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Iskeemisen kardiomyopatian 
kuvantaminen

H e i k k i  U k k o n e n

J uh  a  K o s k e n v u o 		

Johdanto

Kardiomyopatiat jaetaan usein etiologian mukaan is-
keemisiin ja non-iskeemisiin myopatioihin, vaikka 
kliinisessä työssä on ajoittain tilanteita, joissa potilaan 
taudissa on sekä iskeeminen että non-iskeeminen kom-
ponentti. Iskeemiselle kardiomyopatialle ei ole yhte-
näistä määritelmää mutta usein kriteereinä pidetään sy-
dämen vajaatoimintaa, jossa ejektiofraktio on alle 40 %  
ja potilaalla on esiintynyt aiempi sydäninfarkti, tehty 
perkutaaninen koronaari-interventio/ohitusleikkaus tai 
potilaalla on todettu sepelvaltimokuvauksessa merkit-
tävä sepelvaltimotauti. Taudin voi laukaista yhtä hy-
vin hitaasti etenevä krooninen sepelvaltimotauti kuin 
akuutti sydäninfarkti. Iskeemisen kardiomyopatian en-
nuste on huonompi kuin non-iskeemisessa myopatias-
sa (Bart BA, 1997). Kuvantamista voidaan käyttää tau-
din diagnostiikassa, ennusteen arvioinnissa ja oikean 
hoitomuodon valinnassa 

Krooninen tai tiheään toistuva sydänlihasiske-
mia johtaa sydänlihaksen alentuneeseen supistu-
vuuteen. Mikäli iskeeminen alue on riittävän suuri, 
kehittyy myös kliininen sydämen vajaatoiminta is-
keemisen kardiomyopatian pohjalta. Supistuvuus 
normalisoituu ja vajaatoiminta korjaantuu, mikäli is-
keeminen alue revaskularisoidaan ajoissa. EKG:n ja 
tavanomaisen sydämen ultraäänitutkimuksen perus-
teella ei usein pysty arviomaan supistumattoman tai 

hyvin huonosti supistelevan sydänlihaksen toipumis-
ta revaskularisaation jälkeen. Tämän vuoksi tarvitaan 
edistyneempiä kuvantamismenetelmiä kuten isotoop-
pitutkimuksia ja magneettikuvausta. Sydänlihaksen 
viabiliteetin osoittamisen lisäksi isotooppimenetelmiä 
ja magneettikuvausta on sovellettu rytmihäiriöherk-
kyyden arvioimiseen iskeemistä kardiomyopatiaa sai-
rastavilla. Tämä sovellus ei ole vielä laajamittaisessa 
käytössä. 

Sydämen magneettikuvaus

Sydämen magneettikuvaus (CMR) on osoittautunut 
viimeisen kymmenen vuoden aikana kliinisesti käyt-
tökelpoiseksi tutkimusmenetelmäksi iskeemisessä kar-
diomyopatiassa, jossa erityisesti sydänlihaksen elinky-
kyisyyden eli viabiliteetin arvioiminen on keskeistä. 
Ideaalisen viabiliteetin kuvantamismenetelmän tulisi 
ennustaa luotettavasti kuka hyötyy revaskularisaatios-
ta ja olla laajasti saatavilla, helppo suorittaa, nopea, 
edullinen ilman siitä aiheutuvia sivu- tai haittavaiku-
tuksia. Iskeemisen ja non-iskeemisen myopatian ero-
tusdiagnostiikka magneettikuvauksessa perustuu su-
pistumis- ja perfuusiohäiriöiden sekä jälkikirkastuman 
erilaiseen alueelliseen jakaumaan. Tyypillisessä iskee-
misessä taudissa havaitut poikkeavuudet noudattele-
vat sepelvaltimoiden suonitusalueita (’CAD pattern’) 
ja non-iskeemisissä nämä ovat jakautuneet sattuman-
varaisesti vasemman kammion alueelle. Vastaavasti 
ensimmäiset patologiset muutokset painottuvat endo-
kardiaaliseen sydänlihasvyöhykkeeseen ja leviävät siitä 
epikardiaalisuuntaan iskeemisen vaurion vaikeutuessa 
kun vastaavasti non-iskeemisissä myopatioissa vauri-
oituu tyypillisesti ensin sydänlihaksen keskikerros tai 
epikardium.
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Funktio

