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Syvien laskimoiden krooniset ongelmat  
– mitä tapahtuu akuutin laskimotukoksen 
jälkeen?

Alaraajojen syvien laskimoiden tukosten aiheuttamat myöhäisongelmat, joista käytetään nimitystä post-
tromboottinen oireyhtymä (PTS), ovat varsin yleinen vaiva. PTS voi aiheuttaa hankalia oireita ja johtaa 
usein työkyvyttömyyteen. Syvien laskimoiden suonensisäisen hoidon kehittyessä PTS:n hoito muuttuu. 
Paras tapa myöhäisongelmien estoon olisi laskimotukosten ehkäisy, mutta myös akuutin tukoksen hyvä 
ja tarvittaessa kajoava hoito vähentää hankalia myöhäiskomplikaatioita. Nivustason ja sen yläpuolisten 
laskimoiden posttromboottiset muutokset soveltuvat suonensisäiseen hoitoon, jolla voidaan usein saa-
vuttaa huomattava apu potilaan oireisiin. Diagnosointi ja hoito vaativat kuitenkin perehtyneisyyttä hyvi-
en hoitotulosten saavuttamiseksi. Hoitoon soveltuvien potilaiden tunnistaminen ja ohjaaminen verisuo-
nikirurgin arvioon ovat tässä ensimmäiset askeleet.

Alaraajojen syvien laskimoiden akuutit tu-
kokset (SLT) ovat väestötasolla yleinen 
ja tunnettu sairaus. Vuotuiseksi ilmaan-

tuvuudeksi on arvioitu noin 0,1–0,2 % (1). 
Laskimotukosten jälkiseuraamukset ja näistä 
johtuvat krooniset ongelmatkaan eivät ole har-
vinaisia, mutta ne tunnistetaan huonommin. 
Myöhäisongelmien hoitomenetelmät ovat ol-
leet vähissä. Viime vuosien aikana tällä saralla 
on kuitenkin edistytty. SLT:n myöhäisvaiku-
tuksista käytetään termiä posttromboottinen 
oireyhtymä (PTS) (2,3).

Noin 20–50 %:lle SLT:n sairastaneista poti-
laista kehittyy jonkinasteinen ja 5–10 %:lle vai-
kea-asteinen PTS (4,5). Suurin osa syvien las-
kimoiden oireisista ongelmista johtuu PTS:stä, 
mutta myös tromboosiin liittymättömiä syitä 
voi olla taustalla. Tällaisia ovat synnynnäiset 
laskimopuuston kaventumat (muun muassa 
May–Thurnerin oireyhtymä) tai kehityshäiriöt 
(atresia, hypoplasia) (6–8). Syyt voivat olla 
myös iatrogeenisia, yleisimmin laskimokatet-
rien aiheuttamia ahtaumia tai kaventumia (9). 
Krooniset ongelmat voivat paitsi olla seurausta 
akuutista tukoksesta myös altistaa uusille akuu-
teille tapahtumille.

Posttromboottinen oireyhtymä

PTS:ään johtavat muutokset voidaan jakaa kah-
della mekanismilla aiheutuviin: joko takaisin-
virtauksen eli refluksin kautta tai virtausesteen 
eli obstruktion kautta tapahtuviksi. Vaikeim-
min oireilevilla potilailla mukana ovat yleensä 
molemmat mekanismit. Refluksi on seurausta 
tukoksen aiheuttamasta laskimoläppien vau-
riosta ja obstruktio tukoksen epätäydellisestä 
rekanalisoitumisesta.

PTS ilmenee yleensä 3–5 vuoden kuluttua 
SLT:stä, mutta sen kehittyminen voi joskus 
viedä kauemminkin. PTS:n diagnosointi ei ole 
mahdollista ennen kuin SLT:stä on kulunut yli 
kolme kuukautta (5). Tyyppioireita ovat raajan 
kipu, paineen tunne ja turvotus sekä ihomuu-
tokset, jotka voivat johtaa laskimoperäisen sää-
rihaavan muodostumiseen. Oireet ja ihomuu-
tokset ovat saman tyyppisiä kuin pinnallisessa 
laskimovajaatoiminnassa. Syvien laskimoiden 
vajaatoiminta voi myös johtaa pinnalliseen 
vajaatoimintaan ja suonikohjujen muodostu-
miseen. Herkästi uusiutuvien suonikohjujen 
taustalla voikin olla syvän järjestelmän vajaatoi-
minta.

