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Potilasvalinta aivovaltimoiden
endovaskulaarihoitoihin

Endovaskulaariset hoitotekniikat ovat kehittyessdaan tarjonneet uusia hoitomahdollisuuksia aivovalti-
moaneurysmien, aivojen valtimo-laskimoepdmuodustumien (arteriovenoosit malformaatiot), aivojen
kovakalvon valtimo-laskimofisteleiden ja kroonisten kovakalvonalaisten verenpurkaumien (subduraali-
hematooma) hoitoon. Nykyaan suurin osa aivovaltimoaneurysmista ja aivojen kovakalvon valtimo-laski-
mofisteleistd hoidetaan endovaskulaarisesti. Sen sijaan endovaskulaarisen hoidon rooli aivojen arterio-
venoosien malformaatioiden tapauksessa on nykyddn Idhinna kirurgiaa ja sadehoitoa tukevaa. Uutena
tautiryhmdnd endovaskulaariselle hoidolle ovat nousseet krooniset subduraalihematoomat. Valikointi
hoitoon tapahtuu neurokirurgien ja muiden neurotoimenpiteitd suorittavien yhteistyond, joissa huomi-
oidaan kattavasti sairaus- ja potilaskohtaiset erityispiirteet.

ndovaskulaariset eli verisuonensisiiset
hoitotekniikat ovat muuttaneet merkitta-
visti neurokirurgisten potilaiden hoitoa
aivoverisuonisairauksien osalta. Nima vain va-
hin kajoavat menetelmit hyodyntavit kehitty-
nyttd kuvantamis- ja katetritekniikkaa ja tarjo-
avat kohdennettuja ratkaisuja monenlaisiin ve-
risuonisairauksiin aivojen ja selkdydinkanavan
alueella. Niissd toimenpiteissd reitti verisuo-
nen sisille muodostetaan tavallisesti reisivalti-
mon tai rannevaltimon kautta. Katetrien ja vai-
jerien yhdistelmid kdyttien voidaan navigoida
aivojen tai selkdydinkanavan verisuoniin, jol-
loin voidaan vihentai avoleikkausten tarvetta.
Endovaskulaarinen ldhestymistapa johtaa
yleensd nopeampaan toipumiseen ja tietyissd
sairauksissa véhéisempéi'ein sairastuvuuteen ja
parempiin tuloksiin kuin tavallinen leikkaus.
Endovaskulaaristen tekniikoiden kehittyessd
hoitomahdollisuudet laajenevat jatkuvasti. Suo-
messa aivovaltimoiden endovaskulaarihoidot
ovat keskittyneet yliopistosairaaloihin. Niiden
tekniikoiden kehittyvan roolin ymmartiminen
kokonaisvaltaisen hoidon osana on yhi tir-
keampai kaikkien erikoisalojen ladkireille.
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Aivovaltimoaneurysmat

Aivovaltimoaneurysmat ovat aivovaltimoiden
paikallisia laajentumia, jotka puhjetessaan aihe-
uttavat lukinkalvonalaisen verenvuodon (SAV),
johon liittyy merkittivé sairastuvuus- ja kuollei-
suus. Aneurysmaattisen SAV:n jilkeen kuollei-
suusriski on suuri: 24 % kuolee akillisesti, yh-
teensd 39 % sairastaneista kuolee kuukauden
sisalld vuodosta, ja 15 %:1l4 eloonjdéneista toi-
puminen vuototapahtumasta on vield huonoa
vuoden kuluttua (TAULUKKO) (1,2). Vuotanut,
mutta hoitamaton aivovaltimopullistuma joh-
taa melkein aina potilaan menehtymiseen (3).

Suomessa 1990-luvun alkupuolelta lihtien
aivovaltimoaneurysmien hoidossa on kaytet-
ty yhd enemman endovaskulaarisia tekniikoita
(4,5). Nykydan Suomessa hoidetaan yli kaksi
kolmasosaa kaikista aivovaltimoaneurysmista
endovaskulaarisesti. Hoidon suunnittelu edel-
lyttad monipuolista yksilollistd arviointia, jossa
otetaan huomioon aneurysman erityispiirtei-
den lisaksi potilaskohtaiset tekijit sekéd hoitavan
yksikon kokemus eri menetelmien kiytosti (6).