Vasemman kammion toimintaa kuvataan yleen-
sä EKG-tahdistettuna hengityksenpidätyksen aika-
na niin sanotuilla cine-sekvensseillä, joista nykyään 
käytetään eniten SSFP-sekvenssejä. Nämä mahdol-
listavat sydämen toiminnan esittämisen ultraääniku-
vaa muistuttavassa liikekuvassa hyvällä paikkareso-
luutiolla ilman katvealueita. Tyypillisesti koko sydän 
tai vähintään kammiot kuvataan lyhyen akselin suun-
nassa, josta voidaan mitata luotettavasti vasemman ja 
oikean kammion tilavuudet ja ejektiofraktiot. Klii-
nisessä työssä alueellinen supistuminen arvioidaan 
silmämääräisesti ja kuvataan viisiportaisella astei-
kolla (normaali, hypokineettinen, akineettinen, dys-
kineettinen tai aneurysma) ja mahdolliset häiriöt ra-
portoidaan AHA:n suosittaman 17-segmentin mallin 
mukaan suhteutettuna normaaliin sepelvaltimoiden 
anatomiaan. Supistumisen arviointia helpottavia tag-
ging-sekvessejä käytetään myös jonkin verran klii-
nisessä työssä, mutta niiden pääasiallinen käyttö on 
kvantitatiivinen analyysi tieteellisessä työssä. Dobuta-
miinirasitusta (5-40 mikrog/kg/min i.v.) voidaan so-
veltaa samaan tapaan kuin ultraäänikuvauksessakin 
sekä sepelvaltimotaudin diagnostiikkaan että riskin – 
ja viabiliteetin arvioon.

Anatomia 

Spin echo eli black blood -sekvenssejä käytettäessä 
sydän visualisoituu pysäytyskuvana, jossa eri kudos-
tyyppien signaalivaihtelun perusteella voidaan arvioida 
myokardiumin anatomia ja siinä ilmeneviä patologisia 
muutoksia. Näistä erityisesti iskeemisissä taudeissa on 
hyödyllinen T2-painotteinen tekniikka, joka mahdol-
listaa iskeemiseen sydänlihakseen kehittyvän turvotuk-
sen havaitsemisen. Tämä kuvaus suoritetaan yleensä 
vain lyhyen akselin suunnassa. Turvotuksen syntymi-
nen edellyttää yli 20–30 minuutin kestoista syvää is-
kemiaa ja turvotus on visuaalisesti havaittavissa näissä 
kuvissa jopa 2–3 kuukauden ajan iskeemisen episo-
din tai sydäninfarktin jälkeen. Kirjoittajien omien ko-
kemuksien mukaan turvotuksen todentaminen luotet-
tavasti CMR:llä on käytännössä usein vaikeaa johtuen 
tässä sekvenssissä esiintyvästä kuvanlaadun vaihtelusta 
esimerkiksi rytmihäiriöiden tai muiden kuvausteknis-
ten asioiden takia. 