Artikkeli on avoin kaikille
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Proksimaaliselle obstruktiolle lähes diagnos-
tisia löydöksiä ovat laskimoperäinen katkokäve-
ly ja alavatsan laajentuneet pintakollateraalilas-
kimot (alavatsan suonikohjut) (KUVA 1). Katko-
kävelyoire PTS:n yhteydessä johtuu siitä, että 
lisääntynyt valtimovirtaus rasituksessa yhdis-
tyneenä ulosvirtauskanavan ahtaumaan nostaa 
laskimopainetta ja aiheuttaa kiputuntemuksen. 
Erotuksena valtimoperäisestä katkokävelystä 
kipu ei helpota yhtä nopeasti pysähdyttäessä ja 
jalkojen nosto kohoasentoon helpottaa oiretta. 

Eräässä tutkimuksessa 15 %:lla iliofemoraa-
lisen SLT:n sairastaneista todettiin viiden vuo-
den kuluttua laskimoperäinen katkokävely (10). 
Alavatsan pintalaskimot laajentuvat, jos virtaus 
on estynyt lonkkalaskimotasolla, ja toimivat 
näin kiertoreittinä ahtauman ohi. Leikekuvan-
tamisessa nämä kollateraalilaskimot erottuvat 
myös hyvin, ja tukoksen tai ahtauman tason 
mukaan myös muita poikkeavia laskimokollate-
raaleja voidaan todeta. Tilanne muistuttaa kroo-
nisen maksasairauden yhteydessä todettavien 
porttilaskimokollateraalien kuten ruokatorviva-
riksien (varices oesophagi) syntyä.

PTS vaikuttaa merkittävästi potilaan työky-
kyyn ja elämänlaatuun, mikä aiheuttaa huo-
mattavia kustannuksia yhteiskunnalle (11,12). 
Riskitekijöitä sen kehittymiselle SLT:n jälkeen 
ovat suuri painoindeksi, iäkkyys, tupakointi, 
pintalaskimoiden vajaatoiminta, iliofemoraa-
linen tai iliokavaalinen SLT, toistuva saman-
puoleinen SLT, jatkuvat oireet kuukausi SLT:n 
jälkeen, pysyvästi suurentunut plasman D-di-
meerien pitoisuus ja riittämätön antikoagulaa-
tiohoito (5).

Käytetyin mittari PTS:n vaikeusasteen ar-
viointiin on Villaltan asteikko. Sen pisteytys 
määräytyy potilaan subjektiivisten oireiden ja 
arvioijan löydösten perusteella. Pisteiden pe-
rusteella voidaan määrittää PTS:n vaikeusaste 
lievään, keskivaikeaan tai vaikeaan muotoon. 
Villaltan asteikko ei ole ongelmaton mittari, 
esimerkiksi tyypillistä katkokävelyoiretta se ei 
huomioi lainkaan (13). Osalla potilaista, eten-
kin nuoremmilla, katkokävely voi olla erittäin 
invalidisoivaa ja estää liikunnan harrastamisen 
lähes kokonaan, vaikka muutoin pistemäärä 
olisikin pieni. Pisteytys esitetään TAULUKOSSA.

Ei-tromboottinen lonkkalaskimon 
muutos

Yleisin ei-tromboottinen lonkkalaskimon ah-
tauma on May–Thurnerin oireyhtymä, jossa oi-
kea yhteinen lonkkavaltimo painaa vasemman 
yhteisen lonkkalaskimon selkärankaa vasten 
kasaan (KUVA 2) (14). Tämän tyyppisistä kom-
pressiomuutoksista käytetään myös lyhennettä 
NIVL (non-thrombotic iliac vein lesion), ja 
niitä voi olla myös muualla lonkkalaskimoiden 
kulkumatkalla.

