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SYDÄMEN KUVANTAMINEN
NÄIN TUTKIN

TEEMA

Antti Saraste, Teemu Maaniitty ja Juhani Knuuti

Minkä kuvantamistutkimuksen valitsen 
sepelvaltimotaudin toteamiseksi?

Ahtauttavaa sepelvaltimotautia epäiltäessä kuvantamistutkimuksilla on mahdollista selvittää, onko poti-
laan kokemien oireiden syynä sepelvaltimotauti, sekä arvioida taudin vaikeusastetta, potilaan ennustetta 
ja tarvittavaa hoitoa. Sepelvaltimotauti löytyy aiempaa harvemmin potilailta, joita tutkitaan rintakivun ja 
kroonisen sepelvaltimo-oireyhtymän epäilyn vuoksi. Ahtauttavan sepelvaltimotaudin kliinisen ennakko-
todennäköisyyden arvioiminen auttaa kohdistamaan diagnostiset tutkimukset oikeille potilaille. Sepel-
valtimoiden tietokonetomografian avulla on mahdollista todeta kajoamattomasti alkavatkin tautimuu-
tokset ja sulkea pois ahtauttava tauti. Sydänlihasiskemian toteamiseen perustuvat tutkimukset auttavat 
selvittämään, aiheutuvatko potilaan oireet sepelvaltimotaudista. Kliininen rasituskoe tarjoaa hyödyllistä 
tietoa potilaan oireista, mutta EKG-muutosten diagnostinen tarkkuus on huonompi kuin kuvantamiseen 
perustuvien menetelmien. Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus on tarpeen ennen ahtaumien kajoavaa hoi-
toa, mikä voi olla aiheellista esimerkiksi potilaille, joilla havaitaan vaikeat ahtauttavan sepelvaltimotaudin 
oireet tai kajoamattomissa tutkimuksissa suuren riskin löydöksiä. Turhien tutkimusten ja viiveiden vält-
tämiseksi sepelvaltimotaudin diagnostiikkaan ja hoitoon perehtyneen lääkärin tulisi valita diagnostinen 
tutkimus tai valinta tulisi tehdä paikallisten hoitoketjujen mukaisesti huomioiden tutkimusten saatavuus.

K rooninen sepelvaltimo-oireyhtymä johtuu 
yleensä sepelvaltimoiden ateroskleroosis-
ta, joka oireisessa taudissa ahtauttaa sepel-

valtimoa ja aiheuttaa sydänlihaksen iskemian 
(1). Kuvantamistutkimuksilla voidaan todeta 
myös oireetonta sepelvaltimoiden ateroskle-
roosia. Ahtauttavan sepelvaltimotaudin oireet 
vaihtelevat, ja usein tarvitaan diagnostisia tut-
kimuksia, joiden tavoitteena on selvittää, onko 
potilaan kokemien oireiden syynä sepelvalti-
motauti, sekä arvioida taudin vaikeusastetta, 
potilaan ennustetta ja tarvittavaa hoitoa. Klii-
niset esitiedot ja tarkka oireanamneesi ovat 
olennaisia diagnostisten tutkimusten kohdista-
miseksi oikeille potilaille ja parhaiten sopivan 
tutkimuksen valitsemiseksi. Tässä katsauksessa 
kuvaamme diagnostisten tutkimusten valintaa 
ja löydösten tulkintaa rintakivun selvittelyssä 
kroonista sepelvaltimotautia epäiltäessä. Ka-
joamattomien kuvantamistutkimusten asema 
akuutin sepelvaltimotautikohtauksen diagno-
soinnissa ei ole vakiintunut.

Onko sepelvaltimotaudin 
diagnostinen tutkimus tarpeen?

