rasitus.

Kliinisen rasituskokeen suoritus ja vasta-
aiheet on kuvattu kotimaisessa katsausartikke-
lissa (6). Kuvantamislöydöksistä riippumatta 

TAULUKKO. Rasituskaikukuvauksen käyttöaiheita.

Sepelvaltimotaudin diagnosointi

Aorttaläppäahtauman vaikeuden arvio

Hiippaläppävikojen arviointi

Leikkauskelpoisuuden arviointi

Hengenahdistuksen selvittely
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rasituskoe tarjoaa hyödyllistä tietoa potilaan 
suorituskyvystä, syke- ja verenpainevasteesta, 
rytmihäiriöistä ja oireista rasituksessa. Huono 
fyysinen suorituskyky ennustaa suurentunutta 
oireisen sydänsairauden ja sydänsairaudesta 
johtuvan kuolleisuuden vaaraa (7,8).

Maksimaalisessa kuormituskokeessa syk-
keen tulee suurentua 85 %:iin laskennallisesta 
iänmukaisesta maksimisykkeestä. Dynaami-
sessa rasituksessa syke suurenee normaalisti 
2–3-kertaisesti, sydämen supistuvuus 3–4-ker-
taisesti, systolinen verenpaine yleensä ainakin 
50 % lepotilaan verrattuna ja ääreisvastus heik-
kenee. Sepelvaltimovirtaus lisääntyy normaalis-
ti 3–5-kertaisesti ja keuhkovaltimopaine jonkin 
verran kuormitusrasituksen mukaan.

Käytettäessä tavallista polkupyöräergometria 
tai juoksumattorasitusta kaikukuvantaminen 
tehdään ennen rasitusta ja mahdollisimman 
nopeasti rasituksen jälkeen tutkimuspöydällä. 
Makuupolkupyörä mahdollistaa kuvaamisen 
myös rasituksen aikana ja helpottaa monipuo-
lista tutkimista. Potilaan kallistaminen vasem-
malle kyljelleen polkemisen aikana ja lopetuk-
sen jälkeen parantaa näkymää kärki-ikkunasta 
ja helpottaa virtausmittauksia. Pysty- ja ma-
kuupolkupyörällä poljettaessa hemodynaami-
set muutokset eivät ole aivan yhtenevät, mutta 
diagnostinen osuvuus on kummankin osalta 
hyvä ja yhtäläinen (2).

Sydämen kaikukuvaus rasituskokeen yhtey-
dessä mahdollistaa rasituksessa ilmenevien oi-
reiden sydänperäisten syiden tutkimisen (4). 
Sydänlihasiskemia, rasituksen aikaansaama läp-
pävian paheneminen tai rasituksessa ilmaantu-
va ulosvirtauskanavan ahtauma voidaan todeta 
kuvantamalla. Lisäksi voidaan tutkia sydämen 
supistumisreserviä, diastolista toimintaa ja 
keuhkovaltimopainetta.

Lääkerasitus. Rasituskaikukuvaus voidaan 
tehdä myös lääkerasituksena, mikäli dynaami-
nen rasitus ei ole mahdollinen. Lääkerasitus ei 
kuitenkaan mahdollista suorituskyvyn arvioin-
tia, anna tietoa potilaan rasitusoireista eikä tois-
ta muitakaan monimutkaisia hemodynaamisia 
ja neurohormonaalisia muutoksia, joita kliini-
nen rasituskoe aiheuttaa. Muun muassa keuh-
kojen ja keuhkoverenkierron, oikean kammion, 
sepelvaltimovirtauksen tai ääreisverenkierron 

muutokset eivät vastaa dynaamisen rasituksen 
vasteita.

Dobutamiini on inotrooppi joka vaikuttaa 
ensisijaisesti sydänlihaksen beeta1-reseptoriin. 
Dobutamiinirasitus on suositeltavin lääkerasi-
tus, joka mahdollistaa muun muassa sydänli-
haksen supistusreservin, sydänlihaksen elinkel-
poisuuden, aorttaläpän ahtauman vaikeuden ja 
iskemian tutkimisen (KUVA 1). 

