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Tunnistatko aivoinfarktin
linotushoitokandidaatin?

Aivoinfarktin laskimonsisdinen liuotushoito pa-
rantaa ennustetta ja on akillisen aivohalvaus-
oireen saaneen potilaan akuuttihoidon keskei-
sin kiintopiste. Liuotushoitoketju kaynnistyy
hatakeskuksessa, heti kun aivohalvausepaily syn-
tyy. Tarkea seulontamenetelméa on FAST (Face-
Arm-Speech-Time) -pisteytys, jossa yksikin piste
kaynnistaa kiireellisen kuljetuksen liuotushoi-
toarvioon. Kaytannossa testi seuloo kahdeksan
kymmenesta aivohalvauksesta, joka varmiste-
taan paivystyksessa valittomalla paan kuvauk-
sella. Merkittavimpia erotusdiagnostisia ryhmia
ovat epileptinen kohtaus, migreeni, infektioon
liittyva sekavuus, pyértyminen ja psykiatriset ti-
lat. Liuotushoidon laskennalliset haitat alkavat
ylittéd hyoédyt neljan ja puolen tunnin kuluttua
oireiden alusta, joten diagnoosin varmistamista
ja hoidon toteutusta on syyta kiirehtida hoito-
ketjun kaikissa vaiheissa. Vaeston ja terveyden-
huoltohenkiléston tietoisuutta aivohalvauksen
oireista pitaa lisata, koska suurin osa hoitovii-
veestd kaytetadn oiretunnistukseen ja potilaan
diagnostiikkaan seka saattamiseen tehokkaa-
seen hoitoon.

Aivohalvauksen ilmaantuvuus Suomessa on
noin 11500 tapausta vuosittain, ja tapauksis-
ta noin 9000 on aivoinfarkteja (1). Uusimiset
huomioiden sairaaloihin otetaan vuosittain
noin 12000 aivoinfarktipotilasta (2). Aivo-
infarktin ainoa ndytt6on perustuva akuutti-
vaiheen liikehoito on laskimonsisidinen liu-
otushoito alteplaasilla (3). Hoidon teho on
osoitettu kolmeen tuntiin saakka oireiden
alusta kahdessa NINDS-tutkimuksessa vuon-

na 1995 ja neljdin ja puoleen tuntiin saakka
ECASS-III-tutkimuksessa vuonna 2008 (4,
5). Teho kuitenkin pienenee nopeasti ajan ku-
luessa, eikd nayttod hoidon hyodysti neljan ja
puolen tunnin jilkeen oireiden alusta endi ole
(6) (kuva). Hoito on yli kymmenen vuoden
kehitystyon tuloksena Helsingissd nopeampaa
kuin missiin muualla maailmassa (7, 8). Kol-
men tunnin aikana oireiden alusta hoidettiin
72 % vuonna 2001 liuotetuista potilaista ja
78 % vuonna 2011, mutta hoidon saaneiden
maird kymmenkertaistui ja keskimdirdinen
sairaalansisdinen viive lyheni tunnilla (7, 9,
10, 11). Silti meillikin saa liuotushoitoa vain
yksi aivoinfarktipotilas kuudesta, ja osuudet
ovat muualla vield pienempid, tyypillisesti
4-8 % (12, 13, 14). Tirkein este tehokkaan
hoidon laajemmalle kiytolle on oireiden tun-
nistamisen vaikeus sekd niiden vakavuuden
tiedostaminen ja tdstd johtuva viive hoitoon
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Aikaikkuna minuutteina oireiden alusta

KUVA. Aivoinfarktin laskimonsisaisen liuotushoidon
laskennallisten hyotyjen ja haittojen kehitys oirei-
den alusta lasketun ajan kuluessa. Pylvasdiagrammi
osoittaa, montako potilasta hyotyy hoidosta sataa
liuotettua potilasta kohti ja monelleko tulee haitta-
vaikutuksia. Yli neljan ja puolen tunnin kuluttua hai-
tat alkavat ylittaa hyodyt. Muotoiltu artikkelista 16.
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hakeutumisessa (15). Viestén tietoisuuden
lisiaminen on ensiarvoista, mutta lisaksi ter-
veydenhuoltojarjestelmin olisi tunnistettava
jokainen liuotushoitokandidaatti ja mahdollis-
tettava kattava hoidon tavoitettavuus.

