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Kylmä jalka

Akuutilla alaraajaiskemialla tarkoitetaan 
alaraajan valtimoverenkierron äkillistä 
huononemista, joka saattaa uhata raajan 

elinkelpoisuutta ja edellyttää kiireellistä arviota 
ja hoitoa (1). Akuutin alaraajaiskemian mää­
ritelmän mukaan oireiden kesto on alle kaksi 
viikkoa (2). Sen ilmaantuvuuden on esitetty 
olevan noin 12–26/100 000 asukasta kohden 
(3–7).

Etiologia

Akuutin alaraajaiskemian etiologia on muuttu­
nut viime vuosikymmenten aikana merkittäväs­
ti. Aiemmin tavallisin syy oli embolia, nykyään 
valtaosa tapauksista aiheutuu ateroskleroot­
tisen valtimon tromboosista. Käsittelemme 
nimenomaan embolian ja tromboosin aiheut­
tamaa akuuttia alaraajaiskemiaa. Myös polvi­
taivevaltimon aneurysman trombosoituminen 
voi aiheuttaa akuutin alaraajaiskemian. Harvi­
naisemmat akuutin iskemian syyt on hyvä pitää 
mielessä tutkittaessa iskeemistä jalkaa (TAULUK-

KO 1).
Embolian ja akutisoituneen kroonisen is­

kemian aiheuttaman tromboosin erottaminen 

toisistaan voi olla vaikeaa mutta hoitolinjan 
valinnan suhteen tärkeää. Valtaosa emboli­
oista on sydänperäisiä, tavallisimmin eteis­
värinän aiheuttamia. Muita sydänperäisiä 
syitä ovat muun muassa tuore sydäninfarkti, 
sydänleikkaus, kammioseinämän hypokinesia 
tai aneurysma, dilatoiva kardiomyopatia, intra­
muraalinen trombi, läppäproteesi, läppävege­
taatiot, sydämen sisäkalvon tulehdus, sepsis 
ja eteisväliseinän aneurysma. Harvinaisempia 
embolian syitä ovat valtimopullistumat eli 
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TAULUKKO 1.  Harvianisia akuutin raajaiskemian ai-
heuttajia. 
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Polvitaivevaltimon pinnetila (entrapment)
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Vierasaine-embolisaatio (suonensisäisten huumeiden 
käyttäjät)

Hyytymishäiriöt

Low cardiac output ‑oireyhtymä

Akuutti alaraajaiskemia on kirurginen hätätilanne, joka vaatii nopeaa reagointia, välitöntä hoidonarviota 
sekä lopullista hoitoa sellaisessa erikoissairaanhoidon yksikössä, jossa on verisuonikirurginen 
päivystysvalmius. Hoidon viivästyminen huonontaa ennustetta, iskeemiseen raajaan saattaa kehittyä 
peruuttamattomia vaurioita jo tuntien kuluessa. Diagnostiikassa ja hoidon kiireellisyyden arviossa 
kliininen status on keskeisessä roolissa. Kuvantamistutkimukset auttavat hoidon suunnittelussa 
mutta eivät saa viivästyttää hoitoa. Akuutin alaraajaiskemian taustalla on yhä useammin kroonisen 
iskemian akutisoituminen, ja hoitomenetelminä käytetään lisääntyvästi kirurgisen ja suonesisäisen 
hoidon yhdistelmää. Hoidon tavoitteena on raajan pelastaminen, mutta joissakin tilanteissa myös 
primaariamputaatio tai konservatiivinen hoito voivat tulla kyseeseen. Revaskularisaation jälkeen tulee 
huolehtia liitännäisvaurioiden kuten aitiopaineoireyhtymän ja rabdomyolyysin hoidosta. Akuutin 
raajaiskemian uusiutumista voidaan ehkäistä taustalla olevien syiden selvittämisellä ja hoidolla sekä 
asianmukaisella antitromboottisella lääkityksellä. 
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aneurysmat, myksoomat tai rasvaembolisaatio. 
Uusien, tehokkaiden antikoagulanttien kehitty­
misen vuoksi embolioiden määrä on vähenty­
nyt viime vuosien aikana. 

