
A
ivohalvausoireiden alkamisen ja 
rekanalisaation välillä suurin osa 
ajasta kuluu sairaalan ulkopuo-
lella. Siksi onkin nurinkurista, 
miten paljon panostetaan muu-
tamien minuuttien kiristämiseen 

sairaalan sisäisessä toiminnassa. Kansainvälinen 
hoitosuositus kannustaa kansalaisvaikuttamiseen 
aivohalvaustietoisuuden lisäämiseksi, vaikka 
näyttö sen tehokkuudesta on heikohko (1). Suo-
messa tietoisuuden lisäämisessä ahkerin vaikut-
taja on ollut Aivoliitto. Sosiaali- ja terveysminis-
teriön asetuksessa ensihoitopalvelusta mainitaan 
ensihoitopalvelun tehtäväksi muun muassa alueen 
väestön neuvonta ja tiedottaminen. Nähdäkseni 
tähän voisi hyvin sisältyä myös aivoverenkierto-
häiriöihin liittyvän ymmärryksen jalkauttaminen 
kansan pariin.

Sen lisäksi, että kansalainen osaisi huolestua 
omista tai omaisensa aivohalvausoireista välit-
tömästi niiden ilmetessä, on tärkeää, että myös 
hätäkeskuspäivystäjä tunnistaisi hätäpuhelun 
johtuvan äkillisestä aivoverenkiertohäiriöstä. 
Hätäkeskusjärjestelmien välillä on laajaa vari-
aatiota siinä, miten hyvin hätäkeskuspäivystä-
jä tunnistaa aivohalvausoireet puhelun aikana. 
Ensihoitotehtävälle hälytetyt ensihoitajat käyt-
tävät todennäköisemmin strukturoitua aivohal-
vaustyökalua, jos ensihoitoyksikkö hälytetään 
tehtävälle aivoverenkiertohäiriön epäilyn vuoksi 
(2). Aivohalvausoireiden tunnistamisen hätä-
puhelussa on todettu olevan vaikeaa varsinkin 
silloin, kun aivohalvausoireiden alkuun liittyvät 
esimerkiksi kaatuminen tai tajunnanhäiriö (3). 
Omassa tutkimuksessamme suuren aivovaltimo-
tukoksen tunnistamista hätäpuhelussa hankaloit-

Iskeemiset aivoverenkiertohäiriöt ovat merkittävä sairastuvuuden ja kuolleisuuden 
aiheuttaja niin kansainvälisesti kuin Suomessakin. Sairastuvuus painottuu vanhempiin 
ikäluokkiin ja väestön ikääntyessä riskitekijöiden hyvä hoito on entistäkin tärkeämpää. 
Merkittävin yksittäinen toipumista ennustava tekijä on aika, joka kuluu aivovaltimon 
tukkeutumisen ja verenkierron palautumisen välillä. Tässä katsauksessa käydään tiiviisti 
läpi sitä, miten aivovaltimotukoksen akuuttihoito on viime aikoina kehittynyt.
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ti erityisesti se, jos hätäpuhelun soittaja kertoi, 
ettei potilas pysty puhumaan lainkaan (4).

Ensihoitajien kuuluu käyttää strukturoitua 
tapaa tunnistaa aivohalvauspotilas (1). Perintei-
sesti on luotettu suupielen roikkumiseen, ylä-
raajojen voimien puolieroon ja puheen tuoton 
vaikeuteen. Hiljaa on hyväksytty se tosiasia, että 
aivojen takaverenkierron häiriöitä voi olla vaikea 
tunnistaa nojaten pelkästään tähän oiretriadiin. 
Suurten aivovaltimoiden tukosten hoitaminen 
mekaanisella trombektomialla tuo uuden haas-

