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Aivoinfarktin nykyhoito
— TOTEAMISESTA TOIMINTAAN!

Aivoinfarkti tarkoittaa puutteellisen verenvirtauksen eli iskemian
aiheuttamaa aivokudoksen pysyvaa vauriota. Ohimenevaa
aivoverenkiertohdiriota eli uhkaavaa aivoinfarktia kutsutaan TIA:ksi.

trombektomia ovat mullistaneet timin sairaus-
ryhmin hoidon viimeisten 15 vuoden aikana.
Hoidon tavoitteena on lisdtd aivoinfarktista hyvin
toipuneiden potilaiden miédrdd ja vihentdd sairau-
den aiheuttamaa pysyvid haittaa ja kuolleisuutta
ennestdin omatoimisilla potilailla (1).

oka piivi 68 eli vuositasolla 25 000 suo-
malaista sairastuu aivoverenkiertohii-
ri66n. Niistd aivotapahtumista 18 000 on
aivoinfarkteja, TTA:n sairastaa 5000 hen-
kil6d ja 1800 potilaalla hoidetaan joko lu-
kinkalvonalaisesta tai aivoparenkyymin
sisdisestd aivoverenvuodosta johtuvia oireita.Aivo-
verenkiertohiirié on Suomen kolmanneksi yleisin
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kuolinsyy, yhden vuoden aikana kaikkiaan noin
5000 ihmisti kuolee aivoverenkiertohiirioon.
Eloonjdineistd noin 50 %:lle jad pysyvid haittaa,
puolelle heistd vaikea-asteisena ja vain 25 % toipuu
tiysin ennalleen. Tissd artikkelissa keskitymme
iskeemisen aivotapahtuman eli aivoinfarktin diag-
nostiikkaan ja akuuttihoitoon. Laskimonsisdinen
livotushoito alteplaasilla sekd aivoverisuonitu-
koksen valtimonsisdinen mekaaninen poisto eli

Kuka saa aivoverenkiertohdirion ja
miksi?

Aivoinfarktiin liittyvit riskitekijit ovat hyvin pe-
rinteisid ja meille suomalaisille tuttuja: ikd, mies-
sukupuoli, tupakointi, runsas alkoholinkiytto,
vihiinen liikunta ja liikalihavuus nostavat yksilon
riskid sairastua aivoinfarktiin. Lisdksi eteisvirini,
kohonnut verenpaine, hyperkolesterolemia, unia-
pnea ja oheissairauksia aiheuttava diabetes ovat



Eii.v. tai i.a. hoitoa

= vuoto
= yli 1/3 median suonitusalueesta eika penumbraa
= NIHSS 0-2, NIHSS > 25?

PAAN CT, CT-ANGIO JA CT-PERFUUSIO

< 4,5 t aikaikkuna

i.v. liuotus, alteplaasi

= Jos kuvantamisessa
ICA, karotishuippu,
M1 trombi

< 4,5 t aikaikkuna, suuren suonen tukos ja
kontraindikaatio i.v. lyysille

= varfariinihoito (INR>1.7)

= dabigatraani (APTT ja TrombAi poikkeavat) tai
rivaroksabaani (P-aFXaRIV >10ug/l)

= iso aivoinfarkti > 3kk tai spontaani ICH
= vuototaipumus
= verisuonianomalia

= <3kkulcus, Gi-vuoto, vaikea trauma, vaikea
aivovamma, suurehko leikkaus, neurokirurginen
toimenpide

= <10vrkkuluessa elvytysym

Kuva 1: Akuutin aivoinfarktin tutkimus- ja hoitoprotokolla Kuopion yliopistollisessa sairaalassa.

