A LUKU 4

Invasiivinen kuvantaminen
stenoosin arvioinnissa

ANTTI YLITALO

PASI KARJALAINEN

MIKKO PIETILA

Johdanto

Ahtauttavan sepelvaltimotaudin diagnostiikka ja rinta-
kivun syyn selvittdiminen tapahtuvat yleensa ei-kajoavi-
en menetelmien avulla. On kuitenkin monia tilanteita,
joissa joudutaan kayttdmian myos kajoavia menetel-
mia. Diagnostiseen koronaariangiografiaan voidaan
joutua esimerkiksi silloin, kun sepelvaltimotautia ei
voida rasituskokeen tai isotooppitutkimuksen perus-
teella osoittaa tai sulkea pois. Angiografiassa todettujen
ahtaumien anatomiaa ja fysiologista merkitysta voidaan
edelleen tarkemmin selvittaa nykyaikaisilla kajoavilla
menetelmilla.

Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus

Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus (koronaariangiog-
rafia) on pitkaan ollut referenssimenetelma sepelvalti-
moahtaumien kuvantamisessa (1). Tutkimuksella saa-
daan kaksiulotteinen kuva suonen sisa-adriviivasta,
josta ahtauma-asteet voidaan arvioida. Suomessa teh-
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tiin koronaariangiografioita vuonna 2010 lahes 24 000.
Arviolta 20 % naista tutkimuksista tehdaan diagnosti-
sina tilanteissa, joissa oireiden syyta ei ole muilla me-
netelmilla saatu selville. Tietokonetomografia on va-
hentanyt diagnostisten varjoainekuvausten maaraa,
mutta terapeuttisia toimenpiteitd ei sen yhteydessa
voida tehdd. Koronaariangiografia on siis kaytannos-
sa edelleen vilttamiton tutkimus, kun selvitetdan se-
pelvaltimoahtaumien soveltuvuutta pallolaajennus-
toimenpiteeseen tai ohitusleikkaukseen.

Ahtauma-asteen maarittaminen varjoainekuvauk-
sen yhteydessd perustuu edelleen yleisimmin silma-
madraiseen ahtaumaprosentin maarittelyyn. Koska
ahtaumaa aiheuttavien muutosten muoto vaihte-
lee suuresti, tarvitaan luotettavan arvion saamiseksi
yleensa useammista suunnista otettuja kuvasarjoja,
joista huolimatta arvio ahtauman vaikutuksesta suo-
nen verenvirtaukseen osoittautuu yllattavan usein
vaardksi (2). Arviot ahtaumaprosentista eri arvioit-
sijoiden tulkitsemina vaihtelevat huomattavasti ja
pelkka silmamaarainen arvio voikin johtaa ahtauman
merkitsevyyden liioitteluun tai aliarviointiin ja nain
ollen tarpeettomaan toimenpiteeseen tai aiheellisen
toimenpiteen tekemattd jattamiseen (3). Sepelvalti-
moiden varjoainekuvauksen tulosten luotettavuut-
ta ja arvion toistettavuutta on pyritty parantamaan
kvantitatiivisilla analysointiohjelmilla (kvantitatiivi-
nen koronaariangiografia, QCA), jotka ovat huomat-
tavasti parantuneet niin luotettavuutensa kuin kay-
tettavyytensakin osalta (kuva 1)(4). QCA on edelleen
paivittaiseen potilaskayttoon sovellettavaksi hidas ja
sithen liittyy myos teknisia virhelahteita. Menetelma
soveltuu parhaiten tieteellisen tutkimuksen valineek-
si.

Tekniikan kehityksen myota myos kolmiulotteinen
(3D) arvio sepelvaltimopuustosta varjoainekuvauksen
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perusteella on tullut mahdolliseksi. QCA- ohjelmien
kaytto yhdessa 3D-kuvantamisen kanssa voi tulevai-
suudessa auttaa suonianatomian ja ahtaumien vaike-
usasteen arvioinnissa, mutta niiden kaytto on toistai-
seksi vahaista.

