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Milloin kaulavaltimoahtauman 
hoito on aiheellista?
•	Kaulavaltimoahtauman hoidon tavoitteena on estää aivoinfarkti.
•	Kaikille potilaille suositellaan lääkehoitoa ja elintapaohjausta. Lääkkeistä keskeisiä ovat verihiutaleiden estäjät 

ja statiinit.
•	Oireisille potilaille, joilla on yli 70 %:n ahtauma, suositellaan endarterektomiaa. Sitä tulee harkita, jos ahtauma 

on 50–69 %.
•	Oireettomille potilaille tulee harkita leikkausta, jos ahtauma on yli 60 %, elinajanennuste on yli 5 vuotta ja 

kuvantamislöydös viittaa suurentuneeseen infarktiriskiin.
•	Valikoiduissa tapauksissa voidaan tehdä suonensisäinen stenttaus.

Vuosittain yli 10 000 suomalaista sairastaa elä-
mänsä ensimmäisen sairaalahoitoa vaativan ai-
voinfarktin (1). Infarkti voi johtaa potilaan vai-
keaan vammautumiseen tai kuolemaan, minkä 
lisäksi siitä aiheutuu merkittäviä kustannuksia 
yhteiskunnalle (2). Noin 80 % aivoverenkierto-
häiriöistä on iskeemisiä, ja on arvioitu, että 10–
15 % infarkteista on seurausta sisemmän kaula-
valtimon ahtauman aiheuttamasta tromboem-
boliasta (1,3). Kaulavaltimoahtauman hoidon 
tavoitteena on estää aivoinfarktin kehittyminen.

Kaulavaltimoiden ateroskleroottiset muutok-
set ovat yleisiä (4). Ahtauma voi aiheuttaa ohi-
menevän iskeemisen kohtauksen (TIA) tai py-
syvän aivo- tai verkkokalvoinfarktin. TIA on ai-
vojen tai verkkokalvon verenkiertohäiriöstä joh-
tuva kohtausmainen oirekuva, joka kestää tyy-
pillisimmin 2–15 minuuttia ja johon ei liity py-
syvää kudosvauriota (5–7). Tavallisimmat kaula-
valtimoiden suonitusalueen TIA:n oireet ovat 
toispuolinen raajaheikkous ja/tai tunnotto-
muus, toispuolinen kasvojen alaosan heikkous, 
puheen tuoton häiriö ja yhden silmän näön hä-
märtyminen (amaurosis fugax).

Ateroskleroottisen valtimoahtauman aiheut-
tamaan aivoverenkiertohäiriöön liittyy merkittä-
vä uusiutumisriski (15–20 %) (8). Riski on suu-
rimmillaan ensimmäisen viikon aikana TIA-
kohtauksen tai pienen infarktin jälkeen (jopa 

10 %) ja pienenee ajan kuluessa (9). Riskiä voi-
daan pienentää merkittävästi tehostamalla alku-
vaiheen diagnostiikkaa ja lääkehoidon aloitta-
mista (9). Kajoavaa hoitoa vaativan kaulavalti-
moahtauman diagnoosiin ja hoitoon pitää pääs-
tä viiveettä (8).

Aivoverenkiertohäiriötä epäiltäessä potilas tu-
lee lähettää erikoissairaanhoitoon päivystykselli-
sesti, jos oireista on kulunut enintään 2 viikkoa, 
vaikka oireet olisivat jo täysin korjaantuneet. Jos 
oireista on kulunut yli 2 viikkoa, tehdään ajan-
varauslähete (5).

Kaulavaltimoiden kuvantaminen

Äkilliseen aivoverenkiertohäiriöön viittaavat oi-
reet ovat aihe pään ja kaulavaltimoiden päivys-
tyskuvantamiselle. Akuuttivaiheen tutkimuk-
siin kuuluvat pään tietokonetomografian lisäksi 
useimmiten aivo- ja kaulavaltimoiden varjoai-
netehosteinen tietokonekuvaus (TT-angiogra-
fia) ja pään TT-perfuusiokuvaus. Näiden tutki-
musten tarkoituksena on diagnostiikan lisäksi 
arvioida potilaan soveltuvuutta välittömään suo-
nensisäiseen toimenpiteeseen (trombektomia) 
(5).