Ehkiisevin hoidon kriteerit. Magneetti-
kuvantamisen saatavuuden lisddntyessd vuo-
tamattomia aivovaltimoaneurysmia loydetdin
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TAULUKKO. Neurokirurgiset aivovaltimosairaudet

Oireet vuotamattomana

Suurin osa oireettomia*

Epilepsia, aivoverenkier-
tohairio, neurologinen
puutosoire

Tinnitus, silméoireet (kak-
soiskuvat), aivopaineoireet,
neurologinen puutosoire

Epidemiologia

Esiintyvyys 3 % aikuisvdestossa

~1/100 000 / vuosi

~0,5-1,0/100 000 / vuosi

Arvioitu keskimaardinen vuo-
tuinen vuotoriski

0,6-6,5 %

2,2-4,5%

1,5-13 %

Uusintavuotoriski

9-17 % (< 2 vrk)t

4,5 % per vuosi

1,6 % (< 2 viikkoa)

Yleiset verenvuodon riskitekijat

Tupakointi, verenpainetauti

Tupakointi

?

Vuodon paikalliset riskitekijat

Isompi koko, sijainti takakier-
rossa, epasaannéllinen muoto

Aneurysma, laskimo-
paluu aivojen syvaan
laskimokiertoon, sijainti

Aivojen pintalaskimoiden
tdyttod, aivojen pintalaski-
moiden laajentumisia

aivojen syvissa osissa tai
takakuopassa, dreneera-
van laskimon kaventuma

Tapauskuolleisuus vuodon Akkikuolleisuus 24 %, kokonais- | 5-20 % 3%

jalkeen kuolleisuus 1 kk vuodosta 39 %

Tapauskuolleisuus ja neurologi- | 55 % 40 % 17 %

nen sairastavuus vuodon jalkeen

Endovaskulaarinen hoito Ensisijainen (paitsi keskimmai- | Tukeva Ensisijainen (paitsi etu-

sen aivovaltimon aneurysmissa)

kuopan pohjan DAVF:ssa)

*Harvinaiset jattianeurysmat voivat aiheuttaa aivopaineoireita ja takimmaisen yhdysvaltimon aneurysmat voivat
aiheuttaa kolmannen aivohermon halvausoiretta. tHoitamattomana 65-90 % potilaista kuolee uusintavuotoon

vuoden aikana.

yhd enemmin. Vain harvoin vuotamaton ai-
vovaltimoaneurysma aiheuttaa oireita, ja sen
hoidon tavoitteena on lihes aina puhkeamisen
ehkdisy. Ehkiisevan hoidon kulmakivi on, ettd
hoitoon liittyvin komplikaatioriskin taytyy olla
pienempi kuin taudin luonnolliseen kulkuun
liittyvédn riskin eli aneurysman puhkeamisris-
kin. Aivovaltimoaneurysman suonensisdisen
hoidon komplikaatioriski on noin 5 % ja hie-
man suurempi, mikili kdytetian monimut-
kaisempia hoitomuotoja, kuten verkkopro-
teesin eli stentin aivovaltimoon asettamista
(7). Komplikaatioriskid lisddvid tekijoitd ovat
muun muassa idkkyys ja runsaat perussairau-
det (varsinkin sydinsairaudet, diabetes ja hyy-
tymishiiridt), joten aivovaltimoaneurysmien
ehkiiseva hoito on harvoin aiheellista idkkailla
ja monisairailla (7). Esimerkiksi STM on 2019
julkaistussa “yhteniiset kiireettémin hoidon
perusteet” -ohjeessaan linjannut, ettd kooltaan
alle 2 mm:n aneurysmia tai yli 7S-vuotiaita
henkil6iti ei pitdisi hoitaa ehkaisevisti (8). Mi-
kili ehkiiseviin hoitoon ei lihdeti, taudin ris-
kitekijat kuten sydan- ja verisuonisairaudet tai
tupakointi, on joka tapauksessa syytd selvittaa
ja hoitaa aktiivisesti.

R. Raj ym.

Verenvuotoriski. On arvioitu, etti noin
3 %:lla aikuisviestostd on vuotamaton aivo-
valtimoaneurysma, mutta vain pieni osa niistd
vuotaa, ja SAV:n ilmaantuvuus on Suomessa
noin 6-7/100 000 eli noin 350-400 tapausta
vuosittain (1,9,10). Aneurysman vuotoriskia ei
voida absoluuttisesti maarittda yksittdisen po-
tilaan kohdalla, vaan arvio perustuu potilas- ja
aneurysmakohtaisiin riskitekijéihin. Aneurys-
man vuosittaiseksi vuotoriskiksi on arvioitu
noin 1,6 % (0,6-6,5 % riskitekijoista riippuen)
(11). Merkittivimmit potilaskohtaiset riski-
tekijit ovat tupakointi (varsinkin postmeno-
pausaalisilla naisilla) ja kohonnut verenpaine
(12,13). Esimerkiksi tupakoinnin vihennyttyi
Suomessa aneurysmaattisen SAV:n ilmaantu-
vuus on vihentynyt merkitsevisti (14).