Aivohalvauksen ensioireitten
seulonta

Ensihoidon tehtdvind on tunnistaa mahdolli-
set aivoinfarktipotilaat ja kuljettaa ndimi mah-
dollisimman nopeasti liuotushoitovalmiudes-
sa olevan sairaalan péivystykseen. Ensihoidos-
sa mahdollisen aivoinfarktin epiilykynnyksen
tulee olla matala ja potilaiden valinnan herk-
kaa. Piivystyspoliklinikan vastuulla on diag-
nostiikan tarkkuus ja nopeus.

Aivohalvauksen varhaistunnistukseen kay-
tetddn ensihoidossa ja hitikeskuksessa lyhyt-
td ensihoitovaiheeseen suunniteltua FAST
(face arm speech test) -seulontatestid, joka
on yksinkertainen kolmikohtainen asteikko
(tauLukko 1). Harbisonin ym. (17) tutki-
muksen mukaan FAST seulontaa kiyttien
ensihoitajien aivohalvaustyodiagnoosi oli
oikea 79 %:ssa heille ohjatuista tapauksista.
Nor ym. (18) vahvistivat 16ydoksen: 278:1la
ensihoidon aivohalvaukseksi FAST-kritee-
rien nojalla luokitelluilla potilailla 88 %:lla
oli aivohalvaus (78 %:1la) tai TIA (10 %:lla).
Sudenkuoppana ovat takaverenkierron hii-
rididen tunnistaminen, eritoten pitkallikin
hoitoviiveelldi hoidettava kallonpohjavalti-
mon tukos (19). Tutkimuksen (18) mukaan
FAST:n avulla takaverenkierron oireista jii
tunnistamatta 38 %. Sittemmin on kehitetty
FAST:ia juuri takaverenkierron oireiden osal-
ta tdydentivd ROSIER (recognition of stroke
in the emergency room) -luokittelu, jonka
osoitettiin paivystyspoliklinikkaymparistos-
sd saavuttavan aivohalvaukselle 92 %:n diag-
nostisen herkkyyden ja 86 %:n tarkkuuden.
Herkkyyden osalta luokittelu on parempi kuin
FAST-asteikon avulla saatu, mutta tirkeam-
massa sovellusympiristossd eli ensihoidossa
ROSIER-asteikon ei osoitettu olevan FAST-
asteikkoa parempi (20). Nyrkkisdintoni voi-
daan todeta, ettd FAST:n avulla ensihoito pys-
tyy seulomaan noin kahdeksan kymmenesti
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TAULUKKO 1. FAST-seulonta akillisen aivohalvauksen
tunnistamiseksi. (17)

Face — Kasvot Pyyda henkil6d hymyilemaan tai

nayttamaan hampaansa. Ovatko
kasvot symmetriset?

Arms — Kadet  Pyyda henkil6a kannattelemaan

kasiaan viisi sekuntia. Laskeutuu-
ko toinen kasi?

Speech — Puhe Pyyda henkil6a toistamaan help-

po lause tai nimeamaan esineita.
Onko puhe epaselvaa? Onko sa-
nojen |éytamisen vaikeutta?

Time - Aika Aika soittaa hatanumeroon 112.

Viivyttelyyn ei ole aikaa. Merkitse
muistiin oireiden alkuajankohta.

aivohalvaustapauksesta. T4t voidaan pitdd hy-
vand, kun huomioidaan ensihoidon haastava
toimintaympirist6 ja osalla potilaista esiinty-
vit epityypilliset oireet. FAST-testin pohjalta
on my6hemmin luotu maallikoille tarkoitettu
“kasvot, kddet, puhe, aika” -muistisddnto, jota
on kiytetty laajalti aivohalvaustietoa vilittavis-
sd kampanjoissa (21).