Alaraajojen tukkivan valtimotaudin il­
maantuvuus suurenee väestön ikääntyessä ja 
diabeteksen yleistyessä (8), mikä lisää myös 
akutisoituneen kroonisen iskemian ilmaantu­
vuutta. Akutisoituneessa kroonisessa iskemi­
assa ateroskleroottiseen suoneen muodostuu 
tromboosi esimerkiksi plakkiruptuuran seu­
rauksena. Vastaava tilanne voi myös syntyä ah­
tautuneen verisuoniohitteen tai suonensisäisen 
stentin tukkeutuessa. Tukkivan valtimotaudin 
affisioiman raajan hapensaannin heikentymi­
nen muusta syystä kuten sydämen vajaatoi­
minnan pahenemisesta, anemian tai sepsiksen 
vuoksi voi johtaa kroonisen raajaiskemian 
akutisoitumiseen ilman äkillistä tromboottista 
tapahtumaa. 

Diagnostiikka

Kuten muissakin hätätilanteissa, myös akuutissa 
alaraajaiskemiassa diagnostiikka ja hoidonarvio 
tulee tehdä ripeästi ja asianmukaisesti, jotta 
vältytään alaraajan menetykseltä sekä muilta 
vakavilta komplikaatioilta. Anamneesin avulla 
voidaan usein erottaa embolia ja tromboosi.

Esitiedot. Alaraajojen tukkiva valtimotauti, 
diabetes, munuaisten krooninen vajaatoiminta, 

tupakointi ja aiemmat verisuonitoimenpiteet 
viittaavat tromboosiin, kun taas eteisvärinä, 
etenkin jos siihen liittyy puuttuva tai huonosti 
toteutunut antikoagulaatiohoito, johtaa aja­
tukset emboliaan. Emboliassa oireiden alku on 
usein äkillinen ilman edeltäviä oireita. Trom­
boosissa oireet pahenevat vähitellen, ja oirei­
den vaikeus riippuu aikaisemmin kehittyneestä 
kollateraaliverenkierrosta. 

Löydökset. Viiden P:n -sääntö (pain, pa­
resis, parestesia, pallor ja pulselessness) on 
edelleen käyttökelpoinen diagnostiikassa sekä 
hoidon kiireellisyyden arviossa. Kipu alkaa 
useimmiten äkillisesti, etenkin kun kyseessä 
on embolia ja on intensiteetiltään voimakasta. 
Motoriikan heikkenemisen ja tunnottomuuden 
vaikeusaste riippuvat hapenpuutteen vaikeu­
desta. Akutisoituneessa kroonisessa iskemiassa 
motoriikka sekä sensoriikka voivat olla hyvin­
kin normaalit, johtuen aiemmin muodostu­
neesta kollateraalikierrosta. Kalpeus ja viileys 
jalan distaaliosissa ovat selvimmin havaittavat 
löydökset. Iskemian edetessä lämpöraja nousee 
proksimaalisemmaksi. Sykepalpaatiolla voi­
daan karkeasti määrittää tukoksen sijaintia. Val­
timosykkeet häviävät tukoksen distaalipuolelta, 
mutta tukoksen proksimaalipuolella syke saat­
taa palpoitua tavanomaista voimakkaampana. 
Sykepalpaatio ja sen tulosten dokumentointi 
tulisi tehdä rutiinimaisesti äkillisestä alaraaja­
oireesta kärsiville potilaille. Dopplersignaalien 
täydellinen puuttuminen viittaa vaikeaan iske­
miaan (TAULUKKO 2).

Iskemian vaikeuden arvioinnissa keskeisin­
tä on määrittää, onko alaraaja vielä pelastetta­
vissa ja kuinka välitöntä hoitoa vaaditaan raajan 
sekä potilaan pelastamiseksi. Tässä hyvänä apu­
na on Rutherfordin luokitus, jossa vaikeusaste 
jaetaan kolmeen luokkaan alaraajan elinkel­
poisuuden perusteella TAULUKON 2 mukaisesti. 
Näistä luokista erityisesti luokka II on tärkeä 
erottaa, sillä tällöin nopealla toiminnalla raaja 
pystytään vielä pelastamaan suurella todennä­
köisyydellä.  