Aneurysmakohtaisia  riskitekijoitd
muun muassa aneurysman suuri koko, epi-

ovat

sadnnollinen muoto, sijainti ja aneurysman kas-
vu seurannan aikana (15). Vaikka aneurysman
iso koko on verenvuodon tunnetuimpia riski-
tekijoitd, suurin osa vuotaneista aneurysmista
on silti pienid, minkd vuoksi hoitopaitoksia ei
voida tehdi vain koon perusteella (16). Taval-
lisimpia vuotaneiden aivovaltimoaneurysmien
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KUVA 1. Aivovaltimoaneurysmien hoito HUS:ssa vuosien 2012 ja 2022 valilld. Keskimmadisen aivovaltimon
aneurysmat (MCA, keskimmainen aivovaltimo) hoidetaan yha yleensa kirurgisesti. Muut aneurysmat hoidetaan

nykyadan lahes poikkeuksetta endovaskulaarisesti.

sijainteja ovat etummainen yhdysvaltimo, kes-
kimmiinen aivovaltimo ja takimmainen yhdys-
valtimo. Sen lisiksi aivojen takaverenkierron
aneurysmat, kuten kallonpohjanvaltimon- ja
nikamavaltimon aneurysmat ovat alttiimpia
vuodolle kuin etukierron aneurysmat (17).
Hoitomuodon valinta. Vuotanut aivoval-
timoaneurysma edellyttda kiireellistd hoitoa,
mieluiten 24 tunnin kuluessa vuodosta uusin-
tavuodon estimiseksi (riski 9-17 % ensimmiis-
ten 24 tuntien aikana), koska uusintavuoto on
merkittavisti potilaan toipumismahdollisuuksia
huonontava tapahtuma, jonka kuolleisuus on
lihes 60 % (18-20). Mikili vuotanut aneurys-
ma sijaitsee aivojen takakierrossa, endovasku-
laarinen hoito on ensisijainen vaihtoehto. Aivo-
jen etukierron vuotaneet aneurysmat voidaan
yleensi hoitaa sekd mikrokirurgisesti ettd endo-
vaskulaarisesti ilman merkittivid eroja pitkdai-
kaisessa neurologisessa toipumisessa (21).
Kiaytinnossd nykydan vuotaneet aneurys-
mat, keskimmiisen aivovaltimon aneurysmia
lukuun ottamatta, hoidetaan ensisijaisesti en-
dovaskulaarisesti (KUVA 1). Keskimmaiisen ai-
vovaltimon aneurysmat kuuluvat ensisijaisesti
mikrokirurgisen hoidon piiriin niihin endovas-
kulaarisessa hoidossa liittyvin uusiutumisriskin
vuoksi sekd vuototilanteessa niihin aneurys-

miin liittyvan suuren aivokudoksen sisdisen ve-
renvuodon (ICH) riskin vuoksi (22).
Tavalliseen aivovaltimoiden endovaskulaari-
sen hoitovaihtoehtojen valikoimaan on kuulu-
nut aneurysman tiyttiminen metallilangalla eli
koilaus tai palloavusteinen koilaus, jossa koilien
pysymistd aneurysman sisilld tuetaan palloka-
tetrin avulla. Levedkaulaiset aneurysmat voivat
olla vaikeita hoitaa palloavusteisellakin teknii-
kalla, ja ndiden aneurysmien endovaskulaari-
hoidon tekniikan kehittyminen on ollut mer-
kittdvad. Taman kehityksen myota lahes kaikki
aivovaltimoaneurysmat on teknisesti mahdolli-
sia hoitaa endovaskulaarisesti.
Endovaskulaarihoidon tekniikka. Endo-
vaskulaariset hoidot voidaan jaotella karkeasti
intra- ja ekstrasakkulaariseen hoitoon, seki
suoraan ja epiasuoraan sulkuun (KUVA 2). Int-
rasakkulaarisessa hoidossa vieddin koileja tai
verenvirtausta ohjaava laite aneurysman sisille,
kun taas ekstrasakkulaarisessa hoidossa asete-
taan verenvirtausta ohjaava stentti aneurysman
kaulan yli kantavaltimoon. Suorassa sulussa
tukitaan aneurysman sisdinen verenvirtaus
valittomasti esimerkiksi koilaamalla, kun taas
epdsuorassa sulussa aneurysman sulkeutumi-
nen perustuu sen hitaaseen hyytymiseen esi-
merkiksi verenvirtausta ohjaavan stentin avulla.