Vakioprotokollassa potilaalle annetaan las-
kimoon dobutamiinia kolmen minuutin por-
tain 5–40 μg/kg/min (3). Pienten annosten 
(5–10 μg/kg/min) avulla sydänlihaksen supis-
tuminen voimistuu ja suuremmilla annoksilla 
(20–40 μg/kg/min) syke tihenee voimakkaas-
ti. Yhteisvaikutuksena sydämen supistuvuus 
suurenee jopa nelinkertaiseksi, syke 2–3-ker-
taiseksi ja systolinen verenpaine 1,5–2-kertai-
seksi, mikä lisää sydänlihaksen hapenkulutusta 
merkitsevästi. 

Dobutamiinin sykettä tihentävää vaiku-
tusta tehostetaan tarvittaessa atropiinilla 
(1,0 mg:aan asti). Anti-iskeemisten lääkkeiden 
tauotuksen aikana päästään näin lähes aina 
85 %:iin tavoitesykkeestä. Toisin kuin polku-
pyörärasituksessa, sydämen kuvantaminen on 
mahdollista rasituksen kaikissa vaiheissa. Via-
biliteetti- eli elinkykyisyysarvioon riittää pieni-
kin dobutamiiniannos (5–20 μg/kg/min). Do-
butamiinirasituksen harvinainen haittavaikutus 
on kammiorytmihäiriö, minkä vuoksi potilaan 
rytmiä seurataan ja varaudutaan hoitamaan. 
Beetasalpaaja kumoaa dobutamiinin vaikutuk-
sen no peasti.

Dobutamiinin vaihtoehto kuvantamistutki-
muksissa on laskimonsisäinen vasodilataattori 
(dipyridamoli, adenosiini). Vasodilataatiorasi-
tusta käytetään erityisesti silloin, kun halutaan 
mitata sydänlihaksen verenvirtausta kaikuku-
vausvarjoaineinfuusion aikana tai virtausreser-
vi vasemmasta eteen laskevasta sepelvaltimosta 
(KUVA 2). Pienentyneellä virtausreservillä on 
itsenäinen ennustearvo, vaikka iskemiaa ei to-
dettaisikaan (4).

Tutkimusaiheet

Sepelvaltimotauti. Rasituskaikukuvaus so-
veltuu rintakipupotilaiden sepelvaltimotaudin 

KATSAUS

A. Loimaala ja A. Saraste
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diagnosointiin, kun sepelvaltimotaudin ennak-
kotodennäköisyys on keskisuuri (2,9). Rasitus-
kaikukuvauksen herkkyys oli 88 % ja tarkkuus 
83 %, kun vertailukohtana käytettiin katetrian-
giografiassa todettua merkittävää ahtaumaa 
(1,10). Polkupyörä- ja lääkerasituksen diagnos-
tisessa osuvuudessa ei ole merkitsevää eroa (3). 

Rasituskaikukuvauksen jälkeen epävarmojen 
löydösten määrä on pienempi ja katetriangio-
grafian tarve vähäisempi verrattuna EKG-
tulkintaan. Tutkimus on kustannuksiltaan 
edullinen (11). Kun tutkimuksen löydös on 
normaali, sydäntapahtuman ja sydänsairaudes-
ta johtuvan kuoleman riski on todettu laajoissa 
tutkimuksissa hyvin pieneksi (alle 1 % vuodes-
sa) (12).

Sepelvaltimotaudin aiheuttama iskemia 
näkyy sydänlihaksen supistumishäiriönä 

(KUVA 1). Kaikukuvaus tehdään vakioprojek-
tioissa kaikkien sepelvaltimoiden suonitusalu-
een tutkimiseksi levossa ja rasituksessa. Mikäli 
osia sydänlihaksesta jää katveeseen, käytetään 
kaikukuvausvarjoainetta, jolla saavutetaan diag-
nostinen näkyvyys lähes kaikilla potilailla (13). 

Uusi liikehäiriö pienen työkuorman tai lää-
keannoksen yhteydessä ennustaa infarktin tai 
sydänperäisen kuoleman ilmaantumista ja rin-
takivun lievittymistä pallolaajennushoidolla 
(14,15). Jos taas potilaan levossa ollessa ha-
vaittava supistumishäiriö korjaantuu pienellä 
dobutamiiniannoksella, on todennäköistä, että 
sydänlihas on elinkykyinen ja sen toiminta voi 
parantua revaskularisaation jälkeen (1). 

Tulkinnassa huomioidaan iskemian vaikeus 
(lievä tai vaikea supistumishäiriö), sijainti, laa-
juus ja kuorma, jolla iskemia ilmaantuu (1). 