tunnistettuja aivoverenkiertohdirion riskitekijoita.
Yleisimmit syyt aivoinfarktille vanhemmissa iké-
luokissa ovat kaulavaltimoahtauman aiheuttama
embolia (21 %), eteisvirind (26 %) tai muu sydi-
netiologia ja kallonsisdinen pienten suonten tauti
(21 %). Erityisesti nuoremmissa ikdryhmissi syy
saattaa 16ytyd sydimen rakenteellisista ongelmis-
ta, protromboottisesta tilasta, autoimmuunisai-
raudesta tai kaulasuonen sisdseinin repeimasta.
Kaikkiaan 23 %:lla potilaista syy jid episelviksi
kattavienkin tutkimusten jilkeen. Jokaisen poti-
laan kohdalla etiologia tulee selvittid perusteelli-
sesti uusintatapahtuman ehkiisemiseksi ja oikei-
den sekundaaripreventiohoitojen aloittamiseksi.
TTA:n sairastaneisiin on syyti suhtautua kuten
uhkaavaa sydintapahtumaa sairastaviin potilaisiin
— oire ohittuessaan antaa ladkirille hetken aikaa
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selvittid oireen etiologian ja aloittaa hoidon ennen
kuin potilas ehtii sairastaa varsinaisen aivoinfark-
tin. Ensimmaiisen TTA:n saaneista 10-20 % saa
aivoinfarktin 90 vuorokauden sisilld kohtaukses-
ta ja puolet infarkteista ilmaantuu 2 vuorokauden
kuluessa (1). Aivotapahtuma on siis aina vakava
ja akuutti asia!

Akuuttihoito - tunnista oire

Puhehiirié — suupieli roikkuu — raajahalvaus:
soita 112! Akuutin aivoinfarktin tehokkaan hoi-
topolun kiynnistyminen vaatii oireiden oikea-ai-
kaisen tunnistamisen joko potilaan tai omaisen
toimesta. Qireisto saattaa olla monimuotoinen,
puheen tuoton vaikeudesta ja ndkokenttipuutok-
sista tiydelliseen toispuolihalvaukseen saakka.

4,5-7 t aikaikkuna

>>

penumbra ja
hoidettava
valtimotukos
osoitettu
kuvantamalla
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Aivoverenkiertohdirié on Suomen
kolmanneksi yleisin kuolinsyy.
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Noin 80 % tukoksista paikantuu karotiskierron
eli isoaivohemisfddrien alueelle ja noin 10-20 %
takakierron puolelle eli aivorunkoa ja pikkuaivoja
suonittavalle alueelle. Oireita voi olla myds usealta
eri suonitusalueelta yhtdaikaisesti (1). Viiveeton
soitto hitikeskukseen kdynnistad tapahtumaket-
jun, jossa ensivasteyksikko ohjataan viipymittd
paikalle omalla B706-koodilla. Aivoverenkierto-
hiirién epdilyn vahvistuessa potilas kuljetetaan -
himpiin liuotushoitoa tarjoavaan yksikk6on, joka
on usein lihin yliopisto- tai
keskussairaala. Matkalla
ensihoito antaa sairaalaan
ennakkoilmoituksen, joka
sisdltda tiedot mm. oirei-
den alkuajankohdasta, ai-
emmasta toimintakyvystd
sekd olennaisista ladkityk-
sista kuten mahdollisesta
antikoagulaatiohoidosta.
Ensihoito tapahtumapaikalla ja kuljetuksen ai-
kana tihtdd hypoksian, hypoventilaation ja as-
piraation ehkiisemiseen sekd verenpainereaktion
hallintaan (1).

Eri sairaaloilla on hieman toisistaan poikkea-
via protokollia akuutin aivoverenkiertohiiriépo-
tilaan diagnostiikkaan ja hoitoon. Yhteistd niille
protokollille on ennakoitavuus ja sairaalansisiis-
ten viiveiden minimoiminen hoidon aloituksessa.
KYS:n protokollan (kuva 1) mukaan ensihoidon
annettua ennakkoilmoituksen aivoinfarktin liuo-
tushoitokandidaatista vastaava hoitaja informoi
piivystivdd neurologia, joka tekee esitietojen
perusteella padtoksen hoitoketjun etenemisest.
Pidivystavi neurologi tekee potilaasta tarvittavat
rontgenkuvauspyynnot ja on paikalla vastaanot-
tamassa potilasta heti timén saapuessa sairaalaan.
Ennakkoilmoituksen vastaanottanut hoitaja hi-
lyttid paikalle hoitotiimin ja laboratoriohoitajan
sekd informoi pdivystys-I'T:n henkilokuntaa po-
tilaan saapumisajasta ja varaa alustavan paikan
valvontayksikdstd potilaan jatkohoitoa varten.
Kaikki on valmista, kun potilas saapuu sairaa-
laan. Potilas tutkitaan TT-poydilld ja oirekuvan
vaikeusastetta arvioidaan pisteyttamalld potilaan
statusloydos kansainvilisen NIH Stroke Scalen
(NIHSS) avulla.