Kiireettömien potilaiden ensisijainen kuvan-
tamismenetelmä kaulavaltimoahtaumaa epäil-
täessä on dopplerkaikututkimus. Sillä voidaan 
saada tietoa paitsi valtimoahtauman sijainnista, 
vaikeusasteesta, laajuudesta ja veren virtaukses-
ta, myös suonta ahtauttavan ateroskleroottisen 
plakin rakenteesta (6,10). Tutkimus voi myös 
paljastaa plakkiin liittyvän verivirran mukana 
heiluvan tromboosin.

Jos kaulavaltimoahtauman hoidoksi harki-
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taan kajoavia toimenpiteitä, jatkotutkimuksena 
tehdään pään ja kaulavaltimoiden TT- tai mag-
neettiangiografia (6). Leikekuvauksella saadaan 
tarkempaa tietoa ahtauman laadullisista piir-
teistä ja kaulavaltimon sekä sitä ympäröivien ra-
kenteiden anatomiasta. Punktioangiografiaa ei 
tule käyttää kaulavaltimoiden diagnostisena tut-
kimuksena kuin poikkeustapauksissa (6).

Tärkein kuvantamistutkimuksista saatava tie-
to on arvio kaulavaltimoahtauman vaikeusas-
teesta, joka määritetään yleisimmin NASCET-
menetelmällä (11). Plakin ulseraatio kasvattaa 
aivoinfarktin riskin 2,5-kertaiseksi (12). Myös 
laaja plakkialue, edeltävän kuvantamistutki-
muksen jälkeen kasvanut ahtauma-aste, plakin-
sisäinen verenvuoto, oireeton infarkti sekä toi-

sen puolen infarkti ovat suurentuneeseen in-
farktiriskiin viittaavia kuvantamislöydöksiä (6). 
Toimenpidepäätöstä tehtäessä on lisäksi arvioi-
tava toisen puolen kaulavaltimon, nikamavalti-
moiden ja aivovaltimoiden kollateraaliyhteyksi-
en tilanne.

Kaulalta kuullun sykkivän suhahduksen yhte-
ys kaulavaltimoahtaumaan on heikko (13). Oi-
reettomalla potilaalla löydös edellyttää ensisijai-
sesti ateroskleroosin riskitekijöiden toteamista 
ja niiden hoitoa. Lisätutkimuksia ei tehdä, ellei 
mahdollisesti löytyvä merkittävä ahtauma joh-
taisi leikkausharkintaan (5).

Konservatiivinen hoito

Kaulavaltimoiden ateroskleroosin tärkeimmät 
riskitekijät ovat kohonnut verenpaine, tupakoin-
ti, dyslipidemia, diabetes ja ylipaino (14,15). 
Lääkehoitoa ja elintapojen muutosta suositel-
laan kaikille potilaille, joilla on todettu kaulaval-
timoahtauma, riippumatta siitä, onko potilaalla 
ollut aivoverenkiertohäiriön oireita (6).

Lääkehoidolla voidaan pienentää merkittäväs-
ti aivoinfarktin riskiä (16). Tärkeimmät lääkkeet 
ovat verihiutaleiden estäjät ja statiinit. Kun poti-
las on sairastanut TIA:n tai aivoinfarktin, hänel-
le aloitetaan heti diagnostisten tutkimusten jäl-
keen verenkiertohäiriön uusiutumisen ehkäise-
miseksi verihiutaleiden estäjä ja statiini, ja ris-
kitekijöiden hoitoa tehostetaan.

Oireettomille potilaille suositellaan ensisijai-
seksi verihiutaleiden estäjäksi asetyylisalisyyli-
happoa (ASA), joka tässä potilasryhmässä pie-
nentää ennen kaikkea sydäninfarktin ja sydän- ja 
verisuoniperäisen kuoleman riskiä (17,18). Oirei-
sille potilaille voidaan harkita ASA:n ja klopi
dogreelin yhdistelmähoitoa, kun potilas odottaa 
leikkausta. Jos suunnitellaan kaulavaltimon 
stenttausta, yhdistelmähoito tulee aloittaa vähin-
tään 3 vuorokautta ennen toimenpidettä ja hoitoa 
tulee jatkaa ainakin 4 viikon ajan sen jälkeen (6). 
Verihiutaleiden estäjien käyttöön yhdistelmähoi-
tona liittyy suurentunut verenvuotoriski (19).