Kuvantamistutkimukset eivät ole aina 
akuutissa alaraajaiskemiassa tarpeen, mikäli 
kliininen kuva ja hoitolinjan valinta ovat sel­
keät. Toisaalta suuressa osassa tapauksista 
kuvantamisella saadaan kallisarvoista tietoa 
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Ydinasiat
	8 Akuutti alaraajaiskemia on kirurginen hä-

tätilanne, jossa vaaditaan nopeaa päätök-
sentekoa ja hoitoa raajan pelastamiseksi 
ja liitännäisvaurioiden ehkäisemiseksi. 

	8 Diagnostiikassa tärkeää on iskemian vai-
keuden määrittely.

	8 Kuvantamistutkimuksista on hyötyä, mut-
ta ne eivät saa viivästyttää hoitoon pää-
syä.

	8 Akuutin raajaiskemian hoidossa sekä ki-
rurgialla, suonensisäisellä hoidolla että 
näiden yhdistelmällä on keskeinen rooli.
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tilanteesta, jonka perusteella hoito voidaan 
kohdentaa tarkemmin, tehokkaammin ja tur­
vallisemmin. Kuvantaminen ei kuitenkaan saa 
viivästyttää kiireellisissä tapauksissa revasku­
larisaatiotoimenpiteitä. Kaikukuvaus on usein 
helposti saatavilla päivystysyksikössä, mutta 
sen virheherkkyys sekä riippuvuus tekijästä 
saattavat herkästi johtaa vääriin päätelmiin. 
Magneetti- tai TT-angiografia riippuu vähem­
män tekijästä ja antaa selkeämmän ”kartan” 
toimenpiteen suunnittelulle. Molempien ku­
vausmodaliteettien herkkyys ja tarkkuus ovat 
erinomaiset, joten niiden päivystyssaatavuus 
on useimmiten ratkaiseva tekijä. Eurooppa­
laisen hoitosuosituksen mukaan ensisijaisena 
kuvantamistutkimuksena akuutissa alaraajais­
kemiassa tulisi pitää TT-angiografiaa (4). Ku­
vantamistutkimusten tarpeesta, ajankohdasta 
ja kuvausmodaliteetin valinnasta tulisi konsul­
toida päivystävää verisuonikirurgia.

Laboratoriotutkimukset. Akuutin alaraa­
jaiskemian laboratoriodiagnostiikkaan kuulu­
vat perustutkimusten (PVK, CRP, K, Na, krea­
tiniini, INR) lisäksi iskeemistä lihasvauriota 
kuvastavat kreatiinikinaasi (CK) ja myoglobiini 
sekä sydänperäistä etiologiaa epäiltäessä CK:n 
alayksikkö CKMbm ja troponiini-T. Laborato­
riodiagnostiikka antaa tukea päätöksenteolle 
mutta ei saisi yksistään ohjata toimintaa, sillä 
näiden tulosten ei ole osoitettu merkittävästi 
ennustavan raajan elinkelpoisuuden säilymistä 
tai potilaan selviytymistä akuutista alaraajaiske­
miasta (6).

Hoitolinjat

Alkuhoito. Akuutin alaraajaiskemian alkuvai­
heen hoidossa on tärkeä huolehtia riittävästä 
nesteytyksestä ja kivun hoidosta. Myös lisäha­
pesta saattaa olla hyötyä (9). Mikäli potilaalla ei 
ole säännöllistä asetyylisalisyylihappolääkitystä 
(ASA), annetaan sitä 250 mg suun kautta. Jos 
raajan tilanne sallii revaskularisaatiotoimenpi­
teen odotuksen esimerkiksi seuraavan aamuun 
(Rutherford I–IIa), annetaan pienimolekyylista 
hepariinia (esim. enoksapariini 1 mg/kg ihon 
alle) lisähyytymisen estämiseksi ennen toimen­
pidettä.