Laskimonsisadinen liuotushoito
Laskimonsisdinen liuotushoito on ollut vakiintu-
nut akuutin aivoinfarktin hoitomuoto jo vuodesta
2003 ja sitd ennen tutkimuskdytossd vuosien ajan.
Hoito toteutetaan painokilojen mukaan annetulla
alteplaasilla (0,9 mg/kg, maksimi 90 mg), josta 10
% annetaan boluksena ja loput 90 % noin tunnin
kestavini infuusiona. Liuotushoito on tehokasta
ja turvallista vield neljin ja puolen tunnin ku-
luessa oireiden alusta, mutta hoito on aloitettava
mahdollisimman pian, silld hy6ty vihenee viiveen
kasvaessa. Hyvin toipumisennusteen todennikéi-
syys kolmen kuukauden kohdalla arvioituna on
sitd suurempi, mitd pienempi oli hoidon aloitus-
viive. Aikaikkunassa alle 90 min oireen alusta
NNT on 2, aikavililld 1,5-3 tuntia NNT on 7 ja
aikaikkunassa 3—4,5 tuntia NNT on 14 (1). Liuo-
tushoidon aloitus vaatii aina aivojen kuvantamisen
aivoverenvuodon poissulkemiseksi. Keskeisimmat
vasta-aiheet liittyvit lisidntyneeseen verenvuoto-
herkkyyteen, kuten hoitoalueella olevaan varfa-
riinihoitoon tai muuhun antikoagulaatioon, hal-
litsemattomaan verenpainereaktioon tai oireiden
alkuajankohdan epdselvyyteen. Laskimonsisiinen
liuotushoito on tehokkaimmillaan pienten peri-
feeristen suonten tukoksissa. Riedelin 2011 jul-
kaistussa tutkimuksessa havaittiin, ettd trombin
pituuden ylittdessi 8-10 mm laskimonsisiisen
liuotushoidon teho kiytinnollisesti katsoen me-
netetiin (2). Kliininen kokemus on osoittanutkin,
ettd esimerkiksi koko sisemmin kaulavaltimon
(ICA) tukoksessa laskimonsisiiselld liuotushoi-
dolla aukeaa vain noin 10-20 % tukoksista ja koko
keskimmaiisen aivovaltimon (IMCA) tukoksista
vain noin kolmannes.

Aivovaltimotukoksen mekaaninen
poisto

Suuren suonen tukoksista karsivilld potilailla ai-
vovaltimotukoksen mekaaninen poisto, trombek-
tomia, on vakiintunut hiljattain akuutin hoidon
toiseksi kiintopisteeksi. Vuonna 2015 julkaistu-
jen tutkimusten (3-8) mukaan valtimonsisiinen
hoito parantaa suuren suonen tukoksista karsi-
vien potilaiden ennustetta merkittavisti verrat-
tuna laskimonsisiiseen liuotushoitoon. NNT-lu-
vut omatoimisen ennusteen saavuttamiseksi



Eii.v. taii.a. hoitoa

= >48taikaikkuna
= vuoto
= iso kehittynyt infarkti = toivoton ennuste

PAAN CT JA CT-ANGIO

= < 12tmassiivi aivorunko-
oireisto tai

= <48t eteneva aivorunko-
oireisto tai

= <48t stabiili aivorunko
oireisto, ei laajaa
aivorunkoinfarktia

<48 t aikaikkuna ja kontraindikaatio iv lyysille

=  AVH < 3kk
= vuototaipumus
= verisuonianomalia

toimenpide

= Eikliinista
vastetta
1 tunnissa

Basilaristukosepailyssa aina CT ja CT-angio (tai MRI ja MR-angio)