Koronaariangiografiassa todettujen ahtauman
piirteiden, kuten ahtauma-alueen pituus, ahtauman
sijainti esimerkiksi suonien haarautumiskohdassa tai
alussa, useassa eri suonessa sijaitsevat ahtaumat, tie-
detaan heijastavan sepelvaltimotoimenpiteisiin liitty-
via riskeja ja ennustettakin. Taman vuoksi on kehitet-
ty useita erilaisia pisteytysjarjestelmia, joilla on pyritty
arvioimaan kuvausloydoksiin liittyvaa tapahtumaris-
kia. Naista pisteytyksistd laajimmin on kaytossa SYN-
TAX- pisteytys (5), joka huomioi mm. sepelvaltimo-
muutosten levinneisyyden, ahtaumien vaikeusasteen
sijainnin ja pituuden seka kalsifikaation ja mahdolli-
set hyytymat. Vaikka tamakin pisteytysjarjestelma on
varsin monimutkainen, kuvaa se varsin hyvin sepel-
valtimotaudin vaikeusastetta ja ennustetta mm. va-
semman paarungon revaskularisaatiotoimenpiteen
jalkeen (6). SYNTAX-tutkimuksessa verrattiin vasem-
man paarungon ja/tai kolmen suonen sepelvaltimo-
tautia sairastavilla potilailla ohitusleikkauslla ja laa-
keaineverkkoputkella saavutettavia tuloksia. Kolmen
vuoden seurannan tulosten perusteella erityisesti kor-
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kean SYNTAX-pistemaaran saavilla potilailla ohitus-
leikkauksen naytti olevan parempi hoitomuoto, kun
taas pienemmilld SYNTAX- pisteilla eroa hoitotulok-
sissa ei revaskularisaatiotyypeilla ei seuranta-aikana
ollut (7). Nain ollen tama varjoainekuvausloydok-
seen perustuva pisteytys auttaa myos hoitomuodon
valinnassa.

Vaikka
sa syntyva saderasitus on parhaimmillaan pienehko,
useampia kuvasarjoja kuvattaessa siadekuorma ym-

sepelvaltimoiden varjoainekuvauksis-

marrettavasti kasvaa. Muita merkittavia potilaan sa-
derasitukseen vaikuttavia tekijoita ovat potilaan paino
ja useat kuvaustekniset seikat. Keskimaarin sidean-
nos on 7 mSv luokkaa, vastaten esimerkiksi noin 50
keuhkokuvaa.

Painevaijerimittaus

Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa saadaan koh-
tuullisen hyva kuva sepelvaltimoiden anatomias-
ta, jota voidaan tarvittaessa viela taydentaa IVUS- tai
OCT- tutkimuksilla (joita kasitelldan myohemmin tés-
sa katsauksessa). Ndillikin keinoin saadaan kuitenkin
vain epasuoraa tietoa ahtauman vaikutuksesta veren-
virtaukseen suonen sisilld. Perinteisesti merkittavan

Kuva 1. Kvantitatiivisella koronaariangiogra-
fialla (QCA) voidaan arvioida sepelvaltimoah-
tauman vaikeusastetta ja pituutta seka suonen
kokoa.
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ahtauman rajana angiografiassa on pidetty yli 50 %
kaventumaa, mutta ahtauma-asteeltaan 30-70 % ka-
ventumat voivat todellisuudessa olla joko merkittavia
tai verenvirtaukseen olennaisesti vaikuttamattomia.
Todellisten hapenpuutetta aiheuttavien ahtaumien
yksilointi on kajoavan sepelvaltimokuvauksen tér-
kein tavoite, silld ainoastaan niiden hoito on ladketie-
teellisesti perusteltua (9, 10). Erityisesti monen suo-
nen taudissa todellista hapenpuutetta aiheuttavien
ahtaumien yksilointi on haastavaa, silla kajoamatto-
mien tutkimusten perusteella ei usein voida erotel-
la perattain sijaitsevien tai eri suonitusalueilla olevien
ahtaumien suhteellista merkittavyyttd. Hapenpuutet-
ta aiheuttamattomien ahtaumien hoitaminen pallo-
laajennustoimenpiteelld tai niiden ohittaminen ohi-
tusleikkauksella on paitsi kustannustehotonta myos
ennusteen kannalta haitallista (9).