May-Thurnerin oireyhtymän diagnosointi 
ei ole yksinkertaista, sillä kuvantamislöydök-
senä ahtaumakohta tyyppipaikassa on varsin 
yleinen, mutta se ei monestikaan aiheuta poti-
laalle oireita. On ajateltu, että pelkän kompres-
sion lisäksi valtimon aiheuttama jatkuva syke ja 
paine laskimon seinämään saa aikaan suonen 
arpeutumisen ja siten laskimo ei enää pysty 
tarvittaessakaan laajenemaan. Kuvantamalla 
todettu kompressio voi olla hetkellinen tilanne, 
ja asennon tai muuten virtaus- ja painetilanteen 
mukaan suoni pääsee kuitenkin laajenemaan 
normaalisti (6). May–Thurnerin oireyhtymän 
oireita voivat olla kipu ja turvotus vasemmassa 
alaraajassa.

Kajoaviin toimenpiteisiin ryhtymisen kyn-
nys kannattaa pitää korkeana diagnostiikkaan 
liittyvän epävarmuuden ja vaivan hyvänlaatui-
suuden vuoksi. May–Thurnerin oireyhtymä 
vaikuttaisi altistavan vasemman puolen syville 
laskimotukoksille, mutta oireettoman ahtau-
man ehkäisevään hoitoon stentin avulla ei ny-
kytietämyksen valossa pidä ryhtyä. Stenttihoi-

KUVA 1. Alavatsan suonikohjut ovat tyypillinen merk­
ki lonkkalaskimon kroonisesta tukoksesta. 

M. Laine
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to on sen sijaan tarpeen, jos hoidetaan akuuttia 
iliofemoraalista SLT:tä kajoavasti ja todetaan 
kompressio.

Akuutin SLT:n hoito ja PTS:n 
estäminen

Akuutti SLT sijaitsee tyypillisimmin säären las-
kimoissa. Jos tukos yltää nivustasolle asti yhtei-
seen reisilaskimoon, se estää voimakkaammin 
koko alaraajan laskimopaluuta sekä reisilas-
kimon että syvän reisilaskimon kautta. Tukos 
voi ulottua aina ulompaan ja yhteiseen lonk-
kalaskimoon ja alaonttolaskimoon asti. Mitä 
sentraalisemmin eli mitä isommissa suonissa 
tukos sijaitsee, sen voimakkaampia oireita se 
aiheuttaa. Myös PTS:n kehittymisen riski tässä 
potilasryhmässä on suurin. 

Ääritilanteessa laaja SLT voi tukkia koko 
raajan verenkierron ulosvirtauskanavan, mikä 
johtaa kudospaineen nousuun, kudosturvotuk-
seen ja perfuusion estymiseen sekä hapenpuut-
teeseen ja lopulta kuolioon. Tällaisesta laskimo-
kuolioon johtavasta tilasta käytetään nimitystä 
phlegmasia caerulea dolens (kivulias sininen 
tulehdus), ja se on päivystyksellinen hätätilan-
ne (15). Nämä tapaukset ovat kuitenkin todella 

harvinaisia. Suurella osalla flegmasiapotilais-
ta on taustalla syöpä, mutta myös esimerkiksi 
COVID-19-infektion yhteydessä tapauksia on 
kuvattu (16). Pääosassa laskimotukoksista oi-
reet ovat kuitenkin huomattavasti lievempiä, ja 
turvotus ja kipu ovat tyyppioireet.

Konservatiivinen hoito. Akuuttien laski-
motukosten hoito on tavallisesti konservatii-
vinen. Hoidon kulmakivi on antikoagulaatio. 
Nimensä mukaisesti se estää verihyytymän 
muodostumista mutta ei suoraan hajota jo 
muodostunutta hyytymää. Tästä huolehtivat 
elimistön omat mekanismit (17). Laajassa tu-
koksessa verihyytymää on määrällisesti niin 
paljon, että nämä mekanismit eivät useinkaan 
riitä täydellisesti hajottamaan hyytymää ennen 
kuin se kroonistuu ja laskimo vaurioituu pysy-
västi, mikä johtaa PTS:ään. 