= varfariinihoito (INR > 1,7)

= < 10vrkkuluessa elvytys
= muuiv liuotuksen kontraindikaatio

= < 3kkulcus, Gi-vuoto, vaikea trauma, vaikea
aivovamma, suurehko leikkaus, neurokir

Kuva 2: Kallonpohjanvaltimon tukoksen tutkimukset ja hoito Kuopion yliopistollisessa sairaalassa.

trombektomiahoidolla olivat edelli mainituissa
uusimmissa tutkimuksissa vililla 3-7. Hoidon teho
on ajasta riippuvaista kuten laskimonsisiisessikin
hoidossa, mutta viimeisimmén meta-analyysin
mukaan tehon tilastollinen merkitsevyys siilyi vie-
14 7,3 tuntiin saakka oireiden alusta (9). Todenni-
koisesti tahdn vaikuttaa potilaan aivoverisuonien
kollateraalikierto mm. circulus Willisin kautta.
Toistaiseksi ndiden potilaiden tunnistamiseen ei
ole padsty riittivin luotettavasti kentilld tehtivien
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kliiniseen oirekuvaan painottuvien tunnistusalgo-
ritmien avulla. Luotettavin tapa tunnistaa suuren
suonen tukos on kaula- ja aivovaltimoiden varjoai-
nekuvaus (T'TA) padn TT-kuvauksen yhteydessid
heti tutkimuksen alkuvaiheessa. Lisdinformaatio-
ta saadaan tarvittaessa T T-perfuusiokuvantami-
sesta, jolla voidaan tunnistaa hoidosta hydtyvit
potilaat esimerkiksi, kun oireiden alkuajankohta
on episelvi tai kun aikaikkuna on pitki, vaik-
ka tutkimusniytté perfuusiokuvauksesta vield

>>
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Valtimonsisdinen hoito parantaa suuren
suonen tukoksista kdrsivien potilaiden
ennustetta merkittavasti verrattuna
laskimonsisdiseen liuotushoitoon.
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puuttuukin. K'YS:n oma kuvausprotokolla sisiltad
TT:nja TTA:n lisiksi my6s perfuusiokuvauksen.
Alle 65-vuotiaille potilaille tai niille, joilla on
tiedossa oleva sairastettu sydidninfarkti voidaan
pyytdd samanaikainen syddimen EKG-tahdistettu
TT-kuvaus, jolla saadaan aivoinfarktin etiologi-
asta arvokasta tietoa jo
akuuttivaiheessa (kuva
1). Jos potilaalla tode-
taan ison aivovaltimon
tyviosan tukos (ICA,
MCA, proksimaalinen
M2), TT-perfuusio-
kuvauksen mukaan on
havaittavissa pelas-
tettavaa aivokudosta
(penumbra) eiki laajaa
infarktia ole ehtinyt
vield kehittyd, potilas
pyritddn saamaan viivytyksettd angiotoimenpi-
teeseen. Laskimonsisidinen liuotushoito aloitetaan
normaalin indikaation mukaan valittomasti natii-
vi-I'T-kuvauksen arvioimisen jilkeen ja jatketaan
hoitoa samalla, kun tehdddn angiografiavalmis-
teluja.

Etdisyydet vaikuttavat hoidon viiveisiin
- protokolla auttaa

Suomi on pitkien etidisyyksien maa ja esimerkiksi
KYS:n erityisvastuualueella potilaiden kuljetus-
matkat ovat pitkid ja sairaalan ulkopuoliset vii-
veet merkittivid. Yhteisesti sovitun protokollan
mukaan kaikissa alueen liuotushoitoa tarjoavissa
sairaaloissa liuotushoitokandidaateille tehdaan va-
littomisti yhtdaikainen pdin natiivi-T'T ja kau-
la- ja aivovaltimoiden T'TA-kuvaus mahdollisten
suurten aivoverisuonten tyvitukosten tunnista-
miseksi. Laskimonsisdinen liuotushoito aloite-
taan ensimmadisessd diagnosoivassa yksikdssi,
mikili kontraindikaatioita ei ole. Jos suuren suo-
nen tukos todetaan, potilas siirretddn viipymattd
toimenpidesairaalaan (yliopistosairaala) konsul-
taation perusteella ns. "drip and ship” -metodilla.
Vastaanottavassa sairaalassa ollaan valmiina ar-
vioimaan potilas ja siirtimddn hinet viipymatti
angiolaboratorioon toimenpiteeseen tarvittavien