teen ensihoitajille. Enää ei riitä, että osaa epäil-
lä aivohalvausta potilaan oireiden aiheuttajana 
vaan pitäisi myös tietää, onko aivohalvauspotilas 
liuotus- vai trombektomiaehdokas (5). Viimeisen 
vajaan kymmenen vuoden aikana onkin julkaistu 
useita yksinkertaistettuja pisteytystapoja, joiden 
avulla ensihoitaja voi arvioida aivohalvausoirei-
den vaikeusastetta. Ensihoidossa prospektiivisesti 
arvioidut pisteytysmenetelmät ovat sensitiivisyy-
den ja spesifisyyden suhteen melko samantasoisia. 
Haasteeksi muodostuu se, miten helppoja valitun >>
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pisteytystavan omaksuminen ja osaamisen ylläpi-
täminen ovat. Kliinisten pisteytystapojen tueksi 
ollaan ensihoitoon kovaa vauhtia tuomassa lait-
teita, joiden avulla voitaisiin tarkentaa diagnos-
tiikkaa aivohalvaustehtävillä. Lupaavia tuloksia 

on saatu esimerkiksi aivosähkökäyrän tulkinnas-
ta suuren aivovaltimotukoksen tunnistamisessa 
sekä vierianalytiikan käyttämisestä, kun halutaan 
erottaa iskeemiset aivohalvaukset kallonsisäisistä 
verenvuodoista (6,7).

Aivovaltimotukoksen liuotushoito
Laskimonsisäinen liuotushoito on ollut aivoval-
timotukoksen rekanalisaation kivijalka kohta 
30 vuoden ajan (8). On tunnustettu tosiasia, että 

aivoinfarktin liuotushoito lisää kuolleisuutta kal-
lonsisäiseen verenvuotoon, minkä vuoksi tarkka 
potilasvalinta on erityisen tärkeää. Liuotushoidon 
hyödyt on osoitettu paremmin aivojen etuveren-
kierron kuin vertebrobasilaarialueella. Kuitenkin 
myös takaverenkierron aivoinfarkteja voidaan tie-
tyissä tapauksissa hoitaa alteplaasilla (9).

Oireiden alusta liuotushoidon alkamiseen 
kuluvaa aikarajaa on hiljalleen venytetty 90 mi-
nuutista ensin 3 tuntiin ja vielä 4,5 tuntiin (10). 
Tällä hetkellä näkemys on se, että liuotushoito 
saattaa edistää potilaan toipumista vielä 9 tun-
tia sen jälkeen, kun hänen tiedetään viimeksi 
olleen oireeton. Aikaikkunan kasvaessa perfuu-
siokuvantamisen merkitys korostuu, sillä lopulta 
pieni osa myöhään oireiden alkamisen jälkeen 
diagnosoiduista potilaista enää hyötyy liuotus-
hoidosta (11). Kuluvan vuosituhannen trendi 
näyttää siltä, että oireiden paremmalla tunnis-
tamisella, hoitoonohjauksen selkiytymisellä, 
kirjallisella sairaalansisäisellä toimintaohjeella, 
telestroke-toiminnan kehittymisellä ja aikaik-
kunan kasvattamisella saadaan yhä enemmän 
aivoinfarktipotilaita liuotushoidon piiriin (12).

Liuotushoito on perinteisesti toteutettu alte
plaasi-infuusiolla. Randomoidut tutkimukset 

Kuva 1. AVH-potilaan hoitopolku

Hätäkeskuspäivystäjät tunnistavat 
aivohalvausoireet hätäpuhelun 
aikana vaihtelevasti.

1 2 3 4 5

6 7 8

6

8

182    Finnanest

TEEMA Ensihoito



ovat osoittaneet, että tenekteplaasi on vähintään 
yhtä hyvä vaihtoehto. Tenekteplaasin eduk-
si laskettakoon myös bolus-annostelun help-
pous, mikä lisää houkutusta valita se alteplaasin 
asemesta (13).