Potilasvalinta aivovaltimoiden endovaskulaarihoitoihin
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Suora sulku
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Aneurysman sisdistd verenvirtausta ohjaava laite

KUVA 2. Erilaiset endovaskulaariset aneurysmahoitotekniikat ja niiden toimintaperiaatteet.

Verenvirtausta ohjaava stentti eli flow diver-
ter -stentti on noussut suosituksi vuotamatto-
man aneurysman hoitotekniikaksi. Verenvirta-
usta ohjaava stentti on tihedsti punottu stentti,
joka ohjaa veren virtausta stentin suuntaiseksi
mutta sdilyttdd kuitenkin mahdollisesti stentin
kohdalta ldhtevien sivuhaarojen virtauksen.
Tavallisesti tima edistid niin merkittavasti
aneurysman sisdistd hyytymistd, ettd aneurys-
ma umpeutuu hitaasti ajan kuluessa. Tassa hoi-
dossa potilaan tdytyy kayttaa kahta verihiutalei-
den toimintaa estdvaa ladkitystd 3-6 kuukautta
hoidon jilkeen tromboembolisten kompli-
kaatioiden estimiseksi. Mikili potilaan muu
terveydentila ei ladkitysta salli, verenvirtausta
ohjaavaa stenttid ei voida turvallisesti kdyttaa.

Potilaan kokonaisvaltainen arviointi ei rajoi-
tu pelkdstddn aneurysmaan. Potilaan yleinen
terveydentila mukaan lukien liitdnndissairau-
det, jotka saattavat lisitd toimenpideriskid, on
arvioitava. Avoleikkaukseen liittyvid riskeja
lisdavid sairauksia sairastaville endovaskulaari-
nen lihestymistapa voi olla suotuisampi, vaik-
ka my6s endovaskulaariset hoidot toteutetaan
yleisanestesiassa. Sairaalahoito- ja sairausloma-
ajat ovat lyhyemmat endovaskulaarisen hoidon
jilkeen. Vaikka endovaskulaaristen tekniikoi-
den kehitys on laajentanut hoitomahdollisuuk-

R. Raj ym.

sia, vuotaneiden aneurysmien hoidon kulma-
kivi on edelleen tavanomainen koilaus, jolla
viltetddn verihiutale-estdjiladkityksen tarve
vuototilanteessa.

Aivoverisuonen valtimo-
laskimoepamuodostumat

Aivojen arteriovenoosit malformaatiot (AVM)
ovat aivojen pehmeinkalvon alaisia verisuoni-
muodostelmia, jotka koostuvat poikkeavasta ai-
vovaltimo- ja laskimo oikovirtauksesta (nidus)
ilman vilissi olevaa kapillaarisuonitusta (23).
AVM:t ovat viestotasolla harvinaisia sairauksia
(ilmaantuvuus noin 1/100 000), jotka voivat
ilmetd aivoverenvuodon tai paikallisalkuisen
epileptisen kohtauksen yhteydessi (TAULUKKO)
(24). Kuten aivovaltimoaneurysmien tapauk-
sessa, magneettikuvantamisen saatavuuden
parantuessa oireettomia AV-malformaatioita
16ydetdan yhd enemman.

Verenvuotoriski. Vuotamattoman AVM:n
arvioitu vuosittainen vuotoriski on noin 2 % ja
vuotaneen AVM:n uusintavuotoriski noin $ %
(25). Vuotoriskia lisddvit tietyt AVM:n raken-
teelliset tekijit kuten aneurysmat, laskimopa-
luu aivojen syviin laskimokiertoon, niduksen
syva sijainti tai sijainti takakuopassa ja drenee-
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raavan laskimon kaventuma. My6s tupakoimi-
nen on liitetty vuotoriskiin (26). Vuotoon liit-
tyvé tapauskuolleisuus on noin 5-20 % ja riski
pysyvdan neurologiseen sairastuvuuteen noin
20 % (27).

