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Sepelvaltimoiden TT-kuvaus:
Tekniikka, kayttoaiheet ja

rajoitukset

SAMI KAJANDER

Johdanto

Sepelvaltimoiden tietokonetomografia on viime vuosina
kehittynyt laajalti kaytetyksi kajoamattomaksi sydanku-
vantamismenetelmaksi (Bluemke ym. 2008, Schroeder
ym. 2008). Sen kayttoaiheet ovat yha muotoutumassa.
Tésta huolimatta tutkimusten lukumaara on maailman-
laajuisesti kasvanut voimakkaasti samalla kun tekniikka
on kehittynyt. Menetelma on parhaimmillaan sepelvalti-
motaudin pois sulkemisessa stabiilia rintakipua potevilla,
joilla ahtauttavan taudin todennakoisyys on pieni tai enin-
tadn kohtalainen. Myos ohitusleikkaussiirteiden ja suurten
stenttien arviointi onnistuu hyvin. Uusimpien laitteiden ai-
heuttama sadeannos on kohtuullinen. Menetelma ei kui-
tenkaan sovellu potilaille, joilla on runsaasti lisalyonteja,
eteisvarinarytmi tali munuaisten vajaatoiminta. Runsaat
sepelvaltimoiden kalkkiutumat ovat edelleen ongelma
sepelvaltimoahtauman arvioinnissa.

Tekniikka

Rontgenperiaatteella  toimivan tietokonetomogra-

fin ilmaisinkehd pyorii potilaan ympari samanaikai-
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sesti rontgenputken kanssa. Kuva muodostetaan tie-
tokoneen avulla potilaan lapi kulkeneen sateilyn
vaimenemaa mittaamalla. Syntynyt kuva, tietokoneto-
mogrammi, muodostuu harmaasavyista jotka kuvaa-
vat rontgensateen lapaiseman aineen tiheytta tietys-
sa kehon osassa. Ns. monileiketietokonetomografissa
(MDCT) ilmaisinriveja on useita, jolloin yhden ilmai-
sinkehéan pyorahdyksen aikana saadaan tietoa suurem-
malta alueelta. 64 ilmaisinrivia sisaltavat laitteet ovat
talla hetkella uusista laitteista yleisimpia, ja ne sovel-
tuvat hyvin myos sepelvaltimoiden kuvantamiseen.
Tallaisella laitteella voidaan kuvantaa sydan EKG-tah-
distetusti 6—12 sekunnissa. Uusimmissa, 320 ilmaisin-
rivia kasittavissa laitteissa on jopa mahdollisuus ku-
vata koko sydin yhden ilmaisinkehan pyorahdyksen
aikana.
Tietokonetomografian
huomattavasti parempi kuin natiivirontgenkuvauksen
mutta ei magneettikuvauksen veroinen. Paikanerotus-

tiheydenerotuskyky on

kyky puolestaan on erinomainen. Laitteiston hyvi aja-
nerotuskyky on myos keskeista, silld se maarad, kuin-
ka hyvin sepelvaltimoiden liike saadaan pysaytetyksi.
Useimpien uusien laitteiden pyorahdyksen kesto on
noin 330-400 ms, jolloin ajanerotuskyvyksi muodos-
tuu 165-200 ms. Jos syddmen syke on nopea, tama-
kaan ei riitd, vaan kuviin jaa kohteen liikkeesta aiheu-
tuvia hairioita. Markkinoilla on myos kahta erillistd
rontgenputkea kayttava laite, jolla ajanerotuskyky on
alle 100 ms. Sen merkittavin etu on mahdollisuus ku-
vata potilaita myos silloin, kun syketaso on nopea tai
epasaannollinen.

Laitteen ja ohjelman mukaan tahdistus voidaan
tehda joko etukiteen (prospektiivinen tahdistus) tai
kuvauksen jilkeen (retrospektiivinen tahdistus). Pros-
pektiivisella tahdistuksella tehdyssa tutkimuksessa
kuvataan vain etukateen valitussa kohdassa sydamen
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syklia, yleensa loppudiastolessa. Menetelmén etuna on
pienempi sddeannos, mutta haittana suurempi herk-
kyys sydamen rytmin vaihteluille.

Retrospektiivisessa tahdistuksessa laite kuvaa jatku-
vasti koko EKG-syklin ajan. Datasta voidaan jalkikateen
rekonstruoida ne kohdat, joissa sepelvaltimot nakyvat
parhaiten. Vain retrospektiivinen tahdistus mahdollis-
taa sydamen toiminnan arvioimisen.