Aivoinfarktia jaljittelevat tilat

Tavallisimpia aivohalvausta jiljittelevid (engl.
stroke mimic) akuuttitilanteita ovat epileptiset
kohtaukset, py6rtyminen ja infektiosairauksiin
liittyvi sekavaus (17, 22). Harvinaisempia syi-
td on lukuisia, joista funktionaaliset oireet ovat
Kliinikolle vaikeimpia tunnistaa (TAULUKKO 2).

Toisin kuin sydaninfarktissa, aivoinfarktissa
liuotushoitoa ei voi toteuttaa ambulanssissa,
koska aivoinfarktia ja aivoverenvuotoa ei klii-
nisesti erota toisistaan (23). Potilaat on sik-
si kuvattava, yleensi tietokonetomografialla
(TT), kallonsisdisten verenvuotojen sulkemi-
seksi pois. Vuoto on helppo tunnistaa kuvis-
ta, mutta muiden aivoinfarktia jéljittelevien
tilojen diagnoosi perustuu pidasiassa anam-
neesiin ja statukseen - siis etulinjassa olevan
kliinikon osaamiseen.

Helsingin liuotushoitorekisterin 985 pe-
rikkiisen liuotushoidetun potilaan analyy-
sissi todettiin 14 (1,4 %) sellaista potilasta,
jotka myohemmin osoittautuivat muuta sai-
rautta kuin aivoinfarktia sairastaviksi (24).
Yhdelldkiddn heistd hoito ei johtanut vaaral-



liseen verenvuotoon tai muuhun komplikaa-
tioon. Aiemmissa raporteissa virhediagnoo-
sien osuus liuotushoidon saaneista on ollut
suurempi, keskimairin 7,5 % (24). Useiden
livotushoitosarjojen yhdistetyssi 5581 po-
tilaan analyysissd 16ytyi 100 virhediagnoosia

TAULUKKO 2. Aivohalvausta jaljittelevat oireet ja diagnoo-
sit paivystyspoliklinikkaan aivoinfarktiepailyina paatyneella
131 potilaalla. Suluissa prosenttiosuudet. Mukailtu artikke-

lista 17.

Erotusdiagnostiset tapaukset

131

potilasta (%)

L L. - . Epileptinen kohtaus 27 (21

(1,8 %), joista 41 % oli epileptisid kohtauksia, prep o N )

o I S 0 . koh Infektioon tai sepsikseen liittyva sekavuus 20 (15)
28 % psykogeenisid syitd, 12 % migreenikoh- By 15 (1)
tauksia, 5 % demyelinoivia tautitiloja ja 3%  pananlaatuinen kasvain 13 (10)
enkefaliitteja (25). Primaareja aivoverenvuo-  psykiatrinen diagnoosi 10 (8)
toja ei onneksi hoidettu liuotuksella. On loh-  Dementia 7 (5)
dullista, ettd sadan potilaan joukossa vain yksi ~ Kovakalvonalainen verenvuoto 7(5)
sai oireisen aivoverenvuodon (1,0 %), kun ti-  Alkoholi/huumeet 6 (5)
mén komplikaation osuus aivoinfarktitapauk- ~ Hyponatremia ja pyrtyminen 40)
sissa oli 7,9 % Liuotushoito onkin siis varsin REIERINS I e (RS 3@

. A .. . . .. Migreeni 3(2)
turvallista niissd tavallisimmissa tiloissa, joissa o )

. . . . L Parkinsonin tauti 3(2)
oirekuvan primaari syy ei ollutkaan aivoinfark-

R ) o B Korvaperdinen syy 3(2)
ti. Tama ei suinkaan tarkoita, ettd diagnostii- | iinkalvonalainen verenvuoto 2(1.,5)
kan tasosta voitaisiin tinkia. Jannityspaansarky 2(1,5)