Hoidon kiireellisyys riippuu iskemian as­
teesta. Mikäli raajassa ei ole sensorista eikä 
motorista alenemaa ja valtimosignaalit ovat 
kuultavissa dopplerkaikukuvauksella, ei ole 
tarvetta päivystyksellisiin toimenpiteisiin. Kii­
reelliset kuvantamistutkimukset voidaan oh­
jelmoida ja hoitaa tilanne kuin kyseessä olisi 
krooninen raajaa uhkaava iskemia. Mikäli oi­
reena on ainoastaan lievä sensorinen alenema 
(Rutherford IIa), hoito pitää toteuttaa päivys­
tyksellisesti mutta ei välttämättä välittömästi 
(alle 24 tuntia, oranssi, Vikatmaa ym. tässä nu­
merossa). Usein voidaan odottaa seuraavaan 
aamuun. Kun kyseessä on motorinen puutos, 
mutta arvioidaan, että raaja on revaskularisaa­
tiolla säästettävissä (Rutherford IIb), välitön 
(0–6 tuntia, punainen) revaskularisaatio on 
aiheellinen. Myös raajan ollessa peruuttamat­
tomasti iskeeminen (Rutherford III), primaa­

TAULUKKO 2.  Akuutin alaraajaiskemian luokitus Rutherfordin mukaisesti (12).

Luokka Kategoria Sensoriikka Motoriikka Ennuste Dopplersignaali

Valtimo Laskimo

I Elinkelpoinen Normaali Normaali Ei välitöntä raajan 
menettämisen 
uhkaa

Kuultavissa Kuultavissa

IIA Elinkelpoisuus 
ei välittömästi 
uhattuna

Normaali tai vä-
häinen puutos 
(varpaat)

Normaali Raaja pelastetta-
vissa välittömällä 
toimenpiteellä

Ei kuultavissa Kuultavissa

IIB Elinkelpoisuus 
välittömästi 
uhattuna

Puutteellinen 
(muualtakin 
kuin varpaista)

Osin puutteel-
linen

Raaja pelastetta-
vissa välittömällä 
toimenpiteellä

Ei kuultavissa Kuultavissa

III Elinkelpoisuus 
menetetty

Täysin poissa Täysin poissa Palautumattomat 
muutokset, raajan 
menetys / ampu-
taatio

Ei kuultavissa Ei kuultavissa

Kylmä jalka
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Epäily akuutista alaraajaiskemiasta

Lähete päivystykselliseen verisuonikirurgin arvioon

Alkuhoito1 ja iskemian vaikeusasteen arvio

I Elinkelpoinen IIa Elinkelpoisuus uhattuna,
kiireellistä hoitoa vaativa

IIb Elinkelpoisuus välittömästi uhattuna,
välitöntä hoitoa vaativa

III Elinkelpoisuus
menetetty

Hoito kuten
kroonisessa raajaa

uhkaavassa iskemiassa

Amputaatio
päivystyksellisesti

Välitön kuvantaminen (CTA, MRA, UÄ)

Parhaan hoitomuodon valinta

Avokirurgia Suonensisäiset hoidot

Revaskularisaatiotuloksen varmistaminen angiografialla

Taustalla olevan tai jäännösleesion hoito kirurgisesti/suonensisäisesti/
hybriditoimenpiteellä sekä faskiotomiat tarvittaessa

2

1 Nesteytys, kipulääkitys, lisähappi, tarvittaessa ASA ja/tai LMWH
2 Kahdensuuntainen nuoli kuvastaa, että eri hoitoja voidaan käyttää vaihdellen, toisiaan täydentävinä

CTA = TT-angiografia
MRA = magneettiangiografia

Lorem ipsum

riamputaatio tulee toteuttaa päivystyksellisesti 
(alle 24 tuntia, oranssi) (KUVA 1). Kun kyseessä 
on akuutti omalla laskimolla tehdyn verisuo­
niohitteen tukos, tulisi lievässäkin iskemiassa 
pyrkiä hoitoon 48 tunnin aikana (keltainen), 
sillä sen jälkeen laskimo-ohite on harvoin 
enää avattavissa niin, että saavutettaisiin hyvä 
pitkäaikaistulos. Proteesiohitteiden tukoksissa 
aikaikkuna hoidolle on pidempi, jopa 14 vuo­
rokautta.

