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KUVA 1. Vasemman kammion koko tulisi mitata pasternaalisesta pitkin akselin kuvasta mitraalildpén kérkien tasolta, kohtisuoraan pitkéd akselia
vastaan, veren ja myokardiumin rajaita (A, B). (C) RV moderator band tulisi jéittid mittaamatta (keltainen viiva), kuten myds sigmoidaalinen septum
(ei kuvaa). Pinta-alojen médrittdmisessd tulisi piirtdd tiiviin myokardiumin ja veren rajalta (D, E, F, G), ja sekd trabekulaatio ettd papillaarilihakset tulisi
apikaalisista kuvista jéttdd veritilaan (3).

Tiivistelma

Viitearvot ovat tirkeitd sydimen ultradénitutkimuksen
6yddsten tulkinnassa. Viralliset kansainviliset viitearvot
normaalista syddmen koosta ja toiminnasta julkaistiin -
hes kymmenen vuotta sitten. Sittemmin on tullut useita
uusia julkaisuja viitearvoista. Tissd katsausartikkelissa
esittelemme tuoreita tutkimuksia siitd, millainen on “nor-

maali” syddmen rakenne ja toiminta ultradinelld mitat-
tuna.

Johdanto

Sydamen ultradanitutkimuksen 10ydoksia tulkittaessa tukeu-
dutaanyleisesti hyvaksyttyihin viitearvoihin, kun maaritellaan,
onko mittaus normaali vai ei. Viitearvojen maarittamiseen liit-
tyy kuitenkin monia haasteita. Niiden tulee perustua riittdvan
laajaan aineistoon, johon kuuluvilla henkilgilla ei ole tutkitta-
vaa sairautta ja heille on tehty huolellinen kliininen tutkimus.
Terveiden henkildiden l6ytdminen ei ole yksiselitteists, koska
joidenkin sairauksien subkliininen vaihe ja toisaalta sydansai-
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rauksien riskitekijat, kuten verenpaine ja ylipaino, voivat vai-
kuttaa syddmen rakenteeseen ja toimintaan. Jos taas valitaan
vain ns. superverrokkeja eli ihmisia, joilla ei ole mitdan riskite-
kijoita tai sairauksia, heille tehdyt mittaukset eivét puolestaan
valttamatta ole yleistettavissa niihin ihmisiin, joille sydantut-
kimuksia tehdadn. Nykyiset viitearvot on koostettu siten, etta
terveend pidetyn aineiston keskelld olevat 95 % arvoista luoki-
tellaan normaaleiksi ja 2,5% poikkeavan pieniksi tai suuriksi.
Tama konventio perustuu normaalijakaumaoletukseen. Nain
ollen on parempi kdyttaa viitearvo-termia normaali-termin si-
jaan, silld normaalia ei ole yksiselitteisesti madritelty (1, 2).

Euroopan kardiologisen seuran (ESC) kuvantamisjaos
(EACVI) ja American Society of Echocardiography (ASE} julkai-
sivat viitearvoja syddmen ultradanitutkimukselle vuonna 2015
(3). Niita on kuitenkin kritisoitu muun muassa siita, etta i) vii-
tearvot eivat perustu prospektiivisesti kerattyyn tutkimusai-
neistoon eivatka keskitettyyn, standardoituun analyysiin, ii)
ultradanilaitteissa ja mittausmenetelmissa on tapahtunut ke-
hitysta/paivityksia, iii) osa mittauksista on tehty vain pienelld
osalla tutkittavia ja iv) useisiin ultraddnessa mitattuihin suurei-
siin vaikuttavat niin ika, sukupuoli, etnisyys kuin kehon koos-
tumuskin (2, 4). .

On kuitenkin kdytannossa mahdotonta ma&arittas viitear-
voja jokaiselle ikaryhmiille, etnisyydelle, painoluokalle, likku-
mistaustalle ja molemmille sukupuolille. Lisdksi on lahes mah-
dotonta tutkia tarkasti ja laadukkaasti suurta maaraa taysin
terveitd henkil6ita ja seurata heitd vuosikymmenten ajan, jot-
ta voitaisiin sulkea pois myhemmin kehittyvat sairaydet ja ti-
lat. Tésséd katsauksessa esittelemme ja vertaamme tuoreimpia
saatavissa olevia sydamen ultradanitutkimuksen viitearvoja.

Mista ja miten sydamen rakenne ja toiminta
tulisi mitata?