Tilapainen muistinmenetys 2 (1,5)

. .. H lykemi 2 (1,5
Liuotusehdokkaan anamneesi ja Pl _ _ (1.5)
tutkimus Servikaalinen spondylolyyttinen myelopatia 1(1)

Aivokalvotulehdus 1(1)

Luotettavan anamneesin saaminen on aivo-
infarktin liuotushoidon yhteydessa kriittista.
Niin siksi, ettd diagnoosi tulee tehda ja hoi-
to aloittaa vilittémasti, diagnoosi on yleensa
kliininen, potilas ei useinkaan kykene akuutin
aivoinfarktinsa vuoksi itse kertomaan ja hoi-
toon liittyy jopa fataaleja haittavaikutuksia.
Oikean ja ajantasaisen tiedon tirkeyden vuok-
si kliinikko haluaa kuulla anamneesin omai-
selta tai silminnakijltd ilman vilikasiad. Oirei-
den alkuajankohdaksi sekoitetaan usein aika,
jolloin potilas 16ydettiin oireidensa kanssa.
Erotusdiagnostiikka vaatii usein tarkentavia
kysymyksid, ja hoidon vasta-aiheet on voita-
va tarkistaa. Tdstd syystd omaiselta tai muulta
kaytettivissd olevalta yhteyshenkilolta tulisi
pyytdd matkapuhelinnumero ja lupa yhtey-
denottoon. Thannetapauksessa voidaan ottaa
omainen mukaan ambulanssiin.

Oireiden alkuajankohdan arviointi. Oi-
reiden tarkka alkuajankohta on keskeisimpii
tietoja arvioitaessa liuotushoidosta saatavaa
hy6tyd ja haittavaikutusten riskid. Vaikka livo-
tushoidon aikaikkuna on pidennetty neljain
ja puoleen tuntiin, on kiistatonta ndyttoa siitd,
ettd hoidon tehokkuus Kirsii viiveen piden-

tyessi (6, 16). Episelvissd tilanteissa, kuten
vaikeasti afaattisten tai tajuttomien potilaiden
kohdalla, on luotettava ajankohtaan, jolloin
potilas viimeksi todettiin oireettomaksi (3).
Luova salapoliisityo voi auttaa: onko matka-
puhelimella soitettu, astianpesukone pailld,
posti tyhjentdmitta? Toisen kiden tietoon tu-
lee kuitenkin suhtautua varauksella.

Arviolta 14 % aivoinfarkteista alkaa nuk-
kuessa, jolloin hoitoviive joudutaan laske-
maan nukkumaanmenoajan perusteella (26).
Yollinen WC:ssi tai jadkaapilla kiynti voi olla
hoidon suhteen ratkaiseva tieto. Koska aivo-
infarktin ilmaantuvuuden tiedetddn olevan
koholla aamuisin kello 6-12 vililli (27, 28),
on epiilty, ettd merkittivi osa oireisena herdi-
vistd potilaista voisi vield hy6tyi liuotushoi-
dosta. Lupaavin ldhestymistapa on magneetti-
kuvaukseen (MK) perustuva hoitoprotokolla.
Liuotushoitoarvio perustuisi tilavuusarvioon
niin sanotusta. iskeemisesti puolivarjosta (pe-
numbra), joka edustaa pelastettavissa olevaa
aivokudosta (29), mutta menetelmi on vield
tutkimustydn alaisena (30, 31).
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» FAST-pisteytys (Face-Arm-Speech Time) tunnistaa

» Luotettavan anamneesin saaminen on Kkriittista

» Aivoinfarktin ensimmaisten tuntien aikana liuo-

» Ensihoidon tehtdvana on tunnistaa ja kuljettaa

YDINASIAT

kahdeksan kymmenesta aivohalvauksesta.
aivoinfarktin liuotushoidossa.

tushoidon teho huononee merkittavasti haittojen
samalla korostuessa.