Gadolinium-varjoainetehosteista (esim. Dotarem) 
magneettikuvausta käytetään sydänlihaksen fibroo-
sin tai akuutin/subakuutin soluvaurion osoittamiseen. 
Tästä kuvausmenetelmästä käytetään usein termiä jäl-

kikirkastuman (LE) kuvaus ja se suoritetaan yleensä 
kolmessa suunnassa (lyhyt akseli, nelilokero ja kak-
silokero). Tämä helpottaa todellisen jälkikirkastuman 
erottamista artefaktoista, koska poikkeava muutos nä-
kyy yleensä useammassa kuvaussuunnassa. Kuvaus 
tehdään 10–15 minuuttia varjoaineen antamisen jäl-
keen, jolloin varjoaine on huuhtoutunut pois tervees-
tä kudoksesta, mutta sitä on todettavissa vielä alueilla, 
joissa on 1) solukalvovaurio, kuten akuutissa infark-
tissa, 2) suurentunut soluvälitila, kuten kroonisen sy-
däninfarktin liittyvässä korvausfibroosissa tai 3) aktii-
vissa tulehduksessa. LE havaitaan kirkkaana alueena 
terveeseen tummana näkyvään sydänlihakseen verrat-
tuna. 

Viabiliteetti

Sydämen magneettitutkimusta voidaan käyttää apu-
na viabiliteetin arvioinnissa. Tässä käytetään Cine- 
ja jälkikirkastumakuvauksia. Supistumistoiminta on 
usein ainakin osin palautuvaa jos supistumishäiriö-
alueella todettava jälkikirkastuma on alle 50 % sy-
dänlihaksen paksuudesta (Beek AM, 2003). Yli 5.5 
mm loppudiastolinen seinämäpaksuus (EDWT), yli 
2 mm systolinen paksuneminen tai yhden kategori-
an (akineettisesta hypokineettiseksi tai hypokineet-
tisestä normokineettiseksi) paraneva supistuminen 
dobutamiinirasituksessa ja alle 25 % jälkikirkastu-
mia käytetään elikykyisen sydänlihaksen kriteerei-
nä CMR:ssä (Baer FM, 1998). Yli 5.5 mm EDWT:llä 
on 92 % sensitiivisyys revaskularisaation jälkeisen 
funktion paranemisen arvioinnissa mutta spesifi-
syys on vain 56 % (Baer FM, 1998). Supistumisen 
parantuminen dobutamiini-CMR:ssä yhden kategori-
an verran ennustaa positiivista vastetta revaskulari-
saatiolle 85 % sensitiivisyydellä ja yli 2 mm systoli-
sen supistumisen paranemalla on vastaavaasti 89 % 
sensitiivisyys ja 94 spesifisyys (Baer FM, 1998). Jäl-
kikirkastuman puuttuminen akineettisista tai hypo-
kineettisistä segmenteistä ennusti 100 % funktion 
paranemaa revaskularisaation jälkeen. Vastaavasti pa-
ranema segmenteissä joissa oli 1–25 % paksuinen LE oli  
82 %, 26–50 % LE 45 %, 51–75 % LE 7 % ja 76–100 %  
LE ei 0 % eli lähes koko myokardiumin kattavan jäl-
kikirkastuman revaskularisaatio ei palauta supistu-
mistoimintaa, joskin sillä saattaa olla positiivista vai-
kutusta rytmihäiriöherkkyyden vähentämisessä ja 
kammion laajenemisena ilmenevän remodellingin es-
tämisessä (Kim RJ, 2000). Wellnhoferin tutkimuk-
sessa dobutamiini-CMR diagnostinen tarkkuus oli 
hiukan jälkikirkastumakuvausta parempi potilasryh-
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mässä, jolla oli todettavissa 1–74 % LE mutta mene-
telmien tarkkuus oli samaa luokkaa potilasryhmässä, 
jossa jälkikirkastuma kattoi yli 75 % myokardiumin 
paksuudesta (Wellnhofer E , 2004). 