Sepelvaltimotaudin tyypillinen oire on rintalas-
tan takana tuntuva, rasituksessa ilmenevä kipu, 
joka helpottaa levossa tai nitraattien avulla (1). 
Kaikilla potilailla ei kuitenkaan ole rintakipua, 
vaan oireena voi olla rintakehällä tuntuva epä-
mukavuus tai paine, hengenahdistus, närästys, 
pahoinvointi tai vain merkittävä suoritusky-
vyn heikkeneminen (1). Jos potilaan oirekuva 
ja rasituksen sieto vaihtelevat merkittävästi tai 
muuttuvat äkillisesti huonommaksi, voi kysees-
sä olla sepelvaltimotautikohtaus, joka on syytä 
diagnosoida päivystyksellisesti (2). Toisin kuin 
akuutissa sepelvaltimotautikohtauksessa, kroo-
nista sepelvaltimotautia epäiltäessä diagno-
sointi voidaan tehdä kiireettömästi. Ennustetta 
parantavan lääkityksen ja tarvittaessa oirelääki-
tyksen tarve on kuitenkin syytä harkita kliini-
sen arvion perusteella jo ennen diagnostisten 
tutkimusten tekemistä (1).
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Sepelvaltimotaudin diagnostisia tutkimuksia 
ei suositella oireettomien potilaiden systemaat-
tiseen seulontaan (1). Vaikka diagnostiset tut-
kimukset tarkentavat valtimotautitapahtuman 
riskin arviota kliiniseen arvioon verrattuna, 
riskitekijöiden hoito niiden perusteella ei ole 
vähentänyt tapahtuman riskiä verrattuna kliini-
siin riskitekijöihin perustuvaan hoitoon (3,4).

Kliinisellä ennakkotodennäköisyydellä 
tarkoitetaan ahtauttavan sepelvaltimotaudin 
todennäköisyyttä kliinisten esitietojen perus-
teella, kun huomioidaan taudin yleisyys väes-
tötasolla. Ennakkotodennäköisyyden arviointi 
auttaa käyttämään oikein sepelvaltimotaudin 
diagnostisia tutkimuksia, koska tutkimustulok-
sen luotettavuus riippuu taudin ennakkotoden-
näköisyydestä. Ahtauttava sepelvaltimotauti 
löytyy nykyisin selvästi aiempaa harvemmin 
potilailta, joita tutkitaan rintakivun vuoksi (5–
7). KUVASSA 1 esitetään ahtauttavan sepelvalti-
motaudin ennakkotodennäköisyys rintakivun 
tyypin, iän, sukupuolen ja valtimotaudin ris-
kitekijöiden (tupakointi, verenpainetauti, dia-
betes, dyslipidemia ja sukurasite) lukumäärän 
perusteella perustuen tuoreeseen, yli 40 000 
sepelvaltimotaudin epäilyn vuoksi tutkitun 
potilaan aineistoon (1,5). Sepelvaltimotautiin 
viittaavat muutokset lepo-EKG:ssä (Q-aallot, 
ST-muutokset) ja kaikukuvauksessa havaitut 
paikalliset häiriöt vasemman kammio supistu-
misessa lisäävät taudin todennäköisyyttä.

Sepelvaltimoiden kalkkikuvaus ei sinänsä so-
vellu ahtauttavan sepelvaltimotaudin toteami-
seen, mutta silloin kun tieto sepelvaltimokalkin 
määrästä on saatavissa, siitä on hyötyä taudin 
ennakkotodennäköisyyden arvioinnissa, koska 
sepelvaltimokalkki on ateroskleroosin merkki 
(5). Varsinaisen sepelvaltimoiden kalkkiku
vauksen lisäksi näkyvät ainakin runsaat sepel-
valtimokalkit esimerkiksi keuhkojen, aortan 
tai keuhkoemboliaepäilyn vuoksi tehdyssä tie-
tokonetomografiassa (TT). Sepelvaltimokalkin 
puuttuessa ahtauttava tauti löytyy harvoin, ja 
toisaalta taudin todennäköisyys suurenee kal-
kin määrän lisääntyessä (5).

Kun kliininen ennakkotodennäköisyys on 
erittäin pieni (pienempi tai yhtäsuuri kuin 5 %), 
on todennäköistä, että potilaan oireet johtuvat 
muusta syystä kuin sepelvaltimotaudista ja sy-
däntapahtuman riski on pieni (vuotuinen riski 
alle 1 %) (5,8,9). Tässä potilasryhmässä väärän 
positiivisen tuloksen mahdollisuus on suhteel-
lisesti suuri, kun käytetään kajoamatonta diag-
nostista tutkimusmenetelmää, eikä jatkotutki-
muksia yleensä tulisi tehdä (1).