Talla hetkelld hemodynaamisesti merkittavan ah-
tauman arvioinnin paras menetelma on koronaarian-
giografian yhteydessa painevaijerimittaus, jonka avulla
voidaan maarittad painereservi eli fractional flow reser-
ve (FFR) (kuva 2). FFR on validoitu kolmen eri ha-
penpuuttetta osoittavan kajoamattoman menetelméan
(kliininen rasituskoe, dobutamiini-rasitusultraainitut-
kimus, tallium-isotooppirasituskoe) ja sepelvaltimoi-
den varjoainekuvauksen avulla. FFR lasketaan suonia

laajentavan adenosiinirasituksen aikana jakamalla ah-
taumakohdan distaalipuolen verenpaine (Pd) aortan
verenpaineella (Pa):

FFR=P /P,

FFR-arvo kuvaa kuinka paljon epikardiaalisen suonen
ahtauma pienentai verenpainetta verrattuna aortasta
mitattuun verenpaineeseen. Teoreettinen normaaliar-
vo ahtautumattomassa suonessa on aina 1.0 ja on riip-
pumaton siitd, mistd sepelvaltimostaon kyse, suonen
tai suonitusalueen koosta tai systeemiverenpaineesta.
Hemodynaamisesti merkittdvan ahtauman raja-arvo on
alle 0.75. FFR arvot >0.80 poissulkevat merkittavan ah-
tauman luotettavasti 90 % todennakoisyydella, mutta
arvot 0.75-0.80 sen sijaan ovat raja-arvoisia (11).
Angiografiassa tiukankaan ndkoinen ahtauma ei
valttamattd ole hemodynaamisesti merkittava, mika-
li sepelvaltimo suonittaa vain pientd aluetta sairaste-
tun sydaninfarktin jalkeen, koska hapentarve alueella
on pienentynyt sydanlihaskuolion vuoksi. FFR:n etu-
na angiografiaan verrattuna on, etta ahtauman takana

e (LA

Kuva 2. Oikean sepelvaltimon varjoainekuvauksessa (A) nakyy ahtaumat alku, keski ja loppuvaiheilla (nuolet). Kajoamattomassa PET-perfuusio-

tutkimuksessa oikean sepelvaltimon suonitusalueella oli alentunut perfuusio viitaten hapenpuutteeseen rasituksen aikana. Distaalisin ahtauma

vaikuttaa silmamaaraisesti kirealta, mutta kaksi proksimaalisempaa kaventumaa on ahtauma-asteeltaan raja-arvoiset. Tutkittavalle tehtiin pai-

nereservimittaus vetokayrana adenosiini-infuusion aikana (B). Kayran vasemmanpuoleisessa laidassa nahdaan selkea paine-ero distaalisimman

ahtauman takana (P,) verrattuna aorttapaineeseen (P,): FFR arvo oli 59/94 = 0.63, joka on merkittéva (raja-arvo <0.75). Kun painevaijeri vede-

taan distaalisimman ahtauman proksimaalipuolelle, merkittdva paine-ero haviaa. Néin ollen kaksi proksimaalisempaa ahtaumaa ei ole hemody-

naamisesti merkittavia.
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olevan suonitetun elossa olevan sydanlihaksen maara
vaikuttaa mittaukseen. Mittaus ottaa myos siltasuonien
(eli kollateraalien) ja mahdollisten ohitesuonien kautta
tulevan virtauksen huomioon.

FFR-mittauksessa sepelvaltimon maksimaalinen
laajeneminen aikaansaadaan joko laskimonsisaisella
adenosiini-infuusiolla (0.14mg/kg/min) tai suoraan se-
pelvaltimoon annettavalla riittavalla adenosiiniboluk-
sella (30-80pg). Infuusio on suositellumpi vaihtoehto,
koska silla saadaan tasaisempi maksimaalinen sepelval-
timoiden laajeneminen ja se soveltuu paremmin samas-
sa suonessa olevien perittaisten ahtaumien keskinai-
seen arviointiin. Lisaksi sepelvaltimon suuaukonkaan
kaventuma ja siihen liittyva ohjainkatetrin mahdolli-
sen tulppaaminen ei rajoita toimenpidettd. Adenosiinin
aiheuttama sykkeen hidastuminen ja lyhytkestoinen
eteiskammiosolmukkeen katkos ovat merkkeja siit4,
ettd ladkeannos on ollut riittava. Laskimonsisdisesti
annettu adenosiini-infuusio voi aiheuttaa ohimenevia
sivuvaikutuksia, kuten hengenahdistusta tai kasvojen
ja thon punoitus. Yleensa infuusio on hyvin siedetty ja
sivuvaikutukset menevat ohitse nopeasti infuusion lo-
pettamisen jalkeen.