Kuvassa 1 on esimerkkeja keskeisten anatomisten mittausten
suorittamisesta. Ultradanitutkimuksen mittaustekniikasta on
olemassa kattava kansainvélinen suositus (3). Parasternaalisis-
sa nakymissatavanomainen mittavirhe syntyy, kun vasemman
kammion seindman paksuutta mitatessa oikean kammion tra-
bekkeleita tai papillaarilihaksia lasketaan mukaan seinaman
paksuuteen. Myds vasemman kammion poikkimitan voi aliar-
vioida varsin helposti, jos kuvaustaso ei ole keskella vasenta
kammiota. Naissa tilanteissa liilkekuvan tarkastelu ja anturin
kallistaminen voivat auttaa valttamaan virheelliset mitat. Kan-
sainvéliset suositukset ohjeistavat ottamaan mitat kaksiulot-
teisesta kuvasta m-moodin sijaan kulmavirheen valttamiseksi
(3). Kammion ldpimitat tulisi mitata kaiun etureunasta kaiun
etureunaan (leading edge to leading edge). Aortan mitoissa
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KUVA 2. Oikean kammion basaalimitta tulisi mitata apikaalisesta
RV-fokusoidusta ndkymdstd (jossa vasemman kammion apex on
kuvan keskelld ja oikean kammion basaalimitta on suurimmillaan), RV
basaalikolmanneksen alueelta (3). Vasemman eteisen pinta-ala tulisi
piirtdd apikaalisista L A-fokusoiduista kuvista (jossa vasemman eteisen
koko on suurin) sekd 2- ettd 4-kammiokuvasta (biplane).

kaytetadn poikkeuksena mittausta kaiun sisdreunasta sisareu-
naan (inner edge to inner edge) (3).

Ultradédnimittauksiin liittyy myds useita virheldhteita.
N&istd mainittakoon huono nakyvyys, apikaalinen lyhenty-
ma, standardoimattomien kuvauskulmien kaytto, dopplersig-
naalin aliarvioiminen ja vddran rakenteen mittaaminen. Kuvan
laatua voi optimoida anturin paikan vaihdoksen lisaksi hengi-
tysmanodvereilld tai muuttamalla kuvan kirkkautta (gain), ku-
vausalueen kokoa, toistonopeutta (frame rate) seka taajuutta
suurikokoisilla potilaalla tarpeen mukaan. Apikaalinen lyhen-
tyma syntyy, jos kuvaustasoa ei ole kallistettu todelliseen sy-
ddmen karkeen vaan ultradadnikuvassa onkin vasemman
kammion vapaata seindmaa. Tama aiheuttaa ejektiofraktion
yliarvioinnin, vasemman kammion tilavuuden aliarvioinnin ja
liséksi distaalisen LAD-liikehdirién ja siihen mahdollisesti liit-
tyvien komplikaatioiden alidiagnostiikkaa. X-plane, 3D-toimin-
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TAULUKKO 1. Erot viime aikoina julkaistuissa tutkimuksissa

Julkaisuvuosi

Tutkittavien
lukumaara

Tutkittavien
ika

Tutkittavien
etninen tausta
Core lab

Mitatut
suureet

Normaalin
laskeminen

Alunperin
kartoitetut
tutkittavat

Normaalin
maaritelma

Muut pois-
sulkukriteerit

Verikokeet

Analyysin
edut

Haasteet

Toistettavuu-
den arviointi

EACVI/ASE (3)
2014
500-2000

Keski-ika 37

USA ja tietyt
Euroopan maat

E
LVjaRV

2 SD range

Ei tiedossa

Verenpaine

< 140/80, eika seu-
raavia: diabetes,
hypertensio, hy-
perlipidemia, hy-
pertriglyseridemia,
BMI>30, kohon-
nut paastosokeri,
GFR<60, hyperten-
sion tai diabetek-
sen diagnoosi

Paastosoke-
ri, kolesterolit,
munuaistoiminta

Eitehty

NORRE (5)
2014
734

25-75

Tietyt Euroopan maat

Kylla

LV, RV, aortta,
diastologia

2 SDrange

865

Normaali status, nor-
maali EKG, ei merkitta-
via sydan- ja verisuoni-
sairauksien riskitekijoita
(SCORE=< 10), ei sydan-
sairautta historiassa, ei
systeemisairautta, jonka
on tiedetty vaikuttavan
sydamen rakenteeseen
ja toimintaan, ei sydan-
laakitysta, rakenteellista
sydansairautta tai yli-
painoa (BMI max. 30)

Raskaus, krooninen
alkoholiongelma,
huippu-urheiljat

Paastosoke-
ri, kolesterolit,
munuaistoiminta

Sentraalinen analyysi,
kattavasti tutkittu
populaatio ja kattavat
mittaukset

Eurooppalainen,
tiukasti valittu
populaatio

70 valitulla potilaalla, ei
mainintaa kuinka moni
analysoi uudelleen. ICC
LVEF 0,83 ja LVEDV 0,95,
RVEDA 0.94