Mikäli ahtauttava sepelvaltimotauti ei ole 
suljettavissa pois kliinisen ennakkotodennäköi-
syyden perusteella (kliininen ennakkotoden-
näköisyys yli 5 %), diagnostiset tutkimukset 
auttavat selvittämään, onko oireiden taustalla 
sepelvaltimotauti. Kun kliininen ennakkoto-
dennäköisyys on pieni (suurempi kuin 5 % – 
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Muu kipu Epätyypillinen rintakipu
tai hengenahdistus Tyypillinen rintakipu

Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet
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Riskitekijät: sukurasite, tupakointi, dyslipidemia, diabetes, verenpainetauti

KUVA 1. Ahtauttavan sepelvaltimotaudin kliininen ennakkotodennäköisyys (%) iän, sukupuolen, oireiden ja ris-
kitekijöiden lukumäärän perusteella esitettynä prosentuaalisena osuutena potilaista. Sininen väri kuvaa erittäin 
pientä kliinistä ennakkotodennäköisyyttä, vihreä pientä ja keltainen suurentunutta kliinistä ennakkotodennä-
köisyyttä. Arvot ovat arvioita 35-, 45-, 55-, 65- ja 75-vuotiaista potilaista ja pyöristetty lähimpään kokonaislukuun 
(1,5).
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pienempi tai yhtäsuuri kuin 15 %), löytyy en-
nusteen kannalta merkittävä sepelvaltimotauti 
vain harvoin ja diagnostisia tutkimuksia tulee 
käyttää harkiten (1,7–9). Kun kliininen ennak-
kotodennäköisyys on suurentunut (yli 15 %), 
diagnostisten tutkimusten hyöty on suurin.

Kliininen rasituskoe

Kliinisessä rasituskokeessa ahtauttavan sepel-
valtimotaudin aiheuttama sydänlihasiskemia 
voidaan todeta tyypillisten oireiden ja EKG-
muutosten perusteella (10). Kuvantamistutki-
muksiin verrattuna rasitus-EKG:n diagnosti-
nen osuvuus on selvästi huonompi erityisesti 
EKG:n tulkinnan osalta (11). Kun sepelvalti-
motaudin ennakkotodennäköisyys on pieni, 
väärän positiivisen tuloksen mahdollisuus on 
suuri (11,12). Potilailla, joiden ennakkotoden-
näköisyys on suurentunut, ahtauttava sepelval-
timotauti ei puolestaan aina näy EKG:ssä, joka 
ei riitä varmistamaan tai poissulkemaan sepel-
valtimotautia (11). 

Rasituskoe puoltaa kuitenkin paikkaansa va-
likoiduille potilaille, koska sen avulla saadaan 
hyödyllistä tietoa rasitukseen liittyvistä oireis-
ta, rytmihäiriöistä, suorituskyvystä ja ennus-
teesta, mikä voi auttaa tarkempien tutkimusten 
tarpeen arvioinnissa ja hoitolinjan valinnassa 
(1,10). Rasituskokeessa tärkeäksi todettuja se-

pelvaltimotaudin huonoa ennustetta kuvaavia 
löydöksiä ovat kevyessä rasituksessa ilmaan-
tuva tyypillinen rintakipuoire tai iskeeminen 
EKG-muutos, suuri tai laaja-alainen iskeemi-
nen EKG-muutos, heikko suorituskyky, poik-
keava verenpainevaste ja kammiorytmihäiriöt 
(1,10). Kun rasituskokeen löydös on normaali 
ja kliininen ennakkotodennäköisyys pieni, ah-
tauttava tauti on erittäin epätodennäköinen 
eikä jatkotutkimuksia tarvita (13). Kun kuvan-
tamistutkimuksia ei ole saatavilla, kliinistä rasi-
tuskoetta voidaan käyttää muutenkin toissijai-
sena diagnostisena vaihtoehtona (1).