Oikein suoritettuna painevaijerimittaus on luotet-
tava merkittavan ahtauman osoittaja. FFR-mittaukseen
liittyy kuitenkin muutamia rajoituksia. Akuutin ST-
nousuinfarktin yhteydessi tukossa olleen suonen mik-
rosirkulaatiota ei valttamatta saada maksimaalisesti laa-
jentumaan distaaliembolisaation tai akuuttitilanteessa
vaikuttavan sytokiinimyrskyn vuoksi, ja kyseisen suo-
nen FFR mittaus jda epdluotettavaksi (10). Tassa tilan-
teessa FFR:aa voidaan kuitenkin kayttaa muiden kuin
plakkiruptuurasuonen ahtaumien mittaamiseen. Sai-
raan sepelvaltimon vaijerointi saattaa aiheutttaa spas-
mia, jonka takia sepelvaltimoon annetaan boluksena
nitroa 200 pg ennen toimenpidettd (12).

Sepelvaltimon virtausreservin mittaus

Sepelvaltimon virtausreservi (coronary flow reserve,
CFR) on painevaijerimittausta vanhempi menetelma
ahtaumien arviointiin (13). Se kuvaa sepelvaltimon
maksimaalisen verenvirtauksen suhdetta lepovir-
taukseen (kuva 3). CFR:n normaalirajana palautu-
van hapenpuutteen osoituksessa pidetaan yleisesti
<2.0 arvoja. CFR voidaan maarittaa seka kajoamat-
tomilla (PET-perfuusio ja isotooppiperfuusio, rinta-
kehan paalta suoritettava sepelvaltimovirtausmittaus)
ettd kajoavilla menetelmilla (sepelvaltimon sisainen
Doppler-ultraaani ja termodiluutiomenetelmat). Toi-
sin kuin FFR- mittauksessa, CFR- mittauksessa mik-
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rosirkulaation poikkeava laajeneminen ja valillisesti
myos endoteelin toimintahdirio vaikuttavat suuree-
seen. Mikali epikardiaalisessa sepelvaltimossa on
ahtauma, CFR kuvaa timan ahtauman toiminnal-
lista merkittavyytta. Mikali ahtaumaa ei ole, CFR ku-
vaa mikrosirkulaation laajenemisvastetta. Normaali
CFR>2.5 sulkee pois seka hemodynaamisesti merkit-
tavan ahtauman etta mikrosirkulaatiohairion. Koska
matalat arvot saattavat johtua joko merkittavasta ah-
taumasta tai mikrosirkulaation toimintahairiosta, on
CFR:n mittaus kliinisen tutkimuksen yhteydessa ol-
lut vahaista.

CFR voidaan mitata suoraan suonensisdisella
Doppler-ultraaanikatetrilla tai epasuorasti painevaije-
rin avulla FFR-mittauksen yhteydessi. Painevaijerilla
tehtavd mittaus perustuu termodiluutiomenetelmaan,
jossa vaijerin paassa olevan lampoanturin avulla saa-
daan keittosuolaboluksen aikana epédsuorasti mitattua
sepelvaltimovirtaus. Virtausreservi lasketaan adenosii-
ni-infuusion aiheuttaman virtausnopeuden kasvun pe-
rusteella

Mikali halutaan tutkia erikseen mikrosirkulaation
toimintaa, voidaan sepelvaltimovirtauksen ja paineen
yhdistelmalla laskea mikrosirkulaation vastusindeksi
(index of microcirculatory resistance, IMR) (kuva 3).
IMR on toistaiseksi ldhinna tutkimuskaytossa.