Hoitopaikka ja hoitolinjan valinta. Akuu­
tin alaraajaiskemian hoito keskuksessa, jossa on 
saatavilla sekä verisuonikirurgista että toimen­
pideradiologista osaamista ympärivuorokauti­
sesti, voi johtaa parempaan kokonaisennustee­
seen (6).  Suomessa ainoastaan yliopistosairaa­
loissa on virallinen jatkuva verisuonikirurginen 
päivystysvalmius. Joskus on tehtävä kompro­
missi lopulliseen hoitoon pääsyn viiveen ja yk­
sikön resurssien välillä. Hoitopaikan valinnasta 
kannattaa herkästi konsultoida päivystävää ve­
risuonikirurgia. 

Akuutin alaraajaiskemian hoidossa pyritään 

aina verenkierron palauttamiseen ja raajan sääs­
tämiseen, mikäli raaja on pelastettavissa. Revas­
kularisaatiomenetelminä voidaan käyttää sekä 
avokirurgisia että suonensisäisiä menetelmiä. 
Nykyään yhä useammassa yksikössä, ainakin 
kaikissa yliopistosairaaloissa ja kahdessa kes­
kussairaalassa, on käytössä niin sanottu hybri­
dileikkaussali, joka mahdollistaa edellä mainit­
tujen hoitomuotojen yhdistämisen. Mikäli raaja 
on syvästi iskeeminen eikä ole enää revaskulari­
saatiollakaan pelastettavissa (Rutherford III), 
hoitona on korkea amputaatio. Kun kyseessä 
on elämän loppuvaiheessa oleva hauras, moni­
sairas vanhus, voidaan myös valita palliatiivinen 
hoitolinja eli hyvä kivun hoito ja saattohoito. 
Tällöin hoitolinjasta on aina keskusteltava sekä 
potilaan että omaisten kanssa.

Kirurginen hoito

Veritulpan poisto eli embolektomia Fogar­
tyn katetrilla on edelleen ensisijainen hoito, 
silloin kuin hoidetaan embolian aiheuttamaa 

KUVA 1.  Akuutin alaraajaiskemian hoito. Mukailtu artikkelista 6.
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akuuttia raajaiskemiaa. Embolektomia voidaan 
tehdä paikallispuudutuksessa reisivaltimon 
(a. femoralis communis) kautta, kun kyseessä 
on lonkka- tai reisivaltimon embolia (KUVA 2). 
Distaalisemmassa emboliassa säären alueella 
toimenpide tehdään useimmiten polvitaive­
valtimon (a. poplitea) kautta, jolloin vaaditaan 
usein yleisanestesiaa tai spinaalipuudutusta. 
Suonen ollessa pehmeä on suositeltavaa tehdä 
poikittainen avaus valtimoon, jottei suoni sul­
jettaessa ahtaudu. Mikäli käytetään pitkittäistä 
avausta, tulisi sen sulkemisessa käyttää laajen­
nuspaikkaa. Jäännösembolia johtaa herkästi 
suonten tukkeutumiseen uudelleen, joten em­
bolektomiatulos tulisi varmistaa aina virtaus­
mittauksella ja herkästi myös angiografialla 
(KUVA 1), ellei hyvä revaskularisaatiotulos ole 

KUVA 2.  Embolektomia reisivaltimon (a. femoralis communis) kautta. A. Ensin paljastetaan reisivaltimo haaroi-
neen. B. Fogartyn katetrilla (musta tähti) poistetaan trombi tai emboliamassa (valkoinen tähti) valtimosta (C). 
D. Lopuksi valtimoon tehty avaus ommellaan kiinni.

Kylmä jalka

D

varmistettavissa muilla keinoilla kuten jalkate­
räpulssien palpaatiolla.

Ohitusleikkaus. Etenkin kun kyseessä on 
akutisoitunut krooninen iskemia, voi taustalla 
olla alaraajojen laaja-alainen tukkiva valtimo­
tauti. Tällöin kirurgisista vaihtoehdoista kysee­
seen tulee useimmiten päivystyksellinen ohi­
tusleikkaus. Siirremateriaalina käytetään omaa 
laskimoa aina kun mahdollista.