hoitoarvion tarvitsevat potilaat viiveetta sairaala-
paivystykseen, jossa nopeasti varmistetaan diag-
noosi ja toteutetaan liuotushoito.
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Erotusdiagnostiikkaa koskevat kysymyk-
set. Anamneesin tulee sulkea pois ainakin pain
traumasta johtuvat oireet, epileptisen kohta-
uksen jilkeinen Toddin pareesi ja migreeni,
joita selvennetddn pyytimalldi kuvaus siitd,
miten ja millaisissa olosuhteissa oireet alkoi-
vat. Positiiviset oireet (kirkkaat, ylimairiiset
nikooireet, ylimiaraiset liikkeet tai tuntemuk-
set) eivit yleensd liity aivoiskemiaan. Paikkaa
vaihtavat oireet ovat myos epitavallisia, mutta
niitd esiintyy muun muassa migreenissa (32).
Akillinen rajihtivd painsirky neurologisen
puutosoireen alussa soittaa varoituskelloja:
lukinkalvonalainen vuoto on suljettava pois
huolella, tarvittaessa lannepistolla (Ollikai-
nen, tissi numerossa, 33). Aivoinfarkti syntyy
yleensd dkisti — vihitellen etenevien oireiden
yhteydessa tulee muistaa kallonsisiisen infek-
tion, tulehduksen tai tilaa ottavan prosessin
mahdollisuudet.

Vasta-aiheita koskevat kysymykset. Liuo-
tusehdokas muuttuu liuotushoitopotilaaksi,
jos aivoinfarktin diagnoosi varmistuu, hin
soveltuu ja suostuu hoitoon eiki vasta-aiheita
ole. Vasta-aiheista on maailmalla monenlaista
nikemystd. Lidkkeen hyviksymisvaiheessa
vasta-aihelista on laaja, mutta supistuu hoito-
suositustasolla. Eurooppalaiset ja yhdysval-
talaiset suositukset eroavat merkittavisti toi-
sistaan. Keskeiset erot liittyvit potilaan ikdin
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(Euroopassa hoito on hyviksytty vain alle
80-vuotiaille, mitdi Suomessa ei kuitenkaan
ole noudatettu), oireiden vaikeusasteeseen
(vaikeimpia ei tule liuottaa, mutta vaikean
halvauksen miiritelmit eroavat) ja suhtautu-
miseen aiempien toimenpiteiden varoaikoihin
(34). Potilaan aiempi alentunut toimintakyky
ei ole vasta-aihe kansallisissa tai kansainvalisis-
sd hoitosuosituksissa, mutta mielekkiin toipu-
misen mahdollisuus tulisi olla. Kaytinnossa
on tarkedd kysyd, onko potilaalla todettu val-
timo- tai laskimopullistumia, onko esiintynyt
verenvuotoja tai viime kuukausina tapahtunut
merkittivid vammoja tai tehty kirurgisia toi-
menpiteitd. Suositellut varoajat kannattaa tar-
kistaa valmisteyhteenvedosta tai paikallisista
hoitosuosituksista. Lisdksi vaikeimpien mak-
sa- ja munuaissairauksien sekd syopien katso-
taan lisddvan hoidon riskia. Lihes kaikki vasta-
aiheet ovat suhteellisia ja juontavat juurensa
varovaisuudesta liuotushoitotutkimusten si-
sdanotto- ja poissulkukriteereissd, eikd useim-
piin vasta-aiheisiin liity suuria riskeji (34).
Yksilokohtaista harkintaa voi kiyttaa; lievem-
pien oireiden ja hyvin my6hdin saapuneiden
potilaiden kohdalla hyviksyttavin riskin tulee
olla pienempi, koska hoidolla mahdollisesti
saavutettavat hyodyt ovat vahdisempii.
Kliininen tutkimus. Kliiniselld tutkimuk-
sella selvitetdin: a) sopivatko 16ydékset aivo-
infarktiin, eli suljetaan pois tuki- ja liikunta-
rankaperdiset sekd perifeeriset neurologiset
syyt, b) soveltuuko potilaan oireisto hoitoon,
koska lijan lievien tai vaikeiden oireiden yh-
teydessd hoitoa ei tule antaa kuin erityistilan-
teissa ja c) onko viitettd vasta-aiheille — huolta
herittdisivit ainakin laajat mustelmat. Yleis-
statuksen lisdksi tutkimus keskittyy neurologi-
sen puutosoireiston systemaattiseen arvioon,
johon on vakiintunut National Institutes of
health stroke scale eli NIHSS. Aivoinfarktin
keskeisimmit 15 oirealuetta pisteytetddn ja
summataan, jolloin O pistettd on normaali ja
yli 25 pisteen ei hoitoa yleensd suositella. Ar-
vion systematiikka mahdollistaa oireprogres-
sion havaitsemisen, mika voi edustaa komp-
likaatiota. Funktionaaliset oireet asettavat
haasteen tutkimustaidoille, mutta kokenut
kliinikko tunnistaa epatyypillisen oirekuvan ja