Sydämen rasituskaikukuvaus

KUVA 1. Rasituskaikukuvaus sepelvaltimotaudin toteamisessa. Kärki-ikkunasta otetuissa kuvissa näkyy vasen 
kammio pitkän akselin kuvassa (ylärivi), kaksilokerokuvassa (keskimmäinen rivi) ja nelilokerokuvassa (alimmai-
nen rivi) systolen loppuvaiheessa sekä levossa (vasemmanpuoleiset kuvat) että dobutamiinirasituksen aika-
na (oikeanpuoleiset kuvat). Potilaalla oli ahtauma vasemmassa eteen laskevassa sepelvaltimohaarassa, jonka 
aiheut tama iskeeminen kärjen supistumishäiriö näkyy rasituksen jälkeen otetuissa kuvissa (nuolet).
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Aika rasituksen alusta iskemiaan kuvaa ahtau-
man hemodynaamista (ei välttämättä angio-
grafista) vaikeutta hyvin. Huomioimalla edellä 
mainitut tekijät sekä muut rasituskokeen löy-
dökset saadaan arvio sepelvaltimotaudin laa-
juudesta ja vaikeudesta sekä sydänlihaksen elin-
kykyisyydestä, joilla on merkitystä katetriangio-
grafiaa ja revaskularisaatiota harkittaessa.

Koska silmämääräinen arvio on subjektiivi-
nen, rasituskaikukuvauksen tulkintaa helpotta-
maan on kehitetty kvantitatiivisia menetelmiä 
kuten kudoskuvantaminen, joka rasituksessa 
onnistuu parhaiten kudosdopplerilla suurilla 
näytetaajuuksilla (yli 160 sekunnissa). Sillä 
voidaan määrittää sydänlihaksen iskeeminen 
jälkisystolinen paksuuntuminen sekä supistu-
minen tai venyminen prosentuaalisesti alkupe-
räisestä pituudesta (strain). Menetelmä on kui-
tenkin häiriöherkkä eikä siksi yleisesti käytössä 
(16,17).

Rasituskaikukuvauksen suurin ongelma on, 
että sen toteuttaminen ja oikea tulkinta vaativat 
perusteellisen koulutuksen ja kokemusta, eikä 
ilman niitä saavuteta hyvää diagnostista osu-
vuutta (1). Siksi sen käyttö sepelvaltimotaudin 
diagnostiikassa on Suomessa vähäistä.

Leikkauskelpoisuuden arviointi. Rasitus-
kaikukuvausta on käytetty sydänpotilaan leik-
kauskelpoisuuden (muu kuin sydänkirurgia) 
arvioissa silloin, kun potilaan fyysinen suori-
tuskyky on huono (NYHA-luokka III) (18). 
Vasemman kammion pieni ejektiofraktio, mer-
kittävät läppäviat ja rasituksen aikana todettu 
laaja sydänlihasiskemia lisäävät sydänkomp-
likaation (perioperatiivinen infarkti, vajaatoi-
minta, kuolema) riskiä leikkauksessa. Rasitus-
kaikukuvaus voidaan tehdä lääkerasituksena, 
jos muut sairaudet estävät fyysisen rasituksen.

Aorttaläppäahtauman vaikeuden arviointi 
voi olla hankalaa, kun potilas sairastaa sydämen 
vajaatoimintaa. Kun vasemman kammion ejek-
tiofraktio on pienentynyt, voi kaikukuvaukses-
sa mitattu painegradientti jäädä vaikeassakin 
aorttaläppäahtaumassa pieneksi vasemman 
kammion pienen iskutilavuuden takia. Epäily 
niin sanotusta low-flow-low-gradient-aortta-
läppäahtaumasta herää yleensä, jos todetaan 
epäsuhta jatkuvuusyhtälöllä mitatun läppäau-
kon pinta-alan (alle 1,0 cm2) ja painegradientin 
(keskigradientti alle 40 mmHg) välillä, kun va-
semman kammion ejektiofraktio on pienenty-
nyt (alle 50 %).