Sepelvaltimoiden 
tietokonetomografia

Sepelvaltimoiden TT mahdollistaa sepelvalti-
moiden anatomian tarkan kajoamattoman ku-
vantamisen laskimoon annettavan varjoaineen 
avulla (KUVA 2). Ahtaumien toteamisessa sepel-
valtimoiden TT on erittäin herkkä menetelmä 
(herkkyys ja negatiivinen ennustearvo yli 95 %) 
ja mahdollistaa sepelvaltimotaudin sulkemisen 
pois luotettavasti (11,14). Sepelvaltimoiden TT 
soveltuu ahtauttavan sepelvaltimotaudin pois-
sulkemiseen valikoiduilta oireisilta potilailta, 
joilla taudin kliininen ennakkotodennäköisyys 
on pieni (5–15 %) tai suurentunut (yli 15 %) 
(1). Tutkimusta voidaan myös harkita, jos oirei-

Minkä kuvantamistutkimuksen valitsen

KUVA 2. Vasemman eteen laskevan sepelvaltimon alkuosan ahtauma (nuolet) sepelvaltimoiden TT:ssä (vasem-
malla kolmiulotteinen kuva, keskellä alhaalla leikekuva). Oikealla saman potilaan fuusiokuva, jossa näkyvät se-
pelvaltimoiden kulku TT:ssä ja PET:llä mitattu sydänlihaksen verenvirtaus adenosiinitestin aikana (sydänlihaksen 
vihreä väri kuvastaa heikentynyttä verenvirtausta eteen laskevan haaran suonittamalla alueella). Merkittävä ah-
tauma (nuoli) havaittiin myös sepelvaltimoiden kajoavassa varjoainekuvauksessa (keskellä ylhäällä).
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selta potilaalta halutaan varmuudella sulkea pois 
ahtauttava sepelvaltimotauti huolimatta erittäin 
pienestä ennakkotodennäköisyydestä (1).

Sepelvaltimoiden TT:ssä näkyvät ahtaumien 
lisäksi synnynnäiset rakennepoikkeavuudet ja 
sepelvaltimoita ahtauttamaton ateroskleroosi, 
joka ei selitä potilaan kokemia oireita. TT:ssä 
todetun ateroskleroosin tai ahtauman hemo-
dynaamisen merkittävyyden arvioiminen voi 
edellyttää jatkotutkimuksia muilla kuvantamis-
menetelmillä, sillä TT ei anatomisena kuvan-
tamismenetelmänä anna suoraa tietoa sydänli-
haksen iskemiasta.

Sepelvaltimoiden TT on osoittautunut suu-
rissa, etenevissä tutkimuksissa hyväksi vaih-
toehdoksi tavanomaisille sydänlihasiskemian 
osoitukseen perustuville tutkimuksille ja se-
pelvaltimoiden kajoavalle varjoainekuvauksel-
le (15–17). Satunnaistetussa SCOT-HEART-
tutkimuksessa noin 4 000 rintakipupotilaalle 
tehtiin ensivaiheessa joko kliininen rasituskoe 
tai tämän lisäksi sepelvaltimoiden TT (16). 
Keskimäärin viiden vuoden seurannan aika-
na sepelvaltimotaudista johtuvia kuolemia tai 
sydäninfarkteja oli vähemmän potilailla, joille 
tehtiin TT (2,3 % vs 3,9 %). Ryhmien revasku-
larisaatiomäärät eivät eronneet merkittävästi, 
mutta sepelvaltimoiden TT:n jälkeen käytettiin 
valtimotaudin ennustetta parantavaa lääkehoi-
toa useammin kuin pelkän kliinisen rasitusko-
keen jälkeen (18). 

DISCHARGE-monikeskustutkimuksessa 
puolet noin 3 500 potilaasta satunnaistettiin 
sepelvaltimoiden kajoavan varjoainekuvauksen 
sijasta tehtävään sepelvaltimoiden TT:hen (17). 
Sepelvaltimoiden TT:ssä 13 %:lta potilaista 
löytyi ahtauttava tauti, joka hoidettiin pallolaa-
jennuksella tai ohitusleikkauksella, eikä neljän 
vuoden seurannan jälkeen rintakipuoireiston 
yleisyydessä ollut eroa ryhmien välillä. Sydän-
sairauksiin liittyviä kuolemia, sydäninfarkteja 
tai aivohalvauksia ilmeni seurannan aikana yhtä 
vähän TT:n ja kajoavan varjoainekuvauksen jäl-
keen (2,1 % ja 3,0 %). Merkittäviä tutkimus- ja 
hoitotoimenpiteisiin liittyviä haittoja ilmaantui 
sepelvaltimo-TT-ryhmässä 0,5 %:lle ja varjoai-
nekuvausryhmässä 1,9 %:lle potilaista.