osaa testata sitd toistoliikkein, yllittavin pro-
vokaatioin ja kiinnittdmall4 potilaan huomiota
toisaalle.

Koneelliset tutkimukset. Aivojen TI:1la
tulee sulkea pois verenvuoto, mutta samalla
arvioidaan vaihtoehtoisten diagnoosien mah-
dollisuutta ja varhaisen aivoinfarktin laajuutta.
Hyvin laajat tai koko suonitusalueen kattavat
varhaisen iskemian merkit ovat hoidon vasta-
aihe. TI-angiografialla, TI-perfuusiokuvauk-
sella tai MK:lla voidaan saada lisitukea paa-
tokseen, jos diagnoosista tai hoidon hyétyjen
ja riskien suhteesta on episelvyytti (35).
Pikatesteind sormenpéiverindytteestd maari-
tetddn veren glukoosipitoisuus ja INR-arvo
(36). Hypoglykemia voi muistuttaa aivohalva-
usta, eiki suurilla INR-arvoillakaan tule antaa
liuotushoitoa (37). Trombosyyttivastausta ei
kannata odottaa (38). Eteisvirind EKG:ssa
vahvistaa aivoinfarktiepiilya.

Aivohalvauksen diagnostiset
biomarkkerit

Akuutti aivohalvaus johtuu iskeemisen solu-
vaurion kdynnistavistd paikallisesta aivoiske-
miasta tai aivokudokseen purkautuvasta ve-
renvuodosta. On ajateltu, ettd ndma tilat olisi
mahdollista tunnistaa riittavin luotettavasti
ultra-akuuttivaiheessa niin sanottuina point-
of-care (POC) -miirityksind verinaytteiden
sisdltimien biomarkkereiden avulla. Pisim-
milld kehitystyo on aivoverenvuodossa glial
fibrillary acidic protein (GFAP) valkuaisai-
neen suhteen, joka on astrosyyttien raken-
neproteiini. Neljin ja puolen tunnin aikana
oireiden alusta mitatun seerumin GFAP-pi-
toisuuden katkaisuarvo 0,29 pg/1 tuotti 84 %
herkkyyden ja 96 % tarkkuuden erottamaan
aivoverenvuoto aivoinfarktista tai muuntyyp-
pisestd infarktia jéljittelevistd neurologisesta
tilasta (39). Mayer ym. (40) totesivat, ettd
suljettaessa pois aivohalvaus ja aivokasvaimet,
331:la akuutin tai kroonisen neurologisen
tautitilan omaavalla potilaalla 98,5 % mitatuis-
ta seerumin GFAP-arvoista oli aiemmin vali-
tun 0,29 mg/1 raja-arvon alapuolella (40, 41),
miki edelleen tukee maarityksen spesifisyytta.
Menetelmin kehittely nopeaksi POC-mitta-

ukseksi ensihoitovaiheeseen on perusteltavis-
sa, silld suurentunut pitoisuus merkitsee varsin
suurella tarkkuudella aivoverenvuotoa sulkien
pois liuotushoidon ja mahdollistaen esimer-
kiksi antikoagulaatiohoidon kumoamisen jo
ensihoitovaiheessa.