EchoNoRMAL (6)
2015
22404

Keski-ikd n. 50

Meta-analyysi

E
WVja LA

Persentiilit

51222

Ei kliinistd sydan-
tai munuaistautia,
hypertensiota tai
diabetestd, vaihte-
lua eri tutkimusten
kesken

Ei otettu

Eri ikdluokat ja et-
nisyydet

Vaihtelu

Eitehty , mut-

ta variabiliteettia
arvioitiin EF-
analyysillé ja tdssa
painotettu SD oli
3,6

WASE (7)
2019
2008

32-65

15 eri maata ja
useita eri etnisia
ryhmia

Kylla

LV volyymit, LVEF,
GLS

Med+/-1.96SD tai
persentiili

NA

Ei historiaa tai klii-
nisid merkkeja sy-
dén-, keuhko tai
munuaistaudista,
hypertensiosta tai
dyslipidemiasta

Ei otettu

Kansainvalinen
kohortti, dataa
etenkin Aasiasta

LV-koko vaihteli
merkittavasti eri
maiden valilla.
EF:n ja GLS:n vaih-
telu oli pienempéaa
mutta tilastollisesti
merkittavaa.

Ei tehty

HUNT (8)
2023
1412

20-80

Norja

Kylla

LV, RV, GLS ja
doppler

Med+/-1.96 SD tai
persentiili

5763

Ei itseraportoitua
diabetesta, eteis-
varinda, aiempaa
sydénkohtausta
tai angina pec-
toris -oiretta, ve-
renpainetautia,
maligniteettia,
keuhkosairautta tai
patologista ultraa-
niloydosta. BMI
<30ja systolinen
verenpaine > 160
testattiin erikseen

Munuaistoiminta,
kolesterolit

Kattavat mittauk-
set, laaja populaa-
tiokohortti. Vaikka
potilailla oli hyper-
lipidemia, heidat
otettiin mukaan
tutkimukseen,
Dataa myos van-
hemmista. Keski-
tetty analyysi.

Tehtiin 40 yksil6lia;
2 skannaajaa ja

4 analysoijaa.

ICC LVEF 0,53, RV
basaalisesti 0,62 ja
LA 0,71
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not sekd anturin liikuttelu auttavat varmistamaan, ettd karki
on oikeassa paikassa. Oikean kammion kokoon vaikuttaa se,
onko kuva nelikammiokuva vai optimoitu oikean kammion ku-
vaprojektio. Dopplermittauksia tehdessa tulisi kiinnittaa huo-
miota kulmavirheeseen, kuvanlaatuun seka siihen, ettd mit-
tauksia tehdessa “transit-time effect”-artefaktin aiheuttamat
“hairidsignaalit” jatetdan pois ja arvot mitataan tiiviin signaa-
lin kohdalta (3).

Viimeaikaiset viitearvot

Kansainvaliset suositukset seka viime aikoina julkaistut mer-
kittavimmat tutkimukset viitearvoista on koottu taulukkoon
1. Ne eroavat toisistaan usealla tavalla.

Viimeisimman EACVIE:n ja ASE:n suosituksen (3) jalkeen
British Society of Echocardiography (BSE) on pdivittanyt omat
viitearvonsa (2) eurooppalaisen NORRE-tutkimuksen pohjalta,
jossa on pyritty ratkaisemaan useita edelld mainittuja haas-
teita (5). Lisaksi tutkimuksesta on saatavilla varsin kattavasti
mittausarvot niin vasemmalle kuin oikeallekin kammiolle sekd
eteisille ja eri ikdryhmille. EACVI tai ASE eivat ole viela pdivitta-
neet omia viitearvojaan.

NORRE-tutkimus oli pddasiassa eurooppalainen yhteis-
tydprojekti, jossa keréttiin prospektiivisesti 23 akkreditoidusta
keskuksesta lahes 1 000 tiedetysti tervettd ihmista, joille teh-
tiin ultradanitutkimuksen liséksi myos kliininen tutkimus, ve-
rikokeita ja EKG (5). Aineistosta jatettiin pois henkil6t, joilla oli
merkittava ateroskleroosin riski (SCORE > 10%) tai mFrkittévé
systeemisairaus, jossa tiedetaan olevan sydanloydoksia, seka
raskaana olevat, huippu-urheilijat, ylipainoiset ja ne, joilla oli
krooninen alkoholiongelma. Tutkimuksessa kuvat analysoitiin
yhdessa keskuksessa ja toistettavuusluvut olivat erinomaiset
(IcC>0,83).