CFR
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Epikardiaalinen suoni  Mikrosirkulaatio

Kuva 3. Sepelvaltimoiden fysiologian arviointi invasiivisesti. Se-
pelvaltimon virtausreservi (CFR) kuvaa seka epikardiaalisen etta
mikrosirkulaation (pienet valtimot ja arteriolit) toimintaa. Painere-
servilla (FFR) arvioidaan epikardiaalisen suonen ahtauma hemo-
dynaamista merkitysta. Paine ja virtausmittaus yhdistdmalla saa-
daan mikrosirkulaation vastusindeksi (IMR).
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Kuva 5. Ultradanisignaalin spectrianalyysi (VH, virtual histology)
parantaa kudostyyppien erottelua. Vasemmalla tavallinen IVUS
kuva ja oikealla vastaava VH-kuva, jossa nahdaan kalkkinen sepel-
valtimoplakki. Kalkki aiheuttaa voimakkaan kaiun ultradanikuvas-
sa, mika nakyy valkoisena varina VH-kuvassa.

Sepelvaltimon sisainen kaikututkimus

Sepelvaltimon seinamaa voidaan tarkastella suonensi-
sdisella kaikututkimuksella (IVUS), jolla saadaan koh-
talaisen tarkkaa tietoa sepelvaltimoiden ateroomape-
sakkeista seka ahtaumien vaikeusasteesta, pituudesta
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Kuva 4. Normaalin se-
pelvaltimon seindmassa
nahdaan kolme kerrosta
(a=adventitia, m=media,
i=intima) erilaisilla ku-
vantamismenetelmil-

1a (A. OCT, B. IVUS ja C.
Histoginen kuva samasta
kohdasta). IMT=intimal
media thickness

ja sijainnista suhteessa sivuhaaroihin. Tutkimuksen
erottelukyky on 100-200 pm, mika riittaa myos ate-
roomaplakin koostumuksen arviointiin. Tutkimuk-
sella voidaan nahdia sepelvaltimoiden eri kerrokset,
intima, media ja adventitia (kuva 4). Lipidipitoiset
ja kalkkiset plakit voidaan myos erottaa kohtalaisen
hyvin tavallisella harmaasavyultraaanitutkimuksella.
Tarkempaan plakin karakterisoitiin paastadan menetel-
malld, jossa IVUS tutkimukseen on liitetty kudoksesta
heijastuvan ultradanisignaalin spektrianalyysi (virtual
histology, VH). Tama erottelee eri kudostyyppeja pa-
remmin toisistaan (kuva 5) ja ohutkattoinen hauras
plakki (TCFA=Thin-Cap FibroAtheroma) voidaan pa-
remmin tunnistaa (14). Kudospenetraatio on 4-8 mm
luokkaa, joka riittaa sepelvaltimon todellisen koon ja
plakkitilavuuden arviointiin kohtuullisen hyvin. Plak-
kitilavuutta on kaytetty ateroskleroosin asteen mittari-
na, mutta kliinisessa kaytannossa talla on vahemman
merkitysta.

IVUS-tutkimuksen padasiallisiksi kayttoaiheik-
si ovat muotoutuneet pallolagjennustoimenpiteiden
suunnittelu ja stenttaustuloksen varmistaminen vasen-
ta padrunkoa tai merkittdvien suonten haarauma-ah-
taumia hoidettaessa. IVUS:sta kaytetaan myos silloin,
kun angiografia ei ole diagnostinen tai loydosten ja
kliinisen tilanteen valilla esiintyy ristiriitaa, esimerkik-
si sepelvaltimoiden eksentrisia tai ostiaalisia ahtaumia
epailtaessa.

Valokerroskuvaus

Valokerroskuvauksen perusteet ja tutkimuksen
suorittaminen

Valokerroskuvaus (OCT, Optical Coherence Tomo-
graphy) on IVUS:ta vastaava menetelma, jossa ultraia-
nen sijasta kaytetaan valoa. Sepelvaltimon poikkileik-
kauskuva saadaan, kun laservaloldhteesta lahetetaan
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infrapunavaloa kuituoptista katetria pitkin ja mitataan
suonen seinamasta takaisin heijastuneen valon voi-
makkuutta ja viivetta. Valon aallonpituus on ultradganta
huomattavasti lyhyempi, mika parantaa huomattavasti
erotuskykya ja menetelman avulla saadaan ldhes mik-
roskooppisen tarkkoja kuvia suonen seinamastd. Ero-
tuskyky on yli 10 kertaa ultradanitutkimusta parempi,
samalla tunkeutuvuus kudokseen on kuitenkin vahai-
sempaa (15).