kuvausten kera. KYS:n ERVA-alueella on myos

sovittu potilaiden kuljettamisesta suoraan lahim-
pidn hoitoja tarjoavaan yksikkéon riippumatta
sairaanhoitopiirien rajoista ja potilasta viltetdin
kuljettamasta poispdin kaikkia hoitovaihtoehtoja
tarjoavasta yliopistosairaalasta.

Kallonpohjanvaltimon tukos
erityiskysymyksena

Kallonpohjanvaltimon tukos on erittdin huonoen-
nusteinen sairaus, joka hoitamattomana johtaa
noin 90 % tapauksista vammautumiseen tai kuo-
lemaan. Henked uhkaavan tilan pelastavana hoi-
tona kallonpohjanvaltimon tukoksesta kirsiville
potilaalle voidaan harkita laskimonsisdistd liuo-
tushoitoa ja trombektomiaa, mikili vaikeat oireet
ovat kestineet alle 12 tuntia tai lievemmat vaih-
televat oireet ovat kestineet alle 48 tuntia. Tamin
hoidon edellytys on, etti potilaalla on mielekéstd
ennustetta jiljelld. Satunnaistettuja tutkimuksia
kallonpohjanvaltimon tukoksen hoidosta ei ole,
mutta avointen potilassarjojen systemaattisessa
yhteisanalyysissd on todettu viitteitd, ettd yhdis-
tamailld liuotushoito tarvittaessa mekaaniseen
trombektomiaan voidaan suonen avautumis- ja
toipumisennustetta parantaa (1) (kuva 2).

Aivoverenkiertohairidyksikko
AVH-yksikko (stroke unit) on osasto tai sen osa,
joka on perehtynyt aivoverenkiertohdirion akuut-
tihoitoon seki varhaiskuntoutukseen. Akuutin
vaiheen hoito tihtdd varhaisten komplikaatioiden
ehkdisyyn ja hoitoon. Muun muassa aspiraatio-
pneumonian ehkdisy, verenpainereaktion hallin-
ta sekd hypo- ja hyperglykemian hoito parantavat
potilaan ennustetta. Hoito aivoverenkiertohii-
ridyksikossd vihentdd potilaiden kuolleisuutta,
lyhentii sairaalahoitoaikaa ja lisid omatoimiseksi
toipumisen todennikéisyyttd verrattuna muualla
annettuun hoitoon (1). Kaikki aiemmin omatoi-
miset aivoverenkiertohdiriépotilaat tulee hoitaa
akuuttivaiheessa AVH-yksikossd. KYS:ssa timad
yksikko toimii tehovalvonnan yhteydessi: neuro-
logi vastaa potilaiden hoidosta itsendisesti ja te-
ho-osaston sairaanhoitajat huolehtivat valvonnasta
ja hoidosta. Yhteisty6 on toiminut erinomaisesti
jo yli 10 vuotta.