Antikoagulanttivalmiste voi vaikuttaa hoi-
don tehoon, ja suora antikoagulantti (DOAC) 
ja pienimolekyylinen hepariini (LMWH) saat-
tavat olla varfariinia parempia vaihtoehtoja 
PTS:n estossa tulehdusta vähentävän vaiku-
tuksensa vuoksi. Tämä vaikutus liittyy etenkin 
LMWH-lääkitykseen (18). Myös statiineista 
saattaa olla apua PTS:n ehkäisemisessä (19).

Ehkäisevä hoito. Paras tapa estää PTS:n 

TAULUKKO. Villaltan pisteytystä voidaan käyttää posttromboottisen oireyhtymän vaikeusasteen määrittelyyn 
(13). Diagnoosiin vaaditaan viisi pistettä.

Oire tai kliininen merkki Ei mitään Lievä Keskivaikea Vaikea

Oireet

Kipu 0 1 2 3

Lihaskouristukset 0 1 2 3

Painon tunne 0 1 2 3

Puutuminen 0 1 2 3

Kutina 0 1 2 3

Kliiniset merkit

Pretibiaalinen turvotus 0 1 2 3

Ihon induraatio 0 1 2 3

Hyperpigmentaatio 0 1 2 3

Punoitus 0 1 2 3

Laskimoektasiat 0 1 2 3

Kipu pohjetta puristettaessa 0 1 2 3

Laskimohaava Ei – – Kyllä

< 5 pistettä: ei posttromboottista oireyhtymää; 5–9 pistettä: lievä posttromboottinen oireyhtymä; 10–14 pistettä: keskivai-
kea posttromboottinen oireyhtymä; ≥ 15 pistettä tai laskimohaava: vaikea posttromboottinen oireyhtymä

Syvien laskimoiden krooniset ongelmat
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kehittyminen olisi pyrkiä ehkäisemään akuu-
tin SLT:n synty. SLT:n tapahduttua sen nopea 
tunnistaminen ja ajoissa aloitettu ja riittävä 
hoito ovat olennaisia. Tämä tarkoittaa riittävää 
antikoagulaatiohoitoa, valikoiduissa tapauksis-
sa asianmukaista kajoavaa hoitoa ja kompres-
siohoitoa akuutin tukoksen jälkeen. Etenkin 
SLT-potilaiden, joiden PTS-riski on suuri, hoi-
totuloksen seurantaa suositellaan. Tällöin PTS 
voidaan tunnistaa ja joissain tapauksissa siirtyä 
SLT:n kajoavaan hoitoon, mikäli oireisto ei 
konservatiivisella hoidolla helpota. 

Konservatiivinen hoito käsittää aktiivisen 
liikkumisen ja kompressiohoidon lääkinnällisillä 
hoitosukilla. Hoitosukkien tehosta PTS:n estos-
sa on jonkin verran näyttöä, ja ne tehoavat jo ke-
hittyneen PTS:n oireiden hoidossa (20). Käypä 
hoito ‑suosituksessa suositellaan hoitosukan tar-
peen ja keston yksilöllistä arviointia (21).

Kajoavaa hoitoa akuutin tukoksen yhtey
dessä tulee harkita, kun voimakasoireisella 
potilaalla on yhteisen reisilaskimon tukos tai 
sen kraniaalipuolelle ulottuva tukos ja tukos 
on suhteellisen tuore. Tukoksen kraniaalisen 
tason määrittäminen kaikukuvauksella on hy-
vin epävarmaa ja tietokonetomografia (TT) tai 
magneettikuvaus tulisi tehdä, jos tukos ulottuu 
nivusligamentin yläpuolelle. Kajoavan hoidon 
aikarajana tukoksen iän osalta pidetään yleensä 
kahta viikkoa.