Kaikista suurimman eli EchoNoRMAL-tutkimuksen (noin
22000 tutkittavaa) viitearvojen rajoituksena on se, etta ne pe-
rustuvat meta-analyysiin ja eri tutkimusten sisddanottokritee-
rien vélilld oli huomattavaa vaihtelua (6). Nain ollen ei ole tay-
sin selkedd, mihin vaest6on sen tulokset ovat yleistettavissa ja
kuinka terveitd aineiston yksil6t oikeastaan ovat. Toisen suu-
ren tutkimuksen eli WASEn (noin 2000 tutkittavaa) rajoittei-
na on pienehko eurooppalaisten tutkittavien osuus ja se, ettd
aiempiin viitearvoihin verrattuna viitealue oli pienempi, joten
populaatio voi olla valikoitunut (7).
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Viimeisimman EACVIEn

ja ASE:n suosituksen

jalkeen British Society of
Echocardiography (BSE) on
paivittanyt omat viitearvonsa
eurooppalaisen NORRE-
tutkimuksen pohjalta, jossa
on pyritty ratkaisemaan
useita edelld mainittuja
haasteita

Tuorein julkaisu perustuu norjalaisen noin 1500 tervetta
henkiléd kattavan vdestokohortin ultradanitutkimusloydok-
siin (HUNT-tutkimus) (8). Tdma on ensimmaisia vaestékohort-
teja, jotka on tutkittu nykyaikaisilla ultrad@animenetelmilla.
HUNT-tutkimuksesta suljettiin pois henkil6t, joilla oli tiedossa
sydansairaus, verenpainetauti, diabetes tai eteisvarina. Lisaksi
suljettiin pois henkil6t, joilla syddamen ultraddnitutkimuksessa
todettiin sydansairaus. Tutkimuksen vahvuutena ovat kattavat
mittaussuureet, alaryhmdanalyysit my0s ylipainoisilla ja mit-
taushetkelld (yllattden) hypertensiivisilla potilailla seka aiem-
pia tutkimuksia korkeampi tutkittavien ika. Myds mittausten
toistettavuus raportoitiin kahden eri mittauksen ja neljan eri
mittaajan valilla. Toistettavuus oli kohtalaisen hyvaa tasoa (si-
sékorrelaatio 0,5 vasemman kammion ejektiofraktiolle [LVEF],
0,6 oikean kammion [RV] basaaliselle lapimitalle ja 0,7 vasem-
man eteisen [LA] tilavuudelle) (8).
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TAULUKKO 2. Eri viitearvojen vertailu kansainvilisten suositusten ja uuden vaestokohortin valilla*

Miehet Naiset
ASE/ BSE/ ASE/ BSE/
EACVI(3) NORRE(2)  HUNT(BIT  pacy(3) NORRE(2) HUNT 18U

40-59v  60-79v 40-59v 60-79 v
Vasen kammio
Kammioseptumin loppu- 6-10 6-12 6-12 6-9 5-11 5-10 5-11
diastolinen paksuus, mm
Pyritty yhdenmukaistamaan "in- 6-10 6-12 6-11 6-9 6-12 5-9 5-10
ferolateraaliseksi" kaikilla mo-
daliteeteilla seindman loppu-
diastolinen paksuus, mm
Loppudiastolinen lapimitta, mm 42-58, 37-56 42-62 40-60 38-52 35-51 40-56 35-55
Loppudiastolinen tilavuus, 2D, 62-150 53-156 78-194 65-173 46-106 46-121 64-140 46-122
ml
Loppudiastolinen BSA- 34-74 30-79 38-94 33-85 29-61 29-70 35-79 28-68
indeksoitu tilavuus, 2D, ml/m?
Loppudiastolinen tilavuus, NA 72-194% 86-194 77-173 NA 61-144% 70-150 54-130
3D, ml
Ejektiofraktio, 2D, % 52-72 =255 50-70 50-70 54-74 =255 51-71 50-70
Ejektiofraktio, 3D, % NA 50-67* 48-68 50-66 NA 51-69} 53-69 50-70
Globaali pitkittdinen strain, NA -17--271 -16--23 NA -18 - - 28t -16 --25
% (keskimdardinen)
Vasen eteinen
Loppusystolinen tilavuus, 16-34 <34 9-53 9-53 16-34 <34 8-48 8-48
2D, ml/m?
Oikea kammio
Loppudiastolinen 25-41 26-47 35-448§ 33-43§ 25-41 22-43 30-37§ 29-36§
basaalinen lapimitta, mm
Loppudiastolinen BSA- 5-13 <13,6 NA 5-12 <12,6 NA NA
indeksoitu pinta-ala, 2D, cm?/m?
TAPSE, mm 17-31 =217 NA 17-31 =17 NA NA
Trikuspidaaliannuluksen sys- NA =9 7-15 NA =9 8-14 6-14
tolinen liikkenopeus (s'), cm/s
Vapaan seindman strain, % -20--38 NA -18--34 -20--38 NA -17--35
Oikea eteinen
Loppusystolinen pinta-ala, cm? NA <22 10-27 9-27 NA <19 9-21 8-20
Trikuspidaalivuodon NA NA 1,6-2,8 1,7-2,9 NA NA 1,6-2,8 1,9-2,7