KATSAUS

A. Loimaala ja A. Saraste

KUVA 2. Sepelvaltimovirtausreservin mittaaminen rasituskaikukuvauksessa. Vasemmalla on modifioitu kärkipro-
jektio, jossa sydämen etupinnalla (kammioväliseinän kohdalla) näkyy vasemman eteen laskevan sepelvaltimon 
virtauksen aiheuttama väridopplersignaali (nuoli), kun mitta-asteikkoa on pienennetty (Nyqvistin raja-arvo 
0,27 m/s). Oikealla alhaalla näkyy pulsoivalla dopplerilla vastaavasta kohdasta rekisteröity virtaus, jossa näkyy 
dias toleen painottuva sepelvaltimovirtaus, jonka nopeus nuolen osoittamassa kohdassa on noin 0,2 m/s. Oikeal-
la ylhäällä näkyy virtaus laskimoon annettavan adenosiini-infuusion aikana. Tällöin alkudiastolinen virtausno-
peus suurenee noin kolminkertaiseksi (0,6 m/s). Ultraäänellä mitattua sepelvaltimovirtausnopeuden muutosta 
adenosiinirasituksessa käytetään lähinnä tutkimustarkoituksessa sepelvaltimoiden toiminnan mittaamiseen.
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KUVA 3. Dobutamiinirasitustesti aorttaläppäahtauman arvioinnissa, kun vasemman kammion systolinen toi-
minta on heikentynyt. Aorttaläpän ja vasemman kammion ulosvirtauskanavan virtausnopeusrekisteröinnit le-
vossa (A ja B) ja pienellä nopeudella (20 μg/kg/min) suoneen annetun dobutamiinilääkityksen aikana (C ja D). 
Stenoosi suihkun huippuvirtausnopeus on levossa 3,0 m/s (keskigradientti 26 mmHg) (A) ja suurenee dobutamii-
nirasituksessa keskimäärin lukemaan 4,4 m/s (keskigradientti lähes 50 mmHg) (C). Ulosvirtauskanavan virtausno-
peus on levossa 0,8 m/s (B) ja suurenee rasituksessa lukemaan 1,1 m/s (D) vasemman kammion iskutilavuuden 
lisääntymisen vuoksi. Läppägradientti suurenee, mutta läppäaukon laskennallinen pinta-ala säilyy ennallaan 
(0,8 cm2), mikä sopii merkittävään läppäahtaumaan.

Sydämen rasituskaikukuvaus

A B

C D

Kun vasemman kammion ejektiofraktio on 
pienentynyt, dobutamiinirasituskaikukuvausta 
voidaan käyttää vaikean aorttaläppäahtauman 
toteamisessa harkittaessa tekoläpän asennusta 
(19). Kliininen rasituskoe ilman kaikukuvausta 
riittää vaikeaa aorttaläppäahtaumaa sairastavan 
potilaan oireiden ja verenpainevasteen arvioi-
miseksi, mikäli hänen oireisuutensa jää anam-
neesin perusteella epäselväksi (19).

Aorttaläppäahtauman diagnostiikassa käy-
tetään pieniannoksista dobutamiinirasitusta 
(20). Levossa ja rasituksessa määritetään läp-
päaukon pinta-ala (AVA) jatkuvuusyhtälöllä, 
vasemman kammion ejektiofraktio ja ulosvir-
tauskanavasta mitattu iskutilavuus. Vasemman 
kammion systolista toimintaa on mahdollista 
arvioida tarkemmin kudoskuvantamisella, ellei 
syke tihene hyvin nopeaksi (4,16). Tällöin mi-
tataan koko vasemman kammion pitkittäissu-
pistuminen speckle tracking -tekniikalla.

Vaikeassa aorttaläppäahtaumassa keskigra-
dientti suurenee rasituksessa vähintään arvoon 
40 mmHg tai huippuvirtaus vähintään arvoon 
4 m/s ja laskennallinen aorttaläppäaukon pin-
ta-ala jää alle 1,0 cm2:n (KUVA 3) (21). Kun 
kyseessä ei ole vaikea aorttaläppäahtauma, pai-
negradientti ei suurene ja mitattu läppäaukon 
pinta-ala saattaa laajentua sen avautuessa pa-
remmin, kun iskutilavuus lisääntyy. 

Tutkimus kuvastaa myös vasemman kam-
mion supistumisreserviä, jota arvioidaan 
vertaamalla ejektiofraktiota ja iskutilavuutta 
levossa ja rasituksessa. Heikko supistumisre-
servi viittaa suurentuneeseen leikkausriskiin. 
Ejektiofraktion yli 5 %:n paraneminen, pit-
kittäissupistumisen yli 2 %:n paraneminen tai 
iskutilavuuden yli 20 %:n lisääntyminen ovat 
suotuisan ennusteen merkkejä (21,22). 