No reflow -ilmiössä sydänlihaksen kapillaarive-
renkierto ei ole palautunut vaikka epikardiaalinen se-
pelvaltimoahtauma on väistynyt spontaanin tai toi-
menpitein saavutetun reperfuusion jälkeen. Tällöin 
jälkikirkastuman kuvauksessa nähdään tumma ydin 
alue, johon varjoainetta ei ole kertynyt, vaalean te-
hostuvan alueen sisällä. No-reflow -ilmiö liittyy huo-
nompaan funktionaaliseen ennusteeseen, laajempaan 
infarktin ekspansioon ja lisääntyneisiin haitallisiin pää-
tetapahtumiin (Nijveldt R, 2008 ja Pineda V, 2008). 
Sekä akuutissa että kroonisessa sydäninfarktissa esiin-
tyy jälkikirkastumia mutta usein akuutissa infarktis-
sa esiintyvä no reflow -ilmiö ja lisääntynyt myokar-
diumin signaali-intensiteetti T2-painotteisessa black 
blood -kuvissa helpottavat vaurion syntyajankohdan 
arvioinnissa.

Isotooppitutkimukset sydänlihaksen viabiliteetin tut-
kimuksessa

SPET (Single Photon Emission Tomography)

Tallium Tl-201
Talliumisotooppikuvaus (Tl-201 SPECT) sopii hyvin 
sydänlihaksen elinkyvyn osoittamiseen. Talliumin otto 
sydänlihassoluihin tapahtuu sekä perfuusion avulla että 
erityisesti aktiivisesti solukalvon ionipumppujen avul-
la. Tallium hakeutuu yhtäläisesti sekä normaaliin että 
vaikeasti isekeemisen sydänlihakseen. Jälkimmäisessä 
tapauksessa latautuminen sydänlihakseen kestää kau-
emmin. 

Yleensä talliumperfuusiotutkimukseen liittyvä en-
simmäinen kuvaus suoritetaan heti rasitusprovokaation 
jälkeen sekä 3–4 tuntia rasituksen jälkeen (uudelleen-
jakautumisvaihe eli redistribuutiovaihe) (sensitiivisyys 
86 %, spesifisyys 59 %). Vaikeasti iskeemiseen sydänli-
hakseen tallium latautuu hitaasti. Tämän vuoksi käyte-
tään usein myös myöhäistä kuvausta myöhäisemmässä 
uudelleenjakautumisvaiheessa (18–24 tunnin kohdal-
la). Lisäksi voidaan käyttää Talliumin uusintaruisku-
tusta lepovaiheessa parantamaan elinkykyisen sydän-
lihaksen havaitsemisherkkyyttä (sensitiivisyys 88 %, 
spesifisyys 50 %). Tallium-tutkimuksen negatiivinen 
ennustearvo on hyvä, mutta positivinen ennustearvo 
huonompi, mikäli mittarina käytetään vasemman kam-
mion toiminnan korjaantumista revaskularisaation jäl-

keen. Mikäli revaskularisoidun kudoksen määrä on 
pieni niin se ei aina riitä parantamaan vasemman kam-
mion funktiota.

Teknetium- 99m leimatut merkkiaineet
Teknetium-99m-leimattuja merkkiaineita (99mTc-ses-
tamibi, 99mTc-tetrofosmini) käytetään yleisesti sydän-
lihaksen verenvirtauksen arviointiin. Nämä merkkiai-
neet hakeutuvat sydänlihakseen perfuusion mukana. 
Soluunotto edellyttää toimivaa solukalvoa ja toimivia 
mitokondrioita. 

Näillä merkkiaineilla voidaan arvioida viabiliteet-
ti kuten talliumillakin. Vasemman kammion alueelli-
nen supistuvuus on arvioitavissa EKG-tahdistetuista 
tutkimuksista. Tämä parantaa tutkimuksen osuvuutta 
elinkykyisyyden arvioinnissa. Tutkimuksen tarkkuutta 
voidaan parantaa lisäämällä merkkiaineen ottoa sydän-
lihakseen nitraattien aikaansaamalla vasodilataatiolla, 
jolloin viabiliteetin arvioiminen tarkentuu (sensitii-
visyys 86 %, spesifisyys 83 %). Teknetium-leimatuil-
la merkkiaineilla pystytään arvioimaan sydänlihaksen 
elinkykyä parhaimmillaan lähes yhtä hyvin kuin esi-
merkiksi talliumilla, joskin sensitiivisyys on hieman al-
haisempi (Esim. 99mTc-sestamibin sensitiivisyys 81 % 
ja spesifisyys 66 %).