Suuriannoksista statiinilääkitystä (atorvasta-
tiini 40–80 mg tai rosuvastatiini 20–40 mg) suo-
sitellaan pysyväksi lääkitykseksi sekä oireisille 
että oireettomille potilaille, joilla on todettu 
kaulavaltimoahtauma. Hoidon tavoitteena on 
plasman LDL-kolesterolin pitoisuus alle 1,8 
mmol/l (6). Statiinilääkitys tulee aloittaa heti 
kun kaulavaltimoahtauma on todettu ja jo en-
nen mahdollista toimenpidettä, koska lääkitys 

Kuva 1.

Kaulavaltimon haarautumiskohdan sisäkalvo ja sisemmän kaulavaltimon 
tyvialueen ahtauttava plakki
Poistettu endarterektomialla. Potilaalla oli ollut ohimennyt näköhäiriö. Kuvantamistutkimuksissa ahtauman 
arvioitiin olevan yli 90 %.
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pienentää merkittävästi toimenpiteeseen liitty-
vää kuolleisuutta ja aivoinfarktin riskiä oireisilla 
potilailla (20). Vaikutus perustunee statiinien 
plakkia stabiloiviin ja tulehdusmekanismeihin 
vaikuttaviin ominaisuuksiin (21).

Tutkimuksissa on myös todettu, että veren-
painetautia sairastavilla potilailla verenpaineen 
alentaminen hidastaa kaulavaltimoa ahtautta-
van plakin kasvua (22). Lääkkeen valinnassa 
noudatetaan Käypä hoito -suosituksen mukaisia 
periaatteita (23). Keskimääräinen hoitotavoite 
on verenpainetaso alle 140/90 mmHg. Veren-
paineen voimakasta alentamista ennen suunni-
teltua kaulavaltimotoimenpidettä on syytä vält-
tää oireisilla potilailla, mutta toisaalta leikkauk-
sen jälkeisiä komplikaatioita on todettu kehitty-
vän vähemmän, kun systolisen verenpaineen 
taso on alle 180 mmHg (24).

Tupakoinnin lopettamista, terveellistä ruoka-
valiota ja liikuntaa suositellaan kaikille, joilta on 
todettu kaulavaltimoahtauma (6). Näiden poti-
laiden sydänperäisen kuoleman riski on merkit-
tävä, minkä vuoksi he hyötyvät elintapaohjauk-
sesta ja ateroskleroosin lääkehoidosta sekä elin-
tapaohjauksesta erityisen paljon (18).

Kajoava hoito

Kaulavaltimoahtauma voidaan hoitaa avoimesti 
puhdistusleikkauksella (endarterektomialla) tai 
suonensisäisesti stenttauksella. Tavoitteena on 
estää aivoinfarktin kehittyminen. Toimenpide 
ei paranna jo syntyneitä aivojen tai verkkokal-
von vaurioita.

Päätös kajoavasta hoidosta perustuu potilaan 
oireeseen ja ahtauman vaikeusasteeseen (5,6). 
Oireen laatu ja ilmaantumisajankohta vaikutta-
vat päätökseen ja toimenpiteen ajoitukseen. Jos 
potilaalle on jo kehittynyt laaja aivoinfarkti ja 
sen seurauksena vaikea neurologinen oireisto, 
ahtaumaa ei tule leikata. Potilaan toimenpide-
kelpoisuutta arvioitaessa on otettava huomioon 
ikä ja yleistila, potilaan mahdollisesti sairasta-
miin muihin tauteihin liittyvät riskitekijät sekä 
hoidon kohteena olevaan suoneen ja ahtau-
maan liittyvät riskitekijät (24,25).

Hoitopäätös edellyttää neurologin, verisuoni-
kirurgin ja aivoverenkiertohäiriöihin perehty-
neen toimenpideradiologin yhteistyötä (6). Lää-
kehoito aloitetaan jo ennen toimenpidettä, ja 
lääkitystä jatketaan toimenpiteen yli ja sen jäl-
keen (6).