huippunopeus, m/s

*viitealue on -2SD - +2SD keskiarvon ymparilla

tikdaryhmissé <40v.ja>79v. on niin vahan ihmisia, ettd nama paatettiin jattaa pois

f tulokset EACVI/NORRE 2017 -tutkimuksesta (23)

§viitealueen yldraja on 97,5:s persentiili, silld arvot eivat ole normaalisti jakautuneet

Vasen puoli

Ensimmainen kansainvélinen julkaisu vasemman puolen vii-
tearvoista julkaistiin vuonna 2006 ja p&ivitettiin 2015 (3). Taulu-
kossa 2 on vasemman puolen viitearvot tuoreimmissa EACVI:n
ja ASE:n seka BSE:n suosituksissa ja naiden vierella HUNT-tut-
kimuksen tulokset Norjasta.

Vaikka suurin osa mittauksista onkin hyvin linjassa keske-

ndan ja vastaa myos kliinistd kdytantoa, jostain syystd HUNT-
tutkimuksessa vasemman eteisen koko oli selvasti aiempia
tutkimuksia suurempi ja jo l&helld merkittavaa laajentumaa.
Esimerkiksi primaarisen mitraalivuodon leikkaushoidon suun-
nittelussa kaytetty merkittava eteisen laajentuma 60 ml/m*on
vain hieman suurempi kuin HUNT-tutkimuksessajulkaistu arvo
(8,9).
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Oikea puoli

Ensimmaiset kansainvaliset viitearvot sydémen oikean puo-
len mitoille julkaistiin vuonna 2010, ja ne paivitettiin viimeisim-
massa suosituksessa vuonna 2015 (3). Toisin kuin vasemman
kammion viitearvot, oikean puolen viitearvot perustuivat use-
an erijulkaisun meta-analyysiin eivatka yksittaiseen potilasta-
son tietoaineistoon. Toisin sanoen ne sisdlsivat vain keskiarvot
ja keskihajonnan tutkimuksista, joissa tutkittavilla ei ollut tie-
dossa sydan- tai keuhkosairauksia. BSE pdivitti omat viitear-
vonsa vuonna 2020 NORRE-tutkimuksen perusteella myos
oikean kammion mittausten osalta (taulukko 2) (2, 5). NORRE-
tutkimuksessa oikean kammion mitat olivat selvasti aiempaa
raportoitua suuremmat, mutta uusimmassa HUNT-tutkimuk-
sessa oikean kammion basaalimitta oli vield tatakin suurempi
(8). Syy tdhan voi olla mm. standardoitujen ja RV-fokusoitujen
nakymien kaytdssd tai siina, ettd mittausarvot eivat noudatta-
neet normaalijakaumaa.

Kliinisessa tydssd on hyva huomioida, ettd kun mitataan
oikean kammion lapimittoja fokusoidusta nelikammiokuvas-
ta, vanhat viitearvot nayttavat jaavan pieniksi. Tulee kuiten-
kin muistaa, ettd oikean kammion koon tarkassa arviossa sy-
damen magneettitutkimus on edelleen paras viitestandardi.
Hoitopaatoksia tehtdessa oikean kammion ldppavioista (tri-
kuspidaalivuoto) ja pulmonaalihypertensiosta ei ole tarkoin
maariteltyja raja-arvoja, jotka ohjaisivat hoitoa (9, 10). Voi my0s
olla, ettd tulevaisuudessa kaytetdan tautispesifisia viitearvoja
esimerkiksi toimenpiteita suunniteltaessa (2 ,3). Lappatoimen-
piteiden menetelmat, laatu ja kohdepotilaat my6s muuttuvat
jatkuvasti, mika oletettavasti vaikuttaa kliinisessa tydssa kay-
tettaviin raja-arvoihin tulevaisuudessa.