Hoidon tavoite vuotamattomassa AVM:ssi
on aivoverenvuodon ehkiisy ja vuotaneen uu-
sintavuodon ehkdisy. Harvinaisessa tapaukses-
sa hoidon aihe voi olla hoitoresistentti epilep-
sia. Hoitoon liittyviin komplikaatioriskeihin
vaikuttavat AVM:n erilaiset rakenteelliset ris-
kitekijat. Mikdli AVM on rakenteeltaan mo-
nimutkainen ja kooltaan iso, hoitoon liittyvit
riskit saattavat suuresti ylittdd AVM:din liitty-
vin vuotoriskin, mikd puoltaa konservatiivista
hoitolinjaa varsinkin idkkdimmilld henkil6illa.

Hoitomuodon valinta. AVM:n hoito perus-
tuu sen poistamiseen tai sulkemiseen kirurgi-
sesti, endovaskulaarisesti, sidehoidolla tai nai-
den yhdistelmilld. Endovaskulaarisen hoidon
rooli ainoana hoitomuotona AVM:n hoidossa
on vahentynyt merkittavin uusiutumisriskin
takia. Monissa keskuksissa endovaskulaarisen
hoidon tirkein rooli on tukea leikkaus- tai sa-
dehoitoa esimerkiksi pienentdmailld nidusta tai
hoitamalla siihen liittyvd vuodolle altistava piir-
re kuten niduksen sisdinen aneurysma ennen
parantamiseen tihtiivia hoitoa (28).

Potilasvalinta endovaskulaariseen hoitoon on
ratkaisevan tirkedd optimaalisten tulosten saa-
vuttamiseksi. AVM:n sijainti, koko ja verisuoni-
anatomia ovat olennaisia tekijoitd potilasva-
linnassa. Pienet (niduksen lipimitta alle 3 cm)
AVM:t, jotka eivit sijaitse herkilld aivoalueella,
soveltuvat paremmin endovaskulaariseen hoi-
toon kuin isot, mikili AVM halutaan hoitaa
kokonaan endovaskulaarisesti. AVM:t, joissa on
vihemman sy6ttavid valtimoita ja tiivis nidus,
voidaan helpommin hoitaa endovaskulaarisesti.

KUVA 3. Aivoverisuonen valtimo-laskimoepamuo-
dostuma (AVM). A. Oikeanpuoleisessa arteria verte-
bralisruiskutuksessa nakyvat syottavat valtimot (pu-
nainen nuoli), AVM:n nidus (valkoinen nuoli) ja ek-
taattinen dreneeraava laskimo (sininen nuoli). B. AVYM
on osittain tukittu ei liimautuvalla nestemaisellda em-
bolisaatioaineella, joten vain osa niduksesta tayttyy
(valkoinen nuoli). C. Lapivalaisukuva nestemaisesta lii-
masta, joka sijaitsee AVM:n niduksessa. D. Oikeanpuo-
leinen arteria vertebralisruiskutus leikkauksen jalkeen,
jossa AVM on poistettu.

ST AL

9)
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KUVA 4. Aivojen kovakalvon valtimo-laskimofisteli
(DAVF). A. DAVF ja sen syottosuonitusta, jotka tulevat
ulkoisesta takaraivoluuvaltimosta (arteria occipitalis
externa, alempi punainen nuoli) ja keskimmaisesta
kova-aivokalvovaltimosta (arteria meningea media,
ylempi punainen nuoli), dreneeraava aivopinnan las-
kimo (sininen nuoli) ja ennenaikaista tayttoéa sinus
rektuksessa (ylempi valkoinen nuoli) ja sinus sigmoi-
deuksessa ja transversuksessa (alempi valkoinen nuo-
li). Tassa tapauksessa aivopinnan laskimo tdyttyy, jo-
ten kyseessa on korkea-asteinen DAVF. B. Kuva neste-
maisesta liimauksesta. C. Angiografiakuva, jossa DAVF
ei enda tayty.

R.Raj ym.