Potilaan yleistila, perussairaudet ja toimen-
pideriskit vaikuttavat hoitomuodon valintaan. 
Hoitovaihtoehtoja ovat katetriliuotus tai ny-
kyään yhä useammin suonensisäinen mekaa-

ninen trombektomia. Mekaanisessa trombek-
tomiassa trombolyyttistä lääkettä ei tarvita, 
ja menetelmän etuja ovat trombolyysihoitoa 
vähäisemmät vuotokomplikaatiot ja valvonta-
paikan säästyminen. Haittapuolena on usein 
vaativampi ja kestoltaan pidempi toimenpide. 
Avokirurginen trombektomia on harvinainen 
toimenpide mutta voi tulla kyseeseen flegma
sian yhteydessä.

SLT:n kajoavaa hoitoa on tutkittu satunnais-
tetuissa kontrolloiduissa kliinisissä tutkimuk-
sissa (22–25). Tutkimustulokset ovat osin ris-
tiriitaisia, ja tutkimuksiin liittyi metodologisia 
ongelmia. Kuitenkin iliofemoraalisten tukosten 
yhteydessä voitiin todeta hyöty toimenpiteestä 
PTS:n vaikeusasteen pienenemisessä ja elä-
mänlaadussa (26). Tätä ovat tukeneet myös 
yksittäisten, aktiivista hoitoa painottavien kes-
kusten tulokset (27).

Laskimoahtaumien kajoava hoito

PTS:n konservatiiviset hoitokeinot ovat vähäi-
siä ja oireenmukaisia. Hoitoon kuuluu kom-
pressio lääkinnällisillä hoitosukilla tai tukisi-
doksilla. PTS:ää voidaan hoitaa toimenpitein, 
jos potilaan oirekuva on hankala. Toistaiseksi 
vain proksimaalisesti sijaitsevan obstruktion 
hoito on todettu hyödylliseksi. Refluksin kor-
jaukseen ei ole yleisesti hyväksi todettua ja 
kestävää menetelmää, vaikka laskimoläppien 
rekonstruktioon on yritetty löytää toimivaa 
tekniikkaa (28). Tukoksenkin hoidossa suo-
nensisäiset menetelmät ovat melkein kokonaan 

Oikea arteria
iliaca communis

Vasen vena
iliaca communis

KUVA 2. May–Thurnerin oireyhtymässä vasen yhteinen lonkkalaskimo (vena iliaca communis) puristuu  nikaman 
ja oikean yhteisen lonkkavaltimon (arteria iliaca communis) väliin.

M. Laine
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syrjäyttäneet avokirurgiset toimenpiteet, joihin 
liittyvä sairastavuus on huomattavaa hoidon tu-
loksiin nähden.

Potilasvalinta on tärkeää hyvän lopputulok-
sen kannalta. Kaikukuvaus on arvokas työkalu 
diagnostiikassa, mutta lonkkalaskimoiden tutki-
minen vaatii perehtyneisyyttä. TT- tai magneet-
tikuvausvenografia antavat arvokasta tietoa sekä 
hoidettavan kohteen että sen sisään- ja ulosvir-
taussuonten tilanteesta. Potilaan liikuntakyky 
ja perussairaudet tulee huomioida. Kun potilas 
on huonosti liikkuva, saavutettavat hyödyt jää-
vät todennäköisesti vähäisiksi ja uusintatukos-
riski on suuri. Lisääntynyt hyytymisalttius ei 
estä toimenpidettä mutta on syytä ottaa huo-
mioon. Aktiivinen syöpätauti ja siihen liittyvät 
hyytymis- ja vuoto-ongelmat puoltavat vahvasti 
konservatiivista hoitolinjaa. Potilaan tulee olla 
myös sitoutunut toimenpiteen jälkeisiin seuran-
takäynteihin ja antikoagulaatiohoitoon.