Kayttoaiheet

Sydamen tietokonetomografian alkuaikojen sovellukset
liittyivat ldhes yksinomaan sepelvaltimoiden kalkkiu-
tumien arviointiin, ja tutkimuksissa kaytettiin kallista
ja harvinaista elektronisadetietokonetomografia (EBCT)
(Agatston ym. 1990). 1990-luvulta lahtien moni-ilmai-
sintekniikan nopea kehittyminen (MDCT) on kuitenkin
mahdollistanut myos sepelvaltimoiden kajoamattomat
angiografiat (CTA) seki sydanlihaksen ja sydanpussin
tutkimisen (Fischbach ym. 2007).

Epikardiaaliset sepelvaltimot ovat mutkaisia, lapi-
mitaltaan suhteellisen pienia ja jatkuvassa liikkeessa,
mika tekee niista vaikean kuvattavan. 16-leikkeiset lait-
teet mahdollistivat sepelvaltimokuvaukset, mutta laa-
jempi kliininen kaytto sepelvaltimokuvauksiin alkoi
vasta 64-leikelaitteiden leviamisen myota.

Sepelvaltimotaudin diagnostiikka

Valtaosassa vertailevista tutkimuksista on mitattu TT-
angiografian osuvuutta kajoavassa sepelvaltimokuva-
uksessa todetun yli 50 %:n ahtauman osoittamisessa.
Ahtauttavan sepelvaltimotaudin esiintyvyys on ollut
tutkittavilla keskimaarin 60 %. Tassa asetelmassa se-
pelvaltimoiden tietokonetomografian sensitiivisyys on
keskimaarin 85-99 % ja spesifisyys 94-98 %. Mene-
telmén arvoa sepelvaltimoahtaumien poissulkemisessa
kuvaava negatiivinen ennustearvo (NPV) on erinomai-

Kuva 1. Vasem-
man sepelval-
timon paarun-
gon merkittava
ahtauma TT-
tutkimuksessa,
transaksiaalinen
leike.

nen (95-99 %), mutta positiivinen ennustearvo (PPV)
on vaihdellut selvasti enemmain (56-94 %). Jo kohtalai-
nen sepelvaltimokalkkiutuman keraantyminen pienen-
taa seka negatiivista ennustearvoa (99,2 % vs 93,5 %)
(Ong ym. 2006) etta positiivista ennustearvoa (80 %
vs 73 %) (Mollet ym. 2005). Kaiken kaikkiaan tutki-
musndyttd menetelman toimivuudesta on kuitenkin jo
varsin vahva, ja TT-angiografiaa voidaan suositella se-
pelvaltimotaudin poissulkemiseen potilailla, joilla tau-
din ennakkotodennikéisyys on korkeintaan kohtalai-
nen (Wijns ym. 2010).

Ohitusleikkauksissa kaytettyjen suonisiirteiden
arvioiminen

Ohitusleikkauksissa kaytetyt laskimosiirteet ovat hal-
kaisijaltaan sepelvaltimoita suurempia, ja niiden liike
sydamen supistuessa on varsin vahainen. Nama seikat
tekevat niista otollisen kuvauskohteen TT-angiografi-
alle. Sama patee myos siirteend kaytettyyn sisempaan
rintavaltimoon. Taman vuoksi siirteiden kuvantami-
nen onnistuu yleensa hyvin. Kiinnitysklipsien aiheut-
tamat artefaktit erityisesti distaalisessa anastomoosissa
ovat tarkein siirteiden arviota vaikeuttava tekija. Vaikka
siirteet saadaankin hyvin nikymaan TT-angiografiassa,
useimmiten kliinisesti olennainen tieto liittyy iskemian
toteamiseen. Natiivisuonten laajojen muutosten vuoksi
TT-angiografialla on vaikea arvioida tilannetta kokonai-
suutena ohitusleikatuilla potilailla.