Endarterektomia
Leikkauksessa sisemmän kaulavaltimon haa-
rautumiskohta paljastetaan ja suonta ahtauttava 
plakki ja suonen sisäkalvo poistetaan joko suo-
ran avauksen ja laajennuspaikan avulla tai käyt-
tämällä niin kutsuttua eversio-tekniikkaa (kuva 
1) (26). Leikkaus voidaan tehdä yleisanestesias-
sa tai paikallispuudutuksessa, jolloin kommu-
nikaatio potilaan kanssa mahdollistaa neurolo-
gisen tilan seurannan toimenpiteen aikana.

Kaulavaltimon endarterektomian tekniikka 
esiteltiin jo 1950-luvulla, minkä jälkeen leikka-
uksia alettiin tehdä paljon (27). Kriittisen kes-
kustelun seurauksena 1980-luvun lopulla käyn-
nistettiin useita satunnaistettuja monikeskus-
tutkimuksia, ja nykyiset leikkaushoitoa koske-
vat suositukset perustuvat vahvaan tutkimus-
näyttöön (11,28).

Taulukko 1. 

Kaulavaltimoahtauman kajoavan hoidon aiheet eurooppalaisen (ESVS:n) 
hoitosuosituksen (2018) mukaan (6)

Ahtauma1 Lääkehoito Endarterektomia Stenttaus

Oireinen < 50 % Kyllä Ei suositella

50–69 % Kyllä Tulee harkita Voidaan harkita

70–99 % Kyllä Suositellaan Tulee harkita 
suuren leikkaus-
riskin potilaille, 
muille voidaan 
harkita

100 % Kyllä Ei suositella

Oireeton

(> 6 kk) < 60 % Kyllä Ei suositella

60–99 % Kyllä Tulee harkita2 Voidaan harkita 
suuren leikkaus-
riskin potilaille2,3

100 %4 Kyllä Ei suositella

1 Ahtauma-aste ilmoitettu NASCET-menetelmän mukaan (11)
2 Jos potilaan elinajanennuste on yli 5 vuotta ja kuvantamistutkimuksissa on todettu vähintään yksi suurentuneeseen 
infarktiriskiin viittaava löydös
3 Yksiköissä, joissa vakavia toimenpidekomplikaatioita (kuolema ja aivoinfarkti) saaneiden dokumentoitu osuus on alle 3 %
4 Täydellinen tai lähes täydellinen tukos

Suunnitellun toimenpiteen riskit ja odotetta-
vissa oleva hyöty on arvioitava yksilöllisesti.
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Ahtauman kajoavan hoidon aiheet ovat va-
kiintuneet (13). Aivoinfarktin Käypä hoito -suo-
situs on päivitetty vuonna 2016, ja eurooppalai-
sen (ESVS:n) hoitosuosituksen uusin versio on 
julkaistu vuonna 2018 (5,6). Näissä suosituksis-
sa esitetyt toimenpideaiheet ovat endarterekto-
mian osalta pääosin yhtenevät (taulukko 1). 

On arvioitu, että oireisilla potilailla jopa puo-
let vaikeista tai kuolemaan johtavista aivoinfark-
teista voidaan estää endarterektomialla (29). 
Leikkaus tulee tehdä kahden viikon kuluessa oi-
reen ilmenemisestä, jolloin toimenpiteellä este-
tään tehokkaimmin aivoinfarktin kehittyminen 
(30). Toisaalta toimenpiteen riskit ovat suurem-
mat ensimmäisinä päivinä oireen ilmenemisen 
jälkeen (31). Jos oireita ei ole esiintynyt 6 kuu-
kauteen, tilanne arvioidaan kuten oireettomalla 
potilaalla (5,6).

Myös osa oireettomista potilaista voi hyötyä 
leikkaushoidosta. Sitä tulee harkita, jos ah-
tauma on merkittävä (60–99 %), potilaan elin-
ajanennuste on yli 5 vuotta ja kuvantamistutki-
muksissa on todettu vähintään yksi suurentu-
neeseen infarktiriskiin viittaava löydös (tauluk-
ko 1) (6). Käypä hoito -suosituksessa todetaan 
oireettoman potilaan leikkaushoidon aiheeksi 
myös potilaan alle 75 vuoden ikä (5).