Strain

Vield ei ole julkaistu kansainvalistd konsensusta siitd, mika on
normaalin alaraja vasemman kammion globaalille pitkittéais-
suuntaiselle strain-arvolle (GLS). Tdma johtunee osittain siit4,
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ettd eri laitevalmistajien ja menetelmien valilld on yha eroja,
joista suurimmat vaikuttavat liittyvan mittausmenetelmaan
eli sithen, onko kyseessa endokardiaalinen GLS (kuten Philip-
sin Autostrain) vai keski-/kokopaksuuden kattava strain (kuten
GE:n AF1) (11). Endokardiaalisen strainin arvot nayttaisivat ole-
van hieman korkeampia (-17,3 vs. -15,4%) (12). Menetelmasta
riippumatta alle 16%:n GLS on yleisesti katsottu selvasti pato-
logiseksi, kun taas 16-18% voi olla harmaalla alueella (11, 13).
Taulukkoon 2 on koottu julkaistut vasemman kammion ja oi-
kean kammion vapaan seindn normaalit strain-arvot.

Diastologia

Diastolisen toiminnan mittaaminen ultradanelld voi olla han-
kalaa ja vaatii useiden muuttujien yhdistdmista tarkan koko-
naiskuvan muodostamiseksi (14, 15). Diastolisen toiminnan
maarittamisen toistettavuus onkin vain kohtalaista; erdassa
tutkimuksessa nelja analysoijaa olivat samaa mieltd 71%:ssa
tapauksista ja kokeneinkin mittaaja oli samaa mieltd itsensa
kanssa vain 70%:ssa tapauksista (16). Lisdaksi on hyvd muistaa,
ettd ,ESC:n vajaatoimintahoitosuosituksen mukaan diastoli-
sen syddmen vajaatoiminnan (HFpEF) diagnostiikassa ei edel-
lyteta julkaistujen ultradanisuosituskaavioiden kayttamistd
vaan diagnoosi asetetaan oireiden ja l6yddsten perusteella
(17). Ultradanella mitatut suureet ovat vain yksi osa néista l0y-
doksista. Mikdan viimeaikaisista HFpEF-potilailla tehdyis-
ta kliinisista tutkimuksista ei ole mydskaan pitanyt sisdanot-
tokriteerind ultradadnelld madriteltyd diastolista toimintaa tai
tayttopainetta, vaan sisaanottokriteereind on kdytetty ejektio-
fraktiota ja proBNP:ta seka oireita (17).

On hyvd muistaa, ettd diastolisen funktion parametrit
muuttuvat merkittavasti ian mukana, ja tdma tulisi ottaa huo-
mioon diastolista funktiota arvioitaessa (taulukko 3). Lisdksi
diastoliset mittaukset voivat muuttua rasituksessa sekd syk-
keen, verenpainetason tai nestetayton myota.

TAULUKKO 3. Diastolisten parametrien viitearvoja eri ikakausittain

HUNT (8)
Miehet

Tutkittavien lukumaara 49 284 279 79

NORRE (24)
Miehet Naiset Naiset
20-39v  40-59v 60-79v 20-40v 40-60v >60v

80

HUNT (8) NORRE(23)

20-39v  40-59v 60-79v 20-40v 40-60v >60v
39 64 357 355 93 114 44

_ Virta_usm_ittaLLset PW-dopplerilla

Mitraalisisdanvirtauksen ~ 52-116  42-98  33-89
E-aalto, cm/s

Mitraalisisddnvirtauksen ~ 29-73  34-86
A-aalto, cm/s

Mitraalisisdanvirtauksen
E/A-suhde

_Mitr_aaliarﬂjluﬁn systolinen liikenopeus kudosdopplerilla

51-107 40-104 37-97 61125 47-107

40-100 24-76 3191 41105 36-84 38-94 44-92 2775 3591

3898 50118 43-111 38-106

44-108

0925 06-1,8 05-1,3 0727 0618 04-15 0824 0618 0,513 0728 0421 0416

Septaalinen e’ cm/s
Lateraalinen e' cm/s
E/septaalinen e'-suhde

E/lateraalinen e'-syhde
E/e'-suhde (keskimzs-
rdinen)

* viitealue on -2SD - +2SD keskiarvon ympérillé

6,2-16,6 4,212,6 3,3-10,1 6,5-17,3 4,5-15,0 2,9-11,7 6,4-16,8 4,7-13,5 3,1-107 7,7-16,9 47-147 3,3-12,5
9,224,0 56-184 3,8-14,2 9,0-234 6,6-18,6 53-13,7 9,2-232 6,7-17,9 4,3-13,5 10,223,0 6,4-18,4 3,3-16,1
4,1-11,3 48124 49141 3,5-10,3 3,0-12,6 3,8-15,8 4,6-11,8 4,4-132 4,9-157 3,5-10,3 3,8-12,6 4,5-14,9