Suonensisäisiä menetelmiä, joita voidaan 
käyttää akuutin raajaiskemian hoidossa, ovat 
aspiraatio ja trombolyysi eli liuotushoito tai 
näiden yhdistelmä. Mikäli mahdollista, hoito 
kannattaa aloittaa trombin aspiraatiolla, jolloin 
valtimon tukkiva hyytymä saadaan usein melko 
nopeasti poistettua eikä välttämättä ole tarvet­
ta jättää valtimokatetria trombolyysia varten ja 

B

*

C

*

A

a. femoralis  
communis

a. femoralis  
profundaa. femoralis  

superficialis
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näin altistaa potilasta vuotokomplikaatioille. 
Aspiraatio voi tulla kysymykseen myös trom­
bolyysin ollessa vasta-aiheinen (TAULUKKO 3). 
Liuotushoito soveltuu ensisijaisesti lievemmän 
akuutin iskemian (Rutherford I–IIa) hoitoon, 
sillä sen teho tulee vasta tuntien kuluttua. 
Trombolyysin etuja on, että sen avulla voidaan 
avata paitsi tukkeutunut suoni tai ohite myös 
kollateraalisuonia. Trombolyysi paljastaa tuk­
keutumisen syyn mutta riittää harvoin ainoaksi 
hoidoksi. Usein tarvitaan lisäksi löydöksestä 
riippuen ahtauman pallolaajennus ja mahdolli­
sesti myös stenttaus tai kirurginen toimenpide. 
Kun kyseessä on poplitea-aneurysman aiheut­
tama distaalinen embolisaatio ja akuutti iske­
mia, voidaan trombolyysin avulla yrittää avata 
vastaanottavat suonet ennen kirurgista hoitoa. 
Trombolyysin edellytyksenä on, että johdin­
vaijeri ja liuotuskatetri saadaan vietyä (yleensä 
nivuspunktion kautta) tukoksen sisään. Trom­
bolyysin tavallisin komplikaatio on verenvuoto, 
pahimmillaan aivoverenvuoto. Vuotokompli­
kaatioiden minimoimiseksi liuotusta harvoin 
jatketaan yli 48 tunnin ajan. Iskemia voi myös 
pahentua trombolyysin aikana esimerkiksi dis­
taalisen embolisaation johdosta, jolloin on her­
kästi muutettava hoitolinjaa.

Hoito hybridisalissa. Akuutin iskemian ki­
rurginen hoito kannattaa toteuttaa hybridisalis­

sa aina kun mahdollista. Tällöin on mahdollista 
kontrolliangiografialla varmistaa kirurgisen 
hoidon tulos helposti. Hybridisalissa on myös 
mahdollista täydentää kirurgista hoitoa esimer­
kiksi intraoperatiivisella trombolyysillä tai ah­
tautuneen suonen pallolaajennuksella. Kun ky­
seessä on raajaa uhkaavan kroonisen iskemian 
akutisoituminen, on tavallista, että taustalla 
ovat laajat valtimomuutokset. Hybridisalissa on 
mahdollista tehdä samalla esimerkiksi distaali­
nen ohitus ja proksimaalisempi suonensisäinen 
toimenpide. 

Reperfuusiovaurion ehkäisy  
ja hoito

Reperfuusiovauriossa on kyse siitä, että ve­
renkierron palautuminen pahentaa iskemian 
aiheuttamaa lihastuhoa. Sen ilmentymiä ovat 
aitiopaineoireyhtymä ja rabdomyolyysi. Ai­
tiopaineoireyhtymän diagnoosi on kliininen. 
Tyyppioire on kova kipu pinteessä olevan li­
haksen alueella, ja palpoiden lihasaitio on pin­
keä ja aristava. Vaikeammissa tapauksissa dis­
taalinen sensomotoriikka häiriintyy ja periferia 
on viileä, pulssiton. Myoglobinurian klassinen 
löydös on tiilenpunainen virtsa. Rabdomyolyy­
sissä plasman CK ja myoglobiini ovat suuren­
tuneet. 