Mobile Stroke Unit
Mobile Stroke Unit (MSU) on ensihoitoyksikkö, 
jossa on ambulanssiin sijoitettu tietokonetomo-
grafialaitteisto ja siinä toimiva henkilökunta on 
erikoistunut neurologisten hätätilanteiden hoi-
toon. On vakuuttavaa näyttöä siitä, että sairaalan 
ulkopuolelle ulotettu tarkempi, kuvantamiseen 
perustuva, diagnostiikka nopeuttaa liuotushoi-
don alkua ja lisää liuotushoidettujen potilaiden 
osuutta. Suurissa metropoleissa tehdyissä tutki-
muksissa erinomaisen (modified Rankin Scale 
0–1) ja hyvän (modified Rankin Scale 0–2) toi-
pumisen todennäköisyys oli suurempi potilail-
la, jotka hoidettiin MSU:n kyydissä (14, 15). 
Sairaalan ulkopuolella aloitettu liuotushoito on 
yhtä turvallista kuin sairaalassakin. MSU voi 
osoittautua vielä erikseen hyödylliseksi suuren 
aivovaltimon tukoksesta kärsivien potilaiden 
hoitoketjussa (16).

Euroopan aivoverenkiertohäiriöjärjestö 
(European Stroke Organization, ESO) on otta
nut varsin voimakkaasti kantaa suosittaessaan 
MSU-toiminnan aloittamista osaksi normaalia 

ensihoitoa (17). Näyttö kustannustehokkuudesta 
on vielä vajavaista eikä ole vielä selvää käsitystä 
millainen väestöpohja tarvitaan mielekkääseen 
toimintaan tai millaisille ensihoitotehtäville 
MSU lähtökohtaisesti kuuluu hälyttää.

Mekaaninen trombektomia
Jo ensimmäisissä liuotushoitotutkimuksissa ha-
vaittiin, että aikaviiveen lisäksi liuotushoidon 
tehokkuutta heikensivät tukoksen sijainti suu-
ressa aivovaltimossa ja fyysisesti kookas tukos. 
Valtimonsisäinen, tukokseen kohdennettu liuo-
tushoito ei parantanut toipumisennustetta lain-
kaan. Lopulta vuonna 2016 julkaistiin viiden >>

Ensihoitajat käyttävät strukturoitua 
tapaa tunnistaa aivohalvauspotilas.

1	 AHV-oire alkaa

2	 Hätäpuhelu soitetaan

3	 Ensihoitoyksikkö saa hälytyksen ja 
lähtee kohteeseen

4	 Ensihoitajien toiminta kohteessa

5	 Kuljetuskohteen päättäminen sen 
perusteella, onko halvauspotilas 
trombektomia- vai trombolyysiehdokas

6	 Ensihoitoyksikkö saapuu sairaalaan ja 
tehdään päätös kuvantamisesta

7	 Kuvantulkinta on valmis ja päätetään 
rekanalisaatiohoidon aloittamisesta 
– trombolyysipotilaan lääkehoito alkaa

8	 Trombektomiaehdokkaan kuljettaminen 
kohti yliopistosairaalaa alkaa

9	 Trombektomiaehdokkaan 
aivovaltimotukos on poistettu
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randomoidun tutkimuksen meta-analyysi, joissa 
osoitettiin mekaanisen trombektomian olevan 
tehokasta ja turvallista hoitoa, kun aivovaltimon 
tukos sijaitsee etuverenkierron alueella suuressa 

aivovaltimossa. Tietyissä potilasryhmissä me-
kaanisen trombektomian NNT-luku on niinkin 
alhainen kuin 2,6 (18).