OCT-kuvaus suoritetaan tavanomaisen pallolaajen-
nuksessa kaytettavan ohjainkatetrin kautta. Sepelvalti-
moon asetettua vaijeria pitkin viedaan ohut (2.6F) kuvan-
tamiskatetri tutkittavan alueen distaalipuolelle. Katetriin
liitetty konsoli tekee automaattisen vedon samalla, kun
kuituoptinen Kkatetri pyorii nesteella taytetyn polymeeri-
katetrin sisalld. Kuvantaminen ei onnistu veren lapi. Ny-
kyisella kaupallisesti saatavilla olevalla laitteistolla (C7,
Lightlab Imaging, St Jude) sepelvaltimoa ei tarvitse sulkea
pallokatetrilla, kuten vanhemmilla laitteistoilla, vaan ku-
vaus suoritetaan varjoaineruiskutuksen aikana. Laite hyo-
dyntaa Fourier Domain-menetelmaa, joka mahdollistaa
hyvin nopean tiedonkeruun (100 frames/s). Yhden (ta-
vallisesti noin 15 ml) varjoaineruiskutuksen aikana saa-
daan 54 mm sepelvaltimoa kuvannettua 2.7 sekunnissa.

OCT-kuvaus on todettu turvalliseksi. Kuvauksessa
kaytettavat energiat ovat pienia (5-8 mW), joten tut-
kimus ei sinansa aiheuta kudosvaurioita. Tutkimuk-
sen turvallisuus riippuu lahinna sydankatetrisaatioon
yleisesti liittyvista riskeista seka siita, minka verran sy-
danlihaksen hapenpuutetta syntyy kuvauksen aika-
na. Lyhyen kuvausajan ja ultradanikatetria ohuemman
kuvantamiskatetrin takia iskeemiset tapahtumat ovat
harvinaisia. Lisavarjoaineen tarve pitad ottaa huomioon
munuaisten vajaatoimintaa sairastavilla potilailla (16).

Sepelvaltimoahtauman arviointi ennen stenttausta
Kuten IVUS- tutkimuksella, OCT:lla voidaan arvioi-
da sepelvaltimon luumenin pinta-ala (minimal lumen
diameter), ahtauma-aste ja sisdkerroksen paksuuntu-
mat, mutta selvasti aiempaa tarkemmalla erotuskyvyl-
la (kuva 6A). Koska valon tunkeutuvuus kudokseen ja
syvemmalla sijaitsevaan lipidiytimeen (Lipid necrotic
core) on ultradganta huonompi, ei plakkitilavuuden ar-
viointi kaytannossa onnistu. Naistd syistda OCT-tutki-
mubksessa luotetaan absoluuttisiin pinta-alamittauksiin,
eika ahtauma-astetta arvioitaessa voida kayttad vertai-
lussa suonen todellista kokoa, kuten on ollut kaytanto-
nd IVUS-tutkimuksissa. Lisaksi sivuhaarojen ostiumit
nakyvat hyvin noin 2 mm matkalta, mika edelleen hel-
pottaa stenttauksen suunnittelua. Suonen poikkileik-
kauksia arvioitaessa on otettava huomioon, ettd OCT-
tutkimuksella saadut mitat ovat noin 30 % pienempia
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Kuva 6. A. OCT-laite analysoi automaattisesti sepelvaltimon
luumenin pinta-alan (3.47 mm?). Kuvassa nahdaan myds nuolil-
la ympyroity fibroottinen ateroomaplakki. Ohjainvaijerin aihe-
uttama katve nahdaan klo 12. B. Stenttauksen jalkeen voidaan
laskea neointiman pinta-ala (2.14 mm?) ja arvioida ahtauma-
aste (29 %).