Endovaskulaarisessa hoitotekniikassa
AVM:idi voidaan lihestyd valtimo- tai laski-
moteitse. Endovaskulaarisessa hoidossa ruis-
kutetaan nidukseen liimaa tai ei-liimautuvaa
nestemdistd embolisaatioainetta, joka tukkii
niduksen oikovirtausta, joissakin tapauksessa
koilaukseen yhdistettyni (kuva 3). Endovasku-
laarisessa hoidossa pyritdan sulkemaan AVM:n
nidus joko kokonaan tai osittain. Pelkilld em-
bolisaatiolla hoidetaan nykyain tyypillisesti
pienid, vuotaneita AVM:ig, jotka sijaintinsa ta-
kia soveltuvat huonosti kirurgiseen hoitoon tai
sidehoitoon. Osittaisessa embolisaatiossa tuki-
taan yleensd AVM:n kirurgisesti vaikeasti lihes-
tyttavid osia. Osittaisen niduksen embolisaati-
on jilkeen AVM:n vuotoriski on suurentunut,
joten leikkaus on syytd tehdd viimeistdan seu-
raavana pdivana, isoissa AVM:issad jopa samana
pdivind. AVM:n niduksen sisdinen aneurysma
lisdd vuotoriskid, joten mikili AVM:44 hoide-
taan sidehoidolla, voidaan aneurysma tukkia
vuotoriskin vihentimiseksi. Sidehoidon jal-
keen AVM:n sulkeutuminen kestda tavallisesti
noin 2—4 vuotta (29).

Aivojen kovakalvon valtimo-
laskimofisteli

Aivojen kovakalvon valtimo-laskimofistelit
(duraalinen arteriovenoosi fisteli, DAVF) ovat
epanormaaleja verisuoniyhteyksid valtimoiden
ja laskimoiden vililli kovakalvon kerrosten
sisilld, ja ne ohittivat normaalin kapillaariver-
koston. Nami ovat harvinaisia aivoverisuoni-
poikkeamia, joiden ilmaantuvuuden on arvioi-
tu olevan noin 0,5-1,0/100 000 (TAULUKKO ja
KuvA 4) (30,31).

Luokitus. DAVF:t jaotellaan pieniin ja suu-
riin DAVF:iin aivojen ja selkdydinkanavan las-
kimoissa tapahtuvien virtausdynamiikan muu-
tosten perusteella. Suurissa DAVF:issd aivojen
pintalaskimot tdyttyvit oikovirtauksen myotd
poikkeavasti, miké johtaa aivolaskimopaineen
nousuun, mikd puolestaan voi aiheuttaa aivo-
verenvuodon. Pienissi DAVF:issd ei nihda ai-
vopinnan laskimoiden poikkeavaa tdytt6d, eikd
niihin liity aivoverenvuodon riskia.

Hoidon valinta. DAVE:ssi tavallisin oiko-
virtausreitti tapahtuu ulomman kaulavaltimon
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haaroista aivolaskimosinukseen, tavallisimmin
sinus transversukseen tai sinus sigmoideukseen
(noin puolet), pikkuaivotelttaan (noin viides-
osa) tai sinus sagittalis superioriin (noin vii-
desosa). Ndiden DAVF:ien ensisijainen hoito
on nykyain endovaskulaarinen. Tietyt DAVEF:t,
kuten kallon etukuopan pohjan DAVF:t (noin
S % kaikista) hoidetaan edelleen ensisijaisesti
kirurgisesti, koska niiden valtimokierto tulee
tavallisesti silmédvaltimosta, jolloin endovasku-
laariseen hoitoon liittyy sokeutumisriski.

Pienet DAVE:t oireilevat yleensd toispuo-
lisena syddmen sykkeen tahdissa pulsoivana
suhisevana ddneni tai tinnituksena, ja hoidon
aihe on korvan invalidisoiva suhiseva dini tai
tinnitus. Suuret DAVF:t voivat myds oireilla
tinnituksena tai tulla esiin aivoverenvuodon tai
kohonneen aivopaineen aiheuttavien oireiden
kautta, mutta merkittivd osa on sattumaldy-
doksid. Vuotamattoman suuren DAVF:n arvioi-
tu vuosittainen aivoverenvuotoriski on 2-13 %
ja vuotoon liittyvd kuolleisuusriski noin 3 %, ja
riski pysyvdan neurologiseen sairastuvuuteen
noin 17 %, mikd puoltaa ndiden ehkaisevai
hoitoa (32-34). Vuotaneen suuren DAVF:n vi-
liton uusintavuotoriski on pieni (alle 2 %) en-
simmdisten kahden viikon aikana (vrt. aneurys-
missa, jossa riski uusintavuodolle on 9-17 %
ensimmiisten 24 tuntien aikana) (35).