Mikäli iskutilavuus ei suurene rasituksessa, 
voi syynä olla läppäahtauman ja sydänlihaksen 
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reservin epäsuhta, riittämätön sepelvaltimovir-
tauksen lisääntyminen iskemiassa tai sydänli-
hasvaurio sairastetun infarktin vuoksi. KUVAN 4 
potilaalla todettiin AVA:n suurentuminen ja 
merkitsevä vasemman kammion supistuvuu-
den paraneminen.

Hypertrofinen kardiomyopatia (HCM) 
on yleisin perinnöllinen sydänlihassairaus, jon-
ka tyypillinen piirre on sydänlihaksen paksuun-
tuminen (23). Osalla HCM-potilaista todetaan 
vasemman kammion ulosvirtauskanavan ah-
tauma, joka voi olla syynä rasitushengenah-
distukseen. Ulosvirtauskanavan ahtautuminen 

johtuu sekä kammioväliseinän paksuuntumi-
sesta että mitraali- eli hiippaläpän etupurjeen 
taipumisesta ulosvirtauskanavaan verivirran 
mukana, mihin saattaa liittyä myös hiippaläpän 
vuoto. Osalla potilaista ahtauma ilmenee levos-
sa, mutta usein se on luonteeltaan dynaamista 
ja vaikeutuu rasituksessa vasemman kammion 
iskutilavuuden suurentuessa (23).

Rasituskaikukuvauksen avulla voidaan tode-
ta ulosvirtauskanavan ahtauma, minkä lisäksi se 
tarjoaa tietoa potilaan toiminnallisesta kapasi-
teetista ja verenpainevasteesta rasituksessa. Eu-
rooppalaisten suositusten mukaan rasituskaiku-

KATSAUS

A. Loimaala ja A. Saraste

KUVA 4. Dobutamiinirasitus aorttaläppäahtauman arvioinnissa, kun vasemman kammion systolinen toimin-
ta on heikentynyt. Aorttaläpän virtausnopeusrekisteröinnit levossa (A) ja pieniannoksisen dobutamiinirasituk-
sen (20 μg/kg/min) yhteydessä (B). Stenoosisuihkun huippuvirtausnopeus on levossa 3,5 m/s (keskigradientti 
28 mmHg) ja dobutamiinirasituksessa keskimäärin 4,1 m/s (keskigradientti 37 mmHg). Läppägradientti suure-
nee vain vähän ja läppäaukon laskennallinen pinta-ala laajenee vähän (1,0–1,2 cm2), mikä sopii siihen, ettei läp-
päahtauma ole vaikea. Samalla todetaan merkitsevä ejektiofraktion paraneminen (33 %:sta 45 %:iin) ja vasem-
man kammion supistuvuuden (LV global strain) lisääntyminen levossa –8 % (C) ja rasituksessa –11 % (D) (speckle 
tracking). Kuitenkin todetaan myös pienialainen kahden segmentin inferolateraalinen iskemia (sininen).

A Lepo B 20 μg/kg/min

C D
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kuvaus on hyödyllinen, kun herää epäily oirei-
sen HCM-potilaan ulosvirtauskanavan ahtau-
masta, mutta ahtauman vaikeus jää epäselväksi 
levossa. Lisäksi rasituskaikukuvaus mahdollistaa 
lääkehoitovasteen arvioimisen ja auttaa arvioi-
maan ulosvirtauskanavan ahtauman katetri- tai 
leikkaushoidosta odotettavaa hyötyä. 

Rasituskaikukuvauksen yhteydessä merkittä-
vään ahtaumaan viittaa virtausnopeuden kiihty-
minen ulosvirtauskanavassa siten, että se vastaa 
vähintään 50 mmHg:n painegradienttia. Lisäksi 
heikentynyt suorituskyky, poikkeava veren-
painereaktio, iskeeminen seinämäliikehäiriö ja 
vähentynyt systolinen toimintareservi (strain) 
ovat huonon ennusteen merkkejä (23). Hei-
kentyneen suorituskyvyn indikaattoreita ovat 
puolestaan dynaaminen hiippaläpän vuodon 
paheneminen ja siihen liittyvä keuhkovaltimo-
paineen nousu (yli 60 mmHg) (KUVA 5).