IVUS-tutkimuksella saatuihin mittoihin verrattuna.
Taman takia IVUS-tutkimuksista tuttuja suonen pinta-
alan raja-arvoja ei suoraan voi kayttda OCT-tutkimuk-
sissa. Mittaustarkkuus on OCT-tutkimuksessa kuiten-
kin selvasti parempi ja hajonta toistettujen mittausten
valilla pienempi IVUS-tutkimukseen verrattuna.
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Kalkkikertymat nakyvat hyvin OCT-tutkimukses-
sa (kuva 7 A). Valo lapaisee helposti kalkkisen leesion
ja kalkin takana olevat rakenteet nakyvat hyvin, eika
IVUS-tutkimukselle tyypillista katvetta esiinny. Taman
takia OCT-tutkimus soveltuu hyvin kompleksien kalk-
kisten ahtaumien arviointiin ja stenttauksen suunnit-
teluun.

Sepelvaltimotautikohtauspotilaan
valokerroskuvaus

Sepelvaltimokohtauksen tarkein syy on sepelvaltimon
plakin haurastuminen ja siihen liittyva plakin eli fibro-
aterooman trombosoituminen. Sepelvaltimoplakin paal-
14 oleva sidekudoskatto (Fibrous cap) nakyy erinomai-
sen hyvin (kuva 7 B) ja sen paksuus voidaan tarkasti
mitata OCT-tutkimuksella. Sidekudoskaton alle 65 um
paksuus on tutkimuksissa osoitettu assosioitunut plak-
kiruptuuraan. OCT-tutkimuksella on voitu osoittaa, etta
ST-nousuinfarktipotilailla rasituksen yhteydessa ruptu-
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roituneiden plakkien keskipaksuus on ollut 90 um ja
levossa rupturoituneiden 50 um. Plakkiruptuuraan liit-
tyva trombin muodostus nakyy hyvin OCT-tutkimuk-
sessa. Erikseen voidaan havaita loyha vastasyntynyt ve-
rihiutaleita sisaltava valkoinen trombi (kuva 8 C) tai jo
fibriininia sisaltava punainen trombi kuva 7D). Toisinaan
voidaan havaita vahaista tromboosia ilman merkkeja
alla olevan endoteelin rupturoitumisesta, jolloin kysees-
sa voi olla plakin eroosio ja siihen liittyva plakin katon
inflammaatio. OCT-tutkimuksen resoluutio ei kuiten-
kaan riit4 alle 10 um ohuen endoteelin kuvantamiseen.
Inflammaation maaraa on tutkimuksissa arvioitu kirk-
kaana nakyvien makrofagi-kertymien avulla. OCT-tut-
kimuksella voidaan siis tarkasti paikantaa rupturoitunut
plakki, joka ei laheskaan aina nay varjoainekuvauksessa.
Toisaalta tromboosin arvioimisella voi olla merkitysta va-
littaessa sopivia valineita trombimassan poistamiseen se-
pelvaltimosta toimenpiteen yhteydessa seka mietittaessa
antitromboottisen laakehoidon intensiteettia ja kestoa.
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Kuva 7. A. Koko sepel-
valtimoa ympéroi kalk-
kinen plakki, joka estaa
tavallisen pallolaajen-
nustoimenpiteen teke-
misen. B. Hauras plak-
ki, jonka katto ohut ja
pinnassa nahdaan va-
haista tromboosia. C.
Plakkiruptuura ja trom-
boosi voidaan tarkasti
paikantaa. D. Fibriinipi-
7 toinen punainen trombi
ei paasta valoa lavitse
ja trombin taakse tulee
tyypillinen katvealue.



Tuloksen arviointi valittomasti stenttauksen
jalkeen
OCT-tutkimuksella saadaan huomattavasti IVUS- tut-
kimusta tarkemmin selville stentin asettuminen ja
laajeneminen sepelvaltimon seindméan (kuva 6 B ja
8A). Stentin kontaktilla valtimoon ja alilaajennuksel-
la (malappositio) voi olla erityista merkitysta akuut-
teja ja myohdisid stenttitrombooseja ajatellen (kuva 8
B). Johtuen hyvasta erotuskyvysta sepelvaltimon sei-
ndmén dissekoitumat, joko stentin sisalla tai stentin
péissd ("edge dissection”), ovat hyvin yleisia loydoksia
OCT- tutkimuksissa (88 %) verrattuna IVUS-tutkimuk-
siin (10 %) (kuva 8 C). Naiden loydosten Kliinisesta
merkitsevyydesta ei kuitenkaan ole viela riittavaa tie-
toa. Myos kudosprolapsit ja paikallisesti stentin sisalle
tai stenttistrutteihin syntyneet hyytymat nakyvat OCT-
tutkimuksessa selvasti (kuva 8 D).