Aitiopaineoireyhtymän tärkein hoito on 
sen ehkäisy. Peruuttamattomasti iskeemistä 
rajaa ei pidä revaskularisoida vaan hoitona on 
vitaali-indikaatiolla tehtävä korkea amputaatio. 
Revaskularisaation jälkeen raajan tilannetta on 
seurattava säännöllisesti, ja mikäli kehittyy ai­
tiopaineoireyhtymän oireita, on faskiotomiat 
tehtävä herkästi ja ilman viiveitä (alle kuusi tun­
tia, punainen). Jos jo lähtötilanteessa todetaan 
sensomotorisia puutoksia, palpoiden kireät ja 
aristavat lihakset tai plasman suuri myoglobii­
nipitoisuus (yli 5 000 µg/l), kannattaa faskio­
tomiat tehdä profylaktisesti revaskularisaation 
yhteydessä. Faskiotomiat tehdään tavallisim­
min kahdesta viillosta kaikkiin neljään lihasai­
tioon, ja kaikki aitiot on avattava koko pituu­
deltaan (KUVA 3). Faskiotomiahaavojen reunoi­
hin voidaan kiinnittää esimerkiksi silikoninau­
hat kengännauhamaisesti helpottamaan haavan 
reunojen myöhempää lähennystä ja sulkua. 
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TAULUKKO 3.  Trombolyysin vasta-aiheet

Ehdottomat 

Aktiivinen vuoto

Aivohalvaus tai TIA-kohtaus 2 kk sisällä

Tuore (< 10 vrk) maha-suolikanavan verenvuoto

Kallonsisäinen vamma 3 kk sisällä

Relatiiviset

Elvytys (< 10 vrk) 

Iso leikkaus tai trauma (< 10 vrk)

Hoitamaton korkea verenpaine (> 180/100 mmHg)

Kallonsisäinen kasvain

Tuore silmäleikkaus 

Maksan vajaatoiminta (etenkin, jos tähän liittyy koagu-
lopatia)

Bakteeriendokardiitti

Raskaus tai synnytys hiljattain (< 7 vrk)

Diabeettinen retinopatia (hemorraginen)

Hoitotasolla oleva antikoagulaatiohoito 

Muistihäiriö, huono ko-operaatiokyky
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Munuaisvaurion ehkäisyssä on lisäksi tärkeää 
huolehtia riittävästä nesteytyksestä, lievässä 
rabdomyolyysissä (myoglobiini alle 5 000 µg/l) 
keskeistä on hypovolemian korjaus ja nestey­
tys niin että tuntidiureesi on yli 1,5 ml/kg. 
Vaikean rabdomyolyysin hoidossa käytetään 
aggressiivisempaa nesteytystä (diureesitavoite 
200–300 ml/t). Vaikean rabdomyolyysin hoi­
to edellyttää vähintään tehovalvontatasoista 
hoitoa. Plasman myoglobiinipitoisuutta tulee 
seurata, kunnes se on selvästi laskusuuntainen. 
Mikäli myoglobiinipitoisuus ei pienene, on 
varmistettava faskiotomioiden riittävyys ja tar­
vittaessa tehdä revisio devitaalin lihaskudoksen 
poistamiseksi. Faskiotomiahaavat suljetaan vas­
ta kun lihasturvotus on laskenut ja myoglobiini 
normalisoitunut. Mikäli suora sulku ei onnistu, 
voidaan käyttää alipaineimuhoitoa ja ihosiir­
teitä.

Ennuste ja uusiutumisen ehkäisy

Raajan säästymiseen vaikuttavat muun muassa 
iskemian vaikeus, iskemia-aika ja iskemian syy. 
Vuoden seurannassa 11–22 % potilaista pää­
tyy amputaatioon (4,5,7,10). Amputaatioiden 
osuus on pienentynyt viime vuosikymmeninä 
(5). Kuolleisuus akuutin raajaiskemian jäl­
keen on säilynyt muuttumattomana, ja sen on 
raportoitu olevan vuoden kuluttua 20–42 % 

(5,7,10). Vaikea iskemia (Rutherford ≥ II b), 
naissukupuoli ja anemia assosioituvat sekä kor­
keampaan raajan menetyksen että kuoleman 
riskiin vuoden kuluttua (7). Suonesisäiseen 
hoitoon liittyy pienempi kuolleisuus kuin avo­
kirurgisiin toimenpiteisiin (6,10).