Vasemman kammion ulosvirtauskanavan 
ahtaumaa arvioitaessa virtausnopeus mitataan 
ulosvirtauskanavassa levossa ja heti maksimaa-
lisen rasitustestin jälkeen. Joissain tapauksissa 
ahtauma voidaan havaita ulosvirtauskanavan 
sijaan myös kammion sisällä. Beetasalpaaja tau-
otetaan ennen diagnostista testiä, ellei haluta 
tutkia lääkehoidon vastetta. Dobutamiinirasi-
tusta ei suositella, koska se voi aiheuttaa ahtau-
man myös terveille (24).

Hiippaläppäviat. Kliinistä rasituskoetta voi-
daan käyttää vaikeaa hiippaläpän vuotoa sai-
rastavan potilaan oireiden arvioinnissa, mikäli 
hänen oireisuutensa jää anamneesin perusteel-
la epäselväksi (19). Rasituskaikukuvauksesta 
puolestaan on hyötyä, mikäli oireiden ja löy-
dösten välillä on epäsuhtaa. 

Hiippaläpän vuoto on yleinen sydämen va-
jaatoimintaa sairastavilla, ja tuoreessa euroop-

KUVA 5. Vasemman kammion ulosvirtauskanavan dynaamisen ahtauman arvioiminen, kun epäillään hyper-
trofista kardiomyopatiaa. A. Levossa todetaan normaali virtaus ulosvirtauskanavassa (2,0 m/s, keskigradientti 
11 mmHg). B. Kevyessä polkupyörärasituksessa virtaus kiihtyy selvästi (6,2 m/s) ja keskigradientti suurenee mer-
kitsevästi (79 mmHg). C. Hiippaläpän etupurje koskettaa kammioväliseinää, ja kinekuvassa nähdään SAM (sys-
tolic anterior movement). Potilaalla on aiemmin todettu myös sepelvaltimotauti, mutta vasemman kammion 
supistelu on kuitenkin normaali, kun syke on 123/min, joten vasemman kammion ulosvirtauskanavan ahtauma 
(left ventricular outflow obstruction, LVOTO) selittää hengenahdistuksen tällä kuormituksen tasolla.

Sydämen rasituskaikukuvaus

A B

C
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KUVA 7. Rasituskaikukuvaus makuupolkupyörällä. Potilas polkee puolimakuulla 2–3 minuutin välein nousevilla 
vakioportailla (esimerkiksi 20–25 W/3 min). Sänkyä voidaan kallistaa vasemmalle 30–40°, jolloin parasternaalinen 
ja kärki-ikkuna ovat yleensä hyvät myös rasituksen aikana.

KATSAUS

A. Loimaala ja A. Saraste

KUVA 6. Sydämen vajaatoimintaa sairastavan potilaan hiippaläpän toiminnallisen vuodon voimistuminen rasi-
tuksessa. Sydämen vajaatoiminta kehittyi sydäninfarktin jälkeen, ja ejektiofraktio oli kohtalaisesti pienentynyt. 
Työkyvyn arviona tehdyssä kliinisessä rasituskokeessa todettiin hiippaläpän vuodon vaikeutuminen heti rasituk-
sen jälkeen otetuissa kaikukuvissa (oikealla) lepotilanteeseen (vasemmalla) verrattuna. Väridopplerilla (yläkuvat) 
hiippaläppävuotojetti näkyy suurempana ja vuodon aiheuttama proksimaalinen kiihtyvyysalue on suurempi. 
Jatkuvalla dopplerilla mitattu vuodon verhokäyrä erottuu voimakkaampana, ja PISA-menetelmällä mitattu las-
kennallinen läppäaukko on suurempi (ennen rasitusta 0,3 cm2 ja rasituksen jälkeen 0,4 cm2).
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palaisessa aineistossa viidenneksellä systolista 
vajaatoimintaa sairastavista todettiin vaikea 
toiminnallinen hiippaläpän vuoto (25). Osalla 
potilaista hiippaläpän vuoto vaikeutuu rasi-
tuksessa ja aiheuttaa keuhkovaltimopaineen 
nousun sekä rasitushengenahdistuksen (26). 
Rasituskaikukuvaus mahdollistaa rasituksessa 
pahenevan hiippaläpän vuodon toteamisen, 
mutta sen hoidollinen merkitys on vielä epäsel-
vä (KUVAT 6 ja 7) (19).