1494 2,993 29113 2476 17105 34-11,8 2,298 2,9-10,1 3,312,5 2,476 19-11,1 3,5-12,3
3490 3,8-10,2 4,0-12,0 3,280 3,1-10,3 3,5-12,7 3,7-10,1 3,8-11,0 4,7-13,1 3,2-8,0 3,1-10,7 4,2-13,0
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TAULUKKO 4. Potilaiden hoitoa ohjaavat sydamen mittausarvot ESC:n hoitosuosituksissa

Suure

Vasemman kammion sei-

namapaksuus

vasemman kammion lop-
pudiastolinen ldpimitta

Vasemman kammion lop-
pusystolinen ldpimitta

Vasemman kammion
ejektiofraktio

Vasemman kammion
globaali pitkittdinen
strain

Vasemman eteisen koko

Trikuspidaaliannuluksen
lapimitta

TAPSE

Tilanne

Hypertro?isen kardiom_yopatian
diagnoosi®

Dilatoivan kardiomyopatian
diagnoosi

Oireettoman, vaikean mitraali-
vuodon leikkausajankohta

Oireettoman, vaikean aorttaldp-
pavuodon leikkausajankohta

Oireettoman, vaikean aorttalap-
pavuodon leikkausajankohta*

Vajaatoiminnan maaritelma
jahoito

ICD-implantaatio*

CRT-implantaatio”

Vaikean oireettoman aortta-
vuodon ja aorttastenoosin
leikkausajankohta*

Vaikean oireettoman
aorttastenoosin hoito*

Vaikean oireettoman aortta-
vuodon leikkausajankohta®

Primaarisen mitraalivuodon
leikkausajankohta

Antrasykliinihoidon tauotus

Kardioprotektiivisen lddkityksen
aloittaminen

Paatdksenteon tukena
ldppévioissa*

Eteisvarinan ablaatiohoidon
ennuste”

Vasemman eteisen lapimitta
HCM-riskipistelaskurin osana”

Suurentunut vasen eteinen
tukee HFpEF-diagnoosia®

Primaarisen vaikean mitraali-
vuodon plastian ajankohta®

Trikuspidaalildpén annuloplastia
vasemmanpuoleisen lappa-
leikkauksen yhteydesssa, kun
ldppavuoto on ainakin lievd™

Pulmonaalihypertension hoito
ja diagnostiikka*

Trikuspidaalildppavuodon
hoidon suunnittelu®

Spesifi mitta

Ndytonaste

ESC:n hoitosuositus

>15mmtai=z13mm
jos sukurasite

Yliviitearvojen
=40 mm

>50 mm tai
>25mm/m?

>20mm/m?,
etenkin jos pieni BSA

<40 % (HFrEF),
41-49 % (HFmrEF);
50 % (HFpEF)

<35%

<35%
<50%

<55%
<55%
<60%

<49%

Relatiivinen
15 % lasku

-15%
(aorttastenoosi)

- 18 % (mitraalivuoto)
- 19 % (aorttavuoto)

Uusimmissa
hoitosuosituksissa
eiannetturajaa

ei
ei
>60 ml/m?tai

=>55mm

=40 mm tai
21 mm/m?

ei

ei

vain tekstissa

vain tekstissa

IB

IB

IIbC

vain tekstissa

| A(iskeeminen)lla A
(ei-iskeeminen)

A
IB

IlaB

ilbC

IC
llaB

vain tekstissa

vain tekstissa

vain tekstissa

vain tekstissa

llaB

IfaB

vain tekstissa

vain tekstissa

CMP (21)

CMP (21)

VHD (9)

VHD (9)

VHD (9)

HF (17)

HF (17)
HF (17)
VHD (9)
VHD (9)
VHD (9)
VHD (9)
Cardio-Onco (18)

Cardio-Onco (18)

VHD (9)

FA (22)

CMP (21)

HF (17)

VHD (9)

VHD (9)

PH(11)

VHD (9)

"ICD =iskeva tahdistin; CRT = synkronoiva vajaatoimintatahdistin; HCM = hypertrofinen kardiomyopatia; HFrEF = syddmen
vajaatoiminta jossa alentunut ejektiofraktio; HFmrEF= syddmen vajaatoiminta, jossa lievasti alentunut ejektiofraktio; HFpEF =
syddmen vajaatoiminta jossa normaali ejektiofraktio; CMP = kardiomyopatia; VHD = [dppaviat; HF = sydamen vajaatoiminta; Cardio-
Onco =kardio-onkologia; AF = eteisvéring; PH = pulmonaalihypertensio