Toisin kuin aivovaltimoaneurysmien tai
AVM:n endovaskulaarisessa hoidossa DAVF:n
hoitoon liittyvdt merkittivit aivoverenkier-
tohiirié- ja vuotoriskit ovat varsin pienet
(2-3 %), koska hoito tapahtuu tavallisesti ul-
koisen kaulavaltimon haarojen kautta. Timan
takia hoito voidaan yleensi toteuttaa turvalli-
sesti potilaan idstd riippumatta, mikali potilaan
muu terveydentila sallii yleisanestesian.

Hoitotekniikka. DAVF:ii voidaan ldhestya
sekd valtimo- ettd laskimoteitse. Nykykasityk-
sen mukaan DAVEF:n varsinainen oikovirtaus-
kohta sijaitsee laskimosinuksen seindmissd, ja
hoidon onnistumisen kannalta keskeista on,
ettd tamd oikovirtauskohta tukitaan eiki tyy-
dytd syottiavien suonten sulkuun etidmpini
oikovirtauskohdasta. On huomioitava, ettd
joskus niitd oikovirtauskohtia on useita. Syot-
tivien valtimoiden mdird ja saavutettavuus
sekd DAVF:n aiheuttaman laskimovirtauksen

ilmiasu madradvit embolisaatiostrategian. Oi-
kovirtauskohta voidaan tukkia ei-liimautuvalla
nestemaiselli embolisaatioaineella, koileilla tai
stenttaamalla. Ennen DAVF:n suonensisiis-
td hoitoa on kriittisen tirkeai tuntea ulkoisen
kaulavaltimon ja sisdisen aivovaltimohaaro-
jen viliset yhteydet. Ndiden yhteyksien kautta
embolisaatioaineita voi paitya aivokudosta tai
aivohermoja suonittaviin valtimoihin, mika voi
aiheuttaa aivohermovaurion, aivoinfarktin tai
aivoverenvuodon.

Hoidon kiireellisyyttd arvioitaessa DAVF:n
aiheuttamilla oireilla on suuri merkitys. Poti-
laat, joilla on merkittivid neurologisia oireita,
kuten kallonsisidinen verenvuoto, eteneva neu-
rologinen oireisto tai refraktorinen kallonsi-
sdinen hypertensio, on tavallisesti syytd hoitaa
kiireellisesti. Vuotaneen DAVF:n uusintavuoto-
riski on pienempi kuin vuotaneen aneurysman,
ja yleensd hoito toteutetaan muutaman paivin
sisilld (35). Sitd vastoin hyvinlaatuisia oireita,
kuten tinnitusta, voidaan yleensa hoitaa kiireet-
tomasti.

Krooniset subduraalihematoomat

Krooninen kovakalvonalainen verenpurkauma
eli subduraalihematooma (KSDH) on ikéinty-
vissid viestossa varsin yleinen sairaus (36). Ky-
seessd on aivojen kovakalvon ja aivojen pinnan
vililld oleva vanha verikertymi, joka saa yleen-
sd alkuunsa pdan traumasta ja samalla kdynnis-
tdd kovakalvon tulehduksellisen prosessin (37).
KSDH on yleisin neurokirurginen paivystyk-
sellisesti hoidettava sairaus, ja sen ilmaantu-
vuus on nopeassa kasvussa ikdantyvin vieston
ja lisddntyvin antitromboottisen lddkityksen
kiyton myoti (38). KSDH voi aiheuttaa pai-
kallisia neurologisia puutosoireita kuten hemi-
pareesin ja puheentuoton hairi6itd mutta myos
vaikeasti tunnistettavia oireita kuten yleistilan
heikkenemistd, pdansirkyd, sekavuutta ja kog-
nition heikentymistd. Yksittdisen poranreiin
kautta tehtdvd subduraalitilan hematooman
poistoleikkaus (trepanaatio) on edelleen ensi-
sijainen hoito, mutta keskimmadisen aivokalvon
valtimon (arteria meningea media, MMA) em-
bolisaatio on osoittautunut lupaavaksi teknii-
kaksi KSDH:n hoidossa.

Potilasvalinta aivovaltimoiden endovaskulaarihoitoihin
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Ydinasiat

» Monia neurokirurgisia aivoverisuonisai-
rauksia voidaan hoitaa endovaskulaari-
sesti avoleikkauksien sijaan: aivovaltimo-
aneurysma, aivoverisuonimalformaatiot
ja duraaliset AV-fistelit.