Sepelvaltimoiden TT:n käyttö on lisään-
tynyt kroonisen sepelvaltimo-oireyhtymän 

diagnostiikassa viime vuosina, ja oikea poti-
lasvalinta on tärkeää, koska sepelvaltimoiden 
TT-löydökset voivat johtaa tarpeettomiin lisä-
tutkimuksiin, kun potilailla on runsaasti sepel-
valtimokalkkia tai kuvanlaatu on huono. Sepel-
valtimoiden TT:n luotettava tulkinta edellyttää 
myös koulutusta ja kokemusta (19). Runsas 
sepelvaltimokalkki vaikeuttaa ahtaumien arvi-
oimista TT:ssä ja voi aiheuttaa erityisesti vääriä 
positiivisia löydöksiä. Sepelvaltimokalkin to-
dennäköisyys lisääntyy iän myötä, ja iäkkäiden 
osalta sepelvaltimoiden TT-löydösten kliininen 
merkitys on vähäisempi kuin nuorempien (20). 

Sepelvaltimokalkki on yleinen löydös poti-
lailla, joilla on aiemmin todettu sepelvaltimo-
tauti tai muu ateroskleroottinen sairaus (1). 
Lisäksi sepelvaltimoiden TT:ssä on vaikea ar-
vioida sepelvaltimostenttien sisäisiä ahtaumia, 
ellei kyseessä ole halkaisijaltaan suurikokoi-
nen stentti. Ohitussiirteet näkyvät TT:ssä hy-
vin, mutta ahtaumien arvioiminen on vaikeaa 
siirteiden saumakohdissa ja vastaanottavissa, 
usein kalkkisissa suonissa. Epäsäännöllinen 
syke (runsaasti lisälyöntejä tai eteisvärinä) tai 
nopea syke, jota ei ole mahdollista lääkityksellä 
hidastaa, voivat ratkaisevasti huonontaa kuvan-
laatua. Myös huomattava ylipaino huonontaa 
kuvanlaatua. 

Jos sepelvaltimotauti on ennestään tiedossa, 
sepelvaltimokalkkien todennäköisyys on muu-
ten suuri tai diagnostinen kuvanlaatu on epäto-
dennäköinen epäsäännöllisen sykkeen, nopean 
sykkeen tai huomattavan ylipainon vuoksi, 
kannattaa sepelvaltimoiden TT:n sijaan käyttää 
muuta diagnostista tutkimusta. Lisäksi tulee 
huomioida mahdollinen yliherkkyys jodivarjo-
aineille sekä tutkimuksen aiheuttama ionisoiva 
säderasite, joka on kohtalainen (1–5 mSv), kun 
käytetään asianmukaista tekniikkaa (21).

Kaikille potilaille, joilla sepelvaltimoiden 
TT:ssä todetaan ahtauttava sepelvaltimotauti, 
tulee aloittaa ennustetta parantava lääkehoito 
ja tarvittaessa oireita lievittävä lääkehoito (1). 
Runsas sepelvaltimoiden ateroskleroosi on 
merkki erityisen suuresta valtimotautiriskistä 
ahtaumasta riippumatta, mikä tulee huomioida 
riskitekijöiden hoidon tavoitteissa (1). Vaikka 
ahtauttavaa tautia ei todeta, statiinin käyttöön 
liittyy pienempi sydäninfarktin ja kuoleman 
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riski, kun sepelvaltimoissa on ateroskleroosia, 
ja ero statiinia käyttämättömiin henkilöihin on 
sitä suurempi, mitä enemmän ateroskleroosia 
on (22,23). 