Hemikraniektomia
Aina ei potilasta voida auttaa liuotushoidolla tai
trombektomialla. Mikili suuren aivoverisuonen
tukosta ei saada poistettua ja verenkiertoa palaa-
maan tai potilas tulee sairaalaan infarktin jo kehi-
tyttyd, voi potilaalle kehittyd laaja-alainen aivoin-
farkti, ns. maligni MCA -oirekuva. Kaytinnossd
timi tarkoittaa laajaa keskivaltimoalueen infark-
tia, jossa vaurio kasittdd yli 50 % suonitusalueesta.
48-72 tunnin kuluessa oireiden alusta kallonsisai-
sen paineen kasvu aiheuttaa sekundaarivaurioita
mekaanisen kompression ja verenkierron esty-
misen kautta. Kuolleisuus malignista aivoinfark-
tista kirsivilld potilailla on jopa 80 % ja suurin
osa eloonjdineistd jad vaikeasti vammautuneeksi.
Noninvasiivisista hoitomenetelmisti kuten hyper-
ventilaatiosta, hypotermiasta, hyperosmolaarises-
ta terapiasta tai anestesiasta ei ole néyttod.
Malignissa keskimmadisen aivovaltimon tu-
koksessa varhain (alle 48 tunnin kuluessa) teh-
ty hemikraniektomia vihentdd kuolleisuutta
18-60-vuotiailla potilailla (NNT 2) (1). Hemi-
kraniektomialla pyritddn neurokirurgisesti vihen-
timiddn aivoturvotuksen aiheuttamaa massavai-
kutusta, rajoittamaan rakennesiirtymien madraa,
parantamaan aivoperfuusiota sekd estimidn tois-
sijaisia vaurioita.

Anestesiologi ja aivoinfarktin

hoito - mita tieddamme tutkimusten
perusteella?

Trombektomiatoimenpiteiden yleistyminen on
tuonut yliopistosairaaloidemme ulkokenttianes-
tesioihin uuden piivystyksellisen sairausryhman.
Alkuun potilaita pyrittiin hoitamaan yleisanes-
tesiassa, jotta toimenpideradiologille saatiin op-
timaaliset ty6skentelyolosuhteet ja potilas pysyi
hyvin paikallaan. Kuitenkin meta-analyysissd
retrospektiivisistd tutkimuksista (10) ja MR
CLEAN -tutkimuksen post-hoc-analyysissi (11)
havaittiin yleisanestesiassa hoidetuilla potilailla
huonompi ennuste. Niissd tutkimuksissa yleis-
anestesiassa hoidettujen potilaiden oireet olivat
vaikeampia NIHSS-pisteilld mitattuna, eikd
yleisanestesian ja sen aikaisen hemodynamiikan
hoitoon ollut yhtendistd protokollaa (10). Vii-
meisin satunnaistettu tutkimus kaikkiaan 152
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potilaalla saksalaisessa keskuksessa (Schonen-
berger et al) osoittaa, ettd yleisanestesiassa hoi-
detut potilaat toki liikkuivat vihemmin hoidon
aikana, mutta hypotermia, viivistynyt ekstubaatio
ja keuhkokuume olivat yleisempid kuin sedaati-
oryhmissi. Sairaalakuolleisuudessa ei ollut eroa
ryhmien vililld (12). Tutkimuksessa oli kdytossi
tiukka hoitoprotokolla hemodynamiikan, happeu-
tumisen ja ventilaation hoitoon ja henkilékunta
oli kokenutta. Useita sedaatiota ja yleisanestesiaa
vertailevia tutkimuksia on parhaillaan kdynnissi
(GOLIATH, ANSTROKE, COMET). Uusim-
massa suomalaisessa Kdypi hoito -suosituksessa
todetaan, ettd mekaanisen trombinpoiston aikana
pyritddn vilttimiin yleisanestesiaa (1). KYS:ssa
on vuodesta 2009 alkaen tehty kaikkiaan 332
trombektomiaa ja ndistd yleisanestesiassa 39 %.
Vuodesta 2013 alkaen toimenpiteistd enemmistd
on tehty sedaatiossa ja vuonna 2016 yleisaneste-
siassa hoidettiin vain 18 % (13/73) potilaista.

Sedaation ja monitoroinnin kdytannon
nakokulmia

KYS:ssa trombektomian hoitoprotokollaan kuu-
luu anestesiaryhmin hilyttiminen sovitun kaavan
mukaan heti, kun tieto mahdollisesta trombekto-
miasta todetaan ERVA-alueen sairaalan ilmoit-
tamana tai oman sairaalan liuotushoitoarvion
perusteella. Neuroan-
giolaboratorion va-
rustukseen kuuluu
hengityskone ja anes-
tesiaryhmin tarvitse-
ma vilineistd, ryhma
tuo mukanaan vain
lidkkeet. Anestesia-
ryhmi huolehtii po-
tilaan sedaatiosta tai
yleisanestesiasta koko
toimenpiteen ajan ja
toimenpiteen aloittamiseen johtavia viiveitd py-
ritddn vilttdmain. Potilaan verenpaineen invasii-
vinen mittaus toteutetaan nivuskanylaation kautta
sisddnviejdn sivulinjasta. Sedaation tai anestesian
aikana pyritddn vilttimddn nopeita verenpaineen
laskuja, tavoitteena ennen suonen avausta on SAP
>140 mmHg.