Suostumus hoitoon

Eettisesti perusteltuun hoitoon kuuluu, ettd
riskejd sisiltdviin hoitotoimenpiteisiin kuten
leikkauksiin pyydetddn potilaalta riittivdan
informaatioon perustuva suostumus. Potilaan
ja laheisten olisi syyta olla tietoisia liuotushoi-
don riskeisti, ja neuvonpito olisi hyvi kirjata
sairauskertomukseen. Pulmana aivoinfarktissa
on kuitenkin hoidontarpeen vilittdmyys, jol-
loin tidstd menettelystd voidaan joutua tinki-
main. Potilaiden kommunikointikyky asettaa
usein merkittavia lisihaasteita, eiki lihiomai-
nenkaan ole vilttimit-
td tavoitettavissa. Myos
potilaan harkintakyky
voi olla hidiriintynyt
dkillisessd aivojen toi-
mintaan vaikuttavassa
hatitilanteessa, eika
tietoon perustuvalle
suostumukselle ole liheskdin aina edelly-
tyksid. Eettisend pohjavireeni tulee olla, ettd
hititilanteessa potilas voi odottaa hoitovas-
tuussa olevan ladkirin toimivan hidnen etunsa
mukaisesti parhaan tietimyksensi ja harkin-
tansa mukaan. Usein kuulemmekin vetoavan
kysymyksen: "Miti te suosittelette?” Suositus
voi perustua my0s asiantuntijoiden vahvista-
maan julkaistuun kdypain hoitoon. Aktiivisen
hoidon puolesta puhuu myos, ettd jilkikiteen
aivoinfarktin liuotushoitopaitosten oikeus-
kanteet ovat lihes yksinomaan kohdistuneet
hoitoa vaille jitettyihin potilastapauksiin (42).
Jos potilas ei ymmirrd ja omaisia ei tavoiteta
mutta hoito on liiketieteellisesti aiheellinen,
tulee ndytt66n perustuva liuotushoito antaa
viipymittd. Tilannetta voidaan verrata akil-
liseen sydamenpysihdykseen, jossa elvytys
aloitetaan, ellei potilas ole ennalta kieltaytynyt
siitd tai potilaalle ole muutoin tehty ilkid el-
vyttaks -paatosti.

kdynnistyy kaik-

Liuotushoitoketju

kialla soittamalla
hatidnumeroon 112
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Lopuksi

Aivoinfarktin laskimonsisidinen liuotushoito
on kiistatta akillisen aivohalvausoireen saa-
neen potilaan akuuttihoidon keskeisin kiinto-
piste. Liuotushoitoketju kdynnistyy kaikkialla
soittamalla hitinumeroon 112. Tietoisuutta
hilyttivien aivohalvausoireiden eri tyypeistd
ja valmiutta tunnistaa ne pitdd edistdd kaik-
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— Summary

the treatment chain.

Can you recognize a candidate for thrombolytic treatment of ischemic stroke?

Intravenous thrombolytic treatment of ischemic stroke is the central treatment option in patients
presenting with acute stroke symptoms. The thrombolytic treatment chain is initiated in the
emergency services call center immediately after stroke is suspected. Even one point on the FAST
scale mandates urgent transport for assessment of thrombolytic treatment. The FAST test identifies
eight out of ten strokes, and the stroke diagnosis is confirmed in the emergency department with
immediate imaging. The most significant groups of differential diagnosis include epileptic seizures,
migraine, incoherence associated with infection, syncope and psychiatric states. There is every
reason to hasten the confirmation of diagnosis and implementation of treatment at all stages of

P. J. Lindsberg ym.
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