Toisin kuin kolesterolipitoisuutta pienentä-
vällä lääkehoidolla, asetyylisalisyylihapolla ei 
näytä olevan ennustetta parantavaa vaikutusta, 
ellei kyseessä ole ahtauttava sepelvaltimotauti 
(22). Suureen valtimotautitapahtuman riskiin 
viittaavia löydöksiä ovat ahtauma vasemman 
sepelvaltimon päärungossa, ahtauttava kolmen 
suonen sepelvaltimotauti ja ahtauma vasem-
man eteen laskevan sepelvaltimohaaran alku-
osassa (24). Nämä voivat olla sepelvaltimoiden 
varjoainekuvauksen aiheita oireista riippumat-
ta, mikäli revaskularisaatiota (pallolaajennus 
tai ohitusleikkaus) harkitaan ennusteen paran-
tamiseksi (1).

Sydänlihasiskemian osoitus 
kuvantamisella

Ahtauttavan sepelvaltimotaudin aiheuttama 
sydänlihasiskemia voidaan todeta kajoamat-
tomasti rasituskaikukuvauksessa sekä sydänli-
haksen verenvirtauksen magneettikuvauksessa, 
isotooppitutkimuksessa (SPECT-tutkimus) tai 
positroniemissiotomografiassa (PET). Sydän-
lihasiskemian osoitukseen perustuvat kuvan-
tamismenetelmät näyttävät hemodynaamisesti 
merkittävän, oireita aiheuttavan sepelvalti-
motaudin tarkemmin kuin sepelvaltimoiden 
anatominen kuvantaminen TT:lla (11,24–26). 
Ne soveltuvat ahtauttavan sepelvaltimotaudin 
toteamiseen, kun oireisten potilaiden taudin 
kliininen ennakkotodennäköisyys on suurentu-
nut, mukaan lukien iäkkäät potilaat ja potilaat, 
joiden sepelvaltimotauti on ennestään tiedossa 
(1). Sydänlihasiskemia voidaan osoittaa kuvan-
tamistutkimuksilla käyttämällä lääkerasitusta 
myös silloin kun fyysinen rasitustesti ei ole 
mahdollinen.

Rasituskaikukuvauksessa ahtauttava sepel-
valtimotauti näkyy iskemian aiheuttamana su-
pistumishäiriönä (27). Tutkimuksen luotettava 
tulkinta vaatii osaamista, ja sen käyttö sepelval-
timotaudin diagnostiikassa on ollut Suomessa 
varsin vähäistä samoin kuin sydänlihaksen ve-
renvirtauksen magneettikuvauksen (27). Sy-

dänlihaksen verenvirtauksen SPECT- ja PET-
kuvaukset tehdään käyttämällä radioaktiivista 
merkkiainetta, jonka pitoisuus sydänlihaksessa 
kuvastaa verenvirtauksen määrää (28). Ah-
tauttava sepelvaltimotauti näkyy isotooppitut-
kimuksessa rasituksessa muuta sydänlihasta 
vähäisempänä merkkiaineen kertymänä tai 
PET:ssä poikkeavan vähäisenä sydänlihaksen 
verenvirtauksena (KUVA 2) (28,29). 

PET:llä on mahdollista mitata sydänlihak-
sen verenvirtauksen määrä kvantitatiivisesti, 
mikä parantaa tutkimuksen herkkyyttä ahtaut-
tavan sepelvaltimotaudin toteamisessa ja auttaa 
määrittämään sepelvaltimotaudin laajuuden 
tarkasti (11,25,28–30). Lisäksi PET voi auttaa 
tunnistamaan pienten sepelvaltimoiden toi-
minnallisesta häiriöstä johtuvan sydänlihaksen 
heikentyneen verenvirtauksen, mikä voi pienel-
lä osalla potilaista selittää krooniselle sepelvalti-
mo-oireyhtymälle tyypillisiä oireita riippumat-
ta ahtauttavasta sepelvaltimotaudista (31). 

Sydänlihaksen verenvirtauksen isotooppitut-
kimus SPECT-kameralla on hyvän saatavuuden 
ansiosta eniten käytetty sydänlihasiskemian ka-
joamaton kuvantamistutkimus. Sydänlihaksen 
verenvirtauksen PET-tutkimukseen soveltu
vien merkkiaineiden lyhyt puoliintumisaika ra-

Minkä kuvantamistutkimuksen valitsen

Ydinasiat
	8 Sepelvaltiomotaudin ennakkotodennä-

köisyys auttaa kohdistamaan diagnostiset 
tutkimukset oikein.