Suonensisäinen hoito
Ahtaumaa voidaan hoitaa myös suonensisäisesti. 
Sisemmän kaulavaltimon pallolaajennus ja 
stenttaus tehdään yleensä reisivaltimon kautta 
angiografiakontrollissa (kuva 2A). Toimenpiteen 
yhteydessä voidaan käyttää suojausta (yleensä 
haavia) distaalisen embolisaation estämiseksi 
(kuva 2B).

Käypä hoito -suosituksen mukaan kaulavalti-
mon stenttausta voidaan harkita, jos leikkaus 
on vasta-aiheinen, ahtauma sijaitsee kirurgisten 
toimenpiteiden ulottumattomissa tai kyseessä 
on uusiutunut tai kaulan sädehoidon jälkeinen 
ahtauma. Suositus toteaa, että muiden aiheiden 
perusteella suonensisäinen hoito tulee kysee-
seen vain osana tutkimusasetelmaa (5). Kun 
leikkausriski on arvioitu suureksi, stenttausta 
voidaan eurooppalaisen (ESVS:n) hoitosuosi-
tuksen mukaan harkita oireisille potilaille ja 
myös oireettomille potilaille, joiden elinajanen-
nuste on yli 5 vuotta ja joilla on todettu vähin-
tään yksi suurentuneeseen infarktiriskiin viit-
taava löydös kuvantamistutkimuksissa (tauluk-
ko 1) (6).

Suonensisäisestä hoidosta on tehty useita 
vertailevia, satunnaistettuja tutkimuksia, joissa 
on tarkasteltu sekä oireisten että oireettomien 
potilaiden hoitoa. Stenttauksella on saatu hyviä, 
lähes endarterektomian veroisia tuloksia (32–
34). Suomalaisessa aineistossa (n = 135) kaula-
valtimoahtauman stenttauksen primaarinen 
onnistumisosuus oli 98 % (35).

Käsitys stenttauksen optimaalisesta ajoituk-
sesta on jossain määrin epäselvä (36–38). Käy-
tännössä niitä tehdään myös päivystyksellisen 
aivovaltimoiden trombektomian yhteydessä, 
kun hoidon kohteena olevaan suoneen pääsy 
edellyttää kaulavaltimon laajentamista (39).

Kajoavan hoidon riskit
Vaikka kajoavan hoidon tavoite on estää aivoin-
farktin kehittyminen, toimenpide voi johtaa va-
kavaan aivoinfarktiin tai potilaan kuolemaan. 
Toimenpiteisiin liittyy myös lievempiä kompli-
kaatioita, joista tavallisimpia ovat verenvuoto ja 
leikkausalueen hermovaurio.

Kaulavaltimoahtaumaa sairastavilla on usein 
muitakin ateroskleroottisen valtimotaudin il-
mentymiä, kuten sepelvaltimotautia (40). Poti-
laiden sydäninfarktiriskiä käsittelevässä katsa-
uksessa todetaan kaulavaltimoiden ateroskle-
roosin korreloivan hyvin yksilön ateroskleroot-

Kuva 2. 

A. Sisemmän kaulavaltimon 80 %:n ahtauma
Angiografiakuva, nuoli osoittaa ahtauman paikan.

B. Suoni stenttauksen jälkeen 
Suojahaavi näkyy edelleen suonessa.
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tisten valtimomuutosten laajuuteen ja vaikeus-
asteeseen (13). Samat riskitekijät, kuten veren-
painetauti, tupakointi ja diabetes aiheuttavat 
myös muiden elinjärjestelmien tauteja, esimer-
kiksi keuhkoahtaumatautia ja munuaisten va-
jaatoimintaa. Nämä lisäävät toimenpiteeseen ja 
anestesiaan liittyviä riskejä (24,33,41).

Leikkaus tai stenttaus voi johtaa aivovaltimon 
tukokseen ahtauma-alueelta lähteneen emboli-
an seurauksena. Hoidettu suoni voi myös trom-
bosoitua ja aiheuttaa aivoiskemian. Embolisaa-
tio tai iskemia saattaa johtaa aivoinfarktiin ja jo-
pa potilaan kuolemaan. Vaikka kaulavaltimon 
pehmeä plakki suurentaa hoitamattomana aivo-
infarktiriskiä, sen ei ole todettu suurentavan in-
farktiriskiä endarterektomian jälkeen (42). Toi-
menpiteen jälkeen ilmenevä uusi neurologinen 
oire tai aiemman oireen paheneminen on aina 
aihe välittömälle kuvantamistutkimukselle ja 
tarvittaessa uusintatoimenpiteelle.