Tekniset haasteet. Laskimot ovat erittäin 
herkkiä uusille tukoksille ja antavat hyvin 
vähän anteeksi pieniäkään teknisiä virheitä. 
Pääperiaatteena posttromboottista suonta hoi-
dettaessa on, että sairas ja ahtaaksi arpeutunut 
suonisegmentti ensin laajennetaan riittävään lä-
pimittaan, joka laskimoissa on selvästi suurem-
pi kuin vastaavissa valtimoissa. Liian varovai-
sesti laajennettu suoni voi jäädä liian ahtaaksi 
ja aiheuttaa edelleen merkittävän virtausesteen, 
mikä ei johda hyvään lopputulokseen. Hyvän 
esilaajennuksen jälkeen suoneen asetetaan 
laskimokäyttöön tarkoitettu stentti pitämään 
suonen avoinna. Jälkilaajennuksella stentti kiin-
nitetään suonen seinämään, jotta se ei pääse 
virtauksen mukana liikkumaan. 

Pahimmillaan liian pieni ja huonosti seinä-
mään kiinnittynyt stentti voi virtauksen muka-
na ajautua sydämeen (29,30). Suonensisäiset 
välineet voivat myös helposti ajautua vahvoihin 
kollateraalireitteihin, jotka usein johtavat selkä-
ydinkanavassa kulkevaan laskimoverkostoon. 
Tämä voi johtaa spinaalihematoomaan tai jopa 
stentin asettamiseen virheellisesti selkäydinka-
navaan (30,31). Seurauksena voi olla hankalia 
neurologisia komplikaatioita, mutta niiden 
riski voidaan minimoida tiedostamalla kollate-
raalisuonten tyypillinen kulku ja huomioimalla 
toimenpiteen riskit.

Suonensisäinen kaikukuvaus (intravas-
cular ultrasound, IVUS). Posttromboottisia 
muutoksia voidaan hoitaa hyvinkin laajalta 
alalta ja tarvittaessa stentata laskimoita aina 
yhteisestä reisilaskimosta alaonttolaskimoon 
maksalaskimoiden laskukohtaan asti (KUVA 3). 
Tällaiset toimenpiteet voivat olla hyvin vaativia 
ja pitkäkestoisia. Hyvin valituille potilaille hyö-
ty on kuitenkin merkittävä. IVUS on lähes vält-

KUVA 3. Nuoren potilaan akuutin syvän laskimotu­
koksen taustalla todettiin alaonttolaskimon hypo­
plasia. Lonkkalaskimot ja alaonttolaskimo stentattiin 
pitkältä matkalta.

Syvien laskimoiden krooniset ongelmat
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tämätön apuväline toimenpiteissä. Sen avulla 
voidaan vähentää toimenpiteen aikaisen rönt-
genkuvantamisen tarvetta ja siten sädeannosta, 
ja se parantaa myös suonensisäisten poikkea-
vuuksien ja hoidettavan alueen tunnistamista 
(KUVA 4) (5,32). Syvien laskimoiden hoidon 
periaatteista on julkaistu hiljattain Delphi-kon-
sensus (33).

Antikoagulaatio tulee miettiä jokaiselle po-
tilaalle yksilöllisesti, mutta pääsääntönä aina-
kin kuuden kuukauden hoito joko DOAC:lla 
tai varfariinilla on aiheellinen. Vahvaa tutki-
musnäyttöä siitä, mikä on optimaalinen lää-
kehoito laskimostenttauksen jälkeen, ei ole. 
Pysyvä antikoagulaatio voi tulla kyseeseen, 
mutta yleensä perusteena on silloin potilaan 
lisääntynyt hyytymisalttius eikä niinkään laski-
motoimenpide. 

Laskimotoimenpiteissä, etenkin kroonisia 
muutoksia hoidettaessa, yleisanestesia on tar-
peellista. Toimenpiteet voivat kestää pitkään, ja 
kroonisten muutosten laajentaminen aiheuttaa 
voimakasta kipua. Siksi kroonisen arven riittä-
vä laajennus ei monestikaan onnistu paikallis-
puudutuksen turvin ja hoitotulos jää riittämät-
tömäksi. Toimenpiteen jälkeinen selkäkipu on 
myös tyypillistä mutta helpottaa muutamassa 
viikossa.