Ensimmäisissä mekaanista trombektomi-
aa käsittelevissä tutkimuksissa oli tukoksen si-
jainti, aikaikkuna, jo aiheutuneen aivoinfarktin 
koko sekä infarktoituneen ja vielä pelastettavissa 
olevan aivokudoksen suhde hyvin tarkasti mää-
riteltyjä. Seuraavaksi tutkimuksilla osoitettiin 

mekaanisen trombektomian olevan paitsi turval-
lista mutta myös hyödyllistä jopa 24 tuntia sen 
jälkeen, kun potilaan tiedetään viimeksi olleen 
normaalivointinen (19). Tuoreimmat tutkimuk-
set painottuvat takakierron tukoksiin sekä me-
kaanisen trombektomian hyötyihin yhä distaa-
lisemmissa etuverenkierron tukoksissa (20,21). 
On myös alustavaa näyttöä siitä, että itsenäistä 
toimintakykyä voidaan saavuttaa sittenkin myös 
sellaisten potilaiden joukossa, joilla kuvautuu jo 
varsin laaja alue aivoista iskeemisenä tulovaiheen 
tietokonetomografiassa (22). 

Kun on saavutettu ymmärrys oikeasta po-
tilasvalinnasta, syntyykin kysymys, miten me-
kaanista trombektomiaa tarvitsevat potilaat 
tunnistetaan ajoissa ja ohjataan viiveettä lopul-
liseen hoitopaikkaan. Yliopistollisen sairaalan 
ympäristöstä kaikki aivohalvauspotilaat ohjau-
tunevat yhteen päivystyspisteeseen. Miten sitten 
tulisi toimia keskussairaala-alueella? Käydäänkö 
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varmistamassa diagnoosi keskussairaalan päivys-
tyksessä tietokonetomografialla, minkä jälkeen 
aloitetaan mahdollinen liuotushoito ja järjestel-
lään jatkokuljetusta mekaaniseen trombektomi-
aan vai ohitetaanko keskussairaalan päivystys 
hyväksyen, että osa yliopistolliseen sairaalaan 
ohjautuvista potilaista ei tarvitse trombektomiaa? 
Ensimmäisen toimintatavan hyötyjä ovat varma 
diagnoosi ja viiveetön liuotushoito. Keskussai-
raalan ohittamisella liuotushoito viivästyy, mutta 
mekaaniseen trombektomiaan päästään merkit-
tävästi nopeammin. Erityisen huolellisesti kul-
jetuskohdetta on harkittava silloin, kun ensihoi-
totehtävä sijoittuu maantieteellisesti yliopisto- ja 
keskussairaalan väliin. Jos potilas päädytään kul-
jettamaan keskussairaalaan, on pidettävä huoli 
siitä, että pysähdys päivystysalueella, niin sanottu 
door-in-door-out-aika, pysyy mahdollisimman 
lyhyenä (23). Ennen-jälkeen -asetelmalla tehty 
tutkimus Ruotsissa puoltaa potilaan ohjaamista 
suoraan trombektomiaan (24). Toisaalta Katalo-
niassa toteutetussa satunnaistetussa RACECAT-
tutkimuksessa lähimpään aivohalvauspotilaita 
vastaanottavaan sairaalaan kuljettaminen oli 3 kk 
kuluttua arvioidun omatoimisuuden kannalta 
yhtä hyvä ratkaisu kuin suoraan lopulliseen hoito
paikkaan kuljettaminenkin. Tämän tutkimuk-
sen perusteella voitaneen kääntäen todeta, ettei 
30 minuutin viivästys liuotushoidon aloittamises-
sa ollut haitaksi niille potilaille, jotka kuljetettiin 
suoraan trombektomiaan (25). Hyvin organisoi-
dussa trombektomia-keskuksessa voidaan myös 
perustellusta syystä jättää liuotushoito kokonaan 
antamatta, jos toimenpide on mahdollinen välit-
tömästi suuren aivovaltimotukoksen toteamisen 
jälkeen.