Oireisten potilaiden (n = 1 732) hoitoa tarkas-
telleessa ICST-tutkimuksessa vakavia kompli-
kaatioita saaneiden osuus oli endarterektomian 
jälkeen 3,2 % ja stenttauksen jälkeen 4,0 % 
(43). Vastaavasti oireettomien potilaiden (n = 
1 453) hoitoa tarkastelleessa ACT I -tutkimuk-
sessa 30 vuorokauden kuluessa kuolleiden tai 
vakavan aivoinfarktin saaneiden osuus endarte-
rektomialla hoidetuista potilaista oli 1,7 % ja 
stenttauksella hoidetuista 2,9 % (32). Näissä uu-
demmissa tutkimuksissa sekä leikkauksen että 
stenttauksen jälkeen vakavia komplikaatioita 
saaneiden osuudet olivat pienempiä kuin aiem-
min julkaistuissa tutkimuksissa, mutta stent
taukseen liittyvä perioperatiivinen riski oli edel-
leen suurempi kuin leikkaukseen liittyvä 
(28,29,32,43).

Leikkaukseen liittyy myös verenvuodon, tu-
lehduksen tai leikkausalueella sijaitsevien ra-
kenteiden vaurioiden riski. Kielen liikehermo 
(nervus hypoglossus), vagushermo ja kasvoher-
mon alahaara kulkevat leikkausalueella. Näiden 
hermojen vaurioita on raportoitu 5,2 %:lla poti-
laista endarterektomian jälkeen (43). Hermo-
vauriot voivat aiheuttaa merkittävän toiminnal-
lisen haitan puhumiseen tai nielemiseen (44).

Veren hyytymiseen vaikuttavat lääkkeet lisää-
vät toimenpiteeseen liittyvää verenvuotoriskiä, 
ja runsas vuoto leikkausalueelta voi johtaa uu-
sintaleikkaukseen. Suonensisäiseen hoitoon 
saattaa liittyä verenvuoto punktiokohdasta. Toi-
menpiteen jälkeisen verenvuodon saaneiden 
osuudeksi on raportoitu 5,8 % endarterektomi-
an ja 3,6 % stenttauksen jälkeen (43).

Leikkauksen jälkeen saattaa kehittyä harvinai-
nen, korkeaan verenpaineeseen liittyvä hyper-
perfuusiosyndrooma, joka voi ilmetä päänsärky-
nä. Diagnoosi perustuu transkraniaalisessa 
dopplerkaikututkimuksessa todettuihin nopeu-
tuneisiin virtauksiin. Verenpaineen tehokas 
alentaminen ja potilaan seuranta valvontaosas-
tolla on tällöin aiheellista. Hyperperfuusiosynd-
rooma voi hoitamattomana johtaa aivojen tur-
votukseen sekä verenvuotoon ja jopa kuole-
maan (24).

Suunnitellun toimenpiteen riskit ja odotetta-
vissa oleva hyöty on arvioitava yksilöllisesti. 
Hoitopäätöksen tekee hoitava lääkäri yhdessä 
potilaan kanssa. Potilasta on informoitava ris-
keistä ja toimenpiteen edellytys on, että potilas 
hyväksyy riskit ja on halukas toimenpiteeseen.

Laatumittarit
Potilasvalinta vaikuttaa kaulavaltimotoimenpi-
teistä saatavaan hyötyyn. Hoitosuosituksia on 
noudatettu Suomessa pääsääntöisesti hyvin: oi-
reettomien potilaiden osuus leikkauksella hoi-
detuista potilaista on ollut suhteellisen pieni, ei-
kä stenttauksia ole tehty oireettomille (45).