Seuranta. Laskimostenttauksen jälkeen po-
tilaiden seuranta on tärkeää, koska tukoksen 
uusiutuminen ei ole harvinaista. Stentin tuk-
keutuessa alkuperäinen oirekuva yleensä palaa. 
Jos stentti ehtii olla pitkään tukossa, sen uudel-
leen avaaminen voi olla vaikeaa tai jopa mah-
dotonta. Jos tukos todetaan ajoissa, tilanne on 
usein pelastettavissa. Aktiivinen ote uusintatoi-
menpiteisiin on tarpeellinen hyvän lopputulok-
sen saavuttamiseksi (34). 

KUVA 4. Suonensisäinen kaikukuvaus (IVUS) on arvo­
kas työkalu syvien laskimoiden toimenpiteissä. Sillä 
on helppoa arvioida varjoainekuvauksessa vaikeas­
ti todettavia muutoksia. IVUS-kuva näyttää käytän­
nössä suonen poikkileikkeen kuvauskatetrin tasolta. 
Katetri näkyy kuvan keskellä, ja suonen ääriviivat on 
hahmoteltu kuviin punaisella katkoviivalla. A. Post­
tromboottista arpea laskimon sisällä (nuoli). B. Ahtau­
tunut posttromboottinen laskimo. C. Komprimoitunut 
laskimostentti. D. Tukkeutunut laskimostentti (suonen 
sisällä kaikukuvassa vaihtelevan harmaana näkyvää 
trombia).

M. Laine
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Suositeltu seurantaohjelma on kaksi viik-
koa, kuusi viikkoa, kolme kuukautta, kuusi 
kuukautta ja vuosittain (5). Tällainen seuran-
ta ei usein käytännössä ole mahdollista, mutta 
etenkin alkuvaiheessa seurannan on hyvä olla 
tiheää. Potilaita on hyvä ohjeistaa olemaan 
viipymättä yhteydessä, jos oireet pahenevat 
uudestaan.

Lopuksi

Laskimostenttauksella voidaan päästä hyviin 
tuloksiin, ja hyvin valitussa potilasaineistos-
sa potilaat ovat tyytyväisiä lopputulokseen. 
Tuloksia on julkaistu lähinnä yksittäisistä 
keskuksista, mutta ne ovat lupaavia (35). Las-
kimokäyttöön tarkoitettujen stenttien välillä 
ei myöskään näyttäisi olevan eroja tuloksissa 
(36–40). 

PTS:n mahdollisuus on syytä pitää mieles-
sä, jos potilaalla on alaraajojen oireita ja taus-
talla sairastettu syvä laskimotukos. Akuutissa 
SLT:ssä nivusligamentin yläpuolelle ulottuvi-
en tukosten toteaminen ja verisuonikirurgin 
konsultoiminen toimenpiteitä ajatellen ovat 
avainasemassa. Potilaan merkittävät ongelmat 
voivat kehittyä vasta vuosia sairastetun tukok-
sen jälkeen ja johtaa pahimmillaan huomatta-
vaan haittaan. Nykyisten hoitomuotojen myötä 

Ydinasiat
	8 Akuutin syvän laskimotukoksen hyväl-

lä hoidolla voidaan estää elämänlaatua 
merkittävästi heikentäviä myöhäisvaiku-
tuksia eli posttromboottista oireyhtymää 
(PTS).

	8 Hankalimmat posttromboottiset oireet 
johtuvat yleensä nivustason yläpuolisten 
laskimoiden ahtautumisesta sairastetun 
tukoksen seurauksena.

	8 Hyviin tuloksiin pääseminen hoidettaessa 
PTS:ää syvien laskimoiden suonensisäi-
sellä hoidolla edellyttää kirurgilta pereh-
tyneisyyttä, aktiivista seurantaa ja tarvit-
taessa uusintatoimenpiteitä.
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