Helikopteriyksiköiden hyödyntäminen
ESOn suosituksessa kannustetaan käyttämään 
helikopteria aivohalvauspotilaan kuljettamises-
sa vain harkituissa tapauksissa. On siis tarpeen 
etukäteen miettiä, nopeuttaako helikopterin hä-
lyttäminen kohteeseen potilaan pääsyä hoitoon. 
Trombektomiapotilaiden osalta toiminnasta 
on alustavaa näyttöä. Eniten potilaan pääsyä 
trombektomiaan helikopterin avulla onnistuivat 
nopeuttamaan Hubert ym. ”flying intervention 
team” -ajattelulla (26). Hiukan Varsinais-Suomea 
suuremmalla alueella ja 1,5 miljoonan asukkaan 
pohjaväestöllä he kokeilivat toimintamallia, jossa 
allokoitiin helikopteri kahdella lentäjällä lennät-
tämään toimenpideradiologi ja avustava hoitaja 

keskussairaalaan hoitamaan suuren aivovaltimon 
tukoksesta kärsivää potilasta. Keskussairaalassa 
hoidettujen potilaiden aivovaltimon verenkier-
to palautui lähes 100 minuuttia nopeammin 
kuin trombektomiakeskukseen kuljetettujen. 
Huolimatta merkittävästä aikasäästöstä ei tässä-
kään aineistossa pystytty osoittamaan eroa poti-
laiden toipumisessa toimenpiteen jälkeen.

Trombektomiapotilaan  
toimenpidesedaatio
Miten potilaan pysyminen paikallaan ja asial
linen kivunhoito tulisi hoitaa mekaanisen trom-
bektomian aikana? Teknisesti toimenpide on 
mahdollista tehdä nivusen paikallispuudutuk-
sella, mutta on huomioitava, että trombin pois-
tamiseen tarvittava veto aiheuttaa lyhytkestoi-
sesti merkittävää kipua potilaalle. Laaja-alainen 

aivoiskemia hankaloittaa suullisesti annettujen 
ohjeiden noudattamista, minkä vuoksi sedaatio 
lyhytvaikutteisilla lääkkeillä helpottaa toimen
piteen edistymistä potilaan pysyessä varmem-
min liikkumattomana. Yleisanestesian aloitta-
minen ennen toimenpidettä viivästyttää suonen 
avautumista joillakin minuuteilla, mutta joissain 
tutkimuksissa on pystytty osoittamaan, että reka
nalisaatio on varmempi yleisanestesian aikana. 
Valitulla anestesiamuodolla ei ole pystytty osoit-
tamaan olevan vaikutusta potilaan toipumiseen, 
mutta yleisanestesiaan siirryttäessä hypotension 
välttämiseen on kiinnitettävä huomiota (27,28). 
Aika oireiden alusta rekanalisaatioon, kollateraa-
likierron laatu, potilaan ikä ja aiempi toiminta-
kyky ovat huomattavasti määräävämpiä tekijöitä 
toipumisessa kuin toimenpiteen aikainen aneste-
siamuoto. Tärkeintä lienee, että trombektomiaa 
tekevissä sairaaloissa on sovittu ja harjoiteltu toi-
mintamalli. Tyypillisesti yleisanestesiaa tarvitaan 
happeutumisongelmien vuoksi. Alkuvaiheessa 
lohduttomaltakin vaikuttavasta tilanteesta huo-
limatta peruselintoimintojen ongelmiin puuttu-
minen vaikuttaa mielekkäältä toiminnalta suuren 
aivovaltimotukoksen yhteydessä (29). >>

Trombektomian anestesiamuodolla 
ei ole osoitettu vaikutusta potilaan 
toipumiseen.
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Lopuksi
Äkillisen aivovaltimon tukoksen rekanalisaatio
hoito eteni harppauksin 1990-luvulla liuotus-
hoidon mahdollistuessa. Hoitovaihtoehdot 
kuitenkin kehittyvät edelleen ja erityisesti vai-
keaoireisten potilaiden ennuste on parantunut 
huomattavasti 2010-luvulta lähtien. Terveyden-
huollon ammattilaisten on toimittava yhdessä, 
jotta aivoverenkiertohäiriöpotilaan hoitoketju 
saataisiin kansallisesti yhtenäiseksi ja mahdolli-
simman sujuvaksi. 
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