Kansallisen ja kansainvälisten hoitosuositus-
ten mukaan kaulavaltimoahtaumaa hoitavien 
yksiköiden tulee olla selvillä leikkaustuloksis-
taan. Leikkauksia ei tule tehdä yksiköissä, joissa 
vakavia toimenpidekomplikaatioita (kuolema ja 
aivoinfarkti) saaneiden osuus on yli 6 % oirei-
sista potilaista ja yli 3 % oireettomista (5,6). 
Hoidettaessa oireettomia potilaita stenttauksel-
la vakavia komplikaatioita saaneiden osuuden 
tulee niin ikään olla alle 3 % (6).

HYKS:n leikkaustulosten kehitystä ja leikka-
uksesta saatavaa teoreettista hyötyä tarkasteltiin 
viime vuonna Duodecim-lehdessä julkaistussa 
tutkimuksessa. Yhteensä 1 866 potilaan aineis-
tossa (v. 2008–2016) leikatuista oireisista poti-
laista kuolleiden tai aivoinfarktin saaneiden 
osuus oli 3,6 % ja oireettomista 0,3 % (46). 
Muutama vuosi sitten julkaistussa KYS:n ai-
neistossa (n = 134) stenttauksen jälkeisen aivo-
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infarktin saaneiden osuus oli 3,7 % (35).
Kansallinen verisuonikirurgian laaturekisteri 

(Finnvasc) perustettiin jo vuonna 1989, mutta 
sen käyttö jouduttiin sittemmin lopettamaan 
muun muassa lainsäädäntöön liittyvien ongel-
mien vuoksi (47). Kansallinen laaturekisteri oli-
si välttämätön työkalu kaulavaltimoahtaumaa 
sairastavien potilaiden hoidon laadun seuraa-
miseksi sekä varmistamiseksi ja yksiköiden hoi-
totulosten vertailemiseksi.

Lopuksi

Kaulavaltimoahtaumaa sairastavan potilaan ai-
voinfarktin riskiä voidaan pienentää merkittä-
västi nopealla diagnostiikalla ja hoidolla. Kaikil-
le potilaille suositellaan verihiutaleiden estäjää, 
statiinilääkitystä ja riskitekijöiden tehokasta 
hoitoa. Kaulavaltimotoimenpiteen riskit ja odo-
tettavissa oleva hyöty on arvioitava yksilöllisesti. 
Toimenpidepäätös tehdään moniammatillisen 
arvion perusteella, yhdessä potilaan kanssa. Oi-
kea ajoitus ja huolellinen potilasvalinta lisäävät 
toimenpiteen vaikuttavuutta. ●
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English summary

When to Treat Carotid Stenosis?
Background
Atherosclerotic stenosis of the internal carotid artery may cause transient ischemic attacks (TIAs) and strokes, 
and carotid artery disease accounts for 10–15% of all strokes. The treatment goal among patients with carotid 
disease is to prevent stroke. 

Medical Therapy
The patient’s risk of stroke can be reduced substantially with medical therapy. Antiplatelet agents and statins are 
of particular importance, but patients also benefit from treatment of other risk factors, notably hypertension, and 
smoking cessation. Medical therapy and adoption of healthy lifestyle habits are recommended for all patients 
with carotid disease, irrespective of their symptoms.

Carotid Interventions
The decision to proceed to carotid intervention is based on the patient’s symptoms and the degree of carotid 
stenosis. The neurologist, vascular surgeon and interventional radiologist assess together the indication for the 
procedure, whether the stenosis should be treated by carotid endarterectomy or stenting, and the timing of 
intervention. The evidence base for carotid endarterectomy among appropriate patients is strong. In selected 
cases, carotid stenosis may be treated endovascularly with stenting.

Carotid endarterectomy combined with medical therapy is recommended in all symptomatic patients with a ≥ 
70% stenosis of the carotid artery, and it should be considered in symptomatic patients who have a 50–69% 
stenosis. In order for the patient to benefit most from the procedure, endarterectomy should be performed within 
2 weeks of symptom onset. Total occlusion of the carotid artery or a stenosis that has already caused a severe 
permanent neurological deficit should not be treated by endarterectomy.

In asymptomatic patients, carotid endarterectomy should be considered if the stenosis is ≥ 60%, the patient’s 
life expectancy exceeds 5 years, and the imaging studies have shown at least one characteristic consistent with 
an increased risk of stroke.
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