>>

Yleisanestesiassa hoidetuilla potilailla
komplikaatiot ovat yleisempia
kuin sedatoiduilla potilailla.
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Osa potilaista tarvitsee toimenpiteen aikana
vain nivusen paikallispuudutuksen. Kivunhoitoon
sopivat lyhytvaikutteiset opioidit (fentanyyli, al-
fentaniili). Levottomilla potilailla sedaatioon voi-
daan kayttdd lyhytvaikutteista bentsodiatsepiinia
(midatsolaami) pienind annoksina tai deksmede-
tomidiinia infuusiona. Yleisanestesia on paikal-
laan, jos potilas on levoton ja yhteistyokyvyton
eikd sedaatio riitd turvalliseen toimenpiteeseen.
Indikaatioita yleisanestesialle ovat myds potilaan
matala tajunnan taso ja huono hengitysfunktio.
Yleisanestesia on aiheellinen myds, jos hengitys-
teiden auki pysyminen on uhattuna tai hengitys-
teitd turvaavat refleksit eivit toimi. Toimenpiteen
jilkeen potilas siirtyy sovitusti valvontayksikk66n
monitoroitavaksi ja neurologi jatkaa etiologisia sel-
vittelyjd ja potilaskohtaisesti radtaloityd jatkohoi-
toa. Hoidon vilittomia tuloksia arvioidaan heti
toimenpiteen jilkeen sekd 12—24 tunnin kuluttua
hoidon alusta kuvantamisen ja NIHSS-pisteytyk-
sen avulla. Jatkohoitoldikitys valikoituu etiologi-
an mukaan ja akuuttivaiheen jilkeen kuntoutus ja
lidkehoito jatkuvat vuodeosastolla ja kontrollipo-
liklinikalla tarpeen mukaan.

Lopuksi

Aivoinfarktin hoito on muuttunut viime vuosina
aktiiviseen suuntaan ja vaikuttavia hoitoja on kay-
tettdvissd entistd enemmin. Diagnostiikkaan ja
hoitoon tarvitaan saumaton monialainen ammat-
tilaisten ketju parhaan tuloksen saavuttamiseksi,
mukaan lukien ajoissa hoitoon lihtevi potilas.
Liuotushoitoa annetaan jo kaikissa suomalaisis-
sa keskus- ja yliopistosairaaloissa, joko omana
toimintana tai Helsingin Telestroke-palveluun
turvautuen. Aivovaltimonsisiisii toimenpiteitd
tehdéddn kaikissa yliopistosairaaloissa ja madrdt
ovat vuosittaisessa kasvussa. Haasteita aiheuttaa
osaajien vihyys ja sitd kautta toiminnan haavoit-
tuvuus: aivoverisuonten hoitoon keskittyneitd
toimenpideradiologeja on niissd yksikoissd 1-5
sairaalasta riippuen ja kouluttautuminen vaatii
riittdvdn midrin erilaisia muita aivovaltimon si-
sdisid toimenpiteitd kokemuksen kertymiseksi ja
hoidon laadun turvaamiseksi. Pd4dosin toiminta
hoidetaan yksikéissd hilytysty6ni, pdivystystoi-
minnan pystyttiminen vaatisi useamman osaajan

jokaiseen keskukseen. Lihitulevaisuuden haas-
teita ovat soveltuvien potilaiden entistd parempi
tunnistaminen, hoitojen saattaminen potilaan
lihelle uuden teknologian turvin ja riittivin kat-
tava toimenpideradiologinen verkosto, jotta kaikki
toimenpidetti tarvitsevat potilaat saadaan hoidon
piiriin. m
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