PET (Positron Emission Tomography)

Supistumaton sydänlihas voi olla elossa kriittises-
tikin ahtautuneen sepelvaltimon takana. Sydänli-
haksen verenvirtaus voi olla niin hidasta, että per-
fuusiotutkimuksissa todetaan perfuusiopuutos, joka 
parhaiten sopisi infarktiin. Tällaisessa kudokses-
sa sokeriaineenvaihdunta voi kuitenkin olla säily-
nyt, jolloin puhutaan kudoksen hibernaatiosta. Fluo-
ri-18:lla leimattu fluorodeoksiglukoosi (18F-FDG) 
positroniemissiotomografiaa (PET) pidetään sydän-
lihaksen elinkykyisyyden eli viabiliteetin osoittami-
sen kultaisena standardina. FDG on glukoosianalo-
gi ja se hakeutuu myosyytteihin glukoosin tavoin. 
Mikäli FDG:tä otetaan soluun normaalisti, on solu 
elossa. Normaalia ja hibernoivaa sydänlihasta ei voi 
erottaa ilman perfuusion mittaamista. Normaalis-
sa sydänlihaksessa sekä perfuusio että sokeriaineen-
vaihdunta toimivat normaalisti. Hibernoivan kudok-
sen sokerinkäyttö on myös normaali tai lisääntynyt 
perfuusion ollessa alentunut. Hibernoivan kudok-
sen osoittaminen edellyttää lisäksi kudoksen per-
fuusion mittaamista joko PET:lla tai SPET:lla. 18F-
FDG-kuvantamista on toteutettu menestyksekkäästi 
myös tähän tarkoitukseen sopivilla SPECT-kameroil-
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la. 18-FDG PET:n sensitiivisyys on 93 % ja spesifisyys  
58 % viabiliteetin osoittamisessa.

Isotooppitutkimukset rytmihäiriöherkyyden 
arvioinnissa

Sydämen sympaattisen hermotuksen poikkeavuudet 
on liitetty sydämen vajaatoimintaa sairastavilla potilail-
la huonoon ennusteeseen jo yli 20 vuoden ajan. Jodi 
-123 metaiodobenzylguadine (123I-MIBG) on kateko-
liamiinianalogi, joka otetaan soluun ja varastoidaan no-
radrenaliinin tavoin. Sydämen alentunut MIBG kertymä 
kuvaa presynaptisten sympaattisten hermopäätteiden 
määrän vähentymistä tai niiden toiminnan heikkene-
mistä ja sen tiedetään liittyvän huonoon ennusteeseen. 
Tuoreimmissa kliinisissä tutkimuksissa on kiinnitetty 
erityistä huomiota 123I-MIBG SPET:n kykyyn ennus-
taa sydänkuolemaa ja henkeä uhkaavia rytmihäiriöi-
tä. Merkkiaineen alentunut kerääntyminen sydämeen 
(vertailukohtana mediastinum, heart to mediastinum 
ratio, H/M -suhde) ennusti ADMIRE-HF-tutkimukses-
sa sydämen vajaatoiminnan progressiota, rytmihäiriöitä 
ja sydänkuolemaa. Boogersin ja kumppaneiden tutki-
muksessa H/M suhde ja erityisesti korkea puutospis-
teytys (defect score) ennusti hyvin sydänkuoleman ja 
asianmukaiset rytmihäiriötahdistimen iskut. 123I-MI-
BG SPET ei ole vielä kliinisessä käytössä. Yksilötasolla 
tehtävään päätöksentekoon (esim. asennetaanko rytmi-
häiriötahdistin vai ei) metodia ei pidetä vielä riittävän 
tarkkana. 
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