	8 Sepelvaltimoiden tietokonetomografian 
avulla on mahdollista sulkea pois ahtaut-
tava sepelvaltimotauti luotettavasti.

	8 Sydänlihasiskemian toteamiseen perus-
tuvat tutkimukset auttavat selvittämään, 
aiheutuvatko potilaan oireet sepelvalti-
motaudista.

	8 Osa potilaista voidaan lähettää suoraan 
sepelvaltimoiden kajoavaan varjoaineku-
vaukseen.

	8 Diagnostinen tutkimus tulisi valita sepel-
valtimotaudin diagnostiikkaan ja hoitoon 
perehtyneen lääkärin toimesta tai paikal-
listen hoitoketjujen mukaisesti.
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joittaa tutkimuksen käytön sairaaloihin, joissa 
on niiden tuotantoon sopiva syklotroni tai ge-
neraattori. Suomessa PET on käytössä sepelval-
timotaudin diagnostiikassa Tyksissä, KYS:ssä 
ja HUS:ssa.

Sepelvaltimoiden TT:n jälkeen osan potilais-
ta (omassa aineistossamme noin joka kolman-
nella) osalta ei ole varmaa, ovatko havaitut ah-
taumat hemodynaamisesti merkittäviä ja siten 
oireiden taustalla (29,32,33). Tällöin kajoa-
mattomilla toiminnallisilla kuvantamismene-
telmillä, kuten sydänlihaksen verenvirtauksen 
PET:llä, on mahdollista todeta tai poissulkea 
merkittävän ahtauman aiheuttama sydänlihas
iskemia ilman sepelvaltimoiden kajoavaa varjo-
ainekuvausta (KUVA 2) (33,34).

Iskemian kuvantamistutkimuksissa suureen 
valtimotautitapahtuman riskiin viittaa laaja-
alainen tai kevyessä rasituksessa ilmaantuva is-
kemia (24). Kun vasemman sepelvaltimon pää-
runkoahtaumaa ei ole, revaskularisaation ei ole 
todettu merkittävästi vähentävän kuolleisuutta 
tai sydäntapahtuman riskiä, mutta sen on ha-
vaittu lievittävän kroonisen sepelvaltimotaudin 
oireita paremmin kuin lääkehoidon yksinään 
(35–37). Toisin kuin sepelvaltimoiden TT:ssä, 
suonta ahtauttamaton ateroskleroosi ei sydän-

lihasiskemian osoitusmenetelmillä näy, joten 
riskitekijöiden hoito on tärkeää huomioida sil-
loinkin kun iskemiaa ei todeta (1).

Sepelvaltimoiden kajoava 
varjoainekuvaus

Sepelvaltimoiden kajoava varjoainekuvaus 
mahdollistaa suonten tarkan anatomisen ku-
vantamisen ja ahtauman hemodynaamisen 
merkittävyyden varmentamisen painevaijeri-
tutkimuksella. Nykyisen tutkimusnäytön pe-
rusteella pallolaajennuksella tai ohitusleikkauk-
sella tapahtuvan revaskularisaation tulisi perus-
tua sekä anatomiseen löydökseen että ahtau-
man hemodynaamisen merkityksen arviointiin 
(24,38). Siten ennen revaskularisaatiopäätöstä 
suositellaan ahtauman hemodynaamisen mer-
kityksen tutkimista joko kajoavan varjoaineku-
vauksen yhteydessä tai kajoamattomalla iske-
mian osoitusmenetelmällä (1). Ellei ahtauma 
ole hyvin tiukka (yli 90 %), sen hemodynaa-
mista merkitystä ei voida arvioida luotettavasti 
anatomisen vaikeusasteen perusteella (1,11).