Verkkoputkella hoidettujen sepelvaltimoiden
arvioiminen

Metalliverkkoputkien eli stenttien kayttd toimenpide-
kardiologiassa on lisaantynyt merkittavasti. Nailla poti-
lailla uusivat oireet voivat johtua joko uudesta leesiosta
tai stentin tukkeutumisesta. Stenttien rakenteessa ole-
va metalli aiheuttaa TT-angiografiakuviin kirkastuman
(blooming artifact), jonka vuoksi stentti vaikuttaa pak-
summalta ja suonen luumen pienemmalta. Stentin hal-

LIT A-graft

Kuva 2. LITA-sepelvaltimosiirteen verkkoputki, MPR-kuva. Verkkoput-
ki on avoin.



kaisija, rakenne seka kuvaus- ja rekonstruktioparamet-
rit vaikuttavat olennaisesti tuloksiin. Rixe ym. (2006)
tutkivat 102 stentattua leesiota, ja yli 3 mm:n stenteis-
td oli arvioitavissa 58 %. Yli 3,5 mm:n stenteissid sen-
sitiivisyys, spesifisyys seka negatiivinen ja positiivinen
ennustearvo olivat 100 %. Vuonna 2009 julkaistussa
meta-analyysissa oli TT-angiografian sensitiivisyys sten-
tinsaisen restenoosin suhteen 85 % ja spesifisyys 97 %
(Sun ym 2009).

TT-angiografialla voidaan siis todeta halkaisijal-
taan yli 3-3,5 mm:n stentin avoimuus varsin luotet-
tavasti. Stentin mallilla on hyvin suuri merkitys, silla
jotkin stentit aiheuttavat vain vahan kuva-artefakteja,
kun taas toiset estavat luumenin nakemisen kokonaan.
Tulosten perusteella TT-angiografia vaikuttaa kaytto-
kelpoiselta vasemman paarungon ja sepelvaltimoiden
tyviosien stenttien seka stentattujen laskimosiirteiden
arviointiin, kunhan stentit ovat halkaisijaltaan riittavan
suuria.

Akuutti rintakipu paivystyksessa

Rintakipu on paivystysladketieteessa yleinen ongelma.
Usein kliinikon ongelma pelkistyy kysymykseen, onko
potilaan kipu sepelvaltimotautiperaista vai voiko po-
tilaan lahettda kotiin. Ajoittain on tarvetta sepelvalti-
mokohtauksen, keuhkoembolian ja aortan dissektoi-
tuman pois sulkemiseen (triple rule out). ROMICAT
(Hoffmann ym. 2006) on edelleen potilasmaaraltaan
suurin tdhan mennessa sepelvaltimoiden TT:n arvoa
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Kuva 3.MPR-kuvat sepevalti-
moista. Vasemman sepelvalti-
mon laskevan haaran merkitta-
va ahtauma, muut kaventumat
eivat ole merkittavia.

akuutissa rintakivussa selvittanyt tutkimus. Sen aineis-
to seulottiin 304 perakkaisestd potilaasta, jotka olivat
tulleet ensiapupoliklinikkaan rintakivun vuoksi ja jot-
ka oli otettu sairaalaan lisaselvittelyihin. Muun muassa
akuutin sepelvaltimotautikohtauksen varmistuminen,
valiton kotiutus, kliinikon ohjelmoima TT keuhkoem-
boliaa tai aortan dissektoitumaa epailtaessd, munuais-
ten heikentynyt toiminta tai rytmihairiot sulkivat pois
tutkimuksesta. Aineistossa otettiin lopulta 103 potilas-
ta, joille tehtiin ennen sairaalaan ottoa sepelvaltimoiden
TT 64-leikelaitteella. Sairaalassa 14 potilaalla (14 %)
todettiin akuutti sepelvaltimokohtaus EKG:n ja tro-
poniinimaaritysten perusteella. Lopuilta 89 potilaalta
(86 %) sepelvaltimoperainen kipu suljettiin pois edella
mainittujen testien lisdksi toimintakokein (mm. sydan-
lihasperfuusion gammakuvaus). TT:ssd havaittu sepel-
valtimoplakki osoitti sepelvaltimokohtauksen 100 %:n
sensitiivisyydella ja 46 %:n spesifisyydella, positiivinen
ennustearvo oli 23 % ja negatiivinen 100 %. Vastaavat ar-
vot TT:ssa todetulle yli 50 %:n ahtaumalle olivat 100 %,
82 %, 47 % ja 100 %. Ellei potilailla todettu TT:ssa
sepelvaltimoplakkeja tai ahtaumia, ei heilld myoskaan
siis ollut sepelvaltimotautikohtausta. Positiivinen en-
nustearvo oli huonompi.