Arviolta 20 % sepelvaltimo-ahtaumista sijaitsee sivu-
haaran kohdalla. Stentin asentaminen haaraumakohtien
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ahtaumiin on aina haasteellista ja seka stenttitromboo-
sin etta uudelleenahtauman riski on tavallista suurem-
pi. Stenttausta suunniteltaessa on erityisen tarkeata tie-
taa ahtauma-alueen geometria, ahtaumien todellinen
merkittavyys ja sijainti suhteessa paa- ja sivuhaaraan,
ahtaumien kalkkeuma-aste, esilaajennuksen riittavyys,
sivuhaaran stenttauksen tarpeellisuus sekd ennen kaik-
kea stentin asettuminen sepelvaltimon seinamaa vasten.
OCT- tutkimus antaa naiden yksityiskohtien selvittami-
seen erinomaisen mahdollisuuden. Tutkimustietoa yk-
sittaisten tekijoiden, kuten stentin malapposition, vai-
kutuksista potilaan pitkaaikaisennusteeseen ei viela ole.
On kuitenkin syyta olettaa, ettd stentin koon alimitoi-
tusta ja stentin alilagjentamista, stenttirakenteen turhaa
rikkomista tai merkittavaa struttien malappositiota pi-
taa valttaa. Stenttauksen optimoinnista OCT- tutkimusta
apuna kayttaen on tulossa lisitietoa useissa tutkimuksis-
sa ja kaytannossa nykyisin kaikki uudet stentit testataan
OCT- tutkimuksen avulla ennen markkinoille tuloa.
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Kuva 8. A. Valittdmas-
ti toimenpiteen jalkeen
nahdaan hyvin apposi-
tiossa oleva stenttti. B.
Malappositioon jaaneet
stenttistrutit nakyvat
selkeasti. C. Laajennus-
pallo on aiheuttanut
stentin paahan pienen
itimarepeaman (edge
dissection). D. ST-nou-
suinfarktipotilaan se-
pelvaltimostenttauksen
AR jalkeen nahdaan fibrii-
nia sisaltavan punai-
sen trombin pullistumi-
nen stenttin struttien
valista.
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Kuva 9. A. Pitkaaikaisseurannassa 18 kuukauutta laakes-
tentin asentamisen jalkeen nahdaan sepelvaltimon uudel-
leen muovautumista. B. Osa taman ladkestentin struteista on
edelleen paljaana 3 vuotta asennuksen jalkeen ja stenttiin on
kiinnittynyt trombia. C. Tavallinen metallistentti on ahtautunut
uudelleen (restenoosi) jo kuukauden kuluttua toimenpiteesta.
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Pitkaaikaistulosten arviointi stenttauksen jalkeen
Stentin ja suonen seinaman keskinaista suhdetta ja se-
pelvaltimon paranemista pitkalld aikavalilla voidaan
tarkasti tutkia OCT-kuvauksella (kuva 9 A—C). Reso-
luutio riittaa hyvin yksittdisten stentin struttien ku-
vantamiseen. Stentin malappositio nahdaan helposti,
mutta syitd voidaan usein vain arvailla. Malappositio
voi johtua mm. stentin alilaajennuksesta primaaritoi-
menpiteessa, stentin palautumisesta pienempain mit-
taan (recoil), suonen uudelleen muovautumisesta ja sii-
ta johtuvasta lapimitan kasvusta tai stentin ja seinaman
valiin jaaneen trombin haviamisesta akuutin tilanteen
jalkeen. Suonen seindmdsta irrallaan oleva stentti aihe-
uttaa pyorteistd veren virtausta, joka puolestaan aktivoi
verihiutaleita ja voi aiheuttaa tromboosia. B
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