Sepelvaltimoiden kajoava varjoainekuvaus 
on tarpeen ennen revaskularisaatiota, joka voi-
daan usein tehdä myös diagnostisen kuvauk-

A. Saraste ym.

1Tarvittaessa sulkeminen pois
  ensisijaisesti sepelvaltimoiden 
  TT:lla
2Rasitus-EKG, sydänlihaksen 
  perfuusiokuvaus, rasituskaiku-
  kuvaus

Erittäin pieni ennakkotodennäköisyys (≤ 5 %)            muu syy kuin sepelvaltimotauti1

• Pieni ennakkotodennäköisyys 
   (> 5 % – ≤ 15 %)
• Suurentunut ennakkotodennä-
   köisyys (> 15 %)
      - Yleensä ikä ≤ 65 vuotta
      - Hyvä paikallinen saatavuus
• Sepelvaltimotautia ei ole 
   todettu  aiemmin

• Suurentunut ennakkotoden-
   näköisyys (> 15 %)
• Yleensä ikä > 65 vuotta
• Sepelvaltimotauti on todettu
   aiemmin ja tarve oireiden,
   elinkykyisyyden tai iskemian
   arvioon

- Epävarma diagnoosi
- Elämää haittaavat oireet
   lääkehoidosta huolimatta
- Suuren vaaran löydökset 

Sepelvaltimoiden
TT

Iskemian osoitus
rasitustestillä2

Sepelvaltimoiden
kajoava varjoainekuvaus

• Tyypillinen rintakipu, joka ilmaantuu kevyessä rasituksessa,
   rajoittaa elämää tai on kehittynyt nopeasti
• Sepelvaltimotauti on todettu aiemmin
• Tyypillinen oire ja vasemman kammion systolinen toiminta-
   häiriö (EF < 40 %)
• Kajoamattomat tutkimukset eivät sovi 

KUVA 3. Rintakipupotilaan tutkimusstrategian suuntaviivoja epäiltäessä kroonista ahtauttavaa sepelvaltimotau-
tia (1).



685

sen yhteydessä. Osa potilaista voidaan lähettää 
suoraan sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen 
ilman kajoamattomia tutkimuksia turhien tut-
kimusten ja viiveiden välttämiseksi. Näin on 
esimerkiksi silloin, kun potilaalla on sepelval-
timotaudille tyypillinen oireisto, joka ilmaan-
tuu kevyessä rasituksessa ja rajoittaa elämää. 
Lisäksi varjoainekuvaus on yleensä ensisijainen 
tutkimus, kun epäillään sepelvaltimotaudin 
aiheuttaneen vasemman kammion systolisen 
toiminnan heikentymisen (1). Kun aiemmin 
todettu sepelvaltimotauti oireilee lääkehoidos-
ta huolimatta tai havaitaan suureen valtimotau-
titapahtuman riskiin viittaavia löydöksiä, voi 
sepelvaltimoiden varjoainekuvaus olla aiheelli-
nen hoitomahdollisuuksien arvioimiseksi (1).

Lopuksi

Ahtauttavan sepelvaltimotaudin diagnostisen 
tutkimuksen valinnan suuntaviivoja on koottu 

Minkä kuvantamistutkimuksen valitsen

KUVAAN 3. Ahtauttavaa sepelvaltimotautia epäil-
täessä diagnostisen tutkimuksen tarkemman 
valinnan tulisi perustua kroonisen sepelvalti-
mo-oireyhtymän diagnostiikkaan ja hoitoon 
hyvin perehtyneen lääkärin arvioon ja alueel-
liseen hoitoketjuun, jotta turhat tutkimukset 
ja viiveet vältettäisiin. Myös tutkimusten saata-
vuus tulee huomioida (1).

Sepelvaltimotaudin diagnostiset kuvantamis-
menetelmät kehittyvät nopeasti: esimerkiksi 
sepelvaltimoiden TT:n kuvanlaatu on parantu-
nut, ahtauman hemodynaamisen merkityksen 
osoitukseen kehitetään uusia menetelmiä ja te-
koäly voi auttaa tunnistamaan suurta sydänin-
farktin riskiä ennakoivia ateroskleroosimuu-
toksia (39). Nykyaikaisten sepelvaltimotaudin 
diagnosointimenetelmien järkevä käyttö vaatii 
yhä enemmän asiantuntemusta ja todennäköi-
sesti lisää kardiologien työtä sekä tutkimuska-
pasiteetin ja asiantuntevan tutkimusten tulkin-
nan tarvetta. ■
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