Hiippaläpän ahtauman yhteydessä sydämen 
kaikukuvaus on ahtauman vaikeuden ja pallo-
laajennushoidon tarpeen arvioinnin kannalta 
keskeinen tutkimus (4,19). Jos ahtauman vai-
keus ei selviä lepotutkimuksessa, voi rasitus-
kaikukuvauksesta olla apua. Vaikean ahtauman 
yhteydessä läppägradientti suurenee rasitukses-
sa ja keskigradientti suurenee yli 15 mmHg.

Sydämen vajaatoiminta ja hengenah-
distus. Suurella osalla sydämen vajaatoimin-
taa sairastavista (diastolinen vajaatoiminta, 
HFpEF) potilaista vasemman kammion ejek-
tiofraktio on normaali (27). Kyseessä on yleen-
sä iäkäs ylipainoinen potilas, jolla todetaan 
liitännäissai rauksina diabetes, verenpainetauti 
tai eteisvärinä. 

Kliinisten oireiden ja löydösten sekä natriu-
reettisten peptidien pitoisuuden mittaamisen 
ohella sydämen kaikukuvaus on tärkeä tutki-
mus sydämen vajaatoimintaa epäiltäessä. Siinä 
voidaan todeta pienentynyt vasemman kam-
mion ejektiofraktio (systolinen vajaatoiminta, 
HFrEF) sekä muitakin sydämen vajaatoimin-
nan diagnoosia tukevia löydöksiä, kun ejektio-
fraktio on normaali. Näitä ovat suuri vasemman 
eteisen koko (tilavuus yli 34 ml/m2), suurentu-
nut vasemman kammion lihasmassan määrä 
(naisilla yli 95 g/m2 ja miehillä yli 115 g/m2) ja 
diastolinen toimintahäiriö.

Vasemman kammion kohonnut täyttöpaine 
on keskeinen sydämen vajaatoiminnan löydös. 
Kaikukuvauksessa täyttöpainetta arvioitaessa 
mitataan vasemman kammion sisäänvirtaus-
profiili dopplerilla ja hiippaläppärenkaan alku-
diastolinen liikenopeus (e’) kudosdopplerilla. 
Hiippaläpän alkudiastolisen sisäänvirtausno-
peuden (E) ja hiippäläpän anuluksen liikeno-
peuden suhde (E/e’) kuvastaa vasemman kam-
mion täyttöpainetta. Normaaliin täyttöpainee-

seen viittaa E/e’ alle 10 ja kohonneeseen täyt-
töpaineeseen E/e’ yli 14. Rasituskaikukuvaus 
voi auttaa epäiltäessä sydämen vajaatoimintaa 
hengenahdistuksen syyksi, koska siinä voidaan 
havaita vajaatoiminnalle tyypillinen poikkeava 
vasemman kammion täyttöpaineen nousu rasi-
tuksessa (4,28).

Diastolisen toiminnan arviointi kaiku-
kuvauk sessa on vaativaa, mutta monipuolisesti 
säädettävä makuupolkupyörä helpottaa mit-
tausten suorittamista. Sydämen vajaatoimin-
taan sopiva löydös on kohonnut vasemman 
kammion täyttöpaine (E/e’ yli 14), lisäksi 
keuhkovaltimopaineen kohoaminen (trikuspi-
daali- eli kolmiliuskaläpän vuodon virtausno-
peus yli 2,8 m/s) rasituksessa voi viitata vajaa-
toimintaan. Vasemman kammion minuuttitila-
vuuden pieneneminen saattaa selittää potilaan 
ahdistusoiretta. Hengenahdistuksen erotus-
diagnostiikassa voidaan todeta myös sydänli-
hasiskemia tai hiippaläpän vuodon vaikeutu-
minen. Lääkerasituksilla ei ole sijaa diastolisen 
toiminnan arvioinnissa.

Lopuksi

Rasituskaikukuvaus on monipuolinen tut-
kimus, jonka avulla saadaan tietoa sydämen 
toiminnasta ja hemodynamiikasta rasitukses-
sa. Tutkimuksen suoritus ja tulkinta vaativat 
kokemusta, mutta se auttaa diagnostiikan ja 
hoidon ongelmatilanteissa arvioitaessa muun 
muassa ahtauttavaa sepelvaltimotautia, aort-
taläppäahtaumaa, vasemman kammion ulos-
virtauskanavan ahtaumaa, hiippaläppää tai 
sydänpotilaan leikkauskelpoisuutta. Päätös 
rasituskaikukuvauk sesta tehdään tapauskoh-
taisesti, mikäli siitä saatava tieto auttaa oikean 
hoidon valintaa. ■
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