» Endovaskulaarisen hoidon jdlkeen toipu-
minen on yleensa nopeampaa kuin avo-
leikkauksista.

» Joissakin tekniikoissa potilaan tdytyy
kayttaa verihiutaleiden toimintaa estavaa
ladkitysta tromboembolisten komplikaa-
tioiden riskin vahentdmiseksi ennen hoi-
toa ja sen jalkeen.

» Hoitoihin valikointi tapahtuu moniam-
matillisena yhteistyona neurokirurgien ja
neurointerventionalistien yhteiskokouk-
sissa.

KSDH:n patofysiologiaan kuuluva kova-
kalvon tulehdusprosessi synnyttid hauraita,
vuotavia verisuonia kovakalvon sisdpinnalle
(neovaskularisaatio). Namid MMA:sta perdisin
olevat verisuonet edistavit osaltaan jatkuvaa nes-
teen kertymistd ja hematooman laajentumista.
MMA:n embolisaation vaikutusmekanismi pe-
rustuu niiden pienten suonten tukkimiseen par-
tikkeleilla tai nestemaiisilla embolisaatioaineilla,
mik hillitsee tehokkaasti neovaskularisaatiota ja
pysdyttdd siten hematooman etenemisen.

Vield ei tarkasti tiedetd, mikd potilasryh-
mi hy6tyy eniten MMA-embolisaatiosta ja
mikad on paras tekniikka embolisaatioon. Ai-
heesta on kiynnissi yli 20 kaksoissokkoutet-
tua tutkimusta. Vastikdin kolmen julkaistun
kaksoissokkoutetun tutkimuksen tulosten
mukaan MMA-embolisaatio vihentdd merkit-
sevasti hematooman uusiutumista KSDH:n
kirurgisen hoidon jilkeen (39-41). Suomessa
MMA-embolisaatiota on toistaiseksi ensisijai-
sesti kéytetty toistuvasti uusiutuvien KSDH:n
hoitoon. Embolisaation rooli ainoana hoitona
akuutissa tilanteessa on kyseenalainen, silld
yleensi kestdd viikkoja, ennen kuin KSDH al-
kaa pienentyi (42). Potilasryhmi, joka saattaa
hy6tyé toimenpiteestd eniten on suuren riskin

R. Raj ym.

tromboosipotilaiden joukko, jotka eivit siedd
veren hyytymiseen vaikuttavan ladkityksen tau-
ottamista.

MMA-embolisaatio on mini-invasiivinen
hoitovaihtoehto perinteiselle trepanaatiotoi-
menpiteelle, mutta on huomioitava, ettd tre-
panaatiotoimenpide ei vaadi yleisanestesiaa,
kestdd yleensd alle 30 minuuttia ja auttaa oi-
reisiin valittomasti. Embolisaatio vaatii useasti
yleisanestesian, koska hoidettavat potilaat ovat
usein huonosti kooperoivia. Embolisaatiossa
MMA:n haaroista aivoja ja aivohermoja suonit-
taviin valtimoihin olevat yhteydet ovat kriitti-
sen tirkedd tuntea, jotta viltetddn neurologiset
komplikaatiot kuten sokeutuminen ja muiden
aivohermojen vauriot.

Lopuksi

Jokaisen toimenpiteen, oli se kirurginen tai en-
dovaskulaarinen, onnistuminen riippuu huo-
lellisesta potilasvalinnasta, jolla varmistetaan,
ettd valittu strategia vastaa sekd hoidettavan
ongelman ettd potilaan ominaisuuksia ja tarpei-
ta. Aivojen AVM:n hoidossa potilaskohtaisten
tekijoiden lisdksi verisuonianatomiaan liittyvit
tekijat ratkaisevat, voidaanko endovaskulaaris-
ta hoitoa kdyttdd tietyissd tapauksissa ainoana
hoitona vai osana hoidon kokonaisuutta. Myos
DAVF:n endovaskulaarinen hoito edellyttad
yksilollistd lahestymistapaa, jossa DAVF:n omi-
naisuudet, kliininen ilmeneminen ja potilaskoh-
taiset tekijit arvioidaan huolellisesti tehokkaan
ja turvallisen hoidon varmistamiseksi. Vieston
ikddntyminen ja lisadntynyt kuvantaminen tuo-
vat painetta vihin kajoavien hoitojen suuntaan,
ja riskitekijoiden minimoiminen ja seuranta on
toisinaan potilaalle paras vaihtoehto. B
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