Kun akuuttitilanne on hoidettu, on tärkeää 
pyrkiä ehkäisemään iskemian uusiutuminen. 
Embolian ollessa kyseessä, täytyy sen etiologia 
selvittää. Kardiologin konsultaatio on aiheelli­
nen epäiltäessä sydänperäistä emboliaa. Eteis­
värinä edellyttää pysyvää antikoagulaatiota. 
Mikäli ei ole viitteitä kardiogeenisesta embolia­
lähteestä, tulee poissulkea proksimaalisemmat 
aneurysmat (aortta, lonkkavaltimot, polvitaive­
valtimo). Tromboosin aiheuttamassa akuutissa 
iskemiassa taustalla on usein alaraajojen tukki­
va valtimotauti. Tällöin on uusien iskeemisten 
tapahtumien ehkäisemiseksi ja kokonaisennus­
teen parantamiseksi huolehdittava riskitekijöi­
den hoidosta (tupakoimattomuus, dyslipide­
mian ja glukoosiaineenvaihdunnan häiriöiden 
hoito) sekä asianmukaisesta antitrombootti­
sesta lääkityksestä (8). ASA annoksella 100 mg 
vuorokaudessa määrätään pysyväislääkkeenä 
kaikille ellei ole vasta-aiheita. Vaihtoehtona 
ASA-allergisille on klopidogreeli. Mikäli po­
tilas on saanut tromboosin trombosyytties­
tolääkityksestä huolimatta, antitromboottista 
lääkitystä tulee tehostaa. Yhtenä vaihtoehtona 

A B C D

1, 2

3, 4

1

2
3

4

v. saphena
magna

n. peroneus

KUVA 3.  Säären faskiotomiat. A. Lateraalinen avaus. B. Mediaalinen avaus. C. Etummaisen ja lateraalisen aition 
avaus (1 & 2), takimmaisen syvän ja pinnallisen lihasaition avaus (3 & 4). D. Kaikkien neljän aition avaukset, ja 
haavat on jätetty avoimiksi. 
1 = etummainen aitio, 2 = lateraalinen aitio, 3 = takimmainen syvä aito, 4 = takimmainen pinnallinen aitio. 

Kylmä jalka
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on yhdistää ASA-lääkitykseen (100 mg vuo­
rokaudessa) rivaroksabaani annoksella 2,5 mg 
kahdesti vuorokaudessa. Yhdistelmän on to­
dettu vähentävän pelkkää ASAa tehokkaam­
min yhteenlaskettua akuutin alaraajaiskemian, 
verisuoniperäisen amputaation, sydäninfarktin, 
iskeemisen aivohalvauksen ja kardiovaskulaari­
sen kuoleman ilmaantuvuutta alaraajan veren­
kiertoa parantavan toimenpiteen jälkeen (11). 

Tätä yhdistelmälääkitystä tulee harkita hoidon 
vasta-aiheet ja lisääntynyt vuotoriski huomioi­
den. Hyytymishäiriön mahdollisuus kannattaa 
pitää mielessä, jos potilaalle tulee valtimotukos 
poikkeavan nuorella iällä tai toistuvasti.

Lopuksi 

Kylmä jalka on kirurginen hätätilanne, joka 
vaatii nopeaa diagnostiikkaa ja päätöksentekoa. 
Päivystys on nykyään keskitetty yhä suurem­
piin yksiköihin, joten akuutin raajaiskemian 
viiveettömään tunnistamisen ja alkuhoitoon 
tulisi kiinnittää huomiota. Kuvantamistutki­
muksista, hoitolinjasta ja hoitopaikasta kannat­
taa aina konsultoida verisuonikirurgia. Potilaat, 
joille kehittyy akuutti alaraajaiskemia, ovat 
usein hauraita, iäkkäitä ja monisairaita. Heidän 
kohdallaan hoidon kokonaisarvion tekeminen 
vaatii kokemusta. ■
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