* myds muita harkittavia tekijoita

Sydandini 2025 @ 36:1

Hoitopdatoksiin vaikuttavat ultradanimittaukset

Ultradanimittaustens viitearvot voivat poiketa kliinisista toi-
menpiderajoista tai ennusteeseen vaikuttavista parametreis-
ts. Taulukkoon 4 on koottu yksittdisia ultradgdnimittausten
raja-arvoja, joita ESC:n hoitosuosituksissa suositellaan kayt-
tamaan hoitopadtosten tukena. Hoitopaatdksistd valtaosa
koskee lappavikojen oikea-aikaista hoitoa tai sydémen va-
jaatoimintaa. Taulukosta 18ytyy myds hypertrofisen kardio-
myopatian diagnostiikkaan ja hoitopaatoksiin liittyvid suu-
reita. Sen sijaan valtaosassa taudeista tarkkoja raja-arvoja ei
ole médritelty. Merkittavin ultradénelld mitattava muuttuja on
ejektiofraktio.

Mika on merkittdva muutos seurannassa?

Talld hetkella ei ole kansainvalista suositusta siitd, mika kat-
sotaan merkittavaksi muutokseksi esimerkiksi LVEF-mittaus-
ten valilla eri aikapisteissa, mutta EACVI on suullisen tiedon
mukaan muodostamassa ohjeistusta siitd. Kardio-onkolo-
giassa kdytetty 10%:n absoluuttinen muutos ejektiofraktios-
saja 15%:n suhteellinen muutos LV-GLS:ssd on viimeaikaisten
tutkimustulosten valossa jarkeva. Ne vastaavat erdan tutki-
muksen mukaan noin kaksinkertaisesti pieninta havaittavissa
olevaa muutosta silloin, kun ultradanikuva ja an’alysoija ovat
samat (relatiivinen muutos 9% EF:lle ja 7% GLS:lle, absoluut-
tinen muutos 4,4% EF:lle ja 1,4% GLS:lle) (18, 19). Kun seka ult-
radédnitutkimuksen suorittaja ettd tulosten analysoija vaihtu-
vat, pienin havaittavissa oleva ero voi olla paljon syurempi,
suhteellinen muutos jopa 14-15% (20). Uusimman standar-
dointijulkaisun mukaan keskimé&arainen ero eri laitteilla teh-
dylle EF-mittaukselle on 7% ja GLS:lle 6% (relative mean error)
{12). Mittausten suorittaminen edellyttda huolellisuutta ja ko-
kemusta virheellisten diagnoosien ja hoitopaatosten valtta-
miseksi. Syddmen koon mittausten toistettavuutta on tutkit-
tu vain vahan, eika toistomittauksissa ole esitetty raja-arvoja
merkittavélle muutokselle kammioiden koossa (3).

Yhteenveto

Sydamen ultradanitutkimuksessa on tarkeaa kiinnittaa huo-
miota huolellisiin mittauksiin. On tunnistettava mittausepé-
tarkkuus ja mittausvirheiden mahdollisuus seka toistomit-
tauksissa nahtava variaatio, joka ei ole biologinen merkittévéa
muutos vaan mittaustekniikasta johtuvaa hajontaa. Erityisen
tarkka tulisi olla potilaan hoitoon ja diagnoosiin vaikuttavis-
sa mittauksissa, ja yksittaisen mittauksen sijaan potilaan hoi-
topdatoksen ja diagnoosin tulee perustua kokonaisuuden ar-
vioon.

Tiedon kertyessa ja teknologian kehittyessd padgsemme
ehkd myds ultrazanimittauksissa yha tarkempiin viitealuei-
siin, joissa huomioidaan tarkemmin my®s potilaan koko ja ika
sekd mahdollisesti muutkin tekijat. Syddmen magneettitutki-
muksessa ja lastenkardiologiassa potilaan kokoon suhteutettu
mittaaminen on ollut kéytants jo pidemman aikaa. Emme voi
suositella viitearvokaytdntéjen muuttamista, mutta kansain-
valisten suositusten rajoitukset seka vaihtoehdot on hyva tie-
dostaa. Ajan saatossa “normaalin” maaritelma muuttuu myos
sydankuvantamisessa.
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Erityisen tarkka tulisi

olla potilaan hoitoon ja
diagnoosiin vaikuttavissa
mittauksissa, ja yksittaisen
mittauksen sijaan potilaan
hoitopaatoksen ja
diagnoosin tulee perustua
kokonaisuuden arvioon.
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