Muut kayttoalueet

Potilailla, joiden vasemman kammion toiminta on huo-
nontunut ja joille harkitaan revaskularisaatiota, sydan-
lihaksen elinkykyisyyden arviointi on tarkeia. TT-an-
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giografian yhteydessa voidaan sydanlihasarpi saada
ndkyviin ns. jalkitehostuman avulla kuten magneet-
titutkimuksessakin (Mahnken ym. 2005). Menetelma
vaikuttaa erityisesti uusimmilla laitteilla lupaavalta,
mutta ei ole vield yleistynyt kliinisessa kaytossa.

My6s sydanlihaksen perfuusiota voidaan tutkia
TT-tutkimuksella. Menetelma on houkutteleva, jos sen
avulla voidaan tulevaisuudessa samalla kerralla selvit-
taa seka sepelvaltimoiden anatomia etta sepelvaltimoi-
den ahtaumien aiheuttama perfuusiopuutos sydanli-
haksessa. Alustavat tulokset ovat tallikin menetelmalla
olleet lupaavia, mutta tutkimus ei toistaiseksi ole laajal-
ti kdytetty mm. uusimman laitekannan puutteesta joh-
tuen. Aiheesta on kuitenkin tekeilla laaja monikeskus-
tutkimus (George ym. 2011).

Tutkimuksen rajoitukset

Tyypillisid itse kuvaukseen liittyvid virhelzhteita ovat
potilaan kokoon ja huonoon yhteistyokykyyn liittyvat
vaikeudet. Iso potilas tarvitsee enemman sateitd, sil-
14 ohuita leikepaksuuksia kaytettiaessa kuvien kohina
kasvaa. Muita virhelahteita ovat mm. suuren tai vaih-
televan syketaajuuden aiheuttamat sepelvaltimoiden
litkeartefaktit (eteisvarinarytmi, runsaat lisdlyonnit),
hengityksen pidatyksen puutteellisuus ja sepelvalti-
moiden runsaat kalkkiutumat.

Kuvauksissa kaytetaan runsaasti jodia sisaltdvaa
(320-400 mg/l) varjoainetta, joka ruiskutetaan nope-
asti (35 ml/s) laskimoon. Vaikka dialyysiin johtavan
munuaistoksisuuden riski onkin vihainen, alle 0,5 %,
tulee potilaan munuaisten toimintakyky tarkastaa en-
nen tutkimusta esimerkiksi seerumin kreatiniinin maa-
rityksen avulla. Varjoaineen munuaistoksisuuden ris-
ki korostuu vanhuksilla, huonokuntoisilla ja erityisesti
potilailla, joiden munuaisten toiminta on heikentynyt,
mutta heillakin se on alle 2 %. Riskiryhmissda munu-
aisten toimintaa voidaan arvioida tarkemmilla mene-
telmilla.

Tutkimuksen merkittavimpiin rajoituksiin on kuu-
lunut potilaan kuvauksesta saama melko suuri sddean-
nos. Viimeaikainen tekninen kehitys on kuitenkin
parantanut tilannetta: esim. ns. sekventiaalista kuvaus-
tekniikkaa ja prospektiivista sydantahdistusta kaytta-
malla potilaan saama sadeannos on yleensa alle 5 mSv.

Keiden sepelvaltimot tulisi tutkia TT-angiografialla?

Tieteelliset julkaisut eivat anna yksiselitteista vastausta
kysymykseen, keiden sepelvaltimot tulisi tutkia TT-an-
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giografialla. On kuitenkin ilmeista, etta TT-angiografia
ei yksinaan pysty korvaamaan kajoavaa sepelvaltimoi-
den varjoainekuvausta.

Erinomaisen poissulkuarvonsa vuoksi sita on ryh-
dytty kayttamain sepelvaltimotaudin pois sulkuun
stabiilista rintakivusta karsivilla potilailla, joilla ah-
tauttavan taudin todennakoisyys on pieni tai enintaan
kohtalainen. Pienen tai kohtalaisen riskin potilailla on
yleensa myo6s vahemman ahtaumien arviointia hairitse-
vai sepelvaltimokalkkiutumia. Runsaita sepelvaltimo-
kalkkiutumia ennustavat mm. pitkallinen tupakointi,
diabetes ja korkea ikd. Suurten stenttien arviointi on-
nistuu myos hyvin.

Runsaat lisdlyonnit ja epatasainen rytmi, kuten
eteisvarind, ja munuaisten vajaatoiminta estavat yleensa
tutkimuksen. Runsaat sepelvaltimokalkkiutumat ovat
edelleen ongelma sepelvaltimoahtauman arvioinnissa.
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